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Das Therapiemanual (PSB-D) wurde im Rah-

men einer wissenschaftlichen Studie zur Opti-

mierung der substitutionsgestützten Behand-

lung entwickelt. Es umfasst sechs Komponen-

ten: die Zielklärung, das Drogenmanagement,

die soziale Situation, die psychische Situation,

die sozialen Beziehungen sowie abschlie-

ßend Bilanz und Ausblick. Schwerpunkte der

Therapie sind eine Ressourcenorientierung

und eine kognitiv orientierte Affektregulation.

Das Therapiemanual besteht aus drei Teilen:

Teil 1 ist ein allgemeiner Einführungstext in

die Drogenabhängigkeit und in die Schwer-

punkte der Therapie, die sich insgesamt an

den Wirkfaktoren von Grawe orientiert, Teil 2

besteht aus den Checklisten mit einer genau-

en Strukturierung der einzelnen Sitzungen

und Teil 3 besteht aus den Arbeitsmaterialien

zur Durchführung mit den Patienten. In der

wissenschaftlichen Studie wurde zwischen

einer Basistherapie mit jetzt 18 Sitzungen und

einer intensiveren indikativen Therapieform

je nach Schweregrad mit zusätzlichen Sitzun-

gen in den Bereichen Alltagsstrukturierung (3

Sitzungen), Ressourcenaktivierung (3 Sitzun-

gen) und Interpersonelle Lösungsstrategien (5

Sitzungen) unterschieden.

Die drei Teile des Gesamtmanuals können

auch unabhängig voneinander verwendet

werden: So gibt Teil 1 eine generelle Einfüh-

rung in die psychosoziale Therapie von Dro-

genabhängigen, Teil 2 hilft für die konkrete

Strukturierung von Therapiesitzungen und die

Arbeitsmaterialien als Teil 3 können auch frei

in jeder Form der psychosozialen Therapie

von Drogenabhängigen zum Einsatz kom-

men.

H. Küfner, M. Ridinger

Psychosoziale Behandlung von

Drogenabhängigen unter Substitution (PSB-D)

Manual 2.0

332 Seiten, ISBN 978-3-89967-434-7

Preis: 40,- €
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ÄrztInnen sind nicht selten ÜberbringerInnen schlech-
ter Nachrichten: Trotz beachtlicher Fortschritte der
Grundlagenforschung vermag die Medizin häufig keine
(vollständige) Heilung in Aussicht zu stellen. Darüber
hinaus können die Diagnosen von ÄrztInnen in den Au-
gen der PatientInnen eine Kränkung sein und »Wider-
stand« hervorrufen – eine durchaus »normale« und »ge-
sunde« Reaktion. 

So ist zum Beispiel Alkoholabhängigkeit nach wie vor
ein Stigma, das ein sachliches Gespräch über »das Trin-
ken« erschwert. Wie lässt sich dieses heikle Thema an-
sprechen, ohne die Arzt-Patient-Beziehung zu beschä-
digen? Und wie lässt sich die Veränderungsbereitschaft
scheinbar »uneinsichtiger« PatientInnen erhöhen? Moti-
vational Interviewing (MI) – ein zugleich klientenzen-
triertes und direktives Verfahren – ist in vielerlei Hin-
sicht angewandte Sozialpsychologie.

Die Behandlungsprinzipien stimmen weitgehend mit
den Annahmen sozialpsychologischer Theorien der
Verhaltensänderung überein. Zentrales Merkmal des
erstmals von Miller und Rollnick (1991) ausführlich be-
schriebenen MI ist der Verzicht auf ein konfrontatives
Vorgehen: Die Reaktionen »unmotivierter« PatientInnen
werden nicht als »fehlende Krankheitseinsicht«, »unzu-
reichender Leidensdruck« oder »Verleugnung«, sondern
vielmehr als wichtiges Signal an die ÄrztIn bzw. Thera-
peutIn interpretiert: »Das geht zu schnell!«. Die Ergeb-
nisse zahlreicher Untersuchungen belegen, dass »Ab-
wehr« und »Widerstand« mit einer schlechteren Progno-
se einhergehen: Je mehr Widerstand, desto aussichtslo-
ser die Behandlung. 

Entgegen der Meinung zahlreicher ExpertInnen ist Ver-
leugnung jedoch weniger eine typische Eigenart alko-
holabhängiger PatientInnen, sondern vielmehr eine –
keineswegs pathologische – Reaktion auf die vehemen-
te Forderung nach »Krankheitseinsicht«. Der auf die Pa-
tientInnen ausgeübte Druck setzt ein Wechselspiel von
Kraft und Gegenkraft in Gang. Die Abkehr von einem
konfrontativen Behandlungsstil erscheint daher folge-
richtig. 

Zweifelsohne vermögen aufmerksame TherapeutInnen
und ÄrztInnen das Verhalten ihrer PatientInnen zu »le-
sen«: Bin ich über das Ziel hinausgeschossen? Muss ich
das Tempo drosseln? Habe ich die PatientIn missver-
standen? Insbesondere vor dem Hintergrund der häufig
beschriebenen Selbstüberschätzung zahlreicher ÄrztIn-
nen und PsychotherapeutInnen – »Ich muss doch nicht
lernen, wie man mit PatientInnen spricht! Das kann ich
schon!« – erscheint eine Ausbildung, die unter anderem
Rollenspiele sowie eine detaillierte Auswertung simu-
lierter Gespräche einschließt, dringend notwendig.
Hierzu dient die DVD mit ihren Darstellungen typi-
scher Gesprächssituationen als Lehrfilm.

Ralf Demmel, 

Michael Peltenburg

Motivational
Interviewing:
Kommunikation
auf gleicher
Augenhöhe

Neuland/Pabst, DVD, Lehrfilm, 

ISBN 978-3-87581-253-4, Preis: 14,90 €
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Editorial 

Daniel Deimel, Heino Stöver

Neuere ätiologische Konzeptionen gehen von einem bio-psycho-sozia-
len Ursachengefüge aus, welches für die Entstehung und Aufrechterhal-
tung einer Suchterkrankung bedeutsam ist (vgl. Tretter, 2008). Ebenso
muss sich die Behandlung der Sucht an diesen drei Dimensionen orien-
tieren und sie in einem abgestimmten Behandlungsprogramm integrie-
ren. Insbesondere die psycho-soziale Dimension der Sucht war seit je-
her eine Domäne der Klinischen Sozialarbeit. Sie wurde bereits in den
ersten Konzeptionen und Praktiken der therapeutischen Gemeinschaf-
ten in den 1970er Jahren deutlich und etablierte sich im Zuge einer wei-
teren Professionalisierung und Ausdifferenzierung des Suchthilfesystems
in ganz unterschiedlichen Angeboten (wie z. B. in der Suchtberatung,
Präventionsarbeit, niedrigschwelligen Hilfen, Wohnhilfen, etc.) (vgl.
Petzold et al., 2006). Die psychosoziale Betreuung (PSB) stellt ebenso
eine feste Säule in der substitutionsgestützten Behandlung Opiatabhän-
giger dar. Mit dem vorliegenden Band möchten wir eine Bestandsauf-
nahme der Konzeptionen, Praktiken und Konfliktlinien in der psychoso-
zialen Behandlung Opiatabhängiger darlegen und hieraus Anreize und
Ideen für eine Weiterentwicklung der psychosozialen Suchtarbeit lie-
fern. Aus unserer Perspektive sollte diese sowohl aus der Praxis, Selbst-
hilfe, Politik und Forschung gleichermaßen erfolgen.
Wir wünschen Ihnen eine inspirierende und anregende Lektüre. 

Daniel Deimel und Heino Stöver

Literatur
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Angelika Schildmeier

Vase und Bier
Geschichten erzählen
in der psycho-edukativen Arbeit
mit Erwachsenen am Beispiel der
Verkehrspsychologie

Die Psychologie kennt viele Ansätze, um
menschliches Verhalten zu beeinfl ussen. Einer
der ältesten ist das Erzählen von Geschichten.
Geschichten können trockenes Faktenwissen
veranschaulichen, sie können schädliche Denk-
muster oder Verhaltensgewohnheiten in Frage
stellen und neue Sichtweisen erschließen, und
das alles auf eine angenehme, weil angstfreie
und unterhaltsame Weise. Durch eine gute Ge-
schichte lassen sich Botschaften überbringen,
die bei einer direkten Konfrontation vielleicht
Widerstand hervorrufen würden.
Geschichten können den Zugang auch zu kom-
plexeren Wahrheiten erleichtern, weil sie den
Zuhörer nicht so sehr über den Intellekt, sondern
vor allem über die Intuition erreichen.
Angelika Schildmeier ist seit vielen Jahren als
Verkehrspsychologin tätig. Sie berät, schult und
therapiert Autofahrer, die sich um den Erhalt
bzw. um die Neuerteilung ihrer Fahrerlaubnis be-
mühen. Von ihrer Ausbildung her eher verhal-
tenstherapeutisch orientiert, hat Schildmeier
schon früh den Wert des Geschichtenerzählens
als ergänzende Methode entdeckt und zunächst
intuitiv, dann zunehmend zielgerichtet und sys-
tematisch mit Geschichten gearbeitet. Davon
berichtet sie in diesem Band, wissenschaftlich
fundiert, gut verständlich und überdies auf sehr
unterhaltsame Art.
Das Buch richtet sich an alle, die es sich zur Auf-
gabe gemacht haben, Menschen zu (be)lehren,
zu motivieren oder zu heilen, sei es berufl ich
oder im persönlichen Umfeld, als Psychologe,
Therapeutin, Lehrer, Sozialpädagogin, Coach,
Trainerin, Chef oder Eltern. Die Geschichten kön-
nen zum Teil 1 : 1 übernommen werden. Vor al-
lem aber sollen sie anregen, selbst geeignete Ge-
schichten zu entdecken, zu sammeln und im
richtigen Moment gezielt einzusetzen.

200 Seiten, ISBN 978-3-89967-689-1, 
Preis: 25,- €
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1 Praxeologische Kompetenz und
handlungstheoretische Defizite
Sozialer Arbeit in der Suchthilfe

Die Leistungen der Sozialen Arbeit in der
Suchthilfe sind unbestritten. In den unter-
schiedlichsten Segmenten der Suchthilfe
sind Fachkräfte der Sozialen Arbeit tätig. Als
zentrale Aufgabenstellungen der Sozialen
Arbeit in diesem Arbeitsfeld werden u. a. be-
schrieben, suchtbelastete Menschen dabei
zu unterstützen, ihre Teilhabechancen zu er-
höhen, diesbezügliche Hindernisse auf der
individuellen, familiären und gesellschaftli-
chen Ebene abzubauen, ihre Lösungs- und
Sozialkompetenz und lebenspraktischen Fä-
higkeiten zu steigern und Hilfen zur psy-
chischen und psychosozialen Stabilisierung

anzubieten. D. h. in diesem Arbeitsfeld, wo
die AdressatInnen häufig unter den Folgen
prekärer Lebenslagen leiden, ist Soziale Ar-
beit unverzichtbar, wird gebraucht und so
verwundert es nicht, dass über 60 % aller in
der Suchthilfe Beschäftigten der Berufsgrup-
pe der SozialarbeiterInnen angehören (vgl.
Leune, 2013, S. 15ff.). Klein geht von über
15.000 SozialarbeiterInnen und Sozialpäda-
gogInnen aus (vgl. Klein, 2012, S. 153). Leu-
ne (2013, S. 15) spricht in diesem Zusam-
menhang davon, dass die „Suchthilfe (…)
(fast immer Klinische) Sozialarbeit“ ist.
Diesem enormen sozialarbeiterischen prakti-
schen Kompetenzprofil in der Suchthilfe ste-
hen enorme handlungstheoretische Defizite
gegenüber. Methodisches Handeln Sozialer
Arbeit wird i.d.R. nicht aus den Theorien der
Sozialen Arbeit hergeleitet, und dahinter
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Welche Kompetenzen brauchen
therapeutische SozialarbeiterInnen in der
Suchtrehabilitation? Sozialtherapeutische
Impulse Klinischer Sozialarbeit

Dario Deloie

Fachhochschule Köln

Kurzfassung

In diesem Beitrag werden die neueren Entwicklungen der Konzeptualisierungen sozialtherapeutischen
Handelns aufgezeigt, die sich theoretisch und praxeologisch aus der Klinischen Sozialarbeit entwickeln.
Diese sozialtherapeutische Konzepte der Klinischen Sozialarbeit können einen Beitrag zur Professiona-
lisierung der therapeutischen Sozialarbeit in der Suchtrehabilitation leisten und helfen den sozialarbei-
terischen Suchttherapeuten mit ihren spezifischen Ansätzen der Diagnostik und Intervention, die Bedar-
fe von der AdressatInnenseite besser erfassen und entsprechende Maßnahmen entwickeln zu können.
Insbesondere dann, wenn die Suchttherapie im „Hard-to-reach-Bereich“ agiert. Die besten gestalt- und
verhaltenstherapeutischen Interventionen, das schematherapeutische Arbeiten usw. helfen nicht, wenn
das psychosoziale Elend wie Arbeitslosigkeit, Armut, Marginalisierung, Ausgrenzung, Prostitution usw.
vieler Suchtkranker auch in der Einzel- und Gruppentherapie der medizinischen Rehabilitation nicht
entsprechend gewürdigt wird, keine ausreichenden Erklärungsmodelle diesbezüglich zur Verfügung ste-
hen und sich daraus keine adäquaten Interventionen ableiten.

Schlüsselwörter

Kompetenzen Soziale Arbeit in der Suchthilfe
Suchtrehabilitation
Klinische Sozialarbeit
Sozialtherapie
Soziale Psychotherapie



sind eine geringe professionelle Identität und
berufliches Selbstverständnis zu vermuten.
Letzteres ist auch für die therapeutische So-
zialarbeit in den klinischen Arbeitsfeldern,
u.a. der Suchtrehabilitation zu konstatieren,
wenngleich die Ursachen hier andersartig
gelagert sind. Hier wird bedauerlicherweise
die soziale Dimension des Suchtkranken,
insbesondere der Aspekt der sozioökonomi-
schen Situation, in der Einzel- und Gruppen-
therapie nicht im ausreichenden Maße be-
achtet. 
Zwar stellt der Teilhabeaspekt, insbesondere
die Integration ins Arbeitsleben, einen zen-
tralen Aspekt innerhalb des gesamten Be-
handlungspaketes der medizinischen Reha-
bilitation dar (vgl. DRV, 2010). Klinische So-
zialarbeit bekommt hier auch einen beson-
deren Stellenwert im sozialtherapeutischen
Setting und bei der Förderung der partizipa-
tiven Hilfen für ihre Klientele (vgl. DRV,
2007). Dennoch ist eine zu geringe Würdi-
gung des Stellenwertes der sozialen Dimen-
sion im Bereich der Einzel- und Gruppenthe-
rapie, auch wenn sie durch therapeutische
SozialarbeiterInnen erfolgt, zu konstatieren.
Laut den Strukturanforderungen der DRV
Bund sollen neben ärztlichen und psycholo-
gischen PsychotherapeutInnen auch Sozial-
arbeiterInnen mit suchtspezifischen Zusatz-
ausbildungen eingestellt werden. Auf 100
Therapieplätze in Fachkliniken für den Indi-
kationsbereich der Alkohol- und Medika-
mentenabhängigkeit sollen fünf, bei Drogen-
einrichtungen bis zu neun Sozialarbeiterstel-
len vorgehalten werden (vgl. DRV 2010, S.
21). Reicht die zahlenmäßige Ausstattung
mit Fachkräften der Sozialen Arbeit und sind
die erworbenen beruflichen Qualifikationen
der BezugstherapeutInnen der unterschiedli-
chen Disziplinen ausreichend, um Sucht-
kranken mit ihren multiplen psychosozialen
Notlagen ausreichend Unterstützungsleis-
tungen zu gewähren? Die geforderte zahlen-
mäßige gute Ausstattung mit therapeutischen
SozialarbeiterInnen täuscht über den Sach-
verhalt hinweg, dass zum einen viele statio-
näre Suchtkliniken dazu übergehen, eher
PsychologInnen einzustellen und zum ande-
ren, dass Wissensbestände der Sozialwissen-
schaften in der Arbeit mit Suchtkranken in
diesem Therapiebaustein zu wenig Beach-
tung finden.
Wallroth (2013, S. 6) hat darauf hingewie-
sen, dass sich in aller Regel in der Einzel-
und Gruppentherapie Praxisformen finden,
„(…) die für die Soziale Arbeit typisch sind
(…). Wenn es stimmt, dass zunehmend auch

PsychologInnen in das Feld der Suchthilfe
drängen, so ergibt sich hier die paradoxe Si-
tuation, dass offensichtlich zunehmend Psy-
chologInnen Klinische Sozialarbeit aus-
üben!“ Aus meiner Sicht ist neben den von
Wallroth identifizierten sozialarbeiterischen
Kompetenzen in der hochschwelligen Sucht-
hilfe, wie es die medizinische Rehabilitation
darstellt, auch ein therapeutisches Rüstzeug
notwendig, d. h. es ist ein Verbund von so-
zialen und psychologischen Interventionen
unabdingbar, will man Menschen in prekä-
ren Lebenslagen eine ausreichende Hilfestel-
lung geben.
Nun besteht meines Erachtens in der Sucht-
rehabilitation die kuriose Situation, dass So-
zialarbeiterInnen mit therapeutischer Zusatz-
ausbildung, welche eine starke Orientierung
an den klassischen psychotherapeutischen
Verfahren zeigen, in der Bezugstherapie ihre
„bodenständige“ sozialarbeiterische Kompe-
tenz gar nicht einbringen, sondern ihr Han-
deln psychotherapeutisch im engeren Sinne
ausrichten. Und die PsychologInnen verfü-
gen über kein entsprechend profundes Wis-
sen über die prekäre Lebenslage ihrer Klien-
tel, da die psychologische und psychothera-
peutische Ausbildung kein ausreichend sozi-
alwissenschaftliches und pädagogisches
Wissen vermittelt. Aber beide Kompetenz-
formen sind – wie bereits erwähnt – indi-
ziert. Und die Situation wird noch kompli-
zierter, denn die therapeutische Kompetenz
sollte sich nicht nur an psychotherapeuti-
schen Konzepten orientieren, sondern es
sollten Wissensbestände der Sozialen Arbeit
wie die Sozialtherapie (vgl. Pauls et al.,
2013, Ortmann und Röh, 2014, Gahleitner
et al., 2014) oder Soziale Psychotherapie
(vgl. Deloie 2011, 2012, 2013) integriert
werden. Mit Sozialtherapie und Sozialer Psy-
chotherapie ist hier nicht die in die Kritik ge-
ratene individuumszentrierte, psychologi-
sche Psychotherapie gemeint, sondern The-
rapieformen, die zwar eine heilende Orien-
tierung aufweisen, in Sinne Strotzka die
Symptomminimalisierung bewirken sollen
(vgl. Strotzka, 1975, S. 4) aber auch die so-
ziale Integration und die Veränderung der
Umweltbedingungen im Fokus haben (vgl.
Pauls, 2013, S. 124ff.).
Petzold und Orth sprechen in diesem Zu-
sammenhang von vier Aspekten der Thera-
pie: der kurativen, der gesundheitsfördern-
den, der persönlichkeitsentwickelnden und
der kultur- und gesellschaftskritischen Di-
mension (vgl. Petzold/Orth, 1999, S. 9, vgl.
Deloie, 2011, S. 18).

Welche Kompetenzen brauchen therapeutische SozialarbeiterInnen in der Suchtrehabilitation? 5
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Aus dem Gesagten können folgende Thesen
abgeleitet werden:
– These 1) Therapeutisch ausgebildete So-

zialarbeiterInnen haben in ihren grund-
ständigen Ausbildungen ein profundes
sozialwissenschaftliches Wissen erwor-
ben, geben diese Kenntnisse in der Sucht-
rehabilitation zugunsten von psychothe-
rapeutischem Wissen auf.

– These 2) Suchtmediziner und psychologi-
sche PsychotherapeutInnen verfügen
zwar über ein gutes Wissen über die neu-
robiologischen bzw. innerpsychischen
Vorgänge von Suchtkranken, haben aber
kein ausreichendes sozialwissenschaftli-
ches Wissen im Hinblick auf die soziale
Dimension der Menschen mit Suchter-
krankungen.

– These 3) Um Menschen mit Suchterkran-
kungen im hoch-, aber auch nieder-
schwelligen Bereich adäquate Hilfen an-
bieten zu können, sind therapeutische
und generalistisch sozialarbeiterische
Wissensbestände und Interventionsfor-
men notwendig.

– These 4) Die therapeutischen Wissensbe-
stände sollten sich aus den klassischen
psychotherapeutischen Verfahren, aber
auch vermehrt aus den sozialtherapeuti-
schen Konzepten auf Basis der Klinischen
Sozialarbeit speisen.

– These 5) Theorien und Methoden der So-
zialen Arbeit in der Suchthilfe inklusive
der therapeutischen Arbeit in der medizi-
nischen Rehabilitation Suchtkranker soll-
te sich an den neueren Entwicklungen
der Klinischen Sozialarbeit orientieren
bzw. diese Spezialisation als „wissen-
schaftliches Dach“ sehen.

2 Die soziale Dimension der
Suchterkrankung:
Ausgangspunkt für die
therapeutische Sozialarbeit

In der Folge von Suchtproblemen, insbeson-
dere beim Abhängigkeitssyndrom, treten zu-
nehmend Folgeschäden im somatischen,
psychischen und im sozialen Bereich auf.
Die psychosozialen Folgeprobleme der
Suchterkrankung werden als Resultat von ei-
ner bio-psychischen Störung aufgefasst, die
mit zunehmender Chronifizierung an Bedeu-
tung gewinnt. Als prototypische soziale Pro-
blemsituationen können zunehmende Belas-
tungen im familiären Bereich gesehen wer-

den. Unter der Erkrankung leidet nicht nur
der Betroffene selbst, sondern im zunehmen-
den Maße auch die unmittelbaren Angehöri-
gen wie Eltern, Geschwister, Ehepartner und
Kinder. Daneben können immer wieder Be-
lastungen im sozioökonomischen Bereich,
wie Arbeitsplatzverlust, Überschuldung, Ob-
dachlosigkeit und im Bereich der Drogenab-
hängigkeit Kriminalität und Prostitution, ge-
sehen werden.
Aus Perspektive der Klinischen Sozialarbeit
wird die soziale Dimension der Sucht nicht
auf ihre Folgeschäden reduziert, ihr wird
auch (mit-)auslösender Charakter zuge-
schrieben, im Sinne einer Sozialpathologie.
Während die psychosozialen Folgeschäden
der Sucht nach der Klassifikation von Strotz-
ka (vgl. auch Pauls, 2013, S. 119f.) unter der
tertiären Pathogenese subsumiert werden
können, d. h. „(…) dass die jeweilige soziale
Umwelt, vom Milieu bis zur Einstellung aller
Bezugsgruppen, sehr entscheidend auf
Krankheitsbild und -verlauf einwirkt“ (Strotz-
ka, 1965, S. 35), spricht er von indirekter So-
ziogenese, wenn eine primäre, psycho-so-
matisch bedingte Erkrankung durch soziale
Faktoren wie ein schlechter sozioökonomi-
scher Status verstärkt wirkt. Von einer direk-
ten oder primären Soziogenese wird dann
gesprochen, wenn in einem multifaktoriellen
Geschehen, innerhalb eines biopsychosozia-
len Krankheitsmodells1, die soziale Dimensi-
on im Vordergrund steht und dadurch maß-
geblich an der Entstehung und Auslösung
der Sucht beteiligt ist. So kann ich aus mei-
ner Sicht, Kruse und KollegInnen (2001) fol-
gend, zusammenfassend sagen, dass die Al-
koholabhängigkeit [aber auch alle anderen
substanzassoziierten Süchte] eine „soziale
Krankheit“ darstellt, die in der Entstehung, in
der Ausprägung, im Krankheitsverlauf und in
den Folgeschäden „eng an kulturelle, gesell-
schaftliche und soziale Faktoren geknüpft“
(ebd., S. 106) ist. Erst aus dieser soziogeneti-
schen Perspektive innerhalb eines biopsy-
chosozialen Gesundheits- und Krankheits-
modells leitet sich die Legitimation eines kli-
nisch-sozialarbeiterischen Handelns ab –
und diese ist in allen Bereichen der Suchthil-
fe, d.h. auch in der Einzel- und Gruppenthe-
rapie im Rahmen der Suchtrehabilitation,
unabdingbar.
Pauls und Stockmann (2013, S. 11) haben
zurecht darauf hingewiesen, dass „(…) die
Bedeutung und Komplexität der sozialen Di-
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mension in Gesundheitskontexten systema-
tisch und erheblich unterschätzt (…)“ wird,
aber die Einbeziehung dieser Dimension un-
erlässlich ist. Und dies ist nach meiner Auf-
fassung insbesondere dann der Fall, wenn
wir mit „Hard-to-reach“-AdressatInnen arbei-
ten, d. h. mit Menschen aus schwierigen, ja
prekären Lebenslagen, mit einer Akkumulati-
on von psychosozialen Problemfeldern. Die-
se Gruppe von AdressatInnen, worunter ja 
i. d. R. auch Suchtkranke zählen, kann viel-
fach nicht ausreichend von den Hilfeleistun-
gen profitieren oder nicht an das Hilfesystem
„andocken“ (vgl. Gahleitner, 2012, S. 38).

3 Behandlungskompetenzen der
Sozialen Arbeit: ein kurzer
geschichtlicher Überblick

„Die Soziale Arbeit ist traditionell eine ‚be-
handelnde‘ Profession. Jane Addams, Mary
Richmond, Alice Salomon haben in selbst-
verständlicher Weise sozialarbeiterisches
Vorgehen in Bezug auf die Gesundheit der
Menschen beschrieben und methodisch-
theoretisch fundiert“ (Pauls, 2004, S. 197).
Untrennbar mit der Professionsgeschichte
Sozialer Arbeit sind die behandlungsspezifi-
schen Kompetenzen verbunden. Insbeson-
dere ist diese Entwicklung in den Vereinig-
ten Staaten auf praxeologischer und theoreti-
scher Ebene seit Anfang der 1900er-Jahre
durchgehend gegeben. Erste Ansätze finden
sich in den Ausführungen von Mary Rich-
mond, in ihrer ersten wissenschaftlichen
Ausarbeitung des Social Case Work. Sie in-
augurierte damit das für die heutige Klini-
sche Sozialarbeit konstituierende Paradigma
der „Person-in-Environment-Perspektive“.
Der Mensch wird immer im Bezug zu sei-
nem Umfeld betrachtet und Soziale Arbeit
setzt sich unter diesem Kernstück Klinische
Sozialarbeit mit der Passung zwischen
Mensch und Umfeld auseinander. Mit der
Entwicklung der ersten großen Social-Case-
Work-Schulen in Amerika gewannen unter-
schiedliche psychotherapeutische Schulen
an Bedeutung für diese Soziale Arbeit. Gro-
ßen Einfluss hatte in der Frühzeit dieser „so-
zialarbeiterischen Bewegungen“ die psycho-
analytische Denkweise; später gewannen
auch die psychotherapeutischen Schulen der
Humanistischen Psychologie, der Verhal-
tenstherapie und der Systemtherapie zuneh-
mend an Gewicht (vgl. Galuske 2013, Geiß-
ler-Piltz et al., 2005, Müller, 2006, Hahn &

Pauls, 2008, Dorfman, 1996, Deloie, 2011).
Ein Professionalisierungsschub der Behand-
lungskompetenzen ist mit der Entwicklung
des Clinical Social Work in den USA seit den
1960er-Jahren zu verzeichnen. Die National
Association of Social Workers (NASW) defi-
niert diese Fachsozialarbeit wie folgt: „Clini-
cal social work shares with all social work
practice the goal of enhancement and main-
tenance of psychosocial functioning of indi-
viduals, families, and small groups. Clinical
social work practice is the professional appli-
cation of social work theory and methods to
the treatment and prevention of psychosoci-
al dysfunction, disability, or impairment, in-
cluding emotional and mental disorders. It is
based on knowledge of one or more theories
of human development within a psychosoci-
al context.
The perspective of person-in-situation is cen-
tral to clinical social work practice. Clinical
social work includes interventions directed
to interpersonal interactions, intrapsychic
dynamics, and life-support and management
issues. Clinical social work services consist
of assessment; diagnosis; treatment, inclu-
ding psychotherapy and counseling; client-
centered advocacy; consultation; and eva-
luation. The process of clinical social work is
undertaken within the objectives of social
work and the principles and values contai-
ned in the NASW Code of Ethics“ (NASW).
Dieser historische Kristallisationspunkt mar-
kiert die Entwicklung einer Spezialisation 
Sozialer Arbeit mit einem Schwerpunkt in
der „direct practice“ auf Basis der „Person-in-
Environment-Perspektive“. Diese wissen-
schaftsorientierte Spezialisation war an den
Hochschulen primär verankert mit der Ent-
wicklung von speziellen Masterkursen.
Durch die disziplinäre Anbindung an den
Hochschulen und die handlungstheoretische
und praxeologische Weiterentwicklung wur-
den therapeutische Ansätze in den USA als
zur Profession zugehörige Aspekte betrach-
tet, im Gegensatz zur Situation in der Bun-
desrepublik. Es entwickelten sich auch zu-
nehmend berufsständige Regelungen und es
wurden Berufsstandards implementiert. Zwi-
schenzeitlich stellen die Clinical Social Wor-
ker die größte Berufsgruppe im Sektor des
Mental Health Service dar. Aktuell wird von
über 200.000 Clinical Social Workers in den
USA ausgegangen. In den Vereinigten Staa-
ten gilt die Psychotherapie als ein methodi-
scher (therapeutischer) Baustein der Klini-
schen Sozialarbeit, neben der Sozialthera-
pie, Beratungsmethoden und Betreuungsfor-
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men (vgl. Dorfman, 1988-2004, Brandell,
2011).
Die Entwicklung einer therapeutischen Sozi-
alarbeit in Deutschland ist nicht so geradli-
nig verlaufen wie in den USA. Die soziale
Einzelfallhilfe (Social Case Work) nahm zu-
nächst eine similäre Entwicklung wie in den
USA. Salomon, beeinflusst von Richmond,
stellte die Relevanz der Interdependenz von
individuellem Verhalten und den sozialen
Umweltbedingungen hervor, die im Rahmen
einer sozialen Diagnose erfasst werden soll-
ten und die Basis für sozialarbeiterisches
Handeln schafften (vgl. Hahn, 2014, S. 12).
„Alle Fürsorge (Pflegschaft) strebt Wiederher-
stellung der wirtschaftlichen Selbständigkeit,
der Gesundheit, der Fähigkeit zu verantwort-
licher Lebensführung an. Aber das ist nur ein
Teil der Sache. Das Ganze läuft auf ein wei-
teres Ziel hinaus. Man hat es genannt: ‚Per-
sönlichkeitsentwicklung‘ – und zwar ist das
Mittel dazu eine bewußte und allseitige An-
passung des Menschen an seine Umwelt –
oder auch der Umwelt an die besonderen
Bedürfnisse und Kräfte des betreffenden
Menschen“ (Salomon, 1926, S. 51). Hier
zeigt sich der doppelte Fokus der sozialen
Diagnose und Intervention, d. h. die Beach-
tung des sozialen Verhaltens der AdressatIn-
nen und der sozialen Verhältnisse. So soll
zum einen die Lebenslage des Menschen er-
fasst werden und zum anderen sein Charak-
ter, und zwar inklusive lebensgeschichtli-
cher Aspekte, um damit die Hilfeleistungen
adäquat zu platzieren. Wronsky und der Psy-
choanalytiker Kronfeld entwickelten das
Konzept von Salomon weiter zu einem so-
zialen Therapiemodell, das Erkenntnisse aus
der Psychoanalyse integrierte (vgl. Geißler-
Plitz et al., 2005, S. 134f.). Sie entwickelten
die Soziale Diagnose elaboriert aus: mit den
Elementen der sozialen Anamnese, der Per-
sönlichkeitsforschung, der Erfassung der In-
teraktion zwischen der Persönlichkeit des
Klienten und anderen Lebenselementen so-
wie der Erforschung der Komposition seiner
„Lebenskräfte“ (vgl. Müller, 2006, S. 94).
Dieser Entwicklungsstrang therapeutischer
Sozialarbeit wurde in der Zeit des National-
sozialismus unterbrochen und konnte nach
dem Ende des Zweiten Weltkriegs nicht
mehr an diese Überlegungen anknüpfen. Bis
zur Inauguration der Klinischen Sozialarbeit
in Deutschland durch Wendt Mitte der
1990er-Jahre gab es keine enge wissen-
schaftliche Anbindung dieser therapeuti-
schen Aspekte an die Soziale Arbeit. Zwar
bildeten sich Sozialarbeiter vielfach in psy-

chotherapeutischen Verfahren fort, aber die-
se erworbenen Wissensbestände wurde
eklektisch in das Methodenrepertoire Sozia-
ler Arbeit angeordnet ohne Verknüpfung mit
der Wissenschaft der Sozialen Arbeit. Die
weiter unten aufgeführten neueren sozialthe-
rapeutischen Konzepte Klinischer Sozialar-
beit fußen auch auf Entwicklungssträngen,
die nicht unmittelbare Ableger sozialarbeite-
rischer Denktraditionen darstellen, aber eine
Nähe zur sozialarbeiterischen Theorie und
Praxis aufweisen. Hahn macht in diesem
Kontext auf Weizsäcker aufmerksam, der
den Terminus Sozialtherapie für das klini-
sche Handeln einführte. Sozialtherapie, als
ärztliche Therapie, gilt als eine Methode der
Psychotherapie in der Behandlung von psy-
chischen Störungen, in der neben der Inter-
vention auf der unmittelbaren PatienInnen-
ebene auch die Soziale Umwelt als mögli-
ches Interventionsziel gilt. „Wenn ... eine
psychotherapeutische Behandlung des Pa-
tienten selbst nicht möglich ist ..., wird ver-
sucht, jene Faktoren der sozialen Umwelt
des Patienten zu ändern, welche das sozio-
dynamische Gleichgewicht dieses Men-
schen so ungünstig beeinflußt hatten, daß es
zum Krankheitsgeschehen gekommen war“
(Schraml zit. nach Hahn, 2014, S. 12).
Bedeutsame Impulse zur Konzeptualisierung
einer Sozialtherapie kamen nach Hahn, be-
einflusst durch die gesellschaftlichen Um-
brüche der 1960er- und 1970er-Jahre, von
Gärtner (1982) und von Schwendter (2000,
vgl. Hahn, 2014, S. 12). Sozialtherapie nach
Auffassung von Schwendter setzt sich mit
den Entfremdungs- und Leidenserfahrungen
des Menschen auseinander und nimmt glei-
chermaßen die sozialen, gesellschaftlichen
und psychischen Entstehungsursachen in sei-
nen Fokus und setzt „(…) an materiellen, so-
zialen und psychischen Problemen und Kon-
flikten sowie an Machtverhältnissen“
(Schwendter, 2000, S. 10) an.
Petzold und Sieper (2008, 2011) beziehen
seit Ende der 1960er-Jahre in ihren sozialthe-
rapeutischen Überlegungen neben klinisch-
psychologischen und neurobiologischen
Wissensbeständen auch philosophische, so-
zialwissenschaftliche und politische Überle-
gungen ein (vgl. Gahleitner et al., 2014). Be-
sondere Beachtung findet bei diesen Auto-
ren Young, die fünf Aspekte sozialer Unter-
drückung – Ausbeutung, Kulturimperialis-
mus, Machtlosigkeit, Gewalt und Marginali-
sierung – herausstellte. Petzold und Sieper
(2008, 2011) fokussierten sich insbesondere
auf die Marginalisierung, die für sie als eine
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vorrangige Ursache für Erkrankungen anzu-
sehen ist (vgl. Abb. 1). Die Integrative Sozio-
bzw. Sozialtherapie wird als schulenüber-
greifender Ansatz verstanden, die Wissens-
bestände der (Klinischen) Sozialarbeit mit
einbeziehen.

