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Zusammenfassung

Ziel der Studie   Es wurde untersucht, welcher Umsetzungsstand 
bei der Integration Suchtkranker ins Erwerbsleben im Rahmen 
des SGB II unter dem Blickwinkel guter Praxis im Jahr 2016 er-
reicht wurde und ob sich die Praxis der Jobcenter seit der ersten 
Studie zu diesem Thema im Jahr 2009 weiterentwickelt hat.
Methode   Im Zentrum stand eine bundesweite standardisier-
te Online-Befragung der Jobcenter, von denen sich 325 (80 %) 

von insgesamt 408 beteiligten. Gegenstand der Befragung 
waren: die personelle Ausstattung der Jobcenter, suchtspezi-
fische Schulung der Fachkräfte, Fachkonzeptentwicklung, Ko-
operation mit der Suchtberatung, Verfahren zum Erkennen von 
Suchtproblemen, Umgang mit Sanktionen, Netzwerke im re-
gionalen sozialen Hilfesystem, Kooperation mit der Suchtreha-
bilitation, Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, Beschäfti-
gungs- und Qualifizierungsmaßnahmen und Integration der 
suchtkranken SGB II-Beziehenden in Arbeit.
Ergebnisse   Im Vergleich zu 2009 lassen sich 2016 teils deutliche, 
teils leichte Fortschritte in der Praxis der Jobcenter erkennen. So 
fiel auch die Einschätzung der Integrationschancen in den ersten 
Arbeitsmarkt durch die Jobcenter-Fachkräfte deutlich weniger 
pessimistisch aus. Keine Verbesserungen sind eingetreten u. a. 
beim Erkennen von Suchtproblemen und der Bearbeitung der 
Schnittstelle zur Suchtrehabilitation. In die lokalen sozialen Netz-
werke sind die Jobcenter dagegen inzwischen gut eingebunden 
und kooperieren mit vielen externen Akteurinnen und Akteuren.
Schlussfolgerungen   Es besteht in vielerlei Hinsicht nach wie 
vor großer Handlungsbedarf.

Abstr act

Objectives   The present paper examines the current state of 
practice of job centres in order to integrate persons with ad-
dictive behaviors into the labour market in relation to the SGB 
II benefit framework. In addition, the paper considers whether 
the practice of the job centres has developed further since 2009 
when the first study on this topic was published.
Methods   This research consisted of a national, standardised 
online survey sent out to all 408 job centres in Germany. 325 
(80 %) job centres responded to the survey. The survey conside-
red the following: the specific infrastructure of the job centres, 
training provided to skill employees about addiction issues, de-
velopment of professional support concepts, cooperation with 
addiction counselling facilities, procedures for the identification 
of addictive behaviors, procedures for handling sanctions, net-
working with regional social support systems, cooperation with 
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Rahmen des SGB II ist. Bereits 2009 konnte aus zahlreichen Hand-
reichungs- und Leitlinienpapieren verschiedener Fachverbände 
sowie Gesprächen mit Expertinnen und Experten aus Jobcentern, 
Suchtberatung und Suchtrehabilitation ein Katalog konsensfähiger 
Kriterien guter Praxis extrahiert werden [8]. Dieser wurde vom Dro-
gen- und Suchtrat [10] und in einer im Rahmen der vorliegenden 
Studie durchgeführten qualitativen Befragung von 4 Suchtfachver-
bänden einhellig als Katalog guter Praxis bestätigt2 (s. Infobox 
„Kriterien guter Praxis“).

addiction rehabilitation facilities, health promotion measures, 
job promotion measures, and the integration of SGB II recipients 
with addictive behaviors into the workplace.
Results   The results of the 2016 survey show significant and mo-
dest improvements in the practice of job centres compared to 
2009. The opportunities for integration into the labour market 
were also viewed less pessimistically by the job centre professio-

nals than in 2009. No advances were noted in terms of the iden-
tification of addictive behaviors and the cooperation with rehabi-
litation facilities. Further reports showed increased collaboration 
with local social networks and various external actors.
Conclusion   More steps need to be taken to advance the cur-
rent good practice of job centres in several remaining areas.

Einleitung und Ziel der Studie
Im Jahr 2016 erhielten rund 4,3 Millionen Menschen Leistungen der 
„Grundsicherung für Arbeitssuchende“ nach dem Sozialgesetzbuch 
Zweites Buch (SGB II) [1]. Etwa 10 % haben epidemiologischen Studi-
en zufolge ein Suchtproblem (außer Tabakrauchen) [2–4]. Für Sucht-
kranke ist die Förderung der Teilhabe am Arbeitsleben von erheblicher 
Bedeutung, da die Eingliederung in Arbeit einen deutlich positiven Ef-
fekt auf die Überwindung der Sucht bzw. die Stabilisierung der Absti-
nenz ausüben kann [5]. Verschiedene Datenquellen belegen allerdings, 
dass die Integration ins Erwerbsleben nur bei einem kleinen Teil der 
leistungsbeziehenden Suchtkranken gelingt [23]. Das dokumentiert 
auch die Deutsche Suchthilfestatistik (DSHS). Sie weist für das Jahr 
2016 insgesamt 48 243 bzw. 15 359 Personen aus, die in einer Sucht-
beratungsstelle bzw. einer (teil-)stationären Rehabilitationseinrich-
tung betreut wurden und zu Beginn der Betreuung als Hauptlebens-
unterhalt Leistungen nach dem SGB II bezogen [6] 1. Von diesen konn-
ten am Ende der Betreuung lediglich 5 % bzw. 2,2 % ihren Lebensunterhalt 
durch eine Erwerbstätigkeit bestreiten. Es besteht also eine große He
rausforderung, für diese Gruppe der Suchtkranken Modelle guter Praxis 
zu entwickeln, um die Integrationschancen deutlich zu verbessern.

