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1. Einleitung

Die medizinische Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen entwickelt sich wie alle anderen
Sparten der Therapie auch kontinuierlich weiter. Die wissenschaftlichen Weiterentwicklungen erfordern
ein kontinuierliches Anpassen der Konzepte an aktuelle Erkenntnisse und nicht zuletzt auch an die
aktuell vorhandene Klientel und deren Konsummuster und Komorbiditaten. Diese Erkenntnisse missen
auch im Rehabilitationsalltag implementiert werden, wenn sie wirksam werden sollen.

Diesen Entwicklungen ist die neue Fassung des Konzeptes geschuldet, in der nun auch zwischen zwei
Fachabteilungen: ,Fachabteilung legale Suchtmittel* und ,Fachabteilung illegale Suchtmittel
unterschieden wird.

Dieses Therapiekonzept informiert Leistungs- und Kostentrager, aber auch interessierte Mitarbeiter des
Suchthilfenetzes kénnen so unsere Arbeit kennenlernen.

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es, den Auswirkungen der Abhangigkeitserkrankung auf die
Erwerbsfahigkeit entgegenzuwirken oder sie zu unterbinden und dadurch Beeintrachtigungen der
Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu
verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wieder einzugliedern (88 9 und 10 SGB
VI). Dieses setzt den Erwerb von Kompetenzen im Umgang mit der Erkrankung und ggf. den
Begleiterkrankungen voraus, um die Funktionalitat im Alltag zu erhéhen und so Ruckfallsituationen
vorbeugen zu kénnen. Dariber hinaus gilt es, fir erwerbsgeminderte oder von Erwerbsminderung
bedrohte Menschen Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
zu fordern und insbesondere die Teilhabe am Arbeitsleben dauerhaft zu sichern (88 1 und 4 Absatz 1
Nr. 3 SGB IX). Im biopsychosozialen Modell der WHO sind auch die fir Abh&ngigkeitserkrankungen
typischen Einschrankungen in den Kategorien der ICF erfassbar gemacht: so sind sowohl die
somatischen, als auch die psychischen und sozialen Faktoren der Erkrankung bei der Rehabilitation zu
bertcksichtigen, soll der optimale Erfolg erzielt werden. Unsere Therapie ist schuleniibergreifend aber
schwerpunktmafdig verhaltenstherapeutisch ausgerichtet, zentrale Bedeutung besitzt dabei die
Entwicklung von Selbsteffizienzerleben mit dem Ziel der Befahigung zu einer selbstverantwortlichen
Lebensgestaltung und der beruflichen und sozialen Integration. Um dies optimal zu gestalten, bietet ein
multiprofessionelles Team Angebote, dieses Ziel auf dem individuell geeignetsten Weg erreichen zu
konnen. Aus diesen Griinden arbeiten Arzte unterschiedlicher Disziplinen (Psychiatrie, Psychotherapie,
Innere Medizin, Sozialmedizin), Diplom-Psychologen mit psychotherapeutischen Zusatzausbildungen,
Diplom-Padagogen, Diplom-Sozialpddagogen und Diplom-Sozialarbeiter mit suchtspezifischen
Zusatzausbildungen, Ergo- und Arbeitstherapeuten, Seelsorger der beiden grof3en Konfessionen,
Musiktherapeutin, Krankenschwestern und Krankenpfleger, Diatassistentinnen und Sport- und
Physiotherapeuten im Team eng zusammen.

Wir stellen uns der Herausforderung, unser Konzept regelméaRig auf die Effizienz der Mal3nahmen hin
zu Uberprufen und ggf. zu modifizieren. Wir fihlen uns einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess
verpflichtet und nutzen so die Qualitatssicherungs- und Qualititsmanagementanforderungen unserer
Leistungstrager, um unsere Angebote zu optimieren.

Sehr zu Dank verpflichtet sind wir unseren Leistungs- und Kostentragern, insbesondere der Deutschen
Rentenversicherung Bund in Berlin als federfuhrendem Leistungstrager, deren Rickmeldungen und

Anregungen uns wesentlich bei der Gestaltung des Konzeptes vorangebracht haben.
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2. Allgemeines
Es wird hier ein Rehabilitationskonzept zur stationaren und ganztagig-ambulanten medizinischen

Rehabilitation Abhangigkeitserkrankter vorgelegt.

Fachkliniken St. Marien - St. Vitus GmbH
Fachklinik St. Marienstift Dammer Berge
Trager: Stiftung St. Vitus - St. Marien, Visbek
Institutionskennzeichen (1K) MS: 260 340 637
Dammer Str. 4a, 49434 Neuenkirchen
Telefonnummer 05493-5020

Faxnummer 05493-502179

info@sucht-fachkliniken.de

www.sucht-fachkliniken.de

Geschéftsfiihrer und Arztlicher Direktor:

Dr. med. Thomas W. Heinz
Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie
Rehabilitations- und Sozialmedizin, Qualitdtsmanagement, Suchtmedizin

Verkehrsmedizinische Begutachtung, Traumatherapeut, EMDR-Therapeut, Sexualtherapeut

Leitende Arztinnen:
Dr. med. Isabel Englert, MA

Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie

Prof. Dr. med. habil. Dunja Hinze-Selch, MaHM
Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie
Schlafmedizin, Ernahrungsmedizin

Verkehrsmedizinische Begutachtung

Leitender Therapeut:
Ralf Nebe

Psychologischer Psychotherapeut

Wahrend der medizinischen Rehabilitation gelten die Richtlinien der zustandigen Leistungstréager.

Eine Weiterbildungserméachtigung der Arztekammer Niedersachsen (ber 18 Monate liegt vor.


mailto:info@sucht-fachkliniken.de
http://www.sucht-fachkliniken.de/

3. Beschreibung der medizinischen Rehabilitationseinrichtung

Fachklinik  St. Marienstift | Eigenschaften

Dammer Berge

Grindungsdatum/Trager Mérz 1974
Minsterlandischer Volksheilstatten Verein e.V. bis 2009
Aktuelle Tragerschaft Stiftung St. Vitus - St. Marien, Visbek
Geographische Lage 52,519115,8,083688
Regionale Lage Gemeinde Neuenkirchen-Vorden

mit rund 8000 Einwohnern im Oldenburger Minsterland
Erreichbarkeit Bahnhof im Ort

Bahnlinien Osnabriick-Oldenburg-Bremen-Wilhelmshaven
Autobahn Al, AS 67

Klinikareal Moderne Gebaude liegen in eigenem 14 ha groRem Park

Patientenklientel Volljahrige mannliche Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen

und psychischen sowie somatischen Komorbiditaten

Behandlungsschwerpunkte Abhangigkeit von  Alkohol, Medikamenten, Cannabis,
Amphetaminen, Glicksspiel und Medien; Komorbiditat mit

Trauma, affektiven Stérungen, Persdnlichkeitsstérungen

Patientenzimmer Wohnliche 1- und 2- Bettzimmer mit eigenem Badezimmer incl.
Dusche und WC

Therapieraume Helle  Gruppentherapierdaume, Fitnesscenter, Hallenbad,
Physiotherapieabteilung, Sporthalle, grolRer
Kreativtherapiebereich, Arbeitstherapie mit gro3er Aul3enanlage
und Therapiehalle zu Diagnostik und Training entsprechend
BORA-Konzept, moderner Krankenpflege- und arztlicher Bereich
(Mehrkanal-EKG, Ultraschallgeréat, Ergometer, Defibrillator,
Notfallkoffer und Alkoholmessgerate)

Klinikgebaude barrierefrei, allergenarme Ausstattung, Patientenzimmer mit z. T.

behindertengerechter Ausstattung; rauchfrei

Raucherbereiche 3 offene Pavillons auf Klinikgeléande

Behandlungsplatze 112 vollstationdr, 5 ganztdgig ambulant b. Wechsel der

Therapieform

Kostentrager/Federfuhrerschaft | DRV Bund, Berlin

Kostentrager Alle DRV-en im Bundesgebiet, gesetzliche und private
Krankenkassen, beamtenrechtliche Kostentréager, Selbstzahler,

Ersatzkostentrager

Parkplatze Fur Patienten kostenfrei auf Klinikgelande (begrenzter Umfang)

Die gesetzlichen Vorgaben sind eingehalten. Die von der Deutschen Rentenversicherung geforderten

strukturellen und personellen Voraussetzungen sind gegeben (letzte Visitation 2017).
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4. Rehabilitationskonzept

4.1. theoretische Grundlagen des Rehabilitationskonzepts

Suchtmedizin als Teil der Psychiatrie verfligt Uber ein sich zum momentanen Zeitpunkt rasch
entwickelndes Fachwissen, da sich die Suchtmedizin wie die gesamte Psychiatrie und Psychotherapie
aus eher individualistisch gepragten Therapieansétzen hin zu evidenzbasierter Behandlung entwickelt.
Therapieansatze werden immer differenzierter und effizienter, auch durch die wachsende Kenntnis der
biologischen und psychologischen Grundlagen der Erkrankungen.

Trotz dieser Kenntnisse bleiben aber die im Alltag zu bewaltigenden Probleme die gleichen oder
zumindest sehr &ahnliche wie seit Jahrzehnten: schwierige familiare und partnerschaftliche
Beziehungsstrukturen und -gestaltung, auch Schwierigkeiten im Arbeitskontext sind Probleme, die
Familien z.T. Uber Generationen begleiten. Auch sind soziale Randgruppen weiterhin ebenso wie
Erkrankte mit psychischer Komorbiditéat geféhrdet, an einer Abhangigkeitskrankheit zu leiden.
Wirtschaftliche und berufliche Probleme sowie die Zugehdrigkeit zu Problemgruppen der Bevélkerung
sind Hauptelemente, von denen die Soziologen mittelbare und unmittelbare Einwirkungen auf die

Entwicklung von Abhangigen nachweisen kénnen (vgl. Richter, 1996).

Nach dem SORKC-Modell der Verhaltenstherapie sind fur ein dysfunktionales Verhalten wie z.B.
Suchtmittelkonsum verschiedene Faktoren relevant: die Ausléser/Stimuli (S), die Organismus-variable
(O), in der sich die biologische Ausstattung und Lerngeschichte des Individuums spiegelt, die
Konsequenzen (C) des Verhaltens und die Kontingenz (K), d.h. wie die Konsequenzen an das Verhalten

gekoppelt sind.

Eine Abhangigkeitserkrankung ist also auf ganz verschiedenen Ebenen reprasentiert: sie hat Bezug
zum sozialen Umfeld, aus dem sich haufiger die Ausloser sowie ein Teil der Konsequenzen des
Verhaltens ergeben, sie fuldt auf einer biologischen Komponente mit z.B. vorhandener Schmerz- oder
PTBS-Symptomatik.

Haufig findet sich zudem im Bereich der Organismus variablen aufféallige Personlichkeitsstrukturen mit

Problemen im Interaktionsverhalten ((vgl. Margraf 2000, Beck et al. 1997)).

Soll die Therapie erfolgreich sein, sind die o.g. Faktoren zu berlcksichtigen: eine alleinige
medikamentése Behandlung von Entzug und Craving ist nicht ausreichend; ebenso nicht, rein
psychotherapeutisch das dysfunktionale Verhalten als missglickten Losungsversuch der Probleme zu
behandeln, noch, sich allein um eine verbesserte soziale Integration in Familie und am Arbeitsplatz zu

bemuhen.

Grundlage ist jedoch eine Starkung des Selbsteffizienzerlebens zur Starkung der Selbstverantwortung,
bei vorhandener Ambivalenz immer wieder eine Sicherung des Commitments, damit die weiteren

notwendigen Schritte in Angriff genommen werden kénnen.



Im Verlauf einer gezielten Therapie kdénnen neue Strategien eingetibt werden, die letztendlich

Voraussetzung sind, um im Alltag suchtmittelfrei bestehen zu kénnen. Dies ist unseres Erachtens

Voraussetzung fir die Besserung und Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit zur Teilnahme am
Arbeitsleben und fir ein verantwortungsbewusstes Leben in Familie und Beruf. Suchtkrankheit ist nicht

heilbar, aber durch Abstinenz und neue Fertigkeiten zum Stillstand zu bringen.

Nach dem gesetzlichen Auftrag bewilligt die Deutsche Rentenversicherung Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie ergdnzende Leistungen,
um den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung
auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegen zu wirken oder sie zu tberwinden und dadurch
Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben zu verhindern oder sie mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben einzugliedern (88 9 und
10 SGB VI).

Das Therapieangebot unserer Fachklinik ist an den verschiedenen Dimensionen des hio-psycho-
sozialen Verstandnisses der Krankheitsentwicklung ausgerichtet.

Im Sinne des Krankheitsfolgemodells des ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsstérungen,
Behinderungen und Gesundheit) der WHO (Weltgesundheitsorganisation) treten in der medizinischen
Rehabilitation die Beeintrachtigungen der funktionalen Gesundheit als Folge der zugrundeliegenden

Erkrankungen nach ICD in den Vordergrund.

Hieraus ergeben sich 4 Zieldimensionen der Rehabilitation:
e Psychosoziale Zieldimension
e Somatische Zieldimension
e Edukative Zieldimension

e Zieldimension der Aktivitat und Teilhabe

Die Therapieziele ergeben sich analog zu diesen 4 Zieldimensionen.

Diese Ziele werden heruntergebrochen und regelméaRig in Visiten und Fallbesprechungen mit dem
Patienten und dem Team Uberprift und ggf. angepasst.

Um Ziele formulieren zu kénnen, muss ein entsprechender Bedarf in einer Kategorie vorliegen, also
eine ,Rehabilitationsbedirftigkeit”.

Um die Ziele zu verfolgen ,Rehabilitationsfahigkeit®, und um diese auch erfolgreich erreichen zu kdnnen

eine gute Prognose, die wesentlich von den vorhandenen Ressourcen des Patienten bestimmt wird.

4.2.Rehabilitationsindikationen und Kontraindikationen
Unsere Klinik bietet ein Rehabilitationsprogramm fir volljahrige abhangigkeitserkrankte Manner an.

Wir arbeiten dazu in zwei unterschiedlichen Fachabteilungen.



4.21 Fachabteilung legale Suchtmittel

Das Behandlungskonzept ist ausgerichtet auf die Rehabilitationsbehandlung von bis zu 96
volljahrigen abhéngigkeitserkrankten Mannern.

Hauptindikationen

ICD-Nummer (ICD-10)

Diaghosetext

Erklarende Anmerkungen und

Abgrenzungskriterien

Hypnotika

F10.2 Alkoholabhangigkeit

F11.2 Opioid-Abhangigkeit Im Sinne einer Abhéangigkeit von legal
erworbenen Opioid- und opiathaltigen
Medikamenten

F13.2 Abhéangigkeit von Sedativa oder | Im Sinne einer Abhangigkeit von legal

erworbenen sedativ oder hypnotisch

wirksamen Medikamenten

Mitbehandelbare psychische Komorbiditaten

ICD-Nummer (ICD-10) | Diagnosetext Erklarende ~ Anmerkungen und
Abgrenzungskriterien
F17.2 Tabakabhangigkeit
F63.0 Pathologisches Gliicksspiel
F43.0/43.1 Belastungsreaktion/
Posttraumatische
Belastungsstérung
F43.8 Komplexe Traumafolgestdrung Auch alle sonstigen Reaktionen auf
schwere Belastungen
F43.2 Anpassungsstérungen Hier sind alle Unterkategorien des
Anpassungsstorungen F43.2
eingeschlossen
Fa44 Dissoziative Stérungen | Hier sind alle Unterkategorien von F44
(Konversionsstdorungen) eingeschlossen
F45 Somatoforme Stdrungen Hier sind alle Unterkategorien von F45
eingeschlossen
F50.8 Sonstige Essstérungen Hier sind dysfunktionale
Verhaltensweisen gemeint, die zu




Ubergewicht oder Adipositas gefiihrt

haben
F60.3 Emotional-instabile Hier sind sowohl F60.31 mit Borderline-
Persoénlichkeitsstérung Typ, als auch F60.32 mit impulsivem
Typ eingeschlossen
F60.2 Dissoziale Es sind auch juristische Belange und
Personlichkeitsstorung Auflagen mdoglich, Aufnahme kann
allerdings nur nach personlichem
Vorgespréach erfolgen
F60 Personlichkeitsstérungen Es sind alle weiteren Kategorien F60.0,
F60.1, F60.4, F60.5, F60.6, F60.7,
F60.8 moglich
F20 Schizophrenie Es sind alle Unterkategorien aul3er
F20.2 moglich; Voraussetzung in allen
Unterkategorien ist, dass stabile
Remission florider Symptomatik
besteht und Compliance mit der
antipsychotischen Medikation
F25 Schizoaffektive Stérung Voraussetzung ist, dass stabile
Remission florider Symptomatik
bestent und Compliance mit der
spezifischen Medikation
F31.7 Bipolare Stérung In Remission und mit Compliance flr
die spezifische Medikationseinnahme
F32 Depressive Episode Die Nummern F32.0, F32.1 sind
mdoglich; F32.2 nur nach Vorgesprach
F33 Rezidivierende depressive | Die Nummern F33.0, F33.1, F33.4 sind
Storung moglich; F33.2 nur nach Vorgesprach
F34.1 Dysthymie
F41 Angststérungen
F 52.7 Hypersexualitat Begleitindikation
F 63.0 Pathol. Glickspiel Begleitindikation




Mitbehandelbare somatische Komorbiditaten

ICD-Nummer (ICD-10) | Diagnosetext Erklarende ~ Anmerkungen und
Abgrenzungskriterien

E66 Ubergewicht und Adipositas Die Fahigkeit zur selbstandigen
Mobilitat, auch mit Hilfsmitteln, sowie
zur personlichen Grundpflege muss
gegeben sein

E10 und E11 Diabetes mellitus Typ 1 und 2 Die medikamentdse Grundeinstellung
muss bereits erfolgt sein.

G62 Polyneuropathie

G40 Epilepsie stabil eingestellt

110 Arterielle Hypertonie Die medikamentdse Grundeinstellung
muss bereits erfolgt sein

K21 Gastrodsophageales

Refluxsyndrom

M50-54 Rickenbeschwerden ohne gravierende Paresen nach der
Akutversorgung

M79.7 Fibromyalgie-Syndrom

Aufnahmevoraussetzungen sind grundséatzlich eine abgeschlossene Entgiftungsbehandlung,

vorzugsweise entsprechend der S3-Leitlinie zu Alkoholbezogenen Stérungen, eine Qualifizierte

Entzugsbehandlung, eine glltige Kostenzusage, Reha-Fahigkeit zur aktiven Teilnahme an unserem

Therapieprogramm, sowie die glaubhafte Willensbekundung des Rehabilitanden, unsere Haus- und

Behandlungsordnung einzuhalten und sich um aktive Mitarbeit zu bemuhen.

Insofern sollen die Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitat und Teilhabe nach ICF

nicht schwerwiegender sein, als sie im Rahmen unseres Fachabteilungskonzeptes mit allen

Rehabilitationselementen auch in der vorgegebenen Rehabilitationsdauer entsprechend der zu

setzenden Rehabilitationsziele zu bewaéltigen sind.

