
Verlässliche Strukturen einer integrierten Versorgung
prägen die Suchthilfe von morgen. Welche Grundsätze
sind zu beachten, damit alle Beteiligten erfolgreich 
zusammenarbeiten können?
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Gegenwärtig findet in Publikatio-
nen oder auf Kongressen eine brei-

te Diskussion zum Thema „integrierte
Versorgung“ statt. Auslöser ist § 140
SGB V. Diese Bestimmung legt den
sozialrechtlichen Rahmen für entspre-
chende Konzepte und Maßnahmen im
Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fest. Mit Blick auf die Hilfen
für suchtkranke Menschen berührt die-
ser Paragraph freilich nur einen von
mehreren Leistungsbereichen.

Im Folgenden geht es um die Bedin-
gungen einer umfassenden „integrier-
ten Versorgung“ im Rahmen der Hilfen
für suchtkranke Menschen, deren oft

multiple Problemlagen und Hilfebedar-
fe sektorübergreifende Versorgungs-
strukturen erfordern. Dabei sind drei
Ebenen zu unterscheiden:
� Kooperation: die fallbezogene Zu-
sammenarbeit unterschiedlicher Fach-
kräfte und Institutionen innerhalb ei-
nes Versorgungssektors oder sektor-
übergreifend für eine bedarfsgerechte
personenbezogene Hilfeerbringung;
� Koordination: Abstimmung der Hil-
feerbringung für eine optimale Wirk-
samkeit (Koordination bezieht sich da-
bei sowohl auf den individuellen Hilfe-
prozess als auch auf die institutionelle
Organisation der Hilfen);

� Planung und Steuerung: die Feststel-
lung des jeweiligen regionalen Bedarfs,
die Sicherung eines bedarfsgerechten
Angebots sowie die Anpassung an eine
veränderte Bedarfssituation bezie-
hungsweise veränderte Rahmenbedin-
gungen.

Tragfähige integrierte Versorgungs-
strukturen sind – so eine erste These –
nur dann zu erreichen, wenn auf allen
drei Ebenen Anstrengungen unternom-
men werden. Geschieht dies nicht, be-
steht die Gefahr, dass beispielsweise po-
sitive Entwicklungen auf der Ebene der
Kooperation (zum Beispiel die Einfüh-
rung von Case-Management) durch
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Mängel in der Koordinierung und
Steuerung (zum Beispiel durch fehlen-
de Vereinbarungen von Leistungser-
bringern beziehungsweise -trägern)
konterkariert werden.

Kooperation unterschiedlicher
Hilfeerbringer
Integrierte Versorgungsstrukturen ba-
sieren unter anderem darauf, dass die
Akteure im Versorgungssystem – zum
Beispiel Sozialarbeiter(innen), Psycho-
therapeut(inn)en, Ärztinnen und
Ärzte – über die Grenzen der eigenen
Einrichtung sowie des Versorgungssek-
tors hinweg „miteinander sprechen“.
Auf den ersten Blick mag diese Aussage
fast banal erscheinen – in der Praxis
treten allerdings nicht unwesentliche
Hemmnisse auf. Die Abstimmung der
Hilfeerbringung ist insbeson-
dere an den Schnittstellen
zwischen verschiedenen Be-
treuungs- und Behandlungs-
maßnahmen (zum Beispiel
ambulant – stationär) erfor-
derlich. Solche Schnittstel-
len treten bei suchtkranken
Menschen mit multiplen Hil-
febedarfen vergleichsweise
häufig auf. Das „Miteinan-
der-Sprechen“ ist dabei so et-
was wie der Kitt, der unter-
schiedliche Interventionen
und Maßnahmen miteinan-
der verbindet – sie integriert. 

