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Vorwort

Der Regionale Arbeitskreis Betriebliche SuchtpraventiBABS Weser-

Ems ist ein freiwilliger Zusammenschluss von Betrieben und Behdrden mit
professioneller oder nebenamtlicher betrieblicher Suchthilfe bzw. entsprech-
enden Initiativen, von Institutionen der Suchtkrankenhilfe (Beratungsstellen /
stationaren Einrichtungen), Kostentragern, Institutionen des Gesundheits-
bereichs. Personell wirken im Arbeitskreis mit betriebliche Sozial- und
Suchtberaterlnnen, nebenamtliche Suchtkrankenhelferinnen, Betriebs-/
Personalrate, Betriebsarzte, Suchttherapeutinnen aus betriebsexternen
Beratungs- und Behandlungsstellen.

Der Regionale Arbeitskreis wurde im April 1990 aufgrund einer Initiative
des Studentenwerks und der Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg nach
einer ersten Fachveranstaltung zu der Thematik in der Universitat Oldenburg
gegrundet. Der Arbeitskreis hat sich seither zu einem regionalen Netzwerk
des Informations- und Erfahrungsaustausches, der gemeinsamen Interessen-
vertretung und der inhaltlichen Diskussion entwickelt. Der Arbeitskreis ist
damit ein wichtiges Instrument der Qualittsverbesserung im Bereich der
betrieblichen Suchtpravention und der Suchthilfe in der Region Weser-Ems
geworden. Entsprechend wurde das 10jahrigen Bestehen des Arbeitskreises
am O05.April 2000 mit einer Fachtagung in der Carl von Ossietzky
Universitat gewurdigt.

Aufgrund der grofRen und positiven Resonanz auf die Fachtagung sind die
Beitrage der Referentlnnen in diesem Reader dokumentiert. Damit soll den
Teilnehmerlnnen und weiteren Praktikern der betrieblichen Suchtpravention
und Suchthilfe eine Arbeits- und Diskussionsgrundlage mit einem breiten
Spektrum fachlicher Aussagen zur Verfugung gestellt werden.



Erganzt sind die Tagungsbeitrédge wunschgemafd durch einen Aufsatz zum
Thema Qualitatssicherung in der betrieblichen Suchtpravention und
Suchthilfe, da dieses auf der Tagung keinen ausreichenden Raum gefunden
hatte und hiermit eine aktuelle Diskussion aufgegriffen wird.

Ein weiterer erganzender Beitrag vertieft die juristischen Aspekte des
Alkoholkonsums, Alkoholmissbrauchs und Alkoholismus in der Arbeitswelt,

da hierzu immer wieder detailliert nachgefragt wird. Ich bedanke mich bei
Herrn Dr.Reinhard Kinzl als Autor sowie dem Hermann Luchterhand
Verlag fur die Genehmigung zum Abdruck.

Als Anlage sind auferdem abgedruckt dithischen Prinzipien in der
professionellen Quchthilfe der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtge-
fahren, die auch im betrieblichen Bereich Anwendung finden sollten.

Oldenburg, im Juni 2000 Gunter Schumann
Sorecher des Regionalen Arbeitskreises
Betriebliche Suchtpravention (RABS)
Weser-Ems



Giinter Schumann

Regionaler Arbeitskreis Betriebliche SuchtpraventiRARS)
Weser-Ems

Meine sehr verehrten Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen!

Ich freue mich, Sie hier as Sprecher des Regionalen Arbeitskreises
Betriebliche Suchtpravention Weser-Ems zur Fachtagung anlaB3lich des
10jéhrigen Bestehens des Arbeitskreises begruf3en zu durfen. Ich freue mich
vor allem darliber, dass Sie der Einladung so zahlreich gefolgt sind. Man
setzt sich bei der Planung und Organisation einer solchen Veranstaltung
Mindestgrenzen und Traumgrenzen, und ich bin froh, dass meine
Traumgrenze nur knapp verfehlt ist. Im Rahmen der grof3en Resonanz ist ein
weiteres Ziel dieser Veranstaltung erfillt, das darin lag, nicht nur die am
Arbeitskreis beteiligten Personen und Institutionen anzusprechen, sondern
auch Betriebe und Behdrden, die bisher nicht vom Arbeitskreis profitiert
hatten. Dieses ist gelungen, denn ca. 60% der heutigen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer sind heute bei einer Veranstaltung des Regionalen Arbeitskreises
das erste Mal vertreten. Damit setzt der Arbeitskreis ein Zeichen, von dem
ich denke, dass es der bisherigen 10jahrigen Arbeit angemessen ist.

Am 20.April 1990 hatte die Carl von Ossietzky Universitat und das
Studentenwerk Oldenburg erstmals ortliche und regionale Behorden und
Betriebe zu einem Informationsaustausch Uber die Bedeutung der
betrieblichen Suchthilfe eingeladen, nachdem die Universitdt und das
Studentenwerk selbst 1989 eine Dienstvereinbarung zur betrieblichen
Suchtpravention verabschiedet und ein entsprechendes Beratungsangebot
eingerichtet hattenBereits auf diesem ersten Treffen wurde der Wunsch

nach einem kontinuierlichen Gedankenaustausch geauf3ert und daraufhin der
Regionale Arbeitskreis Betriebliche Suchtpraventi®®\RS) konstituiert.

Zum Arbeitskreis haben im Laufe der Zeit immer wieder neue Betriebe und
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Behorden Zugang gefunden. Uber den Arbeitskreis konnten Informationen
weitergegeben, Erfahrungen ausgetauscht und teils auch betriebliche
Programme initiiert werden. Naturlich mufte das eine oder andere
Unternehmen auch feststellen, dass betriebliche Suchtpravention nicht so
einfach aus dem Handgelenk und von heute auf morgen umzusetzen ist. So
kommt es, dass bisher fast 60 verschiedene Institutionen, Betriebe und
Behorden mit Uber 70 Personen Uber einen kiirzeren oder langeren Zeitraum
am Arbeitskreis beteiligt waren, wobei sich das Einzugsgebiet auf den
ganzen Weser-Ems-Raum bezieht und die Personen aus den verschiedensten
betrieblichen Funktionsbereichen stammen.

Ich denke, darin spiegelt sich die elementare Bedeutung des Arbeitskreises:
in der Vernetzung von Betriebs- und Personalraten, Personalleiter und
Betriebsarzten, betriebliche Suchtberater und nebenamtliche Suchtkranken-
helfer mit den psychosozialen Diensten der Gesundheitsamter, mit den
Suchttherapeuten aus den Beratungs- und Behandlungsstellen, mit den
Suchttherapeuten aus den Fachkliniken. Eine Vernetzung, die auf der einen
Seite dem gegenseitigen Verstandnis und der gegenseitigen Befruchtung
sowie der Qualifizierung dient und gleichzeitig mahnt, Gber den

betrieblichen Tellerrand zu schauen und nicht in veralteten Verfahren und
Strukturen steckenzubleiben. Eine Vernetzung, die auf der anderen Seite
wichtig ist, weil Suchtarbeit im Betrieb auch meist eine einsame, teils

isolierte Geschichte ist und von daher der fachlichen Unterstiitzung von
aufR3en bedarf um innerbetrieblich héchstmdgliche Transparenz zu erzeugen.

Meine Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen!

Ich denke, die heutige Veranstaltung kann uns auch in diesem Sinne ein
Stuck weiterbringen und dazu beitragen, die Aufgaben, die far die

betriebliche Suchthilfe und Suchtpravention auf der Tagungsordnung stehen,
z.B. die Weiterentwicklung der professionellen betrieblichen Suchtarbeit, die

Anforderungen auf MalBhahmen zur Qualitatssicherung und Evaluation, die
Entwicklungen in der Suchttheorie, in Zukunft gezielt und — angesichts der

Resonanz hier — gestéarkt und verstarkt anzugehen.

Von daher wiinsche ich uns heute ein gutes Gelingen und ich darf gleich als
erstes das Wort zur Begrifdung und Eréffnung der Fachtagung weitergeben
an den Kanzler der Carl von Ossietzky Universitat Herrn Giinter Scholz als
Vertreter des Prasidiums.



AnschlieRend freue ich mich sehr, die Vertreter zweier Organisationen

begrifRen zu kdnnen, die diese Fachtagung nicht nur ideel sondern auch
finanziell unterstitzen und so dazu beigetragen haben, diese Veranstaltung
Uberhaupt zu ermdglichen, den Arbeitgeberverband Oldenburg und den
Deutschen Gewerkschaftsbund. Ein Gruf3wort an sie richten wird der

Hauptgeschaftsfiihrer des Arbeitgeberverbandes Oldenburg, Herr Jirgen
Lehmann, und danach der Vorsitzende des DGB Kreis Oldenburg, Herr

Manfred Klopper.

Zu den Tréagerorganisationen der Fachtagung zé&hlen ebenfalls die
Gesundheitskasse AOK, die Bildungsvereinigung ,Arbeit und Leben' sowie

die Landesversicherungsanstalt Oldenburg-Bremen. Auch an die Vertreterin-
nen und Vertreter dieser Institutionen meinen herzlichen Dank im Namen
des Arbeitskreises fur Ihre Unterstitzung.

Nicht zuletzt freue ich mich nach den GruRworten als Gastredner Herrn

Herbert Ziegler begrifRen zu dirfen. Der Name Herbert Ziegler ist mit der

betrieblichen Suchtpravention in der Bundesrepublik sehr lange und sehr
stark verbunden. Im positiven Sinne eine fast symbiotische Beziehung, denn
Herr Ziegler hat Sucht am Arbeitsplatz im Rahmen seiner Funktion als

langjahriger Geschaftsfihrer der Deutschen Hauptstelle gegen die Sucht-
gefahren zum 6ffentlichen Thema gemacht und somit wesentlich dazu beige-
tragen, das es den heutigen Stellenwert erhalten hat. Seit 1992 ist Herr
Ziegler Geschéftsfuhrer der SysTeam Consult GmbH in Bonn und auch in
dieser Funktion immer noch mit der Thematik befaf3t.

Ich bedanke mich fir lhre Aufmerksamkeit, winsche uns einen guten
Tagungsverlauf und darf das Wort zur Begrif3ung weitergeben.
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Giinter Scholz

Kanzler und Mitglied des Prasidiums der
Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg

GrulRwort

Sehr geehrte Damen und Herren,
lieber Herr Schumann,

eigentlich tauche ich im Programm der Tagung Uberhaupt nicht auf.

An dieser Stelle sollte jetzt der erstézeprasident Prof. Dr. Rudiger
Meyenberg stehen, der fachlich in seinem Forschungsfeld starke Beziuige zu
Ihren Arbeitsthemen hat.

Er hat leider vor zwei Wochen einen Unfall mit einer Ful3fraktur erlitten, die
ihn nun bedauerlicherweise in den Krankenstand versetzt hat. Er hat mir
aufgetragen, Sie herzlich von ihm zu grifRen und ich glaube wir sollten ihn
von hieraus Genesungswiinsche tbermitteln.

Aufgrund der Situation vertrete ich ihn hier und begri3e Sie herzlich im
Namen des Prasidiums.

Ich mdchte Ihnen keine wahrscheinlich eher laienhaften und nur auf punk-
tueller Erfahrung beruhenden Gedanken zum Gegenstand lhrer Tagung
unterbreiten, sondernhnen das von Herrn Meyenberg vorbereitete
GruRBwort vortragen:

Ridiger Meyenberg

Vizeprasident der Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg
Leiter der Arbeitsstelle ,Sucht- und Drogenforschung (SAUS)"

Wir freuen uns, dass hier ein so hochrangiges und sachverstandiges
Publikum versammelt ist, das im Rahmen einer Fachtagung zunéchst einmal
das 10-jahrige Bestehen des Arbeitskreises ,Betriebliche Suchtpréavention®
feiert — dazu unseren herzlichen Gliickwunsch — aber auch in den verschie-
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denen Arbeitsgruppen Fachgesprache fihrt, mit dem Ziel festzustellen, ob
althergebrachte Positionen noch stimmen bzw. neue Erkenntnisse Eingang
gefunden haben.

Obwohl ich die Funktion des Grufwortes nicht missbrauchen méchte, lassen
Sie mich dennoch etwas zur Sache, zum Verhaltnis von Gesellschaft und
Sucht sagen:

Unter Gesundheitsférderungersteht man alle Mal3nahmen, die dem Aufbau
bzw. der Férderung von gesundem Verhalten dienen. Es kann sich dabei um
personliche oder offentliche Anstrengungen handeln. Wahrend es sich bei
dem Begriff Gesundheitsférderung um ein gesundheitsbezogenes, also um
ein positiv formuliertes Konzept handelt, das auf der Definition der
Weltgesundheitsorganisation von Gesundheit als vollkommenem koérper-
lichen, seelischen und sozialen Wohlbefinden aufbautPrigtventionein
krankheitsbezogenes, also ein negativ formuliertes Konzept. Hier geht es um

das Verhindern, Ausschalten oder Beenden von ungesunden Verhaltenswei-

sen. In Abhangigkeit vom Zeitpunkt, in dem praventive Malihahmen in den
natlrlichen Verlauf von Gesundheit und Krankheit eingreifen, unterscheidet
man zwischen primérer, sekundéarer und tertiarer Pravention. Mit primarer
Pravention ist die Verhinderung bzw. Ausschaltung schadlicher Faktoren
noch vor ihrem Wirksamwerden gemeint; sekundare Pravention besteht in
der Erkennung und Beeinflussung von Krankheiten in einem mdglichst
frihen Stadium. Durch tertiare Prévention versucht man, die weitere Ver-
schlimmerung oder Komplikationen einer bereits eingetretenen Krankheit zu
vermindern. Gesundheitsférderung und primére Pravention besitzen einen
sehr groRen Uberschneidungsbereich, wenn auch die jeweiligen Ziel-
setzungen anders sind.

Wird in unserer Gesellschaft von Suchtproblemen gesprochen, so denkt fast
jeder zunachst an illegale Drogen und an Alkoholismus; zumindest erscheint

es als ein Randproblem unserer Gesellschaft von dem die anderen und nicht
man selbst betroffen ist.

Die Auffassung, die ich hier zur Diskussion stellen mdchte ist allerdings eine
ganz andere: Sucht ist kein Randproblem und auch kein Problem von
Minderheiten, es geht jeden an und jeder ist mehr oder weniger davon
betroffen. Es verwaist auf die Art und Weise unserer Lebensbewaltigung und
auf die Frage nach dem was unser Leben sinn- und wertvoll macht.

Dazu ein Fallbeispiel zur Veranschaulichung:
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Frau A. ist 54 Jahre alt, verwitwet und aleinstehend. Sie arbeitet halbtags im

Biro. lhre Arbeit flhrt sie sehr zuverlassig und sehr sorgfaltig aus, allerdings
ohne groRes Engagement. Ein Tag gleicht dem anderen: Bevor sie nach
Hause geht kauft sie sich eine Flasche Wein, SuBigkeiten, Wurst, Kése, Brot
und Butter — seit Monaten hat sie sich keine richtige Mahlzeit mehr
zubereitet. Zu Hause angekommen schaltet sie sofort ihren Fernseher ein, sie
sieht dann bis spat in die Nacht — ununterbrochen — fern, fast ausschlief3lich
Spielfilme und Unterhaltungssendungen, auch samstags und sonntags.
Verwandtenbesuche und Ausfliige sind in den letzten Jahren immer seltener
geworden. Seit sie sehr zugenommen hat, wiegt sie jetzt tber 100 kg, geht
kaum noch aus der Wohnung. Verschiedene arztlich empfohlene Appetit-
zugler und Diaten fuhrten nur kurzfristig zu einer Gewichtsreduktion. Sie ist
von freundlichem Wesen und wird von ihren Mitmenschen gemocht.
Grol3ere gesundheitliche Stérungen sind noch nicht zu verzeichnen.

Dieses Fallbeispiel — Fernsehsucht, Esssucht — zeigt — und ich denke, dass es
sich hierbei um Sichte handelt und man diese auch als solche benennen
sollte — 1. wie flieRend der Ubergang vom gesunden zum kranken Verhalten
ist, 2. ein wie langer Prozess oft notig ist, um die Krankheit zum Ausbruch
kommen zu lassen und 3. wie leichtfertig auch dann von allen Betroffenen
nur an den Symptomen gearbeitet wird.

Fur die Bewertung slichtigen Verhaltens in unserer Gesellschaft ist zweierlei
entscheidend:

Sinn und Ziel menschlichen Lebens werden in unserer Gesellschaft erstens
im beruflichen Erfolg und in der Karriere gesehen, zweitens im korperlichen,
psychischen und sozialen Wohlbefinden und drittens im Erwerb und der
Anwendung verschiedener Konsummittel.

Eindeutige Werte, auf die bezogen siichtiges Verhalten zweifelsfrei interpre-
tiert werden kann, existieren nicht.

Dies hat zum einen zur Folge, dass verschiedene Sichte in unserer
Gesellschaft unterschiedlich bewertet werden: Arbeits- und Fernsehsucht
z.B. sehr positiv, Alkohol- und Drogensucht sehr negativ, Medikamenten-
und Nikotinsucht liegen irgendwo in der Mitte. Entscheidend ist in welchem
Umfang der Einzelne seinen Rollenverpflichtungen insbesondere seiner
Pflicht zu arbeiten nachkommt.

Zum anderen existiert in unserer Gesellschaft eine nicht zu leugnende
Doppelmoral in Bezug auf Suchte. So wird z. B. zwischen legalen und
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illegalen Drogen unterschieden, ohne dass diese Einteilung irgendwelchen
fachwissenschaftlichen Kriterien standhélt. Dasselbe gilt fur die Trennung
von angeblich ,weichen* und ,harten* Drogen. Weiterhin leben ganze Wirt-
schaftszweige von Sichten, die resultierenden Probleme werden von uns
allen getragen und finanziert. Was der Staat an Steuern erhalt wiegt die
Folgekosten bei weitem nicht auf.

Gesundheitserziehung und Suchtpravention waren in der Vergangenheit
dannnicht sehr erfolgreich, wenn ausschlie3lich am Symptom und nicht an
den Ursachen angesetzt wurde. Zunehmend wird heute der Ansatz einer
ursachenorientierten Pravention verfolgt, wirkungsvolle Suchtpravention
setzt eine grundliche Analyse der Ursachen slichtigen Verhaltens voraus.

Das Problem desozialwissenschaftlichen Ansatzes ist, dass es sich immer

nur um potentielle Ursachen handelt und auch nur handeln kann. Aus
bestimmten psychischen und/oder sozialen Bedingungen, die als forderlich
fur die Entstehung sichtigen Verhaltens angesehen werden, kann nicht
zwingend im Sinne eines Ursachen-Wirkungs-Zusammenhangs abgeleitet
werden, dass eine solche Gefahrdung oder Erkrankung auch eintreten wird.
Dies liegt aber nicht an einem Mangel an Erklarungsansétzen, sondern an der
Komplexitat und Vielschichtigkeit des Problems Sucht selbst. Die Entwick-
lung des Menschen, auch die Entwicklung seiner Probleme und Konflikte ist
nun einmal nicht durch objektivierbare Faktoren derart determiniert, dass ein
bestimmtes Ergebnis unausweichlich eintreten wird. Vielmehr ist die
menschliche Entwicklung sowohl von zufalligen Gegebenheiten als auch
von der Fahigkeit zur Selbstreflexion und der damit verbundenen Mdglich-
keit, sich in jeder Situation auch anders entscheiden zu kdnnen, nicht unwe-
sentlich beeinflusst.

Die entscheidende Aufgabe im Suchtbereich ist nicht Stichte zu behandeln,
sondern sie zu verhindern.

Aber schnelle und spektakulare Erfolge sind bei der Suchtpravention nicht
zu erwarten. Mit Erfolgen kann aber dann aufgewartet werden, wenn
Pravention vornehmlich nicht an den Symptomen, sondern abianhen
ansetzt. Wenn nicht nur die Schiler, sondeghrer und Eltern gleicher-
malen einbezogen werden, wenn es sich nicht um isolierte und kurzfristige
MaRnahmen, sondern uaufeinander abgestimmte Bundel von Interven-
tionenhandelt; wichtig sind kontinuierliche Anstrengungen der Verander-

ung von Gesundheitsverhalten. Weiterhin setzt erfolgreiche Gesundheits-



15

férderung und Suchtpravention eingeeigneten Rahmen und einentspre-
chendes Umfeld voraus.

So wirde uns eine gute Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik, ein gut ausgebautes
Hilfs- und Unterstitzungswesen erheblich weniger Suchterkrankungen
bescheren. Wirden unsere Politikerinnen und Politiker dies bei der Mittel-
verteilung doch endlich berticksichtigen!

Nochmals Dank fir Ihr Erscheinen, Dank insbesondere auch den vielen
Referentinnen und Referenten und an Glinter Schumann nebst Mitarbeiter-
innen und Mitarbeiter, fruchtbare nachhaltige Gesprache und Diskussionen,
aber vielleicht auch neue Erkenntnisse!
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Jurgen Lehmann

Hauptgeschéftsfiihrer des Arbeitgeberverbandes Oldenburg

Grul3wort des Arbeitsgeberverbandes Oldenburg

Sehr geehrte Damen und Herren,

als Interessenvertreter von mehr als 600 Unternehmen unserer Region
begrifdt der Arbeitgeberverband Oldenburg die Initiative des Regionalen
Arbeitskreises, zu seinem 10-jahrigen Bestehen eine Fachtagung zum Thema
~Stand und Perspektive betrieblicher Suchtpravention“ durchzufuhren.

Unser Verband hat sich daher sehr gern bereit erklart, den Arbeitskreis bei
der Vorbereitung und Durchfihrung dieser Fachtagung zu unterstitzen.

Dartber hinaus ist die heutige Veranstaltung ein willkommener Anlass, nicht

nur zum 10-jahrigen Bestehen zu gratulieren, sondern auch die beispielhafte
Tatigkeit des Arbeitskreises und seiner engagierten Mitglieder zu wirdigen.

Ich mdchte an dieser Stelle betonen, dass der Arbeitskreis fir die regionale
Wirtschaft, also fir unsere Mitglieder ein wichtiger Ansprechpartner in
Sachen Suchtpravention sein kann und in vielen Fallen auch bereits ist. Wie
notwendig und bedeutend die Téatigkeit eines solchen Arbeitskreises fir die
Wirtschatt ist, sollen einige Zahlen deutlich machen:

Beschrankt man betriebliche Suchtpravention allein auf den Bereich
Alkoholismus und lasst weitere Suchtpotentiale unbericksichtigt, dann stellt
bereits der Alkoholmissbrauch von Mitarbeitern eine auRergewdhnliche
Kostenbelastung fir die Unternehmen dar.

Fur den betrieblichen Bereich wird der Anteil der alkoholkranken Mitarbei-
ter auf etwa 5 % geschatzt. GroRRbetriebe mit mehr als 1000 Mitarbeiter
gehen sogar von einem Prozentsatz der Alkoholkranken bis zu 8 % aus, d. h.
mindestens jeder 20. Beschéftigte hat Alkoholprobleme. Weitere 10 % der
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Belegschaft sind als alkoholgefahrdet anzusehen. Das bedeutet, dass etwa
jeder 7. Beschéttigte ein deutliches Alkoholproblem hat.

Bereits die hierdurch auf die Betriebe zukommenden Kosten sollten den
Blick der in den Unternehmen Verantwortlichen auch auf die allgemeinen
durch den Alkoholkranken verursachten finanziellen Belastungen lenken.

Studien zeigen, dass alkoholkranke Arbeithehmer
« 16 mal haufiger am Arbeitsplatz fehlen,

« 3,5 mal so oft in Betriebsunfélle verwickelt sind
(10 % der todlichen Betriebsunfélle sind alkoholbedingt)

« 2,5 mal so haufig krank sind wie Nichtalkoholiker,

« so dass die Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall bei ihnen
4 mal hoher als bei anderen Mitarbeitern ist.

Es ist aber nicht nur die Kostenbelastung der Unternehmen zu beriick-
sichtigen, sondern auch die qualitative Beeintrachtigung des Betriebsablaufs
und des Betriebsklimas. Der Leistungsabfall von Alkoholkranken ist beacht-

lich hoch, bedingt durch

- uneffiziente Arbeitsweise
« sinkende Arbeitsquantitat wie Arbeitsqualitat
« Produktion von Ausschuss

« Verursachung von Schaden an Maschinen, Einrichtungen und im
schlimmsten Fall auch von Personenschéaden.

Die dadurch verursachten finanziellen Belastungen werden von der

Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren auf 25 % des Entgelts der
alkoholabhangigen Mitarbeiter geschatzt. Betriebliche Gegenmalnahmen
zur Suchtpravention sind deshalb dringend erforderlich!

Die Bandbreite von Konzepten zur betrieblichen Suchtpravention ist grof3.
Beginnend beim FlUhrungsverhalten des Vorgesetzten bis zu umfangreichen
Sucht-, Praventions- und Gesundheitsprogrammen ist jedes Unternehmen
gefordert, unternehmensspezifische Mal3nahmen zu ergreifen.

Bereits der Vorgesetzte, der eine Alkoholisierung des Mitarbeiters feststellt,
muss gezielt vorgehen, um eine Gefahrdung des betroffenen Mitarbeiters
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oder von Betriebsmitteln auszuschlieBen. Der rechtliche Rahmen, in dem
sich ein Vorgesetzter bewegt, erfordert jedoch prazise arbeitsrechtliche
Kenntnisse. Abmahnung, Feststellen von Fehlverhalten, Uberwachungs-
pflicht und Arbeitssicherheit sind hier nur einige Stichworte. Genaueres wird
Ihnen sicherlich im Rahmen der heutigen Fachtagung auch der Direktor des
Arbeitsgerichts Oldenburg, Herr Bernd Graefe, darstellen.

In Fragen des arbeitsrechtlichen Umgangs mit gefahrdeten oder alkohol-
kranken Mitarbeitern bietet der Arbeitgeberverband Oldenburg seinen
Mitgliedsunternehmen eine umfassende und kompetente Beratung und Hilfe-
stellung, so dass wir unser Dienstleistungsangebot durchaus als eine ideale
Erganzung zur Téatigkeit des ,Regionalen Arbeitskreises Betriebliche Sucht-
pravention® verstehen.

In diesem Sinne winsche ich der heutigen Fachtagung einen erfolgreichen
Verlauf und winsche I|hnen eine informative und ergebnisreiche
Veranstaltung.

Vielen Dank.
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Manfred Kl6pper

Vorsitzender des Deutschen Gewerkschaftsbundes
Kreis Oldenburg-Wilhelmshaven

GruRwort des Deutschen Gewerkschaftsbundes
Kreis Oldenburg-Wilhelmshaven

Sehr geehrte Damen und Herren
liebe Kolleginnen und Kollegen

Im Namen der Gewerkschaften im Deutschen Gewerkschaftsbund bedanke

ich mich herzlich bel den Organisatorinnen und Organisatoren dieser
Fachtagung und insbesondere bei Herrn Giinter Schumann fur die Vorbereit-
ung und Durchfihrung dieser Tagung. Diesen Dank verbinde ich mit den
herzlichen Glickwiinschen zum 10 jahrigen Bestehen des Arbeitskreises. Es
ist schon zu sehen, dass viele Kolleginnen und Kollegen aus Betrieben und
Verwaltungen unserer Region der Einladung gefolgt sind. Das zeigt, dass das
Anliegen des Arbeitskreises in den Betrieben ankommt und ernst genommen
wird.

Neben den betrieblichen Vertreterinnen und Vertreter, die der wichtigste

Adressat der Tagung sind, konnten viele Institutionen, die mittel- und

unmittelbar mit den Ursachen und vor allem den Folgen von Sucht befasst
sind, als Referenten an den Tisch geholt werden, um Erfahrungen auszu-
tauschen und Perspektiven fir die Suchtpravention zu entwickeln.

Die regionale Ausrichtung und dabei insbesondere die Rolle der Universitét
gilt es an dieser Stelle hervorzuheben. Die regionale Ausrichtung und
Zusammenarbeit mit vielen Einrichtungen steht fir Praxisndhe, die Aktivita-

ten der Universitat allerdings nicht unbedingt, denn Wissenschaft hat ja nicht
zwangslaufig diese Nahe. Als Gewerkschaften fordern wir die Einbindung

der Wissenschaft in die regionalen Strukturen. Mit dem Arbeitskreis Betrieb-

liche Suchtpravention scheint das hervorragend gelungen zu sein.
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Sucht, die zumeist gesellschaftliche Ursachen hat, hat unmittelbare Folgen in

den Betrieben, die sich nicht immer betriebswirtschaftlich darstellen und
rechnen lassen. Ich kann verstehen, dass dieser Zusammenhang fir die
Arbeitgeber im Vordergrund steht und diese mit der 6konomischen
Argumentation am ehesten von der Suchtpravention fiir die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu Uberzeugen sind.

Allzu haufig werden die aus Suchtkrankheiten entstehenden Probleme
individualisiert, was Préavention so schwierig macht, denn Pravention richtet
sich vor allem an Nicht-Suchtkranke. Sucht hat Folgen fir die Leistungs-
fahigkeit der Betroffenen, flhrt zur Verschlechterung der Beziehungen der
Kolleginnen untereinander und damit zur Verschlechterung des Betriebs-
klimas. Die Sicherheit am Arbeitsplatz ist haufig gefahrdet. Sucht fahrt fr

die Betroffenen oft zum Arbeitsplatzverlust und damit ist Sucht der Einstieg

in den sozialen Abstieg.

Sucht verursacht gesellschaftliche Kosten, die von der Solidargemeinschaft
zu zahlen sind. Arbeitgeber und Gewerkschaften, vor allem die betriebliche

Interessenvertretung Betriebsrate und Personalrate sind mit den betrieblichen
Folgen konfrontiert.

Es ist gut, dass hier gemeinsam Uber Suchtpréavention ausgehend von den
Erfahrungen mit Sucht diskutiert wird. Erfahrung mit Sucht heil3t auch
Erfahrung mit Suchthilfe. Es ist zu hoffen, dass diese Tagung dazu beitragt,
die regionale Zusammenarbeit zwischen dem Arbeitskreis und Institutionen,
die stéandig mit den Folgen — ob juristisch oder als Kostentrager — befasst
sind, auszubauen bzw. zu begriinden. In diesem Sinne winsche ich der
Tagung einen guten Verlauf.



Herbert Ziegler

Geschichte und 6konomische Relevanz der betrieblichen
Suchtpravention und Suchthilfe

1 Einfihrung

Die betriebliche Suchtpravention hat in den letzten 30 Jahren eine wichtige
Position eingenommen. Arbeitsmedizin, betriebliche Sozialarbeit, freiwillige
Suchthelfer, Personal- und Betriebsrate sowie die Beauftragten fir Arbeits-
sicherheit und Arbeitsschutz und nicht zuletzt die Personalabteilungen sind
mit den Auswirkungen des Konsums und Mi3brauchs von psychoaktiven
Substanzen am Arbeitsplatz befal3t.

2 Geschichtliche Relevanz

21 Alkohol-am-Arbeitsplatz-Bewegung

Elisabeth Wienemann, selbst eine wichtige Reprasentantin der Entwicklung
betrieblicher Suchtpravention, hat in einer 1999 verdéffentlichten Arbeit den
bisher einzigen Uberblick tiber die Entwicklung dieses Arbeitsfeldes dar-
gestellt. Bei meinen Ausfiihrungen beziehe ich mich deshalb ausschlief3lich
auf diese Publikation. Rickblickend auf die Jahre 1978 bis 1990 bezeichnet
E. Wienemann diese Phase als Alkohol-am-Arbeitsplatz-Bewegung, die von
verschiedenen Personen und Institutionen getragen wurde.

2.2 Die Anféange der Bewegung

1972 erscheinen erste Berichte Uber amerikanische ,Employee-Assistent-
Programs® (EAP) in Deutschland. Der 1974 vom Bundesminister fir
Gesundheit publizierte Bericht der US-Regierung Uber ,Alkohol und
Gesundheit* enthalt erstmals einen Uberblick liber die Inhalte und Methoden
dieser Hilfeangebote fur Mitarbeiter. Dartiber hinaus werden in diesem Band
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auch schon einige Aspekte der betriebswirtschaftlichen Relevanz dargestellt.

Die dort beschriebene Idee der Grindung einer Fachvereinigung aller mit
dem Thema befal3ten Berufsgruppen wurde in Deutschland zwar haufiger
diskutiert, aber nie verwirklicht.

1975 verdffentlichte Frau Dr. Kleinsorge, Betriebsérztin der BASF erstmals
Zahlen zur Alkoholproblematik am Arbeitsplatz und verursachte damit eine
Welle von Zeitungsberichten — ein wesentlicher Grund fir die zunehmende
Aufmerksamkeit. Mit der Firma Bayer und ihrem Arbeitsmediziner Dr.
Sparrer wurde wieder ein Chemie-Unternehmen besonders aktiv. Einen der
wichtigsten Schritte unternahm jedoch die Firma Voith in Heidenheim mit
ihrer Sozialberaterin Frau Langensee, die es schaffte, die erste Betriebsver-
einbarung zur betrieblichen Suchthilfe zu entwickeln. Neben diesen Person-
lichkeiten waren Frau Wassermann, Fa. Thyssen, Herr Czischek, Bundes-
bahn, Frau Ruf3land, 1G-Metall, Frau Dr. Lippmann, MBB, Herr Maul,
Hamburgische Landesstelle gegen die Suchtgefahren, Herr Rimpl, Nieder-
sachsische Landesstelle, Dr. Schmidt, Landesstelle Berlin und viele andere
Trager der ,Bewegung“.

2.3 Entscheidende Entwicklungen 1980 bis 1990

Die deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS) fiihrte 1978 eine
erste Fachkonferenz zu diesem Thema durch und erreichte damit ca. 600
Teilnehmer. 10 Jahre spater wurde die Fachkonferenz mit etwa 1.500 Teil-
nehmern wiederholt — ein Zeichen dafiir wie grof3 das Interesse geworden
war. Eine wichtige Publikation, der von Dieter Maul herausgegebene Reader
LAlkohol am Arbeitsplatz*, bot 1979 einen Uberblick tber die bis dahin

veroffentlichten Artikel und das Presse-Echo auf die Fachtagung der DHS.

Die Gewerkschaften standen der ,Bewegung“ zunachst skeptisch gegeniber,
konnten sich jedoch dem Thema nicht mehr entziehen, als Rita Ru3land die
IG-Metall davon Uberzeugte, dafl? Hilfeangebote fir Betroffene, aber auch

praventive MaRnahmen sowie Verdnderungen von Arbeitsbedingungen

gewerkschaftliche Aufgaben sind.

1980 grundete die DHS den Fachausschul? ,Alkohol am Arbeitsplatz“ und
publizierte das Ergebnis in einer kleinen Broschire als Empfehlungen an die
Betriebe und o6ffentlichen Verwaltungen. Neben der Beschreibung der
Problemlage sowie der Darstellung der Ursachen und Entwicklung der
Alkoholabhéngigkeit waren MalRnahmen der Hilfe und juristische
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Rahmenbedingungen wichtige Inhalte. Inshesondere das Bild des , Therapie-
trichters” schien ein eingadngiges Modell der konzertierten Vorgehensweise
aller Beteiligten zu sein — er wurde von vielen Ubernommen und als wesent-
liches Substrat der Hilfe fir Alkoholkranke am Arbeitsplatz gesehen.

1984 entwickelte die Stadt Stuttgart die erste Dienstvereinbarung im offent-
lichen Dienst.

Es folgten Publikationen Uber die Ausbildung von Vorgesetzten und

Betriebsraten und eine Reihe von Personen und Institutionen entwickelte
spezifische Seminarprogramme. Einen breiten Raum nahm die Ausbildung
ehrenamtlicher/freiwilliger Suchthelfer ein, die sich aus dem 120 Std.-Pro-
gramm der Verbande der Freien Wohlfahrtpflege entwickelte.

Tagungen der Landesstellen gegen die Suchtgefahren und die Bildung regio-
naler Arbeitskreise flhrten zu einer nahezu flachendeckenden Ausbreitung
der Programme. Insbesondere die Hessische Landesstelle sowie die Landes-
stelle in Hamburg waren hier federfuhrend. Die bereits erwahnte Fachtagung
der DHS fuhrte 1988 in Berlin alle Beteiligten und Interessierten zusammen
und kann ruckblickend als Hohepunkt der ,Bewegung“ betrachtet werden.

24 I nhaltliche Entwicklung

Aus den amerikanischen Anséatzen wurde das Konzept des ,Konstruktiven
Druckes" Ubernommen, das in Deutschland in Form des , Therapietrichters”
bekannt wurde. Hintergrund des Modells war die Annahme, dal3 Alkohol-
abhangige nicht freiwillig TherapiemalRnahmen in Anspruch nehmen, son-
dern nur mit Hilfe von Konfrontation und Druck aller Beteiligten vom Sinn
dieser MalRnahmen ,lUberzeugt werden konnten. Die Initiative fur diese
Konfrontationsgesprache sollte vom unmittelbaren Vorgesetzten ausgehen.
Personalabteilung, Betriebsrat, Betriebsarzt, Sozialberatung und andere
sollten den Vorgesetzten unterstiitzen und den Druck auf den Mitarbeiter
erhdhen. Schlielich blieb ihm nur noch tbrig das Hilfeangebot in Anspruch
zu nehmen.

In den Betriebsvereinbarungen wurde dieses Modell in der ,Interventions-
kette" aufgenommen. Beginnend mit einem Vier-Augen-Gesprach wurden
arbeitsrechtliche Schritte angedroht — bis hin zur Kiindigung — um den be-
troffenen Mitarbeiter vom Alkohol abzubringen.

Diese MalRinahmen richteten sich vorwiegend an Alkoholkranke die schon
langjahrig bekannt und schwer erkrankt waren.
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Das theoretische Modell zur Schulung der Vorgesetzten und Betriebsréte war
gepragt vom Begriff des ,,Co-Alkoholismus®.

Da Co-Alkoholiker das Verhalten des Betroffenen deckten und vertuschten
und damit die Krankheit verlangern und verschlimmern, mussten sie durch
entsprechende Seminare und Trainings zu einem produktiveren Verhalten
gebracht werden.

Wienemann stellt in ihrer Arbeit fest, dal3 in der inhaltlichen Entwicklung
drei grundlegend unterschiedliche Modelle zu beschreiben sind, die von den
USA lbernommen und auf die Bundesrepublik Deutschland Ubertragen
wurden:

« Das traditionelle Modell
« Das personenzentrierte Modell
« Das moderne Alkohol- und Suchtprogramm.

Inshesondere das personenzentrierte Modell stellte sich den Betrieb als Teil
der Therapiekette dar und sah ihn in der Rolle der Motivation und Nachsorge
von Suchtkranken.

25 Das Ende der ,Bewegung“ ab 1990

Wienemann schreibt in ihrer Arbeit, dald mit der DHS-Fachkonferenz 1988
der Hohepunkt aber auch das Ende der Alkohol-am-Arbeitsplatz-Bewegung
begonnen hat und macht das an folgenden Aspekten fest:

- Es liegen jetzt viele verschiedene, ausdifferenzierte Anséatze vor. Das
Modell des Therapietrichters wurde weitgehend aufgegeben, systemisch-
ressourcenorientierte  Konzepte sprechen nicht mehr vom Co-
Alkoholismus des Umfeldes und sehen verstarkt auf die Wahlmdglich-
keiten des Alkoholabhangigen und Geféhrdeten.

« Schlisselpersonen haben beruflich gewechselt, viele Einzelpersonen und
Beratungsinstitute arbeiten nach unterschiedlichen Konzepten oder haben
sich anderen Arbeitsschwerpunkten gewidmet.

« Auch die Schlisselverbande, z. B. der Gesamtverband fiir Suchtkranken-
hilfe, haben das Arbeitsfeld aufgegeben und neue Arbeitsschwerpunkte
entwickelt.
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- Nicht zuletzt hat die verscharfte 6konomische Krise die Aufmerksamkeit
der Unternehmen auf andere Probleme gelenkt.

Gleichwohl ist es gelungen Suchtpréavention und Suchthilfe im Betrieb zu
institutionalisieren und als wichtigen Teil der Personalarbeit wahrzunehmen:
Arbeitskreise ,Sucht* existieren in vielen Unternehmen, Betriebsverein-
barungen haben die Suchtpravention als soziale Dienstleistung verankert.
Dartber hinaus zeigt die Ausdehnung des Beratermarktes und der Dienst-
leistungsangebote, dal3 nach wie vor Bedarf an Schulungen besteht.

Die Einrichtungen der betrieblichen Suchtarbeit, die im Zuge der
Institutionalisierung der Programme entstanden sind, Ubernehmen nun
zunehmend die Rolle, die Weiterentwicklung der betrieblichen Sucht-
pravention sicherzustellen, indem sie den Beratungsbedarf aufgreifen und
professionell erftillen:
Suchtarbeit wird in den Betrieben von betrieblichen Sozialdiensten,
sozialen Ansprechpartnern, Suchthelfern, Suchtbeauftragten und
vielen anderen mehr durchgefihrt.

Entscheidend dabei ist, dalR die Einzelfallhilfe zugunsten eines praventiven
Arbeiten mit der gesamten betrieblichen Organisation aufgegeben wird. Hier
wird zunehmend von den Suchtbeauftragten Vernetzungskompetenz gefor-
dert, Kommunikation mit unterschiedlicher Stellen innerhalb und Institu-
tionen aul3erhalb des Betriebes. Daruber hinaus erfordert das Coachen der
Fihrungskrafte bei der Lésung von Mitarbeiterproblemen eine besondere
Beratungskompetenz, die nur teilweise in den bisherigen Fortbildungs-
angeboten vermittelt wird. Insofern ist daher festzustellen, dall der Profes-
sionalisierungsprozess der betrieblichen Suchtarbeit noch nicht abgeschlos-
sen ist. Dies zeigt sich auch darin, daf3 zur Zeit die Arbeit noch vom ,Praxis-
wissen“ der Beteiligten geleitet wird und theoretisch fundierte konzep-
tionelle Grundlagen noch weitgehend fehlen. Hier ist noch Entwicklungs-
arbeit zu leisten, um entsprechende Grundlagen aus der Organisations-
psychologie, Personalwirtschaft, Soziologie, der Sozial- und Arbeitsmedizin,
sowie der Arbeitswissenschaft und anderen Gebieten in ein entsprechendes
Ausbildungs- oder Studiencurriculum einflie3en zu lassen. E. Wienemann
hat hier mit der Integration der betrieblichen Suchtprévention in das Weiter-
bildungsstudium der Arbeitswissenschaft an der Universitat Hannover her-
vorragende Pionierarbeit geleistet.
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2.6 Neue Tendenzen

Inshesondere Angelika Nette widmete sich dem Thema "Medikamente und

Arbeitswelt", einem bis dahin weitgehend vernachlassigten Bereich. Hier

wurden aber auch die Grenzen der bisherigen Konzepte deutlich:
Medikamentenabhéngige sind schwerer zu erreichen, sie sind unauf-
falliger und zeigen eine Reihe anderer Gesundheitsprobleme, z. B.
Angste, chronische Schmerzen, Schlaflosigkeit.

Nicht zuletzt dieses neue Thema hat wahrscheinlich die Aufmerksamkeit der
Suchthelfer auf die betriebliche Gesundheitsforderung gelenkt. Zur Zeit
scheint das Thema "Alkohol-am-Arbeitsplatz" nur noch ein Teilthema der
Gesundheitsforderung zu sein. Vielleicht ist es deshalb folgerichtig, wenn
betriebliche Sozialberatungen zunehmend berichten, dass das Thema Sucht
nur noch eine untergeordnete Rolle spielt, wahrend Schuldnerberatung,
psychische Erkrankungen, Angst und Depression, arbeitsplatzbezogene und
familiare Krisen, Mobbing u. a. den grof3ten Teil der Beratungstatigkeit aus-
machen.

In einigen Unternehmen ist es gelungen, Gesundheitsférderung und Sucht-
pravention in die Personal- und Organisationsentwicklung zu integrieren. Ich
sehe das als Chance fir die Suchtpravention darliber den theoretischen
Unterbau zu entwickeln, der ihr bisher fehlte. Darliber hinaus kann die
Suchtpravention Erfahrungswissen einbringen, wie z. B. die systemisch-
ressourcenorientierte Sichtweise, das Aufdecken von Tabu-Themen oder
therapeutisch orientierte Gesprachsfiihrungstechniken.

3. Okonomische Relevanz der betrieblichen Suchthilfe

Alkoholmissbrauch und Alkoholabhéngigkeit fihren haufig zu schweren
Krankheitshildern im internistischen, neurologischen und psychiatrischen
Bereich, die wiederum Arbeitsunfahigkeitszeiten hervorrufen. Damit verbun-
den sind Fragen der Arbeitssicherheit, Leistungsabfall, Stérung des Betriebs-
friedens und vieles andere mehr.

Bei der Betrachtung der kostenrelevanten Faktoren betrieblicher Sucht-
probleme stehen nach Fuchs (2000) folgende Punkte im Mittelpunkt:
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- erhohte Kurzfehltage und krankheitsbedingte Ausfalle

« Vertretung und Uberstunden

« Kosten fur Disziplinarmaf3nahmen und erhdhte Betreuungsmaf3nahmen
« qualitative und quantitative Minderleistung

« Schéadigung Dritter

« Gefahrdung des Firmenimage

« Arbeits- und Wegeunfalle

« Material- und Maschinenschéden

+ Fruhverrentung

Wahrend alkoholbedingte Fehlzeiten inzwischen gut belegt sind, fehlen
Untersuchungen zu den nicht oder nur schwer quantifizierbaren Kosten.
Insgesamt wird auf dem Gebiet der Kosten-Nutzen-Analysen betrieblicher
Suchtpravention wenig geforscht, so dass haufig auf amerikanische Studien
zurtickgegriffen wird (Fuchs, 2000). Bezlglich der Fehlzeitenbetrachtung
vor und nach Interventionen kann auf einige Berichte aus Betrieben zuriick-
gegriffen werden:
Bosch konnte anhand von 13 Lohnempfangern zeigen, dass die
durchschnittlichen Fehlzeiten von 10,95 % im Kalenderjahr vor der
Therapie auf durchschnittlich 4,44 % in den zwei Jahren nach der
Therapie gesenkt wurde. Der Gesundheitsdienst der ZF-Werke in
Friedrichshafen wertete 7 Mitarbeiter aus und stellte fest, dass sich
die insgesamt 250 Fehltage nach einer stationdren Behandlung von 20
Tagen im 1. Jahr auf Null im dritten Jahr nach der Therapie
reduzierten.
Klein (Bundesknappschaft) wertete in einer 1-Jahres-Katamnese 131
behandelte Alkoholkranke aus und konnte zeigen, dass die jahrlichen
AU-Félle von 3,79 auf 2,34 sanken und die Dauer der AU von
insgesamt 16.837 Tagen auf 8.644 Tage halbiert wurde, das waren
durchschnittlich 128 Tage vor und 66 Tage nach der Behandlung.

Naturlich greifen die Kosten-Nutzen-Berechnungen zu kurz, die nur die
Fehlzeitenproblematik betrachten. Gleichwohl hat die 1976 erstmals in
Deutschland publizierte Formel des Stanfort-Research-Instituts (SRI) einen
sehr hohen Bekanntheitsgrad erworben, insbesondere weil sie sehr griffig
eine relativ genaue Naherung an die entstehenden Kosten ermdglichte.
Insbesondere Fuchs hat in Deutschland das Thema Kostenaspekte und
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Effizienz betrieblicher Suchtpravention aufgegriffen. Auch der Bundesver-
band Betriebliche Sozialarbeit (bbs) beschéftigte sich mit Kosten-Nutzen-
Analysen weil der Druck zur Legitimation der Arbeit zunimmt. Dabei ist es
héufig nicht der Betrieb, der diesen Aspekt der Suchtarbeit diskutiert,
sondern meistens die Vertreter psychosozialer Berufsgruppen die das
Bedurfnis haben zu beweisen, dass ihre Arbeit nicht nur ethischen sondern
auch 6konomischen Wert hat.

In einer in der Zeitschrift Sucht aktuell (1/2000) verdéffentlichten Arbeit
referiert Fuchs die aktuellen Studien zur betriebswirtschaftlichen Relevanz
der betrieblichen Suchtpravention.

Beispiel 1:

1993 fand sich eine bundesdeutsche Grol3behdrde mit mehr als
10.000 Mitarbeitern bereit, eine Studie zu Fehlzeitenverlaufen und
den damit verbundenen Kosten sowie der Analyse des Nutzen
betrieblicher Intervention bei Alkoholproblemen durchzufihren.

Im Ergebnis zeigte sich, dass der Schaden fir alkoholbedingte Kosten
bei 10.000 Mitarbeitern DM 3.715.000 pro Jahr betragt, von denen
der Arbeitgeber DM 1.107.000 tragt.

Beispiel 2:

In einer Regionalstudie errechnet Szymanek (zitiert bei Fuchs) die
Kosten der Sucht bei niedersachsischen Lehrern auf insgesamt 102
Millionen DM flr Ausfallzeiten und Beihilfekosten flr Therapie-
mafRnahmen in H6he von 22,8 Millionen DM. Demgegeniber fallen
fur die Ausbildung von 75 Suchthelfern aus dem Lehrbereich nur ca.
1,1 Millionen DM an und fir die Aufrechterhaltung des Suchthilfe-
systems jahrlich DM 2,7 Millionen.

Beispiel 3:

Die Firma Siemens hat die Gesamtkosten einer Sozialberatung fir
3.000 Mitarbeiter auf ca. 160.000 DM errechnet. Ausgehend von 60

neuen Behandlungsféllen pro Jahr ergibt sich ein rechnerischer
Nutzen von DM 314.280. Wenn von diesem Betrag die Kosten fur

die ausgefallenen Arbeitsstunden des Klienten abgezogen werden,
ergibt sich ein Nettogewinn von ca. DM 160.000 pro Jahr. Der Break-

Even-Point der Sozialberatung liegt bei dieser Modellrechnung bei

29 Klienten/Jahr oder anders ausgedriickt, betriebliche Sozialberatung
ist ein Profitcenter fur jedes Unternehmen.
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Aus diesen wenigen Beispielen lasst sich schlieRen, dass
« sich eine Kostenstelle "Sucht/Sozialberatung" rechnet
- sich Einsparpotentiale realisieren lassen

+ Interventionsprogramme einen betriebswirtschaftlichen Nutzen haben

4. Ausblick

Betriebliche Suchtpravention und Suchthilfe hat in den letzten Jahren einen
guten Standard erreicht. Es gilt fir die Zukunft, die Professionalisierung der
Angebote voranzutreiben, Qualitatsstandards zu entwickeln und ggf. auch an
Zertifizierungen (1ISO 9000, EFQM) teilzunehmen.

Daruber hinaus sehe ich noch Aufgaben in einer intensiveren Vernetzung der
betrieblichen Hilfen mit ambulanten Beratungs- und Behandlungsangeboten,
um schon wéahrend des Behandlungsprozesses AU-Zeiten zu senken und den
Zugang zu Hilfsmalinahmen zu erleichtern.
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Petra Lampe

Die Bedeutung betrieblicher Suchthilfe ausder Sicht des
Rentenversicherungstragers

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

die Rehabilitation Suchtkranker hat ihren entscheidenden Impuls durch das
Urteil des Bundessozial gerichtes von 1968 (3 RK 63/66) erhalten, in dem die
Alkoholabhangigkeit als Krankheit im Sinne der damals geltenden Reichs-
versicherungsordnung ausdricklich anerkannt wurde.

Durch dieses Urteil wurde ,legalisiert’, dass Rentenversicherungstrager die
Kosten fir notwendige Rehabilitationsleistungen fir Suchtkranke Gber-
nehmen, um

- den Auswirkungen der Krankheit ...auf die Erwerbsfahigkeit der Ver-
sicherten entgegenzuwirken oder sie zu Gberwinden, und

- dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder
ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie
moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

(89 SGB VI, Aufgabe der Rehabilitation )

Das Versorgungssystem flr Suchtkranke umfasst neben den Rehabilitations-
leistungen, die der Rentenversicherungstradger erbringt, noch vielfaltige
Beratungs- und Hilfsangebote:

So stehen neben den Fachkliniken, Sucht- und Drogenberatungsstellen auch
Einrichtungen fir die Entgiftung, Betreutes Wohnen sowie die sogenannte
medizinische Basisversorgung wie niedergelassene Hauséarzte und Kranken-
hauser zur Verfigung. Hinzu kommen weitere Beratungsangebote, wie z. B.
die betriebliche Suchthilfe.
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Abb. 1  Beratungs- und Hilfsangebote flr Suchtkranke

Als ein Teil des Suchthilfesystems hat die betriebliche Suchthilfe auch
Auswirkungen auf die Rehabilitationseistungen des Rentenversicherungs-

tragers, da an den jeweiligen Behandlungsverlaufen mehrere Einrichtungen
beteiligt sind. Die Abbildung zeigt, dass die Beratung- und Hilfsangebote
ohne Verknupfung nebeneinanderstehen, so dass die Inanspruchnahme der
Angebote eines zielgerichteten Zugangs bedarf.

Die Bedeutung der betrieblichen Suchthilfe aus Sicht des Rentenver-
sicherungstragers LVA Oldenburg-Bremen mdchte ich Ihnen im folgenden
kurz darstellen:

1. Der Zugang zu Rehabilitationsleistungen

Sozialleistungen werden grundsatzlich auf Antrag erbracht, § 16 SGB |.

Die Motivation des Rehabilitanden stellt dabei eine Voraussetzung fur den
Erfolg der Rehabilitation und damit eine gesetzliche Voraussetzung fir die
Leistungsgewdahrung dar.
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Bevor also der Rentenversicherungstrager eine Entwohnungsbehandlung
bewilligen kann, bedarf es einer sogenannten ,Motivationsphase®, in der der
Versicherte die Abhé&ngigkeit und die damit zusammenhangende Behand-
lungsbeddrftigkeit seiner Krankheit erkennt.

Die Motivation wird grundsatzlich durch den regelméafigen Kontakt zu einer
Suchtberatungsstelle nachgewiesen, in der qualifizierte Mitarbeiter einen
Sozialbericht erstellen und dem Betroffenen bei der Antragstellung behilflich
sind. Der Kontakt zur Beratungsstelle wird haufig erst auf Druck des
Arbeitgebers hergestellt oder indem sich Suchtbeauftragte, der Betriebsrat
oder Vorgesetzte und Kollegen mit den Mitarbeitern der Beratungsstelle in
Verbindung setzen.

An dieser Stelle tbernimmt die betriebliche Suchthilfe eine herausragende
Rolle fur die weitere Alkoholentwohnung des ,Kollegen®, die ohne diese
Intervention zu diesem Zeitpunkt meist noch nicht méglich gewesen ware.

Je fruher mit der Behandlung einer Krankheit begonnen wird, desto eher
kénnen Chronifizierung und Krankheitsfolgen vermieden werden.

Aktivitaten zum Thema Sucht im Betrieb - wie Schulungsveranstaltungen fir
Suchtberater und Informationsveranstaltungen uber Hilfsangebote fur Sucht-
kranke - stellen daher einen unverzichtbaren Baustein im Suchthilfesystem
dar, der die Leistungsangebote des Rentenversicherungstragers wirksam
unterstutzt.

2. Die Begleitung der Entw6hnung

Die Rentenversicherungstrager erbringen ambulante, teilstationdre und
stationéare Leistungen zur Rehabilitation.

Suchtbehandlungen werden insbesondere als stationdre Leistungen nach der
Empfehlungsvereinbarung zwischen den Tragern der gesetzlichen
Krankenkassen und dem Verband Deutscher Rentenversicherungstrager tber
die Zusammenarbeit der Kranken- und Rentenversicherungstrager bei der
Rehabilitation Abhangigkeitskranker (Sucht-Vereinbarung) vom 20.11.1978
und als ambulante Leistungen nach der Empfehlungsvereinbarung
Ambulante Rehabilitation Suchtkranker (EVARS) vom 29.01i8lder
Fassung vond5.11.96erbracht.
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Fur den Rentenversicherungstréager ist die Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit das gesetzlich normierte Rehabilitationsziel, das in der konzeptio-
nellen Ausgestaltung der Leistungsanbieter Berticksichtigung finden muss.

Bereits wahrend der Therapie sollten Erwerbsaspekte thematisiert werden, da
haufig arbeits- und berufsbezogene Probleme -bedingt durch die Suchter-
krankung- vorhanden sind.

Dies wurde in den vergangenen 4 Jahren in einer Studie zur ,Effektivitat von
Alkoholentwdhnung” der Universitat Oldenburg unter Leitung von Herrn
Prof. Dr. Meyenberg in Zusammenarbeit mit der LVA Oldenburg-Bremen
als ein groRes Gebiet zur Optimierung der Rehabilitation Abhangiger heraus-
gearbeitet. (Herr Tielking wird gleich die Ergebnisse der Studie ausfihrlich
darstellen, so dass ich an dieser Stelle nicht weiter darauf eingehen méchte.)

Nur soviel:

Die betriebliche Suchthilfe kann durch den fortlaufenden Kontakt zum Reha-
bilitanden die Therapie unterstiitzen. Insbesondere bei ambulanten Rehabili-
tationsleistungen kann die betriebliche Suchthilfe einen wichtigen Beitrag
zur erfolgreichen Entwohnung liefern, da der Mitarbeiter die Rehabilitation
auBerhalb der Arbeitszeit durchfuhrt und in seinem gewohnten sozialen
Umfeld verbleibt.

Aber auch wahrend einer stationdren Rehabilitation ist der Kontakt nach
Moglichkeit aufrecht zu erhalten, um die Bearbeitung der arbeits- und
berufsbezogenen Probleme zu unterstitzen.

3. Die Nachsorge

Nach erfolgreichem Abschluss einer Entwohnungsbehandlung muss die
Abstinenz in der sogenannten ,Nachsorgephase” gefestigt werden. Dabei
erfordert die Wiedereingliederung des Suchtkranken in Arbeit, Beruf und

Gesellschaft je nach Bedarfslage ein unterschiedlich gro3es Spektrum an
Leistungen und Hilfsangeboten.

Die allgemeine Grundlage fiir ambulante Nachsorgeleistungen des Renten-
versicherungstragers nach einer stationdren oder teilstationaren
Entwdéhnungsbehandlung bilden die Regelungen der EVARS. Danach
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kdnnen weitere ambulante Einzel- und Gruppengespréche in einer aner-
kannten Beratungsstelle bewilligt werden, die der Festigung des Rehabilita-
tionserfolgs dienen. Im Vergleich zur origindren ambulanten Therapie

umfasst die Nachsorge aber weniger Therapieeinheiten.

Als positive Elemente fir die Wiedereingliederung des Suchtkranken in das
Erwerbsleben werden daher die Angebote der betrieblichen Suchthilfe
bewertet. Der Rehabilitand muss bei der Rickkehr in seinen Betrieb eine
erhebliche Schwellenangst Gberwinden, die durch Eingliederungsgesprache
und Uberpriifung des Arbeitsplatzes auf eine mdgliche Suchtmittel-
gefahrdung Uberwunden wird und somit die Reintegration in den Arbeits-
prozess erleichtert. Dadurch kann weiteren Ruckféllen entgegengewirkt
werden, die ggf. zu einer erneuten Leistungsgewdhrung des Rentenver-
sicherungstragers flihren kénnten.

4. Der betriebswirtschaftliche Aspekt

Die Landesversicherungsanstalt Oldenburg-Bremen hat im vergangenen Jahr
788 stationdre Leistungen zur Rehabilitation fur Suchtkranke durchgefuhrt
und ca. 14,8 Mio. DM fur Pflegekosten bei Entwdhnungsbehandlungen
ausgegeben. Hinzu kommen noch 2,4 Mio. DM fur Entgeltersatzleistungen
und 445.000,00 DM fir ergédnzende Leistungen (Reisekosten, Haushalts-
hilfe).

Allein 536 Leistungen wurden wegen Alkoholabhéngigkeit durchgefiihrt (ca.
8,4 Mio. DM).

Die folgenden Schaubilder zeigen, dass die Auswirkungen des Wachstums-
und Beschaftigungsforderungsgesetzes (WFG) den Suchtbereich kaum
tangiert haben.

Wahrend die Gesamtausgaben fir Rehabilitationsleistungen von 1996 auf
1997 um fast 27% sanken und im Jahre 1999 lediglich 86% des Ausgaben-
volumens von 1996 betrugen, sanken die Gesamtausgaben fur den Bereich
Entwohnungsbehandlungen 1997 lediglich um 6% und haben das Ausgabe-
volumen von 1996 im Jahre 1999 bereits um 10% uberschritten:
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Suchterkrankungen sind mittlerweile die 6-haufigste Indikation fur die
Bewilligung von Rehabilitationsleistungen bei der LVA Oldenburg-Bremen.
Aus betriebswirschaftlicher Sicht ist es daher unser Ziel, dass jeder Rehabili-
tand zum richtigen Zeitpunkt in einer seinen spezifischen Bedirfnissen
entsprechenden Einrichtung behandelt wird, um eine effektive und effiziente
Rehabilitation zu gewéhrleisten.

Fur die Einleitung eines Rehabilitationsverfahrens ist unter anderem die
betriebliche Suchthilfe ein wichtiger Baustein im Versorgungssystem der
Suchthilfe.