Kontraindikationen der Behandlung in dieser Fachabteilung

ICD-Nummer (ICD-10)

Diagnosetext

Erklarende Anmerkungen und

Abgrenzungskriterien

FO

Organische Stérungen

F70 bis F73

Intelligenzminderung

Alle Erkrankungen, Stdrungen,
Zustande, die nicht vereinbar sind mit
oben

unseren genannten

Aufnahmevoraussetzungen
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4.2.2. Fachabteilung illegale Suchtmittel

Das Behandlungskonzept ist ausgerichtet auf die Rehabilitationsbehandlung von bis zu 16
volljahrigen abhéangigkeitserkrankten Mannern

ICD-Nummer (ICD-10)

Diaghosetext

Erklarende Anmerkungen und

Abgrenzungskriterien

F12.2 Cannabisabhé&ngigkeit

F15.2 Amphetaminabhéngigkeit

F14.2 Kokainabhéngigkeit

F19.2 Polytoxikomanie ohne Heroingebrauch im letzten Jahr

Mitbehandelbare psychische Komorbiditaten

ICD-Nummer (ICD-10) | Diagnosetext Erklarende  Anmerkungen und
Abgrenzungskriterien
F17.2 Tabakabhangigkeit
F63.0 Pathologisches Gliucksspiel
F43.0/43.1 Belastungsreaktion/
Posttraumatische
Belastungsstérung
F43.8 Komplexe Traumafolgestdrung Auch alle sonstigen Reaktionen auf
schwere Belastung
F43.2 Anpassungsstérungen Hier sind alle Unterkategorien des
Anpassungsstorungen F43.2
eingeschlossen
Fa44 Dissoziative Stérungen | Hier sind alle Unterkategorien von F44
(Konversionsstérungen) eingeschlossen
F45 Somatoforme Stérungen Hier sind alle Unterkategorien von F45
eingeschlossen
F50.8 Sonstige Essstérungen Hier sind dysfunktionale Essverhalten
gemeint, die zu Ubergewicht oder
Adipositas gefiihrt haben
F60.3 Emotional-instabile Hier sind sowohl F60.31 mit Borderline-
Personlichkeitsstérung Typ, als auch F60.32 mit impulsivem
Typ eingeschlossen
F60.2 Dissoziale Es sind auch juristische Belange und
Personlichkeitsstérung Auflagen moglich, Aufnahme kann
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allerdings nur nach personlichem

Vorgespréach erfolgen

F60 Personlichkeitsstérungen Es sind alle weiteren Kategorien F60.0,
F60.1, F60.4, F60.5, F60.6, F60.7,
F60.8 moglich

F20 Schizophrenie Es sind alle Unterkategorien aul3er
F20.2 mdglich; Voraussetzung in allen
Unterkategorien ist, dass stabile
Remission florider Symptomatik
besteht und Compliance mit
antipsychotischer Medikation

F25 Schizoaffektive Stérung Voraussetzung ist, dass stabile
Remission florider Symptomatik
bestent und Compliance mit der
spezifischen Medikation

F31.7 Bipolare Stérung In Remission und mit Compliance flr
die spezifische Medikation

F32 Depressive Episode Die Nummern F32.0, F32.1 sind
moglich; F32.2 nur nach Vorgesprach

F33 Rezidivierende depressive | Die Nummern F33.0, F33.1, F33.4 sind

Stérung maoglich; F33.2 nur nach Vorgesprach
F34.1 Dysthymie
F41 Angststérungen

Mitbehandelbare somatische Komorbiditaten

ICD-Nummer (ICD-10)

Diagnosetext

Erklarende Anmerkungen und

Abgrenzungskriterien

E66 Ubergewicht und Adipositas Die Fahigkeit zur selbstandigen
Mobilitét, auch mit Hilfsmitteln, sowie
zur personlichen Grundpflege muss
gegeben sein

E10 und E11 Diabetes mellitus Typ 1 und 2 Die medikamentdése Grundeinstellung
muss bereits erfolgt sein

G62 Polyneuropathie

G40 Epilepsie stabil eingestellt

110 Arterielle Hypertonie Die medikamentdse Grundeinstellung
muss bereits erfolgt sein

K21 Gastrodsophageales

12




Reflux Syndrom
M50-54 Ruckenbeschwerden ohne gravierende Paresen nach der
Akutversorgung
M79.7 Fibromyalgie-Syndrom

Daruber hinaus gelten folgende Bedingungen

e Patienten mussen vor Antritt der Therapie suchtmittelabstinent und THC-frei sein, das heif3t ein
negativer Urintest bei Aufnahme ist Voraussetzung
In Ausnahmefallen akzeptieren wir auch kontinuierlich fallende THC-Werte, bei nahtloser
Verlegung aus einer geeigneten Entzugsbehandlung

o alle weiteren Drogenparameter missen negativ sein

e Patienten mit akuter Psychose kénnen nicht behandelt werden

e Patienten, bei denen eine gerichtliche Therapieauflage (Bewahrungsauflage) besteht,

kdnnen nur nach Vorgesprach aufgenommen werden

4.3. Rehabilitationsziele

Grundlegende Ziele einer Rehabilitationsmaf3nahme kdnnen Weiterentwicklung und Vertiefung von
Krankheitseinsicht, Erhaltung und Stabilisierung der dauerhaften Abstinenzfahigkeit, Erkennung,
Bewaltigung und Vermeidung von Ruckfallsituationen, Selbstmanagement, Konflikt- und
Krisenbewaltigung, Hinflhrung zu einer gesunden Lebensfiihrung, berufliche Wiedereingliederung
sowie Hilfen im sozialen Umfeld unter aktiver Einbindung des Rehabilitanden, Zieldefinition sein.

Bei den Rehabilitationszielen sind die Dimensionen ,psychische Funktionen®, ,Aktivitat und Teilhabe“
und ,Kontextfaktoren“ besonders zu berlcksichtigt (Deutsche Rentenversicherung 2007). Die von der
Deutschen Rentenversicherung aus den Leitlinien fir die medizinische Rehabilitation entwickelten 14
evidenzbasierten Therapiemodule der Reha-Standards werden mit einer Vielzahl an unterschiedlichen
KTL-Leistungseinheiten umgesetzt.

Grundsatzlich ist fur die Suchtrehabilitation eine therapeutische Haltung erforderlich, die auf die
Selbstbestimmung der Patienten ausgerichtet ist.

Respekt vor der Individualitét der Patienten sowie eine aktivierende Atmosphére in allen Klinikbereichen
sind Grundvoraussetzungen fir Patienten, sich auf den Therapieprozess einlassen zu kénnen, um

damit Schritte in Richtung Eigenverantwortung gehen zu kénnen.
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4.4. Rehabilitationsdauer
4.4.1. Fachabteilung legale Substanzen
Wir bieten Programme mit sehr unterschiedlichen Regelbehandlungszeiten an:

e Stabilitatsorientierte Festigungstherapie (StoF) mit regelhaft 3 Wochen Behandlungsdauer
o Kurzzeittherapie mit 8 Wochen Behandlungsdauer

e Rickfallbehandlung bis 10 Wochen Behandlungsdauer

o mittelfristige Therapie mit 12 - 15 Wochen Behandlungsdauer im Alkoholbereich

¢ Kombibehandlung mit 8 Wochen

In den oben erwahnten Zeitrahmen sind individuelle Veranderungen maoglich:

Therapieziele werden eher oder spéter erreicht als geplant:

Waéchentlich in der Fallbesprechung oder in der Visite erfolgt die Uberpriifung, ob es sinnvoll ist, eine
Therapie fortzusetzen, zu verkirzen oder ggfs. zu verlangern.

Fur eine Verlangerung kommen besonders positive, durch gute Mitarbeit und Fortschritte gepragte
Verlaufe in Frage, bei denen diese Veranderungen im Rahmen der Verlangerung auch abgeschlossen

werden kdnnen.

4.4.2. Fachabteilung illegale Substanzen

¢ Behandlung bei von illegalen Drogen Abhangigen mit bis zu 26 Wochen
o Kurzzeitbehandlung bis zu 16 Wochen

e Kombinationsbehandlungen bis zu 16 Wochen

¢ Auffangbehandlung bei illegalen Drogen mit 10 Wochen

4.4.3 Kombinationsbehandlungen

Kombinationsbehandlung

Die Kombinationstherapie ist ein weiterer Schritt zur Differenzierung des Behandlungsangebotes. Die
vorhandenen ambulanten und stationaren Moglichkeiten der medizinischen Rehabilitation werden dabei
nicht in Frage gestellt, sondern miteinander kombiniert, um die bisherige vergleichsweise starre
Trennung zwischen ambulanten und stationdren Angeboten zu Uberwinden.

Die Kombinationsbehandlung fir Versicherte der DRV Bund dauert die stationdare Phase bis zu 8
Wochen im Bereich der legalen Drogen sowie bis zu 16 Wochen im Bereich der der illegalen Drogen.

Die ambulante Phase jeweils 26 Wochen.
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Darlber hinaus ist die Fachklinik St. Marienstift, Neuenkirchen auf dem Hintergrund der Belegervielfalt,
an andern Kombimodellen der Rentenversicherungen beteiligt.

Bei der Entwicklung der Kombinationsbehandlung ,,Entwéhnungsbehandlung im Verbundsystem (EVS)*
der damaligen LVA Oldenburg-Bremen mit wissenschaftlicher Begleitung durch die Universitéat
Oldenburg war die Fachklinik St. Marienstift - Dammer Berge - von Anfang an beteiligt.

Aus diesem Pilotprojekt erfolgte zwischenzeitlich eine flachendeckende Umsetzung.

Dazu wurde im Bereich der DRV Braunschweig-Hannover die Modulare Kombinationsbehandlung
(MoKo) in verschiedenen Therapieverbliinden etabliert. In den Therapieverbinden Weser-Ems,
Unterweser und Nord-West ist die Fachklinik St. Marienstift — Dammer Berge — vertreten.

Aus der Modularen Kombinationsbehandlung — MoKo — (DRV Braunschweig-Hannover) und der
Entwdhnungsbehandlung im Verbundsystem — EVS (DRV Oldenburg-Bremen) wurde 2009 die
Kombinationsbehandlung fir Abhéangigkeitserkrankungen in Norddeutschland (Kombi-Nord) etabliert.

Der Behandlungsrahmen betréagt weiterhin 52 Wochen.

Die stationare Therapiedauer betragt bei einer Alkohol- und Medikamentenabhé&ngigkeit 15 Wochen
und bis zu 80 Therapieeinheiten im ambulanten Setting und zusatzlich 12 Bezugspersonentermine.
Wesentliche Bestandteile sind sogenannte Sondermodule. Sie bestehen aus: Ubergabemanagement,
Belastungserprobung fir ambulante Therapie (BEAT), Qualitéatszirkel im regionalen Therapeutenteam
sowie Ablaufcontrolling.

Neben der DRV Braunschweig-Hannover und der DRV Oldenburg-Bremen hat sich die DRV Nord
diesem Kombinationsbehandlungskonzept angeschlossen.

Alle drei genannten Trager haben eine detaillierte Konzeption vorgelegt, die Ziele, medizinisch-
therapeutisches Konzept, Qualitaitsmanagement, Antragsverfahren und Verwaltungsverfahren
eingehend beschreibt (Konzeption Kombinationsbehandlungen fir Abhangigkeitserkrankungen in
Norddeutschland, Kombi — Nord, 2009)

4.5. Individuelle Rehabilitationsplanung

Da sowohl Genese der Erkrankung, als auch Symptomatik, sowie Problematik des einzelnen Patienten
unterschiedlich sind ist es notwendig, gemeinsam mit jedem Patienten realistisch erreichbare
Therapieziele herauszuarbeiten.

Unsere Rolle ist dabei, den Prozess insofern zu begleiten, als wir auf Erreichbarkeit, Kleinschrittigkeit
und positive Formulierung achten, um die im Suchtverlauf bisher tblichen Fallen in der Zielformulierung,
die dann haufig ein Scheitern des Vorhabens ,Abstinenz” bedingten, aufzuzeigen und vermeiden zu
helfen.

Die Rolle des Therapeuten ist es, den Patienten zu ermutigen, die vorhandenen Ressourcen zu nutzen,

und sinnvoll zu starken; im Endeffekt zur Selbsteffizienz anzuleiten.
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4.6. Rehabilitationsprogramm
4.6.1. Fachabteilung legale Suchtmittel

Patienten mit der entsprechenden Indikation werden nach bestimmten inhaltlichen Kriterien ihren
Bezugsgruppen zugewiesen. Diese Spezifizierung ermdglicht, den momentanen Stand in Forschung
und Therapie zielgerichtet fiur bestimmte Patientengruppen anzuwenden. Allen Gruppen gemein sind
die psychotherapeutisch orientierten Einzel- und Gruppengespréache. Je nach Therapieprogramm drei-
bis finfmal in der Woche erhalten unsere Patienten Gruppenpsychotherapie, die jeweils 2 Einheiten,
entsprechend 100 Minuten umfasst. Die Bezugsgruppen sind offen konzipiert. Die Gruppengrof3e
Uberschreitet in der Regel 12 nicht. Die Gruppen sind in Bereiche zu 2-3 Gruppen zusammengefasst,
so dass sie auch Uber feste Co-Therapeuten, insbesondere fiir den Vertretungsfall verfligen, die an den
gleichen Fallbesprechungen teilnehmen und so auch Uber die Fortschritte der Patienten der anderen
Gruppen des Schwerpunktes informiert sind. Einzelgesprache werden mindestens 1x pro Woche in
einer Dauer von 60 min angeboten. Unsere therapeutische Grundhaltung ist die eines ,Helfers zu
Selbsthilfe”, eines ,Coaches®, der hilft die individuellen Ressourcen zu stérken und bei Schwéachen
deren Ausgleich durch andere Fahigkeiten zu lernen.

Die Arbeit ist dabei primar vom Patienten zu leisten, er bestimmt den Weg und das Ziel, die Therapeuten
geben allerdings authentische Rickmeldung dazu, helfen bei der Realitatsprifung von vorgenommenen
Aktionen und weisen schlieflich auch offen auf vorhandene Grenzen, selbstverstandlich auch auf die
eigenen hin. Dadurch wird ein Lernen am Modell ermdéglicht, dass auch zuverldassige Bezugspersonen

Grenzen haben kdnnen, ohne dass dies gleich die Beziehung an sich in Frage stellt.

Die Therapeuten achten auf einen sicheren Rahmen in der Gruppe und setzen diesen notfalls auch
durch, so dass sich alle Patienten darauf verlassen kénnen, dass Grenziuberschreitungen untereinander
nicht einfach geduldet werden.

Die Patienten kdnnen so auch Kompetenzen im Umgang mit Konflikten erlernen, dabei am konkreten
Modell lernen. Dabei ist es Aufgabe der Therapeuten, die Verstarkerplane des Patienten zu kennen und
zu nutzen, um so funktionales Verhalten in Hinblick auf die Therapieziele zu verstarken und
dysfunktionales Verhalten zu I6schen. In den unterschiedlichen Behandlungsgruppen setzen wir

folgende Schwerpunkte:

Nebendiagnose/Komorbiditat Traumafolgestdrungen

Komorbiditdt von Sucht und Traumafolgestérungen sowie Sucht mit emotional-instabilen
Personlichkeitsstorungen nehmen an Zahl und Schwere zu.

Andererseits existieren im ambulanten Bereich zu wenig geeignete Therapieplatze.

Es ist nachgewiesen, dass chronische Traumatisierung im Kindesalter ein erheblicher Risikofaktor fur
die Entwicklung einer Suchterkrankung ist (vgl. Lidecke et. Al. 2013).

So liegt bei mehr als 57% der Patienten mit Persdnlichkeitsstérungen gleichzeitig eine Abhéngigkeit vor
(Trull et al. 2000). Patienten mit Suchterkrankungen haben zwischen 2,6 bis 10,8 mal mehr PTBS-
Symptome als der Rest der Bevdlkerung (vgl. Chilcoat und Menard 2003).
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Bei uns werden, ausgehend von psycho-edukativer Basisinformationen zur Stérung, Uber
Stabilisierungstechniken bis hin zu individueller Trauma-Bearbeitung alle Stufen der Traumatherapie
angeboten.

Ziel ist eine verbesserte Kompetenz im Alltag (wozu nicht immer Trauma-bearbeitende Methoden
notwendig sind)

Fur diese Klientel wurden Programme mit manualisierten modularen Gruppentherapieprogrammen
entwickelt und mit Erfolg durchgefunhrt.

In der Bezugsgruppe erfolgt die ausfiihrliche Behandlungsplanung mit der Vereinbarung der wichtigsten

Therapieziele.

Sowohl suchtkranke Patienten mit Traumafolgestérungen als auch mit emotional-instabilen
Personlichkeitsstorungen werden nach der Aufnahme der jeweiligen Therapiegruppe zugeteilt, die ein
spezifisches Gruppenkonzept vorsieht.

2 x wochentlich finden Therapieeinheiten statt, in denen ein an DBT? angelehntes manualisiertes Skills-
Training stattfindet (vgl. Linehan 2007).

Dies beinhaltet 2 Std. Einfiihrung in die Grundlagen der Stérung, 5 Std. Stresstoleranz, 4 Std.
Achtsamkeit, 2 Std. Problemldsetraining, 2 Std. Aggressionsmanagement, 2 Std. Konfliktmanagement,
7 Std. Umgang mit Gefiihlen. Die Inhalte der Gruppenstunden werden in der Einzeltherapie individuell
nachbereitet und differenziert (regelhaft wird z.B. der Umgang mit Spannungs- und Wochenprotokollen
erlernt). GroRes Gewicht wird auf das Uben und Anwenden der Inhalte zwischen den Sitzungen gelegt.
Es werden regelhaft Aufgaben fur die Zeit zwischen den Sitzungen vorbereitet, deren Durchfiihrung
auch kontrolliert wird (Zeitbedarf je Tag ca. 1 Std.).

Fur die suchtspezifischen Komponenten werden in jeweils einer interaktionsbezogenen Stunde/Woche
auch die individuellen Suchtverlaufe thematisiert. Es werden Kompetenzen im Umgang mit
Rickfallsituationen sowie notwendige Techniken zur sozialen Stabilisierung vermittelt.

Zusatzlich besuchen suchtkranke Patienten mit einer Traumafolgestérung eine weitere Therapiegruppe
im Umfang von insgesamt 6 Std., die weitere psycho-edukativ theoretische Grundlagen erganzt und
Zeit zum Uben der Stabilisierungstechniken sowie von DISS-Stopp-Techniken bietet.

In den Gruppensitzungen sind aul3erdem psycho-edukative Elemente beziglich der Trauma-
folgestdrung sowie die Vermittlung von entsprechenden Stabilisierungstechniken nach Michaela Huber
(vgl. Huber 2005: Tresor-Ubung, Innerer sicherer Ort, etc.) zentrale Schwerpunkte. Es findet auRerdem
eine ,Seeking-Safety“ Gruppe statt, nach dem am Zentrum fur Interdisziplindre Suchtforschung
entwickelten Konzept (vgl. Najavits 2008; Schafer 2013).

Trauma Bearbeitung kann bei entsprechender Indikation (die sich sehr eng an den Vorgaben der
Fachgesellschaften orientiert) wahrend des Aufenthaltes bei den entsprechend qualifizierten

Gruppentherapeuten oder der &rztlichen bzw. psychologischen Leitung durchgefiihrt werden.

! DBT = Dialektisch-Behaviorale Therapie, basierend auf kognitiver Verhaltenstherapie
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Sowohl EMDR? nach Shapiro, evidenzbasierte kognitive Techniken, als auch das PITT-Programm3
nach Reddemann finden Anwendung (L. Reddemann 2011).

Die Behandlungsplanung erfolgt individuell.

Uber die arztliche Leitung besteht dariiber hinaus die Moglichkeit, diese Therapien wenn nétig auch im
Rahmen einer ambulanten Psychotherapie fortzusetzen und so den Transfer in den hauslichen Alltag

wesentlich zu unterstitzen.

Nebendiagnose/Komorbiditat mit emotional-instabiler Personlichkeitsstérung

Fur Patienten mit emotional-instabiler Persodnlichkeitsstorung werden je nach Fokus zuséatzliche
Methoden im Umgang mit Aggressionen und kérperbezogene Verfahren wie KBT# eingesetzt. Der
Schwerpunkt liegt hier eher in der Behandlung von schwer selbstschadigendem Verhalten, im
Therapieverlauf kénnen auch Methoden aus der Phase des Selbstwertaufbaus angeboten werden.
Ausgehend von den individuellen Therapiezielen werden den Patienten umrissene Grundlagen zur
Starkung der Kompetenzen im Umgang mit der Stérung regelhaft vermittelt - individuell ergénzt durch
besondere Schwerpunkte.

Alle Behandlungsangebote legen groRen Wert auf einen aktiv tibenden Anteil des Patienten, dessen
Mitarbeit auch regelmafig Gberprift wird, und mit dem zusammen die Behandlungsplanung in festen
Abstanden aktualisiert wird. Zusammen mit der individuellen Entlassungsvorbereitung entsteht so ein
Angebot, das hilft, den Transfer des Gelernten in den Alltag wesentlich zu erleichtern und so

Therapieerfolge l&angerfristig zu sichern.