	 Merke
Hohe Suchtprävalenz, niedrige Reintegrationsquote

Einen Weg dorthin eröffnet der § 16a SGB II, mit dem die Jobcen-
ter eine Suchtberatung als eine mögliche weitere soziale Leistung 
zur Eingliederung ins Arbeitsleben veranlassen können, wenn bei 
einer/einem Leistungsberechtigten ein Suchtproblem als Vermitt-
lungshemmnis auf dem Arbeitsmarkt festgestellt wurde.

Im Jahr 2009 wurde erstmals in den Jobcentern der bundesweite 
Stand der Umsetzung guter Praxis zur Integration Suchtkranker ins 
Erwerbsleben im Rahmen des SGB II erhoben [8]. Die vorliegende, 
im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit als Folgeunter-
suchung konzipierte Studie dokumentiert den Umsetzungsstand im 
Jahr 2016 und geht, soweit möglich, der Frage nach, ob und wie sich 
die von den Jobcentern erbrachten Leistungen für Arbeitsuchende 
mit Suchtproblemen unter dem Blickwinkel guter Praxis im Vergleich 
zu den Ergebnissen der Erhebung 2009 weiterentwickelt haben [9].

Kriterien guter Praxis
Eine Erhebung von Ansätzen guter Praxis setzt ein fachlich allge-
mein akzeptiertes Verständnis darüber voraus, was gute Praxis im 

Infobox „Kriterien guter Pr a xis“

▪▪ Ausreichende personelle Ausstattung der Jobcenter: 
günstiger Betreuungsschlüssel, um auf jeden Einzelfall 
bedarfsgerecht eingehen zu können

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

▪▪ Ausreichende Angebote an Suchtberatung in der Region
▪▪ Suchtspezifische Qualifizierung des mit der Betreuung/

Integration von Personen mit Suchtproblemen 
befassten Jobcenter-Personals, sicheres Erkennen von 
Suchtproblemen, Unterstützung der Fachkräfte durch 
Supervision und kollegiale Beratung

▪▪ Verbindliche Kooperation der Jobcenter mit dem 
System der Suchthilfe, am besten vertraglich geregelt

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

▪▪ Zur Verringerung des Rückfallrisikos: Sicherung der 
Nahtlosigkeit bei den Übergängen zwischen dem 
Jobcenter und Einrichtungen der Suchtrehabilitation 
durch Informationsaustausch über Aufnahme- und 
Entlasszeitpunkte und Maßnahmen zur Förderung der 
Teilhabe am Arbeitsleben

▪▪ Ausstattung von Beschäftigungs- und Qualifizierungs-
maßnahmen mit suchtspezifischer Kompetenz der 
Maßnahmenträger, gemeinsame Durchführung von 

1  �Bei diesen Zahlen muss man in Rechnung stellen, dass die DSHS nur 70 % 
der ambulanten und 60 % der (teil-)stationären Suchthilfeeinrichtungen in 
Deutschland umfasst [7].

2  �Wir danken S. Bürkle Bundesverband der Suchthilfeeinrichtungen im Deut-
schen Caritasverband (CaSu, Freiburg), Prof. Dr. A. Koch Bundesverband für 
stationäre Suchtkrankenhilfe (BUSS, Kassel), Dr. V, Weissinger Fachverband 
Sucht (FVS, Bonn), Dr. T. Wessel Gesamtverband für Suchthilfe (GVS, Berlin).
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Methode
Im Zentrum der Studie stand eine bundesweite standardisierte On-
line-Befragung der Jobcenter, die vom 9. Mai bis zum 21. Juni 2016 
durchgeführt wurde. Von den damals insgesamt 408 Jobcentern 
beteiligten sich 325 mit einem auswertbaren Fragebogen (2009: 
323 von 439). Damit wurden 80 % aller Jobcenter erreicht. Die Job-
center wurden gebeten, ihre Praxis zu beschreiben. Der dazu ver-
wendete Fragenbogen orientierte sich an der Erhebung 2009, um 
vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, wurde aber teilweise modi-
fiziert sowie um einige Fragen erweitert, um Veränderungen auf 
der Jobcenter-Ebene seit 2009, neuen Ansätzen in der Praxis und 
neuen Erkenntnissen der Forschung Rechnung zu tragen. In den 
Online-Befragungen gab es neben den standardisierten Antwort-
möglichkeiten auch eine Reihe von Freitextfeldern, in die ausführ-
liche Erläuterungen eingefügt werden konnten. Außerdem wurden 
die Jobcenter um die Übermittlung von Dokumenten gebeten, die 
ihre Praxis beschreiben. Die Federführung beim Ausfüllen des Fra-
gebogens lag in etwa gleich häufig bei Vertretern der Geschäfts-
führung, Bereichs- bzw. Abteilungsleitungen und Teamleitungen/
Fachkräften aus dem Fallmanagement. Die Befragung war anonym, 
und es wurde sichergestellt, dass die Jobcenter nicht mehrfach ant-
worten konnten.

Ergebnisse

Organisationelle Rahmenbedingungen
Eine ausreichende personelle Ausstattung der Jobcenter ist zweifel-
los eine der wichtigsten Voraussetzungen für die Realisierung guter 
Praxis. Nach den Berechnungen der Bundesagentur für Arbeit wer-
den die in § 44c Absatz 4 SGB II definierten Richtwerte für die Be-
treuungsrelationen 2016 in den von der Bundesagentur für Arbeit 
und den Kommunen gemeinsam getragenen Jobcentern in allen 
Bundesländern erreicht [11]. Lässt man jedoch Assistenzkräfte und 
Leitungskräfte unberücksichtigt und berechnet nur die Relation 
zwischen Integrationsfachkräften und den von ihnen betreuten 
Leistungsberechtigten, so erreichten 2016 nur 19 % der Jobcenter 
eine Betreuungsrelation von 1: 75 bei den unter 25-jährigen er-
werbsfähigen Leistungsberechtigten bzw. 35 % eine Relation von 
1: 150 bei den über 25-Jährigen (▶Tab. 1). Zwar verbesserten sich 
die Verhältnisse bei der jüngeren Altersgruppe im Vergleich zu 
2009 deutlich, doch auch dort hatten die meisten Jobcenter nach 

wie vor sehr viele erwerbsfähige Hilfebedürftige zu betreuen und 
damit für den einzelnen Fall entsprechend wenig Zeit zur Verfü-
gung.

