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1. Einleitung

Der Arbeitskreis Rauschmittel e.V. wurde am 5. Méarz 1971 in Lérrach gegriindet und gehdrt zu
den altesten Tragern der Drogenhilfe in Deutschland. Die Beratung und Behandlung Suchtkran-
ker in ambulanten und stationaren Einrichtungen sind die Satzungsziele. Der Verein ist Mitglied
im Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband (DPWYV). Sitz und Geschéftsstelle sind in Lorrach.

Die Einrichtungen sind von der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirttemberg und den
Krankenkassen zur stationaren medizinischen Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen
anerkannt. Das Sozialministerium Baden-Wiurttemberg hat das Rehabilitationszentrum nach 835
Betaubungsmittelgesetz als Behandlungseinrichtung anerkannt. Das Betreute Wohnen in Em-
mendingen ist durch die Kommunen und Landkreise und der Deutschen Rentenversicherung Ba-
den-Wurttemberg fur die stationdre Nachbetreuung von Suchtkranken anerkannt. Die stationére
Rehabilitation und die ambulante Nachbetreuung erfolgen nach den Vorgaben der ,Vereinbarung
Abhangigkeitserkrankungen® der Rentenversicherungstrager und Krankenkassen.

Die medizinische Rehabilitation ist nach dem bio-psycho-sozialen Gesundheits- bzw. Krankheits-
folgenmodell der Weltgesundheitsorganisation (WHO) aufgebaut und orientiert sich dabei an den
Kategorien der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF). Die Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe sind darauf ausgerichtet, die Abhan-
gigkeitserkrankung, die rehabilitationsbeduirftigen Folge- und Begleiterkrankungen und die
dadurch bedingte Gefahrdung oder Beeintrachtigung von Aktivitat und Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft zu beheben oder zu mindern.

Dieses Rehabilitationskonzept beschreibt die Grundlagen, die Rahmenbedingungen, die Mittel,
MalRnahmen, Ziele und die Organisationsstrukturen unserer Angebote.

2. Allgemeines

Das Rehabilitationszentrum fiir Drogenabhangige besteht aus dem Therapiezentrum Brtickle und
dem Rehahaus Gundelfingen mit angeschlossenem Betreutem Wohnen in Emmendingen.

Die Einrichtungen zur stationaren Rehabilitation bei Abhéngigkeitserkrankungen von illegalen
Drogen sind vom federfilhrenden Kostentrager der Deutschen Rentenversicherung Baden-W(irt-
temberg seit 1975 anerkannt. Wahrend der Rehabilitation gelten die Richtlinien der zustandigen
Leistungstrager.

Wir sind in Absprache mit den Kostentragern auf flexible und individuelle Behandlungsplanungen
ausgerichtet. Kostenbewilligungen werden von der Deutschen Rentenversicherung fur die zwei
stationdren Behandlungsschwerpunkte "Abhangigkeit von Opiaten" oder "Tetra-Hydro-Cannabi-
nol (THC) und Partydrogen” mit unterschiedlichen Kurz,- Mittel,- Langzeit,- und Kombimodulen
erteilt. Im Rahmen einer Verweildauerbudgetierung kdnnen Behandlungszeiten flexibel gestaltet
werden. Die Behandlungszeitplanung anderer Kostentrager (Knappschaft, Krankenkassen, Sozi-
alamter) orientiert sich an den Behandlungsmodulen der Deutschen Rentenversicherung. Es be-
steht die Mdglichkeit, die stationare Rehabilitation im Therapiezentrum mit teilstationdren und
ambulanten Behandlungen anderer Einrichtungen zu kombinieren. Fir diese Behandlungspla-
nung werden verbindliche Absprachen vor Beginn der stationdren Behandlung getroffen.

3. Beschreibung der Rehabilitationseinrichtung

Die verkehrsglinstige Lage mit dem regionalen Verkehrsverbund von Freiburg bietet fir alle drei
Einrichtungen eine enge Anbindung an die Angebote ambulanter und stationérer Gesundheits-
versorgung. Fir die Akutversorgung im Therapiezentrum steht in 7 km Entfernung mit der Helios
Klinik Mullheim ein Gesundheitszentrum mit ambulanter und stationarer medizinischer Versor-
gung zur Verfagung. Die Uniklinik Freiburg liegt in 6 km Entfernung vom Rehahaus und in 24 km
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Entfernung vom Therapiezentrum. Ein Netz wirtschaftlicher, sozialer und gesellschaftlicher Insti-
tutionen bietet in der Region verschiedenste Dienste und Méglichkeiten der beruflichen und sozi-
alen Integration. Der GroRraum Freiburg, sowie die umgrenzenden Landkreise, werden sowohl
aufgrund ihrer hohen touristischen Attraktivitat als auch aufgrund der stabilen wirtschaftlichen und
sozialen Strukturen geschatzt.

Das Therapiezentrum Brickle liegt am Rande der Gemeinde Buggingen im Markgréflerland, 25
km sudlich von Freiburg direkt an der Bundesstral3e 3 mit direktem Anschluss an die Regional-
bahn. Hier stehen auf einem grof3flachigen Areal in einem ehemaligen Hofgut 36 Platze fir dro-
genabhangige Manner fir die Klarungs- und Intensivtherapeutische Phase zur Verfigung. Im
Hauptgebaude werden Behandlungen in zwei getrennten Stationen fur Opiatabhangige und Ab-
hangige von THC und Partydrogen durchgefihrt. In zwei weiteren Geb&uden befinden sich neben
den Werkstatten eine Vielzahl von Funktionsbereichen. Nur die Funktionsraume bieten im Neu-
bau barrierefreie Zugange. Fir die Verbesserung der Unterbringung in Ein- und Zweibettzimmern
wurde 2017/18 ein neues Gebaude mit 12 Patientenzimmern fertiggestellt. Infolge soll in 2023
der Altbau renoviert und neu strukturiert werden.

Im Rehahaus in Gundelfingen, 7 km ndrdlich von Freiburg, befindet sich in einem Wohn- und
Gewerbegebiet die Adaptionsphase. Auch hier mit einer sehr guten Anbindung an den 6ffentli-
chen Nahverkehr. Dort werden neun Platze in drei getrennten Wohngruppen in einem Wohnhaus
angeboten, wobei nur die Funktionsrdaume im Erdgeschoss barrierefreie Zugénge bieten. In un-
mittelbarer Nahe, sowie im angrenzenden Industriegebiet Freiburg-Nord, sind eine Vielzahl Be-
triebe unterschiedlicher Branchen angesiedelt, die Mdglichkeit fur Praktika, Arbeits- und Ausbil-
dungsplatze bieten.

In Emmendingen (16 km noérdlich von Freiburg) liegt das Betreute Wohnen, wie bei den anderen
Hausern auch hier mit Anschluss an die Regionalbahn. Dort befinden sich in einem dreistéckigen
Haus in vier Wohnungen 10 Platze in Einzelzimmern fir die weiterfihrende Nachbetreuung. Eine
weitere Wohnung ist fur die ,Clean-WG* reserviert, einer nachstationaren Wohnmaglichkeit fur
ehemalige Klienten, die weiterhin den Abstinenzanspruch aufrechterhalten wollen. Das Haus ist
nur Uber Treppen zuganglich und liegt mit einem kleinen Garten und Freiterrasse in einer ruhigen
Wohngegend. Emmendingen bietet die Vorziige einer Kleinstadt mit regem wirtschaftlichem und
kulturellem Leben. Freiburg und das Umland sind, Giber den Verkehrsverbund, in einer Viertel-
stunde zu erreichen.

4. Rehabilitationskonzept
4.1 Therapeutisches Konzept

Unsere abstinenzorientierte Rehabilitationsbehandlung ist darauf ausgerichtet, den abhangig-
keitskranken Menschen in seinen Fahigkeiten und Ressourcen zu stabilisieren und die Ein-
schrankungen durch seine somatischen, psychischen und sozialen Problemlagen soweit zu ver-
andern, dass ein abstinentes und zufrieden stellendes Leben wieder moéglich wird. Die Schwer-
punkte werden dabei jeweils individuell entsprechend den Bedurfnissen und Fahigkeiten des Re-
habilitanden vereinbart.

Die wissenschaftlichen Grundlagen der Rehabilitationskonzeption orientieren sich an den aktuel-
len Eckpunkten des Rehabilitationsrechts im SGB 1X, an der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) und den evidenzbasierten Therapiever-
fahren wie sie im Rahmenkonzept zur Medizinischen Rehabilitation von der Deutschen Renten-
versicherung veroffentlicht sind (2009).

Die Systematik der interdisziplinaren Behandlungsplanung und der Kommunikation mit den Re-
habilitanden orientiert sich dabei an den Kategorien der ICF. Mit dem bio-psycho-sozialen Modell
werden fur die Rehabilitationsbehandlung der Lebenshintergrund der betroffenen Person, die Ab-
hangigkeitserkrankung und die weiteren Funktionsstérungen und Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten und der Teilhabe klassifiziert und die moglichen Ziele der Behandlung strukturiert. Die ge-
samte Rehabilitation wird somit systematisch auf den Aufbau, die Stabilisierung und den Transfer
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von Fahigkeiten der Abstinenz, der somatischen, psychischen, sozialen und beruflichen Aktivitat
und Teilhabe ausgerichtet und in verstandlichen und prufbaren Teilschritten operationalisiert.
Grundlegende Zielsetzung ist dabei, die medizinische Rehabilitation an den Anforderungen der
Arbeitswelt und dem konkreten Arbeitsplatz auszurichten, beziehungsweise die Motivation zur
Wahrnehmung weiterfiihrender beruflicher Teilhabeleistungen im Anschluss zu férdern (Erwerbs-
bezugs in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker, 2014).

Mit der Diagnostik der gesundheitlichen Stérung nach den Kriterien der Internationalen Klassifi-
kation von Erkrankungen (ICD 10) werden die Abhangigkeitserkrankung, sowie die weiteren De-
fizite und Stérungen im somatischen und psychosozialen Bereich erfasst. Aus einer I6sungsori-
entierten Perspektive werden die personlichen, sozialen und materiellen Ressourcen der Person
und ihres Umfeldes betrachtet. Fir die Behandlungsperspektive werden mit den vereinbarten
Rehabilitationszielen auch die Motive, Fahigkeiten und Férdermdglichkeiten einbezogen, diese
Ziele zu erreichen.

Unser psychotherapeutischer Behandlungsansatz orientiert sich an den Prinzipien der Verhal-
tenstherapie (Kanfer, 1991; Reinecker, 1996) und integriert je nach Einzel-, Gruppen- oder An-
gehorigenarbeit verschiedene therapeutische Methoden. Die Storungen der Gesundheit mit dem
schadlichen Gebrauch und der Abhéangigkeit von psychotropen Substanzen und der komorbiden
Stérungen werden auf der Ebene diagnostischer Kriterien im ICD-10 differenziert erfasst. Dabei
werden Abhangigkeitssyndrome als komplexe Verhaltens- und Einstellungsmuster betrachtet, die
auf dem Hintergrund biologischer, somatischer, personlicher, sozialer und kultureller Bedingun-
gen erlernt werden. In Wechselwirkung kénnen diese Faktoren ausldésende und aufrechterhal-
tende Funktionen tibernehmen und somit die Entstehung, Aufrechterhaltung und spétere Aktivie-
rung des Suchtverhaltens bei Rickfallrisiken begiinstigen. Aufbauend auf den Leitlinien der me-
dizinischen Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde, Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie) werden die psychischen
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen und damit verbundene Stérungen der
psychischen und koérperlichen Gesundheit diagnostiziert und nach Vorgabe der evidenzbasierten
Therapieverfahren behandelt.

In der suchttherapeutischen Behandlung ist die Motivation des Rehabilitanden starken Veréande-
rungen unterworfen (Prochaska, Di Clemente, Norcross, 1997). Das Ziel der abstinenten Lebens-
weise ist nicht fir alle Patienten ,zweifelsfrei* erstrebenswert und kann nur in Kooperation mit
vorbereitenden und nachsorgenden Einrichtungen langfristig stabilisiert werden. In der systemi-
schen Sichtweise ist der Patient ein aktiv handelndes Individuum in vernetzten Systemen. Inner-
halb der stationaren Behandlung werden die ambivalenten Motive und dynamischen Prozesse
der verschiedenen Patienten und Patientengruppen vorbeugend aufgegriffen und bestandig tiber-
pruft. Eine Bearbeitung von Ruckfalligkeit kann nur sinnvoll sein, wenn damit langfristig eine kon-
struktive Abstinenzkultur geférdert wird und die Weiterbehandlung von riickfélligen Patienten ftr
den Einzelnen als auch die Gemeinschaft positive Verédnderungen bewirkt. Ebenso ist die Rick-
bindung und Uberprufung der Veranderungen und Zielsetzungen mit dem Familiensystem und
der zukunftigen Umwelt erforderlich, um schédliche oder Uberfordernde Aspekte friihzeitig zu er-
kennen und langerfristig stabilisierende Verhaltensmuster zu férdern.

Die Achtsamkeitsbasierte Riuckfallpravention verbindet Elemente der Achtsamkeitsbasierten
Therapie mit der Kognitiven Ruckfallpréavention. Das MBRP- Programm (Sarah Bowen, Neha
Chawla, G. Alan Marlatt:, Beltz, 2012) wird in der stationaren Drogenrehabilitation genutzt, um
den Patienten eine genauere Einsicht und Fahigkeiten zur Bewaltigung der stichtigen Risikositu-
ationen zu vermitteln. Typische Ausldser, verfestigte Verhaltensmuster, automatische Reaktio-
nen, Suchtdruck in kritischen Situationen werden mit Ubungen zur Achtsamkeit (z.B. Atemmedi-
tation, Body-Scan) und zur Bewaltigung von Suchtdruck (Wellenreiten, Nichtern-Atmen) in the-
matischen Einheiten vermittelt und vertieft. Das Ziel ist die individuellen Rickfallrisiken erkennen
und benennen zu kdnnen und konkrete Abstinenzstrategien zu entwickeln.


http://www.beltz.de/de/verlagsgruppe-beltz/unsere-autoren/autor/sarah-bowen.html
http://www.beltz.de/de/verlagsgruppe-beltz/unsere-autoren/autor/neha-chawla.html
http://www.beltz.de/de/verlagsgruppe-beltz/unsere-autoren/autor/neha-chawla.html
http://www.beltz.de/de/verlagsgruppe-beltz/unsere-autoren/autor/g-alan-marlatt.html

4.2 Rehabilitationsindikationen und -kontraindikationen

Grundsatzliche Indikation zur Behandlung ist das Vorliegen einer Abhangigkeitserkrankung mit
dem Schwerpunkt illegale Drogen. Behandelt werden nur volljahrige Manner. Weitere Altersbe-
grenzungen gibt es nicht. Eine Mitaufnahme von Kindern ist nicht moglich.

Die Zielgruppe, fur die unser Angebot der stationdren Entwdhnung geeignet ist, zeichnet sich
durch folgende Merkmale aus:
e chronifizierter, abh&ngiger Konsum von illegalen Drogen (ICD-10: F10-19.2)
o Opiatkonsum und polytoxikomane Konsummuster
o Cannabiskonsum auf hohem Niveau und / oder polyvalente Konsummuster mit Alko-
hol-, THC-, Halluzinogen-, Kokain- oder Amphetaminkonsum
o Begleitende Suchtproblematiken (Essstérungen, Geldspiel, Internet/PC)
o Komorbide Problematik, wie z. B. Personlichkeitsstorungen (ICD-10: F6-) , ADHS (ICD-10:
F90.0),
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (ICD-10: F43.-), Angste
(ICD-10 F40.-, F41.-), affektive Stérungen (ICD-10: F3-.-)
e Geringe psychosoziale Ressourcen und Defizite in sozialen Kompetenzen
Stérungen der familiaren und sozialen Beziehungen
Schwierigkeiten in der kulturellen Identitat und Integration
Defizite in der schulischen und beruflichen Qualifikation oder Kompetenz
Delinquente Entwicklungen und juristische Auffalligkeiten

Kontraindikation fuir die Behandlung im Therapiezentrum sind akute psychotische Erkrankungen
(ICD-10: F2-), schwere psychiatrische Erkrankungen mit akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung
oder akute somatische Erkrankungen, die die persdnliche Rehabilitationsfahigkeit grundlegend
einschranken. Mdglich sind Aufnahmen in der Weiterbehandlung von drogeninduzierten, weitge-
hend symptomfreien Psychosen oder psychiatrischen Stérungen. Eine diagnostische Abklarung
durch unseren Arzt mit den vorbehandelnden Stellen muss vor der Aufnahme erfolgt sein.

Nicht indiziert ist dieses stationare Angebot bei minderjahrigen Konsumenten oder bei geringen
Schweregraden der Abhéngigkeit, die einer ambulanten Behandlung noch zuganglich sind.

4.2.1 Rehabilitationsindikationen

In der Rehabilitationsbehandlung sind die Angebote entsprechend den suchtspezifischen Stoérun-
gen der Rehabilitanden differenziert. Die Patienten sind oft langjahrig abhangig und belastet mit
korperlichen, psychischen, sozialen und materiellen Folgeschaden. Fur die suchtspezifischen
Ziele der Abstinenz und der Vorbeugung von zukinftigen Ruckfallrisiken werden die Behand-
lungsangebote nach zwei Schwerpunkten unterschieden:

e Abhangige mit Opiatkonsum und / oder Polytoxikomanie
(ICD-10; F11, F19 mit Opiat, multipler Drogenkonsum mit Alkohol F10)
e Abhangige mit Cannabis- und / oder Partydrogenkonsum
(ICD-10; F12, F 14, F15, F19 ohne Opiat, multipler Drogenkonsum mit Alkohol F10)

Die klinischen Folgen des regelmafligen schadlichen Gebrauchs oder der langjahrigen Abhan-
gigkeit variieren stark, je nach missbrauchten Substanzen, den individuellen Voraussetzungen,
sowie den Kontextfaktoren.

Menschen mit langjahriger Opiatabhangigkeit und polytoxikomanem Drogenkonsum unter-
liegen einer starken korperlichen Abhangigkeit und kénnen tber die hohe Dynamik ihrer Sucht
von weit reichenden sozialen Desintegrationsprozessen betroffen sein. In der differenzierten Be-
trachtung der opiatabhéngigen Rehabilitanden treffen wir bei delinquenten Personen haufig auf
narzisstische oder dissoziale Personlichkeiten. Bei der Entgiftung von ihrem Suchtmittel erleben
sie starke korperliche und psychische Belastungen und sind auch in der ersten Phase ihrer Abs-
tinenz deutlich von einem ,suchtigen Erscheinungsbild“ und einer stichtigen und illegalen Kultur
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gepragt. Fur diese Rehabilitandengruppe hat die Deutsche Rentenversicherung (DRV) in der
Erstbehandlung eine regulare Langzeitbehandlung (22 Wochen) mit Adaptionsphase (16 Wo-
chen) als Behandlungsmodul vorgesehen.

Menschen mit Abhangigkeit von THC und Partydrogen zeigen im biographischen Verlauf eben-
falls eine hohe Gefahrdung und Belastung durch den hoch dosierten Drogenkonsum. Die Can-
nabisabhangigkeit entfaltet ihre Beeintrachtigungen und Stérungen korperlich weniger einschran-
kend, aber bei chronifiziertem und hochdosiertem Konsum jedoch mit gravierenden Einschran-
kungen in den altersangemessenen psychischen, sozialen und beruflichen Entwicklungsanforde-
rungen. Die typischen Wirkungen von Cannabis, wie der Verlust von Antrieb, beginstigen lan-
gerfristig eine vermeidende oder selbstunsichere Personlichkeitsentwicklung. Auffallend bei den
oft jungeren Patienten ist, dass eine altersangemessene Abldsung vom Elternhaus und die damit
verbundene Verselbstandigung in der Regel nicht gelungen sind. Gehauft zeigen sich anhaltende
Belastungen infolge von drogeninduzierten Psychosen. Gleichzeitig bestehen noch psychosozi-
ale Fahigkeiten und Ressourcen, die bei langjahrig opiatabhé&ngigen Personen oftmals nicht auf-
rechterhalten werden konnten (Thomasius, 2005, 2006). Vor diesem Hintergrund wurde von der
DRV in der Erstbehandlung fur erwachsene Méanner mit Cannabis- und / oder Partydrogenkon-
sum ein spezifisches Behandlungsmodul von 18 Wochen vorgesehen. Je nach bestehender In-
tegration kann die Behandlung mit einer Beratungsstelle bereits als Kombibehandlung geplant
werden. Bei Bedarf von raumlicher, sozialer oder beruflicher Neuorientierung kann die Adapti-
onsphase in einer Langzeitbehandlung mit bewilligt werden.

Sucht und Méannlichkeit

Die Stérungs- und Bewaltigungsformen von belastenden Erfahrungen zeigen geschlechtsspezi-
fische Unterschiede, die besonders bei Traumatisierungen in der Kindheit und Jugend eine hohe
Bedeutung in der weiteren Sozialisation erhalten. Generell sind frihe und / oder extreme Trau-
matisierungen ein hoher Risikofaktor fur die Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit und
fur die Entwicklung von Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangigkeit. Darliber hinaus bein-
haltet das Leben in der illegalen Drogenszene eine zuséatzlich erhéhte Belastung.

Mannliche Rollenstereotype stehen im Widerspruch zu den erlebten Gewalterfahrungen, den
tabuisierten Ohnmachtsgefiihlen und der starken Verunsicherung in der ldentitatsentwicklung.
Die resultierenden Belastungen und Verunsicherungen kénnen nicht mitgeteilt werden und mus-
sen alleine bewaltigt werden. Klassisches Rollenverhalten von jungen Méannern verstarkt die ex-
ternalisierten Bewaltigungsversuche von inneren Verletzungen. Dies wird in exzessivem Risiko-
verhalten sowie in aggressiven und delinquenten Verhaltensweisen sichtbar. Starre oder unrea-
listische Vorstellungen missen hinterfragt werden, um eine sinnvolle Verénderung von dysfunk-
tionalen Coping Strategien zu fordern. Zentrale Themen sind die lebensgeschichtlichen Vorbilder
und Erfahrungen, die verinnerlichten Werte und Haltungen, die kérperbezogenen, sexuellen oder
partnerschaftlichen Ideale, die Verarbeitung und Regulierung von belastenden Gefiihlen und die
Funktionalitat des Drogenkonsums. Fur diese Auseinandersetzung braucht es eine respektvolle
Unterstitzung, um sozial angemessene und personlich stimmige Verhaltensweisen entwickeln
zu kénnen.

Sucht und Migration

Migrationsthemen stellen sich mit unterschiedlicher Bedeutung. Sie reichen vom Erwerb der deut-
schen Sprache und kulturellen Kompetenzen bis zu Themen der personlichen Biographie und
Identitatsfindung. Mit dem Grundkonzept einer integrativen Behandlung, geben wir den interkul-
turellen Themen Raum und bieten ein Lernfeld fir gelungene Integrationsschritte.

Personen mit auslandischer Nationalitat (Turken, Italiener, Kroaten, Serben, u.a.) stellen mit ca.
15% unserer Rehabilitanden den grof3ten Anteil. Diese Personen sind oft von Ausweisung und
Abschiebung bedroht. Einen kleinen Anteil bilden die deutschen Spataussiedler, die deutsche
Staatsangehdrige sind, aber in einem anderen Kulturkreis aufgewachsen sind. Grundlegend ist
eine deutsche Sprachkompetenz. Wir akzeptieren die Muttersprache als identitatsstiftende Kom-
munikation mit Landsleuten und der Familie, fordern aber auch die Bereitschaft, die Deutsch-
kenntnisse zu verbessern und entsprechende Foérderangebote wahrzunehmen.
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Die Besonderheiten der Lebensgeschichte, Traumatisierungen und Belastungen der Migration
und der aktuellen Situation, die typischen Wahrnehmungsmuster und Verhaltensweisen werden,
genauso wie personliche Ressourcen und Kompetenzen, in die Behandlung mit einbezogen. In
der personlichen Behandlungsplanung zeigt sich dies:

Wertschétzung der kulturellen Unterschiede und der Ressourcen bikultureller Lebenslaufe
Einbeziehung migrationsbezogener Besonderheiten

Angebote zum Erwerb und zur Verbesserung deutscher Sprachkompetenz
Auseinandersetzung mit Migrationsbelastungen

Einbeziehung der Familie

Unterstitzung bei kulturellen oder religiosen Anliegen

Indikative Angebote der Sozialberatung zur Klarung sozialrechtlicher und juristischer Fragen
Bei Bedarf indikative Gruppenangebote, z.B. fiir Spataussiedler oder ethnische Gruppen
Férderung von Integration im Lebensumfeld

4.2.2 Komorbide Stérungen

Neben der Abhéangigkeitserkrankung entwickeln sich oftmals weitere komorbide Stérungen. Fir
die Planung der Behandlung sind neben den suchtspezifischen Indikationen fiir die folgenden
komorbiden Stdrungen die Leitlinien zur Diagnostik (Kap. 4.7.2) und fur Indikative Malinahmen
(Kap. 4.7.4.2) relevant.

Medizinisch-psychiatrische Diagnosen:

e Psychotische Stérungen nach Drogenkonsum (ICD-10; F1-.5, F20.-, F23.-)
Depressive Stoérungen (ICD-10; F32.-, F33.-, F34.-)
Angst-, Zwangs- oder Belastungsstérungen (ICD-10; F40.-, F41.-, F42.-, F43.-)
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (ICD-10; F60.-, F63.-)
ADHS im Erwachsenenalter (ICD-10; F90.-)

Unsere Erfahrung ist, dass eine Behandlung zu deutlichen Verbesserungen und Erfolgen flhrt,
wenn sie Patienten wie Behandlungssystem nicht tberfordert, Ressourcen aktiviert und an der
Fahigkeit zum Kompetenzerwerb orientiert ist. Aufgrund der langjahrigen Belastung der komorbi-
den Storungen ist ein Transfer in das zuklnftige Lebensumfeld und die Planung der Nachsorge-
behandlung dringend erforderlich.

4.3 Rehabilitationsziele

Die zentralen Behandlungsziele in der Rehabilitationsbehandlung von Abhangigkeitserkrankun-
gen sind der Erhalt, die Wiederherstellung oder wesentliche Besserung der Erwerbsfahigkeit und
die Forderung der Aktivitat und Teilhabe durch eine suchtmittelfreie, selbstverantwortliche und
zufriedene Lebensfuhrung. In der Behandlung werden kurz-, mittel- und langfristige Ziele unter-
schieden und entsprechend den unterschiedlichen Bedurfnissen und Indikationen des Rehabili-
tanden in den verschiedenen Behandlungsphasen gewichtet. Dies beinhaltet insbesondere:

Die langfristige Stabilisierung von Abstinenzzuversicht und -motivation

Der Erwerb von Strategien zur Ruckfallpravention und Ruckfallbewaltigung

Die koérperliche und psychische Gesundung

Der Erwerb angemessener Kompetenzen im Umgang mit Belastungen

Die Klarung und Stabilisierung der sozialen und familidren Situation

Die Klarung und Bewadltigung von erwerbsbezogenen Problemlagen

Die Stabilisierung bzw. Verbesserung der Erwerbsfahigkeit

Die berufliche und soziale Wiedereingliederung

Die Selbstverantwortung und Kompetenz zur sinnvollen Gestaltung des Lebens
Die Forderung der Motivation und Umsetzung von MaRRnhahmen zur Nachsorge und
Selbsthilfe und zu weiterfihrenden beruflichen Teilhabeleistungen
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Die differenzierte Erarbeitung und Umsetzung der Behandlungsziele wird mit dem einzelnen Re-
habilitanden in Zusammenarbeit mit den zustandigen Mitarbeitern/innen in den Fachbereichen
abgestimmt und in einem individuellen Behandlungsplan festgelegt. Dieser Behandlungsplan wird
regelmafig uberprift und entsprechend dem Therapieverlauf angepasst bzw. verandert. Die re-
habilitationsspezifischen Ziele der Fachbereiche werden im Kapitel Rehabilitationselemente be-
schrieben.

4.4 Rehabilitationsdauer

Die Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg bewilligt fir Behandlungen zeitliche Mo-
dule, die je nach Hauptsubstanz der Abh&ngigkeit und psycho-sozialen Indikationskriterien diffe-
renziert werden. Nachfolgend sind die Module aufgefihrt, flr die das Therapiezentrum von der
DRV anerkannt ist. Die Behandlungsdauer wird zunachst im Rahmen dieser Bewilligung geplant.
Mit Abschluss der Aufnahmephase nach 4-6 Wochen wird mit dem Rehabilitanden und in den
Behandlungskonferenzen der Behandlungsverlauf Gberpruft und individuell abgestimmt. Im Rah-
men des Klinikbudgets sind bei Versicherten der DRV Baden-Wirttemberg indikativ verkirzte
oder verlangerte Behandlungszeiten moglich. In der Behandlungsbesprechung (Monitoring) 4
Wochen vor Abschluss der Behandlung wird die Zielerreichung mit dem Rehabilitanden und in
den Behandlungsteams regelhaft ausgewertet und fir offene Themen und Ziele weitere Strate-
gien vereinbart.

e Langzeitmodul Opiatabh&angigkeit / Polytoxikomanie - 22 Wochen

Dieses Modul ist in der Regel fur Bewerber, die sich erstmals in eine stationdare Behandlung be-
geben und eine Opiatabhangigkeit oder ein polytoxikomanes Abhangigkeitssyndrom haben. Das
slichtige Verhalten ist ausgepragt und es bestehen erhebliche Defizite in psychischen, sozialen
und kulturellen Merkmalen, sowie deutliche Stérungen im Bereich Aktivitat und Teilhabe.

Die Ruckfallvorbeugung und -bewéltigung, die Wiederherstellung der Erwerbsféahigkeit und die
Vorbereitung einer qualifizierten ambulanten Weiterbehandlung oder Nachsorge sind als Ziele
vorgegeben. Die Analyse des Suchtverhaltens, der Verdnderungsmotivation, der psychischen
und sozialen Probleme kann jedoch auf wenig Vorerfahrungen und Ressourcen aufbauen und
bendtigt deshalb langere Zeit. Es gelten die phasenbezogenen Hausregeln (Telefonkontakte, Be-
suche und Ausgange), wie in der Hausordnung Therapiezentrum Brlickle angegeben.

e Langzeitmodul THC / Partydrogen — 18 Wochen

Dieses Modul wird fir Menschen mit Abhangigkeit von THC und Partydrogen ohne bisherigen
Opiatkonsum bewilligt. Bei hochriskanten polytoxikomanen Konsummustern oder langjahriger kri-
mineller Orientierung ist dieses Angebot nicht angezeigt. Die Ruckfallvorbeugung und -bewalti-
gung, die Wiederherstellung der Erwerbsféhigkeit und die Vorbereitung einer qualifizierten am-
bulanten Weiterbehandlung und / oder Nachsorge sind als Ziele vorgegeben. Die Analyse des
Suchtverhaltens, der Veranderungsmotivation, der psychischen und sozialen Probleme kann als
Erstbehandlung ebenfalls auf wenigen Vorerfahrungen aufbauen. Es gelten die phasenbezoge-
nen Hausregeln (Telefonkontakte, Besuche und Ausgange), wie in der Hausordnung Therapie-
zentrum Brickle angegeben.

e Mittelzeitmodul — 16 Wochen

Dieses Modul wird vergeben, wenn Fortschritte aus Vorbehandlungen bestehen und / oder klare
Kompetenzen in der Teilhabe/Aktivitdt eingeschatzt werden, da z. B. noch ein Arbeitsplatz vor-
handen oder die Abh&angigkeitsentwicklung kurz ist. Da die Aufgaben der Behandlung, wie per-
sonliche, soziale und berufliche Integration in kirzerer Zeit bewdltigt werden sollen, muss bei
diesen Rehabilitanden eine gute Kooperation und Zielstrebigkeit vorausgesetzt werden.

In der Mittelzeitbehandlung kénnen anfanglich die psychische Stabilisierung und die offene Er-
kundung von wichtigen Problembereichen erfolgen. Die Schwerpunkte der Behandlung miissen
jedoch begrenzt werden auf die Ruckfallbewéltigung und -vorbeugung, die Festigung der Er-
werbsfahigkeit und die Vorbereitung einer qualifizierten ambulanten Weiterbehandlung oder
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Nachsorge. Mit den zustandigen Bezugstherapeuten/innen werden phasenbezogene Regelun-
gen vereinbart. Die AufR3enorientierung in der Behandlung wird friihzeitig gefordert.

o Kurzzeit- / Auffangbehandlung — 12 Wochen

Dieses Modul ist fir Rehabilitanden geeignet, die langere Abstinenzerfahrungen haben oder eine
Auffangbehandlung durchfihren. Die Abstinenzmotivation muss gefestigt sein und der Auftrag ist
auf den Aspekt Abstinenzstabilisierung und Ruckfallvorbeugung gerichtet.