Nebendiagnose/Komorbiditat Depression, Angststorungen und Burnout

Es besteht Wechselwirkung zwischen Suchtentwicklung und komorbiden psychischen Stérungen, die
verschiedene Formen aufweisen kann. Bis zu 2/3 der alkoholabhangigen Manner hat gleichzeitig eine
Panikstorung (vgl. Regier et al 1990, Schneider et al. 2001), 50% der Alkoholabhangigen entwickeln
eine durch den Konsum bedingte depressive Stérung (vgl. Berglund und Nordstrom 1989). Komorbide
psychische Stérungen kénnen den Suchtverlauf verschlimmern und ein erhebliches Risiko hinsichtlich
der Ruckfallgefahrdung darstellen. Insbesondere Alkohol, aber auch andere bewusstseinsverandernde
Substanzen werden von Patienten oft im Sinne der Selbstmedikation eingesetzt zur Dampfung der
psychosomatischen Beschwerden, die von ihnen selbst als belastend und tiberfordernd erlebt werden.
Nur durch die Mitbehandlung der komorbiden psychischen Stérungen kann das Ziel der Rehabilitation,
die Wiederherstellung und der Erhalt der Erwerbsfahigkeit, dauerhaft erreicht werden.

Dieser Dynamik tragt dieses spezielle Behandlungsangebot Rechnung. Bei mittelschweren bis
schweren depressiven Episoden muss die Therapiefahigkeit des Patienten ggfs. zunéchst mit Hilfe einer
antidepressiven Medikation sichergestellt werden. Eine ausschlieRlich psychotherapeutische
Behandlung ist in der akuten Phase der Begleitsymptomatik wenig erfolgversprechend. Die
Notwendigkeit einer solchen Psychopharmakotherapie wird im Kontakt mit dem Facharzt festgestellt,

der den Verlauf dann weiter begleitet und die Medikation ggfs. anpasst. Fir die nachstationare Phase

2 EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing
3 PITT = Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie
4 KBT = Konzentrative Bewegungstherapie
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ist das Verbundsystem im Suchtbereich in der Begleitung gefordert - bei insgesamt enger Kooperation
mit regionalen Fachstellen, Haus- und Fachéarzten.

Viele dieser Patienten mit  depressiven Verstimmungen bei zugrundeliegender
Personlichkeitsproblematik, inshesondere narzisstischen und histrionischen Akzentuierungen oder
Stérungen, die lhren Zustand ichstabilisierend als ,Burnout” erleben, sind fir ein tiefenpsychologisch-
orientiertes Setting geeignet. Eine relativ hohe intellektuelle Leistungsfahigkeit ist Vorbedingung, um
eigenstéandig zu themenzentrierter Gruppen- und Einzelarbeit féahig zu sein. Patienten dieser
Therapiegruppe sind in der Regel beruflich und sozial besser integriert, so dass auf die Arbeitstherapie
zu Gunsten einer starker intellektuell ausgepragten Auseinandersetzung mit der Suchtkrankheit
verzichtet wird und verstarkt Eigeninitiative und Selbstkontrolle gefordert werden kann. Ein erhéhter
Anteil an Gruppenpsychotherapie mit wéchentlich sechs Einheiten und verstarkter Kreativ- und
Gestaltungstherapie sollen den Reiz zur Auseinandersetzung mit aktueller Interaktion, notwendiger
Beziehungsklarung, Konfliktlosung etc. bieten. Zudem ergibt sich dabei der Ansatz, in der
lebensgeschichtlichen Entwicklung entstandene Muster von Beziehungsproblemen zu erfahren, zu

erkennen und in der aktuellen Dynamik zu verandern.

Aufgrund der hohen psychotherapeutischen Dichte in dieser Therapiegruppe, erreichen viele Patienten
ihre Therapieziele friher, so dass eine Entlassung teilweise bereits nach zwolf Wochen erfolgen kann,

wenn eine ambulante Weiterbehandlung gesichert ist.

Nebendiagnose Pathologisches Gliicksspiel und Medienabhangigkeit

Pathologisches Gliicksspiel ist fur die Betroffenen und ihr soziales Umfeld zumeist mit gravierenden
Folgen verbunden. Die Betroffenen setzen ihren Beruf aufs Spiel, machen hohe Schulden, liigen oder
handeln gesetzeswidrig, um an Geld zu kommen oder um die Bezahlung von Schulden zu umgehen.
Verbunden mit steigender Spielintensitat ist eine hohe emotionale Belastung, die durch einen Verlust
an Selbstachtung, durch das Scheitern von Lebensentwirfen, durch die soziale Isolierung und
potenzielle Strafverfahren gefordert wird. Das Risiko eines Suizides ist dahingehend bei einem
pathologischen Spieler deutlich erhéht (Petry, 2003). Die Auswirkungen auf die Familie sind ebenfalls
beachtlich.

Von der Rehabilitation in einer Suchtfachklinik profitieren besonders Betroffene mit den Komorbiditaten
anderer stoffgebundener Abhangigkeiten und narzisstischer Personlichkeitsstorungen, da hier der
notwendige strukturierte Rahmen zur Bearbeitung beider Stérungen geboten wird. Die stationare
Rehabilitation bei pathologischen Glicksspielern dauert in der Regel acht bis zwolf Wochen. Bei
Vorliegen einer zusatzlichen therapiebedurftigen stoffgebundenen Abhangigkeit richtet sich die Dauer
jedoch vorwiegend nach dem fir die Therapie dieser Stérungen notwendigen Zeitraum, so dass eine
Therapiedauer bis zu sechzehn Wochen notwendig sein kann.

Geld- und Schuldenmanagement sowie das Erlernen adaquater, monetarer Umgangs- und

Ausgabeformen sind integrale Therapiebestandteile bei pathologischen Gliicksspielern.
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Seitdem wir ein spezielles Angebot flr suchtkranke Patienten mit Nebendiagnose pathologisches
Glicksspieler implementiert haben, erreichen uns auch gehauft Anfragen zur Therapie von Betroffenen

mit pathologischem PC-Gebrauch.

In Einzelfallentscheidungen der jeweiligen Kostentrdger werden Therapien finanziert, die sich mit
diesem Stérungsbild an unterschiedlichen Stellen in unserem Gesundheits- und Rehabilitationssystem

in Beratung oder ambulanter Behandlung befinden.

In einer Stellungnahme des Fachverbandes Sucht beschreiben Dr. Thomas Fischer, Dr. Wilma Funke,
Dr. Jorg Petry und Dr. Bernd Subottka in einem Positionspapier, dass bei einem Verstandnis des
pathologischen PC-Gebrauchs als entwicklungs-psychopathologische Storung des
zwischenmenschlichen Beziehungsverhaltens, erweiterte Behandlungsansatze in erster Linie im
Indikationsbereich Psychosomatik realisiert werden sollten, bei Vorliegen einer zuséatzlichen
Abhangigkeitserkrankung oder aber eine Behandlung im Indikationsbereich Sucht erfolgen sollte.

So lange aber keine speziellen Behandlungsangebote aufgrund der noch geringen Fallzahlen
vorhanden sind, ,empfehlen wir die stérungsspezifische Behandlung gemeinsam mit pathologischen
Glucksspielern, die haufig auch einen problematischen oder pathologischen PC-Gebrauch aufweisen®
(Fischer et al., 2009).

Von daher sind ,stationare Einrichtungen, die bisher pathologische Gliicksspieler behandelt haben,
aufgrund der damit gegebenen Strukturqualitéat, Behandlungserfahrungen und Behandlungskompetenz
fur die Behandlung von Spielern mit pathologischem PC-Gebrauch als besonders geeignet anzusehen®

(Fischer et al. 2009). Wir folgen diesen Expertenempfehlungen ohne Einschrankungen.

Lebensfortgeschrittene Patienten

Dieses Therapieangebot richtet sich an Patienten in der Lebensphase vom Ubergang des
Erwerbslebens bis in den Ruhestand, bei denen eine Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit nicht mehr
erforderlich oder nicht mehr zu erwarten ist bzw. kurzfristig nicht erreicht werden kann.

Unser spezifisches Therapieangebot richtet sich an Menschen, die infolge ihrer bestehenden
Abhangigkeitserkrankung, bei der Bewadltigung der Verdanderungen im Lebensalltag und oft
korrelierenden erheblichen gesundheitlichen Verschlechterungen, verbessernde Perspektiven und
Barriere-gerechte Ldsungsstrategien fiur ein zufriedenes, abstinenz-orientiertes Leben in der
Gemeinschaft aufbauen méchten.

Fur diese alteren Patienten sind andere Instrumente notwendig als fur jungere Rehabilitanden. Aufgrund
gesundheitlicher Barrieren, manifestierter Grundhaltungen durch Misserfolgserleben,
Uberforderungssituationen im Berufsalltag, altersbedingte Kiindigungen, langerfristige Arbeitslosigkeit,
vielfache erfolglose Bewerbungen reagieren Betroffene haufig resignativ, oder kdnnen nicht kurzfristig

und unmittelbar von einer weiteren Erwerbstatigkeit Uberzeugt werden.

In einem langeren Integrationsprozess mussen die fehlende innere Haltung zur Fortsetzung einer
beruflichen Tétigkeit und der Glaube an die Uberwindung der Integrations- und Vermittlungshemmnisse

im Sinne ,der kleinen Schritte® durch entsprechende positive Erfahrungen in der Vielfalt des
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Behandlungskontextes der Fachklinik erarbeitet und ausgebaut werden. Nach dem Motto ,Wege aus
der Krise — wieder aktiv und vital leben* geht es darum, mit der Uberwindung der Suchtproblematik die

weiteren oder letzten Berufsjahre oder den Ruhestand aktiv und vital zu gestalten.

Bei Arbeitsplatzverlust oder Ende der beruflichen Téatigkeit, bei Verlust oder Trennung von Partnerin
oder Familienangehorigen, Vereinsamung, innerer Leere oder fehlendem Antrieb fuhlen sich viele
Menschen isoliert, ausgeschlossen und nicht wertgeschatzt.

Korperliche Erkrankungen und die Sucht beeintréachtigen die Mobilitdt und eine aktive Teilhabe am
beruflichen und gesellschaftlichen Leben so sehr, dass sie perspektivios werden. Die Lebens-
zufriedenheit wird auf diese Weise zunichte gemacht.

Ziel dieses Behandlungsangebotes ist es, unter Betrachtung der Lebensleistung einen neuen
Lebensabschnitt zu kreieren mit personlicher Stabilitdt und Gesundheit, Einbindung eines engeren
sozialen Umfeldes, Sinn erflllende Beschéaftigung und Freizeit und die Erarbeitung von materieller
Sicherheit und behaglichem Wohnen.

Langere Lebensarbeitszeit und langere Lebenserwartung beeinflussen Suchtentstehung und
Suchtentwicklung, pradgen Haltungen und Erwartungen Betroffener an sich und auch ihrer Umwelt. Hier
gilt es, im speziellen Behandlungskontext mit Hilfe von Gruppen- und Einzelpsychotherapie, unter
Einbeziehung von Angehérigen in den Therapieprozess, mit passgenauer Arbeits-, Kreativ- und
Gestaltungstherapie, Hirnleistungstraining etc., Bilanz zu ziehen, um eine neue konstruktive
Ausrichtung der personlichen Lebensziele unter Suchtmittelabstinenz zu erarbeiten.

Alltagspraktische Therapiegruppe

Aufgrund der Uberdurchschnittlichen Arbeitslosenquote von 40-45 % mit einem hohen Anteil an
Patienten mit Langzeitarbeitslosigkeit bieten wir hier eine Gruppe mit besonderer Schwerpunktsetzung
an.

Sie bietet ein optimiertes Angebot fur Patienten, die in Uberdurchschnittichem Mal3e aus familiaren,
sozialen und beruflichen Beziigen herausgefallen sind. Dies konnen Folgen der
Suchtmittelabh@ngigkeit, aber auch ausgepréagte Entstehungs- und Bedingungsfaktoren fiir die spatere
Abhangigkeit sein. Bei vielen Patienten gehen neben Uberdurchschnittlichen seelischen oder sozialen
Stérungen, insbesondere auch dissozialen Personlichkeitsstorungen, haufig Einschrankungen im
intellektuellen Bereich, meist im Sinne einer Lernbehinderung, seltener einer geistigen Behinderung im
engeren Sinne einher.

Diese Klientel profitiert verstarkt von handlungsorientierten Ansatzen und psychagogischer
Einzelbetreuung. Da bei dieser Patientengruppe haufig Selbstversorgungsdefizite vorhanden sind, ist
ein Selbstversorgungstraining obligatorisch.

Ein wesentliches Therapieziel besteht in der Erweiterung von lebenspraktischen Kompetenzen bei
psychotherapeutischer Aufarbeitung von Lebenskrisen in Zusammenhang mit der Grunderkrankung.
Gegebenenfalls gehoren Lese- und Rechtschreibtraining sowie das Uben von Telefonaten ebenso zur
Umsetzung des sozialtherapeutischen Konzeptes, wie auch die Zusammenarbeit mit der
sozialpédagogischen Familienhilfe, Betreuern, Bewé&hrungshelfern, aber auch die Klarung von

Behdordenangelegenheiten vor Ort.
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Durch die enge kooperative Zusammenarbeit mit Reha- und Arbeitsberatern der 6rtlichen Agentur fir
Arbeit und Einbeziehung der Agentur fir Arbeit am Heimatort wird gemeinsam unter Beriicksichtigung
der Fahigkeiten und Interessenlagen, aber auch der realen Umsetzungsmaoglichkeiten versucht, den
Patienten in den Arbeitsprozess zu (re)integrieren. Interne Leistungsuberprifungen und bei Bedarf
externe Praktika in umliegenden Betrieben ergénzen dieses Setting und geben zudem noch néheren

Aufschluss Uber die Qualifikation und Motivation des Patienten.

Erganzungsbehandlung
Eine lange Tradition hat in der Fachklinik St. Marienstift die Behandlung von Patienten mit
Therapieerfahrung und auch langerfristiger Abstinenzerfahrung. Diese Patienten unterscheiden sich
von Patienten in einer Erstbehandlung auf mindestens vier Dimensionen.
- Sie sind therapieerfahren, d.h. viele suchtbezogene Zusammenhénge sind ihnen prasent oder
leicht reaktivierbar, sie bendtigen hier Vertiefung, nicht unbedingt Wiederholung.
- Sie sind in der Regel behandlungs- und abstinenzmotivierter.
- lhre Krankheit und ggf. auch die korperlichen Auswirkungen ihrer Krankheit sind weiter
fortgeschritten.
- Oft besteht ein vorrangiges Interesse, sich mit den Hintergrinden der Ruckfalligkeit
auseinanderzusetzen.
Bei dieser Patientengruppe muss bei Aufnahme abgewogen werden, ob es sinnvoll ist, die Therapie
bei einem aus vorausgegangenen Behandlungen vertrauten Therapeuten fortzusetzen, oder in der
speziell auf Erganzungsbehandlungen ausgerichteten Gruppe zu behandeln, die nicht nur in lhrer
vorrangigen Thematik an seinen Fragestellungen ausgerichtet ist, sondern ihn auch mit Mitpatienten

konfrontiert, die sich in einer &hnlichen Situation befinden.

Stabilisierungsorientierte Festigungstherapie (StoF)

Integriert in die Gruppe der ,Festiger® ist die StoF als 3-wdchiges Behandlungsangebot. Hier finden
diese Patienten, denen der Ruckfall zwar drohte, die ihn jedoch vermeiden konnten, das fruchtbarste
und produktivste Umfeld. Mit ihnen werden gezielt problematische Alltagssituationen, schwierige
Beziehungskomplikationen, schwer zu regulierende Emotionen und Grundiberzeugungen behandelt,
die nach gefasstem Abstinenzentschluss entstanden sind oder sich durch die Abstinenz nicht verandern
lieRen (Habekost und Wiegand, 2002). Es geht mit hoher psychotherapeutischer Dichte um die
Wiedererlangung der Selbstwirksamkeit. Dabei gilt es, das Abstinenz-tragende Sicherheits- und
Wertesystem als Ressource auszubauen. Angehoérigengesprache lassen Sicht- und Erlebnisweisen von
nahestehenden Angehérigen in die Therapie einflieRen mit dem Ziel, blockierende Haltungen
aufzulésen und neue Unterstitzungs- und Stabilisierungspotentiale zu entwickeln. Klassische
Arbeitstherapie und Belastungserprobungen werden aufgrund der stabilen sozialen Beziige nicht

regelhaft eingesetzt.
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Ganztagig ambulante Fortfuhrung der Entwéhnungsbehandlung mit Verkiirzung der stationéren Phase

Fur Patienten der DRV Bund besteht die Mdglichkeit der ganztdgig ambulanten Fortfihrung mit
Verkirzung der stationaren Phase. Voraussetzung dafiir ist eine maximale 45- miniitige Anreise. Diese
Patienten verbleiben in ihrem bisherigen Behandlungssetting um die gewachsenen therapeutischen und
interpersonalen Beziehungen fir den weiteren Therapieerfolg zu nutzen. Erganzend zum
Standardtherapieprogramm findet bei der morgendlichen Abstinenzkontrolle ein supportives Gesprach
statt.

Die ganztégig-ambulante Behandlung wird von Montag bis Freitag in der Zeit von 8.00 Uhr - 17.00 Uhr
durchgefuhrt.

Die entsprechende Ra&umlichkeiten fir Ausarbeitungen, Ruhephasen sowie Wasch- und
Duschmdglichkeiten werden Vorgehalten.

4.6.2. Fachabteilung illegale Suchtmittel

Spezifische Aspekte von Cannabis- und Amphetaminabhangigkeit erfordern einen spezifischen
patientenzentrierten Ansatz:

Da gerade im Bereich der illegalen Drogen eine hohe Komorbiditdt mit Traumafolgestérungen und
Personlichkeitsstorungen besteht, wird hier ein vermehrter Schwerpunkt auf das Erlernen von Methoden
zur Affekt- und Stress-Regulation gelegt. Bei den haufig auch vorhandenen dissozialen Anteilen
kommen vermehrt padagogische Interventionen im Alltag, die den sozialisierten Umgang untereinander
und den positiven Umgang mit sich selbst fordern sollen, zum Einsatz. Regelverletzungen werden rasch
rickgemeldet und bearbeitet, im Rahmen der ATL-Fo6rderung wird pfleglicher Umgang mit sich selbst
und seinem Umfeld erarbeitet. Diese Phase umfasst 14 Wochen.

Ist eine traumakonfrontative Arbeit notwendig, schlie3t diese sich in den 4 Folgewochen an. Es folgt
eine Phase von 10 Wochen, in denen zunehmend die Belastungsfahigkeit fur den Arbeitsmarkt
erarbeitet wird mit einer anfanglichen Phase von 6 Wochen mit dem Schwerpunkt Steigerung der
korperlichen Fitness und der Belastbarkeit in der Arbeitstherapie, gefolgt von 3 Wochen externen
Praktikum, das engmaschig durch die Arbeitstherapie begleitet wird.

In den letzten 2 Wochen wird der Transfer in den Alltag vorbereitet, verbindlicher Kontakt mit

nachbehandelnden Institutionen gekntipft, ggf. die Verlegung in die Adaption vorbereitet.

Gruppe fur Cannabisabhéngige mit reduziertem Niveau der sozialen Integration

Wie oben beschrieben, ist Cannabis- und Amphetaminkonsum v.a. ein Phdnomen der Jugendkultur.
Friher regelmaRiger Konsum fihrt jedoch nicht nur zu einer Beschleunigung der
Abhéangigkeitsentwicklung, sondern auch zur Vernachlassigung der sonst in dieser Lebensphase
wichtigen Entwicklungsauftrdge, auch lebenséltere Patienten mit dieser Vorgeschichte zeigen massive

Reifungsdefizite, besonders bezogen auf  die emotionale =~ Wahrnehmungs- und
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Differenzierungsfahigkeit, die Auseinandersetzungs- und Konfliktfahigkeit und auch die
Beziehungsfahigkeit.

Schulische und berufliche Ausbildungen sind nicht angetreten oder abgebrochen worden, auch
Verselbstandigungsprozesse sind gescheitert.

In dieser Gruppe mit einer Sollstdrke von 8 Patienten stehen deshalb die oben beschriebenen

Problemkreise und MaRhahmen im Vordergrund.

