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Was müssen Grundannahmen zeitgemäßer Versorgungskonzepte 
für suchtkranke Menschen sein ?  

• Personenzentrierung 

• Gemeindenähe 

• Nachgewiesene Effektivität 

• Wirtschaftlichkeit 

• Nachhaltigkeit 

• Interdisziplinarität 

• Sektorübergreifende Verankerung (Schnittstellenmanagment) 

 



Grundannahmen einer zeitgemäßen Suchthilfe, die das selbstbestimmte Subjekt im 
Suchtkranken in den Mittelpunkt stellt: 

• Der Suchtkranke hat eine hohe Verfügbarkeit über sein Symptom und entscheidet 
für sich, ob und wann er trinkt oder nicht. 

• Niemand kann jemanden in einer offenen Gesellschaft vom Substanzkonsum 
abbringen, wenn die Person das nicht will. 

• Substanzkonsum macht aus der subjektiven Perspektive immer Sinn, auch für den 
Süchtigen. 

 

 



Grundannahmen einer subjektzentrierten 
Suchthilfe  

• Abstinenz und Konsumkontrolle stellen für den Suchtkranken immer eine 
Verzichtsleistung dar. 

• Verzicht muss sich für den Suchtkranken lohnen. Abstinenz ist nicht Selbstzweck, 
sondern immer nur Mittel zum Zweck. 

• Suchtbehandlung benötigt deswegen immer vom Patienten abgeleitete lohnende 
Ziele, die über die bloße Abstinenz hinausgehen. 

• Der Patient muss die Erfahrung machen können, dass ein Leben ohne Suchtmittel 
attraktiver ist als mit. 



Kein Mensch wird seinen Substanzkonsum 
aufgeben, wenn er nicht die Erfahrung 
machen kann, dass es ihm/ihr ohne 
Suchtmittel besser geht als mit ! 



Was macht Abstinenz und Konsumkontrolle 
für den Patienten lohnend ? 

• Partnerschaft 

• Arbeit und Beschäftigung 

• Juristische Probleme 

• Soziale Kontakte 

• Gesundheit 

• Sorgerecht 

• Führerschein 

• Wohnen 

• Haustiere 



CRA – Zufriedenheitsskala 

Meine Zufriedenheit mit meinem Leben insgesamt                                            1  –  2  –  3  –  4  –  5  –  6  –  7  –  8  –  9  -  10 

Spirituelles und religiöses Leben 

Kommunikation mit Anderen 

Juristische Angelegenheiten 

Beziehung zu meinen engen Freunden/innen 

Beziehung zu meinen Eltern 

Beziehung zu meinen Kindern 

Beziehung zu meiner/m Partner/in 

Körperliche Aktivität 

Seelische Gesundheit 

Abstinenz und Nüchternheit 

Umgang mit Drogen und wie sie mein Leben betreffen 

Umgang mit Alkohol und wie er mein Leben betrifft  

Umgang mit Geld 

Schul- und Ausbildung 

Arbeit 

Freizeit und meines Privatlebens                                                                                                              

Körperliche Gesundheit                                                                                       1  –  2  –  3  –  4  –  5  –  6  –  7  –  8  –  9  -  10 



Wie hat der Patient Zugang zu diesen so 
wichtige motivierenden Zielen ? 

• Sehr viele Patienten können sich aus eigener Kraft keinen Zugang zu den 
Zielen und Verhältnissen verschaffen, die Abstinenz und Konsumkontrolle 
für die lohnend machen könnte. 

• Suchtkranke Patienten benötigen daher Unterstützung, um 
Rahmenbedingungen so zu verändern, dass die Betroffenen abstinent sein 
„wollen können“ (s. Wohnen, Arbeit, Partnerschaft u.a.) . 



Was sind Voraussetzungen  
für eine realistische Zielplanung ? 

• Der Helfer muss wissen, was er sich als „Ermöglicher“ zutrauen kann. 

• Der Helfer muss sich mit seinem Patienten abstimmen, was ihm/ihr 
zuzutrauen ist. 