In der Kurzzeitbehandlung muss der Auftrag begrenzt werden und es gelten die Prinzipien der
Selbstregulation, der Ressourcenaktivierung und der AuRenorientierung. Schwerpunkte der Be-
handlung liegen neben der Rickfallbewaltigung und -vorbeugung, in der Festigung der Erwerbs-
fahigkeit und in der Vorbereitung einer qualifizierten ambulanten Weiterbehandlung oder Nach-
sorge. Die AufRenarientierung der Behandlung beginnt am ersten Tag und es werden individuelle
Regelungen fur Ausgéange und Heimfahrten getroffen. Dieses Angebot ist nur geeignet, wenn der
Bewerber tUber ausreichende Ressourcen, sowie ein stabiles, unterstitzendes Umfeld und Erfah-
rungen mit Abstinenz verfugt.

¢ Kombibehandlung — 16 Wochen stationar + Ambulante Rehabilitation

Die Kombinationstherapie setzt sich aus einer stationaren und ambulanten Phase zusammen.
Die Vorbereitung mit Diagnostik, Indikation und Antragsstellung wird von der Beratungsstelle ge-
leistet. Die Indikationsstellung und das Formulieren der Ziele fir die stationdre Behandlungs-
phase erfolgt in Absprache mit dem Therapiezentrum. Die Kombinationstherapie will abhangig-
keitskranke Menschen zur Fortfihrung der Therapie im ambulanten Rahmen beféhigen. Die Kri-
terien der Indikation fir die Kombibehandlung sind je nach Grad der Beeintrachtigung durch die
Abhangigkeit und missen im Einzelfall Uberpruft werden.

Fur den Rehabilitanden ist die Kombinationstherapie von Beginn an eine verbindlich geplante,
einheitliche Rehabilitationsmaflinahme. Sie verknipft ambulante und stationére Anteile, die sorg-
faltig aufeinander abgestimmt sind. Sowohl bei der Aufnahme in das Therapiezentrum, als auch
beim Wechsel in die ambulante Phase, finden Ubergabegesprache statt, an denen der Rehabili-
tand und die Mitarbeiter/innen der Beratungsstelle und des Therapiezentrums teilnehmen.

¢ Kombibehandlung — 16 Wochen stationar + Teilstationdre Rehabilitation

Die Kombinationstherapie setzt sich aus einer stationéren und teilstationaren Phase zusammen.
Die Vorbereitung mit Diagnostik, Indikation und Antragsstellung wird einer Beratungsstelle geleis-
tet. In der stationdren Behandlungsphase werden die Ziele der Behandlung ausdifferenziert und
in den wesentlichen persénlichen Bereichen umgesetzt. In Absprache mit der teilstationaren
Phase werden verbindliche Zielsetzungen fir suchtspezifische Inhalte und Ziele der sozialen und
beruflichen Teilhabe formuliert. Beim Wechsel in die teilstationare Phase finden telefonische und
/ oder personliche Ubergabegesprache statt, an denen der Rehabilitand und die Mitarbeiter/innen
des Therapiezentrums und der teilstationaren Klinik teilnehmen.

e Adaptionsbehandlung — 12-14 Wochen

Die Adaptionsphase im Rehahaus Gundelfingen nimmt bei verfigbaren Platzen auch Rehabili-
tanden aus anderen Einrichtungen auf, die ihren Lebensmittelpunkt in die siidbadische Region
verlegen wollen. Die Adaption ist als externe Einrichtung selbststandig organisiert und dauert in
der Regel 12 bis 14 Wochen. Mit dem Bewerber werden im Erstgesprach Ziele fir die Adaptions-
phase formuliert und weiterfihrende Zielvereinbarungen aus der voran gegangenen Behand-
lungsphase Ubernommen, revidiert oder neu angepasst.

e Wechsel in die ambulante Rehabilitationsform nach der stationdren Behandlung

Der Behandlungsbedarf zeigt sich erst wéhrend der stationdren Rehabilitation. Aufgrund des
Schweregrades und der Komplexitat der Teilhabestérungen kann die stationédre Phase nicht ver-
kirzt werden, die Rehabilitationsziele sind jedoch im ambulanten Rehabilitationssetting weiter zu
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bearbeiten und es besteht eine glinstige Prognose fur die ambulante Phase. Die weiteren Be-
handlungsziele werden mit dem Rehabilitanden und mit der ambulanten Rehabilitationseinrich-
tung abgestimmt und der Antrag wird spatestens 14 Tage vor der geplanten Entlassung bei der
Rentenversicherung gestellt.

4.5 Individuelle Rehabilitationsplanungen

Bei der Aufnahme geht der Rehabilitand mit dem Therapiezentrum eine Behandlungsvereinba-
rung ein. Diese Vereinbarung beinhaltet die Verpflichtung zur Abstinenz und sich aktiv und ko-
operativ an der Behandlung zu beteiligen. Damit wird die Grundlage fur alle weiteren Behand-
lungsschritte und -ziele geschaffen. Orientiert an den Zielen einer umfassenden Rehabilitation
und Rickfallpravention erfolgt die sukzessive Ausarbeitung und Umsetzung individueller Behand-
lungsziele. Bei auffélligen Diskrepanzen in der Bewertung von Motivation und Zielerreichung oder
bei tGbergreifenden Themen der Behandlungsplanung werden gesonderte Therapieplanungsge-
sprache mit den Rehabilitanden, der therapeutischen Leitung und den zustandigen Mitarbei-
tern/innen vereinbart.

Das Ubergeordnete Ziel des Rehabilitationsprozesses besteht in der Férderung einer selbstén-
digen, abstinenten Lebensfiihrung im Anschluss an die Behandlungsphasen.

Um dieses Ziel zu erreichen, liegt der Fokus der Behandlung im Therapiezentrum Briickle ins-
besondere auf den folgenden beiden Bedingungen bzw. Faktoren zur langerfristigen Verhal-
tensanderung:

1) Die Entwicklung forderlicher Copingstrategien fiir Belastungen und Risikosituationen, die
bisher Uberwiegend mit dem Konsum von Suchtmitteln bewaltigt wurden.
2) Die langerfristige Reintegration in einen abstinenten Lebensalltag und -stil.

Der Erwerb férderlicher Copingstrategien (1) dient der Stabilisierung des Patienten in seinem
Verhalten und Erleben und verfolgt somit unmittelbar das Ziel einer Reduktion der psychopatho-
logischen Symptomatik der Patienten und der damit einhergehenden Entwicklung salutogener
Ressourcen. Bowen et al (2012) definieren den damit angestrebten Zielzustand als ,mindful-
ness Life-Balance®. Ein Zustand, dem die Fahigkeit zur Achtsamkeit (Mindfulness) zugrunde
liegt.

Im Zuge der psychischen Stabilisierung entwickeln die Rehabilitanden grundlegende Fahigkei-
ten zur Reintegration in einen abstinenten Lebensalltag (2) und erleben sich dabei zunehmend
als selbstwirksam. Die steigende Selbstwirksamkeitserwartung fordert wiederum das Bediirfnis
der Rehabilitanden dazu, sich unabhangig von ihrem bisherigen Konsumverhalten und den da-
mit verbundenen psychosozialen Einschrankungen, ein eigenstandiges, abstinentes Leben auf-
zubauen. (vgl. Bandura 1997). Es entsteht ein |&ngerfristiger Lernprozess weg von einer defizit-
orientierten, kurzfristigen Bedurfnisbefriedigung (Suchtverhalten), hin zu einer wachstumsorien-
tierten, nachhaltigen Lebensplanung (abstinentes, legales Leben).

Aufgrund mangelnder Erfahrungen mit einem abstinenten Lebensstil und einem strukturierten
Alltag, ist auch bei diesem — im Idealfall selbstverstarkenden - Lernprozess eine gezielte thera-
peutische Begleitung erforderlich.

Wahrend der Behandlung entwickeln die Patienten insbesondere durch praktische Erfahrungen
in der Arbeitstherapie Selbstwirksamkeit im Hinblick auf Ihre zuklnftige berufliche Leistungsfa-
higkeit. Die Erprobung in den einzelnen Arbeitsbereichen fordert dabei insbesondere eine rea-
listische Einschatzung eigener Kompetenzen, Ressourcen und Leistungsgrenzen. Was sich
wiederum forderlich auf die eigentliche Arbeitsleistung, -motivation und Belastbarkeit auswirkt.
Gekoppelt mit Beratung zur beruflichen Reintegration (Berufswegeplanung, Bewerberplanung
etc.) erlernen die Patienten somit zunehmend Kompetenzen zur eigenstandigen Gestaltung ih-
res Berufsweges, was sich letztlich auch in einer Zunahme an Eigenmotivation zur beruflichen
Reintegration niederschlagt.
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Die beiden Lernprozesse (1) und (2), hin zu psychischer Stabilitat, sowie zu einem strukturier-
ten, abstinenten Alltag, erfolgen im Idealfall parallel wahrend der Behandlung. Das bedeutet, die
Zunahme an psychischer Stabilitat geht im gleichen Mal3e einher mit einer zunehmenden sozia-
len Reintegration in einen abstinenten Lebensalltag. Auf diese Weise fordern sich beide Lern-
prozesse gegenseitig, im Sinne eines Selbstverstarkungsansatzes durch neue Erfahrungen mit
einer stabilen, abstinenten Lebensfihrung (vgl. Kanfer et al, 2012; Bowen et al. 2012).

Um die Foérderung beider Lernprozesse im Behandlungsverlauf angemessen zu dosieren und
die beschriebene Selbstverstarkung dabei gezielt zu unterstiitzen, wurde das so genannte BA-
LANCE-Konzept (Erlauterung auf den folgenden Seiten) im Therapiezentrum Brickle entwi-
ckelt.

Dieses Konzept beschreibt die Entwicklung der Patienten im Behandlungsverlauf im Hinblick auf
die beiden beschriebenen Lernprozesse und deren Wechselwirkung, sowie die dabei erworbenen
Kompetenzen zum Selbstmanagement eines abstinenten und legalen Lebens.

Der gesamte Rehabilitationsprozess wird dabei in Phasen mit unterschiedlichen Zeitrdumen,
Mafnahmen und Zielsetzungen gegliedert. Im Rahmen des Klinikbudgets sind bei Versicherten
der DRV Baden-Wirttemberg indikativ verkirzte oder verlangerte Behandlungszeiten moglich. In
der Kurz- und Mittelzeitbehandlung werden diese Phasen entsprechend den individuellen Res-
sourcen und der Zielerreichung verkirzt bzw. durch ambulante Phasen der Vorbereitung oder
Nachsorge ersetzt. Diese adaptive Angebotsplanung, Zielformulierung und Durchflihrung hat un-
terschiedliche Schwerpunkte in den verschiedenen Phasen der stationaren Behandlung (Lang-
zeit / Kurzzeit).

Das BALANCE-Konzept (benannt nach sieben BALANCE-Kriterien der Kompetenzentwicklung,
s. S. 16) unterscheidet inhaltlich vier Phasen der Entwicklung der Rehabilitanden hin zu einer
selbstandigen, abstinenten Lebensfiihrung.

Diese vier Lernphasen leiten sich aus den unterschiedlichen Wechselwirkungen der beiden
Lernprozesse 1 und 2 im Behandlungsverlauf ab (s. Abb. 1).

Abstinenz
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Klarungs- @ Abschluss
phase <

(O] A

x Stabilisierun
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Abbildung 1: Wechselwirkung der Lernprozesse und Zuordnung der vier
Phasen im BALANCE-Konzept
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Phase 1: Die Klarungsphase

Je nach Einsicht und Motivation des Rehabilitanden und geplanter Rehabilitationsdauer ist die
Klarungsphase unterschiedlich lang (eine bis acht Wochen). Neben der Diagnostik und Behand-
lungsplanung ist hier die Motivationsklarung und -festigung der wesentliche Schwerpunkt, um
eine gemeinsame Zielformulierung zu erarbeiten. Die Indikationsstellung fur die weitere Behand-
lungsplanung wird mit dem Rehabilitanden und den zustandigen Mitarbeitern/innen aus den An-
gebotsbereichen in der Behandlungskonferenz erarbeitet und abgestimmt. Dort werden die Be-
funde aus der medizinischen, edukativen und psycho-sozialen Ebene, der Aktivitdten und der
Teilhabe und der personen- und umweltbezogenen Faktoren zusammengetragen und bewertet.
Mit dem Rehabilitanden wird eine realistische Uberpriifung der Fahigkeiten und des Berufswun-
sches im entsprechenden Arbeitsfeld der Arbeitstherapie und der Hausgemeinschaft vereinbart.

Auf dieser Grundlage werden fur die Dauer der Gesamtbehandlung mit jedem Rehabilitanden die
weiteren Behandlungsziele und -angebote Uberprift und vereinbart.

Phase 2 und 3: Die Intensivtherapeutische Phase

Die zweite und dritte Lernphase des BALANCE-Konzepts bilden zusammen die Intensivphase
der Behandlung.

Je nach Indikationsstellung, Zielvorgabe und Zielerreichung wird die Dauer der Intensivphase
geplant (drei bis fiinf Monate). Die Umsetzung, Uberprifung und gegebenenfalls Erweiterung der
Ziele und Angebote bildet den Schwerpunkt dieser Phase. Zum Monitoring, das in der Regel vier
bis sechs Wochen vor Abschluss dieser Phase stattfindet, werden die Ergebnisse der Behand-
lung von Rehabilitanden und Mitarbeiter/innen bewertet und die Dauer der Behandlung und die
Art der AnschlussmalRnahmen darauf abgestimmt.

Phase 4: Abschluss der stationaren Intensivphase

Die letzte Lernphase des BALANCE-Konzepts bildet den Ubergang von der stationaren Rehabi-
litation in die Anschlussbehandlung und/oder Nachsorgemaf3nhahmen.

Wenn nach der intensivtherapeutischen Phase die ambulante Reintegration vorbereitet wird, sind
eine Wohnung, Arbeit und ein stabiles soziales Umfeld, sowie die Vorbereitung der ambulanten
Nachsorge notwendige Standards fiir einen regularen Behandlungsabschluss. Bei Bedarf und mit
Bewilligung vom Kostentrager vermitteln wir Rehabilitanden in die Adaptionsphase, die Tageskli-
nik oder das Betreute Wohnen anderer kooperierender Einrichtungen, um z. B. eine wohnorts-
nahe Integration vorzubereiten.

Die vier Phasen des BALANCE-Konzepts im Uberblick:
In der folgenden Tabelle werden die Entwicklungsschritte der Rehabilitanden wahrend des Be-

handlungsverlaufs hinsichtlich der psychosozialen Stabilitat und sozialen Reintegration, sowie die
jeweiligen Zielsetzungen je Phase dargestellt.

thologie (dysfunktionale
Automatismen noch sehr
aktiv)

Phasen | Entwicklungsgrad hin- Entwicklungsgrad hin- Zielsetzung der
der The- | sichtlich Stabilitat sichtlich Reintegration Phase

rapie

Phase 1 | Ausgepragte Psychopa- Fokus liegt auf Aufrechter- | Forderung der

haltung der frisch erwor-
benen Abstinenz

Selbstwahrneh-
mung:

Die Patienten ler-
nen, sich und ihre
Bediirfnisse niich-
tern und damit rea-
listischer wahrzu-
nehmen.
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Phase 2

Erste Reduktion der psy-
chopathologischen Symp-
tomatik (Stabilisierung
durch das Ankommen in
der Behandlung)

Erprobung neuer, noch in-
stabiler, Verhaltensmuster
und dabei auch Ruckfalle
in dysfunktionale, abhén-
gige Verhaltensmuster
(gemeint sind nicht tat-
sachliche (Konsum-)rick-
falle, sondern temporare
Ruckschritte in dysfunktio-
nales Verhalten und Erle-
ben.)

Forderung der
Selbstwirksamkeit:
Die Patienten lernen
an Erfolg und Miss-
erfolg beim Erpro-
ben neuer, abstinen-
ter Bewaltigungs-
strategien, sich auch
ohne Konsum zu re-
gulieren.

Phase 3

Entwicklung salutogener
Verhaltensweisen, Zu-
nahme an Achtsamkeit im
Verhalten und Erleben

Verfestigung neu erworbe-
ner, abstinenter Verhal-
tensmuster durch regel-
mafige Wiederholung im
Behandlungsalltag. Tem-
porare Rickschritte wer-
den dabei zunehmend als
kontinuierlicher und zwin-
gender Bestandteil des le-
benslanglichen Lernpro-
zesses erfahren.

Forderung der
Selbstregulation:
Die Patienten, tber-
nehmen zunehmend
Eigenverantwortung
fur das regelmafiige
Training und die Re-
gulation eines absti-
nenten Lebens.

Phase 4

Festigung salutogener
Verhaltensweisen und Ge-
neralisierung auf ein hohe-
res Maf3 an Selbstandig-
keit nach der Behandlung

Eigenstandige Anwen-
dung der neu erworbenen
abstinenten Verhaltens-
weisen

Forderung des
Selbstmanage-
ments: Die Patienten
bereiten sich gezielt
mit MaRnahmen zur
Reintegration und
Ruckfallvorbeugung
auf das eigenstéan-
dige abstinente Le-
ben vor.

Die beschriebenen vier Phasen entsprechen in ihrer Wirkungsweise den Stufen der Selbstregu-

lation nach Kanfer (Selbstbeobachtung, Selbstbewertung und Selbstverstarkung; Kanfer et al.

2012):

Die Selbstwahrnehmung wird gefordert durch Selbstbeobachtung
Die Selbstwirksamkeit wird gefordert durch eine realistische Selbstbewertung
Die Selbstregulation wird gefordert durch gezielte Selbstverstarkung

Und das Selbstmanagement wird gefordert durch regelmafige Rickkopplungsprozesse zwi-

schen den einzelnen Stufen dieses Prozesses.

Therapieverlaufsevaluation anhand der BALANCE-Kriterien:

Um die Patienten in der Entwicklung ihrer Kompetenzen gezielt zu fordern, werden ihre Fort-
schritte anhand der folgenden sieben Kriterien - mit Zuordnung zu den vier Phasen der Behand-
lung — evaluiert.
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Behand- Phasen und Kon- Die 7 BALANCE- D.h., die Kompetenz
lungs- strukte des Erwerbs | Kriterien bzw. Kom- | des Patienten ...
phasen von Selbstmanage- petenzen
mentkompetenzen
Klarungs- Phase 1: Selbstwahr- | Bereitschaft ... eine ausreichende Be-
phase nehmung reitschaft zur Verande-
rung zu entwickeln

Auftrag ... einen klaren Auftrag
zur Behandlung zu for-
mulieren

Intensivthera- | Phase 2: Lernziel ... sich konkrete Lern-
Eerz]utlsche Selbstwirksamkeit ziele zu setzen
ase

Akzeptanz ... auch unangenehmes
Erleben im Rahmen der
angestrebten Verhaltens-
anderungen annehmen
zu kénnen

Phase 3: Neu-Wahrnehmung ... sich (kognitiv) flexibel

Selbstregulation auf den jeweils gegen-
wartigen Moment einzu-
lassen

und .

Compliance ... zur Aufrechterhaltung
eines bereits begonne-
nen bzw. empfohlenen
Lernprozesses

Abschluss Phase 4: Selbstma- Eigenstandigkeit ... zur eigenstandigen
der Behand- | nagement abstinenten und legalen
lung Alltagsbewaltigung

Die Evaluation der Entwicklungsfortschritte hin zur Life-BALANCE der Rehabilitanden findet wah-
rend der stationdaren Behandlung im Therapiezentrum Brickle in Form von interdisziplinéarer
Fremdbeobachtung und zu drei Messzeitpunkten auch als Selbstbeobachtung jeweils zu Beginn
bzw. Ende der vier Behandlungsphasen statt.

Mit den BALANCE-KTriterien vergleichbare Phasen und Merkmale der Verhaltenséanderung finden
sich u.a. im transtheoretischen Modell der Veranderung nach Di Clemente und Prochaska (1997)
und im Sieben-Phasen-Modell therapeutischer Ver&dnderung nach Kanfer et al. (2012).

Die Anfangsbuchstaben der sieben BALANCE-Kriterien sind fur das beschriebene BALANCE-
Konzept namensgebend.

4.6 Rehabilitationsprogramm

Fur die umfassenden Zielsetzungen bei drogenabhangigen Rehabilitanden ist es notwendig, die
Behandlung in einem interdisziplindren Team zu planen, die bedeutsamen Faktoren zu erfassen
und in einem individuell erarbeiteten Behandlungsplan zusammenzutragen. Dieses Vorgehen be-
ricksichtigt alle relevanten Informationen der verschiedenen Rehabilitationselemente, dient der
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Zusammenfuhrung der unterschiedlichen diagnostischen Hinweise und der indikationsgeleiteten
Behandlungsplanung mit den individuell unterschiedlichen Bedingungen und Zielsetzungen.

Daruber hinaus ist es jedoch zwingend erforderlich, auch die gemeinschaftlichen Ziele im Sinne
des sozialen Lernens in einer abstinenzorientierten Gemeinschaft zu fordern und ihre Umsetzung
im Kontext von delinquenten, stichtigen oder destruktiven Verhaltensmustern bestandig anzulei-
ten und zu Uberpriufen. Die Rehabilitanden missen als aktive Partner der Behandlung gewonnen
werden und die Verantwortung fir ihre Behandlung, fur die Veranderung des eigenen Problem-

verhaltens und die Gestaltung ihres aktuellen Lebensraumes tibernehmen.

Das interdisziplindre Behandlungsteam des Therapiezentrums Briickle bietet folgende therapeu-

tische Leistungen an:

A Sport- und Bewegungstherapie
nach Bedarf, mind. 1 mal
Ausdauer- und Konditionsaufbau A 5592 pro Behandlung zur 60 Sporttherapeut*in
ohne Trainingsgerate Uberprufung der kérperli- (M.Sc.)
chen Fitness
nach Bedarf, mind. 1 mal
Kraft- und Konditionsaufbau an vor selbstandigem Trai- Sporttherapeut*in
g , A 561 oo 60
Trainingsgeraten ning im Fitnessraum als (M.Sc.)
Uberprifung/Einweisung
L y
Muskeltra.|.n|ng in der Gruppe A 562 nach Bedarf 60 Sporttherapeut*in
ohne Gerate (M.Sc.)
N ) i .
Kraft0r|ent|er_te S_port und Bewe AG52 Nach Bedarf/Indikation 30 Sporttherapeut*in
gungstherapie einzeln (M.Sc.)
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Koordinationsorientierte Sport-

A653

Nach Bedarf/Indikation

30

Sporttherapeut*in

und Bewegungstherapie einzeln (M.Sc.)

I i .
Ausdauerorlentlert_e Sport und A651 Nach Bedarf/indikation 30 Sporttherapeut*in
Bewegungstherapie einzeln (M.Sc.)

C Information, Motivation, Schulung
: Bezugstherapeut*in
Vortrag ,,Suchtgedachtnis und abwechse_l_nd mit Vor”?‘g (Suchtthera-
2 C 805 Suchtgedachtnis jeweils 90 .
Craving peut*in/Psychol.
alle 6-7 Wochen :
Psychotherapeut*in)
Arztliche Lei-
Arztliche Beratung C 552 nach Bedarf 15-60 tung/Facharzt fur
Sozialmedizin
Bezugstherapeut*in
G_esprach m.!t _Arbengeber, Be- C 580 nach Bedarf 30 (Su_chtthera-
triebsangehdrige peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
. Bezugstherapeut*in
Vortrag ,Sucht und Trauma“(1 abwechse'l'nd m_|t \/ortrgg (Suchtthera-
_ : C 600 Suchtgedachtnis jeweils 90 "
AE= 90 Min.) peut*in/Psychol.
alle 6-7 Wochen :
Psychotherapeut*in)
Mindestens 1 Mal zu Gesundheits- und
Patientenschulung ,Gesundheit C 805 Beginn der Behandlung 60 Krankenpfle-

und Lebensstil/Hygiene*

bzw. der Tatigkeiten in
Kiche o. Backerei

ger*in/AT Kiche
bzw. Backerei
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Fallkonferenz/Therapieplanung

1 Mal im Behandlungs-

Fir den Patienten
zustandige MA aus
den Bereichen Be-
zugstherapie, Ar-

mit Patient C830 | ablauf nach 1/4 der Be- 30 beitstherapie, Sozi-
handlungsdauer o
alberatung, Freizeit-
padagogik und
Pflege
D Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie
Bezugsthera-
nach Bedarf und als Er- peut*in/Gesund-
Psychosoziale Beratung D 551 stanamnese in der Sozi- 30 heits- und Kranken-
alberatung pflegerin/Sozialbera-
ter*in
Sozialrechtliche Beratung: Woh- Sozialberater*in
nungsfragen D 552 nach Bedarf 30 (Soziale Arbeit BA)
Sozialrechtliche Beratung: Wirt- Sozialberater*in
schaftliche Sicherung D 552 nach Bedarf 30 (Soziale Arbeit BA)
Sozialrechtliche Beratung: Kla- Sozialberater*in
rung rechtlicher Fragen D 552 nach Bedarf 30 (Soziale Arbeit BA)
Organisation zur Schuldnerbera- Sozialberater*in
tung und —regulierung D 552 nach Bedarf 30 (Soziale Arbeit BA)
Beratung zu Leistungen zu Teil- Sozialberater*in
habe am Arbeitsleben D 561 nach Bedarf 30 (Soziale Arbeit BA)
L . Arztliche Lei-
Arztliche Beratung zur stufenwei- D 562 nach Bedarf 15 tung/Facharzt fir

sen Wiedereingliederung

Sozialmedizin
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Beratung zu beruflichen Per-

Sozialberater*in

spektiven und Berufsklarung D 563 nach Bedarf 30 (Soziale Arbeit BA)
Beratung zur schulischen Lauf- Sozialberater*in
bahn D 564 nach Bedarf 30 (Soziale Arbeit BA)
Sozialberater*in
Sonstige Rehaberatung zur be- (Soziale Arbeit
ruflichen Integration D 569 nach Bedarf 30 BA)/Arbeitsthera-
peut*in
Sonstige Hilfen zu weiterfiihren- Sozialberater*in
den MalRnahmen wie MPU D579 nach Bedarf 30 (Soziale Arbeit BA)
Gruppe Berufliche Orientierung Sozialberater*in
und Integration D 593 nach Bedarf 45 (Soziale Arbeit BA)
Gruppe Foérderung der sozialen Gesundbheits- und
P 9 D 596 nach Bedarf 45 Krankenpfleger*in
Kompetenz
(Bezugspflege)
Bezugstherapeut*in
. . . . i (Suchtthera-
Milieutherapie als Grof3gruppe D 630 wdchentlich 4 mal 60-90 peuttin/Psychol.
Psychotherapeut*in)
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wochentlich fir alle Pati-

Gruppe zur Freizeitplanung D 640 enten 30 Freizeitpadgog*in
Dauer Be-
| darfsorien- )
nach Bedarf, z.B. bei Kri- | tjert (insbe- | Bezugstherapeut*in
Vollversammlung/Plenum D 640 sensituation oder erfor- sondere bei (Sliphtthera-
derlicher Organisation in | Krisensitua- peut*in/Psychol.
der Gruppe tionen in der | Psychotherapeut*in)
Hausge-
meinschaft)
Bezugstherapeut*in
Gesprache mit Patient und Vor- D572 nach Bedarf, mind. 1 mal 15-30 (Suchtthera-
und Nachbehandlern pro Therapie peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
Bezugstherapeut*in
Gesprache zur Vorbereitung von D573 nach Bedarf, mind. 1 mal 15-30 (Suchtthera-
Nachsorge und Selbsthilfe pro Therapie peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
Bezugstherapeut*in
Sonstige Hilfen zur Nach- éiﬂﬁggzeéﬁ)l
sorge/Besuch der Selbsthilfe- D579 nach Bedarf 15-60 P Y ’
rUDDE Psychothera-
grupp peut*in), Freizeitpa-
dagog*in

E Ergo-, Arbeits- und andere funktionelle Therapie

Einzel Anleitung / Fall- und Bi-
lanzierungsgesprache

E 559

nach Bedarf

15-30

Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
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Indikation Arbeitstherapie i. d.