5. Die Dienstvereinbarung zur Vorbeugung von und zum
Umgang mit Suchtproblemen am Arbeitsplatz in der
LVA Oldenburg-Bremen

Die betriebliche Suchthilfe hat fur die LVA Oldenburg-Bremen nicht nur
eine Bedeutung, weil es sich um einen Baustein des Versorgungssystem
handelt, in dem Zusammenhange zwischen der LVA als Rehabilitations-
trdger und den sonstigen Hilfen des Suchthilfesystems bestehen, sondern
auch weil die LVA Arbeitgeber von ca. 1.150 Personen ist.

Erst im vergangenen Jahr wurde die Dienstvereinbarung zwischen der LVA
Oldenburg-Bremen und dem Gesamtpersonalrat Uberarbeitet, die auf alle
PflichtverstoR3e im Zusammenhang mit Alkohol- und sonstigen Suchtmittel-
erkrankungen Anwendung findet.

Ziel der neuen Vereinbarung ist es,

« die Gesundheit der Beschéftigten zu erhalten und zu férdern und durch
Pravention zum verantwortungsvollen Umgang mit Suchtmitteln beizu-
tragen;

- namentlich dem Missbrauch von Suchtstoffen und der Entwicklung von
Suchtverhalten friihzeitig entgegenzuwirken;

- die Arbeitssicherheit, insbesondere unter Beachtung der Unfallver-
hitungsvorschriften, zu verbessern;

- eigenverantwortliches Handeln der Beschéftigten in Verbindung mit
Missbrauchs- und Suchtproblemen zu unterstiitzen;



- den Beschaftigten bewusst zu machen, dass Missbrauch zu einer Vielzahl
von Krankheiten und zur Suchtkrankheit fiihren kann und dass die
Abhangigkeit einer Behandlung bedarf

« suchtgeféhrdeten und suchtkranken Beschéftigten fruhzeitig und sach-
kundig Hilfe anzubieten

« Betroffene wéhrend bzw. nach der Therapie zu begleiten und sie in den
Arbeitsalltag zu integrieren

« Vorgesetzte zu befahigen, bei Missbrauchs- und Suchtproblemen von
Beschaftigten auf diese zuzugehen und sachgerecht zu reagieren.

Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass ein betriebliches Hilfesystem
sinnvoll ist, um den Leidensdruck und die Bereitschaft zur Behandlung zu
erhdhen, die Wiedereingliederung zu erleichtern und die Nachsorge zu
unterstitzen.

Meine Damen und Herren,

Aus Sicht der LVA Oldenburg-Bremen -als regionaler Rentenversicherungs-
trager- ware es wiinschenswert, wenn die Bausteine des Versorgungssystems
zusammenarbeiten und sich gegenseitig unterstitzen, damit die dargestellten
Zusammenhange an den Schnittstellen keine Reibungsverluste erfahren und
die Wiedereingliederung ins Erwerbsleben erreicht wird.

Ich danke lhnen fiir Thre Aufmerksamkeit



Horst Rauland

Kann betriebliche Suchtpravention die Kosten der
Krankenversicherungstrager minimieren?

Guten Tag, sehr geehrte Damen und Herren,

Suchtprobleme stellen fir die Betroffenen ebenso wie fur die Gesellschaft
ernstzunehmende Probleme dar. Die Auswirkungen von Abhangigkeiten und
Missbrauch nehmen erheblichen Einfluss auf alle Lebensbereiche der
Betroffenen. Neben der Familie und dem Freundeskreis ist hier besonders
auch die Arbeitswelt zu nennen.

Aus Sicht der Krankenversicherung und besonders der AOK - Die Gesund-
heitskasse stehen neben der Sicherstellung eines umfassenden Krankenver-
sicherungsschutzes auch und besonders praventive Strategien und die Ver-
besserung der Qualitat der Leistungserbringer im Zentrum unserer Arbeit.

Wenn ich folgend die Thematik betriebliche Suchtpravention und Kosten der
Krankenversicherung am Beispiel Alkoholmissbrauch naher beleuchte, dann
soll hier nicht der Eindruck entstehen, dass die psycho-sozialen Folgen von
Alkoholmissbrauch geringer zu bewerten sind als die monetéren Aspekte.

Nach Schatzungen der DHS (Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren
e.V.) gibt es in der erwachsenen Bevolkerung (Altersgruppe 18-69 Jahre)
naherungsweise 4,4 Millionen Menschen mit missbrauchlichem und abhéan-
gigem Alkoholkonsum und 4,9 Millionen Menschen mit riskantem Alkohol-
konsum (DHS 1999). Allein die Lebenserwartung von Alkoholkranken ist
im Vergleich zur Bevélkerung um ca. 15% (= 10 Jahre) reduziert. An den
Folgen des Alkoholkonsums sterben in Deutschland jahrlich 40.000 Men-
schen (Mdller, Laux, Deister 1996).

In bezug auf die Kosten, die der Krankenversicherung aus den Folgen von
Alkoholmissbrauch entstehen, kénnen wir drei groRe Kostenblocke identi-
fizieren. Dies sind Kosten, die aufgrund ambulanter arztlicher Behandlung
entstehen, Kosten aufgrund von Krankenhausbehandlungen sowie Kranken-
geldzahlungen (Abbildung 1).
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Die drei grof3ten Kostenblécke in der
Krankenversicherung infolge
Alkoholmissbrauch

Krankenhaus .
Arztliche Behandlung |

Krankengeld .

AOK - Die Gesundheitskasse. ADK
Regionaldirektion Oldenburg I ,,,,,,

Abb. 1

So wurden in Deutschland alein in 1995 rund 167.000 Behandlungen in
Krankenhausern infolge von Alkoholabhangigkeit und Alkoholmissbrauch
durchgefiihrt (Statistisches Bundesamt, Gesundheitsbericht fiir Deutschland
1998).

Die Kosten, die durch Alkoholmissbrauch entstehen, lassen sich aufgrund
der vielféltigen Kostentrager und der geringen Verzahnung sowie oft gegen-
satzlicher Interessen nur schwer ermitteln. Die durchschnittlichen Fallkosten
durch Alkoholmissbrauch im Betrieb schéatzt Ruf3land auf rund 91.850,- DM.

Auf die Krankenkasse entfallen dabei rund 25.150,- DM (RuRRland 1986)

(Abbildung 2).



Volkswirtschaftliche Kosten durch
AlkoholmifRbrauch im Betrieb
Ein Beispiel (nach Ruf3land, R. 1986)

Durchschnittliche Fallkosten:

Lohnfortzahlung: DM 41.500
Krankenkasse: DM 25.150
LVA: DM 25.150
Gesamtkosten: DM 91.850

AOK - Die Gesundheitskasse. MADK
Regionaldirektion Oldenburg I

Abb. 2

Von Alkoholmissbrauch sind wir auf allen Ebenen betroffen, in Familien

und im Freundes- und Bekanntenkreis, in Betrieben ebenso, wie auf der
betriebs- und volkswirtschaftlichen Ebene. Neben der Einflussnahme auf den
gesamtgesel I schaftlichen Umgang mit dem Thema Alkohol sehe ich beson-

ders die betriebliche Suchtpravention als ein entscheidendes Instrument an,
um vorbeugend, unterstitzend und begleitend daran zu arbeiten, dass Mitar-
beiter mit Alkoholmissbrauch professionelle Hilfe und Unterstiitzung bei der
Bewaltigung ihrer Sucht erfahren.

Betriebliche Suchtpravention wird entscheidend von der Einsicht und dem
Engagement der Arbeitgeber bestimmt. Hier setzt sich immer mehr die Er-
kenntnis durch, dass betriebliche Suchtpravention deutlich zur Wahr-
nehmung der Fursorgepflicht beitrdgt und sich betriebswirtschaftlich auch
noch rechnet.

Aus Sicht der Krankenkassen ist betriebliche Suchtpravention auch und
besonders im Bereich von Alkoholmissbrauch ein wichtiges Instrument, das
dazu beitragt, Kosten zu senken und Leidensdruck zu verringern. Fur
unseren gemeinsamen Erfolg wird es in Zukunft noch bedeutender sein,
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Suchtprobleme noch viel friihzeitiger zu erkennen und dann auch unmittelbar
zu intervenieren.

Ich bedanke mich ganz besonders fir diese Einladung und mdchte sie in
Ihrer Arbeit bestarken. Wir alle profitieren von Ihrem Engagement.
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Knut Tielking

Die Arbeitswelt in ihrer Bedeutung fur die erfolgreiche
Rehabilitation von Alkoholabhéngigen

Sehr geehrte Damen und Herren,

zunachst gratuliere ich zum zehnjahrigen Bestehen des Regionalen Arbeits-
kreises betriebliche Suchtpravention Oldenburg!

Gerne nutze ich die Gelegenheit und stelle Ihnen Ergebnisse der Studie
"Evaluation der Behandlung von Alkoholabhéngigkeit® vor. Diese flihren
wir seit mehr als drei Jahren in der Arbeitsstelle "Sucht- und Drogenfor-
schung (SAUS)" in Zusammenarbeit mit der Landesversicherungsanstalt
Oldenburg-Bremen, funf Kliniken und dreizehn ambulanten Beratungs- und
Behandlungsstellen duréhDie Studie untersucht in einem Themenschwer-
punkt Aspekte des Arbeits- und Berufslebens bzw. der Arbeitslosigkeit und
deren Relevanz fur alkoholabhangige Menschen im Rehabilitationsprozess.

Bevor Ergebnisse der empirischen Erhebungen und Auswertungen die Situa-
tion von alkoholabhéngigen Patienten/Klienten deutlich machen, die mit
Hilfe von MalRnahmen der medizinischen Rehabilitation wieder in das Er-
werbsleben zurtickkehren wollen oder sollen, mdchte ich in Erganzung der
bisherigen Beitrdge zusammenfassend aufzeigen, dass gerade die Arbeits-
welt fur Alkoholabh&ngige einen wichtigen Lebensbereich darstellt und des-
halb im Rehabilitationsprozess besonderer Berlicksichtigung bedarf.

1 Die Studie wird seit 1996 von der Landesversicherungsanstalt Oldenburg-Bremen finanzi-
ell geférdert (vgl. Tielking 1998; Meyenberg/Tielking/Hedden 1999; Meyenberg/Tielking
1999).
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Der Beitrag gliedert sich wie folgt:

1 Die Bedeutung der Arbeitswelt fir die erfolgreiche Reha-
bilitation von Alkoholabhangigen

2 Ergebnisse der Studie "Evaluation der Behandlung von
Alkoholabhéangigkeit" im Themenbereich "Arbeit/Beruf -
Arbeitslosigkeit”

3 Diskussion

1 Die Bedeutung der Arbeitswelt fur die erfolgreiche

Rehabilitation von Alkoholabhangigen

Nicht jeder arbeitdose Abhangigkeitskranke wird nach Beendigung einer
Therapie ruckféallig und nicht jeder Erwerbstatige lebt nach einer Therapie
abstinent. Es konnte aber nachgewiesen werden, "dal3 die Wirkvariablen im
Rehabilitationsverlauf in irgendeinem Zusammenhang mit objektiven und
subjektiven familidren und beruflichen Prozessen stehen missen." (Waldow
1989, S. 636) Gab es bis Ende der siebziger Jahre kaum Therapieerfolgsun-
tersuchungen, welche die Merkmale des Arbeitslebens differenzierter erho-
ben (vgl. John 1979, S. 145), wird die prognostische Bedeutung sozialer Sta-
bilitat in den Lebensbereichen Partnerschaft, Wohnsituation und eben auch
im Beruf mittlerweile in der Forschung anerkannt (vgl. DHS 1995, S. 14;
SuR 1995, S. 258). Insbesondere die berufliche Integration wird als wesentli-
cher Faktor der psychosozialen Stabilitat gesehen (vgl. DHS 1995, S. 16),
und dem Erwerbsstatus wird fur den Erfolg von RehabilitationsmalRnahmen
zentrale Bedeutung zugeschrieben (vgl. Henkel 1996; VDR 1997, S. 166).
Siegrist weist darauf hin, dass die Arbeitdils Quelle fir die Mobilisierung
eigener Krafte durch Betroffene anzusehen ist (vgl. Siegrist 1995, S. 157 ff.).
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Durch die objektive und subjektive Bedeutung der Erwerbsarbeit, u. a. as
materielle Existenzgrundlage und Lebensinhalt, aber auch angesichts mogli-
cher Uberforderungen am Arbeitsplatz bzw. den Verlust der Erwerbsquelle
und des zentralen Lebensinhaltes bei Arbeitslosigkeit ist die Bedeutung von
Erwerbsarbeit fir viele Individuen in einer Arbeitsgesellschaft sehr hoch.
Dies gilt in verstarktem Mafe fur Alkoholabhéngige und hat somit eine be-
sondere Relevanz nicht nur im Bereich der Entstehung von Alkoholab-
héngigkeit, sondern besonders auch fir die Sicherung des Rehabilitationser-
folges.

Zur angemessenen Berlcksichtigung des Kriteriums "Erwerbsféhigkeit” bei
der Ermittlung des Rehabilitationserfolges sollte deshalb nach Henkel "auch
die Katamnese- bzw. Evaluationsforschung im Suchtbereich ihre Fixierung
allein auf die Abstinenz aufgeben und das Kriterium der beruflichen (Re-)In-
tegration mit einbeziehen." (Henkel 1996, S. 133) In Katamnesen sind Fra-
gen uber die Abstinenz hinaus nach der realen Erwerbstatigkeit heute bereits
Standard (vgl. Verstege 1996, S. 329). Nach Untersuchungen der Rentenver-
sicherung kommt es in funf Jahren nach einer stationaren Entwohnungsbe-
handlung nur fir einen kleinen Teil der Rehabilitanden zur endgultigen Be-
endigung der Erwerbstatigkeit. (vgl. Muller-Fahrnow/Klosterhuis/u. a. 1996,
S. 33; Muller-Fahrnow/Spyra 1995, S. 81 ff.) Die Analyse von Erwerbsver-
laufen der Rehabilitanden gab u. a. Hinweise auf eine erhdhte Rickfallge-
fahrdung bei Rehabilitanden, die unterbrochene und kurze Erwerbszeiten
hatten (vgl. Muller-Fahrnow 1992, S. 144). Beruflich gut Reintegrierte ohne
Arbeitslosigkeitszeiten weisen demgegentber signifikant geringere Rickfall-
guoten auf, als Rehabilitanden, die nach einer Entwéhnungsbehandlung ar-
beitslos waren (vgl. Mlller-Fahrnow/Klosterhuis/u. a. 1996, S. 42).

Bei der Erfolgsbeurteilung einer durch die Rentenversicherung finanzierten
Rehabilitation kommt der Erwerbsprognose eine zentrale Rolle zu. Trotzdem
ist darauf hinzuweisen, das alleinige Erfolgsmerkmal "Erwerbsfahigkeit"
reicht nicht aus, um Rehabilitationseffekte ausreichend zu wirdigen. Reha-
bilitationsmaflRnahmen tragen Uber die Verbesserung der Erwerbsfahigkeit in
der Regel zu positiven Veranderungen in der korperlichen und sozialen
Funktionsfahigkeit, einer Steigerung des Wohlbefindens und der Lebensqua-
litat bei. Erst durch die Bertcksichtigung des Erfolgsparameters "Erwerbs-
fahigkeit" in Verbindung mit weiteren Erfolgsparametern (z. B. "Abstinenz",
Lebenszufriedenheit") kann eine mdglichst objektive Feststellung des Reha-
bilitationserfolges vorgenommen werden.
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Die Bedeutung von Erwerbsarbeit bzw. Arbeitslosigkeit fiur die Aufrechter-
haltung des Rehabilitationserfolges von Alkoholabhangigen weist auf die
Relevanz dieses Lebensbereiches flr die Zielausrichtung des therapeutischen
Prozesses und die Erfolgsbeurteilung von Rehabilitationsmalinahmen hin.
Evaluationsstudien machen deutlich, dass weitere Therapieziele in der Reha-
bilitation von Abhangigen nur sehr schwer erreicht werden kénnen, wenn es
nicht gelingt, den Patienten beruflich zu reintegrieren. Dies bedingt eine in-
haltliche Ausrichtung der Rehabilitation auf "Erwerbsaspekte". Zur Abwa-
gung dieses Themenbereiches in Relation zu anderen fir die Rehabilitation
relevanten Themenbereichen bedarf es der Klarung der Frage nach Art, Um-
fang und Intensitat von arbeits- und berufsbezogenen Angeboten.

2 Ergebnisse der Studie " Evaluation der Behandlung von
Alkoholabhangigkeit" im Themenbereich
"Arbeit/Beruf - Arbeitslosigkeit"

2.1 Eckdaten der Studie

Erstmalig wurden mit dieser Studie einrichtungsiibergreifend, den ambulan-
ten und stationaren Bereich umfassend, Kooperationseinrichtungen der LVA
Oldenburg-Bremen untersucht. Diese Einrichtungen fiihrten in den letzten
Jahren mit dem Hauptanteil der Versicherten dieser LVA mit der Diagnose
Alkoholabhangigkeit (ICD-9-Nr. 303; knapp 90 Prozent) eine Entwdhnungs-

behandlung und/oder ambulante Weiterbehandlung durch.

Das Untersuchungsdesign umfasst folgende Arbeitsbereiche:

» Erhebung von Patienten- und Behandlungsmerkmalen auf der Grundlage
einer Klinikiibergreifenden Befragung von Patienten, deren Therapeuten
und Arzten am Ende der stationaren Entwohnungsbehandlung
(T1-Erhebung),

» Nachbefragung der Patienten der Ausgangsstichprobe ein Jahr nach Been-
digung der stationaren TherapiE{Erhebung) und

» Analyse von Strukturmerkmalen funf stationéarer und 13 ambulanter Ein-
richtungen.



49

Ein Schwerpunkt der Analysen ist das Thema "Arbeit/Beruf - Arbeitsosig-
keit". Doch zunéchst einige grundlegende Charakteristika der Stichprobe zur
besseren Einordnung der Ergebnisse.

2.2 Chrakterisierung der Ausgangsstichprobe der T1-Erhebung

Im Erhebungszeitraum Juli bis Dezember 1997 nahmen an der Entlassbefra-
gung {T1-Erhebung) insgesamt 161 Patienten (ICD-9-Nr. 303) teil. Zu die-
sen Patienten liegen neben den "Selbstauskiinften" Infomationen der behan-
delnden Therapeuten und Arzte vor.

Tabelle 1: Charakterisierung der Ausgangsstichprobe anhand ausgewahlter Ergebnissg

Merkmal Ausgangsstichprobe
absolut in Prozent

Geschlecht(n = 159)

. weiblich 22 13,8

. mannlich 137 86,2

Alter (n=159)

. Alterklasse 30 bis 59 Jahre 148 93,1

Partnerbeziehung (n = 158)

. feste Partnerbeziehung 76 48,1

Wohnsituation (n = 157)

. zur Miete oder in eigener Wohnung/eigenem Hau 130 82,8

Dauer der Alkoholabhangigkeit (n = 161)

. 10 Jahre und mehr 104 64,6

Entw6hnungserstbehandlung (n = 160) 116 72,5

Art der Therapiebeendigung(n = 161)

. regular 154 95,6

«  irregular 7 4,3

Arbeitssituation bei Entlassung (n = 153)

*  nicht arbeitslos gemeldet 68 44,4

. arbeitslos gemeldet 75 49,0

»  nicht erwerbstitig 10 6,5

Arbeitsfahigkeit bei Entlassung(n = 161)

. unverandert arbeitsfahig 94 58,4

e jetzt arbeitsfahig 54 335

. unverandert arbeitsunfahig 8 5,0

«  jetzt arbeitsunfahig 4 2,5

« _trifft nicht zu 1 0.6
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Die Ausgangsstichprobe dieser Untersuchung ist anhand der soziodemogra-
phischen Daten (Alter, Partner-, Wohnsituation), des Abhangigkeitsverlaufs
(Abhangigkeitsdauer, Entwthnumgstbehandlung), des Anteils regularer
Beendigung der stationdren Entwdhnungsbehandlung und der Arbeitsfahig-
keit zum Entlasszeitpunkt als prognostisch ginstig einzustufen. Problema-
tisch stellt sich der hohe Anteil der Arbeitslosen mit 49,0 Prozent 153)

dar. Eine Zahl, die jedoch dem bundesweiten Anteil Arbeitsloser in Kliniken
fur Abhangigkeitskranke entspricht (siehe z. B. SEDOS 1998).

Vor dem Hintergrund des multifaktoriellen Genesemodells der Alkoholab-
hangigkeit, das individuelle und Umgebungsfaktoren einbezieht, existiert
von Seiten der Leistungsanbieter ein breites Spektrum an Behandlungsfor-
men, -strategien und -methoden fir alkoholabhéngige Menschen. Dies
kommt auch in den funf Kliniken und den 13 ambulanten Einrichtungen die-
ser Untersuchung zum Ausdruck.

Eine Vielzahl an psycho- und soziotherapeutischen MalRnahmen wurde wéah-
rend der stationdren Entwohnungsbehandlung in unterschiedlicher Haufig-
keit und Intensitat mit den jeweiligen Patienten durchgefiihrt. Am Ende der
stationaren Entwohnungsbehandlung stellte sich fiir die Ausgangsstichprobe
dieser Studien(= 161) ein Uberwiegend erfolgreiches Bild der Patienten dar.
Die Patienten hatten wahrend der stationaren Therapie nicht nur Verande-
rungsbereitschaft gezeigt, sondern bereits erste Veranderungen eingeleitet.
Diese wollten sie nach eigener Einschatzung nicht nur aufrechterhalten, son-
dern in der poststationaren Phase weiterentwickeln.

2.3 Charakterisierung der Nachbefragungsstichprobe der
T2-Erhebung anhand der Erfolgskriterien " Abstinenz"
und "Ruckfall"

Mit knapp 50 Prozent Ricklaufquote ist es gelungen, ein Jahr nach Beendi-
gung der stationaren Entwohnungsbehandlung von einem Teil der Ausgangs-
stichprobe Informationen Uber die poststationare Phase zu erhalten und aus-
zuwerten. Die Quote ist vor dem Hintergrund der Erfahrungen anderer Stu-
dier? und den Rahmenbedingungen dieser Studie positiv zu bewerten. Die
Ergebnisse der Nachbefragung zeichnen fur die Nachbefragungsstichprobe

Ricklaufquoten nach einer poststalischen Befragung bei katamnestischen Erhebungen im
Bereich der Therapie von Alkohol- und Medikamentenabhangigen werden erfahrungsge-
mafR zwischen 30 bis 70 Prozent erwartet (vgl. Waldow/Klinik 1986, S. 11). Hohe
Ricklaufquoten sind jedoch nur unter besonders guten Bedingungen zu erwarten, z. B.
personlicher Kontakt zum Therapeuten, kleiner Einzugsbereich etc..
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(n = 80) auch nach einem Jahr in psychischer und somatischer Hinsicht so-

wie im Hinblick auf die soziale Integration ein Uberwiegend positives Bild.
Nach Angaben der Patienten konnten tatsachlich 84,8 Prozer@q) die in

der stationaren Therapie erzielten Veranderungen aufrechterhalten oder so-
gar weiterentwickeln. Diese Aussage machte auch ein Teil der Ruckfal-
ligen3

In Anlehnung an die Berechnungsformeln der Deutschen Gesellschaft fur
Suchtforschung und Suchttherapie (DGSS 1985/1992) werden fir die Be-
rechnung der Abstinenz- und Ruckfallquoten dieser Stichprobe zwei Werte,
ein vorsichtiger/pessimistischer und ein wohlwollender/optimistischer, ange-
geben:

Tabelle 2: Abstinenz- und Riickfallquote

Berechnungsformel abstinent abstinent ruckfallig
nach Rickfall

DGSSF1 (n = 76) 68,4 % 4,0 % 27,6 %

DGSSF2 (n = 161) 323% 19 % 65,8 %

Dieses Ergebnis der Untersuchung ist mit denen anderer Studien vergleich-

bar.4 Vor dem Hintergrund der insgesamt sehr erfreulichen Ergebnisse der
Erhebungen auch in anderen ErfolgsmalRen (z. B. Lebenszufriedenheit, Part-
nersituation), werden nun Ergebnisse zum Thema "Arbeit/Beruf - Arbeitslo-
sigkeit" ausgefihrt, um die Bedeutung der "Arbeitswelt" in der medizini-
schen Rehabilitation von Alkoholabhéangigen exemplarisch aufzuzeigen.

3 vonis Ruckféalligenrf = 18) lagen Aussagen zu dieser Frage vor: 50 Prozent trafen die
Aussage, dass sie die in der stationdren Therapie erzielten Verdnderungen poststationar
4 aufrechterhalten bzw. weiterentwickeln konnten.

Die Ruckfallqguoten nach Alkoholentwdhnungsbehandlungen wurden in verschiedenen
Studien allerdings unterschiedlich hoch ermittelt: nach sechs Monaten 36 Prozent (Sif3
1988) bis zu 60 Prozent (Fichter/Frick 1992); nach zehn Jahren 74 Prozent (Langle/Schied
1990) bis zu 76,1 Prozent (Scheller/Klein/Zimm 1995). Auch die Rentenversicherung hat
in der Vergangenheit zur Beantwortung der Frage nach den erfolgreichsten MaRnahmen
fur den jeweiligen Versicherten Studien geférdert (vgl. u. a. "MEAT-Studie", Feuerlein/
Kufner/u. a. 1988; "DOSY-Studie" Koch/Bringer/u. a. 1994). So wurde in der Studie
"Minchener Evaluation der Alkoholismustherapie (MEAT)" am Ende eines vierjahrigen
Nachbeobachtungszeitraumes eine Abstinenzquote von knapp 70 Prozent ermittelt (vgl.
Feuerlein/Kifner/u. a. 1988, S. 622 ff.).
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24 Ergebnisse zum Thema" Arbeit/Ber uf - Arbeitslosigkeit”

24.1 Erwerbsaspektein den Strukturmerkmalen ambulanter und
stationarer Leistungsanbieter

Im Zuge der Analyse der Rahmenbedingungen der Rehabilitation (Struktur-
merkmale) wurde ein Uberblick erarbeitet, der verdeutlicht, welche Elemen-
te es in den Therapien bzw. MaRhahmen der untersuchten Einrichtungen
gibt, die die Aspekte der Erwerbstéatigkeit bzw. Arbeitslosigkeit explizit the-
matisieren. Weiterhin wurden die jeweiligen Therapieziele, die Diagnostik,
die Vorbereitung einer stationaren Therapie, die Nachsorgevorbereitung und
die poststationdre Weiterbehandlung bezlglich erwerbsbezogener Inhalte
analysiert.

Dem gesetzlichen Ziel der Rehabilitationsmal3hahmen der Rentenversiche-
rungstrager, der Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und der Reintegra-
tion in das Erwerbsleben (vgl. SGB VI § 9) folgen in der Ausrichtung der
therapeutischen MaRhahmen bei der Rehabilitation Alkoholabhéngiger alle
untersuchten Einrichtungen. Neben diesem Ubergeordneten Rehabilitations-
ziel wird die therapeutische Arbeit einheitlich auf das Ziel einer dauerhaften
Abstinenz ausgerichtet. Auf der Basis der theoretischen Grundlagen der ein-
zelnen Einrichtungen werden von den Einrichtungen psychotherapeutische
Therapieziele angegeben, die variieren:

Ziel der RehabilitationsmaRnahmen der Rentenversicherungstrager
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und Reintegration in das Erwerbg|818e8GB VI)

Psychother apeutische Ziele der unter suchten Kliniken

Entscheidungsfahigkeit, Verantwortungsfahigkeit, autonome Personlichkeitsentwicklung, sowie Fofderung
der Selbstwahrnehmung, Selbstkontrolle, Selbstsicherheit, Kontaktfahigkeit und Beziehungsféhigkeit

Ziele werden individuell und gruppenspezifisch entwickelt

Realistische Selbsteinschéatzung, Wertschéatzung von Teilerfolgen, selbstkritische Auseinandersetzung mit
kritischen Lebensbereichen, die zuvor schwer differenziert wahrgenommen werden konnten

Forderung und Entwicklung der Selbsthilfepotentiale des Patienten mit dem Ziel der selbstverantwgrtlichen
und bewussten Lebensfiihrung sowie loBeuflichen und sozialen Integration, Selbstwahrnehmung, indivj-
duelle Ziele sowie das Ziel, ein Erklarungsmodell der Sucht und Suchtgeschichte zu erarbeiten

Abb. 1: Ziele in der medizinischen Rehabilitation Alkoholabhangiger

Betont wird von alen Kliniken die individuelle Therapiezielvereinbarung
mit dem jeweiligen Patienten im therapeuti schen Prozess.

Auffallig ist insgesamt, dass in den Konzepten in unterschiedlicher Intensitét
auf einzelne Themen eingegangen wird und damit auch auf das Thema "Er-
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werbsaspekte in der Behandlung". Alle funf stationaren Einrichtungen ver-
figen Uber spezielle Angebote bei Arbeitslosigkeit. Individuelle berufsbezo-
gene Perspektivenberatung und Bewerbungstraining, wie auch eine Zusam-
menarbeit mit dem ortlichen Arbeitsamt wird in jeder Klinik praktiziert.
Zwei Fachkliniken beziehen darlber hinaus das Arbeitsamt am jeweiligen
Wohnort der Patienten ein. Im Bedarfsfall bzw. bei Vorliegen eines konkre-
ten, arbeitsplatzbezogenen Problems werden in allen Kliniken wie auch allen
ambulanten Einrichtungen Gespréache zwischen Patient und Arbeitgeber er-
moglicht. Insgesamt kommt letzteres im Praxisalltag jedoch selten vor.

In allen Kliniken wird eine intensive Eingangsdiagnostik durchgefuhrt. Die
Ergebnisse werden dabei unter Hinzunahme der Informationen der Bera-
tungsstelle oder anderer Einrichtungen besprochen. Im Rahmen der Ein-
gangsdiagnostik werden Informationen Uber die Familie, das Freizeitverhal-
ten und den Beruf eingehaltin einer Fachklinik wird zudem vom Arbeits-
therapeuten im Verlauf der Therapie soweit mdglich eine berufliche Anam-
nese durchgefihrt. In einer anderen Klinik wird vom Ergotherapeuten eine
ergotherapeutische Diagnostik bei Aufnahme und im Verlauf der Therapie
erstellt.

In allen Einrichtungen sind erwerbsbezogene Aspekte auch in der Vorberei-
tung der Nachsorge wiederzufinden. Hierunter fallen Besuche beim Arbeits-
amt bzw. bei der Arbeitsstelle sowie Beratungen durch den zustandigen
Reha-Beratér Inhaltliche Schwerpunkte im Bereich der Nachsorgevorberei-
tung werden laut Konzept in einer Klinik u. a. auf berufsférdernde und reha-
bilitative MaRnahmen bei langerer Arbeitslosigkeit gelegt. In zwei Kliniken
erfolgt die Schwerpunktsetzung generell auf erwerbs- und berufsbezogene
Aspekte. Ausfuhrlich beschreibt eine Klinik zudem Angebote, wie z. B. eine
behandlungsbegleitende Anbindung an Freizeitangebote/-planung.

Hinwel se bietet auch der von den ambulanten Einrichtungen erstellte Sozial bericht. Dieser

soll in der Sozialanamnese des Betreuten u. a. Angaben zum Elternhaus, zur personlichen
Entwicklung, dem schulischen und beruflichen Werdegang, Sozialkontakten, der Stellung
des Betreuten in der Familie und im weiteren sozialen Umfeld enthalten. Es stellt sich die
Frage, wie ausfiihrlich bzw. gut die Informationen zu den einzelnen Themen sind und ob
bei ausreichender Qualitdt der Informationen nicht die einmalige Erhebung und
anschlieBende Weiterleitung an den nachsten Behandler ausreicht.

6 Inder T1-Erhebung gaben 32,3 % der Patiemen 155) an, den Reha- und Rentenbera-
tungsdienst der zustandigen LVA wahrend der stationaren Therapie in Anspruch genom-
men zu haben. 70,0 % der Patienter= (70), die dieses Angebot in Anspruch nahmen,
waren damit sehr zufrieden, zufrieden bzw. eher zufrieden.
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Fortbildungs- und Umschulungsmafnahmen werden in allen Kliniken im
Bedarfsfall mit dem Patienten wahrend der stationaren Entwéhnungsbehand-
lung eingeleitet Eine Fachklinik agiert in diesem Bereich jedoch vorsichtig
bzw. zuriickhaltend, mit der Begriindung, dass auch immer die Gefahr des
Scheiterns des Patienten besteht. Eine Klinik plant in Zusammenarbeit mit
Bildungseinrichtungen behandlungsbegleitende Wiedereingliederungshilfen,
Umschulungs- oder berufsbildende MaRnahmen.

In den untersuchten ambulanten Einrichtungen werden erwerbsbezogene An-
gebote konzeptionell gar nicht berticksichtigt. Einige Einrichtungen bieten
aber nach eigener Aussage spezifische Mafnahmen an, die Uber eine indivi-
duelle berufliche Perspektivenberatung (z. B. Erarbeitung von und Auseinan-
dersetzung mit persdnlichen Eingangs- und Leistungsprofilen), Bewerbungs-
training (z. B. Erstellen einer Bewerbungsmappe, Vorstellungsgespréach,
Anzeigenauswertung) bis hin zur Begleitung von Gesprachen mit dem
Berater des Arbeitsamtes gehen. Der Grof3teil ambulanter Einrichtungen ver-
weist jedoch auf entsprechende Angebote des Arbeitsamtes oder von Bil-
dungstragern. Oft genannte Begrindung ist die folgefiDer zu ent-
wickelnden Selbststéndigkeit und sozialen Kompetenz soll nicht durch ein
Zuviel an Unterstitzung entgegengewirkt werdétietin wird deutlich, dass

die notwendigen Schritte zur beruflichen Integration als Bewahrungsprobe
verstanden werden, um die gewonnene Ich-Starke umzusetzen.

"Eine solche Strategie setzt Vollbeschéaftigung, gute Qualifikation und das
vollstandige Erreichen des Therapieziels “Selbstsicherheit” voraus. Eine
solche Strategie geht fehl angesichts struktureller Arbeitslosigkeit.”
(Knauf/Knauber 1999, S. 4)

242 Erwerbsaspektein den Patienten- und Behandlungsmerkmalen
der Ausgangsstichprobe (T1)

Im Hinblick auf die berufliche Situation waren neben der Arbeitslosenpro-
blematik und den Qualifikationen der Patienten, die berufsbezogenen Pro-
blemlagen sowie durchgefihrte therapeutische Programme und die Ein-
schatzung der Patienten hinsichtlich ihrer beruflichen Situation anhand ar-
beitsbezogener Aspekte in unserer Untersuchung von Interesse.

7 Bei den Paiienten der Ausgangsstichprobe (T1) fiir die eine Fortbildungs- oder

UmschulungsmalRnahme in Frage kan¥ (46) wurde nach Aussage der Therapeuten fiir
23,9 Prozent wahrend der stationdren Entwéhnungsbehandlung eine Manahme beantragt.
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Zunachst einige Zahlen aus der Entlass- und Nachbefragung der Patienten
zur Beschreibung der arbeits-/berufsbezogenen Situation:

Tabelle 3: "Arbeit/Beruf - Arbeitslosigkeit" - Problemlage und Thema in der stationdren
Entwdhnungsbehandlung aus Sicht der Patienten

Merkmal in Prozent

Ber ufliche Situation (Schule, Beruf oder Arbeitslosigkeit) (n = 153)
. zufrieden 46,4
. unzufrieden 53,6
Arbeits- und berufsbezogene Probleme bei der Ruickkehr nach Hause
(n=159)
. erwerbstéatige Personem# 68): Probleme am Arbeitsplatz 60,3
. erwerbslose Personem¥ 75): Probleme mit der Riickkehr in das Erwerbsleb¢n 62,7
Gespréche uber die Arbeit und den Beruf im Verlauf der stationéren Therapie
. "manchmal, selten oder nie" (n = 147) 62,8
. "manchmal, selten oder nie" in der Gruppe der Patienten, die arbeitslos gemeldet 61,8

waren (n = 68)
. "manchmal, selten oder nie" in der Gruppe der Patienten, die einen Zusam- 50,0

menhang zwischen ihren Alkoholproblemen und dem Arbeitsplatz sahen (n = 52)

Aussage: Auf die Anforderungen des Berufes wurde ich wéahrend der
stationéren Therapie gut vorbereitet.
. "stimmt nicht" (n= 131) 65,6
. Personen, die diese Aussage machten (n = 86) und gleichzeitig angaben, 70,9
"manchmal, selten oder nie" Uber die Arbeit und den Beruf gesprochen zu haljen

Erwer bssituation

. arbeitslos zum Zeitpunkt der Beendigung der stationaren 49,0
Entw6hnungsbehandlung € 153)
. arbeitslos im letzten halben Jahr vor der NachbefragurgsQ) 33,8
. arbeitslos in beiden Befragungszeitraumen 66,6
Aussage: Die berufliche Situation muss sich &ndern, damit es mir besser 57,1
geht.(n= 154)
. Von den Personen, die diese Aussage machten (n = 41), wurden riickféllig 41,5

. Von den Personen, die diese Aussage machten, gaben in der Nachbefragupg 58,8
(n = 34) Probleme mit der Ruckkehr in das Erwerbsleben an

Die Daten lassen zusammengefasst folgendes erkennen:

e Es besteht vor der stationdren Therapie eine hohe Unzufriedenheit der
Patienten mit ihrer beruflichen Situation (Schule, Beruf oder Arbeitslosig-
keit).

 Bei der Ruckkehr nach Hause spielen fir einen grofen Teil der
Patienten arbeits- und berufshezogene Probleme eine belastende Rolle.

* In der Wahrnehmung der Patienten werden die Themen "Arbeit und Be-
ruf* im Verlauf der stationéaren Therapie mit einem gro3en Teil der Pa-
tienten lediglich manchmal, selten oder nie besprochen. Dies wiegt um so
mehr, da 50,0 Prozent der Patienten, die einen Zusammenhang zwischen
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ihren Alkoholproblemen und dem Arbeitsplatz sahen (n = 52), diese Ein-
schatzung trafen.

» Die Patienten flihlen sich explizit danach befragt, nicht gut auf die An-
forderungen des Berufslebens vorbereitet. 70,9 Prozent der Patienten, die
diese Aussage machtem=% 86), gaben gleichzeitig an, manchmal, selten
oder nie in der Behandlung uber Arbeit und Beruf gesprochen zu haben
(X% 6,56678; df: 2; p: 0,03750

¢« Esexidtiert ein hoher Anteil Arbeitsloser sowohl in der Ausgangsstich-
probe wie auch in der Nachbefragungsstichprobe. 66,6 Prozent der
Patienten, die zum Messzeitpunkt T1 arbeitsdos gemeldet waren (n = 30),
gaben auch fir den Zeitraum des letzten halben Jahres vor der

Nachbefragung TR) an, erwerbslos zu seinyd 20,64692; df: 1; p:
0,00001).

e Ein hoher Anteil der Patienten weist der Veranderung der beruflichen
Situation eine grolRe Bedeutung zu, damit es ihnen besser geht. In der
Nachbefragungsstichprobe sind 41,5 Prozent der Patienten, die diese An-

gabe machtenn(= 41), ruckfallig geworden X2 6,28505; df: 2; p:
0,04317. Ein wesentlicher Teil dieser Patienten hatte dabel Probleme mit
der Riickkehr in das Erwerbsleben nach Arbeitslosidkeit.

In Anbetracht der zunehmenden Belastungen am Arbeitsplatz (z. B. durch
Konkurrenz, Leistungsdruck u. a. m.) und der hohen Arbeitslosigkeit kommt
der inneren Einstellung zur Arbeit bzw. zur Situation bei Arbeitslosigkeit
eine besondere Bedeutung gerade beim Herauswachsen aus einer Abhéngig-
keit zu? Der hohe Anteil der in diesem Bereich unzufriedenen Patienten die-
ser Stichprobe (53,6 Prozentl = 153) weist auf die Notwendigkeit hin, an

der beruflichen/schulischen Situation, bzw. an der Einstellung zu dieser Si-
tuation etwas zu andern.

In den analysierten Therapiekonzepten der stationdaren und ambulanten Ein-
richtungen ist, wie bereits aufgezeigt, das Ziel der Rehabilitation mit der
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit fixiert. Die Analyse der Therapie-
zZielvereinbarungen ergab jedoch nur eine nachrangige Bedeutung fur den

8 Fir 34 Personen lagen zu beiden Fragen Informationen vor: 58,8 Prozent dieser Patienten,
die angaben, die berufliche Situation musse sich verandern, damit es ihnen besser gehen
kann, gaben Probleme mit der Riickkehr in das Erwerbsleben nach Arbeitslosigkeit an; fur
70,0 Prozent dieser Patienten=20) besteht das Problem auch heute noch.

9 In diesem Zusammenhang weist Henkel darauf hin, dass Erwerbsarbeit fiir Alkoholabhén-
gige wesentlich haufiger einen herausragenden Stellenwert einnimmt als fiir andere Perso-
nengruppen (vgl. Henkel 1992, S. 116).
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therapeutischen Prozess. Lediglich mit 28,6 Prozent der Patienten (n = 161)

wurden Ziele vereinbart, bei denen es galt, explizit arbeits- und beruf sspezi-

fische Problematiken zu bearbeiten. Es stellt sich die Frage, ob vor dem Hin-
tergrund der erhobenen Daten eine starkere Akzentuierung erwerbsbezoge-
ner Ziele im therapeutischen Prozess notwendig ist. Deshalb gebe ich zu be-
denken, ob nicht eine explizite erwerbsbezogene Therapiezielformulierung
mit dem Patientel? erst die Ausrichtung der RehabilitationsmaRnahme fiir
den Patienten deutlich macht und starker zur Findung einer Lebensperspekti-
ve in unserer erwerbsorientierten Gesellschaft beitragen kann.

Defizite im Bereich der expliziten Berlicksichtigung arbeits- und berufsbezo-
gener Themen in der medizinsichen Rehabilitation lassen sich anhand der
Daten erkennen. Einige der vermuteten Zusammenhéange werden durch die
Ergebnisse der Nachbefragung bestatigt.

243 Erwerbsaspektein den Patientenmerkmalen der
Nachbefragungsstichprobe (T2)

Bei der Darstellung des Therapieerfolges spielt die soziale Integration in den
Lebensbereichen Partnerschaft, Wohnsituation und insbesondere der Arbeit
eine wichtige Rolle. Ergebnisse aus dem letztgenannten Bereich der Unter-
suchung zum Thema "Arbeit/Beruf - Arbeitslosigkeit" zeigen folgendes Bild
der Nachbefragung.

10 Natirlich existieren oft zunchst bedeutsamere Ziele, wie z. B. "Auseinandersetzung mit
der eigenen Lebenssituation”, "Selbstwertgefiihl”, "Kontaktféhigkeit”, "Bearbeitung der
Partnerproblematik” u. v. m. Diese Bereiche haben indirekt Einfluss auf die Erwerbsféahig-
keit und sollten deshalb bei der Betrachtung der therapeutischen Arbeit und weiteren Uber-
legungen zu diesem Thema Bericksichtigung finden. Es geht nicht um eine einseitige
Ausrichtung der therapeutischen Arbeit auf Erwerbsaspekte, sondern vielmehr um eine
erganzende Zielorientierung fiir die Patienten im therapeutischen Prozess.
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Tabelle4: " Arbeit/Beruf - Arbeitslosigkeit" - Ergebnisse der Patientennachbefragung
ein Jahr nach Abschluss der stationaren Entwéhnungsbehandlung (T2)

Merkmal in Prozent

Der zeitige Arbeitslosigkeit bzw. im letzten halben Jahr (n = 80) 338
Antritt eines neuen Arbeitsplatzes als belastendes Ereignis (n = 67) 9,0
Verlust des Arbeitsplatzesim letzten halben Jahr als belastendes 14,9
Ereignis (n =67)

Uberwiegender Lebensunterhalt aus Erwerbstéatigkeit im letzten halben 51,4
Jahr (n=70)

Von den Personen, die zum MesszeitpunRtl angaben, es misse sich 415

poststationar die berufliche Situation andern, damit es ihnen in Zukunft
besser gehtif = 41), wurden poststationar riickféllig

Nach der stationéren Therapie wollten sich beruflich verandern (neuen 38,8
Arbeitsplatz suchen, neue Tétigkeit beginnen, selbstandig machen)

(n=67)

. Von den Personen, die dies angaben, waren im letzten halben Jahr vor 57,7

der Nachbefragung erwerbslos (n = 26)

Berufliche Situation (Schule, Beruf oder Arbeitslosigkeit)

. Verschlechterung bzw. gleichbleibende Unzufriedenheit mit der beruf- 50,0
lichen Situation im letzten halben Jahr vor der Nachbefragung (n = 30)

»  Verschlechterung der beruflichen Situation bei den Patienten, diein der 16,7
Entlassbefragung noch zufrieden waren (n = 36)

Fehlende Unterstutzung direkt im Anschluss an die stationére Therapie 51,4

(n=72)

. Fehlende Unterstitzung € 37) und poststationar erwerbslos 56,8

. Fehlende Unterstiitzung € 39) und poststationar riickfallig 51,3

Auch ein Jahr nach Beendigung der stationaren Entwéhnungsbehandlung ist
ein hoher Anteil der Befragten immer noch bzw. wieder von Arbeitslosigkeit
betroffen. Lediglich 51,4 Prozent der Befragtan=(70) bestritten ihren Le-
bensunterhalt Uberwiegend aus Erwerbstatigkeit. Am Ende der stationdren
Therapie gaben 53,9 Prozent der Befragten die berufliche Situation an, die
sich in der Zukunft &ndern musse, damit es ihnen besserrgehif); von

diesen 41 Patienten wurden 41,5 Prozent poststationar rickfgiig (
4,02577; df: 1; p: 0,04481

Weiterhin besteht bei einem grolen Anteil der Befragten eine Unzufrieden-
heit mit der beruflichen Situation. 50,0 Prozent der Patienten der Nachbefra-
gungsstichprobe, die bereits zum Messzeitpurktunzufrieden mit ihrer
schulischen, beruflichen Situation waren= 30), gaben auch in der Nach-
befragung T2) an, dass sich ihre berufliche/schulische Situation im letzten
halben Jahr verschlechtert habe bzw. sie weiterhin mit der Situation unzu-
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frieden sind; dartiber hinaus hat sich fiir 16,7 Prozent der Patienten, die zum
MesszeitpunkTl noch zufrieden mit ihrer schulischen, beruflichen Situation
waren 6 = 36), die Situation verschlechtert.

Insgesamt gaben 51,4 Prozent der Befragteman {2), dass ihnen direkt
im Anschluss an die stationare Entwdhnungsbehandlung Unterstiitzung fehl-
te. Von den Personen, die diese Angabe machten, betrug der Anteil der Er-

werbslosen 56,8 Prozeny¥ 12,04263; df: 1; p: 0,00052 der Anteil der

Ruckféalligen 6 = 39) lag bei 51,3 Prozenjg: 14,39323; df: 1; p: 0,00005

Damit ist ein Thema angesprochen, das den Erfolg der medizinischen Reha-
bilitation Alkoholabhangiger wesentlich beeinflusst, die Weiterbehandlungs-
und -betreuungsmafnahmen und die Kooperation und Koordinierung von
MaRnahmen innerhalb des medizinischen Rehabilitationssystems wie auch
darUber hinaus mit weiteren Institutionen/Personen des Suchthilfesystems
und des Sozialsystems, wie z. B. auch mit Betrieben bzw. speziell der
betrieblichen Suchthilfe.

25 Konsequenzen aus den Ergebnissen der Studie

Soweit einige konkrete Daten aus derebungen. Im Zusammenhang der
Gesamtauswertung (Patienten- und Behandlungsmerkmale) weisen diese
Zahlen auf Optimierungspotentiale hin. Diese liegen in einer Intensivierung
arbeits- und berufsbezogener MaRhahmen im Rehabilitationsprozess und
einer insgesamt engeren Verzahnung der Rehabilitation mit der Arbeitswelt.

Gerade unter den hohen Belastungen am Arbeitsplatz und den derzeitigen
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen einer hohen Arbeitslosigkeit reicht
die bloRe Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit in der Rehabilitation Ab-
héngigkeitskranker heute nicht mehr aus. Ein wichtiger Aspekt, die Ruck-
fallgefahr fur Alkoholabhéngige zu reduzieren, richtet sich auf den Aufbau
von Kompetenzen, die die Patienten in die Lage versetzen, sich individuell
selbst auf dem sich schnell &ndernden Arbeitsmarkt und am Arbeitsplatz zu
behaupten. Stationare wie auch ambulante Einrichtungen des Suchthilfe-
systems mussen ihre Rehabilitationskonzepte hierauf starker abstimmen.
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Diesbeziigliche Modellversuche einiger Fachklinikerwie auch wahrend
der Laufzeit dieser Studie neu implementierte Angebote in den untersuchten
Kliniken sind bereits durchaus ermutigend.

Entwohnungsbehandlungen kénnen natirlich nicht gesamtgesellschaftliche
Fehlentwicklungen korrigieren, doch zumindest kénnen berufliche Mafl3nah-
men eingeleitet und an die nachsorgenden Institutionen tbergeben werden.
Dies muss Aufgabe der medizinischen Rehabilitation sein, will man den
Alkoholabhéngigen zukunftsfahige Perspektiven vermitteln. Von Bedeutung
ist, dass die Behandler die erwerbsbezogenen Themen an den Patienten
herantragen und im Sinne einer aktiven Zielabklarung entsprechende (er-
werbsbezogene) Problemlagen mit dem Patienten abklaren und die notwen-
digen Zielvereinbarungen treffen. Die Zielerreichung ist auch in diesem Be-
reich zu Uberprufen, so dass die am Ende der stationaren Therapie offenen
Ziele als Information an die ambulante Nachsorge zur weiteren Unterstit-
zung des Patienten zu geben si&d/on grundlegender Bedeutung ist, dass
speziell bei Patienten mit erwerbsbezogenen Problemlagen an die in der
stationaren Therapie eingeleiteten MaRnhahmen und Veranderungen ange-
knlpft wird und der Patient in seiner gerade in diesem Feld so wichtigen
Selbstverantwortung und Eigenmotivation fur entsprechende Veréanderungen
nicht nur gestarkt, sondern auaktiv unterstiitzvird. Hierbei kommt bei
Erwerbstéatigen auch den Betrieben und sofern vorhanden den betrieblichen
Sozialberatungen eine wichtige Funktion zu.

11 A positive Beispiele seien genannt: Der Modellversuch "Berufsférderung bei Alkoholab-
héngigen”, der an der Fachklinik EuRerthal/Pfalz durchgefiihrt wurde (vgl. Ministerium fur
Kultur, Jugend, Familie und Frauen in Rheinland Pfalz 1996), das in der Fachklinik am
Rosenberg/Daun eingefiihrte Programm "Belastungserprobung” zur indikationsgeleiteten
Reintegration Abhangigkeitskranker in die Erwerbstéatigkeit (vgl. Missel/Schuller/Altmaier
1996) und der in der Fachklinik Thommener Hohe/Darscheid implementierte
Funktionsbereich "Berufliche Reintegration” (vgl. Hidien/Quinten 1997).

Inhalt der weiterzuleitenden Informationen kdnnten z. B. sein: das Qualifikationsprofil des
Patienten, bereits eingeleitete berufliche Umschulungs- oder Weiterbildungsmafinahmen,
Kontakte zum Arbeitgeber.

12
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3 Diskussion

Grundsatzlich ist in der medizinischen Rehabilitation im Hinblick auf er-
werbsbezogene Aspekte zu berlcksichtigen, dass spezifische MalRnahmen
zum Training erwerbsbezogener Aspekte schon deshalb anzubieten sind, da
dieses Thema nicht nur gesetzliches Ziel der Rehabilitation, sondern héaufig
auch eine zentrale Problemlage der Alkoholabhangigen darstellt. Bei Patien-
ten mit Arbeit geht es um die Sicherung des Arbeitsplatzes, bei arbeitslosen
Patienten ist eine Perspektivenklarung und damit verbunden die Planung des
Vorgehens zur Reintegration in den Arbeitsmarkt vorzunehmen und einzu-
leiten.

Wichtig ist, dass wéhrend der medizinischen Rehabilitation Ansatzpunkte
einer beruflichen Forderung Uberpruft und ggf. eingeleitet werden. Erst da-
durch kann fir Erwerbstétige wie auch Erwerbslose eine Beschéftigungsper-
spektive entwickelt werden. Ein Beispiel, diesen Prozess zu differenzieren
zeigt die nachfolgende Abbildung.

Maflnahmen zur beruflichen Férderung

0 4 N/

MaRnahmen bei ProblemenBerufsférdernde MalRnahmerManahmen bei bestehender

am Arbeitsplatz oder bei eingeschrankter Arbeitslosigkeit:
Gefahrdung des Leistungsfahigkeit Kontaktaufnahme zum
Arbeitsplatzes Arbeitsamt am Wohnort
. Vorbereitung einer zeit- | ¢ Innerbetriebliche . Einschatzung der Leis:
lich und/oder inhaltlich Umsetzung (Klarung vor]  tungsfahigkeit, unter Be-
gestuften Wiedereinglie- Einarbeitungszuschiissen) rucksichtigung von or-
derung «  FortbildungsmaRnahme  ganmedizinischen, lern-
+  Vorbereitung innerbe- |+ QualifizierungsmaR- geschichtlichen und psy-
trieblicher Qualifizie- nahme chosozialen Aspekten sg-
rungsmalRnahmen . Berufsfindungsman- wie den jeweiligen Infe-
. Kontaktaufnahme mit nahme renzen
dem Arbeitgeber zur Kl&} « Umschulung . Empfehlung einer
rung einer andauernden (betriebliche oder spezifischen beruflichen
zeitlichen und/oder in- iberregionale) Integrationsmafnahme
haltlichen Entlastung seif « Berufsvorbereitungslef
tens des Betriebes rgang
. ATZ
. wiB

(vgl. Czikkely/Limbacher 1998, S. 7 ff.)
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Wird dem Grundsatz gefolgt, dass Rehabilitation als Gesamtprozess zur
Wiedereingliederung in Beruf und Gesellschaft verstanden wird, was bedeu-

tet, dass die berufliche Eingliederung in jedem Stadium der Gesamtrehabili-

tation das Zid ist, an dem sich die Gesamtleistung zu orientieren hat, bleibt

die Frage der Gewichtung einzelner Therapieangebote, z. B. Psycho- vs. So-
ziotherapie. Zu diskutieren ist, welchen Stellenwert Mal3hahmen zur Reinte-
gration in das Erwerbsleben im Rehabilitationsprozess einnehmen kdnnen
bzw. sollten. Unabhéngig davon bedarf es neben den therapeutischen Bemdi-
hungen in diesem Zusammenhang gesamtgesellschaftlicher Veranderungen,
um den Alkoholabhangigen auch ohne die Droge Alkohol eine lebenswerte
Perspektive zu ermdoglichen. Dazu sind vor allem arbeitsmarktpolitische
Malnahmen zur Reduzierung der hohen Arbeitslosenquote und gesundheits-
fordernde MaRnahmen am Arbeitspfg&tnotwendig und hilfreich.

13 Ziegler weist darauf hin: "Ahnlich wie im familiaren Bereich spielt auch am Arbeitsplatz
das soziale Umfeld eine wesentliche Rolle bei der Entwicklung, Aufrechterhaltung und
Losung von Suchtproblemen. Wahrend friher Losungsversuche und Hilfsmalinahmen auf
den einzelnen Abhéangigen fokussiert waren, riickt heute das gesamte betriebliche Umfeld
zunehmend in den Mittelpunkt der Betrachtungen." (Ziegler 1998, S. 42)
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Giinter Schumann

Initilerung, Planung und Realisierung betrieblicher
Suchtpraventionsprogramme

Vorbemerkung

Das Vorgehen in der Arbeitsgruppe folgte einem Wechsel aus theoretischem

Input und fachlicher Diskussion, wobei sich die inhaltlichen Schwerpunkte

am vorgegebenen Thema und den artikulierten Interessen orientierten. Aus-
schlaggebend war dabei, dass die Teilnehmerinnen der Arbeitsgruppe vor-
wiegend ,Neulinge’ im Bereich der betrieblichen Suchtpravention waren,
entsprechend die ,Einstiegsphase' auch den betrieblichen Erfahrungshinter-
grund bildete.

Da ich in der Arbeitsgruppe nicht nach einem schriftlichen Konzept referiert
hatte, ist die hier vorliegende Abhandlung ein Zusammenschnitt der von mir
vorgetragenen mit den in der Diskussion eingebrachten Inhalten, aufbereitet
mit einigen Hinweisen, die die Thematik abrunden und den Beitrag im
Gesamtkontext verstandlich machen. So wird eingangs kurz die Historie
sowie der heutige Stand der betrieblichen Suchtpraventionsprogramme
erlautert, es folgt ein Abriss zu den wichtigsten Argumenten fur die
Notwendigkeit einer Beschaftigung mit Suchtproblemen in der Arbeitswelt
und eine Einordnung betrieblicher Suchtpravention und Suchthilfe in das
institutionelle Geflige von Betrieben und Behdérden. Auf dieser Basis soll ein
Blick darauf geworfen werden, welche Implementierungsstrategien zu
beachten sind, bevor die einzelnen Phasen der Initiierung, Planung und
Realisierung dargestellt werden. AbschlieRend folgt noch ein Blick auf die
besonderen Probleme und Schwierigkeiten in der Einstiegsphase.
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1 Zur Historie und zum Stand betrieblicher
Suchtpraventionsprogramme

Betriebliche Suchtpraventionsprogramme haben inzwischen in der Bundes-
republik eine fast 30jahrige Geschichte mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten, Tendenzen und — je nach 6konomischer Gesamtsituation — sich veran-
dernder Aktualitat. Zu dieser Geschichte gibt es allerdings auch noch eine
Vorgeschichte, da zum einen die anfanglichen betrieblichen ,Alkoholhilfs-
programme‘ aus den USA Ubernommen wurden, zum anderen auch schon
vor dieser Zeit zumindest in industriellen GroR3betrieben Hilfsstrukturen bei
sozialen Problemlagen der Mitarbeiterinnen existierten. Letzteres hat eine
lange Tradition in deBetriebsflrsorge'seit Ende des vorigen Jahrhunderts.
.Diente dieBetriebsflrsorgaurspringlich der Anpassung weiblicher
Arbeitskréfte an neue Arbeitsbedingungen, entwickelte sie sich im
Laufe der zwanziger Jahre immer mehr zu einer speziellen Familien-
firsorge der Betriebsmitglieder beider GeschlechteBetriebsfiir-
sorge geht heute im wesentlichen in verschiedenartigen Sozial-
leistungen auf und deckt sich begrifflich und sachlich weithin mit den
Konzeptionen der sog. Human relations der Menschlichkeit im
Industriebetrieb. .... Da sie bei der Losung von Problemen Hilfe
leistet, die mit der gegebenen Arbeitssituation verbunden ist, geréat sie
oft in Widerspruch zur allgemeinen Sozialarbeit, mit deren Zielen und
Prinzipien ubereinzustimmen sie groRe Schwierigkeiten’hat.*

Interessant hieran ist, dass sich die anfanglichen betrieblichen Alkoholpro-
gramme relativ unabhéngig von den Strukturen der betrieblichen Sozial-
arbeit, zu der sich die Betriebsflrsorge entwickelt hatte, etablierten und dass
im obigen Zitat ein zentrales Problem auch der betrieblichen Suchtarbeit
benannt ist: die Frage, inwieweit sie es schafft, das Spannungsfeld zwischen
Interessen der Beschéftigten und betrieblichen Interessen auszubalancieren,
ohne sich von irgendeiner Seite instrumentalisieren zu lassen.

Die Geschichte der betrieblichen Suchtkrankenhilfe soll in diesem Zusam-
menhang nicht im Einzelnen dargestellt werden; hierfur verweise ich auf
detaillierte Abhandlungen Die Abb. 1 zeigt lediglich eine Ubersicht mit

den wichtigsten Stationen der Entwicklung. Hierin spiegelt sich beispielhaft,

1 peutscher/Fieseler/Maor (Hrsg.) (1978), S.45; siehe auch: Lau-Villinger, Doris (1994), S.25ff.
2 siehe vor allem: Wienemann, Elisabeth (1999). Siehe u.a. auch: Klepsch/Fuchs (1998)
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welche unterschiedlichen Ansétze den betrieblichen Unterstitzungsprogram-
men zugrunde liegen kénnen. Dieses wird als Entscheidungsaspekt wichtig
in der Planungsphase eines Suchtpraventionsprogramms.

e e

Mitte der 30er Jahre Griindun In Deutschland seit Ende des
der Alcohalics Anonymous 19.Jahrhunderts die

Betriebsflirsorge

(AA) in den USA

Erste AIkohoYProgramme In der Bxﬂdesrepublik
am Arbeitsplatz zu Beginn der Betriebliche Sozialar beit
40er Jahre

Ve

1955 existier! bereitsin ca.
30 US-amerikanischen
GrolRbetrieberlkohol-
Préventionsprogramme

Mitte der 70!Jahrein der BRD
Einfuhrung der ersten
Alkoholhilfsprogramme

bei industriellen GroRunternehmén

AN
diese entwickeln sich in den ‘
60er und 70er Jahren weiter zu .