4 Klinische Sozialarbeit als
Leitdisziplin therapeutischer
Sozialarbeit

Wendt hatte im Jahre 1995 auf das Clinical
Social Work, die US-amerikanische Speziali-
sation der Sozialarbeit, verwiesen, die sich
seit den 1960er-Jahren in den USA durch So-
zialarbeiterInnen entwickelte und in deren
Fokus die psychosoziale Arbeit und Behand-
lung stand (vgl. Gahleitner & Hahn, 2008, S.
7). In Anlehnung an das amerikanische Vor-
bild definiert er Klinische Sozialarbeit „als
Einsatz professioneller Sozialarbeit in der Be-
handlung psychosozialer und soziosomati-
scher Beeinträchtigungen und Störungen so-
wie in der Teilhabe an der Heilbehandlung
von Krankheiten und an der Wiederherstel-
lung von Gesundheit generell“ (Wendt,
1998, S. 173). Als ein zentraler Aspekt wird
neben der Beratung die Behandlung heraus-
gestellt, mit einem psychosozialen Verständ-
nis, d. h., es steht für den Autor immer die
Interaktion von inter- und intrapersonellen
Dimensionen im Mittelpunkt, bei Berück-
sichtigung der sozioökonomischen Lage
(vgl. Deloie, 2011, S. 15).
Die umfangreichste und bedeutsamste Mo-
nografie zur Klinischen Sozialarbeit wurde
2004 von Pauls verfasst und ist inzwischen
in der dritten Auflage erschienen (Pauls,
2013). Unter Klinischer Sozialarbeit versteht
er eine auf die grundständige Soziale Arbeit
basierende, beratungs- und behandlungs-
kompetente Spezialisation, die in unter-
schiedlichen Arbeitsfeldern des Gesund-
heits- und Sozialwesens Anwendung findet,
mit dem Kerngedanken der „Person-in-Envi-
ronment-Perspektive“. Dieser integrierte pro-
fessionelle Ansatz trägt „(…) zur Verbesse-
rung der psycho-sozialen Passung zwischen
Klient bzw. Klientensystem und Umwelt (…
)“ bei und sieht als ihre primäre AdressatIn-
nengruppe Menschen in Multiproblemlagen,
die unter „(…) schweren Belastungen, Krisen
und psychischen, sozio- und psychosomati-
schen sowie chronischen Erkrankungen (…)“
(Pauls, 2013, S. 16f.) leiden, deren bio-psy-
cho-soziale Belastungen sozial (mit-)

verursacht sind. Stimmer (2012, S. 143) sieht
im Fokus der Klinischen Sozialarbeit die „(…
) eigenständige Entwicklung von Theorien
und Methoden der Sozialen Arbeit in Ver-
bindung mit Nachbardisziplinen (Psycholo-
gie, Medizin, Psychotherapie, Psychiatrie (…
) und ihre Anwendung bei einzelnen Perso-
nen oder Gruppen von Individuen aller Le-
bensalter, die unter Konflikten oder Störun-
gen leiden (…), die sich sozial und/oder psy-
chisch und/oder somatisch manifestieren“.
Was ist nun das Besondere an dieser Spezia-
lisation Sozialer Arbeit? Stimmer hat mit der
Entwicklung dieser Fachsozialarbeit auf die
Notwendigkeit hingewiesen, dass sich spezi-
fische Methoden, neben der Beratung, Un-
terstützung, Begleitung und Betreuung, d. h.
die über die der grundständigen Sozialen Ar-
beit hinausgehen, entwickeln müssen, damit
nicht nur eine Einordnung in spezifischen
Arbeitsfeldern bzw. Tätigkeitsbereichen er-
folgt (vgl. Stimmer, 2012, S. 143). „Die enge-
ren Grenzen sozialpädagogischer Tätigkeit
müssen überschritten werden, um den Be-
griff der Klinischen Sozialen Arbeit bezüg-
lich des methodischen Handelns sinnvoll zu
füllen. Das Interaktionsmedium Soziale The-
rapie2 weist in diese Richtung“(ebd., S. 143).

5 Sozialtherapie: methodisches
Leitkonzept der Klinischen
Sozialarbeit

Die Sektion Klinische Sozialarbeit der Deut-
schen Gesellschaft für Soziale Arbeit widmet
sich seit mehreren Jahren der Entwicklung
einer Sozialtherapie (vgl. Röh 2014, S. 3)
und die Zeitschrift Klinische Sozialarbeit ver-
öffentlicht in ihrer zweiten Ausgabe 2014
konzeptionelle, sozialtherapeutische Über-
legungen auf Basis der Klinischen Sozialar-
beit, die einen Zwischenstand des wissen-
schaftlichen Diskurses abbildet (vgl. Abb. 1).
Es können nach meiner Auffassung drei
Stränge differenziert werden: die Sozialthe-
rapie im engeren Sinne, die Sozialtherapie
im weiteren Sinne und schulenübergreifen-
de Ansätze (Integrative Sozialtherapie, siehe
Kapitel 3).

Welche Kompetenzen brauchen therapeutische SozialarbeiterInnen in der Suchtrehabilitation? 9

rausch, 4. Jahrgang, 1-2015, 4-18

2 Im weiteren Verlauf wird der Terminus Sozialtherapie
bevorzugt und einheitlich benutzt, ungeachtet der
Tatsache, dass andere Autoren abweichende Begriffe
wie Soziale Therapie oder Soziotherapie verwenden.



5.1 Sozialtherapeutische Konzepte im
engeren Sinne

Bei allen noch vorhandenen Differenzen, die
bei der konzeptuellen Entwicklung der Sozi-
altherapie innerhalb des oben beschriebenen
Diskurses bestehen, hat Röh (2014, S. 3) fol-
gende Gemeinsamkeiten hervorgehoben:

Notwendigkeit der sozialen Behandlung–
von sozialen Problemen
Sozialtherapeutisches Handeln ergänzt–
die Methoden der grundständigen Sozia-
len Arbeit (bildende, beratene und all-
tagsunterstützende Methoden, sozial-
räumliche Herangehensweisen)
Sozialtherapie wird der Klinischen Sozi-–
alarbeit zugeordnet. Klinische Sozialar-
beit wird dabei als wissenschaftlicher An-
satz betrachtet, der „(…) sowohl auf die
personenbezogenen Zusammenhänge als
auch auf die sozialen und strukturellen
Einflüsse auf Gesundheit und Krankheit
schaut und diese in einem integrativen
Sinne zu berücksichtigen weiß“ (Röh,
2014, S. 3).
Ergänzend kann erwähnt werden, dass–
sich alle Ansätze der Behandlung von
Menschen mit multiplen sozialen und ge-
sundheitlichen Problemlagen widmen
und verpflichtet fühlen.

Pauls (2013) hatte bereits in seiner Monogra-
phie zur Klinischen Sozialarbeit der Sozial-
therapie eine Zentralstellung im Methoden-

kanon der psycho-sozialen Behandlung zu-
gewiesen und entwirft sie als ein handlungs-
leitendes Grundkonzept der Klinischen Sozi-
alarbeit, unter der die Psychosoziale Diag-
nostik, die psychosoziale Beratung, die so-
ziale Therapie, die soziale Unterstützung,
die Netzwerkarbeit, das Case-Management,
die soziale Rehabilitation, die Kriseninter-
vention und die sozialarbeiterische (soziale)
Psychotherapie subsumiert werden. Er bleibt
in seiner Betrachtung der Sozialtherapie
Überlegungen der „Gründungsmütter“ der
sozialtherapeutischen Gedanken treu und
benennt zwei Aspekte, die in diesem Zusam-
menhang konstituierend sind: Zum einen ba-
siert die sozialarbeiterische Fallarbeit auf ei-
ner tragfähigen Beziehung (vgl. Pauls, 2013,
S. 290f.), zum anderen kann von einer „Inte-
gration in das strukturierte und organisierte
System menschlichen Zusammenlebens“ die
Rede sein (ebd., S. 290). Soziale Therapie
wird als ein interdisziplinäres Konzept ver-
standen, das erweiterte Reflexions- und
Handlungskompetenzen herausfordert und
dadurch nicht mit einer grundständigen So-
zialarbeit gleichzusetzen ist. In einer neue-
ren Publikation präzisiert Pauls mit KollegIn-
nen sein sozialtherapeutisches Konzept, das
er unter der neuen Begrifflichkeit sozialthe-
rapeutische Beratung fortführt. Die Zusam-
menführung der Begriffe von Therapie und
Beratung soll den oftmals fließenden Über-
gängen und/oder den Überschneidungen
Rechnung tragen, was aus meiner Sicht aber
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zu einer erneuten Sprachverwirrung beträgt.
In diesem therapeutischen Arbeitsfeld – mit
oftmals deutlichen inhaltlichen Gemeinsam-
keiten – konkurrieren bereits unterschiedli-
che Begrifflichkeiten wie Soziale Therapie,
Sozialtherapie, Soziotherapie miteinander.
„Von sozialtherapeutischer Beratung wollen
wir immer dann sprechen, wenn gesundheit-
liche Beeinträchtigungen und ihre Folgen
ein wesentliches Element der Problemdefini-
tion sind und Interventionen sich auf das
Problem – auch Störung und Krankheit –
verursachende und/oder aufrechterhaltende
soziale und psychosoziale Faktoren richten
müssen“ (Pauls & Stockmann, 2013, S. 15).
Ausgangspunkt und Auftrag des klinisch-so-
zialarbeiterischen Handelns bildet die oben
bereits beschriebene Sozialpathologie. Die
Interventionen richten sich auf die innerpsy-
chischen Prozesse, auf die soziale Umwelt
und auf die Passung zwischen Individuum
und seiner Umwelt (vgl. Pauls & Stockmann
2013, S. 17) und soll insbesondere „Hard-to-
reach-AdressatInnen“ aktivieren und Partizi-
pation ermöglichen (vgl. Pauls & Reicherts,
2014, S. 4).
Pauls und Reicherts (ebd., S. 61ff.) schlagen
ein hierarchisiertes Mehr-Ebenen-Modell so-
zialtherapeutischer Beratungskompetenzen
vor, die in jeder beziehungs- und/oder auf-
gabenorientierten sozialtherapeutischen Be-
ratung/Intervention notwendig sind. Auf der
ersten Stufe (1) der Intervention werden ele-
mentare interaktionelle Kompetenzen zum
Settingaufbau, zur ersten Kontaktaufnahme
etc. benötigt. Als beraterische Methode be-
nennen sie hier z. B. das aktive Zuhören. (2)
In der nächsten Stufe ist der Fokus auf bezie-
hungsorientierte Kompetenzen gerichtet,
die sich in Interventionen wie positive Wert-
schätzung, Kongruenz, Beziehungsdialog
etc. widerspiegeln. (3) Die genannten Basis-
variablen schaffen einen Boden, um weitere
Interventionsformen zu initiieren, wie Fra-
gen stellen, Konfrontieren, Informieren etc.
Die Autoren sprechen in diesem Zusam-
menhang von notwendigen einfachen auf-
gabenorientierten Kompetenzen, die auf
dieser Ebene notwendig sind, gefolgt von
komplexen aufgabenorientierten Kompeten-
zen (4), die auf den bisher genannten Kom-
petenzen aufbauen. Hier kommen Interven-
tionen zum Einsatz, die sich aus den klassi-
schen psychotherapeutischen Verfahren ab-
leiten. Die Autoren sprechen hier eher von
Orientierungen und meiden die psychothe-
rapeutischen Begrifflichkeiten. Im Fokus ste-
hen Interventionen im Bereich des Gefühls-

lebens (z. B. Gestalttechniken), des Verhal-
tens (Verstärkung, Rollenspiel etc.), der Ko-
gnitionen (Reframing etc.) und des Systems
(zirkuläres Fragen etc.). (5) Die komplexes-
ten Formen der Interventionen werden als
systemisch-institutionell bezeichnet. Auf
dieser Interventionsebene bedarf es der
Kenntnisse über institutionelle Rahmenbe-
dingungen und relevante Netzwerke, über
rechtliche und ethische Aspekte etc. Als In-
terventionsformen wird beispielhaft das Ca-
se-Management genannt.
Während Pauls und KollegInnen in die Sozi-
altherapie, bei klarer Orientierung an der So-
zialen Arbeit, auch Wissensbestände der Kli-
nischen Psychologie und Psychotherapie in-
tegrieren, beschreiben Ortmann und Röh
(2013) die Sozialtherapie „(…) als zentrales
Rahmenkonzept der Klinischen Sozialarbeit“
(ebd., S. 87), das bewusst auf die bezugswis-
senschaftlichen Quellen der Psychotherapie
verzichtet und diese Behandlungsform als
zweifelsfrei sozialarbeiterisch ausweist (vgl.
ebd., S. 71ff.). Sie komplettiert neben der so-
matischen und psychotherapeutischen Be-
handlung die notwendige Behandlungskette
innerhalb eines biopsychosozialen Modells
(vgl. ebd.). Als theoretisches Grundgerüst ei-
ner Sozialtherapie schlagen sie zum einen
den Capabilities Approach vor. „In der Dis-
kussion um eine handlungstheoretische Be-
gründung Sozialer Arbeit geraten neben nor-
mativ-gerechtigkeitstheoretischen auch ak-
teursbezogene Zielebenen stärker in den Fo-
kus (…). Die im Anschluss an den Capabili-
ties Approach herausgearbeitete Gegen-
stand- und Funktionsbestimmung Sozialer
Arbeit sieht neben der Arbeit an auskömmli-
cher Ausstattung im Sinne sozioökonomi-
scher und sozioökologischer Ressourcen
und Chancen auch die Befähigung zur Res-
sourcennutzung als zweite Säule vor“ (Ort-
mann & Röh 2014, S. 79). Zum anderen lie-
gen dem sozialtherapeutischen Ansatz syste-
mische Gedanken zugrunde mit dem Fokus
der Interaktion zwischen Mensch und Um-
welt. Auf der Interventionsebene ist nicht
nur das Individuum, sondern auch das Sys-
tem, die Umwelt, das Ziel der Veränderung.
Hier stehen die Autoren in der Tradition des
doppelten Fokus, der für die (Klinische) Sozi-
alarbeit so konstituierend ist. Sozialtherapie
zeichnet sich – und damit folgen Sie den
Überlegungen von Pauls, Petzold und
Schwendter – durch eine Vielzahl von me-
thodischen Zugängen aus, wie psychosozia-
le Beratung, Case-Management, Netzwerkar-
beit, Krisenintervention, mit dem Ziel der
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Teilhabe von KlientInnen an gesellschaftli-
chen Prozessen. Sozialtherapie zeichnet sich
weiterhin durch folgende Grundhaltungen
aus: Lebenswelt- und Alltagsnähe, dialogi-
sche Orientierung und Niederschwelligkeit.

5.2 Sozialtherapie im weiteren Sinne:
Soziale Psychotherapie als
Behandlung mit sozialen und
psychologischen Mitteln

Ein mehr am klassisch amerikanischen Clini-
cal Social Work orientiertes Modell stellt die
von mir konzeptualisierte Soziale Psychothe-
rapie dar (Deloie, 2011, 2012, 2013), die
psychotherapeutisches Handeln als einen
Baustein der Methodik der Klinischen Sozial-
arbeit betrachtet. Dorfman, eine renommier-
te Vertreterin des Clinical Social Work, hat
in ihren Veröffentlichungen ausgeführt, dass
SozialarbeiterInnen in verschiedenen Rollen
agieren. Eine davon ist die der/s Psychothe-
rapeutIn – dies wird häufig als „Therapy
plus“ bezeichnet.
Die Betrachtung Sozialer Psychotherapie
kann in der (Klinischen) Sozialarbeit in der
Suchthilfe auf drei unterschiedlichen Ebenen
erfolgen:

Reflexionsaspekt: Um ein vertieftes Ver-–
ständnis in die biografische, psychische
Entwicklung und der aktuellen psy-
chischen Befindlichkeit von AdressatIn-
nen zubekommen, sind psychotherapeu-
tische Konzepte mit den ihnen impliziten
Menschenbildern und Krankheitslehre
etc. hilfreich. Hierbei werden keine psy-
chotherapeutischen Methoden direkt an-
gewandt. Dieser Aspekt ist bei jeder
Form der Sozialen Arbeit in allen Hand-
lungsfeldern der Suchthilfe notwendig
(vgl. Deloie, 2011, S. 20).
Methodischer Aspekt: Soziale Psychothe-–
rapie, verstanden als systematisierte Aus-
drucksform menschlicher Interaktion und
Kommunikation, ist im methodischen
Sinne in vielen Bereichen der Sozialen
Arbeit" (Deloie, 2011, S. 20) in der
Suchthilfe notwendig. Bewährt haben
sich beispielsweise methodische Ansätze
des Klientenzentrieten Ansatzes, um eine
vertrauensvolle Basis zu den Suchtkran-
ken  aufbauen zu können. Im Rahmen
der Antragstellung für eine Suchtrehabili-
tation in der Suchtberatung hat sich zu-
nehmend das Verfahren der Motivieren-
den Gesprächsführung bewährt, um Ein-
sicht und Motivation des Suchtkranken

zu fördern. Hier steht nicht unmittelbar
der kurative Aspekt im Vordergrund (vgl.
Deloie, 2011, S. 20).
Funktionaler Aspekt: Soziale Psychothera-–
peutInnen übernehmen heilkundliche
Aufgaben. Bei der Sozialen Psychothera-
pie im engeren Sinne stellt diese Funktion
eine unter mehreren dar. Klinische Sozial-
arbeiterInnen mit therapeutischen Zusatz-
qualifikation übernehmen ebenfalls die
Beratung, Betreuung und Begleitung ihrer
Klientele. Ferner sollte/kann ein abge-
schlossenes Masterstudium der Klini-
schen Sozialarbeit eine der beruflichen
Grundqualifikationen bilden für eine wei-
terführende psychotherapeutischen Wei-
terbildung. Auf Basis einer solchen Aus-
bildung üben Soziale PsychotherapeutIn-
nen Psychotherapie exklusiv aus. (Vgl.
Deloie, 2011, S. 20. Die Unterscheidung
in einen methodischen und funktionalen
Aspekt der Psychotherapie wurde von
Hey (2000, S. 168) beschrieben.)

Unter der funktionalen Perspektive kann die
Soziale Psychotherapie wie folgt definiert
werden:
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„Soziale Psychotherapie, verstanden als
ein wissenschaftlich-psychotherapeuti-
sches Rahmenkonzept, hat unter Verwen-
dung von psychologischen und sozialen
Mitteln in einer durch Intersubjektivität
geprägten therapeutischen Beziehung die
Zielsetzung, psychosoziale Leidenszu-
stände zu beheben oder zu mindern. So-
ziale Psychotherapie wirkt ferner entwick-
lungs- und gesundheitsfördernd und sie
nimmt präventive Aufgaben wahr. Sie er-
folgt in einzel-, familien- und gruppenthe-
rapeutischen Settings und bedient sich
der Netzwerktherapie. Im Zentrum der
Betrachtung Sozialer Psychotherapie steht
die „Person-in-Environment-Perspektive“.
Die Soziale Psychotherapie basiert auf
Klinischer Sozialarbeit, deren zugrunde
liegenden Paradigmen und ethischen
Grundsätzen. Aus der Tradition der thera-
peutischen Sozialen Arbeit kommend,
fühlt sie sich insbesondere Menschen mit
multiplen psychosozialen Notlagen ver-
pflichtet. Die Fähigkeit zur Ausübung der
Sozialen Psychotherapie wird durch eine
psychotherapeutische Ausbildung erlangt,
auf Basis eines wissenschaftlichen Studi-
ums der Sozialen Arbeit mit klinischen
Schwerpunkten“ (Deloie, 2011, S. 105)



Die Soziale Psychotherapie als Klinische So-
zialarbeit in der Suchthilfe betont stärker als
die oben genannten sozialtherapeutischen
Verfahren den Aspekt der Heilung und ist
ein Ansatz der direct practice, d. h. der un-
mittelbaren Arbeit mit den KlientInnen, und
damit spielen gemeinwesenorientierte Me-
thoden eine nur untergeordnete Rolle. Stär-
ker werden auch psychotherapeutische
Grundkonzepte einbezogen, d. h. Wissen
über die unterschiedlichen Schulen, wie den
tiefenpsychologischen, verhaltenstherapeuti-
schen, humanistischen, systemisch-familien-
therapeutischen, schulenübergreifenden An-
sätzen, über die modernen Verfahren der
Suchttherapie (z. B. Rückfallpräventionspro-
gramme, motivierende Gesprächsführung),
aber durch Wissensbestände der Sozialwis-
senschaften, Gesundheitswissenschaften
und Pädagogik ergänzt. Dabei sind für eine
Soziale Psychotherapie auf Basis der Klini-
schen Sozialarbeit die folgenden Perspekti-
ven handlungsleitend: „Person-in-Environ-
ment-Perspektive“, Patho- und Salutogenese,
Resilienzorientierung, Soziogenese, Defizit-
und Ressourcenorientierung, Lebensweltori-
entierung, „lifespan development approach“
und Netzwerkperspektive. Konstituierend
für die gesamten sozialtherapeutischen Kon-
zepte einschließlich der Sozialen Psychothe-
rapie ist die Auftragsstellung, d. h. die Arbeit
mit „Hard-to-reach-AdressatInnen“.
Rauchfleisch hat diese AdressatInnengruppe
als Menschen in psychosozialer Not be-
zeichnet, die unter primär schweren psy-
chischen Krankheiten leiden, wie beispiels-
weise Menschen mit Suchtkrankheiten oder
Persönlichkeitsstörungen, und die immer
wieder in schwere soziale Schwierigkeiten,
Problemlagen geraten. „Das Charakteristi-
sche bei ihnen ist, dass es im Verlauf der Jah-
re zu einer unheilvollen Verquickung zwi-
schen psychischen und sozialen Problemen
und zu einer zunehmenden Eskalation bei-
der Störungsbereiche kommt“ (Rauchfleisch,
2006, S. 4). Daraus leitet er die Notwendig-
keit ab, dass die Behandlung auf die psy-
chische und soziale Problematik gleichzeitig
und -gewichtig ausgerichtet sein muss. Mit
einer eingleisigen psychotherapeutischen
Behandlung oder sozialarbeiterischen Inter-
vention wird diesen Menschen nicht ausrei-
chend geholfen und es erfordert ein berufli-
ches Anforderungsprofil, das in Theorie und
Methodik beides integriert. Ein solch ver-
standenes Berufsbild entspricht nahezu der
hier beschriebenen Fachsozialarbeit Klini-
sche Sozialarbeit. Hat Rauschfleisch Men-

schen mit sogenannten frühen Störungen im
Blick, können meiner Erfahrung nach auch
Menschen von einem solchen Vorgehen
profitieren, die keine psychischen Vorer-
krankungen aufweisen und primär durch so-
ziale Problemlagen dekompensieren. In der
Praxis der Suchtbehandlung zeigt sich bei-
spielsweise häufig ein zeitlicher Zusammen-
hang zwischen dem Eintreten von Arbeitslo-
sigkeit und damit einhergehender oder be-
fürchteter Armut und dem Auftreten von
Suchtproblemen (Henkel, 2008).
Die Soziale Psychotherapie, als ein auf dem
(bio-)psychosozialen Ansatz basierendes Be-
handlungsverfahren, versucht entlang der
Überlegungen von Rauchfleisch (1996,
2006) eine trifokale Behandlung bei multi-
plen psychosozialen, krankheitsrelevanten
Störungen zu konzipieren. In der diagnosti-
schen Erhebung und in der Intervention wer-
den psychotherapeutische und genuin sozi-
alarbeiterische Elemente parallel oder inter-
mittierend indikationsspezifisch eingesetzt.
In Erweiterung zu Rauchfleisch wird die so-
ziale Dimension differenziert betrachtet. So-
ziale Psychotherapie differenziert zwischen
der intrapersonellen, interpersonellen und
sozioökonomischen Dimension3 und inter-
veniert in allen drei Ebenen. In Abbildung 2
sind den jeweiligen Dimensionen exempla-
risch einzelne Theorien, diagnostische In-
strumente und Interventionsformen bzw.
Methoden zugeordnet.
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Fallvignette (aus Deloie, 2011, S. 199ff.)

Herr B., Anfang 40, kam zu seiner ersten
stationären Entwöhnungsbehandlung auf
eine Station für medizinische Rehabilitati-
on für Alkoholabhängige. Bei der Aufnah-
me berichtete er, dass er vor mehreren
Monaten seine erste stationäre Entzugsbe-
handlung gemacht habe. Er sei anschlie-
ßend nur kurz abstinent geblieben, die
stationäre Therapie habe nicht angeschla-
gen. An seiner Arbeitsstelle, wo er in ei-
ner Werkstatt als Facharbeiter tätig sei, sei
er dann mit »Alkoholgeruch« aufgefallen.
Der bei Herr B. festgestellte »Restalkohol«
habe zu keinen Konsequenzen am Ar-
beitsplatz geführt – dies ist sicher dem ge-
schuldet, dass er als guter, motivierter Ar-

3 Rauchfleisch spricht von einer bifokalen Behandlung.
Aufgrund der differenzierten Betrachtung der sozia-
len Dimension wird hier von einem trifokalen Vorge-
hen gesprochen.



D. Deloie

Abbildung 2

Trifokale Behandlung –
multidimensionaler Fokus
Sozialer Psychotherapie in

der Suchthilfe (eigene Dar-
stellung)
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beiter geschätzt wird und sich nie etwas
zuschulden kommen lassen hat. Er habe
sich dann dennoch an die Suchtberatung
seines Betriebes gewandt. Man legte
Herrn B. eine stationäre Behandlung in
der Fachklinik nahe. Er berichtete weiter,
dass er zuletzt bis zu acht Liter Bier am
Tag getrunken habe. Der Konsum habe
sich über einen langen Zeitraum hinweg
ohne für ihn ersichtliche Gründe gestei-
gert. Nennenswerte Konflikte und Proble-
me könne er nicht aufführen. Er fühle sich
am Arbeitsplatz wohl, ist hier seit der Aus-
bildung beschäftigt und anerkannt. Er sei
gleichermaßen bei seinen Kollegen und
Vorgesetzten angesehen. Zuletzt wurde
ihm auch eine Leitungsposition angebo-
ten. Herr B. war im Kontakt freundlich zu-
gewandt, wirkte aber aufgrund seines zu-
nehmenden Alkoholabusus irritiert, dies-
bezüglich war er nahezu sprachlos. Trotz
guter affektiver Schwingungsfähigkeit
blieb der Zugang zu eigenen Gefühlen im
Hinblick auf seine Alkoholabhängigkeit
deutlich reduziert. Um seine aktuelle Le-
benssituation, seine Persönlichkeit und
seine Identität zu erfassen, wurde Herr B.

motiviert und aufgefordert, eine bildliche
Darstellung seiner »fünf Säulen der Identi-
tät« zu erstellen. Petzold (1993, S. 275ff.)
unterscheidet hier fünf Dimensionen der
Identität, die im Sinne einer Diagnostik
erhoben werden können. Diese können
verbal erhoben werden oder, wie in die-
sem Falle, die/der PatientIn/KlientIn wird
angeregt, ein Bild zu den fünf Dimensio-
nen zu zeichnen. Die eher kreative Vari-
ante bedarf zum einen einer inneren Auf-
geschlossenheit der/s PatientIn zu diesem
Medium und einer soliden Einführung des
Therapeuten. In der Regel stimme ich die
KlientInnen mit »kleinen« Vorübungen auf
diese Technik ein. Leiblichkeit: Die Säule
Leiblichkeit wurde von Herr B. als fragile
Identitätsdimension dargestellt. Es zeigte
sich ein Raubbau durch den chronischen
Alkoholabusus am eigenen Körper/Leib,
ferner zunehmende Befürchtungen vor ei-
nem weiteren somatischen »Verfall«. So-
ziales Netzwerk: Das Soziale Netzwerk
wurde als »Fundament« seiner Identität
gezeichnet. Herr B. berichtete, dass er
über einen großen Freundes- und Bekann-
tenkreis verfüge. Das Verhältnis zu den

Sozio-
ökonomische 

Dimension 

• Wissensbestände: Wissenscha� der Sozialen Arbeit, 
Lebensweltorien�erung, sozialökologische Orien�erung, 
Methodenlehre, Interven�onslehre, 
Gesundheitsförderung 

• Kompentezen: sozialarbeiterische Kompetenzen  
(grundständige Sozialarbeit) 

• Diagnostik: Lebenslagendiagnos�k 
(z. B. Inklusions-Chart 3)  

• Interventionen/Methoden: Sozial(rechtliche) Beratung,  
Case-Management (Vermi�lung), Begleitung , Betreuung 

Inter- 

personelle 

Dimension 

• Wissensbestände: Wissenscha� der (Klinischen) Sozialen 
Arbeit, Netzwerkforschung, Soziale 
Unterstützungsforschung, Gemeindepsychologie, 
Salutogenesemodelle, Resilienzforschung  

• Kompetenzen: sozialarbeiterische, sozialtherapeu�sche 
Kompetenzen 

• Diagnostik: Netzwerkdiagnos�k (z. B. Netzwerkkarte, 
Ecomap, Genogramm), biopsychosoziale Diagnos�k (ICF, 
fünf Säulen der Iden�tät) 

• Interventionen/Methoden: 
Rückfallpräven�onsprogramme, Familientherapie,  
Angehörigenberatung, Soziale Netzwerktherapie, 
Förderung von sozialer Unterstützung, 
sozialtherapeu�sche Beratung etc. 

Intra- 

personelle 

Dimension  

 

• Wissensbestände: Wissenscha� der (Klinischen) Sozialen 
Arbeit,  Psycho-/Sozial- und Such�herapieforschung,  
psychotherapeu�sche Paradigmen, Pathogenese-
Salutogenese-Modelle (Soziogenese der Sucht) 

• Kompetenzen: Psycho-/sozial- und such�herapeu�sche 
Kompetenzen  

• Diagnostik: Kon�nuumsanalyse/Biographische Diagnos�k 
(z. B. Lebenspanorama), Störungsspezifische Diagnos�k 
(z. B. Rückfallpanorama)  

• Interventionen/Methoden: Ak�ves Zuhören, 
gestal�herapeu�sche Techniken zur Erlebnisak�vierung 
und Einsich�örderung, Mo�vierende Gesprächsführung, 
Rückfallpräven�onsprogramme, Entspannungsverfahren  

Soziale 

Psychotherapie 

in der Suchthilfe 
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sich ein Patient, der zunehmend mit einer
depressiven Symptomatik auf seine unge-
klärte Schuldensituation reagierte. Ausge-
löst wurde die Niedergeschlagenheit
durch ein Schreiben seiner Bank, in dem
man ihn aufforderte, mit ihnen in Kontakt
zu treten. Dies löste bei ihm größte Ängs-
te und Sorgen aus, da er befürchtete, dass
man ihm den Dispositionskredit ein-
schränken könnte und er dadurch bedingt
seinen finanziellen Verpflichtungen nicht
mehr nachkommen könnte. Es setzten Ka-
tastrophenfantasien ein vor einem sozia-
len »Absturz« (Gerichtsvollzieher, Woh-
nungsverlust etc.). Er hatte das Schreiben
zunächst nicht geöffnet und mit Passivität
reagiert. Den Hintergrund bildeten stärker
werdende Gefühle der Scham. Er entwer-
tete sich selbst, bezeichnete sich als Ver-
sager. Normalerweise würde er sonst sei-
nen Verpflichtungen immer nachkom-
men. Gerade im Arbeitsfeld sei er immer
korrekt gewesen, habe in schwierigen Si-
tuationen den Überblick behalten und sei
als Organisationstalent bekannt. Er habe
Arbeitsprobleme angepackt und sei im-
mer direkt auf Leute zugegangen. Und
dies bis zuletzt, also auch in seiner akuten
Trinkphase. Aus der Scham heraus falle es
ihm jetzt schwer, auf die Bank zuzuge-
hen. Herr B. verfügt über ausreichende
Ressourcen, d. h. adäquate soziale Kom-
petenzen, auf die er aber aktuell im priva-
ten Bereich jedoch nicht zugreifen konn-
te. Es ging nun um die Er- und Bearbei-
tung des Problems, um die Re-Aktivierung
von Ressourcen und um emotionale Ent-
lastung. In einer Therapiestunde wurde
der gesamte »Schuldenberg« auf ein Pla-
kat aufgeschrieben. Durch die »Visualisie-
rung« fühlte sich Herr B. unmittelbar ent-
lastet, da er nun sah, dass die Schuldensi-
tuation nicht so groß war, wie zunächst
angenommen. Es zeigte sich, dass er in
der Lage sein könnte, die Schulden trotz
knapperer materieller Ressourcen abzu-
tragen. In den darauffolgenden Einzelthe-
rapiestunden wurde sukzessive das weite-
re Prozedere besprochen. Er erwog zu-
nächst, eine Schuldnerberatungsstelle zu
konsultieren. Dies schien in seinem Falle
jedoch aus meiner Sicht nicht indiziert,
da es nur eine Verschiebung von Verant-
wortung bedeutet hätte. Vielmehr ging es
darum, seine vorhandenen Ressourcen
behutsam zu aktivieren und ihm Möglich-

Kollegen wurde auch als tragfähig be-
schrieben. Herr B. ist ein Mensch, der ei-
ne »gewinnende Art« hat. Insgesamt zeig-
te er adäquate Kommunikationsfähigkei-
ten. Zuletzt habe er sich jedoch sukzessi-
ve, aufgrund von Schamgefühlen, zurück-
gezogen. Ein Vakuum zeigte sich beim
Thema Partnerschaft. Arbeit, Leistung,
Freizeit: Herr B. identifizierte diesen Iden-
titätsbereich ebenfalls als tragfähige Säu-
le. Im Berufsleben habe er sich immer
ausgefüllt gefühlt. Seine aktuelle berufli-
che Beschäftigung würde ihm nach all
den Jahren noch Freude bereiten. Er sei
auch mit Stolz erfüllt, dass man ihm die
Position des Schichtleiters in Aussicht ge-
stellt habe. Seine Freizeitgestaltung habe
durch die Sucht stark gelitten. Zuletzt ha-
be er nur Bier getrunken und Musik »kon-
sumiert«. In der Vergangenheit habe er in
seiner Freizeit viel mit Freunden unter-
nommen. Materielle Sicherheiten: Dieser
Identitätsbereich ist stark in Mitleiden-
schaft gezogen. Mit Scham berichtete er,
dass er sich in letzter Zeit finanziell über-
nommen habe. Er habe sich stark ver-
schuldet und diesbezüglich den Über-
blick verloren. Die näheren Umstände
bleiben bei der Besprechung des Bildes
unklar. Bei seiner Narration wirkte er ei-
gentümlich betroffen, eine Atmosphäre
der Sprachlosigkeit breitete sich aus. Wer-
te und Normen: Durch den sozialen
Rückzug sei dieser Identitätsbereich ver-
kümmert. In der Vergangenheit sei er in
der Jugendarbeit ehrenamtlich aktiv ge-
wesen. Das »Soziale« habe für ihn eine
besondere Bedeutung gehabt. Im Weite-
ren berichte ich über eine kurze Therapie-
sequenz, in der die intrapersonelle und
die sozio-ökonomische Dimension im
Vordergrund standen. Die interpersonelle
Ebene wurde erst im weiteren Behand-
lungsverlauf angesprochen, als er eine
Partnerschaft eingegangen war. Nachdem
in der initialen Phase der Behandlung die
Bearbeitung der biografischen und sucht-
spezifischen Anamnese im Vordergrund
stand, wurde im Weiteren das Thema
Schuldenregulierung bedeutsam. Zu-
nächst imponierte, dass die Stimmung
von Herrn B. sich zunehmend depressiv
»eintrübte«. Er wurde ruhiger, brachte sich
nicht mehr mit eigenen Themen in die
Gruppentherapie ein. Bei der näheren Be-
sprechung in der Einzeltherapie zeigte



Die Interventionen im Bereich der sozio-
ökonomischen Ebene, in diesem Fallbeispiel
die  Klärung und Konsolidierung der Schul-
densituation, war für das "Therapie-Outco-
me" von besondere Bedeutung; die Behand-
lung der innerpsychischen und Beziehungs-
ebene  (intra- und interpersonelle Dimensi-
on) erfolgte eher flankierend. In einer klas-
sisch psychotherapeutisch-psychologisch
orientierten Behandlung hätte man den
Klienten ggf. auf eine Schuldnerberatungs-
stelle verwiesen und sich in der Therapie auf
das depressive Leiden fokussiert und damit
wäre letztlich eine Chance des Zugangs, der
Vertrauensbildung und der emotionalen Ent-
lastung vertan worden. (Vgl. Deloie, 2011,
S. 202). „Wo immer es Therapeuten gelingt,
die Probleme ihrer Patienten ernst zu neh-
men und ihnen für die Lösung dieser Proble-
me (…) Hilfen für realitätsgerechte Lösungen
an die Hand zu geben, gelingen therapeuti-
sche Beziehungen“ (Petzold 1993, S. 316).