Cannabisabhangige mit Trauma-Folgestdrungen und Persoénlichkeitsstérungen

Unter den Patienten mit einer ausgepragten Traumafolgestdrungen findet sich eine wachsende Gruppe,
die sedierende illegale Drogen wie THC zur Reduktion von Hyperarousal-Phdnomenen verwendet, oder
Stimulanzien zum Enchantement positiv empfundener Affekte verwendet.. Auch fur diese Gruppe gilt,
dass die Suchterkrankung Reaktion auf die zugrundeliegende Trauma-Folgestérung ist und deshalb
nicht unabhéngig von der Trauma-Folgestérung behandelt werden kann. Auch besteht haufig eine
ergdnzende Personlichkeitsstérung, die die diffizile Motivationslage der Cannabisabhangigen
verscharft. Entsprechend werden, ausgehend von psycho-edukativer Basisinformationen zur Trauma-
Folgestérung, Gber Stabilisierungstechniken bis hin zu individueller Trauma-Bearbeitung alle Stufen der
Traumatherapie angeboten. Ziel ist eine verbesserte Kompetenz im Alltag (wozu nicht immer Trauma-
bearbeitende Methoden notwendig sind)

Sowohl die Patienten mit Trauma-Folgestérungen als auch mit erganzenden emotional-instabilen
Persdnlichkeitsstérungen, durchlaufen in dieser Gruppe mit einer Sollstarke von 8 Patienten neben der
Behandlung Suchtproblematik ein 14 wdchiges modulares, an DBT1 angelehntes Skills-Training (vgl.
Linehan 2007).

Dies beinhaltet 2 Std. Einfihrung in die Grundlagen der Stdérung, 5 Std. Stresstoleranz, 4 Std.
Achtsamkeit, 2 Std. Problemlésetraining, 2 Std. Aggressionsmanagement, 2 Std. Konfliktmanagement,
7 Std. Umgang mit Geflihlen. Die Inhalte der Gruppenstunden werden in der Einzeltherapie individuell
nachbereitet und differenziert (regelhaft wird z.B. der Umgang mit Spannungs- und Wochenprotokollen
erlernt). GroRes Gewicht wird auf das Uben und Anwenden der Inhalte zwischen den Sitzungen gelegt.
Es werden regelhaft Aufgaben fur die Zeit zwischen den Sitzungen vorbereitet, deren Durchfuihrung wird
natdrlich auch kontrolliert.

Fur die suchtspezifischen Komponenten werden in jeweils einer interaktionsbezogenen Stunde/Woche
auch die individuellen Suchtverlaufe thematisiert. Es werden Kompetenzen im Umgang mit
Ruckfallsituationen sowie notwendige Techniken zur sozialen Stabilisierung vermittelt. Zusatzlich dazu
besuchen die Patienten mit einer Traumafolgestérung eine weitere Therapiegruppe im Umfang von
insgesamt 6 Std., die weitere psycho-edukativ theoretische Grundlagen ergéanzt und Zeit zum Uben der
Stabilisierungstechniken sowie von DISS-Stopp-Techniken bietet. In den Gruppensitzungen sind
auRerdem psycho-edukative Elemente beziglich der Trauma-Folgestérung sowie die Vermittlung von
entsprechenden Stabilisierungstechniken nach Huber (vgl. M. Huber 2005: z.B. Tresor-Ubung, Innerer
sicherer Ort, etc.) zentrale Schwerpunkte. Fir Patienten mit emotional-instabiler Personlichkeitsstérung
werden je nach Focus zusatzliche Methoden im Umgang mit Aggressionen und kérperbezogene

Verfahren wie KBT4 eingesetzt. Der Schwerpunkt liegt hier eher in der Behandlung von schwer
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selbstschadigendem Verhalten, im Therapieverlauf kénnen auch Methoden aus der Phase des
Selbstwertaufbaus angeboten werden

Alle Behandlungsangebote legen groBen Wert auf einen aktiv ilbenden Anteil des Patienten, dessen
Mitarbeit auch regelmaRig Gberprift wird, und mit dem zusammen die Behandlungsplanung in festen
Abstanden aktualisiert wird. Zusammen mit der individuellen Entlassungsvorbereitung entsteht so ein
Angebot, das hilft, den Transfer des Gelernten in den Alltag wesentlich zu erleichtern und so
Therapieerfolge langerfristig zu sichern

In der verbleibenden Therapiezeit kann bei entsprechender Indikation Trauma-Bearbeitung nach
verschiedenen leitliniengerecht durchgefiihrten Methoden wahrend des Aufenthaltes bei den
entsprechend qualifizierten Gruppentherapeuten oder der arztlichen bzw. psychologischen Leitung
durchgefiihrt werden. Uber die &rztliche Leitung besteht dariiber hinaus die Mdglichkeit, diese
Therapien wenn nétig auch im Rahmen einer ambulanten Psychotherapie fortzusetzen und so den
Transfer in den h&uslichen Alltag wesentlich zu unterstitzen. Daruber hinaus muss auch bei diesem
Klientel in der verbleibenden Therapiezeit die berufliche und gesellschaftliche Integration, &hnlich wie
oben beschrieben, aber unter Bericksichtigung ihrer besonderen psychischen Problematik

vorangetrieben werden.

4.7. Rehabilitationselemente

4.7.1 Aufnahmeverfahren
Die Anmeldung erfolgt Uber unsere Aufnahmekoordination, Tel. 05493/502123. Vor der Aufnahme
missen arztlicher Bericht, Sozialbericht und die schriftiche Zusage durch den Leistungstrager
(Rentenversicherer / Krankenkasse) vorliegen.
Der korperliche Entzug von Alkohol und/oder Medikamenten und Drogen (zu Lasten der
Krankenversicherung) ist Voraussetzung fur den Therapiebeginn.
Sollten Patienten doch intoxikiert anreisen, so suchen wir gemeinsam nach Mdglichkeiten der
Bewaltigung, die bei Eignung reichen kénnen von der Verlegung in einen Qualifizierten Entzug, Gber die
Vermittlung eines psychiatrischen Entgiftungsplatzes bis hin zum Rickverweis an die Beratungsstelle
und das hausérztliche System, um geeignete Entgiftungssettings umzusetzen.
Aufnahmen finden in der Regel von Montag bis Freitag statt.
Jeder zur Aufnahme geplante Patient erhélt rechtzeitig vorher entsprechende Informationsunterlagen.
Nach Absprache ist eine Besichtigung der Klinik vorab mdglich, um ambivalenten Patienten bei der
Entscheidungsfindung behilflich zu sein.
Bei bestimmten Konstellationen (z.B. schwere Traumafolgestorung, emotionale Instabilitat, Delinquenz)
erfolgen Vorgesprache, um individuell zu klaren, ob gemeinsame Therapieziele gefunden werden
kénnen und die Regeln des Hauses gemeinsam getragen werden kénnen und somit Aussicht auf eine
erfolgreiche Rehabilitation in unserer Institution besteht.
Nach Ankunft und BegriiRung fihrt unser Pflegepersonal eine erste pflegerische Anamnese durch und
erhebt die Vitalparameter. AnschlieBend erfolgt die administrative Aufnahme. Danach erfolgt die
arztliche Aufnahme mit Erhebung des somatischen Status und Erhebung der somatischen Anamnese,

sowie der Medikamenten- und vegetativen Anamnese.

25



Ebenso werden Forderfaktoren und Barrieren, sowie Beeintrachtigungen an Aktivitaten und Teilhabe
an Lebensbereichen erhoben.

Darauf erfolgt das Erstgesprach mit dem Bezugstherapeuten, in dem biografische Eckdaten, sowie
Sucht- und psychiatrische Anamnese erhoben werden. Die Ergebnisse werden jeweils direkt in der
elektronischen Patientenakte dokumentiert. Am Aufnahmetag erfolgt danach noch die Vorstellung beim
Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, der eine Ersteinschatzung auch in Bezug auf psychische
Komorbiditat erhebt und dokumentiert.

Die erste Behandlungswoche dient neben komplexer Diagnostik der Einfihrung des Patienten in den
Rehabilitationsverlauf. Er erhalt neben einer Hausfiihrung regelhaft Einflilhrungsveranstaltungen, die
ihm die Angebote des Hauses nahebringen (im Einzelnen: Ergotherapie, Arbeitstherapie,
Sozialberatung, Physiotherapie, Sport- und Bewegungstherapie, Erndhrungsberatung). Zudem gibt es
Informationsveranstaltungen der Sozialberatung, sowie strukturierte Einzelerhebungen der
Arbeitstherapie. Die medizinische Einfuhrungsveranstaltung informiert zusatzlich zu Mitwirkungspflicht
und therapiefdrderlichem Verhalten. In den psycho-edukativen Gruppenstunden wird Basiswissen zur
Suchterkrankung, zur Komorbiditdt, zum bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell und zu

psychotherapeutischen Behandlungsstrategien vermittelt.

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik
Wie oben erwahnt erfolgt im Rahmen der Eingangsdiagnostik am Aufnahmetag die somatische
Untersuchung und Anamnese, die Erhebung der Forderfaktoren und Barrieren, sowie der
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe an Lebensbereichen, die psychische Diagnostik im
Rahmen der therapeutischen Anamnese und der fachérztlichen Untersuchung.
Zum Einsatz in der testpsychologischen Untersuchung regelhaft IKP, SCL-90, ADS; Audit, Cudit, MaCS,
SWE, Hamburger Module und den PSQI.
Ggf. wird eine Leistungsdiagnostik mit IST 2000, Wiener Matrizen-Test, SKT und Benton-Test
durchgefuhrt.
Im Trauma-Bereich werden der DES II, der TSF und die IES eingesetzt.
Als weiterer Standardtest wird der Fagerstrém Test durchgefihrt.
Die soziale Diagnostik erfolgt durch unseren Sozialdienst in den ersten Wochen, ebenso die
arbeitsbezogene Diagnostik durch den Arbeitstherapeuten. In der ersten Behandlungswoche wird eine
eingehende Exploration der Berufs- und Arbeitssituation sowie des Beschéftigungsverhaltens des
Patienten durchgefinhrt.
Hierzu verweisen wir hier auf den Ordnungspunkt 4.7.5. einschlie3lich der differenzierten Angaben zu
BORA.
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4.7.3 Medizinische Therapie
Von der stationaren Aufnahme bis zur Entlassung ist eine weitreichende medizinische Versorgung
sichergestellt. Sie beginnt mit der Aufnahme und umfasst die korperliche, neurologische und
psychiatrische Untersuchung. Diagnostische Madoglichkeiten wie Labor, EKG, Sonografie oder
Dopplersonografie stehen selbstverstandlich zur Verfigung.
Wochentégliche arztliche Sprechstunden und Vortrage iber Entstehung, Verlauf von Auswirkungen der
Suchterkrankung in allen ihren Facetten, angelehnt an das Curriculum der Deutschen
Rentenversicherung, werden durchgefuhrt und erganzt durch MalRnhahmen im Sinne der
Gesundheitserziehung und der Vorsorge, inshesondere der Nikotinentwéhnung.
Ebenso filhren die Arzte Abschlussuntersuchungen incl. der sozialmedizinischen Beurteilung durch.
Erforderliche Akutbehandlungen und notwendige Konsultationen werden in umliegenden
Krankenhausern und bei externen Fachérzten organisiert.
Bei Bedarf erhalten die Patienten noch am gleichen Tag eine psychiatrische Untersuchung bei Ober-
oder leitender Arztin / leitendem Arzt.
Die Leitende Arztin nimmt wdchentlich an den Fallbesprechungen teil und fiihrt je nach Schwerpunkt
wochentlich bzw. alle 2 Wochen Visiten durch. Von 17.00 Uhr - 7.00 Uhr und an Wochenenden besteht
ein arztlicher Bereitschaftsdienst.
Die Sprechstunde findet Montag bis Freitag von 7.00 Uhr bis 7.45 Uhr in den Dienstzimmern der Arzte
statt. Es ist nach ausgehangtem Plan im Vorfeld ersichtlich, welcher Arzt an welchem Tag Sprechstunde
hat. Die Patienten sind gehalten, au3er in akuten Notféllen, die Sprechstunde des fiir ihre Bezugsgruppe
zustandigen Arztes aufzusuchen. Patienten kdnnen auch gezielt einbestellt werden. Bei akuten
Beschwerden und Unféllen erfolgt die Behandlung jederzeit.
Besprechungen wichtiger Diagnoseergebnisse und Therapieschritte im Arzte-/Pflegeteam in
Anwesenheit von Oberérztin/leitender Arztin finden im Anschluss an die Sprechstunde statt. Wenn
notwendig, werden Vorbefunde angefordert.
Im Rahmen der Sprechstunde erfolgt auch die Entscheidung Uber (zeitlich befristete) Befreiung von
therapeutischen Malinahmen nach medizinischer Indikation.
Die Abklarung der korperlichen Leistungsfahigkeit im Hinblick auf Sport- und Freizeitaktivitaten und den
Einsatz in der Arbeitstherapie erfolgt hingegen schon in der Eingangsuntersuchung.
Die Aufgaben der arztlichen Leitung im Reha-Team umfassen u.a. die psychiatrische Untersuchung am
Aufnahmetag, Durchfuihrung der Visiten, ggfs. psychiatrische Untersuchungen im Verlauf, Supervision
der arztlichen Kollegen und Weiterentwicklung des Prozesses der medizinischen Behandlung, ebenso
Supervision von Physikalischer Therapie, Sport- und Bewegungstherapie, sowie Ernahrungsberatung.
Die arztliche Leitung tragt die Verantwortung fur die klinischen Entscheidungen, delegiert aber Aufgaben
entsprechend des Ausbildungsstandes an die Kollegen, ebenso organisiert sie den &rztlichen
Bereitschaftsdienst, an dem sie in gleichem Ausmal wie die Kollegen teilnimmt. Auch tragt sie die
Verantwortung beziglich therapeutischer Entscheidungen, sollten diese strittig sein - insbesondere bei

irreguléren Entlassungen.

Uber eine Honorarvereinbarung haben wir die weitere internistische Versorgung abgedeckt.
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4.7.4. Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengespréache und anderer
Gruppenangebote
Je nach Therapieprogramm drei- bis finfmal in der Woche erhalten unsere Patienten
Gruppenpsychotherapie, die jeweils 2 Einheiten, entsprechend 100 Minuten umfasst. Die

Bezugsgruppen sind offen konzipiert. Die Gruppengrof3e Uberschreitet in der Regel 12 Personen nicht.

Die Gruppen sind strukturell in Bereiche zu 2-3 Gruppen zusammengefasst, so dass sie auch Uber feste
Co-Therapeuten, insbesondere fir den Vertretungsfall verfigen, die an den gleichen
Fallbesprechungen teilnehmen und so auch Uber die Fortschritte der Patienten der anderen Gruppen
des Schwerpunktes informiert sind.

Einzelgesprache werden mindestens 1x wéchentlich mit einer Dauer von 60 min angeboten.

Im Bereich der Traumatherapie und Therapie von Komorbiditat mit schweren Persdnlichkeitsstérungen,
sowie der Behandlung von Glickspielern existieren strukturierte manualisierte Gruppenprogramme, die
Elemente der DBT (Dialektisch Behaviorale Therapie nach Linehan), sowie Elemente der kognitiven
Verhaltenstherapie (nach Beck und Kanfer) beinhalten. In diesen Gruppen wird einerseits gemeinsam
ein Skills-Training &hnliches Programm absolviert, in 1 Stunde pro Woche allerdings auch die
Gruppeninteraktionen und die Interaktionen mit den Therapeuten reflektiert. Grundsatz ist dabei, jedem
Patienten sicher die fir ihn notwendige Grundausstattung an Fertigkeiten zu vermitteln, um seine
spezifischen Ziele leichter erreichen und in der Einzeltherapie gut weiterverfolgen zu kdnnen. Die
Patienten reflektieren in den Gruppen auch ihre anfangs erstellten Verhaltensanalysen und kénnen
dabei auch am Modell lernen.

In den anderen Gruppen sind ebenfalls psycho-edukative und verhaltenstherapeutische Elemente in
der Struktur vorhanden, inshesondere bei Patienten mit der Komorbiditat affektiver Stérungen.

Unsere therapeutische Grundhaltung ist die eines ,Helfers zu Selbsthilfe*, eines ,Coaches*, der hilft die
individuellen Ressourcen zu starken und bei Schwachen deren Ausgleich durch andere Fahigkeiten zu
lernen. Die Arbeit ist dabei priméar vom Patienten zu leisten, er bestimmt den Weg und das Ziel, der
Therapeut gibt allerdings authentische Rickmeldung dazu, hilft bei der Realitatsprifung von
vorgenommenen Aktionen und weist schlief3lich auch offen auf vorhandene Grenzen, selbstversténdlich
auch auf seine eigenen hin. Dadurch wird ein Lernen am Modell ermdéglicht, dass auch zuverlassige
Bezugspersonen Grenzen haben kdnnen, ohne dass dies gleich die Beziehung an sich in Frage stellt.

Die Therapeuten achten auf einen sicheren Rahmen in der Gruppe und setzen diesen notfalls auch
durch, so dass sich alle Patienten darauf verlassen kénnen, dass Grenziberschreitungen untereinander
nicht einfach geduldet werden.

Die Patienten kdnnen sich so auch Kompetenzen im Umgang mit Konflikten erlernen, dabei am Modell
lernen. Es ist Aufgabe des Therapeuten, die Verstarkerplane des Patienten zu kennen und zu nutzen,
um so funktionales Verhalten in Hinblick auf das Therapieziel zu verstarken und dysfunktionales

Verhalten zu loéschen.
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Themenzentrierte Gruppe

Hier arbeitet die Therapiegruppe an vorgegebenen Themen, entweder mit therapeutischer Begleitung
oder eigenstandig mit Erstellung eines Protokolls. Mit Hilfe des Protokolls wird die Sitzung vom
Gruppentherapeuten nachgearbeitet. Daraus entwickeln sich Themen, die in der Gruppe oder mit dem

einzelnen Patienten bearbeitet werden.

Indikationsgeleitete Angebote
Im Rahmen der speziellen Ausrichtungen der Therapiegruppen sind fir viele Patienten erganzend
weitere Themen zur Erreichung ihres individuellen Therapieziels notwendig.

Diese notwendigen Fertigkeiten werden in Indikationsgruppen therapiegruppenibergreifend vermittelt.

Selbstsicherheitstraining

Problematische oder dauerhaft frustrierende Lebenssituationen kodnnen sich negativ auf die
Selbstsicherheit auswirken und fiihren dazu, dass man das Vertrauen zu sich und seinen Féhigkeiten
verliert. Zielgerichtete Ubungen helfen bei Schwierigkeiten, sich und seine Interessen durchzusetzen,
sich im Umgang mit anderen Menschen zu behaupten, die Sympathie anderer Menschen zu gewinnen
und Uber Probleme oder schwierige Lebenssituationen zu reden.

Selbstsicherheitstraining bedeutet, das Erlernen der Fahigkeit positive und negative Geflihle
auszudriicken, eigene Bedurfnisse zum Ausdruck bringen zu kénnen, Konflikte thematisieren zu kénnen
und das Erlernen der Fahigkeit, emotionale Risiken eingehen zu kénnen sowie die Konfrontation mit
angstauslésenden Situationen.

Es werden Hintergriinde fur unsichere Verhaltensweisen erarbeitet und konkrete Situationen bearbeitet.

Danach folgen Ubungen, um das Selbstvertrauen weiter zu verbessern.

Ruckfallprophylaxe

Diese Indikationsgruppe richtet sich vorzugsweise an Patienten im zweiten Behandlungsabschnitt.
Krankheitsakzeptanz soll gefestigt sein, der Patient soll auf Erfahrungen mit Heimfahrten zuriickgreifen
konnen. Nach Korkel (1995) geht es dabei um die Auseinandersetzung mit der Sucht als
~Ruckfallkrankheit* sowie mit persénlichen Einstellungen, Haltungen und Gewohnheiten im Umgang mit
Suchtmitteln. Anhand einer Auflistung von Ruickfallrisikosituationen nach Lindenmeyer (1992), erfolgt
die Erarbeitung riickfallgefahrdender Situationen in personenbezogener Mitwirkung des Patienten. Eine
vertiefte Auseinandersetzung mit konkreten Erlebnissen aus der Vergangenheit mit Rollenspielen,
Inszenierungen rickfallgefahrdender Situationen und sozialem Training hilft dem Patienten, Zugang zu

seiner personlichkeitseigenen Reaktionsweise zu gewinnen.

