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1. Einleitung

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach (PSK) ist eine psychiatrische Fachklinik fiir Abhan-
gigkeitserkrankungen und erbringt MaZnahmen der medizinischen Rehabilitation fir abhangigkeits-
kranke Menschen im Auftrag der gesetzlichen Rentenversicherungstrager und der gesetzlichen
Krankenkassen auf Grundlage der geltenden Bestimmungen des Sozialgesetzbuches.

Dies betrifft sowohl die Abteilung zur medizinischen Rehabilitation von Menschen, die von illegali-
sierten psychotropen Substanzen abhéngig sind (sog. Drogenabhéangige) als auch die Abteilung zur
medizinischen Rehabilitation von Menschen mit Abhangigkeit von legalisierten psychotropen Sub-
stanzen (Alkohol- und Medikamentenabhéngige).

Das hier vorgelegte wissenschaftlich begriindete Reha-Konzept orientiert sich am bio-psycho-sozi-
alen Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) der WHO (siehe 4.1.5). Die ICF ergéanzt das diagnosebezogenen medizinischen Dokumenta-
tionssystem ICD um eine Klassifikation, der ein bio-psycho-soziales Modell von Krankheit und Ge-
sundheit zugrunde liegt [1].

Danach lasst sich Gesundheit oder Behinderung nicht nur durch medizinisch erfassbare Defizite
oder durch Benennen von verbliebenen Funktionen charakterisieren. Fir die ganzheitliche Beschrei-
bung von Gesundheit oder Behinderung ebenso wichtig sind die durchfiihrbaren Aktivitaten oder die
Mdoglichkeiten einer Person, trotz eines Gesundheitsproblems am Leben in der Gemeinschatft teilzu-
haben.

Die ICF hat insbesondere den Bereich der Rehabilitation bzw. Leistungen zur Teilhabe vielschichtig
durchdrungen. Damit hat sie den Paradigmenwechsel der Rehabilitation von der einseitigen Be-
trachtung des Gesundheitsdefizits hin zum Ziel der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft intensiv
befordert.

Fur die Rehabilitation und Sozialmedizin ist die ICF darlber hinaus bei der Feststellung des Reha-
bilitationsbedarfs, bei Diagnostik, Interventionsplanung und der Evaluation rehabilitativer Leistungen
nutzbar.

Fir unsere therapeutische Grundhaltung bedeutet der ICF-Bezug, den Rehabilitanden* ganzheitlich
zu sehen, also nicht nur Suchterkrankungen zu erkennen und zu behandeln, sondern von Behinde-
rung bedrohten oder betroffenen Rehabilitanden unter Einbeziehung der Kontextfaktoren dazu zu
verhelfen, ihre Teilhabe zu sichern bzw. wiederherzustellen.

Konkret zielt das Konzept darauf ab, drohende oder bereits manifeste Beeintrachtigungen der Teil-
habe am Arbeitsleben und einem Leben in der Gemeinschaft durch Leistungen zur Rehabilitation
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mildern. Besonderes Ziel ist die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsféahigkeit mit dem Ziel
der Forderung der Teilhabe in Beruf und Gesellschaft bis hin zur Wiedererlangung der Erwerbsta-
tigkeit.

Bei der Ausgestaltung des Konzepts wurden die Inhalte der Vereinbarung Abhéngigkeitserkrankun-
gen (2001) [2], der BAR-Arbeitshilfe fur die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Abh&n-
gigkeitserkrankungen (2006) [3] sowie die Empfehlungen des gemeinsamen Rahmenkonzepts der
Deutschen Rentenversicherungen und der Gesetzlichen Krankenversicherungen zur ganztagig am-
bulanten medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker (2011) [4] bericksichtigt.

Im Rahmen unserer Bemiihungen um einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess (siehe 8. MalR3-
nahmen der Qualitatssicherung) beteiligt sich die Klinik am Qualitatssicherungsprogramm ein-
schlie3lich der Effektivitdtskontrollen der Deutschen Rentenversicherung. Die Klinik ist extern zerti-
fiziert (5/2007, 5/2010, 7/2012 nach KTQ-Reha 1.1, 12/2014 und 12/2017 nach DIN EN ISO
9001:2008 bzw. 9001:2015), der Reha-Bereich zusatzlich gemall BAR-Qualitatskriterien (5/2015
nach QM-Kultur-Reha 3.0).

* Wir verwenden das generische Maskulinum (,der Rehabilitand®, ,der Therapeut®), das hier méannliche und weibliche Personen ein-
schlief3t.
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2. Allgemeines

Das therapeutische Konzept zur medizinischen Rehabilitation Alkohol- und Medikamentenabhangi-
ger der Psychosomatischen Klinik Bergisch Gladbach umfasst die stationdre medizinische Rehabi-
litation fur Menschen mit Abhangigkeit von Alkohol- und/oder Medikamenten in stationarer und ganz-
tdgig ambulanter Form. Medizinische Indikationen zur medizinischen Rehabilitation Alkohol- und
Medikamentenabhé&ngiger sind nachgenannte Stérungen und Erkrankungen:

Hauptindikation: Manifeste Abhangigkeit von Alkohol und/oder Medikamenten.

Daruber hinaus behandlungsbedirftige psychiatrische Storungen und Erkrankungen, die zusatzlich
zur Hauptindikation bestehen und in Ausmal3 und Behandlungsbediirftigkeit mit den Mitteln der Kli-
nik im Rahmen des Rehabilitationsprozesses mitbehandelt werden kénnen.

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach ist mit der Abteilung zur qualifizierten Akutbehand-
lung Drogenabhangiger im Krankenhausbedarfsplan des Landes NRW, fiir die 80 Betten der beiden
Abteilungen der medizinischen Rehabilitation Abh&ngigkeitskranker bestehen Versorgungsvertrage
nach § 111 SGB V. Federfuihrender Leistungstréger fur beide Reha-Abteilungen ist die DRV Rhein-
land, Disseldorf. Leistungen der Entwéhnungsbehandlung bedirfen vorab - je nach Zustandigkeit -
der Genehmigung der Rentenversicherung, Krankenkassen, ortliche Beihilfestellen oder Land-
schaftsverbande.

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach ist eine so genannte gemischte Krankenanstalt
nach § 30 GewO unter steter Aufsicht des Gesundheitsamtes Bergisch Gladbach. Trager der Ein-
richtung ist die Psychosomatische Klinik Bergisch Land gGmbH, eine Einrichtung der Klinikum Ober-
berg GmbH mit Sitz in Gummersbach (Institutionskennzeichen 260 531 581).

Anschrift (Hauptklinik): Schlodderdicher Weg 23 a, 51469 Bergisch Gladbach, Tel.: 02202 / 206-0;
Fax: 02202 / 206-182, E-Mail: info@psk-bg.de; www.psk-bg.de.

Anschrift Haus Lindscheid (Drogenentwéhnungsbehandlung): Lindscheid 14, 42929 Wermelskir-
chen-Dabringhausen, Tel.: 02193 / 5104-0; Fax: 02193-1493, E-Mail: info@psk-bg.de; www.psk-
bg.de.

Geschaéftsfuhrer: Herr Sascha Klein, KKH Waldbrol GmbH, Dr.-Goldbogen-Str. 10, 51545 Waldbrdl.

Arztlicher Leiter: Dr. med. Thomas Kuhlmann, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Fach-
arzt fir Psychotherapeutische Medizin, Chefarzt.

Abteilungsleiter: Dipl.-Psychologe Wolfgang Schneider, Psychologischer Psychotherapeut, Super-
visor BDP.

Wahrend der medizinischen Rehabilitation gelten die Richtlinien der zustandigen Leistungstrager.


mailto:info@psk-bg.de;
http://www.psk-bg.de/
mailto:info@psk-bg.de;
http://www.psk-bg.de/
http://www.psk-bg.de/
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3. Beschreibung der medizinischen Rehabilitationseinrichtung

3.1 Entwicklung der Klinik und aktueller Stand

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach ist eine Fachklinik fir Abhéngigkeitserkrankungen
mit 127 Betten. Bei Inbetriebnahme 1980 umfasste die Klinik eine Abteilung zur stationdren Entwoh-
nungsbehandlung Alkohol- und Medikamentenabhangiger (40 Betten), 1981 wurde eine weitere Ab-
teilung zur stationdren Entwohnungsbehandlung Drogenabhéngiger erdffnet mit zunéachst 8 Betten,
die bis zum Umzug dieser Abteilung im Jahr 1993 sukzessive auf 30 Betten erhdht wurden zuztglich
adaptiver Behandlungsphase mit zunéchst 8, seit 1998 10 Betten. 1990 wurde eine erste Station zur
gualifizierten Akutbehandlung Drogenabhangiger, zunachst als Modelleinrichtung [5, 6, 7, 8] mit 12
Betten ertffnet. Im Rahmen des landesweiten Ausbaus dieses neuen Behandlungsansatzes wurde
1994 und 1995 je eine weitere Station zur qualifizierten Akutbehandlung Drogenabhangiger mit je
12 Betten eroffnet, seit 2016 umfasst die Akutabteilung 47 Betten (je 15 bzw. 16 Betten pro Station).

Die Klinik ist seit dem 01.04.1994 in die regionale Pflichtversorgung Drogenabhangiger fir die Stadt
Kd&In und den Rheinisch-Bergischen Kreis eingebunden.

Aktuell besteht die Klinik aus:
@ drei Akutstationen zur qualifizierten Akutbehandlung Drogenabhé&ngiger mit 47 Betten [9],

@ einer Abteilung zur stationaren Entwohnungsbehandlung Drogenabhangiger inklusive einer
adaptiven Phase mit 40 Betten [10],

@ einer Abteilung zur Entw6hnungsbehandlung alkohol- und medikamentenabhangiger Reha-
bilitanden mit 40 vollstation&ren Betten und 4 ganztagig ambulanten Platzen,

@ einer Institutsambulanz fir suchtmittelmissbrauchende und -abhangige Patienten und de-
ren Angehorige [11],

@ einem komplementéren Bereich, dem aufsuchenden Betreuten Wohnen fir Abh&ngigkeits-
kranke einschliel3lich psychiatrischer Komorbiditat, fir Klienten aus dem Rheinisch-Bergi-
schen Kreis, KéIn und angrenzenden Gebieten [12],

@ einer Hausgemeinschaft ,Haus am Homel" in Engelskirchen fur Suchtpatienten mit Unter-
stutzungsbedarf im Sinne des aufsuchenden betreuten Wohnens [13],

@ einem soziotherapeutischen Wohnheim fur drogenabhéngige Personen mit psychiatrischer
Komorbiditat [14].

Wahrend sich die Akutstationen, die Abteilung fir Entwéhnungsbehandlung Alkohol- und Medika-
mentenabhangiger (A-Abteilung) und 10 Behandlungsplatze (adaptive oder vierte Behandlungs-
phase) der Abteilung zur Entwéhnungsbehandlung Drogenabhéangiger (D-Abteilung) auf dem Klinik-
gelénde in Bergisch Gladbach befinden, sind weitere 30 Behandlungsplatze (erste bis dritte Thera-
piephase) der Abteilung zur Entwéhnungsbehandlung Drogenabhéngiger (D-Abteilung) in ,Haus
Lindscheid” in Wermelskirchen-Dabringhausen an der Dhiinntalsperre untergebracht.

Das therapeutische Konzept der Abteilung zur medizinischen Rehabilitation Alkohol- und Medika-
mentenabhangiger richtet sich an Rehabilitanden mit Abhangigkeit von Alkohol und/oder Medika-
menten und ggf. weiteren psychotropen Substanzen und Rehabilitanden mit dariiber hinausgehen-
den psychiatrischen Stérungen in behandlungsrelevantem Ausmal’ (psychotische Stérungen, affek-
tive Storungen, Borderline-Personlichkeitsstérung, neurotische, Personlichkeits-, Verhaltens- und
emotionale Stdrungen) einschlie3lich psychopharmakologischer Behandlung bei im Vordergrund
stehender Abhangigkeitserkrankung. Die Einbeziehung der Bezugspersonen im Rahmen der medi-
zinischen Rehabilitation inklusive Nachsorge wird dabei stets angestrebt.

Die A-Abteilung umfasst insgesamt 40 Betten und 4 ganztagig ambulante Platze. Die Regelbehand-
lungszeit betragt bis zu 16 Wochen je nach Leistungs-/Kostentrager.
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3.2 Geographische Lage

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach (Hauptklinik) liegt an der Stadtgrenze zwischen
Bergisch Gladbach und dem Kolner Stadtteil Dellbriick in einem waldreichen Naherholungsgebiet
mit gutem Anschluss an oOffentliche Verkehrsmittel (zur Lage siehe Skizze im Anhang):

@ mit den StralBenbahnlinien 3 und 18 (Richtung Thielenbruch) bis zur Haltestelle ,Dellbriicker
HauptstralRe* dann weiter mit dem Bus 436, Richtung Bergisch Gladbach, bis Haltestelle
»Schlodderdich®. Oder bis zur Endhaltestelle ,Thielenbruch* und ca. 10 Minuten Ful3weg,

@ aus Koln mit der S-Bahn (S11) Richtung Bergisch Gladbach bis Haltestelle ,Duckterath®, von
dort mit dem Bus 436, Richtung KoéIn-Dellbriick, bis Haltestelle ,Schlodderdich” oder von der
Haltestelle ,Duckterath” zu Ful? in ca. 12 Minuten.

Bedingt durch die geografische Lage und die organisatorische Anbindung der Klinik an die Stadte
Bergisch Gladbach (Uber 100.000 Einwohner) und Koln (Uber 1.000.000 Einwohner) steht den Re-
habilitanden nicht nur ein breit gefachertes kulturelles und Freizeitangebot zur Verfiigung. Vielmehr
bietet die dynamische Region vielfaltige Moglichkeiten, sich bereits wahrend der Behandlung im
Sinne einer aktiven Au3enorientierung beruflich und sozial neu zu orientieren und wieder einzuglie-
dern.

3.3 Einzugsgebiet und Behandlungsverbund

In der Psychiatrie-Enquete von 1975 wurde die Bedeutung gemeindenaher Versorgung psychisch
Kranker, zu denen auch Suchtkranke gehdren, herausgearbeitet. Im Rehabilitationsbereich fr
Suchtkranke wurde diese Orientierung zunachst nicht ibernommen mit dem Ergebnis, dass Reha-
bilitanden sich durch gemeindeferne Langzeittherapie aus ihrer suchtgepragten Umgebung passa-
ger ablésen konnten, um dann jedoch nach Abschluss der Behandlung abrupt mit eben diesem alten
Milieu konfrontiert zu werden. Eine Regionalisierung des Einzugsgebietes fur diese Rehabilitan-
denklientel ist daher grundsatzlich sinnvoll, um die gestufte Wiedereingliederung in Familie, Beruf
und Gesellschaft bereits in die Entwéhnungsbehandlung integrieren und damit erleichtern zu kén-
nen. Dariiber hinaus kann das regionale Verbundsystem effektiver genutzt werden. Uberregionale,
also relativ gemeindeferne Behandlungen sind im Einzelfall selbstverstandlich auch sinnvoll und in
unserer Einrichtung ebenfalls maglich.

Seit Eroffnung der Abteilung zur Entw6hnungsbehandlung Alkohol- und Medikamentenabhéangiger
(A-Abteilung) bestehen vielféltige Kontakte zum regionalen Suchthilfenetz. Dartber hinaus ist es in
den letzten Jahren gelungen, die Zusammenarbeit mit den Institutionen des regionalen Verbundsys-
tems im Raum KoIn / Rheinisch-Bergischer Kreis und dem sudlichen Rheinland erheblich zu inten-
sivieren und weiterzuentwickeln. Die Verankerung der Klinik mit all ihnren Abteilungen in die Region
ist durch die Einbeziehung der Akutstationen in die regionale Pflichtversorgung (seit dem
01.04.1994) und die Eroffnung der Institutsambulanz (am 01.12.1998) inhaltlich und organisatorisch
weiter gestarkt worden [15, 16, 17].

Inzwischen bestehen zu allen Einrichtungen der Sucht-/Drogenhilfe im Versorgungsgebiet intensive
Arbeitsbeziehungen: von Beratungsstellen bis zu abstinenzorientierten Entwéhnungseinrichtungen,
von Substitutionsambulanzen tiber Bewéahrungshilfe bis zur AIDS-Hilfe, Amtern, Justizbehdrden etc.
Darlber hinaus ist die Klinik in die unterschiedlichen regionalen Arbeitskreise des Suchthilfever-
bundsystems eingebunden (Beratungsstellen, Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften, regelmafige
Arbeitstreffen mit Gesundheitsdmtern, Kontakt zu Arbeitsagenturen, Arbeitgebern, Selbsthilfegrup-
pen und Angehdérigen).

Entsprechend dem Konzept ,Soforthilfe NRW* im Drogenbereich, welches der Verbesserung der
Erreichbarkeit und Integration jener Drogenabhangigen diente, denen eine Uberwindung der Abhan-
gigkeitsproblematik durch Inanspruchnahme der auf KOMM-Struktur basierenden Drogenhilfeange-
bote nicht méglich war, und dem ,Rahmenkonzept fur stationare qualifizierte Entzugsbehandlung
alkoholkranker Menschen in NRW* [18] nehmen wir in unserer Alkohol-/Medikamentenentwdh-
nungsabteilung sowohl Rehabilitanden auf, welche zuvor ambulant Giber Beratungsstellen auf die
Entwdhnungsbehandlung vorbereitet worden sind, als auch solche Rehabilitanden, welche sich erst
wahrend einer qualifizierten Entzugsbehandlung kurzfristig flr eine sich unmittelbar anschlieRende
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stationdre oder ganztagig ambulante Abstinenztherapie entscheiden. In vielen Féllen ist eine Naht-
losvermittlung moglich.

Die Entwohnungsbehandlung kann sowohl vollstationar als auch ganztéagig ambulant durchgefihrt
werden, ein Wechsel zwischen beiden Behandlungsformen ist bei entsprechender Indikation mog-
lich. Behandlungen in einem ausschlief3lich ambulanten Setting bietet die A-Abteilung nicht an. Der
Wechsel in bzw. aus externem ambulanten Setting in eine stationdre bzw. ganztéagig ambulante
Form ist in Zusammenarbeit mit Leistungs-/Kostentragern und Vor- bzw. Weiterbehandlern méglich.

Der Wechsel von vollstationdr zu ganztagig ambulant bzw. ambulant ist den Rehabilitanden vorbe-
halten, deren Wohnort im regionalen Versorgungsgebiet liegt, da eine Einbeziehung anderer Reha-
bilitanden aus praktisch-organisatorischen Griinden nicht mdglich ist. Die Verzahnung der skizzier-
ten Behandlungsmodule (siehe 4.5.2) richtet sich insbesondere auch an Rehabilitanden, deren noch
bestehender Arbeitsplatz im Gro3raum Koéln / Rheinisch-Bergischer Kreis liegt und die prinzipiell
Uber ein stutzendes soziales Umfeld (Bindungen, Stlitzsysteme, soziale Strukturen) verfiigen. Eine
intensive Zusammenarbeit mit den vor- bzw. nachbehandelnden Kollegen ist gewahrleistet.
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4. Rehabilitationskonzept

4.1 Theoretische Grundlagen

4.1.1 Theoretische Grundorientierung

Suchterkrankungen® sind hochkomplex, in ihrer Atiologie, Genese und Dynamik wirken pharmako-
logische, somatische, psychische und soziale Wirkfaktoren als multifaktorielles Bedingungsgeflige
untrennbar zusammen. Was sich als weitgehend uniformes klinisches Bild zeigt, ist die gemeinsame
Endstrecke sehr heterogener atiopathogenetischer Prozesse. Dies zeigt sich auch am hohen Anteil
komorbider Storungen, die der Abhangigkeitsentwicklung vorausgehen, sie begleiten oder ihr folgen
konnen.

Das Verstandnis von Sucht muss deshalb notwendigerweise multifaktoriell und interdisziplinar an-
gelegt sein. Den Bezugsrahmen bildet ein bio-psycho-soziales Modell, das die Aus- und Wechsel-
wirkungen der der Abhangigkeitserkrankung zugrunde liegenden Prozesse vor dem Hintergrund der
konkreten Lebenswelt des Rehabilitanden berticksichtigt (siehe auch 4.1.5).

Von den etablierten psychotherapeutischen Therapieverfahren wird zzt. keines fir sich allein der
Komplexitat der geschilderten Zusammenhénge gerecht, jeder Rehabilitationsansatz muss deshalb
ein integrativer sein.

Wir gehen von einem modernen psychodynamischen Verstandnis der Suchterkrankung aus, das
offen ist fur Anpassungen und Erweiterungen, alternative Sichtweisen akzeptiert und neue Erkennt-
nisse aus Therapie- und Grundlagenforschung (insbesondere Bindungsforschung, Entwicklungs-
psychologie, Neurobiologie) integriert, ohne seine Basisannahmen aufzugeben.

Wir beziehen uns auf die psychoanalytisch-interaktionelle Methode nach Heigl-Evers [19, 20, 21,
22], die psychoanalytisch-systemische Psychotherapie nach Firstenau [23, 24], die strukturbezo-
gene Psychotherapie nach Rudolf [25, 26, 27], die mentalisierungsgestitzte Therapie nach Fonagy
[28, 29] und die ressourcenbasierte psychodynamische Therapie traumabedingter Personlichkeits-
stoérungen nach Wdller [30, 31] sowie die integrativen Konzepte der Neuropsychotherapie nach
Grawe [32] und der integrativen Psychotherapie bei Personlichkeitsstorungen nach Fiedler [33].

Das Gemeinsame diese Ansatze ist, das sie auf die Behandlung von Rehabilitanden mit schweren
Stérungen der Selbststruktur und deutlichen Entwicklungsdefiziten (,frihe Stérungen), wie sie der
Suchtentwicklung nahezu regelhaft zugrunde liegen, ausgerichtet sind. Diese Stérungsbilder kbnnen
mittels Operationalisierter Psychodynamischer Diagnostik (OPD) abhangigkeitsspezifisch erfasst
werden [34, 35, 36].

Aus diesem tiefenpsychologischen Grundverstandnis leiten wir unser psychodynamisches Ver-
standnis der Suchterkranken ab [35, 37, 38]:

@ Abhangigkeitserkrankungen entstehen aus dem Zusammenspiel korperlicher, psychischer
und sozialer Faktoren (bio-psycho-soziales Krankheitsmodell).

@ Vor der Abhangigkeitsentwicklung steht als notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung
eine psychische Eingangsproblematik.

@ Zunéachst dient der Konsum der Regulierung bzw. Kompensation dysfunktionaler interper-
soneller Beziehungsmuster, intrapsychischer Konflikte und struktureller Einschrankungen
(,primare psychodynamische Funktion des Suchtmittels").

@ Im Verlauf der Abh&angigkeitsentwicklung entsteht eine Eigendynamik des Konsums. Der
Konsum l6st sich zunehmend von seinen urspringlichen Bedingungen ab. Es entsteht eine
sekundare chronische Abhangigkeitserkrankung (,Suchtspirale®).

@ Die psychischen Voraussetzungen und die psychischen Folgen des Konsumverhaltens
sind wechselseitig aufeinander bezogen (,zirkulare Kausalitat®).

*Im Mittelpunkt der Behandlung steht der abhéngigkeitskranke Mensch, nicht seine Krankheit. Dies sollte im Hintergrund immer mitge-
dacht werden, wenn im Folgenden von der Behandlung von Abhéngigkeitserkrankungen gesprochen wird.
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@ Diagnostik und Therapie von Abhéngigkeitserkrankungen kdnnen sich nicht auf die Erfas-
sung und Behandlung der psychischen Entstehungsbedingungen beschranken, sondern
mussen auch die autonom gewordene Abhangigkeit (Eigendynamik) in den Blick nehmen
(,sekundare Kompensation der Krankheitsfolgen*).

Eine zentrale Annahme ist die, dass das Konsumverhalten spezifische psychische Funktionen er-
fullt, die sich an der individuellen Personlichkeitsorganisation orientieren. Die Funktion des Sucht-
mittels fur das psychische Funktionieren einer Person ist auch ein zentraler Aspekt der von Khant-
zian vertretenen Selbstmedikationshypothese [39].

Zu berucksichtigen ist dabei, dass einige Suchtkranke bereits in frihen Lebensphasen traumati-
schen Erfahrungen ausgesetzt waren. Im Rahmen einer traumasensiblen Behandlung versuchen
wir, traumatische Erfahrungen systematisch zu bertcksichtigen und in allen Abschnitten der Be-
handlung den grof3tmdglichen Kontrast zur traumatischen Situation herzustellen [40]. Entsprechend
liegt der Schwerpunkt im dreistufigen Vorgehen mit Stabilisierung, Traumakonfrontation und Integra-
tion, in der Stabilisierung und behutsamen Annaherung [30, 41, 42, 43, 44].

Diese psychodynamischen Ansétze werden durch Erkenntnisse der Grundlagenforschung weiter
erganzt, insbesondere aus den Neurowissenschaften und der psychologischen Therapieforschung.

Rahmenmodelle fur die schulenibergreifende Integration unterschiedlicher Therapiekonzepte sind
insbesondere von den Arbeitsgruppen um Grawe [32, 45, 46, 47] und Fiedler [33, 48, 49, 50] erar-
beitet worden. Dabei werden neben Patienten-, Therapeuten- und Beziehungs- bzw. Prozessvari-
ablen auch Therapie- und Veranderungsprinzipien sowie allgemeine Rahmenbedingungen der Psy-
chotherapie diskutiert, wie z. B. Anregungen zum Selbstmanagement, Aktivierung sozialer Stiitzsys-
teme, besondere Mal3nahmen zur Transfersicherung etc.

Grawe [32] kommt in seiner Konzeption einer ,Neuropsychotherapie“, die versucht neurowissen-
schaftliche Erkenntnisse fiir die Behandlung nutzbar zu machen (siehe 4.1.4), zu integrativen Uber-
legungen, die in einem ,konsistenztheoretischen Modell des psychischen Geschehens" zusammen-
gefasst sind. Zentral ist hier das Streben nach Kongruenz und Konsistenz. Aus Grundbedurfnissen
erwachsen annahernde und vermeidende motivationale Schemata, die das konkrete Erleben und
Verhalten formen. Zwangslaufig entstehen Diskordanzen und Inkongruenzen, die bei einem gewis-
sen AusmaR zu psychischen Problemen filhren kénnen. Einen Uberblick tiber das Model zeigt Ab-
bildung 1:

> Systemebene

<€«— Rickmeldung Gber Inkonsistenz -— Streben nach Konsistenz
Y
Grundbedirfnisse
Bedlrinis nach Lusigewinn/ Bedirinis nach
und Kontrolle vermeldung erh8hung/-schutz
«— Rickmeldung Gber Streben nach
Bedlrfnisbelriedigung v Bediirinisbefriedigung
Motivationale Schemata
= Annédherungs- Vermeidungs- =
schemata schemata
| J Bottom up
. Inkongruenz-  |__ . Aktivierung — —
signale motivationaler
Schemala
Erleben und Verhalten

Abb. 1 Das konsistenztheoretische Modell des psychischen Geschehens nach Grawe
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Im Mittelpunkt des Ansatzes von Fiedler zu einer ,Integrativen Psychotherapie bei Personlichkeits-
storungen* [33] steht eine Psychotherapieperspektive, die er mit den Begriffen ,Phdnomenorientie-
rung“ und ,Storungsspezifitat* beschreibt. Durch die gleichzeitige Berucksichtigung von phéano-
menorientierter und stérungsspezifischer Perspektive kdnnen Aufgaben der selektiven, differenziel-
len und adaptiven Indikation besser geldst werden.

Es geht einerseits darum, in einer genauen Differenzial-Diagnose das Stérungsspezifische zu erfas-
sen (Abhangigkeitstyp, Persdnlichkeitsstérung, evtl. Komorbiditat, sonstige psychische und somati-
sche Erkrankungen); gleichzeitig mussen andererseits die Personeigenarten des Rehabilitanden,
seine Biografie, seine Interaktionseigenarten und Interaktionsauffalligkeiten und sein sozial-gesell-
schaftlicher Lebenskontext angemessen gesehen werden (Phanomenperspektive).

Die Beriicksichtigung beider Aspekte ist die Voraussetzung fiir tiologische Uberlegungen, die ih-
rerseits den integrativen Behandlungsprozess pragen. So fuhrt eine Diagnose nicht unmittelbar zur
Behandlung(smethodik), sondern zunachst - in einem wichtigen Zwischenschritt - zu einem Erkla-
rungsansatz, einem Atiologiemodell der Erkrankung.