Indikativ/ 3 * wochent-

Arbeitserzieher*in-

- *) -
Gruppe Hauswirtschaft ES571 lich 90 222/ therapeut’in
oo . o _— " Arbeitserzieher*in-
* -
Indikation Arbeitstherapie i. d. E 571 Indikativ/ 3 * wochent 90 nen/-therapeut*in-
Gruppe Hauswirtschaft lich nen
I . o I } Arbeitserzieher*in-
* -
Indikation Arbe!.tstheraple i.d. E 572 Indikativ/ 3 * wochent 20 nen/-therapeut*in-
Gruppe EDV/BUro lich
nen
I . o I } Arbeitserzieher*in-
* -
Indikation Arbeitstherapie i. d. E 574 Indikativ/ 3 * wochent 90 nen/-therapeut*in-
Gruppe Handwerk lich
nen
oo . o __— " Arbeitserzieher*in-
* -
Indikation Arbeitstherapie i. d. E 579 Indikativ/ 3 * wochent 90 nen/-therapeutin-

Gruppe Garten

lich

nen
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Verhaltensbeobachtung zur Leis-

Arbeitserzieher*in-

. E 602 6 * pro Behandlung 20 nen/-therapeut*in-
tungsbeurteilung
nen
. . I . Arbeitserzieher*in-
- * -
Gartentherapie Ergotherapeuti E 659 Indikativ/ 3 * wochent 90 nen/-therapeut*in-

sche Behandlung

lich

nen

F Klinische Psychologie, Neuropsychologie

Bezugstherapeut*in

Psychologische Beratung in (Suchtthera-
Konfliktsituationen F 551 nach Bedarf 20 peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
Bezugstherapeut*in
Psychologische Beratung bei be- F 552 nach Bedarf 20-30 (Suphtthera-
rufshezogenen Problemen peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
Bezugstherapeut*in
Ps_ych_olog|sche Beratung zur E 555 nach Bedarf 20-30 (Su_chtthera-
Orientierung peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
nach Bedarf in der Pati- .
L i entengemeinschaft, d.h., BezugstEeLapeut n
Indikationsgruppe Tabakentwoh- F 578 bei erforderlicher Grup- 60 (Sgc tthera-
nung engrof3e zur Tabakent- peutin/Psychol
peng Psychotherapeut*in)

wohnung
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Gesundheits- und

Progressive Muskelentspannung F 612 nach Bedarf 45 Iifankenpfle—
nach Jacobson ger*in/Sportthera-
peut*in
Sonstige Entspannungsverfah-
ren, Durchfiihrung in der Gruppe Feldenkraislehrer*in,
(z.B. Yoga, Feldenkrais, meditat. F 619 nach Bedarf 60 Sporttherapie
Kampfkunst, Thai Chi, Qi Gong)
. Freizeitpada-
!(unst- und Gestaltungstherapie F 703 90 gog*in/Kunstthera-
in der Gruppe .
peut*in
G Psychotherapie
Psypholog|sghe Therapie als Kri- G 551 nach Bedarf 15-60 Psychol. Psyphothe-
senintervention rapeut*in
Psychologlsche Therapie bei ar- G 552 nach Bedarf 15-60 Psychol. Psyphothe—
beitsweltbez. Problemen rapeut*in
Psychotherapie Einzel (approb. G 592 woéchentlich 1 Mal 30-60 Psychol. Psy(_:hothe-
K.J.-/ Psychologe, 1 rapeut*in
.
90/180 Bezugstherapeut*in
Gruppenpsychotherapie G wochentlich (14tg. im (SU.C hithera-
601/G602 Wech: peut*in/Psychol.
echsel) .
Psychotherapeut*in)
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Bezugstherapeut*in

Suchttheraple als Kriseninter- G 641 nach Bedarf 15-60 (Suphtthera-
vention peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
Bezugstherapeut*in
Suchttherapie bei arbeitsweltbe- G 642 nach Bedarf 15-60 (SL:phtthera-
zogenen Problemen (1 peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
Suchttherapie Einzel (Sozial- . : i Bezugstherapeut*in
arb./pad., VDR- anerkannt; G 652 1 mal wochentlich 30-60 (Suchttherapeut*in)
Bezugstherapeut*in
N : p: 5 mal pro Behand-
In@katlonsgruppe Soziale Fahig- G672 | lung/nach Indikationsbe- 120 (Sli_chtthera-
keiten darf peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
i Bezugstherapeut*in
Indikationsgruppen Abstinenz 5 mal pro I_Beh_and (Suchtthera-
N G 673 | lung/nach Indikationshe- 120 .
bzw. Rlckfall-Vorbeugung peut*in/Psychol.
darf .
Psychotherapeut*in)
Bezugstherapeut*in
I : 5 mal pro Behand-
Indikationsgruppe Delinquenz G679 | lung/nach Indikationsbe- 120 (Su_chtthera-
und Sucht darf peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
Bezugstherapeut*in
I — 5 mal pro Behand-
Ind|kat|on"sgruppe Motivation und G671 | lung/nach Indikationsbe- 120 (Sgphtthera-
Problemldsung peut*in/Psychol.
darf :
Psychotherapeut*in)
Bezugstherapeut*in
Gespréach mit Patient und Part- G 680 nach Bedarf nach Be- (Sgphtthera-
ner/Angehdrigen darf peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)
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Paar-/Familientherapie

G 700

nach Bedarf

nach Be-
darf

Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)

Paar-/Familientherapie

G 700

nach Bedarf

nach Be-
darf

Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)

H Reha-Pflege und Padagogik

Anleitung fir alltéagliche Aktivita-
ten

H 560

nach Bedarf

15

Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychothera-
peut*in), Gesund-
heits- und Kranken-
pfleger*in

Anleitung zur Blutdruck-Kontrolle

H 571

nach Bedarf

15

Gesundheits- und
Krankenpfleger*in

Anleitung zur Pulskontrolle

H 573

nach Bedarf

15

Gesundheits- und
Krankenpfleger*in
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Gesundheits- und

Anleitung zur Gewichtskontrolle H 574 nach Bedarf 15 -
Krankenpfleger*in
Anleitung zur Blutzuckerkontrolle H 575 nach Bedarf 15 Gesundheits- un_d
Krankenpfleger*in
Anleitung zur Kontrolle sonst. H 579 nach Bedarf 15 Gesundheits- ur!d
med. Parameter Krankenpfleger*in
Anleitung zur Inhalation H611 nach Bedarf 15 Gesundheits- ugd
Krankenpfleger*in
Anleitung zur Wundversorgung H 621 nach Bedarf 15 Gesundheits- uqd
oder Narbenpflege Krankenpfleger*in
Anleitung zur sonst. Therapie .
nach Verletzungen und Krank- H 629 nach Bedarf 15 Gesundheits- und

heiten der Haut

Krankenpfleger*in
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Anleitung zur Medikamentenein-
nahme

H 660

nach Bedarf

15

Gesundheits- und
Krankenpfleger*in

Alltagsstrukturierende Gruppe

H 730

nach Bedarf

15-30

Gesundheits- und
Krankenpfleger*in

Milieutherapeutische Aktiv-
gruppe/Funktionsgruppe

H 730

14-tagig, alle Patienten

90

Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychotherapeut*in)

Supportives Gesprach zu Zielen,
Motivation, Problemen

H 740

nach Bedarf

15-30

Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychothera-
peut*in), Gesund-
heits- und Kranken-
pfleger*in

Padagogische Intervention bei
Konflikt / Krise

H 750

nach Bedarf

15-30

Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychothera-
peut*in), Gesund-
heits- und Kranken-
pfleger*in

Padag. Intervention in der Klein-
gruppe bei Konflikt/Krise

H 760

nach Bedarf

15-30

Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychothera-
peut*in), Gesund-
heits- und Kranken-
pfleger*in
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Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychothera-
peut*in), Gesund-
heits- und Kranken-
pfleger*in, Freizeit-

padagog*in, Sport-
therapeut*in
Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychothera-
peut*in), Gesund-
heits- und Kranken-
pfleger*in
Bezugstherapeut*in
(Suchtthera-
peut*in/Psychol.
Psychothera-
peut*in), Gesund-
heits- und Kranken-
pfleger*in

nach Be-
Erlebnispadagogik in der Gruppe

darf mind.
360

H770 W nach Bedarf

Umsetzung von Verhaltensver-

N . H 780 nach Bedarf 15-30
anderungen im Alltag

Lernférderung zu Strategien,

Training, Methoden einzeln H 790 nach Bedarf 15-30

Bewerbungstraining in der H 842 nach Bedarf 60 Sozialberater*in
Gruppe

(Soziale Arbeit BA)

K Physikalische Therapie

Inhalation K 611 nach Bedarf 15 Gesundheits- uqd
Krankenpfleger*in
Akupunktur, Akupressur K 650 nach Bedarf 30-45 NAD'tA‘e' jrli?npunk-
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Anlegen von funktionellen Ver-

Gesundheits- und

bénden K71l nach Bedarf 15 Krankenpfleger*in
Anlegen \{erbénde, Kompressi- K 713 nach Bedarf 15 Gesundheits- ur!d
onstherapie, Wickel Krankenpfleger*in
L Rekreationstherapie
Sport und Bewegung in Freizeit . C i »
z.B. Schwimmen, Wandern, L 551 wochentlich je nach Be 30-90 Sp(_)rtt_he.r_apeut n,
darf Freizeitpadagog*in
Radfahren, ...
Mannschaftssport, Ballsport oder wochentlich je nach Be- Sporttherapeut*in,
) L 552 60 o .
Bewegungsspiel darf Freizeitpadagog*in
Strukturierte soziale Interaktion (Gesamte) Mitarbei-
z.B. Musik und Bewegung, nach Bedarf, mind. 1 mal R
. L 560 . 90-180 | terschaft/Freizeitpa-
Hausfeste, gemeinsame Pro- pro Therapie d -
i agog*in
jekte, 1G
M Ernahrungsmedizinische Leistungen
Erndhrungsberatung in der M 600 mind. 1 mal je Behand- 90 Okotropholog*in

Gruppe

lung
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M

Psychoedukative Kochgruppe 622/621 nach Bedarf 90 Okotropholog*in
Okotropholog*in,

Abstimmung einer energie-/néhr- Arztliche Lei-

stoffdefinierten Kostform M551/2 nach Bedarf 15-30 tung/Facharzt fur

Sozialmedizin

Die Angebote im Rehabilitationsprogramm sind entsprechend der Behandlungsmodule in exemp-
larischen Wochenplanen fir Patienten in der Intensivphase gegliedert (siehe Anhang). Beson-
derheiten in Frequenz und Dauer der Angebote werden je nach individueller Planung vereinbart.

Die Angebote werden im folgenden Kapitel (4.7) inhaltlich und im Hinblick auf ihre jeweilige Funk-
tion weiter ausgefuhrt und beschrieben.

4.7 Rehabilitationselemente
4.7.1 Aufnahmeverfahren

Das medizinische Gutachten beim Antrag zur Kosteniibernahme, der Sozialbericht der vermit-
telnden Beratungsstelle und der Abschlussbericht der korperlichen Entzugsbehandlung liefern
zur Aufnahme wichtige Informationen, die in die Behandlungsplanung einflieBen. Zusatzlich wer-
den im Einzelfall die Ergebnisse bisher durchgefuhrter medizinischer Untersuchungen oder friihe-
rer Rehabilitationsbehandlungen im Vorfeld angefordert. Grundsétzlich muss im leistungsrechtli-
chen Sinne geprift werden, ob die benannten Stérungen mit den zur Verfiigung stehenden Mit-
teln mit Aussicht auf Erfolg gebessert oder beseitigt werden kénnen.

Eine Bewerbung erfolgt durch den Bewerber direkt oder tiber den Kontakt zur betreuenden und
vermittelnden Beratungsstelle. Mit Vorliegen der Kostenzusage schlagen wir einen Aufnahmeter-
min vor. Zur Abklarung von Fragen zur Behandlung oder zur Besichtigung der Einrichtung auch
mit Angehdrigen bieten wir ein Vorgesprach an. Bei Kurzzeit- oder Kombibehandlungen oder
wohnortsnaher Behandlung ist dies obligatorisch.

Die Durchfiihrung individualisierter Abhangigkeitstherapie erfordert bereits im Vorfeld der statio-
naren Behandlung vonseiten des Kostentragers und der Beratungsstellen eine selektive Indikati-
onsstellung. Diese Indikationsstellung wird im Bewerberverfahren und mit Aufnahme der statio-
naren Behandlung auf eine hinreichend guinstige Prognose fir die Diagnose, Motivation und Mit-
wirkungsbereitschaft gepruft.

Hierzu wird wahrend der Bewerbungsphase vom Bewerber ein Fragebogen zur Selbsteinschét-
zung bzgl. reharelevanter Kompetenzen erhoben und ausgewertet. Zudem werden der Sozialbe-
richt und ergdnzende Arztberichte/VVorbefunde eingehend hinsichtlich potentieller Kontraindikati-
onen oder spezifischer Auftrage/Indikationen durch die therapeutische und arztliche Leitung ge-
priift. Bei Bedarf zur Uberpriifung oder spezifischer Vorbereitung auf eine Behandlung, der sich
aus den Vorbefunden und den bis dahin erfolgten telefonischen Kontakten ergibt, erfolgt entspre-
chende Kontaktaufnahme und Klarung bzw. Beratung.
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In der Regel wird der kdrperliche Entzug in einer qualifizierten medizinischen Einrichtung durch-
gefuhrt und der nahtlose Ubergang in die stationare Entwohnung gewéhrleistet. Wenn der Be-
werber in Absprache den kérperlichen Entzug zu Hause durchfiihren kann, wird bei der Aufnahme
in die stationare Entwohnung die Abstinenz mit dem Drogenscreening geprift. Bei Bewerbern
aus der Haft erwarten wir eine entsprechende Abstinenzphase und ausreichende Behandlungs-
motivation, auch fur die Veranderung von delinquenten Verhaltensmustern.

Die Motivationsschwankungen und Ambivalenzen einer Abh&ngigkeitserkrankung erfordern be-
sonders in der Aufnahmephase klar geregelte Strukturen, um sowohl die fachlichen Standards
als auch die personlichen Bedirfnisse des Rehabilitanden angemessen und zeitnah erfillen zu
kénnen. Alle Ablaufe der Aufnahme sind im Qualititsmanagementhandbuch mit Flussdiagram-
men flr die verschiedenen Bereiche der Patientenverwaltung, der therapeutischen, medizinisch
| pflegerischen und psychotherapeutischen Betreuung beschrieben. Am Aufnahmetag wird die
durchgehende Begleitung durch den Patiententagdienst gewahrleistet und zur weiteren Einge-
wohnung in den ersten Tagen und Wochen wird ein Mitpatient aus der Bezugsgruppe fur die
Unterstltzung gewabhilt.

Es wird sichergestellt, dass am Aufnahmetag der aktuelle korperliche, allgemeinmedizinische
Status erhoben wird, die arztliche Anamnese mit den Vorbefunden abgeglichen wird und die er-
forderlichen medizinischen Verordnungen festgelegt und weitere facharztliche Untersuchungen
eingeleitet werden. Ebenso wird am Aufnahmetag mit der therapeutischen Aufnahme die Indika-
tionsstellung geprift, die Beeintrachtigungen, Erwartungen, Fragen und Ziele des Patienten be-
sprochen und weitere Hilfen und Unterstitzung fir die Anforderungen der ersten Tage vereinbart.
Die facharztliche psychiatrische Diagnostik innerhalb der ersten drei Tage erhebt den aktuelle
psychiatrisch-medizinischen Status, die psychiatrische Anamnese mit den Vorbefunden und klart
die erforderlichen medikamentdsen Verordnungen.

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

In Diagnostik und Behandlung ist darauf zu achten, welche Symptome und Beschwerden sich mit
zunehmender Abstinenzdauer zuriickbilden, wo problematische Zustande gezielte MalRhahmen
erfordern oder durch die Aktivierung von Ressourcen und die Stabilisierung der Lebensumstande
das individuelle Rehaziel nachhaltig geférdert werden kann.

Die Diagnostik wahrend der RehabilitationsmalRhahme besteht aus einer Eingangs-, Verlaufs-
und Abschlussdiagnostik und erfolgt nach den standardisierten Verfahren des ICD-10 und des
ICF. Die Diagnosen und die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs werden in den jeweiligen
Fachbereichen gestellt. Die Rehabilitationsplanung erfolgt durch eine gemeinsame Festlegung
der individuellen Behandlungsplane, strukturiert nach Komponenten des ICF. Es werden Forder-
faktoren und Hemmnisse, sowie Ressourcen und Beeintrdchtigungen deutlich gemacht. Grund-
satzlich gilt, dass die Befunde dem Rehabilitanden fir die Behandlungsplanung verstandlich ge-
macht und im weiteren Verlauf Schritt fir Schritt mit konkreten Aufgaben umgesetzt und Uberpruft
werden.
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

Korperfunktionen R Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]
. )
Umwelt- personbezogene

faktoren Faktoren

Diagnostik auf medizinischer Ebene

Die medizinische Eingangsdiagnostik berticksichtigt Befunde und Berichte von Vorbehandlern
wie Haus- und Facharzten, Einrichtungen der Akutmedizin und Rehabilitation. Zu Beginn der Be-
handlung erfolgt eine umfassende medizinische Diagnostik um festzustellen, welche akuten oder
chronischen Befunde vorliegen. Bei der strukturierten Statusbestimmung wird der aktuelle medi-
zinische Behandlungsbedarf geklart und weitere Diagnostik oder fachérztliche Differentialdiag-
nostik zur Abklarung von kérperlichen oder psychiatrischen komorbiden Stérungen eingeleitet.
Wahrend Urinkontrollen (qualitativ), Spirometrie, sowie die Bestimmung medizinischer Basis-
werte, wie Blutdruck, Puls, Kérpergewicht und -temperatur und spezifische orale/nasale Tests auf
Krankheitserreger vor Ort durchgefiihrt werden kdnnen, werden weitere Laboruntersuchungen,
inklusive Blutentnahmen, extern lUber Facharztpraxen durchgeflihrt. Eine quantitative Auswer-
tung positiver Urinkontrollen im Schnelltest erfolgt ebenfalls extern tiber das MVZ Clotten in Frei-
burg.

Fur die diagnostische Abklarung sind folgende komorbide Stérungen (insbesondere bei somati-
schen Begleiterkrankungen ggf. mit entsprechender Vermittlung an Fachéarzte) haufig relevant:

Kdorperliche Folgeerkrankungen

Virushepatitis (ICD-10; B15.-B19) oder HIV-Krankheit (ICD-10; B20.-B24)

Bei somatischen Befunden erfolgt die Vorstellung bei den zustandigen Fachérzten, wie z. B. in
der Leberambulanz der Uniklinik Freiburg, um eine spezifische Diagnostik und Behandlung in
Zusammenarbeit mit den Facheinrichtungen einzuleiten.

Medizinisch-psychiatrische Diagnosen

Alle Patienten haben zur diagnostischen Abklarung bei der Aufnahme ein Gesprach bei unserem
Facharzt fur Psychiatrie. Bei Verdacht auf neurologische oder psychiatrische Erkrankungen wer-
den sie bei unserem konsiliarischen Psychiater zur weiteren Planung der medikamentdsen Be-
handlung vorgestellt. Dies betrifft meist folgende Diagnosen:

Depressive Storungen (ICD-10; F32.-)

Bei den haufigen leichten oder mittelgradigen Episoden leidet der betroffene Patient unter einer
gedriickten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat. Der Schlaf ist gestort
und das Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen sind beeintrachtigt. Gedanken tber eigene Wert-
losigkeit und geringe Zuversicht fur eine abstinente Lebensfiihrung verstéarken sich gegenseitig.
Teilweise sind diese Symptome im Verlauf der langeren abstinenten Behandlung rucklaufig, teil-
weise aber auch mit eigenstandigem Krankheitswert.

Angst- oder Posttraumatische Belastungsstérungen (ICD-10; F40.-, F41.-, F43.-)

Eine Gruppe von Patienten hat bereits vor der Suchterkrankung begonnen, verunsichernde Si-
tuationen zu vermeiden und Angste mit Suchtmitteln zu ertragen. Besonders bei Symptomen
der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung (wiederholtes Erleben des Traumas, Dis-
soziation, Vermeidung von Aktivitaten, gesteigerte Erregbarkeit) hat der Konsum von Drogen
als kurzfristige Entlastungstrategie sich chronifiziert. Die Belastungen und Beflrchtungen des
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Patienten werden in der Abstinenz wieder verstarkt wahrgenommen und erfordern eine spezifi-
sche Behandlung.

ADHS im Erwachsenenalter (ICD-10; F90.0, F90.1, F98.8)

Patienten mit hyperkinetischen Stérungen haben meist schon in den Schuljahren einen Mangel
an Aufmerksamkeit und Ausdauer, eine sprunghafte Tendenz und eine Uberschiel3ende Unruhe
und Aktivitat. Die Leitsymptome sind auch im Erwachsenenalter auffallig. Sekundéare Komplikati-
onen kénnen mit kriminellen Verhaltensweisen, niedrigem Selbstwertgefihl, hohe Stimmungsla-
bilitéat oder Gefuhle der inneren Leere bestehen.

Wahrend der Entwdéhnungsbehandlung kénnen der Umgang mit dieser Symptomatik und hau-
fige Wechselwirkungen zum Suchtverhalten begleitend durch verhaltenstherapeutische Malf3-
nahmen unterstutzt werden. Erhalt der Patient bereits eine Medikation zur ADHS-Symptomatik,
werden nach dem psychiatrischen Aufnahmegesprach Wiedervorstellungstermine beim aufneh-
menden Facharzt fiir Psychiatrie vereinbart, um die Medikation bei Bedarf an den Behandlungs-
verlauf und die Entwicklung der Symptomatik anpassen zu kdnnen.

Diagnostik auf edukativer und psycho-sozialer Ebene

Zur Diagnose der Abhangigkeitserkrankung wird mit der Suchtanamnese des Deutschen Kern-
datensatzes (DKS) ein genauer Status Uber Art und Umfang des Substanzkonsums und verhal-
tensbezogener Siichte erhoben. Es wird erfasst, ob schadlicher Gebrauch oder Abhangigkeit vor-
liegt, in welchem Kontext das Suchtverhalten erfolgte, ob Zusammenhange mit bestimmten Le-
bensereignissen, psychischen Belastungen oder personlichkeitsbedingten Defiziten bestehen
und wo schitzende Faktoren oder Kompetenzen fir die Abstinenz vorhanden sind. Der Informa-
tionsstand, die Problemeinsicht, die Abstinenzmotivation und -fahigkeiten sind weitere diagnosti-
sche Merkmale zum Abhangigkeitsproblem.

In der Diagnostik psychischer Strukturen und Prozesse ist es notwendig, eine differenzierte Sicht
der psychischen Belastungen zu erhalten und im therapeutischen Gesprach die relevanten Er-
eignisse, Belastungen und Symptome zu explorieren. Dabei werden sowohl Aspekte der Motiva-
tion, der emotionalen und kognitiven Schemata, als auch der Defizite und Fahigkeiten fir das
beobachtbare Verhalten erfasst und in ihren auslésenden und aufrechterhaltenden Funktionen
analysiert. In der storungsspezifischen Verhaltensanalyse wird dann ein individuelles Modell fur
die weitere Behandlungsplanung mit dem Rehabilitanden erstellt und die Durchfiihrung und Uber-
prufung der BehandlungsmalRhahmen abgesprochen.

Bei jahrzehntelanger Abhéngigkeit von illegalen Drogen und frilhen psychischen und sozialen
Belastungen in der Entwicklung entstehen méannlichkeitsspezifische destruktive Verhaltensmus-
ter, die den individuellen Persdnlichkeitsstil stark prdgen und oftmals als komorbide Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen (ICD-10; F60 - F69) fiir die Rehabilitation von Bedeutung sind.
Diese spezifischen Personlichkeitsstérungen sind anhaltende Verhaltensmuster, die sich in star-
ren Reaktionen auf unterschiedliche personliche und soziale Lebenslagen zeigen und auch unter
langerfristiger Abstinenz erhalten bleiben.

Zur weiteren Diagnostik koénnen folgende standardisierte Interviews oder Fragebdgen zur Symp-
tombeurteilung eingesetzt werden.

e DKS Deutscher Kerndatensatz zur Suchtanamnese
e HEISA Heidelberger Skalen zur Abstinenzzuversicht
o KPC Kurzfragebogen zum PC-Internetgebrauch
o KFG Kurzfragebogen zum Glicksspielverhalten
e FTND Fagerstromtest bei Nikotinabhéangigkeit
e IDCL 10 Internationale Diagnose Checklisten fiir psychische Stérungen
e IDCL 10-P, Internationale Diagnose Checklisten fur Persdnlichkeitsstdrungen
e SKIDII Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV — Achse I
HASE Homburger ADHS-Skalen fir Erwachsene
e IST 2000 Intelligenzstrukturtest zur Diagnostik der Leistungsfahigkeit
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BDI Becks Depression Inventar

e BDII Beck-Depression-Inventar Il

o IES-R Impact of Event Scale (Akute Belastung bei PTBS)

e BSI Brief Symptom Inventory

e BAI Beck-Angst-Inventar

e VEV-VW Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens

Diagnostik von Ressourcen und Kontextfaktoren

Die Ressourcen und Fahigkeiten der Rehabilitanden und ihre Selbstverantwortung fur den Reha-
bilitationsprozess werden in allen Angebotsbereichen bestimmt und geférdert. Die Fahigkeiten,
Ressourcen, Unterstitzungsfaktoren in der Familie, der Partnerschaft und im sozialen und beruf-
lichen Umfeld werden erfasst und gezielt fiir die Behandlungs- und Nachsorgeplanung einbezo-
gen.

Diagnostik auf der Ebene der Aktivitdten und Teilhabe

Die Diagnostik der Mitwirkungs- und Veranderungsbereitschaft erfasst zu Beginn und im Verlauf
der Behandlung, was die persotnlichen Ziele sind und fur welche individuellen Ziele und gemein-
schaftlichen Aufgaben der Rehabilitand Kooperation entwickelt. Mit dem Schwerpunkt der Aktivi-
tat und Alltagsbewaltigung wird der Rehabilitand ausdrticklich als aktiver Partner gefragt. Im The-
rapieverlaufsbogen und im Auswertungsbogen der Therapieziele werden die Entwicklungen und
Veranderungen dokumentiert und gemeinsam ausgewertet.

Das Freizeitverhalten, die Neigungen und Interessen und die Fahigkeiten der Selbstbeschéfti-
gung werden erhoben. Im Bereich der Gesundheitsférderung werden kérperliche und sportliche
Defizite und Fahigkeiten erfasst. Im Bedarfsfall erfolgt eine Leistungsdiagnostik zur Abklarung
sprachlicher Fahigkeiten, der Rechtschreibung oder des Rechnens.

Die soziale Befunderhebung erfolgt mit der strukturierten Anamnese im Statusbogen der Sozial-
beratung zur Erfassung des Versicherungsstatus, der finanziellen, juristischen und beruflichen
Perspektiven und von belastenden Faktoren wie z. B. unsicherer Aufenthaltsstatus, ungeklarte
versicherungsrechtliche Fragen, unklare Verschuldung, offene Gerichtsverfahren oder unklare
berufliche Vorstellungen. In der Beratung zur beruflichen Integration steht zu Beginn eine detail-
lierte Anamnese zur schulischen und beruflichen Ausbildung, zu Arbeitstatigkeiten, Arbeitsunfa-
higkeit und letzter Beschéftigung. Wichtiger Bestandteil in der Anamnesephase ist die Sicherstel-
lung der notwendigen Dokumente, wie beispielsweise Schul- und Arbeitszeugnisse, Gesellen-
briefe, Sozialversicherungsausweise, Aufenthalts- und Arbeitsgenehmigungen.

Die Diagnostik der arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit, der beruflichen Interessen und Kompe-
tenzen erfolgt mit der strukturierten Anamnese im Statusbogen der Arbeitstherapie in Anlehnung
an MELBA (Merkmalsprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit)
zu den beruflichen Qualifikationen, dem letzten Arbeitsstatus und der Selbst- und Fremdeinschéat-
zung der theoretischen und praktischen Leistungsbereitschaft und -fahigkeit wie soziale Merk-
male (z. B. Teamarbeit, Kontaktfahigkeit), kognitive Merkmale (z. B. Problemlésen, Konzentra-
tion), Merkmale zur Art der Arbeitsausfiihrung (z. B. Ausdauer, Sorgfalt), psychomotorische Merk-
male (z. B. Antrieb, Reaktionsgeschwindigkeit) und Kulturtechniken / Kommunikation.

Mit der Aufnahmediagnostik werden die erwerbsbezogenen Probleme, Ressourcen und daraus
abgeleitete Behandlungsbedarfe mit dem Wirzburger Screening (Loffler et al., 2009) anhand von
neun Fragen zu den Themenbereichen ,Subjektive Erwerbsprognose®, ,Berufliche Belastung®
und ,Interesse an berufsbezogenen Therapieangeboten® erhoben.

Der Fragebogen Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) erfasst Aussagen
Uber gesundheitsforderliche Verhaltens- und Erlebensmuster bei der Bewaltigung von Arbeits-
und Berufsanforderungen. Falls deutliche berufsbezogene Probleme am Arbeitsplatz festgestellt
werden, werden in einem Therapieplanungsgesprach mit dem Patienten und dem zustandigen
Bezugstherapeuten/in notwendige lUbergreifende Therapieziele vereinbart.
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4.7.3 Medizinische Behandlung

In der medizinischen Rehabilitation tragt die arztliche Leitung die fachliche Verantwortung fir die
Gesamtbehandlung in einem multiprofessionellen Team. Die medizinische Versorgung wird von
dem leitenden Arzt in taglicher Sprechstunde und Betreuung, in regelmafigen Visiten sowie in
verbindlichen Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen durchgefuhrt. Die Vergabe
von Medikamenten oder die Durchfiihrung von krankenpflegerischen Leistungen erfolgt zu ge-
sondert festgelegten Zeiten. Fir die Vertretung der medizinischen Behandlung in Krankheits- und
Urlaubszeiten besteht eine vertragliche Vereinbarung mit einem Facharzt flr Allgemeinmedizin
und Suchtmedizin in unmittelbarer Nahe. Weiterhin bestehen regelmallige Kooperationen mit nie-
dergelassenen Fachkollegen (Zahnarzt, Augenarzt, HNO-Arzt, Internist, Orthopade) zur facharzt-
lichen Abklarung und Behandlung. Bei medizinischen Notfallen ist die sofortige Einschaltung des
arztlichen Notdienstes der Kassenarztlichen Vereinigung Siidbaden Uber alle Telefone im Haus
geregelt. Danach erfolgt die umgehende Information der Rufbereitschaft in Notfallsituationen, wie
im Tagesjournal festgelegt.

Bei jeder Neuaufnahme werden von unserem Facharzt fiir Psychiatrie die psychiatrische Anam-
nese und Befunde erhoben. Bei psychiatrischen Symptomen und Diagnosen und einer guten
Compliance wird die medikamentése Behandlung eingeleitet und gemeinsam mit unserem Arzt
durchgefuhrt. Es besteht eine vertraglich vereinbarte Kooperation mit einem niedergelassenen
Facharzt fir Psychiatrie in rAumlicher Nahe, sodass eine sofortige und regelmafige Zusammen-
arbeit, die Erreichbarkeit in Krisenverlaufen und die Vertretung in Abwesenheit gewahrleistet. Re-
gelmafig finden im Therapiezentrum unter Leitung des kooperierenden Facharztes fir Psychiat-
rie die Fachkolloquien zu psychiatrischen MaRnahmen und die Uberpriifung der medikamenten-
gestltzten Behandlung mit dem behandelnden Arzt, den psychologischen Psychotherapeuten
und den Bezugstherapeuten/innen statt und es werden die Behandlungsstrategien und —verlaufe
abgesprochen und Uberpruft.

In der taglichen arztlichen Sprechstunde erfolgt die Aufklarung Gber Begleit- und Folgeerkrankun-
gen der Abhangigkeit, die Behandlung interkurrenter Erkrankungen, die Beratung in Fragen einer
gesundheitsbewussten Lebensfihrung oder des Umgangs mit dauerhaften Beschwerden. Da oft
die Selbstfursorge, Eigenverantwortung und die Wahrnehmung von Kérperempfindungen erheb-
lich gestort sind, sind eine verstandliche Vermittlung und regelméRige Informationsveranstaltun-
gen Uber gesundheitsbewusstes Verhalten, Infektionserkrankungen, Hygiene- und Erndhrungs-
fragen erforderlich. Rehabilitanden, bei denen eine Indikation zur Nikotinabstinenz besteht (Lun-
gen-, Herz- oder Gefalierkrankungen) oder deren eigener Wunsch es ist, das Rauchen aufzuge-
ben, werden Uber die Angebote der Niktotinsubstitution und des Nichtrauchertrainings beraten.

Kdrperliche und psychosomatische Stérungen des Allgemeinzustandes und des Bewegungsap-
parates sind durch gezielte spezifische therapeutische und medikamentése MalRhahmen, sowie
durch eine Verénderung selbstschadigender Gewohnheiten zu beeinflussen. Die Eigeninitiative
von Rehabilitanden und gesundheitsférdernde Mal3nahmen zur Selbstflirsorge werden unter-
stitzt und begleitet. Beschwerden des Bewegungsapparates sind durch Fithess- und Bewe-
gungstraining, Yoga-, Feldenkrais-, oder Entspannungsiibungen guinstig zu beeinflussen. Diese
Maflinahmen und Aktivitdten werden in der medizinischen Diagnostik zu Beginn indikativ verord-
net.

Zu den arztlichen Aufgaben gehort weiterhin die Beurteilung der kérperlichen Belastbarkeit, die
aktuelle Auswirkung auf die Behandlungsfahigkeit und die Vermittlung behandlungsrelevanter,
medizinischer Fachinformationen an zusténdige Mitarbeiter/innen. Der Arzt berat Rehabilitanden
bei Fragen zur beruflichen Integration, zur beruflichen Wiedereingliederung und zu Fragen bei
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und leitet bei Bedarf entsprechende Abklarungen und
Untersuchungen ein.
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4.7.4 Psychotherapeutische Angebote
4.7.4.1 Psychotherapeutische Einzel- und Gruppengespréache

Den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Einzel- und Gruppentherapie sind jeweils sieben Re-
habilitanden zugeordnet, fur die sie die zentrale Bezugsperson im Rehabilitationsprozess sind.
Vom Aufnahmegesprach tiber Anamnese und Behandlungsplanung begleiten sie den Patienten
und moderieren den Behandlungsablauf. Methodik und Intervention richten sich nach der indivi-
duellen Verhaltens-/ Problemanalyse und den entsprechenden Indikationsentscheidungen.

In der einzel- und gruppentherapeutischen Arbeit kommt die, im therapeutischen Konzept und
den Leitlinien beschriebene Methodik, mit verschiedenen einsichts- und bewaltigungsorientierten,
erlebnisaktivierenden und interpersonellen Verfahren zum Einsatz. Neben den suchttherapeuti-
schen Zusatzausbildungen liegen die Kompetenzen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in un-
terschiedlichen psychotherapeutischen Schwerpunkten (Verhaltenstherapie, Integrative Thera-
pie, Psychodrama, systemische Therapie, Familientherapie, Psychotraumatherapie, EMDR). Die
therapeutische Arbeit im Therapiezentrum ist unter der Leitorientierung einer verhaltenstherapeu-
tischen Behandlungsplanung und -durchfiihrung einem sinnvollen Methodenpluralismus ver-
pflichtet.

Ausgangspunkt der Einzeltherapie ist das Erarbeiten und Realisieren eines differenzierten Be-
handlungsplans. Ausgehend von der Diagnostik individueller Abhangigkeitsmuster, persénlicher
Verhaltensdefizite und Ressourcen werden individuelle Ziele formuliert und Uberprift. Die psy-
chotherapeutischen Aufgaben stehen in enger Kooperation mit den Angeboten der anderen
Fachstellen. Spezifische diagnostische Einschatzungen zur aktuellen Befindlichkeit, zur Motiva-
tion, zu generellen Verhaltensmerkmalen und Personlichkeitseigenschaften, zur Leistungsbereit-
schaft und -fahigkeit, zu besonderen Ressourcen und Defiziten werden in Bezug zu den Zielen
der sozialen und beruflichen Wiedereingliederung erhoben und ausgetauscht. Ebenso ergeben
sich Strategien und Ziele aus den diagnostischen Einschatzungen von komorbiden Stérungen
und Rickmeldungen aus den anderen Behandlungsbereichen.