Stresstoleranz

In dieser Gruppe wird das Phanomen Stress definiert, in dem die Patienten individuelle Ausléser und
Auswirkungen von Stress beschreiben. Essentiell ist die Einschatzung des Spannungsniveaus in
Spannungsprotokollen, die zwischen den Therapie-Einheiten erstellt werden sowie das Uben der

vermittelten Techniken zum Umgang mit Stress, was ebenfalls in der Gruppenstunde tberprift wird.
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Umgang mit Gefuihlen

In dieser offen gefiihrten Gruppe werden der Begriff der Emotion, primare und sekundare Netzwerke
sowie deren Auswirkung auf Gedachtnis, Lernen und Verhalten erortert, sowie der Umgang mit
bestimmten Grundgefiihlen wie Schuld, Wut, Angst und Trauer besprochen und geubt.

Bestimmte Methoden im Umgang mit Gefuihlen werden erldutert und zwischen den Einheiten durch die

Patienten eingelbt.

Trauma-Stabilisierung
Diese offen gefuihrte Gruppe vermittelt psycho-edukativ u.a. Informationen zu den Themen:;

e Traumatisierung

e Trauma Gedé&chtnis

¢ Dbiologische Hintergriinde

e Madglichkeiten des Umgangs mit Traumata

e Stabilisierungsubungen

e Folgen und Hilfsmdglichkeiten
Die Patienten missen und sollen ihr Trauma in der Gruppe nicht explizit schildern, der sichere Umgang
mit eigenen Grenzen diesbeziglich wird gelibt. Die Gruppe besitzt aber auch einen tbenden Teil, in
dem pro Stunde eine Stabilisierungsiibung nach M. Huber angeleitet gelibt wird. Die Patienten werden

angehalten, wahrend des Gruppenverlaufes und mdglichst auch dariiber hinaus weiter zu tiben.

Seeking Safety®

Seeking Safety oder ,Sicherheit finden“ ist ein kognitiv behaviorales Therapieprogramm fur Personen
mit substanzbezogenen Stérungen, die an den Folgen traumatischer Erfahrungen leiden. Damit liegt
ein gut untersuchtes psycho-edukatives, niederschwelliges Angebot flr Trauma-Patienten vor.
Seeking Safety wird in Kooperation mit dem ZIS Hamburg wissenschaftlich begleitet, und als 10 Std
Programm angeboten. Der Kern sind abgeschlossene psycho-edukative Module, die Gruppe wird
dadurch offen durchfihrbar. Hauptinhalte sind: Entstehung und Definition der Posttraumatischen
Belastungsstérung, Information zum Thema Sucht, Suchtentstehung, Suchtverlauf, Ausléser von
Suchtverhalten, Umgang mit Geflihlen, wieder Freude im Alltag erleben, Umgang mit Wut. Zwischen
den Stunden werden zu den Inhalten zu Ubende Hausaufgaben vergeben, zu deren Erfullung sich die

Patienten anfangs auch verpflichten.

ACT mit Geflhl

In der IG ACT mit-Gefiihl erarbeiten Patientinnen im geschiitzten Rahmen einen akzeptierende Haltung
gegeniber den eigenen Gedanken und Gefiihlen, das Annehmen einer Beobachterperspektive, die
Orientierung auf das Hier und Jetzt mit erhdhter Eigenwahrnehmung, ihre individuellen
Personlichkeitsanteile und dahinter stehende Verhaltensmuster, und die Ausrichtung nach den eigenen

Werten ohne hierbei durch schwierige Situationen vom Weg zum Ziel abzukommen. Ziel ist es die

5 L. Najavits ,Seeking Safety”; dt. Ubersetzung und Bearbeitung: I. Schifer ,Sicherheit finden*;
Hogrefe Verlag 2009
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psychische Flexibilitdét gegeniiber unangenehmen Gedanken und Geflihlen zu erhdéhen, welche
normalerweise einen Impuls zur Flucht oder Betdubung durch das Suchtmittel hervorrufen wirden, um
so eine bleibende Handlungsfahigkeit zu gewahrleisten. Zur Unterstlitzung wird in zwei Einheiten eine
selbstmitfiihlende Grundhaltung erarbeitet, um starken Schuld- und Schamgefiihlen, welche in der

Komorbiditét Sucht und Trauma sehr ausgeprégt vorhanden sind, entgegenzuwirken.

Depression/ Burnout

Diese Gruppe vermittelt den Betroffenen das grundlegende Wissen zum Thema Depression, der
Entstehung, den Mechanismen, den medikamentdsen und psychotherapeutischen
Behandlungsmethoden. In ihr werden notwendige Grundbegriffe wie Grunduberzeugungen, Gribeln,

Katastrophisierung, Realitatstestung etc. fiir die Einzeltherapie eingefiihrt und erlautert.

Gruppe fur pathologische Spieler
In dieser offenen Gruppe wird allen glicksspielabhéangigen Patienten Grundlegendes auf psycho-
edukativer Ebene zu folgenden Themen vermittelt:

e was ist eine verhaltensbezogene Abhangigkeit

o wie entsteht eine Gliicksspielabhangigkeit auf biologischer und Verhaltensebene

e wie kann man lernen, mit Suchtphdnomenen, wie z.B. Craving umzugehen
Im Ubenden Teil werden das eigene Verhalten analysiert, Losungsmdoglichkeiten, Praventionsmethoden
und alternatives Verhalten besprochen und intensiv eingeubt.
Problematischer PC-Gebrauch
Die steigende Nutzung elektronischer Gerate im Freizeitbereich flhrt zu vielféltigen Formen abhéangiger
Verhaltensweisen mit pathologischem Konsummuster wie z.B. Online-Rollenspiel, Online-Chats,
Online-Kauf, Online-Sex, Online-Glucksspiel, Social Gambling. Nach unseren Erfahrungen einer
Ménnerklinik mit Abhéngigen, die unter stoffgebundenen und nicht-stoffgebundenen Siichten leiden
zeigen 5 bis 10 % der Patienten einen abh&angigen und weitere 5 bis 10 % einen zumindest
missbrauchlichen Konsum der o.g. Medien.
Inhalte der KVT-orientierten Indikationsgruppe sind:
Kosten-Nutzen-Analyse, Entstehung eines kreativ entwickelten Gruppen-Avatar, Realistische
Zielentwicklung, Kommunikation, Auseinandersetzung mit der Geschlechtsidentifikation und
spezifischen Rollenbildern, Abschied nehmen von den Spielen / Avatar (Trauerarbeit),

Expositionstraining und schliel3lich Neubewertung: Wer bin ich im realen Leben?

Familiare Belastungen

Abhéangigkeitserkrankungen haben haufig ihre Ursachen in gestérten Beziehungssystemen und
gleichzeitig gravierende Auswirkungen auf aktuelle Beziehungssysteme. Der Beziehung Vater—Kind
kommt aufgrund gesellschaftlicher Verénderungen ein immer groRerer Stellenwert zu. Die
Indikationsgruppe ,familidre Belastungen® soll dem Einzelnen seine Kindheitserfahrungen transparenter
machen, kindliches Erleben verstandlicher machen, die Auswirkungen von Sucht auf die eigene Vater-
Kind-Beziehung beleuchten und Wege aufzeigen, Beziehungsstorungen in konstruktiver Weise zu
bewaltigen.
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Hirnleistungstraining
Beim Hirnleistungstraining (HLT) geht es um die Verbesserung und den Erhalt kognitiver Funktionen
wie Konzentration, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Orientierung, Gedachtnis sowie Handlungsplanung
und Problemldsung.
Einerseits wird Computerbasiert mit Cogpack auch Uber langere Zeitrdume gelbt, andererseits

kognitionsfordernde Spiele in der Gruppe eingesetzt.

4.7.5 Arbeitsbezogene Interventionen (BORA orientiert)
Einfiihrung
In unserer Einrichtung haben wir die individuelle Ausgestaltung arbeitstherapeutischer und
sozialarbeiterischer Interventionen kontinuierlich vorangetrieben, um den einzelnen Patienten die
jeweils optimale Unterstiitzung zur Wiedererlangung oder zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit zu bieten. Im
Bereich der speziellen Vorgaben der DRV zur Qualitatssicherung bieten wir spezifische, an den in der
.Gemeinsame  Arbeitsgruppe  berufliche Rehabiliterung in der medizinischen Reha

Abhangigkeitskranker* entwickelten BORA-Zielgruppen orientierte Behandlungen an.

Einrichtungsbezogene Struktur

Wir verflgen Uber gut ausgestattete Werkstatten in den Bereichen Holz und Metall, sowie Uber einen
grofRen Gartenbereich mit Gewéachshaus, dartiber hinaus werden der Hauswirtschaftsbereich (Kiiche,
Kiosk Cafeteria, Reinigung und Wasche) fir BORA-spezifizierte arbeitstherapeutische Ziele genutzt.
Begleitet werden die Patienten von drei Ergotherapeuten und einem Arbeitserzieher. Alle verfligen tiber
eine Melba-Lizenz, ein Mitarbeiter auch Uber eine Imba-Lizenz. Durch kontinuierliche Weiterbildung und
pragende Teilnahme am BUSS-QZ ,Arbeitsbezogene Mallnahmen® tragen wir zur konzeptuellen
Weiterentwicklung bei. Beide Sozialarbeiter sind fortgebildet zu ,Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben. Zudem besteht ein AK mit regionalen Jobcentern, Arbeitsamtern und
Suchtberatungsstellen zur Optimierung von Vermittlungswegen, regelmafiger Kontakt besteht dariiber

hinaus zu Reha-Beratern, Berufsforderungswerken, WfBs und Integrationsfachdiensten.

Einrichtungsbezogene Organisation fir Bora-Zielgruppen

Unser Gesamtkonzept zielt darauf ab, jedem Patienten ein auf seine spezielle Problematik
zugeschnittenes individuelles Behandlungsangebot zu machen. D. h. auch eine Bora-orientierte
Zuordnung des einzelnen Patienten muss kompatibel sein mit den anderen spezifischen
Behandlungsnotwendigkeiten D.h.: die Bora-Zuordnung, spezifiziert durch eine ergdnzende Diagnostik
(siehe unten), erzeugt zwar einen individuellen Katalog durchzufilhrender Behandlungselemente, die
jedoch nicht in einem losgelésten Bora-Behandlungsmodul ,abgearbeitet” werden, sondern umfassende
Integration in den individuellen Behandlungsplan des Patienten (siehe unten) erfahren. Die Ergebnisse

der Eingangsdiagnostik fuhren zu einer partizipativen, individuellen Zielplanung.
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Diese Ziele sind fast ausschlie3lich im Bereich der sozio-emotionalen und instrumentellen Fahigkeiten
zu finden und decken die Dimensionen Teilhabe, Aktivitaten und Kérperfunktionen der ICF ab. In einer
interdisziplindren Konferenz werden diese arbeitstherapeutischen Ziele mit den Zielen anderer

Berufsgruppen abgestimmt und festgehalten.

Medizinisch-beruflich orientierte Diagnostik zur Identifikation von besonderen beruflichen Problemlagen
Eine arbeits- bzw. berufsbezogene Diagnostik und Anamnese erfolgt fir alle Rehabilitanden und wird
vom Arbeitstherapeuten erhoben. Hierfur wird zunéchst, direkt nach der Aufnahme, ein Fragebogen
verteilt, in dem nach dem beruflichen Werdegang und nach Arbeitsplatz spezifischen Gegebenheiten
gefragt wird.

Dieser Fragebogen wurde in einem Buss-Qualitatszirkel entwickelt und ist am MOHO (Model of Human
Occupation, Modell der menschlichen Betatigung) nach Kielhofner orientiert. Darliber hinaus wurden
die semistrukturierten Interviews WIR (Worker Role Interview, Fragebogen zur Rolle des
Arbeitnehmers) und der WEIS (Work Environment Impact Scale, Fragebogen zum Einfluss der
Arbeitsumgebung auf den Stelleninhaber) implementiert. Erganzt werden sie durch Fragen nach
arbeitsrelevanten biografischen Fakten. Weiterhin sind Teile des SIBAR (Screening-Instrument fir Beruf
und Arbeit in der Rehabilitation) und hier vor allem die Teile ,Berufliche Belastungen® und ,Subjektiver
Bedarf an berufsbezogenen Reha-Angeboten® enthalten.

Angehangt befindet sich der ,Wiirzburger Fragebogen*, der dazu beitragt, berufliche Problemlagen, den
Bedarf an berufsorientierten und beruflichen Rehabilitationsleistungen und die Motivation fir
berufsbezogene Therapieangeboten zu identifizieren.

Die beiden Assessments dienen in einem folgenden gemeinsamen Gespréach als roter Faden durch
den Beruflichen Werdegang und sind die Beschreibung der letzten beruflichen Tétigkeit.

Weiterhin flllen alle Rehabilitanden das Assessment ,AVEM® (Arbeitsbezogenes Verhaltens- und
Erlebensmuster) aus, das aussagt, ob die Arbeitsweise als gesundheitsforderliches oder
gesundheitsgefahrdendes Verhaltens- und Erlebensmuster gesehen werden muss.

Wahrend der gesamten Eingangsdiagnostik wird von jedem beteiligten Therapeuten an einem
Fahigkeitsprofil gearbeitet. Hierzu wird das Verfahren IMBA (Integration von Menschen mit
Behinderungen in die Arbeitswelt) genutzt mit dem die gesundheitlichen Einschréankungen dokumentiert
werden.

Erganzt werden diese Befunde durch eine ausfuhrliche soziale Anamnese durch den klinischen
Sozialarbeiter, in der die ganzheitliche Lebenssituation erfasst wird.

Mit der zum Einsatz gebrachten Arbeits- und Sozialdiagnostik kommen wir gleichzeitig auch der
Forderung nach, nach den Kontextfaktoren aus dem ICF (internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) zu diagnostizieren.

Im weiteren Verlauf setzen wir eine Leistungs-(Arbeits-) -erprobung (bei allen arbeitslos gemeldeten
Rehabilitanden und bei EU-Rentnern auf Zeit) ein. Hierzu wird ein Verfahren herangezogen, das in
psychosomatischen Kliniken entwickelt wurde. Dieses vierstindige Verfahren besteht aus einer
handwerklichen Tatigkeit und aus Ubungen, die der Hirnleistungsdiagnostik zugeordnet sind und dienen
der Beurteilung von Kurzzeitgedachtnis und Konzentration als auch kérperliche Belastbarkeit und

Durchhaltevermdgen.
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Ergeben sich in dieser Diagnostik oder im weiteren Behandlungsverlauf Hinweise auf intellektuelle oder
hirnorganische Leistungseinschrankungen erfolgt eine psychologische Diagnostik mit weitergehenden,
teils computergestiitzten Diagnostikinstrumenten (z.B. IST 2000, WMT, d-2, SKT, Benton-Test u.a.).

In der zweiten Behandlungswoche findet fiir alle Neuaufgenommenen eine Informationsveranstaltung
statt, die insbesondere die Motivation der Rehabilitanden an arbeitsbezogenen Malinahmen steigern
soll. Hier werden Fachbegriffe genauso wie der gesamte arbeitstherapeutische Prozess erklart.
Waéhrend der Durchfihrungsphase wird eine Prozessdiagnostik durchgefihrt. Mit dem Rehabilitanden
wird, in einem Rhythmus von 2 Wochen, ein Verlaufsgespréch gefiihrt, die sich inhaltlich an den 29
Merkmalen aus MELBA (Merkmalprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in
Arbeit) oder nach dem MOHOST (Model Of Human Occupation Screening Tool) orientieren.
Besonderer Wert wird hierbei auf die Selbsteinschatzung gelegt, die dann mit den Einschatzungen des
Arbeitstherapeuten abgeglichen werden.

Daneben wird die berufliche Situation in sozialarbeiterischen Einzelgesprachen reflektiert und ggf.
Alternativen und Perspektiven entwickelt. Alle Ergebnisse werden zwecks Uberpriifung der
Zielerreichung in Fallbesprechungen und einer sozialmedizinischen Fallkonferenz eingebracht. Hier
werden auch aus allen anderen Bereichen die bisher erhaltenen Diagnosen, Befunde, Beobachtungen,
Ziele und Winsche des Patienten zusammengetragen, der Umsetzungsstand und die Realitdtsnahe
der Malinahmen Uuberprift und ggf. fein- oder neujustiert. Zu diesem Zeitpunkt werden bisher
unbericksichtigte, jedoch notwendige Neuorientierungen erarbeitet, um Sie mit dem Patienten

weiterzuentwickeln und umzusetzen.

1. Medizinisch-berufliche Bora-Zielgruppen orientierte Beratung und Therapie

BORA 1:

Im Rahmen der Gruppentherapie, wie auch in der IG Ruckfallprophylaxe werden Strategien zum
Umgang mit Abhangigkeit und Abhéngigkeitsdiagnose am Arbeitsplatz entwickelt, ist eine betriebliche
Suchthilfe vorhanden wird dieses in enger Zusammenarbeit vorbereitet.

Ein Gespréach mit Vorgesetzten und Arbeitgebern in der Klinik wird regelméaRig angeboten und hat haufig
ein unerwartete entlastende und unterstiitzende Wirkung (Vorbereitung BEMS®), eine stufenweise
betriebliche Wiedereingliederung wird bei Bedarf angeregt und organisiert. Prophylaktisch kommt die

IG Stress am Arbeitsplatz zum Einsatz.

BORA 2:

Auch fur berufstatige Patienten mit besonderen beruflichen Problemlagen sind die unter BORA 1
angegebenen Interventionen angemessen, einem Gesprach mit Arbeitgebern und Vorgesetzten, dass
nun konkrete Problembereiche bzw. Uberlegungen zu méglichen Veranderungen der Arbeitssituation
zum Gegenstand haben sollte, rickt noch mehr in den Fokus. Darliber hinaus werden
problemlagenorientierte Interventionen entwickelt, dies kdnnen PC-Schulungskurse oder auch zeitlich

befristete berufsnahe Arbeitstherapieeinheiten sein, um so Kenntnisse zu vertiefen oder

5 BEM: Berufliches Eingliederungsmanagement
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Problemstellungen genauer analysieren zu kénnen. Ist die Problemstellung nicht im fachlichen oder
korperlichen Bereich zu verorten, werden Einsatze in AT-Bereichen sinnvoll, die Teamfahigkeit,
Abgrenzungsfahigkeit und Konfliktfahigkeit trainieren, auch hier kann die Dauer des AT-Einsatzes
zielspezifisch variiert werden. Problemorientierte Ergo- und physiotherapeutische MalRnahmen und
problemspezifische Indikationsgruppen (z. B. Entspannungstechniken, Selbstsicherheitstraining)
erganzen dieses Angebot. Im Rahmen der Sozialberatung werden ggf. notwendige unterstiitzende
MalRnahmen (z.B. innerbetriebliche Umsetzungen, Kontaktaufnahme zum innerbetrieblichen BEM, zur
Schwerbehindertenvertretung, zur Fachkraft fur Arbeitssicherheit oder zum Betriebsarzt) bzw. eine

notwendig werdende berufliche Neuorientierung geplant und eingeleitet.

BORA 3:

Patienten im ALG-1-Bezug sind in der Regel kurzfristig arbeitslos und haben meist eine kontinuierliche
Arbeitsanamnese (bei Abweichungen ggfs. Einordnung in BORA-4). Fur diese Patienten ist es
besonders wichtig Chronifizierung von Arbeitslosigkeit und damit Langzeitarbeitslosigkeit zu verhindern.
Kontinuierliche AT dient der Aufrechterhaltung und Erweiterung der beruflichen Fahigkeiten und der
Leistungsmotivation, unterstitzt darlber hinaus, gerade in der kontinuierlichen Reflektion, die
Bewusstwerdung eigener Ressourcen und Grenzen und damit die realitdtsnahe Einschatzung
zuklnftiger beruflicher Moglichkeiten. Ein weiterer zentraler Baustein ist die Durchfiihrung eines
Bewerbungstrainings zu einem maglichst friihen Therapiezeitpunkt, damit noch wahrend der Therapie
reale Bewerbungssituationen gestaltet und reflektiert werden kénnen. Weiterhin wird eine frihe
Kontaktaufnahme zum Arbeitsamt angeregt und unterstitzt, im regionalen Raum bestehen direkte
Kontakte zu Arbeitsamtern die unterstiitzend genutzt werden. Allen dartber hinaus bestehenden
besonderen erwerbsbezogen Problemlagenwerden mit den entsprechenden oben beschriebenen
therapeutischen MalRBhahmen begegnet. Im Bereich der Sozialberatung werden Férdermdglichkeiten

(verschiedener Kostentrager) erortert.

BORA 4:

Uber die unter BORA 3 beschriebenen MalRnahmen hinaus erweitert sich bei Langzeitarbeitslosen mit
diskontinuierlicher Berufsanamnese das Aufgabenspektrum.