Suchtkranke können einem spezialisierten Fallmanagement zu-
gewiesen werden, in dem in der Regel eine günstigere Betreuungs-
relation existiert. ▶Tab. 1 zeigt, dass 20% bzw. 19 % der Jobcenter 
bei den unter 25- bzw. über 25-Jährigen grundsätzlich so verfuh-
ren (etwas mehr als 2009), und rund 32 % nur in besonderen Fällen, 
z. B. wenn die Sucht eines von mehreren Vermittlungshemmnissen 
darstellt. Nach Einschätzung der Jobcenter liegen bei Suchtkran-
ken im SGB II neben der Sucht oft weitere Problemlagen vor, die 
eine Integration ins Erwerbsleben erschweren (▶Tab. 2). Das gilt 
für die unter und die über 25-Jährigen gleichermaßen. Dennoch 
wurden Suchtkranke in der Regel lediglich durch die allgemeine Ar-
beitsvermittlung betreut.

Ein Fachkonzept zum Thema, das suchtbezogene Informatio-
nen, Verfahrensweisen, Arbeitshilfen, Qualitätsstandards u.a.m. 
umfasst, hatten 2009 lediglich ein Fünftel der Jobcenter entwickelt. 
Dieser Anteil blieb 2016 nahezu unverändert (▶Tab. 1). Von 50 % 
auf 75 % gestiegen ist hingegen der Anteil der Jobcenter, in denen 
es eine personelle Zuständigkeit für einzelfallübergreifende SGB II-
Sucht-Angelegenheiten gab (▶Tab. 1).

In Hinblick auf die suchtspezifische Qualifizierung der Jobcen-
ter-Fachkräfte hat sich die Situation 2016 gegenüber 2009 verbes-
sert. Gleichwohl sahen 71 % der Jobcenter noch (weiteren) Qualifi-
zierungsbedarf. Neben Schulungen können auch Supervision und 
kollegiale Beratung zur Qualifizierung und Professionalisierung bei-
tragen. Doch nur 33 % der Fachkräfte erhielten 2016 mind. 1-mal 
Supervision und 45 % kollegiale Beratung. Die Anteile sind deutlich 
zurückgegangen; sie betrugen 2009 rund 44 % bzw. 63 %.

Es ist ein Zeichen guter Praxis, wenn die Jobcenter ihre Koope-
ration mit der Suchthilfe klar und verbindlich regeln und sich darin 
abstimmen, wer welche Aufgaben mit welcher Verantwortlichkeit 
und Zielsetzung arbeitsteilig übernimmt. In dieser Hinsicht haben 
sich die Verhältnisse von 2009 nach 2016 wesentlich verbessert. 
Denn ▶Tab. 1 zeigt, dass die Zusammenarbeit in 2016 nur noch in 
28 % der JC nicht geregelt war (2009: 45 %).

Gute Praxis kann sich an den Jobcenter-Standorten nicht entfal-
ten, wo keine bedarfsgerechten Angebote an Suchtberatung be-
stehen. 60 % der Jobcenter urteilten, dass die Angebote an ihren 
Standorten ausreichend seien, rund 11 Prozentpunkte weniger als 
2009 (▶Tab. 1). Jedes siebte Jobcenter schätzte die Angebote als 
nicht ausreichend ein. Als Gründe wurden u. a. lange Wartezeiten, 
erschwerte Zusammenarbeit aufgrund fehlender Kooperationsver-
einbarungen und fehlende bzw. schlecht erreichbare Suchtbera-
tungsstellen in ländlichen Gebieten genannt.

Erkennen von Suchtproblemen
Eine große Herausforderung der Jobcenter-Fachkräfte besteht darin 
zu klären, ob bei einer/einem SGB II-Leistungsberechtigten ein 
Suchtproblem vorliegen könnte. Die dazu praktizierten Vorgehens-
weisen beschränkten sich (wie 2009) im Wesentlichen darauf, die 
Leistungsberechtigten in jedem Erstgespräch im Bereich Aktivie-
rung/Integration und/oder bei Auffälligkeiten (z. B. Alkoholfahne) 
zu fragen, ob ein Suchtproblem bestehe bzw. näher nachzufragen, 
wenn die/der Leistungsberechtigte ein Suchtproblem selbst an-

Integrationsmaßnahmen durch Beschäftigungsträger 
und Einrichtungen der Suchthilfe

▪▪ Beteiligung der Jobcenter an lokalen/regionalen 
Gremien/Netzwerken unterschiedlicher sozialer Dienste 
(z. B. Schuldnerberatung)

▪▪ Breites Maßnahmenangebot flankierender und 
kurzfristig verfügbarer sozialer Dienste

▪▪ Strikte Beachtung der Datenschutz- und Schweigepflicht-
bestimmungen beim Informationsaustausch zwischen 
Jobcenter und Suchtberatung bzw. Suchtrehabilitation
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spricht. Hingegen lässt sich im Vergleich zu 2009 feststellen, dass 
2016 deutlich mehr Jobcenter zur weiteren Klärung des vermute-
ten Suchtproblems Fachdienste in Anspruch nahmen: 81 % (2009: 
50 %) den Ärztlichen Dienst der Bundesagentur für Arbeit (BA) oder 
das Gesundheitsamt der Kommune, 32 % (12 %) den Berufspsycho-
logischen Service der BA. Unverändert viele kontaktierten eine 
Suchtberatungsstelle: 63 % bzw. 65 %.

Doch nach wie vor wurde das Erkennen von Suchtproblemen 
von nahezu allen Jobcentern als die größte Herausforderung in der 
Praxis bewertet (2009: 91 %, 2016: 94 %). Noch vergleichsweise 
leicht fiel es ihnen nach eigener Einschätzung, Alkoholprobleme 
wahrzunehmen, relativ schwer dagegen, Drogenprobleme zu er-
kennen. Am schwierigsten sei es, Medikamenten- und Spielsucht-
probleme zu identifizieren.