• Der Helfer braucht Zutrauen in die verborgenen Kräfte und Ressourcen, die 
in der Person liegen, und sollte sie entsprechend fördern.  

• Manchmal helfen Glück und das Schicksal („Spontanheilungen“).               
Dem Schicksal muss man aber auch Gelegenheit geben. 



Wie kann der Unterstützer eine möglichst große 
Palette an attraktiven Entwicklungsmöglichkeiten 

vorhalten ? 

• Es ist gut, wenn er/sie selbst viele Möglichkeiten entwickeln kann 

• Er/sie müsste gut vernetzt sein, um durch die Vermittlung zu Dritten 
Entwicklungsmöglichkeiten zu schaffen. 

• Wo Entwicklungsoptionen fehlen, die für Betroffenen bedeutsam sind, 
müssen sie „bedarfsorientiert“ entwickelt werden.  



Beispiel 1: Arbeit und Beschäftigung 

• Bedarfe von Patienten sind hier individuell sehr unterschiedlich: 

• Manche wollen ihre Ruhe haben. 

• Manche wollen als ALG I, ALG II oder Grundsicherungsempfänger beschäftigt sein. 

• Manche suchen ehrenamtliche Arbeit, andere wollen unbedingt Geld verdienen. 

• Manche haben Beschäftigung, möchten sich aber verändern. 



Beispiel 1: Arbeit und Beschäftigung 

ALG I Empfänger: 
Vermittlung in 
Arbeit  ALG II Empfänger: 

Vermittlung in Maßnahmen des Jobcenters 

Grundsicherung: 
Vermittlung in die WfbM 

Rentner: 
Ehrenamtliche Arbeit 



ALG I Empfänger: 
Vermittlung in 
Arbeit  

ALG II Empfänger: 
Vermittlung in Maßnahmen des Jobcenters 

Grundsicherung: 
z.B. Vermittlung in die WfbM 

Rentner: 
z.B. ehrenamtliche Arbeit 

Kooperation mit der Agentur für Arbeit oder  
mit potentiellen regionalen Arbeitgebern 

Kooperationsvertrag mit dem Jobcenter 

Kooperation mit Ehrenamtlichenagenturen 

Zusammenarbeit mit dem  
überörtlichern Sozialhilfeträger und  
Trägern der WfbM (Integrationsfachstelle) 

Koordinator bei der Vermittlung  
in Arbeit und Beschäftigung 



Beispiel 1: Arbeit und Beschäftigung 

• Netzwerkpartner: 

• Jobcenter 

• Agentur für Arbeit 

• WfbM 

• Integrationsfirmen 

• Integrationsfachdienste 

• Ambulante Ergotherapiepraxen 

• Medizinischer Dienst des Arbeitsamtes 

• Betriebsäztlicher Dienst 

• Psychiatrische Versorgungskliniken und Institutsambulanzen 

•  Hilen nach §§ 53/54 und 67 SGB XII 



Abschluss einer 

Kooperationsvereinbarung 

mit dem Arbeitsamt zur bevorzugten 

Vermittlung von abstinenzmotivierten 

Langzeitarbeitslosen in 

Beschäftigungsmaßnahmen. 



Beispiel 2: Justiz 

• Bedarfe von Patienten sind hier individuell sehr unterschiedlich: 

• Manche wollen eine Inhaftierung vermeiden. 

• Manche suchen nach Haftentlassung eine Perspektive, um stabil zu bleiben. 

• Manche wollen Untersuchungshaft vermeiden. 

• Manche wollen ihre Geldstrafen in Sozialstunden ableisten.  