Weitere Kooperationspartner werden Jobcenter und Reha-Berater.

Arbeitstherapie dient meist zunéchst dazu, die Grundarbeitsfahigkeit zu Uberprifen bzw. Uberhaupt erst
zu entwickeln, hierfur gibt es besonders geeignete Tatigkeitsbereiche, die sich jedoch an den Interessen

des Patienten orientieren.

Unsere, individuell zuordbare AT erdffnet hier die Moglichkeit Frequenz und Dauer zu variieren, fur
einen begrenzten Zeitraum die AT auch zeitlich soweit auszuweiten, dass sie realen beruflichen
Belastungen nahekommt (interne Belastungserprobung).

In diesem Prozess bedarf der Patient meist einer kontinuierlichen Begleitung vernetzter
ergotherapeutischer, psychotherapeutischer, sozialarbeiterischer und ggf. arztlicher Kompetenz um
variierende und divergierende Ziele immer wieder neu zu strukturieren und den personlichen

Moglichkeiten anzupassen.
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In einem weiteren Schritt kénnen berufliche Interessen auf ihre Umsetzbarkeit Gberprift werden und in
externen Praktika (derzeit 12 Kooperationspartner mit den Arbeitsangeboten: Schlosserei, Tischlerei,
Altenpflege, Ergotherapie, Arbeitserzieher, Garten- und Landschaftsbau, Bauhof der Gemeinde,
Verwaltung, Heilerziehungspfleger, Erzieher, Sozialarbeiter und Schweil3er) fundiert werden.

Fur viele Patienten wird die Planung einer AdaptionsmalRnahme unter Einbeziehung des Sozialdienstes
sinnvoll.

Durch die Sozialberatung werden die bestehenden Kontakte zu komplementéren Einrichtungen genutzt,
um Vermittlungsmaglichkeiten fur den Patienten zu schaffen.

Bei einer Teilgruppe der Patienten ergibt die Uberpriifung in der AT kombiniert mit den Ergebnissen
anderer Diagnostikbereiche, dass eine Integration in den ersten Arbeitsmarkt aufgrund kérperlicher
oder psychischer Einschrankungen nicht mehr maoglich erscheint.
Hier ist der Sozialdienst bemiht gemeinsam mit dem Patienten heimatnah andere Betreuungs- und
Unterstutzungsmoglichkeiten zu finden, die die Aufnahme einer versicherungspflichtigen Tétigkeit oder

zumindest kontinuierlichen Tatigkeit in einer anderen Form ermdglicht.

BORA 5:

Bei Nicht-Erwerbspersonen, bei denen noch die Mdglichkeit zur Erwerbsfahigkeit besteht, ist das
gesamte Spektrum der Gruppen 3 und 4 anwendbar.

Bei befristeten EU-Rentnern werden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben geprift und ggfs.

eingeleitet.

Nahere Beschreibung der zugeordneten Indikationsgruppen:

Bewerbungstraining

In dieser Indikationsgruppe wird in sechs (zweistiindigen) Einheiten die berufliche Situation eines jeden
Patienten analysiert. Uber die Bestandsaufnahme werden positive, berufliche Perspektiven entwickelt,
konkretisiert und in strukturierten Ubungsangeboten die Behebung bzw. Minderung von vorhandenen
Defiziten erarbeitet. Konkrete Situationen aus Bewerbungs- und Vorstellungsgesprachen werden in
Rollenspielen geprobt, auf Video aufgezeichnet und gemeinsam reflektiert.

Das Erstellen einer Bewerbungsmappe mit Hilfe des PC” s ist obligatorisch.

Es werden zu diesem Zweck grundlegende Funktionen von MS-Word vermittelt. Das eigenstandige
Erfassen von Fliel3texten und Formatierungen wird erlernt, um einen anspruchsvollen Text zu erstellen
(Grundlagen, Datenbearbeitung, Offnen, Speichern, SchlieRen, Textbearbeitung, Texte eingeben,
korrigieren, kopieren, ausschneiden, einfligen, Textformatierung, Zeichen- und Absatzformatierung,
Rahmen).
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Stressbewaltigung am Arbeitsplatz

In dieser Indikationsgruppe werden akute Probleme des Patienten am aktuellen Arbeitsplatz wie
Mobbing, Stress, Uberforderung, Unterforderung, Angste etc. bearbeitet.

Nicht selten hangen diese Themen mit der Entwicklung und Aufrechterhaltung der Suchterkrankung
zusammen und sind bei nicht ausreichender Beachtung wichtige Risikofaktoren fir spéteres
Ruckfallgeschehen.

In einer ausfihrlichen Berufs- und Arbeitsanamnese wird die Indikation gestellt. In der Gruppe erfolgt
eine individuelle Problemanalyse. Zur Einlibung und Festigung neuer Verhaltensstrukturen werden
Rollenspiele durchgefiihrt. Patienten werden motiviert, noch wahrend der Behandlung die aufgezeigten
Ldsungsmaoglichkeiten in der Arbeitstherapie zu erproben oder direkt vor Ort mit den Beteiligten zu

erdrtern.

4.7.6. Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken

Die Sport- und Bewegungstherapie dient der Starkung psychischer und sozialer Ressourcen durch
positive Bewegungserfahrungen, bewegungsbezogene Selbstwirksamkeitserfahrungen, Aufbau von
Bewegungs- und Steuerungskompetenz zur Bindung an einen korperlich aktiven Lebensstil. Au3erdem
kénnen so in einem anderen, korperlicher gepréagten sozialen Rahmen der Umgang mit Regeln erlernt
und gelibt, sowie Frustrationstoleranz gestarkt werden.

Wodchentlich wechselnd in Klinikeigener Schwimmhalle/Bewegungsbad oder auf dem Sportplatz oder in
der Sporthalle dient die Sport- und Bewegungstherapie weiter der Starkung physischer Ressourcen und
Funktionen wie Ausdauer, Koordination und Beweglichkeit. Dartber hinaus will sie mit Hilfe von
unterschiedlichen Spielformen zu gesundheitsorientierter Freizeitgestaltung anleiten und motiviert zur

Umsetzung an den Abenden und den Wochenenden in den zur Verfigung stehenden Raumlichkeiten.

Physikalische Therapie

Wir verfiigen Uber eine sehr gut ausgebaute physikalische Therapie mit Bewegungsbad. Die
Physiotherapie orientiert sich vor allem an den anatomischen und physiologischen Gegebenheiten der
Patienten und zielt auf die Behandlung der vorhandenen Funktions- und Entwicklungsstérungen sowie
der Schmerzen, um sie mit speziellen physiotherapeutischen Techniken zu beeinflussen. Weitere Ziele
der Physiotherapie sind die Forderung der Eigen- und Selbststéandigkeit der Patienten.

Alle durchgefiihrten physikalischen MaRnahmen werden von unseren Arzten verordnet. Sie werden in
Einzelmaflinahmen, Kleingruppen oder in Indikationsgruppen durchgefihrt.

Eine steigende Anzahl von Patienten sind Nichtschwimmer, mit teilweise groRen Angsten vor Wasser.
In speziellen Kursen gelingt es Patienten, diese Angste zu Gberwinden, das Schwimmen zu erlernen

und in ihrer Freizeit auszuiben.
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Als Indikationsgruppen werden in diesem Bereich angeboten:

Autogenes Training

Das Autogene Training ist ein Verfahren zur Selbstentspannung. Es ist eine weit verbreitete und
anerkannte Methode, um Stress und psychosomatische Stérungen zu bekadmpfen. In dieser
Indikationsgruppe soll diese Fahigkeit zur Selbstentspannung erlernt werden. Im Verlaufe der
Indikationsgruppe werden sechs Formeln im Sitzen und im Liegen, mit und ohne Musik eingetibt. Nach
diesen Gruppenstunden sollte jeder Teilnehmer in der Lage sein, die Ubungen selbststandig

durchzufiihren und den gewilinschten Effekt der Entspannung zu erleben.

Entspannungstraining nach Jacobson

Die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson ist ein Entspannungsverfahren, bei dem durch
bewusstes An- und Entspannen bestimmter Muskelgruppen ein Zustand der Entspannung des ganzen
Kdrpers erreicht wird. Muskulatur wird in einer bestimmten Reihenfolge angespannt und anschlieRend
wird die Spannung wieder gel6st. Neben der Verbesserung der kérperlich- muskuléaren Entspannung,
der Sensibilisierung der Kérperwahrnehmung wird die psychovegetative Stabilisierung angestrebt. Die
Progressive Muskelentspannung hat sich bei vielfaltigen Problemen und Beschwerden als hilfreich

erwiesen z. B. Bluthochdruck, Kopfschmerzen, Schlafstérungen, Stress.

Ruckenschule

Die Indikationsgruppe eignet sich fur Patienten, die Riicken- und/oder Wirbels&ulen-probleme haben
und aktiv etwas dagegen unternehmen mdchten. Es werden theoretische Hintergriinde vermittelt,
rickengerechtes Stehen, Heben, Tragen usw. erarbeitet. Vor allem werden rickengerechte
Kraftigungs- und Dehnungsibungen angeleitet und durchgefiihrt. Anschliel3end sollte jeder Teilnehmer
in der Lage sein, seinen Riickenproblemen und evtl. Folgeschaden (z.B. Bandscheibenvorfall) entgegen

wirken zu kénnen.

Aqua Fatburner

Unter Aqua Fatburner ist ein umfassendes Korpertraining zu verstehen. Durch die physikalische
Eigenschaft des Wassers werden positive Effekte erzielt, die das Programm gegeniiber dem Training
an Land erleichtern. Beim Aqua Fatburner wird mit Gewichten oder besser mit
widerstandsvergréRernden Hilfsmitteln gearbeitet. Zielsetzung ist eine Verbesserung der Kraftausdauer
(Muskelaufbau). Ein weiteres Kriterium der Aqua-Fatburner-Gruppe ist das Einlegen kurzer Pausen,
da durch die unterbrochene Bewegung eine optimale Fettverbrennung sowie eine Steigerung des Herz-
Kreislauftrainings eintritt.

Aqua Jogging

Unter Aqua Jogging versteht man das Laufen (Joggen) im Wasser.

Mit Hilfe des Aqua-Giirtels ist man in der Lage, alle Aktivitaten, die traditionell an Land durchgefihrt
werden wie Laufen, Herz- Kreislauftraining, Adipositas-gymnastik, Ausdauersport, im Wasser
durchzufiihren. Wesentliche Voraussetzung ist, dass man das Schwimmen erlernt hat.

Ziele: Verbesserung der Ausdauerleistungsfahigkeit, Gewichtsreduzierung, Kraftsteigerung
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Nordic-Walking

Nordic-Walking ist eine Ausdauersportart, bei der das Gehen durch den Einsatz von zwei Stocken im
Rhythmus der Schritte unterstiitzt wird.

Das flotte Gehen mit den Stécken ist ein ideales Training mit hohem Fitnessfaktor. Es ist schnell
erlernbar, entlastet den Bewegungsapparat, trainiert die Ausdauer, kraftigt die Oberkdrpermuskulatur,
hilft bei Gewichtsreduktion.

Empfehlenswert fiir Ubergewichtige und Personen mit Riickenproblemen.

Ziele: Schulung der Ausdauerfahigkeit, Verbesserung der Kérperhaltung, Reduzierung der kdrperlichen

Antriebsschwéache und Reduzierung von Kérpergewicht.

4.7.7. Freizeitangebote
Durch ihren Suchtverlauf haben viele Patienten die Gestaltung ihrer Freizeit vernachlassigt;
andererseits ist eine konstruktive Gestaltung nach der Rehabilitation ein wichtiger Faktor fir
Zufriedenheit und Abstinenz. Von der Klinik wird zunachst Unterstitzung gegeben, einen
Veranderungsprozess in Gang zu setzen, Anreize zu schaffen, die Neugier zu wecken und die Patienten
dauerhaft fur Freizeitaktivitdten zu motivieren.
So bieten wir fir die Abende und Wochenenden an Gestaltungsmaglichkeiten:
Mehrzwecksportplatz (Volleyball, Handball, Basketball, Tennis), Sporthalle, Schwimmbad, Fitnessraum,
Sauna, Trimm-Pfad, Tischtennis, Bowling, Kicker, Grillplatz, Cafeteria, Bucherei und
Gesellschaftsspiele-Treff, Fernsehraume. Werktreff mit Anleitung bei den Materialien Ton, Speckstein,
Holz, Seidenmalerei, Aquarellmalerei und Peddigrohr.
Zur Erledigung der personlichen Post stehen EDV-Arbeitsplatze zur Verfligung.

Regelmalige mediengestiitzte Vortrage, Filme und Konzerte etc. erweitern die Freizeitangebote.

Indikationsgruppen.

Freizeitgestaltung

Eine sinnvolle Freizeitgestaltung hat erheblichen Einfluss auf die zukiinftige Abstinenzsicherheit.

In der Indikationsgruppe geht es um die Verminderung oder Beseitigung von funktionellen oder
psychosozialen Defiziten, Druck abbauen und Entspannung finden zu kénnen. Dazu werden ganz

konkrete Freizeitgestaltungsmaoglichkeiten erarbeitet.

4.7.8. Sozialdienst
Den Patienten bietet die Sozialberatung Anleitung und Hilfe an, soziale Defizite zu er-kennen, im
Rahmen der Therapie soweit wie mdglich zu beseitigen und vorhandene Ressourcen
weiterzuentwickeln. Sie berat Patienten mit Problemen im sozialen, beruflichen und finanziellen Bereich.
Dabei beruicksichtigt sie den Grundsatz ,Hilfe zur Selbsthilfe“ und achtet im Sinne einer therapeutischen
Starkung der Eigeninitiative und Eigenverantwortlichkeit der Patienten darauf, dass diese sich in

zumutbarem Mal3e an der Erreichung ihrer Ziele selbst beteiligen. lhre aktive Mitarbeit kann darin
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bestehen, z.B. Daten und Unterlagen zu beschaffen, Aufstellungen zu erstellen, Schreiben zu

entwerfen, Telefonate zu tatigen etc.

Die im Folgenden aufgelisteten Aufgabenstellungen und Zielestehen jeweils spezifiziert durch

zugeordnete BORA-Gruppe (siehe 4.9.6) werden allen Patienten nach Bedarf angeboten.

Informationsveranstaltung in der ersten Behandlungswoche mit Sozialer Diagnostik und
Feststellung erforderlicher Hilfen und MaRnahmen und wenn notwendig zeitnahe
Einzelberatung.

Antragstellungen bei zustandigen Behdrden und u. a. Hilfestellungen bei Erlangung von
Ubergangs- oder Krankengeld, ALG I, ALG II, etc.

Beratung zur finanziellen Situation (z. B. Wohngeld, Mietschulden u. a.)

Telefonische und briefliche Kontakte mit DRV-Tragern, Krankenkassen, Behorden,
Beratungsstellen usw., soweit sie sich aus o. g. Tatigkeit ergeben.

Allgemeine Beratung und Hilfe bei der Verbesserung der sozialen Integration/ Tages-struktur
Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess, ggfs. Reflektion von Arbeitsplatzproblemen und
Erdrtern von beruflichen Teilhabemadglichkeiten, ggf. Gesprache mit Vorgesetzten, Einleitung
beruflicher Rehabilitationsmaflinahmen (LTA), Beratung zur stufenweisen Wiedereingliederung,
Beratung zu AdaptionsmalRhahmen, Kontaktaufnahme Arbeitsagentur/ Jobcenter etc.
Unterstitzung bei der Klarung der Wohnungssituation, Vermittlung in betreute Wohnformen wie
z.B. ambulant betreutes Wohnen, stationdres Wohnheim, Wohngemeinschaften, etc. (im
Rahmen der Eingliederungshilfe SGB XII).

Ordnung finanzieller Verhaltnisse, Schuldenregulierung, Vermittlung zur Schuldnerberatung;
Hilfestellung bei der Einrichtung eines P-Kontos, Geldverwaltung (MS) und Haushaltsbuch
fuhren.

Hilfe bei Rechtsstreitigkeiten und anstehenden Strafverfahren (ohne Rechtsberatung);
Kontaktaufnahme zu Rechtsanwalten und Richtern, u.a.

Klarung und Erhebung sozialmedizinisch relevanter Aspekte in Absprache mit dem
medizinischen Dienst, Teilnahme an Fallbesprechungen/  sozialmedizinischen
Konferenzen/Erdrterungen (MS/VS).

Anregung und Einleitung nachgehender Hilfen, wie z. B. gesetzliche Betreuung; psychiatrische
Pflege, usw.

Teilhabe behinderter Menschen (u.a. Informationsveranstaltung zum Schwerbehindertenrecht)
Klarung von Rentenfragen, Kontaktaufnahme zur Rentenberatung, etc.

Beratung zur hauslichen Pflege und haushaltsnahen Hilfen

Interne Kleiderkammer (MS)

Gruppenarbeit im Rahmen von themenspezifischen Indikationsgruppen bzw. Seminaren (z. B.
.Bewerbungstraining” (VS), ,Rickkehrgesprache am Arbeitsplatz® und ,Konflikte am
Arbeitsplatz®).

Vernetzung mit externen Stellen (z. B. gesetzlicher Betreuer/innen; Bewahrungshelfer/innen,

etc.).
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e Bei nachgewiesener finanzieller Notlage und verzégerter Auszahlung zustehender finanzieller
Anspriiche kdnnen dem Patienten unter Einhaltung hausinterner Richtlinien kurzfristig in strikt

begrenztem Rahmen Darlehen gewahrt werden.

4.7.9. Gesundheitshildung/Gesundheitstraining und Erndhrung
Sowohl im individuellen Arztgesprach, im Termin bei der Erndhrungsberatung oder Physiotherapie
bieten wir individuelle Gesundheitsberatung an.
Allen Patienten werden obligatorisch Vortrage zu den haufigsten Folgeerkrankungen, zu
Komplikationen der Abhéangigkeitserkrankung in physischer und psychischer Hinsicht, sowie zu
Kompensationsméglichkeiten im Rahmen einer gesunden Lebensfuhrung im Alltag angeboten. Die
Themen im Einzelnen: Umgang mit Stress, achtsamer Umgang mit dem eigenen Korper,

Schlafstérungen, Angstsymptomatik, nicht stoffgebundene Siichte, Fahrtauglichkeit.

Ernédhrungsberatung
Die Verpflegung der Patientinnen wird nach den DGE-Qualitatsstandards fir die Verpflegung in

Rehabilitationsklinken umgesetzt.

Es gibt drei Hauptmahlzeiten und die Méglichkeit von zusatzlichen Zwischenmabhlzeiten. Friihstiick und
Abendessen wird in Buffetform angeboten und zum Mittagessen gibt es bis zu drei Menis zur Auswahl,
wovon immer ein Menu vegetarisch ist. Obst und Gemuse, Fleisch und Brot wird von regionalen
Anbietern bezogen. Zudem gibt es in der Fachklinik St. Marienstift einen eigenen Obst und

Gemiseanbau. Saisonale Produkte werden bei der Speiseplangestaltung bevorzugt.
Es wird den Patienten durchgéngig Wasser zu Verfligung gestellt.

Genderspezifische Besonderheiten werden beriicksichtigt, so sind die Portionsmengen gré3er und der
Fleischanteil héher. Aulerdem wird in regelmafRigen Kichenforen der Austausch mit den Patienten

gesucht und dort vorgebrachte Wiinsche wenn mdaglich bertcksichtigt.

In Absprache zwischen den Arzten, Erndhrungsberatung und Kiiche gibt es fiir die Patienten mit
Lebensmittel-Allergien und/ oder Nahrungsmittelunvertraglichkeiten wie zum Beispiel Laktose-,
Fruktose- und Gluten-Unvertraglichkeit abgestimmte Sonderkost. Diese werden in der
Produktionskiiche gesondert zubereitet und bei der Speisenausgabe direkt an die Patienten

ausgegeben.

Ernahrungsumstellungen aufgrund anderer medizinischer oder therapeutischer Indikation, werden in
der Ernéhrungsberatung mit den Patienten erarbeiten, begleitet und diese dazu beféhigt es innerhalb
der Klinikverpflegung anzuwenden. Mit Hilfe von Erprobungen in den Heimfahrten und anschlieRender

Reflektion sind diese auch nachhaltig im hauslichen Umfeld anwendbar.