6 Fazit

Im Anschluss an Rometsch (2012), dem da-
maligen Vorsitzenden der DG SAS, wäre es
wünschenswert „(…) dass Sozialarbeiter ihre
Tätigkeiten sichtbarer machen und ihre Kon-
zepte und Kompetenzen vermehrt in die
fachliche Diskussion einbringen“ (Rometsch,
2012, S. 152). Für den Bereich der Suchtre-
habilitation sollte sich die Soziale Arbeit an
der Leitdisziplin der Klinischen Sozialarbeit
orientieren und die neueren Konzepte der
Sozialtherapie auf Basis dieser Spezialisation

sukzessive adaptieren. Ebenso sich selbstbe-
wusst als eine entscheidende und tragende
Säule der Behandlung von Suchtkranken po-
sitionieren und ihr therapeutisches Handeln
nicht als „kleine psychologische Psychothe-
rapie“ sehen, als etwas aus einer anderen
Disziplin Entliehenes. Sozialtherapeutisches
Handeln auf Grundlage der Wissenschaft
der Sozialen Arbeit kann auf eine lange Ge-
schichte zurückblicken. Sie verfolgt eigene
Logiken, eigene Verstehens- und Handlungs-
muster in Diagnostik, Intervention und in ih-
rer Zielsetzung, ohne sich gegenüber den
Nachbardisziplinen „abzuschotten“. Die
vorgestellten sozialtherapeutischen Konzep-
te mit ihren meta- und handlungstheoreti-
schen Überlegungen, ihrer Interventionsleh-
re, sollten zunehmend auch in die sozialthe-
rapeutischen Weiterbildungen zur Suchtthe-
rapie Eingang finden und um diese eher psy-
cho-suchttherapeutischen Ausbildungsgänge
ergänzen und erweitern. 
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1 Ausgangslage

Von den geschätzten 200.000-350.000 Opi-
atabhängigen in Deutschland (Langer et al.,
2011) befanden sich im Jahr 2012 rund
75.400 in einer substitutionsgestützten Be-
handlung (Bundesinstitut für Arzneimittel
und Medizinprodukte, 2013). Diese Behand-
lungsform gilt nach ihrer Einführung vor 25
Jahren heute als Regelbehandlung und Gold-
standard in der Therapie opiatabhängiger
Menschen in Deutschland. Dies zeigt sich,
wie in Abbildung 1 dargestellt, in den konti-
nuierlich gestiegenen Patientenzahlen.
Neben einer umfangreichen medizinischen
Versorgung beinhaltet die Substitutionsthe-
rapie eine psychosoziale Behandlung1. In
den Richtlinien der Bundesärztekammer
(Bundesärztekammer, 2010) zur Durchfüh-
rung der substitutionsgestützen Behandlung
Opiatabhängiger wird die psychosoziale Be-

treuung wie folgt definiert: „Gegenstand der
psychosozialen Maßnahmen ist es, die Errei-
chung der individuellen Therapieziele
durch geeignete Hilfen zu befördern. Dies
erfordert die Einbeziehung von Einrichtun-
gen und Professionen des Suchthilfesys-
tems. Eine psychosoziale Betreuung (PSB)
erfolgt nach den von der Drogenhilfe erar-
beiteten Standards. Art und Umfang richten
sich nach der individuellen Situation und
dem Krankheitsverlauf des Patienten. Ihre
Verfügbarkeit ist von den zuständigen Kos-
tenträgern sicherzustellen.“ (Bundesärzte-
kammer, 2010, S. 512)
Die Lebenssituationen und die Krankheits-
verläufe der Klienten sind in der Regel hoch
belastet, langwierig und haben eine ungüns-
tige Prognose hinsichtlich einer Abstinenz
(Scherbaum, 2012). So sind etwa 70-90%
der intravenös konsumierenden Drogenab-
hängigen mit dem Hepatitis C Virus (HCV)
infiziert. Sie ist damit die Gruppe mit den
meisten HCV-Neuinfektionen (Maier, 2002,
Backmund, 2008). Rund 15% der HIV infi-
zierten Personen sind intravenös Drogen-
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konsumierende. Somit gehören sie auch hier
zu einer Hochrisikogruppe (Marcus,  2005,
Robert-Koch-Institut,  2007). Die psychiatri-
sche Komorbiditätsrate wird mit 50-70% an-
gegeben (Deutsche Hauptstelle für Suchtfra-
gen, 2006). Nach Lieb und Isensee (2007)
kommt es zu einem gehäuften Auftreten von
Depressionen, generalisierten Angststörun-
gen, sozialen Phobien, posttraumatischen
Belastungsstörungen und antisozialen Per-
sönlichkeitsstörungen bei Drogenabhängi-
gen. In einer Szenebefragung von Thane et
al. (2008) hatten 78% der befragten Opiatab-
hängigen bereits Hafterfahrungen. Eine Ana-
lyse der Hafterfahrungen Opiatabhängiger in
mehreren deutschen Studien ergibt eine
durchschnittliche Haftdauer von ca. 4 Jahren
(Stöver, 2012a). Von den etwa 80.000 Inhaf-
tierten in Deutschland sind 10.000-15.000
opiatabhängig. Hiervon setzen ca. 30-40%
den Konsum in Haft fort (Niemann & Soyka,
2007, Stöver, 2012b). Die Schul- und Berufs-
biografien von Opiatabhängigen sind häufig
brüchig. 56% der Opiatabhängigen verfügen
über einen Haupt- oder Volksschulab-
schluss, 19% haben einen Realschulab-
schluss und 16% verließen die Schule ohne
Schulabschluss. Die Arbeitslosenquote be-
trägt 63% (Künzel, et al. 2012). Bei 58% der
Drogenabhängigen ist von einer problemati-
schen Überschuldung auszugehen (Institut
für Therapieforschung, 2012). Der Aufent-
halt in der Drogenszene, Gewalterfahrungen
sowie Prostitution stellen zudem weitere, die
Lebenssituation belastende, Gefahrenquel-
len dar. Zudem verfügen Opiatabhängige

über ein geringeres Ausmaß an sozialer Un-
terstützung als nicht Drogenabhängige (Dei-
mel, 2013). Diese komplexen physischen
und psychosozialen Belastungssituationen
machen sowohl einen medizinischen als
auch sozialarbeiterischen Zugang notwendig
und eine Kooperation von unterschiedlichen
Professionen ist daher zwingend erforderlich
(Richter, 2001). Die in der Praxis tätigen Kli-
niker stehen dabei vor einem Dilemma: Sie
blicken auf ein hochkomplexes System aus
unterschiedlichen Belastungen, welche hin-
sichtlich der Ursache-Wirkungszusammen-
hänge kaum zu überblicken, geschweige
denn zu kontrollieren sind. Darüber hinaus
findet die Behandlungspraxis unter äußerst
heterogenen konzeptionellen und strukturel-
len Bedingungen statt (Gerlach & Stöver
2005, 2009, 2010). Im Folgenden werden
einige sich hieraus entwickelnde Fragestel-
lungen erörtert.

2 Fragestellungen

Wie definiert sich die psychosoziale Be-–
handlung Substituierter?
Welche Zielsetzung und Inhalte hat die–
psychosoziale Behandlung?
Wie realisiert sich die psychosoziale Be-–
treuungs- und Behandlungspraxis?
Welche Konfliktlinien sind durch die be-–
stehende Praxis identifizierbar? 
Welche Entwicklungsbedarfe und Hand-–
lungsaufgaben lassen sich für die Politik,
Praxis und Forschung erkennen?

D. Deimel, H. Stöver

Abbildung 1

Anzahl der substituierten
Opiatabhängigen in

Deutschland (Bundesinsti-
tut für Arzneimittel und
Medizinprodukte, 2013. 
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3 Rechtliche Grundlage der
Psychosozialen Behandlung

Nach § 5 der BtMVV muss eine Substituti-
onsbehandlung erforderliche psychiatrische,
psychotherapeutische oder psychosoziale
Behandlungs- und Betreuungsmaßnahmen
einbeziehen (BtMVV, 1998). Sind psychiatri-
sche und psychotherapeutische Maßnahmen
relativ klar umrissen, existiert für den psy-
chosozialen Interventionszweig der substitu-
tionsgestützten Behandlung eine theoreti-
sche und praktische Diffusion bezüglich der
Verortung, Aufgaben und methodischen Zu-
gänge. Psychotherapie ist nach Wittchen et
al. (2011a, S. 453) ein „bewusster und ge-
planter Interaktionsprozess zur Beeinflus-
sung von Verhaltensstörungen und Leidens-
zuständen“. Grundlage für die Therapie stel-
len wissenschaftlich fundierte Techniken auf
der Basis einer Theorie des normalen und
pathologischen Verhaltens dar. Die rechtli-
che Grundlage für die Berufsausübung stellt
das Psychotherapeutengesetz (1998) dar.
Die psychiatrische Versorgung zielt auf das
medizinische Fachgebiet ab, welches sich
mit der Erkennung und Behandlung seeli-
scher Störungen befasst. 

4 Definition und Gegenstand der
Psychosozialen Beratung 

Nach Pauls (2011) beinhaltet psychosoziale
Beratung einen dialogischen Interaktionspro-
zess mit Orientierungs-, Planungs-, Entschei-
dungs- und Handlungshilfe. Sie fußt in der
Klinischen Sozialarbeit auf der Perspektive
der Hilfe bei sozialen und psychischen Kri-
sen, bei Orientierungs- und Handlungsdefi-
ziten, Belastungen und Konflikten, welche
oft im Zusammenhang mit schweren gesund-
heitlichen Problemen stehen. Die psychoso-
ziale Beratung bezieht explizit notwendige
Veränderungen der Lebensbedingungen so-
wie der funktionalen und strukturellen Merk-
male der Lebenssituation mit ein. Psychoso-
ziale Behandlung orientiert sich dabei am
Alltag der Klienten und ist durch eine Nähe
der konkreten Lebensrealität gekennzeich-
net. Der Alltag stellt den Schnittpunkt der ge-
sellschaftlichen Strukturen und der individu-
ellen Biografie der Klienten dar. Im Alltag
der Betroffenen zeigen sich unmittelbar die
gesellschaftlichen Widersprüche und in ih-
ren bio-psycho-sozialen Schwierigkeiten
(Ningel, 2011, Thiersch, 2012). Das Ziel der

psychosozialen Beratung liegt somit in der
Verbesserung der Lebensbewältigung und 
-gestaltung, der Persönlichkeitsentfaltung,
der psychosozialen Gesundheit und der Ori-
entierung in der (Lebens-) Welt und dem (Le-
bens-) Umfeld (Gahleitner, 2011). 

5 Spezifika der Psychosozialen
Behandlung Substituierter 

Anhand einer Analyse von 10 Betreuungs-
konzepten (Deimel, 2012) wurden die Cha-
rakteristika der psychosozialen Behandlung
Substituierter herausgearbeitet. Grundsätz-
lich lässt sich die psychosoziale Betreuung
in die drei Phasen Motivations- oder An-
fangsphase, Konsolidierungs-, Behandlungs-
oder Stabilisierungsphase und Abschluss-
phase gliedern. In allen drei Phasen kann es
zu Kriseninterventionen kommen, die sehr
individuell verlaufen können. Über die Dau-
er der Behandlung existieren sehr unter-
schiedliche Angaben. Sie schwanken von
sechs bis zu 24 Monaten. Grundsätzlich fin-
det die psychosoziale Behandlung im Rah-
men von Einzelgesprächen statt. Gruppenan-
gebote, erlebnisorientierte Maßnahmen so-
wie Paar- oder Familiengespräche werden
ergänzend angeboten. Tabelle 1 gibt einen
Überblick über die einzelnen Bereiche und
Inhalte der psychosozialen Behandlung.
Hieraus wird deutlich, dass die psychosozia-
le Behandlung in vielen Lebensbereichen
der Opiatabhängigen aktiv sein kann. Sie
versucht, der Lebenssituation der Klienten
gerecht zu werden, was bei einer äußerst be-
grenzten Ressourcenlage geschieht. Psycho-
soziale Behandlung kann im Sinne des Case
Managements Bedarfe feststellen, Hilfen or-
ganisieren, strukturieren und evaluieren. Je
nach individuellem Hilfebedarf und Stö-
rungsbild des Klienten, konzeptioneller Aus-
richtung der Suchthilfeeinrichtung sowie
Ausbildungshintergrund des betreuenden
Sozialarbeiters, findet die psychosoziale Be-
handlung auf einem Kontinuum zwischen
niedrigschwelliger Begleitung, Beratung und
therapeutischer Intervention statt (Deimel,
2013). Durch eine psychosoziale Behand-
lung im Rahmen der Substitutionsbehand-
lung soll eine verbesserte Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben, wie es im § 1 SGB IX
(2001) definiert wird, erzielt werden, auch
wenn sie nicht explizit in dem Leistungskata-
log des SGB IX fällt.
Die Richtlinien der Bundesärztekammer zur
Substitutionsbehandlung (2010) geben vor,
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dass eine psychosoziale Betreuung sich an
den Standards der Drogenhilfe orientieren
soll. Diese allgemeingültigen Standards exis-
tieren bis heute nicht, Leitlinien von Fach-
verbänden sind oft veraltet und den heutigen
Bedarfen nicht angepasst. Wie aus Tabelle 2
deutlich wird, gibt viel mehr eine Fülle von
Positionspapieren und Leitlinien verschiede-
ner Fachverbände, Bundesländer und Träger
der Suchthilfe.
Neben dieser Vielfalt an fachlichen Empfeh-
lungen und Leittlinien existiert keine bun-
deseinheitliche Refinanzierung der psycho-
sozialen Betreuung. Die Folge ist eine diver-
gente Behandlungspraxis in den einzelnen
Bundesländern die durch verschiedenste
Kostenträger, Leistungsanbieter und konzep-
tionelle Ausrichtungen gekennzeichnet ist.
Darüber hinaus existieren deutliche Diffe-
renzen in der psychosozialen Versorgung
zwischen dem urbanen und ländlichen
Raum sowie inhaftierter Substituierter.

6 Bestehende Konfliktlinien in
der Versorgung und
Behandlung

Neben dieser heterogenen Betreuungsland-
schaft können folgende Konfliktlinien identi-
fiziert werden, die in der Versorgung und
Behandlungspraxis substituierter Opiatab-
hängiger auftauchen und hinderlich sind:

1. Ausbildungsniveau und Berufssozialisati-

on der behandelnden Fachkräfte

Das Ausbildungsniveau, der fachliche Hin-
tergrund sowie der elaborierte Kode der
Fachkräfte sind sehr heterogen. So sind Fach-
kräfte mit dem Abschluss BA Soziale Arbeit
bis hin zu Sozialarbeitern mit suchttherapeu-
tischen Ausbildungen gemäß den Richtlinien
der DRV Bund in der psychosozialen Betreu-
ung tätig. Ebenso ist das Ausbildungsniveau
der substituierenden Ärzte divergent. Die
Fachkunde Sucht gilt als normative Größe.
Eine weitergehende Facharztausbildung
kann in unterschiedlichen Richtungen erfol-
gen – nicht alle substituierenden Mediziner
sind Psychiater. Die an der Behandlung be-

D. Deimel, H. Stöver

Tabelle 1

Typologie der psychoso-
zialen Behandlung (Dei-

mel, 2012)
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Bereich Inhalt

Arbeit/Qualifizierung Integration in den Beruf; Vorbereitung auf Arbeit, Schule und Ausbil-
dung; Arbeitssuche; Hilfe bei Arbeitslosigkeit; Hilfe bei Arbeitspro-
blemen; Vermittlung in Arbeitsintegrationsmaßnahmen; Unterstüt-
zung bei der Klärung der beruflichen Situation

Finanzen Geldverwaltung; Schuldnerberatung; Hilfe bei Mietschulden; Schwie-
rigkeiten im Umgang mit Finanzen; Sicherung des Lebensunterhalts

Justiz Beratung und Unterstützung in Justizangelegenheiten; Hilfe bei ju-
ristischem Druck & gerichtlichen Auflagen; Verhinderung von Be-
schaffungskriminalität; Vermeidung von Prostitution

Beziehungen Unterstützung bei Beziehungsstress; Probleme im Umgang mit Kin-
dern oder Familienangehörigen; Fehlende Kontakte jenseits der Sze-
ne; Familienberatung; Entwicklung von Beziehungsfähigkeit

Sucht/Krankheit/
Gesundheit

Gesundheitliche Aufklärung; Beratung und Unterstützung in Sucht-
fragen; Hilfe bei der körperlichen und psychischen Stabilisierung;
Hilfe bei dem Einstellen des Beikonsums; Vermittlung in Entgiftung
und Therapie; Depressionen und andere psychische Probleme;
Selbstzweifel und Unsicherheit; Ängste; Probleme im Umgang mit
der eigenen Gesundheit; Entwicklung von Coping-Strategien; Ver-
meidung von Prostitution; AIDS- und Hepatitisprophylaxe; Auseinan-
dersetzung mit der Suchtdynamik und den Ursachen des problema-
tischen Drogenkonsums

Wohnen Wohnungssuche; Sicherung des eigenen Wohnraums; Hilfe bei Ob-
dachlosigkeit; Hilfe bei Mietschulden

Freizeit Aufbau einer Tagesstruktur; Freizeitgestaltung

Soziale Kompetenzen &
Unterstützung

Beratung und Unterstützung in sozialen Angelegenheiten; Hilfe
beim Umgang mit Behörden; Vermittlung im Beziehungsgefüge
Arzt/Patient; Entwicklung sozialer Kompetenz



teiligten Kliniker haben eine unterschiedli-
che Berufssozialisation durch ihre jeweilige
Disziplin und Profession erfahren. Die Medi-
zin hat historisch bedingt eine starke natur-
wissenschaftliche Prägung. Die Empirie bie-
tet eine normative Größe und Leitlinien bie-
ten eine Handlungsorientierung. Der Fokus
liegt in der Behandlung des Individuums. So-
ziale Arbeit hat in ihrer Historie einen star-
ken gesellschaftspolitischen Hintergrund.
Der Fokus liegt in der Verbesserung einer
psycho-sozialen Passung Einzelner und
Gruppen sowie in der Auflösung von indivi-
duellen und gesellschaftlichen Konfliktlini-
en. Es existiert eine gewachsene rekonstruk-
tive Forschungstradition. Soziale Arbeit als
Profession hat einen hohen Anteil an selbst-
reflexivem Hintergrund. Dies führt zu unter-
schiedlichen Haltungen, Kommunikations-
stilen und Arbeitsweisen. Im günstigsten Fall

ergänzen sich diese Perspektiven konstruk-
tiv. Die unterschiedlichen Zugänge zum ge-
meinsamen Arbeitsfeld können aber auch in
den Konflikt führen, wer das Recht und die
Hoheit über die „richtige“ Behandlung hat.

2. Psychosoziale Diagnostik und Bedarfsfest-

stellung

In den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (2013) zu den Methoden
vertragsärztlicher Versorgung heißt es, dass
eine Substitutionsbehandlung ein umfassen-
des Therapiekonzept beinhalten soll. Dieses
Therapiekonzept bedarf der Ermittlung des
Hilfebedarfs im Rahmen der psychosozialen
Betreuung durch eine psychosoziale Dro-
genberatungsstelle. Somit liegt die Hoheit
über die psychosoziale Diagnostik und Be-
darfsfeststellung bei der Klinischen Sozialar-
beit. Ihr kann diesbezüglich – zumindest

Psychosoziale Behandlung substituierter Opiatabhängiger

Tabelle 2

Standards und Empfehlun-
gen zur psychosozialen
Behandlung Substituierter
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Organisation Autoren Jahr Titel

Bundesverband für akzeptierende
Drogenarbeit und humane Drogenpo-
litik

Scholz 
et al.

1995 Leitlinien für eine psycho-soziale
Begleitung im Rahmen einer Substi-
tutionsbehandlung

Wissenschaftlicher Beirat der Bundes-
ärztekammer, Deutsche Gesellschaft
für Suchtforschung und Suchttherapie,
Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren

Bühringer
et al.

1995 Methadon-Standards

Bayerische Akademie für Suchtfragen
in Forschung und Praxis

Tretter 
et al.

2001 Empfehlungen für die psychosoziale
Betreuung substituierter opiatab-
hängiger Frauen und Männer

Fachverband Drogen und Rauschmit-
tel & Deutsche Gesellschaft für Sozia-
le Arbeit in der Suchthilfe 

Ackermann
et al.

2003 Leitlinien der psychosozialen Be-
treuung Substituierter

Liga der Spitzenverbände der freien
Wohlfahrtspflege. Fachgruppe: Lan-
desstelle für Suchtfragen

2003 Standards für die psychosoziale Be-
gleitung substituierter Drogenab-
hängiger in Rheinland-Pfalz  

Arbeitsgemeinschaft Drogenarbeit
und Drogenpolitik in NRW

Schay 
et al.

2004 Finanzierung psychosozialer Betreu-
ung substituierter Drogenabhängi-
ger

Die Senatorin für Arbeit, Frauen, Ge-
sundheit, Jugend und Soziales Bremen

2008 Gemeinsame Empfehlungen zur
Substitutionsbehandlung Opiatab-
hängiger im Land Bremen

Weltgesundheitsorganisation Davoli 
et al.

2009 Guidelines for the Psychosocially
Assisted Pharmacological Treatment
of Opioid Dependence

Landesstelle für Suchtfragen der Liga
der freien Wohlfahrtspflege in Baden-
Württemberg 

2009 Landeseinheitliche Standards der
Suchthilfe in Baden-Württemberg
für die psychosoziale Betreuung bei
Substitutionsbehandlung

Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen 2010 Positionspapier Psychosoziale Be-
treuung Substituierter

Sächsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahren 

Bunde 
et al.

2010 Sächsische Empfehlungen für die
psychosoziale Betreuung substitu-
ierter Drogenabhängiger



theoretisch – eine fachliche Expertise zuge-
sprochen werden. Klinische Sozialarbeit hat
über die kategoriale Diagnostik der ICD-10
oder DSM-IV hinaus weitergehende, pro-
zessorientierte und dynamische Diagnostik-
verfahren entwickelt (Gahleitner, 2008,
Gahleitner & Pauls, 2013). Ein gängiger Kon-
flikt besteht in der Zuständigkeit der Bedarfs-
feststellung zwischen Medizin und Sozialar-
beit. Zudem existieren keine Standards der
psychosozialen Diagnostik sowie Kriterien,
an denen der Hilfebedarf erhoben wird. Es
liegen auch keine validen Grenzwerte vor,
ab wann eine Betreuung notwendig bzw.
nicht erforderlich ist. Darüber hinaus besteht
keine gesicherte Finanzierung der psychoso-
zialen Diagnostik, Bedarfsfeststellung und
Behandlung durch die Gesetzliche Kranken-
versicherung. Eine Kommunikation zwi-
schen Medizin und Sozialarbeit über diag-
nostische Verfahren bei der Bedarfsfeststel-
lung der PSB besteht häufig nicht. 

3. Föderalismus und Refinanzierung der psy-

chosozialen Behandlung

Es besteht ein politisches Vakuum hinsicht-
lich einer bundeseinheitlichen Refinanzie-
rung der psychosozialen Behandlung, da die
PSB keine Regelleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung ist. Auf Grund dieser
Sachlage sind die jeweiligen Bundesländer
und Kommunen gefordert auf lokaler Ebene
entsprechende Angebote vorzuhalten bzw.
diese zu finanzieren, obwohl diese Leistung
explizit in den vertragsärztlichen Behand-
lungsrichtlinien auftauchen. Neben dieser
heterogenen Versorgungslage existieren Pa-
rallelstrukturen für inhaftierte Opiatabhängi-
ge, welche sich je nach Bundesland unter-
scheiden können. Heterogene Finanzie-
rungsmodelle mit unterschiedlichen Kosten-
trägern erschweren den Weg zu einer Ent-
wicklung von fachlichen Standards, da die
jeweiligen Kostenträger eigene Interessen
und Vorstellungen von einer psychosozialen
Betreuung haben.

4. Junktim Substitution nur mit psychosozia-

ler Betreuung

Die festgeschriebene Verordnung von medi-
kamentöser Substitution mit psychosozialer
Behandlung ist inhaltlich nicht begründbar
und daher nicht zwingend erforderlich. Das
Junktim birgt ein deutliches Konfliktpotenzi-
al zwischen den beteiligten Parteien in der
Praxis. Ein Wegfall dieser kausalen Bezie-
hung könnte im Behandlungssystem Kräfte
freisetzen. Eine freiwillige, sich an den Be-

dürfnissen orientierende und zieloffene psy-
chosoziale Suchthilfe wird auch weiterhin
von Klienten genutzt. Solche Bedingungen
dürften zu weniger Frustrationen und Dis-
kussionen der „Freiwilligkeit“ bei Klienten
und Klinikern führen. Über die Rückmelde-
praxis der SozialarbeiterInnen bei den Ärz-
ten über eine Nicht(mehr)-Inanspruchnahme
der PSB gibt es keine Daten, lediglich anek-
dotische Berichte.

5. Unzureichende Forschungsergebnisse

Obwohl die Notwendigkeit einer psychoso-
zialen Behandlung im Rahmen der Opiat-
substitution unstrittig ist, kann die For-
schungslage zur psychosozialen Betreuung
insgesamt als gering eingeschätzt werden.
Unklar ist, welchen Stellenwert und Einfluss
die psychosoziale Behandlung auf die Thera-
pieergebnisse haben und welche Betreu-
ungsformate sowie Umfang der Behandlung
bei einzelnen Klientengruppen wirksam sind
(Degkwitz, 2009, Drummond & Perryman,
2007, Wittchen et al., 2011b). Wünschens-
wert wäre eine weitergehende evidenzba-
sierte Forschung. Unter den momentanen
Behandlungsbedingungen ist dies allerdings
nur schwer zu realisieren und ein Transfer
von Studienergebnissen in die Praxis äußerst
aufwendig. Eine erste Verbesserung des Sta-
tus quo könnte die Entwicklung von good
clinical practice-Kriterien bieten, durch die
eine Evaluation der Behandlungspraxis erfol-
gen und somit ein Innovationstransfer erzielt
werden könnte.

7 Empfehlungen und
Entwicklungsaufgaben

Aus Sicht der Autoren tragen die folgenden
Empfehlungen zu einer qualitativen Opti-
mierung der psychosozialen Behandlung
und Versorgung substituierter Opiatabhängi-
ger bei.
Eine Interdisziplinarität in der Praxis bedarf
einer entsprechenden Berücksichtigung in
den Curricula der jeweiligen Aus- und Fort-
bildungsgänge. Zudem ist ein hohes Maß an
Reflexionsvermögen der Behandler sowie ei-
ne respektvolle Kommunikationskultur zwi-
schen den Professionen notwendig.
Die Entwicklung von Diagnostikkriterien
und Definition von Messgrößen, an denen
ein Hilfebedarf festgemacht werden kann,
schafft eine Orientierungshilfe sowie Trans-
parenz für Patienten und Kliniker gleicher-
maßen.
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Die psychosoziale Diagnostik, Bedarfsfest-
stellung und Behandlung Substituierter sollte
als Regelleistung der gesetzlichen Kranken-
versicherungen übernommen werden.
Ein fachpolitischer Diskurs unter der Beteili-
gung der Klienten sollte bezüglich der Ziel-
setzung und des Zwecks der psychosozialen
Behandlung im Hinblick einer gesellschaftli-
chen Partizipation und Teilhabe erfolgen.
Weitergehende evidenzbasierte Forschung
zur psychosozialen Behandlung ist dringend
erforderlich, um bessere Aussagen über die
Effekte der jeweiligen Methodiken und der
Allokation einzelner Klientengruppen treffen
zu können.
Die Entwicklung von Qualitätskriterien für
die PSB sowie die Identifizierung entspre-
chender Projekte ist ein möglicher Weg, Ori-
entierungshilfen für die Praxis zu liefern und
somit einen Innovationstransfer zu schaffen.

8 Fazit für die Praxis 

Die substitutionsgestützte Behandlung Opi-
atabhängiger ist im Versorgungssystem fest
verankert. Unbestritten ist die Notwendig-
keit psychosozialer Unterstützung für diese
Patientengruppe. Es besteht jedoch ein deut-
licher Entwicklungsbedarf in der psychoso-
zialen Behandlung Opiatabhängiger, der so-
wohl durch politische, konzeptionelle als
auch Forschungsdefizite verursacht wird. Ei-
ne Optimierung der Behandlung kann zu ei-
ner erhöhten Handlungssicherheit für psy-
chosoziale Kliniker und Patienten führen.
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1 Einführung

Seit ihrer Einführung vor 25 Jahren hat sich
die medikamentengestützte Behandlung
Opiatabhängiger zur Regelbehandlung und
zum Goldstandard in der Therapie opiatab-
hängiger Menschen in Deutschland entwi-
ckelt. Im Jahr 2012 befanden sich von den
geschätzten 200.000-350.000 Opiatabhän-
gigen rund 75.400 in einer Substitutionsthe-
rapie (Langer et al., 2011, Bundesinstitut für
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2013).
Diese beinhaltet gemäß den Richtlinien der
Bundesärztekammer (2010) neben einer um-
fangreichen medizinischen Versorgung eine
psychosoziale Betreuung der Patienten. 
Bis heute existieren allerdings keine einheit-
lichen Standards, welche die Finanzierung,
Strukturen, Umfang und Inhalte der psycho-
sozialen Betreuung (PSB) festlegen. Infolge
dessen hat sich eine heterogene und diver-

gente Behandlungspraxis entwickelt (Ger-
lach & Stöver, 2005, 2009, 2010). Darüber
hinaus existiert eine geringe wissenschaftli-
che Evidenz über die Wirksamkeit der gängi-
gen psychosozialen Interventionsformen
(Degkwitz, 2007; Deimel, 2013). Bislang
kreist die Fachdiskussion über die Standards
der psychosozialen Betreuung vornehmlich
um das Junktim Substitutvergabe nur in
Kombination mit einer psychosozialen Be-
treuung. Dieser Disput erinnert an die Ausei-
nandersetzungen abstinenzorientierter und
akzeptierender Suchtarbeit in den 1980er
und 1990er Jahren. Für eine Weiterentwick-
lung der PSB wäre eine Diskussion über die
Behandlungsziele sowie eine Orientierung
an der wissenschaftlichen Evidenz für Pa-
tienten, Behandler und Kostenträger glei-
chermaßen deutlich ertragreicher. Im Fol-
genden wird auf diese beiden Aspekte einge-
gangen, um hieraus weitergehende Frage-
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Kurzfassung

Die psychosoziale Betreuung stellt ein wesentliches Merkmal der Substitutionsbehandlung Opiatabhän-
giger dar. Bis heute existieren jedoch keine verbindlichen Standards für dieses Behandlungssegment. Zu-
dem gilt sie als wenig gut evaluiert. Es stellt sich daher die grundsätzliche Frage, was die Ziele einer psy-
chosozialen Betreuung sind und welchen Nutzen sie für die Betroffenen und das Versorgungssystem
hat. Dieser Artikel nimmt neben einer theoretischen Verortung der psychosozialen Betreuung eine Ana-
lyse mehrerer internationaler Cochrane Reviews vor, sowie mehrerer nationaler Studien. Es zeigt sich,
dass die analysierten psychosozialen internationalen Interventionen keine Verbreitung in Deutschland
haben und die verwendeten Outcome-Kriterien in diesen Studien sich überwiegend auf somatische, psy-
chische und versorgungsspezifische Faktoren beziehen. Hieraus werden Bedarfe für eine umfassende
Diskussion über die Zielsetzung psychosozialer Maßnahmen sowie die Entwicklung entsprechender
Outcome-Kriterien hergeleitet.
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stellungen und Entwicklungsaufgaben für die
Forschung, Praxis und Suchtpolitik zu entwi-
ckeln. 