Damit steht die Herleitung therapeutischer Ziele, Strategien und Methoden ausdrtcklich in einem
theoretischen Begriindungszusammenhang. Bezug und Rahmen fir die Begriindung therapeuti-
scher MaRnahmen ist das Grundlagenwissen (iber Atiologie, Verlauf und Veranderbarkeit von Ab-
hangigkeits- und Personlichkeitsstdrungen. Erst in der konkreten Abstimmung mit dem Rehabilitan-
den werden weitere methodische Konkretisierungen notwendig.

Theoretische Vorstellungen Uber Stérungsbild, Phanomenvielfalt und Behandlungsperspektiven ei-
nerseits und Individualitat und Einzigartigkeit der Rehabilitandenprobleme anderseits miissen aufei-
nander bezogen werden. Deshalb greifen von Beginn der Behandlung an deduktive und induktive
Entscheidungsprozesse standig ineinander. Sie fligen sich erst allm&bhlich zu einer Strategie selek-
tiver und differenzieller Indikationsiiberlegungen zusammen. Abbildung 2 fasst die allgemeinen Pla-
nungsschritte einer Integrativen Psychotherapie schematisch zusammen [33].

Exploration | Phinomenordnung PSYCHOTHERAPIE-MODULE < < < FORSCHUNG
S o TS
apie
Sublabtive Theodle O—>0 Patientenschulung
L (und Zsele des Pt Th-Motivation) (evtl.vortdufig) Vorab oder in Psychotherapie infegnert:
Information und Aufidérung der Pin
p N und Behandlungsmdgiichkeden
individuelles J ligemeines
:mmw @ 3 Erkidrungsmodell: prgbmma]is;e‘w‘ng:
m 90 < OI phanomenisibrungsspedfisches Klarung und Bewaltigung /////ﬂ
) ) Aktivierung und Bearbedung im Prozess;
Behandlungskonzept: Behandiungsmodalt: USG Yo Ubertragungsphanomenen; Atiologie: und
Konvergenzprifung (3): @é@ itung (2): 9 Fonthy
Dele und Erwartungen des Pt mug&tmm und Unferweisung der Pn ///
\ o Aktivierung
l personlicher Ressourcen Veiladery
Kenkrete Therapieplanung Konkrote Therapiedurchfihrung Ressourcencnentierung der Therapie,
- — Sebstbeobachfung, Selstmanagement,
selektive Indikation Bermdkm?m Selbstevaluation, Anledung des Pin, sein -t
aligemeine Therapiesiratification eigener Therapeuten 2u werden ‘
SR I— Phinomete Im” - oo Aktivierung sozialer Ressourcen //// :/ﬂ;/ :
. ; Schulung und Underweisung von Psychotherapie-
Sdapiios Indiation . Angehdrigen, soziale Unterstitz
zeitiche Ubertappungen Netzwerkintervention,
Beziehungsgestaltung Interaition: Passung von Konzept Einbeziehung von Experien
und sstbeung), .
Medennutzung, Besonderheden Transfersicherung
Therapie-Evaluation Wirksamkeitsiberprifung, Die Entwicklung und der gezielte Einsatz
Prozese-Evaluaon, unferschiedicher MaBinahmen zur
\ J Rickfalvermeidung und Transfersicherung

Abb. 2 Therapieplanung in der Integrativen
Psychotherapie nach Fiedler

Abb. 3

Basismodule einer phdnomen- und stdérungs-
spezifischen Behandlung nach Fiedler
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Dabei wird die Erklarungsperspektive des Therapeuten zunachst weitgehend unabhangig von der
subjektiven Theorie des Rehabilitanden durch die Suche und schliel3lich Wahl eines wissenschaft-
lich begriindeten Atiologiemodells vorbereitet. Erst wenn der Therapeut eine allgemeine Atiolo-
gietheorie gefunden und diese in ein individuelles Erklarungsmodell fir genau diesen Rehabilitanden
Ubersetzt hat, werden subjektive und psychologische Atiologietheorien, Zielvorstellungen und Er-
wartungen auf Ubereinstimmung und Widerspriichlichkeit tiberpriift (Konvergenzpriifungen).

Bei der konkreten, individuellen Therapieplanung kénnen unter integrativer Perspektive funf Schwer-
punkte benannt werden, die wir mit Fiedler als Basismodule einer integrativen psychotherapeuti-
schen (Sucht-)Behandlung verstehen [33]: Patientenschulung, Problemaktualisierung, Aktivierung
personlicher Ressourcen, Aktivierung sozialer Ressourcen, Transfersicherung. Einen Uberblick gibt
Abbildung 3.

4.1.2 Therapeutische Grundhaltung

Die Behandlung von Rehabilitanden mit Abhangigkeitserkrankungen erfordert sowohl eine Fokus-
sierung des therapeutischen Prozesses auf die Bearbeitung suchtspezifischer Problembereiche als
auch eine Integration weiterer vor allem sozialer und biografischer Aspekte. Deshalb muss die the-
rapeutische Arbeit stets mehrdimensional (multifaktoriell und interdisziplinér) angelegt sein (s. 0.).

Die Vielschichtigkeit der Bearbeitung und Uberwindung wesentlicher Aspekte der Abhangigkeitser-
krankung erfordert Uber das psychodynamische Verstandnis hinaus die Bericksichtigung und In-
tegration unterschiedlicher psychotherapeutischer Ansatze, dies gilt insbesondere fir Methoden und
Techniken aus Systemischer Therapie, Gesprachs-, Gestalt-, Verhaltens- und Kdrpertherapie. Dem
wird dadurch Rechnung getragen, dass die Einzel- und Gruppentherapeuten Uber unterschiedliche
psychotherapeutische Ausbildungen verfligen. Hinzu kommen andere, nicht priméar psychotherapeu-
tisch orientierte Behandlungsformen (Sport-, Kunsttherapie, u. a. m, siehe 4.7).

Darlber hinaus haben sich folgende therapeutische Grundhaltungen berufsgruppenibergreifend als
hilfreich erwiesen:

Fur Suchtrehabilitanden, insbesondere Alkohol-/Medikamentenabhéngige, die Giberdurchschnittlich
haufig innerpsychische Konflikte und psychiatrisch behandlungsbedurftige Probleme im Sinne ,fri-
her Stérungen® aufweisen, ist die Moglichkeit der direkten personlichen Einbeziehung des Thera-
peuten in den Behandlungsprozess unverzichtbar. Die auch emotional erlebbare Auseinanderset-
zung mit als empathisch, aber auch als strafend empfundenen Anteilen desselben Therapeuten ist
elementarer Bestandteil des psychischen Stabilisierungsprozesses [51].

Die Bearbeitung maladaptiver Beziehungsmuster, psychischer Konflikte und Entwicklungsstérungen
erfordert eine aktive und fiir den Rehabilitanden unmittelbar erfahrbare Teilnahme des Therapeuten
am Behandlungsprozess im Sinne des ,Prinzips Antwort" (Heigl-Evers).

Die ,selektive Expressivitat* im Sinne Heigl-Evers ermdglicht dem Rehabilitanden, den Therapeuten
als konkret erfahrbares Gegeniber in seiner historischen, emotionalen und rationalen Dimension,
durch die ihm gegentiber mitgeteilten Erfahrungen, Geflihle und Einschatzungen zu erleben und
sich diesbeziiglich auseinander zusetzen. Der therapeutisch wirksame Umgang mit den sensiblen
Aspekten von Nahe und Distanz basiert auf der fir den Rehabilitanden unmittelbar erfahrbaren
Grundhaltung des Therapeuten, welche die nachstehend genannten Kategorien umfasst:

@ Prasenz als waches Interesse, Neugier und Aufmerksamkeit gegentber allen, verbalen und
nonverbalen, Signalen des Rehabilitanden,

@ Respekt als realem Ernstnehmen des Rehabilitanden mit all seinen Ressourcen und Sto6-
rungen, seiner Biografie und bisherigen Lebensweise und

@ Akzeptanz als grundsatzlich wohlwollend annehmende Haltung dem Rehabilitanden gegen-
Uber als einzigartigem Individuum.

Darlber hinaus kommt der stufenweisen Integration des einzelnen Rehabilitanden in die Gruppe
und der Ubernahme sozialer Verantwortung fiir sich selbst und andere groRe Bedeutung zu. Bei
Wahrung der professionellen Distanz und Verantwortung der Mitarbeiter werden die Rehabilitanden
von Beginn an mit zunehmender Intensitat mit ihrer Eigenverantwortung fir die Entwicklung und
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Wahrung eines therapeutisch wirksamen und belastungsstabilen Klimas konfrontiert [52]. Der
Umgang der Mitarbeiter untereinander - gerade in schwierigen, konfliktbeladenen Situationen - und
die Fahigkeit zur Zusammenarbeit, zum konstruktiven Streiten statt pathologischen Harmonisierens
ist entscheidend fir die Entfaltung einer annehmenden, tragenden und nicht ausgrenzenden Be-
handlungsatmosphére. Dabei kommt der Entdeckung, Wahrung und Foérderung vorhandener Res-
sourcen der Rehabilitanden wachsende Bedeutung zu als wesentlicher Vorbereitung auf eine sinn-
erflllte Lebensperspektive nach der Behandlung.

Grawe geht aufgrund seiner umfangreichen therapievergleichenden Meta-Analysen [45] davon aus,
dass es im Wesentlichen vier allgemeine Wirkprinzipien sind, denen schultbergreifend die grofite
Bedeutsamkeit flrr positive Anderungsprozesse in der Psychotherapie zugeschrieben werden misse
[46, 47]:

@ Problemaktualisierung: direktes Herangehen und Fokussierung der Therapie auf die spezi-
fischen Probleme des Rehabilitanden,

@ Ressourcenaktivierung: Starkung der Selbstheilungskrafte und Ressourcen der Rehabili-
tanden,

@ Problembewaltigung: aktive Hilfen und Unterstitzung durch die Therapeuten bei der Lo-
sung konkreter Probleme,

@ Klarung: eine ausreichende Analyse und sinnstiftende Ausdeutung von Problemursachen
und Konflikten.

Im Rahmen seines ,konsistenztheoretischen Modell des psychischen Geschehens" betont Grawe
[32] das aktive, strukturierende Vorgehen des Therapeuten. Einerseits muss dieser in allem den
Konsens des Rehabilitanden haben und alles, was er tut, muss mit den motivationalen Zielen des
Rehabilitanden vereinbar sein. Gleichzeitig muss er aber die Verantwortung fiir die wichtigsten the-
rapeutischen Entscheidungen Gbernehmen, er muss ein ,guter Anwalt des Patienten” sein und Ver-
antwortung dort ibernehmen, wo der Rehabilitand auf seinem jetzigen Stand damit Gberfordert ware.

Da bei komorbiden Abhangigen in wechselnder Auspragung ein Mangel an Motivation und Impuls-
kontrolle, gestorte Objektbeziehungen und eingeschrankte Introspektionsfahigkeit, ungenigende
Affektregulierung und Probleme bei der Herstellung eines tragfahigen Arbeitsbiindnisses vorliegen
kénnen, sind auch supportive Haltungen indiziert. Definitionsgemaf werden die supportiven Ver-
fahren haufig nur negativ von konfliktaufdeckenden oder einsichtsorientierten Verfahren abgegrenzt.

Grundsatze einer supportiven psychotherapeutischen Behandlung sind [53]:
@ Vermeidung aller regressionsfordernden Momente,

@ aktive Haltung des Therapeuten statt Abstinenz oder anonymer Position, um ihn als reale
Person prasent und kenntlich zu machen,

@ besondere Beachtung der Schutzfunktion im Umgang mit Widerstandsformen,

@ behutsamer Umgang mit Ubertragungsphanomenen mit dem Ziel, deren unkontrolliertes
Ausufern zu vermeiden.

Ziel supportiver Psychotherapie sind neben der Symptomriickbildung die Starkung der Ich-Funktio-
nen, das Anhebung des Niveaus der Adaption und die Verbesserung des Selbstwertregulationssys-
tems [54]. Die direkte Ich-Stiutzung umfasst Starkung der Realitatsprifung, Nutzung der Ressour-
cen, direkte Anleitung und Strukturierung, Angstreduktion und direkte Stabilisierung des Selbstwert-
gefuihls. Moglichkeiten der direkten Ich-Stitzung sind Umgebungsveranderungen, die Entlastung
von Schuld- und Schamgefiihlen sowie die Uberwindung von pathologischer Affektinstabilitét ein-
schlie3lich auch pharmakologischer Behandlung [55].

Um die Akzeptanz von und die Auseinandersetzung mit Ambivalenzkonflikten zu férdern und die
Rehabilitanden aktiv in die Planung einer realistischen Zukunftsperspektive einzubeziehen, sind the-
rapeutische Haltung und Intervention geméaR dem Konzept des Motivational Interviewing (Ml) nach
Miller & Rollnick [56, 57] von wesentlicher Bedeutung. Dabei werden die Ambivalenzkonflikte the-
matisiert und im Sinne des aktiven Zuhdrens den Rehabilitanden reflektierend verdeutlicht unter
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strikter Beachtung eines spezifischen Interventionsstils, Férderung einer empathischen therapeuti-
schen Beziehung zum Rehabilitanden und Respekt vor dessen Autonomie.

Ziel sind die Entwicklung von Veranderungsabsicht beim Rehabilitanden, Wahrnehmung und Fér-
derung der Akzeptanz bestehender Spannungen, Widerspriiche und Ambivalenzkonflikte infolge
des gezielten therapeutischen Vorgehens und - im nachsten Schritt - die praktische Vorbereitung
und Umsetzung eines Veranderungsplans. Widerstand seitens des Rehabilitanden wird als Signal
aufgegriffen, das therapeutische Vorgehen zu wechseln mit dem Ziel, dass der Rehabilitand die
Bedeutung der Veradnderung erkennt, die Absicht zur Veranderung und die Zuversicht entwickelt,
durch sein eigenes Handeln die Nachteile der gegenwartigen Situation tberwinden und seine eigene
Lebensperspektive konstruktiv aktiv beeinflussen zu kénnen.

Das erfordert konsequenten Verzicht auf Konfrontation im Sinne des Vorschreibens und autoritdren
Erziehens, Forderung der Bereitschaft zur Ubernahme von Eigenverantwortung fiir die Verbesse-
rung des Status quo, also zu aktiver Mitarbeit im Rahmen der Therapie, und flexiblen therapeuti-
schen Umgang mit dem Widerstand. Bezlglich des Widerstandes ist zu hinterfragen, ob dieser vor
allem Ausdruck pessimistischer Erwartung hinsichtlich etwaiger Ver&dnderungen oder Ausdruck einer
Storung der konkreten Arbeitsbeziehung mit der Person des Therapeuten ist. Interventionen gemaf
dem MI-Konzept kénnen sinnvoll und vielfaltig mit anderen therapeutischen Anséatzen verbunden
und gut im Rahmen eines mehrdimensionalen therapeutischen Ansatzes integriert werden [58, 59,
60, 61, 62, 63]. Die Vertiefung und Verankerung der dem MI-Konzept zugrunde liegenden Haltung
im therapeutischen Alltag, Uber Interventionen und Fallbesprechungen, wird durch kontinuierliche
jahrliche Schulungen fur die Mitarbeiter geférdert, die vom Chefarzt durchgefihrt werden; er ist ak-
tives Mitglied im Motivational Interviewing Network of Trainers (MINT: Internationales Trainernetz-
werk).

4.1.3 Gender Mainstreaming / Diversity Management

Unter dem Begriff ,Gender Mainstreaming® wird die kontinuierliche Beriicksichtigung und Reflexion
geschlechts- und geschlechtsrollenspezifischer Fragestellungen, dynamischer Prozesse und Inter-
aktionen verstanden, die Uber Spezialangebote wie indikative Gruppen etc. aber auch als Quer-
schnittsaufgabe im gesamten therapeutischen Prozess stets zu beriicksichtigen sind. Dabei wird
das Geschlecht als soziale Kategorie anerkannt sowie die Tatsache, dass es keine geschlechts-
neutrale Wirklichkeit gibt [64].

Die Reflexion, Aufarbeitung und ggf. Neubewertung eigener geschlechtsrollenspezifischer Erfahrun-
gen und Haltungen und der Umgang mit diesbeziiglichen Zuweisungen durch andere ist Bestandtell
auch des therapeutischen Gruppenprozesses, dies gilt insbesondere fiir die Rollen als Frau oder
Mutter, Mann oder Vater. Es werden aber auch Erfahrungen und Haltung im Zusammenhang mit
den Erwartungen an den eigenen Intimpartner aktiv in der Gruppe reflektiert und bearbeitet. Die
Bearbeitung geschlechts- und geschlechtsrollenspezifischer Fragestellungen im Gruppen- oder Ein-
zelsetting ist abhangig vom konkreten therapeutischen Prozess und der psychischen Verfassung
der Rehabilitanden.

Bei Bedarf erforderliche KontrollmaZnahmen werden stets von geschlechtsgleichen Mitarbeitern im
Einzelkontakt durchgefihrt.

.Diversity* bedeutet Vielfalt im Sinne sozialer und kultureller Unterschiedlichkeit von Menschen. Zu
den Kerndimensionen des Diversity Konzepts zahlen insbesondere Alter, kérperliche und psychi-
sche Befahigungen, die ethnische oder kulturelle Herkunft, Geschlecht, sexuelle Orientierung und
Religion oder Weltanschauung, aber auch die soziale Herkunft wird immer haufiger als zentrale Di-
mension gesehen. Diversity Management toleriert nicht nur die individuelle Verschiedenheit, son-
dern hebt diese im Sinne einer positiven Wertschatzung besonders hervor (Chancengleichheit und
Inklusion).

Es geht um das Herstellen von Bedingungen, die es allen Personen ermdglichen, ihre individuellen
Potenziale, Talente und Leistungsfahigkeit in einem durch Offenheit gepragten Klima zu entfalten
[65]. Bezogen auf Migration heif3t das z. B., eine fragende und lernende Haltung im Umgang mit
Migranten zu entwickeln und ihre z. T. erheblichen Anpassungsbemihungen und -leistungen wert-
zuschétzen und aufzugreifen.
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Die Komplexitat, Dynamik, Unschérfe und Widersprichlichkeit von Diversity werden als professio-
nelle Herausforderung gesehen. Dabei muss auch abgewogen werden, was im Einzelfall im Rah-
men des gegebenen Settings machbar und mdglich ist.

4.1.4 Integration neurobiologischer Erkenntnisse

Verstandnis und Wissen tber neurobiologische Abldufe beim Lernen und die regulative Wirkung von
Suchtstoffen sind in den letzten Jahren deutlich gewachsen [66, 43]. Das Belohnungssystem im
Mittelhirn steuert das Annaherungsverhalten und wird aktiviert durch alle als positiv erlebten Betati-
gungen. Suchtstoffe aktivieren das Belohnungssystem besonders stark und bewirkten durch ihre
intensive, anhaltende Stimulation haufig eine bleibende Lernerfahrung. Die Mandelkerne (Amygda-
lae) im Mittelhirn sind stark aktiviert bei Vermeidungsverhalten, das auf alte Angst-/Fluchtmuster
zurickgeht. Die Herunterregulation (Beruhigung) erfolgt normalerweise durch das Frontalhirn.
Suchtmittel wirken allerdings auch dampfend auf das angstvermittelnde Mandelkernsystem (und an-
dere Strukturen).

Neben dem Uber das Belohnungssystem gesteuerten Lernen gibt es auch tber den Hippocampus
gesteuerte bewusste Lernvorgange. Diese Lernvorgange hangen ab vom Ausmal} der Aufmerksam-
keitsfokussierung und der emotionalen Beteiligung. Sie brauchen daher Zeit und missen zur Uber-
formung von friher gebildeten neuronalen Strukturen haufig wiederholt werden.

Das hippocampusgesteuerte biografische Gedéachtnis besteht aus sprachlich codierten Inhalten und
hilft uns, uns zu orientieren. In Phasen geringer emotionaler Spannung sind seine Inhalte bewusst
erinnerbar. Im Gegensatz dazu wird in Phasen mandelkerngesteuerter, starker emotionaler Anspan-
nung das ,emotionale Gedéachtnis* wirksam. Es hat episodisch-szenische Inhalte, wird durch situa-
tive Ausltserreize aktiviert. Die hierdurch erlebten Gefiihle erscheinen zeitlos im Hier und Jetzt. Dies
gilt auch fir Craving, einem massiven Verlangen nach Suchtmitteln. Ein wesentlicher Wirkfaktor der
Psychotherapie besteht darin, das sie stummes, szenisch-emotionales Erleben aus dem ,emotiona-
len Gedachtnis” mit sprachlich-rationalen Bewusstseinsprozessen des biografischen Gedachtnisses
verbindet und dadurch die bewusste Aufarbeitung und Auseinandersetzung erméglicht und férdert
[32, 67].

Wir nutzen die skizzierten neurobiologischen Erkenntnisse therapeutisch insbesondere in der Grup-
pen- und Einzeltherapie, insbesondere bei der Riickfallprophylaxe.

Neurobiologisch begriindbar sind Interventionen, in denen negative emotionale Schemata aktiviert,
ausgehalten und unter kortikaler, also bewusster Kontrolle herunterreguliert werden. Dartiber hinaus
scheint eine Ruckfallrisikoverminderung durch die Vermeidung von Ausldsereizen, also durch das
Schaffen von suchtmittelfreien Zonen, z. B. der eigenen Wohnung, die Ruckfallwahrscheinlichkeit
zu senken.

Die neurobiologische Cravingforschung legt nahe, dass in Einzelfallen die erganzende Behandlung
mit sog. Anticraving-Medikamenten sinnvoll ist. Dies betrifft vor allem Rehabilitanden mit nach ab-
geschlossenem Entzug noch fortbestehenden Konzentrations- und mnestischen Stérungen, innerer
Unruhe und maRlig ausgepragten Einschlafstorungen ohne weitere allgemeinpsychiatrische Symp-
tomatik. Im Einzelfall prifen wir, inwiefern der Einsatz dieser Medikamente eine sinnvolle Unterstiit-
zung in der Behandlung darstellt.

415 Bio-psycho-soziale Orientierung / ICF

Das therapeutische Konzept basiert auf dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit), das von der WHO entwickelt
wurde [1]. Gesundheit und gesundheitliche Probleme (Krankheit, Behinderung) werden hier als
Wechselwirkung individueller und gesellschaftlicher Faktoren verstanden.

Die ICF bezieht in die Beschreibung der funktionalen Gesundheit sowohl Funktionsfahigkeit wie
auch Beeintrachtigungen auf den Ebenen der Kérperfunktionen und -strukturen, der Aktivitdten und
der Teilhabe ein.
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Unter Funktionsfahigkeit werden dabei positive und neutrale Aspekte, unter Behinderung alle nega-
tiven Aspekte der funktionalen Gesundheit verstanden. Eine Beeintrachtigung der funktionalen Ge-
sundheit einer Person ist gegeben, wenn Schadigungen im Bereich der korperlichen und/oder men-
talen Funktionen vorliegen.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit, ICD)

l l

Korperfunktionen __ - ay4iitsten Teilhabe
und -strukturen
! !
Umwelt- Personbezogene
faktoren Faktoren

Abb. 4 Bio-psycho-soziales Modell der ICF

Dazu zahlt aber auch, wenn die Person nicht mehr all das tut oder tun kann (Aktivitat), was zu er-
warten ware von einer Person ohne Gesundheitsprobleme (z. B. Verhalten, Leistungsfahigkeit).

Einbezogen wird unter dem Begriff , Teilhabe” auch, inwieweit eine Person ihr Dasein in den Lebens-
bereichen, die ihr wichtig sind, nicht mehr in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von
Menschen ohne Beeintrachtigungen der Koérperfunktionen oder der Aktivitaten erwartet werden kann
(z. B. Selbstversorgung, Mobilitat, soziale Integration).

Unter Kontextfaktoren versteht die ICF den gesamten Lebenshintergrund einer Person, sowohl Um-
weltfaktoren (z. B. soziales Umfeld) als auch personenbezogene Faktoren (Alter, Geschlecht, Bil-
dung, Lebensstil etc.). Die ICF ist gleichzeitig ein ressourcenarientiertes Modell.

Ziel der ICF ist die Erfassung der funktionalen Gesundheit tGber die genannten Dimensionen mittels
eines eigenen Verschlisselungssystems, um funktional Befunde und Symptome sowie deren Aus-
wirkungen auf die verschiedenen Lebensbereiche zu erfassen, davon ausgehend zielgerichtet per-
sonenbezogene und relevante Umweltfaktoren (im Sinne von Barrieren und Forderfaktoren) zu be-
schreiben und daraus den jeweiligen Unterstitzungsbedarf entwickeln zu kénnen [68].

Aus diesem ganzheitlichen, bio-psycho-sozialen Denken ergeben sich der interdisziplindre Rehabi-
litationsansatz und ein breit gefachertes Behandlungsangebot (siehe auch 1. Einleitung).

4.1.6 Leitlinien und Reha-Therapiestandards

Das Konzept integriert die in der AWMF S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung alkohol-
bezogener Stoérungen” aufgefuhrten Vorgaben / Empfehlungen [69, 70]. Ferner orientiert es sich an
den Reha-Therapiestandards Alkoholabhangigkeit [71].

Die Reha-Therapiestandards basieren auf evidenzbasierten Therapiemodulen (ETM), die Uber Leis-
tungen gemal der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) [72] operationalisiert werden.
Das Behandlungsangebot der A-Abteilung ist so aufgestellt, dass alle Vorgaben der aktuellen Reha-
Therapiestandards Alkoholabhangigkeit erfillt werden.
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4.2 Rehabilitationsindikationen und -kontraindikationen

4.2.1 Indikationen / Kontraindikationen

Medizinische Indikationen zur Entwéhnungsbehandlung sind nachgehend genannte Stérungen und
Erkrankungen und deren Folge- und/oder Begleiterkrankungen:

@ Manifeste Abhangigkeit von Alkohol und/oder Medikamenten
(ICD F10, F11 [Medikamente] und F13), auch bei Drogenbeikonsum (F11 bis F19),

@ Manifeste Abhangigkeit von Cannabis (ICD F12), Kokain (ICD F14) oder Amphetaminen
(F15), deren Behandlung in einer Drogenentwéhnungsbehandlung kontraindiziert ist.

dartber hinaus:

@ Behandlungsbedurftige psychiatrische Stérungen und Erkrankungen
(F20 bis F69 und F90 - F98 sowie im Einzelfall F78/F79 und F80 - F89).

Medizinische Kontraindikationen sind:

@ akute exogene oder endogene Psychosen (F20 - F29),
ausgepragte irreversible organische Psychosyndrome (FO1 - F09),
deutliche Intelligenzminderung (F71 - F73),
akute Suizidalitat (R45.8),

ausgepragte somatische Erkrankungen, welche die Behandlungsmadglichkeiten der Klinik
Uberschreiten (z. B. fortgeschrittene Krankheitsstadien bei AIDS oder anderen Infektions-
krankheiten),

Q 8 Q8 W

@ ausgepragte Behinderungen mit standiger korperlicher Pflegebedurftigkeit, welche die Be-
handlungs- und Betreuungsmaoglichkeiten unserer Klinik tberschreiten.

Im Einzelfall kbnnen auch substituierte Rehabilitanden behandelt werden [73, 74].

Im Rahmen unseres therapeutischen Konzepts behandeln wir nicht zeitgleich beide Partner einer
aktuellen Paarbeziehung.

Wir behandeln Frauen und Manner. Das Mindestalter fir die Entwéhnungsbehandlung betragt 18
Jahre, beim Héchstalter gibt es keine Beschrankung, entscheidend ist der Einzelfall.
4.2.2 Voraussetzungen der Behandlung

Voraussetzung zur Entwéhnungsbehandlung in der A-Abteilung unserer Klinik ist die Bereitschaft zu
aktiver Teilnahme an der abstinenzorientierten Behandlung bei bestehender Alkohol-/Medikamen-
tenabhéngigkeit. Die Entwéhnungsbehandlung basiert auf freiwilliger aktiver Teilnahme der Rehabi-
litanden. Die Behandlung auf Grundlage von § 35, § 36 oder § 37 BtMG oder § 56 ¢ StGB ist in
unserer Klinik grundsatzlich maoglich.

Der Beginn einer Entwdhnungsbehandlung setzt voraus,

@ dass der Rehabilitand sich entschieden hat, mithilfe der abstinenzorientierten Entwoh-
nungsbehandlung seine Lebenssituation nachhaltig zu verandern,

@ ein bewilligter Kosten-/Leistungsiibernahmebescheid in gultiger Form vorliegt.

Grundsatzlich nehmen wir auch Rehabilitanden wieder auf, die bereits eine oder mehrere Entwoh-
nungsbehandlungen bei uns beendet haben, sei es regular oder irregular.