Alle Patienten erhalten in der zweiten Behandlungswoche eine individuelle Gesundheitsinformation und
eine Erndhrungsberatung durch unsere Diatassistentinnen. Ziel sind Information und Motivation zu

gesunder angemessener Erndhrung sowie Motivation zur Verhaltensanderung.

41



Eine diatische Kiiche ist vorhanden, ebenso kann eine gut ausgestattete Lehrkiiche genutzt werden.
Die allgemeine Erndhrungsberatung wird erganzt um spezifische Indikationsgruppenangebote, in denen

in manualisierten Modulen Schulungen zum Gesundheitstraining stattfinden.

Gesunde Lebensfiihrung: Erndhrung, Bewegung, Lebensfreude

Neben der Erndhrungsberatung durch eine unserer Didtassistentinnen befasst sich eine
Indikationsgruppe zum Thema gesunder Lebensweise. Hier soll geklart werden, ob und wie jeder
einzelne durch seine Ernahrung sowie seine Lebensweise eine individuelle gesundheitsforderliche
Lebensweise umsetzen kann.

Die mitwirkende Arztin verfiigt tber die Zusatzqualifikation ,Erndhrungsmedizin“. Anhand von
Informationsmaterial kann das Erlernte jederzeit nachgelesen werden. Auch auf das Bewegungs- und
Freizeitverhalten wird unter Umsetzung praktischer und theoretischer Ubungen nach Anleitung
eingegangen.

Parallel dazu erfolgt eine individuelle Schulung am Fruhstiicks- und Abendbuffet.

Schlafseminar

Hier werden Patienten mit Schlafstérungen, Informationen zum Thema Schlaf vermittelt.
Schlafstérungen sowie deren Ursachen, Schlafhygienemalinahmen, ebenso wie medikamentdse
Beeinflussungsmaoglichkeiten werden vorgestellt und besprochen.

Die durchfiihrende Arztin verfiigt (iber die Zusatzbezeichnung ,Schlafmedizin®.

Zusétzlich gibt es noch das Angebot:

Kochstudio fur Manner

Diese Indikationsgruppe mit maximal 6 Patienten richtet sich in erster Linie an Patienten, die in der
Versorgung auf sich alleine gestellt sind und denen aufgrund bisher fehlender Tagesstruktur
regelméaRige Essenszeiten und die Essen - Zubereitung verloren gegangen sind.

Durch regelméaRige Einnahme von Fertig- und Fastfood Produkten sind Ubergewicht und Fehlernahrung
und die daraus folgenden Erkrankungen vorprogrammiert.

Dieser Kurs soll Wissen ebenso vermitteln, wie schonende Zubereitung und verschiedene Gartechniken
der Nahrungsmittel.

Weiteres Ziel ist die Sensibilisierung der Geschmacksnerven.

Im wdchentlichen Einkaufstraining wird aktiv erlernt, welche gesunden Lebensmittel zum Einsatz
kommen, worauf zu achten ist und wie man gut und preiswert einkaufen kann.

Beim gemeinsamen GenielRen der zubereiteten Speisen wird auf eine angemessene Esskultur

geachtet.
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Raucherentwohnungstraining RET

Patienten mit positivem Fagerstrom-Testergebnis erhalten von unseren Arzten die Empfehlung, an
dieser Indikationsgruppe teilzunehmen. Hierin werden die Ergebnisse des vom Institut fir
Therapieforschung (IFT) durchgefiihrten und vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) geférderten Projekt ,Wirksamkeit intensivierter Raucherentwéhnung in Kliniken (WIRK)®, an
dem auch unsere Klinik als eine vom 19 Suchtkliniken beteiligt war, umgesetzt. Es werden Strategien
zur Modifikation von Substanzkonsum und zur Uberwindung der psychischen Bindung an das Rauchen
erarbeitet. Hierbei werden mit Einverstandnis des Patienten, als unterstitzende Hilfsmittel, Akupunktur
und Nikotinpflaster eingesetzt. Uber die Reflexion und die Modifikation des Rauchens hinaus wird die
rauchfreie Lebensfiihrung mit stabilem Abstinenzentschluss angestrebt.

Patienten, die die arztliche Empfehlung zur Teilnahme am RET ablehnen, dokumentieren dies mit ihrer

Unterschrift.

4.7.10. Angehdérigenarbeit

Die Angehoérigenarbeit ist ein wesentlicher Bestandteil unseres Angebots. Schon zur Aufnahme werden
die Angehorigen mit eingeladen. Vor der ersten Wochenendheimfahrt steht zumindest ein
Angehdorigengesprach an, um das hausliche Problemfeld naher kennenzulernen und um mit dem
Patienten, Bewaltigungsstrategien fur bestehende Konflikte entwickeln zu kénnen - aber auch - um co-
abhéangige Verhaltensweisen mit den Angehdrigen zu reflektieren.

Bei diesen Kontakten erfolgt die Einladung zu den Angehérigenschulungen, die in regelmé&Rigen
Abstdnden an den Wochenenden stattfinden und einerseits der Information aber auch der

Psychohygiene der Angehdrigen dienen sollen.

4.7.11. Ruckfallmanagement

Die Akzeptanz der Abhangigkeitserkrankung, ein von eigener Entscheidung getragener Entschluss fir
eine suchtmittelfreie Lebensfiihrung und eine erfolgreiche Behandlung korperlicher und psychischer
Stdérungen sind bis heute bedeutende Therapieziele geblieben. Auch in der aktuellen Vereinbarung von
Renten- und Krankenversicherung wird die Sicherung dauerhafter Abstinenz von Suchtmitteln als
wichtige Voraussetzung fur die Eingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft definiert.

Abhangigkeit ist eine chronische Krankheit und als solche mit Rickfallen verbunden. An
rickfallpraventiven Malinahmen setzen wir regelmégige Kontrollen in Form von Alkomat-Testungen,
ETG-Bestimmungen und Drogentestungen ein, einerseits zufallsmafRig ausgelost, andererseits
naturlich bei Verdacht oder nach kritischen Beurlaubungen, wie zu Gerichtsterminen. Alle Patienten
durchlaufen die Indikationsgruppe Ruckfallprophylaxe. Sie fertigen sich Notfallplane an und sprechen
diese mit dem Therapeuten durch. Bei Krisen kann die Verlegung in unser Krankenzimmer erfolgen, um
engeren Kontakt zur Gesundheitspflege herzustellen. Auch kénnen modifizierte Ausgangsregelungen
in kritischen Phasen vereinbart werden.

Zirka 10% unserer Patienten werden wahrend der stationdren Behandlung riickfallig. Die frihere Praxis,

aus diesen Ruckféallen pauschal eine fehlende Behandlungsmotivation oder unzureichende
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Behandlungsfahigkeit zu folgern oder wegen des VerstoBes gegen elementare Regeln und mit
Ricksicht auf die Funktionsfahigkeit der Patientengemeinschaft in_jedem Fall disziplinarisch zu
entlassen, hat sich als nicht sinnvoll erwiesen, da das Wesen von Abhéngigkeit dadurch ausgeblendet
wird.

Bei den meisten Patienten ist die Entlassung gleichzusetzen mit dem Fortbestehen der
Abhéngigkeitserkrankung.

Patienten, deren Behandlung nach einem Riuickfall fortgesetzt wurde, schnitten beim Therapieerfolg
nicht zwangslaufig schlechter ab als Patienten ohne Ruckfall (Kifner und Feuerlein, 1989).

In unserer Klinik gehort eine gezielte Rickfallprophylaxe und eine individuelle Betrachtung und ggfs.
Aufarbeitung von Ruckfallen seit langem zum Standard. Es wird in den nachfolgenden 24 Stunden
Auszeit vom therapeutischen Programm, eine schriftliche ausfiihrliche Rickfallanalyse angefertigt, die
dann Grundlage der weiteren MaRnahmen ist.

Eine aktive suffiziente Bearbeitung ist Voraussetzung fir eine Fortfilhrung der Therapie. Nach einem
wiederholten Rulckfall wird die Motivation, die Rehabilitation zu diesem Zeitpunkt weiterfihren zu
konnen, sehr genau hinterfragt und seitens des Patienten konkrete Vorschléage, was sich éndern
musste, um im geschitzten Rahmen abstinent bleiben zu kénnen, erwartet.

Zur Reduzierung weiteren Ruckfallrisikos verzichtet der Patient 14 Tage auf Ausgang.

Diese Regelung bewirkt, dass der Riickfall nicht eine ,normale* Fortfiihrung der Behandlung ist, sondern

flr den Patienten eine zusatzliche Moéglichkeit zur Motivationsprifung und Zielklarung darstellt.

Eine konsequente Entlassung erfolgt nach wiederholtem Ruckfall, wenn keine Bereitschaft zur
Verhaltensdnderung gesehen wird und wenn andere Mitpatienten durch den Ruckfall erheblich in
Mitleidenschaft gezogen wurden, andere zum Konsum animiert wurden oder es (z.B. im Rahmen des

Rickfallgeschehens) zu Gewalt oder anderen Straftaten gekommen ist.

4.7.12. Gesundheits- und Krankenpflege

Der examinierte Pflegedienst stellt fur die Patienten rund um die Uhr die erste Anlaufstelle bei allen
somato-psychischen Problemstellungen der Patienten dar. Anlassangemessen werden supportive
Gespréache gefuhrt.

Dort wird der Patient durch den Ablauf des Aufnahmetages begleitet, das Aufhahmescreening
durchgefuhrt, die somatische Erstsichtung durchgefiihrt, Vitalparameter bestimmt, EKG" s abgeleitet,
Blut abgenommen. Der Pflegedienst fuhrt in Krisensituationen die Koordinierung der internen und
externen Hilfen durch.

Dort melden sich Patienten, die regelmaRige Kontaktaufnahme verordnet bekommen haben. Es werden
die verordneten Medikamente gestellt und verteilt, das Wundmanagement wird durchgefiihrt und
Messwerte kontrolliert, Blut- und Urinproben abgenommen und die Ergebnisse dokumentiert. Arztliche
Anordnungen werden umgesetzt und dem Patienten erlautert, externe Arzttermine soweit notwendig

veranlasst, der Transport organisiert und die eingehenden Befunde gesichtet und weitergeleitet.
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AuRRerdem misst und berét man Diabetiker, und fiihrt regelmaRig Akupunktur nach NADA durch. An den
Fallbesprechungen wird teilgenommen. Ebenso ist sie eingebunden in Indikationsgruppen (z.B.
Schlafseminar).

Im Bereich des Skills-Trainings bietet die Pflege rund um die Uhr die Unterstlitzung des Transfers in

den Alltag individuell an.

4.7.13 Weitere Leistungen

Kreativ- und Gestaltungstherapie

Die Kreativ- und Gestaltungstherapie ermdglicht anhand von gestaltenden Prozessen Selbsterfahrung
und erdffnet in Erganzung zur Gruppentherapie nonverbale Ausdrucksmaoglichkeiten von Geftihlen und
Gedanken. Sie dient der Krankheitsbewaltigung, der Férderung von Konzentrations- und
Belastungsféahigkeit und hilft den Patienten, sich selbst besser kennen zu lernen und
Gesundungsfortschritte realistisch wahrzunehmen und einzuschétzen.

Die Kreativ- und Gestaltungstherapie strebt Bewusstseinsanderungen durch schépferische Arbeit an,

die frei ist von allen Produktionszwangen.

Sie erschlie3t Mdglichkeiten der Selbstbestatigung und Selbstwertsteigerung jenseits der gewohnten
erwerbsbezogenen Quellen, verbessert so die Fahigkeiten zur emotionalen Selbststabilisierung und
schérft das Bewusstsein fur die Notwendigkeit einen Ausgleich zu den beruflichen Aktivitaten suchen
zu mussen.

Emotionale Erlebens- und Wahrnehmungsfahigkeiten werden gestarkt und in begleitenden Gesprachen
reflektiert. Zeitlich ist die Kreativ- und Gestaltungstherapie je nach Therapieprogramm mit wochentlich

1,5 bis 3,5 Wochenstunden im Therapieplan integriert.

Zusatzlich werden noch folgende Indikationsgruppen und individuelle Interventionen flr spezielle

Problemlagen angeboten:

Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL)

Hier werden krankheitsbedingte oder sozialisationsbedingte Einschrankungen, die eine
Fahigkeitsstérung im Bereich der ATL nach sich ziehen, individuell verbessert. Hierzu zahlen: Hilfen zur
Ordnung, Kleiderpflege, Hygiene und Tagesstruktur mit dem Ziel der Wiederherstellung, des Erhalts
oder der Verbesserung eigenstandiger Lebensfihrung. Dariber hinaus sind bei einem zunehmenden
Anteil des Klientel” s Sozialisationsdefizite zu beobachten, die entweder als Vermittlungshemmnisse zu
betrachten sind, oder gar als nachhaltige Einschrankungen der Grundarbeitsféhigkeit betrachtet werden
mussen.

Auch hier setzt das individuelle ATL-Training an. Durch eine zugewandte, stitzende und

ressourcenorientierte Durchflihrung gelingt es individuelle Widerstéande zu tiberwinden.
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Gestaltungstherapie

Nicht immer reichen unsere Worte dazu aus, um das auszudricken, was in uns vor sich geht. In der
Gestaltungstherapie versuchen wir Uber nonverbale, lebendige und spielerische Erlebnisse
Verbindungen zu schaffen zwischen dem, was wir fuhlen, spiiren und denken, um so eine bessere

Wahrnehmung unseres Selbst und unserer Umwelt zu erzielen.

Tiergestiitzte Therapie —Therapiebegleithund
Ein entsprechend ausgebildeter Therapiebegleithund wird in Einzel- und Gruppensettings dazu
eingesetzt, therapeutische Prozesse zu unterstiitzen und zu férdern. Dabei geht es im Wesentlichen
um folgende Zielsetzungen:

e Starkung von Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen.

e Vermittlung und Erfahrung von Selbstkompetenz und Selbstwirksamkeit

e Forderung des Gefiihls von Akzeptanz und von Gebrauchtwerden.

e Eingestandnis und Uberwindung von Angsten.

e Forderung von innerer Ruhe und Entspannung.

Dartber hinaus kann der Hund Trost spenden und stimmungsaufhellend wirken.

Seelsorge

Seelsorge fur Suchtkranke hat nicht zur Voraussetzung, dass suchtkranke Menschen grundsétzlich
anders glauben und andere Glaubensschwierigkeiten haben als andere Menschen. Wohl aber sind
suchtkranke Patienten aufgrund ihrer Erkrankung haufig seelsorglich besonders nachfragend. Auf
Wunsch stehen den Patienten ein katholischer und ein evangelischer Seelsorger zur Besprechung ihrer
Probleme in weltanschaulichen und religiésen Fragen zur Verfigung.

Dabei verstehen wir Seelsorge als fakultatives Angebot, mogliche ethische und religiose
Zusammenhange der Abhéangigkeit zu bearbeiten. Gleichzeitig sehen wir Seelsorge als Beitrag zum

persénlichen Wachstum.

4.7.14 Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Die Entlassung wird ab dem Aufnahmetag in die Planung mit einbezogen. Abhangig von den Zielen des
Patenten wird kontinuierlich Uberprift, welche MalRnahmen, Leistungen noch in die Wege geleitet
werden mussen, dass der Patient seine Ziele erreichen kann und eine Wiedereingliederung ins
Arbeitsleben erfolgen kann. Wenn noch ein Arbeitsplatz vorhanden ist, wird geklart, ob z.B. eine
stufenweise Wiedereingliederung sinnvoll und machbar ist, ob Einschrankungen vorliegen, aufgrund
derer das Gesprach mit dem Arbeitsgeber zu suchen ist, wie sich die ambulante Nachsorge gestalten
kann. Der Kontakt zu Selbsthilfegruppen wird gefordert, ebenso der zur zustandigen Beratungsstelle.

Ca. 1 Woche vor Entlassung findet die medizinischen Entlass-Untersuchung statt, es werden BMI und

Blutdruck gemessen, das Entlass-Labor abgenommen, der Verlauf aus arztlicher Sicht mit dem
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Patienten rekapituliert und die sozialmedizinische Beurteilung erstellt und mit dem Patienten
besprochen.

Danach legt der Arzt den Entlassungsbrief an, der federflhrend vom Bezugstherapeuten
vervollstandigt wird und am Entlassungstag zur Unterschrift vorzuliegen hat. Jeder Patient bekommt
auch einen Kurzarztbrief fur den Hausarzt mit Diagnosen, notwendigen weiteren MaRnahmen und der
aktuellen Medikation ausgehandigt.

Im Rahmen der Kombi-Behandlung besuchen die Patienten im Vorfeld der Entlassung, ihre ambulanten
Gruppen, um den Ubergang zu erleichtern.

Ublicherweise erfolgt die Entlassung regular (Weiterbehandlung im ambulanten Setting) d.h. zum vorher
gemeinsam vereinbarten Zeitpunkt nach Durchlaufen des Entlass-Managements. Falls der Patient sich
gegen Absprache vorzeitig entfernt, ist dies eine Entlassung vorzeitig ohne arztliches Einverstandnis.
Falls ein Patient z.B. seine wesentlichsten Reha-Ziele erreicht hat und ggfs. 5 Tage vor dem
vereinbarten Zeitpunkt die Entlassung wiinscht, um einen neuen Arbeitsplatz anzutreten, erfolgt die
Entlassung vorzeitig (da nicht alle Ziele erreicht und normalerweise noch Zeit veranschlagt gewesen
ware) mit arztlichem Einverstandnis.

Greift ein Patient z.B. Mitpatienten oder Beschaftigte verbal oder korperlich an oder animiert

Mitpatienten zum Konsum, erfolgt die Entlassung disziplinarisch.

5. Personelle Ausstattung
Mit dem Federfihrer DRV Bund ist die Personalausstattung vereinbart.

Die personelle Mindestbesetzung wird eingehalten.

5.1 Fachabteilung legale Suchtmittel
Leitender Arztin/Arzt, Oberarztin/Oberarzt, Assistenzarztin/Assistenzarzt, Facharztin/ Facharzt/
Honorararztin/Honorararzt
approbierte/r Psychologische/r Psychotherapeut/in, Psychologische/r Psychotherapeut/in i. A.
Diplom-Psychologe/in, Diplom-Sozialarbeiter/in, Diplom-Sozialpadagoge/in, therapeutisch
Gesundheitspfleger/in 0. Krankenpfleger/in, Medizinische/r Fachangestellte/r im Stationsdienst
weitere/r Mitarbeiter/in Pflege
Physiotherapeutin/Physiotherapeut, Masseur/in/medizinische/r Bademeister/in,
Diplom-Sportlehrerin/Diplom-Sportlehrer,Gymnastiklehrerin/Gymnastiklehrer,
Bewegungstherapeutin/Bewegungstherapeut
Ergotherapeutin/Ergotherapeut, Arbeitstherapeutin/Arbeitstherapeut,
Kreativtherapeutin/Kreativtherapeut, Musiktherapeutin/Musiktherapeut
weitere Therapeutin/weiterer Therapeut, Ditassistent/Okotrophologin,

Diplom-Sozialarbeiterin/Diplom-Sozialarbeiter
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5.2 Fachabteilung illegale Suchtmittel
Leitender Arztin/Arzt, Oberarztin/Oberarzt, Assistenzarztin/Assistenzarzt, Facharztin/ Facharzt
Honorararztin/Honorararzt
approbierte/r Psychologische/r Psychotherapeut/in, Psychologische/r Psychotherapeut/in i. A.
Diplom-Psychologe/in, Diplom-Sozialarbeiter/in, Diplom-Sozialpadagoge/in, therapeutisch
Gesundheitspfleger/in 0. Krankenpfleger/in, Medizinische/r Fachangestellte/r im Stationsdienst
weitere/r Mitarbeiter/in Pflege
Physiotherapeutin/Physiotherapeut, Masseur/in/medizinische/r Bademeister/in,
Diplom-Sportlehrerin/Diplom-Sportlehrer,Gymnastiklehrerin/Gymnastiklehrer,
Bewegungstherapeutin/Bewegungstherapeut
Ergotherapeutin/Ergotherapeut, Arbeitstherapeutin/Arbeitstherapeut,
Kreativtherapeutin/Kreativtherapeut, Musiktherapeutin/Musiktherapeut
weitere Therapeutin/weiterer Therapeut, Diatassistent/Okotrophologin,

Diplom-Sozialarbeiterin/Diplom-Sozialarbeiter

6. Raumliche Gegebenheiten

Die Klinik verfugt Gber Einzelzimmer mit einer durchschnittlichen Gré3e von 17 Quadratmetern und
Doppelzimmer mit einer durchschnittlichen Grof3e von 23 Quadratmetern, nicht eingerechnet ist dabei
die durchschnittlich 4 Quadratmeter groRe Nasszelle. Es kdnnen nur durchschnittliche Zimmergro3en
angegeben werden, da durch den nachtraglichen Einbau der Nasszellen die Zimmer Uber keinen
einheitlichen Grundriss verflgen.