Dass unterschiedliche
Helfer(innen) miteinander
sprechen, ist bei suchtkran-
ken Menschen in besonde-
rem Maße erforderlich:
Denn diese sind oft weniger
als Patient(inn)en mit ande-
ren Erkrankungen einem in-
tegrierten – das heißt unter
anderem auch: einem zielge-
richteten – Vorgehen mit
kontinuierlichen Anforde-
rungen, den Heilungspro-
zess voranzutreiben, zuge-
neigt. Kooperation als wich-
tiger Aspekt von integrierten
Versorgungsstrukturen

spielt jedoch nicht nur bei suchtkran-
ken Menschen mit multiplen Hilfebe-
darfen eine Rolle. Ganz allgemein wer-
den suchtgefährdete und -kranke Men-
schen nur zum Teil durch sucht-
spezifische Hilfen erreicht: Bei nieder-
gelassenen Ärzt(inn)en und in Kranken-
häusern werden sie überwiegend me-
dizinisch versorgt, meist aber nicht
suchtmedizinisch beziehungsweise 
-therapeutisch behandelt. Darum
kommt kooperativen Modellen der auf-
suchenden Arbeit beispielsweise von
Suchtberatungsstellen in Krankenhäu-
sern eine wichtige Rolle zu. Wie die
Praxis zeigt, lassen sich suchtkranke
Menschen durch eine sektorübergrei-
fende Kooperation leichter erreichen;
Früherkennung und -intervention, das
Halten der Patient(inn)en im Heilungs-

prozess und die Ergebnisse der Rehabi-
litation verbessern sich im Vergleich zu
isolierten Hilfemaßnahmen.

Kommunikation ist entscheidend
Praktische Erfahrungen zeigen aber
auch, dass die Qualität der Kommuni-
kation und Kooperation unterschied-
lich ausfällt. Sie ist ebenso abhängig
von den jeweils kommunizierenden
und kooperierenden Personen wie von
den informellen und den formalen
Routinen. 

Erforderlich ist auf jeden Fall eine
Kommunikation „auf Augenhöhe“. Sie
setzt voraus, dass die Arbeit „des ande-
ren“ als notwendiger und gleichberech-
tigter Teil eines gemeinsamen Behand-
lungs- beziehungsweise Hilfeplans ge-
sehen wird: In diesem Plan ist die sozi-

alarbeiterische Sicherung von
Grundbedürfnissen ebenso be-
deutsam für eine integrierte
Versorgung wie komplexe the-
rapeutische Interventionen
bei schweren Störungsbildern;
niedrigschwellige Überlebens-
hilfen leisten einen ebenso
wichtigen Beitrag wie statio-
näre Behandlungsmaßnah-
men. Eine „Kommunikation
auf Augenhöhe“ kann auch als
kollegiale Kommunikation be-
zeichnet werden. Diese ergibt
sich freilich nicht von selbst,
sondern muss gegen Rollenzu-
schreibungen beziehungswei-
se -abgrenzungen sowie struk-
turelle Bedingungen durchge-
setzt werden. Dabei muss sich
der Chefarzt oder die Chefärz-
tin eines Krankenhauses ge-
nauso umstellen wie der/die
Mitarbeiter(in) der Suchtbera-
tungsstelle.

Neben eher personenbezo-
genen Voraussetzungen (zum
Beispiel Kommunikationsfä-
higkeit, soziale Kompetenz,
Teamfähigkeit), die durch Per-
sonalentwicklungsmaßnah-
men geschult werden können,
sind strukturelle Maßnahmen
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Fachlichkeit, verbunden mit Verlässlichkeit
… Diese Wahrheit entfaltet ihre ganze Kraft, wenn sie sich als Ge-

meinschaft gestaltet. Caritas funktioniert nicht privat, sie lebt von ih-

rer Kirchlichkeit. Wenn Christen zwei Organisationen vereinen, so

sollten sie dies immer auch als einen kirchlichen Akt verstehen und

praktizieren …

Wenn wir Therapie, Rehabilitation und Begleitung in Kenntnis der

Strukturen der Suchtkrankheit und ihrer Ursachen neu und – wie wir

hoffen – besser organisieren, so dienen wir unseren Klienten und er-

füllen unseren Auftrag. Was Suchtkranke brauchen, ist Fachlichkeit,

verbunden mit Verlässlichkeit und Nachhaltigkeit. Und eine gut auf-

gestellte Lobby da, wo sie sich nicht selber vertreten können. „Was

man uns ins Ohr flüstert, das verkünden wir von den Dächern“ (Mat-

thäus 10,27b).