Darlber hinaus benétigen wir rechtzeitig medizinische Unterlagen tiber Krankengeschichte und ak-
tuelle Medikation.

Die Entzugsbehandlung sollte vor Antritt der Entwéhnungsbehandlung abgeschlossen sein.

Entziige bei Alkohol-/Medikamentenabhangigkeit kbnnen derzeit nicht in unserem Hause durchge-
fuhrt werden. Entsprechend kdnnen intoxikierte Rehabilitanden nicht aufgenommen werden.
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4.2.3 Behandlung komorbider Rehabilitanden

Komorbiditat bezeichnet hier das gleichzeitige Auftreten einer Suchterkrankung und einer behand-
lungsbedurftigen schweren psychiatrischen Erkrankung. Nach gegenwartigem wissenschaftlichen
Konsens [55, 75, 76, 77] gelten folgende Stérungen als in diesem Sinne schwere psychiatrische
Erkrankungen: schizophrene, schizoaffektive oder bipolare Psychosen sowie ausgepragte parano-
ide, Borderline- und antisoziale Personlichkeitsstorungen. Entscheidend ist der Einzelfall, auch bei
Rehabilitanden mit ADHS.

Aus psychotherapeutischer Sicht sind die genannten Personlichkeitsstdorungen aufgrund der quali-
tativ schwerwiegenden Stérungen grundlegender psychischer Funktionen (Realitatsprifung, Identi-
tatsdiffusion, fehlende Gewissensbildung u. a. m.) im Vergleich zu den Ubrigen Persdnlichkeitssto-
rungen sehr viel schwerer zu beeinflussen, da es hier nicht nur um eine Veranderung typischer
Konfliktmuster geht, sondern um basale Persoénlichkeitsstrukturen, die bislang nicht oder nur rudi-
mentar vorhanden waren und neu aufgebaut werden missen. Die Entwéhnungsbehandlung einzel-
ner Rehabilitanden mit diesen Krankheitsbildern ist in der A-Abteilung grundsétzlich mdglich, sofern
sich die psychiatrische Erkrankung in stabiler Remission befindet, also z. B. keine akute Psychose
mit produktiver Symptomatik oder akuten Suizidtendenzen gegeben ist. Basisstérungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wie etwa erhebliche Irritierbarkeit, Antriebsarmut, Ambivalenz, schizoi-
der Riickzug, ldentitatsdiffusion oder projektive Abwehrmechanismen stellen keine Kontraindikation
dar [78].

In Therapiegruppen, in welchen Rehabilitanden mit schweren psychiatrischen Grunderkrankungen
dominieren, ist haufig mit einer ungtinstigen Beeinflussung der Gruppendynamik zu rechnen. Insbe-
sondere Antriebsarmut und Irritierbarkeit kénnen den therapeutischen Prozess in erheblichem Aus-
malfd konterkarieren. Deshalb achten wir stets darauf, dass zwischen Rehabilitanden mit komorbider
Problematik und Rehabilitanden, welche ausschlief3lich aufgrund einer Suchterkrankung behandelt
werden, ein ausgewogenes Verhaltnis besteht. Rehabilitanden, die aufgrund ihrer Abhéangigkeits-
problematik ohne begleitende erhebliche psychiatrische Erkrankungen an der Entwéhnungsbehand-
lung teilnehmen machen ca. 80 % alle Rehabilitanden aus.

Im Rahmen der Entw6hnungsbehandlung werden immer wieder in allen Bereichen des therapeuti-
schen Prozesses personlichkeitstypische Probleme aktualisiert. Auch das enge Zusammenleben
der Rehabilitanden bedingt das vermehrte Auftreten alltagstypischer Konflikte. Um komorbide Re-
habilitanden vor Uberlastung durch Reiziiberflutung mit der Folge psychotischer Dekompensation
zu schitzen, setzen wir ein Mindestmal? an Ich-Stéarke bzw. psychotischer Remission mit Frustrati-
onstoleranz und Belastbarkeit voraus. Deshalb streben wir an, im Einzelfall nach Antrag beim Leis-
tungstrager durch eigene Kontaktaufnahme mit dem Rehabilitanden vor Aufnahme die sich abzeich-
nenden therapeutischen Chancen und Risiken durch fachérztliche Konsultation (Facharzt fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie) in einem Vorgesprach zu klaren.

Entscheidende Voraussetzung zur Integration der unterschiedlichen Rehabilitandengruppen mit und
ohne psychiatrischer Komorbiditat ist die Thematisierung und Klarung von Ambivalenzkonflikten
durch nicht konfrontatives Vorgehen bei klarer therapeutischer Haltung hinsichtlich bestehender Er-
messensspielraume und Grenzen. Der therapeutische Ansatz des Motivational Interviewing ist in
Bezug auf die aktive und nicht konfrontative Auseinandersetzung mit Konflikten und Grenziuber-
schreitungen sowie die aktive Einbeziehung der betroffenen Rehabilitanden in die Konfliktldsung von
besonderer Bedeutung auf der Grundlage empathischer Beziehungen und klarer therapeutischer
Rahmenbedingungen. Die zusatzliche Integration von Rehabilitanden mit ausgepragt dissozialem
Verhalten und Neigung zu offensiv-aggressivem und konfrontativem Auftreten erfordert in zugespitz-
ten Konfliktsituationen ein starker direktiv-konfrontatives therapeutisches Vorgehen. Aufgrund der
erheblichen Auswirkungen langer anhaltender direktiv-konfrontativer Auseinandersetzungen auf das
Gruppenklima und die psychische Stabilitat vor allem psychiatrisch komorbider Rehabilitanden ist
die therapeutische Einbeziehung von Rehabilitanden mit ausgepréagter Dissozialitdt nur einge-
schrankt moglich, da die diesbeziglich erforderlichen therapeutischen Kriseninterventionen stets
eine massive Belastung flr psychiatrisch komorbide Rehabilitanden darstellen und damit einen er-
heblichen Risikofaktor fur eine psychotische Dekompensation bilden [79].

Neben dem stationdren psychotherapeutischen Prozess ist die psychopharmakologische Behand-
lung mit Medikamenten ohne Suchtpotenzial (z. B. Neuroleptika, Antidepressiva, Lithium oder



Therapeutisches Konzept zur medizinischen Rehabilitation Alkohol- und Medikamentenabhéngiger (Entwéhnungsbehandlung) 19
Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach, A-Abt., 29.03.2018

Carbamazepin) ein weiterer elementarer Bestandteil der Behandlung komorbider Rehabilitanden.
Die Notwendigkeit der Fortfiihrung bestehender psychopharmakologischer Behandlung wird bereits
im ambulanten Vorkontakt erértert. Mit den Rehabilitanden wird ausfihrlich besprochen, dass die
Fortsetzung dieser Medikation unter der Voraussetzung einer positiven Symptombeeinflussung
auch Voraussetzung fur die Aufnahme in unsere Einrichtung ist. Eventuelle Anpassungen einer Me-
dikation im Sinne einer Reduktion oder Umstellung kénnen erst erfolgen, wenn ein tragfahiges the-
rapeutisches Arbeitsbiindnis erreicht ist und die Remission der psychotischen Erkrankung unveran-
dert stabil bleibt. Die Krankheitseinsicht des Rehabilitanden in die bestehende psychiatrische Grun-
derkrankung und die Behandlungsnotwendigkeit ist unverzichtbare Voraussetzung, die Behandlung
selbst wird fortlaufend fachéarztlich tberwacht.

In der Gruppen- und Einzeltherapie wird den besonderen Bedirfnissen dieser Rehabilitandengruppe
Rechnung getragen. Um psychotische Reaktionen zu vermeiden, wird phasenweise bei diesen Re-
habilitanden weitgehend auf tiefenpsychologische Deutungsarbeit verzichtet und stattdessen gegen-
wartsbezogen und starker strukturorientiert gearbeitet. Typische Basisstérungen, wie Antriebsarmut,
Denkstoérungen, ldentitatsdiffusionen, Affektschwankungen und projektive Abwehrmechanismen,
werden bearbeitet. Die Gruppen- und Einzeltherapeuten schiitzen die Rehabilitanden insbesondere
vor Reizlberflutung und sorgen in erforderlichem Malf3 flir externen Antrieb.

Bezlglich der Gruppentherapie von Rehabilitanden mit Komorbiditat sind eine Reihe von Besonder-
heiten zu beachten. Aufgrund der besonderen Neigung dieser Rehabilitanden zu Projektionen, Be-
ziehungsideen oder anderen sogenannten primitiven Abwehrmechanismen bendétigen diese Reha-
bilitanden eine weitaus intensivere psychiatrische und psychotherapeutische Einzelbetreuung [80,
81, 82, 83]. Nur in diesem Rahmen kdénnen eine zunehmende Integration abgespaltener Persénlich-
keitsanteile und eine Verbesserung des Krankheitsbewusstseins und der Compliance erreicht wer-
den. Dies gilt insbesondere auch fiir Rehabilitanden mit Borderline-Personlichkeitsstérung oder an-
tisozialer Personlichkeitsstorung, die dazu neigen, ihre Konflikte in destruktiver Weise zu agieren.

In der Ergotherapie und im hauswirtschaftlichen Bereich werden die haufig geringe Belastbarkeit
und der Verlust der Tagesstruktur deutlich. Unter Berticksichtigung der individuellen Leistungsfahig-
keit werden die Fahigkeiten zur selbststandigen Haushaltsfihrung Gberprift. In der Werk- und Ar-
beitstherapie werden die handwerklichen Fahigkeiten erfasst, daraus kénnen sich Vorschlage fur
nachfolgende adaptive oder allgemein berufsférdernde Mal3nahmen ergeben.

Sollte es wahrend der Therapie zu einer prapsychotischen Entwicklung kommen, kénnen die Reha-
bilitanden von belastenden Gruppenaktivitaten voriibergehend befreit werden. Dadurch bleibt friih-
zeitig Raum fur zusatzliche Interventionen durch den Facharzt und den Einzeltherapeuten, um z. B.
notwendige medikamentse Anpassungen zeithah vorzunehmen und psychosenahe Realitatswahr-
nehmungen mit dem Rehabilitanden bearbeiten zu kénnen. Au3erdem kénnen am Einzelfall orien-
tiert koharenzférdernde MalRnahme wie meditatives Malen, begleitete Entspannungsiibungen etc.
angesetzt werden. Sollte sich dennoch eine akute schizophrene Psychose oder eine schwere De-
pression mit Suizidalitat entwickeln, kénnen die Rehabilitanden kurzfristig interkurrent in psychiatri-
schen Einrichtungen der Region oder ihres Herkunftsortes behandelt werden. Eine Wiederaufnahme
ist nach Rucksprache mit dem Leistungstrager grundsatzlich méglich, sofern die akute Psychose
oder Depression abgeklungen ist, ausreichende Stabilitat besteht und die Fortsetzung der Behand-
lung Erfolg versprechend ist.

Unter der Voraussetzung, dass den Besonderheiten dieser Rehabilitanden in Bezug auf Einzel-
/Gruppentherapie sowie Therapiedauer und dem hdheren Bedarf an Organisation und Supervision
sowie personeller Betreuung Rechnung getragen wird, sind komorbide Rehabilitanden im Rahmen
unseres integrativen Behandlungskonzeptes grundsétzlich therapeutisch ebenso gut erreichbar wie
andere Rehabilitanden auch [82]. Der Anteil von Rehabilitanden mit erheblich ausgepréagter psychi-
atrischer Komorbiditat umfasst ca. 20 %.
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4.3 Rehabilitationsziele

Grundsatzliches Therapieziel ist die Befahigung jedes Rehabilitanden zu sinnerfilltem Leben ohne
Suchtmittelkonsum, basierend auf einem positiven Lebensgefuhl. Das Erreichen dieses Therapie-
ziels und die Uberwindung vielfaltiger damit verbundener Probleme und Widerstande erfordert eine
mehrdimensionale Erarbeitung von Therapiezielen, ausgehend von der konkreten sozialen, physi-
schen und psychischen Situation des Rehabilitanden, dem therapeutischen Konzept und den
Rechtsgrundlagen zur Durchfihrung der Entwdhnungsbehandlung als medizinische Rehabilitation
zulasten der Rentenversicherungstrager oder der Krankenversicherung (gemaR 88 9 - 32 SGB VI
bzw. 88 11, 40 SGB V) [84, 85].

Die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und die Befahigung zu einer selbststan-
digen Lebensfihrung sind Therapieziele von besonderer Bedeutung.

Im Zentrum der Entwéhnungsbehandlung steht die Forderung und Entwicklung des Rehabilitanden
in seiner Fahigkeit,

@ die eigene Abhangigkeit als Erkrankung zu erkennen und in ihrem Ausmalf3 wahrzuneh-
men,

@ die Bedeutung der Suchtstoffeinnahme als spezifische Moglichkeit seiner Problembewalti-
gungsversuche zu erkennen und

@ alternative Krisenbewaltigungsstrategien zu erlernen.
Folgende Aspekte sind dabei von besonderer Bedeutung:
@ Veranderung des Umgangs mit Frustration und Bedurfnisbefriedigung,
Ubernahme von Eigen- und sozialer Verantwortung,
Entwicklung eines positiven Korpergefiihls,
Realisierung und Akzeptanz der eigenen subjektiven Belastungsgrenzen und
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Erlernen einer differenzierten Wahrnehmung der sozialen Realitat unter Beriicksichtigung
von Orientierungshilfen.

Ausgehend von einem tiefenpsychologisch fundierten Verstandnis von Entwicklung und Behandlung
psychischer Konflikte begreifen wir die Abhéangigkeitserkrankung als Symptom inter- und intrapsy-
chischer Konflikte auf individuell unterschiedlicher struktureller Ebene. Rehabilitanden, deren Sucht-
mittelkonsum als Ersatz fir fehlende oder verlorene stabile Partnerbeziehungen dient, weisen in der
Regel neurotische und damit strukturell stabile Personlichkeitsziige auf. Hingegen finden auch auf-
grund verbesserter professioneller Zugangswege und Hilfsangebote vermehrt Rehabilitanden Zu-
gang zur Entwéhnungsbehandlung, deren Personlichkeitsstruktur aus tiefenpsychologischer Sicht
instabil und von Spaltung gepragt ist. Fur diese zahlenmafig wachsende Gruppe von Rehabilitan-
den dient der Suchtmittelkonsum zur Aufrechterhaltung der psychischen Existenz durch Kompensa-
tion struktureller Defizite und/oder Abspaltung elementarer aggressiver oder libidindser Bedurfnisse
in den Suchtstoff [86, 87].

Der therapeutische Ansatz zur Behandlung dieser Rehabilitanden umfasst sowohl Diagnostik und
Behandlung der zugrunde liegenden psychischen Konflikte und strukturellen Stérungen und daraus
resultierende Defizite in der Bewadltigung inter- und intrapsychischer Spannungen als auch Suche
nach und Unterstiitzung von bei jedem Rehabilitanden vorhandenen Ressourcen. In Einzel- und
Gruppenpsychotherapie arbeiten wir deshalb nach dem ,Prinzip Antwort* und oft ,strukturbezogen®.
Die aktive und fir den Rehabilitanden unmittelbar erfahrbare Teilnahme des Therapeuten im Be-
handlungsprozess und die auch emotional erfahrbare Auseinandersetzung mit ihm erméglicht die
schrittweise innerpsychische Stabilisierung und Uberwindung ausgepragter Spaltungstendenzen
[20, 21, 25, 26, 86, 88].

Der stufenweisen Integration des einzelnen Rehabilitanden in die Gruppe unter Ubernahme sozialer
Verantwortung fir sich selbst und andere kommt groR3e therapeutische Bedeutung zu - bei Wahrung
der professionellen Verantwortung der Mitarbeiter.
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Bezogen auf die allgemeinmedizinische, psychodynamische und handlungsorientierte Ebene sind
nachstehend skizzierte grundsétzliche Teilziele zu nennen:
1. Allgemeinmedizinische Ebene:
@ Uberwindung priméarer und sekundarer suchtbedingter Erkrankungen
Erreichen korperlicher Stabilisierung
Erlangen eines positiven Korpergefiihls

Gesunde Ernahrung

Q 8 8 8

Umfassende Gesundheitsprophylaxe und -pravention und fachgerechte Behandlung bereits
bestehender Erkrankungen

2. Psychodynamische Ebene:

@ Positive Lebensperspektive ohne Suchtstofforientierung und -konsum

@ Erlernen alternativer Krisenbewaltigungsstrategien

@ Wiederentdeckung und Entwicklung eigener Ressourcen

@ Erkennen der eigenen subjektiven Belastungsgrenzen

@ Verbesserung des Realitatsbezugs, der Realitatswahrnehmung und -akzeptanz

@ Konstruktive Auseinandersetzung mit eigenen Erwartungen an sich und andere und Erwar-
tungen anderer an die eigene Person

@ Verbesserung der Entwicklung der eigenen Selbstorganisations- und Problembewalti-

gungskompetenz
@ Wahrnehmung, Akzeptanz und aktive Auseinandersetzung mit der eigenen Innen- und Au-
Benwelt, den Geflihlen, sozialen Beziehungen und dem eigenen Autonomiebeduirfnis
3. Handlungsorientierte Ebene:

@ Erlernen einer differenzierten Wahrnehmung der sozialen Realitat unter Beriicksichtigung
von Orientierungshilfen

@ Selbststandige Bewaltigung und Durchsetzung eigener Belange im Umgang mit Amtern
und Behdrden

Q

Schuldenregulierung

Q

Erfolgreiche Belastungstrainings in der Arbeitstherapie

Q

Konstruktive Auseinandersetzung und Bemiihung um Erlangen eines Arbeitsplatzes, be-
rufsfordernde MalRnahmen, insgesamt die berufliche Wiedereingliederung und Erhalt einer
Wohnung.

Die konkrete Entwicklung und das praktische Anstreben der spezifischen therapeutischen Ziele mit
dem einzelnen Rehabilitanden bewegen sich stets im Spannungsfeld von gesetzlichem Auftrag sei-
tens der Leistungstrager, therapeutischen Mdglichkeiten der Entwéhnungsabteilung, der konkreten
Situation des Rehabilitanden, Ressourcen, Erwartungen und Problemen und den allgemeinen sozi-
alen Rahmenbedingungen. Den Bemiihungen um berufliche Eingliederung unter schwieriger wer-
denden sozialen Rahmenbedingungen kommt dabei besondere Bedeutung zu.

Die mit dem Rehabilitanden individuell festgelegten Therapieziele werden dokumentiert, im Laufe
der Behandlung ggf. modifiziert und ihre Erreichung am Ende der Rehabilitation tGberprft. Entspre-
chend der psychischen, somatischen Verfassung und sozialen Situation ist die Erarbeitung von Zie-
len erforderlich, um den Einstieg in den Rehabilitationsprozess zu fordern und darauf aufbauend
weitere Teilziele zu erarbeiten und anzustreben.
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4.4 Rehabilitationsdauer

Die Behandlung psychischer Krankheiten einschlielich manifester Abhéngigkeitserkrankungen
fuhrt relativ selten zu einer Heilung im Sinne einer Restitutio ad integrum, sondern in der Regel zu
einer Stabilisierung des Rehabilitanden und Bearbeitung personlicher Probleme in Verbindung mit
dem Aneignen deutlich verbesserter Problemlésungskompetenzen, ohne die grundlegenden
Schwierigkeiten vollig Gberwinden zu kénnen. Aufgrund des Prozesscharakters der Suchterkran-
kung und der Notwendigkeit individuumzentrierter Behandlung ist je nach Schwere des Krankheits-
bildes und der Vorbehandlung des Einzelnen eine individuell flexible Behandlungsdauer erforderlich.

Innerhalb der ersten Behandlungswoche wird nach abgeschlossener Eingangsdiagnostik in Verbin-
dung mit der Erstellung des Therapieplans die vorlaufige Behandlungsdauer festgelegt, welche im
weiteren Therapieverlauf Gberprift und bei Bedarf korrigiert werden muss. Die Behandlungsdauer
sollte - den Grundsatzen von Individualisierung und Flexibilisierung folgend - so kurz wie mdglich
und so lange wie notwendig sein [89, 90]. Bei der Planung der Behandlungsdauer wird der Rehabi-
litand einbezogen.

Die durchschnittliche Behandlungsdauer fir die Rehabilitanden der A-Abteilung betragt bis zu 16
Wochen je nach Leistungs-/Kostentrager, im Einzelfall auch langer.

Rehabilitationsdauer bei Wiederholern: Rehabilitanden, die erneut eine stationare Behandlung
bendtigen und in der Regel rickfallig geworden sind, konnen oft auf Erfahrungen aus der vorherge-
henden Behandlung zurtickgreifen. Die Mdéglichkeit, diese vorbestehende Erfahrungen sinnvoll in
den aktuellen therapeutischen Prozess zu integrieren, h&ngt von unterschiedlichen Faktoren ab wie
den konkreten Bedingungen, welche zu einem erneuten Riickfall gefiihrt haben, dem Ausmal? mdg-
licherweise bestehender psychischer Stérungen, psychosozialen und anderen Aspekten sowie der
Entwicklung seit der letzten Entwohnungsbehandlung.

Wenn die vorangegangene Entwohnungsbehandlung weniger als ein Jahr zuriickliegt, gehen wir
von 8 Wochen aus. Bei Vorliegen erheblicher psychischer Stérungen im Sinne psychiatrischer
Komorbiditat ist jedoch im Einzelfall auch mit langeren Therapiezeiten zu rechnen.

4.5 Individuelle Rehabilitationsplanung

Die Erarbeitung des individuellen Therapieplans fir die jeweiligen Rehabilitanden beginnt mit
dem Aufnahmetag und der Erstellung eines vorlaufigen Therapieplans wahrend der ersten Behand-
lungswoche. Er sollte jedoch von vornherein die Lebensperspektive nach Abschluss erfolgreich be-
endeter Entwéhnungsbehandlung einbeziehen und einen Zeitraum von ca. einem Jahr umfassen
[89]. Wiinsche und Fahigkeiten des Rehabilitanden sind in konkrete und realisierbare Handlungs-
Ziele zu fassen, die im Rahmen der Behandlung erreicht werden kénnen.

Die Erarbeitung individueller Fernziele bedarf sinnvoller Zwischenschritte, welche herausgearbeitet
und schriftlich fixiert werden muissen. Die Erstellung des individuellen Therapieplans kann selbst
motivierenden Charakter haben, wenn sie an den konkreten Wiinschen und Bedurfnissen des Re-
habilitanden ansetzt, seine subjektiven Ziele angemessen berlcksichtigt und durch konkrete Ziel-
setzung und Zwischenschritte auch fiir den Rehabilitanden nachvollziehbar realisierbar wird.

Das therapeutische Basisprogramm umfasst im klinischen Alltag ein alle Wochentage einschlieRen-
des Tagestherapieprogramm mit in der Regel jeweils zwei therapeutischen Einheiten a 75 Minuten
vormittags und nachmittags (siehe Wochenplan im Anhang, 14.3). Darin sind variable, auf den Ein-
zelfall abgestimmte therapeutische Bausteine als Bestandteil des individuellen Therapieplans ent-
halten.

Die Gruppenzusammensetzungen sind einerseits fest, wie in der Gruppentherapie, in anderen Be-
reichen fest und variabel. Letzteres meint, dass zum Beispiel die Sporttherapie einerseits im Rah-
men der Bezugsgruppe stattfindet (heterogen hinsichtlich Fitness, Schwerpunkt Interaktion, Spiele,
Freizeit) andererseits aber auch bezugsgruppenubergreifend (eher belastungshomogen, Schwer-
punkt z. B. Ausdauertraining). Diese Aufteilung in ein Basis- und ein dartber hinausgehendes indi-
katives Angebot gilt fur Sport-, Bewegungs-/Tanz-, Werk- und Kreativtherapie / Kreatives Training
(beschriebenin 4.7.6.1, 4.7.6.2, 4.7.5.2, 4.7.5.3).
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Die Zuordnung des Rehabilitanden zu den einzelnen indikativen Angeboten und die Festlegung der
Teilnahme an den arbeitstherapeutischen Funktionsbereichen wird in einem strukturierten Verfahren
unter Einbeziehung des jeweiligen Rehabilitanden individuell festgelegt und wahrend der Behand-
lung immer wieder angepasst.

Die fachgerechte Behandlung des Einzelnen und von ganzen Gruppen erfordert eine klare und ein-
deutige Behandlungsstruktur, die sich in den im Rahmen der Hausordnung festgehaltenen Regeln
niederschlagt und orientierende, strukturierende und stabilisierende Funktion hat. In der Hausord-
nung (siehe Anhang) werden die Rahmenbedingungen, Mdglichkeiten, Aufgaben und Grenzen fest-
gehalten. In Einzelgesprachen und Gruppenangeboten werden diese Grundregeln der Behandlung
des Zusammenlebens thematisiert und bearbeitet. Ein flexibler Umgang mit den verschiedenen For-
men der Nichteinhaltung von Regeln ist therapeutisch unverzichtbar, da es vielen Abhangigen oft
schwerfallt, in schwierigen Situationen selbstkritisch und mit anderen gemeinsam um einen fir alle
Seiten tragbaren Kompromiss zu ringen.

Ein besonderer Aspekt des gesamten therapeutischen Prozesses ist die Auseinandersetzung mit
N&ahe und Distanz. Wir begegnen den Rehabilitanden im direkten Kontakt per Sie, um ihnen mit dem
gleichen auch formalen Respekt wie jedem anderen Erwachsenen zu begegnen und die professio-
nelle Grundhaltung ihnen gegentber auszudriicken.

45.1 Behandlungsphasen

Der gesamte therapeutische Prozess ist in zwei Phasen eingeteilt:

@ Erste Phase: EingewOhnungs-/Motivationsphase (bis zu 3 Wochen, Basisgruppe)
@ Zweite Phase: Neuorientierungsphase (ab 4. Woche, Stammgruppen)

Zu Behandlungsbeginn sind Eingew6hnung, Integration und Einbindung des neu aufgenommenen
Rehabilitanden vorrangig (Basisgruppe, bis zu drei Wochen). Im Mittelpunkt stehen der Aufbau einer
Vertrauensbasis und einer therapeutischen Beziehung; die Selbstfindung und Rickbesinnung auf
die eigene Person im therapeutischen Milieu der Klinik; motivationsverstarkende Interaktionen bei
drohendem Therapieabbruch; das Training gruppentherapeutischer Regeln; die erste Auseinander-
setzung mit den eigenen Geflihlen und denen der Gruppe; die Vertiefung einer nur oberflachlichen
oder situationsabhangigen Krankheitseinsicht; die Auftragsklarung im Sinne der Auseinanderset-
zung mit eigenen und fremden Erwartungen an die Behandlung; die Transparenz des interdiszipli-
naren Angebotes.

Notwendigkeit und Dauer dieser Phase hangen vom Einzelfall ab. Hilfreiche therapeutische Vorer-
fahrungen, klare Krankheitseinsicht und gute Therapiemotivation, aber auch eine durch den Kosten-
/Leistungstrager vorgegebene kurze Gesamtverweildauer kénnen zu einer Verklrzung oder einem
Uberspringen dieser Phase filhren. Dariiber hinaus werden Wiederholer, die erst vor Kurzem eine
Entwohnungsbehandlung in unserer Klinik beendet haben, in aller Regel sofort in eine Stamm-
gruppe, d. h. in die zweite Phase, aufgenommen.

Unabhéngig von der Teilnahme an der Basisgruppe werden in der ersten Woche der Behandlung
der aktuelle Stand bezuglich Krankheitseinsicht und Therapiemotivation geklart, Rehabilitationsziele
und -diagnosen festgelegt und die Therapieplanung vorangetrieben, oft nur vorlaufig, aber stets in
kritischer Reflexion.

Die Erfahrungen der ersten Phase werden am Ende in einer bilanzierenden Fallbesprechung zu-
sammengetragen. Nach Festlegung weiterer Zwischenziele wird dann durch uns entschieden, in
welche der drei Stammgruppen der Rehabilitand intern verlegt wird, dabei wird der Wunsch des
Rehabilitanden berlcksichtigt.

Wesentliche Ziele dieser zweiten Phase (Stammgruppenzeit), die bei einer 16-wdchigen Therapie-
dauer in der Regel ca. 13 Wochen dauert, sind: Verbesserung und Stabilisierung des kdrperlichen
Zustands, Aufbau gesundheitsforderlicher Einstellungen, Einsicht in den Zusammenhang von Le-
bensstil, Suchterkrankung bzw. Gesundheit, Starkung von gesundheitsforderlichen Ressourcen;
Festigung und Vertiefung der Krankheitseinsicht; Erkennen, Erleben und Bearbeiten von Zusam-
menhangen zwischen psychischen Stérungen / Defiziten und aktuellen bzw. chronischen konflikt-
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haften Situationen, Stabilisierung des Selbstwertgefiihls, Fordern des Realitatsbezugs und der psy-
chosozialen Kompetenzen; Vorbereitung auf altes oder neues Berufsfeld, Einschatzung und Uber-
prifung der Leistungsféahigkeit, Erprobung des bisher erreichten Therapieerfolges unter Belastungs-
bedingungen, Unterstitzung der sozialen und beruflichen Wiedereingliederung.