Es ist eine grolRere Zimmerzahl gegeben. Dieses ist der Tatsache geschuldet dass in der
Vergangenheit ein héhere Belegungsausrichtung verfolgt und bislang kein Riickbau bzw. nur z. T. eine
Umwidmung der Raumlichkeit erfolgt ist.

Die Patientenzimmer sind vollstandig mit Schreibtisch und Telefon ausgestattet. Ein Fernseher befindet
sich nicht auf dem Zimmer. Die Klinik ist weitestgehend barrierefrei. Alle Bereiche sind ohne besonderen
Aufwand fur Rollstuhlfahrer und Gehbehinderte erreichbar.

Es gibt Zimmer mit entsprechenden sanitaren Einrichtungen fur Rollstuhlfahrer und Gehbehinderte. Wir
verfigen uber allergenarme Zimmer und Zimmer mit Uberlangen Betten. Die Klinik verfugt Gber 6
arztliche Untersuchungsrdume/Biros und 30 Therapeutenbiros. Nur in der Physiotherapie, der
Kreativtherapie und der Ernahrungsberatung werden Bliros zeitweise von zwei Therapeuten benutzt.
Alle Buros sind mit Diensttelefon und Computern mit Intranet-Zugang ausgestattet. Die Grol3e der Blros
variiert zwischen zehn und 25 Quadratmetern, wobei der groR3te Teil der Biros auch den Aufenthalt von
mehr als zwei Personen gestattet.

Der Pflegestutzpunkt verfigt Uber Alkomaten, Mehrkanal-EKG, Defibrillator, Notfallrucksack, sowie
Sauerstoffflasche.

Ein arztlicher Untersuchungsraum ist mit einem Ultraschallgeréat ausgestattet.

Die Physiotherapie verfugt iber Schwimmbad, Sauna, Stangerbad, Schlingentisch, Fangoraum und

einen Fitnessraum mit 8 Geraten zum Muskelaufbau und 2 Ergometern.
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Unserer Sporttherapie kann auf Schwimmbad, Sporthalle und Sportplatz mit jeweiligen Sportgeraten
zuriickgreifen.

Die Kreativ- und Gestaltungstherapie, verfiigt Giber eine Holzwerkstatt, eine Tonwerkstatt, einen Raum
zur freien Gestaltung sowie einen Werkstattraum.

Unsere Arbeitstherapie verfugt Uber eine funktionstlichtig ausgestatte Tischlerei, Schlosserei, sowie
ein Gewachshaus.

Fur ganztagsambulante Patienten werden Umkleiderdume mit separaten Schréanken, ein

Aufenthaltsraum mit Ruhesesseln und Schreibtischen, sowie sanitdre Anlagen vorgehalten.

7. Kooperation und Vernetzung

Kooperationen mit Fachstellen, Adaptionseinrichtungen und Selbsthilfe

Die Fachklinik St. Marienstift -Dammer Berge- versteht sich von jeher als ein Teil des
Behandlungsnetzes und legt hohen Wert auf die Kooperation mit anderen professionellen Anbietern
und der Suchtselbsthilfe.

Fachstellen

Personliche Ubergabegesprache bei Kombinationsbehandlungen, regelmaRige telefonische fachliche
Abstimmungen und Austausche mit den Kolleginnen und Kollegen aus den ambulanten Fachstellen
dienen der Optimierung der Behandlung und sind uns deswegen ein wichtiges Anliegen. Dies geschieht
auch auRRerhalb der konkreten Arbeit mit Patienten im Rahmen von Fachtagen, Qualitatszirkeln in

regionalen Verbiinden und gemeinsamen Fortbildungsveranstaltungen.

Adaptionseinrichtungen

Eine Fortsetzung der Rehabilitation in einer Adaptionseinrichtung erweist sich manchmal als notwendig,
um mit weiterer stationarer Behandlung das Ziel der Wiederherstellung der Erwerbsféahigkeit und die
Integration in das Erwerbsleben zu erreichen. Nur bei genauer gegenseitiger Kenntnis der
Behandlungskonzeptionen und -mdglichkeiten ist gewahrleistet, dass die erarbeiteten Therapieziele
auch umgesetzt werden konnen. So pflegen wir mit ausgewdahlten Adaptionseinrichtungen
regelmaRigen Austausch und ermdglichen den Patienten das in der Regel von den
Adaptionseinrichtungen geforderte Vorstellungsgesprach durch entsprechende Vorbereitung und ggfs.

personliche Begleitung.

Betriebliche Suchthilfeeinrichtungen

sind fur uns wichtige, z.T. auch Uiberregionale Kooperationspartner: so bestehen regelhafte Kontakte zu
groRen Unternehmen im Maschinenbau und im Luft- und Raumfahrtbereich, sowie zur Polizei
Naturlich hat die St. Marien — St. Vitus GmbH eine entsprechend qualifizierte betriebliche

Suchtberaterin.
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In regionalen Betrieben und Kommunalverwaltungen wird auferdem ein Programm zur
Gesundheitspravention (Employiere Assistance Programm, EAP) durchgefuihrt, bei dem das Thema

~suchtprobleme am Arbeitsplatz” ein fester Bestandteil ist.

Niedersachsisches Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie
Im Rahmen des Konzeptes zur Soforthilfe von Akuttraumatisierten im Land Niedersachsen wurde die
St. Marien — St. Vitus GmbH in das landesweite Netzwerk fur die stationdre Behandlung

Akuttraumatisierter zur Pravention schwerer Trauma Folgestérungen aufgenommen.

Selbsthilfe

Die Selbsthilfe gilt als ein unverzichtbarer Bestandteil des suchtspezifischen Netzwerkes. Wo immer
maoglich versuchen wir unsere Patienten intensiv dazu anzuhalten, sich im Anschluss an die stationare
Behandlung einer Selbsthilfegruppe anzuschlieBen. Abwechselnd stellen sich die Selbsthilfegruppen
wdchentlich in der Klinik vor. Zweimal jéhrlich finden zwischen Klinik und Selbsthilfegruppen Treffen

zum gegenseitigen Erfahrungsaustausch und zur fachlichen Information statt.

Kooperation mit Praxen

Wir kooperieren mit dem medizinischen Versorgungszentrum in Damme, um eine zeitnahe
internistische und chirurgische ambulante Versorgung unserer Patienten zu gewahrleisten. Mit weiteren
Facharztpraxen  unterschiedlichster  Fachdisziplinen bestehen seit Jahren sehr gute

Kooperationsvereinbarungen. Der Fahrdienst zu den Praxen ist gewéhrleistet.

Kooperation mit anderen Kliniken

Entzugsbehandlungen und interkurrente Erkrankungen

Patienten, die intoxikiert zur Aufnahme anreisen oder wahrend der Behandlung rtickfallig sind, werden
in das nahe gelegene St. Elisabeth-Krankenhaus in Damme zur Entzugsbehandlung (zu Lasten der
Krankenversicherung) verlegt. Die interkurrente Versorgung unserer Patienten erfolgt in der Regel
ebenfalls dort, ansonsten durch Fachérzte oder andere Krankenh&user in der néheren Region.

Mit der Ameos Klinik Osnabriick bestehen Kooperationsvertrage zum Nahtlosverfahren und
Absprachen zur Behandlung von Patienten mit der Doppeldiagnose Psychose und Sucht die einer

interkurrenten Akutbehandlung bediirfen.

Qualifizierter Entzug

Seit 2008 bieten wir in Kooperation mit dem St. Elisabeth-Krankenhaus in Damme einen Qualifizierten
Entzug (QE) zu Lasten der Krankenversicherung an.

Im Jahr 2014 konnte der 1000ste QE-Patient begrii3t werden.

Neben einer medikamentds unterstitzten Entgiftung, der Untersuchung und Behandlung von Folge-
und Begleiterkrankungen erfolgen friihzeitig Motivations- und Informationsgesprache in der Gruppe und
in Einzelkontakten. Bewegungstherapie, Entspannung, Beschéftigungs- und Gestaltungstherapie,

Kontakte zur psychosozialen Beratungsstelle, zur Selbsthilfegruppe runden das 14-tagige
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Behandlungsangebot ab. Die suchtmedizinische und suchttherapeutische sowie ergotherapeutische
Kompetenz erbringen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachklinik St. Marienstift. Dazu dienen

einzel- und gruppentherapeutische Veranstaltungen an zwei Tagen wdchentlich in der Fachklinik.

Paarbehandlung

Zusammen mit dem benachbarten Standort der GmbH, der Suchtfachklinik fur Frauen St. Vitus in
Visbek, fuhren wir seit Jahren die Behandlung von suchtkranken Paaren durch. Wir sind der
Uberzeugung, dass die Behandlung in zwei verschiedenen Kliniken in der Regel mehr Vorteile bietet,
als wenn beide Partner in einer Klinik behandelt wiirden — zumal bei komorbiden Stérungsbildern
und/oder bei gendersensiblen Trauma Folgestérungen. Im zentralen Aufnahmesekretariat werden in
etwa gleiche Aufnahmetermine vereinbart. Durch die getrennte Aufnahme in zwei Kliniken wird den
Partnern zunéchst das individuelle Einleben und Einlassen auf die eigene Therapie ermdglicht. Eine
zwischen den behandelnden Therapeuten abgestimmte Therapieplanung sind ebenso
selbstverstandlich wie regelmafiger Informationsaustausch und die gegenseitige Teilnahme an
Familiengesprdchen und Angehoérigenseminaren. Die Haufigkeit gegenseitiger Besuche und
gemeinsame Wochenendheimfahrten werden je nach Therapieentwicklung und familidren
Gesichtspunkten abgestimmt. RegelméRige Paargesprache und die Abstimmung von weiterfiihrenden

Maflnahmen nach der stationdren Behandlung sind selbstverstandlich.

Mitgliedschaft in Verbanden etc.

Die Fachklinik St. Marienstift — Dammer Berge — ist Mitglied des Bundesverbandes fir stationare
Suchtkrankenhilfe (buss), des Fachverbandes Glicksspielsucht und des Fachverbandes
Medienabhangigkeit, des Landescaritasverbandes Oldenburg und des Sozialpsychiatrischen

Verbundes im Landkreis Vechta.

8. MaRnahmen der Qualitatssicherung
Die standige Verbesserung der Qualitat der medizinischen Rehabilitation in den verschiedenen

Facetten ist eine kontinuierliche Aufgabe.

Die Fachklinik St. Vitus GmbH ist nach DIN EN I1SO 9001:2015 zertifiziert (CERT-IQ / zuletzt im

Januar 2019). In regelmafigen internen Audits werden die Ablaufe tUberprift und nachjustiert.

Die Ruckmeldungen aus dem Reha-Qualitdtssicherungsprogramms der Deutschen Renten-
versicherung von Peer Review-Ergebnissen, Patientenbefragungen, KTL-Dokumentationen und
Visitationsergebnissen werden von der Klinikleitung analysiert, auf Verbesserungspotenziale hin
Uberpruft und ggf. in interdisziplindr angelegten Qualitatszirkeln ebenso bearbeitet wie
Verbesserungspotenziale, die sich aus internen Audits oder Anregungen von Patienten oder
Kooperationspartnern ergeben. Ein EDV-gestiitztes Dokumentationssystem hilft, die Ergebnisse von

Anamnese, Diagnostik und Behandlungsverlauf zeitnah allen an der Rehabilitation beteiligten
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Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben zur Verfligung zu
stellen. Der arztliche Entlassungsbericht orientiert sich am jeweils aktuellen Leitfaden zum einheitlichen
Entlassungsbericht in der medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung. Er stellt die
Ubersichtliche fachliche und 6konomische Dokumentation aller Behandlungskerndaten dar, gibt
weiterbehandelnden Arzten und ambulanten Fachstellen umfassende Informationen. Fiir den
Leistungstrager ist der &rztliche Entlassungsbericht mit den Blattern 1, 1a, eine grindliche
sozialmedizinische Beurteilung, mit Darstellung des positiven und negativen Leistungsbildes.

Bei Kombinationsbehandlungen wird der Entlassungsbericht der Fachambulanz in der Regel beim
Ubergabegesprach in Form eines Datentragers tibergeben, ansonsten unmittelbar nach Entlassung des
Patienten den Kosten- oder Leistungstragern, dem behandelnden Arzt und der weiterbehandelnden
Fachstelle nach schriftichem Einverstandnis des Patienten Ubersandt. Die Teilnahme der Klinik an der
Basisdokumentation und der Katamnese-Erhebung findet seit Jahren Uber den Bundesverband fir
stationare Suchtkrankenhilfe e.V. (buss) statt. Diese Ergebnisse als auch die Kennzahlen aus den o.g.
Ruckmeldungen dienen uber die klinikinternen Analysen hinaus dem Benchmarking mit anderen
(strukturahnlichen) Suchtfachkliniken gemal unserem Leitbild: ,Wer aufhért, besser zu werden, hat

aufgehort, gut zu sein“ (Philipp Rosenthal).

Qualitatsmanagementbeauftragte

Die Qualitatsmanagementbeauftragten sind speziell geschult und fur die internen Ablaufe und deren
Einhaltung verantwortlich. Dieses dient den Zielsetzungen zur Sicherung der Struktur-, Prozess und
Ergebnisqualitéat. Zu berlicksichtigen sind hierbei Aspekte der Wirtschaftlichkeit, Gesetzgebung, Umwelt

und Forderungen unserer Kunden.

Datenschutzbeauftragter

Die Fachklinik unterliegt den Datenschutzbestimmungen der Katholischen Kirche - zustandig ist der
entsprechende Diozdsan-Datenschutzbeauftragte.

Ein externer Datenschutzbeauftragter (Datenschutz Nord) ist in unserem Unternehmen eingebunden.
Dieser Uberprift, ob die beschriebenen Sicherheitsleitlinien, Verfahrensregelungen etc. zum

Datenschutz und Datensicherheit eingehalten werden.

Hygiene
Eine externe Hygienefachkraft ist fiir die Einhaltung und Uberpriifung der Hygieneplane zustandig und
halt interne Schulungen im Kiichen- und Hauswirtschafts- und Pflegebereich ab. Es finden regelmafiige

Audits statt und Treffen der internen und externen Hygienebeauftragten mit der Geschaftsfihrung.

Arbeitssicherheit

Die Sicherheitsfachkraft (Fachkraft fur Arbeitssicherheit) ist zustandig fur die Einhaltung der
Sicherheitsrichtlinien, Gefahrdungsbeurteilungen sowie der Beschreibung der Fluchtwege. Es finden
regelméaRige Audits statt und Treffen der Berufsgenossenschaft, sowie der internen und externen

Sicherheitsbeauftragten mit der Geschéaftsfuhrung.
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9. Kommunikationsstruktur, Therapieorganisation

Die Therapieorganisation erfolgt durch den leitenden Psychologen in enger Ricksprache mit der
arztlichen Leitung, die die Gesamtverantwortung fir den Prozess tragt. Die Behandlungsgruppen sind
in Bereiche mit 2-3 Gruppen zusammengefasst, um eine sichere Vertretungsstruktur sowohl fir die

Gruppensitzungen, als auch Einzelgesprache und Indikationsgruppen bieten zu kénnen.

So bieten die Therapeuten jeweils die Leistung an, fir die sie spezialisiert und geschult sind.

Je nach Schwerpunkt finden Visiten mit der leitenden Arztin wichentlich bis zweiwdchentlich statt.
Deren Ergebnisse werden in der elektronischen Patientenakte dokumentiert und in den
Fallbesprechungen der Bereiche kommuniziert. Fallbesprechungen finden pro Bereich 1x wdchentlich
statt, unter Einbindung aller an der Therapie beteiligten Berufsgruppen.

Im Trauma Schwerpunkt findet einmal pro Woche eine halbstiindige Besprechung von Problemfallen
mit den Bezugstherapeuten und der arztlichen Leitung statt. Ebenso findet einmal wdchentlich eine
sozialmedizinische Konferenz statt.

Zur Kommunikation bereichsubergreifender Themen und Information Uber Konstellationen, die die
gesamte Klinik betreffen wird 1x pro Woche eine einstiindige Gesamtteamsitzung abgehalten.
Mitarbeiter aller Berufsgruppen werden uber Entwicklungen im Unternehmen 1x monatlich im
Mitarbeiterforum informiert. 1x im Monat findet auch eine Plenumssitzung mit allen an der Therapie
Beteiligten und allen Patienten unter Leitung des Leitenden Therapeuten statt, um Ubergreifende
Probleme anzusprechen. 1x im Monat findet eine Besprechung der Gruppensprecher mit dem Leitenden
Therapeuten und der Leitenden Arztin statt, um aktuelle Probleme der Patientenschaft in den Gruppen
zu erfassen und zu kléren.

Die arztliche und therapeutische Leitung bespricht sich alle 14 Tage mit der Geschéaftsfiihrung und tagt
im Wechsel alle 14 Tage zu aktuellen Themen. Alle 4 Wochen findet eine Abteilungsleiterkonferenz zur
Bearbeitung qualitatsentwicklungsrelevanter Aspekte statt. Aul3erdem werden zur Weiterentwicklung
von Konzepten Qualitatszirkel durch die QMB einberufen. Alle Sitzungen werden schriftlich protokolliert
und die Protokolle den jeweils Beteiligten in der EDV zur Verfiigung gestellt. Der Datenschutz findet
durchgangig Beachtung, es wird eine elektronische Patientenakte gefuhrt, es existieren
Verfahrensanweisungen zum Umgang mit der elektronischen Akte und den Passwoértern, deren
Einhaltung kontrolliert wird. Die Patientenakten befinden sich in abschlieBbaren Schranken im
medizinischen Sekretariat, bzw. abgeschlossen in den Archiviaumen. Telefonische Auskunfte werden
nicht erteilt, sonst auch nur nach Entbindung von der Schweigepflicht. Ggf. lassen wir uns eine

Rickrufnummer nennen, um sicher zu sein, auch den richtigen Ansprechpartner zu kontaktieren.

10. Notfallmanagement

Es existieren QM-gesicherte Regelungen fiir medizinische und nichtmedizinische Notfalle.

Diese sind im Anhang ausfuhrlich erlautert und werden mit entsprechenden Ablaufdiagrammen dort
abgebildet.

Es wird unterschieden zwischen medizinischen Kriseninterventionen und technischen Notféllen.
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11. Fortbildung

Es werden regelméRig Fortbildungen in den Teamsitzungen und im Mitarbeiterforum zu allgemeinen
Themen, sowohl sucht- als auch komorbiditdtsbezogen angeboten. Mitarbeiter werden regelméaRig zu
Fortbildungen der Rentenversicherung und zu Kongressen geschickt, um aktuelles Wissen zu erwerben
und in der Klinik weitergeben zu konnen. Jahrlich finden an beiden Klinikstandorten der GmbH
Suchtfachtagungen statt, zu denen qualifizierte externe Referenten eingeladen werden. Diese

Veranstaltungen werden jeweils von der Landeséarztekammer zertifiziert.

12. Supervision

Psychologen in Weiterbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten werden durch die leitende
Arztin supervidiert.

QuartalsmaRig finden Teamsupervisionen durch eine externe Supervisorin statt.

13. Hausordnung/ Therapievertrag

Unsere Hausordnung ist in dem Flyer ,Unsere Klinik von A-Z“, welcher unseren Patienten bereits vor
Aufnahme (bersandt wird, integriert. Bei der Aufnahme erhélt jeder Patient eine Haus- und
Behandlungsordnung sowie ein Formblatt ,Erklarung“ (in zweifacher Ausfiihrung) Uber hausinterne

Regeln. Das Formular ,Erklarung® wird vom Patienten unterzeichnet und der Patientenakte beigefugt.

Unsere Spieler- und Trauma-Gruppen schlieBen zudem bei Therapiebeginn gruppenspezifische

Therapie- und Behandlungsvertrage ab. Diese sind je nach Stérungsbild spezifiziert.
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