Gegen das Prinzip der Wolfsgesellschaft, Schwache und Unproduk-

tive als unwirtschaftliche Kostenfaktoren auszugrenzen, vertreten wir

das Prinzip der Teilhabe gerade auch der Kranken und Hilflosen, da

nur mit ihnen eine humane Gesellschaft möglich ist. Humanität ist

nicht teilbar, sondern nur möglich durch die und in der Teilhabe aller. 

So verkündigen wir die Nähe des Himmelreiches meist ohne ein di-

rektes Wort, zuerst durch unseren individuellen Einsatz, aber nicht

weniger durch institutionelle Anwesenheit (…), mit nüchternem Ver-

stand und herzlicher Leidenschaft – eben als Caritäter – und erleben

mit und durch unsere Klienten, wie sich die biblische Verheißung von

Gottes Nähe mitten unter uns erfüllt.

Oder nicht-theologisch formuliert: So gestalten wir ein Stück Kultur

unseres Landes, von dem alle leben können, und das – so denke ich

– alle ersehnen. 

Aus dem Grußwort von Pfarrer Franz Decker, Diözesancaritas-

direktor Köln, zum Fachtag anlässlich der Neugründung der

Caritas Suchthilfe (CaSu) am 22. Juni 2005 in Köln



sinnvoll. Hierzu zählen verbindliche
Vereinbarungen über die fallbezogene
Kooperation beispielsweise zu Verstän-
digungsroutinen, Benachrichtigungen,
Übergaben, zum Berichtswesen und zu
regelmäßigen Rückmeldungen. Die
Verbesserung der gegenseitigen Trans-
parenz der Angebote, Arbeitsweisen
und -ansätze (zum Beispiel durch Besu-
che, Hospitationen, Fallbesprechungen
oder die Kenntnisnahme von Konzep-
ten und Jahresberichten) ist eine
grundsätzliche Aufgabe bei der ge-
meinsamen Arbeit an kooperativen
Strukturen.

Koordination der Hilfen aus 
unterschiedlichen Sektoren
Besonders dort, wo eine integrierte
Hilfeerbringung über die Grenzen ein-
zelner Versorgungssektoren hinausrei-
chen soll, ist Koordination der Hilfen
erforderlich. Fallbezogen dürfte Case-
Management der umfassendste Arbeits-
ansatz sein, mit dem vor allem bei
chronisch Suchtkranken wichtige Ab-
stimmungs- und Koordinationsaufga-
ben erfüllt werden können. Er ist vor
allem in stark fragmentierten Hilfesys-
temen geeignet, um zum rechten Zeit-
punkt notwendige Hilfen zu erschlie-
ßen, sie in einer systematischen Hilfe-
planung aufeinander zu beziehen,
Schnittstellenprobleme zu lösen sowie
den Prozess zielgerichtet zu steuern
und seine Wirksamkeit zu überprüfen.

Erfahrungen zeigen, dass dies dem/
der Case-Manager(in) umso leichter ge-
lingt, wenn die Hilfen auch auf struk-
tureller Ebene koordiniert sind. Das
heißt unter anderem, dass zwischen
den Versorgungsbeteiligten verbindli-
che Absprachen und Vereinbarungen
über die Aufgaben und Funktionen der
jeweiligen Hilfen und eine Verständi-
gung zur Fallführung erfolgen sollten.
So wichtig persönliche „kollegiale
Beziehungen“ für belastbare Kooperati-
onsgeflechte sind – spätestens dann,
wenn in der Kooperation mit einem
Krankenhaus oder einer Behörde die
Auswirkungen einer hohen Personal-
fluktuation spürbar werden, wird

der/die erfahrene Mitarbeiter(in) in-
stitutionell gestützte verbindliche
Absprachen zu schätzen wissen. Ver-
bindlichkeit ist folglich ein wichtiges
Qualitätskriterium von Kooperation
und Koordination, das kontinuierlich
gesichert werden muss.