4.5.2 Behandlungsformen (vollstationéar / ganztagig ambulant)

Die Entwdhnungsbehandlung ist ein wesentlicher Baustein in der individuellen Entwicklung eines
Suchtkranken mit dem Ziel, die Abhangigkeitserkrankung und damit verbundene Probleme in psy-
chischer, physischer und sozialer Hinsicht zu Gberwinden. Um den therapeutischen Prozess der
Entwdhnungsbehandlung optimal nutzen zu kénnen, ist eine moglichst enge Verknipfung mit den
therapeutischen Hilfen vor und nach der Entwéhnungsbehandlung und eine konstruktive Auseinan-
dersetzung mit der jeweiligen Lebenssituation unverzichtbar. Aufgrund der unterschiedlichen Aus-
gangsbedingungen und Anschlussperspektiven sind wir bestrebt, den therapeutischen Prozess in
der Entwéhnungsbehandlung so zu gestalten, dass den individuellen Bedurfnissen des einzelnen
Rehabilitanden Rechnung getragen wird - bei Wahrung des therapeutischen Gesamtrahmens.

Die Entwohnungsbehandlung kann in der A-Abteilung der Psychosomatischen Klinik
@ vollstationdr durchgefihrt,
@ vollstationar begonnen und ganztagig ambulant weitergefuhrt,
@ ganztagig ambulant durchgefihrt,
@ ganztagig ambulant begonnen und vollstationar weitergefuhrt werden.
Darlber hinaus kann die Behandlung auch

@ (extern) ambulant begonnen und in der Klinik ganztagig ambulant oder vollstationar weiter-
gefuhrt und dann ambulant fortgesetzt werden.

Sofern Rehabilitanden eine ambulante Entwéhnungsbehandlung in der Versorgungsregion der Psy-
chosomatischen Klinik Bergisch Gladbach begonnen haben und dann nach Klarung der entspre-
chenden Indikation die Behandlung in der Klinik ganztdgig ambulanter oder vollstationér fortgefiihrt
wird, halten wir eine Mindestbehandlungsdauer von in der Regel 8 Wochen fiur notwendig, damit
sich diese Rehabilitanden nach Wechsel des therapeutischen Settings auf den therapeutischen Pro-
zess unter veranderten Rahmenbedingungen einlassen kénnen.

Wir ermoglichen damit allen Beratungs- und Behandlungsstellen der Region - nach Abklarung der
leistungsrechtlichen Fragen und der Indikation - eine gewissermalf3en zwischengeschaltete ganzta-
gig ambulante oder vollstationédre Behandlung bei bereits begonnener ambulanter Behandlung.

Durch die Méglichkeit, verschiedene Behandlungsformen (vollstationar, ganztagig ambulant, ambu-
lant) in der Einrichtung und/oder in enger Verzahnung mit vor- und nachbehandelnden Institutionen
modulartig zu kombinieren, kann der gesamte Behandlungsprozess maximal an die Notwendigkei-
ten des Einzelfalles angepasst werden. Damit wird auch einer Spaltung der verschiedenen Thera-
pieformen entgegengetreten und die Behandlung unter 6konomischen Aspekten optimiert [91].

Das vorliegende Konzept ist die Grundlage fur beide Behandlungsformen (vollstationér und/oder
ganztagig ambulant). Fir die Ganztagig ambulante Behandlung (GAT) und die Kombi-Behandlung
(KOMBI) gelten folgende Besonderheiten:
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4.5.2.1 Ganztagig ambulante Behandlung (GAT)

Das Angebot der vollstandig ganztagig ambulanten Behandlung richtet sich an solche Rehabilitan-
den, die einerseits so viel psychische Struktur, Ordnung und soziale Stabilitat aufweisen, dass eine
vollstationare Behandlung nicht oder nicht mehr notwendig ist, die aber andererseits noch einer ge-
regelten Tagesstruktur bedurfen und die durch die Fortsetzung der Behandlung in einem nur ambu-
lanten Rahmen Uberfordert waren.

Im Einzelnen gelten folgende Kriterien [4]: Die Stérungen auf psychischem, kérperlichem und sozi-
alem Gebiet kbénnen voraussichtlich ganztagig ambulant erfolgreich behandelt werden. Der Rehabi-
litand bendtigt ein intensives und strukturiertes Behandlungsangebot. Der Rehabilitand ist fahig, in
den therapiefreien Zeiten selbststéandig abstinent zu leben. Ein im Vergleich zur niedrigfrequenten
ambulanten Rehabilitation relativ hochfrequenter Einsatz psycho- und sozialtherapeutischer und un-
terstitzender Behandlungsmethoden ist erforderlich. Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden. Das
soziale Umfeld hat unterstiitzende Funktion. Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitar-
beit, zur Teilnahme und Einhaltung der Regularien der ganztégig ambulanten Rehabilitation vorhan-
den ist. Der Rehabilitand ist ausreichend belastbar, um am Rehabilitationsprogramm teilnehmen zu
kénnen und wahrend der ganztagig ambulanten Rehabilitation abstinent zu bleiben.

Das Angebot ist gedacht fur Rehabilitanden der Region (GroRraum Kdéln, Bonn, Leverkusen, Rhei-
nisch-Bergischer Kreis), die die Klinik taglich mit zumutbarem Zeitaufwand erreichen kénnen (bis zu
45 Minuten Fahrtzeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, siehe 14.8 Einzugsgebiet / Postleitzahlen).

Bei Vorliegen einer entsprechenden Indikation kann die gesamte MaRhahme ganztagig ambulant
durchgefuhrt werden, sie kann aber auch ganztagig ambulant begonnen und vollstationar beendet
bzw. vollstationar begonnen und ganztagig ambulant beendet werden.

Ganztagig ambulant bedeutet, dass der Rehabilitand werktags in der Regel zwischen 8:30 Uhr und
16:45 Uhr (dienstags bis 13:45 Uhr) am stationdren Programm teilnimmt, sich sonst aber au3erhalb
der Klinik aufhalt. Er nimmt wie jeder andere Rehabilitand der vollstationaren Behandlung an allen
werktéglichen Therapieeinheiten teil. Das therapeutische Angebot unterscheidet sich nicht vom voll-
stationdren Angebot (in den oben genannten Zeiten).

Die ganztagig ambulante Behandlung ist eine Option, im Einzelfall beim Vorliegen der genannten
Voraussetzungen das vollstationare therapeutische Setting sinnvoll zu modifizieren (ganztagig am-
bulante Phase) bzw. zu ersetzen (komplett ganztagig ambulante Behandlung). Die oben genannte
Indikation ist deshalb breit und offen gehalten, um den Lebensbedingungen des Einzelnen Rech-
nung tragen zu kdnnen. Bzgl. der Festlegung der Behandlungsdauer gelten die gleichen Grundsétze
wie bei vollstationaren Behandlungen (siehe 4.4 Behandlungsdauer).

Durch die ganztagig ambulante Phase / Behandlung ist es méglich, die Rehabilitanden starker in
den realen Lebensraum ihres Alltages einzubinden (Rickkehr in die Wohnung, Einbindung in die
hausliche Realitat, Pflege und Aufbau sozialer Kontakte); im Einzelfall kbnnen sich daraus flexiblere
Mdglichkeiten der beruflichen und sozialen Neuorientierung vor Ort ergeben.

Formale Voraussetzungen fiir den Ubergang von vollstationérer zu ganztagig ambulanter Phase ist
eine ausreichende Stabilisierung in der Behandlung bei vorhandenem stabilen Wohn- und Sozialum-
feld (siehe oben genannte Kriterien). Entscheidend ist der Einzelfall; grundsatzlich ist ein Wechsel
in den ganztagig ambulanten Status zu jedem Zeitpunkt mdglich.

Sollte sich wahrend der ganztagig ambulanten Behandlung herausstellen, dass der Rehabilitand mit
diesem Setting Uberfordert ist, kann er - nach Zustimmung des zustandigen Leistungs-/Kostentra-
gers - in die vollstationare Behandlungsform tibernommen werden. Klare Anzeichen von Uberforde-
rung sind z. B. ein erfolgter Riickfall, ein vom Rehabilitanden mit hoher Wahrscheinlichkeit erwarteter
Ruckfall (massives Craving bei krisenhafter Zuspitzung) und deutliche Verédnderungen im Wohn-
oder Sozialumfeld, die mit Instabilitat einhergehen.
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4.5.2.2 Kombi-Behandlung (KOMBI)

Die Kombinationsbehandlung ist ein weiteres Angebot neben einer ambulanten, ganztagig ambu-
lanten oder stationaren Entwéhnungsbehandlung [92]. Die Kombinationsbehandlung ist eine Leis-
tungsform, die sich aus verschiedenen Phasen zusammensetzt und vor Beginn der Rehabilitation
bewilligt werden muss. Die erste Phase kann in stationdrer oder ganztagig ambulanter Form durch-
geflhrt werden (siehe 4.5.2.1). Im Anschluss an die stationare oder ganztagig ambulante Rehabili-
tation folgt die Fortfiihrung im ambulanten Setting. Die erste stationdre / ganztagig ambulante Phase
dauert 8 Wochen. Sollte sich im Einzelfall ein l&Angerer stationérer oder ganztagig ambulanter The-
rapiebedarf ergeben, muss rechtzeitig mit dem Leistungstrager Riicksprache genommen werden.

Fur die ambulante Phase, die bei einem anerkannten externen Rehabilitationstrager durchgefuihrt
wird, werden in der Regel 40 Therapieeinheiten plus 4 Therapieeinheiten fiir Bezugspersonen Uber
eine Zeitdauer von 26 Wochen bewilligt. Die Dauer der Therapiegespréache betragt 100 Minuten fur
Gruppengesprache und 50 Minuten fiir Einzelgesprache. Der Beginn der ambulanten Phase (erste
Therapieeinheit) liegt innerhalb einer Woche nach dem Tag der Entlassung aus der stationaren /
ganztagig ambulanten Phase hier.

Bei der Kombinationsbehandlung gelten die gleichen Vorgehensweisen in der Rickfallbearbeitung
/ Krisenintervention (siehe 4.7.4.5, 4.7.11) wie bei anderen Behandlungsformen. Wir, als Rehabilita-
tionseinrichtung mit stationarem bzw. ganztagig ambulantem Angebot, sind fiir den Ubergang in die
nachfolgende ambulante Phase eigenstandig verantwortlich. Fir unseren Teil der Kombinationsbe-
handlung fertigen wir einen eigenstandigen Entlassungsbericht.

Da die Durchfiihrung einer Kombinationsbehandlung von den Rehabilitanden die Fahigkeit verlangt,
sich in den unterschiedlichen Settings in einer weiterfiihrenden Phase neu und schnell zu orientie-
ren, sollten die persénlichen Voraussetzungen, die fir die Durchfiihrung einer Kombinationsbehand-
lung sprechen, inshesondere auf die vorhandenen individuellen Ressourcen wie ein unterstiitzendes
soziales Umfeld und die Nutzung sozialer (familiarer und beruflicher) Ressourcen abgestellt werden.

Eine Kombinationsbehandlung kommt insbesondere in Frage [92], wenn z. B. die sozialen Voraus-
setzungen (Bindungen, Stltzsysteme, soziale Strukturen) vorhanden sind, diese aber derzeit wegen
Ruckfalligkeit und/oder anderer suchtmittelbedingter Krisen nicht zur Stabilisierung genutzt werden
kénnen; die Rehabilitationsfahigkeit und die Persdnlichkeit des Rehabilitanden (ggf. durch Vorerfah-
rung) soweit ausgepragt sind, dass die Kombination stationarer, ganztagig ambulanter und ambu-
lanter Intervention von diesem aktiv genutzt werden kann; eine langfristige Abwesenheit bei einem
vorhandenen Arbeitsplatz als problematisch angesehen wird; Distanz vom sozialen Umfeld voruber-
gehend erforderlich ist; jeweilige Rehabilitationsziele fir die unterschiedlichen Rehabilitationsformen
benannt sind; die Stérungen auf psychischem, kérperlichem und sozialem Gebiet nach Stabilisie-
rung im Verlauf der Rehabilitation voraussichtlich in anderen Rehabilitationsformen erfolgreich wei-
terbehandelt werden kénnen; der Rehabilitand nicht durchgehend ein intensiv strukturiertes Behand-
lungsangebot bendtigt oder der Rehabilitand fahig ist, in den therapiefreien Zeiten der ambulanten
Phase selbststandig abstinent zu leben.

Soweit in unserem Hause der ganztagig ambulante Teil einer Kombibehandlung absolviert wird,
richtet sich das Angebot an Rehabilitanden der Region (GroRraum Kéln, Bonn, Leverkusen, Rhei-
nisch-Bergischer Kreis), die die Klinik taglich mit zumutbarem Zeitaufwand erreichen kénnen (bis zu
45 Minuten Fahrtzeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, siehe 4.5.2.1 und 14.8). Darlber hinaus gilt
hier das unter 4.5.2.1 Ausgeflhrte.

Bei der Kombi-Behandlung kommen der Kooperation, der Koordination, der Begleitung des Rehabi-
litanden und dem Schnittstellenmanagement besondere Bedeutung zu. In Fallbesprechungen wer-
den in regelméaRigen Abstanden der bisherige, der aktuelle und der weiter geplante Rehabilitations-
verlauf in Bezug auf den Rehabilitanden besprochen und die nachsten Schritte eingeleitet. Informa-
tionsaustausch und Zielvereinbarungsgespréache mit den vor- bzw. nachbehandelnden Stellen er-
folgt Giberwiegend telefonisch, strukturiert und geplant. Bei Bedarf finden Qualitatszirkel statt, in de-
nen insbesondere Prozesse der Zusammenarbeit bewertet und optimiert werden.
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4.6 Rehabilitationsprogramm

Allgemeines Ziel der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ist, die drohenden oder bereits
manifesten Beeintrdchtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft
durch frihzeitige Einleitung der im Einzelfall gebotenen Leistungen abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, eine Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Der Rehabilitand soll (wie-
der) befahigt werden, eine Erwerbstétigkeit und/oder bestimmte Aktivitaten des taglichen Lebens
maglichst in der Art und in dem Ausmald auszuiiben, die fir diesen Menschen als ,normal® (fir sei-
nen personlichen Lebenskontext tblich) erachtet werden [3].

Die medizinische Rehabilitation basiert auf einem umfassenden Rehabilitationsansatz mit intensiver
multidisziplinarer Kooperation der beteiligten Berufsgruppen, die der Rehabilitand mit Beginn des
Behandlungsalltags, also in der Regel ab dem Tag nach der Aufnahme, konkret kennenlernt.

Insgesamt ergibt sich folgender Ablauf: Nach Aufnahmeplanung (einschlie3lich Kontakte mit VVorbe-
handlern), Aufnahme, erster Anbindung und Diagnostik werden gemeinsam erste Behandlungsziele
vereinbart (siehe 4.7.1, 4.7.2), die die Erwartungen, Wiinsche und Ziele des Rehabilitanden aufgrei-
fen und auf einer sozialmedizinischen Einschatzung / Beurteilung im Sinne der ICF-Orientierung
fuBen (Behandlungsplanung).

Die Durchfiihrung der Behandlung (Behandlungsdurchfithrung) umfasst Basisbehandlung (4.7.3 -
4.7.13), indikative Bausteine (4.7.4.3) und Krisenmanagement (4.7.4.5, 4.7.11). Diese Rehabilitati-
onselemente werden in den folgenden Kapiteln beschrieben (4.7).

Das multidisziplindr zusammengesetzte Team (5., 14.4) fihrt die Behandlung auf Grundlage dieses
Konzeptes in interdisziplindrer Zusammenarbeit durch. Dabei werden die geltenden Leitlinien be-
ricksichtigt (4.1.6). Das wdchentliche Behandlungsangebot wird durch einen verbindlichen Wochen-
plan strukturiert (siehe 14.3).

Der Behandlungsverlauf wird Gberprift und die Behandlungsziele werden fortgeschrieben (Behand-
lungsuberprifung, siehe auch 4.3). Besonders wichtig ist hier die Integration des Rehabilitanden in
alle Behandlungsprozesse.

Die Uberpriifung erfolgt durch Verlaufsgespréache, Verlaufsdiagnostik, Teambesprechungen, Fallbe-
sprechungen, Supervisionen, Konsile und das Feedback aller Beteiligter (auch Externe wie Ange-
horige, Mitarbeiter von Beratungsstellen etc.) (siehe auch 9., 12.). Nach Ergebnis ist ggf. das Setting
zu modifizieren (Verlangerung, Verkirzung, ganztagig ambulante Behandlungsform, siehe 4.5.2.1).

In jedem Fall wird die Nachsorge rechtzeitig geplant. Ggf. werden Stufenweise Wiedereingliederung
oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben initiiert, eine Fortfihrung der Behandlung im Rahmen
ambulanter Folgemalinahmen oder einer Adaption beantragt (siehe 4.7.14) oder ein Hilfeplanver-
fahren fir die Vermittlung in ein Wohnheim eingeleitet (siehe 7.1).

Am Ende der Behandlung wird in mehreren Entlassgesprachen und mittels Entlass-Assessment ein
Behandlungsfazit gezogen, der Grad der Zielerreichung wird gemeinsam Uberprift und eine ab-
schlieende sozialmedizinische Beurteilung durchgefiihrt (siehe 4.7.14). Der Behandlungsverlauf
wird fortlaufend dokumentiert und im Entlassungsbericht strukturiert dargestellt (gemaf den Vorga-
ben der Leistungs- und Kostentrager). Der E-Bericht dient auch - bei Vorliegen einer entsprechen-
den Schweigepflichtsentbindung durch den Rehabilitanden - der Information von externen nachbe-
handelnden Stellen (Arzte, Beratungsstellen, etc.); dies unterstiitzt die Vernetzung aller an der Be-
handlung beteiligten Institutionen (Behandlungskette).

Die Grafik der nachsten Seite verdeutlicht die dem Rehabilitationsprogramm zugrunde liegenden
Kernprozesse (Vorbereitung, Aufnahme, Planung, Durchfiihrung und Uberprifung des Behand-
lungsprozesses, Nachsorge, Entlassung und Dokumentation).
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4.7 Rehabilitationselemente

4.7.1 Aufnahmeverfahren

Das Vorgehen bei der Aufnahme ist durch eine Verfahrensanweisung geregelt (siehe auch 14.7.1
Prozessbeschreibung ,Aufnahmeuntersuchung®). Der Sozialdienst organisiert den Aufnahmetag
und dient als erster Ansprechpartner des Rehabilitanden. Er wird vom Pflegedienst aktiv unterstitzt
(siehe 4.7.11).

Nach Durchfihrung einer Atemalkoholkontrolle, nach Abschluss der administrativen, pflegerischen
und arztlichen Aufnahme und Zimmerbezug wird der Rehabilitand vom Bezugstherapeuten, einer
hauswirtschaftlichen Mitarbeiterin und dem Chefarzt jeweils getrennt in Erstgesprachen gesehen.
Es werden Winsche des Rehabilitanden und Besonderheiten der Behandlung geklart und erste di-
agnostische Einschatzungen vorgenommen. Dadurch ist gewéhrleistet, das facharztliche Untersu-
chung und Erstdiagnostik einschlie3lich Dokumentation am Aufnahmetag abgeschlossen sind, bei
zeitlichen Engpassen (z. B. der Rehabilitand erscheint deutlich verspatet zur Aufnahme), spatestens
am Folgetag.

Dem Rehabilitanden wird ein Pate zugewiesen, der dem neuen Rehabilitanden das Haus und alle
notwendigen Raume zeigt und praktische Fragen beantwortet. Bei dem Paten handelt es sich um
einen Mitrehabilitanden, der schon langer in Behandlung ist, nach Mdglichkeit der Zimmerkollege.

Der Rehabilitand erfahrt, in welche Therapiegruppe er aufgenommen wird und welche Therapieein-
heiten ihn am nachsten Tag erwarteten. Ab dem 2. Behandlungstag nimmt der Rehabilitand am
Behandlungsprogramm vollumfanglich teil.

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

Am Aufnahmetag erfolgt eine Vorstellung des Rehabilitanden durch den aufnehmenden Sozialar-
beiter und Stationsarzt in der Teamsitzung (an der alle Berufsgruppen teilnehmen). Im weiteren Ver-
lauf wird der Rehabilitand regelméRig in Teamsitzungen vom Stationsarzt und dem zustandigen
Einzel-/Gruppentherapeuten besprochen.

Nach drei Wochen findet eine erste Fallbesprechung statt, wo samtliche Berufsgruppen die getroffe-
nen Erkenntnisse Uber den Rehabilitanden vorstellen und diskutieren. Weitere Fallbesprechungen
werden bei Bedarf durchgefihrt.

Die somatische Diagnostik erfolgt durch den Stationsarzt. Hilfsmittel hierfiir sind das Labor, ggf.
EKG, Urindrogenscreenings, Alkoholtests und korperliche Untersuchungen. Ggf. werden niederge-
lassene Fachkollegen sowie umliegende Krankenh&auser hinzugezogen.

Die psychische Diagnostik erfolgt durch den Stationsarzt am Tag der Aufnahme und regelmaRig in
den taglichen Arztsprechstunden. Psychische Auffalligkeiten werden auch im Team thematisiert, der
Stationsarzt geht den Hinweisen umgehend nach. Eine Intervision durch Oberarzt bzw. Chefarzt ist
stets gegeben.

Die soziale Diagnostik erfolgt durch den Sozialdienst und den Einzeltherapeuten in den ersten drei
Behandlungswochen des Rehabilitanden. Die arbeitsbezogene Diagnostik erfolgt durch die Arbeits-
therapeuten, den Einzel-/Gruppentherapeuten und den Stationsarzt.

Die Diagnostik der Forderfaktoren und Barrieren und die entwicklungs- und ursachenbezogene Di-
agnostik erfolgen jeweils durch den Einzel-/Gruppentherapeuten. Die Diagnostik der Beeintrachti-
gungen der Aktivitaten und Teilhabe an Lebensbereichen erfolgt durch den Einzel-/Gruppenthera-
peuten und den Stationsarzt.

Zur Unterstutzung der Eingangsdiagnostik, Verlaufsdiagnostik und Abschlussdiagnostik stehen un-
terschiedliche psychologische Testverfahren zur Verfligung. Diese werden regelmafig durch
Psychologen durchgefiihrt, ausgewertet und interpretiert. Art und Umfang testdiagnostischer Erhe-
bungen hangen auch von vorhandenen Vorbefunden, der Offenheit des Rehabilitanden zur Teil-
nahme, seinem kulturellen Hintergrund und seinen Deutschkenntnissen ab.

Als testpsychologische Standarddiagnostik werden folgende Fragebodgen / Testverfahren erhoben
bzw. durchgefuhrt: das Beck-Depressionsinventar (BDI-II/-SF), die Symptom-Checklist-90 (SCL-90-



Therapeutisches Konzept zur medizinischen Rehabilitation Alkohol- und Medikamentenabhéngiger (Entwéhnungsbehandlung) 30
Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach, A-Abt., 29.03.2018

S) und der OPD-Strukturfragebogen (OPD-SF) [93, 94, 95, 96, 97]. Bei Bedarf erfolgt eine Intelli-
genzdiagnostik mittels Intelligenz-Struktur-Test (IST) und eine Konzentrationsdiagnostik mittels Auf-
merksamkeits-Belastungs-Test d2 (Test d2) [98, 99]. Daruber hinaus stehen weitere testdiagnosti-
sche Verfahren zur Verfligung.

Die Testung erfolgt in den ersten 14 Tagen des Aufenthalts des Rehabilitanden. Kurz vor der Ent-
lassung wird eine erneute Testung durchgefiihrt, um die Verlaufsdiagnostik zu gewahrleisten.

Diese Tests sind Bestandteil der Rehabilitandenakte. Ihre Ergebnisse und daraus resultierende Fra-
gestellungen werden in den gemeinsamen Teamsitzungen bzw. bei der nachsten Fallbesprechung
erortert und ggf. Hilfestellungen fiir den Rehabilitanden erarbeitet und festgelegt.

4.7.3 Medizinische Therapie

Die Rehabilitationsbehandlung fiir Alkohol-/Medikamentenabh&angigkeitserkrankte wird als Mal3-
nahme der medizinischen Rehabilitation unter &rztlicher Leitung des Chefarztes (Facharzt fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Facharzt flr psychotherapeutische Medizin, Suchtmedizin) durchge-
fuhrt. Thm bzw. dem leitenden Oberarzt (Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie) obliegt die
facharztliche Beurteilung jedes Rehabilitanden einschlief3lich der psychopharmakologischen Be-
handlung. Der therapeutische Abteilungsleiter (Dipl.-Psychologe, approbierter Psychologischer Psy-
chotherapeut) leitet die Teamsitzungen und Fallkonferenzen und ist fir die Steuerung des Rehabili-
tationsprozesses zustandig.

Dem Stationsarzt obliegt die kérperliche Untersuchung der Rehabilitanden einschlief3lich Abschluss-
untersuchung, Befunderhebung und ggf. die Einleitung konsiliar-arztlicher Untersuchungen bei all-
gemeinmedizinischer Befunden, deren Abkl&arung, Einleitung und Durchfiihrung einer Einbeziehung
externer Fachkompetenz, z. B. gyndkologischer, internistischer oder chirurgischer Konsiliaréarzte o-
der zahnarztlicher Versorgung bedarf. Alle auftretenden behandlungsbediirftigen Symptome werden
grundsatzlich mitbehandelt, entscheidend ist der jeweilige Einzelfall.

Der Stationsarzt stellt die Befunde der Aufnahmeuntersuchung in der Teamsitzung vor, wie auch im
weiteren medizinischen Behandlungsprozess, inklusive erforderlicher MaZnahmen. Dartiber hinaus
fuhrt er regelmaRig Informationsveranstaltungen fiir Rehabilitanden zu allgemeinmedizinischen The-
men inklusive gesundheitsférderndem Verhalten durch (siehe 4.7.9 Gesundheitsbildung / Gesund-
heitstraining). Hierzu gehort auch der Hinweis auf die regelmafig stattfindende Ernahrungsberatung.
Informationen Uber Risiken des Nikotinkonsums (und Mdglichkeiten der Nikotinentwdéhnung) und
anderer als Verhaltenssichte definierter Verhaltensweisen (wie inadaquate Internetnutzung etc.)
werden in Informationsgruppen thematisiert (siehe 4.7.4.3 Raucherentwdhnung).

Sprechstunden des Stationsarztes werden werktaglich abgehalten, fachéarztliche Sprechstunden
(Chefarzt bzw. Oberarzt) wochentlich und jeweils bei Bedarf. Regelmafig werden Visiten durchge-
fuhrt; durch ein entsprechendes Monitoring ist gesichert, dass jeder Rehabilitand min. 14-tagig vom
Stationsarzt gesehen wird. Der Stationsarzt nimmt regelmafig am Bereitschaftsdienst der Klinik teil,
stets (d. h. 24 Stunden, 7 Tage pro Woche) ist die arztliche Versorgung sichergestellt einschlieflich
ggf. erforderlicher Interventionen oder Verlegung bei allgemeinmedizinischen Problemen. Ggf. kann
ein Rehabilitand auch zur Krisenintervention separiert werden.

Die Durchfiihrung von Suchtstoffscreenings ist mehrheitlich an Mitarbeiter delegiert. Es werden an-
lassbezogen und spontan Alkohol- (per Atemluft) und Drogentests (per Urinprobe) durchgefiihrt
Urinproben werden immer unter Kontrolle durch einen Mitarbeiter gleichen Geschlechts abgenom-
men.

4.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengesprache und andere
Gruppenangebote

4.7.4.1 Einzelpsychotherapie

Die einzelpsychotherapeutische Betreuung bildet eine Erganzung der gruppenpsychotherapeuti-
schen Sitzungen und findet grundsatzlich einmal pro Woche a 30 bis 50 Minuten statt. Zu Beginn
der Entwbhnungsbehandlung sind ggf. hdherfrequente einzelpsychotherapeutische Gespréache er-
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forderlich, um vor allem Rehabilitanden mit ausgepragten psychiatrischen und psychosozialen Sto-
rungen und Defiziten die Integration in die Therapie zu ermoéglichen und die vielschichtigen und
komplexen Probleme, Defizite, jedoch auch Ressourcen des einzelnen Rehabilitanden friihzeitig er-
fassen und mit ihm bearbeiten zu kénnen.

