Konzeption
der
Fachklinik Nettetal

Medizinische Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen

Caritasverband flir die Ditzese Osnabruck

&9,
/ 7S

caritas



Inhalt

IR 0] =1 (1 T PSP 3
2 | [o =T g LT =SSP TUS 5
3. EINrichtungSheSCRIEIDUNG .......uuiii e e e e e e e e e e e e 5
L (o] g V4 =] o | PO P TP PPN 7
4.1 TheoretisChe GrunNAIAgEN...........uuueiiiie e e e e e e e e e e eaeeenennes 7
4.2 Indikationen und Kontraindikationen ................ccooiiiiiiiiiiiiiiiii e 11
3.2 KontraindiKationNen ..........coooiiiiiiii 12
4.3 ReN@abilitatiONSZIEIE .......iiii et e e eeaane 12
4.4 RehabilitatiONSUAUET .........oeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt 13
4.5 RehabilitatioNSVErTaUT.........cooiiiei et e e eeeeeees 13
A.5.1 ENMWORNUNG ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e eeataa e e e e e eeaeeennnnes 14
R o =1 o 1[0 o PP SURPPPPPPRRR 14
4.5.3 RUcKfallbenandiung.........coooiieiiiiie e e e e e eeaaaaes 15
4.5.4 Kombinationsbehandlungen.............cooo e 16
4.5.5 Ambulante Weiterbehandlung..........ccoorviriiiiiiii e 17
4.5.6 Ganztagig ambulante Behandlung..............uoiiiiiiiii e 18
4.6. RehabilitatioNSProgramM ..........vuuiiiee e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaaaa e e e eeeeeennnes 18
4.6.1 CannabisbenandIung ... 19
4.6.2 Rehabilitation unter SUDSTITULION.............civiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 20
4.6.3 KOMOTDIde SIOMUNGEN ...ttt e e e e e e et e e e e e eeeeennes 21
4.6.4 Somatische Begleiterkrankungen...............uuuiiiiiiiiiiiiiicis e 23
4.6.5 Pathologisches GIUCKSPIE! ..........uiiiiiiii e 24
4.6.6 Internet und ONINESUCNT..........ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 24
4.7 RehabilitatioNSEIEMENTE ........ooeeiiiiiee e e et e e e e eeeeaees 25
4.7.1 AufnahmeVverfanren..........ooo e eeeeaees 25
4.7.2 RehabilitationsdiagnOStiK ............ciiiiiiiiiiiece e e 26
4.7.3 Medizinische BehandlUuNng ... e 28
4.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengesprache und andere .....28
GruppPeNANGEDOLE ... . 28
4.7.5. Arbeitsbezogene INtErveNtiONEN............ovuviiiiiiee e e e e eeeeeaaanes 30
4.7.6 Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken.............cccccooeviiiiiiiennnes 32
A.7.7 FreizeitangEhote ........oiii i e e e e e aaaaaaa 32
A.7.8 SOZIAIAIENST......cieeeeiiie e e ettt e e e e e e e ettt a e e e e e e eeeeeane 33
4.7.9 Gesundheitsbildung und ErNBNIUNg..........ouueiiiiiiiiieecie e e 33
4.7.10 ANQENOIGENAIDEIL. ... .ci it e e e e e e e e e e e e eeeeeane 34
4.7.11 Geschlechtsspezifische ANGEDOLE .........ovvieiiiii e 35
4.7.12 RUCKAlIManNagemMENt .........coouiiiiiii et eeeeeeeaees 37
4.7.13 Beendigung der Rehabilitationsmalinahme und Vorbereitung der
N2 T 0 o =PSRRI 38
5. Personelle AUSSIAtIUNG.........uuuiiiie et e e e e e e e e e et e e e e e e e eeeaannaaaaeeeaees 39
Interdisziplindre Teamarbeit............uuueiii et e e e eeaeeees 39
6. RAumliche GegebennEIteN ........cccoo i e e e 39
7. Kooperation UN VEIMEIZUNG .....cooooi ittt ettt e e e e e e e e e e e e e e 40
8. MalRnahmen zur QUAlItAtSSICNEIUNG ........uuuie e e e 40
9. Kommunikationsstruktur: Klinikorganisation, Therapieorganisation...............ccccceeeee.... 41
O[] =] [ =T g F= T =T 0 0= o | USSR 42
30 T T 1 | (o [ o TSP UPPPPPRPRPT 42
D2 o T 10 o (o [ 0] o USRS 43
[ =T > LU PP UURPPPUPRPT 45



1. Einleitung

Leitlinien und Auszlige aus dem Leitbild

Die Einrichtungen und Dienste im Geschaftsbereich Suchtpravention und
Rehabilitation des Caritasverbandes fir die Didzese Osnabriick erbringen soziale
Dienstleistungen im Bereich Suchthilfe sowohl im Bewusstsein der Nachstenliebe als
auch der Bewahrung eigener Professionalitat. Die Leistungen erfolgen unabhangig
von der Religion, Geschlecht, der kulturellen Zugehoérigkeit, der politischen
Einstellung und der materiellen Vorraussetzungen des Menschen. Wir sind bestrebt,
individuelle und strukturelle Notsituationen frithzeitig zu erkennen und rechtzeitig
Losungen fur die sich darstellende Problematik unter Einbeziehung aller
erschlielbaren Ressourcen gemeinsam zu finden.