2 Methodik

Es wurde eine theoretische Verortung der
PSB aus sozialarbeitswissenschaftlicher Sicht
vorgenommen. Die Frage nach der wissen-
schaftlichen Evidenz der psychosozialen Be-
treuung wurde mit Hilfe mehrerer internatio-
naler Cochrane-Reviews beantwortet. Unter
Berücksichtigung der Versorgungssituation
in Deutschland wurden zudem nationale
Studien herangezogen, welche nicht
zwangsläufig den Standards von RCT`s ent-
sprechen. Aus dieser Standortbeschreibung
werden Konsequenzen für zukünftige For-
schungsvorhaben und eine Fortschreibung
der Theorieentwicklung abgeleitet.

3 Ziele der medikamenten-
gestützten Behandlung 

Nach Küfner und Rösner (2005) können fol-
gende Ziele benannt werden, an denen der
Erfolg der substitutionsgestützten Behand-
lung festgemacht werden kann: 

Erreichungsquote des Therapieangebotes–
Die Haltekraft der Behandlung–
Die Reduktion der Mortalitätsquote–
Die Reduktion des illegalen Opiatkon-–
sums sowie des Beikonsums 
Die gesundheitliche und soziale Stabili-–
sierung
Kosten-Nutzen-Relation der Behandlung.–

Diese Zielkriterien beziehen sich auf die me-
dikamentengestützte Therapie insgesamt. Sie
sollen sowohl durch den medizinischen als
auch durch den psychosozialen Behand-
lungsteil realisiert werden. Es wird deutlich,
dass hier insbesondere gesundheitsbezoge-
ne, medizinische und versorgungsbezogene
Zielindikatoren benannt werden. Die PSB fo-
kussiert insbesondere auf die psychische und
soziale Stabilisierung der Patienten. Hier be-
darf es einer differenzierten Betrachtung der
Zielsetzung.

4 Therapeutische Ziele und
Konzeption der psychosozialen
Betreuung und Beratung

Die psychosoziale Betreuung bzw. Beratung
hat im Sinne des bio-psycho-sozialen Krank-
heitsmodells der Sucht eine psychosoziale
Reintegration zum Ziel (Kielholz & Ladewig,
1973). Psychosoziale Beratung als Einzelfall-
hilfe stellt eine Kernaufgabe der klinischen
Sozialarbeit dar (Ehrhardt, 2010; Pauls, 2011;
Gahleitner 2011). Sie fußt auf dem transaktio-
nalen Konzept der „Person in der Situation“
(vgl. Abb. 1). Diese soziale Perspektive indi-
vidueller Problemlagen meint das Verständ-
nis psychischer Probleme und Störungen in
ihrer sozialen Verwurzelung, bezogen auf
die Entwicklung und Symptomatik, wahrzu-
nehmen und entsprechend zu intervenieren
(Deloie, 2011; Ningel, 2011). Laut Gahleit-
ner (2011, S. 682) ist das Ziel der psychoso-
zialen Beratung „die Verbesserung der Le-
bensbewältigung und -gestaltung, der Persön-
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Psychosoziale Perspektive
der Suchterkrankung
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lichkeitsentfaltung, der psychosozialen Ge-
sundheit und der Orientierung in der (Le-
bens-)Welt und dem (Lebens-)Umfeld. Psy-
chosoziale Beratung erfordert die Gleichzei-
tigkeit von Theorie und Fallorientierung.“ 
Erforderliche fachliche Kompetenzen sieht
sie vor allem in

der psychosozialen Diagnostik,–
der professionellen Bindungs- und Bezie-–
hungsgestaltung,
Gesprächsführungskompetenzen,–
Wissen über individuelle, klinische und–
lebensweltbezogene Veränderungsmo-
delle
bis zu System-, Vernetzungs- und Fallma-–
nagementkompetenzen.

Wie in Abbildung 2 dargestellt, befinden
sich Opiatabhängige in verschiedener Hin-
sicht in hochbelasteten Lebenssituationen:
So erleben sie wiederkehrend Rausch- und
Intoxikationszustände, leiden an schwerwie-
genden Begleit- und Folgeerkrankungen
(HCV- und HIV-Infektionen, weitere STIs,
Abszesse, etc.) und weisen eine erhöhte Rate
an psychiatrischen Komorbiditäten wie De-
pressionen, Persönlichkeitsstörungen, Angst-
störungen und PTBS auf (Wittchen et al.,
2008). Die Suchtdynamik ist durch immer
wiederkehrende individuelle konsum-
auslösende Risikosituationen gekennzeich-
net. Diese werden durch inkonsistente Le-

bensbedingungen verstärkt. Hierzu zählen
insbesondere soziale Notsituationen wie
prekäre Wohnsituationen, Obdachlosigkeit,
Schulden, juristische Problemlagen, Prostitu-
tion und Arbeitslosigkeit. Die Erkrankung
nimmt im Verlauf zudem Einfluss auf das so-
ziale Umfeld der Betroffenen. Stabile sup-
portive Beziehungen zerfallen und es kommt
zu einer verstärkten Ausweitung pathogener
Sozialbeziehungen, wie sie in der Drogen-
szene zu finden sind.
Im Rahmen der substitutionsgestützten Be-
handlung wird diesen mannigfaltigen Pro-
blemlagen mit Hilfe eines integrativen The-
rapieansatzes begegnet. Die Drogenwirkung
wird überwiegend durch die pharmakologi-
sche Behandlung mittels Substitutvergabe
behandelt. Sie fällt sowohl in den Aufgaben-
bereich der behandelnden Ärzte und der
Pflegekräfte. Die medizinische Versorgung
beinhaltet sowohl die Behandlung der soma-
tischen als auch der psychiatrischen Begleit-
und Folgeerkrankungen. Eine Verbesserung
des psychischen Wohlbefindens sowie eine
Auseinandersetzung hinsichtlich der Sucht-
dynamik soll sowohl durch die medizinische
als auch durch die psychosoziale Behand-
lung realisiert werden. Eine Stabilisierung
und Verbesserung der sozialen Situation so-
wie des sozialen Umfeldes hat die psychoso-
ziale Betreuung zum Ziel. Je nach konzep-
tioneller Ausrichtung der betreuenden Ein-
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Abbildung 2

Problembereiche in der
Behandlung Opiatabhängi-
ger
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richtung sowie dem Ausbildungsniveau und
Behandlungsverständnis des betreuenden
Sozialarbeiters findet die psychosoziale Be-
treuung Substituierter auf einem Kontinuum
zwischen begleitender sozialer Unterstüt-
zung und psychosozialer Behandlung im
Sinne einer sozialen Psychotherapie, wie sie
Deloie (2012) in seiner Konzeption darge-
stellt hat, statt. Diese Konzeption fokussiert
auf die psychosoziale Not der Patienten und
integriert psychotherapeutische sowie sozi-
alarbeiterische Interventionen gleicherma-
ßen. Ihre Wirkbereiche liegen auf den Ebe-
nen der intrapersonellen, interpersonellen
und sozioökonomischen Dimension. Psy-
chosoziale Betreuung unterscheidet sich da-
her deutlich von psychotherapeutischen In-
terventionen, welche ihren Schwerpunkt auf
die Behebung intrapsychischer Störungen
und pathogener Verhaltensweisen legt, da
sie über die Störungsperspektive deutlich hi-
nausgeht.
Küfner und Ridinger (2008) schlagen ein
strukturiertes Vorgehen in der psychosozia-
len Behandlung wie folgt vor: 
1. Phase: Eine Ziel- und Aufgabenklärung

(Aktuelle Lage, Bedrohungssituationen,
Zielklärung, Motivation und Zielplanung. 

2. Phase: Selbstmanagement des Substanz-
konsums (Funktionale Analyse des Sub-
stanzkonsums, Auslösesituationen des
Drogenkonsums, Strategien zur Bewälti-
gung des Drogenverlangens etc.). 

3. Phase: Affektregulation, Partnerbezie-
hung und Freizeitaktivitäten (Umgang
mit negativen Gefühlen, prägende sozia-
le Beziehungen, Alltagsgestaltung etc.). 

4. Phase: Rückblick und Ausblick (Bilanz
ziehen, Ausblick hinsichtlich einer Wei-
terbehandlung oder Nachsorge).

5 Wissenschaftliche Evidenz der
psychosozialen Betreuung

Zur Beantwortung der Frage nach der wis-
senschaftlichen Evidenz der psychosozialen
Interventionen wurden die Ergebnisse aus
bestehenden internationalen Reviews sowie
nationalen Studien herangezogen. Im Zen-
trum standen hierbei drei Reviews der Coch-
rane Collaboration (Mayet et al., 2010; Ama-
to et al., 2011a & 2011b) sowie 5 Studien
aus Deutschland, welche psychosoziale
Maßnahmen zum Gegenstand hatten.

5.1 Internationale Reviews

Das Review von Mayet et al. (2010) fokus-
siert auf die grundsätzliche Wirksamkeit psy-
chosozialer Interventionen in der Behand-
lung Opiatabhängiger. Diese Interventionen
fanden alle außerhalb einer Substitutionsbe-
handlung statt. In dieser Übersichtsarbeit
konnten fünf Studien mit insgesamt 389 Pro-
banden eingeschlossen werden. Vier der
Studien stammen aus den USA, eine aus
Großbritannien. Hierbei wurden sechs un-
terschiedliche Interventionsformen analy-
siert, welche überwiegend verhaltensthera-
peutisch orientiert waren:
1. Das Reinforcement-based intensive out-

patient treatment (RBT) basiert auf dem
Ansatz des community reinforcement ap-
proach. Es handelt sich um eine Einbin-
dung von Angehörigen des Abhängigen
in die Behandlung. Sie sollen verstär-
kend und unterstützend wirken. RBT be-
inhaltet zudem eine Verstärkung über
monetäre Anreize bei anhaltender Absti-
nenz.

2. Das Contingency-based monetary incen-

tive program fokussiert sehr ähnlich dem
RBT auf die Verstärkung abstinenten Ver-
haltens (negative Urinkontrollen) durch
die Vergabe von Gutscheinen (für Le-
bensmittel, Transport etc.) und kleineren
Geldbeträgen. 

3. Abstinence reinstatement incentive ver-
stärkt eine anhaltende Abstinenz durch
die Teilnahme an Freizeit- oder Gruppen-
aktivitäten. Bei einer Rückfälligkeit wird
dieser Verstärker ausgesetzt und auf eine
Klinik oder Beratung orientiert. Bei Wie-
dererlangen der Abstinenz setzten die
Verstärker wieder ein.

4. Das Enhanced Outreach-Counselling

Program richtet sich an rückfällige ehe-
malige substituierte Patienten, welche
wieder in die Behandlung eingebunden
werden sollen. Das Vorgehen der betreu-
enden Case Manager verläuft manuali-
siert und beinhaltet unter anderem eine
Problemanalyse, Beziehungsgestaltung,
Motivationsarbeit, Kurzinterventionen
und eine Behandlungsarbeit.

5. Das alternative Programm für Methadone

Maintenance Treatment Program drop-

outs (MMTP) ähnelt dem vorbenannten
Programm. Für eine Dauer von drei Mo-
naten beinhaltet es aufsuchende Arbeit
von Drogenabhängigen, Rückfallpräven-
tion durch kognitiv-behaviorale Grup-
penangebote sowie individuelle Bera-
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tung mit dem Ziel, Klienten wieder in die
Behandlung einzubinden.

6. Die Cue Exposure therapy basiert auf klas-
sischen und sozialen Lerntheorien. Die
Patienten erlernen im Rahmen dieser Be-
handlung Rückfall auslösende Hinweis-
reize zu erkennen und mit ihnen kon-
struktiv  umzugehen. Im Rahmen dieser
Studie wurden 6 Sitzungen innerhalb von
2-3 Wochen den Patienten angeboten. 

Alle psychosozialen Interventionen wurden
gegen eine kontrollierte Standardbehand-

lung (pharmakologische Behandlung, Place-
bo oder unbehandelte Kontrollgruppe) getes-
tet.
Die Outcome Kriterien, an denen der Erfolg
der Maßnahme bemessen wurde, beziehen
sich überwiegend auf medizinische und psy-
chologische Dimensionen (vgl. Tab. 1). Le-
diglich das Kriterium „Lebensqualität“
schließt psychosoziale Kriterien (juristische
Probleme, soziale und familiäre Beziehun-
gen) mit ein.
Sowohl Enhanced Outreach Counselling als
auch RBT in Kombination mit Kontingenz-
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Übersicht über die Cochrane-Reviews
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Cochrane
Review

Anzahl
der
RCT`s

Studienher-
kunft & Anzahl

Anzahl der
Studien-
teilnehmer

Untersuchte psychosoziale
Interventionsform

Outcome Kriterien

Mayet et al.,
2010

5 USA (4)
UK (1)

389 1.   Reinforcement-based intensive
outpatient treatment.

2.   Contingency-based monetary in-
centive program 

3.   Abstinence reinstatement incen-
tive

4.   Enhanced Outreach-Counselling
Program

5.   Alternative Program for Metha-
done Maintenance Treatment
Program drop-outs (MMTP) 

6.   Cue Exposure therapy

1.   Gebrauch der primären ab-
hängigen Substanz

2.   Suchtdruck
3.   Haltekraft 
4.   Compliance
5.   Rückfall zum follow-up
6.   Mortalität
7.   Körperliche Gesundheit
8.   Lebensqualität

Amato et al.,
2011a

35 USA (31)
Schottland (1)
China (1)
Malaysia (1)
Deutschland (1)

4319 1.   Verhaltenstherapeutisch (5)
2.   Psychoanalytisch orientiert (3)
3.   Beratende Interventionen (3)
4.   Sonstige Interventionsformen (2)

Primäre Outcomes
1.   Haltekraft
2.   Opioid Abstinenz in den

letzten 3 Wochen
3.   Abstinenz zum follow-up 

Sekundäre Outcomes
1.   Compliance
2.   Suchtdruck
3.   Psychiatrische Symptoma-

tik/psychische Belastung
4.   Lebensqualität
5.   Grad der Abhängigkeit
6.   Mortalität

Amato et al.,
2011b

11 USA (10)
UK (1)

1592 1.   Verhaltenstherapeutisch (2)
2.   Strukturierte Beratung (5)
3.   Familientherapie (1)

Primäre Outcomes
1.   Dropout-Rate in der Ent-

zugbehandlung
2.   Gebrauch von Opioiden

während der Behandlung
3.   Gebrauch von Opioiden

zum follow-up 

Sekundäre Outcomes
1.   Compliance
2.   Konsum weiterer Drogen
3.   Mortalität
4.   Einbindung in weitergehen-

de Behandlungen



management haben signifikant bessere Er-
gebnisse (Rückfälligkeit, Rückkehr in die Be-
handlung) erbracht als die Standardbehand-
lungen. Zum follow-up (1 bzw. 3 Monate)
konnten keine andauernden Effekte im Be-
zug auf das RBT festgestellt werden. Das al-

ternative Programm für MMTP Drop-outs,

Verhaltenstherapeutische Interventionen,

Cue Exposure und Kontingenzmanagement

sind alleine genommen den Standardbe-
handlungen nicht überlegen. Es konnte nicht
herausgefunden werden, welche psychoso-
ziale Behandlung die größte Effektivität er-
zielt hat. 
Aus Sicht der Gutachter limitieren die hete-
rogenen Programme, die unterschiedlichen
Behandlungssettings, die divergente Behand-
lungsdauer, die geringe Teilnehmerzahl so-
wie die geringe Studienlage insgesamt die
Güte der Evidenz.
Das zweite Cochrane-Review (Amato et al.,
2011a) bezieht sich auf die psychosoziale
Behandlung Opiatabhängiger im Rahmen ei-
ner Substitutionstherapie. In diesem Review
konnten 35 RCT´s mit 4.319 Teilnehmern
eingeschlossen werden. Auch hier stammt
der überwiegende Teil der Studien aus den
USA (31 Studien). Lediglich die Untersu-
chung von Scherbaum et al. (20) stammt aus
Deutschland. Die 13 analysierten psychoso-
zialen Therapien lassen sich wie folgt glie-
dern:
1. Verhaltenstherapeutische Interventionen

(z.  B. kognitiv-behaviorale Therapie,

Kontingenzmanagement, Motivations-

und Skilltraining)
2. Psychoanalytisch orientierte Interventio-

nen (z.  B.  supportive-expressive Thera-

pie, interpersonale Kurzzeittherapie)
3. Beratende Interventionen (z. B. customi-

zed employment support, enhanced

pharmacy services)
4. Sonstige Interventionen (z. B.  relational

psychotherapies mother´s group, twelve

step facilitation therapy).

Die psychosozialen Behandlungen fanden in
Kombination mit pharmakologischen Be-
handlungen (Methadon, Buprenorphine
oder LAAM) statt.
Die kombinierten psychosozial-pharmakolo-
gischen Behandlungen wurden gegen rein
medikamentöse Standardbehandlungen ge-
testet.
Auch hier fokussierten die primären Outco-
me-Kriterien auf eine Opioidabstinenz und
die Haltekraft des Behandlung. Weitere se-
kundäre Outcome-Kriterien bezogen sich

auf innerpsychische (Suchtdruck, psychische
und psychiatrische Belastung) und somati-
sche Faktoren (Grad der Abhängigkeit, Mor-
talität). Auch wird das Spektrum psychoso-
zialer Faktoren lediglich über das Kriterium
„Lebensqualität“ abgedeckt.
Die Ergebnisse machen deutlich, dass eine
Kombination psychosozialer Interventionen,
wie sie hier dargestellt wurden, in Kombina-
tion mit einer Substitutvergabe einer aus-
schließlichen Pharmakotherapie hinsichtlich
der Haltekraft, Opiatabstinenz, Compliance
und psychiatrischer Symptomatik nicht über-
legen sind. Es konnte keine psychosoziale
Interventionsform gefunden werden, welche
hinsichtlich ihrer Effektivität den anderen
psychosozialen Maßnahmen überlegen ist.
Als limitierende Faktoren wurden die Evalua-
tionszeiträume benannt. Die Studiendauern
waren zu kurz, um weitere Kriterien wie die
Mortalität hinreichend zu analysieren. Zu-
dem limitiert die große Spannweite der Kon-
fidenzintervalle, bei einer geringen Studien-
anzahl mit wenigen Studienteilnehmern, die
Analyse der sekundären Outcome-Kriterien.
Auch hier stammen die überwiegenden Stu-
dien aus den USA, so dass ein Transfer in an-
dere Regionen mit einer anderen Gesund-
heitsversorgung nicht ohne weiteres möglich
ist.
Das dritte Cochrane Review (Amato et al.,
2011b) befasst sich mit der Wirksamkeit von
psychosozialen Maßnahmen in Kombination
mit einer Substitutvergabe im Vergleich zu
einer ausschließlichen Pharmakotherapie im
Rahmen einer Opioidentzugsbehandlung.
Das Review schließt 11 Studien mit 1.592
Teilnehmern ein. Es wurden 3 unterschiedli-
che psychosoziale Interventionsformen ana-
lysiert:
1. Verhaltenstherapeutische Interventionen

(Contingency Management, Community

Reinforcement)
2. Beratende Unterstützungsformen (Psy-

chotherapeutic Counseling, Intensive Ro-

le induction with or without case ma-

nagement, Counseling and education on

high risk behavior, Therapeutic Alliance

Intervention)
3. Familientherapie (Family therapy).

Die Studien stammen auch hier überwie-
gend aus den USA (10), eine stammt aus
Großbritannien. 
Die primären Outcome-Kriterien bezogen
sich auf die Haltekraft (Dropout-Quote) der
Behandlung, Opioid-Abstinenz während der
Behandlung sowie zur Follow-up-Erhebung.
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Die sekundären Erfolgskriterien bezogen
sich überwiegend auf verhaltensbezogene
und versorgungsspezifische Faktoren (Com-
pliance während der Studie, Konsum weite-
rer Drogen, Mortalität sowie die Einbindung
in weitergehende Behandlungsmaßnah-
men).
Es wurde deutlich, dass die Patienten über-
wiegend von einer Kombination von einer
psychosozialen und pharmakologischen
Therapie profitieren und diese Behandlung
einer reinen medikamentösen Behandlung
hinsichtlich der primären Outcome-Kriterien
überlegen ist.
Gemäß den Autoren limitiert die Heteroge-
nität der Bemessung der Outcome-Kriterien
die Güte der Review-Ergebnisse. 

5.2 Nationale Studienlage

Auf nationaler Ebene war die psychosoziale
Betreuung in mehreren Studien Gegenstand
der Untersuchung. So wurden im Modell-
projekt zur heroingestützten Behandlung
Opiatabhängiger im Rahmen einer kontrol-
lierten randomisierten Studie (n = 1.015) die
zwei Interventionsformen Gruppen-Psycho-
edukation in Kombination mit klassischer
Drogenberatung sowie Case Management in
Kombination mit Motivierender Gesprächs-
führung evaluiert (Kuhn et al., 2007). Beide
Interventionsformen fanden sowohl in einer
mit Methadon substituierten Kohorte sowie
einer Patientengruppe mit Diamorphinbe-
handlung statt. Eine Nicht-Teilnahme an der
Betreuung wurde im Rahmen der Studie
nicht sanktioniert. Es zeigte sich, dass sich
die beiden Interventionsformate hinsichtlich
der Studienziele „Verbesserung des Gesund-
heitszustandes“ sowie „Reduktion des illega-
len Drogenkonsums“ nicht signifikant unter-
schieden. Es zeigten sich jedoch Differenzen
gegenüber den Nicht-Nutzern der psychoso-
zialen Betreuung. So verbesserten die Nut-
zer der psychosozialen Betreuung ihren Ge-
sundheitszustand gegenüber den Nicht-Nut-
zern signifikant. Hinsichtlich der Reduktion
des Drogenkonsums zeigten die Nutzer der
Betreuung tendenziell bessere Werte im Ver-
lauf der Behandlung. Die Autoren ziehen
das Fazit, dass weniger die durchgeführte
Methode als ihre professionelle und struktu-
rierte Umsetzung für den Behandlungserfolg
verantwortlich ist.
Die Premos-Studie um die Arbeitsgruppe
von Wittchen et al. (2011a, 2011b) hatte das
Ziel, den langfristigen Verlauf der Substituti-

onsbehandlung zu beschreiben und somit
die Grundlage für eine zielgruppenspezifi-
sche und bedarfsgerechte Optimierung der
Versorgung zu schaffen. Insgesamt wurde
der Verlauf und das Outcome von Substituti-
onsbehandlungen von 2.284 Patienten in
223 Behandlungszentren über einen Zeit-
raum von sechs Jahren dokumentiert und
analysiert. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass es im Betreuungsverlauf zu ei-
ner deutlichen Reduktion der PSB sowie ih-
rer Intensität kommt. Die substituierenden
Ärzte sehen offenbar bei jedem zweiten Pa-
tienten unter Berücksichtigung des Machba-
ren die PSB als nicht mehr oder nur in gerin-
gem Umfang als notwendig an. Bei dieser
Entscheidung spielen Kapazitäts- bzw. Ver-
sorgungsdefizite aus der Sicht der Substituti-
onseinrichtungen nur eine untergeordnete
Rolle. Zudem konnten keine Hinweise ge-
funden werden, dass eine hohe PSB zur Ba-
seline noch zu einem der Follow-ups einen
nachweisbaren systematischen Einfluss auf
ein bedeutsam positiveres Outcome-Muster
hat. Wenn es Zusammenhänge gibt, dann
weisen diese tendenziell dahin, dass Substi-
tuierte dann mehr PSB-Maßnahmen erhal-
ten, wenn sie akut oder chronisch gehäuft
Probleme haben.
Ferner lassen sich weitere nicht-randomisier-
te kontrollierte deutschsprachige Studien fin-
den, welche eine Evaluation der PSB auf
kommunaler Ebene zum Gegenstand hatten.
So wurden in einer Bonner Untersuchung
(Deimel, 2009) der psychosoziale Hilfebe-
darf und psychosoziale Belastungsfaktoren
von 30 substituierten Opiatabhängigen so-
wie ihre Zufriedenheit mit der psychosozia-
len Behandlung analysiert. Es zeigte sich,
dass die betreuten Substituierten einen deut-
lichen psychosozialen Hilfebedarf in den
evaluierten Lebensbereichen Arbeit, Finan-
zen, soziale Beziehungen und strafrechtliche
Problemlagen aufwiesen. Die subjektiv
stärkste Belastung wurde in den Bereichen
Arbeit und Justiz ermittelt. Es konnte ein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen der psy-
chosozialen und der psychischen Situation
der Substituierten gezeigt werden. Patienten
ohne eine psychische komorbide Störung
und Patienten in tagesstrukturierenden Maß-
nahmen erzielten bessere Behandlungser-
gebnisse als Patienten, welche sich in keiner
solchen Struktur befanden. Die psychosozia-
le Betreuung wurde von den Patienten als
gut bewertet. Patienten mit einer psychiatri-
schen Komorbidität bewerteten die Betreu-
ung im Durchschnitt um eine Note schlech-
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ter als Patienten ohne eine solche zusätzlich
diagnostizierte Störung. Es gab einen hoch-
signifikanten negativen Zusammenhang zwi-
schen dem Ausmaß der psychischen Belas-
tung und der Zufriedenheit mit der Betreu-
ung. Dieser zeigte sich ebenso im Zusam-
menhang zwischen der psychosozialen Be-
lastung und der Zufriedenheit mit der Be-
treuung.
In einer Folgeuntersuchung (Deimel, 2012 &
2013) im Raum Köln-Bonn wurden 100 sub-
stituierte Opiatabhängige im Rahmen einer
quasi-experimentellen Untersuchung hin-
sichtlich ihrer sozialen, psychischen und
körperlichen Situation befragt. Es erfolgte ei-
ne Analyse der Zufriedenheit mit den psy-
chosozialen Maßnahmen unter Berücksichti-
gung des Behandlungssettings (integrierte
Versorgung in Substitutionsambulanzen ver-
sus getrennte medizinische und psychoso-
ziale Versorgung). Es zeigte sich, dass ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der
sozialen, psychischen und körperlichen Si-
tuation der Klienten existiert. Die substituier-
ten Patienten unterschieden sich signifikant
von einer nicht behandelten Referenzgruppe
hinsichtlich des Drogenkonsums, des Reali-
tätsbezuges sowie in der Belastung im fami-
liären Umfeld. Eine geringere Belastung, je-
doch nicht signifikant, wurde bei den Substi-
tuierten in den Bereichen Alltagssituation,
juristische Situation, Partnerbeziehung,
Selbstkontrolle und Selbstwertgefühl ermit-
telt. Insgesamt wurde die PSB durch die Pa-
tienten als gut bis sehr gut bewertet. Als Prä-
diktoren für eine hohe Zufriedenheit mit der
PSB konnten das Geschlecht (Männer), Alter
(junge Patienten) und das Behandlungsset-
ting (individualisierte Behandlungsformen)
identifiziert werden. Negativ-Kriterien für ei-
ne Nutzerzufriedenheit waren ein hohes
Stressniveau der Patienten, eine gute soziale
Integration sowie Gedanken an den Tod und
das Sterben.
Eine weitere Evaluation der PSB fand in Düs-
seldorf statt (Boywitt et al., 2013). Im Rah-
men eines Eingruppen-Messwiederholungs-
designs wurden 101 Patienten im Abstand
von 12 Monaten in die Untersuchung einge-
schlossen. Als Evaluationskriterien wurden
die psychosoziale Belastung der Klienten,
das Beikonsumverhalten sowie die individu-
elle Zielerreichung hinsichtlich der PSB aus
Klienten- und Betreuersicht herangezogen.
Es zeigte sich, dass es zu einer signifikanten
Reduktion der psychosozialen Belastung
führte, welche eine kleine bis mittlere Effekt-
stärke aufwies. Die Einschätzung der psy-

chosozialen Belastung unterschied sich
durch die Klienten und Betreuer nicht signi-
fikant von einander. Ebenso hatten Klienten
und Betreuer eine ähnliche Wahrnehmung
in der Veränderung der psychosozialen Be-
lastung zwischen den Messzeitpunkten T1
und T2. Die Klienten gaben an, dass sie ihre
Therapieziele im Verlauf der Behandlung zu-
mindest teilweise realisieren konnten. Die
Einschätzung der Betreuer fiel hier weniger
optimistisch aus. Eine signifikante Reduktion
des Beikonsums konnte im Studienverlauf
nicht festgestellt werden.

6 Schlussfolgerungen

Die in den Reviews einbezogenen RCT`s
kommen überwiegend aus den USA und
Großbritannien. Die Versorgungsbedingun-
gen dort sind nicht generalisierbar und auf
das System in Deutschland zu übertragen.
Ferner haben die evaluierten strukturierten
Programme eine starke psychotherapeuti-
sche Prägung. In dieser Form findet die PSB
in der deutschen Betreuungslandschaft fak-
tisch nicht statt. Die in Deutschland etablier-
te PSB wird aus einer anderen, nämlich psy-
chosozialen Perspektive heraus betrieben,
welche einer sozialarbeitswissenschaftlichen
Maxime unterliegt. Die Studiendauer in dem
Review von Amato et al. (2011a) betrug
durchschnittlich 17 Wochen (SD 6-48 Wo-
chen). Die mit diesen Behandlungszeiträu-
men einhergehende Dauer der psychosozia-
len Interventionen dürfte nicht ausreichen,
um den hochkomplexen manifestierten psy-
chosozialen Belastungssituationen von opi-
atabhängigen Menschen adäquat begegnen
zu können.
Studien, welche die Analyse bestehender
kommunaler Angebote zum Ziel haben, ent-
sprechen stärker der Versorgungssituation
und der etablierten psychosozialen Vorge-
hensweise in Deutschland. Sie haben jedoch
auf Grund ihres naturalistischen Studiende-
signs nur eine bedingte Aussagekraft, da
auch hier eine starke Heterogenität in der
Bandbreite psychosozialer Interventionen
vorliegt.
Es bleibt festzuhalten, dass die vorliegenden
Studien eine äußerst geringe Aussagekraft
über den Behandlungserfolg der PSB besit-
zen. Somit besteht ein dringender For-
schungsbedarf hinsichtlich der Evidenz der
bestehenden Angebote psychosozialer Inter-
ventionen für substituierte Opiatabhängige.
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7 Fazit für die Praxis

Die Frage der Evidenz der PSB geht unwei-
gerlich mit der Frage der Zielsetzung psy-
chosozialer Interventionen einher. Eine klare
Zielelaboration ist hierfür unerlässlich. Hier-
zu bedarf es eines breiten Konsenses aller
beteiligten Parteien (Patienten, Behandler,
Leistungsträger, Forscher und Politik) über
die zu realisierenden Ziele psychosozialer
Maßnahmen. Das Menschenbild dient hier-
bei als Wertematrix. Es stellt die wesentliche
Grundlage für die Entwicklung von Thera-
piezielen dar. Diese grundsätzliche Diskussi-
on muss im Kontext eines sich wandelnden
transformierten Sozialstaates von einer
Wohlfahrtsorientierung hin zu einer aktivie-
renden Ausrichtung geschehen. Daraus ab-
geleitet bedarf es der Entwicklung entspre-
chender Qualitätsindikatoren, anhand derer
der Erfolg von Betreuungsleistungen bemes-
sen wird.
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ge zu stellen: Gibt es eine wirksame Intervention bei Heroinabhän-
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Heroin abhängig sind, dies auch bleiben — und zwar für den Rest ih-
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Verschreibung von Betäubungsmitteln’ (1994) bis zur etablierten
und im regulären medizinischen Versorgungsangebot eingebunde-
nen ,Abteilung Janus — Zentrum für heroingestützte Behandlung der
Psychiatrischen Klinik Basel’ (2008) zu absolvieren galt.
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1 Sozialrechtliche Grundlagen,
organisatorische und
strukturelle Voraussetzungen