Employ Assistarﬁ Programms (EAPSs)
EAPs zielen nicht nur auf Suchtprobleme,
sondern auf allgemeine psychosoziale
Probleme ab, u.a. auch Sucht

4 Ende der 80ér Jahre
erste AnstoRRe fir betrieblich
Gesundheits-
forderungsprogramme

\Wellness' ode}‘ealth Promotion*

Programme mit den Themen: .
StreBmanagement, Fitness, Erndhrunf;”
Nikotinentwdhnung, Lifestyle etc.

Abb. 1 Stadien der Entwicklung betrieblicher Praventionsprogramme
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Konkrete Zahlen lber den heutigen Umfang betrieblicher Préaventionspro-
gramme — wie sie auch jeweils ausgestaltet sein mdégen — lassen sich nicht
belegeR. Hinsichtlich betrieblicher MaRnahmen der Suchtprévention gehen
Fuchs/Rainer/Rummel/Schénherr (1998) davon aus, dass seit den 70er
Jahren mehr als zweitausend Unternehmen und Verwaltungen aktiv gewor-
den sind, wobei sich die neueren Programme haufig mit Malinahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung vermischen und im professionellen
Bereich héaufig Aspekte der Personalentwicklung explizit einbezogen
werden. Eindeutig ist, dass sich die betriebliche Suchtpravention inzwischen
in den Aufgaben ausdifferenziert und als Angebot institutionalisiert hat.
Gleichzeitig gibt es wichtige Themen, mit denen sich die Fachkréafte der
betrieblichen Suchtarbeit im Sinne einer theoretischen und praktischen Ent-
wicklung auseinandersetzen miiséen.

2 Suchtproblemein der Arbeitswelt — ein zwingendes
Thema

Herr Ziegler hat in seinem Referat bereits auf die 6konomische Relevanz
betrieblicher Suchtpraventionsprogramme hingewiesen. Auch von den

anderen Referentinnen wurden verschiedene Aspekte angefiihrt, die fur die
Befassung mit Suchtproblemen in Unternehmen und Verwaltungen

sprechen. Es sollen daher an dieser Stelle lediglich im Rahmen einer
Ubersicht kurz die Griinde zusammengefalt werden, die zwingend zu einer
betrieblichen Auseinandersetzung mit der Thematik auffordern.

> Suchtprobleme kénnen durch belastende, inhumane Arbeits-

bedingungen ,geférdert' werden.

.Die Forschung uber die Ursachen von Abhangigkeitserkrankungen
hat griindlich mit dem Vorurteil des ,Selbstverschuldens' aufgerdumt.
Soziale Belastungen und deren Haufungen — Arbeitsbedingungen in
Betrieben und Verwaltungen, Arbeitslosigkeit, fehlende oder proble-
matische soziale Beziehungen — erweisen sich als jene Faktoren, die

3 vgl. Wienemann, Elisabeth (1999), S.1 Fussnote 1
siehe zu den Themen der aktuellen Fachdebatte: Fuchs/Rainer/Rummel/Schénherr (1998),
S.17ff.
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MiBbrauch und Abhangigkeit fordern koénnen. Hohe psychische
Anforderungen, Schicht- und Nachtarbeit, monotone Arbeitsablaufe,
Termin- und Leistungsdruck, Angst vor Arbeitsplatzverlust erweisen
sich als jene Arbeitsbedingungen, die neben anderen Gesundheits-
schadigungen haufig zu SuchtmittelmiBbrauch fithren. UbermaRiges
Trinken und Rauchen, erhéhte Einnahme von Medikamenten mit stim-
mungsverandernden und schmerzstillenden Wirkungen und die Ein-
nahme von illegalen Drogen stehen also in einem engen Zusammen-

hang mit den Arbeitsbedingungen.”
EMPFEHLUNGEN DES DGB ZUR VERMEIDUNG VON MIRBRAUCHS UND

SUCHTPROBLEMEN IN DERARBEITSWELT VOM 08.Nov.19885

Der Konsum von Suchtmitteln am Arbeitsplatz, speziell der

Alkoholkonsum, ist nicht die Ausnahme.

.Reprasentative Befragungen der Gesamtbevdlkerung und der Er-
werbstétigen haben ergeben, daR 52% aller Berufstatigen zumindest
gelegentlich Alkohol am Arbeitsplatz konsumieren, 11% trinken tég-
lich oder fast taglich Alkohol am Arbeitsplatz.”

HERBERT ZIEGLER, ALKOHOL AM ARBEITSPLATZ6
.Ein groBer Teil der Bevolkerung verbringt seine Arbeitszeit im
Betrieb, im Biro usw. Es ist logisch, daR sich gesellschaftliche
Normen und soziale Probleme auch in der Arbeitswelt widerspiegeln.
Dies gilt sicherlich auch — vielleicht sogar besonders — fir den Alko-
holkonsum und den Alkoholmif3brauch.
Gesellige Trinksitten, z.B. bei Geburtstagen, Feiern, Jubilden, Befor-
derungen u.d. sind im betrieblichen Alltag weit verbreitet. Dazu
kommen noch weitere konsumfordernde Faktoren, wie z.B. besonders
durstmachende Tatigkeiten oder auch ,beruflicher’ Konsumzwang bei
typischen Kontaktberufen. .... Neben den geselligen Trinkanlédssen
spielt also Alkohol im Arbeitsleben auch eine wichtige Rolle als
sogenanntes ,Schmiermittel"."

LANDESVERBAND DER BETRIEBSKRANKENKASSEN NORDRHEIN-WESTFALEN 7

5 siehe al's Anhang in: Industriegewerkschaft Metall (Hrsg.) (1992), S.240ff.
In: Konietzko/Dupuis. Handbuch der Arbeitsmedizin. [V-10.11.1
7 Landesverband der Betriebskrankenkassen Nordrhein-Westfalen (Hrsg.) (1988), S.20
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2>

Der Konsum von Alkohol, Drogen und bestimmten

Medikamenten gefahrdet die Arbeitssicherheit.

- Etwa 20% aller getdteten Verkehrsteilnehmer gehen auf das Konto
Alkohol

- Insgesamt sollen 25-30 Prozent der Betriebs- und Wegeunfalle
alkoholbedingt sein.

.Besonders gravierend sind die Auswirkungen des Alkoholgenusses
auf die Sicherheit am Arbeitsplatz. Schon geringe Alkoholmengen
haben starke korperliche und seelische Beeintrachtigungen zur Folge,
die es den Beschéftigten nicht mehr erlauben, ihre Tatigkeit korrekt
und sicher auszufiihren.

Aber nicht nur in der Produktion fihrt Alkohol zu einem erhohten
Unfallrisiko. Auch alkoholbedingte Fehlentscheidungen des Manage-
ments oder fehlende Sorgfalt in Konstruktionsbiiros kénnen weit-
reichende Folgen fur die Sicherheit nach sich ziehen.

Generell gilt: Jeder, der vor oder wahrend der Arbeitszeit Alkohol
trinkt und dadurch seine Leistungsféhigkeit beeintréchtigt, schadigt

das Arbeitsergebnis.”
HAUPTVERBAND DER GEWERBLICHEN BERUFSGENOSSENSCHAFTEN /
8

DEUTSCHER VERKEHRSSICHERHEITSRAT

Die Befassung mit Suchtproblemen im Unternehmen
und in der Verwaltung gehort zum Gesamtbereich der
Gesundheitsférderung und damit zur Fursorgepflicht.

.Das Thema ,Der gesunde Mitarbeiter in der Organisation’
beinhaltet ein hdchst anspruchsvolles und zugleich schwieriges Ziel:
die Realisierung einer umfassenden Gesundheitspravention in der
Arbeitswelt, im jeweiligen privaten oder 6ffentlichen Betrieb. ....

Ein ,gesunder’ Betrieb wirtschaftet um so erfolgreicher, je gesiinder
seine Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind. Ein gesunder Mitarbei-
ter ist zufriedener, motivierter und auch kreativer — mit dem Ergebnis
entsprechend guter Arbeitserfolge. ....

Ein .... zentrales Problem ist die Sucht. Jeder funfte Arbeitnehmer
trinkt Alkohol in gesundheitsgefahrdendem MaRe. Alkoholismus ist

8 Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften / Deutscher Verkehrssicherheitsrat

(1990), S.28; siehe detailliert auch: Fuchs/Resch (1996)
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nicht nur ein privates, sondern auch ein betriebliches Problem. Alko-
holabhéngige Arbeitnehmer sind kranke Arbeitsnehmer. Daraus
resultiert die Fursorgepflicht des Arbeitgebers, alle Moéglichkeiten
auszuschopfen, die notwendig sind, um die Gesundheit seines Mitar-

beiters wiederherzustellen und zu erhalten.”
GRUSSWORT VON FRAU PROF.DR. RITA SUSSMUTH, PRASIDENTIN DES

DEUTSCHENBUNDESTAGES(1993)9

> Jedes Unternehmen, jede Verwaltung sollte ein
Eigeninteresse haben, sich aus Effektivitats- und
Kostengriinden mit Suchtproblemen zu beschéftigen.

,Den in den Betrieben und Behorden fur die Finanzen Verantwort-
lichen sage ichinvestitionen in die betriebliche und behérdliche
Suchtkrankenhilfe lohnen sich allein schon aus betriebswirt-
schatftlicher Sicht*

H.SCHNIPKOWEIT, NDS. SOZIALMINISTER (1987)lo

(> Suchtprobleme, auf welchen individuellen psychischen / sozialen
Ursachen im Einzelfall auch immer begriindet, wirken sich auf
konkreten Arbeitszusammenhange, auf die Kooperation mit
anderen etc. aus.

> Suchtprobleme werden im betrieblichen Zusammenhang oft
aus falsch verstandener Solidaritat oder aus Hilflosigkeit verde
verheimlicht und damit ,gefordert'.

> Fir Suchtkranke ist die Arbeitswelt ein auf3erst wichtiges
soziales Umfeld, das eine groRRe Bedeutung fur das
Selbstwertgefiihl der Suchtkranken hat.

(> Das Bestreben, die Betroffenen in die Lage zu versetzen, ihr
Arbeitsplatz zu erhalten, ist eine auRerordentlich wichtige Stutz
innerhalb der gesamten Suchthilfe und kann am wirkungsvollst
im Betrieb vorangetrieben werden.

9 \Wissenschaftliches Fachforum Personal pflege und Personaentwicklung Juli 1993 in
Dortmund, zitiert nach: Kastner, Michael (Hrsg.) (1994), S.19/20
Zitiert nach: Niederséachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren — NLS — (Hrsg.) (1987),
S.14
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3 Suchtpravention und Suchthilfe — ein
innerbetriebliches Dienstleistungsangebot

Trotz der vielen guten Grinde fir betriebliche Praventionsprogramme und
betriebliche Suchtarbeit, die — soweit moglich — an anderer Stelle dieses
Readers auch mit Zahlen belegt sind, existiert flir den gesamten Bereich der
betrieblichen Sozialarbeit keine rechtliche Verpflichtung von Unternehmen
oder Verwaltungen, in diesem Sinne tétig zu werden. Handlungspflicht
besteht lediglich im Rahmen der rechtlichen Regelungen zur Arbeitssicher-
heit und zum Arbeitsschutz. Das Arbeitsfeld der betrieblichen Sozialarbeit
ist
Leine freiwilige MalRnahme des Betriebes, die den Erfordernissen
entsprechend flexibel gestaltet werden kann. Die Inanspruchnahme
liegt im Ermessen der Mitarbeiter, sie kann nicht angeordnet
werden.41

Soweit ein Betrieb oder eine Behérde MalRhahmen der Suchtpravention oder
Suchthilfe ergreift, handelt es sich dabei also um das freiwillige Angebot
einerinnerbetrieblichen Dienst- oder Serviceleistung.

Konstitutiv fur Dienstleistungen ist, dass

+ bestimmte Leistungen (z.B. Informationen uber Suchterkrankungen) bzw.
bestimmte Fahigkeiten (z.B. Beratungskompetenz) zur Verfigung gestellt
werden;

- diese Angebote mit den konkreten Bedirfnissen der Nachfrager im
Dienstleistungsprozess zusammenfliessen;

- die Dienstleistung auf ein bestimmtes nutzenstiftendes Ziel gerichtet ist;

« sowohl der ,Produktionsprozess’ der Dienstleistung als auch das Ergebnis
wesentlich von der konkreten Nachfrage als auch von der Beteiligung des
Nachfragers als ,Co-Produzent’ der Dienstleistung abhang}g ist.

Entsprechend ,verkaufen’ sich Dienstleistungen nicht automatisch, selbst
wenn sie noch so sinnvoll erscheinen, sondern es besteht die Notwendigkeit,
fur innerbetriebliche Dienstleistungsangebote auch innerbetriebliches
Marketing zu betreiben. Dieses mag auf den ersten Blick fur soziale Hilfe-
leistungen als suspekt erscheinen. Vergegenwartigt man sich, dass es hier um

11 peutscher Verein fur ifentliche und private Firsorge (Hrsg.) (1997), S.146
siehe zur Dienstleistungsproblematik auch in diesem Reader den Beitr&ualitats-
management und Qualitétsstandards in der betrieblichen Sozial- und Suchtberatung*
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elementare betriebliche Interessen geht und vergleicht dieses mit dem — auch
kostenmafiigen — Aufwand, der im Rahmen anderer unternehmensstrate-
gischer Malinahmen betrieben wird, sollten sich die Vorbehalte aufheben.

4 Dienstleistungsmarketing und
I mplementierungsstrategien

Wie vorab bereits angedeutet, ist nicht nur die Einrichtung einer betrieb-
lichen Suchthilfe ein freiwilliges unternehmerisches Dienstleistungsangebot,
sondern auch die Inanspruchnahme eines solchen Angebotes beruht im
Wesentlichen auf dem Prinzip der Freiwilligkeit. Wenn die ,guten Grinde'
flr betriebliche Suchtpraventionsprogramme greifen sollen, kann dieses nur
bei entsprechender Nachfrage und praktischer Umsetzung der Angebote. Da
betriebliche Praventions- und Beratungsangebote keine Selbstlaufer sind,
denen automatisch ,Kunden‘ und Klienten zustrémen, ist es notwendig, das
Dienstleistungsangebot anzupreisen, spriakernes Marketing zu betrei-
ben.
.Die marktorientierte Ausrichtung und Fuihrung eines Dienstleist-
ungs-(angebots; d.Verf.) kann nur konsequent verwirklicht werden,
wenn eine individuelle und abgesicherte Marketingkonzeption erar-
beitet wird. Sie stellt fir ein Dienstleistungs-(angebot; d.Verf.) das
Ergebnis detaillierter strategischer Analysen und Planungsprozesse
dar und umfaf3t drei Konzeptionsebenen: Zielebene, Strategieebene,
Ebene der Marketinginstrument&*

Ein ,gutes' betriebsinternes Dienstleistungsangebot verbunden mit einer
,guten’ internen Marketingstrategie bedeutet aber noch nicht, dass die
Einfihrung dieses neuen Angebotes auch rundweg im Unternehmen bzw. in
der Verwaltung begrif3t wird. Im Gegenteil kann es — und die Praxis
bestatigt dieses — auf verschiedenen Ebenen zu betrieblichen Widerstanden
kommeni4

« zu inhaltlich-konzeptionellen Widerstanden

« zu organisatorisch-strukturellen Widerstanden

« zu personell-unternehmenskulturellen Widerstanden.

13 Meffert/Bruhn (1995), S.117
4 Siehe hierzu; Meffert/Bruhn (1995), S.329ff.
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Es bedarf daher einer Strategie zur Implementierung des Dienstleistungs-

angebotes, bei der vor allem folgende Aspekte beachtet werden sollten:

« Spezifizierung der Inhalte und Ziele des neuen Dienstleistungsangebotes

« Schaffung von Akzeptanz fir das neue Dienstleistungsangebot

« Anpassung des neuen Diensleistungsangebotes an die bestehende
Unternehmenskultur

« Integration des neuen Dienstleistungsangebotes in die
Unternehmensaktivitéten

+ Berucksichtigung von Koordinations- und Kooperationsnotwendigkeiten
bzw. -mdglichkeiten

« Zielgerichtete Umsetzung der Marketingplane

- Eingliederung des neuen Dienstleistungsangebotes in die vorhandenen
Unternehmensstruktur und -hierarchie

« Einfuhrung der Dienstleistung als professioneller Managementprozess

« Schaffung von Transparenz.

Wenn dieses weitgehend Beachtung findet, wird sich auch die 6konomische
Relevanz betrieblicher Suchtpraventionsprogramme bestétigen.

Fur die Implementierung des neuen betrieblichen Dienstleistungsangebotes
L~Suchtpravention” kann und sollte zwar auf die Erfahrungen anderer Unter-
nehmen zurtckgegriffen werden, allerdings nicht in der Form, ausschlief3lich
bestehende Konzepte zu kopieren. Auch sollte die Implementierung nicht
Ubereilt erfolgen, sondern mit Bedacht und Schritt fiir Schritt (auf der Basis
praktischer Erfahrungen empfiehlt es sich, eine Vorlaufphase von ca. einem
Jahr einzuplanen). Die einzelnen Schritte sind dabei die Initiierung, die
Planung und die Realisierung. N.Steinbach benennt im
.Prozel3 der Annaherung an neue Unternehmensziele, z.B. die Ein-
fuhrung von Programmen der Suchtpravention, Hilfe und Nachsorge
.... drei Phasen ...: Defreezing, Changing, Freezing.
Defreezing ... ist wortlich der Vorgang des Auftauens und schlief3lich
der Vereinbarung, dal3 ein deutlich gewordenes Problem gemeinsam
geldst werden soll. ....
Changing ... ist der Vorgang der Veranderung, verdeutlicht durch eine
konkrete und realistische Ziel-Zeit-Mittel-Planung, Intervention, Kon-
trolle und Qualitatssicherung, die den jeweiligen strukturellen und
kommunikativen Gegebenheiten entspricht.
Freezing ... bedeutet, dal infolge der erlangten Fahigkeiten zur
Innovation das Unternehmen zur Selbstorganisation fahig geworden
ist. Moglichst alle Beschaftigten teilen eine gemeinsame Auffassung
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der Ziele. Suchtpréavention, Hilfe und Nachsorge (hohe Identifikation)
und alle diesbezuglichen Aktivitaten auf verschiedenen Ebenen sind
gut koordiniert (gute Kommunikation}-¥

5 Dielnitiierung betrieblicher
Suchtpraventionsprogramme

Zum Einstieg kommt es darauf an, dass Uberhaupt ein/e Mitarbeiterln, ein/e
Funktionstragerin oder eine betriebliche Organisation Interesse hat, das Pro-
blem ,Suchtmittelkonsum/Suchtmittelmissbrauch in der Arbeitswelt* im
Betrieb zum Thema zu machen. Bibb. 2 zeigt, dass die Initiative aus den
verschiedensten Richtungen gestartet werden kann. Wesentlich ist in der Ini-
tiierungsphase bzw. der Phase Defreezing die Gewinnung von Bindnis-
partnern und Unterstltzern, die bereit sind, sich in einer Kick-off-Gruppe zu
engagieren. Dabei ist es selbstverstandlich vorteilhaft, wenn bereits betrieb-
lich einflussreiche Personen in der Kick-off-Gruppe vertreten sind. Die
Mitglieder dieser Arbeitsgruppe sollten sich gemeinsam fachkundig machen,
so dass weitgehend ein vergleichbarer Informationsstand erreicht ist. Hierzu
kann u.a. externes Expertenwissen eingeholt werden (Beratungsstellen;
betriebliche Funktionstrager; Netzwerke; Fachinstitutionen und freie Berater
der betrieblichen Suchtpravention etc.).

Zur Planung der weiteren Arbeit bietet sich an, eine erste grobe Ist-Analyse

vorzunehmen, bei der u.a. eruiert werden kann:

« Welche Informationen / Kenntnisse Uber innerbetriebliche Suchtprobleme
gibt es?

« Gibt es Daten zum Zusammenhang von Alkoholkonsum und Arbeits-
unféllen?

+ Wie stellt sich die Unternehmenskultur im Umgang mit Alkohol dar
(Trinkkultur)?

« Welche innerbetrieblichen Regelungen bestehen? Welche Erfahrungen
gibt es hiermit?

« Gab es bereits Informationen / Initiativen zum Thema Sucht und Sucht-
mittelmissbrauch?

15 Feser, Herbert (1997), S.48-50
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+  Welche Personen / Organisationen haben sich bisher mit dem Thema be-
schaftigt?
.+ eftc.

[ 3

8 E Wer bringt wie

das betriebliche Suchtpraventionsprogramm
ins Laufen?

I
Initiative mdoglich z.B. durch:

>| Personalrat / Betriebsrat |_ Input per
Expertenwissen
>| Geschéftsleituna |_ l o %
>| Betriebskrankenkasse |_ Kick-off-Gruppe
gl eigene Information und
>| Betroffene/Co-Betroffene |_ ZIQIdISkUSSIOi-
>| Personalverwaltuna |_ Status quo
ermitteln
Sozial engagierte ] — .
> Mitarbeiterinnen Mégliche Ziele
formulieren:

v

Breite Akzeptanz und hochrangige Unterstiitzung
Integration in die Unternehmenskultur
Priméarpraventive MaBnahmen (Aufklarung/Information)
Beratung und Hilfe fur Betroffene

Schulung und Unterstiitzung von Fiihrungskraften
Personelle und finanzielle Ressourcen

Betriebs- / Dienstvereinbarung

Evaluation und Qualitatssicherung

4343343083370

Abb. 2  Die Initiierung betrieblicher Suchtpraventionsprogramme
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Mit der Ist-Analyse sollte vorrangig geklart werden, welche Erfahrungen
gemacht wurden, welche Initiativen einbezogen und auf welche Ressourcen
zuriickgegriffen werden kann. Diese Analyse ermdglicht eine erste Formu-
lierung von Zielen eines betrieblichen Suchtpraventionsprograrfhidisht

ratsam ist, in dieser Phase bereits in eine Detaildiskussion bzw. Differen-
zierung / Ausformulierung von Zielen einzusteigen; z.B. kann als Ziel eine
Dienst-/Betriebsvereinbarung ins Auge gefaldt werden, aber ohne diese schon
inhaltlich auszugestalten.

Im Sinne dedefreezing, des Auftauens, sollten in dieser Phase der innerbe-
trieblichen Offentlichkeit auch erste Informationen zugénglich gemacht wer-
den. Dieses beugt ggfls. Gertichten und Konfusionen tber das, was da wohl
geschehen mag oder geplant ist, vor. In diesen Informationen sollte darauf
verwiesen werden, dass fur konkretere Planungsschritte frihzeitig eine
Beteiligung / Anhérung der relevanten Personen / Organisationen im Hause
erfolgt.

6 Die Planung betrieblicher
Suchtpraventionsprogramme

In dieser Phase missen alle Personen, Funktions- und Entscheidungstrager,
die mit der Thematik ,Suchtprobleme am Arbeitsplatz’ befasst sind bzw.
Uber ein betriebliches Suchtpraventionsprogramm entscheiden werden, an
einen Tisch kommen mit dem Ziel der Konstituierung einer Arbeitsgruppe
(oder wie auch sonst benannt: Arbeitskreis, Projektgruppe, Steuerungs-
gruppe). Unverzichtbare Mitglieder in dieser Gruppe sind:

- Ein/e Vertreterin der Behorden-/Unternehmensleitung (denn ohne Unter-
stlitzung der obersten Leitung wéare ein betriebliches Suchtpraventions-
programm auf lllusionen gebaut)

« Ein/e Vertreterln des Betriebs-/Personalrates (denn auch die Arbeitneh-
mervertretung muss einem solchen Vorhaben grundsétzlich positiv gegen-
Uberstehen)

16 gene hierzu auch: Dietze, Klaus (1992), S. 79ff
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« Ein/e Vertreterln der Personalabteilung (denn hier ist die arbeits-/dienst-
rechtliche Kompetenz vorhanden und die spatere praktische Umsetzung
von Interventionsverfahren o.4. erforderlich)

- Ein/e Vertreterin der Fuhrungskréafte (denn die FUhrungskréfte sollen die
wichtigsten Stitzen und Hauptakteure des praktizierten Suchtpraventions-
programms werden).

+ Weitere wichtige Mitglieder der Gruppe sind z.B. der Sicherheits-
ingenieur / Sicherheitsfachkraft, betriebsarztlicher Dienst, soweit schon
vorhanden die betriebliche Sozialberatung / betriebliche Suchtkranken-
helferin.

Vorrangige Aufgabe dieser Steuerungsgruppe ist die Konkretisierung der

Ziele und Inhalte des betrieblichen bzw. behérdlichen Suchtpraventions-

programmes. D.h. unter den Aspekten von:

« Was wollen wir?

« Was wird gewlinscht?

«  Worauf kdnnen wir aufbauen?

« Welche Kooperations-/Netzwerkmdglichkeiten bestehen bzw. kdnnen
initiiert werden?

- Was ist auf der Basis der praktischen und wissenschaftlichen Erkenntnisse
zu berticksichtigen?

« Was ist machbar / durchsetzbar / finanzierbar?

ist u.a. zu diskutieren und ein Entscheidungsvorschlag zu erarbeiten, welches

Modell der betrieblichen Suchtpravention umgesetzt, was konkret unter dem

Begriff der,Suchtpraventionverstanden werden soll. Wird von einem um-

fassenden Praventionsbegriff ausgegangen? Sind also auch priméarpraventive

MalRnahmen incl. der Reduzierung suchtférdernder Arbeitsbedingungen

gewollt und umsetzbar? Oder soll es nur um sekundarpraventive Mal3nah-

men im Sinne der Einzelfallhilfe gehen? Wird das Programm auf alle Sucht-

erkrankungen bezogen oder geht es nur um Alkohol? Soll das Programm

Uber Suchterkrankungen hinaus auch in den sonstigen Bereich der Gesund-

heitsférderung getffnet werden?

Dieser kleine Ausschnitt der zu diskutierenden und zu entscheidenden

Fragen zeigt bereits, dass die Entwicklung eines betrieblich bzw. behérdlich

zugeschnittenen Praventionsprogrammes nicht in einem Schnelldurchlauf
erfolgen kann. Auch fir diese Phase ist es ratsam, nochmals Expertenwissen
einzubeziehen.
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Input per

Expertenwissen

Griindung eines Arbeitskreises =/
einer Steuerungsgruppe

e Unternehmensleitung /

e  Arbeitnehmervertretung

e Personalverwaltung —

. icherheitsfachkraf Betriebsinterne
Sicherheitsfachkraft Offentlichkeitsarbeit

e Betriebsarztlicher Dienst > N

e [nitiatoren

Referat auf der Betriebs-/

PeRrsonaIversamqunq
Z

Konkretisierung
der%iele

Artikel in der
Betriebszeituna

Flyer /
Plakataktion

Einflussnahme auf Trink-

u.4—Kultur im Unternehmen Angebot einer

Informationsveranstaltung

Gewichtung der

—P Priméarpravention

Aktionstag mit
Krankenkassen

Art und Umfang der
—»{ Beratuna fiir Betroffene
U U =W

v Yy oy oy

Modell der betrieblichen
Suchtpravention

Ausbildung von
Suchtkrankenhelfern

Unterstiitzung / Schulung
von Fuhrunaskréften

Betriebs-/
Dienstvereinbarun
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Parallel zur Arbeit der Steuerungsgruppe sollte verstéarkt die betriebsinterne
Offentlichkeitsarbei’ einsetzen, um eine breite Diskussion zu erméglichen,
neue Aspekte einzubeziehen, Widerstdnden vorzubeugen. Speziell die
betriebliche Offentlichkeitsarbeit kann die Phase @fsnging insoweit
forcieren, als das bisherige Verhaltensmuster im Umgang mit Suchtpro-
blemen in Frage gestellt und neue Verhaltensalternativen gesucht werden.

Die Planungsphase endet mit einem ausformulierten Entscheidungsvor-
schlag, eventl. einem Entwurf einer Betriebs-/Dienstvereinbarung, zur Vor-

lage an die Behdrden-/Unternehmensleitung sowie Arbeitnehmervertretung.
Der Entscheidungsvorschlag sollte konkrete Aussagen zu den bendétigten
Ressourcen, zu Folgekosten, zur Finanzierung, zur Evaluation und zur Quali-
tatssicherung enthalten.

7 Die Realisierung betrieblicher
Suchtpraventionsprogramme

Mit der Leitungsentscheidung oder der Ratifizierung einer Betriebs-/Dienst-
vereinbarung erfolgt der Einstieg in die Realisierung des betrieblichen Sucht-

| et g / Jen festgelegt:

Leitlinie

Umfang und Ziele des Suchtpraventionsprogramms
Modell der betrieblichen Suchtkrankenhilfe
Organisatorische, finanzielle und personelle Ressourcen
Ausbildungsanforderungen / Qualifikation

Beratung und Hilfe fur Betroffene

Anonymitat / Schweigeverpflichtung

Schulung und Unterstiitzung von Fiihrungskraften
Schulungs- und Informationsmafnahmen fur Beteiligte
Begleitung / Supervision

Interventions- / Stufenplan

Evalutation / Qualitétssicherung

4340330323303 30730

17 zur Offentlichkeitsarbeit siehe u.a.: NORD AG betriebliche Suchtpravention (Hrsg.) (1999),
S.13 u. 23f
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Zur Realisierung der Betriebs-/Dienstvereinbarung oder Leitlinie missen —
soweit dieses noch nicht vorher geschehen ist — die notwendigen Informa-

nns

Schulungsp

Informations- und

gefuhrt werden:

rogramme

0

430323400338

Ausbildung nebenamtlicher betrieblicher
Suchtkrankenhelferlnnen

Information / Schulung Arbeitskreis
Information / Schulung Betriebs-/Personalrat
Information / Schulung Personalverwaltung
Top-down Schulung Fihrungskrafte
Information / Schulung Multiplikatoren
Information fiir Interessierte

Information / Aufklarung alle Beschéftigten

Gleichzeitig sind die notwendigen Kooperationen und Vernetzungen aufzu-

4

T = ZUST1

Kooperation un

mit externen Stellen

d Vernetzung

43343

Kooperation mit értlichen Beratungsstellen
Kooperation mit Krankenhaus / LKH (Entgiftung)
Kooperation mit Selbsthilfegruppen

Regionale Vernetzung mit Institutionen der
betrieblichen Suchtkrankenhilfe und
Behdrden/Betrieben, die betriebliche
Suchtkrankenhilfe praktizieren

Zur Umsetzung der Hilfsangebote miissen die personellen, raumlichen und
finanziellen Rahmenbedingungen geschaffen werden. Die Realisierung der
Hilfsangebote bietet nochmals die Mdglichkeit einer Marketingkampagne.

Da es in dieser Phase ,endlich' an die praktische Umsetzung der bisherigen
Diskurse und Planungen geht, ist sie eher durch mitreiBende Aktivitat oder
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sogar Euphorie bestimmt. Dieser Schwung sollte auch genutzt werden, aller-

dings mit einem nuchternen Blick auf die Tatsache, dass der euphorischen
Phase neue Entwicklungen folgen werfennd es auch im Stadium der
Realisierung zu Schwierigkeiten kommen kann.

8 Probleme und Schwierigkeiten in der Einstiegsphase
betrieblicher Suchtpraventionsprogramme

Fir alle Phasen der Einfuhrung eines betrieblichen Suchtpraventions-

programmes habe ich die friihzeitige Offfentlichkeitsarbeit betont, da
Jnnerbetrieblich ... oft groRe Unsicherheiten im Umgang mit
suchtgeféahrdeten und —abhéngigen Mitarbeitern (bestehen; d.Verf.),
die vielfach weder von Vorgesetzten und Personal- bzw. Betriebs-
raten noch von Arbeitgebern und Gewerkschaften angemessen aufge-
fangen werden. .....
Die Hauptprobleme sind nicht selten das Kaschieren, ,Ubersehen’,
Entschuldigen, die Resignation und Angst, die aus mangelndem
Wissen, ungentgender Erfahrung oder nicht ausreichender Zivil-
courage resultieren kdnnen. Die Folge ist in der Regel Untatigkeit
oder zudeckendes Verhalten in Bezug auf das vorhandene
Problem.29

Es sollte daher das Bemilhen bestehen, die verstandlicherweise vorhandenen
Widerstéande gegen die Thematisierung von Suchtproblemen — worauf diese
Widerstéande auch immer beruhen — nicht noch durch unzureichende
Information und vernachlassigte Partizipation zu verstarken, sondern - wie
bereits unter dem Aspekt der Implementierungsstrategien betont - durch
weitgehende Transparenz zu reduzieren.

Fir alle Implementierungsphasen existieren spezifische Fehlerquellen (z.B.
zu friihzeitig strittige Details zu diskutieren; sich mit einer zu grof3en Steuer-

ungsgruppe in endlosen Diskussionen verlieren; in sachfremden Konflikten

verfangen bleiben; sich an Grundsatzfragen und unterschiedlichen Stand-
punkten ,aufheizen’; etéd).

18 siehe zu den klassischen 6 Phasen betrieblicher Alkoholpraventionsprogramme*: Fuchs,
Reinhard (1992), S.51ff
Feser, Herbert (1997), S.45/46

20 siehe Dietze, Klaus (1992), S.83f., 85ff
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Ich méchte hier nur auf einige Probleme und Schwierigkeiten verweisen, die
in der Realisierungsphase auftreten konflen:

Nach der Verabschiedung einer Dienst-
bzw. Betriebsvereinbarung:
LJetzt haben wir aber genug fiir das

Thema getan! “

Die Fuhrungskrafte sind fur die Interven-
tionsaufgaben in die Pflicht genommen:
fiir die notwendigen Schulungen fehlen
die Finanzen !

Die Dienst- b?w.lﬁetriebsvereinbarung
soll zu einer Gleichbehandlung beitragen:
Problemfélle in der obersten Fihrungs-
ebene werden nicht an qepackt!

Fihrungskréfte handeln im Sinne des
|:> Interventionsplans:
es mangelt an Unterstiitzung durch die

nédchsthéhere Hierarchieebene.
P=)

Leitlinie wird umgesetzt, Schulungen sind -'
durchgefihrt:
es wagt sich keiner an die ,Altlasten’,

-

Das Suchtpravéntionsprogramm wurde
|:> vorbildlich eingefiihrt:

wo bleiben die Betroffenen?

Die Dienst-/Betriebsvereinbarung ist ver-

abschiedet, das Programm kann starten: <:|
die Euphorie ist weg, die Initiatoren

werden zu Einzelkdm pfern!

Abb. 4 Probleme und Schwierigkeiten in der Realisierungsphase
betrieblicher Suchtpraventionsprogramme

21 gehe auch Dietze, Klaus (1992), S.132ff
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Diese Schwierigkeiten und Probleme sollten aber nicht zur Resignation
fuhren, denn es sind konstruktive Lésungen mdglich und die ,Krisen‘ in der
Einstiegsphase konnen fur die Weiterentwicklung des betrieblichen Sucht-
préaventionsprogrammes genutzt werden.

EINE REISE VON TAUSEND MEILEN
FANGT UNTER DEINEM FUSSE AN.
LAOTSE
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Bernd Graefe

Juristische Rahmenbedingungen im Umgang mit
Suchtproblemen in der Arbeitswelt

A. Einfihrung in das Thema

Trotz aler Tabuisierung ist inzwischen weithin bekannt, dass Suchtverhalten

nicht nur gro3es Leid fur Betroffene und ihre Familien bedeutet. Als Stor-
und Belastungsfaktor hat insbesondere der Alkoholmissbrauch weit tber den
privaten Bereich hinaus auch in der betrieblichen Praxis eine erhebliche, eher
wachsende Bedeutung erlangt. Die deutsche Hauptstelle gegen Suchtgefah-
ren geht davon aus, dass 5 % der Beschéftigten in Fabriken und Biros, Be-
hoérden, Banken und Kaufhausern alkoholkrank sind. Diese Beschéftigten-
gruppe fehlt 16 mal haufiger kurzfristig, wigth mal h&ufiger krank und ist

3,5 mal haufiger in Betriebsunfélle verwickelt. Die Entgeltfortzahlungskos-
ten im Krankheitsfall sind bei einem alkoholkranken Mitarbeiter etwa 3 mal
hoher als bei einem gesunden. Hinzu kommt der nur schwer messbare, auf
Alkoholmissbrauch zurtickzufiihrende Leistungsabfall, bedingt durch uneffi-
ziente Arbeitsweise sowie nachlassende Arbeitsqualitat und -quantitat.

Schon diese wenigen Hinweise mogen die Relevanz der Suchtproblematik
im Arbeitsleben verdeutlichen. DemgemalR beschéaftigen Alkoholmissbrauch

und Alkoholabhéangigkeit in den letzten Jahren auch zunehmend die Arbeits-
gerichte. Im Vordergrund stehen Verfahren um Entgeltfortzahlung sowie

Kindigungsschutz- und Haftungsprozesse. Besondere Schwierigkeiten berei-
tet dabei fur die rechtlich entscheidende Frage der Vorwerfbarkeit die Ab-

grenzung zwischen Alkoholkonsum und alkoholbedingtem Fehlverhalten

einerseits sowie Alkoholismus als anerkannte Krankheit andererseits. Aus
der zutreffenden Einordnung ergeben sich sowohl im Kindigungsrecht als
auch im Recht der Entgeltfortzahlung sowie im Haftungsrecht grundlegend

andere Bewertungen und Rechtsfolgen.
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Von besonderem Interesse ist auch die gerade in letzter Zeit heftig umstritte-

ne Frage, inwieweit vom Arbeitgeber dem Arbeitnehmer die Mdoglichkeit
einer Therapie einzuraumen ist, ferner welche rechtlichen Schlussfolgerun-
gen bei fehlender Therapiebereitschaft zu ziehen sind. Kann daraus etwa in
einem Kindigungsverfahren ein Verschuldensvorwurf im Sinne einer verhal-
tensbedingten Kundigung hergeleitet werden? Oder ist die fehlende Thera-
piebereitschaft lediglich als ungiinstiges Prognosemerkmal im Rahmen einer
personenbedingten Krankheitskiindigung zu bertcksichtigen?

Immer haufiger stellt sich in arbeitsgerichtlichen Prozessen auch die Frage,
wie der Ruckfall nach durchgefuhrten Therapiemal3Bhahmen zu bewerten ist.
Gerade fir die existentiell bedeutsamen Bestandsschutzstreitigkeiten ist ein
differenzierter Umgang mit dieser Problematik geboten. Die dem Ruckfall
zugrunde liegenden Ursachen sind auch arbeitsrechtlich sehr viel komplexer
und schwieriger zu beurteilen, als sich dies bisweilen in allzu vordergriindi-
ger Beurteilung - auch in héchstrichterlichen Entscheidungen - darstellt.

Noch ein weiterer Aspekt verdient der Hervorhebung. Arbeitsgerichtliche
Verfahren kdnnen naturgemafd nur auf etwas reagieren, was bereits eingetre-
ten ist. Der Schwerpunkt betrieblicher Bemihungen muss indes darin liegen,
es gar nicht erst zum AuRersten kommen zu lassen. Es geht also um Préaven-
tion. Auch hier stellt das Arbeitsrecht durchaus Hilfsmittel zur Verfugung,
die bei der Bewaltigung der Probleme hilfreich sein kénnen. An erster Stelle
sind die Dienst- oder Betriebsvereinbarungen zu nennen, in denen sowohl
Alkoholverbote geregelt als auch sehr differenzierte Stufenplane im Rahmen
der Suchthilfe entwickelt werden kdnnen, die gestaltende Elemente von
Interventions- und Beratungsgesprachen Uber konkrete Hilfsangebote, An-
drohung repressiver Mallnahmen bis zum Ausspruch der Kindigung als
ultima ratio enthalten. Aber auch im bereits laufenden Kindigungs-
schutzprozess gibt es durchaus kreative Gestaltungsmittel im Rahmen eines
Prozessvergleichs, die sowohl Elemente eines konstruktiven Leidensdrucks
als auch die Option auf Erhalt des Arbeitsplatzes enthalten. Dies kann etwa
in der Weise realisiert werden, dass der gekindigte Arbeithehmer seine
uneingeschrankte Therapiebereitschaft bekundet, ihm nach erfolgreich
durchgefiihrter Therapie eine zunachst befristete Wiedereinstellung zugesagt
und nach erfolgreichem Verlauf der ,,Bewadhrungszeit” eine unbefristete
Weiterbeschéftigung garantiert wird. In sinnvoller Weise werden hier
repressive Elemente mit der Mdglichkeit, den Arbeitsplatz als unverzichtbare
Voraussetzung zur Existenzsicherung zu erhalten und damit die Stabilisier-
ung der Lebensverhaltnisse zu gewéhrleisten, kombiniert.
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Diese Hinweise mdgen zunachst fur eine summarische Einfihrung in die
arbeitsrechtlichen Problematiken gentigen.

B.

Gliederung

Ich werde nunmehr eine Gliederung vorstellen, an der sich die Arbeitsgruppe
orientieren kann, wobei es sicherlich - je nach Winschen der Teilnehmer -
sinnvoll ist, Schwerpunkte zu setzen.

VI.

Bedeutung von Suchtproblemen in der Arbeitswelt

Alkoholgenuss - Alkoholmissbrauch - Alkoholismus

Alkoholverbote

1. Gesetzliche Regelungen
§ 38 Abs. 1 Unfallverhtitungsvorschrift
8§ 31 Abs. 2 Satz JArbSchG
2. Betriebs-/Dienstvereinbarungen
3. Individualrechtliche Vereinbarungen
4. Direktionsrecht
. Feststellung der Alkoholisierung
1. Blutprobe oder Atemmessgerat
2. Indizien; Beweissicherung durch Zeugen
Begrindung des Arbeitsverhaltnisses
1. Offenbarungspflicht des Arbeitnehmers
2. Fragerecht des Arbeitgebers
3. Rechtsfolgen bei Verletzung der Offenbarungs-

und Wahrheitspflicht

Arbeitsrechtliche Konsequenzen bei Alkoholmissbrauch

1.
2.

Lohnkirzung

Entgeltfortzahlung

a) bei Arbeitsunfahigkeit infolge Alkoholabhéngigkeit
b) bei alkoholbedingten Arbeitsunféallen

Abmahnung

a) alkoholbedingtes Fehlverhalten

b) Alkoholsucht
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4. Kundigung
a) auRerdienstlicher Alkoholmissbrauch
b) alkoholisiertes Erscheinen am Arbeitsplatz /
Alkoholkonsum wahrend der Arbeitszeit

aa) verhaltensbedingte Grinde (vorwerfbare Verstof3e gegen
ein betriebliches Alkoholverbot oder schuldhafte Schlecht-,
Minder- oder Nichtleistung infolge Alkoholgenusses)

bb) personenbedingte Griinde (Alkoholkrankheit)

cc) Abgrenzungsprobleme; Bedeutung der Therapiebereitschaft

VILI. Ruickfallproblematik
1. Entgeltfortzahlung
2. Kiindigung
VIIl.  Haftungsfragen
IX. Arbeitsrechtliche Gestaltungsmittel zur Suchtbekdmpfung

und Pravention

C. Literaturhinweise

Zur Vertiefung des Themas wird auf desrganzenden Beitrag von
Dr.Reinhard Kinzl in diesem Reader sowie folgende weiterfiihrende
Literatur, die durchgangig auch umfangreiche Hinweise auf die einschlagige
Judikatur enthélt, hingewiesen:

ADAM: Aulierdienstliches Verhalten des Arbeitnehmers als Kindigungs-
grund - dargestellt am Beispiel des Alkoholmissbrauches im privaten
Bereich -; in: Zeitschrift fur Tarifrecht 1999, S.292 if;

BENGELSDORF: Alkohol im Betrieb, Schriftenreihe ,,Disseldorfer”, 1997;

DERS.: Alkohol im Betrieb - Die Aufgaben des Vorgesetzten; in: Neue
Zeitschrift fur Arbeitsrecht 1999, S.1304 ff.;

FLECK-KORKEL: Der Riickfall von Alkoholabhangigen im Arbeitsrecht;
in: Der Betrieb 1990, S.274 ff,;
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DIES.: Der Rickfall alkoholabhangiger Arbeithnehmer als Kindigungsgrund,
in: Betriebs-Berater 1995, S.722 ff,;

GLAUBITZ: Alkohol im Betrieb in: Betriebs-Berater 1979, S.579 ff.

GOTTWALD: Verhaltensbedingte Kindigung bei krankhaftem Alkoholis-
mus; in: Neue Zeitschrift fir Arbeitsrecht 1997, 5.635 ff.

HEMMING: Die alkoholbedingte Kiindigung, in: Betriebs-Berater 1998, 5.
1998ff

v. HOYNINGER-HUENF: Alkoholmissbrauch und Kindigung; in: Der
Betrieb 1995, S.142 ff.

KUNZL: Alkohol im Betrieb; in: Betriebs-Berater 1993, 51581 ff.

DERS.: Arbeitsvertragliche Nebenpflicht zur Durchfuhrung einer Alkohol-
therapie; in: Neue Zeitschrift fir Arbeitsrecht 1998, S.122 ff.

DERS.: Verhaltensbedingte Kindigung wegen Alkoholgenusses; in: Arbeit
und Rechtl995, S.206 ff.

DERS.: Alkohol im Betrieb, in: Kasseler Handbuch zum Arbeitsrecht, 2.
Auflage, 2000, Bd. 1,2.1 Rdnr. 909ff.

SCHWAN-ZOLLER: Alkohol im Betrieb als Kiindigungsgrund; in: Zeit-
schrift fur Tarifrecht 1996, S.62 ff..

WILLEMSEN/BRUNE: Alkohol und Arbeitsrecht; in: Der Betrieb 1998, 5.
2304ff.
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1. Vorbemerkung

Bei dem Projekt "Alkohol im Handwerk™ handelt es sich um eine von dem
Kirchlichen Dienst in der Arbeitswelt Nordelbien (KDA NE) gemeinsam mit

der Innungskrankenkasse Schleswig-Holstein ins Leben gerufene sténdige
Einrichtung, die sich als Ansprechpartner des gesamten schleswig-holsteini-
schen Handwerks fir die Suchtproblematik versteht.

Im Mittelpunkt der Aktivitaten des Projekts "Alkohol im Handwerk" steht
der Aufbau einer tragféahigen und kontinuierlich arbeitenden Infrastruktur
von und fur das Handwerk im Hinblick auf den Umgang mit diesem
Problem. KDA und IKK nehmen dabei vor allem die Rolle eines Beraters,
Initiators und Foérderers von Aktivitaten ein, die zusammen mit anderen, in
diesem Bereich besonders qualifizierten Institutionen - wie etwa Suchtbe-
ratungsstellen - oder von ehrenamtlichen, ehemals selbst betroffenen Hel-
fern, durchgefihrt werden.

2. Vereinsgrindung

Nach einer Vorbereitungsphase von zwei Jahren wurde die |dee umgesetzt,

einen gemeinnitzigen Verein zu grinden, der einen Fonds verwaltet, aus
dem Betriebe finanzielle Unterstlitzung bei stationdren Therapien von Be-
schéaftigten erhalten kdonnten bzw. aus dem der Verdienstausfall bei der
ersten ambulanten Behandlung erstattet wiirde.

Am 5. Dezember 1989 wurde der gemeinnttzige Verein "Handwerker-Fonds
Suchtkrankheit e.V." gegriindet. Grindungsmitglieder des Vereins waren der
Kirchliche Dienst in der Arbeitswelt Nordelbien, die Innungskrankenkasse
Flensburg, die Handwerkskammer Flensburg, die Kreishandwerkerschaften
Flensburg und Schleswig, die Psychosoziale Beratungsstelle Schleswig und
ein selbstandiger Schornsteinfegermeister. Spater traten dem Verein alle
Kreishandwerkerschaften im Handwerkskammerbezirk Flensburg, mehrere
Innungen und Handwerksbetriebe, der Backerfachverein Flensburg/Schles-
wig sowie weitere Einrichtungen der Suchthilfe bei. Die Geschéftsfihrung
des Vereins liegt in den Handen des Kirchlichen Dienstes in der Arbeitswelt
(KDA NE). Die Arbeit des Vereins wird im folgenden Abschnitt néher
dargestellt.
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2.1 Handwer ker-Fonds Suchtkrankheit elV.

Dem "Handwerker-Fonds Suchtkrankheit e.V." gehéren neben den oben
genannten Grindungsmitgliedern und anderen férdernden Mitgliedern vor
allem Handwerksbetriebe an, die durch ihre Mitgliedschaft einen Anspruch
auf Beratung und Unterstitzung aus dem Vereinsvermdgen bei Entwdh-
nungsbehandlungen von Mitarbeitern erwerben.

Der Verein erhielt bei seiner Grindung eine Startférderung durch das
Sozialministerium Schleswig-Holstein. Er finanziert sich einerseits durch

Forderbeitrage der Handwerkskammer Flensburg, des KDA, der IKK

Schleswig-Holstein, weitere, dem Verein angehdrende Institutionen und

Handwerksbetriebe und durch Spenden. Handwerksbetriebe, die aufgrund
ihrer Mitgliedschaft auch die finanziellen Unterstitzungsleistungen des

Vereins in Anspruch nehmen kénnen, zahlen einen nach der Betriebsgrofie
abgestuften Beitrag.

2.2. Handwer ker -Fonds Suchtkrankheit eV.
im Handwerkskammerbezirk Liibeck

Im Jahre 1996 kam es zur Grindung eines lange vorbereiteten zweiten
Handwerker-Fonds Suchtkrankheit - nunmehr im Handwerkskammerbezirk
Llbeck.

Beide Vereine haben zur Zeit (Anfang 2000) ca. 100 Mitglieder (gréRtenteils
Betriebe und Einrichtungen aus dem Handwerk).

23. L eistungen durch die Mitgliedschaft

Mit der Mitgliedschaft im "Handwerker-Fonds Suchtkrankheit e.V." und im
"Handwerker-Fonds Suchtkrankheit im Handwerkskammerbezirk Libeck
e.V." sind folgende Leistungen verbunden:

¢ Mitglieder werden beraten, erhalten Informationen Uber das
Suchtproblem am Arbeitsplatz. Die Beratung von Handwerksbetrieben ist
ein Schwerpunkt der Arbeit. Betriebe wenden sich an den Fonds mit der
Bitte, sie bei der Losung von Problemen im Umgang mit suchtauffalligen
Mitarbeitern zu beraten.
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» Mitglieder erhalten finanzielle Unterstiitzung bei Lohnfortzahlungen
wahrend ambulanter und stationdrer Therapien von Arbeithnehmern
(auler fordernde Mitglieder).

e Mitglieder sind eingebunden in die Aktivititen der "Handwerker-
arbeitskreise Sucht". Das bedeutet, sie kénnen Information und Begleit-
ung auch durch Betroffene in Anspruch nehmen.

» Mitglieder zeigen ihr aktives Interesse an einer handwerksspezifischen
Suchtbekampfung.

3. Handwerkerarbeitskreise Sucht

Bei den durchgefuihrten Beratungen in den Handwerksbetrieben konnte
haufig die Geflihlsebene von Betroffenen nicht erreicht werden. Deshalb
entstand die Idee, die Kompetenz von ehemals selbst betroffenen Menschen
in die Beratung mit einzubeziehen. Es wurde im September 1991 ein "Hand-
werkerarbeitskreis Sucht" in Flensburg gegriindet, der Beschaftigte und
Betriebe in allen Fragen, die mit der Alkoholproblematik zusammenhéngen,
beraten will.

Das Konzept des "Handwerkerarbeitskreises Sucht" knipft an das in Grof3-
betrieben bewéahrte Modell der ehrenamtlichen Suchtkrankenhelfer an: ehe-
mals selbst betroffene Handwerker, also "trockene" Alkoholiker, arbeiten im

Arbeitskreis mit und beraten auf der Grundlage ihrer eigenen Erfahrungen
Beschéaftigte und Handwerksbetriebe. Diese Beratungen finden in Zusam-
menarbeit mit professionellen Helfern, also den Mitarbeitern des KDA, dem

Sozialen Dienst der IKK oder Suchtberatungsstellen, statt.

Anfang 2000 arbeiten in neun Stadten in Schleswig-Holstein (Flensburg,
Kiel, Lubeck, Meldorf, Neuminster, Oldenburg, Pinneberg, Ratzeburg,
Rendsburg) Handwerkerarbeitskreise an der Suchtproblematik.
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4. Projekte

4.1. Betreuung im Handwerk " M obilzeit"
- Integration / Adaption

Vor dem Hintergrund einer Anfrage des Sozialministeriums in Kiel an den
"Handwerker-Fonds Suchtkrankheit e.V." wurden in Zusammenarbeit mit

dem Fachkrankenhaus Nordfriesand GmbH in Bredstedt zwei Projekte
entwickelt, in denen es um neue Mdglichkeiten einer Zusammenarbeit
zwischen stationarer Therapie und Handwerksbetrieben geht.

4.2. Arbeitshilfe fir Kreishandwerkerschaften

Im Juni 1990 wurde durch das Projekt eine Arbeitshilfe fir Kreishand-
werkerschaften fertiggestellt. Damit wird auf das von den Handwerks-
organisationen beklagte Beratungsdefizit reagiert.

Die Arbeitshilfe enthélt in Form einer Loseblattsammlung Sachinforma-
tionen zum Thema und vor allem regionale Kontaktadressen von Beratungs-
stellen, Fachkliniken usw.

4.3. Fort- und Weiterbildungsangebote

Auf Initiative und mit Unterstitzung des Projektes wurde das Thema
Alkoholsucht seit 1991 in Schulungsangebote der Handwerkskammer flr
Lehrlinge aus den verschiedenen Innungen eingebaut.

Auch bei einer WeiterbildungsmafRnahme fur Lehrwerksmeister aus dem
Handwerkskammerbezirk Flensburg konnte ein Seminar zum Thema "Alko-
holproblem im Handwerk - eine FUhrungsaufgabe" mit Erfolg durchgefiihrt
werden.

Gemeinsam mit der Suchtberatungsstelle des Diakonischen Amtes Niebdll
wurden mehrfach Seminare angeboten, an denen Mitglieder von Selbsthilfe-
gruppen und Handwerker teilnahmen.
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Auch in verschiedenen Arbeitskreisen der ,Unternehmerfrauen im Hand-
werk" fanden Abendseminare statt.

Generell ist das Handwerk aber fir Schulungen zum Thema Sucht schwer
zuganglich.

4.4, Fotomappe " Alkohal in der Arbeitswelt" mit
medienpadagogischer Anleitung

Aus Motiven eines Fotowettbewerbs, den der "Handwerker-Fonds Sucht-
krankheit e.V." veranstaltet hat (vgl. den folgenden Abschnitt), wurde eine
Arbeitsmappe zum Thema "Alkohol in der Arbeitswelt" erstellt, die im
Nicol-Verlag erschienen ist. Die Mappe dient der Unterstitzung von
Gruppenarbeiten und Seminaren und vermittelt Denkanstdf3e, die einen
leichten Einstieg in eine vertiefte Bearbeitung des Themas ermdglichen.

Die Arbeit mit der Fotomappe wird durch eine medienpadagogische
Anleitung erleichtert.

45. Wanderausstellung/Fotoausstellung

In Zusammenarbeit mit der Zentralstelle fir Suchtvorbeugung in der LSSH
wurde eine Wanderausstellung aus Fotos eines Wettbewerbs zum Thema
"Alkohol in der Arbeitswelt" entwickelt, zu der neben der Landesstelle
gegen die Suchtgefahren (LSSH) auch die Leitstelle Sucht am Arbeitsplatz
der Landesverwaltungen in Schleswig-Holstein (LSA) als Partner gewonnen
werden konnte.

4.6. Glaserne Schule

In Zusammenarbeit mit dem KDA Nordelbien, Arbeitsbereich Handwerk,
der IKK Schleswig-Holstein und einer Berufsschule in Schleswig-Holstein
wurden im Jahre 1996 342 Schiler uber ihre Lebenssituation und ihr
Suchtverhalten befragt. Die epidemiologische Befragung wurde durch das
Ingtitut fir Suchtpravention und Angewandte Padagogische Psychologie Kiel
durchgefiihrt. Die Ergebnisse zur Suchtproblematik bei Auszubildenden
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wurden in mehreren Veranstaltungen dem Handwerk und der Berufsschule
Zur weiteren Bearbeitung vorgestellt.

5. Ergebnisder Arbeitsgruppe

In der Arbeitsgruppe waren ausnahmslos Menschen vertreten, die beruflich

im Umfeld der Suchtarbeit tatig sind. Betriebsinhaber oder Fuhrungskrafte,
die sich uber Handlungsmoglichkeiten informieren wollten, hatten diese
Arbeitsgruppe nicht gewahlt.

Auf Wunsch der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden die Entstehungs-
geschichte und die Arbeitsweise des Handwerker-Fonds Suchtkrankheit e.V.
vorgestellt.

Zu den Einzelthemen fanden Diskussionen und Vergleiche mit eigenen
betrieblichen Erfahrungen statt.

AbschlieRend erfolgte eine Prifung der Mdglichkeiten von vernetzter Arbeit
und von Kooperationen zur Betreuung von Kleinbetrieben in der Region
Oldenburg.
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Wolfgang Schmidt / Herbert Wulf

Chancen und Grenzen der Kooperation und Vernetzung
zwischen Betrieben und ambulanten bzw. stationdren
Einrichtungen

Darstellung des Oldenburger Suchthilfeverbundes

Das Diakonische Werk Oldenburg ist Trager ambulanter, stationarer und
komplementarer Einrichtungen innerhalb der Suchtkranken- und Gefahrde-
tenhilfe.

Die Beratungs- und Behandlungsstellen fir Suchtgeféahrdete und Sucht-
kranke in der Stadten Oldenburg und Wilhelmshaven sowie in den Land-
kreisen Ammerland, Oldenburg und Wesermarsch bilden mit der Fachklinik
,Oldenburger Land” und der ,Dietrich-Bonhoeffer-Klinik* in Ahlhorn als
Einrichtungen des Diakonischen Werkes Oldenburg gemeinsam mit den
regionalen Selbsthilfegruppen ein Verbund- bzw. Vernetzungssystem.

In diesem Verbund- und Vernetzungssystem sind ambulante, stationare und
komplementére Dienste als eigenstéandige Angebote anzusehen, wobei sie
jedoch auch wechselseitig ineinandergreifen und sich aufeinander beziehen.

So kann ein flexibles Beratungs- und Behandlungsangebot, das sich an den
individuellen Notwendigkeiten des Hilfesuchenden orientiert, gewahrleistet
werden.

Zur Bedeutung der Arbeit bzw. des Arbeitsplatzesim
Rehabilitationsprozel3

Gerade fir den suchtkranken Mitarbeiter ist davon auszugehen, daf’ er seine
persénlichen Probleme, suchtbedingten Verhaltensweisen usw. nicht am Ein-
gangstor des Betriebes zurucklaRt, sondern seine gesamte personliche
Problematik mit an den Arbeitsplatz nimmt, und sich dort suchtspezifisch
verhalt.
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Vor diesem Hintergrund bleiben betriebliche Arbeitsablaufe von der Sucht-
erkrankung eines Mitarbeiters nicht verschont, wenn sie nicht in einzelnen
Fallen sogar selbst Ausldser fur die Suchterkrankung eines Mitarbeiters sind.

Ambulante bzw. stationare Rehabilitation geht dabei von den folgenden
Grundmaximen aus:

« Arbeit ist flr Alkoholkranke die wichtigste Unterstiitzung, abstinent zu
leben.

+ Arbeit wird als wichtigster Ausdruck sozialer Integration erlebt.

- Erklartes Ziel ambulanter und stationarer Rehabilitation ist immer der
Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Arbeitskraft.

Bezug: Arbeitsplatz — Beratungsstelle

Die Beratungsstelle versteht sich als Partner sowohl fir den hilfesuchenden
suchtkrankten Mitarbeiter wie auch fir den Betrieb selbst, der sich um
betriebsbezogene Umgangsformen mit dem Suchtproblem bemiiht.

Das betriebsbezogene Angebot der Beratungs- und Behandlungsstelle
umfaldt:

« Durchfuihrung betriebsinterner Veranstaltungen zur Suchtpréavention.

« Beratung und ambulante Behandlung suchtgeféahrdeter und suchtkranker
Betriebsangehdriger durch externe Beratungstellenmitarbeiter die nicht in
das betriebliche Hierarchiesystem eingebunden sind, in enger Zusammen-
arbeit mit den Betrieben bzw. den betrieblichen Sozialdiensten.

« Vermittlung in stationare Entwéhnungsbehandlung.

« Beratung bei der Planung innerbetrieblicher Interventionsmaoglichkeiten
(Dienstvereinbarung, Stufenplan).

« Durchfiihrung von Vorgesetztenschulungen.

In der Beratungsstelle wird neben der persdnlichen Problemstellung, die zur
Kontaktaufnahme gefiuihrt hat, die berufliche gegenwaértige Situation themati-
siert. In der ambulanten Rehabilitation wird neben den tblichen anamnesti-
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schen Erhebungen zur individuellen Therapie eine ausfuhrliche Berufsanam-
nese und eine Exploration der gegenwaértigen Berufstatigkeit durchgefuhrt.