In jeder Behandlungswoche werden verschiedene psychotherapeutische Angebote durchgefihrt,
die sich wie folgt verteilen:

e Einzelgesprache mit wochentlich je 50 Minuten

o Bei Bedarf zusatzliche Termine flr weitere Einzel-, Paar- oder Familiengesprache

In 14-tdgigem Rhythmus einmal oder zwei Mal 90 Minuten therapeutische Bezugsgruppe (KTL G
601/G602; 6-8 Patienten), geleitet durch Suchttherapeut*innen und/oder Psychologische Psycho-
therapeut*innen

¢ zwei Mal 75 Minuten therapeutische Indikationsgruppe (KTL: G672/673/679/671)

Die Bezugsgruppen mit sieben Patienten sind ein kontinuierliches, beziehungsorientiertes Klein-
gruppenangebot zur Veranderung dysfunktionaler Emotionen, Kognitionen und Verhaltens- und
Beziehungsmuster. Problemldseverhalten wird eingetibt, psychische und soziale Fahigkeiten auf-
gebaut und Ressourcen verstarkt. Da die Mitarbeiter/innen im Tandem sich wechselseitig vertre-
ten, ist eine Kontinuitat in der Umsetzung der individuellen Behandlungsplanung auch in Urlaubs-
zeiten gewahrleistet. Die Methodik orientiert sich an der aktuellen Dynamik der Gruppe und um-
fasst strukturorientierte, psychoedukative und erfahrungsaktivierende Interventionen.

Suchtspezifische MalRhahmen

Die Abstinenz in der Behandlung wird durch Alkoholkontrollen und Drogenscreenings mit regel-
mafigen Stichproben und bei Auffalligkeiten Gberprift. Bei mehrtdgigen Heimfahrten testen wir
mit einem Langzeitnachweis. Jeden Abend kontrolliert der Patientenabenddienst auf Anwesen-
heit und Aufféalligkeiten und informiert bei Bedarf den Nachtdienstmitarbeiter. Wir fordern die Mit-
wirkung und Kompetenz der Patienten, die Abstinenzorientierung immer wieder zu prifen und mit
klaren Verhaltensweisen zu stabilisieren.
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Der Umgang mit Rickfall, Rickfallphantasien, Craving sowie siichtigen Verhaltensmustern, die
zu einer Ruckfallgefahrdung fuhren kénnen, sind standiges Thema in den Einzeltherapien und
Gruppenangeboten. In den psychoedukativen Veranstaltungen werden suchtspezifische Themen
wie Neurobiologie, Suchtgedéachtnis, Craving und Risikofaktoren vermittelt und die personlichen
Konzepte diskutiert und Uberpruft. In den indikativen Angeboten zur Abstinenzmotivation, Rick-
fallvorbeugung und -bewéltigung werden gezielt der Aufbau von Abstinenzzuversicht, Vorbeu-
gungs- und Bewaltigungskompetenzen angestrebt. Eine durchgéngige Abstinenz in der stationa-
ren Phase ist keine Gewéhr, dass diese auch nach der Behandlung gehalten werden kann. Sie
ist aber Voraussetzung fir eine tragfahige Abstinenzzuversicht und das Formulieren langerfristi-
ger Abstinenzziele fur die Zeit der Adaption, im Betreuten Wohnen und der Nachsorge.

Neben der Hauptdiagnose der stoffgebundenen Drogenabhangigkeit entwickeln sich zum Teil
weitere verhaltensbezogene Formen der Sucht. Diese zusatzlichen Diagnosen betreffen:

e Stdrungen des Essverhaltens (ICD-10; F50)
e Schéadlicher Gebrauch von nicht abhangigkeitserzeugenden Substanzen
(ICD-10; F55.5 Steroide und Hormone)
e Stdrungen der Impulskontrolle (ICD-10; F63):
o Pathologisches Spielen (ICD-10; F63.0)
o Schéadlicher PC-/Internetgebrauch (ICD-10; F63.8)
o Sexuelle Verhaltenssucht (ICD-10; F63.9)

In der Gesamtbehandlung werden diese Stérungen der nicht stoffgebundenen Abhéngigkeitser-
krankungen in der Einzeltherapie mit den suchtspezifischen Zielen bearbeitet und in der Vorbeu-
gung von zukunftigen Rickfallrisiken besonders berticksichtigt. Je nach Problematik ist hier die
Klarung der Veranderungsmotivation, der Verlauf und die Funktion des Verhaltens, internaler und
externaler Verstarker und der Zusammenhange mit personlichen oder interaktionellen Schwierig-
keiten erforderlich. Es werden besondere Malinahmen zur Verhaltensregulation, Accountlo-
schung, Internetbeschrankung, Geldmanagement, Schuldenregulierung, etc. schriftlich festge-
legt. Bei Bedarf werden in thematischen Einheiten die Besonderheiten und Risiken dieser siich-
tigen Verhaltensweisen in den Gruppen vertieft.

4.7.4.1.1 Bezugstherapie bei THC- und Partydrogenkonsum

Drei Bezugsgruppen (KTL G601/602), geleitet durch DRV-anerkannte Suchttherapeut*innen
und psychologische Psychotherapeut*innen, bieten bei der Hauptindikation von THC- und Par-
tydrogenkonsum ein beziehungsorientiertes Kleingruppenangebot. Die Patienten erhalten durch
einen eigenstandigen Wohnbereich in einem separaten Stockwerk die Gelegenheit, sich in ih-
ren eigenen Peergruppen zu orientieren. Im geschitzten Rahmen der suchtspezifischen Be-
zugsgruppe (bestehend aus 6-8 Patienten) wird Alltagsverhalten thematisiert, Konflikte und
Probleme werden besprochen, eigene Erfahrungen werden ausgetauscht und die Besonderhei-
ten des THC- und Partydrogenkonsum herausgearbeitet. Die Gemeinsamkeiten im siichtigen
Verhalten werden in diesen Bezugsgruppen mit der biographischen Arbeit zug&nglich und mit
der Formulierung von suchtspezifischen Risiken und Zielen tberpriifbar kommuniziert. Bei Be-
darf werden die Gruppen zu einem Tandem zusammengefasst, um gemeinsame Gruppenthe-
men besser darstellen und erarbeiten zu kénnen. Fir jingere Patienten sind die alterstypischen
Themen der adoleszenten Phase, die Abldsung aus jugendlichen Versorgungsbezigen, die
Entwicklung einer altersangemessenen Personlichkeit und der Aufbau und die Vertiefung eines
realistischen Krankheitsbildes bedeutsam.

Die Bezugsgruppen finden fir alle Patienten mit einer Dauer von 60 und 120 Wochen in 14-ta-
gigem Wechsel statt.

In haufigen Alltagskontakten des/der therapeutischen Mitarbeiters/in werden die Patienten bei

der Umsetzung von Zielen im sozialen Kontext der Hausgemeinschaft starker begleitet. Gerade
fur jungere Patienten hat die personliche Anbindung an den/die Mitarbeiter/in und an ihre
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gleichaltrige Peergroup eine wichtige Orientierungshilfe. Wir lassen dem alterstypischen Verhal-
ten ausreichend Raum, um das Ausprobieren von eigenen Fahigkeiten und das Bedirfnis nach
Abgrenzung als jugendtypische und notwendige Entwicklungsschritte zu férdern. Die Psycho-
therapie in Einzel- und Gruppensetting wird durch intensive Kontakte und die Begleitung von
Aufgabenstellungen im Alltag erganzt, um die Patienten in ihren Erfolgen zu bestéarken und in
ihren personlichen Entwicklungsthemen dauerhaft zu unterstitzen.

In der Einzeltherapie werden personliche Behandlungsziele formuliert, eine langerfristige Be-
handlungs- und Nachsorgeplanung entwickelt und wenn mdglich, die Familie in die Behandlung
mit einbezogen. In Bezug auf die Konsumerfahrungen wird das subjektive Modell der Abhangig-
keit von so genannten weichen Drogen differenziert. Typische Entwicklungen, Konsummuster
und Risiken werden erarbeitet und die Krankheitseinsicht vertieft. Besonderheiten wie der
schadliche Gebrauch von Alkohol, Medikamenten oder synthetischen Rauschmitteln werden in
den Bezugsgruppen regelmafiig vertieft und mit den spezifischen Risiken z.B. toxische Wirkun-
gen von synthetischen Substanzen oder drogeninduzierte Krisen (depressive, aggressive oder
psychosenahe Erlebnisse) bearbeitet. Eine Vermittlung der neurobiologischen, psychologischen
und sozialen Risikofaktoren des Cannabiskonsums dient der Entwicklung einer realistischen
und differenzierten Krankheitseinsicht, die oftmals durch Fehlannahmen von ,nicht slichtigem
Cannabiskonsum® verhindert wurde.

Neben den stoffgebundenen Abhangigkeiten treten haufig die Formen des schadlichen PC / In-
ternetgebrauchs auf und zeigen sich mit Onlinespielen (World of Warcraft), PC-Spielen (Ego-
shooter) oder Glicksspielen im Internet. Der Drogen- und Medienkonsum erhalt eine funktio-
nale Bedeutung und wechselseitige Verstarkungsmaglichkeit mit den langerfristigen Folgen von
starken Vermeidungstendenzen in sozialen und beruflichen Anforderungen, ausgepragten
Selbstwertstorungen und zwischenmenschlichen Problemen mit sozialem Ruckzug. Der Can-
nabiskonsum férdert das Uberwertige Immersionserleben, die vollstandige Versunkenheit und
Identifikation in den virtuellen Charakteren. Die leistungssteigernden und anregenden Substan-
zen beglnstigen die extrem langen Wachphasen und die Konzentration, die fur dieses Verhal-
ten erforderlich sind.

In der Gruppe der Cannabiskonsumenten sehen wir haufig sozial auffallige Patienten mit amoti-
vationalem Syndrom. Die chronifizierten Defizite, wie z.B.: Verschlafen, Vergessen, ,Null-Bock-
Haltung“ sind nicht in vergleichbarem Mal} sozial schadigend, aber erfordern meist ein struktu-
riertes, systematisches Training (Verhaltensanleitungen, -protokolle und -vertrage, Terminkalen-
der, Merkheft u. a.), um die kognitiven und motivationalen Defizite wieder auszugleichen.

In der Einzeltherapie und in thematischen Einheiten in den Bezugsgruppen werden die Beson-
derheiten und Risiken dieser siichtigen Verhaltensweisen vertieft und weitere spezifische Malf3-
nahmen und Ziele abgesprochen: Spezielle Anamnese zum Pathologischen PC-/ Internetge-
brauch, funktionales Stérungsmodell, Vereinbarungen mit geregelten Internetbeschrankungen,
Aufbau von funktionaler Mediennutzung, begleitete Rituale zur Distanzierung wie Kontaktverab-
schiedung oder Accountléschung, Motivierung zur Teilnahme an spezifischen Angeboten der
Nachsorge und Selbsthilfe, etc.

4.7.4.1.2 Bezugstherapie bei Opiatkonsum

In drei Bezugsgruppen (KTL G601/602), werden Patienten mit langjahriger Opiatabh&ngigkeit,
Substitutionsbehandlung oder polytoxikomanem Drogenkonsum aufgenommen. Diese Patienten
haben meist eine starkere korperliche Abhangigkeit, eine hohe Risikodynamik des Substanzkon-
sums (Alkohol, Opiate/Substitutionsmittel, Benzodiazepine, ...) und belastende Grenzverletzun-
gen und Gewalterfahrungen in der illegalen Drogenszene erlebt und missen in der Rehabilitation
komplexere Folgeprobleme der Abhangigkeitserkrankung bewaltigen. Die Veranderung von dys-
funktionalen Verhaltens- und Beziehungsmustern wird durch delinquente Lebensstile und Ein-
stellungen Uberlagert und erschwert. Die Gemeinsamkeiten von siichtigen und delinquenten Ver-
haltensweisen (Ehrencodex, sucht- und hafttypische Verhaltensweisen) werden in den Bezugs-
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gruppen besprochen und die notwendige Motivation fur sucht- und delinquenzspezifische Verén-
derungsziele verstarkt und vertieft. Bei Bedarf werden die Gruppen zu einem Tandem zusam-
mengefasst, um gemeinsame Gruppenthemen besser darstellen und erarbeiten zu kénnen. Die
spatere therapeutische Arbeit mit biographischen Erfahrungen und Belastungen erfordert eine
selbstkritische Veré&nderungsbereitschaft und die Formulierung einer konkreten Legalentschei-
dung, die uberprifbar formuliert werden. Im Alltag der Hausgemeinschaft werden die Patienten
bei der Umsetzung von Zielen begleitet und mussen ihre Mitwirkungsbereitschaft durch direktes
Ansprechen und eine glaubwirdige Kommunikation sichtbar werden lassen.

Die Psychotherapie im Einzel- und Gruppensetting erfordert zunachst eine belastbare Arbeits-
beziehung zur Begrenzung von selbst- und fremdschadigenden Impulsen. Eine deutlich star-
kere Belastung zeigt sich in den ersten Monaten beim Craving (Suchtdruck) der langjahrig sub-
stituierten Opiatkonsumenten, die wiederkehrend unter Konsumphantasien und Ruckfallgedan-
ken leiden. Typische Merkmale der Abhéangigkeit, polytoxikomane Konsummuster, Suchtverla-
gerung und besondere Risiken des chronifizierten Konsums werden im Einzel- und Gruppenset-
ting erarbeitet und die Krankheitseinsicht vertieft. Besonderheiten wie der wechselnde Ge-
brauch von Alkohol, Medikamenten und Opiaten werden regelméaRig thematisiert und mit den
spezifischen Risiken z.B. bei Uberdosierung (Erlebnisse der Selbst- und Fremdgefahrdung) auf-
gearbeitet.

4.7.4.2 Indikative MaBhahmen bei komorbiden Stérungen

In der stationdren Rehabilitation von drogenabhangigen Mannern zeigen sich die komorbiden
Stérungen in Abhangigkeit vom Lebensalter, Lebensumfeld und den individuellen Kompetenzen
in unterschiedlicher Auspragung. In der Behandlung ergeben sich daraus unterschiedliche Stra-
tegien bei den komorbiden Stérungen. Folgende Ziele sind dabei allgemein zu verfolgen:

¢ Malnahmen zur Stabilisierung der psychischen Stérung
o Erhéhung von Krankheitseinsicht und Compliance, ggf. auch bezuglich der medika-
mentdsen Behandlung
o Erwerb von Fahigkeiten zur Friiherkennung von Krankheitsprozessen
o Erwerb von Strategien zur Bewaltigung von Risikosituationen
o Motivierung zu einer weiterfihrenden ambulanten Behandlung

e Malinahmen zur Stabilisierung der Abhangigkeitsproblematik
o Erkennen der auslésenden und aufrechterhaltenden Bedingungen
o Aufbau und Stabilisierung von Abstinenzzuversicht und Ruckfallprophylaxe
o Erlernen eines befriedigenden Lebensstils ohne Suchtmittel

e Malnahmen zur Stabilisierung der Doppelproblematik
o Akzeptieren der Doppelproblematik sowie Erkennen und Verstehen der Zusammen-
hange zwischen Suchtproblemen und psychischer Stérung
o Aufbau von Kompetenzen der Stressbewaltigung
o Einbezug und Forderung von Ressourcen
o Aufbau von stabilisierenden Alltagsstrukturen

e Maflnahmen zur Nachsorge
o Einbeziehung der Angehdrigen in Aufklarung und Rickfallpravention
o Informationen zur Weiterbehandlung und Vermittlung an Fachdienste
o Vereinbarungen zu Nachsorge und Selbsthilfe

Jeder Patient wird in den ersten drei Tagen vom Facharzt fir Psychiatrie aufgenommen und eine
diagnostische Abklarung vorgenommen. Bei Bedarf wird eine psychiatrisch-medikamenttse Be-
handlung durch den Facharzt flir Psychiatrie eingeleitet und mit den Bezugstherapeuten die psy-
chotherapeutische Behandlung abgestimmt. Wahrend der Intensivphase sind die psychoeduka-
tiven und therapeutischen Angebote im Einzel- oder Gruppensetting wesentliche MalRnahmen fiir
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die Stabilisierung, Mitwirkungs- und Veranderungsbereitschaft. Zum einen wird so die ausrei-
chende Kooperation unterstutzt und den Patienten die Moglichkeit gegeben, eine differenzierte
Krankheitseinsicht zu erlangen und eine stabile Behandlungsentscheidung zu treffen. Es ist somit
erforderlich, die langerfristigen Folgen von komorbiden Stérungen zu vermitteln, die unterschied-
lichen Symptome (korperlich, psychisch, sozial) anhand des Stérungsmodells zu erklaren und die
unterschiedlichen Reaktionsebenen (Gedanken, Gefiihle, Verhalten) zu erkennen. Die verschie-
denen Mdglichkeiten (Setting, Methode, Zeitpunkt, Intensitat) der spezifischen medizinisch-the-
rapeutischen Behandlung werden vorgestellt, individuell vereinbart und im weiteren Verlauf an-
gepasst.

Abhéangigkeit und Psychische Stdérungen

Psychische Symptome der Depression oder der Angststdrung, die sich nach dem Entzugssyn-
drom nicht vollstandig zurtickbilden, sind flr die Patienten sehr belastend, da sie keine angemes-
senen Copingstrategien aufgebaut haben, solche Erfahrungen ohne Drogengebrauch zu bewal-
tigen. Zu Beginn missen die Patienten zundchst Uber geeignete Angebote entlastet und stabili-
siert werden. Hierzu gehéren individuelle Vereinbarungen mit Nicht-Abbruch-Vertradgen, Non-Su-
izid-Vertrag, Angebote fir zusatzliche stitzende Einzelgesprache und Kriseninterventionen und
Maglichkeiten der korperlichen und psychischen Entspannung. Grundlegende psychoedukative
Informationen und eine diagnostische Abklarung bei unserem konsiliarischen Psychiater erleich-
tern die Akzeptanz und das Verstandnis der eigenen Symptomatik und schaffen die notwendige
Compliance fir eine differenzierte psychotherapeutische und wenn notwendig, medikamenten-
gestutzte Behandlung. Im weiteren Behandlungsverlauf werden erste Bewaltigungskompetenzen
fur die spezifischen Symptome in den personlichen Zielsetzungen formuliert. Im letzten Drittel der
Behandlung erfolgt die Integration der besonderen Risiken fir die Ruckfallvorbeugung und die
Vorbereitung und Vernetzung mit psychologischen / psychiatrischen Angeboten im ambulanten
Setting.

Abhangigkeit und Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom

Bei Patienten mit ADHS im Erwachsenenalter sind in der Anamnese die Angaben zu Beein-
trachtigungen in Schule, Beruf, Familie und Partnerschaft zu berticksichtigen und wenn mdéglich
wichtige Bezugspersonen mit einzubeziehen. Aufgrund des Mangels an Aufmerksamkeit und
Ausdauer wird die impulsive Unruhe meist zu Beginn der Behandlung eine Schwierigkeit in der
Eingewdhnung und produktiven Beteiligung. Die Patienten brauchen zunachst Hilfestellungen
fur ein geeignetes Stressmanagement mit einfachen Moglichkeiten der Aufmerksamkeitslen-
kung und Impulskontrolle. Diese Mdglichkeiten werden in personlichen Verhaltensvertragen for-
muliert und in der Hausgemeinschaft bekannt gegeben, damit der Negativkreislauf von psychi-
scher Symptomatik und sozialen Folgebelastungen positiv unterbrochen wird. Im weiteren Ver-
lauf werden die Hintergriinde und Wechselwirkungen der Symptomatik der ADHS und der Ab-
hangigkeit ausgewertet und produktive Kompetenzen der Konzentrationsféahigkeit, der Entspan-
nungsfahigkeiten, der Affektkontrolle, der kognitiven Alltagsstrukturierung und der aktiven Sport-
und Freizeitgestaltung aufgebaut. Eine medikamentdse Behandlung im stationaren Setting ist
im Einzelfall moglich (begleitet durch Termine beim aufnehmenden Facharzt fir Psychiatrie).
Grundsatzlich wird aufgrund der suchtspezifischen Risiken jedoch nach entsprechendem Auf-
bau von Verhaltensstrategien zur Selbstregulation eine friihzeitige Abdosierung vor Abschluss
der Behandlung angestrebt.

Abhéngigkeit und posttraumatische Belastungsstérungen

Bei Patienten mit PTBS werden die Symptome (wiederholtes Erleben des Traumas, Dissozia-
tion, Vermeidung von Aktivitdten, gesteigerte Erregbarkeit) zu Beginn der Entwdhnung infolge
der Abstinenz belastender wahrgenommen. Eine psychiatrisch-medikamentdse Behandlung
kann im Einzelfall bei traumaspezifischen Belastungen die Behandlung stabilisieren und die Vo-
raussetzungen fur eine spatere Traumabehandlung ermdglichen. Es werden friihzeitig Informa-
tionen Uber den Ablauf und die langerfristigen Folgen von traumatischen Ereignissen vermittelt
und Mdglichkeiten der Stabilisierung mit Gegenwartsankern, Distanzierungs- und Orientierungs-
techniken oder Mdglichkeiten der sozialen Unterstlitzung eingeleitet. Im Einzelgesprach werden
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relevante Ressourcen und Belastungen exploriert und die empfundene Belastung (SUD) da-

mals und heute skaliert. Genauere Informationen konnen im Belastungs-/Ressourcendiagramm

erstellt werden, in der Anamnese der stabilisierenden Erfahrungen und der Anamnese der sta-

bilisierenden und belastenden Wirkungen des Drogenkonsums. In der Verhaltensanalyse wird

ein Storungsmodell entwickelt und die ersten individuellen Ziele formuliert. Das Behandlungsan-

gebot wird dann, je nach Bedarf und individueller Problemlage, auch in erhdhter Frequenz, an

folgenden Zielsetzungen ausgerichtet:

e Einbezug und Férderung von Ressourcen zur Stabilisierung

e Aktive Selbstentlastungsfahigkeiten aufbauen und die traumatischen Erinnerungen in ange-
messen Schritten (Kognitive oder imaginative Verfahren, EMDR) bearbeiten

e Integration in der Ruckfallvorbeugung und Vorbereitung der Weiterbehandlung

Die traumaspezifische Behandlung wird mit Informationen tber Wege der ambulanten Weiter-
behandlung abgeschlossen und die Suche nach niedergelassenen Therapeuten eingeleitet.

Abhangigkeit kombiniert mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Die spezifischen Personlichkeitsstile und -stérungen sind einseitige und anhaltende Verhaltens-
muster, die sich in unangemessenen Reaktionen auf belastende und Uberfordernde Lebenslagen
zeigen. Diese Verhaltensmuster sind fir den Patienten selbst wenig bewusst und h&ufig wird die
Verantwortung fur die gestorten sozialen Beziehungen nicht wahrgenommen. Eine Behandlung
kann dann eine sinnvolle Entwicklung ermoéglichen, wenn die verschiedenen Seiten der Selbst-
und Fremdschadigung einbezogen und bearbeitet werden. In ausfiihrlichen Verhaltensanalysen
und Verhaltensvertrdgen werden die therapieschadlichen Verhaltensweisen identifiziert und
schrittweise reduziert und verandert; dazu gehdren impulsiv-aggressive Formen der Fremdscha-
digung, ebenso wie Selbstverletzungs-, Suizid- oder Abbruchrisiken. Im Verlauf der Behandlun-
gen entstehen dabei immer wieder Krisensituationen, die schwer zu bewaltigen sind. Stabile und
konstruktive Veranderungen, die eine Bewadltigung der dysfunktionalen Verhaltens- und Erlebens-
muster ermoglichen, sind oftmals erst mit langen Behandlungsphasen zu erreichen.

4.7.4.3 Indikative psychotherapeutische Gruppen

In den Indikationsgruppen werden durch inhaltliche und methodische Vorgaben spezifische Fa-
higkeiten vermittelt. Indikationsgruppen werden im Kursmodell mit geschlossenen Gruppen fiir
acht bis vierzehn Patienten angeboten. Die Dauer ist auf finf Wochen begrenzt, so dass jeder
Patient die Moglichkeit hat, mehrere der drei zeitgleichen Angebote wahrzunehmen.

In der Motivations- und Selbstmanagementgruppe ,,AHA, ich kann das! Der Sucht selbstbewusst
begegnen® (KTL: G671) werden die Patienten im Verlauf der ersten 5-6 Behandlungswochen in
ihren Kompetenzen zur selbstandigen Bewaltigung ihrer Suchterkrankung angeleitet. Wesentli-
che therapeutische Elemente sind dabei die Durchfihrung und Auswertung von Hausaufgaben
zum Selbstmanagement, Ubungen zum Erwerb von Basiskompetenzen der Problemlésung und
des Selbstmanagements eines abstinenten Lebens, sowie Feedbackrunden zur Entwicklung ei-
ner férderlichen gegenseitigen Feedbackkultur im Therapiealltag.

In der Gruppe Abstinenzzuversicht (KTL: G673) werden Aspekte wie Suchtbilanz, Abstinenzziele,
Suchtverlagerung, Ambivalenzen, stichtige Beziehungsmuster, Risiken und Abgrenzungsfahig-
keiten erarbeitet. Dies wird meist mit Rollenspielen und psychodramatischen Elementen angelei-
tet, um eine emotionale Problemsicht zu vertiefen.

In der Gruppe | Achtsamkeitsbasierte Ruckfallbewaltigung und -vorbeugung (KTL: G673) wer-
den bisherige Abstinenzzeiten und Rickfallsituationen ausgewertet und persoénliche Ressour-
cen, Risiken und Vorbeugungsstrategien besprochen. Mit der Schulung der Achtsamkeit kdn-
nen automatisierte Ablaufe friihzeitig wahrgenommen und Mdglichkeiten der Regulation kennen
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gelernt werden. Es werden besonders Idsungsorientierte und verhaltenstherapeutische Verfah-
ren eingesetzt, um einen individuellen Rickfall-, Vorbeugungs- und Bewaltigungsplan zu erstel-
len.

Im Training sozialer Kompetenzen (KTL: G 672) werden in Themenbl6cken unterschiedliche so-
ziale Fahigkeiten wie Bedirfnisse formulieren, Rickmeldungen geben, Grenzen setzen oder
Konflikte bewaltigen eingelibt. Alltagssituationen aus der Therapie werden im Rollenspiel oder
biographischen Themen mit psychodramatischen Elementen bearbeitet und neues Verhalten
ausprobiert. Im spielerischen Bereich wird das Seminar durch eine freie Gruppe mit Theaterimp-
rovisation erganzt.

In der Gruppe Delinquenz und Kriminalitat (KTL: G679) wird durch aktivierende Ubungen ein
direkter Austausch unter Patienten und mit den Mitarbeitern/innen angeregt und die offene Aus-
einandersetzung erleichtert. Ziele sind die Reflektion kriminellen und / oder gewaltbereiten Ver-
haltens, Gewissens- und Wertbildung, das Erkennen von Risiken und einer weiteren Gefahrdung,
Zusammenhange mit der Abhangigkeitsproblematik und das Erarbeiten von Verhaltensalternati-
ven.

In der Gruppe Nichtrauchertraining wird mit einem verhaltenstherapeutischen Verfahren die Abs-
tinenzmotivation in der Gruppe stabilisiert und der gemeinsame Rauchstopp vereinbart. In der
Entzugsphase werden Risikosituationen und Ruckfalle ausgewertet und der Nikotinverzicht mit
medizinischen Hilfen, Stressbewaltigung, kognitiven und Entspannungsverfahren und sozialer
Unterstlitzung stabilisiert.

In thematischen Schwerpunkten zu biographischen Themen werden die Familiengeschichten mit
Belastungen, widerspriichlichen Geflihlen, Gedanken und Verhaltensweisen zugéanglich ge-
macht. Die eigene Stellung zur Familie oder einzelnen Mitgliedern wird in Aufstellungen verdeut-
licht. Zum Thema traumatische Belastungen und Drogenkonsum wird ebenfalls in einzelnen Ein-
heiten der Austausch angeregt und Informationen zum besseren Verstandnis der Symptomatik
gegeben. Zusammenhange und Risiken sollen bewusster werden und in einer unterstiitzenden
Atmosphéare ausgetauscht werden.

In regelméaRigen psychoedukativen Veranstaltungen oder Schwerpunkten werden suchtspezifi-
sche Themen wie Neurobiologie der Sucht, Suchtgedachtnis, Craving, Risikofaktoren, Verhal-
tensmuster im Ruckfall oder Informationen zu komorbiden Stérungen und verhaltensbezogenen
Suchtformen wie Spielsucht oder schadliches PC-Internetverhalten vermittelt.

Mit dem Ziel, den Patienten ein Verstandnis zu den zugrundeliegenden Mechanismen ihrer
Suchterkrankung zu vermitteln und sie dadurch zu befahigen, Regulationsstrategien fiir einen
abstinenten Berufsalltag — einschliel3lich eines Verstandnisses fur Hochrisikosituationen bei zu-
satzlicher Belastung bzw. Leistungsanforderung - zu entwickeln.

Es wird eine informative Grundlage vermittelt, um die persénlichen Vorstellungen und Erfahrun-
gen der Patienten zu diskutieren, zu prifen und die Ausarbeitung der suchtspezifischen Ziele-
punkte in der Ruckfallvorbeugung vorzubereiten.

4.7.4.4 Psychoedukative und padagogische Angebote

Es ist fur unser Klientel mit siichtigen und delinquenten Lebenserfahrungen unerlasslich, pada-
gogische und therapeutische Ansétze in ein Ubergreifendes Konzept zu integrieren, indem neben
den medizinischen und psychischen Beeintrdchtigungen auch die Fehlentwicklungen und -ent-
scheidungen eines destruktiven Lebensstils tberpriift und verandert werden. Psychoedukation
und padagogische Alltagsbegleitung sind ein wesentlicher Teil der Arbeit und des Behandlungs-
alltags in allen Funktionen und Fachbereichen.

Das soziale Lernen in der Gemeinschaft, die gemeinsame Alltagsbewaltigung, die Sicherstellung
des abstinenten Behandlungsrahmens und die individuellen Ziele zum Aufbau von Aktivitat und
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sozialer Teilhabe orientieren sich an den Selbsthilfekompetenzen und der solidarischen Unter-
stutzung der Patientengruppe. Ein Mitarbeiter organisiert, begleitet und bewertet diese Aufgaben
der Alltagspadagogik. Er begleitet den Prozess und die Aufgaben der Selbstorganisation (Pati-
entendienste und -aufgaben, Organisation von Gruppenaktivitaten) und achtet auf die Struktur-
qualitat der Ablaufe.

Der padagogische Auftrag der Fachbereiche (Arbeitstherapie, Bezugspflege, Sozialberatung,
Freizeit und Bildung, sowie Einzel- und Gruppentherapie) wird von den Mitarbeitern/innen in ihren
Bereichen in der Funktion von Lernberatern umgesetzt, die mit den Patienten durch gezielte An-
leitung notwendige Fahigkeiten und Strukturen erarbeiten. Individuell werden Verhaltensvertrage
mit dem Ziel vereinbart, zu konstruktiven Bewaltigungsstrategien und Lebenspraktiken zuriickzu-
finden. Fahigkeiten der Selbstkompetenz, der Sozialkompetenz und der Sachkompetenz sind er-
forderlich, um innerhalb der sozialen Gemeinschaft eine zufrieden stellende, verantwortliche und
inhaltlich kompetente Lebensgestaltung zu verwirklichen. In den Nacht- und Wochenenddiensten
wird die Regulierung und Einhaltung von Absprachen und Regeln durch die Mitarbeiter/innen
Uberpruft.

Generalisierte Ziele sind der Transfer und die Stabilisierung im Alltagsleben au3erhalb des ge-
schitzten therapeutischen Milieus. Dies schafft die notwendige Grundlage fir einen langerfristig
abstinenten, beruflich und sozial integrierten Lebensstil. Generelle Defizite und Ressourcen im
Entwicklungsstand der Einzelnen und der Gruppe werden im Gesamtteam in der wdchentlichen
Gruppenprozessanalyse bewertet und entsprechende Strategien fir die padagogische und
psychoedukative Einzel- und Gruppenarbeit festgelegt.