In Berlin sind laut Kassenärztlicher Vereini-
gung Berlin (KVB) 164 Ärztinnen und Ärzte
zur Substitutionsbehandlung Opiatabhängi-
ger zugelassen, davon sind zwischen 130
und 140 Ärztinnen und Ärzte aktiv substitu-
ierend tätig. Zum Stichtag 31.12.2013 ver-
zeichnet die KV Berlin knapp über 5.000
Drogensubstituierte in Berlin. Rund 4.600
Patientinnen und Patienten werden in der
ambulanten Versorgung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) substituiert und
rund 400 Patientinnen/Patienten werden in
Berlin unter Haftbedingungen oder in der
stationären Versorgung oder privat finanziert
substituiert. Etwa 50 Prozent der in der am-
bulanten Versorgung der GKV substituierten
Opiatabhängigen haben eine regelmäßige
Anbindung an das professionelle Hilfesys-
tem, beispielsweise in der ambulanten Psy-

chosozialen Betreuung (PSB) und in betreu-
ten Wohnformen. 
Nach Angaben der KVB verstarben 2013 in
Berlin 122 Menschen infolge Opiatkonsums.
Davon waren 34 Personen der KVB bekannt,
d.h. bereits einmal substituiert. 16 Personen
sind 2013 unter Beteiligung von Methadon
verstorben, von denen 12 Personen erhebli-
che somatische Begleiterkrankungen aufwie-
sen. In diesem Kontext wäre der Einsatz
bzw. die Vergabepraxis von Naloxon zur
Vermeidung von Drogennotfällen/Drogento-
desfällen dringend zu überprüfen.
Seit 2013 wird in Berlin eine Behandlung
schwerstkranker Opiatabhängiger mit Dia-
morphin durchgeführt. Patienten, die mit
Diamorphin substituiert werden, können ei-
ne Psychosoziale Betreuung nach §§ 53, 54
SGB XII beantragen.
An der Substitutionsbehandlung sind in Ber-
lin neben niedergelassenen Ärztinnen und
Ärzten auch Schwerpunktpraxen und Ambu-
lanzen beteiligt. In den Ambulanzen kann
eine psychosoziale Betreuung integriert wer-
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den, die von Freien Trägern durchgeführt
wird. Substituierende Ärztinnen und Ärzte
und die in der Psychosozialen Betreuung tä-
tigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei
den Freien Trägern der Drogenhilfe und bei
den Wohlfahrtsverbänden haben in Berlin
zweckmäßige und funktionierende kommu-
nikative Strukturen aufgebaut und eine nach-
haltige Zusammenarbeit entwickelt.
Als einziges Bundesland finanziert Berlin
Leistungen der Psychosozialen Betreuung
substituiert drogenabhängiger Menschen auf
der Grundlage einrichtungsindividueller
Leistungs-, Prüfungs- und Vergütungsverein-
barungen nach § 75 ff SGB XII. Die Einrich-
tungsträger, die Leistungen für drogensubsti-
tuierte Menschen erbringen – Betreutes
Wohnen und PSB (Ambulanter Dienst) –
schließen für diese Leistungsbereiche ent-
sprechende Verträge nach § 53 / 54 SGB XII.
Die Psychosoziale Betreuung drogensubsti-
tuierter Menschen wurde 1999 in Berlin erst-
mals in den „Berliner Rahmenvertrag gemäß
§ 93d Abs. 1 Nr. 2 BSHG, seit 1.1.2005 § 79
Abs. 1 SGB XII für Hilfen in Einrichtungen
einschließlich Diensten im Bereich Soziales
(BRV)“ aufgenommen. 
Der Berliner Rahmenvertrag regelt Grundsät-
ze zu Inhalt, Umfang und Qualität für die im
Sinne des SGB XII zu erbringenden Leistun-
gen für ambulante Dienste, vollstationäre
und teilstationäre Einrichtungen. Der Rah-
menvertrag beschreibt leistungsgerechte
Vergütungen und ein Verfahren zur Prüfung
von Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leis-
tungen sowie Abrechnungs- und Verfahrens-
fragen. Für den Personenkreis der drogen-
substituierten Menschen existiert in Berlin
außerdem der Leistungstyp „Betreutes Woh-
nen für Substituierte“ nach §§ 53/54 SGB
XII. Dafür sind aktuell 388 Plätze mit der Se-
natsverwaltung für Gesundheit und Soziales
vereinbart (Stand 01.01.2014). 
Der Leistungstyp „Psychosoziale Betreuung
substituierter Drogenabhängiger“ gehört  zu
den ambulanten Diensten, die Hilfen nach
§§ 53/54 SGB XII leisten. Der Begriff „Leis-
tungstyp“ entspricht hierbei einer „Gruppe
für Leistungsberechtigte mit vergleichbarem
Bedarf“ nach § 76 Abs. 2 SGB XII. Auf eine
weitergehende Differenzierung in unter-
schiedliche Hilfebedarfsgruppen wurde ver-
zichtet. In Berlin haben fünf Freie Träger
bzw. Verbände Vereinbarungen für die Er-
bringung von Leistungen zur psychosozialen
Betreuung abgeschlossen.
Dem heute existierenden „Berliner Modell“
der Psychosozialen Betreuung drogensubsti-

tuierter Menschen ging ein mehrjähriger,
kontinuierlicher und gemeinsamer Entwick-
lungsprozess der Wohlfahrtsverbände mit
der fachlich zuständigen Senatsverwaltung
unter Beteiligung der Freien Träger voraus.
In einem ersten Schritt entstand die Leis-
tungsbeschreibung für den Leistungstyp
„Psychosoziale Betreuung substituierter Dro-
genabhängiger (ambulanter Dienst)“. Es folg-
ten Vergütungsverhandlungen und die Ent-
wicklung des Hilfeplaninstrumentes. 
Die aktuelle Fassung der Leistungsbeschrei-
bung datiert aus dem Jahr 2009. Die Leis-
tungsbeschreibung besagt, dass volljährige
drogensubstituierte Menschen zum Perso-
nenkreis des § 53 SGB XII gehören. Sie sind
in existentiellen Lebensbereichen wesentlich
beeinträchtigt bzw. behindert und haben ei-
nen daraus resultierenden besonderen Hilfe-
bzw. Teilhabebedarf (im Folgenden Hilfebe-
darf genannt) und somit einen Anspruch auf
Leistungen der Eingliederungshilfe gemäß
§§ 53/54 SGB XII. „Die psychosoziale Be-
treuung Substituierter ist erforderlich, um ne-
ben der somatischen Stabilisierung den Pro-
zess einer Reintegration zu betreiben, Fähig-
keiten zur Teilhabe an der Gemeinschaft
und zur Überwindung der süchtigen Lebens-
weise zu entwickeln und auf dieser Basis ei-
ne drogenfreie Lebensperspektive aufzubau-
en“ (Leistungsbeschreibung vom September
2009). 
Ziel der Psychosozialen Betreuung ist es,
den Leistungsberechtigten, d.h. drogensub-
stituierte Menschen, in der Persönlichkeits-
entwicklung zur Teilhabe am Gemein-
schaftsleben zu unterstützen, ein neues Le-
bensumfeld und eine drogenfreie Lebensper-
spektive zu ermöglichen. Die konkreten
Teilhabeziele müssen in der individuellen
Hilfeplanung beschrieben und mit dem Leis-
tungsberechtigten abgestimmt werden. Die
aktive Beteiligung des Leistungsberechtigten
und die Berücksichtigung seiner Interessen
bei der Teilhabeplanung sowie bei der Ent-
wicklung und Festlegung der Teilhabeziele
war anfangs eine völlig neue Erfahrung auf
Seiten der Freien Träger in ihrer Rolle als
Leistungserbringer. Umfang und Dauer der
Maßnahme werden mittels eines individuel-
len Hilfeplans festgelegt und der quantitative
individuelle Hilfebedarf ist zielgenau zu er-
mitteln. Die Dauer der Maßnahme soll sechs
Monate nicht unterschreiten, richtet sich
grundsätzlich aber nach dem individuellen
Hilfebedarf.
In der Leistungsbeschreibung sind Art, Inhalt
und Umfang der Leistungen festgelegt. Die
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einzelnen Hilfebereiche sind benannt und
die Voraussetzungen zur Leistungserbrin-
gung geregelt. Inhalt und Umfang der Leis-
tungen sind in fünf Leistungsbereichen hin-
terlegt: Hilfen in den Bereichen Selbstversor-
gung, Wohnen, Wirtschaften/ Tagesgestal-
tung/ Persönliche und soziale Beziehungen/
Beschäftigung, Arbeit, Ausbildung und
schließlich Sucht, Beikonsum. 75 Prozent
der Leistungen werden als direkt personen-
bezogene Tätigkeiten erbracht, z.B. Einzel-
gespräche, intensive sozialpädagogische
Gruppenbetreuung, sozialpädagogisches
Training, Fallbesprechungen und Kooperati-
on mit anderen Diensten. Ein Anteil von 25
Prozent wird als indirekte Leistungen er-
bracht, z.B. Teambesprechungen, Qualitäts-
zirkel, Supervision, Fortbildung. 
Die Leistungen werden im Sinne des Case-
Managements erbracht. Die Fachleistungs-
stunde für die Psychosoziale Betreuung wird
seit 1.1.2014 vergütet mit einem Stunden-
satz von 39,70 € bis 45,23 €. Die Anzahl der
Betreuungsstunden richtet sich nach dem
Hilfebedarf des einzelnen Leistungsberech-
tigten. Die fachliche Anbindung der Betreu-
ungsmaßnahme nach § 53, 54 SGB XII an ei-
ne durch das Land Berlin geförderte Drogen-
beratungsstelle ist Voraussetzung für den Ab-
schluss einer Leistungsvereinbarung. 
Zur Leistungserbringung muss der Antrag-
steller, d.h. der Freie Träger, bestimmte Vo-
raussetzungen erfüllen. Die Konzeption ist
in regelmäßigen Abständen zu überprüfen
und anzupassen. In der Psychosozialen Be-
treuung sind ausschließlich ausgebildete
Fachkräfte mit zum Teil suchtspezifischen
Zusatzausbildungen und mehrjähriger Erfah-
rung in der Suchtarbeit oder angrenzenden
Tätigkeitsfeldern einzusetzen, insbesondere
SozialpädagogInnen mit staatlicher Anerken-
nung, Diplom-PädagogInnen und Fachkräfte
aus vergleichbaren Berufsgruppen. Darüber
hinaus sind in der Leistungsbeschreibung
zum Leistungstyp „Psychosoziale Betreuung
substituierter Drogenabhängiger (ambulanter
Dienst)“ Anforderungen an die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualität genannt, die
der Leistungsträger zu erfüllen hat. Dazu ge-
hören Aussagen zur fachlichen Konzeption
und zu den beschäftigten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern, eine ständige Klientinnen-
/Klientendokumentation als Verlaufsdoku-
mentation, eine jährliche einrichtungsbezo-
gene Dokumentation und der Abschlussbe-
richt. 
Für die Feststellung des individuellen Hilfe-
bedarfs und zur Planung und Dokumentati-

on der Hilfen steht ein EDV-gestütztes Hilfe-
planinstrument zur Verfügung, das gemein-
sam mit Freien Trägern und Wohlfahrtsver-
bänden entwickelt wurde. Dieses beinhaltet
einen Antrag an die Qualitätssicherungs-
kommission der KVB, einen Erfassungsbo-
gen zur aktuellen Lebenssituation mit Ein-
schätzung über den Hilfebedarf, je ein
Formblatt für die sozialanamnestische Erhe-
bung sowie für die Planung von Teilzielen
und Prioritäten, ein Situationseinschät-
zungsbogen des Leistungsempfängers, das
Antragsformular zur Beantragung der Kos-
tenübernahme nach §§ 53/54 SGB XII an
den Sozialleistungsträger, Informationen an
den Sozialpsychiatrischen Dienst, ein Erhe-
bungsbogen zur Fortschreibung des indivi-
duellen Hilfebedarfs im Rahmen der Hilfe-
planung, den Bogen zur Verlaufsdokumen-
tation und schließlich das Formblatt zum
Abschlussbericht. 
Die Klientinnen-/Klientendokumentation um-
fasst das Stammblatt, die Sozialanamnese,
den Hilfeplan mit Aussagen zu den fünf Hil-
febereichen, Selbsthilfepotenziale und Defi-
zite, kurz- und mittelfristige Ziele sowie die
Festlegung einzelner Maßnahmen und Ver-
einbarungen. Diese Form der individuellen
Dokumentation unterliegt datenschutzrecht-
lichen Bestimmungen. Die Entwicklungsbe-
richte enthalten dokumentierte Ergebnisse
des Betreuungsprozesses und werden regel-
mäßig dahingehend überprüft, ob die Betreu-
ung fortgesetzt, beendet oder ob der bzw. die
Leistungsberechtigte in eine weiterführende
Maßnahme vermittelt werden kann. Im Ab-
schlussbericht werden die erreichten Ziele
und die weitere Lebensperspektive des bzw.
der Leistungsberechtigten in der näheren Zu-
kunft nachvollziehbar bewertet.
In der Psychosozialen Betreuung werden ge-
meinsam mit dem bzw. der Leistungsberech-
tigten Zielsetzungen und Zielhierarchien der
Psychosozialen Betreuung sowie die konkre-
te Betreuungsplanung erarbeitet, wobei die
Punkte benannt sein müssen, bei denen es
keine Übereinstimmung zwischen der/dem
Leistungsberechtigten und Fachkraft gibt.
Spätestens drei Monate nach Leistungsbe-
ginn wird der Hilfeplan – wiederum unter
Mitwirkung des bzw. der Leistungsberechtig-
ten – erstellt und ab dann regelmäßig über-
prüft, angepasst und weiterentwickelt.
In der Psychosozialen Betreuung von Eltern
und alleinerziehenden Eltern, die in einer
Substitutionsbehandlung sind, findet das
Thema Elternschaft und Unterstützung von
Eltern eine zunehmende Berücksichtigung.

Psychosoziale Betreuung drogensubstituierter Menschen in Berlin 39

rausch, 4. Jahrgang, 1-2015, 37-49



Freie Träger haben sich 2006 auf „Hand-
lungsempfehlungen für die psychosoziale
Betreuung substituierter Eltern“1 geeinigt, die
mit Kind(ern) in einem Haushalt leben. 2009
haben sämtliche Wohlfahrtsverbände und
die damaligen, für Gesundheit und für Ju-
gend zuständigen Fachverwaltungen bei der
Senatsverwaltung von Berlin die „Rahmen-
vereinbarung zum Schutz von Kindern
suchtkranker Eltern vor der Gefährdung des
Kindeswohls“ unterzeichnet. In der Sozial-
anamnese wird die familiäre Situation diffe-
renziert erfasst und in allen Phasen der Be-
treuungsmaßnahme das Kindeswohl berück-
sichtigt. Falls erforderlich, erfolgen im Rah-
men der Psychosozialen Betreuung Hausbe-
suche bei Eltern und/oder die Kontaktauf-
nahme zum Jugendamt.
Zum Ende der Maßnahme wird ein Ab-
schlussbericht erstellt mit Einschätzung der
erreichten Ziele und des Erfolgs der Maßnah-
me sowie eine Bewertung der weiteren Le-
bensperspektive des bzw. der Leistungsbe-
rechtigten in der näheren Zukunft. Der Sozi-
alhilfeträger hat das Recht auf Einblick in
den Hilfeplan.
In den gesamten Prozess sind Drogenbera-
tungsstellen, substituierende Ärztinnen und
Ärzte bzw. Schwerpunktpraxen/Ambulan-
zen, die Kassenärztliche Vereinigung Berlin,
der Leistungserbringer/Maßnahmeträger, der
Leistungsträger/Sozialhilfeträger und nicht
zuletzt der/die Leistungsberechtigte einge-
bunden. Darüber hinaus sind solche Maß-
nahmen von Bedeutung, die eine Substituti-
onsbehandlung und Psychosoziale Betreu-
ung flankieren, insbesondere Beschäftigung,
Qualifizierung und Integration in Arbeit. 
Drogenberatungsstellen wägen im Rahmen
ihrer Aufgaben und bei Bedarf sorgfältig ab,
ob im Einzelfall eine substitutionsgestützte
Behandlung oder andere Hilfen der indivi-
duell passende Weg für einen drogenabhän-
gigen Menschen sind. Sie motivieren zur In-
anspruchnahme weiterführender Hilfen und
unterstützen die Klientinnen und Klienten
bei notwendigen Vorbereitungen. In die Ber-
liner Drogenberatungsstellen kommen zahl-

reiche Klientinnen und Klienten mit einer
ärztlichen Bestätigung über eine aus medizi-
nischer Sicht notwendige Substitutionsbe-
handlung, um sich über Möglichkeiten der
psychosozialen Betreuung beraten zu lassen,
dafür notwendige Voraussetzungen zu klä-
ren bzw. um in eine individuell passende
Psychosoziale Betreuung eines ambulanten
Dienstes vermittelt zu werden. 
Die Inanspruchnahme einer Psychosozialen
Betreuung hat das Ziel der Teilhabe, die die
Substitutionsbehandlung in einem therapeu-
tischen Gesamtkonzept nachhaltig stärkt und
fördert. Für die Vermittlung einer individuell
passenden Psychosozialen Betreuung spielt
zum Beispiel eine Rolle, welche Belastun-
gen von einem Menschen mit Opiatabhän-
gigkeit aktuell selbständig bewältigt werden
können. So erfolgt die Psychosoziale Betreu-
ung eher integriert in einer Schwerpunktpra-
xis, wenn individuelle Hindernisse, z.B. lan-
ge Wegezeiten die Durchführung oder Inan-
spruchnahme gefährden.
Wenn alle Voraussetzungen erfüllt und sämt-
liche Prüfungen abgeschlossen sind, können
Leistungsberechtigte eine Kostenübernahme
für die Psychosoziale Betreuung beim Sozi-
alhilfeträger beantragen. Dieser stellt fest, ob
ein Hilfebedarf nach §§ 53/54 SGB XII vor-
liegt.
Dabei wird sowohl das Votum der Qualitäts-
sicherungskommission bei der KVB als auch
eine Einschätzung der Drogenberatungsstel-
le über den individuellen Hilfebedarf einbe-
zogen. Stellt der Leistungsträger einen Hilfe-
bedarf fest und erhält die Antragstellerin
bzw. der Antragsteller Leistungen nach dem
SGB XII, so besteht eine Verpflichtung zur
Mitwirkung des Leistungsberechtigten nach
§§ 60 ff SGB I.
Mit Beginn einer Substitutionsbehandlung
kann die Kassenärztliche Vereinigung Berlin
eine Psychosoziale Betreuung empfehlen.
Die Notwendigkeit einer Psychosozialen Be-
treuung kann sich im Laufe der Substitutions-
behandlung verändern. Wenn eine Klientin
oder ein Klient eine Psychosoziale Betreu-
ung aktuell sogar ablehnt oder diese augen-
blicklich als nicht erforderlich eingeschätzt
wird, wird dies in Form einer Negativbe-
scheinigung durch eine Drogenberatungs-
stelle an die substituierende Ärztin, den sub-
stituierenden Arzt weitergeleitet und von
dort an die Kassenärztliche Vereinigung Ber-
lin vermittelt, so dass die ärztliche Substituti-
onsbehandlung fortgesetzt werden kann.
Wird eine Psychosoziale Betreuung beendet
bzw. abgebrochen, führt dies nicht zur Be-
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endigung der ärztlichen Substitutionsbe-
handlung. Der Maßnahmeträger, der die
Psychosoziale Betreuung durchgeführt hat,
vermittelt dann wieder in eine Drogenbera-
tungsstelle, die der Klientin bzw. dem Klien-
ten in jedem Fall ein Gesprächs- bzw. Bera-
tungsangebot macht.
Die ärztliche Substitutionsbehandlung nach
SGB V und die Psychosoziale Betreuung mit
einem dafür qualifizierten Fachpersonal
nach dem SGB XII sind eigenständige und
voneinander unabhängige Kreisläufe. Beide
Leistungsbereiche entfalten ihre spezifischen
Wirksamkeiten aber im Zusammenspiel und
durch die aktive Mitwirkung des bzw. der
Leistungsberechtigten.
Das in Berlin praktizierte Finanzierungs- und
Organisationsmodell der Psychosozialen Be-
treuung drogensubstituierter Menschen nach
§§ 53/54 SGB XII hat sich bewährt. Es hat
sich ein Verständnis darüber entwickelt, dass
Drogenabhängige einen Anspruch auf Teil-
habe nach der Sozialgesetzgebung haben.
Wenn man berücksichtigt, dass der Aufbau
von Leistungsstrukturen eine gewisse Ent-
wicklungszeit brauchte, ist die Drogenhilfe
in Berlin einen wichtigen Schritt bei der
Durchsetzung individueller Rechtsansprü-
che von Drogenabhängigen vorangekom-
men. Die Entwicklung der Psychosozialen
Betreuung in der Substitutionsbehandlung
hin zum Leistungsrecht hat zudem zu einer
Entideologisierung und damit zu einer Ver-
sachlichung der Debatte um die Substitution
beigetragen. Eine weitere Auseinanderset-
zung über die Ziele der Substitutionsbehand-
lung und der Psychosozialen Betreuung
muss weiterhin stattfinden.
Seit fünfzehn Jahren wird in Berlin die Psy-
chosoziale Betreuung drogensubstituierter
Menschen im Rahmen der Leistungserbrin-
gung gemäß §§ 53/54 SGB XII durchgeführt.
Es ist wünschenswert, dass die Ergebnisse be-
wertet und notwendige Weiterentwicklun-
gen vorgenommen werden. Die Realisierung
weiterer Leistungsstrukturen für die Zielgrup-
pe, insbesondere Angebote der Tagesstruktu-
rierung, Beschäftigung und Möglichkeiten
des Zuverdienstes ist dringend notwendig.
Nicht nur in Berlin werden differenzierte und
aufeinander abgestimmte Leistungsbausteine
der Hilfen für opiatabhängige Menschen auf
der Grundlage der Sozialgesetzbücher drin-
gend gebraucht. Die Entwicklung und Ver-
wirklichung einer individuellen Lebensquali-
tät haben im Rahmen der personenzentrier-
ten Hilfen und der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft eine hohe Priorität.

2 Psychosoziale Betreuung in der
Praxis: Hilfeplanung auf der
Grundlage eines ganzheitlichen
Gesundheitsverständnisses

In der Beratungsstelle kann mit der umfas-
senden schriftlichen Bearbeitung der Formu-
lare, der biographischen Anamnese und der
Hilfebedarfserhebung begonnen werden,
wenn die Klientin bzw. der Klient alle Unter-
lagen eingereicht hat. Diese Vorgehensweise
hat sich aus Gründen der finanziellen Risiko-
minimierung für die Freien Träger bewährt.
Die Bedarfsanalyse sowie die spätere Hilfe-
planung erfolgen auf der Grundlage eines
ganzheitlichen Gesundheitsverständnisses.
Die zu erfassenden fünf Hilfebereiche erin-
nern an das Identitätsmodell nach Hilarion
Petzold, des Mitbegründers der Integrativen
Therapie. Nach dessen Vorstellung ist die
Identität eines Menschen getragen von den
fünf Säulen 1. Körperwahrnehmung und Ge-
sundheit, 2. Arbeit und Leistung, 3. Soziales
Netzwerk und Familie, 4. Materielle Sicher-
heit sowie 5. Werte und Zugehörigkeit. Um
einen stabilen Stand im Leben zu haben,
sollten idealerweise alle Säulen tragfähig
sein. Ist eine Säule brüchig, destabilisiert
sich die Identität, die das Dach auf den Säu-
len dargestellt.
Wie weiter oben beschrieben, sind gemäß
der Leistungsbeschreibung der Psychosozia-
len Betreuung die fünf wesentlichen Hilfebe-
reiche benannt. Der Bereich Selbstversor-

gung: In diesem Bereich soll die Klientin/der
Klient unterstützt werden, ein Mindestmaß
an materieller Sicherheit zu erlangen und zu
bewahren. Im Bereich Tagesgestaltung geht
es um die (Wieder-)Entfaltung persönlicher
Interessen und einer selbstorganisierten, akti-
ven Freizeit sowie die Fähigkeit, einen gere-
gelten Tagesablauf herzustellen, um notwen-
dige Verpflichtungen einhalten zu können.
Der Hilfebereich persönliche und soziale

Beziehungen beinhaltet weitreichende As-
pekte. Hier kann die Klientin/der Klient Un-
terstützung in allen sozialen Bezügen und
Rollen erhalten, wobei biographische Fakten
einbezogen werden können. Ein weiterer
Schwerpunkt in diesem Bereich liegt auf der
Erweiterung sozialer Kompetenzen. Der Be-
reich Beschäftigung/Arbeit/Ausbildung zielt
darauf ab, die Klientin/den Klienten dabei zu
unterstützen, eine sinnstiftende Tätigkeit aus-
zuführen, sich beruflich zu orientieren, ihre
bzw. seine Arbeitsfähigkeit wiederherzustel-
len und in den primären bzw. sekundären
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Arbeitsmarkt einzutreten. Der Bereich
Sucht/Beikonsum umfasst sämtliche Hilfen,
die Substitutionsbehandlung zu stabilisieren,
den Suchtmittelkonsum zu reduzieren und
die Gesundheitsfürsorge zu erhöhen. Rück-
fallprophylaxe und die Etablierung eines
konsumalternativen Verhaltens sind hier
zentral. Die Abstinenz ist für einen maßgeb-
lichen Anteil schwerstabhängiger Menschen
nicht das vorrangige Ziel. Hilfen zum Aus-
stieg sind selbstverständlich zu jedem Zeit-
punkt möglich. In Anbetracht der zuneh-
menden komorbiden Begleiterkrankungen
sind in diesem Bereich Hilfen möglich, um
den genannten Problemen entgegenzutre-
ten. Die Hilfebereiche sind nur formal klar
abgrenzbar, in der Praxis greifen sie ineinan-
der und beeinflussen sich gegenseitig.
Beim Eintritt in die Psychosoziale Betreuung
werden in einer ersten Bedarfsanalyse der
Ist-Zustand und der Hilfebedarf in jedem Hil-
febereich grob festgehalten. Eine detaillierte
Hilfeplanung mit kurz-, mittel- und langfristi-
gen Zielen unter Berücksichtigung der Res-
sourcen und Defizite der Klientin/des Klien-
ten erfolgt nach etwa drei Monaten und wird
in regelmäßigen Abständen, meist im Zu-
sammenhang mit der Folgebeantragung der
Kostenübernahme für die Leistungen, über-
prüft und modifiziert. Hier ist die
Klientin/der Klient maßgeblich beteiligt und
bestätigt den Hilfeplan mit ihrer/seiner Un-
terschrift. Haben Betreuerin/Betreuer und
Klientin/Klient unterschiedliche Problemde-
finitionen und/oder Zielvorstellungen, wird
dies im Hilfeplan vermerkt. 
Drogensubstituierte Klientinnen und Klien-
ten nehmen sich in der Regel als eher defizi-
tär wahr. Selbstbeschreibungen wie „Ich bin
ein Versager!“, „Ich bekomme nichts auf die
Reihe!“ sind ebenso typisch wie ein geringes
Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten. Zahl-
reiche Klientinnen/Klienten sind in der Ver-
gangenheit an ihren Zielen gescheitert.
Rückfälle, Kindesherausnahmen, Inhaftie-
rungen und abgebrochene Ausbildungen be-
schädigen das Selbstvertrauen nachhaltig
und verringern die Hoffnung, zukünftige
Aufgaben meistern zu können. Viele Sucht-
karrieren von Klientinnen/Klienten beginnen
bereits in deren später Kindheit. Dies hat zur
Folge, dass entscheidende Kompetenzen
nicht erworben oder gefestigt werden kön-
nen, z.B. die Fähigkeit, Konflikte zu lösen
oder schwierige Lebenssituationen und An-
forderungen durchzuhalten. Viele Klientin-
nen/Klienten hatten schlechte Startbedingun-
gen und waren bereits in der Kindheit mali-

gnen Lebensumständen ausgesetzt wie z.B.
Trennungserfahrungen, Missbrauch, Ver-
nachlässigung, fortgesetzten Abwertungen.
Kumulativ auf die Vulnerabilität für psy-
chische und somatische Krankheiten wirken
sich negative Begleiterscheinungen der
Suchterkrankung aus, z.B. Prostitution, Ge-
walt, Stress aufgrund polizeilicher Verfol-
gung.
Erfahrungsgemäß erleben sich viele Klientin-
nen/Klienten in einem endlosen Kreislauf
von Stabilisierungsversuchen und der De-
montage ihrer Erfolge. Dieses Muster, das
sich u.a. an häufigen Wiederaufnahmen in
PSB-Einrichtungen zeigt, frustriert und er-
schöpft Beraterinnen/Berater und Klientin-
nen/Klienten oft gleichermaßen. Klientin-
nen/Klienten können ihren Stabilisierungs-
prozess selten linear gestalten. Die Verarbei-
tung von Rückschlägen gehört dazu.

2.1 Die Ausgestaltung der
Psychosozialen Betreuung

In der Praxis zeigt sich, dass Klientinnen/
Klienten überproportional profitieren, wenn
Betreuungen einen längeren Zeitraum um-
fassen. Die Betreuung kann dann vielfältiger
individuell ausgestaltet werden. Neben der
Unterstützung der Alltagspraxis, z.B. durch
Briefwechsel, Telefonate und Recherchen,
können ergänzend zu den üblichen Einzel-
gesprächen Begleitungen, Hausbesuche,
nachgehende Hilfen, Paar- und Angehöri-
gengespräche sowie Gruppen mit verschie-
denen Schwerpunkten angeboten werden.
In vielen Fällen arbeitet die/der psychosozia-
le Betreuerin/Betreuer im Sinne des Casema-
nagements und koordiniert verschiedene
Hilfen, die sie/er zuvor installiert hat. Der
zeitliche Umfang richtet sich nach der tat-
sächlich benötigten Hilfe und wird auf
Grundlage des Hilfeplans ermittelt. Sollte
sich der Bedarf, z.B. aufgrund einer Krisensi-
tuation, plötzlich verändern, kann eine be-
gründete Aufstockung beantragt werden. Je-
de Betreuungsleistung wird einzeln in Rech-
nung gestellt, bewilligte und nicht genutzte
Zeitkontingente verstreichen ohne Konse-
quenzen. Erfahrungsgemäß haben die meis-
ten Klientinnen/Klienten den höchsten Hilfe-
bedarf im ersten Jahr der Betreuung, bis die
wirtschaftliche Situation geklärt ist, Haftstra-
fen abgewendet wurden und die Substituti-
onsbehandlung durch die Betreuung abgesi-
chert wurde. Dies gilt im Übrigen auch für
Klientinnen und Klienten, die der PSB an-
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fangs skeptisch gegenüberstehen und ledig-
lich auf Druck des Substitutionsarztes/der
Substitutionsärztin die Hilfe beantragen. Zu
Beginn erleben Klientinnen/Klienten die le-
benspraktische Unterstützung als besonders
hilfreich. Denn nicht wenige Klientinnen/
Klienten kapitulieren angesichts komplexer
Probleme und stehen vor gravierenden
Schwierigkeiten wie Wohnungsverlust, Kin-
desherausnahme, Verlust der Substitutions-
behandlung.

2.2 Lebensweltorientierung und
Methodenvielfalt

In die Psychosoziale Betreuung kommen
Klientinnen/Klienten häufig mit ungeöffne-
ten Schreiben von Gerichten und Justiz und
sie haben wenig Zutrauen in die eigenen Fä-
higkeiten. Eine im Hilfesystem verankerte
Einrichtung verfügt über fachliche Kompe-
tenz und Methodenwissen. In kurzer Zeit
können die Angelegenheiten des Klienten/
der Klientin meist geregelt werden. Selbst-
verständlich besteht ein Ziel darin, Klientin-
nen und Klienten zu befähigen, ihre/seine
Belange wieder selbst regeln zu können. Im
Idealfall wird dies mit Hilfe der Betreuung
sukzessiv auch erreicht. Dafür ist die Ver-
mittlung basaler Fertigkeiten und allgemei-
ner Informationen notwendig, so etwa An-
leitungen zur Kommunikation mit Behör-
den. Selbstverständlich gibt es auch zahlrei-
che drogensubstituierte Klientinnen und
Klienten, die die bürokratische Seite ihres
Lebens kompetent regeln und dennoch psy-
chotherapeutische Anliegen haben. Bezie-
hungsschwierigkeiten und emotionale Pro-
bleme stehen hierbei meist im Vordergrund.
Viele dieser Klientinnen leiden unter Ein-
samkeit, sie haben sich bereits erfolgreich
von Drogenkontakten gelöst, sind stabil sub-
stituiert und leben in geordneten Verhältnis-
sen. Trotzdem haben sie den Eintritt in die
Gesellschaft nicht geschafft, was eng ver-
knüpft ist mit der fehlenden Berufsperspekti-
ve. 
Das beschriebene Spektrum zeigt, dass so-
wohl die methodische Ausgestaltung der Be-
treuung als auch die Rolle des Betreuers/der
Betreuerin stark variieren. Im Regelfall steht
dem Klienten/der Klientin ein Bezugsbetreu-
er/eine Bezugsbetreuerin zur Verfügung. Al-
lerdings findet die Zusammenarbeit oftmals
in einem spannungsgeladenen Kontext statt,
da an den Betreuer/die Betreuerin von ver-
schiedenen Seiten Anliegen herangetragen

werden, die möglicherweise den Arbeitsauf-
trägen des Klienten/der Klientin widerspre-
chen. Die Arbeit mit verschiedenen Koope-
rationspartnern, z.B. Substitutionsarzt oder
Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Jugend-
amts, mit Gutachterinnen und Gutachtern
der PSB, z.B. Sozialpsychiatrischer Dienst
und mit dem Fallmanagement der Eingliede-
rungshilfe, erfordert Transparenz und Profes-
sionalität. Insbesondere bei der Zusammen-
arbeit mit Eltern sind eine offene Darlegung
der therapeutischen Haltung und die Ver-
mittlung des institutionellen Wertesystems
hilfreich. Drogensubstituierte Klientinnen
und Klienten kommen nicht immer aus eige-
nem Antrieb in die psychosoziale Betreu-
ung, sondern werden vom Substitutions-
arzt/der Substitutionsärztin „geschickt“. Eine
entspannte Atmosphäre in der Betreuungs-
einrichtung und eine gelungenes Joining2

des Beraters/der Beraterin in der Anfangs-
phase der Betreuung erleichtern die Zusam-
menarbeit mit dem Klienten/der Klientin er-
heblich.
Bewährt hat sich eine konsequente Ressour-
cenorientierung verbunden mit Angeboten,
die die individuellen Möglichkeiten und
Ressourcen durch Kompetenzzuwachs er-
weitern. Dem liegt die Annahme zugrunde,
dass jeder Mensch über die notwendigen
Ressourcen verfügt, die zur Lösung der indi-
viduellen Probleme erforderlich sind. Ziel
der Hilfe ist daher, diese Ressourcen zu akti-
vieren, zumal die meisten Klientinnen und
Klienten einen eingeengten Blick auf die ei-
genen Fähigkeiten, Kontakt- und Entfaltungs-
möglichkeiten haben und ihr Selbstbewusst-
sein stark eingeschränkt ist. Das Denken
folgt typischerweise einer „Schwarz-Weiß-
Logik“, emotional stehen Ängste und Nie-
dergeschlagenheit im Vordergrund. Suizid-
gedanken und -absichten liegen weit über
dem Bevölkerungsdurchschnitt, die Selbst-
fürsorge wird meist vernachlässigt. Beson-
ders aufgrund dieser offensichtlichen Res-
sourcenarmut bietet sich eine Gesprächsfüh-
rung an, die den Klienten/die Klientin akti-
viert und dessen Potentiale fördert. Systemi-
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2 Joining, ein Begriff aus der systemischen Therapie,
basiert auf der Vorstellung, dass ein Berater/eine Be-
raterin nicht von außen Veränderungen initiieren
kann, sondern am Klientensystem „andocken“ muss
und Veränderungen nur aus dem somit neu entstan-
denen System heraus möglich werden. Die Akzep-
tanz von Wertvorstellungen, Lebensstilen und fami-
liären Organisationsformen der Klientinnen/Klienten
sowie die Würdigung ihrer Versuche, Lebensaufga-
ben zu bewältigen, sind dabei zentral.



3 Klein, Michael, „Kinder drogenabhängiger Eltern: Fik-
tion, Tabu und Realität“, in: Report Psychologie,
6/2003, S. 358-371, hier S. 358.