Die Beratungsstelle unterscheidet dabei zwischen Klienten / Patienten,
- die sich in einem Arbeitsverhaltnis befinden,
« die arbeitslos sind oder deren Arbeitsverhaltnisse gekundigt worden sind.

Die folgenden Aspekte werden in der anamnestischen Erhebung (berufs-
bezogene Anamnese) erhoben oder in der Rehabilitationsbehandlung thema-
tisiert.

Bei Klienten / Patienten mit noch bestehendem Arbeitsverhéaltnis:
+ Schulabschlisse

+ Ausbildungsverhéltnisse

- Bisherige Berufsbiografie

« Berufserfahrungen

« Art und Dauer der bisherigen Tatigkeit

« Arbeitsplatzwechsel

« Brlche in der Berufshiografie

+ Arbeitsplatzbeschreibungen

« Arbeitsbelastungen

« betriebliche strukturelle Abhangigkeiten

« Problemanlasse am Arbeitsplatz

« Montagearbeiten

« Umgang mit Gefahrstoffen am Arbeitsplatz
« Umgang mit Suchtmitteln am Arbeitsplatz
« Betriebsinterne “Trinkkulturen®

« Kuindigungsandrohungen
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Bei Klienten/ Patienten ohne Arbeitsplatz:

Dauer der Arbeitlosigkeit

Grinde fur den Arbeitsplatzverlust

Kindigungsgriunde

bisherige Berufsbiografie

Briiche in der Berufsbiografie

Schulabschlusse

Ausbildungsverhéltnisse

Berufserfahrungen

Personliche berufliche Wunschvorstellungen, Interessen
Selbst- bzw. Fremdperspektiven zum Arbeitsmarkt
Aushilfstatigkeiten

Fahigkeitsprofil

Umschulungsperspektiven

Zeugnisse, Nachweise, ,Papiere”

Fachberatung: Arbeitsamt, Landesversicherungsanstalt
Bewerbungstrainings
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Bezug: Arbeitsplatz — Klinik

Das wichtigste Prognosekriterium in der Behandlung
Alkoholkranker ist die Arbeit. Dies ist eine klinische
Grundmaxime.

In der Fachklinik wie im Betrieb finden die Patienten einen strukturierten

Tages- und Wochenablauf vor. Dies sind wichtige Strukturmerkmale. Sie

helfen dem Patienten dabei, abstinent zu leben. So finden Patienten mit
einem Arbeitsplatz mit hoéherer Wahrscheinlichkeit zur Abstinenz, als
Patienten ohne Arbeit. Wir erstreben deshalb sowohl beim Eintritt in die
Klinik als auch bei der Entlassung aus der klinischen Behandlung die enge
Zusammenarbeit mit dem Betrieb. Im letzten Drittel des stationaren Aufent-
haltes fordern wir daher die Patienten auf, Kontakt zu ihrem Betrieb / dem
Vorgesetzten sowie mit den Fachberatern / betrieblichen Sozialdiensten auf-
zunehmen.

Meist kdnnen auf diese Weise Konflikte bereinigt werden und es lassen sich
gute Voraussetzungen fir einen Neubeginn im Betrieb nach der Entwdh-
nungsbehandlung schaffen.

Die Klinik hat sich verpflichtet, bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes
mehrfach mit den einweisenden Stellen - dies kann auch eine betriebliche
Stelle sein - Kontakt (meist telefonisch) aufzunehmen, um auf der Ebene der
professionellen Helfer den Ubergang von der Klinik in den Betrieb zu
begleiten. Meist klappt dies ganz gut und wird von den beteiligten Personen
als hilfreich erlebt.

Auf der anderen Seite bedeutet dies aber auch eine Einschrankung der
Autonomiebedurfnisse des Patienten. Der Patient erlebt sich hier ,behan-
delt”. Es kommt zu einer Aktualisierung eines oft vorhandenen Konfliktes
zwischen Autonomie und Abhangigkeit, den wir in der Klinik aufarbeiten
missen.

Therapeuten bzw. das Klinikpersonal werden oft kontrollierend, einschran-
kend, strafend erlebt. Das Widerspruchspaar einschrankend / kontrollierend
gegen hilfreich / unterstiitzend angemessen aufzuldsen ist eine wichtige
Aufgabe wahrend der stationaren Behandlung. Nach der Entlassung kann
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dann auf einer tragfahigen Ebene ambulant bzw. im Betrieb weitergearbeitet
werden.

Patientenmerkmale / -fahigkeiten und Arbeitsplatz

Patienten aus Betrieben sind in Entwohnungskliniken als Patienten
besonders ,beliebt".

Suchtkranke zeichnen sich haufig durch eine relative Unzuverlassigkeit aus,
insbesondere in ihrer ,nassen“ Phase. Dies macht oft den Umgang mit
Suchtkranken emotional schwierig. Es ist unter anderem oft heftiger Arger
im Spiel. Dies ist bei Patienten aus Betrieben anders. Sie sind gelbt, Verab-
redungen und Abmachungen einzuhalten, sie halten sich an Zeiten, sind
verlaBlich. Dies alles sind Merkmale, die im Klinikalltag von den Klinikmit-
arbeitern geschatzt werden.

Diese Patientenmerkmale /-fahigkeiten sind unter anderem Ausdruck von
Potentialen, die am Arbeitsplatz erworben werden bzw. erhalten bleiben, die
aber bei langerer Arbeitslosigkeit, wie andere kulturelle Errungenschaften
auch, verloren gehen kénnen.

Es geht um die Kompetenz beziglich der sogenannten Ich-Funktionen
(Realitatspriafungsfunktion, Urteilsfunktion, Frustrationstoleranz, Impuls-

kontrolle). Dies sind Eigenschaften, ohne die ein moderner Produktions-
prozel nicht aufrecht erhalten werden kann. In der Klinik geht es oft darum,
diese Patientenmerkmale positiv zu entwickeln.

Sozialmedizinische Beurteilung

Entwdhnungsbehandlungen sind Rehabilitationsbehandlungen. Ziel ist der
Erhalt oder die Wiederherstellung des Leistungsvermégens.

Es geht um das Leistungsvermodgen, mit anderen Worten um die Berufs-
fahigkeit bzw. Erwerbsféahigkeit, deshalb sind die Leistungstrager fur Ent-
wohnungsmalnahmen die Rentenversicherungstrager und nicht die Kranken-
versicherungen. Aus diesem Grunde war schon immer das sozial-
medizinische Leistungsbild ein wesentlicher Bestandteil der Dokumentation,
insbesondere des Entlassberichtes.



109

Bezug: Beratungstelle - Klinik — Beratungsstelle

Die notwendigen institutionellen Ubergange zwischen ambulanter und
stationdrer Behandlungsform verlangen eine intensive Zusammenarbeit
zwischen Beratungsstelle und Fachklinik, damit diese Schnittstellen nicht zu
"Bruchstellen” im Behandlungsablauf werden. Im Verlauf der gesamten
Rehabilitation kann durch die Zusammenarbeit im Behandlungsverbund die
Kontinuitat gewahrt bleiben.

Das gilt besonders im Hinblick auf die notwendige Verknupfung von
medizinischer und beruflicher Rehabilitation und der daraus sich ergebenden
Bezugnahme der Beratungsstelle bzw. der Fachklinik auf die Arbeitsplatz-
bedingungen des Klienten / Patienten.

Schnittstellen im Behandlungsablauf sind:
- Ubergang von einer Beratung in eine stationdre Entwohnungsbehandlung

. Ubergang von einer ambulanten Rehabilitation in eine stationére
Rehabilitation

.« AbschluR einer stationdren Rehabilitation mit Uberleitung in eine
Nachsorgebehandlung

Im Falle einer Vermittlung oder beim Ubergang von einer ambulanten in
eine stationdre Rehabilitation erfolgt eine Ubergabe des ,beruflichen
Befundes” und eine Abstimmung Uber die weiteren berufsbezogenen Ziel-
setzungen mit dem weiterbehandelnden Mitarbeiter in der Klinik.

Beim Ubergang von stationarer in ambulante Nachsorgebehandlung wird im
Ubergabegesprach der Stand der beruflichen Perspektiven eingehend erdrtert
unter der Fragestellung:

+ Welche berufsrelevanten Aspekte des Suchtverhaltens wurden
aufgearbeitet?

« Welche Themenstellungen sind fir die Nachsorgephase in beruflicher
Hinsicht relevant?



110

Zukunftsvorstellungen fiir eine noch engere Verzahnung beruflicher
und medizinischer Rehabilitation:

Gemeinsame, berufshezogene | ndikationsgruppen von ambulanten und
stationéren Patienten

Parallelangebot von medizinischer Rehabilitation und beruflichen
Forderungsmalnahmen

Bereitstellung von Praktikaplatzen in den Betrieben vor Ort.

Diskussionspunktein der Arbeitsgruppe

Wie kdonnen ambulante und stationare Behandlungsablaufe noch besser
unter berufsrehabilitativen Gesichtspunkten modifiziert und optimiert
werden?

Im Sinne eines Case-Management ware es sinnvoll, wenn jemand den
Patienten im Gesamtablauf (Betrieb — Behandlung — Betrieb oder:
Arbeitslosigkeit — Behandlung — Neuer Arbeitsplatz) begleitet.

Betriebliche Umfelder und Rahmenbedingungen sind relativ schwer zu
verandern

Wenn Patienten erst einmal im Suchthilfesystem ,angedockt’ haben, ist
der weitere Verlauf in der Regel klar und problemlos. Angesichts der
Tatsache, dal3 aber nur ca. 5% der behandlungsbedirftigen Suchtkranken
von diesem Suchthilfesystem aufgefangen werden stellt sich die Frage,
wie noch frihzeitiger auch in betrieblicher Hinsicht praventiv interveniert
werden kann?

Auch bei einem prognostisch giinstigen Rehabilitationsverlauf darf nicht
Ubersehen werden, dal3 sich im Zuge fortschreitender Rationalisierungen
Arbeitsfelder zunehmend verdichten und u.U. ganz wegfallen.



Waltraud Schafer

Betriebliche Suchtpravention aus der Sicht von Betriebs-
und Personalraten

Wenn wir Uber betriebliche Suchtpravention aus Sicht der Betriebs- und
Personalrate diskutieren und arbeiten wollen, sollten wir dies in 3 Stufen tun:

1. Den Ist-Zustand beleuchten
2. Die Problemfelder aufzeigen
3. Uber Perspektiven reden

Der Ist-Zustand sieht so aus, dass seit nunmehr ca. zwei Jahrzehnten in
Deutschland aktive Suchtpravention im Bereich der Alkoholproblematik in
den Betrieben praktiziert und thematisiert wird. Mit unterschiedlichsten
Vorgehensweisen.

In den letzten ca. 5 Jahren ist der gesamte Bereich der ,illegalen Drogen*
hinzugekommen.

Im Gegensatz zur Alkoholproblematik gestaltet sich hier die betriebliche
Praventionsarbeit weitaus schwieriger.

Sachlage ist, dass zwischenzeitlich etwa jede/r siebte Arbeitnehmerin mas-
sive Alkoholprobleme hat.

Bei den illegalen Drogen wissen wir lediglich, dass ca. 2,1 Millionen Men-
schen sogenannte ,weiche Drogen® konsumieren und an die 300.000 Men-
schen von sogenannten ,harten Drogen* abhangig sind.

In vielen Betrieben - insbesondere Grofl3betrieben - funktioniert die Praven-
tionsarbeit vorbildlich. Hier erkennt man auch sofort, dass Betriebs- und Per-
sonalrate voll dahinter stehen und diese wichtige Arbeit aktiv unterstitzen.

Vorteilhaft ist natirlich, wenn Betriebe Sozial- oder Suchtberater haben, die
sich dieser Aufgabe ausfihrlich widmen kénnen.
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Trotzdem miissen wir uns von dem Gedanken frei machen, dass allein durch
gezielte Praventivmalnahmen Abhangigkeit grundsétzlich verhindert werden
kann.

Die Erfahrung zeigt aber:

- dort, wo préaventiv gearbeitet wird, gibt es in der Regel auch Suchtbe-
triebsvereinbarungen. Diese regeln gezielt die Vorgehensweise mit abhan-
gig Erkrankten.

Ubergreifendes Ziel nahezu aller entstandenen betrieblichen Alkohol- und
Suchtpraventionsprogramme war und ist es allerdings, mit Alkoholkonsum
verbundene Probleme wie

« Leistungsminderung,

« Arbeitspflichtverletzungen,
« Fehlzeiten,

. Unfélle,

« Reibungsverluste durch innerbetriebliche Auseinandersetzung um
Einzelfalle

offensiv anzugehen und einer Lésung zuzufihren.

Gleichzeitig werden Praventionsprogramme als Bestandteil betrieblicher
Fursorge fur Mitarbeiterinnen mit psychosozialen Problemen verstanden.

Durch aktive Hilfestellung und PraventivmalRnahmen sollen die Mitarbei-
terlnnen vor gesundheitlichen Schaden bewahrt werden.

Ich mdchte jedoch ausdricklich darauf hinweisen, dass es aber auch eine
Anzahl von Betrieben gibt, wo Praventionsarbeit ohne Betriebsvereinbarung
durchaus funktioniert.

Gleichzeitig darf aber nicht unerwahnt bleiben wo sich Problemfelder
auftun.

Gerade in den letzten 2 Jahren mache ich immer wieder die Erfahrung, dass
neben den Unternehmensleitungen auch ein Teil der Betriebs- und Personal-
rate sinnvolle Suchtpraventionsarbeit blockieren.
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Dies hat bei Betriebs- und Personalraten sehr unterschiedliche Griinde.

Zum einen werden andere, ,wichtigere* betriebliche Schwierigkeiten ange-
fuhrt, die es zu bearbeiten gilt; zum anderen wird die Suchtproblematik total
verharmlost.

Hierbei unterstelle ich nicht grundséatzlich Nachlassigkeit oder gar Boshaftig-
keit, viel eher drangt sich mir der Eindruck auf, dass durch Unkenntnis und
Hemmungen dieses unbequeme Thema aul3en vor gelassen wird. Anstatt die
weitreichenden Mitbestimmungsrechte aus Betriebsverfassungs- und
Personalvertretungsgesetz auszunutzen, wird lieber der Kopf in den Sand
gesteckt.

Es bedeutet aber, dass indirekt die derzeit teilweise menschenverachtende -
aber weitverbreitete - Betriebs- und Personalpolitik vieler Unternehmen
unterstutzt wird. Es ist momentan ein Trend erkennbar, dass viele Arbeit-
geber wieder dazu Ubergehen mdchten, unbequem gewordene Betriebs-
angehorige so schnell wie moglich loszuwerden. Dies ist ersichtlich an den
vielen Aufhebungsvertragen, die geschlossen werden, wo ja bekanntlich
Betriebs- und Personalrate aufRen vor sind. Aber auch daran, dass in vielen
Betrieben versucht wird, allein durch ein absolutes Alkoholverbot das
Problem und die Vorgehensweise zu regeln. Gerade in einer Zeit der
Massenarbeitslosigkeit, der standigen Umstrukturierungen und den Druck-
situationen in den Betrieben ein durchaus angstmachendes Mittel.

Dem qilt es entschieden entgegen zu wirken.

Ich hatte bereits erwdhnt, dass zwischenzeitlich verstarkt das Problem der
illegalen Drogen in den Unternehmen eine grof3e Rolle spielt. Hier stelle ich
immer wieder fest, dass Personal- und Betriebsrate total Uberreagieren.
Geschéftsleitungen einschlieB3lich ihrer Betriebsarzte wollen diesen Proble-
men durch gezielte TestmalRnahmen begegnen. Und Betriebs- und
Personalrate unterstutzen dies oftmals aus Unkenntnis und Hilflosigkeit
heraus.

Durch dieses Verhalten tragen sie aber mit dazu bei, dass Auswahlverfahren
und Diskriminierungen stattfinden kénnen.

Ich denke, dass gerade hier noch ein grof3es Stlck Arbeit in Bezug auf
PraventionsmalRnahmen vor uns liegt.

Allerdings gibt es auch hierzu bereits eine grol3e Anzahl von Positiv-
beispielen.
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Unsere gemeinsame Aufgabe hier und heute sollte es sein, Suchtpravention
wieder als originare Aufgabe von Betriebs- und Personalraten in den Vorder-
grund zu riicken.

Das bedeutet aber gleichzeitig, auch die Geschafts- und Firmenleitungen
davon zu Uberzeugen, dass sich diese Arbeit lohnt. Vor allem, dass diese
Arbeit nur dann geleistet werden kann, wenn alle Seiten im Betrieb sich

aktiv daran beteiligen.

Mein Vorschlag wére deshalb, herauszuarbeiten:

Was lauft gut? - Was hemmt? - Was fordert?
Und perspektivisch gesehen:

Was wollen wir verandern?

Was oder wen brauchen wir dazu?

Wer mif3te was tun?
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Ergebnisse der Arbeitsgruppe

Bestandsaufnahme — Ist-Zustand und Problemfelder
1. Was lauft gut?

Es wird Ubereinstimmend festgestellt, dass mit einer Ausnahme so gut wie
gar nichts ,gut” [auft.

2. Was hemmt?

Fehlendes Bewusstsein und Hilflosigkeit. Leider wird Suchtarbeit von Seiten
vieler Geschéftsleitungen immer noch am Geld festgemacht.

3. Was fordert?

Fordernd ware unter allen Umstanden die Zusammenarbeit aller mafl3geb-
lichen Stellen (Vernetzung).

Per spektiven
1. Was wollen wir verandern?

Es muss mehr sensibilisiert und enttabuisiert werden. Die Suchtproblematik
muss im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung zum wichtigen
Thema gemacht werden.

Dazu gehort: Die betrieblichen Situationen genau unter die Lupe zu nehmen.
Hierzu gehort auf alle Falle, die Arbeitsbedingungen menschlicher zu
gestalten, die Drucksituationen zu vermindern und den kontinuierlichen
Arbeitplatzabbau zu stoppen.

2. Was/wen brauchen wir dazu?

Betriebs- und Dienstvereinbarungen sind dringend anzustreben. ,Fachleute’
sind hierbei unbedingt mit heranzuziehen.

Betriebs- und Personalrate sind wichtig fur die tatkraftige Unterstiitzung
dieser Vorgehensweise.
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3. Wer misste was tun?

Betriebs- und Personalrate mussen in Personal- und Betriebsversammlungen
L~Sucht* zum Thema machen. Es muss Offentlichkeit hergestellt werden.

Entsprechende Schulungen — auch flr Vorgesetzte — sind unabdingbar.

Oberste Prioritat hat die Zusammenarbeit aller mafigeblichen Stellen im
Betrieb. Von der Geschéaftsleitung Uber die weisungsbefugten Vorgesetzten,
Betriebs- und Personalrate, Betriebsérzte, Sozialbetreuer, Sicherheits-
fachkrafte, betriebliche Suchtkrankenhelfer bis hin zu ortlichen Beratungs-
stellen und Suchtfachkliniken.



Dr. Reinhard Kiinzl

Alkohol im Betrieb — Juristische Aspekte zu
Alkoholkonsum, Alkoholmissbrauch und Alkoholismus
in der Arbeitswelt

Auszug aus Handbuch zum Arbeitsrecht (HzA) Gruppe 1,
Teilbereich 5, RZ. 1833-1929 (Stand 8/99), L uchterhand Verlag,
Neuwied?!

Alkohol im Betrieb

Einleitung

I Allgemeine Fragen
1. Alkoholverbote
2. Alkoholkonsum und Alkoholismus

. Alkohol und Einstellung

Offenbarungspflicht des Arbeitnehmers

Fragerecht des Arbeitgebers

Untersuchung

Folge der Verletzung der Offenbarungs- oder Wahrheitspflicht

RN o

1. Pflichten des Arbeitgebers im Arbeitsverhaltnis
1. Vorsorgemalinahmen

2. SicherungsmalRnahmen

3. Feststellung der Alkoholisierung

V. Arbeitsrechtliche Konsequenzen
1. Lohnminderung

1 Mit Dank fiir die Genehmigung des Abdrucks an den Autor Herrn Dr.Reinhard Kiinzl
und den Hermann Luchterhand Verlag, Neuwied
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N

Ausschluf? der Lohnfortzahlung
3. Abmahnung
a. Alkoholbedingtes Fehlverhalten
b. Alkoholsucht
4. Kuindigung
a. Das Arbeitsverhdltnis nicht bertiihrender Alkoholgenul3
b. Alkoholgenufd wéhrend der Arbeit
aa. Verhaltensbedingte Kiindigung
bb. Personenbedingte Kindigung
cc. Konkurrenz zwischen verhaltens- und personenbedingter
Kindigung

V. Haftungsfragen
1. Haftung des Arbeithehmers
a. Gegenlber dem Arbeitgeber
b. Gegeniber Mitarbeitern
c. Gegenilber Dritten
2. Haftung des Arbeitgebers
a. Gegenlber dem betrunkenen Arbeithehmer
b. Gegeniber Mitarbeitern
c. Gegenilber Dritten
3. Versicherungsschutz / Regrefl3

VI. Folgerungen fir die Praxis

Die ,,Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren" schatzte 1980 die Zahl
alkoholabhangiger Arbeitnehmer auf immerhin 5%G@vgl. Bengelsdorf in:
Spiegelhalter ,Alkohol" ), Zahlen die seither nicht geringer geworden sind.
Betroffen sind alle Berufsgruppen; so wird etwa bei 5-7 % der Piloten (1)
Alkoholabhangigkeit oder Alkoholgefédhrdung angenomrfleepke Kindi-
gung bei Krankheit C V S 126¥olgen des Alkoholkonsums, privat oder
wahrend der Arbeitszeit, zeigen sich im Arbeitsergebnis, aber auch in der
JArbeitsmoral; die Qualitat der Arbeitsleistung wird regelmaRig beeintrach-
tigt, die Zuverlassigkeit und Einsatzbereitschaft des Arbeitnehmers macht
Gleichgultigkeit und Passivitat Platz. Dazu kommt haufig eine mehr oder
minder starke Aggressivitat gegeniber den Mitarbeitern, die sich negativ auf
das Betriebsklima auswirkt. Schlie3lich sind teils erhebliche Ausfallzeiten
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wegen Alkoholkonsums zu nennen. Hier spricht die Hauptstelle von Lohn-
fortzahlungen in H6he von ca. 25 % des jeweiligen Entgelts.

Fir das Arbeitsverhéltnis sind dabei insbesondere nachfolgende Fragen von
Bedeutung:
¢ Kann der Einstellende - ggf. wie - eine bestehende Alkoholkrankheit ei-
nes Stellenbewerbers ermitteln?
¢ Kann eine alkoholische Vorbelastufitgufiges Trinken oder Gberwun-
dene Sucht} ggf. wie - erfragt werden?
¢ Ist es mdglich, den Genuf alkoholischer Getranke unmittelbar vor oder
wahrend der Arbeitszeit zu untersagen?
¢ Welche Handlungsmadglichkeiten und -pflichten bestehen fir den Arbeit-
geber, wenn ein Arbeitnehmer betrunken zur Arbeit erscheint oder sich
wahrend der Arbeit betrinkt?
¢ Wie kann eine vermutete Alkoholisierung ermittelt werden? Welche
Zahlungen fallen bei alkoholbedingtem Ausfall der Arbeitskraft an?
* Welche Mdoglichkeiten bestehen im Hinblick auf die Beendigung
des Arbeitsverhaltnisses?
« Welche Haftungsfragen treten bei alkoholbedingten Schaden fur den Ar-
beitnehmer und fur den Arbeitgeber auf?

Zur Beantwortung dieser Fragen ist die ,Qualitédt des Trinkens" und die
Frage, ob eine Alkoholkrankheit oder Alkoholmif3brauch gegeben ist, zu
sehen. Ferner ist zu prifen, inwieweit ein Alkoholverbot im Betrieb besteht.

l. Allgemeine Fragen
1 Alkoholverbote

In den Betrieben besteht im allgemeinlegin absolutes Alkoholverbot,
weder gesetzlich, noch auf Grund von Unfallverhitungsvorschriften. Ein
Arbeitnehmer ist auch wegen einer arbeitsvertraglichen Nebenpflicht nicht
gehalten, jeglichen Alkoholgenul3 wahrend der Arbeitszeit zu unterlassen
(BAG 23.09.1986 BB 1987, 548; Kiinzl BB 1993, 1581).

Soweit § 38 Abs. 1 Unfallverhitungsvorschrift ,,Allgemeine Vorschriften"
(VBG 1) einem Arbeitnehmer untersagt, sich in einen Zustand zu versetzen,
in dem er sich oder andere gefahrden kann, liegt darin nur ein relatives
Alkoholverbot (BAG 23.09.1986 BB 1987, 548; LAG Schleswig-Holstein
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28.11.1988 DB 1989, 630). Je nach der Art der Tétigkeit kann bereits der
Genu3 geringerer Mengen Alkohols untersagt s@m. bei einem
Kraftfahrer); dementsprechend hat d8AG bei einem Kraftfahrer den
Genul3 eines Glases 48%igen Zwetschgenschnapses noch als unschadlich
angesehen, soweit dadurch die Fahrtiichtigkeit nicht beeintrachtigt ist
(23.09.1986 a.a.0.). Gleiches gilt nach der arbeitsvertraglichen Neben-
pflicht: Auch danach darf sich ein Arbeitnehmer nicht durch Genuf3 alkoho-
lischer Getranke vor oder wahrend der Arbeitszeit in einen Zustand ver-
setzen, der eine ordnungsgemafRe Arbeitsleistung nicht mehr zulafit
(relatives Alkoholverbot). Generelle Grenzwerte gibt es nicht; sofern fir
bestimmte Tatigkeiten Blutalkoholgrenzwerte aufgestellt sind, gelten diese
auch im Rahmen des ArbeitsverhaltnisedHoyningen-Huene DB 1995,

142 [143]). Danach sind fur Kraftfahrer die Richtwerte von 0,5 %o0. (§ 24 a
StVG) bzw 1,1 %o0(BGH 28.06.1990 BGHS 37, 89; zur Verfassungsge-
maRheit dieser neuen Grenze der absoluten Fahruntiichtigkeit vgl. BVerfG
27.6.1994 NJW 1995, .125, 88 315 c Abs.1 Nr.1a, 316 StGBgachten.

Fir Radfahrer gilt ein Grenzwert vdrb %o0. (88315 ¢ Abs. 1 Nr. 1a, § 316
StGB; Dreher/Trondle StGB 46. Aufl.1993 § 316 Rz. 6; v Hoyningen-Huene,
DB 1995, 142 (143) m.w.N.).

Allein § 31 Abs. 2 S 2 JArbSchG regelt fiigendliche Arbeitnehmer ein
absolutes Alkoholverbot. Der Arbeitgeber darf unter 16-jahrigen Arbeit-
nehmern keine alkoholischen Getranke, unter 18jahrigen keinen Branntwein
abgeben. Er mul3 ferner sicherstellen, dal3 Jugendliche sich nicht aus einem
etwa vorhandenen Getrankeautomaten bedienen. Zudem kann ausnahms-
weise ein absolutes Alkoholverbot nach den UVV bestimmter Branchen
bestehen. Ein solches ist nach § 5 VBG 64 fur das Bewachungsgewerbe und
in 8§ 16 Abs. 2 VBG 81Verarbeitung von Klebstoffen) statuiert.

Darliber hinaus kann einem Teil oder allen Arbeitnehmern im Wege einer
Betriebsvereinbarung nach § 87 Abs. 1 Nr.1 BetrVG der Alkoholgenul3
untersagt werdeiBAG 23.09.1986 BB 1987, 548); diese gilt unmittelbar

und zwingend (§7 Abs. 4 Satz 1 BetrVG) fialle Beschéftigten. Die Uber-
wachung der Einhaltung des Alkoholverbots obliegt dem Arbeitgeber (8 77
Abs. 1 BetrVG).

Eine einzelvertragliche Vereinbarung eines Alkoholverbotes kommt nur in

betriebsratslosen Betrieben in Betracht. Dabei hat der Arbeitgeber aber das
Gleichbehandlungsgebot zu beachten und darf nicht ohne Sachgrinde
einzelne belasten oder vom Verbot ausnehmen. Statthaft ist es, ein Verbot
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nur mit (allen) Kraftfahrern oder Staplerfahrern zu treffen (Olderog in:
Hromadka Krankheit im Arbeitsverhaltnis S 63 [64]).

2. Alkoholkonsum und Alkoholismus

Von den Fallen, da ein Arbeitnehmer gerne Alkohol zu sich nimmt ist die
Alkoholsucht zu unterscheiden. Bei bloiem Alkoholkonsum liegt ein
willensgesteuertes Verhalten des Arbeitnehmers vor, wahrend der
Alkoholsucht Krankheitswert zukommivgl. BAG 27.05.1992 EzA § 1
LohnFG Nr.123).

Alkoholismus stellt ein exzessives Trinken dar, wenn die Abhangigkeit der
Trinker ,,vom Alkohol einersolchen Grad erreicht hat, daf’3 sie deutliche
geistige Storungen oder Konflikte in ihrer korperlichen und geistigen
Gesundheit, ihren mitmenschlichen Beziehungen, ihren sozialen und wirt-
schaftlichen Funktionen aufweisen oder Prodrome einer solchen Entwick-
lung zeigen." Es ist eine Zustandsveranderung des subjektiven Befindens
gegeben, wobei die pathologischen Trinkmuster unter anderem in einem
Verlust der Kontrolle tber Alkohol, der Unfahigkeit, das Trinken einzu-
schranken oder einzustellen und dem Aufstellen von Trinksystemen liegen
(Feuerlein Alkoholismus - Mi3brauch und Abhangigken). Alkoholismus

ist als Krankheit anerkannt (Feuerlein a.a.O. S 8; BAG 01.06.1983 EzA § 1
LohnFG Nr.69 (sub Il 2); BAG 27.05.1992 a.a.O.; eb. KR/Etzel § 1 KSchG
Rz. 309; Kiinzl BB 1993, 158K¢lbst dann, wenn die physische Abhangig-

keit nach einer Therapie aufgehoben ist. Die psychische Abhangigkeit, also
die Lust der Einnahme von Suchtmitteln mit der Folge nachfolgenden Kon-
trollverlustes, besteht in jedem Fall fBAG 01.06.1983 a.a 0.).

Ein Alkoholiker, dessen Arbeitsfahigkeit hierwegen beeintrachtigt ist,

¢ kann nurpersonenbedingt gekindigt werden, da er wegen der Sucht
sein Verhalten nicht steuern kann. Insbesondere stellt die fehlende
Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft kein Fehlverhalten dar
(Kinzl NZA 1998, 122; a.M. Gottwald NZA 1997, 635; KR/Etzel 81 Rz.
444).Eine verhaltensbedingte Kindigung kommt nur in Betracht, wenn
ein von der Krankheit unabhangiges Fehlverhalten vorliegt.

¢ kommt grundséatzlich in den Genuf3 von Entgeltfortzahlung, sofern die
Krankheit - wie Ublich - nicht selbst verschuldet (BAG 27.05.1992
EzA § 1LohnFG Nr.123).
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. Alkohol und Einstellung

Der Arbeitgeber wird daher im Interesse der Leistungsfahigkeit der Arbeit-
nehmer bestrebt sein, keine alkoholisch vorbelasteten Bewerber einzustellen.
Um derartige Probleme zu eruieren, bieten sich drei Wege:
e Zum einen ist an ein®ffenbarungspflicht des Stellenbewerbers tber
Alkoholprobleme zu denken.
» Daneben besteht elragerecht des Arbeitgebers.
» Schlie3lich bleibt die Moglichkeit eindtinstellungsunter suchung, bei
der Aufschlusse tber das Trinkverhalten zu erwarten sind.

1 Offenbarungspflicht des Arbeitnehmers

Der Stellenbewerber muf3 von sich aus alles mitteilen, was schon aus seiner
Sicht einem stérungsfreien Vertragsverhaltnis entgegen(&etatl heiten Rz
1070/7). Dazu rechnet auch eitestehende Alkoholerkrankung.

Die Grenzen sind bei Alkoholsucht flieRend. Deren Vorliegen ist nicht allge-
mein eindeutig feststellbar. Bei Alkoholismus sind im Ubergang nicht klar
voneinander zu trennende Stadien der Erkrankung zu unterscheiden:
» die symptomatische, praalkoholische Phase, in der bereits einzelne be-
lohnende Effekte des Alkohols erfahren werden;
» das AnfangsstadiurfProdromalphase; gelegentliches Trinken),
» das Gefahrdungsstadiufiestehende Alkohol probleme) und
» das chronisches Stadiuworliegende Sucht) (vgl. Feuerleina.a0. S
157).

Eine bestehende Alkoholerkrankung berthrt in aller Regel die geschuldete

Arbeitsleistung, weswegen die Offenbarungspflicht angenommen werden
kann. Allerdings wird der Kranke haufig das Vorliegen der Sucht nicht

einsehen (wollen). Von daher ist wohl nur in den seltensten Fallen eine
offene Antwort zu erwarten.

Friher bestandene Alkoholproblememiissen nicht von sich aus mitgeteilt
werden. Hat der Stellenbewerber seine Krankheit Uberwunden, wird das
Arbeitsverhaltnis nicht mehr berihrt. Wann die Alkoholkrankheit Uber-
wunden ist, kann allerdings nicht immer eindeutig beantwortet werden.
Suchterkrankungen sind grundsatzlich nicht ausheilbar. Die Ruckfallquote
bei Alkoholsucht ist hoch; daher kann in den Féllen, da die Sucht erst kurze
Zeit (wenige Wochen oder erst einige wenige Monate) ,,Uberwunden” ist,
noch nicht von Uberwundenen Alkoholproblemen gesprochen wérdin

BAG 27.05.1992 EzA § 1 LohnFG Nr. 123).
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SchliefZlich ist immer die Sozialprognose des Arztes zu berucksichtigen.
Beruht die Alkoholsucht auf privaten Problemen des einze{Reoblem-
trinker), wird die Prognose auch bei erst kurzzeitig iberwundener Sucht und
ausgeraumten Suchtursachen positiver ausfallen, als etwa bei einem Ge-
wohnheitstrinker.

2. Fragerecht des Arbeitgebers

Im allgemeinen ist der Arbeitgeber bei der Einstellung auf sein Fragerecht
angewiesen, flr das Arbeitsverhaltnis wesentliche Umstande in der Person
des Stellenbewerbers zu erfahrérum Fragerecht allgemein vgL Rz
1070/11 ff; 1070/23ff). Dabei spielt es keine Rolle, ob die Fragen schriftlich
oder mundlich vorgelegt werden. Erhebt der Arbeitgeber systematisch Infor-
mationen, ist aber eiBeteiligungsrecht des Betriebsrats nach § 94 Abs. 1
BetrVG zu beachten (vgl. GK/Kraft § 94 BetrV®Rz. 8, 11;Rz. 1070/62ff).

Eine Frage nach gesundheitlichen Beeintrachtigungen, wie auch nach einer
bestehenden Alkoholkrankheit kann zulassigerweise gestellt werden. Der
Arbeitgeber hat ein berechtigtes Interesse an einer wahrheitsgemalRlen
Antwort, da die Einsatzmoglichkeit des Arbeitnehmers wegen der Suchter-
krankung ggf. beschrankt und mit erheblichen Ausfallzeiten zu rechnen ist
(zu Ausfallzeiten vgl. BAG 07.06.1984 EzA § 123 BGB Nr@hbe-
handelte) Sucht neigt zur Eskalation; mit zunehmender Dauer des Arbeits-
verhaltnisses sind regelmaflig auch sich mehr und mehr manifestierende
Stérungen zu erwarten.

Fragen nach eindiberwundenen Sucherkrankungsind unzulédssig. Diese
zeitigt in der Gegenwart keine Folgen, weswegen auch keine Stérungen des
Arbeitsverhéltnisses, die auszuschlieRen das Fragerecht erstrebt, zu erwarten
sind. Zur Frage der Gberwundenen Sughto. Rz. 1847-1850.

Unzulassig sind auch Fragen ndwmstehenden Trinkgewohnheiten. Der
Rechtskreis des Arbeitgebers wird davon nicht berlhrt, wann, wie oft und
welche Alkoholika ein Arbeitnehmer in seiner Freizeit zu sich nimmt,
solange dieser zu Arbeitsbeginn in arbeitsfahigem Zustand erscheint. Der
Erkenntniswert der Befragung fir das Arbeitsverhdltnis ist zudem zweifel-
haft. Aus Art und Umfang des Alkoholgenusses kdnnen nur in Ausnahme-
fallen Rickschlisse auf das Arbeitsverhalten und die Arbeitsbereitschaft des
Arbeithehmers gezogen werd@fiinzl BB 1993, 1581 [1583]Peshalb ist

auch ein weitergehendes Fragerecht nach Trinkgewohnheiten bei gefahr-
lichen Tatigkeiten zu bezweifeln.
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3. Untersuchung

Der Stellenbewerber ist nicht verpflichtet, sich bei oder vor der Einstellung

einer Alkoholkontrolle oder einer arztlichen Untersuchung zu unter-
ziehen,sofern nicht anderes z.B. in Gesetzen, Verordnungen oder Unfallver-
hdtungsvorschriften bestimmt ist (z.B. Lebensmittel-, Gaststattenbereich).
Die Untersuchung z.B. auf erhéhte Leber- oder Blutfettwerte stellt, wie auch
eine bloRe Alkoholkontrolle, einen Eingriff in die kdrperliche Unversehrtheit
dar und kann nur mit dessen Einwilligung erfolgen. Wegen des Interesses am
Zustandekommen eines Arbeitsverhaltnisses wird der Stellenbewerber aber
in aller Regel mit der Untersuchung durch einen unabhéngigen Arzt oder
einen Werksarzt einverstanden sein. In diesem Fall darf der Arzt aber keine
Fragen an den Arbeitnehmer stellen, die der Arbeitgeber nicht vorlegen
dirfte (LAG Dusseldorf 30.08.1971 LAGE 8123 BGB Nr.1).

Der Arzt, auch der Werksarzt (8§ 8 Abs. 1 Satz 2 ASIG), unterliegt der

Schweigepflicht. Stellt er anlalich der Untersuchung bestimmte Umstéande

fest, darf er diese nicht an den Arbeitgeber offen oder verschlisselt weiter-
geben, ohne dald der Untersuchte damit einverstand@dtistl BB 1993,

1581 [1583)).

Beispid:
Der Stellenbewerber ist mit einer werksarztlichen Untersuchung eipver-

standen, um zu Kklaren, ob er kérperlich den Belastungen des Arbeitspjatzes,
fur den er sich beworben hat, gewachsen ist. Der Werksarzt komm{ zum
Ergebnis, daf? die kérperliche Eignung gegeben ist, stellt allerdings auch fest,
dal} die Leberwerte des Bewerbers deutlich Gberhdht sind, ohne abgr An-
haltspunkte fur eine Alkoholkrankheit feststellen zu kénnen. Diese weieren

Feststellungen darf der Werksarzt nun weder offen, neben der Mitteilurjg der
korperlichen Eignung, noch verschlisselt — etwa so, der Stellenbewerber sei
nicht oder nur bedingt geeignet - dem Arbeitgeber mitteilen.

4. Folge der Verletzung der Offenbarungs- oder Wahr heitspflicht

Der Arbeitgeber kann einen abgeschlossenen Arbeitsvertrag wegen
arglistiger Tauschung anfechtémyl. dazu Rz. 1070/65ff).
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[I. Pflichten des Arbeitgebers im Arbeitsverhéltnis
1. VorsorgemalRnahmen

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, den einzelnen Arbeitnehmer, wie die Beleg-

schaft insgesamt, im Rahmen betrieblicher Mdglichkeiten, vor alkoholbe-

dingten Gefahren und Schaden zu bewahren. Insbesondere an neuralgischen,

besonders gefahrtrachtigen Arbeitsplatzen, mul3 er den Alkoholkonsum

soweit als moglich ausschliel3en. Dies kann durch

« immer wieder erfolgend@ufklarung tber Unfallgefahren und Unfall-
verhitungsvorschriften,

e Zur-Verfliigung-Stellen alkoholfreier Getranke oder

¢ durch Abschluf3 eineBetriebsvereinbarung Uber ein Alkoholverbot
erfolgen.

2. Sicherungsmalnahmen

Besteht auf Grund der Alkoholisierung eines Arbeitnehmers eine Gefahr fir
diesen oder fur andere Mitarbeiter, darf dies@ht mehr beschéftigt
werden. § 38 Abs. 2 VBG 1 enthdlt insoweit abisolutes Beschaftigungs-
verbot (BAG 23.08.1986 EzA § 87 BetrVG Betriebliche Ordnung Nr.12;
LAG Schleswig-Holstein 28.11.1988 DB 1989, 68i. Arbeitgeber kann
dann (abstrakt)
« weniger geféhrliche Arbeiten zuweisenUnbeschadet der Frage, ob
solche Arbeiten arbeitsvertraglich geschuldet sind, handelt es sich aber
eher um eine theoretische Mdglichkeit. Eine Aussage Uber die Gefahr-
lichkeit einer Aufgabe kann in aller Regel nur bei (regelméRig) nicht ge-
gebener Kenntnis von der individuellen Alkoholvertraglichkeit und des
Grades der Alkoholisierung getroffen werden.
¢ bei entsprechenden raumlichen Voraussetzungen den Arbeitnahsaer
nidchtern. Diese Mdglichkeit dirfte aber ebenso, wie die vorstehende,
aus denselben Grinden auch nur theoretischer Natur sein.
« flr die Sicherheit des Heimweges des Arbeitnehmers sorgen, was erfol-
gen kann durch
¢ Benachrichtigung Angehdriger,
* Bestellen eines Taxis oder
¢ Heimfahren des Arbeitnehmers.

Bei schweren Ausfallerscheinungen ist ggf. eine Einlieferundliranken-
haus zu veranlassen; bei Widersetzlichkeit des Arbeithehmers kann die
Palizei benachrichtigt werden.
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Die Verantwortlichkeit des Arbeitgebers oder Vorgesetzten endet nicht am
Eingang oder Werkstor. UberlaRt er den Arbeitnehmer sich selbst, kann er
sich ggf. auch strafrechtlich verantwortlich machen.

Beispid:
Der Arbeitgeber entfernt einen erkennbar betrunkener Arbeithehmer von
seinem Abeitsplatz. Er fuhrt ihn zum Betriebstor und scharft ihm ein, pach
Hause zu gehen. Auf dem Heimweg fallt der Arbeithehmer infolge der Alko-
holisierung vom Burgersteig auf die Fahrbahn und wird von einem Auto
erfal3t.

Der Arbeitgeber ist hier seiner Verpflichtung, fir die Sicherheit des Arpeit-
nehmers zu sorgen, nicht nachgekommen. Er haftet fir den aus dem |Unfall
entstandenen Schaden. Ggf. kann er auch strafrechtlich wegen Aussetzung (8
221 StGB) und fahrlassiger Korperverletzung (§ 229 StGB) oder - bei Tod
des Arbeitnehmers - fahrlassiger Tétung (8 222 StGB) zur Verantwoftung
gezogen werden.

In jedem Fall ist ein erkennbar betrunkener Arbeitnehmen der
Benutzung seines Kraftfahrzeuges oder auch nur Fahrrades abzuhalten.

Dies gilt nicht nur, wenn dem Arbeitgeber/Vorgesetzten die Trunkenheit
bereits wahrend der Arbeitszeit auffallt, sondern auch nach Feierabend. Ent-
stehende Kosten (Telefonate; Taxi; Begleitperson) hat der Angetrunkene zu
erstatten

3. Feststellung der Alkoholisierung

Im Streitfall mul® der Arbeitgeber die Trunkenheit des Arbeithehmers
darlegen und beweisefBAG 01.06.1983 EzA § 1 LohnFG Nr.6&ne
objektive Feststellung der Alkoholisierung (z.B. durch AtemmefRgerate oder
Blutprobe durch einen Werksarkdmmt nur im Falle des Einverstéandnisses
des betroffenen Arbeithehmers in Betrafktinzl BB 1993, 1582 [1584];
ders AuR 1995, 206 [209]; i Erg. auch v Hoyningen/Huene DB 1995, 142
[145]).

Meist bleibt daher nur eine Feststellung anhand von Indizien (Alkohol-
fahne, lallende Sprache, schwankender Gang aggressives Verhalten; vgl.
LAG Schleswig-Holstein 28 11.1988 DB 1989, )630 diesem Falle sollte
der Arbeitgeber zur Beweissicherung Zeugen beiziehen, die diese Anzeichen
ebenso feststellen. Dem Arbeitnehmer sollte stets auch Gelegenheit gegeben
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werden, eine abgestrittene Alkoholisierung durch objektive Tests nachzu-
weisen (Kiinzl BD 1993, 1581 [1584]).

Die Ergebnisse einer freiwilligen oder im Rahmen der Ermittlungen in einem
Ordnungswidrigkeiten- oder Strafverfahren durchgefuhrten Blutunter-
suchung sind auch arbeitsrechtlich beriicksichtigungsfahig. Der Arbeitgeber
ist aber nicht auf derart genaue Ergebnisse angewiesen, da er einem Arbeit-
nehmer keine (absolute oder relative) alkoholbedingte Arbeitsunfahigkeit
nachweisen muf3. Trunkenheit kann schon durch Atemalkoholmessungen
verifiziert oder ausgeschlossen werdBAG 26.01.1995 BB 1995, 308). Die
Ergebnisse alterer Mel3gerate sind aber mit erheblichen Fehlerquellen
behaftet; so kann tiefes Luftholen vor dem Blasen zum Nachweis einer
geringeren Alkoholkonzentration filhren und der angezeigte Wert ist durch
verschiedene Stoff¢z.B. Pattex [Aderian/Schmitt/\WWu Blutalkohol 1992,

360], Rasierwasser, Parfum etc. [Bilzer/Griiner Blutalkohol 1993, 225, 228;
ferner Schorknecht/Hahlbrauck Blutalkohol 1992, 198einflubar. Ent-
gegen der Ansicht dd3AG (a.a.0.) belegt die angeflihrte Studie vBiizer/
Sorung/Schewe (Blutalkohol 1994, 1) keine Abweichungen von nur
mindestens 0,1 %o0. bis 0,25 %o0. absolut. Die Untersuchungen erfolgten mit
Prototypen einer Geratekombination mit Infrarotmessungen mit 2 unter-
schiedlichen Wellenlangen; ihre Ergebnisse sind daher nicht unbesehen auf
andere Gerate Ubertragh{ae. Kiinzl AuR 1995, 206 [210 fileuere Gerate
liefern allerdings deutlich prazisere Messergebnisse.

V. Arbeitsrechtliche Konsequenzen
1 Lohnminderung

Soweit ein Arbeitnehmer infolge seiner Alkoholisierung nicht in der Lage
ist, die geschuldete Arbeitsleistung (gefahrlos) zu erbringen, kann das
Entgelt zeitanteilig gekirzt werd€éhAG Schleswig-Holstein 28.11.1988 DB

1989, 630). Ist das Arbeitsentgelt bereits (z.B. am Monatsbeginn) entrichtet,
besteht in Hohe des Kirzungsbetrages ein Anspruchragesechtfertigter
Bereicherung (8 812 Abs. 1 BGB). Damit kann der Arbeitgeber unter
Beachtung der Pfandungsfreigrenzen (88 394 BGB, 850 ¢ ZPO) gegen den
nachsten Lohnanspruch aufrechnen (88 387 ff BGB).
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2. Ausschluf3 der Lohnfortzahlung

Erleidet ein Arbeitnehmer alkoholbedingt einen Unfall (Verkehrsunfall bei
Trunkenheitsfahrt, Sturz), in dessen Folge er arbeitsunféhig erkrankt, sind
Entgeltfortzahlungsanspriche (8 3 Abs. 1 EFZG) ausgeschlossen, soweit der
Unfall selbst verschuldet war. Verschulden ist nach Uberwiegender Ansicht
ein Verschulden gegen sich selbst; der Arbeitnehmer gnalllich gegen

das von einem verstandigen Menschen im eigenen Interesse zu erwar-
tende Verhalten verstoRenhaben (vgl. nur BAG 11.11.1987 EzA 8§ 1
LohnFG Nr.88; BAG 30.03.1988 BB 1988, J464; Kinzl BB 1993, 1581
[1584] m.w.N.).

Verschulden des Arbeithehmers kann nach den Umstanden des Einzelfalles
in einem vorangegangenen AlkoholmiRbrauch lie#hG 11.03.1987 EzA

§ 1 LohnFG Nr.86).Betrinkt sich jemand so, daf3 er sein Verhalten nicht
mehr steuern oder Gefahren nicht mehr erkennen Karunkenheit des
Fahrers, LAG Franfurt 24.04.1989 DB 1989, 2031) ist eine daraus
resultierende Verletzung schuldhaft verursacht.

Beispiele:

» Eine Arbeitnehmerin trinkt in einer Gaststatte trotz mehrfacher Auffor-
derung ihres Lebensgefahrten, aufzuhéren, eine erhebliche Menge|Alko-
hol. Deswegen stlrzt sie beim Versuch aufzustehen tber einen Stuhl und
verletzt sich; infolge dessen war sie ca. 7 Wochen arbeitsunféahig krank.

e Ein Arbeitnehmer hatte auf einem Fest erheblich getrunken, dal3 er bei
der Heimfahrt die - nicht mehr gegebene - Fahrtiichtigkeit des Fghrers
nicht mehr beurteilen konntLAG Frank[urt 24.04.1989 DB 1989,
2031).

Alkoholismus stellt eine nicht notwendig selbst verschuldete Krankheit dar
(BAG 01.06. 1983 EzA § 1 LohnFG Nr. 6Bjunksucht beruht auf einem
,Ursachenbiindel soziologischer, psychologischer und physiologischer Art,
wobei u.a. die Personlichkeit des Erkrankten, sein soziales Umfeld und auch
sein Verschulden“ Einzelfaktoren darstellen konn@AG 01.06.1983
a.a.0.).

* Nach Ansicht des BG (11.11.1987 EzA 8§ 1 LohnFG Nr.8&nn en
Verschuldensvorwurf bei einem Ruckfall nach abgeschlossener The-
rapie begrindet seirfdazu vgl. Fleck/Korkel DB 1990, 274; dies BB
1995, 722 [723 ff). So nahm das BAG Verschulden an, als ein Arbeit-
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nehmer nach 5-monatiger Abstinenz nach einer Therapie ruckfallig ge-

worden war. Durch seine Abstinenz habe er gezeigt, dal3 er sich entspre-
chend den Belehrungen und Hinweisen, die er wéhrend der Entziehungs-
kur erhalten habe, verhalten kdnne, sei der Ruckfall selbstverschuldet

(krit. gegen diese medizinisch nicht absicherbare AuskageFrank-
furt 06.02.1991 DB 1992, 533; Kiinzl DB 1993, 1581 [1585]).

Diese Aussage des BAG kann aber auch eigener Ansicht zufolge nicht
generalisiert werden. War der Arbeitnehmer nach der Therapie - wie

Ublich - nicht ,,endgultig... geheilt" und konnte er nicht in jeder Situation

entsprechend der erhaltenen Hinweise dem Alkohol widerstehen, i
Verschuldensvorwurf nicht begrindéBAG 27.05.1992 EzA §

st ein
1

LohnFG Nr.123; zust. Kiinzl BD 1993, 1876; vgl. auch Fleck/Korkel BB

1995, 722[723ff]).

Beispiel:
Ein seit Jahren an Alkoholsucht leidender Arbeitnehmer unterzog sich vom
09.07.1984 bis 08.01.1985 einer Entziehungskur. Am 16.05.1985 wurde er

rickfallig, weswegen er sich einer Entgiftungsbehandlung und einer we
Entziehungskur unterzog.

Obwohl auch hier eine nahezu 5-monatige Abstinenz gegeben war,
das BAG Verschulden des Arbeitnehmers am Ruckfall ab. Auf Gr
tatsachlicher Feststellungen habe sich ergeben, dalR er nicht ,,endg
geheilt" aus der ersten Therapie entlassen worden sei. Ruckfélle
ausweislich eines psychiatrischen Gutachtens, beim Arbeitnehmer 3
seiner freien Willensbestimmung nicht zuganglich und krankheitsimma

teren

ehnte
und
altig...
seien,
udem
nent;

hinzu komme eine Hirnschadigung auf Grund langjéhrigen Alkoholmif3-

brauchs, die ihn seiner Einsichts- und Willensfahigkeit beraube.

Schlie3lich sollVerschulden gegeben sein, wenn ein Alkoholkranker
Arbeitnehmer im Zustand der Schuldunfahigkeit ein Fahrzeug benutzt,
und anlaBlich dieser Fahrt einen Unfall erleidet, infolge dessen er ar-
beitsunfahig erkrank(BAG 30.03.1988 EzA & LohnFG Nr.92; enger

zu Recht LAG Hessen 23.07.1997 BB 1998, 750)

Beispiel:
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Im entschiedenen Fall fuhr ein akoholkranker Arbeitnehmer morgens in
fahrtiichtigem Zustand in niichternem Zustand mit seinem Auto zur Arbeits-
statte. Ihm war seine Krankheit bekannt, wie auch der Umstand, dai3 er,
einmal mit dem Trinken begonnen, nicht mehr wirde aufhéren kénpnen.
Wahrend der Arbeitszeit trank er erhebliche Mengen Alkohol. Trotz gbso-
luter Fahruntiichtigkeil (mittlere BAK 2,7%o0. bis 2,85%denutzte er seinp
Fahrzeug zur Heimfahrt; infolge seiner Alkoholisierung erlitt er eipen
Unfall, bei dem er selbst verletzt wurde.

Das BAG erkennt die Alkoholerkrankung nur als mittelbare Ursache |des
Unfalles an. Ein Verschulden kdénne auch nicht darin gesehen, dir der
Arbeitnehmer mit dem Trinken begonnen habe oder sein Auto zur Heimfahrt
benutzt hatte. Vom Trinken konnte er krankheitsbedingt nicht Abgtand
nehmen; beim Einsteigen ins Fahrzeug, um nach Hause zu fahren, war er
bereits schuldunféhig. Allerdings, so dBAG, sei ein Alkoholiker nicht
schlechthin schuldunféhig; ihm sei es vielmehr mdoglich, im eiggnen
Interesse zu erwartende Verhaltensweisen zu beachten. So sei ihm anzu-
sinnen gewesen, sein Fahrzeug nicht zur Fahrt zur Arbeitsstatte zu beutzen,
wodurch er sich ,,unbeherrschbaren Gefahren" und ,,einem besonderg hohen
Verletzungsrisiko" aussetzte.

Damit hat dasBAG aber seine bisherige Rechtsprechung, wonach der
Verschuldensvorwurf sich aus der unmittelbaren Ursache der Verletzung
(hier: Einsteigen zur Rickfahrt)ergeben muf3(vgl. BAG 07.12.197Z
22.03.1973, 01.06.1983 EZA § 1 LohnFG Nrn. 30, 34, 69) verlassen. Dazu
besteht auch in Fallen der Alkoholerkrankung keine Notwendigkeit, wes-
wegen diese Ansicht abzulehnen(MiinchArbR/Schulin § 81 Rz. 94; Kinzl
BB 1989, 62 [67ff]; ders BB 1993, 1681 [1585]).

Das Verschulden hat der Arbeitgeber darzulegen und zu beweisen (BAG
01.06.1983 EzA § 1 LohnFG Nr.69ch das Verschulden an der Ent-
stehung der Trunksucht (BAG 30.03.1988 BB 1988, 1468abei kommen

ihm ggf. die Grundsatze des Anscheinsbeweises zugute. Gelingt der Nach-
weis der Alkoholisierung, ist von deren Ursé&chlichkeit fir einen eingetre-
tenen Unfall auszugeh€hAG Rheinland-Pfalz DB 1981, 223). Den Arbeit-
nehmer treffen ferneMitwirkungspflichten an der Aufklarung der Ursa-
chen der Entstehung (vgl. 88 60 ff SGB.AG Hamm 07.08.1985 BB 1986,

735).
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3. Abmahnung

a. Alkoholbedingtes Fehlver halten

Ein schuldhafter Versto3 gegen diestehendes Alkoholverbot kann - wie

auch alkoholbedingte Schlecht- oder Minderleistung - mitbestimmungsfrei
abgemahnt werden. Ein Arbeitnehmer ist auf Grund des Arbeitsvertrages
verpflichtet, jede Beeintrachtigung seiner Leistungsfahigkeit durch Alkohol-
genul3 zu unterlassen. Dies gilt umso mehr, wenn der Arbeitnehmer infolge
des Alkoholgenusseauf3erstandeist, die geschuldete Arbeitsleistung zu
erbringen (z.B. angestellte Arzte, Kraftfahrer; vgl. BAG 23.09.1986 EzA
§ 87 BetrVG 1972 Betriebliche Ordnung Nr.12).

Beispid:

Ein angestellter Arzt in einem Krankenhaus trinkt mittags mehrere Bier. Er
ist deshalb nachmittags nicht mehr in der Lage, ohne Gefahr flr den Ratien-
ten an einer Operation mitzuwirken. Auch ohne ein bestehendes Alkohplver-

bot hat der Arzt gegen die arbeitsvertragliche Pflicht, seine Leistungst und
Konzentrationsfahigkeit zu erhalten, versto3en; er kann abgemahnt welden.

Ein abmahnrelevantes Fehlverhalten ist auch &eRerdienstlichem
Alkoholgenul3 gegeben, wenn dadurch die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt
wird

Beispid:
Ein Kraftfahrer hat bis in die friihen Morgenstunden dem Alkghol

zugesprochen. Er erscheint erheblich angetrunken zum Arbeitsantritt ynd ist
nicht in der Lage seine Arbeitsleistung zu erbringen.

oder dadurch der notwendige Vertrauensbereich des Arbeitsverhaltnisses
tangiert ist(vgl. Rz. 1903/1).

Beispie!: |
Ein U-Bahn-Fahrer verliert anlafilich einer privaten Trunkenheitsfahrt (]2,73

%0.) seine - fUr die Tatigkeit nicht erforderliche - Fahrerlaubnis. Der Arbeit—
geber, der wegen des Alkoholisierungsgrades Bedenken gegen die ZuL/erIas—
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sigkeit hat, muf3 dennoch vor Ausspruch einer personenbedingten (!) Hindi-
gung abmahnen. Es liegt ein steuerbares Verhalten des Arbeitnghmers
zugrunde, weswegen ihm Gelegenheit zu geben ist, das Vertrauen wiedlerher-
zustellen(BAG 04.06.1997 EzA § 626 BGB n.F. Nr.168; Aufgabe von BAG
04. 04.1974 EzA § 15 KSchG n.F. Nr.1; BAG 30.11.1978 AP Nr.1 zu| § 64
SeemG).

Bei akoholbedingter Minder- oder Schlechtleistung bedarf es vor Ausspruch

einer verhaltensbedingten Kiindigung grundsétzlich einer AbmahiBA®
23.09.1986 BB 1987, 548; Kiinzl BB 1993, 1581 [1584]; ders AuR 1995, 206
[211ff]; v. Hoyningen-Huene, DB 1995, 142 [145]; allgemein BAG
17.02.1994 BB 1994, 1148; v Hoyningen-Huene RdA 1990, 19gif).
Arbeitnehmer mul zunéchst Gelegenheit gegeben werden, sein Verhalten zu
andern.

Das BAG sieht in einem Einzelfall eine Abmahnung bei eipervaten
Trunkenheitsfahrt eines Kraftfahrers als entbehrlich @AG 22.8.1963 AP
Nr.51 zu § 626 BGB; zust. MinchArbR/Berkowsky § 133 Rz.124; § 117 Rz.
61). Der Verlust des Flhrerscheins stellt hier aber einen personenbedingten
Kindigungsgrund dar, bei dem es ohnehin keiner Abmahnung bedarf.

In der Abmahnung mulR das gertgte Fehlverhalten konkret angefuhrt sein;
pauschale Vorwirfe gentigen nicht. Nach AnsichtBiG (26.01.1995 BB

1995, 308; eb. v Hoyningen-Huene DB 1995, 142 [146]; krit. Kinzl AuR
1995, 206 [212])gentigt es, wenn die bloRe Tatsache der Alkoholisierung
gerigt wird.

Beispid:
Ein Arbeitnehmer war alkoholauffallig geworden. Ein mit seinem Einyer-
standnis durchgefihrter Alkomatentest ergab mehr als 1,4 %o0.. Der Arbeit-
geber mahnte daraufhin ab, wobei er dem Arbeitnehmer nur die ,,mehr als
1,4 %o0." vorwarf und fur den Fall einer erneuten Alkoholisierung mit|der
Kindigung drohte. Als der Arbeitnehmer nach einiger Zeit erneut im [Ver-
dacht der Trunkenheit stand und ein erneuter Alkomatentest 1,6%0. grgab,
kundigte der Arbeitgeber.

Das BAG sah die Kiindigung als gerechtfertigt an; der Arbeitnehmel sei
deutlich abgemahnt worddBAG 26.01.1995 a.a.0.). Den Bedenken gege

>
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den Beweiswert der Alkomatenergebnisse ging das Gericht nicht nach (dazu
0. Rz 1872).