In jeder Behandlungswoche werden verschiedene Angebote durchgefiihrt, die sich wie folgt ver-
teilen:

e 3-4 Mal pro Woche (in 14-tg. Wechsel) 60 Minuten padagogische Tagesreflexion,
sowie 14-tagig 75 Minuten alltagsbezogene Funktionsgruppe
e bei Bedarf therapeutische Grof3gruppen

In den 14-tdgigen Funktionsgruppen (KTL: H 730) werden die Patienten dabei angeleitet, sich
gegenseitig im Therapiealltag hinsichtlich der Verfolgung ihrer Therapieziele zu unterstiitzen. Die
Gruppeneinteilung erfolgt hierbei nach Einschétzung der Patienten und Mitarbeiter/innen anhand
von Kriterien der Motivation, Beteiligung und Fahigkeiten im Sinne der Gemeinschaft. Die The-
men (Mitwirkung, Problembewaéltigung, Konfliktlosung, soziales Miteinander, aktuelle Themen der
Hausgemeinschaft) werden in Arbeitsgruppen und / oder in der Grol3gruppe (angeleitet durch
Suchttherapeut*innen und/oder Psychologische Psychotherapeut*innen) zusammengetragen
und bearbeitet.

Zusétzlich werden drei bis viermal in der Woche (14-tagig eine Tagesreflexion mehr anstelle der
Funktionsgruppe) in der Tagesreflexion (KTL: D630) aktuelle Themen des Tages besprochen und
individuelle oder gemeinschaftliche Strategien festgelegt. Diese GroRRgruppe wird von Patienten
mit vereinbarten Rollen organisiert und durch einen Mitarbeiter (aus wechselnden Fachteams)
moderiert. Sie dient sowohl der Organisation alltagsbezogener Patienteninteressen, als auch der
Umsetzung von korrigierenden Interventionen durch das Team. Reflektion des Alltagsgesche-
hens, der personlichen Erlebnisse und Stimmungen, kompetentes Handeln, wie auch Fehlver-
halten der Patienten sind hier ein gemeinschaftliches Gruppenthema.

Grol3gruppensitzungen unter therapeutischer Leitung werden nur in kritischen Phasen durchge-
fuhrt, wenn die grundlegenden Rahmenvereinbarungen nicht mehr eingehalten werden, um die
aktuell zentralen Probleme, Themen und Aufgaben allen Patienten zu vermitteln und gemeinsam
Ldsungen zu erarbeiten.
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4.7.5 Arbeits- und beschaftigungsbezogene Interventionen

Das ubergreifende Ziel in der Rehabilitation von Drogenabhangigen ist die Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit und die (Re-)Integration in den Erwerbsprozess. Hier sind erwerbsbezogene
Problemlagen besonders haufig, die erwerbsbezogene Leistungen haben einen deutlich h6heren
zeitlichen und inhaltlichen Umfang und die Adaptionsphase im Bereich der Abhangigkeitserkran-
kungen hat in der Férderung der beruflichen (Re-)Integration der Rehabilitanden sehr gute Leis-
tungen und Ergebnisse.

Die arbeitsbezogenen Maflinahmen mit den mehrheitlich jungen Erwachsenen mit siichtigen und
delinquenten Lebenserfahrungen beinhalten daher zwei grundsatzliche Aufgabenfelder. Zum ei-
nen werden der aktuelle berufliche Leistungs- und Kenntnisstand ermittelt und dann grundle-
gende Basisqualifikationen und spezifischen fachlichen Fahigkeiten geférdert und weiterentwi-
ckelt. Damit wird die Voraussetzung fir eine berufliche Orientierung, Planung und gelungene (Re-
)Integration geschaffen. Zum anderen werden persénliche Fahigkeiten der Belastbarkeit, der Ak-
tivitat, der Struktur- und Sozialkompetenz und der selbststandigen Lebensfiihrung aufgebaut und
entwickelt, um die aufrechterhaltenden Bedingungen der sozialen und beruflichen (Re-) Integra-
tion zu férdern. Dies erfordert eine deutlich umfangreichere Gewichtung der beruflichen und le-
benspraktischen Lernfelder der medizinischen Rehabilitation von Drogenabhangigen zum Aufbau
und zur Uberpriifung von der Motivation, der Kompetenz und der Umsetzung. Zielsetzung ist die
Orientierung der Mallnahmen an den Anforderungen der Arbeitswelt und am angestrebten Ar-
beitsplatz beziehungsweise die Starkung der Motivation fur weiterfihrende berufliche Teilhabe-
oder Nachsorgeleistungen im Anschluss an die Rehabilitation.

Beide Aufgaben sind eng mit den Fachauftragen der Medizin, der Arbeits- und Ergotherapie, der
Psychotherapie und des Sozialdienstes verbunden. Fir die berufsorientierte Beurteilung und Ziel-
setzung sind sowohl die Angaben zur Sozial- und Berufsanamnese, die Klarung der sozialen
Situation, als auch Fragen der Motivation, der kdrperlichen und psychischen Belastbarkeit und
Leistungsfahigkeit zu berticksichtigen. Die medizinische Diagnostik zur sozialmedizinischen Ab-
klarung der Erwerbsfahigkeit bestimmt eventuell weitere erforderliche MaRnahmen zur berufli-
chen Rehabilitation und Qualifizierung. Friihzeitig werden in der Behandlung die Perspektiven fir
die berufliche Zukunft erarbeitet. Aufgrund der grundsatzlich guten Belastbarkeit, Funktions- und
Leistungsfahigkeit der jingeren Drogenkonsumenten sind Mal3nahmen der Ergotherapie meist
nicht erforderlich.

Zentrale Ziele sind die Forderung und Entwicklung von Lern- und Leistungsmotivation, sowie von
beruflichen Kompetenzen und sozial angemessenen Verhaltensweisen. In der Arbeitstherapie
wird neben einer Vielzahl von padagogischen Trainings- und Beratungsstrategien die Arbeit
selbst als therapeutisches Mittel eingesetzt. Gerade das praktische Tun vermittelt ein Gefuhl fur
personliche Leistung und eigenes Kdnnen, wodurch aufiere Anforderungen erfolgreich bewéltigt
werden kbénnen.

In den Angeboten der Arbeitstherapie werden Aufgaben und Erfahrungsmdglichkeiten strukturiert
und systematisch begleitet, um die Chancen fir eine erfolgreiche Integration in das Arbeitsleben
zu verbessern. Dazu gehoren:

o Der Aufbau einer realistischen Selbstwahrnehmung und Selbsteinschatzung, um berufliche
Erfahrungen, Qualifikationen und Fahigkeiten deutlicher wahrnehmen und nutzen zu kénnen.

e Forderung und Aktivierung vorhandener Fahigkeiten.

e Aufbau und Erweiterung der Kompetenzen, die fir die zukiinftige Tatigkeit erforderlich sind.

o Die Verbesserung der Fahigkeit, sich in sozialen Situationen am Arbeitsplatz angemessener
zu verhalten.

e Die Klarung und die Konkretisierung von beruflichen Zielen.

e Berufsspezifische Trainingsangebote.

e Arbeitserprobung unter realitdtsnahen Bedingungen, in der Intensivphase in Projekten, in der
Adaptionsphase durch externe Arbeitserprobung.
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Zu Beginn der Behandlung stehen oft Themen der Motivation, Belastbarkeit, Zuverlassigkeit und
der Uber- oder Unterschatzung des eigenen Arbeitsverhaltens im Vordergrund. Belastungserpro-
bungen in arbeitsbezogenen Bereichen, berufsorientierte Aufgabenstellungen, die an personli-
chen und realistischen Zielen ausgerichtet sind und eine kompetente, lernorientierte Begleitung
in der Arbeitstherapie bahnen den Weg firr die Steigerung von Leistungsbereitschaft und Leis-
tungsfahigkeit.

Grundsatzlich lassen sich verschiedene Zielgruppen nach dem beruflichen Status jeweils vor und
nach der Leistung zur medizinischen Rehabilitation unterscheiden:

BORA-Zielgruppe 1:
Rehabilitanden in Arbeit (Auszubildende, Arbeiter / Angestellte / Beamte, Selbstandige / Freibe-
rufler, sonstige Erwerbspersonen) ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen.

BORA-Zielgruppe 2:
Rehabilitanden in Arbeit (Auszubildende, Arbeiter / Angestellte / Beamte, Selbstandige / Freibe-
rufler, sonstige Erwerbspersonen) mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen.

BORA-Zielgruppe 3:

Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB Il (Bezug von ALG I).

Auch Erwerbstatige, die wahrend Krankschreibung arbeitslos werden (zum Beispiel befristeter
Arbeitsvertrag, Auflésungsvertrag) werden in der Regel der BORA-Zielgruppe 3 zugeordnet. Er-
werbstéatige, die langzeitarbeitsunfahig sind und nach 18 Monaten von der Krankenkasse ausge-
steuert werden, haben zwar noch einen Arbeitsplatz, beziehen aber ALG | oder ALG II. Diese
Rehabilitanden werden ebenfalls der BORA-Zielgruppe 3 zugeordnet.

BORA-Zielgruppe 4:
Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB Il (Bezug von ALG II).

BORA-Zielgruppe 5:

Nicht-Erwerbstatige. Hierzu z&hlen zum Beispiel Schiler, Studenten, Hausfrauen, Zeit-rentner
und sonstige Nicht-Erwerbsrehabilitanden bei gegebenen versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen, die eine (Re-) Integration in den Arbeitsmarkt anstreben.

In der Erstanamnese der Sozialberatung wird zu Beginn der Behandlung ermittelt, in welche der
5 Zielgruppen nach BORA der Patient einzuteilen ist.

Hierfir werden insbesondere der bisherige berufliche Werdegang einschliel3lich der letzten be-
ruflichen Tatigkeit und die aktuelle Erwerbslage erhoben.

Fur die Differenzierung zwischen BORA-Zielgruppe 1 und 2 wird in diesem Rahmen zusatzlich
das Wirzburger Screening zu erwerbsbezogenen Problemlagen (Léffler et al., 2009) durchge-
fuhrt.

Die in der Sozialanamnese erhobenen Daten und die Einteilung nach BORA-Zielgruppe werden
im Therapieplanungsgesprach (TPG) von der/dem Sozialberater/in an die zustandigen MA der
Fachbereiche Arbeitstherapie und Psychotherapie Ubermittelt. Zudem wird im TPG gemeinsam
mit dem Patienten besprochen, welche konkreten Mal3nahmen entsprechend seiner BORA-Ziel-
gruppe (s. 7.5.2) in der Behandlung geplant werden. Auf dieser Basis erfolgt dann ebenfalls die
Zuteilung des Patienten zu einem spezifischen Arbeitsbereich in der Arbeitstherapie.

4.7.5.1 Arbeitsbezogene Diaghostik in der Aufnahmephase
Fur die berufliche Orientierung muss die Rehabilitation an den Anforderungen der Arbeitswelt,

insbesondere des aktuellen beziehungsweise des angestrebten Arbeitsplatzes ausgerichtet wer-
den. Hierbei sind erwerbsbezogene Problemlagen, die berufliche (Re-) Integration arbeitsloser
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Rehabilitanden, die Motivierung zur Inanspruchnahme erwerbsbezogener Teilhabemdglichkei-
ten, die Ausrichtung auf berufliches Verhalten, Bewerten und Erleben zu berticksichtigen.

Fur Rehabilitanden mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen (lange, haufige Fehlzeiten,
eine negative Einschatzung hinsichtlich der eigenen beruflichen Zukunft, drohender Arbeitsplatz-
verlust, Arbeitslosigkeit oder eine sozialmedizinische Notwendigkeit der beruflichen Veranderun-
gen) muss individuell das Profil von Funktionen, Aktivitaten und Teilhabe (ICF) zur Einschatzung
seines Leistungsvermogens im Erwerbsleben erfasst werden.

Zur beruflich orientierten Eingangsdiagnostik gehdren neben der sozialmedizinischen Diagnostik
und der Zuordnungen zu den BORA-Zielgruppen die Bildungs-, Berufs- und Arbeitsanamnese
(Schulbildung, schulische Probleme, Berufswunsch, Berufsausbildung mit / ohne Abschluss, Ar-
beitsbiografie, jetzige Tatigkeit mit konkreter Beschreibung des Arbeitsplatzes, der Arbeitsinhalte
und der Arbeitsatmosphére, besondere psychische und physische Belastungen am Arbeitsplatz,
betriebsérztliche Betreuung, Weg zur Arbeitsstelle, Kfz-Flhrerschein und Dauer und Begriindung
fur Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfahigkeit).

Die Anamnese der sozialen Integration am Arbeitsplatz beinhaltet weitere Fragestellungen: mog-
liche Konflikte und Kommunikation am Arbeitsplatz, Arbeitsanforderungen, Entscheidungs-, Ver-
antwortungs- und Handlungsspielraume und berufliche Perspektiven. Ebenso wird die Selbstein-
schatzung des beruflichen Leistungsvermoégens (eigene Leistungsfahigkeit, Beeintrachtigungen
am Arbeitsplatz aus dem Suchtmittelkonsum, Entwicklungsmdglichkeiten und Diskrepanzen in
der Selbsteinschatzung mit der klinisch-therapeutischen Einschatzung) erhoben. Falls in den Be-
reichen deutliche berufsbezogene Probleme am Arbeitsplatz festgestellt werden, werden in ei-
nem Therapieplanungsgesprach mit dem Patienten und dem zustandigen Bezugstherapeuten/in
notwendige Ubergreifende Therapieziele vereinbart. Mit dem/der Bezugstherapeuten/in wird der
Fragebogen Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) eingesetzt, um gesund-
heitsforderliche Verhaltens- und Erlebensmuster bei der Bewaltigung von Arbeits- und Berufsan-
forderungen zu identifizieren. Gemeinsam mit dem Rehabilitanden werden Fahigkeiten und De-
fizite benannt und arbeitsorientierte Zielsetzungen in Abstimmung mit den anderen Fachberei-
chen festgelegt.

Die Diagnostik der arbeitsbezogenen Leistungsfahigkeit, der beruflichen Interessen und Kompe-
tenzen erfolgt mit der strukturierten Anamnese im Statusbogen der Arbeitstherapie in Anlehnung
an MELBA (Merkmalsprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit)
zu den beruflichen Qualifikationen, dem letzten Arbeitsstatus und der Selbst- und Fremdeinschét-
zung der theoretischen und praktischen Leistungsbereitschaft und -fahigkeit wie soziale Merk-
male (z. B. Teamarbeit, Kontaktfahigkeit), kognitive Merkmale (z. B. Problemlésen, Konzentra-
tion), Merkmale zur Art der Arbeitsausfuhrung (z. B. Ausdauer, Sorgfalt), psychomotorische Merk-
male (z. B. Antrieb, Reaktionsgeschwindigkeit) und Kulturtechniken / Kommunikation.

Als Diagnostikinstrumente werden spezielle Erhebungsbdgen zur Ermittlung des Arbeitsstatus
eingesetzt und zum anderen Verhaltensbeobachtungen einbezogen. Mit dem Wiirzburger Scree-
ning werden berufliche Problemlagen sowie der Bedarf an berufsorientierten Rehabilitationsmal3-
nahmen erhoben. Das Wirzburger Screening erfasst mit drei Skalen ,Berufliche Belastungen®,
~Subjektive Erwerbsprognose® und ,Interesse an berufsbezogenen Therapieangeboten®.

In den ersten drei Wochen des Aufenthalts werden dann Beobachtungen zur Grundarbeitsfahig-
keit, zu Kompetenzen und beeintrachtigten Fahigkeiten gesammelt. Danach wechseln die Reha-
bilitanden in Arbeitsbereiche, die einen Bezug zu ihrer beruflichen Perspektive haben. Grundlage
fur die Einteilung sind die Informationen der Berufsanamnese. Vorrangig wird hier dem erlernten
Beruf, der Tatigkeit im langsten Beschéaftigungsverhaltnis und dem vom Rehabilitanden geaufer-
ten Berufswunsch Rechnung getragen. Gemeinsam mit dem Rehabilitanden werden Fahigkeiten
benannt und arbeitsorientierte Zielsetzungen festgelegt. In wéchentlichen Treffen der Arbeitsthe-
rapeuten wird diese Bereichseinteilung koordiniert und die Entwicklung tUberpruft.
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4.7.5.2 Berufsorientierende Mallnahmen fir die BORA-Zielgruppen

Grundsatzlich werden die Angebote der Arbeitstherapie, der Ergotherapie und der MalRBhahmen
zur beruflichen Integration auf die jeweilige Zuordnung zu den Zielgruppen entsprechend dem
beruflichen Status ausgerichtet. Diese Zuordnungen zu den Zielgruppen erfordern eine individu-
elle Therapieplanung und die Entwicklung von BORA spezifischen individuellen Therapiezielen.
Diese werden sowohl innerhalb der einzelnen Fachbereiche festgelegt und umgesetzt, als auch
in den Behandlungsbesprechungen zwischen den verschiedenen Teams koordiniert. In zusatzli-
chen Therapieplanungsgesprachen gemeinsam mit dem Rehabilitanden werden bei Bedarf be-
sondere berufliche Problemlagen besprochen und in Gibergreifenden Zielvereinbarungen mit den
zustandigen Mitarbeitern/innen vereinbart.

Fur die verschiedenen Zielgruppen sind folgende Angebote mdéglich und sinnvoll:
BORA-Zielgruppe 1: Rehabilitanden in Arbeit ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen.

Berufshezogene MaRRhahmen der Medizin: In der Regel ist nur die sozialmedizinische Begutach-
tung erforderlich.

Berufshezogene MaRRnahmen der Psychotherapie sind in der Regel nicht erforderlich. Im Einzel-
fall sind Einschrankungen der Leistungsbereitschaft- und Fahigkeit und besondere Arbeitsplatz-
bedingte Rickfallgefahrdungen zu prifen.

Berufshezogene MalBhahmen der Sozialberatung: Anamnese der beruflichen Qualifikation, Be-
ratung zum Fuhrerscheinerwerb, Computer-Kurs, Riickkehrgesprach mit dem Arbeitgeber (siehe
Kap. 4.7.5.3.).

Berufshezogene Malinahmen der Arbeitstherapie: Priifung, Aufbau und Stabilisierung der Moti-
vation, Belastbarkeit und Kompetenzen fir die Berufliche Integration, Ma3nahmen zum Training
und zur Erprobung (siehe Kap. 4.7.5.3.).

Berufsbezogene MaRRnahmen der Suchtbehandlung: Prifung der Indikation fir die Weiterbe-
handlung mit Kombibehandlung oder Ambulanter Reha, Vorbereitung der Ambulanten Nach-
sorge, Suchtspezifisch und Berufsbezogene Nachsorge (siehe Kap. 4.7.13. - 4.1/4.2).

BORA-Zielgruppe 2: Rehabilitanden in Arbeit mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen.

Berufshezogene MaRRnahmen der Medizin: Die Sozialmedizinische Begutachtung und die Pri-
fung medizinischer Einschrankungen ist erforderlich.

Berufsbezogene MaRRnahmen der Psychotherapie: Die Einschrankungen der Leistungsbereit-
schaft- und Fahigkeit, berufsbezogene Probleme im psychosozialen Bereich und besondere Ar-
beitsplatzbedingte Rickfallgefahrdungen sind zu prifen. Mogliche gesundheitsférderliche Ver-
haltens- und Erlebensmuster bei der Bewaltigung von Arbeits- und Berufsanforderungen werden
mit dem Rehabilitanden als Fahigkeiten und Defizite benannt und arbeitsorientierte Zielsetzungen
vereinbart (siehe Kap. 4.7.4).

Berufsbezogene MalRnahmen der Sozialberatung: Anamnese der beruflichen Qualifikation, Be-
ratung zum Fuhrerscheinerwerb, Computer-Kurs (siehe Kap. 4.7.5.3.).

Berufsbezogene Malinahmen der Arbeitstherapie: Prifung, Aufbau und Stabilisierung der Moti-
vation, Belastbarkeit und Kompetenzen fir die Berufliche Integration, Mal3hahmen zum Training
und zur Erprobung, Problembewaltigung am Arbeitsplatz (siehe Kap. 4.7.5.3.).

Berufsbezogene MalRnahmen der Suchtbehandlung: Prufung der Indikation fur die Weiterbe-
handlung mit Kombibehandlung oder Ambulanter Reha, Vorbereitung der Ambulanten Nach-
sorge, Suchtspezifisch und Berufsbezogene Nachsorge (siehe Kap. 4.7.13. - 4.1/4.2).
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BORA-Zielgruppe 3: Arbeitslose Rehabilitanden (Bezug von ALG I).

Berufshezogene MafRnahmen der Medizin: Die Sozialmedizinische Begutachtung und die Pri-
fung medizinischer Einschrankungen ist erforderlich. Beratung zu Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben oder zu Rehamalnahmen (mit dem Rehaberater).

Berufsbezogene MafRRnahmen der Psychotherapie: Die Einschrankungen der Leistungsbereit-
schaft- und Fahigkeit, berufsbezogene Probleme im psychosozialen Bereich und besondere Ar-
beitsplatzbedingte Rickfallgefahrdungen sind zu prifen. Mégliche gesundheitsforderliche Ver-
haltens- und Erlebensmuster bei der Bewaltigung von Arbeits- und Berufsanforderungen werden
mit dem Rehabilitanden als Fahigkeiten und Defizite benannt und arbeitsorientierte Zielsetzungen
vereinbart (siehe Kap. 4.7.4).

Berufsbezogene MalRnahmen der Sozialberatung: Anamnese der beruflichen Qualifikation, Be-
ratung zum Fuhrerscheinerwerb, Bewerbungstraining, Computer-Kurs, Berufswegeplanung
(siehe Kap. 4.7.5.3.).

Berufsbezogene Malinahmen der Arbeitstherapie: Priifung, Aufbau und Stabilisierung der Moti-
vation, Belastbarkeit und Kompetenzen fir die Berufliche Integration, Malinahmen zum Training
und zur Belastungserprobung, Berufliche Interessen und Maotivation, Berufswegeplanung, Absol-
vieren von externen Betriebspraktika (siehe Kap. 4.7.5.3.).

Berufshezogene MafRnahmen der Suchtbehandlung: Prifung der Indikation fir eine Langzeitbe-
handlung mit Adaptionsphase, Vorbereitung der Ambulanten Nachsorge, Suchtspezifisch und
Berufsbezogene Nachsorge (siehe Kap. 4.7.13. - 4.1/4.2).

BORA-Zielgruppe 4: Arbeitslose Rehabilitanden (Bezug von ALG II).

Berufshezogene MafRnahmen der Medizin: Die Sozialmedizinische Begutachtung und die Pri-
fung medizinischer Einschrankungen ist erforderlich. Beratung zu Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben oder zu Rehamalnahmen (mit dem Rehaberater).

Berufshezogene MaRRnahmen der Psychotherapie: Die Einschrankungen der Leistungsbereit-
schaft- und Fahigkeit, berufsbezogene Probleme im psychosozialen Bereich und besondere Ar-
beitsplatzbedingte Riickfallgefahrdungen sind zu prifen. Mégliche gesundheitsforderliche Ver-
haltens- und Erlebensmuster bei der Bewaltigung von Arbeits- und Berufsanforderungen werden
mit dem Rehabilitanden als Fahigkeiten und Defizite benannt und arbeitsorientierte Zielsetzungen
vereinbart (siehe Kap. 4.7.4).

Berufsbezogene MalRnahmen der Sozialberatung: Anamnese der beruflichen Qualifikation, Be-
ratung zum Fuhrerscheinerwerb, Bewerbungstraining, Computer-Kurs, Berufswegeplanung, Mo-
tivierung zur Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit (siehe Kap. 4.7.5.3.).

Berufsbezogene Malinahmen der Arbeitstherapie: Prifung, Aufbau und Stabilisierung der Moti-
vation, Belastbarkeit und Kompetenzen fir die Berufliche Integration, Mal3nahmen zum Training
und zur Belastungserprobung, Berufliche Interessen und Motivation, Berufswegeplanung, Absol-
vieren von externen Betriebspraktika (siehe Kap. 4.7.5.3.).

Berufsbezogene MafRnahmen der Suchtbehandlung: Prifung der Indikation fir eine Langzeitbe-

handlung mit Adaptionsphase, Vorbereitung der Ambulanten Nachsorge, Suchtspezifisch und
Berufsbezogene Nachsorge (siehe Kap. 4.7.13. - 4.1/4.2).
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BORA-Zielgruppe 5: Nicht-Erwerbstatige.

Berufshezogene MafRnahmen der Medizin: Die Sozialmedizinische Begutachtung und die Pri-
fung medizinischer Einschrankungen ist erforderlich. Beratung zu Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben oder zu Rehamalnahmen (mit dem Rehaberater).

Berufshezogene MaRRnahmen der Psychotherapie: Die Einschrankungen der Leistungsbereit-
schaft- und Fahigkeit, berufsbezogene Probleme im psychosozialen Bereich und besondere Ar-
beitsplatzbedingte Riickfallgefahrdungen sind zu prifen. Mogliche gesundheitsférderliche Ver-
haltens- und Erlebensmuster bei der Bewaltigung von Arbeits- und Berufsanforderungen werden
mit dem Rehabilitanden als Fahigkeiten und Defizite benannt und arbeitsorientierte Zielsetzungen
vereinbart (siehe Kap. 4.7.4).

Berufshezogene MalRBhahmen der Sozialberatung: Anamnese der beruflichen Qualifikation, Be-
ratung zum Fuhrerscheinerwerb, Bewerbungstraining, Computer-Kurs, Berufswegeplanung
(siehe Kap. 4.7.5.3.).

Berufsbezogene Malinahmen der Arbeitstherapie: Prifung, Aufbau und Stabilisierung der Moti-
vation, Belastbarkeit und Kompetenzen fir die Berufliche Integration, Mal3nahmen zum Training
und zur Belastungserprobung, Berufliche Interessen und Motivation, Berufswegeplanung, Absol-
vieren von externen Betriebspraktika (siehe Kap. 4.7.5.3.).

Berufshezogene MafRnahmen der Suchtbehandlung: Prifung der Indikation fir eine Langzeitbe-
handlung mit Adaptionsphase, Vorbereitung der Ambulanten Nachsorge, Suchtspezifisch und
Berufsbezogene Nachsorge (siehe Kap. 4.7.13. - 4.1/4.2).

4.7.5.3 Arbeits- und beschaftigungsbezogene Angebote in der Intensivphase

In den verschiedenen Arbeitsbereichen werden MalRnahmen zum Training und zur Erprobung
durchgefiihrt, um wahrend der Rehabilitation abzuklaren, ob und wie eine Reintegration in den
gewiinschten Beruf méglich ist, ob eine tragfahige Belastbarkeit flr die angestrebte Tatigkeit oder
Qualifizierungsmalnahme besteht oder ob weitere Beratungs- oder Entscheidungshilfen notwen-
dig sind. Uber den gesamten Zeitraum werden die gesetzten Ziele auf den Aspekt der Teilhabe
am Arbeitsleben systematisch verfolgt.

Rehabilitanden mit wenig Erfahrung im Berufsleben mussen arbeitsbezogene Grundkompeten-
zen, Fertigkeiten und Interessen aufbauen und eine klare Orientierung auf eine qualifizierte Be-
rufsaustibung entwickeln. Fir Personen mit sozial auffalligem Verhalten ist die Umsetzung von
beruflichen Interessen und Fahigkeiten auch unter giinstigen Rahmenbedingungen oft schwierig.
Fur diese Personengruppe sind besondere padagogische Strategien erforderlich, die ein sozial
angemessenes Verhalten am Arbeitsplatz eintiben. Die Teilhabe am Arbeitsprozess kann zu-
nachst Uber die Projekte in der Ergo- und Beschaftigungstherapie eingeleitet werden oder bei
entsprechender Motivation und Kompetenz in den Bereichen der Alltagsversorgung oder des
Handwerks erfolgen. Dies ermdglicht einen Realitatsbezug, der eine geeignete Motivation fordert,
um Fahigkeiten aufzubauen und durchzuhalten. Die Erfahrung des erreichbaren Erfolgs stiftet
den Sinn far eine langerfristige Perspektive und ist fir die Gesamtrehabilitation ein nicht zu un-
terschatzender Wert. Dies wird auch mit Aufgaben der alltagspraktischen Lebensbewaltigung und
Selbstversorgung trainiert, wie z.B. Putzen, Kochen, Waschereinigung und -pflege, Arbeiten der
Renovierung oder Organisation von Arbeitsaufgaben, Verstandigung und Auseinandersetzung in
der Arbeitsgruppe, Anleiten und Durchsetzen von Weisungen. Die Erfolge in der Bewaltigung von
Arbeitsaufgaben sowie die Mdglichkeit, einen sichtbaren Beitrag zum Gemeinschaftsleben zu er-
bringen, sind unmittelbar stabilisierend und machen Behandlungsfortschritte sichtbar.

Durch eine gezielte Berufswegeplanung wird versucht, die Neuorientierung in eine gangbare Per-
spektive umzuwandeln. Zum einen achten wir darauf, dass gentigend Kompetenzen entwickelt
werden, um in Zukunft von familiarer Unterstiitzung unabhangig zu werden, zum anderen beglei-
ten wir die Patienten bei der Suche nach einer beruflichen Perspektive, die ihren Fahigkeiten
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angemessen ist und ihnen die Integration in Ausbildung und Beschéftigung ermdglicht. Lern- und
Leistungsprobleme werden frihzeitig abgeklart und sinnvolle Perspektiven in Zusammenarbeit
mit den Diensten der Agentur fUr Arbeit vereinbart.

Rehabilitanden mit qualifizierten Berufsausbildungen und Berufserfahrung kénnen ihre Fahigkei-
ten Uberprifen, den Einstieg in erlernte Berufe vorbereiten und sich im Training von Anleitungs-
kompetenzen und Durchsetzungsvermdégen tben.

Die Merkmale und Grundqualifikationen der Leistungsbereitschaft und des Leistungsvermdgens
werden erfasst und eine individuelle Zielvereinbarung mit dem Rehabilitanden formuliert. Zur Be-
handlungsbesprechung und zum Monitoring vor dem Ende der Intensivtherapeutischen Phase
werden die Ergebnisse dokumentiert, in der Behandlungskonferenz vorgestellt und mit den be-
teiligten Fachstellen koordiniert. Bei berufsbezogenen Problemlagen im psychosozialen Bereich
werden von den Bezugstherapeuten die arbeitsbezogene Leistungsfahigkeit, die beruflichen In-
teressen und Kompetenzen mit dem Fragebogen Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebens-
muster (AVEM) erfasst. Hiermit sind Aussagen Uber gesundheitsférderliche Verhaltens- und Er-
lebensmuster bei der Bewaltigung von Arbeits- und Berufsanforderungen mdéglich, die in Einzel-
gesprachen hinsichtlich ihrer gesundheitsférderlichen oder gesundheitsgefahrdenden Bedeutung
gepruft werden. In Abstimmung mit den anderen Fachbereichen werden in Therapieplanungsge-
sprachen (TPG; KTL: E559) arbeitsorientierte Zielsetzungen oder eine weitergehende interne
Belastungserprobung gemeinsam mit dem Rehabilitanden festgelegt. In allen Arbeitsbereich wird
die Einhaltung und der Erwerb von Arbeitssicherheit, ArbeitsschutzmafRnahmen und gesundheits-
forderliches Verhalten und Handeln am Arbeitsplatz vermittelt. Beim Wechsel in die Adaptions-
phase erfolgt eine schriftliche Ubergabe, damit dort an der Entwicklung und den vereinbarten
Zielen angeschlossen werden kann.

Mit ca. 20 Stunden pro Woche bildet die Arbeits- oder Ergotherapie einen wesentlichen zeitlichen
Schwerpunkt im Behandlungsangebot der Intensivphase. Sie findet in folgenden Bereichen statt:

Hauswirtschaftliches Handwerk (KTL: E 571, s. 4.6)

Im Bereich der Kiiche bestehen Leistungsanforderungen in der Teamarbeit unter Zeit- und Qua-
litatsdruck und die Arbeit in der Backerei erfordert eine gute Selbststandigkeit und strukturierte
Arbeitsplanung. Mahlzeiten und Sonderkost fur 40 und mehr Personen muissen punktlich und
schmackhatft zubereitet sein. Hygienestandards und Arbeiten nach Plan bestimmen die Ablaufe.
Die Anforderungen einer Lehrkiiche sind erfiillt.

In den Bereichen Hauspflegedienst und Wascherei liegt der Schwerpunkt in der selbststandigen
Planung und Bewadltigung von Arbeitsanforderungen und in der Vermittlung und Durchsetzung
von Standards und Vorgaben gegentiber der Gruppe der Mitpatienten. Zusatzlich werden Fahig-
keiten der Selbstversorgung trainiert.