Einen wichtigen Beitrag zur Verbes-
serung einer sektorübergreifenden Ko-
operation und Koordination stellen
zwischen den Versorgungsbeteiligten
abgestimmte fachliche Leitlinien dar.

Solche Leitlinien (zum Beispiel Ziele,
Kernelemente fachlicher Standards)
können dazu beitragen, die Arbeit un-
terschiedlicher Versorgungssektoren
auf eine gemeinsame Grundlage zu
stellen sowie das gemeinsame Selbst-
verständnis zu stärken. Sie dienen der
Orientierung und können nicht zuletzt
auch unterschiedliche Interessenlagen
ausgleichen.

Die Eingliederung der Suchthilfe in
die psychiatrischen Versorgungsange-
bote ist mancherorts Thema bezie-
hungsweise umgesetzte Realität. Die al-
leinige Ausrichtung einer solchen Inte-
gration am Modell des gemeinde-
psychiatrischen Verbundes greift aller-
dings zu kurz. Sie lässt die Unter-
schiede der Krankheitsbilder ebenso
unberücksichtigt wie bestehende und
gewachsene Angebotsstrukturen.

Gleichwohl kann die Einbeziehung
der Hilfen für Suchtkranke in bestehen-
de gemeindepsychiatrische Versor-
gungsstrukturen zu einer Verbesse-
rung des Erreichungsgrads von Sucht-
kranken sowie von deren ambulanter
und komplementärer Versorgung bei-
tragen. Dies setzt jedoch voraus, dass
die spezifischen Kompetenzen und An-
gebote der Hilfen für Suchtkranke er-
halten bleiben – anders ausgedrückt:

Angezeigt ist wirkliche Integration von
unterschiedlichen Angeboten und kei-
ne bloße (feindliche) Übernahme.

Planung und Steuerung der 
integrierten Hilfeerbringung
Für die Planung der Hilfen für sucht-
kranke Menschen sind unterschiedli-
che Leistungsträger verantwortlich (un-
ter anderem der örtliche und der über-
örtliche Sozialhilfeträger, Krankenkas-
sen, Rentenversicherung, die Kommu-
ne, das Land, die Arbeitsverwaltung).
Bezieht man die Ebene der Leistungser-
bringer mit in die Betrachtung ein
(zum Beispiel öffentliche Träger, freie
und gemeinnützige Träger unter-
schiedlichster weltanschaulicher Aus-
richtung, private Anbieter), so wird
deutlich, dass man es in der Regel mit
einem komplexen Bündel unterschied-
lichster Interessen zu tun hat – was die
Herausbildung integrierter Versor-
gungsstrukturen nicht fördert.

Ein Grunderfordernis ist deshalb
mit Blick auf die regionale Situation
die Herausbildung eines gemeinsamen
Gestaltungswillens möglichst vieler Ak-
teure. Dies setzt – ähnlich wie bei den
Klient(inn)en – bei den einzelnen Ak-
teuren Veränderungsbereitschaft vo-
raus. Um diese zu erreichen, bedarf es
der Anwendung je besonderer
institutionenbezogener Vorgehens-
weisen. Diese können „harte“ Mittel
wie beispielsweise Geld, Verordnungen,
Richtlinien ebenso beinhalten wie
„weiche“ Mittel – Gespräche, Verhand-
lungen, Vereinbarungen.