Grundsatzlich sind wir bestrebt, dass der Einzeltherapeut mit dem Gruppentherapeuten identisch
ist. Die einzelpsychotherapeutischen Gesprache, welche stets vereinbart werden (in Abgrenzung zu
anderen Gesprachen und Kriseninterventionen), helfen damit auch, vor allem anfanglich dominie-
rende Hemmungen, Angste oder Misstrauen abzubauen und die subjektive Integration in das soziale
Milieu der Klinik ztigig zu vollziehen. Wiederkehrende Themen der Einzeltherapie sind die Bespre-
chung des Behandlungsplans, die Uberpriifung gemeinsam erarbeiteter Zwischenschritte und ggf.
die Modifikation des Plans.

4.7.4.2 Gruppenpsychotherapie

Gruppenpsychotherapie ist nach unserem Verstandnis keine Einzeltherapie in der Gruppe, sondern
ein qualitativ anderes therapeutisches Angebot als die Einzelpsychotherapie. Die therapeutische
Ausrichtung ist in der Einzel- und Gruppenpsychotherapie nach tiefenpsychologischen Aspekten
ausgerichtet.

Die Gruppe selbst betrachten wir als einen Organismus, der sich ganzheitlich organisiert mit eigenen
Normen und Verhaltensregeln. Die Mitglieder der Gruppe entwickeln als Gruppe eigene Aufgaben
und erleben im gruppendynamischen Setting als Gruppe gemeinsame Emotionen und Affekte. Ent-
scheidend sind der gruppendynamische Prozess, die konstruktive Interaktion in der Gruppe und die
therapeutische Auseinandersetzung mit jenen Inhalten, Themen und Beziehungs- und Kommunika-
tionsstrukturen, wie sie von den einzelnen Gruppenmitgliedern im interaktionellen Setting wahrge-
nommen, erlebt und damit auch bearbeitet werden kénnen. Entscheidend sind die gruppendynami-
schen Prozesse innerhalb der Gruppe unter Einbeziehung des Gruppentherapeuten im Sinne des
~Prinzips Antwort“ nach Heigl-Evers.

In der A-Abteilung sind die Rehabilitanden in vier Therapiegruppen aufgeteilt, in eine Basis- und drei
Stammgruppen (siehe 4.5.1 Behandlungsphasen). Pro Gruppe finden vier Gruppensitzungen a 75
Minuten wéchentlich statt, die Gruppengréi3e liegt im Durchschnitt bei 10 bis 11 Rehabilitanden. Die
Gruppen werden ,halb offen” gefiihrt, d. h., nach Entlassung eines Rehabilitanden riickt ein anderer
nach. Dem therapeutischen Prozess in der Gruppe (sowohl in der Gruppenpsychotherapie, den
handlungsorientierten Angeboten und in der Freizeitgestaltung) kommt in unserem Verstandnis be-
sondere rehabilitative Bedeutung zu.

Die Gruppen werden jeweils von zwei Therapeuten (Frau / Mann) geleitet, einem Haupt- und einem
Co-Leiter. Dadurch ist die personale Konstanz auch im Urlaubs- oder Krankheitsfall gesichert. Der
Hauptleiter ist in aller Regel auch der Einzel- bzw. Bezugstherapeut des Rehabilitanden.

4.7.4.3 Indikationsspezifische Gruppen

Soweit nicht anders vermerkt, bestehen indikativen Gruppen fir vier Wochen mit jeweils zwei Ein-
heiten & 75 Minuten pro Woche. An einer Gruppe nehmen bezugsgruppentbergreifend 8 bis 11
Rehabilitanden teil, die Gruppe wird von einem Therapeuten geleitet, ein kontinuierliches Co-Thera-
peutensystem gibt es nicht. Das Vorgehen ist mehrheitlich manualgestitzt.

Die indikationsspezifischen Gruppen umfassen nachstehend genannte Gruppen:

@ 1G Geschlechtsspezifische Gruppe

Die geschlechtsspezifischen Gruppen (,Frauengruppe*, ,Mannergruppe*) werden jeweils von ei-
nem Gruppentherapeuten gleichen Geschlechts geleitet. Es handelt sich bei den Gruppen um
psychotherapeutisch orientierte Gesprachsgruppen mit geschlechtsspezifischen Inhalten. Sie
bilden eine Erganzung zu den gemischtgeschlechtlichen Therapiegruppen [100, 101].

Themen der Frauengruppe: Selbstbild als Frau mit und ohne Suchtstoff, Selbstwert-, Selbstbe-
wusstsein und Selbstfiirsorge, Kérpergefihl mit und ohne Suchtstoff, Kérperbild und Schdnheits-
ideal, Abhangigkeit und Autonomie in intimen Beziehungen, Zartlichkeit und Sexualitat mit und
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ohne Suchtstoff, hetero- und homosexuelle Beziehungen, Auseinandersetzung mit der Mutter-
schaft, Erfahrungen im Umgang mit mannlichen Rehabilitanden in der Behandlung, Erfahrungen
mit sexuellem Missbrauch und sexueller Gewalt.

Themen der Mannergruppe: Manner und Sucht, Manner und Gewalt, Beziehungen zu Frauen,
Méanner und Sexualitdt, Mannerfreundschaften, hetero- und homosexuelle Beziehungen, Man-
ner als Vater, Manner und Sohnsein (Ubernahme und Abgrenzung vom véterlichen Vorbild / von
miitterlichen Erwartungen), Manner- und Frauen-Rollenbilder, Uberpriifung und Vergleich der
eigenen mannlichen Identitat, Mannerrollen und Migration.

Zusétzlich zu den oben beschriebenen Themen wird regelmafig auf aktuelle Konflikte und The-
menwtinsche bezuggenommen, Auswahl und Dauer der Bearbeitung der einzelnen Themen
hangt vom Interesse und den Bedurfnissen der einzelnen Gruppenmitglieder ab.

@ 1G Erndhrungsberatung

Indikative Form der Ernahrungsberatung (siehe 4.7.9 Gesundheitsbildung / Gesundheitstraining
und Ernahrung), Diat-Assistentin, Gruppenangebot mit folgendem Schwerpunkt:

Den Rehabilitanden wird durch eine Diat-Assistentin im Gruppenrahmen theoretisches Wissen
zur gesunden Ernahrung nahegebracht (mit den Schwerpunkten Fett, Eiweil3, Vitamine, Mine-
ralstoffe, Kohlenhydrate, Mineralstoffe und Ballaststoffe). Das Wissen wird in Vortragsform, vor
allem aber in Dialog und Diskussion vermittelt. Die Inhalte entsprechen - auf den Bereich Ab-
hangigkeitserkrankungen angepasst - den Modulen 1 und 2 des Curriculums ,Gesunde Ernah-
rung“ der DRV Bund [102].

Die Beratung in der Gruppe besteht aus 1 Sitzung a 75 Minuten pro Behandlung. Sie ist Be-
standteil der Gesundheitstrainings (siehe 4.7.9).

@ 1G Gesunde Erndhrung / Haushaltstraining / Lehrkuche

Indikative Form der Erndhrungsberatung, Diat-Assistentin, Gruppenangebot mit folgendem
Schwerpunkt:

Das in der IG Erndhrungsberatung vermittelte Wissen wird in einem Praxisteil vertieft: Es geht
darum, das Gelernte im Alltag praktisch anzuwenden. Die Inhalte entsprechen den Modulen 3
und 4 des Curriculums ,Gesunde Ernahrung” der DRV Bund [102]. Zusatzlich werden hauswirt-
schaftliche Grundkenntnisse vermittelt, eine Einkaufsplanung durchgefiihrt und komplette Mahl-
zeiten in der Lehrkiiche zubereitet. Die Kombination aus Haushaltstraining und Ernéhrungsbe-
ratung soll dem Rehabilitanden helfen - falls eine entsprechende Indikation vorliegt -, sich in der
Zeit nach der Entwohnungsbehandlung gesund und glnstig zu versorgen.

Das Programm besteht aus 8 Sitzungen a 120 Minuten und wird mit 2 Sitzungen pro Woche
durchgefinhrt.

@ 1G Raucherentw6hnung

Das Gruppenprogramm ,Rauchfrei nach Hause!?* wurde vom Institut fir Therapieforschung
(IFT) entwickelt und validiert [103]. Im Kursablauf werden auf der Basis eines ganzheitlichen
Konzeptes kognitiv-emotionale Verfahren zum Aufbau eines Problembewusstseins, zur Veran-
derung von Einstellungen und zur Forderung von Motivation angewendet. Leitlinie ist die Moti-
vierende Gesprachsfiihrung, nach der drei Bedingungen fir den Raucher erfillt sein missen,
damit er sein Verhalten @ndert: 1. Der Raucher bendtigt ein wichtiges Motiv, um mdgliche Nach-
teile des Nichtrauchens akzeptieren zu kdnnen. 2. Der Raucher fuhlt sich in der Lage, rauchfrei
leben zu kdénnen. 3. Der Raucher erkennt fur sich, dass der richtige Zeitpunkt fir eine Verande-
rung gekommen ist. Ziel des Programms ist es, diese drei Bedingungen zu schaffen und in der
Folge durch ein zielorientiertes Vorgehen eine Verhaltenséanderung fur ein rauchfreies Leben
nachhaltig zu férdern sowie das hohe Ruckfallrisiko zu reduzieren.

Ein besonderes Merkmal ist der niederschwellige Zugang: Das Programm richtet sich an alle
rauchenden Rehabilitanden, egal ob sie mit dem Rauchen aufhéren wollen, dem Rauchstopp
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ambivalent oder kritisch gegenuber stehen. Das Programm besteht aus 6 Sitzungen a 60 Minu-
ten und wird hier mit 2 Sitzungen pro Woche durchgeftihrt.

@ 1G Bewerbungstraining

Dauer vier Wochen mit jeweils zwei Einheiten a 60 Minuten pro Woche, 6 Rehabilitanden, exter-
ner Bewerbungscoach, Gruppenangebot mit folgendem Schwerpunkt:

Entwicklung von Bewerbungsstrategien anhand der Fragen: Wer bin ich? Was kann ich? Was
will ich? Um mit Bewerbungsaktivitaten erfolgreich zu sein, muss der Bewerber um seine Res-
sourcen wissen, seine Ziele formulieren kénnen und dies dann sicher prasentieren. Erstellung
eines Lebenslaufs nach heutigen Standards, Formulierungshilfe fiir das Bewerbungsschreiben,
zielfihrende Gestaltung der Bewerbungsunterlagen, Tipps fir das Jobinterview / Bewerbungs-
gesprach, Mdéglichkeiten der Stellenrecherche.

Methoden / Techniken: Fragebogen, Ubungen zur Selbstwahrnehmung/-beschreibung, Verstar-
ken der Wertschatzung sich selbst gegeniiber, Erstellen eines Bewerbungsfahrplans, Entdecken
der eigenen Stéarken und Ressourcen, Selbst- und Fremdbild, Erarbeiten eines Starken- und
Talenteprofils, Erstellen einer konkreten Zusammenfassung von beruflichen / fachlichen Kennt-
nissen und Basisqualifikationen, Brainstorming zur Anregung beruflicher Perspektiven, Zielfor-
mulierung - konkret mit Teilzielerarbeitung, Erstellen der Bewerbungsunterlagen (PC-Arbeit), In-
ternetrecherchen (Stellenangebote, Arbeitsagentur etc., PC-Arbeit), Bewerbungsfotos, Ubungen
zu Vorstellungsgesprach, Gehaltsverhandlung. Die Bewerbungsfotos und Lebenslaufe erhalten
die Teilnehmer zur weiteren Verwendung auf CD.

@ 1G EDV Schulung

Dauer vier Wochen mit jeweils zwei Einheiten a 60 Minuten pro Woche, 6 Rehabilitanden, exter-
ner Trainer, PC-Raum, Gruppenangebot mit folgendem Schwerpunkt:

Die Schulung wird alternierend als Einsteiger- oder Fortgeschrittenenkurs durchgefiihrt.

Der Einsteigerkurs gibt erste Einblicke rund um den PC. Es sollen Berthrungséngste abgebaut,
Chancen erkannt werden. Die Lernschritte sind auf kurzfristige Erfolgserlebnisse ausgerichtet.
Lerninhalte sind: Grundlagen der Bedienung (Windows) und der Textverarbeitung (Microsoft
Word) sowie Basiskompetenz im Umgang mit dem Internet und den Sozialen Netzwerken.

Das Kursangebot fiir Fortgeschrittene richtet sich nach den Bediirfnissen und dem Wissensstand
der jeweiligen Teilnehmer. Die Teilnehmer kdnnen ihre Kenntnisse in der Textverarbeitung ver-
bessern, andere Programme wie Excel, Power Point und Outlook kennenlernen und ihre Kennt-
nisse im Umgang mit dem Internet erweitern. Eine kritische Medienkompetenz (Informationsbe-
schaffung und Umgang mit personlichen Daten) soll dabei gefordert werden.

@ 1G Freizeit

Im Gruppenrahmen wird die Vernachlassigung des Freizeitbereiches, der nahezu regelhaft mit
der Suchtentwicklung einhergeht, thematisiert (siehe 4.7.7 Freizeitangebote).

Fur die Zeit der Behandlung wird Uberlegt, wie Angebote und Erfahrungen aus Sport-, Entspan-
nungs-, Kreativer und Werktherapie und andere Moglichkeiten der Klinik in der Freizeit genutzt
werden kdnnen, um freie Zeit individuell passend sinnvoll zu strukturieren, die innere Tragheit
zu Uberwinden und aktiv zu sein, statt eher passiv zu konsumieren.

Es werden bisherige und zukinftig geplante Freizeitaktivitaten und Hobbys kritisch gemeinsam
reflektiert und hinsichtlich ihrer Funktionalitat und Sinnhaftigkeit fir die Abstinenzfahigkeit sowie
als Ausgleich fir soziale und berufliche Anforderungen besprochen. Gemeinsam werden ggf.
Alternativen und neue ldeen Uberlegt.

Der Gruppenzusammenhalt wird durch gemeinsames Spielen von Gesellschaftsspielen, ggf.
auch Kennenlerniibungen gefordert.
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Darlber hinaus gibt es bezugsgruppenibergreifende indikationsspezifische Gruppen in den Berei-
chen Sport-, Bewegungs-/Tanz-, Werk- und Kreativtherapie / Kreatives Training, die sich in Umfang
und Inhalt von ihren Entsprechungen in den Regelangeboten in den Bezugsgruppen unterscheiden.
Neben der fachlichen Indikation spielen hier die Offenheit des Rehabilitanden, seine Neigungen und
Interessen flr ein bestimmtes therapeutisches Angebot eine besondere Rolle:

%)

IG Sporttherapie

Indikative Form der Sporttherapie (siehe 4.7.6.1 Sporttherapie), Sporttherapeut, Gruppenange-
bot mit wechselnden Schwerpunkten:

Ausdauertraining: Verbesserungen von Funktionen des kardio-vaskularen Systems, Aufbau von
Vertrauen in die eigene kdrperliche Belastbarkeit, Beeinflussung der psychischen Belastbarkeit,
Aufbau bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz fir ein eigenes Ausdauertraining.

Spielorientierte Sporttherapie: Aufbau von Bewegungskompetenz (z. B. motorische Fertigkei-
ten), Vermittlung einer positiven Einstellung zu koérperlicher Aktivitat, Vermittlung von Bewe-
gungsfreude, Forderung der psycho-sozialen Kompetenz.

Sporttherapie mit psychischer Zielsetzung: psychische Stabilisierung, Verbesserung der Korper-
wahrnehmung, Aufbau neuer Erlebnisinhalte, Korrekturmdéglichkeit von Interaktionsmustern,
Aufbau von Steuerungskompetenz (z. B. Belastungskontrolle) und Selbstregulationskompetenz
(z. B. Selbstwirksamkeit), Vermittlung von kérper- und bewegungsbezogenem Wissen.

IG Tanz-/Bewegungstherapie

Indikative Form der Bewegungs-/Tanztherapie (siehe 4.7.6.2 Bewegungs-/Tanztherapie), Tanz-
/Bewegungstherapeutin, Gruppenangebot mit folgendem Schwerpunkt:

Bewegungsbeobachtung und -analyse, Arbeit am Korperbild, Authentische Bewegung, Sensibi-
lisierung des Korperbewusstseins und der Selbstwahrnehmung, Initiierung der Korperselbstkon-
trolle, Stabilisierung der Kdrpergrenzen, Anregung des Zugangs zu Kérperempfindungen und
Korpergefuhlen, Ermdglichung von Kérper- und Bewegungsausdruck, Vitalisierung und Rein-
tegration dissoziierter Korperteile, Angstfreies Erleben von Kérperkontakt.

IG Entspannungstraining / Stressmanagement

Indikative Form der Bewegungs-/Tanztherapie (siehe 4.7.6.2 Bewegungs-/Tanztherapie), Tanz-
/Bewegungstherapeutin, Gruppenangebot mit folgendem Schwerpunkt:

Erarbeitung eines achtsamen Umgangs mit dem eigenen Koérper, Verbesserung der Kdrperko-
ordination, Verbesserung der Eigenwahrnehmung, Steigerung der Belastbarkeit in Stresssitua-
tionen, Reduktion von Spannungszustanden, Verbesserung von Entspannungsfahigkeit, Erler-
nen von -techniken, Erarbeiten individueller Nutzungsmaoglichkeiten im Alltag.

IG Kreativtherapie / Kreatives Training

Indikative Form des Kreativen Trainings (siehe 4.7.5.3 Kreativtherapie / Kreatives Training),
Kunsttherapeutin, Gruppenangebot mit wechselnden Schwerpunkten:

Kunsttherapie: Aktivierung kreativer Krafte und Starkung des Selbstausdrucks, Relativierung des
haufig Gberhohten Leistungsanspruchs, Auseinandersetzung mit Schwierigkeiten und Proble-
men, Verbesserung der Mitteilungsfahigkeit gegeniber anderen Menschen, Kontakt zu den ei-
genen Empfindungen und Gefuhlen erstellen, Entwicklung von Zukunftsperspektiven und Ziel-
vorstellungen, Stabilisierung der Persdnlichkeit, Steigerung des Selbstbewusstseins und Stér-
kung der eigenen Fahigkeiten. Methoden / Techniken: Experimentieren mit Farbe und Ton-Ma-
terial, gestalterisches Arbeiten zu vorgegebenen Themen, geleitete Phantasie und bildnerisches
Gestalten, freies Malen, meditatives Malen / Mandala, gefiihrtes Zeichnen, Arbeit mit Marchen,
Texten, Collagen.

Beschaftigungstherapie: Kreatives Gestalten, Betrachtung / Besprechung von gestalteten Ob-
jekten, Vermittlung neuer Techniken mit Umgang mit méglichst vielen unterschiedlichen Materi-
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alien, Vermittlung von Grundkenntnissen, Fahigkeiten fordern, Verbesserung von Selbstver-
trauen und Selbstwert (Stolz auf das Geschaffene), Umfang mit den eigenen Grenzen, Forde-
rung von Konzentration und Ausdauer, Erlernen zielstrebigen Arbeitens. Methoden / Techniken:
Aquarell- und Acrylmaltechnik, Seidenmalerei, Bambusmalen, Encausting Painting, Kratz-/Scha-
bebilder, Pappmaschee, Papierschdpfen, Batikarbeiten, Arbeiten mit Ton und Speckstein.

@ 1G Werktherapie

Indikative Form der Werktherapie (siehe 4.7.5.2 Werktherapie), Ergotherapeutin, Gruppenange-
bot mit folgendem Schwerpunkt:

Verbesserung der Grundarbeitsfahigkeiten (z. B. Selbststandigkeit, Arbeitsorganisation, Plnkt-
lichkeit), Steigerung der physischen und psychischen Belastbarkeit, Verbesserung motorischer
und mentaler Funktionen, Forderung der Kreativitat, Interessensfindung, Verbesserung der
Selbstwahrnehmung, Vermittlung von Erfolgserlebnissen, Starkung der psycho-sozialen Kom-
petenz, Starkung der Eigenverantwortung.

Beurteilung der berufshezogenen Leistungsfahigkeit und der Leistungsfahigkeit auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt, Einschatzung der kérperlichen, geistigen und psychischen Belastbarkeit,
Verbesserung von Fahigkeiten bzgl. des jetzigen oder des angestrebten Berufsfeldes, Forderung
berufsfeldspezifischer Schlusselqualifikationen, Entwicklung beruflicher Perspektiven.

Methoden / Techniken: Projektarbeit (Vorbereitung, Planung, Durchfiihrung, Auswertung - bei
Beachtung gruppendynamischer Prozesse) mit verschiedenen Materialien und Techniken
(Buchbinden, Korbflechten, Nahen, Schreinern).

Wahrend die genannten Angebote potenziell fir alle Rehabilitanden infrage kommen, richten sich
die folgenden Gruppen an Rehabilitanden der ersten Phase (EingewOhnungs-/Motivationsphase):

@ Gesundheitsberatung

10 - 11 Rehabilitanden, im Durchschnitt 6 Therapieeinheiten & 75 Minuten pro Reha, Stationsarzt
| Pflegekraft, edukativer Inhalt beschrieben in 4.7.9 Gesundheitsbildung / Gesundheitstraining.

@ Sozialarbeiterische Gruppe

10 - 11 Rehabilitanden, im Durchschnitt 3 Therapieeinheiten a 100 Minuten pro Reha, Sozial-
dienst.

Auseinandersetzung mit der eigenen beruflichen Situation, Erarbeitung von Perspektiven und
Verédnderungsmadglichkeiten, Verbesserung der arbeitsbezogenen Belastungsbewaltigung, Erar-
beitung von Nachsorgestrategien, Informationsvermittlung zu sozialrechtlichen Fragen und be-
rufsférdernden Malinahmen, Forderung der psycho-sozialen Kompetenz.

4.7.4.4 Sonstige Gruppenangebote

Themenzentrierte Gro3gruppe mit allen Rehabilitanden unter der Leitung des Chefarztes einmal
wochentlich 75 Minuten: die Rehabilitanden kénnen ihre personlichen Themen, Fragestellungen,
Konflikte und Kritikpunkte einbringen. Konflikte gréReren Ausmales haben stets Vorrang. Die kon-
krete aktuelle Situation steht dabei im Fokus. Dabei zielt die Gruppe auf Problemthematisierung, -ak-
tualisierung und (mittels motivationaler Klarung) -bewaltigung ab. Je nach Thema, aktuellen grup-
pendynamischen Prozessen und Veranderungen im inneren und auf3eren Setting der Behandlung
sind interaktionelle Interventionen oder die Bearbeitung der dem dysfunktionalen Verhalten zu-
grunde liegenden Haltungen durch Thematisierung, Erarbeitung anderer Herangehensweisen und
Reflexion erforderlich [104, 105].

Grol3gruppe / Vollversammlung: Alle Rehabilitanden und alle Mitarbeiter kommen einmal wo-
chentlich fir 45 Minuten zu einer Vollversammlung unter Leitung des Abteilungsleiters zusammen.
Sie dient der Erorterung aktueller und grundsatzlicher Fragen wie Tages- und Wochenprogramm,
Hausordnung oder aktueller organisatorischer Anderungen. Dariiber hinaus dient sie als Forum fiir
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die Rehabilitanden, ihre Winsche und Kritik zu thematisieren, im Direktkontakt mit der Abteilungs-
leitung Informationen zu erhalten und strittige Fragen zu klaren sowie neuaufgenommene Rehabili-
tanden zu begrufRen und andere zu verabschieden.

4.7.4.5 Kriseninterventionen

Symptomatisch aufRern sich krisenhafte Entwicklungen auch als Versto3 gegen die Hausordnung.
Je nach Intensitat und Haufigkeit sind Gesprache mit dem diensthabenden Mitarbeiter, dem Grup-
pentherapeuten oder dem therapeutischen Leiter der Abteilung erforderlich. Erhebliche Regelver-
stoRe von besonderer Problematik sind Gewaltanwendung oder -androhung, Suchtstoffriickfalle und
sich verfestigende intensive Paarbeziehungen zwischen den Rehabilitanden.

Die Schaffung und Aufrechterhaltung einer angstfreien Atmosphare ist unverzichtbare Vorausset-
zung, um eine therapeutisch wirksame Atmosphare zu schaffen, in der abhangigkeitskranke Men-
schen sich 6ffnen und an ihren elementaren Grundschwierigkeiten konstruktiv arbeiten kénnen. Aus
diesem Grunde betrachten wir Gewaltaustibung und auch -androhung grundsatzlich als unvereinbar
mit dem Fortsetzen der Therapie. Entscheidend ist - bei allen Kriseninterventionen - die Aufarbeitung
und Bewertung des Einzelfalls im therapeutischen Prozess.

Wie jeder Regelverstol} ist auch ein Suchtstoffrickfall grundsatzlich Symptom einer Krise, welche
sowohl die Gefahr der Beendigung des therapeutischen Prozesses als auch eine Chance im Sinne
eines Neuanfangs darstellt. Ausfuhrliche Erérterung der besonderen Bedingungen, eine offene und
umfassende Auseinandersetzung mit den zugrunde liegenden Motiven, deutlich werdenden Verhal-
tensmustern und Bearbeitung der Vorbereitung zur Durchfiihrung des Rickfalls ermdglicht eine the-
rapeutisch konstruktive Aufarbeitung und Weiterentwicklung des therapeutischen Prozesses.
Grundsatzlich gilt, dass jeder einzelne Riickfall einer individuellen Bewertung bedarf und nur bei
eindeutigen konstruktiven therapeutischen Ansatzen eine Fortfiihrung der Entwéhnungsbehandlung
ermdglicht. Dabei kommt der offenen Auseinandersetzung mit dieser Situation in der gesamten Re-
habilitandengruppe besonders grof3e Bedeutung zu.

Die Entwicklung und Verfestigung intimer Paarbeziehungen ist im Rahmen der Gruppenbehand-
lung stets in Erwagung zu ziehen, insbesondere bei der Behandlung gemischt geschlechtlicher Re-
habilitandengruppen [106]. Deshalb setzen wir uns frihzeitig mit den betroffenen Rehabilitanden
zusammen, besprechen mit ihnen die sich abzeichnenden grundsétzlichen Probleme bei sich ver-
festigender Paarbeziehung und vereinbaren zu befolgende Zwischenschritte, deren Nichtbefolgen
mit Sanktionen bis hin zur disziplinarischen Entlassung beantwortet wird. Die therapeutische Bear-
beitung dieses Problems bewegt sich stets im Spannungsfeld zwischen dem intensiven Bemuhen
um eine vertrauensvolle und offene Atmosphare einerseits und der Notwendigkeit der Einhaltung
erforderlicher Rahmenbedingungen fir den therapeutischen Gesamtprozess anderseits.

Bei allen Kriseninterventionen, insbesondere bei erheblichen RegelverstéRen, bemiihen wir uns um
Erarbeitung von Zwischenschritten. Therapeutisches Ziel ist es, den betroffenen Rehabilitanden im
Sinne einer gemeinsamen Bilanz nach Krisenmanagement zu ermdglichen, sich in einem Uber-
schaubaren kurzen Zeitraum aktiv um eine kritische Bearbeitung der in der Krise deutlich geworde-
nen Schwierigkeiten zu bemuhen [107]. Die Beurteilung dieses Prozesses ist entscheidend fir die
Frage, ob die Therapie nach Ablauf dieser Probezeit zu charakterisierenden Phase fortgesetzt wer-
den kann oder beendet wird.

Zum Umgang mit Krisen siehe auch 14.7.2 Prozessbeschreibung ,Suizidalitat*, 14.7.3 Prozessbe-
schreibung ,Ruckfall*, 14.7.4 Prozessbeschreibung ,Interkurrente Behandlung®, 14.7.6 Prozessbe-
schreibung ,,Beschwerdemanagement®.

4.7.5 Arbeitsbezogene Interventionen

Eine entscheidende Aufgabe der stationaren Entwéhnungsbehandlung als medizinische Rehabilita-
tion ist die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und die Unterstitzung bei der beruflichen und
privaten Reintegration und Rehabilitation [108, 109, 110, 111].

Arbeitsbezogene Behandlungsanteile sind deshalb von zentraler Bedeutung fir die Rehabilitation.
Die Teilnahme an entsprechenden Angeboten hat verbindlichen Charakter. Arbeitsbezogene Fra-
gestellungen werden vom gesamten therapeutischen Team professionsibergreifend beriicksichtigt.
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Sie sind grundsatzlich auch Thema in den allgemeinen sucht- und psychotherapeutischen Einzel-
und Gruppentherapiegesprachen.