Technisches Handwerk (E 574, s. 4.6)

In den Handwerksbereichen Metallwerkstatt, Schreinerei, Hausinstandhaltung, Landschafts-
pflege und Gartnerei wird an beruflichen Standards orientiert gearbeitet. Rehabilitanden, die ei-
nen Beruf erlernt haben oder sich in diese Bereiche orientieren wollen, finden geeignete Lernfel-
der und Unterstiutzung. Die Metallwerkstatt bietet die Mdglichkeit, anfallende Schlosserarbeiten
und kreative Projekte auszufuihren. Die Schreinerei zeichnet sich durch ihre Grél3e und die unter-
schiedlichen Anforderungen der Maschinen aus. Die hochwertige Ausstattung ist erforderlich, um
das Zimmerinventar in den Einrichtungen des Tragers und das, unter Denkmalschutz stehende
Gebaude, instand zu halten. Grundkenntnisse aus verschiedenen Bauberufen kdnnen mit Trai-
ningsaufgaben oder besonderen Projekten (Elektroschaltungen, Kfz, Haus- und Sanitarinstalla-
tion, Malen und Tapezieren, Dachkonstruktionen, Fliesenlegen und Mauern, Gerlstbau) tber-
pruft und erworben werden.

Dies gibt die Gelegenheit, Ziele konkret zu formulieren und zu Uberprifen. Arbeitstherapie ist
eingebunden in die Gesamtplanung der Alltagsorganisation und der Behandlungsplanung. Ein
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standiger Austausch mit den anderen Fachbereichen und -aufgaben gewdahrleistet eine optimale
Vernetzung und Abstimmung auf die individuelle Situation der Rehabilitanden.

Burokommunikation und Verwaltungsorganisation (E 572, s. 4.6)

Der Patiententagdienst (PTD) ist als Arbeitsbereich den Fachbereichen Klinikverwaltung und All-
tagspadagogik angegliedert. Die Aufgaben des PTD erfordern Kompetenzen im Organisations-
bereich und im sozialen Verhalten z.B. mit einer Qualifizierung oder Berufsausbildung im kauf-
mannischen Bereich. Der betreffende Patient wird zu bestimmten Zeiten entweder als PTD in der
Hausgemeinschaft oder in der Verwaltung téatig. Die alltagliche Arbeits- und Zeiteinteilung erfolgt
in Absprache mit den Mitarbeitern. Neben den kommunikativen Aspekten sind fir den Bereich
Kenntnisse der Verwaltung, der betrieblichen Organisation, der Textformulierung und -gestaltung
und gute Sprach- und Schriftkenntnisse erforderlich. Der PTD umfasst Aufgaben wie Telefon-
dienste, organisatorische und Verwaltungstatigkeiten im Auftrag der Klinikverwaltung, Organisa-
tion der Patientenabenddienste, des wochentlichen Einkaufs fir die Patienten, die Begleitung der
Neuaufnahmen, die Betreuung der Patienten-PCs, Formularverwaltung der Patientenordner und
weitere Projektaufgaben.

Ergo- und Gestaltungstherapie (KTL: E 659, s. 4.6)

Patienten mit wenig klaren Interessen, Fahigkeiten oder Qualifikationen werden zur Uberpriifung
von Ressourcen, korperlichen oder psychischen Defiziten in dem Bereich der Ergo- und Gestal-
tungstherapie eingesetzt. Hier kbnnen sie in verschiedenen Projekten der Beschaftigungs- bzw.
Gestaltungstherapie den kreativen Umgang mit verschiedenen Materialien und Techniken erpro-
ben oder im handwerklichen Bereich (Holz, Metall, Malerarbeiten) ihre Kompetenzen an konkre-
ten Aufgabenstellungen Uberprifen. Diese Projekttatigkeiten ermdglichen ohne produktive Leis-
tungsanspriche einen offenen Prozess fir den Patienten, um gestalterische, persdnliche und
fachliche Potentiale zu erschlieBen. Im Vordergrund stehen die Klarung und die Bearbeitung von
eigenen Interessen und Kompetenzen und nur sekundar die Férderung von handwerklichen und
kreativen Fahigkeiten. In Kooperation mit den freizeitpadagogischen Angeboten, wie z.B. kunst-
therapeutischen Angeboten, kdnnen diese Potentiale auch in der individuellen Freizeitgestaltung
fortgesetzt und weiterentwickelt werden.

4.7.5.4 Berufsintegrierende MalBnahmen

Intensivphase

Der Beratungsprozess der beruflichen Integration ist modular organisiert und wird von unter-

schiedlichen Fachbereichen angeboten. Die berufliche Integration besteht im Therapiezentrum

aus folgenden Modulen:

¢ Anamnese der beruflichen Qualifikation (Fachbereiche Sozialberatung und Arbeitstherapie)

e Berufswegeplanung (Fachbereich Arbeitstherapie und Fachteam Adaption)

e Beratung zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder zu RehamalRnahmen (Fachbe-
reich Medizin, Sozialberatung und Fachteam Adaption in Kooperation mit dem Rehaberater)

e Leistungs- und Motivationsprifung, psycho-soziale Probleme am Arbeitsplatz (Fachbereich

Psychotherapie)

Sozialmedizinische Begutachtung (Fachbereich Medizin)

Arbeitserprobung (Fachbereich Arbeitstherapie und Fachteam Adaption)

Beratung zum Fuhrerscheinerwerb (Fachbereich Sozialberatung)

Bewerbungstraining und Computer-Kurs fur Einsteiger (Fachteam Adaption)

In der Anamnesephase werden Vorbefunde angefordert und gegebenenfalls bei Verdacht auf
Einschrankungen der Leistungsfahigkeit eine weitere medizinische Abklarung der vorliegenden
Probleme eingeleitet. Liegt eine Beeintréachtigung der Leistungsfahigkeit hinsichtlich der berufli-
chen Integration vor, so fuhrt dies zur Priifung, ob Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben not-
wendig sind.
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Die Angebote der Berufswegeplanung sind fir Rehabilitanden indiziert, die bereits berufliche Vor-
erfahrungen besitzen und die einen beruflichen Wiedereinstieg zu bewéltigen haben. Der Idealfall
sind Rehabilitanden, die eine abgeschlossene Berufsausbildung haben und bei denen weder per-
sonliche noch externe Hindernisse einer Weiterarbeit im erlernten Beruf entgegenstehen. Liegt
eine abgeschlossene Berufsausbildung vor, ist jedoch der Rehabilitand nicht mehr gewillt, in die-
sem Bereich zu arbeiten, beziehungsweise liegt die letzte Tatigkeit im Beruf lange Zeit zuriick, so
ist die Erarbeitung einer tragfahigen beruflichen Perspektive das Ziel.

Mit dem Rehabilitanden wird ausgehend von der Berufsanamnese und gegebenenfalls in der
Zusammenarbeit mit der Agentur fir Arbeit eine sinnvolle und befriedigende berufliche Perspek-
tive erarbeitet. Wesentlich ist eine Uberprifung des Berufswunsches im entsprechenden Arbeits-
feld der Arbeitstherapie oder in der Absolvierung eines externen Betriebspraktikums. Durch die
Erfahrungen in der Arbeitstherapie, der Auseinandersetzung mit den Beratern der Berufsintegra-
tion und den Gesprachen mit Mitarbeitern der Agentur fur Arbeit, kristallisiert sich Schritt fir Schritt
ein realistisches berufliches Ziel heraus.

Mit dem Wechsel in die ambulante Nachsorge oder in die Adaptionsphase hat der Rehabilitand
seine berufliche Planung fur einen mittelfristigen Zeitraum konkret vorbereitet und kann das Ziel
dann schrittweise umsetzten.

4.7.6 Sport-, Bewegungs- und Entspannungstraining

Patienten mit langjahrigen Suchtproblemen zeigen haufig ein passives Freizeitverhalten, wenige
oder sehr einseitige Interessen und eingeschrankt tragféhige soziale Beziehungen. Ziel der Be-
handlung ist es, neben dem Erholungs- und Entspannungseffekt zu einem neuen Verstandnis
der Freizeitgestaltung hinzufiihren. Dies erfordert eine aktive Beteiligung flr eine veranderte Frei-
zeitgestaltung, die Férderung von Eigenverantwortung und Sinnhaftigkeit und das Erweitern der
Handlungskompetenz. Im weiteren Verlauf der Adaptionsphase sollen Méglichkeiten kennen ge-
lernt werden, soziale Kontakte durch Aktivitdten in der freien Zeit aufzubauen. Die Freizeitange-
bote sind daher unterschiedlichen Zielen zugeordnet.

Allgemeine Aktivierung und Angebote zur Forderung der Gesundheit (KTL: L551/552)

Dazu gehoren alle gemeinschaftlichen Angebote wie z.B. Frihsport, Spaziergédnge, Wanderun-
gen, Radtouren, Gemeinschaftsspiele. Sie dienen u.a. einer Stabilisierung und Verbesserung der
allgemeinen korperlichen Leistungsfahigkeit, der Befriedigung des Bewegungsbedurfnisses und
sollen zur Antriebsstarkung fihren. Ziel ist der Aufbau von aktiver Bewegung, Koordination, Aus-
dauer und Durchhaltevermdgen.

Bewegungs- und Entspannungstraining (KTL: F619)

Dazu gehoéren alle sportlichen und korpertherapeutischen Angebote, die auch nach medizinischer
Indikation verordnet werden: Nordic-Walking, Lauftraining in gestaffelten Leistungsgruppen, an-
geleitetes Ausdauer-, Fitness- und Krafttraining mit Geraten, Feldenkrais- und Yogagruppe,
Sauna, Schwimmen, u. a. Sie dienen der Stabilisierung und Verbesserung der spezifischen kor-
perlichen Leistungsfahigkeit bei besonderen somatischen Indikationen, der Erprobung der kér-
perlichen Beweglichkeit und Belastbarkeit und dem Aufbau von Selbstfursorge und gesundheitli-
cher Stabilisierung. Ziel ist die Verbesserung des psychischen und physischen Wohlbefindens.

Wadchentlich werden hierzu zwei Gruppeneinheiten Sporttherapie zu den Schwerpunkten Aus-
dauertraining mit Monitoring in der Gruppe (KTL: A551), Koordinationstraining (A580) und/oder
Muskeltraining ohne Kleingeréate in der Gruppe (A562) angeboten. Der jeweilige Schwerpunkt
wird den Indikationen und dem Fitnessstand der Teilnehmerinnen jeweils gezielt angepasst. Eine
der beiden Gruppeneinheiten richtet sich jeweils an Patienten mit derzeit geringem Fitnesslevel
oder mit wenig Erfahrung im Training. Wahrend die zweite Gruppeneinheit auf bereits sportlich
aktivere Patienten ausgerichtet ist und zudem interessierte Teilnehmer auf begleitete Sportaus-
fluge, z.B. mit den Schwerpunkten Boaldern oder CrossFit, vorbereitet.

Daruber hinaus werden alle Patienten in den ersten Wochen der Behandlung in den Bewegungs-
ablaufen des Nordic Walking unterrichtet (KTL A580 Koordinationstraining in der Gruppe), um am
Fruhsport auf unterschiedlichem Fitnesslevel teilhaben zu kénnen.
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Patienten, die im Behandlungsverlauf eigenstéandig den Fitnessraum und die dortigen Trainings-
gerate nutzen mochten, erhalten vor der ersten Nutzung zudem eine Einweisung in die korrekte
Ubungsausfuhrung in Form eines begleiteten Probetrainings (KTL A561).

4.7.7 Freizeitangebote

Die Angebote zur Gestaltung der freien Zeit dienen dem Entdecken, dem Aufbau und der Vertie-
fung von personlichen Interessen, dem Aufbau einer aktiven Freizeitgestaltung und dem positiven
Erleben von Gemeinschaftsaktivitaten. Diese Angebote kdnnen nach Interesse oder therapeuti-
scher Indikation belegt werden (KTL: F619, F703, L551, L552):

¢ alle Sportangebote wie Ful3ball, Volleyball, Tischtennis, Badminton, New Games, usw.

o kreative Fahigkeiten wie z. B. Tdpfern, Steinarbeiten, Malen, Musikinstrumente und Mu-
sikprojekte, Tanzprojekte, Impro-Theatergruppe

o Erlebnispaddagogische Aktivitdten wie Kanutouren, Flo3bau, Nachtwanderungen, Boul-

dern, Klettergarten, Kletterhalle, Outdoor Aktivitaten

Kreative Projekte in der Beschaftigungs- bzw. Gestaltungstherapie

Bildungsangebote wie zum Beispiel Planetarium, Literatur, Dokumentarfilme, u.a.

Kulturelle Veranstaltungen wie Theater, Konzerte, Museumsbesuche, u.a.

Hausfeste und Gemeinschaftsaktivitaten vorzubereiten und zu gestalten (KTL: L560)

Entscheidender Aspekt fur die Planung und die Gestaltung von Freizeitverhalten ist die dauer-
hafte Realisierbarkeit nach der Behandlung. Erfahrungsgemag gilt auch hier das Prinzip des U-
bens. Diese Wege miussen individuell umgesetzt werden und sind Ausdruck von gefestigten per-
sonlichen Interessen wie z.B. Gestaltung von Zeit fur sich alleine, kreative, kulturelle oder religi-
0se Neigungen oder Gestaltung von besonderen Aktivitaten wie z.B. Boxverein, Musikgruppe,
Outdoor-Aktivitaten.

Die individuellen therapeutischen Ziele hinsichtlich der Freizeitgestaltung orientieren sich an den
folgenden tibergeordneten Zielen der Freizeitpadagogik:

- Entwicklung von personlichen Interessen hinsichtlich der Freizeitgestaltung (als Gegen-
satz zur bisher v.a. an der Beschaffung von Konsummitteln und dem Ausleben des Sucht-
verhaltens orientierten Tagesstruktur)

- Umsetzung einer aktiven, gesundheitsférderlichen Freizeitgestaltung entsprechend eige-
ner Interessen und Bedurfnisse

- Aufbau einer langerfristigen Pflege von Hobbies, gemeinsamen Freizeitaktivitaten und da-
mit verbundenen sozialen Netzwerken

- Entwickeln einer work-life Balance zur Vorbeugung von Hochrisikosituationen durch be-
rufliche Belastungen oder andere Stressoren durch entsprechenden Ausgleich innder
Freizeit.

Mit dem Wechsel in die Adaptionsphase erleben die Patienten weitere Anforderungen hinsichtlich
der Eigengestaltung von Freizeit. Leitziel ist die Forderung der sozialen Integration durch die Ge-
staltung der Freizeit. Fur die Befahigung zu einer sinnvollen Freizeitgestaltung finden pédago-
gisch angeleitete Freizeitveranstaltungen statt, die mit den Patienten wochentlich vorbereitet wer-
den. Es ist erforderlich, Patienten zu alternativen Freizeithandlungen, wie auch zur sozialen Kon-
taktaufnahme und angemessenen Kontaktpflege mit Personen auf3erhalb des Suchtkontexts, zu
befahigen. Ebenso ist der Aufbau einer Motivation zur Teilnahme an den verschiedenen regiona-
len Selbsthilfegruppen wesentlich. Mit der Ex User Support Group — EUSG, die sich auch in Ver-
anstaltungen im Rehahaus vorstellt, besteht eine enge Zusammenarbeit. Patienten kdnnen die
Selbsthilfegruppen regelmalig besuchen und dies im Betreuten Wohnen fortsetzen. An weiter-
fihrenden Angeboten in der Freizeitgestaltung der EUSG, wie Huttenwochenenden, Wanderun-
gen, Kanufahrten etc., kénnen die Patienten teilnehmen.
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Bildungsangebote

Fehlen die Grundlagen im Lesen, Schreiben oder Rechnen, machen wir individuelle Angebote.
Das Leistungsniveau wird durch Tests ermittelt und ein individueller Lernplan erstellt. In Deutsch
steht neben Rechtschreib- und grammatikalischen Ubungen auch der Zugang zu Literatur und
aktuellen Texten im Vordergrund. Weiterhin werden in die Rechtschreibubungen immer wieder
allgemeinbildende Inhalte eingeflochten. Die aktive Nutzung von Medien wie Filme, Blicher, Com-
puter und Internet wird angeleitet und fir besondere Aufgaben (z.B. Sprach- oder Fachkenntnisse
verbessern, Internetrecherchen durchfuihren, Bewerbungsunterlagen erstellen, u. a.) verbindlich
abgesprochen. Inhalt der Mathematikstunden ist der Lernstoff der Hauptschule. Zusétzlich wer-
den bei Bedarf Einstellungstests und formale Schreiben gelbt und Patienten, die weiterfihrende
Schulen besuchen wollen, mit Lernmaterial und Aufgaben unterstiitzt.

4.7.8 Sozialdienst

Allgemeine Sozialberatung

In der Rehabilitation von Drogenabhéngigen gehoéren die Beratung in sozialen Problemen und
die Entwicklung einer beruflichen Perspektive zu den grundlegenden Behandlungsaufgaben. Der
besondere Bedarf an diesen Arbeitsfeldern wird im Therapiezentrum von einer Mitarbeiterin mit
spezifischen Qualifikationen umgesetzt. Innerhalb des Fachgebiets kénnen folgende Ubergeord-
nete Ziele beschrieben werden:

e Berufliche (Re-)Integration

e Schuldnerberatung (Entschuldung, Teilsanierung oder Entwicklung eines mittelfristigen wirt-
schaftlichen Sanierungskonzeptes)

o Formale Aspekte im sozialen Leben des/der Rehabilitanden ordnen

Methodische Grundlage dieses Arbeitsfeldes ist die Teilhabeorientierung des ICFs und das Kon-
zept des Case Managements, da Rehabilitanden nach jahrelanger Abhangigkeit in der Regel mit
komplexen Problemlagen konfrontiert sind und in der Beratung nahezu alle sozialrechtlichen Be-
reiche tangiert werden. Einrichtungsintern findet eine intensive Kooperation mit den Fachberei-
chen Arbeitstherapie, Psychotherapie und Medizinische Versorgung statt. Der/die Sozialbera-
ter/in im Therapiezentrum fungiert als Case Manager, der informiert, berat, interveniert, weiter-
vermittelt und soziale Netzwerke knipft. Extern arbeitet er/sie als Vermittler/in zwischen Sozial-
behérden und Rehabilitand.

Zu Beginn der Behandlung (i.R. in der ersten Behandlungswoche) fiihrt der/die Sozialberater/in
mit jedem Patienten ein Aufnahmegesprach zur Sozialanamnese durch (KTL D551). Dieses va-
riiert in der zeitlichen Dauer entsprechend des Umfangs relevanter Auftrdge fur die Sozialbera-
tung, die im Gesprach erfasst werden. Auf Basis dieses Gesprachs und darin erhobenen Sozial-
anamnesebogens werden Folgetermine mit dem Patienten zu spezifischen sozialberaterischen
Auftréagen vereinbart. Die Haufigkeit und Dauer der Termine variiert naturgeman sehr stark ent-
sprechend der Auftragslagen/Problemstellungen.

Zu Beginn der Behandlung stehen inhaltlich hierbei vor allem besonders dringliche formale An-
gelegenheiten im Vordergrund, wie z.B. die finanzielle Grundversorgung, die Gultigkeit der Kran-
kenversicherung, offene Haftbefehle, grof3e und dringend zu regulierende Schulden und die Um-
meldung auf die aktuell glltige Meldeadresse. Hierzu erfolgen insbesondere Beratungsgespra-
che zu den folgenden KTLs:

Sozialrechtliche Beratung: Wirtschaftliche Si-

D 552
cherung
Sozialrechtliche Beratung: Klarung rechtli-

D 552
cher Fragen

Im Therapieplanungsgesprach nach ¥ der Behandlungszeit, an dem auch die Sozialberatung bei
jedem Patienten teilnimmt, werden weitere Bedarfe flr die Sozialberatung mit dem Patienten und
den fur ihn zustandigen Mitarbeterinnen der anderen Fachbereiche zusammen erfasst. In der
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Folge kdnnen i.R. noch spezifischere Schwerpunkte fir weitere Beratungsgespréache definiert
werden.

Zudem erhalten die Patienten, sofern entsprechender Bedarf besteht, ab diesem Zeitpunkt im
Behandlungsverlauf eine intensivierte Unterstitzung zur beruflichen Orientierung (je nach Bedarf
und Auftragslage KTL: D561, D563, D564, D569, D579 und in Kooperation mit der arztlichen
Leitung auch D563) und nehmen an einem wochentlichen Bewerbertraining teil (KTL H842).

Begleitung juristischer Verfahren (KTL D552)

Der strafrechtliche Status muss sicher abgeklart sein, damit die Behandlung nicht durch juristi-
sche MalRnahmen gefahrdet wird. Der Rehabilitand wird in juristischen Verfahren wie z. B. Zeu-
genterminen, Hauptverhandlungsterminen oder anstehender Vollstreckung von Freiheitsstrafen
begleitet und unterstitzt. Bei auslandischen Rehabilitanden wird zudem der Aufenthaltsstatus
festgestellt und bei Bedarf wird eine neue Aufenthaltsgenehmigung beantragt.

Schuldnerberatung und -regulierung (KTL: D552)

Im Rahmen der Schuldnerberatung wird eine Aufstellung Uber die Schuldensituation und eventu-
elle finanzielle Ressourcen angefertigt. Eine essentielle Aufgabe der Schuldnerberatung ist die
Erhebung der individuellen Schuldenbiographie und Schuldengenese. Schlief3lich werden Sanie-
rungskonzepte und -strategien entwickelt, die auf die jeweilige personliche Situation des Rehabi-
litanden zugeschnitten sind. Wenn die finanzielle und persdnliche Lage des Rehabilitanden es
erlaubt, werden bereits wahrend der Behandlung Glaubigerverhandlungen gefiihrt, Sanierungen
eingeleitet und teilweise auch mit der Entschuldung abgeschlossen. Hat der Rehabilitand keine
finanziellen Ressourcen zur Regulierung seiner Verbindlichkeiten, so werden Mal3Bhahmen des
Schuldnerschutzes durchgefihrt. Wenn mdglich und notwendig, werden Rehabilitanden an ge-
eignete Nachbetreuungsangebote der Schuldnerberatung vermittelt.

Berufliche Integration (je nach Bedarfslage KTL: D561/D563/D564/D569/D579/H842/D593)
Der Beratungsprozess der beruflichen Integration ist modular organisiert und wird von unter-
schiedlichen Fachbereichen angeboten. Die Moderation des gesamten Entwicklungsprozesses
des jeweiligen Rehabilitanden hinsichtlich seiner beruflichen Integration liegt in der Verantwor-
tung des Fachbereichs Sozialtraining und Beratung.

4.7.9 Gesundheitsbildung und Ernéhrung

Die gezielte Férderung gesundheitlicher Ressourcen und Schutzfaktoren erméglicht es den Re-
habilitanden ihre eigenen Fahigkeiten der Selbstfursorge und Gesundheitsvorsorge aufzubauen
und zu stabilisieren. Bei Drogenabhangigen haben sich aus korperlichen, psychischen und sozi-
alen Beeintrachtigungen besondere Risiken entwickelt, die nur durch eine aktive Lebensstilande-
rung eine langerfristige Krankheitsbewaltigung und Gesundung ermaéglichen.

Dazu erhalten die Rehabilitanden in Vortrdgen und Einzelgespréachen Informationen zu lhren Ri-
siken und den moglichen Strategien eines Gesundheitstrainings. Bei der Bewaltigung von beson-
deren spezifischen Erkrankungen wie z.B. Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankung oder allergischen
Erkrankungen wird der praktische Umgang mit den Symptomen und Hilfen unterstutzt und im
Alltag begleitet. Weiterhin ist die Information und Vermittlung von professioneller Hilfe, sozialer
Unterstitzung und Selbsthilfegruppen wahrend und nach der Rehabilitation erforderlich. Es wer-
den vertiefende Malinahmen angeboten, um in angeleiteten Gruppen wie dem Nichtrauchertrai-
ning, korperliche Entspannungskurse wie Yoga oder Feldenkrais oder an Progressiver Mus-
kelentspannung teilzunehmen. Die allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit kann durch Ge-
wichts- und Nikotinreduktion bzw. Nikotinabstinenz, Gesundheits- und korperliches Belastungs-
training deutlich verbessert werden.

Nichtrauchertrainings werden entsprechend der Nachfrage seitens der Patienten angeboten. In
kleiner Gruppe (3- max. 8 Patienten) werden hierbei die Mechanismen der Nikotinabhéngigkeit,
sowie nachweislich erfolgreiche Strategien zur (méglichst) vollstandigen Nikotinabstinenz vermit-
telt. Die Teilnehmer reflektieren wochentlich in der Gruppe ihre Erfahrungen, Fortschritte und
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Schwierigkeiten mit der schrittweise erlernten Nikotinabstinenz. Zudem werden sie dazu angelei-
tet, sich im Alltag gegenseitig bei inrem Ziel zu unterstitzen, alternative Beschéaftigungsmaoglich-
keiten flr die Raucherpause der Mitpatienten zu suchen und ausgleichende Aktivitaten zur Emo-
tions-/Spannungsregulation einzutben.

Zusatzlich zur gezielten Foérderung spezifischer Resilienzfaktoren werden weitere Interessens-
/Projektgruppen fur die Freizeitgestaltung, wie z.B. ein Lauftreff, eine Meditationsgruppe oder ein
Thermalbadbesuch organisiert, um ein aktives, selbstandiges und gesundheitsférderliches Ver-
halten aufzubauen und zu verstéarken. Diese Angebote werden in enger Zusammenarbeit mit Be-
zugstherapeuten, Freizeit- und Sportpadagogen eingeleitet, umgesetzt und ausgewertet.

Fur eine Uberprufung und Veranderung von Ernahrungsgewohnheiten werden in Absprache mit
der Medizinischen Betreuung und dem Kiichenpersonal die Beratung in Ernahrungsfragen, die
Anleitung in Kochprojekten und die Beratung bei Sonderkost angeboten. Diese alltagsnahe Be-
ratung wird durch fachspezifische Informationen einer Diplom Okotrophologin / Diatassistentin in
Einzel- und Gruppenangeboten zur Erndhrungsberatung bei gesundheitlichen Problemen er-
ganzt (KTL: M600 Ernahrungsberatung in der Gruppe und M621 Lehrkiche indikationsspezifisch
in der Gruppe oder M622 Lehrkiiche indikationsubergreifend in der Gruppe).
Spezifische Aufgabenstellungen und Inhalte der Ernahrungsberatung inkl. monatlicher Lehrkiiche
seitens der Diplom-Okotrophologin sind hierbei u.a.:

- Die Zusammenstellung einer ausgewogenen Erndhrung hinsichtlich der Versorgung mit
Mikro- und Makronahrstoffen

- Anleitung zur selbststandigen Strukturierung eines woéchentlichen, gesundheitsforderli-
chen Ernéhrungsplans

- Information zu gesunder, fithessbezogener Erndhrung zur Unterstiitzung spezifischer
sportlicher Betétigung

- Unterstitzende Information bei indizierter Ernahrungsumstellung zur Gewichtsreduktion

Wahrend der Behandlung erhalten die Patienten drei Mahlzeiten (Frihstick, Mittagessen oder
Brunch, Abendessen) zu regelmafigen Zeiten. Der Speiseplan wird ausgewogen fur jede Woche
in Zusammenarbeit mit den Patienten im Kiichenteam zusammengestellt. Hierbei werden auch
Sonderkostformen, Unvertraglichkeiten oder Allergien einzelner Patienten explizit bertcksichtigt.

Im Alltag werden die Patienten hinsichtlich ihrer Essgewohnheiten bei den Mahlzeiten dazu an-
gehalten, die Mahlzeiten konzentriert, mit Achtsamkeit beim Verzehr bzw. Genuss der Mahlzeit
und in einer sozial angenehmen Atmosphéare einzunehmen. Oftmals werden die Patienten bei
Ubertriebener Eile, dem Verzehr viel zu grol3er Portionen in kurzer Zeit, gegenseitigem Neid bei
der Verteilung der Portionen und einer hohen Lautstarke und grof3en Unruhe im Speisesaal be-
obachtet. Verhaltensmuster, die eine deutliche Parallele zum erworbenen Suchtverhalten und
mangelnder Selbstfiirsorge aufweisen. Um eine gesunde Erndhrungsweise und Kultur bei den
Mahlzeiten zu férdern, wird in den Tagesreflektionen regelméaRig entweder von Mitarbeiter- oder
von Patientenseite auf stérende oder gesundheitsschadigende Verhaltensweisen hingewiesen
und es werden gemeinsam gesundheitsférderliche Strategien entwickelt.

Zudem werden die Patienten hinsichtlich der Nahrungsauswahl ebenfalls dazu angeleitet, auf
eigene Bedurfnisse und ggf. auf Unvertraglichkeiten oder Allergien (Uber die &rztliche Ein-
gangsanamnese hinaus) besonders zu achten.

4.7.10 Angehdrigenarbeit

Die Vernetzung der stationaren Behandlung mit zentralen Personen aus dem Lebensumfeld kann

sowohl zur Stabilisierung in kritischen Verlaufen, als auch zur langfristigen Festigung des Be-
handlungserfolges wesentlich beitragen.
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Aus allen Fachbereichen heraus werden die Arbeit mit Angehdrigen und die Vernetzung mit friihe-
ren oder spateren Behandlungspartnern zu spezifischen Fragestellungen organisiert. Je nach
Problemlage reicht dieses Angebot von telefonischen Kontakten, schriftichen Vereinbarungen,
kurzen Informations- und Beratungsgesprachen bis zur Vereinbarung fir therapeutische Gespra-
che mit Partnern, Kindern oder Familienangehdrigen oder das Angebot fiir eine gemeinsame,
zeitgleiche Rehabilitation mit der Rehaklinik Lindenhof in Schallstadt fiir Paare mit Kindern. Be-
suche sind grundsatzlich an den Wochenenden bis zu 2 Tage mit Ubernachtung im Dorf mdglich.
Therapeutische Paar— und Familiengesprache sind entweder werktags oder bei langerfristiger
Planung auch an den Wochenenden mdglich.

Beteiligte Institutionen oder Behorden wie z.B. Arbeitgeber, Arbeitsdmter, Rehaberater, Rechts-
anwalte, Bewahrungshelfer, Jugendamter, Schuldnerberatungsstellen, u.a. werden in der Pla-
nung zu zentralen Fragen einbezogen, um tragfahige Perspektiven aufzubauen.

4.7.10.1 Angehdrigenarbeit bei jingeren THC- und Partydrogenkonsumenten

In der Arbeit mit jungeren THC- und Partydrogenkonsumenten ist bereits in der Bewerber- und
Aufnahmephase der Einbezug der Angehérigen sinnvoll und erwiinscht. Meist ist zu Beginn der
Behandlung die langerfristige Planung noch unklar bzw. unentschieden und es bestehen unter-
schiedliche und ambivalente Winsche zur Verselbststandigung und Ablésung vom Elternhaus.
Ebenso wird die Kostenzusage oftmals ohne Adaptionsphase beantragt oder bei Zustandigkeit
der Krankenkassen auch nicht bewilligt und erfordert bereits in der Intensivphase die friihzeitige
Planung der langerfristigen Perspektiven. Hierbei sind die Erwartungen und Ressourcen durch
das Elternhaus einzubeziehen und flr eine nachhaltige Planung erforderlich. Die Vernetzung mit
spateren Unterstitzungsangeboten und professionellen Hilfen muss aufgrund l&ngerer Vorlauf-
zeiten ebenfalls in der Intensivphase organisiert werden. Je nach Problemlage sind hier Angebote
der Jugendhilfe, der beruflichen Bildung und Férderung, des betreuten Wohnens oder der ambu-
lanten Suchthilfe einzubeziehen und Antrage, Hilfeplan- und Ubergabegespréache zu organisie-
ren, um sinnvolle Perspektiven aufzubauen. Von und mit den Familienangehérigen werden im
Verlauf unterschiedliche Formen von telefonischen Kurzkontakten, Informationsgesprachen, Be-
ratungsgesprachen oder familientherapeutischen Gesprachen gewiinscht und vereinbart. Fami-
lientherapien mit langerfristigen Themen und Verlaufen kdnnen bei Bedarf auch nach Abschluss
der Therapiephase oder Behandlung mit den zustandigen Familientherapeuten/innen fortgesetzt
werden.