Als förderlich hat sich ein Vorgehen
erwiesen, das nach sozialplanerischen
Standards (Hilfe-)Bedarfe erhebt, den
Bestand des Angebotsspektrums fest-
stellt, Handlungsbedarfe ermittelt und
Maßnahmen priorisiert. Hilfreich ist
zudem, Leistungserbringer und Leis-
tungsträger an einen (möglichst run-
den) Tisch zu bringen: Am runden
Tisch herrscht ein partnerschaftlicher
Stil – für eine auf Anweisungen beru-
hende Planung und Steuerung ist
höchstens im Bereich der begrenzten je
eigenen Zuständigkeit Platz. Erfahrun-
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gen – beispielsweise aus einem Modell-
programm des Bundes zur „Regionalen
Suchtkoordination“ 1 – zeigen, dass
dort, wo Kommunen erstens „politi-
schen Gestaltungswillen“ zeigen, zwei-
tens die kommunale Verwaltung über
eine ausreichende Fachlichkeit verfügt
und drittens sich die Versorgungsbetei-
ligten auf eine gemeinsame Weiterent-
wicklung der Hilfen verständigen,
Schritte zu einer sektorübergreifend in-
tegrierten Versorgung gegangen wer-
den können. Trotz oder gerade wegen
schwieriger Rahmenbedingungen sind
sozialplanerische Anstrengungen zur
Steuerung der Hilfen für suchtkranke
Menschen auf kommunaler bezie-
hungsweise regionaler Ebene zu ver-
stärken. Dabei spielen Leistungserbrin-
ger, die freien (und privaten) Träger der
Sucht- und Drogenhilfe, eine wichtige
Rolle: Dass sie sich mehrheitlich in Zei-
ten „voller (öffentlicher) Kassen“ eher
defensiv verhalten haben, erweist sich
heute – angesichts knapper öffentli-
cher Kassen – als Hindernis bei der Ent-
wicklung eines abgestimmten und be-
darfsorientierten Ressourceneinsatzes.

Ausblicke
Bei der Schaffung einer integrierten
Versorgung ist von zentraler Bedeu-
tung, dass die Entwicklungsdynamiken
der einzelnen Subsysteme in einem ra-
tionalen Austausch zwischen den Ver-
sorgungsbeteiligten berücksichtigt
werden, den man als sozialen Lernpro-
zess charakterisieren kann. Lassen sich
die Versorgungsbeteiligten auf einen
solchen Lernprozess ein und entwi-
ckeln sie ein gemeinsames konsensori-
entiertes Vorgehen, kann dies als ein
Qualitätskriterium der entstehenden
integrierten Versorgung angesehen
werden. Die zentrale Herausforderung
mit Blick auf die Hilfen für suchtkran-
ke Menschen besteht in der Schaffung
einer personenbezogenen Hilfeerbrin-
gung unter Überwindung der bisheri-
gen Segmentierung der Hilfen. Eine
Verengung dieser Aufgabe auf die Im-
plementierung „integrierter Versor-
gungsmodelle“ im Sinne des § 140

SGB V würde den Entwicklungspoten-
zialen des Suchthilfesystems wenig ge-
recht. Überhaupt ist es verwunderlich,
dass das Thema „integrierte Versor-
gung“ in erster Linie SGB-V-nah disku-
tiert wird: Der Gesetzgeber hat mit
dem SGB IX ein Instrument geschaffen,
dem mit Blick auf integrierte Versor-
gungsstrukturen für suchtkranke Men-
schen eine deutlich höhere Bedeutung
beigemessen werden muss. Die in der
Gegenüberstellung von SGB V und
SGB IX liegende Kontroverse um den
Standort der Sucht- und Drogenhilfe
hat der ehemalige Landesdrogenbeauf-
tragte Nordrhein-Westfalens, Hans-
Adolf Hüsgen, auf den Punkt gebracht:
„Wir brauchen ein Suchthilfesystem,
das ein soziales Integrationssystem mit
medizinischer Unterstützung darstellt,
und nicht ein Medizinsystem mit psy-
chosozialer Begleitung.“ 2

Vom ethischen Grundsatz her be-
trachtet, erfordert ein kooperatives,
konsensorientiertes Modell für eine in-
tegrierte Versorgung suchtkranker
Menschen die Abkehr von der sich in
allen gesellschaftlichen Bereichen aus-
breitenden Entsolidarisierung. Eine
stärkere Solidarität der Leistungser-
bringer untereinander ist ebenso ent-
scheidend wie ihre Solidarität mit ih-
ren Klient(inn)en.