Schon wegen der Mel3ungenauigkeit alterer Atemalkoholmel3gerate ist in
einer Abmahnung die Aufnahme weiteratkoholbedingter Ausfaller-
scheinungen zu fordern. Das Atemalkoholergebnis belegt fur sich nicht
zwingend einen Vertragsverstof3. Anderes gilt allein bei bestehenden festen
Grenzwerte z.B. fir Kraftfahrer. Dann liegt aber in der Regel eine (polizei-
lich veranlalRte) beweissichere Blutalkoholuntersuchung vor.

Nach erfolgter Abmahnung bedarf es eines weiteren gleichgelagerten Ver-
stoRes, um eine Kindigung aussprechen zu kofBaG 21.05.1987 DB

1977, 2367; Kunzl AuR 1995, 206 [212Der AlkoholmiBbrauch bildet, ent-
gegen einer teilweise vertretenen Ansi¢Rflaum Die Abmahnung im
Arbeitsrecht S238) keine Klammer, die alle auf Alkoholmif3brauch beruhen-
den Fehlverhaltensweisen verbin@é€tinzlAuR 1995, 206 [212ff]).

Beispiel:

e Ein Arbeitnehmer kommt wegen UbermaRigen Alkoholkonsums| am
Sonntag, montags nicht zur Arbeit; er wird deswegen abgemahnt] Drei
Wochen spater wird er stark alkoholisiert am Arbeitsplatz betroffen| und
muf3 entfernt werden. Hier liegt ein gleichgelagertes Fehlverhalten vor;
der Arbeitnehmer konnte jeweils wegen Alkoholmi3brauchs seind Ar-
beitsleistung nicht erbringen. Es kann (vorbehaltlich der weiteren Vor-
aussetzungen) - gestitzt auf die Abmahnung - eine Kindigung gusge-
sprochen werden.

e« War der Arbeitnehmer - wie vor - abgemahnt und verursacht |drei
Wochen spater wegen seiner Alkoholisierung einen Schaden (Bgsché-
digung einer Maschine), geht die Erinnerungswirkung der Abmahnpung
aber nicht so weit, daf? der Arbeitnehmer wegen der Abmahnung irffolge
Nichterscheinens mit einer Kindigung bei einer alkoholbedingter
Schlechtleistung rechnen muf3.

b. Alkoholsucht

Bei bekannt bestehend@idkoholkrankheit scheidet eine Abmahnung aus.
Suchtbedingt kann der Arbeitnehmer sein Verhalten danach nicht @andern.
DasLAG Dusseldorf haldennoch eine Anzeige, bei weiteren Ausfallzeiten
werde eine Kindigung erfolgen, fiirdglich (06.03.1986 LAGE § 611 BGB



134

Fursorgepflicht Nr.9).Eine derartige Anzeige ist im Einzelfall durchaus

zweckmaRig und sinnvoll,

» einmal, wenn der Arbeitgeber das Vorliegen der Trunksucht nicht sicher
kennt (es kdnnte dann auch ein dem Verhaltensbereich zuzuordnender,
abmahnbarer Alkoholmif3brauch gegeben sein),

» aber auch bei Kenntnis der Suchterkrankung, um den Arbeithehmer da-
durch zu einer Therapie anzuhalten.

Es darf aber nicht Ubersehen werden, dal3 bei gegebener Alkoholkrankheit
die Anzeige, im Wiederholungsfall werde gekindigt werden, nicht die recht-
lichen Wirkungen einer Abmahnung zeit{gttinzl BB 1993, 1581 [1586]).

4, Kindigung

a. Das Arbeitsverhaltnis nicht berihrender Alkoholgenul3

Aus dem Alkoholgenu3 im privaten Bereich kénnen arbeitsrechtlich keine
nachteiligen Konsequenzen abgeleitet werden, sofern dadurch der
betriebliche Bereich nicht berihrt ist, also der Arbeitnehmer auch nicht
angetrunken zur Arbeit ersche{wtl. schon Rz. 1867ff).

Beispid:
Einem Kraftfahrer wird anlalich einer privaten Trunkenheitsfahrt (1,6 %0.)
der Fuhrerschein fur 7 Monate entzogen.

Der Arbeitgeber ist zundchst gehalten, zu prifen, ob die Fortsetzung des Ar-
beitsverhaltnisses zu geanderten Bedingungen mdglich und zumutbpr ist.
Kann der Kraftfahrer etwa im Betrieb (z.B. im Lager) eingesetzt werdep, ist

ihm ein vorhandener freier Arbeitsplatz (fur die Dauer des Fuhrerschein-

entzugs) anzubieten. Ist kein freier Arbeitsplatz vorhanden oder isf der
Arbeitnehmer fur diesen nicht geeignet, kann ggf. auRerordentlich gekiindigt
werden.

Umstritten ist, inwieweit ein Arbeithehmer, dem der Fihrerschein entzogen
wurde, darauf verweisen kann, Dritte, etwa die Ehefrau, kdnnten ihn fahren
(begjahend LAG Rheinland-Pfalz 11.08.1989 BB 1989, 2191; verneinend

LAG Schleswig-Holstein 16.06.1986 DB 1987, 1390). Im Einzelfall wird der
Arbeitgeber das Angebot eingsivaten Chauffeurs akzeptieren missen,
soweit keine betrieblichen Interessen entgegenstehen. Soll der Dritte aller-
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dings mit dem Firmenwagen fahren, kann der Arbeitgeber schon aus haft-
ungsrechtlichen Grinden diese Konstruktion ablehnen.

Halt sich ein Arbeitnehmer dienstlich im Ausland auf, wo Alkoholkonsum

generell verboten ist (z.B. Saudi-Arabien), soll nach bedenklicher Ansicht
des LAG Frankfurt (10.12.1986 LAGE 81 KSchG Betriebsbedingte

Kindigung Nr.11)ein Verstol3 dagegen auch im privaten Bereich, eine
Kindigung rechtfertigeabl. Kiinzl BB 1993, 1581 [1586]).

b. AlkoholgenuR wahrend der Arbeit

Wegen UbermaRigen Alkoholgenusses oder alkoholbedingter Ausfallzeiten

kann im Einzelfall

¢ aus verhaltensbedingten (schuldhafte Verstdl3e gegen ein betriebliches
Alkoholverbot oder schuldhafte Schlecht-, Minder- oder Nichtleistung
infolge Alkoholgenusses), aber auch bei Arbeitsantritt im Zustand der
Trunkenheit

¢ oderpersonenbedingten Griinden (Alkoholkrankheit)

gekindigt werden.

aa. Verhaltensbedingte Kiindigung

Soweit der AlkoholgenuR3 didauptleistungspflichten im Arbeitsverhdltnis
berthrt oder dadurch Dritte gefahrdet werden ist im Einzelfall nach vorange-
gangenerAbmahnung (BAG 26.01.1995 BB 1995, 308; LAG Hamm
15.12.1989 LAGE § 1KSchG Verhaltensbedingte Kindigung Nr.26;
KR/Etzel § 1 Rz. 444; Hemming BB 1998, 1998 [1999]; v. Hoyningen-Huene
DB 1995, 142; Zbéller/Schwan ZTR 1996, 6B verhaltensbedingte Kin-
digung gerechtfertigfvgl. auch Isenhardt HzA Gruppe 5 Rz. 423 ff und

485). Dasselbe gilt bei Verletzung eines betrieblcAdwoholver botes (BAG
22.07.1982 EzA 8§ 1 KSchG Verhaltensbedingte Kindigung Ni1i@).
Menge des genossenen Alkohols ist fir die Annahme eines Verstol3es nicht
allgemein quantifizierbar; je nach der zu erbringenden Arbeitsleistung sowie
nach regionalen bzw branchenspezifischen Gesichtspunkten begrinden
bereits geringere oder erst gréRere Mengen genossenen Alkohols eine
Pflichtverletzung.
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Beispid:
Bei Kraftfahrern gentigen bereits geringe Mengen genossenen Alkohdls zur
Annahme eines arbeitsvertraglichen Versto@&¥s Frankfurt 26.06.1986

LAGE 8 1 KSchG Verhaltensbedingte Kindigung Nr.8; LAG Hamm
23.08.1990 LAGE & 626 BGB Nr. 52).

Folgende Félle kénnen unterschieden werden:

« Trinkt ein Arbeitnehmer entgegen eines bestehenden Alkoholverbots,
trinkt er mehr, als angesichts der konkreten Tatigkeit zutragligh
BAG 30.09.1993 EzA § 626 BGB n.F. Nr.16@ kommt er einer ar-
beitsvertraglichen Verpflichtung, seine Leistungsfahigkeit zu erhalten,
nicht nach und wird dadurch seine Arbeitsleistung beeintrachtigt (Ver-
spatung; unentschuldigtes Fehlen wegen Alkoholisierung), kann nach
vorangegangener Abmahnung eine Kindigung ausgesprochen werden.
Allerdings verlangt da8AG (22.07.1982 EzA 8 1 KSchG Verhaltens-
bedingte Kindigung Nr.1Gjie Prufung, ob der Arbeitnehmer an einem
anderen Arbeitsplatz im Betrieb beschéaftigt werden kann.

e Wird durch den Alkoholgenul3 weder die Arbeit noch die Verkehrssi-
cherheit beeintrachtigt und besteht auch kein betriebliches Alkoholver-
bot, kann nur im Ausnahmefall, wenn durch den AlkoholgenuflAdas
sehen des Betriebes betroffen ist, eine verhaltensbedingte Kiindigung
ausgesprochen werden. Dies sind Falle,

» da ein leitender Mitarbeiter Kundengesprache mit einer Alkohol-
fahne flhrt(vgl. ArbG Emden 02.10.1970 ARS 1972 Nr.42; Hotel-
geschéftsfihrer).

* ein AuRendienstmitarbeiter gegentber Kunden in alkoholisiertem
Zustand auftritt.

» Keine verhaltensbedingte Kiindigung kann ausgesprochen werden,
wenn ein therapierter Arbeitnehmer den zunéchst aufgenommenen
Besuch einer Selbsthilfegruppe abbricht, den der Arbeitgeber ver-
langt. Dies gehort zum privaten LebensbergitAG Dusseldorf
25.02.1997 LAGE § 1 KSchG Verhaltensbedingte Kindigung
Nr.57).

Es mufl} stets eidusammenhang zwischen Alkoholisierung und Arbeits-

pflicht bestehen. Zu weit geht es, wenn eine Kiindigung auch dann fir
gerechtfertigt erachtet wird, weil sich ein Arbeitnehmer im Rahmen eines
vom Arbeitgeber finanzierten Fortbildungskurses, aber aufRerhalb der
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Schulungszeiten, betrinkt. Das Argument, der Arbeitnehmer sei auf Grund
seiner Position gleichsam ein ,,Aushangeschild", nach dem die Bevélkerung
die Firma beurteiléLAG Berlin 03.11.1964 DB 1965, 1291), fiihrte letztlich

zu einer tatsachlich nicht bestehenden Pflicht, sein Privatleben nach den
betrieblichen Interessen auszurich{&tinzl BB 1993, 1581 [1587]).

Vor Kindigungssausspruch sind die Kindigungsinteressen gegen das Be-
standsschutzinteresse des Arbeitnehmers abzuw@&géh 30 09.1993 EzA
§ 626 DGB n.F Nr.152).

Beispid:
Ein seit 29 Jahren beschéaftigter Arbeitnehmer wird alkoholisiert am Arheits-

platz betroffen und soll mit dem Werksschutz nach Hause gebracht werden.
Im Fahrzeug beschimpft er die Werkschutzleute und schlagt auf diese ein,

dal3 der eine anschlieRend eine Woche, der andere 4 Wochen arbeitsunféahig
krank sind.

Das BAG sah in diesem Fall weder die ausgesprochene auferordentliche,
noch die hilfsweise ordentliche Kiindigung als gerechtfertigt an. Der Arpeit-
nehmer habe sich bis dahin nichts zu Schulden kommen lassen, wegwegen
dieser Vorfall einen ,,einmaligen Ausrutscher" darstelle, der noch keine [Kiin-
digung rechtfertige30.09.1993 EZA § 626 BGB n.F. Nr.152).

bb. Personenbedingte Kindigung

Beruhen die Ausfalle auf Alkoholismus, ist infolgachtbedingt fehlenden
Verschuldens i.d.R. eine verhaltensbedingte Kindigung ausgeschlossen
(BAG 09.04.1987 EzA § 1 K&hG Krankheit Nr. 18), auch, wenn durch die
Suchtkrankheit die Personlichkeit des Arbeithnehmers derart verandert wurde,
dal3 die Eignung fir die geschuldete Tatigkeit entféllt. In Betracht kommt
nur eine personenbedingte Kindiguinzel heiten Jsenhardt HzA Gruppe
5Rz. 439 ff).
» Zunachst bedarf es eineegativen Gesundheitsprognose. An diese
sind entgegen der Ansicht dBAG (09.04.1987 BB 1987, 1815) keine
geringeren Anforderungen zu stellen. Sie ist nur einfacher zu stellen, da
die Suchtauswirkungen auf Person und Personlichkeit des Arbeitneh-
mers medizinisch konkreter und empirisch sicherer feststellbar sind
(Lepke DB 1982, 173; MunchArbR/Berkowsky § 132 RzDié&e wird
bei unbehandelter und sich daher ausweitender Alkoholsucht regelméaRig
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anzunehmen sein. Die Prognose ist aber im Einzelfall weit glnstiger,
wenn der Arbeitnehmer bereit ist, sich einer medizinisch beflirworteten
Therapie zu unterziehen.

Inwieweit dem Arbeitnehmer diéoglichkeit zu einer Therapie vom

Arbeitgeber geboten oder nahegelegt werden muf3, ist umstritten:

e DasBAG hat in seinem Urteil vom 09.04.198#zA 8§ 1 KSchG Krank-
heit Nr.18) eine derartige Pflicht nicht angenommen. Allerdings hatte
der Arbeitgeber im entschiedenen Fall den Arbeitnehmer mehrfach ver-
geblich aufgefordert, die Hilfe eines von ihm unterhaltenen sozialthera-
peutischen Dienstes in Anspruch zu nehmen.

« Von den Instanzgerichten wird Uberwiegend die Ermdglichung einer
Entziehungskur gefordert (LAG Frankfurt 26.061986 BB 1987, 2271;

LAG Hamm 19.09.1986 NZA 1987, 669; eb. KR/Etzel § 1 KSchG Rz.
310; Kinzl BB 1993, 1581 [15&7enger LAG Berlin 01.07.1985 LAGE
8§ 1 KSchG Verhaltensbedingte Kiindigung NrBggriindet wird dies
aus dem Grundsatz der Verhaltnismafigkeit; eine Kiindigung sei erst
dann gerechtfertigt, wenn kein anderes milderes Mittel zu Gebote stehe.

« Die Bereitschaft zur Therapie mul3 bei Ausspruch der Kindigung
vorliegen (eb. Hemming BB 1998, 1998 [1999]). Lehnt der Arbeitneh-
mer die angebotene Mdglichkeit zur Durchfiihrung einer Alkoholthera-
pie ab, kann der Arbeitgeber eine personenbedingte Kiindigung (bei
Vorliegen betrieblicher Beeintrachtigungen) aussprechen. Eine danach
erklarte Therapiebereitschaft fihrt zu keiner Korrektur der negativen Ge-
sundheitsprognose und berihrt die Wirksamkeit der Kindigung nicht
(BAG 09.04.1987 a.a.0.).

¢ Der Arbeitgeber mul3 vor Ausspruch einer Kindigangutbare an-
derweitige Malinahmenergreifen, um einen krankheitsbedingten Aus-
fall aufzufangen. In Betracht kommen etwa die (befristete) Einstellung
von Ersatzkraften oder Anordnung von Mehrarbeit.

« Daneben bedarf es einer umfasseniseressenabwagungin die ale
betrieblichen Umsténde, aber auch die Interessen des Arbeitnehmers an
der Erhaltung des Arbeitsplatzes, einflie3en. BA& (10.06.1969 EzA
8§ 1 KSchG Krankheit Nr.13jtellt hier zwei bedeutsame Erfahrungs-
und Abwagungsgrundsatze auf:

e Chronische Erkrankungen treten mit zunehmenden Alter in der
Regel immer héaufiger auf. Daher sind betriebliche Stérungen bei
Fortdauer des Arbeitsverhéltnisses verstarkt zu erwarten.
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e Kannte der Arbeitgeber die Suchterkrankung bei Einstellung des
Arbeitnehmers, mul3 er wesentlich langere Ausfallzeiten als Uplich
hinnehmen.

 Der Arbeitgeber hat zu bedenken, dafl eine Kindigung die
Heilungsaussichten der Suchterkrankung eher verschlechtern wird; daher
ist die Madoglichkeit einer Therapie zumindest im Rahmen der
Interessenabwégung zu bertcksichtigen. Nach Bekanntwerden der Sucht
und bei gegebener Therapiebereitschaft wird daher eine #uimgli
regelmaRig ausgeschlossen sein. Bricht der Arbeitnehmer die begonnene
Therapie ab, steht einer solchen MaRnahme aber nichts mehr im Wege.

* Wird ein Arbeitnehmer nach abgeschlossener Therapakféllig,
spricht dies eher, aber nicht generell (Fleck/Kdrkel BB 1995, 722§{ir
den Ausspruch einer Kindigung. Ist die Durchfihrung einer weiteren
Therapie medizinisch aussichtsreich, kann im Einzelfall das Abwarten
auch dieser Behandlung noch geboten $egh BAG 27.05.1992 EzA
§ 1 LohnFG Nr.123; Kiinzl BB 1993, 1581 [1587]).

Eine personenbedingte Kiindigung kommt auch in Betracht, wenn durch die
Alkoholisierung auch im privaten Bereich eim®twendige personliche
Voraussetzungfur die Erbringung der Arbeitsleistung verloreng@¥erlust

der Fahrerlaubnis bei einem Kraftfahrer; Vertrauensverlust bei einem mit
Fahrgastbeférderung betrauten Mitarbeiter; vgl. BAG 04.06.1997 EzA § 626
BGB n.F. Nr. 168 = AuR 1998, 127 m Anm. KunBgruht der Ver-
trauensverlust auf einem steuerbaren Verhalten und kann mit der Wiederher-
stellung des Vertrauens gerechnet werden, ist ausnahmsweise eine Abmah-

nung erforderlich (vgl. 0. Rz.1881).

cc. Konkurrenz zwischen verhaltens- und personenbedingter
Kundigung

Hat der Arbeitgeber z.B. wegen akoholbedingter Schlechtleistung verhal-
tensbedingt gekiindigt undtellt sich im Rahmen des Kindigungsschutz-
verfahrens eine bestehende Alkoholkrankheit des Arbeitnehmers
heraus fehlt es regelméafRig an der Vorwerfbarkeit der verhaltensbedingten
Kindigungsgrinde. Andererseits kann die Kindigung auch nicht in eine
personenbedingte umgedeutet werden; der Arbeitgeber hat dem Arbeit-
nehmer vor Kiindigungsausspruch keine Therapiemdéglichkeit geboten.

In der Instanzrechtsprechung wird teilweise angenommen, die Kiindigung sei
weiter als verhaltensbedingte Kiindigung zu beurteilenAls solche habe



140

sie sich bei Ausspruch dargestellt. Der Arbeitgeber sei nicht verpflichtet,

sich Uber den Grund eines sténdigen Alkoholgenusses zu erkundigen; er
kénne vielmehr erwarten, der Arbeitnehmer werde die Kindigung
zuruckweisen und sich auf seine Alkoholkrankheit berigh LAG Berlin
01.07.1985 EzA § IKSchG Verhaltensbedingte Kindigung Nr.4; im
einzelnerHzA Gruppe 5 Rz. 447; krit. Kiinzl BB 1993, 1581 [1587]).rotz

der Praktikabilitat des Ergebnisses wird aber Ubersehen, dalR die Kiindigung
nach den objektiven Grinden im Zeitpunkt ihres Zugangs, nicht nach der
subjektiven Kenntnis des Arbeitgebers, zu beurteilen ist. Der Arbeitgeber
muf in diesem Fall neu kiindigen.

Dieses Ergebnis kann ggf. aber vermieden werden, wenn der Arbeitgeber bei
Vorbereitung der Kiindigung eimeogliche Alkoholkrankheit mitbedenkt.
Dies konnte im Rahmen einer Abmahnung z.B. so erfolgen:

Abmahnung:

Sie wurden am .... erneut betrunken am Arbeitsplatz angetroffen, obwohl Sie
bereits mehrfach, zuletzt am .... durch ... darauf hingewiesen wurden, daf3
Ihre Alkoholexzesse wahrend der Arbeitszeit nicht hingenommen werden
kénnen. Sie waren erneut nicht mehr in der Lage, richtig zu sprechep. Sie
schwankten nur mehr und konnten keine brauchbare Arbeitsleistung|mehr
erbringen; so haben sie ....

(Gdf. Hinweis auf Gefahrdung Dritter oder Gefahrdung bzw. Beschadigung
von Firmeneigentum)

Ich weise Sie darauf hin, dalR wir im Falle, dal3 Sie erneut betrynken
angetroffen werden, Ihr Arbeitsverhéltnis kiindigen werden.
Hinweis:

Fir den Fall, daR3 bei lhnen einen Alkoholkrankheit vorliegt, betrachten Sie
diese Abmahnung als deutliche und letzte Aufforderung, sich einer Thegrapie

zu unterziehen. In diesem Fall sehen wir der Erklarung Ihrer Bereitschaft zu
einer Therapiemal3nahme bis spatestens ....... entgegen.

Unterschrift
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Erklart sich der Arbeitnehmer, muf3 und kann der Arbeitgeber alles Zumut-
bare unternehmen, ihn zu einer TherapiemaRnahme zu bewegen. AuRert er
sich nicht oder verneint er eine gegebene Alkoholerkrankung, obschon
dahingehende Indizien erkennbar sind, hat der Arbeitgeber aber noch nicht
alles getan, um den Mitarbeiter zu einer Therapie zu bestimmen. Er hat im
zumutbarem zeitlichen Rahmen weiterhin durch Gespréache mit Kollegen,
den Betriebsrat und ggf. mit der Familie des Betroffenen auf eine Therapie
hinzuwirken (zu einer mdoglichen Vorgehensweise vgl. die Musterbetriebs-
vereinbarung bei Eichhorn/Hickler/Steinmann Handbuch Betriebsverein-
barungen S 100ff).

V. Haftungsfragen
1 Haftung des Arbeitnehmers
a. Gegenuber dem Arbeitgeber

Der betrunkene Arbeitnehmer hat dem Arbeitgeber die Kosten zu erstatten,

die ihm infolge der Fursorgepflicht gegeniiber dem betrunkenen Arbeit-

nehmer entstanden sind (Fahrt- oder Taxikosten; Telefonkosten). Dies gilt
auch fur dieK osten einer Begleitper son wahrend der Heimfahrt (Vergitung

fur die ausgefallene Arbeitszeit). Hatte sich ein Arbeitnehmer alkoholbedingt
verletzt und stellt der Arbeitgeber fir die Dauer der Arbeitsunféhigkeit eine

Ersatzkraft mul3 der Arbeithehmer auch diese Kosten, abzlglich eventuell

ersparter Aufwendungen erstat{@gl. o. RZ. 1875).

Der Arbeitnehmer haftet fiBchaden am Arbeitsgerat oder Eigentum des
Arbeitgebers, sowie fur eventuell&olgeschadenErhéhung der Versicher-
ungspramie nach Alkoholunfall; entgangener Gewinn; vgl. BAG 23.06.1981
EzA 8611 BGB Arbeitnehmerhaftung Nr.3dig er infolge seiner Alkoho-
lisierung verursacht hat, aus positiver Vertragsverletzung (pVV) oder § 823
BGB. Ein haftungsbegriindendes Verschulden kann auch einem Alkoholiker
im Einzelfall vorgeworfen werden, der nicht generell schuldlos hatdglt

BAG 30.09.1993 EzA § 626 BGB N.F. Nr.152).

Verschiedentlich kommen Haftungsmilderungen in Betracht:

¢ Nach der neuen Haftungsrechtsprechung des BAG greift bel Verrich-
tung betrieblicher Tatigkeiten generell eimtaftungsmilderung ein
(vdl. 0.. Rz. 1170). Dies gilt auch fur Alkoholunfélle. In Fallen starker
Alkoholisierung wird regelmafiggrobe Fahrlassigkeit anzunehmen
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sein. Aber auch, wenn ein Arbeitnehmer solchenfalls grundséatzlich den
gesamten Schaden zu tragen hat, sind Haftungserleichterungen nach dem
Umstédnden des Einzelfalles nicht ausgeschlossen. Dabei kommt es
darauf an, ob der Verdienst eines Arbeitnehmers in krassem Mil3-
verhdltnis zum Schadensrisiko stgBAG 23.01.1997 BB 1998, 107).

Beispiel
Ein Fall desBAG (a.a.0.) war Arbeitnehmer in der Wartungsabteilung des
Flughafens Minchen mit einem Monatsverdienst von 2.500 DM netto|trotz
bestehenden Alkoholverbotes zu Schichtbeginn alkoholisiert erschjenen
(mittlere BAK 1,41 %o0.). Er sollte ein Enteiserfahrzeug (Wert 150.000.-DM)
auf dem Flughafengelande fahren. Alkoholbedingt verursachte er Einen
Unfall mit Totalschaden. Statt des begehrten Schadenersatzes in vollef Hohe
sprach da8AG nur eine Ersatzverpflichtung in Héhe von 20.000.- DM adys.

* Im Einzelfall ist an ein Mitverschulden des Arbeitgebers oder eines Vor-
gesetzten als Erfullungsgehilfen (§ 278 BGB) zu denken (8 254 BGB),
wenn dieser der ihm kraft Fursorgepflicht obliegenden Sicherungspflicht
oder der Uberwachungsaufgabe nicht nachkommt und einem offensicht-
lich betrunkenen Arbeithehmer weiter Arbeiten zuweist oder ihn nicht
vom Arbeitsplatz entfernfvgl. Kiinzl BB 1993, 1581 [1588]An Mit-
verschulden ist ferner zu denken, wenn in einem betrieblichen Getrénke-
automaten zwar die alkoholischen, nicht aber andere Getranke regel-
mafig nachgefullt werden.

Bei Personenschader{Verletzung des Arbeitgebers) besteht ein Haftungs-
privileg der 8§ 104 ff SGB VI(o. Rz. 1206ff), soweit ein Arbeitsunfall i.S.

§ 8 SGB VIl vorliegt, denicht vorsatzlich oder bei Teilnahme am allgemei-
nenVerkehr verursacht wurdgu den versicherungsrechtlichen Vorausset-

zungen u Rz. 1922). Der Arbeitnehmer haftet dann auch nicht auf Schmer-
zensgeld; allein die Berufsgenossenschaft ist verpflichtet, den Schaden aus-
zugleichen.

Ein Arbeitsunfall i.d.S. ist nach der vorBSG (20.01.1987 BSGE 61, 127)
vertretenenT heorie der wesentlichen Bedingung gegeben, wenn das Un-
fallereignis ursachlich auf die Verrichtung der versicherten Tatigkeit, also
die Erbringung der Arbeitsleistung, zurlickgeht. Hat sich der Arbeitnehmer
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infolge Ubermé&Rigen Alkoholgenusses bereits von der versicherten Tétigkeit
geldst, haftet er nach den allgemeinen Grundséatzen voll.

b. Gegenuber Mitarbeitern

Verletzt ein betrunkener Arbeitnehmer einen Arbeitskollegen oder bescha-
digt er dessen Eigentum, haftet er zivilrechtlich nach 88 823,(B&H
03.11.1964 BB 1965, 62), 847 BGB auf Schadensersatz und Schmerzens-
geld. Liegt ein Arbeitsunfalfvgl. Rz. 1911) vor, kommt ihm wiederum das
Haftungsprivileg der 88§ 104, 105 SGB VIl zugute.

Beispid:
Ein alkoholisierter Staplerfahrer stof3t auf dem Betriebsgelande mit|dem
PKW seines Arbeitskollegen zusammen. Der PKW wird beschadigt| der
Arbeitskollege verletzt. Der Staplerfahrer hat die Reparaturkosten fir den
PKW nach 8§ 823 BGB =zu tragen. Ein Schmerzensgeldanspruch) des
Arbeitskollegen nach 8 847 BGB besteht nicht: Der Unfall war wéder

vorsatzlich herbeigefiihrt noch bei Teilnahme am allgemeinen Verkehr
(Betriebsgeléande) erfolgt (88 104, 105 SGB VII).

Bei Schaden im StraBenverkehr bei betrieblichen Fahrten sind Ersatzan-
spriche nach 88 7, 18 StVG gegen Arbeitnehmer und Arbeitgeber ausge-
schlossen, da der Verletzte Arbeitskollege nicht entgeltlich und geschéfts-
ma&nRig befordert wird (88 a Abs. 1 StVG).

Ein Mitverschulden des Arbeitgebers und/oder des Vorgesetzten (8 278
BGB) kommt in Betracht (§ 254 BGB), wenn diese ihrer Uberwachungs-
pflicht nicht nachgekommen sind. Aber auch ein Mitverschulden des
verletzten Arbeitskollegen ist ggf. ebenso zu berlcksichtigen, wenn er die
Trunkenheit hatte erkennen kdnnen.

C. Gegeniber Dritten

Schadigt der Arbeitnehmer Dritte, haftet er auch nach 88 823, 844, 847
BGB. Bei Fahrten mit seinem Privatwagen kommt daneben eine Haftung aus
88 7, 18 StVG bzw. bei Benutzung eines Firmenfahrzeuges nach § 18 StVG
in Betracht. Letzterenfalls haftet der Arbeitgeber daneben nach § 7 StVG.
Mitver schulden des Arbeitgbers ist nach denRz. 1915 genannten Grund-
satzen zu bertcksichtigen.
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2. Haftung des Arbeitgebers

a Gegenlber dem betrunkenen Arbeitnehmer

Der betrunkene Arbeithnehmer hat Eigenschaden grundséatzlich selbst zu
tragen, wenn diese Folge seiner Alkoholisierung sind.

Verletzt der Arbeitgeber seine Firsorgepflichten dem betrunkenen
Arbeitnehmer gegenuber, Uberlal3t er diesem etwa am Werkstor sich selbst
oder gestattet er ihm die Benutzung eines, ggf. auch seines eigenen Kraft-
fahrzeuges, haftet er fur einen daraus entstehenden Schaden, ohne dal} er sich
auf das Haftungsprivileg des 8104 SGB VII berufen kann. Im dbrigen ware
ihm wohl stets bedingter Vorsatz vorzuwerfen.

Der Arbeitnehmer hat daneben regelmafig ekramstellungsanspruch bei
Schadenersatzanspriichen Dritter gegen sich, wenn die Schadigung eine
Folge der Fursorgepflichtverletzung darst¢BtAG 23.06.1988 EzA § 611
BGB Arbeitnehmerhaftung Nr.49; vgl. dazu oben Rz. 1865ff).

b. Gegeniber Mitarbeitern

Werden Mitarbeiter des Betriebes von alkoholisierten Kollegen geschadigt,
haftet der Arbeitgeber auch diesen gegentiber aus pVV oder 8§ 823 ff BGB;
ggf. auch fur das Verschulden seines Erfullungsgehilfen (§ 278 BGB, Vorge-
setzter), wenn der betrunkene Arbeitnehmer trotz erkannter oder erkennbarer
Trunkenheit weiterarbeiten durfte. Bei Personenschaden greift abErtias
tungsprivileg des § 104 SGB Vléin.

C. Gegeniber Dritten

Wird ein Dritter durch den alkoholisierten Arbeitnehmer verletzt, haftet der
Arbeitgeber
e bei vertraglicher Bindung zum Dritten (z.B. Auftraggeber) nach pvV
ggf. i.vV.m. § 278 BGB, soweit der betrunkene Arbeithehmer Erfullungs-
gehilfe war oder nach §§ 823ff ggf. i.vV.m. § 831 BGB.
« Ohnevertragliche Beziehung kommt nur einaleliktische Haftung (88
823 ff; 831 BGB) in Betracht. Dem Arbeitgeber bleibt dann die
Méoglichkeit, sich fir den Verrichtungsgehilfen zu exculpieren.
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3. Versicherungsschutz/Regref3

Hat sich ein Arbeitnehmer infolge Trunkenheit von der versicherten Téatig-
keit geldst, verliert er seinen Unfallversicherungsschutz Damit gehen
auch fur sich oder die Hinterbliebenen etwaige Rentenanspriiche verloren.
Der Versicherungsschutz geht verloren, wenn der Arbeithehmer sich durch
alkoholtypisches Fehlverhalten schadiBSG 17.02.1998 BB 1998, 2319)
oder durch den Alkoholgenul3 von der versicherten Tatigkeit |6st. Eine
Ldsung von der versicherten Tatigkeit liegt vor, wenn mit hoher Wahr-
scheinlichkeit damit zu rechnen ist, dal3 der Arbeithehmer infolge seiner
Alkoholisierung den Arbeitsvorgang nicht mehr bewaltigen k#&BB8G
28.06.1979 BSGE 48, 224; BSG 05.07.1994 EWIR § 548 RVO 1/94S1125
[Knzl]). Dafir gibt es keine festen Grenzwerte:
¢ Bei Volltrunkenheit (mehr alg,5 %o0.) ist diese Voraussetzung in aller
Regel erfullt (BSG 27.11.1985 BB 1986, 395 [396]; vgl. aber BSG
05.07.1994 a.a.0.). Der einzelne kann keine verwertbare und geschul-
dete Arbeitsleistung mehr erbringen.
* Bei bloBem(alkoholbedingtem) Leistungsabfall bleibt dem Arbeitneh-
mer der Unfallversicherungsschutz grundsatzlich erhalten. Der erforder-
liche Zusammenhang fehlt erst, wenn der Arbeitnehmer zwar in der
Lage war zu arbeiten, aber der Alkoholgenuf3 konkret ursachlich fir den
Unfall war (BSG 27.06.1984 NZA 1985, 37; BSG 27.11.1985 BB 1986,
395), etwa wenn er nach der Lebenserfahrwime Alkoholgenuf3
wahrscheinlich nicht verunglickt ware (BSG 25.11.1977 BSGE 45,
176[179]).

Beispiel:

Im Falle eines Arbeitnehmers, der mit 1,93 %o0. auf der Treppe ausgerutscht
war, sah da8SG diese Voraussetzung noch nicht erf(BSG 25.11. 1977
BSGE 45; 776[179]); ein Ausgleiten sei erfahrungsgemaf nicht zwingend
auf die Alkoholisierung zuriickzufihren.

Das Abstirzen mit einem Muldenkipper in einer leichten Rechtskurve bei
einer mittleren BAK von 2,08 %0. genigte jedoch nach AnsichB8&szur
Annahme der Ursachlichkeit des Alkoholkonsu(@&SG 27.11.1986 NZA
1987, 359).
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Der Verlust des Versicherungsschutzes eréa@h den Weg von und

zur Arbeitsstelle (8 8 Abs. 2 SGB lII), wenn Alkohol die wesentliche
Unfallursache war(BSG 27.11.1985 BB 1986, 395 [396] [absolute
Fahrunttichtigkeit]; BSG 20.01.1977 BSGE 43, 110 [113] [relative
Fahruntichtigkeit mit 0,4 %0.]).

Nach § 61 VVG, § Rbs. 4 AUB entféllt deprivate Versicherungsschutz,

wenn die Schaden vorsétzlich oder grob fahrlassig herbeigefihrt wurden
(BGH 23.01.1985 BB 1985, 687). Bei beruflichen Fahrten verliert der Fahrer
den Haftpflichtschutz nach § 10 Abs. 1 AKBAG 13.03.1961 VRS 21,

395).

Tritt die Berufsgenossenschaft bei einem Arbeitsunfall (8§88 8 SGB VII) fur
den Ersatz der Schaden ein, kann sie im Falle deren vorsatzlicher oder grob
fahrlassiger Herbeifihrung, beim Verursacher Regrel3 nehmen. Gleiches gilt
fur Vorgesetzte, denen der Arbeitsschutz und die Unfallverhiitung tbertragen
sind (8 9 OWIG). lhnen kann eine GeldbuRe bis zu 20.000.- DM auferlegt
werden, wenn sie Unfallverhitungsvorschriften verletzen.

VI. Folgerungen fur die Praxis

Wegen der vielfaltigen Gefahren des Alkohols im Betrieb sollte zumindest

dort, wo unter Umstanden bereits der Genuf3 geringer Mengen Alkohols
Gefahren fur Dritte und/oder Stérungen des Arbeitsprozesses hervorrufen
kann, ein innerbetriebliches Alkoholverbot bzw eine Regelung des

Alkoholkonsums wahrend der Arbeitszeit erwogen werden. Soweit ein

Betriebsrat besteht, kann der Arbeitgeber diese Regelung allerdings nicht
einseitig treffen. Da die Ordnung des Betriebes berihrt ist, bedarf es dann
einerBetriebsvereinbarung nach § 87 Abs. 1 Nr. 1 BetrVG.

Der Betriebsrat wird sich einer solchen Vereinbarung regelmafig nicht ver-
schlieBen (kdnnen). Auch er hat den Schutz des einzelnen Arbeitnehmers
und der Belegschaft zu tiberwachen (§ 80 Abs. 1 Nrn. 1, 2 BetrVG).
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Soweit (dennoch) eine Betriebsvereinbarung nicht zustandekommt, ist der
Arbeit-geber einseitig berechtigt, etwa im Wege eines Aushanges am
Schwarzen Brett,

* auf die Gefahren des Alkohols wéhrend der Arbeit hinzuweisen,

* an die bestehenden Unfallverhitungsvorschriften zu erinnern,

» die Folgen erkannter Alkoholisierung (Entfernung vom Arbeitsplatz,
Einstellung der Lohnzahlung, Abmahnung, Kiundigung und Haftung fur
verursachte Schaden, sowie die versicherungsrechtlichen Folgen| eines
Unfalls unter AlkoholeinfluR) aufzuzeigen und

* zur Meidung von Alkohol am Arbeitsplatz aufzufordern.
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Einleitung

Auch wenn das Thema ,Qualitdtsmanagement und Qualitatssicherung in der
sozialen Arbeit* nicht unbedingt mehr zu déigest news‘gehort, scheint

es doch — angesichts der Publikationen, Artikel in Fachzeitschriften, Beitra-
gen auf Tagungen etc. — an Aktualitat nichts eingebu3t zu haben. Dabei lieRe
sich das Thema auch ateendy* beschreiben, denn wie alle Trends 16st es
nicht nur Begeisterung aus, sondern weckt viele Vorbehalte, Abwehr bis hin
zu Aversionen. Andererseits zeigt die Diskussion, dass es sich nicht um
einen,vorubergehenden Modetrentiandeln wird, sondern um ein sich ein-
richtendes Dauerthema, das flr viele schon tagliche Praxis ist, fir viele aber
noch ein unbekanntes Terrain. Letzteres gilt sicherlich fir das Arbeitsfeld
der betrieblichen Suchthilfe und Suchtpréavention.

Auf die in diesem Arbeitsfeld Tatigen wirkt u.a. wegen deren Uberwiegend
ehrenamtlichen bzw. nebenamtlichen Wurzeln, der haufig bestehenden Nahe
zur Selbsthilfegruppen-Philosophie sowie der geringer ausgepragten profes-
sionellen Strukturen die Forderung nach Qualititsmanagement und Quali-
tatssicherung wahrscheinlich eher befremdlich. Dieses macht sich in unter-
schiedlichen Gegenargumenten bemerkbar, z.B.:

« Suchthilfe ist alspraktizierte Nachstenliebelicht instrumentalisierbar;

- der ,Dienst am Menschental3t sich weder birokratischer Rationalitét
noch 6konomischen Nutzentheorien unterwerfen;

- der,emanzipatorische, demokratische Charakter sozialer Arbert per
aufoktroyierter Regularien gezigelt;

- ,Freirdume der absoluten Verschwiegenheit und Vertraulichkegt'den
durch hierarchische Mechanismen bedroht;

« Qualitatssicherung dient lediglich der Umsetzung vl@an-manage-
ment-K onzeptionen;

« Hintergrindiges Ziel von Qualititsmanagement ist die Reduzierung und
der Abbau sozialer Dienstleistungen;

« Beratungsarbeit ist ein sich standig entwickelnder Prozess, der sich nicht
in genormte Korsetts zwingen laf3t;

« Beratungsqualitdt und die Ergebnisse von Beratungsarbeit lassen sich
nicht messen.
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In diesen Argumentationen spiegeln sich sowohl stark emotional gepragte
Abwehrhaltungen bis hin zu Angsten um die eigenen Position als auch
inhaltlich-rationale Vorbehalte und theoretische Gegenentwirfe wider.

In diesem Beitrag soll es nicht darum gehen, auf alle Gegenargumente
einzugehen oder sie gar zu entkraftéiel ist vielmehr, fir diejenigen, die

sich der Thematik néhern, einige Grundinformationen aufzubereiten

und aufzufordern, in die Diskussion einzusteigen. Verstandlicherweise
mdochte sich nicht jede Leserin, jeder Leser mit allen Informationen
befassen, sondern lieber gleich beim Wesentlichen ansetzen. Ich habe
daher versucht, die Hauptkapitel so zu fassen, dass sie flr sich verstand-
lich sind und der spatere Quereinstieg maoglich ist.

Ich gehe davon aus, dass in erster Linie die professionellen Kréfte in der
betrieblichen Suchtpravention und Suchthilfe gefordert sind, das vorgestellte
Terrain zu bearbeiten und praktikable Konzepte zu entwickeln, damit letzt-
lich auch fur die vielen nebenamtlichen Helferinnen und Helfer in der
betrieblichen Arbeit Nutzeffekte zu erzielen sind.

Zu den Grundinformationen zahlen begriffliche Definitionen incl. eines
Uberblicks zu unterschiedlichen Konzepten des Qualitatsmanagement und
der Qualitatssicherung, da sehr differierende Herangehensweisen und
Modelle existieren.

Qualitatskonzepte sind urspringlich  betriebswirtschaftlich technische
Konzepte fur den Produktionsbereich und kénnen nicht einfach auf den
Dienstleistungsbereich Ubertragen werden. Es ist daher notwendig, die
spezifischen Gegebenheiten des Dienstleistungsbereichs darzulegen.

Dienstleistungen werden u.a. im Gesundheitsbereich und sonstigen Feldern
sozialer Arbeit verrichtet. In einem dritten Schritt sind daher noch die Beson-
derheiten sozialer Arbeit einschlielich der Frage von Qualitéatskonzepten fur
diesen Bereich zu erlautern.

Letztlich ist auf die Frage einzugehen, wie dieses im Arbeitsfeld der betrieb-
lichen Suchtpravention und Suchtberatung umgesetzt werden kann und
welchen besonderen Aspekten es dort unterliegt.
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1 Qualitat in den Kategorien 6konomisch bestimmter
Grunddimensionen und Faktoren

...Beim Wohnen zeigt sich Qualitat am Platze
beim Denken zeigt sich Qualitat in der Tiefe
beim Schenken zeigt sich Qualitat in der Liebe
beim Reden zeigt sich Qualitat in der Wahrheit
beim Walten zeigt sich Qualitat in der Ordnung
beim Wirken zeigt sich Qualitat im Kénnen
beim Bewegen zeigt sich Qualitat in der rechten Zeit ...
LAO-TSE (ca. 300 v.Chr}

Das die einleitend genannten Vorbehalte und Befiirchtungen gegentber den
Bestrebungen zur Einflhrung von Qualitdtsmanagement im Gesundheits-
und Sozialbereich bestehen ist u.a. der Tatsache geschuldet, dass dieses
urspringlich rein betriebswirtschaftliche Konzepte der industriellen Produk-
tion waren und auch dort lange eine sehr eingeengte Bedeutung hatten. So ist
z.B. in Gablers Wirtschaftslexikon von 19Q@2ialitat lediglich definiert als
,Glte einer Sache, Warg*
und unter dem BegrifQualitatssicherung' findet sich der Verweis auf den
Begriff ,Beschaffenheitssicherungas
MalRnahmen zur Garantierung bestimmter Eigenarten oder Eigen-
schaften vorHandelswaren.“3
Hiermit eng verbunden ist diQualitatskontroll€ als
.sytematische Uberwachung aller qualitatsbeeinflussenden Faktoren
im Produktionsprozef3, um Ausschuf? und Nacharbeit zu vermindern
und den Ruf des Betriebes beim Kunden zu festigen.*

Dieses eher formal-technische Verstéandnis von Qualitat und der dahinter-
stehende interventionistische Kontrollzugriff haften den Qualitatskonzepten

1 Lao-tse: Tao te king. Nach der Ubersetzung von R.Wilhem (1910). Diisseldorf/KéIn. Hierbei
wurde der im Original verwendete Begrifite* durch den Begriff ,Qualitat® ersetzt.
Zitiert nach: Oppen, Maria (1995), S.7

2 Sellien, R/ Sellin, H. (1972), Bd.5, S.1200

3 ebenda, Bd.1, S213

4 ebenda, Bd.5, S.1201



154

noch stark an, obwohl — wie nachfolgend aufzuzeigen ist — dieses nicht ein-
mal mehr auf die 6konomisch ausgerichteten Modelle zutrifft.

11 Begriffswirrwarr und Begriffsdefinitionen

Die Tatsache, dass der Ruf nach Qualitdtsmanagement oder Qualitéatssicher-
ung quer durchs ganze Land erschallt bedeutet nicht gleichzeitig ein einheit-
liches Versténdnis dieser Begriffe. Im Gegenteil entsteht eher der Eindruck
einer groBen Verwirrung, die schon beim Ausgangsbegfiftiajitat
ansetzt.

.Die heterogenen und diffusen Auffassungen Uber ,Qualitat', die
vielfach sowohl flr Sach- als auch fur Dienstleistungen giltig sind,
machen deutlich, dal3 es bis heute nicht gelungen ist, ein in Anséatzen
tragfahiges und allgemein akzeptiertes Qualitatsverstandnis zu
schaffen.®
Umgangssprachlich steht das vom lateinischen ,qualis* (=wie beschaffen)
stammende Wort fir die ,Beschaffenheit’, ,Glte' oder den ,Wert' eines
Objektes und ist im Ursprung eine Kategorie, die sich in den verschiedensten
philosophischen Lehren wiederfinfet

»Qualitat [lat.], allgemein Beschaffenheit; Glte, Wert.
seit Aristoteles eine Kategorie, in die die Aussagen lber zumeist
sinnl. Wahrnehmbare, ,wesentl.“ Eigenschaften von Gegenstéanden
fallen; ontolog. das System der Eigenschaften, die ein Ding zu dem
machen, was es ist, und es von anderen Dingen unterscheiden. Auf
Aristoteles geht die Unterscheidung vaijektiven Qu.en (in der
Natur unabhangig von der spezif. Transformation durch menschl.
Sinnesorgane vorhanden) usubjektiven Qu.en (bei J.Locke:
primare und sekundare Qu.gr{die wie Farbe, Toéne usw. nicht
LWirkl.“ in oder an den Dingen seien; die Dinge induzierten ledigl. die
entsprechenden Empfindungen) zuruick.”
Meyers Enzyklopadisches Lexikon in 25 Banden (1977).
Mannheim/Wien/Zlrich: Bibliographisches Institut.

Mit dem Beginn der Manufaktur und dann verstarkt mit der industriellen
Produktion ist der Qualitatsbegriff aber zunehmend ein 6konomischer
geworden, wobei es auch hier sehr unterschiedliche Definitionsversuche der
,Qualitatsexperten’ gibt.

S Bruhn, Manfred (1996), S.23
6 siene hierzu: Klaus, G. / Buhr, M. (1972), Bd.3, S.895ff.
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. Das Problem mit der Definition von Qualitat ist die Ubersetzung
zukunftiger Bedurfnisse der Nutzer in mef3bare Charakteristika, [nach
denen das Produkt zufriedenstellend designed und produziert werden
kann, und zwar zu einem Preis, den der Abnehmer auch zahlen wird

(Shewhart 1931)

« Quality means best of certain customers conditions. These conditions are
a) the actual use and  b) the selling price  (Feigenbaum 1961)

« Quality is fitness for use (Juran 1974)

+ Qualitdit mul? am Zusammenwirken dreier Faktoren gemessen werden:
dem Produkt, dem Benutzer und der Anleitung/Unterstitzung| des
Gebrauchs (Deming 1982)

« Qualitat ist die Beschaffenheit (Gesamtheit der Merkmale und Merk-
malswerte) einer Einheit (materielle und immaterielle Gegenstande der
Betrachtung) bezlglich ihrer Eignhung, festgelegte und vorausgesetzte
Erfordernisse zu erfillen (DIN Norm 55350; 1987)

« Qualitat hei3t den Kunden zufriedenstellen; sie ist in den Herstel-
lungsprozel? eingebaut durch kontinuierliche Verbesserung des Standards
unter Einbeziehung aller Beschéftigten (Lillrank/Kano 1989)

Abb. 1 Definitionen von Qualitat (nach Oppen 1995, S.13)

Zur Prazisierung dieser unterschiedlichen, betriebswirtschaftlich orientierten
Auffassungen von Qualitét erscheint eine Systematisierung unumganglich.
Hierzu wird meist auf die von David A. Garvin herausgearbeiteten Ansétze
zur Qualitatsdefinition zuriickgegriffén

0 Der transzendentale Qualitatsbegriff

Bei diesem eher metaphysischen Ansatz wird Qualitat verstanden als etwas
Einzigartiges, Perfektes und Absolutes, das sich,jedem Vergleich entzieht"

oder fur daskein Preis zu hoch ist* Dieser Qualitatsbegriff steht somit fur
aulRergewohnlich hohe Anforderungen und Standards, die keinem Trend
unterworfen sind. Diese Einzigartigkeit zielt in Prioritat auf die subjektive
Erfahrung und Wertung des ehgarlauchten’ Kreises der Nutzer und
entzieht sich einer objektivierten Messharkeit.

7 Sehe hierzu: Bruhn, Manfred (1996), S.24. Oppen, Maria (1995), S.13ff.. Oess, Attila (1993),
S.31ff.
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0 Der produktbezogene Qualitatsbegriff

Letzteres kehrt sich beim produktbezogenen Ansatz um in Qualitat als
prazise und messbare GrofR3e in einer objektivistischen und technisierten
Orientierung. Far die Qualitatsbewertung, die —kontrolle sowie den
Qualitatsvergleich bedarf es hierzu normierter Kriterien, wie sie z.B. in den
DIN-Normen zufinden sind. Qualitatsunterschiede manifestieren sich in
Differenzen der Produkteigenschaften bzw. Teileigenschaften des Produktes
(,product-based"). Die Herstellung einer héheren Qualitat ist bei diesem
Ansatz in der Regel mit hoheren Produktionskosten verbunden.

O Der kundenbezogene Qualitatsbegriff

Bei diesem Ansatz wird Qualitat durch die ,Brille des Kunden' Uiber dessen
subjektive Wahrnehmung und Wertung definigttser-based”). Als Indi-
kator steht dahinter die optimale Bedurfnisbefriedigung. Unter diesen
Pramissen gibt es verstandlicherweise eine hohe Abhéngigkeit von aktuellen
Trends, was bedeutet, dass

,Jhicht jedes Produkt, das haufig gekauft wird, deswegen bess8r ist".

0 Der herstellungshezogene Qualitatsbegriff

Unter diesem Ansatz wird Qualtitdt auf den Produktionsprozel3 focusiert.
Vorgegebene Anforderungen sind zu erfilllen, Ablaufe einzuhalten, Fehler
auszuschlieRBen. Sind diese Kriterien erflllt, ist die Produktion von Qualitats-
produkten gewahrleistet, erfolgen Abweichungen vom Standard, kommt es
zu Qualitatsminderungen. Die Konsumentenorientierung ist bei diesem
Ansatz stark vernachlassigt.

0 Der werthezogene Qualitatsbegriff

Unter diesem Ansatz erfolgt die Definition von Qualitdt auf der Basis von
Kosten und Preisen. D.h. ein betrieblich bestimmtes Qualitatsniveau
erfordert bestimmte Produktionskosten; der Kunde muR3 fir einen spezifi-
schen Qualitatsstandard einen bestimmten Preis zahlen. Das Resultat hieraus
ist die Frage nach der ,bezahlbaren Qualitat’ bzw. die Entscheidung flr den
Kunden: ,ist ein Produkt den geforderten Preis wert', jeweils in Abhan-
gigkeit zur Zahlungsfahigkeit oder Zahlungswilligkeit des einzelnen

8 Oess, Attila (1993), S.32
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Kunden. Es gibt bei diesem Ansatz somit keine definierbaren objektiven
Qualitatskriterien.

Deutlich wird bei diesen Ansatzen, dass nicht nur zwischen Kunden und
Produzenten, sondern auch zwischen verschiedenen Abteilungen eines
Unternehmens differierende Qualitatsbegriffe bestehen kdnnen. Daraus
folgern unterschiedliche Konzepte zur Qualitatsmessung, -bewertung und
—sicherung.
.INn Anbetracht der Komplexitdt und des Facettenreichtums der
Qualitatsproblematik ist eine Prazisierung dessen, was jeweils mit
Qualitdt gemeint sein soll, Voraussetzung fir jede Verstandigung
Uber Konzeption und Strategien zur Qualitatssicherung und
—verbesserung®

In diesem Sinne erfolgt hier eine Festlegung des Qualitatsbegriffes auf die
Definition derDeutschen Gesellschaft fiir Qualitat e.V.
Qualitat ist danach ,.... die Gesamtheit von Merkmalen (und
Merkmalswerten) einer Einheit bezuglich ihrer Eignung, festgelegte
und vorausgesetzte Erfordernisse zu erfillén.”

Der Begriff der ,Einheit' bezieht sich sowohl auf Produkte als auch auf
Tatigkeiten und kann daher auch fur den Bereich der Dienstleistungen
verwendet werderQualitat bezeichnet dann die realisierte Beschaffenheit
eines Produktes, einer Tatigkeit, einer Dienstleistung bezlglich aller
Anforderungen an die Qualitat dieser Einheit

Der Qualitatsbegriff fir Dienstleistungen soll im Nachfolgenden noch
konkretisiert werden.

Des weiteren werden folgende Begriffsdefinitionen zugrunde gelegt:

Unter Qualitdtsmanagement (QM) werden verstanden ,alle
Tatigkeiten der Gesamtfiihrungsaufgabe, welche die Qualitatspolitik,
Ziele und Verantwortungen festlegen sowie diese durch Qualitats-
planung, Qualitatslenkung, Qualitatssicherung und Qualitatsver-
besserLﬂlg im Rahmen des Qualitdtsmanagementsystems verwirk-
lichen*.

9 Oppen, Maria (1995), S.16
0 Deutsche Gesellschaft fir Qualitat e.V. (Hrsg.) (1995a); siehe auch DIN EN ISO 8402
(1995-08). Qualitatsmanagement — Begriffe.
1 DIN EN 1SO 8402 (1995-08). Qualitatsmanagement -Begriffe



158

Junter einem Qualitditsmanagementsystem (QMS) ist die
Zusammenfligung verschiedener Bausteine unter sachlogischen
Gesichtspunkten zu verstehen, um unternehmensintern und —extern
eine systematische Analyse, Planung, Organisation, Durchfihrung
und Kontrolle von qualitatsrelevanten Aspekten des Leistungspro-
gramms eines Unternehmens sicherzusteftén.”

Qualitatssicherung (QS)sind ,alle geplanten und systematischen
Tatigkeiten, die innerhalb des Qualititsmanagementsystems verwirk-
licht sind ...13

Das Qualitatssicherungssystem (QSS)sind ,die Organisations-
struktur, die Verantwortlichkeiten, Ablaufe, Verfahren und Mittel zur
Verwirklichung des Qualititsmanagement$.*

12 Die historische Entwicklung 6konomischer Qualitédtskonzepte

Wenn von dem heutigen Total Quality Management gesprochen
wird, ist es nicht das Ergebnis einer gradlinigen Umwandlung eines
Konzeptes der Qualitatsexperten, sondern das Ergebnis einer Vielzahl
von Kleinen Entwicklungsschritten, die nicht nur in Europa so
nachvollzogen werden, sondern auch in ihrer urspriinglichen Form in
Japan so abgelaufen sind. Der Hauptunterschied besteht darin, dafl
sich in Japan die Entwicklung in vielen kleinen Schritten in standiger
Verbesserung (Kaizen) vollzogen hat, wahrend sie in den westlichen
Industrienationen aufgrund des Wettbewerbsvorsprungs von Japan an
dieser Stelle auf kirzere Zeit komprimiert nachvollzogen werden
muRte. 45

Die historische Entwicklung ist im Uberblick aus der nachfolgenden
Abbildung zu enthehmen:

12 Bryhn, Manfred (1996), S.89

13 pIN EN 1S0 8402 Nr.3.5.

14 piNiso Norm; nach Hartkamp, N. (1995)
15 Seigner, Jorg (1997), S.44
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litat Total Quality Kunden- und\
itats- . B
?el\Jlilu%:n Konzepte dienstleistungs
-orientiert
Computer- Qbualltéts- Produkt- und
revolztion verbesserun d organisations-
orientiert
Qualitatssicherun g -
Industrie- Ter::]hrrl:k IL:nd
revolution - enge
Qualitatskontrolle orientiert
Taylor Shewart Feigen- Deming Deming MBA
Deming baum Ishikawa Juran EQA

in USA Deming Taguchi Crosby 1SO
Juran in Japan inUSA 9000 ff.
in Japan

(-)uelle: §eigner, Jorg (1997), S.45
Abb.2  Entwicklung des Qualitatsmanagements im Zeitverlauf

Wie schon erwéahnt liegt der Ursprung im Zeitraum der Ausweitung indu-
strieller Massenproduktion unter den Bedingungen des Taylorismus in der
Einfuhrung strenger Kontrollmechanismen zur Uberpriifung der Produkt-
qualitat. Es folgte laut J.Seigner eine Weiterentwicklung mittels statistischen
Methoden, z.B. Prozessregelkarten, Histogramme, Varianzprifungen etc.
von der Qualitatskontrolle zur Qualitéatssicherung. Erstmals in der Folgestufe
der Qualitatsverbesserung wurde der technisch determinierte Focus durch
mitarbeiterorientierte MalBnahmen, wie z.B. Qualitatszirkel, erweitert. In
dieser Stufe hat

»als Strategie der kontinuierlichen Qualitatsverbesserung unter Einbe-

ziehung von Management und Mitarbeitern ,Kaizen‘ grof3e Bedeut-

ung erlangt.6

Mit der Entwicklung von Total Quality Konzepten wurde schlie3lich Quali-
tat als oberstes strategisches Ziel manifestiert.

16 Seigner, Jorg (1997), S.46
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Die Weiterentwicklung von Qualitatsmanagementkonzepten steht in unmit-
telbarem Zusammenhang mit der Veranderung des Qualitdtsaspektes, wie in
der nachfolgenden Abbildung beschrieben:

Total Quality Management

visionar-programmatisch

Qualitat ist Chefsache und Fiihrungsaufgabe
Qualitat st allen anderen Funktionen

Integrative Qualitatssicherung bergeordnet

Produktqualitat als Ergebnis von
I

Qualitat als seperate Funktion wird aufgelost
und in die anderen integriert.
Qualitat geht jeden an

Qualitatskontrolle Jeder macht unter anderem auch Oualitit

rational-konservativ

Qualitat eine Funktion von vielen
Qualitat wird an Spezialisten deligiert.

Quelle: Kamiske, G.F. / Malomy, C. (1994), S.9
Abb.3  Entwicklungsstufen des Qualitatsaspektes

o I Rational-konservativ
Qualitat wird als eine von vielen Funktionen im Unternehmen
angesehen und an Spezialisten delegiert. Damit ist die Qualitats-
verantwortung personen- bzw. abteilungsbezogen institutionali-
siert. Unter Qualitat wird vor allem die Produktqualitat verstan-
den.

Integral-halbherzig
Durch die Auflésung der Qualitat als separate Funktion geht die
Qualitatsverantwortung zwar auf alle im Unternehmen tber, doch
bleibt der Qualitatsbegriff unklar, diffus und untergeordnet.

17 siehe Seigner, Jorg (1997), S.47
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Visionar-programmatisch
Qualitdt wird aus dem Schattendasein emporgehoben, zur Chef-
sache erklart und allen anderen Unternehmensfunktionen Uberge-
ordnet — Total Quality Management. Produktqualitat ist das
selbstverstandliche Produkt aus der Unternehmens- und
ProzeRRqualitat. Qualitdt wird unternehmensweit definiert,
geplant, Giberwacht und schrittweise verbesdért.”

13 Das Beispiel eines 6konomischen Qualitatskonzeptes

Als einer der ,Qualitatspapste”gilt Edwards W. Deming. Wesentliche Eck-

punkte seines Qualitatskonzeptes &nd

+ QM mul im Kopf beginnen, sowohl im Kopf des Unternehmens als auch
im Kopf jedes einzelnen Mitarbeiters und Qualitat kann tber Schulungen,
Trainings und den Fuhrungsstil beeinflusst werden.

« Er verzichtet auf eine Ubergreifende Definition von Qualitat. Qualitat ist
vielmehr fur jede einzelne Einheit préazise zu definieren, wobei die
Qualitatsanforderungen aus unterschiedlichen Blickrichtungen zu erdrtern
sind.

« Alle Aussagen Uber die Qualitat einer Einheit sind stéandig zu hinterfragen
und von allen Seiten neu zu beleuchten, da jede Einheit unterschiedliche
,Qualitaten‘ aufweist.