4.7.5.1 Berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeits-
kranker (BORA), Arbeits- und Ergotherapie

Unser Behandlungsangebot beriicksichtigt dabei die ,Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbe-
zugs in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker, erarbeitet von der Arbeitsgruppe
.Berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Abh&angigkeitskranker (BORA)" [112].

Es geht darum, die Motivation zur Auseinandersetzung mit erwerbsbezogenen Themen zu férdern,
eine Einschatzung der Leistungsfahigkeit und des Forderbedarfs des Rehabilitanden zu erhalten,
eine Abklarung der Fahigkeiten, Fertigkeiten und der Belastbarkeit vorzunehmen, erwerbsbezogene
- das heif3t berufsspezifische und berufsunspezifische - Férderfaktoren zu starken, Barrieren im be-
ruflichen Verhalten und Erleben abzubauen und hierbei psychische und psychomentale Teilhabe-
hindernisse zu berticksichtigen, eine Einschatzung der individuellen Vermittlungsméglichkeiten vor-
zunehmen sowie Perspektiven zur beruflichen (Re-)Integration unter Berticksichtigung des aktuellen
Arbeitsmarktes zu entwickeln.

Zur erwerbsorientierten Eingangsdiagnostik gehoren: Bildungs-, Berufs- und Arbeitsanamnese,
Anamnese der sozialen Integration am Arbeitsplatz, Selbsteinschatzung des beruflichen Leistungs-
vermdégens (erfolgt im Rahmen der Anamneseerhebung) und ein Screening auf erwerbsbezogene
Problemlagen (Wirzburger Screening, SIBAR, SIMBO-C, Checkliste Erwerbsbezogene Problemla-
gen) [113, 114, 115]. Aktivitats- und Partizipationsbeeintrachtigungen werden tber das Mini-ICF-
APP geratet [116, 117]. Ggf. werden psychodiagnostische Zusatzuntersuchungen (Gedachtnis,
Wahrnehmung, intellektuelle Leistungsfahigkeit, Uberzeugungen und Krankheitsbewaltigungsstile,
Personlichkeitsfaktoren/-struktur, komorbide Stérungen) durchgefiihrt (siehe 4.7.2 Rehabilitations-
diagnostik).

Das ergotherapeutische Assessment wird Giber das Hildesheimer-Projekt-Assessment (HiPro-As-
sessment, ein integratives Teilsystem psychosozialer Ergotherapie, Schwerpunkt Arbeitstherapie)
realisiert [118].

Ausgehend von den Ergebnissen der Eingangsdiagnostik erfolgt die am individuellen Integrations-
potenzial und Rehabilitationsbedarf ausgerichtete Entwicklung von Therapiezielen, die bei Bedarf
im Laufe der Behandlung angepasst werden. Die Zielplanung erfolgt gemeinsam mit dem Rehabili-
tanden und interdisziplindr in Abstimmung mit den unterschiedlichen Berufsgruppen im therapeuti-
schen Team. Sie berlcksichtigt die Dimensionen Teilhabe, Aktivitaten und Kérperfunktionen der
ICF.

In Anlehnung an die Eingangsdiagnostik wird mit dem Rehabilitanden die Behandlungsplanung ab-
gestimmt. Die erforderlichen Leistungen orientieren sich an den individuellen Erfordernissen und am
beruflichen Status des Einzelnen. Gemald BORA-Empfehlungen werden folgende BORA-Zielgrup-
pen unterschieden:

Rehabilitanden in Arbeit

@ BORA-Zielgruppe 1: in Arbeit ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen
@ BORA-Zielgruppe 2: in Arbeit mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen

Rehabilitanden ohne Arbeit

@ BORA-Zielgruppe 3: Arbeitslose nach SGB Il (Bezug ALG I)*
@ BORA-Zielgruppe 4: Arbeitslose nach SGB II, Bezug ALG I

Nicht-Erwerbstatige

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



Therapeutisches Konzept zur medizinischen Rehabilitation Alkohol- und Medikamentenabhéngiger (Entwéhnungsbehandlung) 38
Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach, A-Abt., 29.03.2018

@ BORA-Zielgruppe 5: Nicht-Erwerbstétige, die eine berufliche (Re-)Integration anstreben.

Mit der Unterteilung der RTS Alkoholabhangigkeit (Arbeitsbezogene Leistungen fir Arbeitslose -
Arbeitsbezogene Leistungen fiir Rehabilitanden mit Arbeit und Nicht-Erwerbstatige) fassen wir oben
genannte BORA-Zielgruppen zu 2 Hauptgruppen zusammen:

@ BORA I: Rehabilitanden in Arbeit (BORA-Zielgruppe 1 + 2)
@ BORA IlI: Rehabilitanden ohne Arbeit (BORA-Zielgruppe 3, 4 + 5).

Therapeutische Angebote und Leistungen richten sich u. a. an dieser Zuordnung aus. Die Zuordnung
ersetzt dabei nicht eine individuelle und bedarfsgerechte Therapieplanung einschliefZlich der Ent-
wicklung individueller erwerbsbezogener Therapieziele. Im Behandlungsverlauf wird die Ziel-/Be-
handlungsplanung wiederkehrend reflektiert und ggf. an veranderte Bedingungen angepasst.

Zielgruppenorientierte Angebote sind:

BORA I: Gesprach mit dem Arbeitgeber, Betriebliches Eingliederungsmanagement, Stufenweise
Wiedereingliederung, interaktionelles Kommunikations- und Konflikttraining, Problembewaltigung
am Arbeitsplatz, Klarung, wie der Rehabilitand mit seiner Abhangigkeitsdiagnose am Arbeitsplatz
umgehen kann, Sozialberatung.

BORA II: Assessmentverfahren, Vorbereitung konkreter Schritte zur Wiedererlangung eines Arbeits-
platzes, Motivierung zur Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit, Umgang mit Resignation, Umgang
mit Angsten und Konflikten, Gesprache mit dem Reha-Fachberater, interne Belastungserprobung,
Bewerbungstraining, Einleitung weitergehender MaRnahmen, insbesondere Adaption, Erwerb eines
Staplerscheins, Sozialberatung.

Unabhéangig von der Frage, ob der Rehabilitand erwerbstétig ist oder nicht, sind im Laufe eines
suchtmittelbelasteten Lebens haufig Kompetenzdefizite in den basalen erwerbsbezogenen Féahig-
keiten entstanden. Dazu z&hlen wir [112]:

@ Grundarbeitsfahigkeiten: Ausdauer, Punktlichkeit, Verlasslichkeit, Sorgfalt, Flexibilitat, Ar-
beitstempo, Konzentration und Merkfahigkeit,

@ sozialen Fahigkeiten: Zusammenarbeit, Kritikfahigkeit, Umgang mit Autoritdten, Umgang in
der Gruppe sowie

@ Selbstbild: Selbststéandigkeit, Eigenverantwortung, Selbsteinschétzung, Selbstgewissheit
und Selbstwirksamkeit.

Die Durchfihrung erwerbsbezogener therapeutischer Leistungen orientiert sich demnach an den
BORA-Zielgruppen sowie an den individuellen Problemlagen der Rehabilitanden. Arbeits- und Er-
gotherapie kénnen dabei eine wesentliche Rolle spielen [119].

Die Arbeitstherapie stellt ein alternatives Vorgehen zu den stark reflexiven und verbal ausgerichte-
ten psychotherapeutischen Verfahren dar. Bei der Arbeitstherapie lasst sich die Arbeitsmotivation,
die Einstellung des Rehabilitanden zur Arbeit, seine Belastbarkeit und seine Fahigkeit zur Bewalti-
gung alltaglicher Belastungen im Arbeitsleben (Arbeitsqualitat und Arbeitstempo) gut erkennen.

Die Ergotherapie hat unter anderem zum Ziel, Funktionen korperlicher, geistiger oder psychischer
Art durch entsprechende Leistungen positiv zu verbessern, sodass die Betroffenen die gro3tmaogli-
che Selbststandigkeit und Unabh&ngigkeit in ihrem Alltags- und/oder Berufsleben wieder erreichen
kénnen. Hierzu werden lebenspraktische Handlungen, handwerkliche Aktivitaten und gestalterische
Prozesse als gezielte therapeutische Leistungen eingesetzt. Ihre Aufgabe besteht darin, die Belast-
barkeit und Berufseignung festzustellen und durch geeignete Forderleistungen Grundarbeitsfahig-
keiten im instrumentalen (Handfertigkeit oder kognitive Leistungen) und sozioemotionalen Bereich
zu erarbeiten [120].

Die Arbeits-/Ergotherapie wird in den beiden Arbeitstherapiebereichen Kiiche (ATB Kiiche) und Holz
(ATB Holz) durchgeftihrt.

@ Zu den Aufgaben im ATB Kiiche gehdren das Vor- und Nachbereiten sowie das Auf- und Ab-
tragen des Essens, die Einhaltung hygienischer Standards, die Schaffung einer angemessenen
Atmosphéare wéahrend der Mahlzeiten und das Bedienen der Mitrehabilitanden wahrend des Es-
sens. Inhalt geht es u. a. um den Umgang mit Stress und Zeitdruck, den selbstsicheren Umgang
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mit Forderungen und Sonderwiinschen seitens der Mitrehabilitanden, das Achten auf eigene
Belastungsgrenzen, die Auseinandersetzung mit Unter- und Uberforderung und die kollegiale
Zusammenarbeit in einem Arbeitsteam. An allen Tagen der Woche wird das warme Mittagessen
von einer externen GroRRklche geliefert, Frihstick und Abendessen werden selbst zubereitet.
Die Tatigkeit in der Kiiche steht unter fachkundiger Leitung.

Der ATB Kiiche umfasst im Durchschnitt zwei nachmittagliche Einheiten a 120 Minuten (mit max.
11 Rehabilitanden) pro Woche, zusatzlich taglich ca. 75 Minuten in Zusammenhang mit Frih-
stuck, Mittagessen und Abendessen (diese Zusatzzeit variiert stark je nach Rehabilitand und
Tatigkeit). Die Zuordnung eines Rehabilitanden zum ATB Kiiche ist indikativ und erfolgt nach
den o. b. erwerbsorientierten Festlegungen.

@ Fur den ATB Holz steht eine umfangreich ausgestattete Schreinerwerkstatt zur Verfligung.
Handwerkliche Grundkenntnisse und -fahigkeiten im Umgang mit dem Werkstoff Holz werden
entsprechend den Vorkenntnissen und dem handwerklichen Geschick des Einzelnen gestuft un-
ter fachkundiger Anleitung vermittelt und vertieft. Personliche Wiinsche und Erwartungen des
Rehabilitanden werden berticksichtigt und kdnnen so auf ihre Realisierbarkeit tberpriift werden
(Uber-/Unterschatzung). Projektarbeit mit Planung, Materialbeschaffung und Ausfiihrung bis hin
zur termingerechten Fertigstellung schafft therapeutisch wirksame Lernfelder. Die enge Koope-
ration in der Arbeitsgruppe sowie der 6konomische Umgang mit den eigenen Kréaften, sinnvolle
Zielerarbeitung und -kontrolle sowie Ubernahme eigener Verantwortung fiir die gemeinsame Ar-
beit bilden einen therapeutisch wirksamen Fokus dieser Tatigkeit.

Der ATB Holz umfasst im Durchschnitt zwei nachmittagliche Einheiten a 120 Minuten (mit max.
11 Rehabilitanden) pro Woche. Die Zuordnung eines Rehabilitanden zum ATB Holz ist indikativ
und erfolgt nach den o. b. erwerbsorientierten Festlegungen.

Weitere Verantwortungsbereiche fir einzelne Rehabilitanden im Sinne konkreter Ubernahme von
Verantwortung im Stationsalltag sind folgende Dienste: Gruppensprecher, Patenstatus fir neue Re-
habilitanden, Begleitung von Mitrehabilitanden bei Ausgangen, Kiichenverantwortlicher, Verantwort-
licher fur die klinikeigenen Fahrrader, Kioskdienst, Waschdienst flir Rehabilitandenwésche.

4.7.5.2 Werktherapie

Bei den meisten Rehabilitanden liegen Kompetenzdefizite in den basalen erwerbsbezogenen Fahig-
keiten, insbesondere bei den Grundarbeitsfahigkeiten, den sozialen Fahigkeiten und im Selbstbild
vor (siehe oben). In der Werktherapie, die in den Raumlichkeiten des ATB Holz stattfindet, sollten
diese Defizite im Umgang mit verschiedenen Materialien und Techniken (Buchbinden, Korbflechten,
N&hen, Schreinern, u. a. mehr) erkannt, besprochen und abgebaut werden. Der Schwerpunkt liegt
hier auf der Auseindersetzung mit den Winschen, Erwartungen und Anspriichen des Rehabilitanden
einerseits und den konkreten, realisierbaren Arbeitsfahigkeiten andererseits. Die Verhaltensbe-
obachtungen in diesem Bereich flieRen in die Uberprifung der erwerbsorientierten Diagnostik ein.

Die Werktherapie umfasst im Durchschnitt ein bis zwei werktherapeutische Einheiten a 75 Minuten
mit 10 - 11 Rehabilitanden pro Woche. Sie ist ein fortlaufendes Regelangebot fur alle Rehabilitanden
(im Gegensatz zu den zeitlich umfangreicheren indikativen Angeboten "IG Werktherapie”, siehe
4.7.4.3, und "ATB Holz", siehe oben 4.7.5.1).

4.7.5.3 Kreativtherapie / Kreatives Training

Im Rahmen des kreativen Trainings werden die Rehabilitanden ermutigt und inspiriert, eigenes kre-
atives Potenzial wieder zu entdecken und zu entwickeln und diesem durch Malen, Zeichnen, Spie-
len, Modellieren etc. Ausdruck zu verleihen. Im Zentrum steht dabei das Bemihen um die Fahigkeit,
ohne Stimulierung durch psychoaktive Substanzen die Fantasie anzuregen und emotionalen Re-
gungen mit den Moglichkeiten nonverbaler Gestaltung Ausdruck zu verleihen [121].

Dabei werden bisher wenig beachtete Interessen, gestalterische Fahigkeiten und manuelles Ge-
schick wiederentdeckt, geférdert und weiterentwickelt. Das Angebot kreativer Techniken und Medien
wie Papier, Ton, Speckstein, Naturmaterialien und Arbeit mit Pinsel und Farbe dient der Anregung
zum individuellen Entwickeln symbolischen Ausdrucks der eigenen Gefiihlswelt. In gemeinsamer
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Gruppenarbeit werden die Ergebnisse besprochen, hinterfragt und damit zum einen die Rehabilitan-
den fur die Wahrnehmung ihrer eigenen Emotionen und Affekte durch die Auseinandersetzung mit
ihrer individuellen Fahigkeit zum Ausdruck fir inneres Erleben sensibilisiert, zum anderen die Mitar-
beiter des Teams durch Nachbesprechung in die therapeutischen Prozesse mit einbezogen.

Der kreative Prozess und die dabei in verschiedenen Formen ausdruckfindenden Produkte haben
ich-starkenden Charakter. Sie fordern insbesondere die Fahigkeiten zur Affektgenerierung, -diffe-
renzierung und -ausdruck und verbessern das affektive Selbstverstandnis. Durch die Einbeziehung
des kreativtherapeutischen Angebotes wird der psychotherapeutische Prozess des Rehabilitanden
wesentlich unterstitzt [122, 123].

Das kreative Training umfasst im Durchschnitt ein bis zwei kreativtherapeutische Einheiten a 75
Minuten mit 10 - 11 Rehabilitanden pro Woche. Es ist ein fortlaufendes Regelangebot fur alle Reha-
bilitanden.

4.7.5.4 Berufsintegrierende Mal3hahmen

Hinsichtlich der beruflichen Téatigkeit ist die therapeutische Auseinandersetzung mit sowohl tber-
hohten Erwartungen als auch der Neigung zur Selbstuberforderung und -unterschétzung von erheb-
licher Bedeutung.

Die aktive Klarung rechtlicher Fragen, angemessener Umgang mit Behdrden sowie Initilerung ziel-
gerichteter Mal3nahmen der beruflichen Eingliederung einschlief3lich beruflicher Rehabilitation mit
Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Umschulung sind wichtiger Bestandteil des therapeutischen
Prozesses. Grundsatzlich sollen die Rehabilitanden diesbezlgliche Fragestellungen mit Unterstut-
zung durch den Sozialdienst und Arbeitstherapeuten moglichst frithzeitig angehen.

Grundsatzlich streben wir an, dass die Rehabilitanden mit Abschluss der stationaren Entwéhnungs-
behandlung eine Arbeitstatigkeit unmittelbar oder zumindest in absehbarer Zeit wieder aufnehmen
kénnen, auch wenn es sich um untergeordnete Tatigkeiten handeln mag. Die Auswirkungen der
Veradnderungen auf dem Arbeitsmarkt und der diesbeziglichen Gesetzgebung haben erhebliche
Auswirkungen sowohl auf den therapeutischen Prozess als auch die objektiven Mdglichkeiten der
Reintegration in den Arbeitsmarkt, welche unsererseits nur sehr begrenzt aufgefangen werden kon-
nen.

Zur Verminderung von Vermittlungshemmnissen bei legalen (und illegalen) Suchtmitteln besteht
eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Jobcenter Kéln und dem Kdlner Tragerverbund, dem
Sucht- und Drogenberatungsstellen (Diakonisches Werk KdIn und Region, Sozialdienst katholischer
Manner (SKM) e. V., Blaues Kreuz e. V., Drogenhilfe KoIn e. V. / Drogenhilfe KoIn Projekt gGmbH)
und die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach (PSK) angehoren. Sprecher des Tragerver-
bundes ist der Chefarzt der Psychosomatischen Klinik Bergisch Gladbach.

Bei Bedarf kdbnnen auch Informationsveranstaltung der Reha-Berater besucht und Informationsver-
anstaltungen der Um- und Weiterbildung Michaelshoven (eine therapeutisch gestiitzte Einrichtung,
in der die Mdglichkeit besteht, neue Ausbildungsmdglichkeiten zu nutzen, respektive eine Ausbil-
dung zu beginnen) genutzt werden.

4.7.5.5 BORA-Leistungen in der Zusammenschau

Die Umsetzung der Beruflichen Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskran-
ker (BORA) ist somit eine Querschnittsaufgabe fiir alle in der Rehabilitation Tatigen. Zusatzlich zum
oben Beschriebenen sind folgende Themenbereich relevant:

Problembewadltigung am Arbeitsplatz: Spezifische Risikofaktoren erkennen und bearbeiten, Festle-
gen von Verhaltensstrategien zur Sicherung des Arbeitsplatzes, Autoritatskonflikte, Uber-/Unterfor-
derung, Verfugbarkeit von Suchtstoffen am Arbeitsplatz, Selbstunsicherheit, Arbeitszufriedenheit /
Perspektiven, Teamfahigkeit / Kommunikation, Kritikfahigkeit, Stressbewaltigung. Umsetzung: Ein-
zel-/Gruppenpsychotherapie, Sozialdienst, Arbeits-/Ergotherapie, Medizinischer Dienst.
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Motivierung zur Wiederaufnahme einer Arbeit: Psychotherapeutische Motivierungsarbeit in der
Gruppe, Psychoedukation, spezieller Umgang mit Versagensangsten, Scham, geringem Selbstver-
trauen, Stress. Umsetzung: Gruppen-/Einzelpsychotherapie, Sozialdienst, Medizinischer Dienst,
Entspannungstherapie.

Gesprache mit Vertretern des Arbeitgebers sowie dem Reha-Fachberater: Riickkehrgesprache mit
dem Arbeitgeber / betriebliche Suchtkrankenhilfe, Information tber die Suchterkrankung fir den Ar-
beitgeber, Vorbereitung der beruflichen Wiedereingliederung und Erstellung eines Wiedereingliede-
rungsplans, Vorbereitung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Umsetzung: Sozialdienst,
Einzelpsychotherapie, Medizinischer Dienst.

Interne Belastungserprobung: Realitatsnahe Uberpriifung des korperlichen, geistigen und seeli-
schen Leistungsvermogens zur Unterstiitzung der sozialmedizinischen Beurteilung, Uberpriifung
von bisherigen Behandlungserfolgen und von neu erworbenen sozialen Kompetenzen, Ermittlung
von Leistungsbereitschaft und sozialer Anpassungsfahigkeit, realitditsnahe Konfliktbewaltigung,
Uberprifung und Anerkennung der berufsspezifischen Kompetenzen und Ressourcen, Erfassung
der beruflichen Eingliederungschancen. Uberprifung der Belastbarkeit, der Ausdauer und des
Durchhaltevermogens, realititsnahe Uberpriifung der berufsbezogenen Alltagsanforderungen,
Uberprufung von Selbst- / Fremdeinschatzung, Kritikfahigkeit, Teamfahigkeit / Kommunikation. Um-
setzung: Arbeits-/Ergotherapie, Werk- und Kreativtherapie, Einzel-/Gruppenpsychotherapie, Medizi-
nischer Dienst.

Bewerbungstrainings / EDV-Schulung: Die Auseinandersetzung mit dem Problembereich Arbeitslo-
sigkeit, Uberpriifung der Veranderungsmotivation, Vermittlung von Bewerbungsmethoden, Erstellen
einer Bewerbungsmappe, Stellenangebotsanalyse, Vorbereitung auf Bewerbungsgesprach zum
Beispiel im Rollenspiel, Realisierung einer Bewerbung, Arbeitssuche und -vermittlung. Bei PC-Schu-
lungskursen: Erwerb von Grund- und Fortgeschrittenenkenntnissen in der EDV, Uberwindung von
Schwellenangst (Einsteiger / Ruckkehrer), Vermittiung von Kenntnissen zur Internetnutzung im Hin-
blick auf Stellensuche und Bewerbung. Umsetzung: externe Trainer.

Sozialrechtliche Beratung / Einleitung weitergehender Malinahmen: Beratung zur Teilhabe am Ar-
beitsleben, Abklarung beruflicher und personlicher Qualifikationen und Perspektiven, Nachsorgeein-
leitung. Vorbereitung und Anbahnung weiterfiihrender Malinahmen zur Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben, Stufenweise Wiedereingliederung. Adaptionsmal3hahme. Umsetzung: Sozialdienst,
Einzel-/Gruppenpsychotherapie, Medizinischer Dienst, Arbeits-/Ergotherapie.

Angebote mit engerem BORA-Bezug Bora-Zielgruppe: 1 2 3 4 5
Problembewaéltigung am Arbeitsplatz X X

Motivierung zur Wiederaufnahme einer Arbeit X X X
Gesprache mit Arbeitgeber / Reha-Fachberater X X X X
IG Bewerbungstraining X X X
IG EDV Schulung X X X X
IG Freizeit X X X X X
IG Entspannungstraining / Stressmanagement X X X X X
IG Werktherapie X X X X X
Sozialarbeiterische Gruppe / Beratung X X X X X
Arbeits-/Ergotherapie ATB Kiiche X X X
Arbeits-/Ergotherapie ATB Holz X X X
Werktherapie X X X X X
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4.7.6 Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken

4.7.6.1 Sporttherapie

Unsere Rehabilitanden haben im Laufe der Entwicklung in die manifeste Alkohol-/Medikamentenab-
hangigkeit hdufig zunehmend den Bezug zum eigenen Korper verloren. Wahrend zu Beginn des
therapeutischen Prozesses die Nichtakzeptanz des eigenen Korpers oft sehr ausgepragt ist und
damit auch kdrperliche Aktivitaten abgelehnt werden, neigen viele Rehabilitanden im Zustand der
therapeutisch unterstttzten Suchtmittelfreiheit dazu, sich im Sinne einer Gegenbewegung ohne aus-
reichende Vorbereitung zu tGberfordern, um falschen Selbstwertvorstellungen zu entsprechen und
dabei AuRerlichkeiten tiberzubetonen. Freude und Interesse an korperlichen Aktivitaten, an Bewe-
gung, Spiel und Sport werden im Sinne einer methodenintegrativen Sporttherapie geweckt, die re-
habilitative, padagogische und sozialisatorische Aspekte einschlief3t und der Ich-Starkung dient
[124, 125, 126].

Ziele der Sporttherapie sind: SpalR an Bewegung, Selbsterfahrung, Sozialerfahrung in der Gruppe,
Verbesserung sportspezifischer Fahigkeiten, Freizeitgestaltung, Umwelterfahrungen und die Reduk-
tion seelischer und korperlicher Spannungen.

Im Rahmen der leistungsgestuften Sporttherapie werden Sportspiele, gezieltes Ausdauertraining,
Schwimmen und andere Aktivitaten durchgefihrt. Der Sport dient dabei auch der Heranflihrung an
angemessene Freizeitbewaltigung fur die Zeit nach stationarer Behandlung und damit der Beféahi-
gung zu gesundheitsbewusster Lebensgestaltung. Physische, psychische und emotionale Aspekte
werden dabei gleichermaf3en aufgegriffen.

Die Sporttherapie umfasst neben werktaglichem Frithsport im Durchschnitt zwei sporttherapeutische
Einheiten & 75 Minuten mit 10 - 11 Rehabilitanden pro Woche. Sie ist ein fortlaufendes Regelangebot
fur alle Rehabilitanden.

4.7.6.2 Bewegungs-/Tanztherapie, Entspannungstraining

Die Tanztherapie als eine Form bewegungsorientierter Behandlung macht sich die uralte Heilkraft
des Tanzes zunutze. Nicht die Erlangung festgelegter tanzerischer Formen ist das Ziel, sondern die
authentische, eigenschopferische Bewegung. Der Tanztherapie, im Hause Bewegungstherapie
genannt, liegt ein ganzheitliches Menschenbild zugrunde: Uber die eigene Erfahrung in der Bewe-
gung und im Tanz wird der Rehabilitand nicht nur in seinem kdrperlichen, sondern auch in seinem
emotionalen und geistigen Erleben angesprochen. Dabei kommt der kognitiven Verarbeitung des
Tanz- und Bewegungserlebens im aufarbeitenden Gesprach ein hoher Stellenwert zu [127, 128].

In ihrer tiefenpsychologischen Anwendung macht die Tanztherapie von der Bewusstmachung per-
sonlicher Bewegungssymbolik Gebrauch; in der Kérpersprache werden seelische Spannungen und
Verkrampfungen, aber auch ungenutzte Potenziale sichtbar. Durch das Medium Tanz / Bewegung
kommt der Rehabilitand mit bewussten und unbewussten Anteilen seiner Personlichkeit in Kontakt,
lernt diese an sich kennen und akzeptieren und kann seine Erlebnisse vor dem Hintergrund seiner
personlichen Lebensgeschichte verarbeiten [129].

Die Tanztherapie zeigt dem Rehabilitand Wege zu einem befreienden Selbstausdruck und einem
tieferen Selbstverstéandnis auf, um ihn letztendlich in seiner speziellen Lebenssituation zu starken
und handlungsfahig zu machen. Ziel ist die eigenverantwortliche und kreative Auseinandersetzung
mit sich selbst und seiner Umwelt. In ihrer suchtspezifischen Adaptation wird die Tanztherapie in
unserem Hause seit vielen Jahren praktiziert [130].

Im Rahmen des bewegungstherapeutischen Angebots werden gruppenbezogene Entspannungs-
trainings durchgefuhrt. Bei Verspannungszustanden, Nervositat, Unruhe und/oder Suchtdruck kann
das Training helfen, besser mit belastenden und stressvollen Situationen umgehen zu kénnen. The-
rapieziele sind das Erlernen von Entspannungsfahigkeit (Einfilhrung, Ubung) und das Erarbeiten
von individuellen Nutzungsmadglichkeiten im Alltag [131].

Das bewegungstherapeutische Angebot umfasst im Durchschnitt ein bis zwei Einheit & 75 Minuten
mit 10 - 11 Rehabilitanden pro Woche. Es ist ein fortlaufendes Regelangebot fiir alle Rehabilitanden.
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Entspannungstrainings werden aber auch als eigenstandige indikative Gruppe durchgefiuhrt (siehe
4.7.4.3).

4.7.7 Freizeitangebote

Das Heranfuhren, Erlernen und Wiederentdecken der eigenen Freizeitstrukturierung dient der Fes-
tigung eines umfassenden positiven Lebensgefihls, einer realistischen Vorbereitung auf die Zeit
nach der Therapie und ist von erheblicher Bedeutung fir die Festigung und Stabilisierung eines
abstinenzorientierten Lebensweges.

Es werden daher - je nach personellen Moglichkeiten - externe Freizeitaktivitdten durchgefihrt, die
von einem Mitarbeiter begleitet werden. Die Teilnahme ist teils verpflichtend, teils freiwillig. Entspre-
chend ihrer Realisierbarkeit werden Initiativen der Rehabilitanden aufgegriffen und umgesetzt.