Suchtbezogene Pflichten in der 
Eingliederungsvereinbarung
§ 15 SGB II gibt vor, dass mit jeder/jedem Hilfebedürftigen eine Ein-
gliederungsvereinbarung abzuschließen ist, in der Pflichten verein-

bart werden. Dabei ist bedeutsam, dass diese Handlungsauflagen 
sanktionsbewehrt sind, d. h., dass bei Nicht-Einhaltung Kürzungen 
von Geldleistungen möglich sind. ▶Tab. 3 zeigt, dass nahezu alle 
Jobcenter die Inanspruchnahme einer Suchtberatung als kommuna-
le Leistung nach § 16a SGB II in der Eingliederungsvereinbarung ver-
ankerten (2016: 90 %; 2009: 93 %). Auf die weiteren in ▶Tab. 3 auf-
geführten Verpflichtungen wird später eingegangen (s. Diskussion).

Umgang mit Sanktionen
Der Umgang mit Sanktionen hat sich deutlich verändert. Das Nicht-
Aufsuchen einer Suchtberatungsstelle sanktionierten 2016 nur 
noch 13 % der Jobcenter in der Regel, 67 % in der Regel nicht und 
21 % in bestimmten Fällen (2009: 36 %, 33 %, 31 %). Von Sanktionen 
ist abzusehen, wenn ein „wichtiger Grund“ für die Nicht-Einhaltung 
einer in der Eingliederungsvereinbarung festgelegten Verpflich-
tung vorliegt (§ 31 Abs. 1 SGB II). Eine Suchterkrankung kann ein 
solcher Grund sein [12]. Daher ist es fachlich schwer nachvollzieh-

▶Tab. 1	 Organisationelle Rahmenbedingungen der Jobcenter (JC).

Rahmenbedingungen 2009 2016

N  % der JC N  % der JC

Betreuungsrelation im Bereich Betreuung/Vermittlung 289 276

Für unter 25-Jährige Richtwert 1:75 erfüllt 7,6 19,2

Für über 25-Jährige Richtwert 1:150 erfüllt 40,4 35,5

Zuweisung Suchtkranker ins spezialisierte Fallmanagement 222 323 u25/ü25

Grundsätzlich ja 15,3 20,1/18,6

Nur in besonderen Fällen 39,6 31,6/31,9

Fachkonzept SGB II-Sucht mit verbindlichen Vorgaben, Arbeitshilfen, Qualitätsstandards 317 319

Vorhanden 20,1 21,5

Nicht vorhanden 79,9 76,3

Personelle Zuständigkeit für einzelfallübergreifende SGB II-Sucht-Angelegenheiten 318 323

Ja 49,7 74,9

Nein 50,3 25,1

Suchtspezifische Qualifizierung de Fachkräfte 316 316

Bereits geschult 5,4 14,6

Bereits geschult, aber es besteht weiterer Qualifizierungsbedarf 54,7 62,0

Noch nicht geschult, aber es besteht Qualifizierungsbedarf 29,4 9,2

Sind auch ohne Schulung ausreichend qualifiziert, um Suchtkranke angemessen beraten und 
vermitteln zu können

10,4 14,2

Geregelte Kooperation mit Einrichtung(en) der Suchthilfe 312 315

In Form einer Kooperationsvereinbarung 20,8 32,4

In Form eines Vertrags nach § 17 SGB II 4,2 4,8

In anderer Form 31,4 35,2

Kooperation nicht geregelt 44,9 27,6

Verfügbarkeit von Suchtberatungsangeboten vor Ort 316 319

Angebote sind ausreichend 69,6 58,9

Angebote sind nicht ausreichend 14,2 14,1

Kann nicht beurteilt werden 16,1 29,2
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bar, dass nur 38 % der Jobcenter (aber immerhin deutlich mehr als 
2009: 28 %) die Suchtproblematik in der Regel als Sanktionsaus-
schlussgrund anerkannten und 35 % nicht (2009: 34 %); die übrigen 
entschieden von Fall zu Fall.

Kooperation mit Suchtberatungsstellen
In der Fachliteratur gilt es als gute Praxis, wenn die Jobcenter die 
Expertise der kooperierenden Suchtberatungsstelle in die inhaltli-
che Gestaltung der Eingliederungsvereinbarung einbeziehen, so-
weit dies für den Prozess der Integration ins Erwerbsleben nützlich 
und erforderlich ist. 2016 gingen 39 % der Jobcenter in der Regel 
so vor, deutlich weniger als 2009 (53 %). Unstrittig ist, dass die 
Suchtberatung und die von den Jobcentern bereitgestellten arbeits-
bezogenen Fördermaßnahmen möglichst aufeinander abgestimmt 
ablaufen sollen. Hier sind Verbesserungen im Zeitverlauf festzu-
stellen. Der Anteil der Jobcenter, die entsprechende Informationen 
mit den Suchtberatungsstellen austauschen, stieg von 56 % (2009) 
auf 66 %. Ebenso berichteten mehr Jobcenter, dass sie ihren Einglie-
derungsplan mit der Suchtberatungsstelle abstimmten (2009: 21 %, 
2016: 28 %). Gemeinsame Fallgespräche, die die kooperative Fall-
betreuung  v. a. bei komplizierten Problemlagen optimieren könn-
ten, führte nach wie vor nur eine relativ kleine Minderheit von 14 % 
(2009: 10 %) regelmäßig durch.

Suchtberatung ohne Jobcenter-Zuweisung
Die meisten der SGB II-Beziehenden nehmen ohne Jobcenter-Zuwei-
sung Kontakt zu einer Einrichtung der ambulanten Suchthilfe auf (s. 
Diskussion). Auf die Frage, was die Jobcenter tun, wenn sie von die-
sen Fällen erfahren, antworteten 24 %, dass sie sich grundsätzlich, 
das Einverständnis der Leistungsberechtigten vorausgesetzt, mit der 
Suchtberatungsstelle in Verbindung setzen, um mit dieser dann zu 
kooperieren. 72 % machten dies vom Einzelfall abhängig.