Beispiel 2: Justiz 

Suchtkranke 
Straftäter vor einer 
Hauptverhandlung: 
Vermeidung von 
Haft 

Suchtkranke Strafgefangene: 
Vermittlung in Wohnen, Arbeit  
und stabile soziale Kontakte 

Untersuchungshäftlinge: 
Vermeidung von U-Haft 

Patienten mit Geldstrafe: 
Umwandlung in Sozialstunden 

Patienten mit offenen Sozialstunden: 
Vermittlung von Sozialstunden 



Beispiel 2: Justiz 

Suchtkranke 
Straftäter vor einer 
Hauptverhandlung: 
Vermeidung von 
Haft 

Suchtkranke Strafgefangene: 
Vermittlung in Wohnen, Arbeit  
und stabile soziale Kontakte 

Untersuchungshäftlinge: 
Vermeidung von U-Haft 

Patienten mit Geldstrafe: 
Umwandlung in Sozialstunden 

Patienten mit offenen Sozialstunden: 
Vermittlung von Sozialstunden 

Sprechstunde zur Vorbereitung  
auf Hauptverhandlungen 

Übergangsmanagement 

Strafvollstreckungskammer 
Stelle zur Vermittlung von Sozialstunden 

z.B. „Schwitzen statt Sitzen“ 

Koordinator im  
juristischen Bereich 



Beispiel 2: Justiz 

• Netzwerkpartner: 

• Bewährungshilfe 

• Strafvollzug 

• Richter und Staatsanwälte 

• Straffälligenhilfe nach §  67 SGB XII 

• Eingliederungshilfe nach § 53/54 SGB XII 

• Psychiatrische Versorgungskliniken und Forensische Ambulanzen.  





  



Beispiel 3: Familie und Sorgerecht 

• Bedarfe von Patienten sind hier individuell sehr unterschiedlich: 

• Manche leben in der Familie, müssen aber Trennung und Sorgerechtsentzug 
befürchten. 

• Manche sind getrennt, hätten aber gern Besuchsrecht bei den Kindern. 

• Manche schwangere Suchtkranke haben Angst, das Kind nicht behalten zu können.. 

• Manche leben in der Familie, sind aber unter Substanzkonsum öfter bedrohlich.  



Beispiel 3: Familie und Sorgerecht 

Suchtkranke Patienten in Familien,  
die vom Jugendamt kritisch beobachtet werden 

Partner suchtkranker Patienten,  
die durch Konflikte und Übergriffe beeinträchtigt sein können 

Kinder suchtkranker Eltern,  
deren Kindeswohl gefährdet sein könnte 

Angehörige suchtkranker Patienten,  
die nicht wissen, wie sie ihren kranken  
Familienangehörigen helfen sollen 



Beispiel 3: Familie und Sorgerecht 

Suchtkranke Patienten in Familien,  
die vom Jugendamt kritisch beobachtet werden 

Partner suchtkranker Patienten,  
die durch Konflikte und Übergriffe beeinträchtigt sein können 

Kinder suchtkranker Eltern,  
deren Kindeswohl gefährdet sein könnte 

Angehörige suchtkranker Patienten,  
die nicht wissen, wie sie ihren kranken  
Familienangehörigen helfen sollen 

Paartherapeutische Angebote, ggf. mit Antabus-Coaching 
Interventionen gegen häusliche Gewalt 
CRA-Familiy Therapy (CRAFT) 

Angehörigengruppen,  
Familien-Clubs, Al-Anon 

Kooperationsvereinbarungen mit dem Jugendamt 
mit Fallgesprächen etc. 
Eingliederungshilfe, Erziehungsbeistandschaften 

Gruppen für Kinder suchtkranker Elterm 
Sozialpädagogische Familienhilfe (SPFH) 

Koordinator 



Wofür sich Abstinenz 

tatsächlich lohnt: 

Die eigenen Kinder 

Kooperationsvertrag zwischen 

• Jugendamt 

• Kinderklinik 

• Frauenklinik 

• Drogenberatung 

• Psychiatrische Ambulanz 

• Amb. Eingliederungshilfe 



Beispiel 3: Familie und Sorgerecht 

• Netzwerkpartner: 

• Jugendamt 

• Familiengerichte 

• Sozialpädagogische Familienhilfe (SPFH) 

• Eingliederungshilfe nach § 53/54 SGB XII 

• Psychiatrische Versorgungskliniken und Institutsambulanzen 

• Familien- und Suchtberatungsstellen 
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Modell: Verantwortungsgemeinschaft 

• Die im Hilfenetzwerk engagierten KollegInnen 
verstehen sich als gemeinsame Crew, die sich 
aufgabenteilig für den Patienten engagieren. 