Im Rahmen einer indikativen ,Freizeitgruppe“ (siehe 4.7.4.3) wird die Vernachlassigung des Frei-
zeitbereiches, der nahezu regelhaft mit der Suchtentwicklung einhergeht, thematisiert.

Die Rehabilitanden haben wahrend der Ausgangszeiten die Mdglichkeit, Freizeitangebote der nah-
renden Umgebung (KdlIn, Bergisch Gladbach) wahrzunehmen. Die Klinik ist verkehrstechnisch gut
an den OPNV angebunden, insbesondere das Kdlner Kultur- und Freizeitangebot bietet zahlreiche,
zum Teil auch kostenlose, Mdglichkeiten.

Auch im Rahmen von Gruppen-, Kreativ- und Sporttherapie wird thematisiert, wie Freizeit aktiv und
erholungsorientiert gestaltet und erlebt werden kann.

4.7.8 Sozialdienst

Die Aufgabe des Sozialdienstes besteht in der Klarung und Bearbeitung vielschichtiger Fragestel-
lungen von hoher Alltagsrelevanz, ausgehend von der individuellen sozialen Situation des einzelnen
Rehabilitanden [132]. Mit jedem Rehabilitanden wird eine Bestandsaufnahme seiner gegenwartigen
Situation bzgl. juristischer Verfahren, Umgang mit Amtern und Behorden, Schuldnerberatung, Miet-
problemen etc. vorgenommen. AuRerdem erfolgt in der Aufnahmesituation Klarung der Bezlge fir
die Dauer der Behandlung, d. h. Ubergangsgeld, SGB II-, SGB XlI-Leistungen.

Der Sozialdienst organisiert den kontinuierlichen Austausch mit den regionalen Arbeitsverwaltun-
gen, den Reha-Beratern der DRV, Berufsforderungswerken und den vor- und nachbetreuenden In-
stitutionen (insbesondere Beratungsstellen und Entzugsabteilungen). Er ist direkter Ansprechpart-
ner fur alle klinikexternen kooperierenden Einrichtungen.

Er koordiniert Maflnahmen zur beruflichen Reha und Schuldenregulierung unter aktiver Einbezie-
hung des jeweiligen Rehabilitanden mit dem Ziel, diesen konkret bei der eigenverantwortlichen Re-
gelung seiner Sachprobleme und der aktiven Inanspruchnahme maoglicher Hilfen zu unterstitzen,
vor allem bei MalRnahmen zur beruflichen Reintegration (siehe 4.7.5.4 Berufsintegrierende MalRnah-
men).

Ziel des Sozialdienstes ist stets konkrete Unterstiitzung im Sinne der Hilfe zur Selbsthilfe. Die Sozi-
alberatung ist handlungs- und lésungsorientiert. Dazu gehéren auch: Schulung der Rehabilitanden
bei Antragen- und Behotrdenangelegenheiten, Vorbereitung der Hilfeplane inklusive Sozialhil-
fegrundantragen, Klarung und Unterstiitzung bei strafrechtlichen Angelegenheiten.

Sozialarbeiterische Fragestellungen von allgemeiner Bedeutung werden zu Beginn der Behandlung
im Rahmen einer sozialarbeiterischen Gruppe in aktiver Gruppenarbeit besprochen (siehe auch
4.7.4.3 Indikationsspezifische Gruppen).
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4.7.9 Gesundheitsbildung / Gesundheitstraining und Ernéahrung

Das Gesundheitstraining dient der umfassenden Information der Rehabilitanden Gber gesundheit-
liche Risiken und drohende bzw. eingetretene Schadigung aufgrund des suchtgepragten Lebensstils
[133, 134]. Psychische und somatische Auswirkungen des Suchtmittelkonsums und Zusammen-
hange zwischen aktuellen Beschwerden und individuellem Verhalten werden aufgezeigt, Sinn und
Notwendigkeit praventiver Malinahmen konkret erdrtert [135].

Dabei werden den Rehabilitanden nicht nur Sachkenntnisse tber z. B. Diabetes mellitus und Alko-
holkonsum, Polyneuropathie, epileptische Anfélle, sexuelle Dysfunktionen und Alkoholkonsum the-
oretisch vermittelt, sondern die Gruppe wird im Sinne eines psychoedukativen Prozesses integriert.
Das Konzept der Psychoedukation umfasst nicht nur blof3e Wissensvermittlung, sondern basiert auf
dem umfassenden Austausch und Dialog von Therapeuten und Betroffenen mit dem Ziel, Rehabili-
tanden unter Einbeziehung ihrer eigenen Erfahrungen zu unterstiitzen, die neuen Kenntnisse in ih-
ren Alltag konkret und praktisch zu integrieren.

Die Kombination von gezielter Information, Motivation und Training fuhrt zu einer aktiven Einbezie-
hung der Rehabilitanden, verhindert somit die Etablierung einer passiven Zuhérerrolle und erhght
die Wahrscheinlichkeit, dass die Rehabilitanden die gewonnenen Erkenntnisse praktisch nutzen und
in einen veranderten - abstinenten - Lebensstil zu integrieren vermdgen.

Das Gesundheitstraining, auch ,Gesundheitsberatung” genannt, wird zu Beginn der Behandlung
Uber drei Wochen mit jeweils zwei Einheiten pro Woche a 75 Minuten durchgefuhrt. Das Gesund-
heitstraining ist fur alle Rehabilitanden verpflichtend. Es wurde aus evaluierten Programmen [133,
134, 135, 103, 136] zusammengestellt und an die inhaltlichen und organisatorischen Anforderungen
der A-Abteilung angepasst. Es umfasst derzeit sechs Themen ,Magen-Darm*, ,Leber / HIV*, ,Bauch-
speicheldrise / Polyneuropathien“ und ,Herz / Gehirn* (durchgefuhrt durch Stationsarzt und Kran-
kenschwester), ,Gesunde Erndhrung” (Diat-Assistentin) und ,Info Raucherentwéhnung” (Sportthera-
peut, extern geschult durch IFT Institut fir Therapieforschung, Minchen).

Neben der Grundinformation Uber gesunde Ernahrung (s. 0.) werden einzelfallbezogene Ernah-
rungsberatungen durchgefuhrt, in denen beim Vorliegen erndhrungsassoziierter Risiken und
Krankheiten passgenaue Informationen und praktisches Wissen zu gesunder und krankheitsbezo-
gen angemessener Erndhrung vermittelt werden und die Motivation zur Verhaltensanderung ge-
starkt wird. Die Indikation zur Einzelfallberatung stellt der Stationsarzt nach Erhebung der Anamnese
bzw. aufgrund von Erkenntnissen aus dem medizinischen Behandlungsverlauf.

4.7.10 Angehdrigenarbeit

Die Beziehungen zu Angehdrigen oder anderen wichtigen Bezugspersonen sind von Anfang an
wichtiges Thema des therapeutischen Prozesses. Die Kontakte sind haufig deutlich belastet oder
vollstandig abgebrochen [137, 138, 139].

Der methodische Ansatz in den Angehdrigengesprachen/-seminaren entspricht unserem Vorgehen
in einzel- und gruppentherapeutischen Sitzungen allgemein. Sie sind primér psychotherapeutisch
ausgerichtet, der Anteil edukativer Elemente (Aufklarung tiber Alkohol-/Medikamentenabhangigkeit,
Informationen zu Verlauf, Behandlung und das Hilfesystem etc.) variiert mit dem Bedarf der Ange-
horigen. Die Angehdrigengesprache und Seminare werden von den Einzel-/Gruppentherapeuten
durchgefihrt.

Themen sind u. a.: konfliktbehaftete Partner-/Familiendynamik im Zusammenhang mit Entstehung
und Verlauf der Suchterkrankung, Unterstiitzung bei der Wahrnehmung und Klarung von Konflikten,
Erwerb von Unterstiitzungs- und Problemldsestrategien, Aufzeigen problematischer Interaktions-
muster, Vorbereitung der Nachsorge u. a. m.

Die Anzahl der Paar- bzw. Angehdrigengesprache variiert mit dem individuellen Bedarf des Rehabi-
litanden. Zusatzlich werden im Gruppenrahmen regelméaRig ganztagige Angehdrigenseminare an-
geboten, an denen alle Gruppenmitglieder mit ein- bis zwei Bezugspersonen teilnehmen kdnnen.
Pro Behandlung werden ein bis zwei Seminare (a ca. sechs Zeitstunden) durchgeftihrt. Die Semi-
nare werden jeweils von zwei Einzel-/Gruppentherapeuten (Frau / Mann) geleitet.
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Parallel sollen Rehabilitanden Heimfahrten nutzen, um die in der bisherigen Entwéhnungsbehand-
lung aufgearbeiteten Erfahrungen praktisch umzusetzen und die damit verbundenen Erlebnisse,
Konflikte und Veranderungen anschlieRend in Einzel- und Gruppengesprachen aufzuarbeiten.

Im Hinblick auf die Wohnortndhe werden Angehdrige auch an die Angehérigengruppe in unserer
Institutsambulanz (siehe 7.2) verwiesen. Zum jahrlichen Sommerfest werden neben den aktuellen
Rehabilitanden mit ihren Angehdrigen auch die ehemaligen Rehabilitanden mit ihren Angehdrigen
eingeladen.

4.7.11 Ruckfallmanagement

Ruckfallprophylaxe ist ein zentraler Gegenstand der einzel- und gruppentherapeutischen Gesprache
[140]. Ziel des Ruckfallmanagements ist ein einheitlicher Umgang mit Ruckfalligkeit bei der Aufar-
beitung im therapeutischen Prozess und der angestrebten Fortsetzung der Behandlung. Naheres ist
in der Prozessbeschreibung ,Riickfall* geregelt (siehe 14.7.3). Nach dem 2. Ruckfall muss der Re-
habilitand regelhaft mit der Entlassung rechnen.

4.7.12 Gesundheits- und Krankenpflege

In der medizinischen Rehabilitation Abh&ngigkeitskranker werden von den Gesundheits- und Kran-
kenpflegern besondere Kenntnisse der Behandlung von Abhangigkeitskranken erwartet. Dabei
Ubernimmt diese Berufsgruppe eine erganzende Funktion der Gestaltung des rehabilitativen Milieus.

Zu den Aufgaben der Pflege gehdren z. B.: Begleitung der &rztlichen Sprechstunde und Kurvenvisi-
ten, Ausgabe und Stellen der verordneten Medikation, Anlegen von Verbanden, bei Bedarf Verein-
barung von Untersuchungsterminen bei Konsiliararzten, Bestellen der notwendigen Medikation im
Rahmen der klinikeigenen Apotheke, Dokumentation in der Rehabilitandenakte. Weitere Tatigkeiten
sind: Kontrolle und Dokumentation der Suchtmittelfreiheit, ggf. auch Durchfiihrung von Schwanger-
schaftstests sowie Information Gber Verhitungsmadglichkeiten.

Insbesondere bei der Behandlung der haufig auftretenden Begleit- und Folgeerkrankungen in Rah-
men der Abhangigkeitserkrankung (regelméaRiger Kontakt mit niedergelassenen Arzten / Terminab-
sprachen, Zusammenarbeit mit der HIV-Ambulanz, Beratung Gber Hygiene, etc.) wirkt die Gesund-
heits- und Krankenpflege umfassend mit.

Die Pflegekrafte sind aktivim Aufnahmemanagement tatig. Zusammen mit Mitarbeitern des Sozial-
dienstes begleiten sie den neu aufgenommenen Rehabilitanden durch den Aufnahmetag, sind An-
sprechpartner und helfen bei der Anbindung.

Die pflegerische Prasenz ist werktags von 7:15 Uhr bis 20:00 Uhr, an Wochenenden und Feiertagen
von 8:30 bis 15:00 Uhr gegeben.

4.7.13 Weitere Leistungen

4.7.13.1 Realitatstraining

Unter Realitatstraining verstehen wir eine aus therapeutischer Sicht erforderliche Kontaktaufnahme
des Versicherten mit dem Arbeitgeber, der Agentur fur Arbeit, der Krankenkasse oder sonstigen
Stellen an seinem Heimatort, die nicht im Rahmen einer Familienheimfahrt durchgefihrt werden
kann.

Es gilt der Vorrang der Familienheimfahrt gegentiber dem Realitatstraining.

Die Dauer des Realitatstrainings darf einschlie3lich der Reisetage fiinf Tage nicht tberschreiten,
Ausnahmen hiervon bedirfen der vorherigen schriftlichen Zustimmung des zustandigen Leistungs-
oder Kostentragers. Das Realitatstraining wird in der Regel gegen Ende der medizinischen Reha-
Leistung durchgefiuihrt, es muss in jedem Fall vor deren Ende abgeschlossen sein.

Das Realitatstraining kann allein durchgefiihrt werden (,Heimfahrt als Realitatstraining” / ,Realitats-
training”) oder mit einer Familienheimfahrt kombiniert werden (,Familienheimfahrt mit Realitatstrai-

ning").
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Besteht die Notwendigkeit, eine der 0. g. Stellen tageszeitlich sehr friih aufzusuchen, kann das Re-
alitatstraining bereits am Vortag nach Ende aller Behandlungsmafinahmen angetreten werden (,Vor-
abendregelung®), sofern dadurch keine weiteren Reisekosten entstehen.

4.7.14 Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Die Entlasssituation des Rehabilitanden ist von Anfang an Gegenstand von Einzel- und Gruppen-
therapie. Alle Aspekte des bio-psycho-sozialen Ansatzes sind dabei friihzeitig in den Blick zu neh-
men.

Fragen zur beruflichen Wiedereingliederung sind rechtzeitig vor dem geplanten Entlassungstermin
abgeschossen, dies gilt insbesondere fir die stufenweise Wiedereingliederung oder andere Antrags-
verfahren.

Mit jedem Rehabilitanden wird wahrend der Behandlungszeit eine Anschlussperspektive erarbei-
tet. Zur Optimierung des Gesamtbehandlungsplanes stehen am Ende grundsétzlich mehrere Mog-
lichkeiten zur Verfligung:

@ Verkirzung oder Verlangerung der vollstationaren oder ganztagig ambulanten Rehabilita-
tion,

@ Ganztagig ambulante Beendigung einer in unserem Hause begonnenen vollstationaren
Entwdhnungsbehandlung,

Q

Fortsetzung der Entwohnungsbehandlung in ambulantem Rahmen [141],

Q

Weitervermittlung aus der Entwohnungsbehandlung in eine stationare medizinisch-berufli-
che Rehabilitation (Arbeitsbelastungserprobung, erweiterte Berufsfindung),

@ Weitervermittlung aus der Entwohnungsbehandlung in eine Adaptionseinrichtung, im Ein-
zelfall auch in die adaptive Phase unserer Abteilung zur Behandlung Drogenabhangiger
[siehe 7.3 Adaptive Phase der Abteilung zur Behandlung Drogenabhéngiger],

@ Weitervermittlung aus der Entwohnungsbehandlung ins aufsuchende betreute Wohnen
(siehe 7.1 Betreutes Wohnen).

Generell wird gepruft, welche konkreten Weiterbehandlungs- und -betreuungsmaglichkeiten das ort-
liche Hilfesystem fiir gerade diesen Rehabilitanden bereithalt (Psychosoziale und andere Beratungs-
stellen, niedergelassene Medizinische und Psychologische Psychotherapeuten, unsere Institutsam-
bulanz [siehe 7.2 Institutsambulanz], u. a. m.).

Die Klinik leistet damit einen Beitrag zur ,interaktiven Vernetzung“ mit anderen Behandlungsinstitu-
tionen und Einbindung in das raumliche und soziale Umfeld der Einrichtung (siehe auch 7.4 Koope-
ration und Vernetzung im Hilfesystem).

Zur Vorbereitung der Entlasssituation wird der Rehabilitand wahrend der Behandlung tber seine
Mdglichkeiten umfassend informiert und aufgeklart. Dies geschieht im Wesentlichen in der Einzel-
/Gruppentherapie, durch Arzt / Oberarzt und Sozialdienst. Rehabilitanden kénnen sich Wohnheime
und Adaptionseinrichtungen vor Ort ansehen, einzelne Adaptionseinrichtungen informieren auch
hier in der Klinik, zwei Selbsthilfegruppen stellen sich hier vor Ort vor. Vorstellungsgesprache werden
vereinbart, vorbereitet und durchgefihrt.

Frihestens drei Tage vor der Entlassung wird eine arztliche Entlassungsuntersuchung durchge-
fuhrt, die auch eine gemeinsame Zieluberprifung und die sozialmedizische Beurteilung umfasst.
Zusammen mit anderen Entlassgesprachen in den einzelnen therapeutischen Bereichen wird ein
Behandlungsfazit gezogen. Die erhobenen Feststellungen werden im arztlichen Entlassungsbe-
richt dokumentiert, der zeitnah nach dem Leitfaden der DRV [142] erstellt wird.

Beendigungskriterien: Die Behandlung wird regulér beendet, wenn im Rahmen der bestehenden
Leistungs-/Kostenzusage der geplante Behandlungserfolg eingetreten ist oder kein weiterer Be-
handlungserfolg mehr zu warten ist, unabhéangig von Verkirzungen oder Verlangerungen bzw. eines
Wechsels der Behandlungsform (s. 0.).
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Die Initiative fur eine Verklrzung oder Verlangerung der geplanten Behandlungsdauer kann sowohl
vom Rehabilitanden als auch vom Einzel-/Gruppentherapeuten ergriffen werden.

Wir entlassen Rehabilitanden ohne arztliches Einverstandnis, wenn wir einem Verkirzungswunsch
des Rehabilitanden aus arztlich-therapeutischer Sicht nicht zustimmen kdnnen, weil aus unserer
Sicht durch die Verkiirzung die Gefahr einer deutlichen Verschlechterung des Gesundheitszustands
droht und/oder akute Ruckfallgefahr gegeben ist, und der Rehabilitand dennoch die Behandlung
vorzeitig ohne therapeutische Zustimmung beendet. Der gleiche Entlassmodus gilt auch bei Nicht-
rickkehr aus dem Ausgang / von einer Heimfahrt und Behandlungsabbruch.

Eine disziplinarische Entlassung erfolgt als Konsequenz auf einen schweren Regelverstold oder
mehrere Regelverstdlle, die die Fortfilhrung der Rehabilitationsbehandlung unméglich machen.
Schwere Regelverstolle sind z. B. Gewaltausibung, keine Abgabe bzw. Manipulation bei Urinkon-
trollen, ungebihrliches Verhalten gegeniber Mitarbeitern oder auch Mitrehabilitanden.
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5. Personelle Ausstattung

Das multidisziplindr zusammengesetzte Team setzt sich wie folgt zusammen:

Chefarzt, Oberarzt, Stationsarzt, approbierte Psychologen (einschlief3lich therapeutischem Abtei-
lungsleiter), Psychotherapeuten/-innen in Ausbildung, therapeutisch tatige Dipl.-Sozialarbeiter/-in-
nen und Dipl.-Padagogen/-innen, Dipl.-Sozialarbeiter, Kunsttherapeutin, Ergotherapeutin, Arbeits-
therapeutin, Dipl.-Sportlehrer, Tanz-/Bewegungstherapeutin, Diat-Assistentin, Pflegedienstleiter
(anteilig), examinierte pflegerische Mitarbeiter/-innen im Tag-/Wochenenddienst und sonstiges Per-
sonal im Nacht- und Wochenenddienst. Hinzukommen Mitarbeiter/-innen der Verwaltung und des
Sekretariats / Schreibdienstes.

Die psychotherapeutischen Mitarbeiter verfiigen Uber eine DRV-anerkannte Zusatzausbildung bzw.
sind approbierte Psychotherapeuten. Die entsprechenden Unterlagen zum Nachweis der Qualifika-
tionen der Mitarbeiter/-innen liegen dem federfihrenden Leistungstrager vor.

Zur exakten Aufschlisselung der personellen Ausstattung siehe 14.4.1 Soll-Stellenplan.

6. Raumliche Gegebenheiten

In der A-Abteilung stehen den Rehabilitanden 25 Zweibettzimmer, davon vier Einzelzimmer, und fur
ganztagig ambulante Rehabilitanden drei Umkleideraume mit Nasszellen (Dusche oder Badewanne,
WC) zur Verfigung. Die Zimmer sind zwischen 20 m? und 24 m? groR, die Umkleiden jeweils ca. 8
m?2. Zwei Zimmer sind rollstuhlfahrergerecht, Rollstuhlfahrer kénnen jedoch nicht an allen sport-/be-
wegungstherapeutischen Einheiten teilnehmen.

Es werden ausreichend Funktionsraume vorgehalten: Die geraumige Kiiche (40 m?) ist geeignet, fur
mehr als 45 Personen warme Mahlzeiten zuzubereiten; der Speiseraum ist 125 m?2 grof3. Fir Kunst-
und Kreativtherapie / Kreatives Training sind zwei 31 und 40 m?2 groBe Raume mit den notwendigen
Installationen vorhanden, fir die Werktherapie eine entsprechend ausgeristete, 68 m? groRe Holz-
werkstatt. Die beiden Gruppentherapieraume haben eine GréRe von 20 bzw. 23 m2. In der 90 m?
grol3en Mehrzweckhalle finden Sporteinheiten, Informationsveranstaltungen und GroRgruppen statt;
fur die Tanz-/Bewegungstherapie steht ein 78 m? groRer Raum zur Verfligung.

Weitere sportliche Aktivitaten kénnen in Koln oder Bergisch Gladbach in 6ffentlichen Einrichtungen
durchgefuihrt werden (Schwimmbad, Badminton-Halle, etc.); ein freier ebener Platz hinter der A-
Abteilung kann als Sportplatz genutzt werden.

Die apparative Ausstattung umfasst einen Notfallkoffer, einen Defibrillator und Alkoholmessgerate,
ein EKG Gerat ist auf den Akutstationen, ein Gerat zur semiquantitativen Untersuchung von Dro-
genscreenings im Geb&dude der Institutsambulanz untergebracht. Das Haus ist nicht barrierearm,
ein Notrufsystem ist vorhanden.

Es steht ein PC-Ubungsraum (18 m?) mit 6 Arbeitsplatzen zur Verfiigung. Einer der Arbeitsplatze ist
als Musterarbeitsplatz ergonomisch gut gestaltet (hohenverstellbarer Birodrehstuhl, LCD-Bild-
schirm) und kann z. B. bei Ruckenbeschwerden und beruflicher Blrotatigkeit zu Trainingszwecken
genutzt werden. Der Raum wird von den Rehabilitanden therapeutisch, z. B. im Rahmen des Be-
werbungstrainings, aber auch auf3ertherapeutisch genutzt, z. B. fir Internetrecherchen bei der Ar-
beitsplatzsuche, den eigenen Email-Verkehr oder zum Surfen in der Freizeit.

Fur Amter- und Behordenangelegenheiten, konsiliararztliche Vorstellungen und Freizeitaktivitaten
stehen klinikeigene Fahrzeuge zur Verfigung.
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7. Kooperation und Vernetzung

7.1 Betreutes Wohnen

Das aufsuchende Betreute Wohnen ist ein Angebot der Psychosomatischen Klinik Bergisch Glad-
bach zur nachstationaren Betreuung von Rehabilitanden, die entweder zuvor eine qualifizierte Ent-
zugsbehandlung abgeschlossen oder eine Entwéhnungsbehandlung reguldr beendet haben. Das
Betreute Wohnen ist als notwendige Erganzung des ambulanten Netzwerkes der institutionellen
Sucht- und allgemeinen psychosozialen Hilfe zu verstehen und existiert seit 12/1996 fur den Rhei-
nisch-Bergischen Kreis, seit 1/1998 fur die Stadt Koln.

Voraussetzungen zur Teilnahme am Betreuten Wohnen sind:
@ Hauptwohnsitz im Rheinisch-Bergischen Kreis, KéIn oder Umgebung,
@ Diagnostisch gesicherte manifeste Suchterkrankung,
@ Abschluss einer stationaren Akut- bzw. Entzugs- oder Entwdhnungsbehandlung.

Psychiatrisch behandlungsbedirftige Erkrankungen im Sinne einer Komorbiditat sind kein Aus-
schlusskriterium.

Das Angebot richtet sich gezielt an diejenigen Rehabilitanden, die aufgrund individueller Schwierig-
keiten erhebliche Probleme haben, nach stationdrer Behandlung angemessene Hilfs- und Betreu-
ungsmoglichkeiten zu finden [12, 13]. Wegen der oft vorliegenden psychiatrischen Zusatzerkran-
kung werden diese Rehabilitanden vom klassischen Angebot der Suchthilfe und aufgrund ihrer
Suchtschwierigkeiten von sozialpsychiatrischen Einrichtungen nicht erreicht.

Die Betreuung beginnt nach Abschluss der Entwéhnungsbehandlung und umfasst - je nach im Vor-
dergrund stehender Problematik - individuell unterschiedlich sozialarbeiterische und psychiatrisch
pflegerische Hilfen. Praktische Unterstiitzung bei allen sozialrechtlichen Fragen, Beratung von An-
gehdrigen und anderen Hilfspersonen, bei der eigenen Haushaltsorganisation, Gesundheitsfir-
sorge, Einleitung erforderlicher arztlicher Behandlungen bis hin zur Unterstiitzung bei Aktivitaten des
taglichen Lebens wird geleistet. Die am Einzelfall orientierte Betreuung wird tberwiegend im unmit-
telbaren Wohnbereich der Betroffenen geleistet, kann jedoch Gruppenaktivitéaten einschlief3en.

Die Betreuung umfasst je nach individueller Situation zwei bis mehrere Stunden pro Person und
Woche, darlber hinaus gibt es regelmafiige Sprechstunden pro Woche sowie eine facharztlich be-
treute Patienten-/Rehabilitandenbesprechung, in der auch Gber Aufnahme und Entlassung aus die-
ser MalRnahme entschieden wird. Die Gesamtmal3inahme steht unter Leitung des Chefarztes der
Klinik. Ziel des betreuten Wohnens ist das Erreichen bzw. die Wiederherstellung der Fahigkeit zu
eigenverantwortlichem Handeln sowie der psychosozialen beruflichen Reintegration in unsere Ge-
sellschaft. Je nach Einzelfall ist sowohl eine kurz- als auch langfristige Betreuung maglich. Schwer-
punkt der Arbeit ist das aufsuchende betreute Einzelwohnen.

Komplettiert wird das Angebot durch das Betreute Wohnen in der Wohngemeinschatt fir abstinente
und abstinenzorientierte Suchtkranke ,,Haus Homel“ [13] und ein stationdres soziotherapeutisches
Wohnheim fur Drogenabhangige, das im Einzelfall auch mehrfachabhangigen komorbiden Alkohol-
abhangigen zur Verfigung steht [14].

7.2 Institutsambulanz

Die Institutsambulanz der Psychosomatischen Klinik wird von einem Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie geleitet, dartiber hinaus arbeiten in der Ambulanz psychiatrisch erfahrene Pflege-
krafte und Mitarbeiter mit abgeschlossener psychotherapeutischer Zusatzausbildung mit. Die Am-
bulanz ist werktags ganztagig gedffnet mit offenen Sprechstunden, die sich an den Offnungszeiten
niedergelassener Arzte orientieren. Die Behandlung in der Institutsambulanz erfolgt entweder auf
Uberweisung durch einen niedergelassenen Kassenarzt oder direkt in der Ambulanz, welche in die-
sem Fall die hausarztliche Funktion tbernimmt. Die Arbeit in der Ambulanz umfasst die vollstandige
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psychiatrische Diagnostik und Behandlung, tiefenpsychologisch fundierte und analytische sowie ver-
haltenstherapeutische Psychotherapie gemald den Psychotherapierichtlinien bei multiprofessionel-
lem Arbeitsansatz [11].

Ein zentrales Anliegen ist die Behandlung, Beratung und Betreuung nicht nur des Patienten / Reha-
bilitanden, sondern auch seines sozialen Umfeldes, insbesondere der Angehdrigen und weiterer
Bezugspersonen, einzeln und in der Gruppe. Weitere Schwerpunkte sind die Unterstiitzung bei der
Verringerung oder Kompensation sozialer Defizite und psychischer Stérungen mit dem Ziel der
Ruckfallvermeidung durch vor allem Ubende soziotherapeutische und ergotherapeutische Behand-
lungen. Die Koordination von Behandlungs-, Beratungs- bzw. Betreuungs- und pflegerischen Mal3-
nahmen Dritter (insbesondere niedergelassener Arzte und sozialer Dienste, also vor allem Bera-
tungsstellen) ist entscheidend fur die Sicherstellung des Behandlungserfolges.