Effekte der Suchtberatung
Die Bereitschaft der Jobcenter, Leistungsberechtigte an eine Sucht-
beratungsstelle zu vermitteln und mit dieser zu kooperieren, hängt 
sicherlich auch davon ab, wie erfolgreich sie die Suchtberatung auf-
grund ihrer Erfahrungen einschätzen. Aus der Sicht von rund 84 % 
der Jobcenter wurde durch die Suchtberatung meistens/häufig der 
Einstieg in eine Suchtrehabilitationsmaßnahme gefördert, wäh-
rend nur gut ein Drittel (37 %) den Effekt der Suchtberatung darin 
sahen, dass der Einstieg in eine Beschäftigungsmaßnahme ermög-

▶Tab. 2	 Weitere oft vorkommende Probleme, die die Integration 
ins Erwerbsleben erschweren nach Altersgruppen (Mehrfachnennungen) 
2016.

Probleme

 < 25 Jahre  > 25 Jahre

 % der JC  % der JC

Probleme im Bereich Bildung/Qualifikation 81,8 67,1

Brüche in der Erwerbsbiografie 60,2 80,3

Fehlende (Ausbildungs-)Reife 73,4 19,4

Schwierigkeiten beim Umgang mit Behörden 47,3 35,1

Weigerung, Unterstützung anzunehmen 58,8 49,1

Ver-/Überschuldung 49,2 52,0

Unwirtschaftliches Verhalten 51,4 42,9

Wohnprobleme/Wohnungslosigkeit 32,7 30,5

Entzug der Fahrerlaubnis 25,4 50,8

Probleme in sozialen, familiären Beziehungen 71,5 59,9

Häusliche Gewalt 8,4 9,1

Strafrechtliche Probleme 46,9 23,4

Nichtbeherrschen von Alltagsroutinen 70,3 48,4

Psychische Belastungen z. B. Ängste 53,8 59,7

Antriebslosigkeit 72,7 65,2

Fehlende Tagesstruktur 80,3 72,2

Gestörter Tag-/Nacht-Rhythmus 57,1 40,1

Wartezeiten auf Therapie 35,6 39,4

Andere gesundheitliche Beeinträchtigungen 27,5 52,2

Weitere Probleme 41,0 44,0

Gesamtzahl antwortender Jobcenter (JC) 320 318

▶Tab. 3	 Suchtbezogene Pflichten in der Eingliederungsvereinbarung (Mehrfachnennungen).

In der Eingliederungsvereinbarung wird die Verpflichtung festgehalten,

2009 2016

 % der JC  % der JC

eine Suchtberatung nach § 16a SGB II zu beginnen und sich dementsprechend bei einer Suchtberatungsstelle zu melden 93,3 88,7

die Teilnahme an einer suchtspezifischen Fördermaßnahme - 33,5

die Suchtberatungsstelle und/oder Ärzten/Ärztinnen von der Schweigepflicht zu entbinden 44,8 32,7

sich beim einer Fachärztin/einem Facharzt vorzustellen 31,4 25,0

eine Entgiftung 0der eine Therapie zu beantragen 27,8 21,1

sich mit dem Suchtproblem auseinanderzusetzen 38,1 17,6

eine Suchtselbsthilfegruppe zu besuchen - 16,5

während der Teilnahme an einer Arbeitsfördermaßnahme abstinent zu bleiben 8,4 4,9

Sonstiges 9,4 12,0

N Gesamtzahl antwortender Jobcenter (JC) 299 284
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licht wurde. Über 60 % der Jobcenter gaben an, dass meistens bzw. 
häufig eine psychische Stabilisierung erreicht wurde (61 %) und 
auch eine Erhöhung der Abstinenzbereitschaft (69 %), wenngleich 
nur eine Minderheit von rund 18 % der Jobcenter davon berichte-
ten, dass meistens/häufig eine Suchtmittelabstinenz erzielt wurde. 
48 % waren der Meinung, dass Vermittlungshemmnisse abgebaut 
bzw. reduziert wurden, und 56 % urteilten, dass meistens/häufig 
mit der Sucht verbundene Folgeprobleme bearbeitet wurden.

Netzwerke
Suchtbezogene Maßnahmen allein genügen in aller Regel nicht, um 
eine Integration ins Erwerbsleben zu erreichen, da häufig weitere 
Vermittlungshemmnisse bestehen. Erforderlich ist daher ein ent-
sprechend komplexes Konzept der Betreuung und Integration in Zu-
sammenarbeit mit anderen externen Akteuren im sozialen Hilfesys-
tem. Die meisten Jobcenter verfügten diesbezüglich über breitgefä-
cherte lokale Netzwerke und nutzten diese in struktureller und 
fallbezogener Hinsicht: sozialpsychiatrischer Dienst/Gesundheits-
amt, Sozialhilfeträger, Jugendhilfeeinrichtungen, Haus-/Fach-/sub-
stituierende Ärzte/Ärztinnen, Arbeitgeber der Region u.a.m. Wich-
tige Kooperationspartner waren 2016 auch die Schuldnerberatungs-
stellen, an die 66 % der Jobcenter suchtkranke Leistungsberechtigte 
oft vermittelten. Darüber hinaus nahmen die Jobcenter zur Optimie-
rung ihrer Netzwerkarbeit an verschiedenen Gremien und Arbeits-
kreisen teil: 70 % an regelmäßigen Arbeitstreffen mit Suchtbera-
tungsstellen, 51 % an örtlichen Arbeitskreisen zum „Netzwerk Sucht“, 
20 % an Arbeitskreisen der Jugendhilfe, 13 % am gemeindepsychiat-
rischen Verbund und 9 % an örtlichen Gesundheitskonferenzen.