- E.W.Deming legt hohes Gewicht auf den umfangreichen Einsatz statisti-
scher Methoden hinsichtlich der systematischen Erfassung von Qualitats-
abweichungen sowie zum entdecken und eliminieren ihrer Ursachen.

« Antriebsfeder ist das Bestreben nach standiger Verbesserung.

E.W.Deming hat fur seinen Ansatz 14 Grundsatzpunkte formuliert und
versucht, daraus ein Management-Konzept zu formen:

1. Aufbau der Zielsetzung einer standigen Verbesserung der angebotg¢nen
Produkte und Serviceleistungen.

2. Ubernahme der Null-Fehler-Philosophie, die es ablehnt, Fehler zu
akzeptieren.

3. Beseitigung der Abhéngigkeit von Massenprufungen und des sich
Verlassens auf statistische Kontrollen.

18 seigner, Jorg (1997), S.46
9 siehe hierzu u.a.: Oess, Attila (1993), S.76ff.; Seigner, Jorg (1997), 61ff:
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o

©

10.

11.

12.
13.

14.

Verpflichtung der Lieferanten, statistische Qualitdtsnachweise zur
Verfigung zu stellen.

Permanente Verbesserung von Produktion und Service.

Standige Weiterbildung aller Angestellten.

Bereitstellung geeigneter Instrumente zur korrekten Aufgabenerfiilliying

fur alle Angestellten.

Forderung der Kommunikation und Produktivitét.

Forderung der Zusammenarbeit unterschiedlicher Abteilungen bei ¢
Lésung von Problemen.

Beseitigung von Botschaften, die keine genau festgelegten
Verbesserungen beinhalten.

Nutzung statistischer Verfahren, um Qualitdt und Produktivitat laufe
zu verbessern.

Beseitigung aller Hindernisse, hochwertige Leistungen zu erbringer.

Laufendes Angebot von FortbildungsmafRhahmen, um mit den laufe
Marktveranderungen Schritt zu halten.
Deutliche Verpflichtung des Topmanagements zur Qualitat.

er

nden

Quelle: Bruhn, Manfred (1996), S.63

Abb. 4  Deming’s 14-Punkte fir das Management

Obwohl der Kern des Ansatzes von E.W.Deming in der systematischen
statistischen Dokumentation und Uberpriifung liegt,
.-..legt er hohes Gewicht auf das Verhalten der Mitarbeiter in bezug

auf Zusammenarbeit, Kommunikation, freie Meinungsaul3erung

und

offenes Klima. Deming konnte, auf eine griffige Formel gebracht, als

,der Statistiker mit dem sozialen Gewissen' bezeichnet werden.

Obwohl jedoch die Hélfte seiner 14 Punkte Verhaltensdimensionen
ausmachen und er sich deren Bedeutung durchaus bewuf3t ist, hat
Deming kein Konzept fur das soziale System entwickelt, das so

komplexen Fragen wie Motivation, Fihrungsstil und Betriebskl
Rechnung tragt. Statt dessen wendet er zum Teil seine statisti
Methoden auf das soziale System &h.*

ima
schen

Aus den Erfahrungen mit der japanischen Qualitatskultur entwickelte
E.W.Deming das System degprofunden Wissens“(System of Profound
Knowledge), und betonte die Bedeutung der standigen Zusammenarbeit aller

20 Oess, Attila (1993), S.78/79
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Facheinheiten eines Unternehmens im Kreidauf permanenter Verbes
serungsprozesse.
.Die Japaner Ubertrugen diese Gedanken auf alle Management-
Aktivitaten und tauften diesen Kreislauf den Deming Cycle oder
PDCA, wobei sie folgende Beziehung herstelltéh:*

Handle:  Bestatigen die Plane: Was kénnte zukiinftig
Daten das Vorhaben? Wirken sein? Welche Veranderungen
andere Ursachen ein? Sind werden bendtigt? Welche

die Risiken fir weitere Hindernisse missen
Veranderungsschritte Uberwunden werden?
notwendig oder nitzlich? Welches sind die wichtigsten

Ergebnisse, die bendtigt
werden? Sind bereits Daten

* vorhanden? Welche neuen
Informationen werden
bendtigt?

. T
Tue: Fihre eine
Uberpriife: Messe und S ———l \IJ Veranderungsmainahme
beobachte die Auswirkungen oder einen Test durch, um
erste Informationen Uber die

der durchgefihrten .
VeranderunsmaRnahme. Auswirkungen zu erhalten.

Quelle: Oess, Attila (1993), S.95
Abb.5 Der Deming-Cycle

.Der DemingCycle besteht aus einem Kreislauf von Aktivitaten zur

Verbesserung. Er beginnt mit einer Untersuchung der gegenwartigen
Situation. Hierzu werden Daten gesucht, um einen Plan zur Verbes-
serung zu formulieren. Wenn dieser fertiggestellt ist, wird er einge-

fuhrt beziehungsweise umgesetzt. Nach Umsetzung des Plans wird
Uberpruft, ob er die gewlinschte Verbesserung auch erzielt hat. Im
positiven Falle werden MalRBnahmen zur Standardisierung der Losung
ergriffen, um die neue Methode auf Dauer zu etablieren. Dieser

21 Oess, Attila (1993), S.94
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etablierte Standard kann dann erneut durch einen neuen Plan in Frage
gestellt und verbessert werdef.”

14 DasModell des Total Quality Management (TQM)

Dieses Modell eines umfassenden QM basiert auf der Philosophie, dass zur
Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung alle Mitarbeiter und alle
Fuhrungskrafte samtlicher Hierarchieebenen beteiligt sowie verantwortlich
sein mussen. Die Deutsche Gesellschaft fir Qualitat e.V. definiert das Total
Quality Management wie folgt:
sTotal Quality Management ist eine auf der Mitwirkung aller ihrer
Mitglieder beruhende Fuhrungsmethode einer Organisation, die
Qualitat in den Mittelpunkt stellt und durch Zufriedenheit der Kunden
auf langfristigen Geschéaftserfolg sowie auf Nutzen fir die Mitglieder
der Organisation und fiir die Gesellschaft zié#.
Lunter Total Quality Management werden alle Strukturen, Ablaufe,
Vorschriften, Regeln, Anweisungen und MalRihahmen verstanden, die
dazu dienen, die Qualitat von Produkten und Dienstleistungen einer
Unternehmung in allen Funktionen (...) und allen Ebenen durch die
Mitwirkung aller Mitarbeiter termingerecht und zu giinstigen Kosten
zu gewahrleisten sowie kontinuierlich zu verbessern, um eine
optimale Bedirfnisbefriedigung der Konsumenten und der Gesell-
schaft zu erméglicher?4

Aus diesen Definitionen ist zu ersehen, dass es sich bei TQM nicht mehr um
ein isoliertes Qualitatskonzept handelt, sondern um eine das ganze Unterneh-
men umfassend@ualitatsphilosophiebzw. Qualitatskultuy deren Entsteh-
ungsgrundlage in Japan zu finden ist und fiir die es die unterschiedlichsten
Konzepte gibt. Einige hiervon sollen im folgenden kurz dargestellt wé&tden
wobei der vorab vorgestellte Ansatz von E.W.Deming ebenfalls dazu gehort.

Bei Joseph M.Juran (Qualitéat alfitness for use’) steht die ,Quality
Triology* aus Qualitatsplanung, -regelung und —verbesserung als umfassen-
der Managementprozeld im Mittelpunkt, der ahnlich wie bei E.W.Deming
vor allem statistische Methoden und Verfahren nutzt.

22 Oess, Attila (1993), S.95
Deutsche Gesellschatft fur Qualitat e.V. (Hrsg.) (1995a)
Oess, Attila (1991), S.89

25 heruhend auf; Bruhn, Manfred (1996), S.84ff.
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,Obgleich Trainingsprogramme fir Fuhrungskrafte empfohlen
werden, ist der Stellenwert der Mitarbeiter im Rahmen dieses
Konzeptes eher gering®

Im Konzept von Armand V.Feigenbaum findet TQM erstmals auch begriff-
lich seinen Niederschlag igTotal Quality Control“, in dem

~Schwerpunkte in der interfunktionalen Zusammenarbeit der Unter-
nehmensbereiche und der Verantwortung samtlicher Mitarbeiter fr
die Produktqualitat — verstanden als Erfillung der Verbraucher-
erwartungen — geset2*werden.

Im japanischen Konzept dgEompany Wide Quality Control (CWQC)on
K.Ishikawa

.wird insbesondere ein partizipatives Management — mit besonderer
Betonung der Mitarbeitermotivation und —schulung - gefordert.
Qualitat bedeutet fur Ishikawa die Erfullung der Kundenerwartungen,
dementsprechend nehmen die Marktforschung sowie Instrumente zur
Ums§8tzung der Qualitatserwartungen .... einen grolR3en Stellenwert
ein.”

Philip B.Crosby versteht QM
... als unternehmensweites Konzept, das explizit Verwaltungs-
bereiche und Dienstleistungen einschliel3t. Seine generelle Forderung
eines Null-Fehler-Leistungsstandards nach der Devise ,Do it right
the first time" in allen Unternehmensbereichen sieht er durch den
Aufbau einer qualitatsorientierten Unternehmenskultur erfillt, die er
als originare Aufgabe der Unternehmensleitung ans@ht.”

Diese verschiedenen TQM-Konzeptionen wurden im Laufe der Zeit durch
unterschiedliche praxisorientierte Uberlegungen erweitert, zu denen vor
allem zahlen
.~ die Taguchi-Philosophie, die zusatzlich eine gesellschafts-
politische Qualitatsdimension einfihrt,
- dasProzemanagemestwie
- das Kaizen-Konzeptls Ansatz einer permanenten, konsegquenten

Verbesserungsorientierung samtlicher Prozesse im Unterneh-
30
men.

26 Bruhn, Manfred (1996), S.85
ebenda, S.86

28 ghenda

29 ehenda, S.86/87

30 ebenda, S.87
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Auf die letztgenannte Entwicklunglinie méchte ich noch gesondert eingehen,
da diese m.E. einen sehr wichtigen motivationalen, partizipativen und
prozeRorientierten Ansatz beinhaltet.

Der japanische Begrifaizen bedeutetVervollkommnung“in dem Bestre-

ben der standigen Verbesserung um der Verbesserung Widiezen ist eine
aktive Praxis, die von kontinuierlicher Kleingruppenarbeit zur Qualitatsver-
besserung getragen wird.

1.5

-TQM beschreibt die Flhrungsstrategie. KAIZEN die daflr forder-
liche Denkweise. Der Qualitatszirkel hingegegen ist die operative
Komponente 81

sNichts ist so bestandig wie der Wandel. KAIZEN heif3t, sich dieser
pausenlosen Veranderung bewuf3t zu sein und sie positiv zu lenken.
,Da die Dinge ohnehin nicht so bleiben, wie sie sind, bringe sie in
eine gute Richtung.Wenn schon Veranderung, dann auch zum
Besseren. Das ist die Botschaft von KAIZEN. Nicht ein grof3es,
endgultiges Ziel ins Auge fassen, sondern auf das konzentrieren, was
in diesem Augenblick getan werden muf3. Dies &hnelt der Haltung des
ZEN ..... Wer sich beispielsweise darum bemuht, ZEN in der Kunst
des BogenschieRens zu erlangen, hat den Augenblick (das eigentliche
Ziel) verpaldt, wenn er an die Scheibe denkt. Gelingt jedoch die
vollkommene Konzentration im Vorgang, ohne das stérende
Gedanken aufkommen, so wird das Ziel von selbst getroffen.

Es ist eine meditative Kunst, die nichts mit Religion zu tun hat,
sondern lediglich vollkommenes Gewahrsein des Augenblicks
bedeutet. Wer nur an das denkt, was kommt, oder nur an das, was
war, ist nicht in der Gegenwart. Im mechanistischen Denken nehmen
Verg??zngenheit und Zukunft einen grof3en Raum in der Vorstellung
ein.”

Die Normierung und Zertifizierung von Qualitat

Im Gegensatz zu dem sehr dynamischen Ansatz des Kaizen mit der
Forderung nach permanenter Verbesserung der Qualitat, was gleichzeitig
bedeutet, dass es keine abschliel3ende, alle Kriterien auf Dauer festlegende
Qualitatsdefinition geben kann, steht die traditionell deutsche Qualitats-
philosophie der Normierung als eine nicht fihrend oder gestaltende, sondern

31 HeR, Martin (1997), S.25
ebenda
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biurokratisch kontrollierende und zertifizierende Organisierung von Qualitat.
Sie ist vor allem mit folgenden Problemen behaftet:
.Sie ist eher statisch und von daher nicht besonders
innovationsférderlich,  kontrollorientiert und als Top-down-
Expertensystem angelegt, bei dem die Kunden- und Beschéftigten-
perspektive zu kurz kommes*

Das diese Qualitatsnormen trotzdem so grofl3e Akzeptanz finden, liegt in der
mit einer Normierung begriindeten Vergleichbarkeit und der zunehmenden
Bedeutung der Zertifizierung von QMS.

Die Zertifizierung (Certification of Conformity) ist eine
.MalBhahme durch einen unparteiischen Dritten, die aufzeigt, dal}
angemessenes Vertrauen besteht, dall eine ordnungsgemal
bezeichnete Einheit die Qualitatsforderung erfillen  wird"
(W.Geiger)34

Seit 1985 fuhrt die ,Deutsche Gesellschaft zur Zertifizierung von Qualitats-

sicherungssystemen DQS* Qualitatsaudits durch und stellt bei positiven

Ergebnissen Qualitatszertifikate aus, welche in der Auf3endarstellung von

Unternehmen einen hohen Stellenwert einnehmen.

»Grundlagen zum Aufbau und Betrieb eines
Qualitatsmanagementsystems und damit auch Basis eines
Qualitatsaudits sowie einer Zertifizierung sind Niermen DIN | SO

9000 bis 9004, beziehungsweise die Europa-Normenreihe EN 29000
bis 29004. Die Normen mit der Bezeichnung ISO (International
Standard Organization) charakterisieren, daf} diese Normenreihe nicht
nur in Deutschland, sondern weltweit in 40 Landern verbindlich
anerkannt ist3>

DIN ISO 9000 Qualitatsmanagement- und Qualitatssicherungsnormen,
Leitfaden zur Auswahl und Anwendung.

DIN ISO 9001 Qualitatssicherungssysteme — Modell zur Darlegung der
Qualitatssicherung in Design/Entwicklung, Produktion, Montage und
Kundendienst.

DIN ISO 9002 Qualitatssicherungssysteme — Modell zur Darlegung der
Qualitatssicherung in Produktion und Montage.

33 Oppen, Maria (1995), S.20
34 Meffert, H. / Bruhn, M. (1995), S.243
35 ehenda
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DIN ISO 9003 Qualitatssicherungssysteme — Modell zur Darlegung der
Qualitatssicherung bei der Endprufung.

DIN ISO 9004 Qualitaitsmanagement und Elemente eines Qualitats-
sicherungssysteme — Leitfaden.

DIN ISO 9004 (Teil 2)  Leitfaden fur Dienstleistungen.

Wahrend ISO 9000 einige Definitionen, Konzepte sowie eine
Zusammenfassung fir die Auswahl und Anwendung der Normen
gibt, sind ISO 9001 bis 9003 zur Auditierung gedacht. ISO 9004 dient
dagegen im Rahmen eines internen Gebrauchs als ,Gradmesser* fir
den Entwicklungsstand eines Total Quality Systems. Im Unterschied
zu den Normen ISO 9001 bis 9003 fordert es nicht mehr, dal3 im
Unternehmen bestimmte flr Qualitat verantwortliche Abteilungen
existieren. Es werden keine einzuhaltenden Bedingungen gefordert,
sondern Vorschlage in bezug auf technische, administrative und
menschliche Faktoren, die Qualitat von Produkten oder Dienst-
leistungen beeinflussen, formuliefe"

Die Problematik der Normierung im Dienstleistungsbereich wird im
néachsten Kapitel nochmals aufgegriffen.

Im Ubrigen unterscheidet sich

.die Auffassung der anderen europdischen Lander in bezug auf
Quialitat ... nicht allzu sehr von der deutschen, obwohl die European
Organization for Quality Control (EOQC) eine etwas modernere
Definition benutzt. ....... Betrachtet man jedoch die in diesen Landern
praktizierte Qualitatspolitik sowie die dortigen Marktgegebenheiten,
die sich nur in Details von den unseren unterscheiden, muf3 man den
Schluf? ziehen, dal3 auch hier weitgehend die Technokraten herrschen
und der Blick auf die Marktverhéltnisse getriibt schetft.

Eine weitere Mdglichkeit zur Zertifizierung mit einem weniger technokra-
tischen Ansatz bietet das Qualitatsmanagement nach EFQM (European
Foundation for Quality Management). Hierauf wird spater noch einzugehen
sein.

36 Meffert, H. / Bruhn, M. (1995), S.244
37 Oess, Attila, (1993), S.69
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2 Konzepte zum Qualitditsmanagement und zur
Qualitatssicherung im Dienstleistungsbereich

Viele der bereits aufgeflihrten Definitionen und Qualitatskonzepte schliel3en
zwar ihre Anwendung auf den Dienstleistungsbereich ein, trotzdem ist auf-
grund der Spezifika von Dienstleistungen eine einfache Ubertragung nicht
moglich. Dieses soll im folgenden konkreter dargestellt werden.

21 Dienstleistungen — Abgrenzung und Definition

Dienstleistungen zeichnen sich gegentber Gutern / Produkten durch folgen-

de Charakteristiken aus:

- Dienstleistungen sind laut DIN ISO 84(Q2nmaterielle Produkte‘als
Ergebnis von Tatigkeiten und Prozessémnfaterialitéd). Eine Dienst-
leistung kann allerdings durchaus einen materiellen Anteil haben, so z.B.
die immaterielle Prifung einer Rechtsgrundlage mit dem Ergebnis der
materiellen Bewilligung einer Geldzahlung.

- Die Produktion und Konsumtion von Dienstleistungen erfolgt gleichzeitig
(,uno-actu-Prinzip‘), so dass Dienstleistungen nicht teilbar sind
(Unteilbarkeit) und nicht gelagert werden kdnnare¢ganglichkeit

» Dienstleistungen werden in der Regel im direkten Kontakt mit dem
Kunden erbracht, auch wenn diese in einigen Bereichen uber indirekte
Kommunikationswege erfolgtritegration des externen Faktors).

- Dienstleistungen kdnnen nicht transportiert werden, sie mussen in der
Regel am Ort des Produzenten oder Kunden erstellt werden
(Standortgebundenheit).

- Dienstleistungen werden in jedem Einzelfall neu produziert, so dass jede
Dienstleistung fur sich einmalig idn@lividualitat bzw. Variabilit&.

Entsprechend ihrer konstitutiven Merkmale lassen sich vier Ansatze zur
Definition von Dienstleistungen unterscheidin:
(1) Tatigkeitsorientierte Definition
Diesem Ansatz liegt eine sehr weite Definition von A.Schuller
zugrunde, die besagt, dagsde menschliche Tatigkeit im eigentlichen
und urspriinglichen Sinne eine Dienstleistung, das heif3t eine Leistung
im Dienste eigener und/oder anderer Interessen ist"

38 giehe hierzu:Meffert, H. / Bruhn, M. (1995), S.24f.
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(2) Prozessorientierte Definition
Hier steht die Dienstleistung als gleichzeitige Tatigkeit von Produktion
und Konsumtion in einensynchronen Kontakt der Marktpartner
(L.Berekoven) im Vordergrund.

(3) Ergebnisorientierte Definition
Unter diesem Ansatz wird das produzierte immaterielle Gut als
Konkretisierung des Dienstleistungsprozesses in den Mittel punkt
geruckt.

(4) Potentialorientierte Definition
Lbeinhaltet die Auffassung, daf3 Dienstleistungen als die durch
Menschen oder Maschinen geschaffenen Potentiale beziehungsweise
Fahigkeiten eines Dienstleistungsanbieters angesehen werden kénnen,
spezifische Leistunge®® fiir den Kunden zu erbringen.

Hierauf haben Meffert/Bruhn folgende Definition von Dienstleistungen
formuliert:

LDienstleistungen sind selbsténdige, marktfahige Leistungen, die mit
der Bereitstellung (zum Beispiel Versicherungsleistung) und/oder
dem Einsatz von Leistungsféahigkeit (zum Beispiel Friseurleistung)
verbunden sind (Potentialorientierung). Interne (zum Beispiel
Geschéftsraume, Personal, Ausbildung) und externe Faktoren (also
solche, die nicht im EinfluBbereich des Dienstleisters liegen) werden
im Rahmen des Erstellungsprozesses kombinig¢Rrozel3-
orientierung) Die Faktorenkombination des Dienstleistungsanbieters

wird mit dem Ziel eingesetzt, an den externen Faktoren, an Menschen

(zum Beispiel Kunden) oder deren Objekten (zum Beispiel Auto des
Kunden) nutzenstiftende Wirkungen (zum Beispiel Inspektion beim
Auto) zu erzielen (Ergebnisorientiertung)

Verwiesen sei noch darauf, dass der Begriff ,Service' synonym zum Dienst-
leitungsbegriff verwendet werden kann.

22 Der Qualitatsbegriff im Dienstleistungsbereich

Aufgrund der Spezifika des Dienstleistungsbegriffes ist auch der Qualitats-
begriff fir Dienstleistungen gesondert zu definieren. In der DIN ISO-Norm
9004-2 heifdt es hierzu:

39 Meffert, H. / Bruhn, M. (1995), S.25
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Qualitat ist die ,Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen
einer Dienstleistung, die sich auf deren Eignung zur Erflllung fest-
gelegter oder vorausgesetzter Erfordernisse beziehen”.

Als maf3geblich kann zum Qualtitatsbegriff festgehalten werden:

LQualitat wird ... wertneutral definiert und wird erst durch Zuordnung
von Merkmalen und Eigenschaften greifbar. ...... Letztendlich ent-
scheidet der Kunde Uber die Qualitat der Leistung. Die Entscheidung
kann sowohl subjektiver als auch objektiver Art oder eine Mischung
aus beidem sein. ..... Qualitat ist also nichts Absolutes, sondern es gilt,
Qualitat zu definieren und individuelle Qualitatsstandards festzu-
legen. Es mul3 kommuniziert und abgestimmt werden, was ein Dienst-
leister als Anbieter unter Qualitat versteht, was dem Kunden verspro-
chen wird bzw. die verschiedenen Kunden erwarten und was schlie3-
lich auch einzuhalten ist*®

Es geht also um das Verhdltnis von realisierter Beschaffenheit (Ist-Zustand)
und geforderter Beschaffenheit (Soll-Zustand).

.Daher kann Qualitat nie als Ganzes erfal3t werden, sondern nur aus-
schnittsweise (iber unterschiedliche Kriterien bzw. Indikatofén.*

Als eine ausschlaggebende Besonderheit der Qualitdt bestimmter Dienst-
leistungen ist zu berticksichtigen, dass der Kunde im Prozess der Produktion
einer Dienstleistung gleichzeitig Ko-Produzent der Leistung ist. Dieses gilt
in jedem Fall fur soziale Dienstleistungen oder Beratungsdienstleistungen.

JAls weiteres Merkmal wird hervorgehoben, dal3 die Beratungs-
leistung im Verlauf einesnteraktiven Prozesses erstellt wird. Der
(Berater; d.Verf.) tritt in engen personlichen Kontakt zu dem Klienten
..., daf3 heifdt in den Leistungserstellungsprozeld werden sogenannte
‘externe Faktoren’ integriert. Gemeinsam werden Ansatze zur Lésung
der anstehenden Probleme erarbeitet. Der Kunde wird zum ,Co-
Produzenten‘ der Beratungsleistung. Diese enge persénliche Zusam-
menarbeit von Berater und Kunde ist wichtig, um eine an den
Bedurfnissen des Kunden orientierte Problemldsung zu gewdhr-
leisten. Die Interaktionsbeziehung von Berater und Klient wird daher
auch als besonderes Vertrauensverhdltnis charakterisiert. Die Zufrie-
denheit des Kunden hangt damit in entscheidendem Mal3e auch von
seiner Bereitschaft zur konstruktiven Mitarbeit ab. Herrscht beispiels-
weise keine offene Beziehung seitens des Kunden, so ist auch der

40 Brakhahn, W. / Vogt, U. (1997), S.28
41 senulz, Wolfgang (1999), S.



172

Berater in seiner Arbeitsweise beschrankt und eine vollstandige Erfil-
lung der Kundenanforderungen wird erschwert, wenn nicht unmég-
lich.*42

Trotz des hierin deutlich gewordenen Anteils des Kunden an der Erstellung
einer Dienstleistung sowie der Tatsache, dass die

»~Kundensicht .. flr ein Dienstleistungsunternehmen der zentrale Mal3-
stab zur Bestimmung der Dienstleistungsqualitat sein“ muf3, ,darf die
Festlegung von Anforderungen an die Dienstleistungsqualitat natir-
lich keinesfalls eindimensinal bzw. einseitig aus Kundensicht erfol-
gen. Die Qualitat einer Dienstleistung steht vielmehr in eifpam-
nungsfeld, das sich aus der Sicht der Kunden, der Wettbewerber und
des eigenen Unternehmens ergitt.“

Auf diesem Hintergrund kommt M.Bruhn zu folgender Definition, die im
weiteren hier maf3geblich sein soll:

LDienstleistungsqualitat ist die Fahigkeit eines Anbieters, die
Beschaffenheit einer primar intangiblen (unberthrbaren;d.Verf.) und
der Kundenbeteiligung bedurfenden Leistung aufgrund von Kunden-
erwartungen auf einem bestimmten Anforderungsniveau zu erstellen.
Sie bestimmt sich aus der Summe der Eigenschaften bzw. Merkmale
von Dienstleistungen, bestimmten Anforderungen gerecht zu
werden. 44

Als entscheidende Merkmale von Dienstleistungsqualitét sind zu beachten:

.Die Annehmlichkeit destangiblen Umfeldes (,tangibles”) beinhal-
tet das aulRere Erscheinungsbild des Dienstleistungsortes, insbe-
sondere der Ausstattung der Raume sowie das Erscheinungsbild
des Personals.

Als Zuverlassigkeit (,reliability”) wird die Fahigkeit des Dienst-
leistungsanbieters bezeichnet, die versprochenen Leistungen auch
auf dem avisierten Niveau zu erfllen.

Die Reaktionsfahikeit (,responsiveness”) stellt die Frage, ob das
Dienstleistungsunternehmen in der Lage ist, auf spezifische Win-
sche der Kunden einzugehen und sie zu erfillen. ...

Die Leistungkompetenz (,assurance“) bezieht sich auf die Fahig-
keiten des Anbieters zur Erbringung der Dienstleistung,

42 seigner, Jérg (1997), S.105
Bruhn, Manfred (1996), S.25
44 ebenda, S.27; siehe auch: Meffert, H. / Bruhn, M. (1995), S.199
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insbesondere in bezug auf Wissen, die Hoflichkeit und die Ver-
trauenswiuirdigkeit der Mitarbeiter.

Das Einfuhlungsvermogen (,emphathy*) kennzeichnet sowohl die
Bereitschaft als auch die Fahigkeit des Dienstleistungsanbieters,
auf individuelle Wiinsche der Kunden einzugeh®n.*

2.3 Modelle zur Erfassung von Dienstleistungsqualitat

Mit Modellen der Erfassung von Dienstleistungsqualitéat sollen die vom
Unternehmen angebotenen Dienstleistungen mit den hierauf bezogenen
Qualitatsbeurteilungen durch die Kunden in einen Gesamtzusammenhang
gebracht werden. Die wichtigsten Qualitdtsmodelle hierzu sind von
A.Meyer/R.Mattmiiller, C.Grénros¥, A.Donabedian und das sogen. GAP-
Modell#’.

Da im Gesundheitsbereich und im Bereich sozialer Arbeit das Qualitats-
modell von A.Donabedian die grof3te Verbreitung gefunden hat, werde ich
mich in der Darstellung hierauf beschranken.

,Das Hauptcharakteristikum des Qualitdtsmodells von A.Donabedian

ist die Trichotomie der Dienstleistungsqualitat in Strukturen, Prozesse

und Ergebnisse. Damit zeigt er, dall fur die Qualitat einer Dienst-

leistung nicht nur das Ergebnis, sondern auch der Erstellungsprozel?
von Bedeutung ist#®

Die nachfolgende Abbildung stellt diesen Zusammenhang schematisch dar:

45 \effert, H. / Bruhn, M. (1995), S.201
zu Meyer/Mattmdller und Gronroos siehe u.a. in:Seigner, Jorg (1997), S.73f. bzw. 72f.
7 zum GAP-Modell siehe ausfiihrlich in: Meffert, H. / Bruhn, M. (1995), S.227ff.
Seigner, Jorg (1997), S.71
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/ Structure I_> Process I_> Outcome I

« Qualifikation

«~ Ausristun

~ Personal ’ Dienstleistungs-

i i . ergebnis; z.B.

- Organlsatorlsche Gesamtheit aller Angderung e
Bedingungen Aktivitaten oot

« Zugangs- und wéhrend der ustandes
Nutzungsmaglich- Dienstleistungs- cines Patienten
keiten durch erstellung
Nachfrager

Abb.6 Trichotomie der Dienstleistungsqualitat nach A.Donabé8ian

Das Modell berlcksichtigt, dass das Erreichen eines qualitativen, den
Kunden zufriedenstellenden Ergebnisses zwar ein wichtiges Kriterium ist,
durch die direkte oder indirekte Beteiligung des Kunden am Zustande-
kommen der Dienstleistung aber zugleich die Qualitat des Interaktions-
prozesses zwischen Dienstleister und Kunden im Focus der Qualitats-
bewertung stehen muf3. Die Prozessqualitat hat auch deshalb einen so hohen
Stellenwert, als das ggfls. erst im Prozess die Anforderungen einer Ergebnis-
gualitat konkreter definiert werden kénnen. So kann es durchaus auch passie-
ren, dass ein Kunde zwar mit dem Endergebnis unzufrieden ist, aber sich
trotzdem im Prozess der Dienstleistungserstellung vollauf zufriedengestellt
gefuhlt hat.

Gleichzeitig sind selbstverstandlich auch strukturelle Qualitdtsaspekte wie
Personaleinsatz, Raumlichkeiten, Ausbildung, Beratungskompetenz etc.
wichtige Faktoren flr die Interaktionsqualitat sowie letztlich die Ergebnis-
qualitat.

49 seigner, Jérg (1997), S.72
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24 Modelle zur Messung von Dienstleistungsqualitat

Um Aussagen uber Ausmall und Niveau der realisierten Dienstleistungs-
qgualitdt zu erhalten sind Methoden erforderlich, konkret festgelegte Anfor-
derungen an die Dienstleistungsqualitdt zu messen.
-ES mussen also einerseltsdikatoren generiert werden, mit denen
das theoretische Konstrukt ,Qualitéat' indirekt erfaBbar gemacht wird,
und andererseits sind eindeutige Zuordnungsregeln beziehungsweise
SkalegO zu entwickeln, auf denen das Qualitdtsniveau festgehalten
wird.”

Hierzu bieten sich eine Vielzahl von Verfahren an, die unterschiedliche Indi-
katoren erfassen und in der Praxis einen unterschiedlichen Stellenwert
haben. Ohne hier in die Details der Messverfahren zu gehen ist nachfolgend
eine Systematik der Verfahren dargestellt.

Messung der Anforderungen an die Dienstleistungsqualitat

Unternehmensorientiert | | Kundenorientiert | | Mitarbeiterorientiert

Fehlermdglichkeits- und
EinfluBanalyse
Statistische
Qualitatskontrolle
Fehlerkostenanalyse

& Benchmarking
Undifferenziert

Globales
Qualitatsurteil |

Mitarbeiterbefragungen
Poka Yoke

Differenziert

Subiekiv | |  oObiekiv |
Beobachtungen
A Silent-Shopper-
fahren
Schwéachengerichtet | | Starken- und Schwachengerichtet |

Problem Detecting Methode Multiattributverfahren
A Beschwerdeanalyse & Critical Incident-Technik
Fishbone-Analyse Dekompositionelle Verfahren
B Frequenz-Relevanz-Analyse von [ Sequentielle Ereignisse

Problemen

Abb. 7 Systematik der Methoden zur Messung der Anforderungen an die
Dienstleistungsqualit&t

50 Meffert, H. / Bruhn, M. (1995), S.203
51 Bruhn, M. (1996), S.36



176

Die Systematik verdeutlicht, dass es Faktoren gibt, bei denen eine Messung

relativ unproblematisch ist, wie z.B. Warentests oder die hier nicht aufgege-

fuhrte Erfassung der technischen Ausstattung, rdumlichen Umgebung etc.
(,hard facts"). Weitaus schwieriger sind aber die Versuche einer objekti-
vierten Messung und Beurteilung der ,soft facts” wie z.B. die Mitarbeiter-
zufriedenheit, die Zufriedenheit der Kunden etc. Diese Schwierigkeiten

gelten im Ubrigen auch fur die Normierung und Zertifizierung der Qualitats-
anforderungen.

25 Qualitatsmanagement und Total Quality Management im
Dienstleistungsbereich

Auch die Umsetzung von QMS bzw. TQM ist fur den Dienstleistungssektor
nochmals speziell zu betrachten. Aufgrund der Individualitdt bzw.
Variabilitdt von Dienstleistungen und der Schwierigkeit, Sieft facts” im
Qualitatsvergleich objektiv zu bewerten, muf3 eine insgesamt qualitats-
orientierte Unternehmenskultur geschaffen werden mit qualitétssichernden
Rahmenbedingungen. Die exklusive Bedeutung der personellen Komponente
bei der Produktion von Dienstleistungen erfordert ein partizipatives
Fuhrungs- und Qualitatskonzept. Obwohl aufgrund der Immaterialitdt von
Dienstleistungen sowie der Integration des externen Faktors die Qualitéts-
kostenermittlung sehr problematisch ist, darf sie fir die Bestimmung der
Wirtschaftlichkeit von Qualitatsmafinahmen nicht unberticksichtigt bleiben.

Nach M.Bruhn kénnen die folgendeinei zentralen Bausteine des TQM-
Konzeptes fur Dienstleistungeformuliert werden:

.Jotal - d.h., die Einbeziehung samtlicher Personengruppen, die
an der Dienstleistungserstellung beteiligt sind (Mitarbeiter des
Unternehmens; alle Kundengruppen), in den Qualititsmanage-
mentprozel3,

Quality - d.h., die konsequente Orientierung aller Aktivitaten des

Dienstleistungsunternehmens an den Qualitéatsforderungen der
externen und internen Kundengruppen,

Management - d.h., die Ubernommene Verantwortung und
Initiative der obersten Flhrungsebene des Dienstleistungsunter-
nehmens flr eine systematische Qualitatsiiberzeugung und —ver-
besserung im Rahmen eines partizipativ-kooperativen Fihrungs-
stils.
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Es wird offensichtlich, dal der TQM-Ansatz fur Dienstleistungen
eine umfassende Ausrichtung des gesamten Unternehmens an der
Qualitatswahrnehmung der internen und externen Dienstleistungs-
kunden beinhaltet, wobei der Philosophieaspekt und die Einhaltung
von Prinzipien far das Unternehmen eindeutig im Vordergrund
stehen.52

Fir die erfolgreiche Konzipierung und Implementierung eines QMS im
Dienstleistungssektor sollten folgende Voraussetzungen erfiilltsein:

O

BewuRtseinskomponente:

Verankerung einer ,Servicekultur’ und eines einheitlichen
kundenorientierten Qualitatsbegriffes im Bewusstsein aller Mitarbeiter.
Srategiekomponente:

Zusammenfassung aller Einzelkomponenten von Qualitatsaktivitaten in
einer gemeinsamen unternehmerischen Qualitatsstrategie.
Positionierungskomponente:

Ausrichtung der Qualitdtsmaflinahmen an der Positionierung des
Dienstleistungsunternehmens im Markt.

Gestaltungskomponente:

Schaffung einheitlicher, schriftlich fixierter Qualitatsstandards.

I ntegrationskomponente:

Inhaltliche, formale und zeitliche Abstimmung der verschiedenen
Qualitatskonzepte und —instrumente.

Konsistenzkomponente:

Vermeidung von inhaltlichen oder formalen Widerspriichen bei der
Erstellung von Dienstleistungen.

Kongruenzkomponente:

Der fiir die externen (Dienstleister-Kunden-)Beziehungen formulierte
Qualitatsanspruch mufd auch interne Giiltigkeit haben (zwischen
Mitarbeitern / zwischen Abteilungen etc.)

Kontinuitdtskomponente:

QM ist keine kurzfristige Marktstrategie, sondern bedarf der

Kontinuitat, damit sich ein internes Qualitatsbewusstsein entwickeln
kann, dass auch auf externe Resonanz stof3t.

52 Bryhn, Manfred (1996), S.88/89
53 gehe hierzu; Bruhn, Manfred (1996), S.90ff.
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3

Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung in der
sozialen Arbeit, im Gesundheits- und Suchtbereich

»Qualitatssicherung (QS) — das ist sicherlich im Bereich der
psychosozialen Versorgung ein Modebegriff geworden, nicht zuletzt
auch dadurch, daR das Gesundheitsstrukturgesetz im SGB V von
1989 in seinem Paragraph 137 festlegt, daf3 zuklnftig in allen Ein-
richtungen der stationaren Versorgung Qualitatssicherungs-
mafnahmen zu treffen seien und dies mit dem Ziel, dal3 vergleichende
Priifungen moglich werdery#

Im Jahre 1984 hatte bereits die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in
ihrem Programm ,Gesundheit 2000"

... die Forderung nach QS im Gesundheitssystem erhoben und das
Ziel formuliert, daf3 bis zum Jahre 1990 jeder Mitgliedsstaat im
Gesundheitssystem Verfahren der QS eingefihrt haben soll. Fiur die
gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland
wurde die QS 1989 im Sozialgesetzbuch 88 135 bis 139 SGB V
festgeschrieben. .... Flr die gesetzliche Rentenversicherung bestehen
diese Regelungen nicht explizit, sondern sind nur implizit durch den
§ 13 SGB VI vorgegeben. 1993 hat die gesetzliche Rentenver-
sicherung aber ein Programm zur QS in der stationdren medizinischen
Rehabilitation beschlossen. Fiir das Sozialwesen finden sich Hinweise
zu Qualitatsstandards und zur QS bei Sozialleistungen im Bundes-
sozialhilfegesetz § 93 BSHG>

So, wie die Forderung nach QM und QS im Gesundheitssystem und im
System psycho-sozialer Arbeit bereits seit Uber 10 Jahren erhoben wird,
existiert auch der Diskurs (ber die Gefahren der Okonomisierung dieser
Bereiche.

Einige der Kritikpunkte hierzu sollen tibergreifend fur die einzelnen Arbeits-
felder kurz dargestellt werden.

94 Hartkamp, N. (1995), S.I
59 Schulz, Wolfgang (1999), S.6/7
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31 Die Ambivalenz des sozialen Sektors zu neuen Steuerungs- und
Qualitatsmanagementkonzepten

P.Vieth resimiert eine nachhaltige Veranderung der betrieblichen Organisa-

tionsformen der Arbeit und damit auch der Arbeitstatigkeiten, bei der die
~Stichworte ... wie ,Lean Production’, ,Total Quality Management',
,Unternehmenskultur, KVP‘, Kaizen', ,Business Process Reengie-
neering' usw. ... wegen ihrer kurzen Halbwertzeit eher die grundle-
genden Veranderungen“ verdecken, ,als dal3 sie sie verdeutlichen. .....
Die entstehenden Produktions- und Arbeitsstrukturen, die man wegen
des starken Einflusses japanischer Vorbilder auch als toyotistisch’
bezeichnet, bieten den Mitarbeitern neue Chancen fir ihr Arbeits-
leben, bringen aber auch neue Risiken mit skh.*

Symbolisch a3t sich die Ambivalenz der neuen Entwicklungen am Stich-
wort Jean' verdeutlichen. Steht im Vordergrund eher die Bedeutung
,schlank’ als Gegensatz zu einem gesundheitsgefahrdendem Ubergewicht,
oder

»Sollen doch die Stimmen recht haben, die darauf hinweisen, dal3 die

adaquate Ubersetzung vgean' eigentlich ,mager* ist, wodurch die

neuen Produktionsstrukturen eher in den Kontext von Magersucht

und Mangelerscheinungeriicken?®’

Eine Ambivalenz, die sich auch an bestimmten Methoden verdeutlichen Iaf3t,
wie z.B. den ,Krankenriickkehrgesprachen'. Handelt es sich hierbei um reine
Disziplinierungsmal3Bhahmen zur Reduzierung des Krankenstandes im Zuge
der Problemlésung Standort Deutschland; handelt es sich um nicht mehr
... als die Befolgung von Regeln einer zivilisierten Kultur: Durch die
BegriuRung wird Mitarbeiterinnen gezeigt, dal? man erfreut dariber
ist, sie wieder im Betrieb zu habé&g*

oder handelt es sich gar um ein gezieltes, professionelles Fihrungs-
instrument im Spektrum des G

Diese Zwiespaltigkeit wird verstarkt durch die Tatsache, dass ,Krankenrick-
kehrgesprache* sicherlich mit allen drei beschriebenen Tendenzen eingesetzt

56 vieth, Peter (1996), S.76/77
57 ebenda

58 \Westermayer, G. / Stein, B. (1997), S.76
59 giehe: Vieth, Peter (1997), S43
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werden konnen, sich in dieser ,Beliebigkeit' aber auch das Risikopotential
offenbart.

Grundsatzlich spiegelt sich hier die ,Ambivalenz von Modernitat' (G.Krell;
1996) insofern das Moderne zweifellos positiv bewertet ist, aber oft als
Allheilmittel missverstanden wird bzw. bei genauer Betrachtung nur ein altes
Konzept in neuem Gewande darstellt.

Zu den Modernisierungsbestrebungen fur 6ffentliche oder staatliche Dienst-
leistungen im Rahmen des Neuen Steuerungsmodells bzw. des Konzeptes
des ,,new public management” fihren C.Reis und M.Schulze-Boing folgende
Kritikpunkte an%0

- de-facto geht es bei allen Konzepten schlicht um die Reduzierung
staatlicher Leistungen;

« betriebswirtschaftliche Konzepte sollen auf die 6ffentliche Verwaltung
Ubertragen werden, was den staatlich zu erbringenden Dienstleistungen
entgegenlauft;

- es werden privatwirtschaftliche Problemlésungsstrategien transportiert;

+ es erfolgt eine unzulassige Gleichsetzung von Gemeinweseninstitutionen
mit kapitalistischen Unternehmen.

.Diese Unternehmensanalogie ist, wenn man sie wortlich nimmt,
angesichts der Eigenart staatlicher und 6ffentlicher Aufgaben weder
analytisch instruktiv noch pragmatisch relevant. Auch die Rede vom
Burger als ,Kunden' offentlicher Dienstleistungen ist nicht
unproblematisch — man denke an ,Dienstleistungen’ wie den Straf-
vollzug, medizinische Zwangseinweisungen in geschlossene Anstal-
ten oder im Rahmen der Jugendhilfe vorgenommene Eingriffe in die
Erziehungsrechte von Eltern. Nur in wenigen Féllen verfligen die
,Kunden' ¢ffentlicher Leistungen zudem Uber die notwendige Konsu-
mentensouveranitat .6

LSo0ziale Arbeit ist ein Bereich der Dienstleistungsproduktion, der
sich fur viele Kategorien des betriebswirtschaftlichen, aber auch eines
politikwissenschaftlich reflektierten Rationalisierungsdiskurses als
besonders sperrig erweist. Sowohl der Begriff des ,Produktes' als
auch Begriffe wie ,Steuerung’, ,Qualitat’ und ,Kunde' I6sen sich sehr
schnell auf, werden unbestimmt und mehrdeutig, wenn man sie im

60 Reis, C. / Schulze-Bsing, M. (1998), S.11ff.
61 ebenda, S.12
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Hinblick auf ihre Bedeutung und praktische Relevanz im Bereich
sozialer Dienstleistungen hinterfragg”

Die Feststellung der Ambivalenz muf3 nicht zu einer prinzipiellen Ablehnung

von ,Modernisierungsbestrebungen’ fihren. Es sind vielmehr
Joei aller Offenheit der Diskussion um die Madglichkeiten und
Grenzen betriebswirtschaftlichen Denkens, um Qualitdt und Kunden-
orientierung in der Sozialen Arbeit ... doch Konturen eines eigen-
standigen Gestaltungsansatzes jenseits dkonomistischer Engflihrung
einerseits und status-quo-orientierter Abwehr von Veranderungen
andererseits deutlich zu erkennen. Vielleicht so etwas wie ein ,dritter
Weg' zwischen Betriebswirtschaft und traditioneller Sozialarbeit ..."
Wesentliches Merkmal eines ,dritten Weges' zwischen radikaler
Okonomisierung und etatistischnem Verwaltungskonservatismus ware,
die Anspriiche einer konsequenten Qualitéatsorientierung mit dem
Gedanken einer offenen und responsiven Struktur der Produktion
sozialer Dienstleistungen zu verbinden und daraus Instrumente der
Planung und Steuerung zu entwickeln, die den besonderen
Konstellationen der Sozialen Arbeit als personenbezogener sozialer
Dienstleistung im Spannungsfeld zwischen verrechtlichter Herr-
schaftsbeziehungen und individueller Hilfe gerecht werdén.”

In Sinne eines solchen ,dritten Weges' soll der Blick darauf gerichtet
werden, welche Spezifika des Gesundheitssystems und der psycho-sozialen
Arbeitsfelder fur ein kunden- und mitarbeiterorientiertes QM zu berlck-
sichtigen sind und wie sich dieses speziell im Bereich der Suchtarbeit
darstellt.

3.2 Die strukturellen Elemente sozialer Dienstleistungen

Im Rahmen der allgemeinen Definition von Dienstleistungen habe ich bereits
auf einige Besonderheiten verwiesen, die im Rahmen der Qualitatsdiskussion
zu beachten sind. Ein wesentlicher Aspekt ist die Notwendigkeit, die rein
betriebswirtschaftliche Sicht aus der ,Guterproduktion’ durch eine sozial-
wissenschaftliche Sichtweise auf die ,Produktion personaler Dienst-
leistungen' zu ergénzen. Diese erweiterte Sichtweise fuhrt zwangslaufig zu
einer veranderten Bewertung des (in rein betriebswirtschaftlicher Sichtweise)
,Kunden* als ,externen Faktor' zu einer Kundendefinition (aus

62 Reis, C. / Schulze-Bding, M. (1998), S.14
63 ebenda, S.7 und 14
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sozialwissenschaftlicher Perspektive) als elementarer Bestandteil des
,Produktionsprozesses' sozialer Dienstleistungen.

Hierauf aufbauend benennen H.Brille und C.Reis die nachfolgenden
strukturellen Elemente sozialer Dienstleistungsar beit:64

Produktion und Konsum der Dienstleistungen fallen zeitlich zusammen
(uno-actu-Prinzip); sie sind nicht speicherbar.

Dienstleistungen sind kein materielles Produkt, sondern ein kommunika-
tiver Prozel3; die Qualitat der Dienstleistung hangt deshalb in hoher
MalRe von der Interaktion zwischen ,Dienstleister und ,Kunde* ab; d
,Wirkung' der Dienstleistung kann stark vom ,Kunden* beeinfluf3t
werden.

Ergebnisse von Dienstleistungen sind entsprechend bedingt durch
Kooperationsfahigkeit und —willigkeit des Adressaten. Der Adressat
nicht nur ,externer Faktor‘, sondeko-Produzent der Leistung, ohne
ihn kommt keine Leistung zustande.

Dienstleistungsarbeit erfordert Teilleistungen, die darin bestehen, e
Interaktionsbeziehung zwischen konkreten Personen aufzubauen u
aufrecht zu erhalten. Diesgsersonliche Verhaltnis' zwischen Pro-
duzent und Ko-Produzent ist elementarer Bestandteil der Leistung
und zentrale QualitatsvoraussetzungSozial e Dienstleistungen sind

damit ,heterogene’ Produkte, d.h. in ihrer Qualitat schlecht vergleich-

und kalkulierbar.

Insbesondere Dienstleistungsarbeit, die sich mit der Selbstverande
von Personen beschaftigt, unterliegt einem ,strukturellen Technolog
defizit* (Luhmann, Schorr): Es gibt keinen den unmittelbaren Interak-
tions- und Verstandigungsprozessen vorgelagerten und mit seinen
Effekten planbaren Konsens Uber Ziele und Methoden der Verande
Dienstleistung ist ein Erfahrungsgut; erst im Zuge der Inanspruchng
kann die Qualitéat von Dienstleistungsprozessen gesteuert werden.
MaRnahmen zur Effektivitatssteigerung kdnnen nicht nur beim
Dienstleister, sondern miissen ebenso bei den Ressourcen der ,Ku
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ansetzen, denn es geht auch um ,Hilfe zur Selbsthilfe’.

64 siehe: Brille, H. / Reis / C. (1999), S.287;Briille, H. / Reis, C. / Reiss, H.-C. (1998), S.64f.
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33 Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung in der
Suchtberatung und Suchthilfe

Auch fir die Arbeitsfelder der Suchtpravention und Suchthilfe ist in den
letzten Jahren die Frage nach Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung
verstarkt diskutiert worden.

+~Ausgangspunkt war das Programm zur Qualitatssicherung der
Rentenversicherungstrager, das sich allerdings ausschlief3lich auf die
stationaren Einrichtungen bezieht. Die Niedersachsische Landesstelle
gegen die Suchtgefahren (NLS) hat seit 1995 diese Diskussion auch
auf Suchtberatungsstellen Ubertragen, zudem wurden Erfahrungen mit
einrichtungsubergreifenden Qualitatszirkeln gesamnfelt.”

Hinter demBegriff der Qualitatssicherung verbirgt sich der Versuch,

»Qualitat nicht nur zu evaluieren und zu kontrollieren, sondern in
allen Phasen der Dienstleistung — von der Entwicklung bis zur
Durchfuhrung — gezielt MaBnahmen zur Sicherung und Verbesserung
der Qualitat der Arbeit zu unternehmen. .....

Bei der QS handelt es sich um ein prozessuales Geschehen, das in der
Regel mit der Feststellung von Mangeln, Schwachstellen und
Defiziten beginnt (Problemerkennung). Dazu ist es notwendig, die
erbrachte Leistung zu erfassen und Kriterien, Standards, Anforder-
ungen und Zielsetzungen zu vergleichen. Dem folgt eine Analyse der
festgestellten Auffalligkeiten und die Suche nach mdglichen
Ursachen (Problemanalyse). Die wichtigste Aufgabe der QS besteht
dann in der Beseitigung der gefundenen Mangel, Schwachstellen und
Defiziten (Problemltsung). Zum Schluf3 wird Uberprift, ob die festge-
stellten Probleme auch tatsachlich beseitigt wurden (Evaluation der
Problemlésung) %

Eine elementare Bedingung ist dabei, dal® ‘Qualitatssicherung’ nicht auf dem
Verharren in einem erreichten Qualitatsstandard zielt, sondern als kontinuier-
licher Prozess der Verbesserung zu begreifen ist.

LDer kontinuierliche Prozel3 einer Qualitatsverbesserukgnn ... als
zyklisches Aufeinanderfolgen von Problemerkennung, Problem-
analyse, Problemlésung, Evaluation dieser gefundenen Ldsung und
Sicherung der erreichten Qualitat beschrieben werden. Das wieder-
holte Durchlaufen eines solchen Zyklus fihrt mit jeder neuen

65 | utter, Heinz (1997), S.16
6 Schulz, Wolfgang (1999), S.3/4



184

Beseitigung einer Schwachstelle zu einer fortlaufenden Qualitatsver-
besserung®’

H.Lutter (1995) hat dieses prozessuale Geschehen mit der Aufforderung
.Baue Qualitat in den Prozess!'fur die Qualitatssicherung in Suchtberat-
ungsstellen beschrieben. Die Grundsatze hierfir erlautert er wie folgt:

2 Qualitat soll nicht nachtraglich Uberprift, sondern von
vornherein erzeugt werden — auf allen Ebenen und immer.

& Qualitatssicherung ist eine prozessuale und evaluative Dauerauf-
gabe. Sie dient zur Verbesserung und zum Nachweis unserer
Leistung.

% Geeignete Instrumente und Verfahren kénnen nur kooperativ von
den Praktikern der Suchthilfe .... entwickelt werden.

& Leistungserbringer, Kosten- und Leistungstrager und Gesundheits-
politik missen sich Uber Qualitéat gemeinsam verstandigen. ..

Was heil3t dieses in bezug auf Suchtberatungsstellen? Eine integrierte

Suchtberatungsstelle umfafldt verschiedene Tatigkeitsbereiche. Sie

reichen von der Pravention dber niedrigschwellige Angebote,

Beratung und Motivationsarbeit bis hin zur Therapie beziehungsweise

zur ambulant durchgefuhrten Rehabilitation und zur Nachsorge. Fur

die Qualitatssicherung kommt es entscheidend darauf an, dalR fir
jeden einzelnen dieser Tatigkeitsbereiche immer wieder und systema-
tisch danach gefragt wird, ob er optimal gestaltet ist und man sich
zugleich standig und systematisch darum bemiht, die verschiedenen
Tatigkeitsbereiche optimal aufeinander zu beziel§8n.“

Um einen solchen Prozess in Gang zu setzen bedarf es als zwingende Vorbe-
dingung eines gemeinsamen institutionellen Qualitatskonzeptes bzw. einer
Qualitatsphilosophie, die weder extern verordnet noch eindimensional ,top-
down’ oder ,bottom-up* eingefiihrt werden kann.
.Die Umsetzung einer Qualitatsentwicklung ergibt sich nicht von
alleine. Sie mufl3 gewollt, geplant und als eine gemeinsame Wert-
haltung von allen Verantwortlichen und Mitarbeiterinnen mitgetragen
werden. 69

Zu beachten ist, dass Qualitatsdenken in der Suchthilfe wie im Gesundheits-
wesen insgesamt nicht etwas ganzlich neues darstellt, sondern schon lange

67 Hartkamp, N. (1995), S.I1I
Lutter, Heinz (1995), S.XI1
69 Eike, W. / Mihl, J. (1998), S.208
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Instrumente der Evaluation etc. genutzt werden, die nach den heutigen
Begrifflichkeiten unter QM oder QS zu fassen sind. Diese bekannten Metho-
den und Instrumente sind in ein neues QM S zu integrieren, wie auch weitere
Qualitats- und Effektivitatsanséatze, z.B. diknaged Care‘-oder ,Case-
ManagementK onzept 0.

Darliberhinaus missen Vorgaben beachtet werden, die ggfls. institutions-
Ubergreifende Methoden oder Instrumente beinhalten oder die zumindest
hinsichtlich einer vergleichenden Evaluationsmdglichkeit bertcksichtigt
werden sollten. Fur die Einrichtungen der stationaren und ambulanten Sucht-
hilfe sind dieses z.B. die Uberlegungen zum ,Gesamtkonzept zur Versorgung
Suchtkranker* der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren’iDHS)
die Aussagen zu Qualitatsstandards in der Suchthilfe der’Pbiger die
Festlegungen zur Qualitatsicherung in der medizinischen Rehabilitation
durch den Verband der Rentenversicherungstfdger

Zu den notwendigen Schritten zur Einfihrung und Umsetzung eines
Qualitatsmangements gehort auch die Entscheidung furQeialitats-
sicherungssystem bei denen in der BRD derzeit hauptséchlich zwei
Systeme umgesetzt bzw. entwickelt werden: im Abschn.1.5 ist bereits auf
das Normensystem DIN 1SO 9000 eingegangen worden, dessen Kernstick
das Qualitatshandbuch als Grundlage fir Qualitatssicherung und die
Zertifizierung bildet. EinrModell der Selbstevaluation ist das deEuropean
Foundation of Quality Management (EFQM, Brissel) Der wesentliche
Unterschied ist, dass in der ISO 9000 ausschlief3lich Prozesse geregelt sind,
wahrend der EFQM ein umfassendes Konzept des Qualititsmanagements
darstellf4. Das EFQM-System wird
.-..in der Industrie seit einigen Jahren zum Aufbau von Qualitats-
organisationen erfolgreich und mittlerweile standardm&Rig eingesetzt.
... s 1aRt eine Grundstruktur von: ,Mitarbeiter — Prozesse — Ergebnis-
se’ erkennen. Es wurde ... als ein offenes Modell konzipiert, welches
sich auf alle Branchen und Unternehmensgrof3en ... anwenden Iaft.
Das europdische Qualitditsmodell unterscheidet zwei Gruppen von
EinfluRgréRen auf eine Qualitatsorganisation: einerseits die Befahiger
(auch Potentialfaktoren) und andererseits die Ergebnisse. Zu den

70 siehe z.B.:JanRen, Heinz (1997), S.8; Cimander, Konrad F. (1999), S.50ff.
siehe u.a.:Hlllinghorst, Rolf (1998), S.191ff.
2 Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS) (Okt.1997)
Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (Jan. 2000)
74 siehe hierzu:Eike, W. / Mihl, J. (1998), S.210ff.
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Potentialfaktoren zahlen die Strukturen und Prozesse, die ein Unter-
nehmen zur Erzielung der Geschéftsergebnisse einsetzt (Struktur- und
ProzeRqualitat). Das europdische Qualitatsmodell betont ... die
Ergebniskomponente. Dies macht deutlich, dal3 das Ziel aller
Bemiihungen die Verbesserung der Geschaftsergebnisse sein muf3
(Ergebnisqualitat) und hierzu die Mitarbeiter- und insbesondere die
Kundenzufriedenheit eine herausragende Rolle spielt. Gute Ergebnis-
se sind nur mit zufriedenen Kunden zu erreichen und dies setzt zufrie-
dene Mitarbeiter voraus’®

Mitarbeiter Mitar beiter- _
orientierung zufriedenheit f
3 Politik und Kunden- -
Prozesse Ergeb-
FUhrung Strategie — |zufriedenheit nig:;e
Gesellschaftl. |
Ressourcen Verant- —
wortung —
=—_ | | _ TBmr===
Befahiger (Po%erjrtulﬂakio‘r%ﬂ MJ JMMMrQ;Q%nLIJsse

Abb. 8 Das Modell der EFQM

Am Jellinek-Zentrum Amsterdam, dem gréf3ten hollandischen Trager fir

Suchthilfe, wird das EFQM-System seit Mitte der 90er Jahre erfolgreich

eingesetzt, womit das Institut 1996 den Niederlandischen Qualitatspreis
erzielt hat. Als Vorziige des Modells werden benafint:

« Systematischer Ansatz fur kontinuierliche Verbesserungsprozesse

« Bewertung aufgrund von Fakten statt subjektiver Wahrnehmungen

« Instrument zur Weiterbildung des Personals fiir QM

« Integration von QM in das alltagliche Handeln

&) JanRRen, Heinz (1997), S.11/12; siehe auch: Eichler Alexander (1997), S.98ff.
76 siehe hierzu: Nabitz, U. / Tieken, H. (2000), S.4ff.
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« Leistungsfahiges Diagnoseinstrument

« Ermittlung von Handlungsoptionen

« Analyse unterschiedlicher Faktoren des Unternehmens in einem
koharenten Modell

« Institutionell kdnnen eigene Schwerpunkte gesetzt werden

- Breite Resonanz des Modells auch bei weltbekannten Konzernen.

Wichtig fur die erfolgreiche Umsetzung des EFQM-Modells war fur das
Jellinek-Zentrum in einerVorphase die Auseinandersetzung mit dem
Qualitatsmodell vonA.Donabedian (siehe auch Absch.2.3) als einem der
grol3en Vorlaufer des Qualitatsdenkens im Gesundheitswesen. Sein aus den
Teilen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt bestehendes Qualitatsmodell

...ist gewissermafen der Uberbau zum professionellen Harfdeln*

Dieses Qualitatsmodell bildet auch die Basis fiir die weiteren Uberlegungen
zum QM und zur QS in der betrieblichen Suchtberatung und Sucht-
pravention.

4 Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung in der
betrieblichen Sozial- und Suchtberatung

Die Uberschrift zu diesem Kapitel weist - wie auch die Gesamtiiberschrift zu
dem Artikel — auf das QM und die QS in der betrieblictgerial- und
Suchtberatung hin. Dieses soll per Uberschrift schon ein Problem verdeut-
lichen, dass sich weitestgehend auf das gesamte Arbeitsfeld der profes-
sionellen betrieblichen Suchtpravention und Suchthilfe bezieht. Gemeint ist
die Entwicklung von der ,einspurigen’ betrieblichen Beratung bei Suchtpro-
blemen zur — zumindest im professionellen Bereich — ,mehrspurigen‘ Befas-
sung mit Suchtproblemen, psycho-sozialen Problemlagen, Lebenskrisen,
Arbeitskonflikten, betrieblicher Gesundheitsférderung bis teilweise hin zu
Personalentwicklungsaufgaben. Diese Tendenz zur ,Multifunktionalitat’
betrieblicher Sozial- und Suchtberatungen bedeutet u.a. fur die Entwicklung
von Qualitatssicherung einen weitaus hoheren Aufwand an Qualitats-
beschreibungen, an Festlegung von Qualitatsstandards fir jede wahrzu-
nehmende Funktion. Auf diese Problematik sei hier nur verwiesen, denn im

77 Nabitz, U. / Tieken, H. (2000). S.8
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folgenden wird der Focus auf die betriebliche Suchtpréavention und Sucht-

hilfe gerichtet, wobei es in erster Linie um die Frage geht, was unter Qualitat

in der betrieblichen Suchtpravention und Suchthilfe zu verstehen ist und

welche Standards beachtet werden missen. Dabei kann leider kaum auf
Erfahrungen mit definierten Standards oder gar evaluierten Qualitats-

konzepten fur dieses spezifische Arbeitsfeld zurtickgegriffen werden.