Die Arbeit im Rahmen der Institutsambulanz umfasst Leistungen der medizinischen Behandlung
oder Rehabilitation, nicht jedoch MalRnahmen sozialer, paddagogischer oder psychosozialer Art im
Rahmen der allgemeinen sozialen Rehabilitation. Intensitat der Behandlung und Betreuung sowie
deren Umfang sind entsprechend den individuellen Bedurfnissen des jeweiligen Patienten / Rehabi-
litanden ausgerichtet, die Arbeit erfolgt unter kontinuierlicher externer Supervision.

Unsere Rehabilitanden kdnnen lber die Institutsambulanz sowohl vor als auch nach der Entwoh-
nungsbehandlung betreut und behandelt werden.

7.3 Adaptive Phase der Abteilung zur Behandlung Drogenabhé&ngiger

Die Abteilung zur stationaren Entwéhnungsbehandlung Drogenabhangiger (D-Abteilung) halt eine
adaptive Behandlungsphase vor, die im Einzelfall auch mehrfachabh&ngigen komorbiden Alkohol-
abhangigen der A-Abteilung zur Verfigung steht [10]. Dieses Angebot erganzt die Behandlungs-
maglichkeiten anderer externer Adaptionseinrichtungen.

In der Adaptionsbehandlung werden mehrfach beeintrachtigte Suchtkranke behandelt, bei denen
ein hoher Rehabilitationsbedarf gegeben ist. Sie stellt eine konzeptionell eigenstandige Phase Il der
Entwdhnungsbehandlung dar, in der neben den lGbrigen Elementen der medizinischen Rehabilitation
die Forderung der Fahigkeiten zur sozialen Teilhabe noch stérker als in der ersten fachklinischen
Phase im Fokus der konzeptionellen Ausrichtung steht, so z. B. auch die Hinflhrung zu einer selbst-
standige Lebensfihrung und Unterstitzung der beruflichen Integration [143].

7.4 Kooperation und Vernetzung im Hilfesystem

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach ist seit ihrem Bestehen mit den anderen Institutio-
nen des Sucht- und Drogenhilfesystems der Region vernetzt und hat diese Kooperation schrittweise
mit Erweiterung des Indikationsspektrums, Ausbau der Klinikangebote, insbesondere Ubernahme
der regionalen Pflichtversorgung fur Drogenabhangige sowie Eréffnung der Institutsambulanz kon-
tinuierlich weiterentwickelt und vertieft.

In der Region nimmt die Klinik regelmaRig teil an den psychosozialen Arbeitsgemeinschaften in Kéln
und dem Rheinisch-Bergischen Kreis, den Arbeitskreisen fiir substituierende Arzte in Kéln und dem
Rheinisch-Bergischen Kreis, in denen jeweils alle mit diesem Behandlungsangebot verbundenen
Institutionen und Berufsgruppen einschliel3lich Beratungsstellen und Gesundheitsamt zusammenar-
beiten und am regionalen Arbeitskreis zur betrieblichen Suchtberatung. Mit allen regionalen Allge-
meinkrankenhausern und psychiatrischen Kliniken bestehen kontinuierlich gute Arbeitsbeziehun-
gen. Sowohl beziglich der Forschungsprojekte im Bereich der Suchtversorgung als auch des Mas-
terstudiengangs Suchttherapie bestehen enge Kontakte mit der Katholischen Hochschule Kélin.

Die Klinik ist Mitglied im Fachverband ,Qualifizierte stationaren Akutbehandlung Drogenabhangiger
NRW*, dem alle Kliniken in NRW sowie einzelne anderer Bundeslander, welche dieses Behand-
lungsangebot vorhalten, zusammenarbeiten, dem buss-Verband, insbesondere dem buss-NRW
(der landesweiten Arbeitsgruppe der im buss-Verband organisierten Reha-Kliniken), dem Arbeits-
kreis Sucht Nordrhein, in dem die im Landesteil Nordrhein in die psychiatrische Pflichtversorgung
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Suchtkranker integrierten psychiatrischen Kliniken zusammentreffen, dem Suchtausschuss der Bun-
desdirektorenkonferenz, in dem sich auf Bundesebene alle in die psychiatrische Pflichtversorgung
Suchtkranker einbezogenen psychiatrischen Kliniken regelmanig.

Daruber hinaus ist die Klinik faktisch vernetzt mit der DGPPN, der Deutschen Gesellschaft fir Sucht-
forschung und Suchttherapie, der Deutschen Gesellschaft fir Suchtmedizin Gber die persdnlichen
Mitgliedschaften des Chefarztes, der Oberarzte und des therapeutischen Leiters der A -Abteilung.
Kooperationen bestehen mit den vielen Ausbildungsinstituten fir psychologische und nichtpsycho-
logische Psychotherapeuten der Region.

Zur Verminderung von Vermittlungshindernissen bei Suchtmitteln besteht beim Jobcenter Koln ein
Tragerverband, in dem wir aktiv mitarbeiten (zu den beteiligten Institutionen siehe 4.7.5.4 Berufsin-
tegrierende Maflinahmen). Mit dem Jobcenter Bergisch Gladbach besteht eine ahnlich intensive Ko-
operation zur Unterstiitzung der Reintegration Arbeitsuchender in Erwerbstatigkeit.

Eine Ubersicht (iber die bestehenden Kooperationsvertrage gibt 14.6 Kooperationsvertrage.
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8. Malnahmen der Qualitatssicherung

Fachgerechte und rehabilitandenorientierte Durchfiihrung der medizinischen Rehabilitation (Ent-
wohnungsbehandlung) erfordert einen standigen innerklinischen Prozess zur Uberpriifung der er-
reichten Qualitat und Weiterentwicklung des Behandlungskonzepts entsprechend den sich veran-
dernden Bedingungen der Rehabilitanden und des Gesundheits- und Sozialsystems.

Das Konzept integriert die fir die Entwdéhnungsbehandlung Alkohol- und Medikamentenabhangiger
relevanten Leitlinien (siehe 4.1.6).

Zur kontinuierlichen Verbesserung der Behandlung und der Weiterentwicklung des Konzepts dient
in erster Linie das in der Klinik etablierte interne Qualitatsmanagementsystem, schriftlich (zusam-
mengefasst im QM-Handbuch und konkretisiert durch Prozesslandkarte und Prozesse) mit seinen
zahlreichen Instrumenten (z. B. Dokumentation, Qualitatszirkel, Befragungen, Beschwerde- und
Fehlermanagement, Audits, Managementbewertungen, u. a. m.) [144, 145]. Das QM-System der
PSK berticksichtigt auch die unterschiedlichen Anforderungen des Gesetzgebers fir die Bereiche
Akutversorgung und Rehabilitation [146].

Input zur Weiterentwicklung des Konzepts kommt auch von auf3en:

Zundachst durch die Ergebnisse der externen Qualitdtssicherung der Rentenversicherung [147] (Be-
wertungen im Peer Review-Verfahren, Auswertungen zu Leistungsmengen (KTL), Angaben zur Re-
habilitandenstruktur und zum sozialmedizinischen Verlauf, Zufriedenheitsratings aus Rehabilitan-
denbefragungen, Daten zur Strukturqualitat, Rickmeldungen zum Erfullungsgrad von Reha-Thera-
piestandards).

Darlber hinaus sind Mitarbeiter aller Ebenen durch Vernetzung in Berufs- und Fachverbanden,
durch Teilnahme an Fortbildungen und Kongressen, durch Mitarbeit in regionalen und Uberregiona-
len Arbeitskreisen und Gremien auf dem aktuellen Stand der medizinisch-psychotherapeutischen
Erkenntnisse und der fachwissenschaftlichen Diskussion. Der Chefarzt der Klinik ist Mitherausgeber
einer wissenschaftlichen Suchtfachzeitschrift [148]. Neue Erkenntnisse flieBen so in die Uberarbei-
tung der Konzepte ein.

Die Klinik ist Mitglied im Bundesverband fir stationdre Suchtkrankenhilfe e. V. (buss) und Grin-
dungsmitglied der Deutschen Gesellschaft flr Qualititsmanagement in der Suchthilfe e. V. (deQus)
und nimmt seit Beginn an den Malinahmen zu Qualitatssicherung und -management der deQus teil
[149].

Der Chefarzt und der Abteilungsleiter der Abteilung zur medizinischen Rehabilitation Alkohol- und
Medikamentenabh&ngiger haben eine Ausbildung zum Qualitatsbeauftragten gemaly Anforderun-
gen der Bundesarztekammer. Der Prozess der Qualitatssicherung und des Qualitatsmanagements
wird in enger Abstimmung mit der Klinikleitung tber die QMB-Gruppe organisiert, die von dem Leiter
der Abteilung zur medizinischen Rehabilitation Alkoholabhangiger, dem Oberarzt der Abteilung zur
medizinischen Rehabilitation Drogenabhéngiger sowie dem Oberarzt der Akutabteilungen gemein-
sam gebildet wird.

Seit 2006 arbeitete die Klinik in der Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Krankenhaus (KTQ)
mit. Nach Selbst- und Fremdbewertung wurde die gesamte Klinik 5/2007 und 5/2010 nach KTQ-
Reha [150] extern zertifiziert. 7/2012 erfolgte die Zertifizierung nach KTQ-Reha v1.1 [151] ein-
schlieBBlich BAR-Qualitatskriterien [152].

12/2014 und 12/2017 wurde die Klinik nach DIN EN ISO 9001:2008 bzw. 9001:2015 zertifiziert [153],
5/2015 der Reha-Bereich (A- und D-Abteilung) zuséatzlich nach QM-Kultur-Reha Version 3.0 ein-
schlielich BAR-Qualitatskriterien [154], sodass die Voraussetzungen nach § 20 Abs. 2a SGB IX
erfullt sind.
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9. Kommunikationsstruktur und Therapieorganisation

Arztlicher und therapeutischer Leiter der Gesamtklinik ist der Chefarzt, die Leitung der Klinik besteht
aus Geschaftsfihrer, Chefarzt und Pflegedienstleitung.

Die Alkohol-/Medikamentenentwdhnungsabteilung (A-Abteilung) wird therapeutisch und organisato-
risch von dem zustandigen Abteilungsleiter geleitet.

An der monatlichen Abteilungsleiterkonferenz der Klinik nehmen ein Vertreter der Geschaftsfihrung,
Chefarzt und Pflegedienstleiter, die abteilungsleitenden Oberarzte bzw. der therapeutische Abtei-
lungsleiter der Alkoholentwdhnungsabteilung sowie die Leiter der komplementaren Bereiche teil; sie
erortern organisatorische, personelle und strukturelle Themen, Prozesse und Herausforderungen
der Klinik.

In den werktaglichen Teamsitzungen erértern die Mitarbeiter der verschiedenen therapeutischen
Bereiche die therapeutischen Prozesse beziiglich der aktuellen Rehabilitanden, Neuaufnahmen und
organisatorische Fragen. Bei Bedarf werden ein bis zwei Kurzfalldarstellungen unter Leitung des
Abteilungsleiters oder Chefarztes durchgefihrt.

Vertiefte Fallbesprechungen werden regelhaft zur Reflexion des Therapieprozesses in internen Fall-
besprechungen oder Super- bzw. Intervisionen (durch den externen Supervisor und/oder den Abtei-
lungsleiter) durchgefihrt.

Einsichtnahme, Zugriff und Aufbewahrung der EDV-gestitzten und papiergebundenen Dokumenta-
tion ist entsprechende der aktuellen Datenschutzvorschriften verbindlich geregelt. Das Patientenar-
chiv befindet sich auf dem Gelénde der Hauptklinik in Bergisch Gladbach, es ist abgeschlossen und
nur fur autorisierte Mitarbeiter zuganglich.

10. Notfallmanagement

In der A-Abteilung ist stets die Anwesenheit von Mitarbeitern gewahrleistet. Der Tagesdienst endet
mit der personlichen Ubergabe an den Nachtdienst, der von Pflegehilfskraften (Uberwiegend studen-
tischen Mitarbeitern) Gbernommen wird.

Bei medizinischen Notféllen ist der Stationsarzt zu informieren, der nach personlicher Abklarung des
Notfallgeschehens die weiteren erforderlichen MaRnahmen einleitet und die Indikation stellt, inwie-
fern eine Weiterbehandlung in der Klinik, eine Verlegung oder die Hinzuziehung des Notarztes er-
forderlich ist. Der Chefarzt bzw. in Vertretung der leitende Oberarzt ist stets zeitnah zu informieren
zwecks facharztlicher Abklarung. Grundsatzlich ist jeder Mitarbeiter berechtigt und verpflichtet, bei
Auftreten eines medizinischen Notfallgeschehens unmittelbar den Stationsarzt und Chefarzt zu in-
formieren oder einen externen Notarzt.

Zum Vorgehen bei nichtmedizinischen Notfallen siehe 14.7.5 Prozessbeschreibung ,Notfallmanage-
ment®.
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11. Fortbildung

Regelmaliig werden externe Supervisionen durchgefihrt (siehe 12. Supervision). Dartiber hinaus
findet dreiwdchentlich eine fachibergreifende klinikinterne Fortbildungsveranstaltung (ca. 90 Minu-
ten) fir alle Mitarbeiter der therapeutischen Stations- und Abteilungsteams der Klinik statt.

Der Chefarzt ist weiterbildungserméachtigt fur das Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie (zwei
Jahre) und MI-Trainer (MINT: Motivational Interviewing Network of Trainers, das von William Miller
und Steven Rollnick, den Vatern des Konzepts Motivational Interviewing, gegriindete internationale
Trainernetzwerk).

Uber die fachlichen Schulungen hinaus werden alle Mitarbeiter regelmaRig geschult in Erster Hilfe,
Hygiene, Brandschutz und Arbeitssicherheit.

12. Supervision

Die von einem externen und von der Klinik unabhangigen Supervisor durchgefiihrte Supervision
(siehe 14.5.3 Qualifikationsnachweis Supervisor) ist verpflichtend fir alle Mitarbeiter des therapeu-
tischen Teams und wird vierwdchig schulenlUbergreifend fallbezogen durchgefuhrt (Dauer ca. 75
Minuten).

Die interne Supervision (Intervision) wird kontinuierlich einzelfall- und therapieprozessbezogen von
Abteilungsleiter (Supervisor BDP) oder Chefarzt durchgefihrt. Der jeweilige Einzel-/Gruppenthera-
peut tragt Anamnese, ICF-Status und den aktuellen Therapiestand vor unter Ergénzung, Einbezie-
hung und ggf. Korrektur seitens des Stationsarztes und der handlungsorientierten Therapeuten.

Kontinuierlich, in der Regel 4-wochig, werden alle Rehabilitanden im Rahmen interner Fallbespre-
chungen hinsichtlich therapeutischer Entwicklungen, etwaiger Konflikte, sich abzeichnender und ak-
tueller Problemlagen und Veranderungen besprochen. Ziel ist die konkrete Reflexion der aktuellen
Entwicklung des Rehabilitanden im Rahmen des therapeutischen Prozesses einschlief3lich Klarung
und konkreter Umsetzung erforderlicher therapeutischer Interventionen.
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13. Hausordnung / Therapievertrag

13.1 Lage der Klinik / Anfahrt
Lage der Hauptklinik / Anfahrt

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach (Hauptklinik) liegt an der Stadtgrenze zwischen
Bergisch Gladbach und dem Kdlner Stadtteil Dellbriick in einem waldreichen Naherholungsgebiet.

Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach
Schlodderdicher Weg 23 a

51469 Bergisch Gladbach

Tel.: 02202/206-0

Zur Groborientierung: Autobahn A3, Abfahrt ,KoIn-Dellbriick / Bergisch Gladbach*®, auf der ,Bergisch
Gladbacher Str." in Richtung Bergisch Gladbach fahren, immer geradeaus der Stral3e folgen, nach
Ortseingangsschild Bergisch Gladbach 1. Ampel rechts auf den ,Schlodderdicher Weg" abbiegen
(ab dort ist ausgeschildert), nach 400 m wieder rechts, nach 100 m erneut rechts abbiegen.
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13.2 Therapievertrag

Therapievereinbarung

zwischen der Psychosomatischen Klinik Bergisch Gladbach und

Frau / Herrn

1.

Ich bendtige fir meine psychischen Probleme therapeutische Hilfe und flr meine soziale Prob-
lematik Unterstitzung. Ich erklare mich bereit, in eine Therapie in der Psychosomatischen Klinik
Bergisch Gladbach einzuwilligen und an allen therapeutischen Veranstaltungen aktiv teilzuneh-
men.

Die Verweigerung der Mitarbeit und Teilnahme an therapeutischen Veranstaltungen, Verstof3e
gegen die Hausordnung — insbesondere die Anwendung oder Androhung von Gewalt — kdnnen
zur Aufldsung der Therapievereinbarung und zur Entlassung fuhren.

Ich verpflichte mich, entsprechend der Hausordnung, bei stationdrer Aufnahme in die Klinik, alle
Drogen, Medikamente sowie alkoholische Getrénke und die zur Drogeneinnahme verwendbaren
Werkzeuge und Gegenstande abzugeben, keine psychoaktiven Wirkstoffe in die Klinik einzu-
bringen oder zu konsumieren. Ich bin damit einverstanden, dass Suchtmittel- und Zimmerkon-
trollen in meiner Gegenwart durchgefihrt werden.

Ich stelle die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach von allen Haftungsansprichen gegen
Dritte, die aus der Benutzung von Klinikfahrrddern durch mich entstehen, frei. Ich verpflichte
mich, bei Nutzung eines Klinikfahrrades dessen ordnungsgemafRen Zustand vor Fahrtantritt
selbst zu tberprifen.

Es wird keine Haftung fur Wertgegenstéande oder sonstige mitgebrachte Habe tibernommen. Bei
Beendigung des Klinikaufenthaltes sind personliche Gegenstande direkt mitzunehmen — eine
Einlagerung ist nicht vorgesehen.

Die Psychosomatische Kilinik tritt bei der Zahlung von Fahrtkosten in Vorleistung. Ich bin damit
einverstanden, dass ausgezahlte Betrdge, die vom Leistungstrager nicht erstattet werden, mir
privat in Rechnung gestellt werden.

Bergisch Gladbach, den gelesen und anerkannt

(Mitarbeiter/-in der Klinik) (Unterschrift Patient/-in)
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13.3 Grundregeln der stationaren Behandlung (Hausordnung)

Die Grundregeln der Behandlung sind eine wesentliche Grundlage fur die Zusammenarbeit zwi-
schen lhnen als Patient und uns als Mitarbeitern und damit fiir Inre Behandlung.

Die Regeln im Einzelnen:

1.

Verzicht auf alle psychoaktiven Substanzen (alle Suchtstoffe, ob legal wie Alkohol oder illegal
wie Cannabis) sowie Medikamente, welche nicht arztlich verordnet sind. Das schlief3t den Ver-
zicht auf Erwerb, Konsum, Handel etc. ein sowie den Verzicht auf alle Materialien und Werk-
zeuge, die fur Zubereitung und Konsum erforderlich sind.

Kontrollen zur Sicherstellung der Suchtmittelfreiheit in der Entwdhnungsbehandlung (vor allem
Atemluft- und Urinkontrollen und Durchsuchung der Kleidungsstiicke und Wertsachen) werden
mehrfach ohne Vorankindigung wahrend der Behandlung durchgefiihrt. Wir erwarten dabei lhre
aktive Unterstitzung.

Rauchen bzw. Konsum von Tabakprodukten jeder Art ist nur aul3erhalb des Klinikgebaudes zu-
l&ssig. Aus versicherungsrechtlichen und feuerschutztechnischen Griinden sind wir verpflichtet,
das Einhalten dieser Vorschrift sicherzustellen. Der Besitz von koffeinhaltigen Getranken und
Produkten ist ebenfalls verboten, ihr Konsum eingeschrankt.

AufRenkontakte sind zu Beginn der stationdren Entwéhnungsbehandlung eingeschrankt (Aus-
gangssperre, 2 Wochen); sie werden mit Fortschreiten der Behandlung erweitert (Zweieraus-
gang nach 2, Einzelausgang nach 4, Heimfahrt nach 8 Wochen). Bei ganztagig ambulanter (teil-
stationarer) Behandlung entfallen diese Einschrdnkungen. Empfang und Versand von Briefen
und Packchen sowie Telefonieren sind von Anfang an mdaglich.

Intensive Intimbeziehungen untereinander sind sowohl fir die Behandlung der unmittelbar be-
troffenen Patienten als auch die gesamte Gruppe problematisch. Wir erwarten von lhnen, dass
Sie wahrend der Behandlung hier keine sexuellen Beziehungen oder Intimkontakte zu Mitpati-
enten beginnen. Andernfalls wird die Fortsetzung Ihrer Behandlung erheblich belastet und unter
Umstanden vollig infrage gestellt.

In einem Klima UbergrofRer Angst oder Bedrohung ist therapeutische Arbeit nicht méglich, mas-
sive Aggressivitat kann daher nicht geduldet werden. Auf Anwendung bzw. nur Androhung von
Gewalt oder Provokation zu Gewalttatigkeiten ist zu verzichten.

Grundsatzlich gilt, dass Sie bei RegelversttRen mit Sanktionen bis hin zur sofortigen disziplina-
rischen Entlassung rechnen mussen. Wir wollen, dass Sie sich wahrend der Behandlung mit
Ihren Schwierigkeiten auseinandersetzen und nicht vor ihnen weglaufen. Deshalb erwarten wir
von lhnen, dass Sie sich auch um die Einhaltung der Regeln bemiihen und, falls Sie bestimmte
Regeln nicht einhalten, rechtzeitig und umfassend zu den Regelverstof3en stehen.

Wir erwarten Ihre aktive Teilnahme sowohl an den einzelnen Behandlungsangeboten als auch
in der Einhaltung und Entwicklung einer konstruktiven Atmosphare, die eine fachgerechte Be-
handlung ermdglicht. Dazu gehért auch, dass Sie sich tiber Anderungen im jeweiligen Tages-
und Wochenprogramm informieren, die aktuellen Aushénge des schwarzen Bretts regelméfiiig
durchsehen und neue Informationen an lhre Mitpatienten weitergeben. Uber konkrete Einzelhei-
ten des Behandlungsprogramms und -ablaufs werden Sie von Mitarbeitern in Kenntnis gesetzt.
Diese Informationen sind verpflichtend.
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14.4 Personalkonzept / Stellenplan

14.4.1 Soll-Stellenplan

Das multidisziplinar zusammengesetzte Team fir die insgesamt 40 plus 6 Behandlungsplatze setzt

sich wie folgt zusammen:

Funktionen Vollstellen
Chefarzt (anteilig) 0,20
Oberarzt / Funktionsoberarzt 0,25
Assistenzarzt 1,00
Teilsumme: 1,45
Therapeutischer Leiter (Psychologe, approbiert) 1,00
Psychologe (approbiert) 1,00
Psychotherapeut in Ausbildung (PiA) 2,00
Dipl.-Sozialarbeiter/-padagoge (therapeutisch) 3,00
Dipl.-Sozialarbeiter/-padagoge 1,50
Teilsumme (ohne PiA): 6,50
Ergotherapeut / Arbeitstherapeut 2,00
Kunsttherapeut 0,78
Teilsumme: 2,78
Exam. pflegerische Mitarbeiter (Tagdienst) 2,00
Pflegedienstleitung (anteilig) 0,20
Teilsumme: 2,20
Dipl.-Sportlehrer 0,78
Tanz-/Bewegungstherapeut 0,50
Teilsumme: 1,28
Diat-Assistent 0,20
Insgesamt (ohne PiA): 14,41

Die leitenden Mitarbeiter der PSK (Chefarzt, Pflegedienstleitung) sind anteilig tatig. Mitarbeiter des
arztlichen Bereitschaftsdienstes, des Wochenend-/Nachtbereitschaftsdienstes, der Verwaltung und

des Sekretariats / Schreibdienstes sind in dieser Ubersicht nicht beriicksichtigt.

14.4.2 Aktuelle Personalstandmeldung

Die Personalstandsmeldung wird kontinuierlich in aktualisierter Form entsprechend den Vorgaben
der Leistungstrager diesen zugesandt (viertel- oder halbjahrlich). Dort wird auch eine evtl. Abwei-

chung von Soll- und Ist-Stand dokumentiert.

14.5 Qualifikationsnachweise Personal

Die Qualifikationsnachweise der Mitarbeiter liegen dem federflUhrenden Rentenversicherungstrager
vor und werden diesem jeweils vor Einstellung neuer Mitarbeiter zugesandt, sodass etwaige Fragen
hinsichtlich der Qualifikation rechtzeitig geklart werden kénnen.

14.5.1 Qualifikationsnachweise Arztlicher Leiter, Psychologen, Sozialarbeiter

Folgende Qualifikationsnachweise liegen dem federfiihrendem Leistungstrager vor:
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Arztlicher Leiter der Klinik: Approbation, Facharzturkunde (Facharzt fur Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin), Zusatzbezeichnungen Suchtmedizinische
Grundversorgung, Verkehrsmedizin, Arztliches Qualititsmanagement) und weitere Zusatzqualifika-
tionen (Peer-Schulung der DRV, MINT: Motivational Interviewing Network of Trainers etc.).

Therapeutischer Abteilungsleiter: Dipl.-Psychologe, Approbation als Psychologischer Psychothera-
peut, Supervisor BDP, Interdisziplindres Qualitatsmanagement (SAMA).

Psychologen: Diplom, Approbation als psychologische Psychotherapeuten.

Einzel- und Gruppentherapeuten: Hochschul- bzw. Fachhochschulabschluss und suchttherapeuti-
sche Qualifikation (VDR- bzw. DRV-anerkannt).

Sozialarbeiter: Hochschul- bzw. Fachhochschulabschluss.

14.5.2 Qualifikationsnachweise sonstige Mitarbeiter

Folgende Qualifikationsnachweise liegen dem federfiihrendem Leistungstrager vor:

Sporttherapeut, Tanztherapeutin, Kunsttherapeutin, Arbeitstherapeutin, hauswirtschaftliche Mitar-
beiter, Diat-Assistentin, examinierte Krankenschwester.

14.5.3 Qualifikationsnachweise Supervisor

Psychologe (Dr. phil.) und Soziologe (Dipl. rer. soc.), approbierter Psychologischer Psychothera-
peut, Weiterbildung in psychoanalytisch-systemischer Familientherapie, Lehrtherapeut und Lehren-
der Supervisor (SG), Lehrender Coach (SG), Griindungsmitglied und 1. Vorsitzender der APF (Ar-
beitsgemeinschatft fir psychoanalytisch-systemische Therapie und Forschung), langjihriger Vor-
stand der Systemischen Gesellschaft (SG).

14.6 Kooperationsvertrage

Es besteht ein Tragerverbund, gegriindet zur Kooperation und in Abstimmung mit dem Jobcenter
Kdln, zwecks fachlicher Begleitung und Unterstiitzung abhéngiger Arbeitssuchender mit dem Ziel
der Integration in Erwerbstatigkeit (zu den beteiligten Institutionen siehe 4.7.5.4 Berufsintegrierende
MalRnahmen).

Darlber hinaus bestehen Kooperationsvertrage mit folgenden Ausbildungsinstituten fir psychologi-
sche Psychotherapeuten:

@ APP Koln - Akademie fur angewandte Psychologie & Psychotherapie GmbH
Hauptstr. 305, 51143 Kéln-Porz; Tel.: 02203/5 91 15 00

@ Ausbildungszentrum Dortmund
Luisenstr. 10, 44137 Dortmund, Tel.: 0231/1 65 74 65

@ Ausbildungszentrum Bonn
Oxfordstr. 12 - 16, 53111 Bonn, Tel.: 0228/6 29 78 92

@ AVT - Akademie fur Verhaltenstherapie
Marzellenstr. 2 - 8, 50667 Koéln; Tel.: 0221/4 24 85 70

@ KBAP - Koln-Bonner Akademie fur Psychotherapie GmbH
Wenzelgasse 35, 53111 Bonn; Tel.: 0228/9 63 81 34

@ KLVT - Lehrinstitut fur Verhaltenstherapie Kéln GmbH
Engelbertstr. 44, 50674 Koln; Tel.: 0221/2 40 25 56

und der LVR-KIlinik KoIn, Wilhelm-Griesinger-Str. 23, 51109 KélIn.

Die weiteren langjahrigen Kooperationen mit niedergelassenen Arzten, somatischen und psychiatri-
schen Krankenhéausern und Abteilungen sind nicht in schriftliche Vertragsformen gegossen.

14.7 Einzugsgebiet (Postleitzahlen)

Das Einzugsgebiet ist fir vollstationare Behandlungen Uberregional. Die ganztatig ambulante Be-
handlungsform kann bei Rehabilitanden durchgefiihrt werden, die in folgendem Einzugsgebiet bzw.
Postleitzahlbereichen wohnhaft sind: 506xx bis 5151x.
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