• Eigen- und Fremdverantwortung werden klar 
definiert.  

• Im Fallgespräch verlässt keiner den Raum, bevor 
klar ist, wer sich um jedes Problem kümmert.  



Problem Casemanagement 

• Eine(r) aus der Verantwortungsgemeinschaft muss die Koordination der 
Hilfen übernehmen („Casemanager“). 

• Wer der Casemanager ist, muss im Netzwerk mit dem Patienten 
abgestimmt werden. In verschiedenen Konstellationen können 
verschiedene Funktionsträger geeignet erscheinen. 

• Klinikaufenthalte eignen sich oft für Abstimmungsprozesse und 
Assessment. 



Problem Schnittstellenmanagement 

• Die oft beklagte Versäulung der verschiedenen Hilfen mit unterschiedlichen 
Kostenträgern erschwert die Kooperation. Dem Schnittstellenmanagement 
kommt daher eine herausragende Bedeutung zu.  

• Von besonderer Bedeutung sind gemeinsame Haltungen und Konzepte, 
daraus abgeleitet gemeinsame Arbeitsinstrumente  sowie ein Bemühen um 
das sog. „Nahtlosigkeitsprinzip“.  



Das Nahtlosigkeitsprinzip brauchen wir nicht zur 
zwischen Entzug und Rehabilitation, sondern auch 
vom Entzug oder aus der Haftentlassung 
 
 im Übergang zur Eingliederungshilfe 
 im Übergang zur  Wohnungslosenhilfe 
 im Übergang zur Psychotherapie 
 im Übergang zu fachärztlicher Behandlung 



Wenn Sie aus einer Verantwortungsgemeinschaft 
heraus Suchkranken eine Ausweg zeigen möchten, 

müssten folgende Fragen geklärt werden: 

• In welcher Weise könnte der Konsum für die betroffene Person sinnvoll sein  ? 

• Wie könnte ein Leben aussehen, in dem es für die Person attraktiver ist, den 
Konsum zu verändern anstatt ein Leben im Rausch weiterzuleben ? 

• Wer könnte mithelfen, solche Rahmenbedingungen herzustellen ? 

• Wer koordiniert die einzelnen Unterstützungsanteile ? 

• Wie wollen wir mit Menschen umgehen, die ihr Konsumverhalten nicht ändern 
(wollen) können ? 



Was ist der  
„Community Reinforcement Approach“ ? 

• CRA ist in Bielefeld ein Konzept zur Weiterentwicklung gemeindepsychiatrischen 
Denkens und Arbeitens auf methodischer Grundlage 

• In allen aktuellen Metaanalysen ist CRA neben der Motivierenden Gesprächsführung 
das umfassendste evidenzbasierte Konzept, seine Wirksamkeit ist vielfach belegt 

• Es orientiert sich an den Bedürfnissen der Betroffenen, bezieht das soziale Umfeld 
direkt mit ein und ermöglicht in seiner deutschen Weiterentwicklung eine 
Beteiligung verschiedener Sektoren und Berufsgruppen 

 



Der Community Reinforcement Approach stellt in seiner 
Umsetzung die folgenden Ansprüche sicher: 

• Personenzentrierung 

• Gemeindenähe 

• Nachgewiesene Effektivität 

• Wirtschaftlichkeit 

• Nachhaltigkeit 

• Interdisziplinarität 

• Sektorübergreifende Verankerung (Schnittstellenmanagment) 

 



Interesse am  
Community  
Reinforcement  
Approach ? 

www.cra-bielefeld.de 

http://www.cra-bielefeld.de/
http://www.cra-bielefeld.de/
http://www.cra-bielefeld.de/


Online-Therapie mit CRA 

CRA Ausbildungen in Deutschland 

 CRA-Kongress 2019 in Bethel 

5. aktualisierte Auflage des  
CRA-Mauals. 



Herzlichen Dank ! 