Sicherlich existieren in betrieblichen Sozial- und Suchtberatungsstellen
einzelner Unternehmen mehr oder weniger erprobte Ansatze zum QM und
zur QS — speziell dort, wo dieses zur Gesamtphilosophie des Unternehmens
gehort -, allerdings sind die Erfahrungen hieraus nicht publiziert. Die einzig
mir bekannte tUberbetriebliche Praxishilfe zQualitat in der betrieblichen
Suchtpravention und —hilfest herausgegeben von der NORD AG Betrieb-
liche Suchtpravention (NABS), aufgelegt vom Blro fir Suchtpravention
Hamburg und stammt aus dem Jahr 1999. Den Autorinnen und Autoren
dieser Publikation ist zuzustimmen,
.dal esdas Idealprogramm betrieblicher Suchtpravention und —hilfe
nicht gibt“, sondern es darauf ankommt, ... da3 die in den Betrieben
und Verwaltungen Engagierten vor der Aufgabe stehen, ein jeweils
auf die speziellen Gegebenheiten zugeschnittenes Programm aufzu-
legen und flexibel auf Veranderungen zu reagiefén.*

Im Rahmen einer Orientierungshilfe ist ein solclissitionspapier'fur die
konkrete Arbeit vor Ort aber au3erordentlich wichtig, zumal ein elementares
strukturelles Merkmal der betrieblichen Suchtpréavention und —hilfe darin
besteht, dass es sich entweder um sehr kleine Arbeitseinheiten oder haufig
sogar um Ein-Personen-Stabstellen handelt mit geringen Méglichkeiten fiir
den direkten fachlichen Diskurs.

Dartberhinaus halte ich es fur notwendig, bestimmte Standards als allgemein
anerkannte Standards zu publizieren und zu vertreten, z.B. hinsichtlich
Ausbildung und Qualifikation, betriebliche Einbindung, Notwendigkeit der
Supervision.

78 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (Hrsg.) (1999). S.6
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4.1 Betriebliche Suchtpravention und Suchthilfe:
ein internes soziales Dienstleistungsangebot im Kontext von
Gesundheitsférderung, Organisations- und Personalentwicklung

Das Arbeitsfeld betriebliche Suchtpravention und Suchthilfe gehért als
Produktionsprozess und als Ergebnis spezifischer Tatigkeiten zum Bereich
der,immatereriellen Produkte‘der Dienstleistungen (siehe Abschn. 2.1) mit

den besonderen Kriterien zur Definition, Erfassung, Messung und Umsetz-

ung von Dienstleistungsqualitat (siehe Abschn. 2.2 bis 2.5).séd=le
Dienstleistungen sind insbesondere deren strukturelle Elemente zu berlck-
sichtigen (siehe Abschn. 3.2). Adressaten des Dienstleistungsangebotes sind
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller Hierarchieebenen der jeweiligen
Institution (ggfls. noch die Angehdorigen).

Auch wenn die betriebliche Suchtpréavention und -hilfe mit ihren Anfangen
in den betrieblichen Alkoholhilfsprogrammen eine eigenstandige, fast zwan-
zigjahrige Tradition in der Bundesrepublik Deutschland hat, gehort sie als
Teil des Gesundheitswesens zum Bereich ltnieblichen Gesundheits-
forderung.” Dieses bedeutet weder, dass sie von diesem groReren Ganzen
verschlungen wird, noch dass sie sich selbst ohne eigene Konturen darin
flichten soll, sondern es geht im Gegenteil um ein eigenstandiges Profil
innerhalb der betrieblichen Gesundheitsférderung und um gegenseitiges
Voneinander-Lernen. Diesem kommt entgegen, dass fir die betriebliche
Gesundheitsforderung entsprechend dem medizinischen Qualitdtsmodell
sowie den Qualitatskonzepten der allgemeinen Suchtberatung und —hilfe die
drei Qualitatsdimensionen nach A.Donabedian maf3geblich sind. Leider gilt
fur die betriebliche Gesundheitsférderung ahnlich wie fir die betriebliche
Suchtpravention und —hilfe, dass
... die Entwicklung eines Qualitatssicherungssystems .... weder
national noch international auf einschlagige Vorarbeiten zuriick-
greifen“ kann. Es ist von daher in beiden Bereichen notwendig, ,...
zunachst einen Prozel3 zur Konsensbildung dber Standards und
Instrumente der Qualitatssicherung ... anzustof&n.*

Als weiterer wichtiger Aspekt ist zu beachten, dass die betriebliche Gesund-
heitsférderung und damit auch die betriebliche Suchtpréavention und
Suchthilfe  mittel- oder unmittelbar auf Organisationss und

79 giehe z.B. Rummel / Rainer / Fuchs (1998). S.291ff.
80 Badura, B. / Ritter, W. (1998). S.226
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Personalentwicklungsprozesse einwirken kann bzw. mit ihren Ambitionen,

z.B. Veranderung der Trinkkultur eines Unternehmens, Veranderung des
Fuhrungsverhaltens bei Suchtproblematiken, im Grunde selbst ein Teil von
Organisations- und Personalentwicklung darstellt.

Dieses macht eine bestdndige Reflexion und Abstimmung mit den
MaRnahmen der Gesamtinstitution zu den Bereichen der betrieblichen
Gesundheitsforderung, der Organisations- und Personalentwicklung not-
wendig, eine Einbindung in den Gesamtkontext, die selbstverstandlich auch
fur alle MaRnahmen der Qualitatssicherung gilt.

4.2 Qualitatssicherung in der betrieblichen Suchtpravention
und Suchthilfe

Da fur die betriebliche Suchtpravention und Suchthilfe — wie bereits festge-
stellt — nicht auf in diesem Arbeitsfeld erprobte und evaluierte Konzepte zur
Qualitatssicherung zuriickgegriffen werden kann, wird dort angesetzt, wo die
meisten Analogien bestehen, im Gesundheitswesen (siehe Abschn. 3) sowie
der ambulanten und stationdren Suchthilfe (siehe Abschn. 3.3).

Dieses bedeutet flr den ersten Schritt der Definition von Qualitats-
anforderungen die Anwendung des Qualitatsmodells von A.Donabedian als
quasi,Uberbau zum professionellen QualitatshandeDieses Modell bietet

mit der Unterteilung in Teilqualitaiten speziell fir den Einstieg ein gut
strukturiertes Vorgehen und ist in der Qualitatssicherung in der medizi-
nischen Rehabilitation, d.h. auch fur die ambulante und stationdre Suchthilfe,
durch die Rentenversicherungstrager zum Standard erfobBie Teil-
gualitdten Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat werden nachfolgend noch
konkret beschrieben.

Innerhalb der Teilqualitdten sollen fur die einzelnen Katego@ealitéts-
standardsdefiniert werden (siehe auch Abschn. 2.2).

LQualitatsstandards stellen  die  konkrete Umsetzung  der
Kundenanforderungen fir den Dienstleister oder Anbieter dar. Sie
sind gleichzeitig ein Kontrollinstrument fiir die Uberwachung
festgelegter Anforderungen fiur die einzelnen Mitarbeiter. .... Fur die
Einhaltung der Qualitatsstandards werden Indikatoren bendtigt, die
nach festgelegten Verantwortlichkeiten und Zeitabstanden zu

81 siehe: Schneider, Jirgen (1997), S.38ff.; Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
(Hrsg.) (2000)
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Uberprufen sind. ... Die Qualitatsstandards sollen nach der exakten
Formulierung gut tUberlegt ausgewahlt und kontinuierlich ausgewertet
werden. 82

Die Festlegung voQualitatsstandardsQualitatsziel¢ bedeutet gleichzeitig

die Einleitung des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses im Sinne des

,Deming-Cycle‘(siehe Abschn. 1.3) bzw. des ,Kaizens' (siehe Abschn. 1.4),

denn eine einmalige Festlegung wére gleichbedeutend mit ,birokratischer

Verkrustung'.
,Die Grundidee jeder betrieblichen MaRnahme zur Qualitatssicherung
ist die Entwicklung von Lernschleifen zur Selbstbeobachtung und
Rickmeldung, Uber den Zustand von Strukturen, Prozessen und
Ergebnissen. Ziel dabei ist eine kontinuierliche Fehlersuche, eine
kontinuierliche Verbesserung oder bei Bedarf auch eine
grundsétzliche Uberarbeitung von Aufbau- und Ablauforganisation.
Lernschleifen enthalten die immer gleichen Schritte der Situations-
analyse, der Zielsetzung, der Intervention und der Evaluation.
Mehrfach durchlaufene Lernschleifen sollten zu einer Lernspirale und
diese zu einem sich selbst tragenden, lernenden System f&hren.”

Die Uberprifung der Qualitatsstandards oder Qualititsziele als Soll-
Zustandsbeschreibung am kontinuierlich zu erhebenden und zu Uber-
prifenden Ist-ZustandQualitatsregelzykluy sollte zur Schaffung von
Transparenz und zur Selbstverpflichtung auf den Qualitatsprozess dokumen-
tiert werdenQualitatsdarlegung.

Fur die Qualitatsdarlegung stehen zur Verfliigung die bereits beschriebenen
Methoden der QS per Zertifizierung nach DIN EN 1SO 9000 und der Selbst-
bewertung nach dem Modell der EFQM sowie aufl3erdem die Erstellung eines
Quialitatsberichtes.
»In einem Qualitatsbericht beschreibt die Einrichtung ihr QM-System
und legt die Ergebnisse und Konsequenzen der Qualitdtsmessung
nach innen und auRen offeff*

Die Modelle zur Qualitatsdarlegung verfuigen tber

... unterschiedliche Stérken und Schwéachen* und sind durchaus
geeignet, ,gemeinsam angewendet zu werden. Die wichtigsten
Erfahrungen in Kirze:

82 Seigner, Jorg (1997), S.135/136
Badura, B. / Ritter, W. (1998), S.227
84 Toepler, Edwin (2000), S.20
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- Der Qualitatsbericht in eigener Verantwortung ohne Orientierung
an einem der genannten Modelle ist meist auf eine bereits gut
funktionierende Auf- und Ablauforganisation angewiesen. ...

- Das ISO-Modell ist geeignet, den Aufbau eines QM-Systems flr
Mitarbeiter/innen nachvollziehbar zur strukturieren und es fihrt
relativ schnell zu einer Verbesserung der Ablauforganisation. Die
Gefahr liegt darin, den Aspekt der Qualitatsdarlegung nach aufRen
Uiberzubetonen und nur auf das Zertifikat zu zielen. ....

- Das EFQM-Modell ist ein ausgesprochenes TQM-Modell. Es
zielt auf stéandige Verbesserungsprozesse in allen Bereichen einer
Einrichtung und erlaubt Benchmarking zwischen Einrichtungen.
In der Praxis unterliegt es einer gewissen Gefahr, die Mitar-
beiter/innen zu uberfordern, wenn keine vollstandige Identifi-
zierung mit der Qualitatsorientierung vorlie§®.

4.3 Ein kurzer Exkurszum Kundenbegriff

Es wurde bereits darauf verwiesen, dass bei einzelnen Qualitdtskonzepten

. ,Kundenzufriedenheit’; die ,costumer satisfaction' ... zu einer
zentralen RegelgroR¥ wird.

Nun ist der Kundenbegriff urspriinglich ein rein 6konomischer und hat in der
Anwendung im psycho-sozialen sowie im Gesundheitsbereich frihzeitig
Befremden ausgeldst bzw. zumindest Fragen aufgeworfen, wie:
Kann es ... Uberhaupt als angemessen akzeptiert werden, den
suchtkranken Patienten in einer 6konomistischen Begriffswahl als
Kunden' aufzufassen®’

Ein Vorbehalt gegen diese Begriffswahl liegt darin, dass der Kundenbegriff
aus der Sicht des z.B. psycho-sozialen Beraters ein weitaus instrumentellerer
ist als die herkdbmmlichen Begriffe Klient / Patient. Mit letzterem verbindet
sich bereits eine sehr starke Orientierung auf den Adressaten der
Dienstleistung incl. der Notwendigkeit des Aufbaus eines ausgepragten
Vertrauensverhéltnisses sowie des Selbstverstindnisses, dass der Adressat
Ko-Produzent der Dienstleistung ist — Qualtitatsbedingungen also, die in

85 Toepler, Edwin (2000), S.21
Hartkamp, N. (1995), S.II
87 ebenda
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dieser Auspragung Uber den urspringlichen Kundenbegriff eindeutig
hinausgehen.

Darliberhinaus mussen die ,Kunden' der Dienstleistungen im Sozial- und
Gesundheitsbereich differenziert werden, denn es gibt verschiedene
Adressaten, Auftraggeber, Nutzniel3er plus der Klientinnen / Patientinnen.
So kénnen z.B. alle Mitarbeiterinnen Adressaten einer Praventionskampagne
der betrieblichen Suchtberatung sein. Die Mitarbeiterinnen einer Arbeits-
gruppe kénnen NutznielRer einer Teamberatung sein. Ein Vorgesetzter kann
JAuftraggeber’ eines Beratungsgesprachs mit einem suchtkranken Mitar-
beiter sein. Gerade das letzte Beispiel zeigt, dass es sogar problematisch ist,
den Vorgesetzten und den suchtkranken Mitarbeiter gleichrangig als ,Kun-
den’ zu begreifen.

Aus diesen Griinden méchte ich entgegen der Tendenz zur Vereinheitlichung
des Kundenbegriffes eine Differenzierung zwischen Klienten und Kunden
beibehalten. In diesem Sinne soll die Klientin und der Klient der betrieb-
lichen Sozial- und Suchtberatung zukinftig und auch im Rahmen von Quali-
tatsmanagement und Qualitatssicherung begrifflich und im inhaltlich qualita-
tiven Anspruchdie Klientin undder Klient bleiben.

4.4 Die Qualitatsstandards in der betrieblichen Suchtpravention
und Suchthilfe

Aufbauend auf der Trichotomie von A.Donabedian werden die Teilqualitaten
- wie in der nachfolgenden Abbildung zu sehen - strukturiert:
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s ol

Abb.9

LIT LIT LITATS
w SIS
ﬁu L'TAP@_N Struktur- Prozess- Ergebnis-
SIO| | qualitat qualitat qualitat
LITAT z.B. personelle z.B. z.B. Gesund-
'IQGOR Ausstattung Schulungen heitszustand
|_|TAT u.a. Qualifika- u.a. didaktische u.a. Trink-
ERI m tionsanforderung Aufbereitung verhalten
J ualltat J ualltat J ualltat
dikato en dikato en dikato en

Aufbaustrukur von Qualitat und Teilqualitaten

Die Qualitatsstandards beschreiben quasi den idealtypischen Zustand der
konkret definierten und ausdifferenzierten Qualitatskategorien bzw. Quali-
tatskriterien. Ein solcher Qualitatsstandard kann per Leitfragen grob vorde-

finiert werden, z.E38

« ,Was macht qualitativ gute und professionelle Suchtarbeit aus?*

« ,Welche Bedingungen oder Voraussetzungen missen dafur erfillt sein?*

88 Trogt, M: / Marquart, P. (1999), S.14
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« ,Wie sehen die Arbeitsablaufe idealtypisch aus?*
« ,Woran kann ich feststellen, dal ich gute Arbeit geleistet habe?*

Qualitatsstandards auf der Ebene der Qualitatsdimensionen waren letztend-
lich zu allgemein, hatten wenig Aussagekraft und waren vor allem nicht
Uberpriufbar. Von daher sollten die Qualitatsdimensionen soweit wie mdglich
aufdifferenziert werden (in Qualitatskategorien und Qualitatskriterien), damit
der Qualitatsstandard maglichst konkret wird.

Als Beispiel die Differenzierung Strukturqualitat:

eine Qualitatskategorie der Dimension Strukturqualitat
- personelle Ausstattung

ein Qualitatskriterium der Kategorie personelle Ausstattung
- Qualifikationsanforderungen.

Fur diese letzte Ausdifferenzierung kann nunmehr ein Qualitatsstandard
benannt werden, der z.B. heil3en konyidée Qualifikation der Mitarbeiter-

Innen in der betrieblichen Sozial- und Suchtberatung muf3 — ausgerichtet auf
die jeweils konkret wahrzunehmenden Tatigkeitsbereiche — den allgemeinen
Anforderungen an Ausbildung und Zusatzqualifikation entsprechen’.

Solchermal3en formulierte Qualitatsstandards erfillen allerdings noch nicht
zwingend dasErfordernis der allgemeinen Verstandlichkeit und der
Uberpriifoarkeit Dieses soll ermdglicht werden durch d@ualitats-
indikatoren. Mit den Qualitatsindikatoren sollen die Qualitatsstandards
messbar und operationalisierbar werden. Ein Indikator fir den formulierten
Qualitatsstandard zur Qualifikation der Mitarbeiterinnen kénnte z.B. der
Nachweis eines Hochschulabschlusses sein.

Gleichzeitig ist im Ruckkehrschluss zu prifen, ob der Standard fur das
Kriterium, die Kategorie, die Dimension Uberhaupt relevant ist; ob der

Standard fir Dritte verstandlich ist; ob der Standard veréanderbar ist; ob der
Standard Uberhaupt erreichbar ist.

Notwendigerweise folgt also der Schleife der Deduktion die Schleife der
Induktion und kann im Rucklauf ggfls. auch wieder vorformulierte Kriterien,
Kategorien und Standards verandern.

Waéhrend die drei Qualitatsdimensionen mit dem Konzept von A.Donabedian
vorgegeben und hinsichtlich ihrer inhaltlichen Ausrichtung definiert sind,
missen die Qualitatskategorien und Qualitatskriterien im Einzelnen noch
bestimmt werden. Hierbei orientiere ich mich an unterschiedlichen
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Hinweisen in der Literatur8® sowie vor alem an den Ergebnissen der
Arbeitsgruppe 4 der 6. Bundesweiten Arbeitstagung ,Betriebliche Sucht-
krankenhilfe und Suchtpréavention an Universitaten, Hochschulen und
Universitatskliniken* vom 04.-06.0kt.1999 in Muinchen zQualitats-
standards in der betrieblichen Suchtkrankenhilfe und Suchtpravention®
(unveréffentlichtes Manuskript), an dgdandreichung zum Erstellen einer
Leistungsbeschreibung von Suchtberatungsstellen — Kriterien zur Beschreib-
ung von Strukturdaten —gler Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtge-
fahren eV. (DHS) i.d.Fassung vom Okt.1997 sowie an der Orientierungs-

hilfe ,Qualitat in der betrieblichen Suchtpréavention und —hilfesn der
NORD AG Betriebliche Suchtprévention (NABS).

Einschatzungen zu den einzelnen Anforderungen und Qualititsstandards
beruhen zudem auf eigenen praktischen Erfahrungen sowie ersten
Ergebnissen aus der Evaluation von Klientinnenzufriedenheit, statistischen
Daten etc.

Die Konkretisierungen werden zeigen, inwieweit die Zuordnungen
praktikabel, Uberprifbar und nachvollziehbar sind. Die fachspezifische
Diskussion sollte zur weiteren Klarung beitragen.

Das Leithild als oberste Dimension in Abb.9 spiegelt sich in der Qualitats-
kategorie der Arbeitskonzeption, der ,Beratungsstellen-Philosophie’, wieder.

Aus dem nachfolgenden Schaubild ergibt sich eine Ubersicht der im
Weiteren behandelten Qualitatskategorien und Qualitatskriterien zu den drei
Qualitatsdimensionen. Die Qualitatskategorien und —kriterien sind in ihrer
Zuordnung weder abschlieBend noch vollstandig. Auerdem werden sie
lediglich auf das Arbeitsfeld der betrieblichen Suchtpréavention und Sucht-
hilfe bezogen, nicht auf die erweiterte betriebliche Sozialarbeit.

89 y.a Evers, Anne (1995). S.Iff; Toepler, Edwin (2000), S.17ff.
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und Suchthilfe

=

Struktur- Prozess- Ergebnis-
qualitat qualitat qualitat
& Rechtl. und formelle & Arbeitskonzeption & Zufriedenheit
Rahmenbedingungen & Leistungsspektrum &y Kosten-Nutzen-
&y Aufgabenstellung, *Vorbeugende Relation
Auftrag, Zielsetzung Praventionsarbeit & gesellschaftliche /
& Modell der betriebl. *Beratungstatigkeit betriebliche
Suchtpravention * Informationsveranst. Verantwortung
& Materielle und und Schulungen & Qualitatssicherung
finanzielle Ausstattung *Beratung + Schulung
*Raumlichkeiten von Vorgesetzten
* Arbeitsmittel * Offentlichkeitsarbeit
*Finanzielle Mittel
&y Personelle Ausstatt.
*Art und Anzahl des
Personals
* Ausbildung und fachl.
Quialifikation
* Fortbildung und
Supervision
& Aufbau- und
Ablauforganisation
* Stellung im
Unternehmen
* Schweigepflicht und
Datenschutz
* Erreichbarkeit
&; Kooperation und
Vernetzung
*Unternehmens-

interne Kooperation
*Beratungsstellen und
Kliniken
* Externe Netzwerke

Abb. 10 Qualitatskategorien und -kriterien im Arbeitsfeld der betrieblichen
Suchtpravention und Suchthilfe
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Aus der Anzahl der formulierten Qualitatskategorien und -kriterien zu den
einzelnen Qualitatsdimensionen sollte allerdings keinesfalls auf eine ent-
sprechende Gewichtung geschlossen werden. Es driickt sich hier lediglich
aus, dass die strukturellen Komponenten weitaus einfacher zu benennen und
zu differenzieren sind.

4.4.1 Standards der Strukturqualitat im Arbeitsfeld
betriebliche Suchtpravention und Suchthilfe

Mit Strukturqualitat

Jst die im Zeitablauf relativ konstante Charakteristika des

Leistungserbringers, der zur Verfugung stehenden Mittel und

Ressourcen der physischen und organisatorischen Umgebung
gemeint. Auch menschliche, technische und finanzielle Voraus-
setzungen der Arbeit werden dazugezahlt. ..... Die Strukturkategorie
spiegelt eher die Mdoglichkeit wieder, eine bestimmte Qualitat

erbringen zu koénnen, weniger die Qualitdt selbst. Die Struktur-

kategorie ist als eine wesentliche Voraussetzung fir das Erbringen
einer guten Qualitat zu bewerten. Sie kann zur Homogenisierung bei
zu vergleichenden Gruppen dienéf.*

LStrukturqualitat wie das Personal und seine spezifischen
Qualifikationen oder die Aufbau- oder Ablauforganisationen sind
unmittelbar zu steuern, haben jedoch einen relativ geringen Einflufd
auf die Zufriedenheit der Adressaten oder gar auf die Wirkungen der
Dienstleistungen. Ebenso gehdren die Kosten einer Leistung zu den
eindeutig ermittelbaren Parametern der Strukurqualitéat, ohne das
diese einen direkten Einflu auf die Prozel3- oder Ergebnisqualitat der
Dienstleistungen haben. Betriebswirtschaftliche Controllingverfahren
focussieren in der Regel auf Parameter der Strukturqualitét, leider oft
ohne sich dieser Beschrankung bewuf3t zu sein. Eine systematische
Personalentwicklung ist u.a. eine wesentliche Strategie zur Entwick-
lung der Strukturqualitat sozialer Dienstleistung&h.”

Rechtliche und for melle Rahmenbedingungen

Es gibt weder eine allgemeine rechtliche Anspruchsgrundlage fir die
Einrichtung des Arbeitsfeldes betriebliche Suchtpravention und Suchthilfe

90 Evers, Anne (1995), S
1 Briille,H. / Reis,C. (1998), S.286
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noch spezifische Vorschriften fir dessen institutionellen Betrieb. Trotzdem
existieren eine ganze Reihe von rechtlichen Rahmenbedingungen, die fur die
Planung, die Implementierung, die Formulierung von Verfahrensrichtlinien
etc. sowie die praktische Umsetzung beachtet werden missen, z.B.: die
Initiativrechte der Arbeithehmervertretungen nach dem Betriebsverfas-
sungsgesetz bzw. dem Personalvertretungs¥ectien Bestimmungen zur
Arbeitssicherheit und Unfallverhiitung (speziell § 38 U%/ie tarifrecht-
lichen Vorschriften, Kiindigungsschutz oder die disziplinarischen Bestim-
mungen bei Beamtéh Diese rechtlichen Rahmenbedingungen sind aller-
dings nicht beeinflussbar.

Beeinflussbar sind ggfls. sonstige formelle Regelungen, welche die Aufbau-
oder Ablauforganisation, die Arbeitsinhalte, Ausstattungsmerkmale etc.
bestimmen bzw. beeinflussen, wenn sie der eigenen oder einer Ubergeord-
neten Institution entspringen. Dieses kdnnen z.B. innerhalb eines Industrie-
konzerns standortiibergreifende Verfahrensleitsatze sein oder in der offent-
lichen Verwaltung entsprechende Rahmenrichtlinien (wie z.B,Rhdmen-
empfehlung zur Suchtpravention und Suchthilfe in der niedersachsichen
Landesverwalturig des Nds. Landesministeriums vom Januar 1998%). Zu
diesen formellen Rahmenbedingungen konnen des weiteren gehoren
Fuhrungsrichtlinien, Konzepte zur Organisations- und Personalentwicklung,
Regelungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung etc.

Als Qualitatsstandardkann zum Einen darauf abgestellt werden, dass solche
Regelungen nicht nur rechtlich-burokratischen Bedirfnissen dienen, sondern
sich an den spezifischen Erfordernissen psycho-sozialer Beratung und an den
Bedurfnissen dieses Klientels auf der Basis der neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnisse ausrichten, zum Zweiten dass diese Regelungen in der tag-
lichen Arbeit berlicksichtigt werden.

Auftrag, Aufgabenstellung und Zielsetzung

Definitorisch muss vorab klargestellt werden, dass sich der Begriff ,Auftrag’
hier auf den allgemeinen Auftrag der betrieblichen Suchtpravention und
Suchthilfe im strukturellen Sinne bezieht, nicht auf den einzelnen ,Auftrag

92 gehe u.a.; Industriegewerkschaft Metall (Hrsg.) (1992), S.17ff.
sieheu.a.: Ziegler, H./ Brandl, G. (1999), S.28ff.; Fuchs, R./ Resch, M. (1996)

94 geheu.a: Cl aussen/Czapski (1992)
Gem. Runderlal des Nds.Sozialministeriums und der tbrigen Ministerien vom 19.01.1998 —
406.2-41585-23.1 (ErlaB des MWK v. 29.04.1998 — Z 2.2-41543(2))
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zwischen Klient und Berater' und auch nicht auf die vielen unausge-
sprochenen Auftrage, die im Zusammenhang einzelner Beratungsfalle
bestehen (z.B. ,mach” meinen Mitarbeiter trocken®). Die hierzu notwendige
Auftragsklarheit ist ein wichtiges Kriterium der Prozessqualitét.

Die Festlegung von Auftrag, Aufgabenstellung und Zielsetzung sollte Ergeb-
nis eines internen Klarungs- und Abstimmungsprozesses sein, an dem alle
fur die spatere praktische Umsetzung relevanten Organisationseinheiten und
Personen beteiligt werden, speziell die Unternehmens- bzw. Dienststellen-
leitung, die Arbeitnehmervertretung und die Fuhrungskrafte bzw. repréasen-
tative Vertreter der Fuhrungskrafte. Auf dieser Ebene muss ein tragfahiger
Konsens erzielt werden, damit Uberhaupt eine Chance besteht, Suchtpraven-
tion und Suchthilfe als Teil der Unternehmenskultur zu etablieren.

Zum Qualitatsstandardkann festgehalten werden, dass die Aufgaben-
stellung, der Auftrag und die Zielsetzungen fir alle Seiten eindeutig und
schriftlich fixiert sein muss. Dieses erfolgt meist im Rahmen einer Betriebs-
bzw. Dienstvereinbarung zur betrieblichen Suchtpravention und Suchthilfe.
Es durfen auf Seiten der Leistungsersteller keine Unklarkeiten oder gar
Kompetenzprobleme auftreten, auf Seiten der Nutzniel3er muss weitgehende
Information und Klarheit Uber die Angebotspalette bestehen. Gleichzeitig
muss gewahrleistet sein, dass Aufgaben, Auftrag und Zielsetzung den sich
verandernden betrieblichen und wissenschaftlichen Bedingungen angepasst
werden kénnen. Fir die hauptamtlichen Suchtberaterinnen geht der Auftrag
und die Aufgabenstellung in die Stellenbeschreibung ein.

Als Qualitatsindikatorkann hier das Ausbleiben von Kompetenzproblemen

sowie auf Kunden- und Klientenseite das Ausbleiben von Kritik gelten bzw.
positiv formuliert die Rickmeldung Uber ein klares Bild von Aufgaben und
Auftrag. Dieses sollte mittels regelmafigen standardisierten Befragungen
evaluiert werden.

Die Notwendigkeit eines konkret formulierten Auftrages gilt auch fur die
nebenamtlichen betrieblichen Suchtkrankenhelferinnen.

,Das Minimum an struktureller Grundlage fiir den Einsatz als SH ist
es, einen offiziellen Auftrag fur die Tatigkeit zu erhalten. ...

Jede Tatigkeit, die Uber die arbeitsvertraglich vereinbarten Aufgaben
hinausgeht und fir die kein Auftrag vorliegt, ist andernfalls eine
Kompetenziberschreitung, die arbeitsrechtliche Konsequenzen nach
sich ziehen kann. Zwar fordert das Arbeitsrecht keine schriftlichen
arbeitsvertraglichen Vereinbarungen, so daf auch eine Duldung durch
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den Arbeitgeber als Einverstandnis verstanden werden kann, aber zur
eigenen Absicherung sollten nebenamtliche SH auf einer schriftlichen
Beauftragung bestehef"

Modell der betrieblichen Suchtpravention

Wahend die herkdmmliche Betriebssozialarbeit traditionell durch hauptamt-
liche Krafte ausgelibt wird, musste sich im Bereich der betrieblichen Sucht-
arbeit die professionelle Arbeit erst aus der ehrenamtlichen bzw. nebenamt-
lichen Beschéftigung mit der Thematik Sucht in der Arbeitswelt entwickeln.
Inzwischen gibt es vier Modelle, nach denen die betriebliche Suchtkranken-
hilfe und Suchtpravention organisiert ist:

]

B E

s}

durch Vergabe an externe professionelle Institutionen bzw. Kooperation
mit externen professionellen Stellen

nebenamtlich durch betriebliche Suchtkrankenhelferinnen
hauptamtlich durch professionelle Suchtberaterinnen etc.

haupt- und nebenamtlich durch eine Mischung von professionellen
Kraften und betrieblichen Suchtkrankenhelferinnen

Die Frage, wann welches Modell angemessen ist, richtet sich in erster Linie
nach der Gro3e des Betriebes bzw. der Behdrde und damit nach deren Még-
lichkeiten.

Klein- und Handwerksbetriebe bzw. entsprechende 6ffentliche Dienststellen

»Klein- und Handwerksbetriebe, soziale Einrichtungen oder andere
kleinere Organisationseinheiten (bis ca. 50 Beschaftigte) konnen fur
Aktivitaten zur Suchtpravention und -hilfe zum einen auf die

Unterstitzung von Beratungsstellen zurlckgreifen. ...

Eine weitere Mdglichkeit, kostenginstig und effizient MaBhahmen

der Suchtarbeit auch in Kleinbetrieben umzusetzen, ist der Anschluf3
an eine bestehendes regionales Netzwerk, wie z.B. den
Handwerkerfond Schleswig-Holstein, bzw. die Kooperation mit

anderen Kleinbetrieben, z.B. bei der Durchfihrung von

Schulungsmalnahmen fur Vorgesetzte. Nicht zuletzt kdnnen mit der

96 Nord AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S.27
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Durchfuhrung von MafRnahmen zur Suchtpravention und -hilfe
selbstandige Beraterinnen beauftragt werd&n.”

Kleinere Mittel betriebe und entsprechende Dienststellen
.Natilrlich steht kleineren Mittelbetrieben oder entsprechenden
Dienststellen (bis ca. 200 Beschaftigte) der fir Kleinbetriebe
aufgezeigte Weg in gleicher Weise offen. Allerdings sollte daruber
hinaus sichergestellt sein, dalR es intern eine(n) oder mehrere
Beauftragte gibt, die in engem Kontakt mit den externen
Einrichtungen stehen ....
Durch das Angebot entsprechender Qualifizierungsmdglichkeiten
mindet die Arbeit der Beauftragten nicht selten in der Etablierung
eines internen Hilfesystems, in dem sie als nebenamtliche
Suchtkrankenhelferinnen tatig werden kénnen. Denkbar ist auch, in
Betrieben und Dienststellen mittlerer GréRe eine hauptamtliche
Sucht- und Sozialberatung einzurichten.98,.*

Grol3ere Mittelbetriebe, Grol3betriebe und entsprechende Dienststellen

Wahrend bei den vorgenannten Betriebs- bzw. Dienststellengrof3en vor-
rangig Vernetzungen, externe professionelle Beratungen sowie nebenamt-
liche interne Hilfsstrukturen zum Tragen kommen, dréngt sich in dieser

Kategoie die Frage auf, ab welcher Betriebsgrof3e sich die Einrichtung einer
hauptamtlichen professionellen Stelle rechnet. In der Literatur sind hierzu
folgende Zahlen zu finden:

Aus gewerkschaftlicher Sicht rechnet sich die Einstellung einer qualifizierten
hauptamtlichen Kraft schon bei einer Mitarbeiterzahl von®%0Bbrzezny
benennt eine Rentabilitditsgrenze von 2000 bis 3000 Mitarbeitern pro
hauptamtlichen Berat¥. Der ehemalige Geschéftsfiinrer der Deutschen
Hauptstelle gegen die Suchtgefahren und jetziger Unternehmensberater
H.Ziegler schreibt, dass es sichbei Betrieben mit mehr als 1000
Beschaftigten lohnt, eine qualifizierte Fachkraft, z.B. Sozialpddagogen oder
Sozialarbeiter, einzustellef®l., Im Ergebnispapier der 6. Bundesweiten

97 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S.10/11; siehe auch den Beitrag
von Klaus Leuchter in dieser Veroffentlichung
98 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S.11
9 siehe hierzu: RuBland, Rita (1988)
Zbrzezhy, U. (1989). Siehe auch: Fuchs, R. / Petscher, Th. (1998).
1 Ziegler, H. / Brandl, G. (1999), S.86
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Arbeitstagung ,Betriebliche Suchtkrankenhilfe und Suchtpravention an
Universitaten, Hochschulen und Universitatskliniken* (Arbeitsgruppe 4)
wird als Qualitatsstandard benannt, dass das Arbeitsfeld der betrieblichen
Suchtberatung und Suchtpréavention bei etwa 3000 Mitarbeiter eine Vollzeit-
stelle bendtigt.

Auf dem Hintergrund dieser Zahlen und der eigenen betrieblichen
Erfahrungen erscheint mir das Verhaltnis von einer Vollzeitstelle pro ca.
2000 Mitarbeitern alsQualitatsstandardangemessen, wobei ich davon
ausgehe, dass ein weites Spektrum moglicher Aufgaben speziell auch der
Primarpravention, der Beratung von FlUhrungskraften etc. wahrgenommen
wird. Das Verhéltnis von 1:2000 sollte erst recht unter der Pramisse gelten,
dass uber die Suchtpravention und —hilfe hinaus Aufgaben der Gesundheits-
férderung, der sonstigen psycho-sozialen Beratung, der Konflikt- und Mob-
bingberatung etc. wahrgenommen werden.

Die professionelle hauptamtliche Ausstattung sollte je nach BetriebsgroRe
und Betriebsbeschaffenheit durch nebenamtliche betriebliche Suchtkranken-
helferinnen im Sinne eines niedrigschwelligen Angebots ergénzt sein. Dies
bietet sich vor allem in gréReren Organisationseinheiten oder Subsystemen
an.

Die professionelle hauptamtliche Struktur, ggfls. sogar in Ergdnzung mit
nebenamtlichen  Suchtkrankenhelferinnen, bietet die  Mdglichkeit,

.entwickelte Konzepte der betrieblichen Suchtpravention und -hilfe zu
realisieren’, die u.a. folgende Elemente enthalten kdnnen: primarpraventive
Malnahmen, Qualifizierung von Vorgesetzten, Beratung und Hilfsangebote,
Offentlichkeitsarbeit und Qualitatssicherdfgy

Die unterschiedlichen Mdglichkeiten der einzelnen Modelle sind bei den
nachfolgenden Qualitatskriterien und —standards zu beachten.

Materielle und finanzielle Ausstattung

Diese Kategorie umfasst alle Kriterien von der Notwendigkeit eigener
Raumlichkeiten Uber eine funktionale geographische Anbindung und
Jvertraulichen Zugangsmoglichkeiten’, der funktionalen Ausstattung der
Raumlichkeiten, Ausstattung mit den notwendigen Arbeitsmitteln bis hin zu

102 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S.11ff.
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finanziellen Ressourcen fur Literatur, Veroffentlichungen, Druck- und
Kopierkosten etc.

Der Qualitatsstandardder Kategorie kann Ubergreifend fur die einzelnen
Kriterien beschrieben werden als Gewaébhrleistung einer materiellen und
finanziellen Ausstattung, auf deren Basis die jeweiligen Aufgaben der
betrieblichen Suchtpravention und -hilfe mit einer — soweit materiell beein-
flussbar — optimalen Ergebnisqualitat erledigt werden kénnen. Wobei gleich-
zeitig die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit zu beachten sind, sprich vor
allem mit méglichst geringem Mitteleinsatz einen moglichst hohen Nutzen
zu erzielen.

Es zeigt sich bei dieser Kategorie die Abhangigkeit der Ausfillung des
Standards vom jeweiligen Modell und den zu erledigenden Aufgaben. So hat
z.B. die Einzelberatung nur einen geringen Effekt auf notwendige Sach-
mittel, wahrend die Préventionsarbeit einen weitaus héheren Sachmittelanteil
erfordert.

Lage und Funktionalitat der Raumlichkeiten

Soweit Beratung in irgendeiner Form betriebsintern erfolgt, sind hierfur
entsprechende Raumlichkeiten zur Verfligung zu stellen. Die Anspriiche an
die Raumlichkeiten sind umso hoher, je vielfaltiger und umfassender die zu
erledigenden Aufgaben im Arbeitsfeld.

Nachfolgend sind Anforderungen zu@ualitatsstandardenannt, die fur die
professionalle Arbeit bei breitem Aufgabenspektrum gelten, in einzelnen
Punkten aber auch fir die nebenamtliche Beratungsarbeit beachtet werden
sollten.

Die Tatigkeit gliedert sich in einen konzeptionell-praventiven und einen
beraterischen Komplex. Hinzu kommen organisatorische, verwaltende
und burokratische Elemente. Es handelt sich also um Aufgaben, die zwei
grundsétzlich verschiedene Arbeitsplatze erfordern. Fir eine optimale
Gestaltung beider Arbeitsbereiche, die sowohl Klientinnenzufriedenheit
als auch Mitarbeiterzufriedenheit ermdglichen, sind daher zwei getrennte
ArbeitsrAume vorzuhalten: ein kleiner Buroarbeitsraum mit Schreibtisch,
PC-Arbeitsplatz etc. sowie einen gréReren Raum fir die Beratungsarbeit.
Die Notwendigkeit zur rdumlichen Trennung der Arbeitsbereiche ist
nicht zwangslaufig verallgemeinerbar, sondern abhéangig von der
beraterischen Arbeitskonzeption und den Kriterien zur eigenen ,Psycho-
hygiene'.
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Der Raum fur die Beratungsarbeit sollte akustisch absolute
Vertraulichkeit gewahrleisten. Er sollte auRerdem eine vertrauensvolle
Atmosphére haben, die gleichzeitig konzentrative Arbeit ermdglicht. Die
Grolle des Beratungsraumes ist — wie auch schon der Aspekt der Tren-
nung von Buro- und Beratungszimmer — abhangig vom beraterischen
Konzept und der Frage, ob nur Einzelberatung oder auch Gruppenarbeit
u.a. erfolgen.

Da konkrete Vorgaben zur notwendigen Grofe der Raumlichkeiten
fehlen, besteht zumindest die Mdglichkeit, sich an Angaben aus dem
psychotherapeutischen Bereich zu orientieren. G.Gorlitz nennt als
RaumgroiRe fur die Einzeltherapie ca. 20 gm, fir die Gruppentherapie
mit 6 bis 8 Teilnehmerinnen ca. 25-30 &#A.

Der Zugang zur Beratungsstelle stellt ein spezifisches Problem fur die
Klientinnen dar. Speziell der Erstkontakt ist mit vielen Angsten besetzt,
wie sich immer wieder aus dem Erregungsniveau und den verbalen
AuRerungen schlieRen laRt. Ein Teil der Angste beziehen sich auf den
Aspekt: wenn mich jemand dort hingehen sieht!@icherlich ist die
Méoglichkeit des,Gesehen-werdenhicht ganz zu vermeiden und sie

muss auch nicht zwingend ganzlich vermieden werden. Trotzdem sollten
alle Chancen eines mdglichst anonymen Zugangs genutzt werden,
speziell auch um die Hemmschwellen des ersten Kontaktes zu redu-
zieren.

Selbiges gilt fur die Mdoglichkeit einer vertraulichen Wartezone. Im
betrieblichen Bereich ist dieses haufig nicht gewahrleistet, so dass das —
wenn auch selten notwendige — Warten ggfls. im allgemein genutzten
Flurbereich stattfindet, wo einen quafder aus dem Betrieb sehen
kann'. Esist daher eine anonyme Wartezone zu realisieren.

Als Qualitatsindikator sollte hierfur eine Rickmeldung von den Klientinnen
per standardisierten Feedback-Fragebogen eingeholt werden.

Arbeitsmittel

Der Umfang der notwendigen Arbeitsmittel bestimmt sich in erster Linie

durch die konzeptionellen, organisatorischen und verwaltungstechnischen
Aufgaben und deren Umfang. Da im Rahmen der professionellen Sucht-
pravention und —hilfe u.a. primarpraventive Malinahmen, Information und

103 Goriitz, Gudrun (1998), S.36
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Schulung durchzufiihren und hierfir Materialien zu erstellen sind, gehort

inzwischen die Ausstattung mit einem PC zum Standard. Des weiteren
sollten fiur SchulungsmalRnahmen, ggfls. auch fur Teilbereiche der
Beratungsarbeit (z.B. bei Gruppenarbeit) Materialien aus der Meta-Plan-
Technik zur Verfigung stehen. Es sollte eine Présenz grundlegender
Literatur zu den wichtigsten Aufgabenbereichen vorhanden sein. Hierzu
zahlen u.a. leicht verstandliche Werke zum Suchtbereich, die als Informa-
tionsquelle an Klientinnen ausgeliehen werden kann. Insgesamt muss die
Ausstattung mit Arbeitsmitteln einen Qualitatsstandard aufweisen, der eine
optimale Erfullung der Arbeitsaufgaben hinreichend unterstutzt.

Finanzielle Mittel

Finanzmittel sind — neben den personalen Kosten — notwendig fur die Aus-
stattung mit Arbeitsmitteln (siehe vorheriges Kriterium), fur Kopier- und
Druckkosten, fur Buro-Verbrauchsmaterial, fur Porto, Fernsprechgebiihren
und Kosten sonstiger Informationsmedien, fur Schulungs-, Beratungs- und
Informationsmaterialien, fur internes Marketing, fir Reisekosten (soweit sie
nicht unter die personalen Kosten fallen, z.B. Teilnahme an Netzwerktreffen,
Fahrten zu AuRRenstellen, Betreuungsfahrten in Kliniken etc.).

Die Ausstattung mit Finanzmitteln sollte langfristig kalkulierbar sein. Zu

bezweifeln ist die Mdglichkeit einer plausiblen allgemeinen Aussagekraft
zum Umfang notwendiger finanzieller Ressourcen als Anforderung zum
Qualitatsstandardda eine hohe Abhangigkeit vom Aufgabenzuschnitt (so

ist z.B. die praventive Arbeit weitaus kostenintensiver als die reine
Einzelfallarbeit) und von den sonstigen ortlich-betrieblichen Gegebenheiten
besteht.

Personelle Aussstattung

Zu beachten ist, dass die Qualitatskategorie nicht nur beim professionellen
Modell zu fillen ist, sondern auch hinsichtlich des Einsatzes nebenamtlicher
betrieblicher Suchthelferinnen, z.B. zur Frage des zeitlichen Umfangs der
Freistellung.

Auf der Basis des Modells der betrieblichen Suchtpravention und —hilfe
erfolgt hier die Festlegung zum Umfang, die Beschéaftigungsart, die
Eingruppierung des Personals der betrieblichen Beratungsstelle. Weiterhin
gehdren hierzu Kriterien der Ausbildungsvoraussetzungen, der fachlichen
Qualifikation, der Fortbildung und Supervision.
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Art und Anzahl des Personals

Zur Anzahl des professionellen Personals auf der Basis des Verhaltnisses zur
Beschaftigtenzahl wurden bereits entsprechende Aussagen getétigt (siehe
Modelle der betrieblichen Suchtpravention).

Hinsichtlich der Anzahl nebenamtlicher betrieblicher Suchthelferinnen gibt
es keine Leitzahlen, sondern es wird eher darauf ankommen, wieviel neben-
amtliche Krafte das Unternehmerrubilligt'. Darlberhinaus ist zu
entscheiden, in welchem zeitlichen Umfang die Freistellung zur Neben-
tatigkeit erfolgt. Dieses sollte im Rahmen der Beauftragung schriftlich fixiert
werden, auch wenn diéeischwebendeWahrnehmung der Helferfunktion

von den nebenamtlichen Kréaften ggfls. als Vorteil betrachtet wird. Letztlich
gilt die Festlegung ihrer Absicherufgf

Ausbildung und fachliche Qualifikation

Eine formale Qualifikation existiert fir die professionellen betrieblichen

Suchtberaterlnnen nicht, es wird aber inzwischen aufgrund der hohen und

vielfaltigen Anforderungen einheitlich davon ausgegangen, dass als Aus-

bildung ein Hochschul- oder Fachhochschulabschluss der Fachrichtungen

Psychologie, Padagogik, Soziologie, Sozialpadagogik, Sozialarbeit o0.&.

vorliegen muss, verbunden mit einem hohen Maf? an sozialen Kompetenzen.
»In der SB Engagierte missen sich sicher in den Strukturen der
Wirtschafts- bzw. Verwaltungsorganisation bewegen konnen. ... Sie
bendtigen ... umfassende Kenntnisse Uber gesetzliche (z.B.
dienstrechtliche) und betriebliche Regelungen, formale
Zustandigkeiten und Kompetenzen von Gremien und Personen sowie
Aufbau und Strukturen von Organisationen im allgemeinen. Daneben
verlangt ihre Arbeit in hohem Mafe ,Insiderwissen’: Sie sollten
informelle Strukturen, gelebte Betriebskultur oder ungeschriebene
Unternehmensphilosophie  kennen und bei ihrer  Arbeit
beriicksichtigen konnerl®

Fir die beraterische Tatigkeit sind Zusatzqualifikationen erforderlich, die
sich nach dem Schwerpunkt der betrieblichen Arbeit bestimmen. Fir die
betriebliche Suchtarbeit ware dieses z.B. eine abgeschlossene

104 siehe hierzu auch: NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S. 26ff,;
Rainer, Ludwig (1998), S.160ff.
105 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS), S.24
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Suchttherapeutenausbildung, eine sonstige beraterische Zusatzqualifikation
und/oder langjahrige Erfahrungen im Umgang mit Suchtkranken.

Fir die Praventionsarbeit sind

.- Mmethodische Kompetenzen im Bereich Moderation,

Kommunikation, Rhetorik und Prasentation* erforderlich. AuRerdem

mussen Fachkrafte in der betrieblichen Suchtpravention und —hilfe
»-.bereit und fahig sein, mit sehr unterschiedlichen Menschen auf
unterschiedlichen Hierarchieebenen zu kommunizieren. Darlber
hinaus ist es wichtig, innerbetriebliche Kooperation herzustellen und
zu pflegen.106

Fur nebenamtlich tatige Suchtkrankenhelferinnen / Sozialhelferinnen / An-

sprechpartner ist eine abgeschlossene Ausbildung als nebenamtliche/r

betriebliche/r Suchtkrankenhelferin gefordert. Hinsichtlich der Anforder-

ungen an diese Ausbildungen sei u.a. verwiesen ayfQialitatskriterien

fur die Ausbildung zum/zur nebenamtlichen betrieblichen Suchthelferin

(SH)* der NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NAB®) Die friher

stark betonte bzw. Uberbetonte eigene Betroffenheit ist weder zwingende

Voraussetzung noch ausreichende Qualifikation, da eigene Betroffenheit

auch spezifische Gefahren beinhaltet (z.B. Gefahr der Uberidentifik&#fon).
.Eine weitere wichtige Voraussetzung ist eine nicht zu kurze
Betriebszugehdorigkeit. Nur eine feste Verankerung im kollegialen
Umfeld und die Kenntnis der formellen wie auch informellen
Strukturen schitzt einerseits vor fehlgeleiteten Aktivitdten und
personlichen Konflikten sowie andererseits vor einer Gefahrdung der
eigenen beruflichen Sicherheit und Karriereméglichkeitéf.

Bei eigener Suchtmittelabhangigkeit ist eine mindestens zweijahrige
Suchtmittelabstinenz Vorbedingung.

Fortbildung und Supervision

Angesichts der sich standig verédndernden Rahmenbedingungen in der
betrieblichen Arbeit, angesichts neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse der
Suchtforschung und der Suchttherapie, angesichts neuer Schwerpunkt-
setzungen in der Sucht- und Drogenpolitik, angesichts der Entwicklungen im

106 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1998), S.25

107 ebenda, S.26ff.

108 siehe hierzu u.a.: ebenda, S.30/31; Rainer, Ludwig (1998), S.147ff
09 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1998), S.31
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gesamten Gesundheitsbereich ist es fur die in der betrieblichen Beratung
Tétigen zwingend erforderlich, sich regelméagig fortzubilden.

Die Reflexion und Supervision der taglichen Beratungsarbeit ist dariber-

hinaus ein wichtiger Bestandteil zur Qualitatssicherung. RegelmalRige Super-

visionsmaglichkeiten gehéren zum Qualitatsstandard.
.Die betriebliche Funktion hauptamtlicher SB erfordert die Fahigkeit
zum konstruktiven Umgang mit Konflikten und Widerspruchen, die
sich aus unterschiedlichen Erwartungen und betrieblichen
Zustandigkeiten ergeben und mit den eigenen Zielen und
Bedurfnissen — je nach Auftragsklarheit — kollidieren kdnnen.
Wichtig ist in diesem Zusammenhang, sich der eigenen personlichen
und beruflichen Ziele bewuft zu sein und eventuelle Konflikte
benennen und konstruktiv 16sen zu konn&k.“

Fortbildung und Supervision sind damit auch wichtige Kriterien fur die
Prozess- und Ergebnisqualitat.

Die Forderung nach Weiterbildung und Supervision gilt gleichfalls auch fur
die nebenamtlichen Krafte in der betrieblichen Suchthilfe. Als Mindest-
anforderung qilt eine Praxisbegleitung durch Personen oder Teams, die mit
den betrieblichen Belangen der nebenamtlichen Suchthelferinnen vertraut
sind.

Aufbau- und Ablaufor ganisation

Die Organisationswissenschaft grenzt innerhalb von Organisationen — unab-
héngig ob Betrieb oder Behdrde, also auch Dienstleistungsbereiche — die
Aufbau- von der Ablauforganisation ab. Zwar ist diese Trennung nur theore-
tischer Natur, es handelt sich lediglich um verschiedene Sichtweisen und
Darstellungsformen ein und desselben Systems, aber durch die gedankliche
Trennung lassen sich bei bestimmten Organisationsproblemen die zur
Losung geeigneten Methoden und Arbeitstechniken leichter zudddnen
Dabei wird von folgenden Definitionen ausgegangen:
LDurch die Aufbauorganisation werden die Aufgaben eines Betriebes
oder einer Behorde auf verschiedene Stellen aufgeteilt, die
hierarchischen Strukturen festgelegt und die Kommunikations-
beziehungen dieser Stellen geregelt (statische Betrachttiig).

110 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1998), S.25
111 giehe hierzu: REFA (Hrsg.)(1985), Bd.1, S.30
12 ebenda, S.31
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Fur die betriebliche Sozial- und Suchtberatung geht es unter diesem Aspekt
also hauptsachlich um ihre Anordnung im strukturellen Geflige der Gesamt-
organisation hinsichtlich Leitung, Verantwortung und Kommunikation.
.Die Ablauforganisation befaf3t sich mit der Art des Zusammen-
wirkens von Menschen, Arbeitsmitteln und Arbeitsgegenstédnden
beziehungsweise Informationen bei der Erfillung von Arbeits-
aufgaben (dynamische Betrachtungh?"

Im Mittelpunkt der Ablauforganisation stehen somptlie einzelnen Phasen
der Informationsverarbeitung und der Entscheidungsfindung. Letztlich ist
die Ablaufgestaltung lediglich die préazisierende Fortsetzung der Aufbau-
organisation‘114

Anhand dieser Definitionen wird schon deutlich, dass speziell die Ablauf-
organisation kaum prézise auf die Dimension der Strukturqualitat zu begren-
zen ist, sondern Anteile der Prozessqualitat mitumfaft.

Dartberhinaus darf folgendes nicht aul3er acht gelassen werden:

Die betrieblichen Suchtpréavention und -hilfe sind in der Regel sehr kleine
organisatorische Bereiche, hé&ufig Ein-Person-Organisationen (Stelle =
Organisation), mit den entsprechenden Spezifika sowie Vor- und Nachteilen.
Eine dieser Besonderheiten ist, dass es sich quasi unCegenisation ad
personam‘handelt, d.h. die Qualifikationen, das Leistungsvermégen etc. des
konkreten Stelleninhabers bestimmt ganz wesentlich die Inhalte der
Aufgaben sowie die Art und Weise der Aufgabenwahrnehmung. Nachteilig
wirkt sich sicherlich aus: Personalausfélle kénnen nicht ausgeglichen
werden, die Erreichbarkeit ist stark reduziert, Arbeitsspitzen kdnnen nicht
aufgefangen werden, Neigung zum Perfektionismus oder Rickzug im
,selbstgestrickten Kokon‘, Gefahr der fachlichen ,Kleingartnermentalitat'.
Dieses auszugleichen erfordert ein sehr hohes Engagement der
Stelleninhaberin / des Stelleninhalbers, eine selbstkritische Einstellung mit
Praxisrelevanz und die zwingende Einbindung in tGibergreifende Netzwerke.

Diese Besonderheiten spiegeln sich z.B. auch in der Diskussion uber den
JArbeitskreis Sucht’, ,Arbeitskreis Gesundheitier wie er jeweils genannt

wird. Ein solcher Arbeitskreis gilt weitlaufig als ein Baustein eines Sucht-
praventionsprogrammi®, ist aber nicht mit zwangslaufiger Notwendigkeit

113 REFA (Hrsg.)(1985), Bd.1, S:31
114 kipler, Hartmut (1978), Bd.1, S. 57
15 siehe u.a.: Ziegler, H./ Brands, G. (1999), S.75ff.
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in allen Betrieben institutionalisiert. Daruberhinaus unterscheiden sich die
Arbeitskreise sehr stark nach den ihnen zugewiesenen Aufgaben. Sicherlich
ist ein solcher Arbeitskreis im Sinne einer Kickoff-Projektgruppe mit
einflussreicher Besetzung in der Aufbauphase von unschétzbarem Wert.
Fraglich ist allerdings, ob der Arbeitskreis als Dauereinrichtung sinnvoll
bzw. notwendig bleibt, da fir die Entwicklung der Beratungsstellenarbeit
eher die Vernetzung mit anderen Beratungs-institutionen von Interesse ist
und betriebsintern eher auf eine breite Transparenz der Arbeit hingewirkt
werden sollte, die Uber den Arbeitskreis hinausgeht. Im Vergleich zur
allgemeinen betrieblichen Sozialarbeit kann die Kopplung an einen zuge-
horigen Arbeitskreis zumindest nicht als immanent notwendig eingestuft
werden.

Eine andere Einschatzung ergibt sich fur das Modell der nebenamtlichen
betrieblichen Suchthilfe, bei dem der Arbeitskreis auf Dauer eine wichtige
Funktion der Einbindung hat.

Sellung im Unternehmen

Die betriebliche Suchtpréavention und -hilfe muss unabhangig und weisungs-
frei arbeiten kdnnen. Eine organisatorische Zuordnung zu anderen Bereichen
der Institution, speziell der Personalverwaltung, ist zu vermeiden, da solche
Zuordnungen die Neutralitat der Beratungstelle gefahrden und den Vertrau-
ensvorschuss des Klientels untergrabt.
.Eine gute Mdglichkeit der innerbetrieblichen Anbindung besteht
darin, eigens flir die hauptamtliche SB eine Stabstelle einzurichten,
die z.B. direkt dem Vorstand oder der Dienststellenleitung unterstellt
ist. Das garantiert ein hohes Mafl} an fachlicher Unabhangigkeit,
unterstreicht durch die Ausnahmestellung in der betrieblichen Hierar-
chie die Bedeutung der SB und férdert so ihre innerbetriebliche
Akzeptanz. Auf der anderen Seite birgt diese Form der Anbindung die
Gefahr der Isolierung, wenn nicht selbstdndig Kooperationen
aufgebaut werdenti6

Die Stellung der nebenamtlichen betrieblichen Suchthelferinnen sollte
gestarkt sein durch eine Anbindung der Nebentatigkeit an eine hauptamtliche
Kraft, einen Arbeitskeis oder im Rahmen eines Teams der betrieblichen
Suchthelferinnen.

116 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S.22
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Schwei gepflicht und Datenschutz

Sowohl das hauptamtliche wie auch das nebenamtliche Personal der betrieb-

lichen Suchthilfe unterliegt der absoluten Schweigepflicht nach § 203 Straf-
gesetzbuch. Dieses bedeutet u.a., dass die/der Suchtberaterin vom Arbeit-
geber nicht als Zeuge in arbeits- oder disziplinarrechtlichen Streitigkeiten
benannt werden darf. Die Schweigepflicht gilt auch nach Ausscheiden aus
dem Arbeitsverhaltnis. Auf diese Verschwiegenheitspflicht sollte in der
Betriebs-/Dienstvereinbarung unbedingt hingewiesen werden. Suchtberater-
Innen und Suchthelferinnen haben allerdings nach derzeitiger Rechtslage
kein Zeugnisverweigerungsrecht in einem Strafverfahren, wie dies z.B. fir
Arzte oder Anwélte in § 53 der Strafprozessordnung geregelt ist.

Zur Verschwiegenheitsverpflichtung gehort auch die Einhaltung der Regel-
ungen zum Datenschutz. Dieses schliel3t u.a. ein, dass personenbezogene
Daten unter Verschluss zu halten bzw. bei elektronischer Speicherung in
einer Art und Weise zu sichern sind, die einen Zugriff Dritter soweit wie
maoglich ausschliel3en.

Erreichbarkeit

Da die Hemmschwellen zur Kontaktaufnahme mit der betrieblichen Sucht-
hilfe haufig ausgepragt sind, wéare eine leichte Erreichbarkeit eine wichtige
Voraussetzung zur Reduzierung von Hemmschwellen. Leider stof3t sich
dieses aber mit den realen Moglichkeiten aufgrund der stark eingeschrénkten
personellen Ausstattung, denn die Chancen der direkten Kontaktaufnahme
mit der/dem Suchtberaterln bzw. der/dem Suchthelferln werden umso gerin-
ger, je weniger Arbeitszeit insgesamt zur Verfiigung steht. Dabei haben die
nebenamtlichen Kréafte ggfls. noch den Vorteil, im Rahmen ,diesirig-
schwelligen Kontaktangebotesi ihrem Produktions-/Arbeitsbereich ange-
sprochen zu werden.

Es ist nach den jeweiligen betrieblichen Bedingungen zu entscheiden, wie
die Erreichbarkeit am optimalsten zu gewadhrleisten ist (z.B. Uber feste
Sprechzeiten).

Ein unverzichtbarer Ausstattungsgegenstand der Suchtberatungsstelle ist
sicherlich digMailbox‘. So besteht zumindest die Méglichkeit, wenn die/der
Suchtberaterln nicht am Arbeitsplatz ist, ein Beratungsgesprach fihrt 0.4.,
eine Nachricht mit der Bitte um Rickruf zu hinterlassen. Leider ist es immer
noch so, dass viele Menschen Scheu oder gar Abneigung im Umgang mit
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einem Anrufaufnahmegerét haben und eher wieder auflegen, als eine kurze
Nachricht zu hinterlassen. Hier muss deutlich gemacht werden, dass dieser
Zustand nicht zur ganzlichen Zufriedenheit aufzulésen ist.