4.7.10.2 Therapien fur Paare in Kooperation

Unter dem Motto ,getrennt gehen, gemeinsam ankommen® haben die Rehaklinik Lindenhof in
Schallstadt fur Frauen mit Kindern und das Therapiezentrum Brickle fur Manner ein gemeinsa-
mes Angebot konzipiert. Paare kénnen sich fir eine stationare Drogentherapie entscheiden und
in den ersten Monaten ihre individuellen Themen und Bedurfnisse in den rdumlich getrennten
Einrichtungen klaren. In der Therapie kdnnen sie mit der Veranderung ihrer Abhangigkeitsprob-
lematik auch neue Wiinsche und Sichtweisen fur ihre weitere Lebensplanung entwickeln. Die
Adaptionsphase kann dann gemeinsam oder weiterhin in getrennten Einrichtungen durchgefiihrt
werden.

Fur die Entwicklung der partnerschaftlichen Fragen und Perspektiven werden gemeinsame An-
gebote durchgefihrt:

e Kontinuierliche Paar- und Familiengesprache

Mehrtagige Angehdrigenseminare im Lindenhof miteinander

Gemeinsame Sozial- und Schuldnerberatung und Vorbereitung der beruflichen Integration
Verknipfung der Strategien und Planungen, die aus den Einzelbehandlungen entstehen
Gemeinsame Zukunftsplanung
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Damit von Anfang an die gemeinsame Perspektive und dem Wunsch nach Kontakt und Aus-
tausch entsprochen wird, vereinbaren wir individuell die Kontakt-, Besuchs- und Ausgangsrege-
lungen, besonders bei gemeinsamen Kindern. Bei besonderen Anlassen ist ein Kontakt Uber die
zustandigen Mitarbeiter/innen sofort maglich.

Die raumliche Nahe und die gute Verbindung mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln (stiindlicher Takt —
ca. 30 Minuten Wegzeit) erleichtert die Zusammenarbeit und Kontakte. Ab der Adaptionsphase
kann dann eine gemeinsame Behandlung in einer der Einrichtungen des AKRM oder der AGJ
geplant werden. Ambulante Nachbetreuungen werden zusammen vorbereitet und der Kontakt zu
Selbsthilfegruppen gekniipft.

Die Aufnahme in dieses Angebot erfordert die Vorbereitung tber eine Beratungsstelle zur Abkla-
rung der gemeinsamen oder auch unterschiedlichen Erwartungen. Bei der Bewerbung ist es wich-
tig, dass die ,Partnereinrichtung® darliber informiert wird, dass eine Paarbehandlung gewiinscht
wird. Eine Schweigepflichtsentbindung beider Partner muss schon in der Bewerbungsphase den
Einrichtungen vorliegen. Nur so ist zu gewahrleisten, dass eine zeitgleiche oder -nahe Aufnahme
geplant werden kann.

4.7.11 Ruckfallvorbeugung und -management

Das komplexe Geschehen der chronifizierten Abhangigkeitsentwicklung kann bei den jungen Er-
wachsenen mit Drogenproblemen nicht ausschlie3lich mit der Frage der Suchtmittelabstinenz
beschrieben und verandert werden. Es geht auch um die Gestaltung von hilfreichen versus de-
struktiven Verhaltens- und Beziehungsmustern. Stichtiges Verhalten als destruktiver Handlungs-
und Beziehungsmodus ist in stationaren Drogeneinrichtungen eine Thematik, die im Alltag der
Behandlung vermittelt und im Kontext der Gesamtgruppe wahrnehmbar werden muss.

Wer in seiner personlichen Entscheidung noch zwiespaltig ist, wird dies zu Beginn einer Behand-
lung aufgrund eines Abstinenzgebotes nicht einfach ablegen. Er wird weiterhin bereit sein, eigene
Widerspriiche zu verheimlichen und wenn sich Gelegenheiten oder Gleichgesinnte finden, eine
zeitweilige Befriedigung zu suchen. Dies zeigt sich bereits unterhalb der Schwelle des manifesten
Konsums in den Formen der Alltagsorganisation und Beziehungsgestaltung.

Mit jedem Patienten und jeder Generation missen die abstinenten Behandlungsziele und -inhalte
neu vermittelt werden. Dies bedeutet, Motivationsarbeit zu leisten und mit den Beteiligten den
sozialen Raum zu gestalten, der fir eine gemeinsame Zeit der abstinenten Behandlung entschei-
dend ist. Wir kdnnen die vorhandenen Kompetenzen unterstiitzen, Ressourcen aktivieren und die
Zuversicht starken, eine Abstinenzentscheidung zu treffen und aufrecht zu erhalten. So gehoéren
spezifische Erhebungsinstrumente zur Abstinenzzuversicht, strukturierte Gruppenangebote zu
Themen der Abstinenzmotivation, Ruckfallprophylaxe oder -bewdltigung zu den Standards des
Behandlungsprogrammes.

Es bleibt unsere Verantwortung, den wiederkehrenden Schaden der Ruckfalldynamik fir den Ein-
zelnen und die Gesamtgruppe zu begrenzen. Wir Uberprifen die Grenzen der Abstinenzverein-
barung durch regelméRige Drogenscreenings mit Urinkontrollen oder durch Alkoholatem- und
Laborkontrollen. Im Einzelfall wird bei nicht verordnetem Medikamentenkonsum, Alkohol- oder
Drogenkonsum die Weiterbehandlung in der Einrichtung tGberprift. Es besteht grundsatzlich die
Moglichkeit der strukturierten Rickfallbearbeitung, wenn der Patient seinen Suchtmittelkonsum
eigenstandig offenlegt, die notwendige Krankheitseinsicht und Verédnderungsbereitschaft zeigt
und die Gesamtgruppensituation als tragfahig erlebt wird. Die Weiterbehandlung nach einem
Ruckfall wird anhand folgender Kriterien entschieden und durchgefihrt:

1. Prufung der Indikation zur Rickfallbearbeitung

a. Glaubwirdigkeit und Motivation des Patienten

b. Mitarbeit und Belastbarkeit der Patientengruppe

c. Kapazitat und positive Prognosebewertung im Team
2. Aufgaben der Patienten zur
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a. Behandlungsmotivation und -kooperation
b. Rickfallanalyse und Vorbeugungsstrategien
3. Vorstellung der Ergebnisse in der therapeutischen Gruppe
4. Auswertung zu vereinbarten Terminen:
a. in Einzel- und Gruppengesprachen
b. im Gesamtteam
5. Disziplinarische Konsequenzen: Verweis, Verhaltens-, Probezeitvertrag oder Entlassung

Die Weiterbehandlung erfolgt zun&chst mit einer Probezeit in der Einrichtung, in der individuelle
Anforderungen zu bewaltigen sind und die Mitwirkungsbereitschaft in der Behandlung Uberprift
wird. In der Adaptionsphase kann bei einer méglichen Behandlungsunterbrechung, die kurzfris-
tige externe Unterbringung mit Verhaltensauflagen und regelmafigen Urinkontrollen vereinbart
werden, die dann als Voraussetzung fir eine Weiterbehandlung in der Adaptionsphase oder eine
Ruckverlegung in die Intensivphase Uberpruft werden.

4.7.12 Gesundheits- und Krankenpflege

Die MalRnahmen und Anordnungen zur allgemeinmedizinischen Versorgung und zur medikamen-
tésen Behandlung werden mit pflegerischer Unterstiitzung umgesetzt und dokumentiert. Beson-
ders in der Behandlung von komorbiden Stérungen wird die Alltagsbegleitung mit Kurzkontakten
fur die Unterstitzung und Versorgung in Belastungssituationen durch die Pflege geleistet. Die
medizinische Versorgung in Notféllen, die Einleitung von Erste Hilfe Malinahmen und die Beglei-
tung bei externen medizinischen Behandlungen wird durch die Pflegekraft organisiert und sicher-
gestellt. Weiterhin wird die Abnahme und Laborprifung von Urin- und Blutproben, Blutdruckmes-
sungen und die Wundversorgung im Bedarfsfall umgesetzt und dokumentiert.

Die haufigen Stérungen des Allgemeinzustandes und des Bewegungsapparates sind durch ge-
zZielte Informationen, allgemeine GesundheitsmaRnahmen, spezifische pflegerische MaRhahmen
sowie durch besondere Hilfen zur Veranderung selbstschadigender Einstellungen, Gewohnhei-
ten und Lebensstile zu verbessern. Eine wesentliche Aufgabe des pflegerischen Personals ist es,
Selbstfiirsorge und Selbsthilfekompetenzen aufzubauen und die Eigeninitiative von Rehabilitan-
den zu fordern. Der personliche Kontakt besonders in den Nacht -und Wochenenddiensten er-
moglicht eine Unterstiitzung und eine Begleitung bei kdrperlichen Einschrénkungen oder Verlet-
zungen, alltagsnahen Belastungen und in krisenhaften Verlaufen. Somit ergeben sich wesentli-
che Schnittstellen zu den Angeboten der Freizeit-, Sport- und Alltagspadagogik.

4.7.13 Weitere Leistungen
4.7.13.1 AnschlussmafRhahmen

Das Entlassmanagement ist fur alle Verwaltungs- und Medizinisch-Therapeutischen Prozesse
mit den detaillierten Anforderungen, Ablaufen und Verantwortlichkeiten im Qualitdtsmanagement-
handbuch fur die Intensiv- und Adaptionsphase festgelegt.

Wahrend der stationaren Behandlung werden die berufsbezogene Diagnostik und die Eignungs-
abklarung frihzeitig begonnen, um mit den Patienten mégliche Anschlussmaflinahmen zur sozi-
alen oder beruflichen Teilhabe formal und inhaltlich zu kl&ren und mit telefonischen oder persén-
lichen Kontakten vorzubereiten. Bei Rickkehr an den alten Arbeitsplatz wird vom Arzt mit dem
Rehabilitanden im Kontakt mit dem Arbeitgeber, dem Betriebsrat oder dem Sozialdienst gepruft,
ob bestehende Einschréankungen oder Belastungen mit einer Vereinbarung zur Wiedereingliede-
rung besser bewaltigt werden kdnnen.

Sind Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich, wird der Kontakt zum Reha-Fachbe-
rater der Rentenversicherung oder zur Agentur fur Arbeit direkt hergestellt, um friihzeitig mégliche
Anspriiche und Leistungen abzuklaren und Antragsverfahren einzuleiten. Dies kdnnen Hilfen fir
berufliche Ausbildung, Trainingsmaflnahmen oder Weiterbildungsmaflinahmen sein.
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Die suchtspezifische Weiterbehandlung oder berufsbezogene Nachsorge kdnnen bei Indikation
zur Adaptionsphase oder fur das Betreute Wohnen auch in Einrichtungen anderer Trager durch-
geflhrt werden, z. B. bei wohnortsnaher Wiedereingliederung. Weiterhin vermitteln wir in ambu-
lante Rehabilitation oder Nachsorge von Beratungsstellen am Heimat- oder zukiinftigen Wohnort
und stellen den Kontakt zu Selbsthilfegruppen her.

4.7.13.2 Kooperationen mit Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen sind vor, wahrend und nach einer stationéren Rehabilitation wichtige Koope-
rationspartner fur die realistische und alltagsnahe Bewaltigung einer Suchterkrankung. Um die
Rehabilitanden bei der langerfristigen Aufrechterhaltung der Abstinenz zu stabilisieren, wird fir
die Kontaktaufnahme mit den regionalen Selbsthilfegruppen der Anonymen Alkoholiker, der Nar-
cotics Anonymous, den Alpha Panters, den Selbsthilfegruppen fur Angehérige und Kinder von
Suchtkranken oder den spezifischen Gruppen bei Spielproblemen und Essstérungen mit Pros-
pekten und Adressen informiert und zur Teilnahme wahrend und nach der Rehabilitation moti-
viert.

Wahrend der stationdren Rehabilitation werden in der Rehabilitationseinrichtung regelmafig In-
formationsveranstaltungen mit dem Verein EUSG e.V. (Ex-User-Support-Group) und der Gruppe
der Narcotics Anonymous veranstaltet. In der Adaptionsphase kénnen die Rehabilitanden die
verschiedenen Gruppen besuchen und bei Interesse an den Veranstaltungen regelméaRig teilneh-
men. Die fruhzeitige Informationsvermittlung, Motivationsférderung und Kontaktaufnahme, auch
durch regelmaRiige Vorstellung der Selbsthilfegruppen in den Einrichtungen, soll den Anschluss
an bestehende Gruppen oder die Initiative fiir selbstorganisierte Projekte erleichtern. Nach der
Rehabilitation besteht auch die Méglichkeit fir eine personliche Anbindung an einen ehrenamtli-
chen Lotsen aus der Selbsthilfegruppe.

4.7.14 Beendigung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Mit Heimfahrten oder der Kontaktaufnahme zu den Angehorigen, den nachsorgenden Stellen o-
der weitergehender medizinischer oder therapeutischer Behandlung wird das Behandlungsende
eingeleitet und der Transfer von Ver&nderungen in das soziale und berufliche Umfeld vorbereitet
und gesichert.

Die Behandlung kann beendet werden, wenn die vereinbarten, auftragsbezogenen Ziele erreicht
sind und der Ubergang in die Weiterbehandlung oder in die Nachsorge gesichert ist. Durch die
Verweildauerbudgetierung sind dabei auch kurzfristige Verkirzungen oder Verlangerungen der
Behandlungsdauer mdglich, um den individuellen Anforderungen gerecht zu werden. Wenn die
Bedingungen der Behandlung zur Motivation, Mitwirkungsbereitschaft oder der grundsatzlich zu
erwartenden positiven Prognose nicht mehr erfllt sind, wird die Behandlung vorzeitig beendet.

Abschlussgesprache mit den zustandigen Mitarbeitern/innen der Fachstellen werden in der letz-
ten Woche durchgefuhrt. Am Tag vor der Entlassung (bei besonderem Bedarf ggf. auch schon
friher in der letzten Behandlungswoche) findet die medizinische Entlassuntersuchung statt. Ab-
schlussgesprache mit der therapeutischen Leitung werden ebenfalls im Verlauf der letzten Be-
handlungswoche gefihrt.

In der medizinischen Entlassuntersuchung wird mit dem Rehabilitanden die Beurteilung der kor-
perlichen Belastbarkeit und die sozialmedizinische Epikrise besprochen. Der Arzt berat Rehabili-
tanden bei Fragen zur beruflichen Integration, zur beruflichen Wiedereingliederung und zu Fragen
bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und leitet bei Bedarf entsprechende Abklarungen
und Untersuchungen ein.

Die zeitnahe Ubermittlung des Entlassberichtes an die DRV und die Information und Ubergabe
an weiterbehandelnde Stellen ist innerhalb der folgenden 7 Werktage sichergestellt.
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5. Personelle Ausstattung

Ein integratives medizinisch-verhaltenstherapeutisches Konzept nutzt die methodischen Res-
sourcen und Mitarbeiterkompetenzen. Dabei wird der interdisziplindren Kooperation und Vernet-
zung von Behandlungsaufgaben ein hoher Wert beigemessen. Bezugs- und Gruppentherapeu-
ten/innen verfugen uber qualifizierte therapeutische Zusatzausbildungen (Approbation oder VDR
anerkannte Ausbildungen). Die Qualifikationen werden in jahrlichen Auswertungen an den ge-
setzlichen und fachlichen Anforderungen tberprift und mit der Fortbildungsplanung aktualisiert.
Im aktuellen Personalstandsplan (siehe Anhang) der Rehabilitationseinrichtung der Intensiv- und
Adaptionsphase werden jahrlich die folgende Berufsgruppen und Funktionen dargestellt und an
die DRV gemeldet:

Berufsgruppe Anzahl Stellen-
(Funktion) Mitarbeiter/innen anteil
Arzt | Facharzt 4 0,9
(Medizinische und psychiatrische Betreuung)

Psychologische Psychotherapeut*innen approb. und 2 15
LA..

(Psychologische Diagnostik und Therapie)

Dipl. Sozialarbeiter/-padagogen 6 4,3
(Bezugstherapie)

Dipl. Sozialarbeiter/-padagogen 3 1,85
(Klinische Sozialarbeit, Freizeitpddagogik)

Pflegekraft 3 1,6
(Pflegeleistungen)

Padagogische Hilfskraft 1 0,2
(Nacht- und Wochenenddienste)

Sportlehrer / Kérpertherapeut 1 0,5
(Sporttherapie)

Ergo-, Beschéftigungs-, Arbeitstherapeuten 5 2,88
(Arbeitstherapie)

Die Mitarbeit von ehrenamtlichen Personen im Therapiezentrum entlastet die Mitarbeiter/innen
vor allem im Freizeit-, Bildungs- und Kulturbereich durch zusétzliche Angebote oder Begleitung
bei AuRenaktivitdten und bereichert die Angebotsvielfalt flir Rehabilitanden. Die enge und per-
sonliche Zusammenarbeit mit Lotsen aus der Selbsthilfegruppe betont die Bedeutung von Mo-
dellen fur die Uberwindung der Drogenabhéangigkeit.

6. Raumliche Gegebenheiten

Das Hauptgebaude des Therapiezentrum Briickle ist ein historisches Landgut mit Wirtschaftsge-
bauden in landlicher Gegend am Rande der Gemeinde Buggingen, 25 km sudlich von Freiburg,
im Markgraflerland. Mit dem Eingang zum gepflasterten Innenhof werden zunéchst die verschie-
denen Zugange zu den Verwaltungs-, Aufenthalts- und Funktionsraumen erreicht. Die Zugange
kénnen nur eingeschrénkt Uber Seitenwege behindertengerecht genutzt werden. Im Erdgeschoss
sind der Empfang, die Verwaltung, die Medizin, das Aufnahmezimmer, die Wéscherei, die Kiiche,
die Backstube und der Speisesaal angeordnet.

Im medizinischen Behandlungszimmer wird die arztliche Sprechstunde durchgefiihrt und ist die
Versorgung in medizinischen Notféllen mdglich. Zur medizinischen Ausstattung sind ein Alkohol-
messgeréat, ein Notfallkoffer mit Sauerstoffoeatmungsgerat, Spirometer, ein Defibrillator, ein
Mehrkanal-EKG, ein Ergometer und ein Blutzuckermessgeréat vorhanden. Darlber hinaus steht
ein separates Pflegedienstzimmer fur die Lagerung und Ausgabe von Medikamenten, die Aus-
wertung von Alkohol- und Urinkontrollen und die Durchfuihrung pflegerischer Anwendungen oder
medizinischer Behandlungen zur Verfigung.
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Laboruntersuchungen sind tber die tagliche Abholung eines Medizinischen Versorgungszent-
rums in Freiburg geregelt. Fir radiologische Untersuchungen, Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruck-
messung, Sonographie, Lungenfunktionsdiagnostik oder elektrophysiologische Untersuchungen
bestehen Kooperationen mit den niedergelassenen Fachéarzten, mit der Helios Klinik Millheim
und der Ambulanz der Uniklinik Freiburg.

In den Obergeschossen befinden sich fur die Klarungs- und Intensivtherapeutische Phase insge-
samt 36 Platze, meist in Doppelzimmern. Mit dem Bau eines neuen Bettenhauses mit elf weiteren
Zimmern, sowie einer Lehrkiiche (2017-18) wurde u.a. die verbesserte Unterbringung in Ein- und
Zweibettzimmern mit eigenem Sanitarbereich ermdglicht. Infolge kdnnen nun die Altbauzimmer
mit eigenen Sanitarbereichen ausgebaut werden.

In zwei weiteren Seitengebduden befinden sich die Raume fir die Angebote der Ergo- und Ar-
beitstherapie mit Schreinerei, Hausinstand / Malerei, Metallbearbeitung, Fahrradwerkstatt, Krea-
tivwerkstatt und Topferei. Ebenso sind hier eine Vielzahl von Funktionsbereichen wie Aufenthalts-
raum, Fernsehraum, Computerraum, Bibliothek, Billardzimmer und Musikraum, Sporthalle, Fit-
nessgerateraum, Sauna und Sanitarbereich. In einem Neubaupavillon im Garten der Anlage sind
weitere Biiro- und Gruppenrdume mit behindertengerechten Strukturen.

Der groBraumige Gartenbereich wird teilweise als Nutzgarten bewirtschaftet und kann in den
Ruhe- und Sportzonen gemeinschaftlich genutzt werden. Weiterhin wird die Sporthalle der Ge-
meinde Buggingen fur Ballsport belegt und die Hallen-, Thermal- und Freibader der Kurorte im
Markgréflerland regelmafiig besucht.

7. Kooperation und Vernetzung

Die Gesamtrehabilitation von chronisch Abhéngigen erfordert die Kooperation mit anderen Diens-
ten vor, wahrend und nach der stationaren Behandlung. Dabei werden mdgliche Synergieeffekte
durch die gezielte Zusammenarbeit mit den Beratungsstellen, den Entzugseinrichtungen, der
Selbsthilfe und den behandelnden Arzten und Psychotherapeuten gefordert. Die regelmaRige
telefonische oder persdnliche Information und Koordination ist als wesentliches Element bei ein-
zelfallbezogenen Kooperationsfragen unerlasslich. In den Jahresberichten werden sowohl quali-
tative und quantitative Bilanzen zu den verschiedenen Angebotsbereichen veréffentlicht und allen
kooperierenden Stellen zugesandt.

Mit dem Fachverband fur Pravention und Rehabilitation in der Erzdiézese Freiburg e.V. (AGJ)
bestehen besondere Kooperationsvereinbarungen flr Kombinationsbehandlungen mit ambulan-
ten, stationaren und teilstationaren Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe. Die Konzeption fir die
Kombitherapie (Ambulant und Teilstationar) und fur die Therapie von Paaren wurde in Koopera-
tion beider Trager entwickelt. Die Sicherung dieser Zusammenarbeit erfolgt durch die Fachkon-
ferenz der Leiterinnen und Leiter der Suchthilfeeinrichtungen und die Zusammenarbeit im Einzel-
fall durch regelméRige fallbezogene Kommunikation.

Das Therapiezentrum Bruickle ist Mitglied in den Kommunalen Suchthilfenetzwerken des Land-
kreises Breisgau-Hochschwarzwald und der Stadt Freiburg, sowie des Regiotreffs, einer Vereini-
gung aller Anbieter von Angeboten fir Drogenabhéngige in der Region. Die Kooperationen die-
nen auf organisatorischer, fachlicher und personlicher Ebene der Qualitatssicherung im Sinne
einer regionalen Vernetzung der Fachdienste mit den kommunalen Tragern.

Aufgrund der Lage gelten der Landkreis Lorrach, der Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald, die
Stadt Freiburg, der Landkreis Emmendingen und der Ortenaukreis als Nahbereich, in dem alle
Angebote ambulanter und stationérer Drogenhilfe, sowie ein Netz sozialer Institutionen wohnor-
tsnah vorgehalten werden. Wichtige regionale Partner sind der Selbsthilfeverein EUSG e.V. (Ex-
User-Support-Group), die psychosozialen Beratungsstellen und spezifische Gruppen wie ,Kinder
Suchtkranker Eltern®. Daruber hinaus kooperieren wir eng mit den regionalen Einrichtungen der
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AGJ, insbesondere mit der Drogenberatungsstelle KOBRA Miillheim, den Therapievorbereitungs-
gruppen in der JVA Freiburg (Jugend-, Untersuchungs- und Strafhaft) mit der Rehaklinik Linden-
hof in Schallstadt bei der Suchtherapie von Paaren und mit den Drogenberatungsstellen EMMA
in Emmendingen und Oberau in Freiburg bei der Nachsorge. Mit der Drogenhilfe Freiburg besteht
ein regelmaliger fachlicher Austausch, insbesondere zur Weiterbehandlung von ruckfalligen Pa-
tienten.

Folgende Veranstaltungen werden regelmafiig durchgefuhrt:

e Mitarbeit in Uberregionalen Strukturen (Beratungsstellentreffen, Leitertreffen der stationéren
Einrichtungen, Fachgruppentreffen beim DPWYV)

¢ Mitarbeit in den kommunalen Suchthilfenetzwerken der Stadt Freiburg
und des Landkreises Breisgau-Hochschwarzwald

e Mitarbeit im ,Regiotreff der Suchthilfe” und weiteren regionalen Arbeitsgruppen der Sucht-
krankenhilfe, Schuldnerberatung, u.a.

¢ Hospitationen von oder bei kooperierenden Einrichtungen

e Praventionsveranstaltungen der regionalen Schulen und Ausbildungseinrichtungen

e Lehrauftrage, Studien- und Praktikumsveranstaltungen mit der Fachschule fir Ergotherapie
und Arbeitserzieher, den Hochschulen fir Sozialarbeit/Sozialpadagogik und der Abteilung
Rehabilitationspsychologie der Universitat in Freiburg

8. MaRnahmen der Qualitatssicherung

Das Therapiezentrum nimmt regelmaf3ig am Qualitatssicherungsprogramm der Deutschen Ren-
tenversicherungstrager teil und ist dem Konzept einer lernenden Organisation verpflichtet. Das
Leitbild, die Strukturen, die Ablaufe und die Ergebnisse unserer Arbeit sind im Qualitatsmanage-
menthandbuch dokumentiert und werden im Qualitatssicherungsverfahren intern und extern jahr-
lich gepriift. Die drei Einrichtungen des Therapiezentrums mit der Intensivphase, der Adaptions-
phase und dem Betreuten Wohnen sind nach den Qualitatskriterien der Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation (BAR) entsprechend den Normen der DIN ISO 9001 und dem Manual
QMS-Reha der DRV Bund zertifiziert.

Auf der Rechtsgrundlage des 820 Abs. 1 des SGB IX und der Vereinbarung zur externen Quali-
tatssicherung werden die Empfehlungen und Vereinbarungen der Kostentrager fir die stationére
medizinische Rehabilitation fortlaufend realisiert.

Die interne Dokumentation erfolgt ber die Auswertung des Deutschen Kerndatensatzes, der
patientenbezogen Daten mittels der Software zur Patientenverwaltung und Leistungsfakturie-
rung (PATFAK), der internen Befragung zur Patientenzufriedenheit und der Katamnesebefra-
gung. Die Qualitatsstandards fur die Dokumentation sind formal und inhaltlich am ,Leitfaden
zum einheitlichen Entlassbericht in der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Renten-
versicherung“ ausgerichtet und werden zeitnah, moglichst innerhalb von drei Tagen nach Ab-
schluss der Behandlung dem Rentenversicherungstrager Ubermittelt. Der Transfer erfolgt mit
Datenferniibertragung nach § 301 Abs. 4 des SGB V.

9. Kommunikationsstruktur, Klinik- und Therapieorganisation

Die Klinikleitung liegt beim Arztlichen und Therapeutischen Leiter. Die Dienst- und Fachaufsicht
wird in vier Fachteams der Medizin / Pflege, Psychotherapie / Freizeit, Arbeitstherapie / Sozial-
beratung und Adaptionsphase organisiert. Die Leiter dieser Fachbereiche gewahrleisten mit re-
gelmaRigen Leitungsbesprechungen die fachlichen, personellen und organisatorischen Stan-
dards der interdisziplinaren Gesamtbehandlung.
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Die Behandlungsverlaufe werden in taglichen Kurzteams besprochen und Interventionen abge-
stimmt. In der wochentlichen Gesamtteambesprechung werden mit der arztlichen und therapeu-
tischen Leitung die Informationen aus allen Fachteams zusammengetragen, bewertet und Uber-
greifende therapeutische Einzel- und Gruppenstrategien geplant und koordiniert. Bei Schwierig-
keiten werden therapeutische Prozesse mit dem Patienten im Therapieplanungsgespréach aus-
gewertet und weitergehende Zielsetzungen vereinbart. Die Planung, Durchfuhrung und Prifung
der einzelnen Verlaufe und der Gesamtbehandlung wird im interdisziplindren Gesamtteam orga-
nisiert. Folgende interne Besprechungen sind dafir festgelegt:

Regelbespre-
chungen
Gesamtlei-
tungsteam

Internes
Leitungsteam

Fachteam

Qualitatszirkel

Kurzteambe-
sprechung

Behandlungs-
konferenz und
Gesamtteam-
besprechung

Therapiepla-
nungsgespra-
che (TPG)

Supervision
(externer Super-
visor)

Psychiatrisches
Fachkollogium

Teilnehmer/innen

¢ Verwaltungs-
leitung

e Therapeutische
Leitung

e Arztliche Leitung

e Leitungen der
Fachbereiche

e Therapeutische
Leitung

e Arztliche Leitung

e Leitungen der
Fachbereiche

e Fachbereich Lei-
tung
e Alle FT MA

e themenbezogen
nach Festlegung
durch TL, QMB

e Therapeutische
Leitung

e Arztliche Leitung

e Alle med.-therap.
MA der Klinik

e Therapeutische
Leitung

e Arztliche Leitung

e Alle med.-therap.
MA der Klinik

e Zustandige MA

e Therapeutische
oder Arztliche Lei-
tung

e Therapeutische
Mitarbeiter/innen

e Facharzt fur
Psychiatrie

e Arztliche Leitung

e Therapeutische
Mitarbeiter/innen

Inhalte

¢ Strategien

e Konzepte

¢ Wirtschaftlichkeit (Belegungssitua-
tion, Budget)

¢ Organisatorisches

¢ Personalfragen

« Offentlichkeitsarbeit

e aktuelle Belegungssituation

¢ Wirtschaftlichkeit

¢ Personalfragestellungen

¢ Organisatorisches

e Konzepte

¢ Strategisches

¢ Organisatorisches

e Konzepte

e Personelles

° QM

¢ Aktuelle Themen z. B. Konzeptent-
wicklung, Prozessveranderungen,
Dokumentation

e Gruppenprozesse
¢ Einzelprozesse

e Strategien

¢ Organisatorisches

¢ Behandlungsplanungen: Fallbespre-
chung, Uberpriifung

¢ Therapeutische Einzel- und Grup-
penstrategien

e Interne Supervision

¢ Organisatorisches

¢ Dienstplanung

e Fachthemen

e Behandlungsplanungen, Uberprii-
fung/Koordination von Schnittstellen
bei berufsbezogenen oder medizi-
nisch/therapeutischen Zielen, Ziel
und Strategien.

[ ]

e Gruppen- und Teamprozesse

e Therapeutische Einzel- und Grup-
penstrategien

e Therapieplanung
¢ Psychiatrische Medikation

Zyklus
Dokumentation
e min. 2 x jahrlich
e Protokoll

e min. 4 x jahrlich
e Protokoll

e min. 6 x jahrlich je
1,5 Stunden
¢ Protokoll

e nach Bedarf
¢ Protokoll

e Taglich je 0,5 Stun-
den
e Tagesjournal

e wochentlich je 2,5
Stunden
e Gruppenprozess-
raster
¢ Protokoll

e Nach ¥ der Be-
handlung u. nach
Bedarf

¢ Verlaufsprotokoll

e 6 X jahrlich je 2 Stun-
den

e 6 x jahrlich je 2 Stun-
den

65



Bei der Nutzung und Dokumentation patientenbezogener Daten wird die Einhaltung der gesetzli-
chen Vorschriften im Umgang mit Patientendaten durch die Leitung und die Beauftragte fir Da-
tenschutz sichergestellt. Dazu gehéren die ordnungsgemafe Anwendung der EDV Programme,
die Vorschriften des BDSG, die Organisation von Malinahmen zur Erflllung datenschutzrechtli-
cher Anforderungen, die einrichtungsinterne Regelung zu Datenschutz und Datensicherheit und
die Verpflichtung der Mitarbeiter auf das Datengeheimnis.

10. Notfallmanagement

Das Notfallmanagement ist fir Medizinische Notfélle, Kriseninterventionen, den Alarm-, Brand-
und Katastrophenschutz mit den detaillierten Anforderungen, Ablaufen und Verantwortlichkeiten
im Qualitditsmanagementhandbuch und im Technischen Notfallordner festgelegt. Fir die Abwick-
lung technischer Notfélle regelt der technische Notfallordner die Anwendungsbereiche und die
Klinikeinsatzleitung. Die allgemeinen Angaben zur Klinik, das Notrufsystem, das Notfallleitsystem
(Aushéange zur Information, Fluchtwegeplane), der Alarmplan, die Brandschutzordnung und das
Gefahrstoffkataster werden beschrieben. Patienten kénnen jederzeit in Notsituationen tber das
Notrufsystem Hilfe rufen. Die Benachrichtigung an den Tag-, Nacht- oder Wochenenddienst geht
Uber die Zentrale und das Diensthandy.

Bei Medizinischen Notféllen (s. Abb. Notfallablaufplan, S. 67) ist die arztliche Dienstbereitschaft
umgehend telefonisch zu informieren und die geschulten Mitarbeiter in dem jeweiligen Betriebsteil
fur Erste-Hilfe-MalRnahmen zu kontaktieren. Alle Unfalle und Verletzungen von Patienten und
Mitarbeitern/innen werden dokumentiert und jahrlich ausgewertet, um systematische Risiken zu
erkennen und zu beheben.