4 Kalinna, Vera, „Akzeptanz von PsB, Auswertung ei-
ner aktuellen Zufriedenheitsbefragung in Notdienst-
und Vista-Einrichtungen“ (2008). http://vistaberlin.de/
fileadmin/Presse/Fachtagung_-_Vortraege_01.pdf
(Zugriff am 1.4.2014)
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gebote kann eine umfassende Unterstüt-
zung geleistet werden und die Kooperation
mit dem Jugendamt gefördert sowie – falls
erforderlich – auch ergänzende Hilfen für
Kinder und Eltern initiiert werden.
Vor allem in Krisensituationen sind Betreue-
rinnen/Betreuer erheblichen Belastungen
ausgesetzt und benötigen Orientierung bei
der Betreuung der Eltern. Es ist daher unver-
zichtbar, Standards zum Thema Elternschaft
und Kinderschutz zu verabschieden.
In Berlin wurden 2006 in einem trägerüber-
greifenden Arbeitskreis „Handlungsempfeh-
lungen für die psychosoziale Betreuung sub-
stituierter Eltern“ erarbeitet, die gewährleis-
ten sollen, dass den Kindern ein erhöhtes
Maß an Aufmerksamkeit entgegengebracht
wird. Die Erfahrung der letzten Jahre hat ge-
zeigt, dass die betroffenen Eltern Verständnis
für die Selbstverpflichtung der Träger haben,
die Situation des Kindes in die Betreuung
einzubeziehen. In der Regel ist es heute pro-
blemlos, den Handlungsempfehlungen zu
folgen und zu Beginn der Betreuung eine er-
weiterte Anamnese mit Klärung der Fremd-
unterbringung, Erziehungsbeteiligten, Kon-
sumstatus, Partnerschaft, Kontakt zum Ju-
gendamt sowie weiteren Helfern, Kita, Hort
etc. – und in den ersten Wochen einen
Hausbesuch – durchzuführen. Meist bietet
es sich bei dieser Gelegenheit an, das Kind
kennenzulernen und Näheres über dessen
Situation zu erfahren, d.h. Hygiene, Schutz
vor Gefährdung des Kindes durch das Substi-
tut bzw. durch Rückfälle, Qualität der Zu-
wendung, häusliche Gewalt etc. Natürlich
bleibt das Kind während der gesamten PSB
im Fokus der Betreuung. In der Praxis hat
sich gezeigt, dass die PSB als flexible Hilfe
besonders in kritischen Phasen, z.B. beim
Beigebrauch, bei finanziellen Schwierigkei-
ten ein wichtiges und unverzichtbares Seg-
ment für den Kinderschutz ist.
Durch die enge Kooperation mit dem Substi-
tutionsarzt/der Substitutionsärztin kann in der
Regel eingeschätzt werden, ob die
Klientin/der Klient in der Lage ist, das Kind zu
betreuen. Fast alle drogensubstituierten El-
tern hatten oder haben Kontakt mit dem Ju-
gendamt. Das Jugendamt begleitet Familien
meist nur über einen bestimmten Zeitraum,
insbesondere nach der Geburt eines Kindes.
Ist die Situation z.B. nach einem erfolgrei-
chen Einsatz einer Familienhilfe stabil, ist die
Familie erneut auf sich allein gestellt. Ver-
schlechtert sich die Situation, existiert keine
gesicherte Kontrolle, ob es dem Kind gut
geht. Besonders in solchen Fällen kann eine

sche Ansätze sowie die Methode des Moti-
vational Interviewing bieten hierfür zahlrei-
che Interventionsmöglichkeiten. Es sollte je-
doch nicht übersehen werden, dass die
Klientinnen/Klienten oft nicht über die Fä-
higkeit verfügen, ihre Ressourcen selbstän-
dig zu nutzen. Verhaltenstherapeutisch ori-
entierte Interventionen, z.B. Verhaltensana-
lysen im Rahmen einer Rückfallbearbeitung,
Aufstellung von Tages- und Wochenplänen
und gezielte, meist modular aufgebaute Trai-
nings mit hohen psychoedukativen Anteilen
wie Programme zur Kontrolle im selbstbe-
stimmten Substanzkonsum (KISS), Eltern-
und soziale Kompetenztrainings erweitern
die Handlungsmöglichkeiten der Klientin-
nen/Klienten und führen im Idealfall zu einer
verbesserten Selbstwirksamkeitserwartung.
Da nicht alle Klientinnen und Klienten offen
für Gruppenangebote sind, können viele Ele-
mente dieser Manuale auch im Einzelsetting
angewendet werden.

2.3 Besondere Herausforderungen:
Elternschaft und Kinderschutz

Eine besondere Herausforderung an den Be-
rater/die Beraterin und an die Betreuungs-
einrichtung stellt der Umgang mit drogen-
substituierten Eltern dar. Ca. 30-50 % der
Klienten sind Eltern3, wobei viele nicht
(mehr) mit ihrem Kind zusammenleben.
Trotz zahlreicher Positivbeispiele scheitern
viele Klientinnen und Klienten an den Belas-
tungen der Elternschaft, die subjektiv als
sehr hoch erlebt werden. Bei vielen Eltern
kommt es temporär zu Krisen, in denen die
Kinder unzureichend versorgt sind. Hinzu
kommen weitere und zusätzlich gravieren-
de Belastungen wie Armut, fehlende berufli-
che Integration sowie mangelnde soziale
Ressourcen. Für eine positive Entwicklung
benötigen Eltern eine effektive und zielge-
richtete Unterstützung. Die PSB ist oft der
erste oder einzige kontinuierliche Kontakt
zum Hilfesystem und eine akzeptierte Hilfe.
Die Zufriedenheit4 der Klientinnen und
Klienten mit der Betreuung ist deshalb hoch.
Durch die vorhandenen und vielfältigen An-



5 Amt für amtliche Veröffentlichungen der Europäi-
schen Gemeinschaft (Hg.), Drogen im Blickpunkt:
Briefing der Europäischen Beobachtungsstelle für
Drogen und Drogensucht, Komorbidität – Drogen-
konsum und psychische Störungen, Lissabon 2004.
Der Text ist im Internet verfügbar: http://www.
emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_44768_DE_
Dif14DE.pdf (Zugriff am 1.4.2014)

6 [Hans-Ulrich Wittchen, Gerhard Bühringer, Jürgen
Rehm und die PREMOS Gruppe, Institut für Klinische
Psychologie und Psychotherapie Center of Clinical
Epidemiology and Longitudinal Studies (CELOS)
Technische Universität Dresden, 2013
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2.4 Komorbide Störungen

Es ist davon auszugehen, dass ein hoher An-
teil drogensubstituierter Klientinnen und
Klienten auch psychisch beeinträchtigt ist.
Einem Bericht des Amtes für amtliche Veröf-
fentlichungen der Europäischen Gemein-
schaft zufolge weisen 80% der Abhängigen
eine komorbide Störung auf, davon haben
50-90% eine Persönlichkeits- und 20-60%
eine depressive Störung, 15-20% gelten als
psychotisch. 50% aller Klienten sind, zumin-
dest latent, suizidgefährdet5. Die PREMOS
Studie6 kommt ebenfalls auf Werte in dieser
Größenordnung. 
Suchterkrankung und psychische Auffällig-
keiten bedingen und verstärken sich häufig
wechselseitig, was zu erheblichen existen-
tiellen Problemen und einer Zunahme der
Beigebrauchsproblematik führen kann. Be-
treuungsverläufe sind meist langwieriger
und krisenreicher (suizidale Krisen, plötzli-
che Abbrüche, Schwierigkeiten, sich in den
Praxisalltag einzugliedern etc.). Oft können
die betroffenen Klientinnen/Klienten trotz
behandlungsbedürftiger psychischer Erkran-
kungen nicht angemessen psychiatrisch
bzw. psychotherapeutisch versorgt werden.
Laut Auskunft der Kassenärztlichen Vereini-
gung Berlin gibt es aktuell in Berlin lediglich
fünf Psychiater, die eine Substitutionsbe-
handlung durchführen und 17 Substitutions-
ärztinnen und -ärzte mit psychotherapeuti-
scher Zusatzqualifikation (Stand 1.4.2014).
Niedergelassene Psychologische Psychothe-
rapeutinnen und -therapeuten sind oft 
nicht bereit, drogensubstituierte Klientinnen/
Klienten aufzunehmen. Hinzu kommt, dass
viele Klientinnen und Klienten nicht die not-
wendige Termintreue für eine Psychothera-
pie aufbringen. Insbesondere die meist vor-
handene Beigebrauchsproblematik ist ein
Ausschlusskriterium für eigentlich notwendi-
ge Maßnahmen, die vom psychiatrischen
Versorgungssystem angeboten werden. Ge-
rade für diese Klientel bietet die psychoso-

PSB den Kontakt – und im Idealfall in Koope-
ration mit den Eltern – zum Jugendamt wie-
derherstellen, bei einer Kindeswohlgefähr-
dung auch ohne deren Einverständnis. Für
viele Eltern ist es deshalb sehr hilfreich, je-
manden an der Seite zu haben, der sie im
Kontakt mit dem oft als „feindlich“ wahrge-
nommen Jugendamt unterstützt. Nicht selten
findet sich der Betreuer in einer komplexen
Situation wieder, da er die Interessen der Ju-
gendamtskollegen, des Kindes und die seines
Klienten gleichzeitig berücksichtigen muss.
Es erfordert ein hohes Maß an Transparenz
hinsichtlich Aufgabenverteilung und Rolle,
Informationsweitergabe und Schweigepflicht.
Besonders beim Thema Beigebrauch und
Rückfallbearbeitung wünschen sich betroffe-
ne Eltern einen kompetenten Ansprechpart-
ner, der eine solche Unterstützung leistet, die
es ermöglicht, zur Stabilität zurückzukehren.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den
Jugendämtern haben oft das Bedürfnis, den
exakten Konsumstatus zu erfahren, und
möchten, dass Betreuerinnen/Betreuer ent-
sprechende Informationen weitergeben. Mit-
hin besteht so ein komplexes Verhältnis un-
ter den beteiligten Parteien, die allesamt ein
berechtigtes Interesse an der Weitergabe von
Information bzw. an deren Verweigerung ha-
ben.
Der Betreuer/die Betreuerin benötigt seitens
des Arbeitgebers besondere Unterstützung
und muss jederzeit einen klaren Kopf bei
dem häufig emotional aufgeladenen Thema
Kinderschutz bewahren. Regelmäßige Fall-
besprechungen, Co-Betreuungen (4-Augen-
Prinzip), das Hinzuziehen einer Fachkraft für
Fragen des Kinderschutzes und eine trägerin-
terne Systematik bei Kindeswohlgefährdung
muss der Träger zwingend vorhalten. 
2009 wurde die „Rahmenvereinbarung zum
Schutz von Kindern suchtkranker Eltern vor
der Gefährdung des Kindeswohls“ von der
damaligen Senatsverwaltung für Gesundheit,
Umwelt und Verbraucherschutz, der damali-
gen Senatsverwaltung für Bildung, Wissen-
schaft und Forschung und den Verbänden in
der LIGA der Freien Wohlfahrtspflege in Ber-
lin verabschiedet. In Berlin bedarf es einer
Konkretisierung hinsichtlich der genauen
Zusammenarbeit der Beteiligten. Wün-
schenswert ist darüber hinaus eine Evaluati-
on, eine Auswertung der Ergebnisse und Be-
wertung der Erfolge.



ziale Betreuung eine zuverlässige und konti-
nuierliche Unterstützung an, zumindest
wenn die Eingangshürden (s.u.) genommen
worden sind. 

2.5 Flexible Betreuung – aber mit
Hürden

Die psychosoziale Betreuung in Berlin soll
drogensubstituierten Menschen eine flexible
und umfassende Hilfe bieten. Allerdings tre-
ten bereits bei der Antragstellung Hürden
auf, die es erschweren, diese Unterstützung
zu gewährleisten. Die Klientin/der Klient
muss zum einen seine finanzielle Situation
offenlegen und seine Mittellosigkeit nach-
weisen, zum anderen ist er verpflichtet, un-
terhaltspflichtige Angehörige anzugeben.
Um in den Bezug der Leistung zu kommen,
sind daher Unterlagen über sein meist nicht
vorhandenes Vermögen und seine mögli-
chen Unterhaltsverpflichtungen bzw. -an-
sprüche einzureichen, also Einkommens-
nachweise, polizeiliche Anmeldung, Miet-
vertrag, Kontoauszüge der letzten drei Mo-
nate, letztes Scheidungsurteil usw. Hier wer-
den bereits Kompetenzen gefordert, die eini-
ge Klientinnen/Klienten erst im Verlauf einer
erfolgreichen PSB (wieder)erlernen. Beson-
ders Klienten in einer ungesicherten sozialen
Situation verfügen selten über abgeheftete
Kontoauszüge oder einen gesicherten Bezug
von Transferleistungen. Statt beispielsweise
illegaler Einkünfte oder nicht angemeldeter
Unterkunft bei Bekannten müssten Klientin-
nen/Klienten also zunächst in das soziale Si-
cherungssystem eintreten. In der Realität be-
nötigen sie aber bereits dringend Unterstüt-
zung, bevor eine Hilfe überhaupt beantragt
werden kann. Freie Träger, die Klientinnen
und Klienten in dieser schwierigen Lebenssi-
tuation und im Vorfeld einer Antragstellung
Unterstützung geben, tun dies häufig unent-
geltlich oder treten in Vorleistung ohne Si-
cherheit auf eine Refinanzierung ihrer Kos-
ten. 
Erste Erfahrungen mit der begleitenden PSB
zur diamorphingestützten Behandlung zei-
gen, dass besonders Schwerstabhängige aus
den genannten Gründen enorme Schwierig-
keiten haben, eine PSB zu erhalten, da die-
ser Personenkreis in sehr instabilen sozialen
Verhältnissen lebt. 
Eine weitere Hürde ist die obligatorische An-
gabe der Eltern und erwachsenen Kinder.
Viele Klientinnen und Klienten wünschen
weder Kontakt noch eine Information der El-

tern über ihre Hilfsbedürftigkeit. Besonders
schambesetzt ist die Vorstellung, dass die ei-
genen Kinder der Klientinnen und Klienten
für diese bezahlen und für die Finanzierung
von Leistungen aufkommen müssen. Die Ein-
gliederungshilfe weist zwar darauf hin, dass
es sich nur um einen Pauschalbetrag von ca.
31 € im Monat handelt, der erst ab einem be-
stimmten Einkommen geleistet werden muss,
Berechnungsgrundlage hierfür ist die soge-
nannte Düsseldorfer Tabelle. Für die Klientin-
nen/Klienten ist die bloße Forderung aber ein
grundsätzliches Problem. Ein Härtefallantrag
kann zwar gestellt werden, in der Praxis wird
diesem aber nicht regelhaft stattgegeben. 

3 Qualitätsstandards der PSB

Für den Leistungstyp „Psychosoziale Betreu-
ung substituierter Drogenabhängiger“ im
Berliner Rahmenvertrag (BRV) nach § 75
SGB XII haben die Freien Träger der Sucht-
hilfe und Wohlfahrtsverbände im Rahmen
des „Berliner Modells“, eine Reihe von Maß-
nahmen entwickelt, die der Qualitätssiche-
rung dienen. Neben üblichen Standards, wie
z.B. die Teilnahme an monatlichen Supervi-
sionssitzungen, wöchentlichen Fallbespre-
chungen und Co-Betreuungen, sind die
nachfolgenden Punkte besonders hervorzu-
heben. 

3.1 Netzwerke knüpfen und
Kommunikation mit allen
Beteiligten 

Kooperationen mit substituierenden
Ärztinnen und Ärzten

Ein wichtiger Baustein in der Substitutionsbe-
handlung mit psychosozialer Betreuung ist
die gute Kooperation zwischen Klient/in,
PSB-Berater/in und substituierenden Ärztin-
nen und Ärzten. Die Sicherung dieser inter-
disziplinären Zusammenarbeit erfolgt durch
regelmäßige Fallbesprechungen, in der die
zuvor festgelegten Hilfeplanziele besprochen
werden. Eine besonders wirksame Kooperati-
onsform ist das Ambulanz-Modell, bei dem
die PSB-Beraterinnen und Berater direkt vor
Ort, d.h. in der Arztpraxis, ihr Büro haben.
Die Arbeit „unter einem Dach“ erleichtert
den regelmäßigen Informationsaustausch
und die wechselseitige Ansprechbarkeit und
gewährleistet damit eine konkrete Zusam-
menarbeit. 
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Kooperation mit Diensten der Jugendhilfe

Im Jahr 2006 haben verschiedene Freie Trä-
ger und Verbände in Berlin Leitlinien entwi-
ckelt, die in den „Handlungsempfehlungen
für die psychosoziale Betreuung substituier-
ter Eltern“ veröffentlicht worden sind. Daran
anknüpfend wurde dann 2009 die „Rahmen-
vereinbarung zum Schutz von Kindern
suchtkranker Eltern vor der Gefährdung des
Kindeswohls“ in Berlin geschlossen, die die
Kooperation zwischen Suchthilfe und Ju-
gendhilfe verbindlich regelt.
Die vista gGmbH hat verschiedene Materia-
lien entwickelt, die in der Arbeit mit substi-
tuierten Eltern angewendet werden können.
Eine erste Einschätzung kann z.B. mit dem
Fragebogen „Elternselbstcheck“7 von den El-
tern selber vorgenommen werden. Eine in-
terne Monitoringliste erfasst alle Kinder der
betreuten Personen und gibt einen Über-
blick darüber, welche Hilfesysteme und Per-
sonen unterstützend tätig sind und wann der
letzte Hausbesuch stattfand. In jeder Team-
sitzung wird die Situation der betreuten Fa-
milien unter den Gesichtspunkten finanziel-
le Engpässe der Eltern, Konsumsituation der
Eltern und Versorgungssituation der Kinder
besprochen. Daraus wird der Handlungs-
und Unterstützungsbedarf abgeleitet und
dementsprechend umgesetzt. 

Kooperation mit Arbeits- und
Beschäftigungsprojekten

Um eine Teilhabe zu verwirklichen, kommt
dem Thema Arbeit und Beschäftigung eine
besondere Bedeutung zu. Freie Träger der
Suchthilfe haben spezielle Projekte für Sub-
stituierte geschaffen, deren Finanzierung aus
Mitteln des Europäischen Sozialfonds (ESF)
und über einzelne Jobcenter des Landes Ber-
lins erfolgt. Die Finanzierung dieser Projekte
ist nicht gesichert, aktuell mussten mehrere
Projekte durch eine Absenkung der Förder-
mittel schließen. Es besteht ein großer Hand-
lungsbedarf, um für diese Zielgruppe adä-
quate Angebote der Tagesstrukturierung, Be-
schäftigung und Möglichkeiten des Zuver-
dienstes zu konzipieren und im Rahmen der
Sozialgesetzbücher, z.B. SGB II und SGB XII,
zu finanzieren. 

Kooperation mit Diensten der Justiz

Bei Inhaftierungen wird auf ein „gutes“
Schnittstellenmanagement zwischen PSB
und Anstaltsarzt/-ärztin geachtet, nach der
Haft wird die Organisation der Entlassungs-
vorbereitung übernommen. In Berlin ist die
Maßnahme der PSB nach §§ 35,36 BTMG
anerkannt und es besteht in diesen Fällen ei-
ne Kooperation mit den Diensten der Staats-
anwaltschaft.

3.2 Fachliche Qualifizierung und
interkulturelle Öffnung

Um eine wirksame psychosoziale Betreuung
durchführen zu können, bedarf es geschulter
Fachkräfte. Methoden wie Case-Manage-
ment, Motivational Interviewing, KISS und
Psychoedukation sind fachlich anerkannt
und haben sich bewährt (vgl. Gerlach, Stö-
ver 2009). Die Freien Träger der Suchthilfe
in Berlin bieten ihren Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern Fortbildungen bei der Umset-
zung der genannten Methoden – mittlerwei-
le als Inhouse-Schulungen – an. 
Viele der Berliner Substituierten haben einen
Migrationshintergrund. Eine kultursensible
Beratung und Betreuungsangebote in ver-
schiedenen Sprachen sind notwendig, um
diese Zielgruppe adäquat zu beraten. Zentra-
le Punkte sind hierbei ein interdisziplinäres
Team qualifizierter Fachkräfte, die Einbezie-
hung von Angehörigen in die Beratung, ein
sehr persönlich gehaltener Beratungskon-
takt, praktische Hilfen in Alltagsfragen und
ein besonders sensibler Umgang mit persön-
lichen Daten im therapeutischen Setting. 

3.3 Empowerment und Teilhabe

Die psychosoziale Betreuung von Substitu-
ierten sollte nicht nur Symptomreduktion
zum Ziel haben, wie z.B. die Reduktion des
Beikonsums, vielmehr steht im Mittelpunkt
die konsequente Steigerung der Lebenszu-
friedenheit und des Befindens der betreffen-
den Personen, also deren Lebensqualität.
Anhand von drei Praxisbeispielen soll ver-
deutlich werden, wie dieses Vorhaben kon-
kret umgesetzt werden kann. 

Seit 2008 finden im Zentrum für integra-–
tive Suchthilfe in Berlin-Mitte der vista
gGmbH regelmäßig Kunstausstellungen
von substituierten Klientinnen und Klien-
ten statt. Bei jeder neuen Ausstellung
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wird zur Vernissage geladen, in der die
Künstler ihr Werk vorstellen können. Die
Einladungen zu diesen Vernissagen ge-
hen an die Kooperationspartner und Ini-
tiativen aus dem Wohngebiet, zusätzlich
gibt es einen Vermerk auf der Homepage
der vista gGmbH. 
Ein substituierter Mann wird durch das–
Wohnprojekt für Substituierte der vista
gGmbH betreut. Er ist 44 Jahre alt und
kann weder lesen noch schreiben. Ein
Betreuer, der begeisterter Radsportler ist,
motiviert den Klienten mit ihm zu trainie-
ren. Nach vielen gemeinsamen Trainings-
fahrten nehmen der Klient und dessen
Betreuer am Berliner Velothon teil und er
belegt einen Platz im mittleren Feld. Die-
ses persönliche Erfolgserlebnis wirkt sich
positiv auf den weiteren Betreuungsver-
lauf auf, der Klient ist zuversichtlich, wei-
tere Herausforderungen anzunehmen. 
Die Freizeitgruppen für die substituierten–
Klientinnen und Klienten sind seit Jahren
schlecht besucht. Eine Fokusgruppenbe-
fragung der Substituierten ergibt, dass sie
nicht als Gruppe mit den Betreuerinnen/
den Betreuern ins Kino oder zu Sportan-
geboten gehen wollen, sondern selbstän-
dig als Gruppe oder mit ihren Freunden.
Zukünftig sollen Freikarten an einzelne
Bewohnerinnen und Bewohner ausgege-
ben werden, damit sie selber entscheiden
können, wen sie mitnehmen. Gruppenak-
tivitäten werden selbständig organisiert
und die Bewohnerinnen und Bewohner
erhalten das für die Aktivitäten erforderli-
che Geld direkt. Anschließend müssen
die Ausgaben im Projekt abgerechnet
werden. 

3.4 Verknüpfung von Wissenschaft
und Praxis 

Die beiden Freien Träger Notdienst für
suchtmittelgefährdete und abhängige Berlin
e.V. und vista gGmbH haben 2008 und
2010 trägerübergreifend zwei bundesweite
Kongresse zum Thema Psychosoziale Be-
treuung mit Expertinnen und Experten aus
Wissenschaft und Praxis organisiert (Mai
2008 „Psychosoziale Betreuung von Substi-
tuierten – Wirksamkeit, Akzeptanz, Perspek-
tiven“ und Juni 2010 „Teilhabe von Substitu-
ierten am Leben in der Gesellschaft: Aufträ-
ge, Leistungen und Netzwerke psychosozia-
ler Betreuung“). 

Im Rahmen des Kongresses von 2008 wur-
den die Ergebnisse einer Kunden-/Kundin-
nenbefragung präsentiert, die die beiden Trä-
ger in ihren Einrichtungen zur psychosozia-
len Betreuung Substituierter durchgeführt
haben. 2012 haben beide Einrichtungen die-
se Befragung wiederholt. Ziel der Kunden-
/Kundinnenbefragung ist es, sowohl die Kun-
denzufriedenheit zu erheben als auch mögli-
che Hinweise zur Angebotsoptimierung zu
erhalten. Die substituierten Klientinnen/
Klienten beider Träger wurden anonym mit-
tels eines kurzen Fragebogens mit 8 Items
befragt. Der Bogen basiert auf dem Messin-
strument ZUF-8, einem wissenschaftlich an-
erkannten Fragebogen zur Erfassung der Zu-
friedenheit von Patientinnen und Patienten.
2008 wurden ca.1100 Substituierte befragt
und die Ergebnisse zeigen, dass mehr als
90% der befragten Personen mit den Betreu-
ungsleistungen sehr zufrieden sind und von
der sehr guten Qualität des Angebotes profi-
tieren. 
Ohne die Aussagekraft einer „Kunden-/Kun-
dinnenbefragung“ zu überwerten, lässt sich
anhand der Ergebnisse deutlich erkennen,
dass das Berliner Modell der PSB eine hohe
Akzeptanz bei den substituierten Klientin-
nen und Klienten genießt und sich ganz of-
fensichtlich bewährt hat.

4 Schlussfolgerungen/Fazit

§ 1 Abs. 1 des XII. Sozialgesetzbuches be-
sagt, dass Menschen dann behindert sind,
„wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fä-
higkeit oder seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate
von dem für das Lebensalter typischen Zu-
stand abweichen und daher ihre Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt
ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn
die Beeinträchtigung zu erwarten ist.“ 
In § 3 der Verordnung nach § 60 des Zwölf-
ten Buches Sozialgesetzbuch (Eingliede-
rungshilfe-Verordnung) ist der Begriff der Be-
hinderung näher beschrieben. Dazu gehören
beispielsweise auch die seelischen Behinde-
rungen. „Seelische Störungen, die eine we-
sentliche Einschränkung der Teilhabefähig-
keit im Sinne des § 53 Abs. 1 Satz 1 des
Zwölften Buches Sozialgesetzbuch zur Folge
haben können, (….)“ sind unter anderem
„Suchtkrankheiten“. Drogensubstituierte
Menschen gehören demnach, wie andere
Menschen mit einer Suchterkrankung auch,
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zum Personenkreis der „seelisch wesentlich
behinderten Menschen“. 
In Berlin wird seit 15 Jahren die Eingliede-
rungshilfe für drogensubstituierte Menschen
im Sinne des XII. Sozialgesetzbuches umge-
setzt, auf die der Personenkreis einen An-
spruch hat. Drogenabhängige Menschen er-
halten auf dieser Grundlage personenzen-
trierte und auf ihren individuellen Hilfebe-
darf bzw. Teilhabebedarf abgestimmte Leis-
tungen. Die Umsetzung einer Teilhabe im
Sinne des SGB XII bedeutet für substituiert
drogenabhängige Menschen Chancengleich-
heit beim Zugang zu Leistungen der Einglie-
derung und bei der Stabilisierung ihrer ge-
sundheitlichen sowie sozialen Situation. 
Arbeit, Beschäftigung, Qualifizierung und Ta-
gesstrukturierung steigern nach Meinung von
Experten die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit
der Psychosozialen Betreuung um ein Vielfa-
ches. In Berlin besteht ein vielseitiges Hilfe-
system für Menschen mit Suchtproblemen
und Suchterkrankungen. Das Hilfesystem für
suchtkranke Menschen muss so ausgebaut
und weiterentwickelt werden, dass es – ent-
sprechend der Hilfen für andere Personen-
kreise – differenzierte und aufeinander abge-
stimmte Leistungen enthält. Dazu gehören in
erster Linie die Ergänzung durch tagesstruktu-
rierende Angebote und Möglichkeiten für Be-
schäftigung, Zuverdienst und Arbeit.
Seit Mitte der 80er Jahre wird nicht nur in Ber-
lin mit Methadon, Polamidon und Buprenor-
phin substituiert. Aktuell ist auch eine Substi-
tution mit Diamorphin möglich. Für zahlrei-
che Drogenabhängige ist eine langjährige und
möglicherweise lebenslange Substitution die
einzige Möglichkeit zu überleben. Diese
Menschen werden unter Substitution ein hö-
heres Lebensalter erreichen und haben sehr
häufig gravierende somatische Störungen
bzw. Begleiterkrankungen. Auf den Personen-
kreis älterer und pflegebedürftiger Menschen,
die substituiert drogenabhängig sind, sind am-
bulante und stationäre Pflegeeinrichtungen
meist nicht vorbereitet. Eine häusliche Pflege
erfordert zudem den Transport des Substituts
und möglicherweise einen höheren Wege-
und Zeitaufwand, der in der Vergütungsstruk-
tur bisher nicht vorgesehen ist. 
Drogensubstituierte Menschen weisen gra-
vierende komorbide Störungen auf. Hand-
lungsempfehlungen für die Betreuung dro-
gensubstituierter Klientinnen und Klienten
mit komorbiden Störungen wurden in Zu-
sammenarbeit von Freien Trägern entwi-
ckelt. Als eine wesentliche Forderung wird
die Weiterentwicklung der Ausstattung und

der Ressourcen formuliert, insbesondere 
„(…) ein multiprofessionelles Team, dessen
Mitglieder sich in ihren Kompetenzen ge-
genseitig ergänzen.“8 Der Anteil psychothe-
rapeutischer Betreuung liegt weit unter dem
Bedarf, der von den Klientinnen und Klien-
ten häufig selbst formuliert wird. Sozialarbei-
terinnen/Sozialarbeiter verfügen in der Regel
nicht über eine psychotherapeutische Quali-
fikation. Wenn Therapeutinnen und Thera-
peuten in einem Team vorhanden sind, ist
deren Unterstützung wertvoll, deren Leistun-
gen werden aber bislang nicht finanziert. 
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1 Ausgangslage

Im folgenden Beitrag wird die psychosoziale
Betreuung drogenabhängiger Menschen
während einer qualifizierten Akutbehand-
lung dargestellt, wie sie in der Psychosoma-
tischen Klinik Bergisch-Gladbach praktiziert
wird. Die Klinik befindet sich in Bergisch-
Gladbach, an der Stadtgrenze zu Köln und
ist in die regionale Pflichtversorgung des
Rheinisch-Bergischen Kreises sowie der
Stadt Köln eingebunden. Die Qualifizierte
Akutbehandlung findet in einer Abteilung,
bestehend aus drei Stationen mit je 14 Be-
handlungsplätzen statt und ist eingebettet in
das Angebot einer Institutsambulanz, einer
Abteilung zur medizinischen Rehabilitation
Drogen mit adaptiver Phase, einer Abteilung
zur medizinischen Rehabilitation Alkohol/
Medikamente, einem Soziotherapeutischen
Wohnheim für chronisch Suchtkranke mit
psychiatrischer Komorbidität, einem aufsu-
chenden ambulant betreuten Wohnen incl.
einer „Clean WG“ und einem Beratungsan-
gebot im Auftrag des Jobcenters Köln, wel-
ches in einem Trägerbündnis erbracht wird.
Die Entzugsbehandlung, im Folgenden Akut-

behandlung genannt, ist im Sinne einer In-
tensivbehandlung zu verstehen. Hierbei ist
wesentlicher Bestandteil, dass, konzeptio-
nell verankert, ein niedrigschwelliger Zu-
gang zu dieser Behandlung gewährleistet
werden soll. Jede der drei Akutstationen hält
einen Stationssozialdienst vor, welcher
ganztägig die Station betreut.

2 Qualifizierte Akutbehandlung
und Sozialdienst

Im Rahmen einer Behandlung beginnt die
psychosoziale Behandlung der Patienten be-
reits vor der stationären Aufnahme, da es
aufgrund von Kapazitätsdifferenzen in Bezug
auf die Nachfrage leider immer wieder zu
Wartezeiten kommt.
Insbesondere hier ist es notwendig, durch re-
gelmäßigen telefonischen Kontakt die Moti-
vation zu festigen und durch Netzwerkarbeit
Schaden minimierend tätig zu werden.
Beispiel: Evtl. Vermittlung einer Substituti-
onsbehandlung zur Überbrückung der War-
tezeit.
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Die Themen der PSB sind hier deckungs-
gleich mit denen einer PSB im ambulanten
Setting. Es handelt sich stets um die Lebens-
bereiche Wohnen, medizinische Versor-
gung/Gesundheit, soziale Beziehungen, ju-
ristische Angelegenheiten, Behördenangele-
genheiten.
Die intensive Zusammenarbeit mit den zu-
ständigen Krankenkassen, Arbeits- und Sozi-
alämtern sowie Gerichten und Staatsanwalt-
schaften sind zur Klärung des rechtlichen
Status der Patienten unabdingbar. Dabei
sind die jeweiligen Patienten im Rahmen ih-
rer Möglichkeiten im Sinne des Prinzips
„Hilfe zur Selbsthilfe“ einzubeziehen.
Die Beantragung von Maßnahmen zur medi-
zinischen Rehabilitation sowie die Suche
nach anderen geeigneten Anschlusslösun-
gen für Patienten, welche keine ambulante
oder stationäre Therapie anstreben, sind Auf-
gaben des Sozialdienstes. Das klassische An-
tragsverfahren für Entwöhnungsbehandlun-
gen einschließlich der Erstellung von Sozial-
berichten und die Therapievorbereitung der
Patienten sowie die Zusammenarbeit mit
Drogenberatungsstellen, niedrigschwelligen
Einrichtungen, Bewährungs- und AIDS-Hilfe
sowie Einrichtungen zur medizinischen Re-
habilitation, den Gesundheitsämtern, Insti-
tutsambulanzen, Schwerpunktpraxen/Substi-
tutionsambulanzen und Anbietern der Ein-
gliederungshilfe im Bereich des ambulant
betreuten Wohnens gehören ebenfalls zu
diesem Arbeitsbereich. Abbildung 1 zeigt
die Kooperationspartner in der Arbeit mit
suchtkranken Patienten.