Kooperation mit der Suchtrehabilitation
Kooperation setzt den gegenseitigen Austausch von Informationen 
voraus, v. a. darüber, welche arbeitsbezogenen Fördermaßnahmen 
seitens des Jobcenters begonnen wurden und möglicherweise von 
der Reha-Klinik nahtlos fortgesetzt werden könnten. Doch nach wie 
vor gaben nur 13 % (2009: 12 %) der Jobcenter entsprechende Infor-
mationen an die Einrichtungen der Suchtrehabilitation weiter, 59 % 
(63 %) taten das nicht und bei 28 % (24 %) gab es dazu kein einheitli-
ches Vorgehen. In umgekehrter Richtung erhielten 21 % (2009: 23 %) 
der Jobcenter von Reha-Einrichtungen in der Regel Informationen 
über die dort durchgeführten arbeitsbezogenen Leistungen und wei-
tere 30 % (27 %) zumindest auf Nachfrage. Nahezu alle Jobcenter, die 
solche Informationen bekamen, bewerteten diese als hilfreich (66 %; 
2009: 66 %) oder zumindest teilweise hilfreich (22 % bzw. 27 %) für 
die weitere Konzeptionierung ihrer Maßnahmen.

Ein weiteres Indiz für die nach wie vor weitgehend defizitäre Be-
arbeitung der Schnittstelle zwischen Jobcentern und Suchtrehabi-
litation ist der Befund, dass es nur 30 % (2009: 37 %) der Jobcenter 
in den meisten Fällen schafften, die arbeitsbezogenen Maßnahmen 
zeitlich nahtlos an die Suchtrehabilitation anzuschließen; 43 % der 
Jobcenter (2009: 41 %) gelang dies manchmal, 14 % (11 %) selten 
bzw. nie; die übrigen hatten dazu keine Erkenntnisse.

Integration in Arbeit
Das letztendliche Ziel der Betreuung im SGB II ist die Überwindung 
der Hilfebedürftigkeit durch Aufnahme einer Existenz sichernden 
Beschäftigung. Auf ihre Erfahrung gestützt, waren in 2016 ledig-
lich rund 3 % der Jobcenter der Auffassung, dass die Erwerbsinteg-

ration bei Suchtkranken im Rahmen des SGB II nicht weniger häu-
fig gelingt als bei Leistungsberechtigten ohne Suchtproblematik. 
67 % (2009: 86 %) gaben an, eine Erwerbsintegration Suchtkranker 
gelinge nur in Ausnahmefällen. Allerdings sei dafür nicht immer 
primär die Suchtkrankheit verantwortlich, urteilten 2016 rund ein 
Fünftel der Jobcenter. Die Ergebnisse offenbaren zudem eine große 
Skepsis der Jobcenter in Hinblick auf mögliche zusätzliche Bedin-
gungen, die die Integrationschancen erhöhen könnten. Aber im-
merhin beurteilten 59 % der Jobcenter die Fortsetzung der persön-
lichen Unterstützung nach erfolgter Arbeitsplatzvermittlung po-
sitiv für die Stabilisierung des Integrationsprozesses. Im Vergleich 
zu 2009 fiel die Einschätzung der Integrationschancen im Jahr 2016 
deutlich weniger pessimistisch aus.

Beschäftigungs- und Qualifizierungsmaßnahmen
Als Zwischenschritte auf dem Weg zur Integration ins Erwerbsle-
ben können seitens der Jobcenter unterschiedliche Maßnahmen 
zur Beschäftigung und Qualifizierung zum Einsatz kommen. Die 
damit verbundenen Zielsetzungen können je nach Einzelfall sehr 
verschieden sein und in der psychosozialen Stabilisierung, Siche-
rung und Erhöhung der Beschäftigungsfähigkeit, einer Stärkung 
der Erwerbsmotivation, der Vermittlung von Qualifikationen oder 
von Erfahrungen mit dem Arbeitsalltag bestehen. Solche Maßnah-
men können unterschiedlich gestaltet sein. Sie können speziell für 
Suchtkranke konzipiert sein, oder es handelt sich um allgemeine 
Maßnahmen, in denen aber die besonderen Bedarfe von Sucht-
kranken berücksichtigt werden, z. B. durch angepasste Arbeitszei-
ten oder Begleitung durch suchtspezifisch geschultes Personal. 
20 % der Jobcenter boten beide Varianten an, 32 % nur die erste und 
22 % nur die zweite Variante. Schlechte Praxis ist, wenn die beson-
deren Bedarfe der Suchtkranken bei der Maßnahmengestaltung 
überhaupt nicht berücksichtigt werden, wie dies bei rund 26 % der 
Jobcenter der Fall war, nahezu unverändert gegenüber 2009 mit 
rund 29 %. Wo die Jobcenter Maßnahmen vorhielten, in denen die 
Bedarfe von Suchtkranken berücksichtigt wurden, fand häufig eine 
psychosoziale Begleitung statt.

Maßnahmen zur Gesundheitsförderung
Seit dem 1. Juli 2010 stehen den Jobcentern Mittel zur Gesundheits-
förderung zur Verfügung [13]. Doch nur eine kleine Minderheit der 
Jobcenter motiviert und unterstützt suchtkranke Leistungsberech-
tigte, an solchen Maßnahmen teilzunehmen, z. B. an Beratungsan-
geboten, Informationsveranstaltungen, Aktionstagen in Koopera-
tion mit Krankenkassen. Nur rund 5 % der Jobcenter motivierten 
Suchtkranke zu Tabakentwöhnungsmaßnahmen, 16 % zu Angebo-
ten der Ernährungsberatung (z. B. bei Adipositas) und rund 14 % zu 
Sport- und Fitnessmaßnahmen.