Anmerkungen
1 Oliva, Hans u.a.: Vernetzung, Planung
und Steuerung der Hilfen für Suchtkranke
– Zur Arbeit regionaler Suchtkoordinato-
ren. Schriftenreihe des Bundesministeri-
ums für Gesundheit. Band 135. Baden-Ba-
den : Nomos, 2001. Der Endbericht kann
unter www.fogs-gmbh.de/pdf/koord_end-
bericht.pdf heruntergeladen werden.
2 Hüsgen, Hans-Adolf: Integrations-
potentiale der Suchtkrankenhilfe trotz
leerer Kassen. In: Landschaftsverband

Rheinland (LVR) (Hrsg.): Wer mit
wem? : Die Suchtkrankenhilfe auf dem
Weg zur integrierten Versorgung. Doku-
mentation der Fachtagung der Koordina-
tionsstelle Sucht des Landschaftsverbandes
Rheinland am 28. April 2004, S. 16–21.
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statement

Integrierte Versorgung
hält, was sie verspricht 

Ein 40-jähriger deutschstämmiger Pole,
nennen wir ihn Gregor, lebt seit 15 Jah-

ren in Deutschland. Durch stetig steigenden
Alkoholkonsum und Abhängigkeit verliert
er seine Arbeit und bald auch die Wohnung.
Er lebt auf der Straße und besucht die Tee-
stube der Diakonie für Wohnsitzlose in Wies-
baden. Die Fachambulanz für Suchtkranke
(FAS) der Caritas pflegt eine gute Kooperati-
on mit der Teestube und bietet dort wöchent-
lich eine Sprechstunde an. 
Darüber kommt Gregor mit dem Berater der
FAS ins Gespräch. Es wird deutlich, dass er
mit seinem Lebensverlauf unglücklich ist. Er
nutzt die Einzelgespräche zur Einsicht in sei-
ne Abhängigkeit und zur Vorbereitung auf
eine stationäre Entgiftung. Der Berater stellt
gemeinsam mit Gregor beim Rentenversiche-
rungsträger den notwendigen Antrag. 
Bis zum Tag der Aufnahme wird eine gründ-
liche Zielklärung für die Fachklinik erarbei-
tet, und die FAS fährt Gregor hin. Nach der
Entwöhnungsbehandlung folgt die Adapti-
onsbehandlung mit dem Training der sozia-
len und praktischen Kompetenzen, um die
Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen. Gregor
fällt beim begleitenden Praktikum in einer
Fensterfabrik aufgrund seiner handwerkli-
chen und sozialen Fähigkeiten so positiv auf,
dass der Inhaber ihm einen Arbeitsplatz an-
bietet und eine kleine Wohnung besorgt.
Seit drei Jahren lebt Gregor „zufrieden absti-
nent“ im Westerwald nahe der Fachklinik,
geht arbeiten und hält den Kontakt zur
Selbsthilfegruppe des Kreuzbundes. Er hat
wieder einen kleinen Freundeskreis und ist
in seinem Umfeld integriert. Sein Erfolg ist
auch der einer gelungenen integrierten Ver-
sorgung, für die sich verschiedene Institutio-
nen eng in ihren Angeboten ergänzt haben.

Barbara Handke
Caritasdirektorin 
CV Wiesbaden

E-Mail: barbara.handke@
cv-wiesbaden.de