Alle 2 Jahre findet eine externe Erste-Hilfeschulung des DRK statt, um regelméaRig Ersthelfer zu
unterweisen und deren Qualifikationen auf aktuellem Stand zu halten. Zudem erfolgt eine jahrli-
che Notfallschulung mit Reanimationstraining fur Mitarbeiter*innen in Nacht- und Wochenend-
diensten (insbesondere medizinisches Personal). Um die Vorgehensweise bei medizinischen
Notfallen und die Benutzung des halbautomatischen Defibrillators zu tben.

Bei Ausfall eines Schulungstermins oder Verhinderung der Teilnahme einzelner zu schulender
Mitarbeiter*innen, werden spatestens Anfang des Folgejahres Nachschulungstermine durchge-
fuhrt. Die Teilnahme wird mittels verbindlicher Teilnehmerlisten tGiberprift.

Im Bedarfsfall wird die Notrufzentrale Uber die telefonische Notfallliste eingeschaltet. Bei Informa-
tionen zu maoglicher Selbstverletzung oder Suizidalitat sind sofort der arztliche Leiter und / oder
der Therapeutische Leiter zu benachrichtigen. Bei akuter Eigen— oder Fremdgeféahrdung sind der
arztliche Leiter und der Fachkonsiliararzt zur diagnostischen Abklarung einzuschalten und bei
Bedarf die Einweisung in die Psychiatrie zu veranlassen.

Im Bereich Brandschutz werden die Brandschutziibungen und die Schulung aller MA entspre-
chend den Bestimmungen der Brandschutzordnung und der Feuerwehr ausgefiihrt und vom
Brandschutzbeauftragten Gberwacht. Der Brandschutz- und Alarmplan wird fortlaufend gepflegt
durch den Brandschutzbeauftragten. Die Aufgaben und Verantwortungen des Brandschutzbeauf-
tragten sind detailliert geregelt anhand der Beauftragtenliste.

Die MaRRnahmen zur Arbeitssicherheit, die Gefahrdungsbeurteilung, das Hygienemanagement
und die Klinikbegehung nach UVV, die Durchfihrung der jahrlichen Arbeitsschutzunterweisungen
fur alle Mitarbeiter im jeweiligen Bereich und der Schulungsplan fur alle gesetzlichen Anforderun-
gen, sowie die Unterweisung in Erste-Hilfe-MaRnahmen sind schriftlich geregelt.

Die internen Schulungen zu Arbeitssicherheit, Brandschutz und Datenschutz finden jahrlich statt
und die Teilnahme wird anhand Teilnehmerlisten dokumentiert und Uberprft. Kénnen einzelne
Mitarbeitersinnen den Schulungstermin nicht wahrnehmen, erfolgen interne Nachschulungen
durch die jeweiligen Beauftragten.
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11. Fortbildung

Die Fortbildungsrichtlinien finden Anwendung fir die Angestellten mit Betreuungs-, Beratungs-
und Therapieaufgaben, flr Angestellte mit administrativen Aufgaben und fir Angestellte in
handwerklichen Bereichen. Fortbildungen, die von den Kostentragern gefordert werden oder
Weiterbildungen, die dem Kernauftrag dienen, werden vorrangig durch Zuschisse und Fortbil-
dungsurlaub gefordert.

Um die fachliche und personelle Kompetenz der Einrichtung zu qualifizieren, werden regelma-
Big in den Fachteams die Anforderungen, Veranderungen und Bewertungen der Mitarbeiter/in-
nen besprochen und im Fortbildungsplan der Einrichtung dokumentiert und im Leitungsteam
ausgewertet. Interne Fortbildungen und Behandlungsbesprechungen wie Fachtage, Qualitats-
zirkel, Supervision und Intervision sichern die praxishahe und auftragsbezogene Kompetenz der
Mitarbeiter/innen.

Fachspezifische und Ubergreifende Fortbildungen werden fir alle Berufsgruppen sichern die
Orientierung an fachlichen Standards und bieten Anregungen fir die fachliche und personliche
Kompetenz und Weiterentwicklung. Die Qualifizierung und Fortbildung der Mitarbeiter/innen
wird durch eine finanzielle Forderung und Fortbildungsurlaub mit den Fortbildungsrichtlinien ge-
regelt und unterstitzt.

12. Supervision

In der Intervision des Fachteams besprechen die Mitarbeiter/innen der Bezugstherapie die Be-
handlungsverlaufe und -planungen unter der Leitung des approbierten Psychologischen Psycho-
therapeuten. In der wochentlichen Gesamtteambesprechung werden unter Fachaufsicht der arzt-
lichen und der therapeutischen Leitung die Behandlungsverlaufe mit den Bezugstherapeuten und
den anderen Fachteams geplant und koordiniert. Bei Schwierigkeiten im Patientenkontakt und
Behandlungsverlauf werden therapeutische Prozesse reflektiert und Entlastungsstrategien und
Interventionen entwickelt und vereinbart. Die Fachteams kdnnen bei Bedarf eine interne Schu-
lung oder Supervision zu spezifischen Fragestellungen vereinbaren.

Die Mitarbeiter/innen der Einzel- und Gruppentherapie besprechen alle sechs Wochen in einer
zweistlindigen Fachteamsupervision mit einem/er entsprechend qualifizierten Supervisor mit ent-
sprechender fachlicher Expertise (z.B. externen/en Psychotherapeuten/in (Approbierter/e psy-
chologischer/e oder arztlicher/e Psychotherapeut/in) die Behandlungsverlaufe und -planungen
und vereinbaren einzel- und gruppentherapeutische Interventionen und die Entlastungsstrategien
im Team. Ebenfalls im Wechsel alle sechs Wochen wird bei Patienten mit komplexeren psychiat-
rischen Fragestellungen in einem zweistiindigen psychiatrischen Fachkolloquium (Psychiater, lei-
tender Arzt, Psychotherapeuten/innen) die therapeutische Behandlungsplanung mit der medizi-
nisch-psychiatrischen Therapieplanung abgestimmt und die psychiatrische Medikation gepruft.

13. Hausordnung/Therapievertrag

Das Zusammenleben in einer Gemeinschaft erfordert Absprachen und Regeln. Es ist fur unser
suichtiges Klientel erforderlich, padagogische und therapeutische Ansatze in ein Ubergreifendes
Konzept zu integrieren. Der organisatorische Rahmen ist in der Behandlungsvereinbarung und in
den Wochenbehandlungsplanen beschrieben. In der schriftlichen Hausordnung wird eine Orien-
tierung geboten, um die wichtigsten der geltenden Bedingungen und Regeln kennen zu lernen.
Alle relevanten Regelungen werden den Rehabilitanden bei Aufnahme mitgegeben oder in den
entsprechenden Ordnern im Patientenbiiro ausgestellt. Aktuelle Informationen werden an Infor-
mationstafeln im Speisesaal ausgehangt. Gravierende Regelverstof3e haben Verweise oder Pro-
bezeitvertradge zur Folge. Verdeckter oder wiederholter Drogen- bzw. Alkoholkonsum und Ge-
waltakte gegen Patienten oder Mitarbeiter/innen kdnnen zur sofortigen Entlassung fuhren.
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Die wesentlichen Hausregeln sind folgendermafen beschrieben:

Abstinenz von Suchtmitteln

Die Mitarbeiter/innen mochten mit lhrer Mithilfe eine Gefahrdung durch Rickfalle verhindern.
Deshalb ist wahrend der Behandlung der Besitz, Gebrauch oder die Duldung des Konsums von
Suchtmitteln wie Alkohol, Drogen oder nicht verordneter Medikamente nicht gestattet. Um die
Abstinenz zu gewahrleisten, fihren wir wahrend des Aufenthalts in unregelmafigen Abstanden
Kontrollen durch (Atemalkohol- sowie Urintests). Bei Bedarf werden wir im Behandlungsverlauf
die Zimmer Uberprifen. Der Besitz und Konsum von Suchtmitteln beendet in der Regel die Be-
handlung.

Gewalt
Die Androhung oder Anwendung von Gewalt gegen Mitpatienten und Mitarbeiter/innen ist ein
schwerwiegender VerstolR3 gegen die Hausordnung und kann die Behandlung beenden.

Medikamente

Die Einnahme oder Weitergabe von Medikamenten, die nicht von unserem Arzt verordnet wur-
den, ist nicht erlaubt. Zu Behandlungsbeginn geben die Patienten alle in Ihrem Besitz befindli-
chen Medikamente (auch Salben, Sprays, Safte) in der Verwaltung ab, damit unser Arzt mit
Ihnen Uber deren Weiterverwendung entscheiden kann. Schmerzmittel fur aktuelle Beschwer-
den kénnen Sie Uber die Tagdienstmitarbeiter erhalten.

Tabakkonsum
Das Rauchen ist nur in den dafir vorgesehenen Zeiten erlaubt und in den Patientenzimmern
und geschlossenen Raumen untersagt.

Gliicksspiele
Wahrend der Behandlung sind Geld- und Gliicksspiele im Therapiezentrum und im Ausgang
(z.B. Automatenspiel) nicht erlaubt.

Geld
Mitgebrachte Geldbetrage oder Wertgegenstande werden gesichert aufbewahrt. Die Auszahlung
von Bargeld wird wochentlich geregelt. Geld- und Tauschgeschéfte untereinander sind nicht er-
laubt.
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Anhénge:
I) Wochenplan fur Patienten Intensivphase

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag |Sonntag
07.00 Friihsport Frihsport Frihsport Frihsport - - -
07.45 Frihstuck Frihstuck Frihstuck Frihstick Frihstick
Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- |Medikamenten-
08.15 ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe
’ (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) (Tagdienst
Pflege)
Medika- | Medika-
Arztliche Arztliche Arztliche Arztliche Psychiatrische |Mentenaus-| menten-
08.30 ; gabe ausgabe
Sprechstunde Sprechstunde Sprechstunde Sprechstunde Arzttermine X ;
(Tagdienst |(Tagdienst
Pflege) Pilege)
08.30 | Arbeitstherapie * - Arbeitstherapie * - Arbeltsiheraple Fruhstlck
Indikations-
Bezugsgruppe gruppe (zyklisch . . .
09.15 | Arbeitstherapie * | (G 601/G602; Sucht- | Apeitstherapie * [nach Indikation: G671, ATEISIEERE Zimmerputz Frih-
) therapeut/Psychothe- 672, 673, 679; Sucht- * stiick
rapeutin) therapeut/Psychothe-
rapeutin)
Indikations-
Bezugsgruppe gruppe (zyklisch
10.15 Pause R Pause nach Indikation: G671, Pause Hausputz
' therapeut/Psychothe- 672, 673, 679; Sucht-
rapeutin) therapeut/Psychothe-
rapeutin)
10.30 | Arbeitstherapie * Pause Arbeitstherapie * Pause Arbeltsaheraple
Indikations-
gruppe (zyklisch
Bezugsgruppe nach Indikation: G671,
) . 14 tg. . . |672,673, 679; Sucht-
11.00 | Arbeitstherapie * | (G 601/G602; Sucht- | Arbeitstherapie * | therapeutin/Psycho- Pause
therapeutln/Psycho- therapeutin)
therapeutin)
Indikatives Be-
werbertraining
Bezul%ls%’uppe (nach Beda_rf; Sozi-
12.15 Pause G 601/6602;.Sucht— Pause alpadagogin; KTL Pause
therapeutln/Psycho- H842)
therapeutln)
12.30 Mittagessen Pause Mittagessen Pause Mittagessen Brunch
13.00 Brunch Brunch Brunch
Medikamenten-| Medika- | Medika-
Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- ausgabe menten- | menten-
13.15 ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe la gienst ausgabe | ausgabe
(Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) Plglaege) (Tagdienst |(Tagdienst
Pflege) Pflege)
13.30 | Arbeitstherapie * Arbeitstherapie *
Ausganrg]]er- Wochen-
i ia * | Besprechung i e * 3 ia * '
13.45 | Arbeitstherapie i B o Arbeitstherapie * | Arbeitstherapie (Dl§seofllﬁg.(|l?7r;0;
therapeutin) Therap. Leitung)
Funktionsgruppe Freizeit
: : (H730; Suchtthera- : . . . relzeltpro-
14.15 | Arbeitstherapie * peutPsychotherapeu- Arbeitstherapie * | Arbeitstherapie * gramm
tin) 14 tg.
Funktionsgruppe
Funktionsgruppe e
15:30 (H730; Suchtthera- Arbeitstherapie * Sportpl;(:gramm Fre|ze|tp£
peut/Psychotherapeu- et
tin) 14 tg. 14 tg.
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. . Sportprogramm | Freizeitpro-
15.45 Arbeitstherapie * P p**g grammp***
Freizeitbespre- S ot
chung (D640; Frei- : - portpro- reizeitpro-
16.00 zeitpadagoge/Sport- AROETEIEE DI gramm** gramm ***
therapeut)
16.30 Tagesreflektion Tagesreflektion Sportpro- Freizeitpro-
: (D630; Sucht-/Psy- (D630; Sucht-/Psy- gramm** gramm ***
16.45 chotherapeut/Ar- chotherapeut/Ar- Sportpro- Freizeit-
. beitstherapeut/So- beitstherapeut/So- *ok
zialberater/Freizeit- zialberater/Freizeit- gramm programm
padagoge/Bezugs- | Frejzeitangebote | Padagoge/Bezugs- | Frejzeitangebote Tagesre-
17.00 pflege) *kk pﬂege) *kk flektion
Abend-
18.00 | Abendessen Abendessen Abendessen Abendessen Abendessen essen
Medika- | Medika-
Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- |Medikamenten- R ——— menten-
18.30 ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe - ausgabe
’ (Nachtdienst (Nachtdienst (Nachtdienst (Nachtdienst (Nachtdienst N ght dienst (Nacht-
Pflege) Pflege) Pflege) Pflege) Pflege) ( aPcﬂ 1ens dienst
ege) Pflege)
1 Freizeitangebote | Freizeitangebote | Freizeitangebote | Freizeitangebote Abend-
8 . 30 *k% *kk *k% *kk eSSG n
1 Freizeitprogramm |Freizeitprogramm|Freizeitprogramm |Freizeitprogramm|Freizeitange- |Freizeitan-
9 N 45 *k% *kk *k% *kk *k% *kk
bote gebote
22.30 Bettruhe Bettruhe Bettruhe Bettruhe Bettruhe
23.00 Bettruhe Bettruhe

* Zu Beginn der Behandlung findet die Arbeitstherapie im Bereich Haus-/Pflegedienst statt.
Nach entsprechender Anamnese und Therapieplanungsgesprachen erfolgt eine konkrete Zutei-
lung zu den verschiedenen Arbeitsbereichen. Sodass grundséatzlich je nach Indikation folgende
KTL-Angebote in der Arbeitstherapie stattfinden:

Indikation Arbeitstherapie i. d. Gruppe Hauswirt-

E 571
schaft
Indikation Arbeitstherapie i. d. Gruppe EDV/Blro E 572
Indikation Arbeitstherapie i. d. Gruppe Handwerk E 574
Indikation Arbeitstherapie i. d. Gruppe Garten E 579

** Das Sportprogramm orientiert sich an den aktuellen Bedarfen/Indikationen und kann insbe-
sondere folgende KTL-Angebote enthalten:

Au;dfiuer- ur]d Konditionsaufbau ohne A 552 L
Trainingsgeréate

Kraft- und Konditionsaufbau an Trainings- A 561 L
geréten

Muskeltraining in der Gruppe ohne Gerate A 562

*** Das Freizeitprogramm/-angebot variiert je nach Jahreszeit/Bedarfen/Interessen der Patienten stark. Die
mdoglichen KTL-Angebote kénnen unter 4.6 eingesehen werden.
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II) Wochenplan fur die 1. Behandlungswoche (bei Aufnahme an einem Montag)

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag |Sonntag
07.00 Frihsport Frihsport Frihsport - - -
07.45 Frihstuck Frihstuck Frihstick Frihstick
Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- |Medikamenten-
08.15 ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe
' (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) (Tagdienst
Pflege)
Medika- | Medika-
08.30 Arztliche Arztliche Arztliche Psychiatrische mentegaus- mentelgl-
: Sprechstunde | Sprechstunde | Sprechstunde | Arzttermine gabe€ | ausgabe
(Tagdienst |(Tagdienst
Pflege) Pilege)
Arbeitstherapie Arbeitstherapie -
08.30 - (HPD)* - (HPD)* Fruhstlck
Indikations-
Anreise Bezugsgruppe . . ruppe (zyklisch . . .
09.15 (G 601/G602; Sucht- | Arbeitstherapie na%h ,r?d[i)kaﬁon: G671, | Arbeitstherapie Zimmerputz Frih-
' therapeut/Psychothera- (HPD)* 672, 673, 679; Sucht- (HPD)* stiick
peutin) therapeut/Psychothe-
rapeutin)
Indikations-
Bezugsgruppe gruppe (zyklisch
10.15 (G 601/G602; Sucht- Pause nach Indikation: G671, Pause Hausputz
: therapeut/Psychothera- 672, 673, 679; Sucht-
peutin) therapeut/Psychothe-
rapeutin)
Arbeitstherapie Arbeitstherapie
10.30 Pause (HPD)* Pause (HPD)*
Indikations-
gruppe (zyklisch
11.00 nach Indikation: G671, Pause
672, 673, 679; Sucht-
therapeutin/Psycho-
therapeutin)
BegrifRung
durch Bezugsgruppe
arztl./therap. 34 % PP Arbeitstherapie Indikations-
Ca. Leitung (G 601/G602; Suchtthe- (HPD)* gruppe (zyklisch
11:15 rapeutln/Psychothera- nach Indikation: G671,
. peutin) 672, 673, 679; Sucht-
Uhr NaCh_ MOg"C_h' therapeutin/Psycho-
keit direkt Urin- therapeutin)
kontrolle (Tag-
dienst)
Arztliches Auf-
. nahmegesprach
11:30 | %% -
(Arztl.-Leitung) Pause Pause
12.30 | Mittagessen Pause Mittagessen Pause Mittagessen Brunch
13.00 Brunch Brunch Brunch
Medikamenten-| Medika- | Medika-
Therapeuti- Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- ausgabe menten- | menten-
sches Aufnah- ausgabe ausgabe ausgabe (Ta gienst ausgabe | ausgabe
megesprach (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) Pge ge) (Tagdienst |(Tagdienst
13.15 | (Therap. Leitung) Pflege) Pflege)
Freizeit oder Ein- Wochen
- e zelgesprache (z.B. =1
Inkgé?é%irgsﬁgon A'js I;ﬂt \gr%r::nrz_ Erstgesprach Ein- | Arbeitstherapie Reflexion
gang p zeltherapie, wenn (HPD)* (DD wfm, [FI7EIT;
chung A " Therap. Leitung)
: — nicht am Dienstag - - —
14.15 Taschenkon- Bereichsspezifi- bereits erfolgt) Arbeitstherapie Freizeitpro-
) trolle sche Anamnese- (HPD)* gramm ***
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gesprache (Sozial-
beratung, Freizeitpa-

dagogik)
Ggf. Teilnahme an
Funktionsgruppe izeitoro-
15:30 (H730; Sucfgtheeg Sportpicigramm Fre|ze|tplr*ci
peut/Psychotherapeu- Gl
. . tin) 14 tg. 14 tg. Freizeit oder Ein-
TS [FE7A(E- zelgesprache [Sportprogramm| Freizeitpro-
15.45 |hen, ankommen gesp P p**g p***
gramm
Freizeitbespre- .
chung (D640; Frei- Sportpro- | Freizeitpro-
1600 e *% *%k%
zeitpadagoge/Sport- gramm gramm
therapeut)
Vorstellung in
der Tagesre-
flektion (D630;
Sucht-/Psychothe- o
16.30 |rapeut/Arbeitsthe- Sportpro- | Freizeitpro-
""" |rapeut/Sozialbera- gramm** gramm ***
ter/Freizeitpada-
goge/Bezugs-
pflege)
16.45 Tagesreflektion Sportpro- Freizeit-

) (D630; Sucht-/Psy- gramm** programm
chotherapeut/Ar- Tagesre-
beitstherapeut/So- flektion
zialberater/Freizeit- (D630:
padagoge/Bezugs- Sucht-’

pflege) /Psycho-
Hausfiihrung thet;i'
A ey eut/Ar-
17.00 eI I:/(Iel;[]patlen Freizeitangebote Freizeitangebote bZitsthera—
) e P peut/Sozi-
albera-
ter/Frei-
zeitpada-
goge/Be-
zZugs-
pflege)
n
Abendessen
(Mitpatient, der
als Pate fir die
18.00 berstgn btfaiduzn Abendessen Abendessen Abendessen Abendessen Abend-
estimmt wurde, essen
nimmt ersten Kon-
takt zu neuem
Pat. auf)
Medika- | Medika-
Medikamenten- | ik o anten- | Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- mentenaus-| Menten-
18.30 ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe gabe ausgabe
(Nachtdienst (Nachtdienst Pflege) (Nachtdienst (Nachtdienst (Nachtdienst (Nachtdienst (Nacht-
Pflege) Pflege) Pflege) Pflege) Pflege) dienst
9 Pflege)
18.30 Freizeitangebote | Freizeitangebote | Freizeitangebote Abend-
) Gof. Freizeitan- il i il essen
19.45 gebote *** Freizeitprogramm |Freizeitprogramm|Freizeitprogramm|Freizeitange- |Freizeitan-
N *kk *k% *kk bote *k% gebote *kk
22.30 Bettruhe Bettruhe Bettruhe Bettruhe Bettruhe
23.00 Bettruhe Bettruhe
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) Wochenplan fiur die letzte Behandlungswoche (bei Entlassung an einem darauffolgen-
den Montag)

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag |Sonntag
07.00 Friihsport Frihsport Frihsport Frihsport - - -
07.45 Frihstlck Frihstick Frihstick Frihstiick Frihstiick

Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- |Medikamenten-

08.15 ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe
' (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) (Tagdienst
Pflege)
Psychiatrische . .
yArztter- Medika- | Medika-
08.30 Arztliche Arztliche Arztliche Arztliche Entlass-| mine/Thera- menteg- mentegaus-
: Sprechstunde | Sprechstunde | Sprechstunde | untersuchung |peutisches Ab- g‘;zggn; (ng%isnst
schlussge-
Pl Pl
sprach ege) ege)
. . . . Frih-
08.30 | Arbeitstherapie - Arbeitstherapie - -
stiick
Arbeitstherapie
Indikations- *
Bezugsgruppe gruppe (zyklisch - .
09.15 | Arbeitstherapie * | (G 601/G602; Sucht- | Arpeitstherapie * |nach Indikation: G671, | Beginn je nach | ZIMMEN- | iy oy
therapeut/Psychothe- 672, 673, 679; Sucht-| Dauer der davor putz
rapeutin) therapeut/Psychothe- | gefiihrten Ge-
rapeutin) sprache
Verabschiedung g:ﬂgg‘:t(iozs )
in Bezugsgruppe )< (ZYKISC
10.15 Pause G 601/(;2029 Su‘iﬁt_ Pause gf;czh éf%'kgggf‘igeﬁv Pause Hausputz
therapeut/Psychothe- ther ar e Sy’ h ;ﬁ e—_
rapeutin) rapeutin)
10.30 | Arbeitstherapie * Pause Arbeitstherapie * Pause Arbeltsiheraple
Indikations-
gruppe (zyklisch
Bezugsgruppe nach Indikation: G671,
. . 14 tg. . . 672, 673, 679; Sucht-
11.00 | Arbeitstherapie * | (G 601/G602; Sucht- | Arbeitstherapie * | therapeutin/Psycho- Pause
therapeutin/Psycho- therapeutin) Koffer K
offer pa-
therapeutin) FX:)(I:’EIESY;, cken, Ab-
|ndikatives Be' Vorberei_ reise .Vorbe-
Verabschiedung werbertraining . reiten
in Bezugsgruppe (nach Bedarf; Sozi-
12.15 Pause 14 1g. Pause alpadagogin; KTL Pause
(G 601/G602; Sucht- H842)
therapeutln/Psycho-
therapeutln)
12.30 Mittagessen Pause Mittagessen Pause Mittagessen | Brunch
13.00 Brunch Brunch Brunch
Medikamenten.| Medika- | Medika-

Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- b menten- |mentenaus-
13.15 ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe (?rgsgiaengt ausgabe gabe

(Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) | (Tagdienst Pflege) Pﬁ (Tagdienst| (Tagdienst

ege)
Pflege) Pflege)
13.30 | Arbeitstherapie * Arbeitstherapie *
Ausganger-
Wochen-
i i« | Besprechung f e * i ia * X
13.45 | Arbeitstherapie (DB40; Sucht/Psycho- Arbeitstherapie * | Arbeitstherapie Reflexion
therapeutin) (D630 u./o. _H730;
Therap. Leitung) R
Funktionsgruppe Freizeit-
14.15 | Arbeitstherapie * | (1730 Suchtthera- | A yaitstherapie * | Arbeitstherapie * pro-
peut/Psychotherapeu- gramm

tin) 14 tg.

*k%k
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Funktionsgruppe Freizeit-
Funktionsgruppe .
15:30 (H730; Suchtthera- Arbeitstherapie * Sportpicigramm pro
peut/Psychotherapeu- gl‘iTm
tin) 14 tg. 14 tg.
Freizeit-
15.45 Arbeitstherapie * Sportpiggramm pro-
gramm
*k%
Freizeitbespre- Freizeit-
16.00 chung (D640; Frei- | Arpeitstherapie * SlEapes pro-
zeitpadagoge/Sport- gramm** gramm
therapeut) Kkk
Freizeit-
16.30 Sportpro- pro-
’ gramm** gramm
*k%k
Freizeit-
Sportpro-
16.45 gramme pro-
Tagesreflektion Tagesreflektion ey i
(D630; Sucht-/Psy- (D630; Sucht-/Psy- Verabschie-
chotherapeut/Ar- chotherapeut/Ar- dung in Ta-
beitstherapeut/So- beitstherapeut/So- gesreflek-
zialberater/Freizeit- zialberater/Freizeit- tion (D630;
padagoge/Bezugs- padagoge/Bezugs- Sucht-/Psy-
pflege) . pflege) o chothera-
17.00 Freizeitangebote Freizeitangebote peut/Arbeits-
*kk *kk thera-
peut/Sozial-
berater/Frei-
zeitpada-
goge/Be-
zugspflege)
n
18.00 | Abendessen Abendessen Abendessen Abendessen Abendessen '2222?]'
Medika- | 1o ika-
Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- | Medikamenten- |Medikamenten-| menten- | o
18.30 ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe ausgabe i
' (Nachtdienst (Nachtdienst (Nachtdienst (Nachtdienst (Nachtdienst (Nacht- N ghtd' t
Pflege) Pflege) Pflege) Pflege) Pflege) dienst | (Nachtdiens
Pflege)
Pflege)
Freizeitangebote | Freizeitangebote | Freizeitangebote | Freizeitangebote Abend-
1 8 . 30 *k% *kk *%k% *kk essen
. . o o Freizeitange- |Freizeit-
19.45 Frelzeltglfgramm FrelzeltE:ggramm Frelzeltgii)gramm FrelzeltE:Sgramm bote *** angebote
*kk
22.30 Bettruhe Bettruhe Bettruhe Bettruhe Bettruhe
23.00 Bettruhe Bettruhe
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V) Behandlungsvertrag

Sie haben sich fur eine Behandlung im Therapiezentrum Briickle entschieden. Diese
Behandlung soll Thnen helfen, Ihr Leben ohne Drogen zu bewaltigen, berufliche
Fahigkeiten wieder aufzubauen und die Beziehungen zu Angehdrigen, Partner/in und
Freunden wieder herzustellen.

Die berufliche Wiedereingliederung und die Regulierung lhrer formalen Pflichten sind
verbindlicher Teil der Behandlung. Im Rahmen lhrer finanziellen Méglichkeiten ist die
Schuldenregulierung in Absprache mit dem Sozialdienst durchzufihren. Diese Ziele
sind auch mit dem Kostentréager, der lhre Therapie bezahlt, vereinbart.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Therapiezentrums verpflichten sich hiermit
dazu, sich mit ihrem Wissen und Kdnnen einzubringen, um Sie beim Erreichen dieser
Ziele optimal zu unterstitzen. Von lhnen werden folgende Punkte erwartet, damit lhre
Behandlung erfolgreich sein kann:

Wir erwarten von lhnen eine aktive Zusammenarbeit. Dies ist die Voraussetzung fur
Ihren Aufenthalt im Therapiezentrum. Hierzu gehort lhre Bereitschaft, Regeln und
Absprachen einzuhalten und Verstol3e offen anzusprechen.

Gesprache uber Drogen-, Haft- und Szeneerfahrungen sind wichtige Themen fir die
Gruppen- und Einzelsitzungen, au3erhalb der therapeutischen Angebote jedoch nicht
erlaubt. Aul3erdem erwarten wir von Ihnen den Verzicht auf jede Form von Gewalt,
einschlie3lich Gewaltandrohung oder das Provozieren von Gewalt.

Fur die Dauer lhres Aufenthaltes im Therapiezentrum verpflichten Sie sich mit diesem
Behandlungsvertrag dazu, auf den Konsum von Alkohol, Drogen, nicht verordneten Me-
dikamenten, sowie Glicks- und Geldspiel zu verzichten und auch Ruckfélle oder Rick-
fallplane von anderen Patienten den Mitarbeitern zu melden.

Bitte beachten Sie, dass wir fur lhren privaten Besitz, auch Wertgegenstande, wie
z. B. Schmuck, Uhren, MP3-Player usw... keine Haftung tbernehmen.

Bei schwerwiegenden Regelverstd3en oder wiederholten Verletzungen von
Vereinbarungen erfolgt eine Entlassung.

Ich habe den Inhalt der Behandlungsvereinbarung verstanden und bin bereit,
mich daran zu halten.
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V) Prozessbeschreibung zur Rickfallbearbeitung
(siehe QM-HB Kapitel 3.7.6 Krisenintervention - Rickfallbearbeitung)

Innerhalb der stationaren Behandlung werden die ambivalenten Motive und dynamischen Pro-
zesse einer Ruckfallgefahrdung vorbeugend aufgegriffen und bestandig tberpriift. Eine Bearbei-
tung von Rickfalligkeit kann nur sinnvoll sein, wenn damit langfristig eine konstruktive Abstinenz-
kultur gefordert wird und die Weiterbehandlung von ruckfalligen Patienten fur den Einzelnen als
auch die Gemeinschaft positive Veranderungen bewirkt. Bei Konsumverdacht wahrend der Be-
handlung sind der Therapeutische Leiter oder der Leiter der Adaption und infolge alle zustandige
Mitarbeiter/innen zu informieren.

Im Einzelfall wird bei Alkohol- und Drogenkonsum die Weiterbehandlung in der Einrichtung tber-
pruft. Es besteht grundsatzlich die Moglichkeit der strukturierten Rickfallbearbeitung, wenn der
Patient seinen Suchtmittelkonsum eigenstandig offen legt, die notwendige Krankheitseinsicht und
Veranderungsbereitschaft zeigt und die Gesamtgruppensituation als tragfahig erlebt wird. Die
Weiterbehandlung nach einem Ruckfall wird anhand folgender Kriterien entschieden und durch-
gefuhrt:

1. Prifung der Indikation zur Rickfallbearbeitung
a. Glaubwirdigkeit und Motivation des Patienten
b. Mitarbeit und Belastbarkeit der Patientengruppe
c. Kapazitat und positive Prognosebewertung im Team

2. Aufgaben des Patienten zur
a. Behandlungsmotivation und -kooperation
b. Ruckfallanalyse und Vorbeugungsstrategien

3. Vorstellung der Ergebnisse in der therapeutischen Gruppe

4. Auswertung zu vereinbarten Terminen:
in Einzel- und Gruppengesprachen
im Gesamtteam

5. Disziplinarische Konsequenzen: Verweis, Verhaltens-, Probezeitvertrag oder Entlassung

Die Weiterbehandlung erfolgt zun&chst mit einer Probezeit in der Einrichtung, in der individuelle
Anforderungen zu bewaltigen sind und die Mitwirkungsbereitschaft in der Behandlung Gberpruft
wird. In der Adaptionsphase kann bei einer mdglichen Behandlungsunterbrechung, die kurzfris-
tige externe Unterbringung mit Verhaltensauflagen und regelmafiigen Urinkontrollen vereinbart
werden, die dann als Voraussetzung fur eine Weiterbehandlung in der Adaptionsphase oder eine
Ruckverlegung in die Intensivphase Uberprift werden.
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