Was ist besonders schwierig?
In der Arbeit mit Suchtkranken identifizierten die Jobcenter wie 
schon 2009 3 herausragende Schwierigkeiten: 94 % (2009: 91 %) 
fanden das Erkennen von Suchtproblemen schwierig, 76 % bzw. 
80 % die Motivierung der suchtkranken Leistungsberechtigten zur 
Inanspruchnahme einer Suchtberatung und 75 % bzw. 84 % die 
nachhaltige Vermittlung in Ausbildung bzw. Beschäftigung. Mit 
deutlichem Abstand folgen 2 Herausforderungen, die 2016 im Ver-
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gleich zu 2009 häufiger als schwierig eingestuft wurden: Suchtpro-
bleme ansprechen und guten Kontakt zu den Leistungsberechtig-
ten aufbauen und halten (jeweils 48 % bzw. 39 %). Als schwierig 
stuften 34 % bzw. 38 % der Jobcenter auch die Verfügbarkeit von 
speziell auf Suchtkranke zugeschnittenen Arbeitsfördermaßnah-
men ein und 25 % bzw. 20 % die Abstimmung mit der Suchthilfe in 
der Fallsteuerung und Fallverantwortung. Das Sanktionieren von 
suchtkranken Leistungsberechtigten wurde nur noch von einem 
Viertel (2009: 34 %) der Jobcenter als schwierig bewertet, was da-
rauf zurückzuführen sein dürfte, dass die Jobcenter-Fachkräfte 
deutlich seltener Sanktionen verhängen und auch eine geklärtere 
Haltung gegenüber Sanktionen entwickelt haben.

Diskussion
In den Bereichen, in denen es konsensfähige Kriterien guter Praxis 
und Vergleichswerte aus den Erhebungen 2009 und 2016 gibt, las-
sen sich teils deutliche, teils leichtere Fortschritte in der Praxis der 
Jobcenter nachweisen. Auch hinsichtlich des Umgangs mit Sankti-
onen sind ausgeprägt positive Veränderungen festzustellen. 
Gleichwohl ist zu problematisieren, dass zwar weniger, aber nach 
wie vor viele Jobcenter Verpflichtungen in der Eingliederungsver-
einbarung nach § 15 SGB II festschreiben, die nicht sanktionsbe-
wehrt sein dürfen. Eine Zuweisung zur Suchtberatung setzt das Ein-
verständnis des Hilfebedürftigen voraus [14]. Weiter reichende in 
▶Tab. 3 aufgeführte Behandlungspflichten (Arztkonsultation, Ent-
giftung, Suchttherapie) dürfen nach gängiger Rechtsprechung 
nicht Gegenstand einer Eingliederungsvereinbarung sein [9]. Ana-
loges dürfte für andere suchtbezogene Maßnahmen gelten, z. B. 
den Besuch einer Suchtselbsthilfegruppe. Diesem Trend sind die 
Jobcenter gefolgt, wenngleich nur in begrenztem Maße. Das gilt 
auch für die Forderung, sich mit dem Suchtproblem auseinander-
zusetzen, die grundsätzlich höchst problematisch ist, weil sie in 
Hinblick auf ihre Einhaltung (und damit Sanktionierbarkeit) kaum 
überprüfbar bzw. beliebig auslegbar ist. Zur Schweigepflichtent-
bindung führt die Bundesagentur für Arbeit aus, dass sie eine Ein-
willigung ist, „(…) die nur rechtswirksam ist, wenn sie freiwillig er-
folgt. Deshalb verbietet es sich auch, sie zum Bestandteil der sank-
tionierbaren Eingliederungsvereinbarung zu machen“ [15]. Die 
Befragungsergebnisse in ▶Tab. 3 zeigen, dass in 2016 im Vergleich 
zu 2009 zwar deutlich weniger, aber immer noch ein Drittel der 
Jobcenter gegen dieses Rechtsprinzip verstießen.

	 Merke
Eingliederungsvereinbarung oft nicht rechtskonform

Positiv zu bewerten ist, dass die seitens der Jobcenter bereitgestell-
ten Beschäftigungs- und Qualifizierungsmaßnahmen eine große 
konzeptionelle und methodische Vielfalt aufweisen, die im Vergleich 
zu 2009 noch weiter zugenommen hat. Darin spiegeln sich im We-
sentlichen die 2 zwischenzeitlich in Kraft getretenen Reformen der 
arbeitsmarktpolitischen Instrumente, die die Jobcenter für individu-
ellere und flexiblere Förderkonzepte nutzten [16, 17]. Dies kam vie-
lerorts benachteiligten Zielgruppen zugute. Der Befund, dass die 
Jobcenter die Integrationschancen der Suchtkranken in eine exis-
tenzsichernde Beschäftigung im Vergleich zu 2009 weniger pessi-

mistisch einschätzten, geht wahrscheinlich primär auf die seitdem 
deutlich verbesserte Lage auf dem Arbeitsmarkt zurück [1].

Die Zielsetzung der medizinischen Rehabilitation richtet sich auf 
die Förderung der Teilhabe am Arbeitsleben durch Wiederherstel-
lung der Gesundheit, hier v. a. durch Behandlung der Sucht. In die-
ser Hinsicht gibt es eine bedeutsame gemeinsame Schnittmenge 
mit den Zielen des SGB II. Demzufolge besteht ein objektives Ko-
operationsinteresse zwischen den Jobcentern und den Reha-Ein-
richtungen. Dort sollen arbeitsbezogene Leistungen (z. B. Profiling, 
Bewerbungscoaching, PC- und EDV-Kurse, Belastungserprobungen 
in externen Betrieben) essenzieller Bestandteil der Behandlung 
sein. Deshalb wäre es sinnvoll, wenn sich die Jobcenter und die 
Reha-Einrichtungen in diesem Maßnahmenbereich abstimmen 
würden, um größere Integrationseffekte zu erzielen, Redundanz 
zu vermeiden und Ressourcen zu sparen. Doch hier sind wenig Ver-
besserungen von 2009 nach 2016 zu erkennen. Ein nahtloser An-
schluss arbeitsbezogener Maßnahmen an die Suchrehabilitation, 
dessen Realisierung die frühzeitige Informierung der Jobcenter 
durch die Reha-Einrichtungen über den Zeitpunkt der Behand-
lungsbeendigung voraussetzt, ist von hoher Bedeutung, da die 
Phase nach Abschluss der Suchtbehandlung eine prekäre Über-
gangsphase darstellt, in der die Aufrechterhaltung des suchtspezi-
fischen Therapieerfolgs sehr gefährdet ist und durch eine Beschäf-
tigungsmaßnahme stabilisiert werden kann [18–20].