Die PSB im stationären Behandlungssetting
bewegt sich bzgl. notwendiger Regelung
von Leistungen im SGB II, SGB V, SGB IX,
SGB XII und zunehmend auch SGB XI.
Aufgrund der vielschichtigen und intensiv
notwendigen Aufgaben im Bereich der PSB
ist es unabdingbar, um den aus den Konzep-
ten der Qualifizierten Akutbehandlung her-
vorgehenden Aufgaben der PSB gerecht wer-
den zu können, dass in diesem Behand-
lungsrahmen eine sozialarbeiterische/sozial-
pädagogische Fachkraft für jede Behand-
lungseinheit zur Verfügung gestellt ist. Im
Rahmen der Qualifizierten Akutbehandlung
ist die Motivationsbehandlung integraler Be-
standteil, welche jedem Patienten angeboten
wird, auch dem, der evtl. zunächst ohne
weiteres Behandlungsansinnen die Entzugs-
behandlung begonnen hat. Dies macht u.a.
eine stetige Überprüfung der vereinbarten
Ziele mit dem Patienten notwendig. Auftre-
tende Ambivalenzen können zu Verände-
rungen in der Behandlungsplanung führen.
Grundsätzliches Ziel der qualifizierten Akut-
behandlung ist, zunächst einmal, das Über-
leben zu sichern. Im Weiteren wird eine
Verbesserung der individuellen Lebenssitua-
tion angestrebt, bis hin zu Erreichung und
Unterstützung von Abstinenz. Vorrangig gilt
es, während der Behandlung, welcher das
bio-psycho-soziale Modell als Verstehens-
modell zugrunde liegt, insbesondere dem
„sozialen“ Teil Rechnung zu tragen, welcher
in einer Entgiftungsbehandlung im Vergleich
zur Entzugsbehandlung unterdurchschnitt-
lich bis gar nicht behandelt wird. Gerade

Psychosoziale Behandlung als Netzwerkaufgabe in der Qualifizierten Akutbehandlung Drogenabhängiger

Abbildung 1

Gängige Netzwerkpartner
in der psychosozialen Be-
handlung Suchtkranker
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hier entstehen jedoch in den ersten Tagen,
bei zunehmender somatischer und psy-
chischer Stabilisierung und Weichen von In-
toxikationen, bei Bewusstwerden der vielfäl-
tigen sozialen Probleme, Ambivalenzkon-
flikte. Es erscheint häufig sinnlos eine Ent-
zugsbehandlung durchzuführen, da Partner-
konflikte, juristische Konflikte u.v.m. als
unattraktive Realität bewusst wahrgenom-
men werden. Gerade hier lässt sich durch ei-
ne empathische Grundhaltung, welche Un-
terstützungsangebote im sozialen Lebensbe-
reich vorhält, die Motivation stabilisieren,
entwickeln und häufig gar weitergehende
Ziele anstreben, als ursprünglich angenom-
men. Das allgemein anerkannte bio-psycho-
soziale Kranheitsmodell erfährt in der statio-
nären qualifizierten Akutbehandlung eine
konsequente Beachtung durch gleichzeitige
Behandlung aller Bereiche in der Zusam-
menarbeit multiprofessioneller Teams.
Durch den täglichen Informationsaustausch
von Ärzten, Pflegekräften, Sporttherapeuten,
Ergotherapie und Sozialarbeitern gelingt es
eine effiziente umfassende Behandlung in al-
len Bereichen der bei Suchterkrankungen
wirkenden Faktoren vorzuhalten.
Beispiel: Ein von einer Beratungsstelle für ei-
ne Entwöhnungsbehandlung vorbereiteter
Patient, welcher zuvor Opiate konsumierte,
kann seinen ursprünglichen Plan aus ver-
schiedensten Gründen nicht realisieren.
Häufig werden hier genannt: plötzlich auf-
tretende Probleme in der Partnerschaft/Pro-
bleme mit dem Wohnraum/„Suchtdruck“,
Ängste vor dem Komplettentzug u.v.m. Hier
gilt es rasch und konstruktiv in Absprache
mit dem vorbetreuenden Hilfesystem und
dem Patienten nach neuen Lösungen zu su-
chen, welche zum einen schadensmindernd
wirken, und zum anderen den Kontakt zum
Patienten aufrechterhalten lassen. Oberstes
Maxim aller Beziehungsarbeit und Maßnah-
men im Rahmen der PSB muss immer die
Verbesserung, mindestens jedoch die Stabili-
sierung und der Erhalt der aktuellen Situati-
on sein. Insbesondere, da das Hilfesystem
heute einen Großteil der Menschen mit ei-
ner Suchterkrankung erreicht, ist eine Ver-
netzung der Hilfen, um ein Fortkommen des
Patienten hilfreich unterstützen zu können,
zwingend notwendig.
Beispiel: Es gelingt durch niedrigschwellige
Hilfen in Konsumräumen, Notschlafstellen,
Kontaktcafes, Streetwork u.a Kontakt herzu-
stellen. Hier ist es häufig erfreulich gelungen
zu dem Patienten eine Beziehung im berate-
rischen Sinne aufzubauen. Wenn jetzt der

Patient seine Lebens- oder Konsumsituation
ändern möchte, ist es notwendig, dass ve-
trauensvoll gewachsene Arbeitsbeziehungen
eine passgenaue, schnell verfügbare und ver-
lässliche Hilfe bereitstellen. Um begonnen
PSB-Maßnahmen während der stationären
Behandlung nicht zu beschädigen, sondern
gegebenenfalls zu unterstützen, fortzuführen
oder gar weiterzuentwickeln, ist ein offener
und reger Austausch der involvierten Fach-
kräfte notwendig. PSB als Netzwerkarbeit im
Rahmen der stationären Behandlung heißt
konkret die aktive Kommunikation mit dem
Patienten und dem gesamten Hilfesystem im
Einzelfall, wie auch die Teilnahme an regio-
nalen Gremien, welche sich mit der Entwick-
lung der Hilfen für Suchtkranke beschäfti-
gen, sowie Gremien, die der Qualitätssiche-
rung dienen.
Psychosoziale Behandlung im stationären
Setting einer Qualifizierten Akutbehandlung
bietet die Chance, Patienten in einer kon-
sum- und drogenfreien Atmosphäre intensiv
zu erleben und Verhaltensweisen in unter-
schiedlichen Situationen durch ein multidis-
ziplinäres Team zu reflektieren. Der Patient
kann somit Rückmeldungen erhalten, wel-
che er in kurzen und meist langintervalligen
Kontakten, wie sie im ambulanten Setting
üblich sind, nicht erhalten kann. Gleichzei-
tig können somit evtl. belastete ambulante
Vorsituationen anders verstanden und erklärt
werden. Hier gilt es in engem Austausch mit
den Kooperationspartnern diese Beobach-
tungen zu besprechen, da u.U. im ambulan-
ten Setting durch Konsum und Mischkonsum
etwaige psychiatrische Phänomene kaschiert
und verdeckt werden.

3 Aktuelle Konfliktlinien

Eine zunehmende Herausforderung stellt im
Rahmen der PSB im stationären Setting die
Gruppe der so genannten „älteren“ Sucht-
kranken dar, welche aus den gängigen Hilfe-
systemen nicht mehr ausreichend hilfreich
unterstützt werden können. Konkret bedeu-
tet dies, dass die Einrichtung von Pflegestu-
fen, das Anregen rechtl. Betreuungen u.Ä.
häufiger in Erscheinung treten. Neben den
behördlichen Kontakten, welche hier ge-
pflegt und aufgebaut werden müssen, ist hier
ein vernetztes Agieren sinnvoll und notwen-
dig, da diese Themen auch bei nicht Sucht-
kranken häufig belastet sind. Da dies bei
„vorgealterten“ Menschen zudem in einer
Lebensphase als Thema auftaucht, wo es un-
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üblich ist, sind hier das Gefühl des Gekränkt-
seins, Minderwertigkeit und Scham sowie
Abwehr vorrangig zu beachten und zu bear-
beiten. Gleichzeitig erweist es sich als not-
wendig Netzwerke auszuweiten in Hinblick
auf soziotherapeutische Wohnheime, Pflege-
kassen, den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) und Pflegebegutachtungs-
stellen, sowie Kontakte zur Altenhilfe aufzu-
bauen. Die Teilnahme an Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaften (PSAG) ist hier si-
cherlich von hervorzuhebender Bedeutung,
auch außerhalb des primären Arbeitsschwer-
punktes Sucht.
Inwieweit die Einführung des neuen Entgelt-
systems PEPP die Behandlung beeinflussen
wird, wird sicherlich regional und von Kran-
kenhaus zu Krankenhaus unterschiedlich
ausfallen, jedoch unstrittig stattfinden. Es ist
davon auszugehen, dass durch die Einfüh-
rung des neuen Entgeltsystems die Anforde-
rung und der Bedarf an psychosozialen
Fachkräften im Sinne der Netzwerkarbeit
steigen wird. Bei evtl. kürzer werdenden Be-
handlungszeiten oder weniger raschen Wie-
deraufnahmen (dies sind Befürchtungen,
welche aus dem System geäußert werden) ist
eine vernetzte medizinische und psychoso-
ziale Behandlung die einzige Maßnahme,
welche evtl. schädliche Effekte mildern
kann. Insbesondere Maßnahmen der Einglie-
derungshilfe, wie das ambulant betreute
Wohnen, werden sicherlich an Bedeutsam-
keit weiter zunehmen und aufgrund der An-
bietervielfalt eine Herausforderung bzgl. der
Vernetzungsaufgaben von PSB bleiben. 
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1 Ausgangslage

Die substitutionsgestützte Behandlung Opiat-
abhängiger besteht neben der medizinischen
Behandlung durch die Vergabe eines Ersatz-
stoffes aus einer psychosozialen Betreuung.
Seit ihrer Einführung Ende der 1990er Jahre
in Deutschland hat sich dieser Behandlungs-
ansatz als Regelbehandlung und Betreuungs-
leistung für dieses Klientel etabliert. Bisher
liegen jedoch nur wenige Studien zur Wirk-
samkeit der psychosozialen Betreuung Sub-
stituierter vor (Wittchen et al., 2011). Die be-
stehenden Studien stammen zudem überwie-
gend aus dem US-amerikanischen Raum und
schließen überwiegend psychotherapeuti-
sche Interventionsformen ein. Ein Transfer
auf die psychosoziale Betreuungssituation in
Deutschland ist daher nur sehr eingeschränkt
möglich. Mit der vorliegenden Untersuchung

soll diese Forschungslücke ein Stück weit ge-
schlossen werden.

2 Methodik

Basierend auf einem Stress- und Konsistenz-
theoretischen Studienkonzept (Lazarus &
Launier, 1981; Lazarus & Folkmann, 1984;
Grawe, 1998, 2004) wurde im Rahmen ei-
nes quasiexperimentellen Forschungsde-
signs die psychosoziale Lebenssituation so-
wie die psychosoziale Unterstützung substi-
tuierter Opiatabhängiger analysiert. Eine de-
taillierte Beschreibung des theoretischen
Konzeptes und des Studiendesigns ist in Dei-
mel (2012 & 2013) zu finden. Die Studie be-
inhaltet vier Studienarme (vgl. Abbildung 1).
Die klinische Stichprobe (n = 100) beinhal-
tet substituierte Opiatabhängige in den bei-
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Im Rahmen der vorliegenden quasiexperimentellen Untersuchung wurden 100 substituierte Opiatab-
hängige hinsichtlich ihrer psychischen und psychosozialen Situation sowie ihres chronischen Stress-
und Inkonsistenzniveaus, ihrer wahrgenommenen sozialen Unterstützung sowie ihrer Zufriedenheit mit
der psychosozialen Betreuung befragt. Zudem wurden suchtanamnestische und biografische Daten der
Klienten erhoben. Die klinische Stichprobe differenzierte sich anhand der beiden Behandlungssettings
„Integrierte psychosoziale und medizinische Versorgung“ sowie „getrennte psychosoziale und medizi-
nische Behandlung“. Die Ergebnisse machen deutlich, dass sich die Klienten in hochkomplexen psy-
chischen, sozialen und körperlichen Belastungssituationen befanden. Die psychosoziale Behandlung
wurde aus Sicht der Klienten überwiegend als gut bis sehr gut bewertet. Eine konzeptionelle Weiterent-
wicklung und Flexibilisierung der bestehenden Behandlungsangebote auf der Grundlage der Lebenssi-
tuation und Bedarfe spezifischer Klientengruppen (ältere Klienten, Frauen, etc.) scheint dringend ange-
zeigt.
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den unterschiedlichen Behandlungssettings
integrierte medizinische und psychosoziale
Versorgung bzw. separierte medizinische
und psychosoziale Behandlung in differen-
ten Einrichtungen. Zudem wurden zwei Re-
ferenzgruppen „nicht drogenabhängige Per-
sonen“ sowie „unbehandelte  Drogenabhän-
gige“ hinzugezogen, um die Daten der klini-
schen Stichprobe mit diesen Gruppen in Be-
zug setzen zu können. Die Probanden der
beiden klinischen Subgruppen wurden hin-
sichtlich des Alters und Geschlechts paralle-
lisiert (matched samples), so dass 42 Paare
gebildet werden konnten. Durch diesen Ar-
beitsschritt wurden mögliche personenbezo-
gene Störvariablen ausgeschaltet (Bortz &
Döring, 2006). Anschließend wurden diesen
äquivalenten Paaren jeweils eine Person des
gleichen Alters und Geschlechts der Refe-
renzgruppe „nicht drogenabhängige Perso-
nen“ zugewiesen. Durch diesen Arbeits-
schritt wurden mögliche personenbezogene
Störvariablen ausgeschaltet (Bortz & Döring,
2006). Die Gruppe der unbehandelten Dro-
genabhängigen fungierte als einfache Ver-
gleichsgruppe und wurde auf Grund der
kleinen Stichprobengröße (n = 20) nicht
mehr parallelisiert.

Die Untersuchungsteilnehmer wurden an-
hand eines standardisierten Fragebogens
hinsichtlich ihrer psychischen und psychoso-
zialen Lebenssituation, der wahrgenomme-
nen sozialen Unterstützung sowie ihres aktu-
ellen Stress- und psychischen Inkongruenz-
niveaus befragt. Darüber hinaus wurden so-
ziodemographische und suchtanamnesti-
sche Daten erhoben. Die klinische Stichpro-
be wurde darüber hinaus hinsichtlich ihrer
Zufriedenheit mit der psychosozialen Be-
treuung im Rahmen der Substitutionsbe-
handlung befragt. Die Auswertung der Daten
erfolgte mit der Software SPSS 20. Die Re-
krutierung der Untersuchungsteilnehmer er-
folgte in den Städten Köln, Bonn und Wup-
pertal. Die Datenerhebung fand von Januar
2010 bis Januar 2011 statt.

3 Fragestellungen

Im Rahmen der Untersuchung sollten folgen-
de Forschungsfragen beantwortet werden:

Inwiefern unterscheiden sich unbehan-–
delte Drogenabhängige, substituierte
Drogenabhängige und Nicht-Drogenab-
hängige hinsichtlich ihrer psychosozialen
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Aufbau des Studiendesigns
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und psychischen Situation sowie ihres
Stress- und Inkongruenzniveaus?
Inwiefern verändern sich die psychische–
und psychosoziale Situation sowie das
Stress- und Inkongruenzniveau der Dro-
genabhängigen im Verlauf der substituti-
onsgestützten Behandlung?
Welche Patienten sind mit der psychoso-–
zialen Betreuung zufrieden, welche sind
mit ihr nicht zufrieden?
Welche Patientengruppen weisen hin-–
sichtlich der psychosozialen Betreuung
bessere Behandlungsergebnisse auf?
Inwiefern unterscheiden sich die beiden–
Behandlungstypen, Substitution in einer
Fachambulanz und Substitution bei ei-
nem niedergelassenen Arzt in Kombinati-
on mit Drogenberatung, hinsichtlich der
psychischen und psychosozialen Situati-
on sowie des Stress- und Inkongruenzive-
aus der Patienten?

4 Ergebnisse

Die substituierten Opiatabhängigen der kli-
nischen Stichprobe waren im Durchschnitt
39,4 Jahre alt (SD = 6,9). Der Anteil der
Männer lag bei 77% und der Anteil der Frau-
en bei 23%. Der überwiegende Anteil (90%)
der Substituierten bezog Leistungen nach
dem SGB II (ALG  II). Lediglich 6% der Be-
fragten bezogen ein Einkommen aus Arbeit.
Berücksichtigt man die Personen, welche
sich in einer Integrationsmaßnahme befan-

den, erhöht sich der Anteil der Personen, die
sich in einer geregelten Tagesstruktur befan-
den, auf 11%. Insgesamt waren 99% der
Substituierten auf staatliche Sozialleistungen
(Arbeitslosengeld I oder II, Sozialhilfe oder
Rente) angewiesen. 
Der Erstkonsum von Heroin wurde von den
Substituierten im Durchschnitt mit 22 Jahren
(SD  =  6,56) angegeben. Somit liegt die
durchschnittliche Opiatabhängigkeit bei
17,4 Jahren. Berücksichtigt man den Kon-
sum weiterer psychotroper Substanzen, so
wird deutlich, dass die Suchtkarriere bereits
in der frühen Jugend begonnen hat: Der
durchschnittliche Erstkonsum von Alkohol
lag bei 14,1 Jahren (SD = 5,05), von THC
bei 15,5 Jahren (SD  =  3,93) und Amphet-
aminen bei 18,7 Jahren (SD = 4,48). Im spä-
teren Verlauf wurden Kokain (22,1 Jahren;
SD = 6,43) und Benzodiazepine (23,5 Jah-
ren; SD = 7,73) konsumiert. 
Wie aus Abbildung 3 deutlich wird, war der
überwiegende Anteil der Befragten von wei-
teren schwerwiegenden somatischen Erkran-
kungen (HCV- und HIV-Infektionen, wieder-
holte Abszesse) betroffen.
Die Dauer der aktuellen Substitutionsbe-
handlung lag bei 47% der Befragten bei bis
zu 12 Monaten, bei 22% zwischen 13-24
Monaten und bei 13% zwischen 25-36 Mo-
naten. 16% der Befragten befanden sich län-
ger als 37 Monaten in substitutionsgestützter
Suchtbehandlung. 

4.1 Psychosoziale Belastung

Die psychosoziale Belastung wurde mit Hil-
fe der Kurzversion des PREDI (Psychosozia-
les Ressourcenorientiertes Diagnostikinstru-
ment) ermittelt (Küfner et al., 2006). Die sub-
stituierten Opiatabhängigen wiesen eine sig-
nifikant geringere psychosoziale Belastung
als die unbehandelte Referenzgruppe auf
(p  =  .045; mittlerer Rang von 57,15 zu
74,13 im Mann Whitney U-Test). Eine diffe-
renzierte Darstellung der psychosozialen Be-
lastung wird im Vergleich der Einzelitems
möglich (vgl. Abbildung 3).
So wird deutlich, dass die Substituierten ei-
ner signifikant geringeren Belastung in den
Bereichen Drogenkonsum (p = .000), Reali-
tätsbezug (p = .020) und Familie/Lebensge-
meinschaft (p = .049) ausgesetzt waren. Zu-
mindest auf deskriptiver Ebene wurde eine
geringere Belastung in den Bereichen All-
tagssituation, rechtliche Situation, Selbst-
wertgefühl, Selbstkontrolle sowie Partner-
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Abbildung 2

Anteil der somatischen Erkrankungen in der Stichprobe
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schaft benannt. Im Vergleich zu der Refe-
renzgruppe der nicht Suchtkranken waren
die substituierten Probanden im Mittel einer
fast 3,5 Mal so hohen psychosozialen Belas-
tung ausgesetzt.

4.2 Psychische Belastung

Die psychische Belastung wurde mit Hilfe
der deutschen Version des Brief Symptom In-
ventory (BSI) von Franke (2000) ermittelt. Es
zeigte sich, dass sich die substituierten Opi-
atabhängigen im Vergleich zu den nicht
Suchtkranken einer sechs Mal stärkeren psy-

chischen Belastung ausgesetzt waren. Die
Differenz im Kennwert Global Severity In-
dex des BSI war hoch signifikant (T = 7,529;
df = 124; p = .000) bei einer mittleren Ef-
fektstärke (d  =  .72). Abbildung 4 stellt die
Mittelwerte der Subskalen des BSI bei bei-
den Gruppen dar. Alle Werte unterschieden
sich höchst signifikant (p = .000) von einan-
der. 
Jeder fünfte Substituierte (20%) gab an, min-
destens einmal einen Suizidversuch unter-
nommen zu haben. In der Gruppe der Sub-
stituierten, die bereits einen Suizidversuch
unternommen haben, liegt eine erhöhte
Rückfallgefahr vor. So haben 55% dieser
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Abbildung 3

Psychosoziale Belastung
der unbehandelten und
substituierten Opiatabhän-
gigen
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Personen mindestens ein zweites Mal ver-
sucht, sich das Leben zu nehmen.

4.3 Stressniveau und psychische
Inkonsistenz

Mit Hilfe der „Screening Scala zum chroni-
schen Stress“ des TICS (Schulz et al., 2004)
wurde das Stressniveau der Substituierten er-
mittelt. Es zeigte sich, dass die Probanden
der klinischen Stichprobe sich von den Per-
sonen der Referenzgruppe „nicht Drogenab-
hängige“ höchst signifikant unterschieden
(T = 5,617; df = 124; p = .000). Der Mittel-
wert lag bei den substituierten Opiatabhän-
gigen bei 1,86 (SD  =  .752) und bei den
nicht drogenabhängigen Personen bei 1,13
(SD  =  .527). Es konnte ein großer Effekt
(d = 1,12) ermittelt werden.
Wie aus Tabelle 1 ersichtlich wird, konnte
erwartungsgemäß dem theoretischen Modell
der Untersuchung ein signifikant hoher posi-
tiver Zusammenhang zwischen dem chroni-
schen Stressniveau, der psychosozialen und
psychischen Belastung der Substituierten
festgestellt werden.
Es zeigte sich zudem, dass die substituierten
Opiatabhängigen in signifikant höherem 
Maße vermeidende Schemata aktiviert ha-
ben als die Referenzgruppe „nicht drogenab-
hängige Personen“ (T  =  7,363; df  =  123;

p = ,000 d = 1,5). Zudem waren bei ihnen
signifikant geringere Annäherungsschemata
aktiviert, als bei den nicht drogenabhängi-
gen Menschen (T  =  -8,90; df  =  123;
p = ,000 d = 1,78). Dies bedeutet, dass sie
sich eher vor psychischer Verletzung schüt-
zen mussten und dies mit einer schlechteren
Bedürfnisbefriedigung einhergeht. 

4.4 Soziale Unterstützung

Das Ausmaß der wahrgenommenen sozialen
Unterstützung wurde mit Hilfe der Kurzver-
sion des Fragebogens zur Sozialen Unterstüt-
zung (F-SozU K-22) von Fydrich et al. (2007)
erhoben. Wie in Tabelle 2 dargestellt, zeigte
sich, dass die substituierten Opiatabhängi-
gen in einem geringen Ausmaß soziale Un-
terstützung erlebten, als dies bei den nicht
drogenabhängigen Personen der Fall war.
In der Untersuchung zeigte sich, dass Zusam-
menhänge zwischen dem Ausmaß und der
Qualität der sozialen Unterstützung auf der
einen Seite und psychischer sowie psychoso-
zialer Belastungsfaktoren auf der anderen Sei-
te evident sind. So konnte ein signifikanter
positiver Zusammenhang zwischen Anzahl
der Häufigkeit des Aufsuchens der Drogen-
szene sowie psychischer Belastung (Zwang-
haftigkeit, Somatisierung, Depression Aggres-
sivität, Psychotizismus und paranoidem Den-
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Tabelle 1

Zusammenhang von
Stressniveau, psy-

chosozialer und psychisch-
er Belastung bei substitu-

ierten Opiatabhängigen

Tabelle 2

Mittelwerte und Ergeb-
nisse der t-Tests der Sub-

skalen des Fragebogens
zur sozialen Unterstützung

der substituierten Opi-
atabhängigen und der

nicht drogenabhängigen
Personen
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Merkmale r p

Chronisches Stressniveau (TICS)

Psychosoziale Belastung (PREDI)1 .525 p = .000 ***

Psychische Belastung (BSI/GSI)1 .596 p = .000 ***

Psychosoziale Belastung (PREDI)

Psychische Belastung (BSI/GSI)1 .690 p = .000 ***

*** = p <=0,001 = höchst signifikant 1 = Korrelation nach Pearson

Subskala Gruppe MD SD T df d p

F-SozU K-22 
Summenscore

Substituierte Drogenabhängige 3,28 ,86
-6,87 122 1,77 .000

Nicht drogenabhängige Personen 4,49 ,44

Soziale Integration
Substituierte Drogenabhängige 2,97 ,81

-9,01 122 1,80 .000
Nicht drogenabhängige Personen 4,24 ,58

Emotionale soziale
Unterstützung

Substituierte Drogenabhängige 3,52 1,02
-6,87 122 1,45 .000

Nicht drogenabhängige Personen 4,65 ,41

Praktische soziale
Unterstützung

Substituierte Drogenabhängige 3,20 1,01
-7,98 122 1,65 .000

Nicht drogenabhängige Personen 4,52 ,51



ken), einem höheren Stressniveau, vermehr-
tem Drogenkonsum, einem schlechteren Ge-
sundheitsverhalten sowie einer höheren Be-
lastung im sozialen Netz und einer proble-
matischen soziokulturellen Situation festge-
stellt werden. Darüber hinaus zeigten diese
Abhängigen eine höhere Vermeidungsinkon-
gruenz gegenüber wichtigen motivationalen
Zielen (vgl. Tabelle 3). Ebenso zeigten Perso-
nen, die mit mehr drogenabhängigen Perso-
nen aus der Drogenszene Kontakt hatten, ei-
ne signifikant höhere psychische und psycho-
soziale Belastung (vgl. Tabelle 4). Die Dro-
genszene stellt somit eine pathogene Sozial-
struktur dar, der eine krankheitsstabilisieren-
de oder auch krankmachende Wirkung zuge-
sprochen werden kann. 
Dagegen zeigten die substituierten Opiatab-
hängigen, welche über mehr drogenfreie, so-
genannte Cleankontakte verfügten, ein signi-
fikant höheres Maß an praktischer sozialer
Unterstützung. Sie waren zudem besser sozi-
al integriert und zeigten eine signifikant ge-
ringere Belastung in den Bereichen Somati-

sierung und Depressivität. Tabelle 5 stellt
diese Ergebnisse dar. Somit hat das soziokul-
turelle Milieu, in dem sich die Abhängigen
bewegen, einen entscheidenden Einfluss auf
den aktuellen Gesundheitszustand sowie
den weiteren Krankheitsverlauf. 

4.5 Zufriedenheit mit der
psychosozialen Betreuung

Im Rahmen der Untersuchung wurde die Zu-
friedenheit der Klienten mit der Psychosozia-
len Betreuung ermittelt. Zum Einsatz kam
hierbei eine modifizierte Version des Frage-
bogens zur Patientenzufriedenheit ZUF-8
(Kriz et al., 2008). Es zeigte sich, dass der
überwiegende Teil der Substituierten mit der
erhaltenen Betreuung zufrieden war und die-
se mit gut oder sehr gut bewertet hat (vgl.
Abbildung 5). Ferner konnte ein signifikant
negativer Zusammenhang zwischen der Zu-
friedenheit mit der Betreuung und dem Aus-
maß des chronischen Stressniveaus der

Die psychosoziale Situation substituierter Opiatabhängiger – Implikationen für die Klinische Sozialarbeit

Tabelle 3

Zusammenhang zwischen
der Häufigkeit des Auf-
suchens der Drogenszene
und ausgewählten Belas-
tungsfaktoren

59

rausch, 4. Jahrgang, 1-2015, 54-63

Merkmal (Messinstrument) Anzahl der Tage mit Kontakt 
zu anderen Abhängigen in der 

Drogenszene

r p

Anzahl der kontaktierten drogenabhängigen Personen ,582 .000

Anzahl der drogenfreien Cleankontakte -,072 .492

Chonisches Stressniveau (TICS) ,214 .038

Somatisierung (BSI) ,201 .049

Zwanghaftigkeit (BSI) ,347 .001

Unsicherheit im Sozialkontakt (BSI) ,315 .002

Depressivität (BSI) ,276 .007

Ängstlichkeit (BSI) ,273 .008

Aggressivität/Feindseligkeit (BSI) ,319 .002

Paranoides Denken (BSI) ,304 .003

Psychotizismus (BSI) ,266 .010

Grundsätzliche psychische Belastung (GSI im BSI) ,321 .002

Intensität der psychischen Belastung (PSDI im BSI) ,290 .005

Anzahl der Symptome (PST im BSI) ,283 .006

Drogenkonsum/Beikonsum (PREDI) ,311 .002

Realitätsbezug (PREDI) ,256 .013

Soziales Netz (PREDI) ,245 .017

Soziokulturelle Situation (PREDI) ,356 .000

Grundsätzliche psychosoziale Belastung (PREDI) ,260 .012

Inkongruenz Vermeidungsziele (INK) ,226 .030

Korrelation nach Pearson; r = Korrelationskoeffizient; p = Irrtumswahrscheinlichkeit; TICS = Trierer Inventar für chronischen
Stress; BSI = Brief Symptom Inventory; PREDI = Psychosoziales Ressourcenorientieres Diagnostikinstrument; INK = Inkongruenz-
fragebogen



Klienten festgestellt werden (r  =  -,276;
p = .005). Ebenso korreliert negativ die psy-
chische Belastung (Kennwert GSI  im BSI)
der Klienten mit ihrer Zufriedenheit mit der
Betreuung (r = -,204; p = .042).
In einem weiteren Analyseschritt wurden mit
Hilfe einer bivariaten logistischen Regressi-
on die Prädiktoren der Zufriedenheit mit der
psychosozialen Betreuung ermittelt. Hierzu
wurden alle Variablen in das Modell einge-

schlossen, die aus einer sachlogischen theo-
retischen Sicht die Zufriedenheit mit der psy-
chosozialen Betreuung beeinflussen können.
Dies sind patientenspezifische Faktoren (Al-
ter und Geschlecht), Variablen, welche die
Pathologie der Klienten (Stressniveau, psy-
chische Belastung) und die soziale Situation
der Patienten widerspiegeln, sowie Parame-
ter, die die Behandlung abbilden (Dauer der
Behandlung, Behandlungstyp). 

D. Deimel

Tab. 4

Zusammenhang zwischen
der Anzahl kontaktierter
Drogenabhängiger und

ausgewählten Belastungs-
faktoren
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Merkmal (Messinstrument) Anzahl der kontaktierten 
drogenabhängigen Personen

r p

Anzahl der Tage mit Kontakt zu anderen Abhängigen in
der Drogenszene

,582 .000

Anzahl der drogenfreien Cleankontakte -,106 .319

Zwanghaftigkeit (BSI) ,248 .017

Depressivität (BSI) ,285 .006

Psychotizismus (BSI) ,216 .039

Grundsätzliche psychische Belastung (GSI im BSI) ,229 .028

Anzahl der Symptome (PST im BSI) ,221 .035

Gesundheitsverhalten (PREDI) ,224 .031

Drogenkonsum/Beikonsum (PREDI) ,276 .008

Realitätsbezug (PREDI) ,214 .040

Soziokulturelle Situation (PREDI) ,227 .030

Korrelation nach Pearson; r = Korrelationskoeffizient; p = Irrtumswahrscheinlichkeit; BSI = Brief Symptom Inventory; PREDI =
Psychosoziales Ressourcen-orientiertes Diagnostikinstrument; INK = Inkongruenzfragebogen

Tab. 5

Zusammenhang zwischen
der Anzahl an drogen-

freien Kontakten, sozialer
Unterstützung und aus-

gewählten Belastungsfak-
toren

Merkmal (Messinstrument) Anzahl der drogenfreien
Cleankontakte

r p

Praktische soziale Unterstützung (FSozU) ,259 .012

Soziale Integration (FSozU) ,241 .020

Grundsätzliche soziale Unterstützung (FSozU) ,234 .024

Somatisierung (BSI) -,238 .022

Depressivität (BSI) -,247 .017

Gesundheitsverhalten (PREDI) -,333 .001

Drogenkonsum/Beikonsum (PREDI) -,229 .028

Selbstwertgefühl (PREDI) -,302 .003

Selbstrealisierung (PREDI) -,354 .001

Selbstkontrolle (PREDI) -,318 .002

Realitätsbezug (PREDI) -,208 .047

Soziales Netz (PREDI) -,206 .047

Grundsätzliche psychosoziale Belastung (PREDI) -,298 .004

Inkongruenz Annäherungsziele (INK) ,225 .031

Korrelation nach Pearson; r = Korrelationskoeffizient; p = Irrtumswahrscheinlichkeit; FSozU = Fragebogen für Soziale Unterstüt-
zung; BSI = Brief Symptom Inventory; PREDI = Psychosoziales Ressourcenorientieres Diagnostikinstrument; INK = Inkongruenz-
fragebogen



Die Ergebnisse in Tabelle 6 deuten darauf
hin, dass die Zufriedenheit mit der psychoso-
zialen Betreuung bei Männern im Vergleich
zu Frauen stark erhöht ist (OR  =  10,519;
p = ,039). Allerdings ist an dieser Stelle auf
den hohen Anteil an Männern in der Stich-
probe hinzuweisen. Als Anzeichen hierfür
können die hohen Werte des Konfidenzin-
tervalls gelten. Die Wahrscheinlichkeit einer
positiv bewerteten Betreuung reduziert sich
mit zunehmendem Alter (OR  =  ,827;
p = ,069). Das bedeutet, dass ältere Patien-
ten mit der Betreuung unzufriedener sind als

jüngere Patienten. Einen negativen Einfluss
auf die Zufriedenheit mit der Betreuung ha-
ben das chronische Stressniveau des Patien-
ten (OR = ,109; p = ,045) sowie seine Ge-
danken an den Tod und das Sterben
(OR =  ,297; p =  ,064). Diese beiden Ein-
flussvariablen verringern die Wahrschein-
lichkeit, dass die Patienten mit der psychoso-
zialen Betreuung zufrieden sind. Ebenso be-
einflusst die soziale Integration der Patienten
ihre Zufriedenheit mit der Betreuung negativ
(OR = ,036; p = ,028). Das heißt, dass Pa-
tienten, die sozial weniger integriert sind,

Die psychosoziale Situation substituierter Opiatabhängiger – Implikationen für die Klinische Sozialarbeit

Abbildung 5

Zufriedenheit mit der psy-
chosozialen Betreuung in
den ZUF 8 Einzelitems
(Angaben in Prozent)
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Abbildung 6

Negativer Zusammenhang
von chronischem Stress
und der Zufriedenheit mit
der psychosozialen Betreu-
ung



mit der psychosozialen Betreuung zufriede-
ner sind als Patienten mit einer besseren so-
zialen Eingebundenheit. Auf der Struktur-
ebene konnte gezeigt werden, dass eine Be-
treuung außerhalb einer integrierten medizi-
nischen Versorgung einen positiven Effekt
hat. Bei Patienten, die ihre Betreuung in Be-
ratungsstellen und im Rahmen von Betreu-
tem Wohnen erhielten, ist die Wahrschein-
lichkeit um ein Vielfaches erhöht, dass sie
mit der Behandlung zufrieden sind – im Ge-
gensatz zu den Substituierten in den inte-
grierten Ambulanzen (OR  =  9,113;
p  =  0,99). Die Dauer der Substitutionsbe-
handlung zeigte hingegen keine signifikante
Wirkung (p = 429).

5 Folgerungen für die Klinische
Sozialarbeit

Die Befunde machen deutlich, dass es sich
bei substituierten Opiatabhängigen um lang-
jährig chronisch erkrankte Menschen mit ei-
ner hochgeradigen Belastung auf der somati-
schen, psychischen und sozialen Ebene han-
delt. Die Problemlagen stehen nicht lose ne-
beneinander, sondern greifen ineinander, in-
teragieren und verstärken sich. Diesen kom-
plexen Multiproblemlagen sollte durch inter-
disziplinäre Zugänge begegnet werden. Eine
reine klassische medizinische und psycho-
therapeutische Behandlung entspricht nicht
dem Krankheitsbild und der Lebenslage der
Patienten. Bei diesen Personen handelt es
sich um „hard to reach“ Klienten und somit
um eine primäre Klientengruppe der Klini-
schen Sozialarbeit. 