Qualitatsindikator sollte die Zufriedenheit der Klienten und sonstigen
Kunden mit den bestehenden Mdglichkeiten der Kontaktaufnahme sein.

K ooperation und Vernetzung

Aufgrund der spezifischen Organisationsstruktur der betrieblichen Suchtpra-
vention und —hilfe stellt die Kooperation und Vernetzung ein wesentliches

Qualitatskriterium darstellt. Aufgrund der hohen Bedeutung wird dieses als

gesonderte Kategorie behandelt, la3t sich aber kaum mit einem speziellem
Qualitatsstandard formulieren. Die Kooperationsnotwendigkeit bezieht sich

zum einen auf die Kooperation mit den Stellen innerhalb der Institution, die

ahnliche bzw. vor-, parallel- oder nachgelagerte Aufgaben wahrnehmen
(wobei z.T. gdfls. nur Koordinationsbedarf besteht), sowie auf die externe

Kooperation mit Beratungsstellen, Kliniken, Kostentrager etc.

Unter nehmensinter ne Kooperation

Speziell

.nebenamtliche SH sind fur die Erfullung ihrer Aufgaben in hohem
MaRe auf die Zusammenarbeit mit internen und externen Stellen
angewiesen. Interne Kooperationspartnerinnen sind — sofern vorhan-
den — vor allem die hauptamtlichen Sozial- und Suchtberaterin und
der Arbeitskreis Sucht. Sind in einem Betrieb ausschliel3lich neben-
amtliche SH im Einsatz, sollten sie mit der Betriebsleitung, dem
Betriebs- bzw. Personalrat, Betriebsérzten und anderen beteiligten
Stellen engen Kontakt halter:¥’

Aber auch fir die professionellen Kréafte gilt die Aufforderung, Koopera-
tionen herzustellen und zu pflegen.

So ist ein koordiniertes und kooperatives Vorgehen bei strikter Zustandig-
keitsabgrenzung und Aufgabenklarheit wiinschenswert innerhalb von Inter-
ventionsverfahren nach dem Stufenplan mit den jeweiligen Vorgesetzten,
dem Personalrat, der Personalverwaltung. Notwendig ist eine Klarung der
Zustandigkeiten mit dem Betriebsarzt / der Betriebsérztin / dem arbeitsmedi-
zinischen Dienst, ggfls. bei gleichzeitiger Kooperation. Gleiches gilt z.B.

117 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S.29
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Hinsichtlich der Fachkrafte fir Arbeitssicherheit, sonstiger betrieblicher
Beratungsdienste oder bei laufenden Projekten der Organisations- und Perso-
nalentwicklung.

Externe Kooperation mit Beratungsstellen und Kliniken

Fur die qualifizierte Fortsetzung der betrieblichen Beratungen sind
Kooperationen mit den externen Facheinrichtungen unerla3lich. Dieses gilt
gleichfalls fur die Begleitung wahrend externer Behandlungen sowie fiir die
Nachsorgephase und Wiedereingliederung bei stationaren Malihahmen. Es
sei hier verwiesen auf die Forschungsstudie ,Evaluation der Behandlung von
Alkoholabhéngigkeit* der Arbeitsstelle ,Sucht- und Drogenforschung“ der
Carl von Ossietzky Universitat, mit deren Ergebnissen u.a. die Relevanz der
Vernetzung von Rehabilitationseinrichtungen und Institutionen der beruf-
lichen Integration incl. der Betriebe selbst verdeutlicht Wd

Die verstarkten Tendenzen zu Koordination, Kooperation, Vernetzung,
Realisierung von Synergieeffekten etc. werden in vielen Ansatzen
ersichtlich, so z.B. auch in den Uberlegungen zDase-Management119,

Das bei vielen dieser Uberlegungen nicht allein oder nicht vorwiegend
Aspekte der Qualitatssicherung im Vordergrund stehen, sondern lediglich
Ziele der Kostendampfung, versteht sich von selbst.

Externe Netzwerke

Die weitere Aufforderung nach Vernetzung bezieht sich extern auf Institu-
tionen, die in irgendeiner Art und Weise zur Weiterentwicklung und Quali-
tatsverbesserung beitragen kdnnen. Dieses sind z.B. ortliche/regionale Netz-
werke unterschiedlicher Unternehmen, Betriebe, Institutionen der Suchthilfe,
wie z.B. derRegionale Arbeitskreis betriebliche Suchtpravention (RABS)
Weser-Emsoder unternehmensspezifische Netzwerke, wie z.B. das Netz-

werk der Sozial- und Suchtberatungen Niedersachsischer Universitaten

In die Netzwerkiberlegungen gehort auch die ldaeichtungsibergrei-
fender Qualitatszirkehnalog ambulanter Suchtberatungsstellen und stationa-
rer Einrichtunget?9. Die Intentionen betrieblicher Qualititszirkel sollen

118 Meyenberg, R. / Tielking, K. (Hrsg.) (1999). Siehe auch den Beitrag von K.Tielking in
dieser Verdffentlichung
119 giehe u.a. Cimander, K.F. (1999), S.50ff.
0 Evers, Anne (1995) S.VIff.
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demnach Ubertragen werden auf eine Serie Uberbetrieblicher, regelméaRig
durchgefuhrter und moderierter Gespréachsrunden,

... deren Teilnehmende Probleme beziehungsweise Schwachstellen
des eigenen Arbeitsbereichs identifizieren und analysieren, um
Losungsmdglichkeiten zu erarbeiten mit dem Ziel, diese auch ...
umzusetzen2l

Gleiches gilt hinsichtlich der Uberlegungen z@enchmarking!?2, die z.B.

im ,Leitfaden Benchmarking im ¢ffentlichen Sektor am Beispiel der Sucht-
beratungsstellen in Niedersachsetiés Nds. Sozialministeriums entwickelt

sind. Zu den qualitativen und quantitativen Kriterien fur ein Benchmarking
von Suchtberatungsstellen heil3t es in dem Leitfaden:

»,von Benchmarking sind keine Patentldsungen zu erwarten, sondern
es soll z.B. iMualitatszirkelniber eine kontinuierliche Verbesserung

der Suchtberatungsstellen nachgedacht werden. Benchmarking zielt
daher darauf, stédndige Verbesserungsprozesse zu unterstitzen, indem
die Reflexion Uber die eigene Arbeit zielgerichtet an erfolgreichem
Handeln vergleichbarer Einrichtungen ausgerichtet wird. ..... Bench-
marking ist ein Instrument der Organisationsentwicklung, mit dem
Suchtberatungsstellen Verbesserungen ihrer Arbeit erzielen kdnnen.
Ziel des Benchmarkingprojektes der Suchtberatungsstellen in Nieder-
sachsen ist daher, einen auf kontinuierliche und systematische Ver-
besserung der Arbeitsprozesse und —ergebnisse angelegten Prozel3 in
Gang zu setzen, der langfristig und selbsttragend43t.”

Es handelt sich dabei also auch um ein Prozess, der auf Qualitatssicherung
ausgerichtet ist, wobei sich die Methode des Benchmarking fir die betrieb-
liche Sozial- und Suchtberatung in besonderer Weise anbietet.

121 | \tter, Heinz (1997), S.17

122 .Benchmarking ist ein Konzept, das durch den Vergleich von Einrichturigeste
Losungen’ fiir die Erledigung von Aufgaben identifizieren helfen soll. Die Beschreibung
Jbester Lésungendient dazu, standig Verbesserungen anzuregen, damit Aufgaben mit der
héchst moglichen Wirksamkeit und dem geringst moglichen Aufwand erledigt werden
kénnen. ... Eine richtig verstandene Benchmarkingphilosophie geht davon aus, daR jede
Einrichtung Prozesse identifizieren kann, die anderswo besser gelost sind. Deshalb richtet
sich die Suche an solcli#este Lésungen” Nds.Sozialministerium (1997), S. 2

123 ebenda, S. 10/11
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4.4.2 Standards der Prozessqualitat im Arbeitsfeld
betriebliche Suchtpravention und Suchthilfe

Die Prozessqualitat
..umfal3t alle Maflnahmen, die wahrend der Behandlung unter
Berucksichtigung der jeweils spezifischen Situation und individuellen
Krankheitsmerkmale ergriffen werden. ...... Die Annahme ist, dal3 die
Behandlung dann am besten ist, wenn sie nach nachvollziehbaren
Regeln erfolgt, die den Stand des medizinischen Wissens
widerspiegeln (professionell anerkannter Standard). ...... Die Prozel3-
kategorie ist nur schwer von der Struktur- und Ergebniskategorie
abgrenzbar. ..... Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Proze3-
kategorie und der Ergebniskategorie. So mul3 die Prozel3kategorie als
ein indirektes Malf3 fur die Qualitat der Behandlung (Ergebnisqualitat)
gesehen werden, denn eine noch so perfekte Durchfihrung der
Behandlung kann kein optimales Ergebnis garantieren oder
umgekehrt 24
.Die ProzeRqualitdtist eine zentrale Kategorie des Qualitats-
managements. Das individuelle Zustandekommen einer kommuni-
kativen Verstandigung zwischen Fachkraft und Adressat, gemeinsam
diskursiv entwickelte Problembeschreibungen, Entwicklungsziele und
prozessuale Umsetzungsschritte sind wesentliche Dimensionen der
ProzeRRqualitdt. Kollegiale Selbstevaluation und Adressaten-
befragungen sind geeignete Strategien zur Steuerung der
Prozel3qualitat. Leistungstransparenz und kommunikative Standards
ermdglichen den Adressaten eine Mitwirkung bei der Qualitats-
bewertung.t2>

In Ubertragung der Qualitatssicherungsstandards aus der medizinischen
Rehabilitation gehort zur Prozessqualitat
....ZUnachst einmal das Therapiekonzept .., das allgemein Auskunft
geben soll, nach welchem Plan und welcher Idee die Klinik im
medizinisch-therapeutischen Bereich arbeitet. Diese  Klinikphiloso-
phie* soll individuell und charakteristisch sein, um Einheitskonzepten
vorzubeugen 126

D.h., es wére eingangs eine Aussage zum Leitbild der betrieblichen Berat-
ungsstelle zu formulieren. Darauf aufbauend ist das Leistungsspektrum zu

124 Eyers, Anne (1995), SiIII
125 gyijlie,H. / Reis, C. (1998), S.287
26 Schneider, Jurgen (1997), S.41
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konkretisieren, sind die einzelnen Leistungsangebote der betrieblichen
Pravention und Beratung zu beschreiben.

Die Arbeitskonzeption der betrieblichen Suchtpravention und -hilfe

Sicherlich erscheint es ungewdhnlich — oder zumindest nicht selbstverstéand-
lich — ein formuliertes Arbeitskonzept, ein Beratungskonzept, ein Leitbild
oder eine ,Beratungsstellen-Philosophie’ als Qualitatsstandard einzufordern.
Eine Forderung, die im stationdren Suchtbereich als Therapiekonzept der
Institution als selbstverstandlich vorausgesetzt ist.

Deshalb vorab hierzu einige Gedanken:
Die betriebliche Suchtarbeit ist sehr stark dadurch beeinflusst, dass sie

7

i}

aus einem hohen Engagement nebenamtlicher betrieblicher Sucht-
krankenhelfer gewachsen ist und erst allméahlich zu einer Professionali-
sierung gefunden hat.

Entsprechend stand bei den nebenamtlichen betrieblichen Suchtkranken-
helfern die praktische Einzelfallhilfe im Focus ihrer Bemuhungen, nicht
die ,sozialarbeiterische' theoriegeleitete Diskussion Uber eventl. Konz-
epte.

Die Arbeit basierte auf einem klaren Krankheitskonzept des Alkoholis-
mus — denn das war die zentrale Zielrichtung — und klaren Praxisvor-
gaben: Zusammenhang arbeits-/dienstrechtlicher Verfehlungen und
suchtmittelbedingte Auffalligkeiten, Stufen-/Interventionsplan, kon-
struktiver Druck etc. Diese faktischen Positionen sind lange nicht hinter-
fragt worden, so dass eine auf kritischer Reflexion beruhende Entwick-
lung nur zégerlich moglich war.

Im Zuge der partikularen Professionalisierung kam es zwar zum theore-
tischen Diskurs, aber gleichzeitig auch zu einer Expansion in neue
Aufgabenfelder Richtung psycho-soziale Beratung, Konfliktmanage-
ment, betriebliche Gesundheitsforderung. Einer zielgerichteten Weiter-
entwicklung theoretischer Konzepte der betrieblichen Suchtarbeit kam
dieses nicht unbedingt zugute.

Hinzu kommt, dass

... DIS zum heutigen Tag nicht die konsistente, hinreichend umfassende,
aber auch detalillierte, eindeutig formulierte, erklarungs- und
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begriindungsstarke sowie handlungsanleitende Beratungsth&drie*
existiert.

.Dem Fehlen einer einheitlichen Theorie steht allerdings eine Fiille von
einzelnen — und zum grof3ten Teil vereinzelt nebeneinanderstehenden —
Theorien gegeniiberl28

Im betrieblichen Bereich dirften vor allem sogenanphliéagstheorien’

von Relevanz sein, die hinter den Auffassungen von Beratung stehen.
Alltagstheorien sind zu verstehen als

.Konzeptionen von beruflichen Handeln, die als Effekte beruflicher
Erfahrungen mit der Klientel und als Resultate von bargaining-
Prozessen mit Kollegen und Tragern anzusehen S#fd.*

Nur bel wenigen betrieblichen Suchtberatungen finden sich Aussagen zu

klarer positionierten theoretischen Arbeitskonzeptionen oder Grund-
haltungen. Hier handelt es sich dann in der Regel um Beratungsstellen

mit einer langeren professionellen Tradition. So wie sie z.B.
HILLEBRAND als ,Philosophie der Beratungsarbeit bei Daimler Chrysler*
erlautert:

sWir haben ein professionelles Beratungsangebot im Betrieb und
orientieren uns an systemisch-ldsungsorientierten Ansatzen. Besondere
Bedeutung haben flr unsere Arbeit Steve de Shazer, Tom Anderson, die
Mailander und die Heidelberger Schule, in neuerer Zeit auch Frank
Farrelly. Um die Vielzahl der Aufgaben erfullen zu kénnen und die
Beratungsprozesse mit den Klienten gemeinsam konstruktiv zu gestalten,
orientieren wir uns an Ideen des Case-Managements, wie sie in
Deutschland besonders durch R.Wendt formuliert worden sin0. ..

Diese Gedanken machen klar, dass es kein Ubergeordnetes theoretisches
Konzept der Arbeit und Beratung im Rahmen eines Qualitatsstandards der
betrieblichen Suchtpravention und Suchthilfe geben kann, sondern lediglich
den Versuch, eine solche ,Philosophie oder Kultur der Beratungsstelle’ in

der

jeweiligen praktischen Konstellation anzudenken und ggfls. zu

formulieren. Wobei das Ergebnis im wesentlichen abhangig sein wird von

127 Rahm, Dorothea (1988), S.59
128 ependa

129 Gergtenmeai er, J/ Nestmann, F. (1984), S.35
130 Hillebrand, Roland (2000), S.7
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-  denjeweils wahrzunehmenden Aufgaben

- der Biographie incl. dem fachlichen Werdegang der jeweiligen
Personen oder gar Einzel person

- der Kultur und Philosophie der jeweiligen Gesamtinstitution.

Trotz dieser Gebundenheit an die 6rtlichen Gegebenheiten kann und sollte es
allerdings eine Ubergeordnet selbstverpflichtende Leitlinie Qalalitats-
standardfir alle betrieblichen Suchtpravention und -hilfe geben, die die
LETHISCHEN PRINZIPIEN IN DER BETRIEBLICHEN SUCHTPRAVENTION UND
SUCHTHILFE" betrifft und als Richtschnur fiir alle Beschaftigten in diesem
Arbeitsfeld dienen sollten. Als Standard kdnnen hier ibernommen werden
die ,Ethischen Prinzipien in der professionellen Suchtkrankenhildef
Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren e.V. vom Marz 1989,

Fur die Arbeitskonzeption wird mir der Verpflichtung auf die Ethischen
Prinzipien der humanistische Ansatz erkennbar, beruhend auf der Uberzeug-
ung von der Handlungs- und Entwicklungsféhigkeit des Menschen, auf der
Achtung seiner Wirde und Personlichkeit, auf den Mdglichkeiten der freien
Entfaltung seiner schdpferischen Kréafte und Fahigkeiten.

Was von allen Dingen am nachgiebigsten ist, kann das,

was am hdrtesten ist, Uiberwinden ...

Dal3 der Nachgiebige den erobert, der Widerstand leistet,

und der Sanfte den Harten ist eine Tatsache,

um die jedermann weil3, doch keiner macht sie sich zunutze. ....
Lao-te-king (1963)

131 gehe im ANHANG dieser Veroffentlichung
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Das Leistungsspektrum der betrieblichen Suchtpravention und -hilfe

Wie bereits erwahnt ist Art und Umfang der Leistungen der betrieblichen
Suchtpravention und -hilfe abhangig vom Modell und dem konkreten
Auftrag auf der Basis der jeweiligen betrieblichen Moglichkeiten und

Zielsetzungen. Nachfolgend werden Kriterien eines umfassenden Arbeits-
feldes betrieblichen Suchtpravention und —hilfe im Rahmen einer profes-
sionelle Tatigkeit benannt. Dabei ist vorab zu klaren, was unter dem Begriff
der Suchtpravention zu verstehen ist.

In der Praventionsarbeit wird unterschieden zwischen Priméarpravention
(Vorbeugende Aktivitaten; Arbeit mit noch nicht Suchtmittelmiss-
brauchenden oder Abhangigen), Sekundarpravention (Arbeit mit Risiko-
gruppen und akut Gefahrdeten bzw. Abhangigen) und Tertiarpravention
(Arbeit in der Nachsorge bzw. Ruckfallvermeidung). Der Begriff der Sucht-
pravention wird hier bezogen auf den Bereich der primarpraventiven Arbeit,
wahrend die Sekundar- und Tertiarpravention zum Bereich der Sucht-
beratung und —hilfe gerechnet wird.

Primarpraventive Arbeit

Die moglichenMalRnahmeebeneder Praventionsarbeit beruhen auf dem
zugrundeliegenden multifaktoriellen Ursachenmodell ,Suchtmittel - Person -
Umwelt”. Aus diesem Faktorenbiundel,
... das zur Abhangigkeit fihren kann, lassen sich zwei grundsatzliche
Bereiche beschreiben:
- Faktoren, die in der Person des einzelnen liegen
- Faktoren, die aus der Umwelt auf die Person einwirken.
Zwischen beiden Faktorengruppen bestehen vielfaltige Wechsel-
beziehungen. Praventionsmalinahmen mussen beide Faktoren
beriicksichtigen ... Die auf die Person bezogenen Malinahmen werden
unter dem Begrifkommunikative MaBhahmen zusammengefal3t. Die
bei den Umweltfaktoren einsetzenden Aktionen disikturelle
MaRnahmen182

Zu den strukturellen MalRhahmen, fur die auch der Begriff Verhaltnis-
pravention verwendet wird, kénnen z.B. zahidsprachen und Regelungen

zur Einschrénkung der Griffnéhe und der Verfugbarkeit von alkoholischen
Getranken, Anregungen zur Reduzierung suchtférdernder

132 Grigoleit/Wenig/Ziegler (1989), Bd.l S6.3-1
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Arbeitshedingungen. Die kommunikativen MalRnahmen kdnnen differenziert
werden in massenkommunikative MalRhahmen (z.B. die innerbetriebliche
Offentlichkeitsarbeit) und personalkommunikative bzw. individuumzen-
trierte Aktivitdten (Arbeit mit unmittelbaren, z.B. Auszubildende, und mit
mittelbaren Zielgruppen, z.B. betriebliche Multiplikatoren).

Auch die suchtpraventiven Zielend die konkrete praktisch-methodische
Arbeit muf3 sich ausrichten am multifaktoriellen Bedingungsgeflige von
Sucht.

Ausgehend von der Einschatzung, dal der Konsum von Drogen héaufig nur
die symptomatische Erscheinung einer tieferliegenden sozialen und/oder
psychischen Bewaltigungskrisel& kénnen als suchtpréventive Ziele u.a.
genannt werden:

0O Forderung von Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen
Ubernahme von Selbstverantwortung
Entwicklung von Strategien zur Belastungsbewaltigung
Forderung der Konfliktfahigkeit und Strategien zur
Konfliktbewaltigung
Forderung der Kontakt- und Beziehungsfahigkeit
Entwicklung von Frustrationstoleranz
Entwicklung emotionaler Erlebnisfahigkeit
Entwicklung, Férderung und Bewahrung von Genussféahigkeit
Forderung eines Lebenskonzeptes mit ganzheitlichem Anspruch
(Einheit von Korper, Geist und Seele).

OoOono

I

Darauf aufbauend umfal3t die primarpraventive Arbeit flr den betrieblichen
Bereich MaRhahmen,

.. die es den Beschaftigten ermdglichen, ihre persénlichen und
sozialen Kompetenzen auszubauen, z.B. durch Teilnahme an
Organisationsentwicklungsmafnahmen (Qualitats-, Gesundheitszirkel
etc.) oder durch ein entsprechendes Seminarangebot (Selbstmanage-
ment, StreBbewadltigung, Konfliktmanagement etc.). Ziel solcher
Angebote ist es, die Beschéftigten darin zu bestarken, durch Ver-
anderung des eigenen Arbeits- und Gesundheitsverhaltens bzw. durch
EinfluBnahme auf die Gestaltung ihrer Arbeitsbedingungen
gesundheitlichen Problemen entgegenzuwirkéf.*

133 gehe u.a. Hurrdmann (1988), S.203
134 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S.12
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Hieran wird sehr deutlich, dass im Leistungsbereich der Pravention einem
ganzheitlichen und ursachenorientierten Konzept Vorrang eingerdumt wer-
den sollte. Ein solches Konzept
.-~ Muld sich inhaltlich und fachlich herleiten aus den vielfaltigen
Arbeitserfahrungen, -ansatzen und Forschungsergebnissen der Sucht-
und Drogenarbeit. Sie kann sachlich den praventiven Bemihungen im
Bereich der Gesundheitserziehung, -férderung und -bildung zugeord-
net werden, bildet aber einen eigensténdigen Arbeitsbet&ieh.

Inwieweit dieses betrieblich umzusetzen ist, kann as Qualitatsstandardicht
verallgemeinert werden. Auch der Anteil der primarpraventiven Arbeit an
der Gesamttatigkeit ist von den jeweiligen betrieblichen und personalen
Bedingungen abhangig. Die Primarpravention sollte aber eine akzeptable
Gewichtung erhalten. Ein spezifisches Problem stellt sicherlich die Evalua-
tion dieser Tatigkeiten insoweit dar, als sich Ergebnisse priméar-praventiver
Arbeit kaum messen lassen.

Suchthilfe und Beratungstatigkeit

Beratung und Hilfe ist der klassische Bereich der betrieblichen Suchthilfe,

das — je nach Modell — einen Uberwiegenden Teil bis zum vollen Umfang des

Arbeitsfeldes einnimmt. In diesem Bereich betrieblicher Suchtarbeit
.- geht es grundlegend um die Verstandigung auf eindeutige und
konsequente Hilfeangebote bei fortgesetzten Auffalligkeiten im
Arbeits- und Leistungsverhalten in Verbindung mit Suchtmittel-
gebrauch oder suchtahnlichen Verhaltenstérungen. In solchen Fallen
ist die Unterstiitzung der Vorgesetzten z.B. durch Beratung und
Coaching zu gewahrleisten. Es muf3 im Betrieb geklart sein, welche
konkreten Hilfeangebote den Beteiligten in derartigen Situationen
gemacht werden kénne#3®

Die Beratungstatigkeit bezieht sich also nicht nur auf die Suchtgeféhrdeten,
Suchterkrankten als unmittelbare Betroffene selbst, sondern auch auf das
berufliche Umfeld als mittelbar Betroffene, auf Fihrungskréfte in ihrer
Farsorgepflicht und Verpflichtung zur Intervention sowie haufig auf das
soziale und familiare Umfeld. Je nach Adressatenkreis differenzieren sich
die Ziele der Beratung. So liegt bei Filhrungskraften der Schwerpunkt in der
Information und dem Coaching zum Handeln, beim familidren Umfeld in der

135 Grigoleit/Wenig/Ziegler (1997), Bd.I S6.2-1. Stand Juni 1997
136 NORD AG Betriebliche Suchtravention (NABS) (1999), S.13
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teilnehmenden Problemsicht und der Starkung zur Rickgabe von Verant-
wortung, beim sozialen Umfeld in der Aufklarung und dem Abbau von
Hemmschwellen, bei den unmittelbar Betroffenen in der Ubernahme von
Eigenverantwortung und der motivationalen Beratung.

Fur die Suchtgefahrdeten und —kranken

.- Sollte ein Angebot geschaffen werden, das Unterstiitzung bei der
Aufnahme einer Therapie gewahrleistet sowie eine Begleitung

wahrend der Therapie sicherstellt. Bei ambulanter Therapie kann dies
arbeitsbegleitend im Unternehmen oder in der Behorde, bei

stationarer Therapie durch Kontakte in die Klinik umgesetzt werden.

Hierzu gehoéren auch Malinahmen, die die Wiedereingliederung ...
unterstiitzen und helfen, Riickfalle zu vermeidti.

Die Beratungstatigkeit sollte statistisch dokumentiert werden mit dem Ziel
der Qualitatsverbesserungen auf der Basis von Ruickschliissen aus den
erhobenen Daten. Die Erfassung kann z.B. konzipiert werden in Anlehnung
an das Dokumentationssystem in der professionellen ambulanten Sucht-
krankenhilfe EBIS, das dort seit mehr als 15 Jahren Anwendungfifdet

Beratung und Schulung von Vorgesetzten

Den Fuhrungskraften fallt in den Betrieben und Behérden im Rahmen der
betrieblichen Suchtpravention und -hilfe z.B. bei notwendigen Interven-
tionen wegen dienstlicher oder arbeitsrechtlicher Verfehlungen im Zusam-
menhang mit Suchtproblemen eine zentrale Rolle zu, zumal die angestrebte
frihzeitige Intervention gleichzeitig eine wichtige MalRnahme der Primar-
pravention darstellt. Beispielhaft wird hierzu in gRahmenempfehlung zur
Suchtpravention und Suchthilfe in der niedersachsischen Landesverwaltung*”
vom 19.01.1998 festgestellt:
.Eine zentrale Rolle beim Umgang mit Suchtgefahrdeten und
-kranken kommt den Vorgesetzten zu. Diese stehen den Problemen
haufig hilflos gegeniber, kénnen und dirfen sich aber ihrer
Verantwortung nicht entziehen. Sachgerechtes Handeln bei Sucht-
problemen fordert die Filhrungskompetenz der Vorgeset?#n.“

Weiter heil3t es in den Rahmenempfehlungen:

137 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS), S.13
8 siehe Grigoleit/Wenig/Hullinghorst (1999), Abschn.13.1 Dokumentationssysteme
Gem. Runderlal® des Nds.Sozialministeriums und der tbrigen Ministerien vom 19.01.1998
— 406.2-41585-23.1 (ErlaR des MWK v. 29.04.1998 — Z 2.2-41543(2))
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.Damit Vorgesetzte, Personalvertretungen und andere Institutionen
ihre Aufgabe bei der Suchtprévention und -hilfe wahrnehmen kénnen,
sind spezielle Schulungen erforderlich. Insbesondere Vorgesetzte
sollten geschult werden, um Auffalligkeiten bei Suchtmittelmii-
brauch zu erkennen und die Gesprachsfihrung mit Betroffenen zu
erlernen. 140

Diese Qualifizierung von Vorgesetzen zur Ubernahme von Personalverant-
wortung schlief3t als Aspekt ein
.. die Sensibilisierung der Vorgesetzten fir ihren persoénlichen
Umgang mit Belastungssituationen und Suchtmitteln. Hierbei geht es
auch um die Einsicht in ihre Funktion als Vorbild und die
Entwicklung eines personlichen Verhaltensmodells fur ein gesund-
heitsforderliches Verhalter#41

Als Standard sollte gelten, dass zum Einen der Interventions@aurief-

plan’) als allgemeine Handlungsrichtlinie fir die Vorgesetzten schriftlich
fixiert ist (meist im Rahmen einer Betriebs-/Dienstvereinbarung), zum Zwei-
ten alle Fihrungskrafte zur Teilnahme an einer Grundschulung verpflichtet
werden, zum Dritten ein besténdiges Beratungs- und Coachingangebot fur
die Vorgesetzten besteht.

I nformationsver anstaltungen und Schulungen

Innerbetriebliche Informationsveranstaltungen und Schulungen gehdren zum
Standardrepertoire im Rahmen priméarpraventiver Mafinahmen. Informa-

tionsveranstaltungen zielen dabei auf moglichst viele Mitarbeiterinnen des

Betriebes oder der Behdrde, sollen das Thema ,Sucht' aus der Tabuzone
befreien, co-suchtige Verhaltensweisen in Frage stellen sowie einen Kkriti-

scheren Umgang mit Suchtmitteln fordern. Sie kdnnen im Rahmen anderer
betrieblicher Ereignisse eingebunden werden (z.B. Betriebs- oder Personal-
versammlung), allgemeine Einfuhrungen in die Thematik sein oder sich auf

inhaltliche Schwerpunkte beziehen, einen unterschiedlichen zeitlichen Rah-
men beanspruchen (vom 30-Minuten-Referat bis zur Tagesveranstaltung), in
der Teilnehmerzahl begrenzt oder offen sein (z.B. im Rahmen von

Aktionstagen zu Sucht und Gesundheit).

140 Gem. RunderlaR des Nds.Sozialministeriums und der Ubrigen Ministerien vom 19.01.1998
—406.2-41585-23.1 (Erlal’ des MWK v. 29.04.1998 — Z 2.2-41543(2))
141 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S.13



225

Schulungen zielen dagegen eher auf bestimmte Mitarbeiterlnnen des Unter-
nehmens (z.B. FUhrungskréafte) und dienen neben der Wissensvermittlung
der Starkung von Handlungskompetenz. Entsprechend benétigen Schulungen
einen umfassenderen zeitlichen Rahmen und werden mindest fur die Dauer
eines Tages organisiert.

Im Einzelnen sei hinsichtlich der Themenstellungen, Zielsetzungen und
Methoden auf dieQualitatskriterien flr die Organisation und Durch-
fihrung von Informationsveranstaltungen und Schulungerden Orien-
tierungshilfen der NABS verwiesen142,

Offentlichkeitsarbeit

Bereits der Aufbau von Strukturen einer betrieblichen Suchtpravention und

-hilfe sollte durch eine gezielte innerbetriebliche Offentlichkeitsarbeit

begleitet sein.
sIch kenne kein Beispiel, bei dem der Einsatz von professioneller PR
notwendiger und ethisch gerechtfertigter ist als bei der Einfuhrung
eines betrieblichen Praventionsprogramms zum immer noch
stigmatisierten Thema Sucht. Es ist besser, gezielt zu informieren und
die Initiative bei der Kommunikation zu behalten, als durch
mangelhafte und zufallige Kommunikation Gerlichte zu provozieren,
die man dann lange bekampfen méf«

Bei dieser internen PR-Arbeit geht es nicht nur um priméarpraventive
Aufklarung oder bereichsspezifische Information aus der betrieblichen
Suchtpravention und -hilfe, sondern es geht auch um internes Marketing. Fir
soziale Dienstleistungen reicht nicht das Ausharren in einer Nische mit
,Komm-Strukturen' sondern es bedarf des Dienstleistungsmarketingauch
wenn dieses aus herkémmlichen Sichtweisen eher befremdlich wirkt. Unter
dem Motto,Tue Gutes und rede darlbesollten die konkreten Angebote,
die Planungen und Perspektiven sowie die Arbeitsergebnisse kontinuierlich
publiziert werden. Je nach Betrieb sind hierzu auch die neuen Medien zu
nutzen (z.B. Homepage im Intranet).
LOffentlichkeitsarbeit sollte immer das Bindeglied bleiben zwischen
den zu planenden und umzusetzenden EinzelmafBnhahmen und der
Zielgruppe unter Berlcksichtigung der Unternehmenskultur. ... In
den ersten Jahren wird dies vorwiegend interne Offentlichkeitsarbeit

142 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S.15ff.
43 Dietze, Klaus (1992), S. 87
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sein, die sich an die Mitarbeiter und deren Angehdrige richtet. Wenn
das Programm >rund< lauft, sollte man dartber nachdenken, es als
Anlaf3 fir die klassische, nach auf’en gerichtete PR-Kampagne zu
nehmen. Hierbei geht es dann darum, das Unternehmen am Markt als
modernen Arbeitgeber zu positionieren, der in das Wohlbefinden und
die Leistungsbereitschaft seiner Mitarbeiter investiert und sie
unterstitzt ... 244

4.4.3 Standards der Ergebnisqualitat im Arbeitsfeld
betriebliche Suchtpravention und Suchthilfe

Mit dem folgenden Zitat aus dem Bereich der medizinischen Rehabilitation
wird verdeutlich, dass die Ergebnisqualitat das Kernstiick des

»Qualitatssicherungsprogramms und der Gradmesser dafir (ist;

d.Verf.), ob und in welchem Umfang die therapeutischen Ziele der

RehabilitationsmalRnahmen erreicht wurden. Diese Ziele liegen nicht

nur in der Besserung koérperlicher und seelischer Beschwerden bzw.

der Verbesserung von Funktionen wahrend oder zum Ende der

RehabilitationsmafRnhahme. Noch wichtiger ist es fur uns, dal3 die

RehabilitationsmaRnahme Langzeiteffekte bewirkt, z.B. dadurch, daf3

der Versicherte die in der Rehaklinik erhaltenen Anregungen und

erlernten Verhaltensweisen auch im Alltag fortset?®.

.Das Endresultat ist der direkteste und unmittelbar ste Indikator

fur Qualitat der Behandlung, in dem sich alles zuvor Geschehene

dokumentiert. Allerdings unterliegt das Behandlungsergebnis einer

Vielzahl anderer Faktoren als zum Beispiel dem Kranken-

hausaufenthalt. Die Messung der Ergebnisqualitétist abhangig vom

Zeitpunkt der Erhebung. Das Ergebnis umfal3t:

& medizinische Anderungen des Gesundheitszustandes

% Beeinflussung sozialer und psychologischer Funktionen

¥ gesundheitsbezogene Bewultseins-, Wissens- und
Verhaltensdnderungen

% Patientenzufriedenheit.

Das Ergebnis konnte in einer Verbesserung des zur Behandlung

fihrenden Symptoms bestehen (zum Beispiel Abstinenz, berufliche

144 pigtze, Klaus (1992), S.88
Schneider, Jirgen (1997), S.42
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Integration), wobei fir den Patienten die Lebensqualitat, die durch die
Behandlung erreicht wurde, entscheidendt.

Die beiden Zitate verdeutlichen aber auch, dass die Ergebnisqualitat nicht
nur die entscheidende Qualitdtsdimension ist, sondern auch die am schwie-
rigsten zu erfassende und zu bewertende.

Fur die Bewertung der Ergebnisqualitat konnen folgdmdiekatoren einbe-
zogen werden:

A subjektive Indikatoren
€% Zufriedenheit der Klienten
€ Zufriedenheit der sonstigen Kunden
€%  Zufriedenheit der Kooperationspartner
€& Zufriedenheit der Mitarbeiter
A objektive Indikatoren z.B.
%  Senkung des Krankenstandes
%  Abstinenz
s Wirtschaftlichkeit
s gesellschaftliche / betriebliche Verantwortung
A Qualitatssicherung / Evaluation

Entscheidend sind dabei die formulierten Ziele als Qualitatskategorien und
—kriterien, denn die Ergebnisqualitat bestimmt sich aus den erzielten Wir-
kungen im Verhéltnis zur vorgegebenen Zieldefinition.

Als Ziele der betrieblichen Suchtpravention und —hilfe kénnen u.a. definiert
werden:

e

F=1

3

e

[

7]

7]

5|

Es besteht ein ausgepragtes Problembewul3tsein zum Suchtmittelkonsum
und ein selbstkritischer, genussbetonter Umgang mit Suchtmitteln.

Zum Verhaltnis von Suchtmitteln und Arbeitswelt besteht ein inner-
betrieblicher Konsens auf der Ebene einer einheitlichen Unternehmens-
kultur.

Es besteht ein sensitives Klima hinsichtlich des problematischen Um-
gangs mit Suchtmitteln.

Das Thema ,Suchterkrankungen® ist innerbetrieblich nicht mehr
tabuisiert, es wird offen damit umgegangen.

Hemmschwellen im Umgang mit von Suchtmittelmissbrauch oder
Suchterkrankung betroffenen  Mitarbeiterinnen sind  weitgehend
abgebaut.

146 Eyers, Anne (1995), SiIII
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il FOhrungskréfte intervenieren frihzeitig bei Auffélligkeiten, die im
Zusammenhang mit Suchtmittelmissbrauch oder Suchterkrankungen
stehen und ergreifen adaquate MaRnahmen.

[l Problematischer, missbrauchlicher bzw. abhangiger Umgang mit
Suchtmitteln oder slchtige Verhaltensweisen werden beendet, die
Arbeitsfahigkeit bleibt erhalten bzw. wird wiederhergestellt.

s Die Klienten werden in die Lage versetzt, Lebenskrisen, psychische,
psychiatrische, somatische etc. Problemlagen zu bewéltigen oder sich in
eine fachprofessionelle Beratung zu begeben.

3l Die Klienten werden in die Lage versetzt, Konflikte in der Arbeitswelt
zu bewaltigen.

s Es werden verstarkt eigene Ressourcen zur Herstellung gesundheitlicher

Balance genutzt.

s

Die hier aufgelisteten mdglichen Zieldefinitionen beinhalten u.a. folgende

Schwierigkeiten:

Sollen einzelne Ziele fur eine gréf3ere Gruppe von Klienten festgelegt
werden, geht dieses nur Uber sehr allgemein gehaltene Definitionen.

&l Sollen Ziele eher konkret gefasst werden, ist eine personenspezifische
Zieldefinition erforderlich, wenn Suchtberatung nicht wieder auf das
absolute Abstinenzprinzip reduziert werden soll (Ziel im Einzelfall z.B.
auch: Reduzierung der Trinkmenge).

s Die Ziele kdnnen meist erst in der Interaktion zwischen Klient und

Berater formuliert bzw. konkretisiert werden, genauso wie sich Ziel-

definitionen im Beratungsprozess verandern kénnen.

Fur die Bewertung des Zielerreichungsgrades bedarf es der subjektiven

Einschéatzung durch die Klienten in einem retrospektiven Feedback, aber

auch einer objektivierten Diagnose durch den Berater, Arzt oder

Therapeuten.

i}

Welche Qualitatskategorien und —kriterien mit welchen Indikatoren fur die
Ergebnisqualitat letztlich alfualitatsstandardsfestgelegt, welche Ziele
hierfur definiert und auf welche Art und Weise dieses Uberpriift wird, bedarf
zum einen noch weiterer Diskussionsprozesse, muss zum anderen letztlich
betriebsspezifisch festgelegt werden und wird sich im Rahmen der notwen-
digenEvaluation zur Qualitatssicherureguch immer wieder verandern.

Dabei bildet die

.Evalutation (Auswertung) als Basis fur die Absicherung und Weiter-
entwicklung der einzelnen MalRhahmen im Rahmen eines
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Suchtpraventionsprogramms ... einen unverzichtbaren Schritt. Hierfr
sind geeignet Instrumente zu entwickeln. Ziel ist es, die Wirksamkeit

und Wirtschaftlichkeit der einzelnen Dienstleistungen zu belegen und

gofls. zu verbessern und deutlich zu machen, dal3 ein derartiges
Engagement sich auch wirtschaftlich rechriét.“

Neben den subjektiven Indikatoren zur Zufriedenheit mit der Arbeit der
betrieblichen Suchtpravention/-hilfe und den objektivierten Indikatoren zur
Realisierung der Beratungsziele missen verstarkt auch ékonomische Indika-
toren bericksichtigt werden.

+,ENg mit der Qualitatssicherung verbunden ist die Forderung nach
handhabbaren, einfachen und nachvollziehbaren Evaluationsver-
fahren, die die Entscheidungen Uber betriebliche Investitionen in den
Bereich erleichtern und die Kosten-Nutzen-Relation transparent
machen 148

Zu entscheiden ist dabei, welche Indikatoren zur Kosten-Nutzen-Relation
herangezogen werden.

LZwar werden in Forschung und Praxis immer wieder kostenrelevante
Faktoren benannt, so etwa

#=7 erhdhte Kurzfehlzeiten und krankheitsbedingte Ausfélle
#=7 kurz- und langerfristige Personalersatzmittel

#7 Kosten flr DisziplinarmaBnahmen und erhOhte Betreuungs-
intensitéat

#7 quantitative und qualitative Minderleistung

#=7 Schadigung Dritter durch alkoholbedingte Fehlhandlungen

#7 Imageverlust gegeniiber Kunden bzw. der Offentlichkeit

#=7 Material- und Maschinenschéden

#=7 Kosten durch Arbeits- und Wegeunfalle unter Alkoholeinflufd

#=7 Fruihzeitiges Ausscheiden wegen Kiindigung oder Frihverrentung.

Von diesen Kostenaspekten ist nur das erhdhte Fehlzeitenaufkommen
vergleichsweise gut belegt®

Auch wenn die Fehlzeitenreduzierung als wichtiger und belegter Indikator
gilt, so beinhaltet dieser Kostenindikator m.E. die Gefahr, dass der Focus der
Bemiihungen und Kosten-Nutzen-Abwagungen  z.B. auf die

147 NORD AG Betriebliche Suchtpravention (NABS) (1999), S.14
Fuchs/Rainer/Rummel/Schonherr (1998), S.17
49 Fychs/Petschler (1998), S.56/57
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Fehlzeitenreduzierung von Alkoholabhdngigen gerichtet ist, der grol3e
Bereich der Problemtrinker ohne bereits auffallige Fehlzeitenwerte weiterhin
ausgeblendet bleibt.

Schlussbemerkung

Gerade der letzte Abschnitt verdeutlicht, dass noch wichtige Fragen fur eine

in sich schlUssige, praxisgerechte und effiziente Umsetzung von Qualitats-

sicherung in der betrieblichen Suchtpravention und Suchthilfe zu klaren bzw.

zu entscheiden sind. Verstandlicherweise kdnnte sich angesichts der umfas-
senden Thematik sogar die Frage aufdréngen, ob der zu betreibende
Aufwand Uberhaupt in einem angemessenen Verhaltnis steht zur verfigbaren
Arbeitskapazitat.

Auch wenn hier Zweifel aufkommen mégen, denke ich, es handelt sich um
einen notwendigen Prozess des Aushandelns, des Ausprobierens, teils des
Spekulierens und schlief3lich der Festlegung von Qualitatsstandards, der fir
eine Weiterentwicklung der betrieblichen Suchtpravention und Suchthilfe
unumganglich ist. Um den Einstieg in einen Prozess der Qualitatssicherung,
der nur Uber die notwendige Vernetzung mit anderen Institutionen der
betrieblichen Suchtpravention und Suchthilfe zu adaquaten Ergebnissen
fuhren kann.

Auf Chancen und Risiken der Qualitatssicherung sei abschlieRend nochmals
hingewiesen:
LQualitatssicherung (QS) wird nur dann zu Verbesserungen in der
Suchtkrankenhilfe fihren, wenn

¢ QS nicht nur auf Qualitatskontrolle reduziert wird, denn mit
MaRnahmen der Qualitatskontrolle sollen lediglich Mangel,
Schwachstellen und Probleme aufgedeckt werden, entscheidend
aber ist deren Behebung bzw. Lésung,

+ QS keinen Projektcharakter hat, sondern langfristig angelegt und
als kontinuierlicher Prozeld verstanden wird, auf dem Vorhan-
denen aufbaut und dieses organisatorisch weiterentwickelt,

+ QS nicht ,von oben' verordnet wird, sondern alle Beteiligten,
insbesondere aber die Leistungserbringer ,vor Ort' in den Prozel}
der QS einbezieht,
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+ QS so angelegt ist, dal3 sie einer Nivellierung unterschiedlicher
Behandlungs- und Beratungsangebote keinen Vorschub leistet,
sondern Innovation und Vielfalt férdert.

Bei der QS handelt es sich um einen Prozel3 des Aushandelns. Dabei
ist stets zu berlicksichtigen, dafl Suchtkrankenhilfe ein sehr
komplexes System ist, was zur Folge hat, dafl3 an das Urteilsvermdgen
und an die Planungs- und Entscheidungskompetenzen grof3e Anfor-
derungen gestellt werden missen. Gute Absichten reichen nicht. Alle
Beteiligten missen sich darlber im Klaren sein,

+ dal Suchtkrankenhilfe aus vielen interagierenden Elementen und

Teilsystemen besteht,

+ die in standiger Entwicklung begriffen sind,

+ dal vieles von dem, was sie beobachten mdchten, einfach nicht
sichtbar ist,

+ daf sie beim Planen nicht nur das Nachstliegende beriicksichtigen
soliten, sondern auch die Neben- und Fernwirkungen ihrer
Entscheidung,

+ dal sie sich beim Planen mit Ungeféhrldsungen zufrieden geben
mussen und darauf verzichten sollten, alle Informationen, die sie
vielleicht bekommen konnte, auch zu sammeln, da die
Vollstandigkeit der Informationssammlung mit dem Zwang zum
Handeln unter Zeitdruck kollidiert,

+ daR ihr Wissen und ihre Vorstellungen von einem Sachverhalt
richtig oder falsch sein kdonnen, vollstandig oder unvollstandig.
Haufig durften sie sowohl unvollstdndig als auch falsch sein,
daher tun alle Beteiligten gut daran, sich auf diese Méglichkeiten
einzustellen ¥0

150 schulz, Wolfgang (1999)
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Anhang 1

Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren

Die Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren e. V. (DHYS)
hat mit Beschlul3 vom 9.2.99 ,,Ethische Prinzipien in der professionellen
Suchthilfe* verabschiedet. Diese Prinzipien sollen als Richtschnur fur die
Beschaftigten in diesem Arbeitsfeld dienen.

Ethische Prinzipien in der professionellen Suchthilfe
(HAMM, MARZ 1999)

Einleitung

Die professionelle Suchthilfe ist in ihrer Arbeit mit Suchtmittelgefahrdeten
bzw. -abhangigen und deren Angehdrigen mit ethischen Fragestellungen
konfrontiert. Neben dem fachlichen Umgang mit gesundheitlichen und
psychosozialen Problemlagen verlangt die Begegnung von professionellen
Fachkraften und Hilfesuchenden nach einer Auseinandersetzung mit den
Wert- und Sinnfragen der menschlichen Existenz. Ethische Reflektion und
Kommunikation sind wesentliche Elemente der Professionalitdt und der
Qualitat dieser Arbeit.

Die DHS stellt in diesem Papier berufsethische Prinzipien fur die Arbeit der
professionellen Fachkréafte in den verschiedenen Feldern der Suchthilfe vor.
Unbeschadet des Leitbildes einzelner Trager gilt dieses Papier als berufs-
stéandische Ordnung in der professionellen Suchthilfe.

Es hat den Sinn, den professionellen Fachkraften, die in einem der
anspruchsvollsten und schwierigsten beruflichen Felder tatig sind, Grund-
lagen fur die Gestaltung des konkreten Hilfeprozesses fir und mit den
einzelnen Hilfesuchenden an die Hand zu geben. Es unterstitzt die Klarung,
wem in der professionellen Beziehung die Loyalitat in erster Linie gilt, wie
sie sich in diesen Beziehungen verhalten sollen und dient damit letztlich der
Klarung des beruflichen Selbstverstéandnisses.
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Die professionelle Suchthilfe handelt mit 6ffentlichem Auftrag und muf3
daher transparent und legitimiert handeln. So bilden diese Prinzipien flur die
einzelne professionelle Fachkraft eine Richtschnur fur ihr Verhalten und
Handeln gegenlber Hilfesuchenden, Berufskollegen bzw. -kolleginnen, dem
Arbeitgeber und der Allgemeinheit.

In diesem Papier werden zunachst zentrale Leitsatze ethischen Verhaltens
benannt, die die Verantwortung und Grundlagen der professionellen Arbeit
selbst beinhalten (I u. Il). Danach wird das Menschenbild beschrieben, das
als grundséatzliche Haltung der Gestaltung von Hilfen fir Suchtmittel-
gefahrdete bzw. -abhéngige und deren Angehdorige zugrunde liegt (lll). Es
folgen Prinzipien und Standards zum respektvollen, verantwortlichen und
transparenten Umgang mit Hilfesuchenden (1V). Die folgenden Abschnitte
beinhalten Ausfihrungen zum Verhalten gegentiber Berufskollegen bzw.
Berufskolleginnen und gegeniber dem Arbeitgeber als zentrale Rahmen-
bedingungen fir die Gestaltung des Hilfeprozesses (V und VI).

Es wird an dieser Stelle grundsatzlich darauf hingewiesen, daf3 von den
Einrichtungs- und Leistungstragern Rahmenbedingungen geschaffen werden
mussen, die professionelle und ethisch begriindete Dienstleistungen in den
Einrichtungen ermdglichen. Wesentlich sind gute Arbeitsbedingungen, ein
respektvoller Umgang mit Mitarbeitern/-innen und ein transparenter
Fuhrungsstil, der Anerkennung und Kritik beinhaltet.

Diese Qualitat ist verzahnt mit der professionellen Arbeit der Fachkréfte, die
in die direkte Beziehungs- und Problemlésungsarbeit mit den Hilfe-
suchenden einflief3t.

Die DHS empfiehlt, dieses Papier als berufsstdndische Grundlage ethischen
Handelns in der professionellen Suchthilfe als Anlage zu Arbeitsvertradgen
mit Mitarbeitern Mitarbeiterinnen beizufligen und sie in Teamgesprachen in
regelmaRigen Abstanden zu thematisieren.

|. Suchtkrankheit und Menschenwirde

Menschen, die Suchtmittel miRbrauchen bzw. davon abhéangig sind, sind
gleichberechtigte Biurgerinnen und Birger mit allen Rechten und Pflichten.

Es ist ihnen mit Wirde und Respekt zu begegnen, ungeachtet ihrer
Abstammung, ihrer Nationalitat, ihres Geschlechts, ihres Alters, ihres
Glaubens, ihrer politischen Uberzeugung, ihrer sozialen und wirtschaftlichen
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Stellung, ihrer gesellschaftlichen Position, ihrer sexuellen Orientierung und
ihrer gesundheitlichen und psychosozialen Befindlichkeit.

Suchtmittelkonsum ist eine mogliche Form der Lebensgestaltung aber auch
der Lebens- und Krisenbewaltigung, der immer auch im gesellschaftlichen
Zusammenhang gesehen werden muf3. Sie kann zur Abhangigkeit fihren.
Abhangigkeit erzeugt Leiden und fuhrt zu geistigen, seelischen, kdrperlichen
und sozialen Schwierigkeiten, die die Krankheit Sucht ausmachen. Sucht ist
Krankheit, die es zu akzeptieren, zu lindern, zu bessern und zu heilen gilt.
Die Grundlage jeden Helfens ist die Uberzeugung, daR positive Veréander-
ungen moglich sind.

Il. Leitsatze ethischen Verhaltens

Suchtmittelabhéangige sind krank. Fur sie gelten dieselben Regelungen wie
fir jede andere chronische Krankheit.

Professionelle Fachkrafte der Suchthilfe haben die Pflicht, ihr gesamtes
berufliches Wissen und Kénnen im Hilfeprozel3 konstruktiv einzusetzen, ihre
Arbeit zu reflektieren und ihre jeweilige professionelle Befahigung weiterzu-
entwickeln.

Schweigepflicht, Zeugnisverweigerungsrecht und Datenschutz sind gesetz-
lich geregelt. Die Weitergabe von Informationen tber Klienten/-innen bedarf
grundsatzlich deren Zustimmung.

Professionelle Fachkrafte haben die Pflicht zur standigen Weiterquali-
fizierung. Alles relevante Wissen und Kénnen ist weitgehend auszuschdpfen.
Methoden der Qualitatssicherung sind anzuwenden.

Ausmal’ und mdgliche Urspringe von psychosozialen und gesundheitlichen
Notsténden missen erkannt werden. Sie sind im Hinblick auf Einzelne, das
Gemeinwohl, die nationalen und internationalen Belange und in Bezug auf
den jeweiligen Berufsstand zu verdeutlichen.

Das multidisziplinare Fachwissen ist zur Weiterentwicklung realistischer
Strategien fur die Verbesserung der Lebensqualitat der einzelnen und des
Gemeinwohls optimal einzusetzen.
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[11. Zugang zur Hilfeund deren Gestaltung

Suchtgefahrdete, suchtkranke Personen und deren Angehdrige missen kurz-
fristig Zugang zu professionellen Hilfen haben. Es muissen ihnen
bestmdgliche Entwicklungschancen zur Uberwindung individuellen Not-
lagen gewéahrt werden.

Die Grundhaltung aller in der Suchthilfe Tatigen gegeniber den Sucht-
gefahrdeten, Suchtkranken und deren Angehérigen sowohl in den Hilfe-
konzepten als auch in dem Hilfeprozel® muf3 dahingehend orientiert sein, die
Betroffenen zu unterstiitzen, ein freies und selbstverantwortliches Leben zu
fuhren. Sie durfen nicht in der Abhangigkeit zu einer professionellen
Fachkraft, einer Institution oder einem Suchtmittel belassen werden.

Psychosoziale, medizinische und andere Hilfen missen tatsachlich zur Ver-
fligung stehen, um eine optimale Hilfeleistung und die Integration sicherzu-
stellen.

Um weitere Schaden zu verhindern, muf Fruherkennung zu einer zeitnahen
und angemessenen Intervention fuhren.

Professionelle Fachkrafte missen tber angemessene Kompetenzen auf dem
aktuellen Stand der praktischen Erkenntnisse, der Humanwissenschaft und
der medizinischen Forschung verfugen. Die interdisziplindre Zusammen-
arbeit aller am Hilfeprozel3 Beteiligten ist ein wesentlicher Bestandteil aller
Hilfen.

Institutionen oder einzelne professionelle Fachkréfte, die Suchtkranke diskri-
minieren oder einen emotionalen oder materiellen Profit aus der Schwéache
abhangiger Menschen oder aus den Angsten Angehériger ziehen, miissen zur
Verantwortung gezogen werden.

Leistungstrager sind dafir verantwortlich, angemessene Hilfen zu finan-
zieren. Einrichtungstrager und Verbande missen angemessene professionelle
Hilfen bereitstellen. Die Trager von Einrichtungen missen ihrer Aufsichts-
pflicht im Sinne dieser sozialethischen Prinzipien nachkommen. Die M&dg-
lichkeit fur die Einrichtung einer unabhangigen Ethikkommission wird Uber-
prift.

Hilfesuchende, die sich nicht geachtet fiihlen, Opfer sexueller Ubergriffe
wurden oder den Eindruck einer falschen Hilfeleistung haben, missen die
Madglichkeit haben, dies der Einrichtungsleitung bzw. dem Einrichtungs-

trager anzuzeigen.
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IV. Verhalten gegenuber Hilfesuchenden

In jeder Situation ist die Wirde Hilfesuchender zu achten. Die Grinde ihres
Verhaltens gilt es zu respektieren und auch die jeweilige Form der indivi-
duellen Problem- und Lebensbewdltigung. Bei drohender Fremd- oder
Selbstgefahrdung muf interveniert werden.

Eine gemeinsame Planung zwischen Hilfesuchenden und professioneller
Fachkraft ist Grundlage jeden Hilfeprozesses.

Dabei ist das Recht der Hilfesuchenden auf ein gegenseitiges Vertrauens-
verhaltnis, Beachtung der Individualitat und strengste Vertraulichkeit bezig-
lich der erhaltenen Informationen zu wahren.

Ressourcen, personliche Ziele, Verantwortungsbereitschaft und Eigenstén-
digkeit der Hilfesuchenden missen erkannt, respektiert und gefordert
werden. Im Rahmen der Mdglichkeiten der Einrichtung und des sozialen
Umfeldes sollen sie dabei unterstiitzt werden, Verantwortung fiir das eigene
Handeln zu Gbernehmen und die eigenen Fahigkeiten so weit wie méglich
weiterzuentwickeln.

Die professionellen Fachkréafte informieren die Hilfesuchenden tber Art und
Umfang sowie Uber Rechte, Pflichten, Mdglichkeiten und Risiken der ver-
fugbaren Hilfen.

In Krisensituationen, beispielsweise suizidalen Krisen, missen die Grenzen
eigenen professionellen Handelns erkannt und Unterstiitzung sowohl intern
als auch extern in Anspruch genommen werden. MalBhahmen sind mit den
Hilfesuchenden abzustimmen. In Notféllen sind jedoch sofort Hilfe-
maflnahmen einzuleiten. Es ist notwendig, prophylaktisch den Hilfe-
suchenden die eigene Position und Verantwortung als professionelle Fach-
kraft (Beispiel: unterlassene Hilfeleistung) deutlich zu machen, sie Uber
mogliche VerhaltensmafRhahmen in Krisensituationen zu informieren und
diese soweit wie moéglich abzustimmen.

Die professionellen Fachkrafte nutzen ihre Beziehung zu Hilfesuchenden
nicht zum Vorteil und gehen unter keinen Umstanden eine sexuelle Bezieh-
ung zu ihnen ein. MachtmiZbrauch und sexueller MiBbrauch sind unzuléssig
und gegebenenfalls strafbar.

Die Abhangigkeitsposition der Hilfesuchenden bedeutet eine besondere Ver-
pflichtung und Verantwortung fur einen klaren und transparenten Umgang
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mit ihnen. Die professionelle Fachkraft hat eine besondere Verantwortung
fur eine differenzierte Eigen-Wahrnehmung und Reflektion ihres beruflichen
Vorgehens.

Gefiihle von Verliebtsein und sexuelles Begehren kdnnen im Hilfeprozel3
auftreten. Es liegt in der besonderen Verantwortung der professionellen
Fachkrafte, die eigenen Gefiihle wahrzunehmen, diese nicht zu bagatelli-
sieren, zu vertuschen, zu verharmlosen und zu verleugnen. Es muf3 mdglich
sein, diese zu besprechen, z.B. im Team oder in der Supervision.

Professionelle Fachkréfte, die nicht in der Lage sind, Hilfesuchenden gegen-
Uber die hier beschriebenen ethischen Grenzen einzuhalten, sind verpflichtet,
den Hilfeprozeld umgehend zu beenden und die Weiterbetreuung durch eine
andere Fachkraft sicherzustellen.

V. Verhalten gegeniber Berufskollegen/-innen

Respekt und Anerkennung der Aushildung und der Arbeitsleistung von
Kollegen/-innen und anderen Fachkraften sind im Interesse der Zusammen-
arbeit und einer effektiven Dienstleistung unabdingbar.

Unterschiedliche Meinungen und Arbeitsweisen auf der Basis fachlicher
Standards sind zu respektieren. Anerkennung und Kritik missen in angemes-
sener Form ausgedrickt werden.

Zur beruflichen Qualifikation missen Méglichkeiten zum Erfahrungs- und
Wissensaustausch mit anderen Fachkraften oder ehrenamtlichen Helfern/-
innen genutzt werden.

Innerhalb des multidisziplinaren Teams gilt es fir alle, ein Klima zu schaf-
fen, in dem die Wahrnehmung wachbleibt und Probleme mit Hilfesuchenden
angesprochen und differenziert reflektiert werden kdnnen. Dies konnen
Geflihle von Verliebtsein, Sexualitdtswiinsche, Aggression, Ohnmachts-,
Omnipotenz- und Schuldgefiihle sein.

Wer vermutet, dalR ein Kollege bzw. eine Kollegin Geflihle im Umgang mit
Hilfesuchenden verharmlost oder verleugnet und wo der Verdacht besteht,
dal? den Hilfesuchenden Schaden zugefiigt werden kdnnte, ist verpflichtet,
dies der Leitung der Dienststelle, ggfs. dem Einrichtungstrager gegenuber
anzusprechen.
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Wem miRbrauchliche Ubergriffe von Fachkréaften gegeniiber Hilfesuchenden
bekannt werden, hat dies unverzuglich der Leitung der Dienststelle mitzu-
teilen, ggfs. unverziglich dem Trager der Einrichtung.

VI. Verhalten gegentuber dem Arbeitgeber

Die professionellen Fachkrafte sind ihrem Arbeitgeber unter Berilick-
sichtigung der gesetzlichen Bestimmungen zum Schutz der Hilfesuchenden
rechenschaftspflichtig. Dies gilt sowohl fir die fachlich sorgfaltige,
ergebnisorientierte als auch wirtschaftliche Erfillung der Aufgaben.

Die professionellen Fachkrafte arbeiten an der Weiterentwicklung der Ziel-
setzungen, der Methoden und der gesamten Einrichtung mit, um Hilfe-
prozesse zu optimieren.

Die professionellen Fachkréafte wenden sich bei Konflikten, die innerhalb der
Einrichtung nicht losbar sind, bzw. bei Uberschreitungen von ethischen
Grenzen umgehend an ihren Arbeitgeber.
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