Substanzielle Fortschritte in der Kooperation der Jobcenter mit 
der Suchtrehabilitation wären zu erwarten, wenn die seitens der 
Suchtfachverbände entwickelten BORA-Empfehlungen zur Stär-
kung des Erwerbszugs in der medizinischen Rehabilitation Abhän-
gigkeitskranker [21] in den Reha-Kliniken bundesweit umgesetzt 
und die Jobcenter ihrerseits die entsprechenden Voraussetzungen 
schaffen würden.

Die überwiegend positive Einschätzung der Effekte der Sucht-
beratung durch die Jobcenter wird erheblich dadurch getrübt, dass 
viele SGB II-Leistungsberechtigte, die von einem Jobcenter einer 
Suchtberatungsstelle zugewiesen werden, die Suchtberatung vor-
zeitig bzw. unplanmäßig abbrechen. Nach einer Studie von Mar-
tens et al. [22] war dies bei 61 % der Männer und 58 % der Frauen 
der Fall, während es in der Gruppe der SGB II-Beziehenden ohne 
Jobcenter-Zuweisung mit 47 % bzw. 45 % deutlich weniger waren. 
Darin kommen wahrscheinlich primär Unterschiede in der Behand-
lungsmotivation zum Ausdruck.

Die praktizierten Verfahrensweisen zum Erkennung von Sucht-
problemen und die für die Fachkräfte unterschiedlich hohen Schwie-
rigkeitsgrade bei der Identifizierung der verschiedenen Suchtprob-
leme führen dazu, dass sich die von Jobcentern an die Suchtberatung 
Vermittelten suchtdiagnostisch stark selektiv zusammensetzen, d. h. 
weit überproportional häufig aus Personen mit Alkoholproblemen, 
während z. B. Spielsüchtige und Medikamentenabhängige so gut wie 
gar nicht vertreten sind [22, 23]. Zudem wird nur die Spitze des Eis-
bergs erfasst. Wie einleitend schon erwähnt, haben epidemiologi-
schen Studien zufolge etwa 10 % der Menschen, die Leistungen nach 
dem SGB II beziehen, ein Suchtproblem (außer Tabakrauchen). Das 
wären, bezogen auf das Jahr 2015, rund 430 000 Personen. Denen 
stehen hochgerechnet lediglich 10 630 Personen gegenüber, die im 
Jahr 2015 von einem Jobcenter an eine Suchtberatung nach § 16a 
SGB II vermittelt und an die Bundesagentur für Arbeit gemeldet wur-
den [24]. Diese niedrigen Zahlen erklären sich zum einen daraus, 
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dass nicht jedes Suchtproblem ein Vermittlungshemmnis darstellt; 
aber nur in diesem Fall kann der § 16a SGB II zur Anwendung kom-
men. Zum anderen ist davon auszugehen, dass seitens der Jobcen-
ter auch informelle Zuweisungen zur Suchberatung erfolgen. Darü-
ber hinaus ergab die vorliegende Erhebung auch Hinweise darauf, 
dass die Jobcenter ihre Beratungsangebote und Vermittlungsbemü-
hungen stark einschränken, wenn sie Suchtkranke nur noch für be-
grenzt erwerbsfähig bzw. vermittelbar halten. Zudem ist eine An-
wendung des § 16a SGB II nicht unbedingt nötig, wenn die als sucht-
krank erkannten Leistungsberechtigten bereits Klientinnen oder 
Klienten einer Suchtberatungsstelle sind oder waren. Die DSHS weist 
für 2016 insgesamt 44 762 SGB II-Beziehende aus, die von sich aus, 
d. h. ohne Jobcenter-Zuweisung, Kontakt zu einer Einrichtung der 
ambulanten Suchthilfe hatten [6].

In diesem Kontext stellt sich die Frage, in welchen Fällen bzw. 
unter welchen Bedingungen eine kooperative Fallbearbeitung zwi-
schen Jobcenter und Suchtberatungsstelle gegenüber einer ge-
trennten Betreuung zu größeren Suchtbehandlungs- und Arbeits-
integrationseffekten führen kann. Dies zu klären, wäre eine Aufga-
be zukünftiger Forschung.

Verschiedene Studien zeigen, dass mind. ein Drittel der Leis-
tungsberechtigten im SGB II an (mind.) einer gesundheitlichen Ein-
schränkung bzw. einer manifesten Erkrankung leiden, die eine Wie-
dereingliederung in Arbeit erschwert [13]. Dabei spielen v. a. 3 Pro-
bleme eine wesentliche Rolle, die bei Leistungsbeziehenden nach 
dem SGB II (z. B. im Vergleich zu Erwerbstätigen) überproportional 
weit verbreitet sind: Tabakrauchen, Übergewicht/Adipositas und 
Bewegungsarmut [4, 25]. Daher sollten diesbezügliche Maßnah-
men der Gesundheitsförderung zu den routinemäßigen Angebo-
ten der Jobcenter gehören, um die Integrationschancen der sucht-
kranken SGB II-Leistungsberechtigten weiter zu erhöhen [13].

Fazit für die Pr a xis
Aus suchtspezifischer Sicht sind  v. a. folgende Probleme 
unverändert geblieben: die Schwierigkeit, im Regelbetrieb 
der Jobcenter Suchtprobleme zu erkennen, suchtkranke 
Leistungsberechtigte zu motivieren, eine Suchtberatung zu 
beginnen und die Schwierigkeit, diese möglichst erfolgreich 
abzuschließen, wobei hier natürlich ebenso die Suchthilfe 
gefordert ist. Während sich die Kompetenzen zur effektive-
ren Motivierung durch entsprechende Schulungsmaßnah-
men erhöhen ließen, z. B. durch Vermittlung von Techniken 
der „motivierenden Gesprächsführung“ [26], ist das 
Suchterkennungsproblem durch suchtspezifische Qualifizie-
rungen allein nicht wirklich lösbar.
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