Klinische Sozialarbeit muss sich im konkre-
ten Handeln an der Lebenswelt der Klienten
orientieren. Interventionen, welche an den
konkreten psychosozialen Belastungssitua-
tionen ansetzen, sollen zu einer verbesserten
Passung der Klienten mit ihrer Umwelt füh-
ren. Hierfür bedarf es einer erweiterten Per-
spektive, welche neben der Fokussierung auf
das Individuum auch seine soziale Umwelt
wahrnimmt und hier interveniert. Eine inten-
sive Beziehungsarbeit stellt hier die Basis
dar. Die Arbeit am Aufbau einer tragfähigen
Arbeitsbeziehung und die Arbeit mit der Be-
ziehung selbst bedarf personeller Kontinuität
und Zeit als bedeutsamer Ressource. Diese
muss im ausreichenden Maße durch entspre-
chende Kostenträger in Form von Fachleis-
tungsstunden bereitgestellt werden.
Soziale Arbeit muss in der Arbeit mit diesem
Klientel in mehrfacher Hinsicht vernetzt ar-
beiten: Die psychosozialen Interventionen
beziehen sich im Sinne einer egozentrierten
Perspektive auf den sozialen Nahbereich des
Klienten (Netzwerkarbeit auf der Mikroebe-
ne). Darüber hinaus bedürfen die komple-
xen Problemlagen der Klienten häufig der
Einbindung von weiteren Fachdiensten (vgl.
den Artikel von Pin in diesem Heft). Im Sin-
ne des Case Managements muss psychoso-
ziale Betreuung diese einzelnen Dienste und
Angebote koordinieren und steuern (Netz-
werkarbeit auf der Mesoebene). Die betreu-
enden Sozialarbeiter sollten über hinrei-
chende Feldkenntnis bezüglich der unter-
schiedlichen Unterstützungssysteme verfü-
gen. Darüber hinaus arbeitet Soziale Arbeit
unter der Perspektive des Sozialraums im
Gemeinwesen und versucht Einfluss auf die
Lebensbedingungen im Gemeinwesen zu

D. Deimel

Tabelle 6

Ergebnisse der binären 
logistischen Regression.

Abhängige Variable:
Zufriedenheit mit der psy-

chosozialen Betreuung
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Merkmale Regressions-
koeffizient B

Standard-
fehler

p Odds
ratio
OR

95% Konfidenzintervall
(Cl) für EXP(B)

Unterer
Wert

Oberer
Wert

Geschlecht: Männer 2,353 1,140 ,039 10,519 1,125 98,322

Alter der Patienten -,190 ,105 ,069 ,827 ,673 1,015

Chronisches Stressni-
veau

-2,218 1,106 ,045 ,109 ,012 ,952

Gedanken an den Tod
und das Sterben

-1,214 ,657 ,064 ,297 ,082 1,075

Soziale Integration der
Patienten

-3,319 1,515 ,028 ,036 ,002 ,704

PSB Typ: Beratung &
BeWo

2,210 1,339 ,099 9,113 ,661 125,717

Substitutionsdauer -,009 ,012 ,429 ,991 ,968 1,014



nehmen (Netzwerkarbeit auf der Makroebe-
ne).
Die Fachkräfte der psychosozialen Betreu-
ung substituierter Opiatabhängiger können
auf lange Betreuungserfahrungen, etablierte
Konzepte und Methoden zurückgreifen.
Dennoch bedarf es einer Weiterentwicklung
der bestehenden Angebote, welche sich an
einer Evidenzbasierung orientiert. Hierzu
sind weitere Forschungsarbeiten dringend
erforderlich. Zudem sollten sich die Anbieter
psychosozialer Betreuungsleistungen stärker
an den unterschiedlichen Bedarfen und Le-
benssituationen der Klienten (ältere Klienten,
Migranten, Genderaspekte, berufstätige Sub-
stituierte, Klienten mit Pflegebedarf. etc.) ori-
entieren und ihre Angebote flexibilisieren.
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Die Wiener Fotografin Sonja Bachmayer hat
das Fotoprojekt Badeschluss – Die Wiener

Familienbäder im Winter von Oktober 2011
bis Februar 2012 fotografiert. Sie will damit
auf die historische Bedeutung und die cha-
rakteristische Architektur dieser, fast in Ver-
gessenheit geratenen, sozialen Institution
des „Roten Wien“ erinnern. 
Die Kinderfreibäder waren ein neuer und bis
dahin unbekannter Bädertyp und bildeten ei-
nen Eckpfeiler im Bäderkonzept des „Roten
Wien“. Sie wurden auf Initiative Julius Tand-
lers als ein Mittel zur Vorbeugung gegen
Lungenkrankheiten und Rachitis in Parkanla-
gen innerhalb des Stadtgebietes angelegt
und sollten den Großstadtjugendlichen im
Alter von 6 bis 14 Jahren ohne gesellschaftli-
chen Unterschied eine unentgeltliche Bade-
möglichkeit verschaffen.
Das erste Kinderfreibad entstand bereits
1917, als die Kinder im Hütteldorfer Staube-
cken des Wienflusses umsonst baden durf-
ten. 1919 wurde im heutigen Auer-Wels-
bach-Park das erste richtige Kinderfreibad er-
richtet; zwei weitere folgten im Schweizer-
garten (1923) und im Währinger Türken-
schanzpark (1926).
Aus dem Wasserbehälter Steinhof der
Hochquellen wasserleitung entstand 1923
außerdem das Kinderfreibad Gallitzinberg.
Weitere Kinderfreibäder folgten in den
nächsten Jahren und 1928 gab es bereits 18
solcher Freizeiteinrichtungen, die in diesem
Sommer von über 1,2 Millionen Kindern be-
sucht wurden. 

Die Becken waren höchstens 60 cm tief und
fast durchwegs mit Hochquellwasser gefüllt.
Die Finanzierung dieser und anderer welt-
weit einmaliger Errungenschaften des „Roten
Wien“ erläuterte Finanzstadtrat Hugo Breit-
ner in seiner unnachahmlich pointierten Art:

„Die Betriebskosten der Schulzahnkliniken

liefern die vier größten Wiener Konditoreien

[...] Die Schulärzte zahlt die Nahrungsmittel-

abgabe des Sacher. Die gleiche Abgabe vom

Grand-Hotel, Hotel Bristol und Imperial lie-

fert die Aufwendungen für die Kinderfreibä-

der. Das städtische Entbindungsheim wurde

aus den Steuern der Stundenhotels erbaut

und seine Betriebskosten deckt der Jockey-

Klub mit den Steuern aus den Pferderen-

nen.“

Bei Ausbruch des Zweiten Weltkriegs ver-
fügte die Gemeinde Wien über 23 Kinder-
freibäder. Anfang der fünfziger Jahre nah-
men die meisten Anlagen ihren Betrieb wie-
der auf, und bis zum Beginn der siebziger
Jahre wurden noch zehn weitere Bäder er-
richtet, sodass 1972 der Höchststand mit 32
Kinderfreibädern erreicht war.
Zusätzlich zu den alten Planschbecken wur-
den in einigen Kinderfreibädern nun auch
Schwimmbecken für Jugendliche errichtet.
Mit den veränderten Freizeitgewohnheiten
verloren die Kinderfreibäder jedoch an At-
traktivität, außerdem wiesen einige Anlagen
bereits große bauliche und technische Män-
gel auf, weshalb die Stadt Wien sich ent-
schloss, einige Bäder aufzulassen.
Der Besuch der bestehenden und inzwi-
schen renovierten Kinderfreibäder ist nach
wie vor gratis. Seit kurzem sind die Bäder
auch für erwachsene Begleitpersonen zu-
gänglich und heißen Familienbäder.

Literatur: Helfried Seemann und Christian

Lunzer, Wiener Bäder, 2004.

Quelle:

http://www.dasrotewien.at/kinderfreibaeder.html

(Weblexikon der Wiener Sozialdemokratie)
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Fotografien von Sonja Bachmayer

Sonja Bachmayer
Info zur Person: http://www.somoflo.at/

oder

http://ikarus711.wordpress.com

E-Mail: ikarus711@hotmail.com
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1 Einleitung

Die Opioid-Substitutionstherapie (OST) ist
heute – mit nur noch wenigen Ausnahmen –
weltweit die Methode der Wahl in der Be-
handlung opioidabhängiger Menschen. Ihre
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit ist auch
in Deutschland wissenschaftlich belegt. Die
Kombination von medizinischer und phar-
makologischer Behandlung mit psychosozia-
ler Unterstützung erhöht nach aktuellem
Wissensstand ihren Wirkungsgrad. Ein im in-
ternationalen Vergleich vorwiegend deut-
sches Spezifikum stellt jedoch die rechtsver-
bindliche Verknüpfung des medizinischen
Teils der Behandlung mit psychosozialen In-
terventionsformen dar, die gemeinhin unter
dem Titel „Psychosoziale Betreuung“ (PSB)
geführt werden. In der Praxis erweist sich

dieses rechtsverankerte Koppelungsmodell
allerdings nicht selten als Hemmnis zur Be-
handlungsaufnahme oder -fortführung einer
zum Teil lebensrettenden Therapie.

2 Unklare Definition von „PSB“

PSB ist ein Sammelbegriff für eine breite Pa-
lette möglicher psychologischer und sozial-
pädagogischer Maßnahmen, die idealiter am
individuellen Patientenbedürfnis ressourcen-
orientiert ausgerichtet werden. Obwohl
rechtlich und fachlich eingefordert, fehlt ei-
ne klare Definition dessen, wie dieses für
den nicht-medizinischen Teil der Behand-
lung verwendete Standardkürzel arbeitsin-
haltlich und methodisch ausgestaltet werden
soll: Bundeseinheitlich akzeptierte fachliche
Leitlinien seitens der Leistungserbringer feh-

Psycho-soziale Betreuung von Menschen
in Substitutionsbehandlung – Welchen
Stellenwert hat die sozialpädagogische
Arbeit in Aus- und Fortbildungscurricula?

Heino Stöver1, Ralf Gerlach2, Daniel Deimel3

1 University of Applied Sciences, Frankfurt
2 INDRO e.V., Münster
3 Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen, Aachen 

Kurzfassung

In diesem Beitrag werden die Problematiken der „Psycho-sozialen Betreuung von Menschen in Substi-
tutionsbehandlung“ herausgearbeitet, dabei wird schwerpunktmäßig der Fragestellung nachgegangen,
welchen Stellenwert die sozialpädagogische Arbeit in Aus- und Fortbildungscurricula einnimmt. 
Während die substituierenden Ärzte einen Fachkundenachweis benötigen, um in der Suchtmedizin und
der Substitutionsbehandlung tätig werden zu können, besteht diese Verpflichtung für die psycho-sozia-
len Professionen nicht. 
Obwohl ein großer Teil der opioidabhängigen Menschen in Substitutionsbehandlung psycho-sozial be-
treut wird, besteht nach wie vor eine unklare Definition des Begriffs und des Konzeptes von „psycho-
sozialer Betreuung“: Je näher man die Betreuungspraxis untersucht, desto mehr stellt man fest, wie un-
terschiedlich die Arbeit vor Ort ausgeführt wird und welche unterschiedlichen Haltungen, Erwartungen,
Methoden und Zielperspektiven eine Rolle spielen. Vor diesem Hintergrund wird die Notwendigkeit ei-
ner Fortbildung umso dringlicher, Fachkräfte darin fortzubilden, psycho-soziale Betreuungen entlang
den individuellen Bedürfnissen, Ressourcen und Teilhabemöglichkeiten der Klienten auszurichten.

Schlüsselwörter

Psychosoziale Betreuung
Substitutionsbehandlung
Klinische Sozialarbeit
Fortbildung
Behandlungspraxis



len. So konnten sich auch die in der DHS zu-
sammengeschlossenen Verbände nicht auf
die Verabschiedung eines gemeinsamen
Konsenspapieres zur PSB einigen. Es beste-
hen lediglich ältere Versionen von Leitlinien
von Fachverbänden (akzept e.V.; FDR) oder
eher regional ausgerichtete Empfehlungen:
So hat die Bayerische Akademie für Sucht-
und Gesundheitsfragen Empfehlungen für
die psychosoziale Betreuung substituierter
opiatabhängiger Frauen und Männer vorge-
legt (Resing et al. 2014).
Allgemein gilt, dass im Zielfokus psychoso-
zialer Unterstützungsangebote die Förderung
eines menschenwürdigen, selbständigen Le-
bens unter psychosozialer und gesundheitli-
cher Stabilisierung steht (Normalisierung,
Wiedereingliederung und Teilhabe). 

3 Heterogene Versorgungslage 

Zwar heißt es in den Richtlinien der Bundes-
ärztekammer zur Durchführung der substitu-
tionsgestützten Behandlung Opiatabhängiger
vom 19.02.2010: „Gegenstand der psychoso-

zialen Maßnahmen ist es, die Erreichung der

individuellen Therapieziele durch geeignete

Hilfen zu befördern. Dies erfordert die Einbe-

ziehung von Einrichtungen und Professionen

des Suchthilfesystems. Eine psychosoziale

Betreuung (PSB) erfolgt nach den von der

Drogenhilfe erarbeiteten Standards. Art und

Umfang richten sich nach der individuellen

Situation und dem Krankheitsverlauf des Pa-

tienten. Ihre Verfügbarkeit ist von den zu-

ständigen Kostenträgern sicherzustellen.“

(Bundesärztekammer, 2010, S. 512)
Die konkrete Praxisumsetzung von PSB (Or-
ganisation und Finanzierung) gestaltet sich
jedoch äußerst heterogen und ist durch eine
Vielzahl an konzeptionellen Ansätzen ge-
kennzeichnet, die sich bezüglich Inhalt,
Zielfokus, Bedeutung, Stellenwert, Organisa-
tion, aber auch Finanzierung teils sehr deut-
lich voneinander unterscheiden. Menschen-
bild, Suchtverständnis und therapeutische
Haltung der einzelnen Träger und Mitarbei-
ter führen zu unterschiedlichen Angeboten.
Daneben haben sich differierende Organisa-
tionsformen entwickelt, in denen die Substi-
tution und PSB angeboten wird (Schwer-
punktpraxen, Hausarztpraxen, Substitutions-
ambulanzen, einzelfallfinanzierte aufsu-
chende PSB, pauschalfinanzierte Suchtbera-
tungsstellen in Kooperation mit Ärzten etc.).
Die psychosoziale Betreuung – in ihrer spe-
zifischen Organisationsform in Deutschland

– wurde jedoch nie umfassend auf ihre Effi-
zienz und Nachhaltigkeit hin überprüft. Die
Versorgungslage reicht von niedrigschwelli-
gen an Harm Reduction orientierten bis zu
hochschwelligen an Abstinenz orientierten
Betreuungsangeboten. Auch die Handha-
bung des Nachweises einer PSB zu Beginn
und im Verlauf einer OST variiert regional,
aber auch oft innerhalb einer Stadt erheblich
und hängt maßgeblich von der Einstellung
des substituierenden Arztes und der örtli-
chen Drogenhilfeträger ab, was in einer gro-
ßen Variationsbreite der Versorgungsqualität
resultiert. Versorgungsdiskrepanzen beste-
hen insbesondere zwischen urbanem und
ländlichem Raum sowie zwischen Freiheit
und Haft.

4 Stand der Forschung

Der überwiegende Teil der Studien zur Evi-
denz-Basierung von PSB stammt aus dem
US-amerikanischen Raum. Eine Generalisier-
barkeit der Ergebnisse für die Bedingungen
in Deutschland unterliegt daher erheblichen
Einschränkungen. Unter diesem Vorbehalt
lässt sich zusammenfassen, dass eine Kombi-
nation von pharmakologischer Behandlung
mit psychosozialen Interventionen, vor al-
lem Beratungsangeboten, Verhaltenstherapie
und Contingency Management, bessere Er-
gebnisse in Bezug auf Haltequote, Compli-
ance, Reduktion des primären Substanzge-
brauches, psychiatrischer Symptomatiken
und der Schwere der Abhängigkeit aufweist,
als eine pharmakologische Behandlung al-
lein. In Deutschland liegt bisher allerdings
keine differenzierte Forschungsarbeit vor,
die für Ausgestaltung, Zeitpunkt, Zeitdauer
und Intensität der PSB realistische Planungs-
größen liefern könnte. 
Die deutsche Heroinstudie zeigt, dass die
Nutzer der PSB günstigere Behandlungser-
gebnisse zeigen als Nichtnutzer. Das Pro-
blem bei einer heterogenen Patientenschaft
ist, dass es keine Hinweise darauf gibt, wel-
che Betreuungsformen und psychosoziale
Interventionen für welche Klientengruppen
wann indiziert sind und wie lange durchge-
führt werden müssen (vgl. weiterführend
Deimel 2009, 2012).

5 GBA-Richtlinie

Gemäß der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur substitutionsgestütz-
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ten Behandlung Opiatabhängiger (GBA-
Richtlinie) hat der Arzt ein Therapiekonzept
zu erstellen, das die Ermittlung des Hilfebe-
darfs an PSB durch eine psychosoziale Dro-
genberatungsstelle beinhalten muss. Der Do-
kumentation des Arztes muss darüber hinaus
eine aktuelle schriftliche Bestätigung der
psychosozialen Beratungsstelle über die Auf-
nahme, die Fortführung oder die Nichterfor-
derlichkeit einer PSB beigefügt werden. In
vielen Bezirken der Kassenärztlichen Verei-
nigungen ist es mittlerweile aber Routinevor-
gehen, einer OST zu Lasten der GKV nur
dann durch die zuständige KV-Kommission
zustimmen zu lassen, wenn der Nachweis
einer stattfindenden PSB erfolgt.

6 Praxisproblem Therapiezugang

Der Zugang zu einer OST wird oftmals allein
schon deshalb erschwert, weil in vielen Re-
gionen Deutschlands (z. B. in den neuen
Bundesländern und in ländlichen Bereichen)
PSB gar nicht in Anspruch genommen wer-
den kann, da entweder keine Unterstützungs-
stellen existieren oder weil diese z.T. lange
Wartelisten führen. Darüber hinaus geschieht
es nicht selten – im krassen Gegensatz zu Pa-
tienten mit anderen Krankheitsbildern –, dass
Patienten von der OST ausgeschlossen wer-
den, wenn sie keine PSB in Anspruch neh-
men wollen. Mit dem Junktim („Nur-wenn-
dann…“) bzw. der Kopplung oder mit der
Vorschaltung eines psychosozialen Filters in
Form von Clearingverfahren vor Behand-
lungseintritt wird Opioidabhängigen der oh-
nehin schwierige Zugang zu einer internatio-
nal anerkannten medizinischen Behandlung
ihrer Krankheit oftmals verwehrt bzw. er ver-
zögert sich krankheitsunangemessen lang.
Die OST ist z.T. (über-)lebenswichtig; sie
sollte deshalb begonnen werden, wenn die
ärztliche Indikation gestellt und die medizini-
schen Voraussetzungen erfüllt sind, und
nicht verschoben werden auf einen Zeitpunkt
der Klärung des psychosozialen Betreuungs-
bedarfs. Diese Klärung kann später erfolgen,
sie ist nicht lebensnotwendig.

7 Praxisproblem Kooperation

Die gezielte Koordinierung unterschiedli-
cher fachlicher Kompetenzen ist die zentrale
Aufgabe von PSB-Fachkraft und Arzt in der
OST. Beide müssen die sozialen und die me-
dizinischen Krankheitsfaktoren in ihr Be-

handlungskonzept integrieren, sie müssen
die zersplitterte Zuständigkeit verschiedener
Institutionen, Organisationen und Ämter für
den Klienten/Patienten überbrücken und je-
weils die Aspekte der anderen Profession im
Auge behalten. Zwar existieren mancherorts
gut funktionierende interdisziplinäre multi-
professionelle Kooperationsformen zwi-
schen Drogenhilfe und substituierenden Ärz-
ten unter gegenseitiger Respektierung der je-
weiligen Profession und fachlichen Kompe-
tenz, doch sind diese positiven Erfahrungen
keineswegs generalisierbar, denn nach wie
vor gibt es vielerorts noch gravierende Ko-
operationsmängel. Mögliche Gründe sind
u.a. fehlende zeitliche Ressourcen, mangeln-
des Interesse, Überforderung und fachliche
Konflikte. Tatsächlich treten nicht selten
schwerwiegende Kompetenz-Konflikte auf,
die sich sogar gelegentlich quasi zu einer
„Zero-Kooperation“ ausprägen, wobei ent-
weder Drogenberatungsstellen von be-
stimmten Ärzten prinzipiell keine Klienten
mehr übernehmen oder Ärzte zu bestimm-
ten Beratungseinrichtungen strikt keine Pa-
tienten mehr vermitteln. Omnipotenzgehabe
auf beiden Seiten ist jedoch wenig hilfreich.

8 WHO-Guidelines

Die neueste internationale Richtlinie der
Weltgesundheits-Organisation aus 2009 für
Substitutionsbehandlungen legt zwar ein be-
sonderes Gewicht auf die Kombination phar-
makologischer Behandlungen mit psychoso-
zialen Unterstützungsangeboten, da sich
dies als den Behandlungserfolg fördernd er-
wiesen hat, allerdings wird mit Nachdruck
hervorgehoben, dass die Hilfsangebote auf
die individuellen Bedürfnisse der Patienten
zugeschnitten und die Teilnahme daran frei-

willig sein soll. Die Nicht-Teilnahme an PSB
darf demnach keinen Behandlungsabbruch
bedingen oder die Therapieaufnahme ver-
hindern (WHO 2009).

9 Aktuelle Richtlinien der
Bundesärztekammer

Auch die neuen Bundesärztekammer-Richtli-
nien aus 2010 gehen auf den Stellenwert der
PSB in der OST ein: „Eine Opiatabhängigkeit
wird in der Regel von psychischen und so-
matischen Erkrankungen sowie psychosozia-
len Problemlagen begleitet. Sie erfordert da-
her für ihre Behandlung die Vorhaltung so-



wie Einbeziehung entsprechender Maßnah-
men.“ Und folgerichtig: „Psychosoziale Be-
treuung und ärztliche Behandlung sollen
laufend koordiniert werden. Der substituie-
rende Arzt wirkt darauf hin, dass die aktuell
erforderlichen begleitenden Maßnahmen in
Anspruch genommen werden.“ Und schließ-
lich: „Zur Abwehr akuter gesundheitlicher
Gefahren kann die Substitution ausnahms-
weise auch dann erfolgen, wenn und solan-
ge eine psychosoziale Betreuung nicht mög-
lich ist.“ Wenn diese Richtlinien zwar nur
bedingt den WHO-Guidelines folgen, so ist
mit dieser Neubewertung dennoch ein erster
wichtiger Schritt zum Verlassen der deut-
schen Sonderposition unternommen wor-
den, wird doch zumindest der Druck aus der
nach wie vor als notwendig erachteten Ver-
quickung von PSB und OST entschärft (Ger-
lach/Stöver 2014).

10 Fachkunde für die PSB – 
aber wie? 

Zielgruppe MedizinerInnen

Seit mehreren Jahren wird – gemäß Betäu-
bungsmittel-Verschreibungsverordnung
(BtMVV), den Richtlinien der Bundesärzte-
kammer und des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses – von SuchtmedizinerInnen eine
Fachkunde/Qualifikationsnachweis „Sucht-
medizinische Grundversorgung” als Voraus-
setzung für die Substitutionsbehandlung ver-

langt (50 Stunden auf der Basis des entspre-
chenden Kursbuches der Bundesärztekam-
mer). Die Kurse sind in fünf thematische Mo-
dule strukturiert (s. Abb. 1).
Für die Substitution mit Diamorphin bedarf
es einer zusätzlichen Qualifikation im Um-
fang von 6 Stunden, die über eigens von den
Landesärztekammern angebotene Fortbil-
dungsveranstaltungen erworben werden
kann oder integriert im Rahmen der 50-Stun-
den Zusatz-Weiterbildung angeboten wird.
In ihr werden folgende Themen vermittelt:

Pharmakologie des Diamorphins (DAM)–
Ergebnisse der Evaluationsstudie zu den–
Modellprojekten „Heroingestützte Be-
handlung Opiatabhängiger“
Besonderheiten der Substitution mit–
DAM auf Grundlage des BtMVV, der
Richtlinien der BÄK und der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zu Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden der vertragsärztlichen Versorgung
Besonderheiten des Beigebrauchs bei ei-–
ner Substitution mit DAM
Besonderheiten in der Patientenaufklä-–
rung und Dokumentation
Notfälle in der Substitution–
Begleitende Hilfen–
Erfordernisse an Einrichtungen zur Substi-–
tution mit Diamorphin

Es wird deutlich, dass diese Zusatz-Weiter-
bildung „Suchtmedizinische Grundversor-
gung“ sich auf die medizinisch-pharmakolo-
gischen Aspekte von Suchterkrankungen

H. Stöver, R. Gerlach, D. Deimel

Abbildung 1

Übersichtliche Darstellung
der Zusatz-Weiterbildung

„Suchtmedizinische Grund-
versorgung“
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Baustein I
10 Std.

Grundlagen 1 
(4 Std.)

Grundlagen 2
(6 Std.)

Baustein II
8 Std.
Alkohol
Tabak

Baustein III
4 Std.

Medikamente

Baustein IV
8 Std.

Illegale Drogen

Wahlthema
(Substitution mit Diamorphin oder Vertiefung Baustein II, III oder IV je nach 

regionalem Problemschwerpunkt)
6 Std.

Baustein V
14 Std.

Motivierende Gesprächsführung
Praktische Realisierung

http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.9147.9194.9200.9202.9210
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konzentriert/konzentrieren muss. Sie kann
den Bereich Psychosoziale Betreuung Substi-
tuierter nicht ansatzweise abdecken.

Zielgruppe SozialarbeiterInnen

Für die Zielgruppe der SozialarbeiterInnen/
SozialpädagogInnen und PsychologInnen
bestehen keine vergleichbaren Vorausset-
zungen für die Durchführung einer Psycho-
sozialen Betreuung. Es wird implizit ange-
nommen, dass die Fachkunde durch Studi-
um und Praxis allein gegeben ist. Allerdings
lässt die unkommentierte Vielfalt (s.o.) der
Methoden, Ziele und Inhalte der PSB nicht
darauf schließen, als gebe es auch nur eine
Übereinkunft dessen, wie und wann, mit
welchen Methoden und wie lange Opiatsub-
stituierte mit einer PSB zu begleiten sind.
Dies wurde auf mehreren Fachtagungen und
Expertengesprächen festgestellt1.
Die Heterogenität der Angebote legt den
Schluss nahe, dass es noch nicht mal einen
Konsens darüber gibt, wie eine optimale
Versorgung der Zielgruppe mit psycho-so-
zialen Angeboten aussehen muss. 
Die Ausbildungen in (Fach-)Hochschulen,
Universitäten und auch die Weiterbildungen
bzw. Masterstudiengänge zum Sucht-/Sozial-
therapeuten sehen eine Vertiefung in psycho-
sozialen Methoden der Betreuung Opioid-
substituierter nicht explizit vor (Stöver 2014).
Aus diesem Grund haben akzept (Bundes-
verband für akzeptierende Drogenarbeit und
humane Drogenpolitik), Deutsche AIDS-Hil-
fe und der Landschaftsverband Westfalen-
Lippe (LWL) – Koordinationsstelle Sucht ein
Curriculum zur Ausbildung der psycho-so-
zialen Professionen im Bereich der PSB ent-
wickelt. Eine Arbeitsgruppe2 hat gemeinsam
die Eckpunkte des Kurses festgelegt. Die
„Fachkunde Psychosoziale Betreuung für
Substituierte“ richtet sich an MitarbeiterIn-
nen, die bereits in der praktischen Arbeit ste-
hen, und an diejenigen, die beabsichtigen in
Zukunft in diesem Bereich zu arbeiten (Dro-
genhilfe, AIDS-Hilfen, Sozialarbeiter aus
Ämter, Krankenpflegepersonal etc.). 

Der Fortbildungskurs umfasst 60 Stunden
und wird in 3 Zweieinhalb-Tages-Blöcken
durchgeführt. Die Teilnahme wird zertifi-
ziert.
Im Zielfokus psychosozialer Unterstützungs-
maßnahmen steht die Förderung/Ermögli-
chung eines menschenwürdigen, selbständi-
gen Lebens unter psychosozialer und ge-
sundheitlicher Stabilisierung (Normalisie-
rung, Wiedereingliederung und gesellschaft-
liche Teilhabe). Zum Angebotskatalog, des-
sen inhaltliche Ausgestaltung bzw. prakti-
sche Umsetzung auch zielgruppenspezifisch
und lebensweltnah ausgerichtet werden
muss (z.B. für Minderjährige, Migranten, äl-
tere Patienten, Patienten mit physischer
und/oder psychischer Komorbidität) zählen
(ohne Anspruch auf Vollständigkeit):

Aktivierung/Förderung von Selbsthilfepo-–
tentialen/-ressourcen (Coping-Strategien
und Stärkung der Handlungsautonomie)
im Sinne von Empowerment,
Sicherung finanzieller (Basis-) Versor-–
gung (Schuldnerberatung, Abklärung so-
zialrechtlicher Möglichkeiten: Arbeitslo-
senhilfe/Sozialhilfe, Wohngeld, Kranken-
kassenleistungen inkl. Krankengeld, Ren-
tengelder bei Erwerbsunfähigkeit,
Lebensunterhalt bei Pflegebedürftigkeit–
Klärung juristischer Situationen (z.B. offe-
ne Strafverfahren, drohende Inhaftierung,
Fragen zu Führerschein und Fahreig-
nung) und Entwicklung von Haftvermei-
dungsstrategien,
Hilfe bei Arbeitsplatzsuche und Wohn-–
raumbeschaffung (inkl. betreute Wohn-
formen) und bei Problemen mit Arbeitge-
bern und Vermietern,
Klärung von Problemen mit substituieren-–
den Ärzten,
Unterstützung bei der Aufnahme schuli-–
scher und beruflicher Qualifizierungs-
und Rehabilitationsmaßnahmen,
Hilfe bei der Tagesstrukturierung und bei–
der Entwicklung subjektiv sinnvoller Frei-
zeitgestaltung,
Beratung bei geplanten Inlands- und Aus-–
landsreisen,
Ausstiegshilfe: Reduzierung, Eigenkon-–
trolle oder Aufgabe von Parallelgebrauch
psychotroper Substanzen wie etwa Ko-
kain, Benzodiazepine, Cannabis, aber
auch Alkohol, 
Vermittlung (Case-Referral) in ambulan-–
te/stationäre („Beigebrauchs“-) Entgiftung,
Psychotherapie, oder ambulante/stationä-
re Abstinenztherapien,

1 Fachtage und Expertengespräche 2007; 2009; 2010;
2010

2 An der Arbeitsgruppe haben teilgenommen: Prof. Dr.
Heino Stöver, FH Frankfurt, Urs Köthner, Visionen
e.V. Köln; Ulli Merle, Krisenhilfe, Bochum; Annika
Groth, Vista, Berlin; Dirk Schäffer, Deutsche Aids-
Hilfe, Berlin; Doris Sarrazin, LWL-Koordinationsstelle
Sucht, Münster



Safer-Use-, Safer-Sex-, Safer-Work- und–
Ernährungsberatung,
Beratung bei Problemen mit Beziehungs-–
partnern, Eltern oder Angehörigen der
Drogenszene,
Unterstützung bei Therapieentscheidun-–
gen (HIV, HBV, HCV)
Schwangerschaftsberatung,–
Beratung hinsichtlich Kindererziehung–
und -betreuung (Elternschaft und Kindes-
wohl), 
Auslotung von Koordinierungspartnern–
und Kostenträgern bei externem Hilfebe-
darf (Case-Referral-Management),
(therapeutische) Gruppenarbeit,–
Krisenintervention in physisch und psy-–
chisch belastenden Lebenssituationen/-
phasen

Neben konkreter Hilfeplanung geht es v.a.
um angewandte Methoden und Programme: 

Case Management–
Psychoedukation–
Motivierende Gesprächsführung am Bei-–
spiel des Programms „Kontrolle im selbst-
bestimmten Substanzkonsum (KISS)“
Klientenzentrierte Beratung–
Peer-driven interventions–
Empowerment–

Weiterhin sind folgenden Themen von er-
heblicher Wichtigkeit:

Umgang mit Beikonsum –
Teilhabe Substituierter an Arbeit und–
Qualifizierung
Kooperation zwischen substituierenden–
Ärzten und Drogenhilfe
Krisenintervention –
Qualitätssicherung/Dokumentation–

Mittlerweile sind drei Kurse durchgeführt
worden. Die Erfahrungen mit jeweils ca. 20
TeilnehmerInnen sind durchweg positiv und
ermutigend für weitere Durchläufe.
Die Fortbildung ist ein weiterer Beleg dafür,
zielgruppenspezifische und lebensweltnahe
Aus- und Fortbildungen durchzuführen, z.T.
mit Betroffenen, jedenfalls ganz nah an ih-
ren vielfältigen Versorgungswünschen und 
-möglichkeiten.
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Das Handbuch beschreibt die konzeptionellen
Grundlagen, Inhalte und didaktisch-methodischen
Lösungsansätze des multimodalen Stresskompe-
tenz-Trainings (MMSK). Das Baukastenprinzip des
Trainingskonzeptes ermöglicht einen variablen
person-, gruppen- und settingbezogenen Einsatz
und gibt Anwendern/Anwenderinnen Raum für
die Nutzung eigener Erfahrungen und Vorstellun-
gen im Stressbewältigungstraining.

Konzeptkonformität und Struktur des Trainings si-
chern übergeordnete Leitprinzipien, die auf  unter-
schiedliche Ziel- und Aufgabenstellungen anwend-
bar sind und die Grundlage für die Planung und
Gestaltung des Stresskompetenz-Trainings in
Gruppen sowie bei Einzelpersonen bilden.

Stresskompetenz-Training ist sowohl auf die Unter-
stützung entwicklungsfördernder, gelingender An-
passungsvorgänge als auch auf das Vermeiden,
Einschränken und Bewältigen gesundheitsschädi-
gender bzw. -beeinträchtigender Stresswirkungen
gerichtet. Das MMSK-Konzept dient vor allem vor-
ausschauend- und präventivorientierten Aufgaben-
stellungen, lässt sich aber auch in psychotherapeu-
tische Interventionsprozesse integrieren.

Das Handbuch richtet sich an Psychologen/
Psychologinnen, Psychotherapeuten/Psychothera-
peutinnen, Ärzte/Ärztinnen, psychologisch ausge-
bildete Personen in Beratung und Coaching sowie
Absolventen gesundheits-, betriebs- und sportwis-
senschaftlicher sowie sozialpädagogischer Stu-
diengänge, die auf den verschiedensten Gebieten
der Gesundheitsförderung, Gesunderhaltung und
Rehabilitation tätig sind. Stresskompetenz-Trai-
ning erlangt im betrieblichen bzw. beruflichen
Kontext, bei der Behandlung psychosomatischer
Störungen (z.B. Rückenleiden) und im Gesund-
heitssport zunehmend an Bedeutung.

Leser und Leserinnen finden in diesem Handbuch
theoretische Grundlagen zum Stressbegriff, Infor-
mation über neue Ansätze und Zugänge zur Stres-
sproblematik und weiterführende Literatur sowie
ein theoriegeleitetes Interventionskonzept mit ei-
ner Vielzahl  praktisch-methodischer Anregungen
und Übungsmaterialien (auch auf CD). Beispiel-
programme zur Gestaltung eines Stresskompe-
tenz-Trainings und Fragebogen zur Veränderungs-
und Zustandsmessung ergänzen dies.
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