Wirksame Hilfe setzt praktikable Handlungskonzepte ebenso voraus, wie engagierte
und qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Dies soll durch einen partizipativen
Fuhrungsstil, klare Aufgabenschreibungen, die Delegation von Aufgaben und
Verantwortung, Arbeitsschutz, aktive Gesundheitsférderung und durch fachliche
Weiterbildung sowie durch personliche, religiose und geschlechtsspezifische
Fortbildung erreicht werden.

Krankheitsverstandnis

Menschen haben das Bedirfnis nach Anregung, Genuss, Spaf}, Ekstase und
Entspannung. Dazu werden spezifische Verhaltensmuster und auch psychotrope
Substanzen unterschiedlichster Art eingesetzt. Es konnen sich aber riskante
Verhaltensweisen entwickeln, die zu Missbrauch und Abhé&ngigkeit fihren.
Abhangigkeit ist ein unabweisbares Verlangen nach einem bestimmten
Erlebniszustand. Diesem Verlangen werden die Krafte des Verstandes
untergeordnet. Es beeintrachtigt die freie Entfaltung einer Personlichkeit und zerstort
die sozialen Bindungen und die sozialen Chancen eines Individuums.

Die Entstehung und Entwicklung einer Abh&ngigkeitserkrankung wird entsprechend
des bio-psycho-sozialen Modells verstanden.

Charakteristische Merkmale von Missbrauch und Abhéngigkeit sind in den
internationalen Klassifikationssystemen (ICF, ICD-10 und DSM-IV) definiert und
diagnostizierbar.

Die Ziele und Aufgaben unserer Hilfe orientieren sich an einer mehrdimensionalen
Betrachtungsweise nach der International Classification of Functioning, Disability and
Health' (ICF) vor dem Hintergrund der individuellen Situation des Menschen im
Kontext von umwelt- und personenbezogenen Faktoren. Ubergeordnetes Ziel ist eine
maoglichst umfassende berufliche und soziale Teilhabe.

Grundprinzipien und Grundlagen der Arbeit



Der Mensch ist grundséatzlich autonom und zur Selbstregulation fahig. Trotz aller
Einschrankungen, die durch gesellschaftliche, soziale, familiare und personliche
Faktoren entstehen konnen, verfigt er Uber eine prinzipielle Lernfahigkeit sowie
vielfaltige Ressourcen. Diese konnen mittels professioneller und ehrenamtlicher
Kompetenz wiederentdeckt und weiterentwickelt werden.

Vor dem Hintergrund eines bio-psycho-sozialen Krankheitsverstandnisses wird der
Mensch in seiner individuellen Dimension einerseits als Einheit von Korper - Geist -
Seele, andererseits als Mitglied und Akteur seiner sozialen Umwelt und der
jeweiligen Wechselwirkung zwischen intra- und interindividueller Dimension gesehen.
Ziel dieses Verstandnisses ist es, nicht in erster Linie nach Fehlern und Stérungen zu
suchen, die zur Krankheit fihrten, sondern nach schépferischen Kraften, die wieder
Lebenssinn sowie seelische und korperliche Gesundheit ermdglichen.

Wie wir mit unseren Potenzialen umgehen

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind die zentrale Ressource. Sie sollen sich an
ihrem Arbeitsplatz wohl fihlen und sich mit ihrer Arbeit identifizieren konnen. Dazu
sind eine wertschatzende Atmosphare und eine gute interdisziplindre und
partizipative Zusammenarbeit in den multiprofessionellen Teams bedeutsam.

In diesem Sinne wirken die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei der Gestaltung und
standigen Qualitatsverbesserung und der Schaffung verbesserter
Rahmenbedingungen mit. Regelmé&lige Mitarbeiterbefragungen unterstitzen die
Weiterentwicklung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden durch Angebote der Fort- und
Weiterbildung unterstiitzt und haben die Méglichkeit von regelmaRiger Supervision.
Wir sehen in unserem Arbeitsfeld standigen Entwicklungsbedarf und
Innovationsmaoglichkeiten. Diese wollen wir aktiv nutzen und darauf unsere
Entwicklungspotenziale ausrichten. Wir initieren neue Projekte und streben eine
kontinuierliche Verbesserung unseres Aufgabenfeldes an.

Wir bemihen uns um eine optimale Infrastruktur fir unsere Klientel. Dabei nutzen wir
die Potentiale des Caritasverbandes fir die Diozese Osnabrick e. V. und vernetzen
sie passgenau mit den vielfaltigen Leistungen in den Abteilungen und
Geschéftsbereichen .

Wir gehen verantwortlich mit unseren Sachanlagen um und sorgen fir eine
regelmanige Modernisierung und kontinuierliche Anpassung an aktuelle Standards.



2. Allgemeines

Medizinische Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen

Die Fachklinik Nettetal, Hohnweg 2 in 49134 Wallenhorst, ist eine unselbstandige
Einrichtung im Verbundsystem des Caritasverbandes fir die Di6zese Osnabriick e.V.
Dieser wiederum ist im Deutschen Caritasverband Freiburg, dem Wohlfahrtsverband
der katholischen Kirche.

Der Caritasverband fur die Diézese Osnabrick e.V. ist als gemeinnitzige Einrichtung
anerkannt.

In der Fachklinik Nettetal werden medizinische Rehabilitationsmalinahmen nach
SGB VI durchgefuhrt. Die Einrichtung verfugt Uber die Anerkennung der
Landesversicherungsanstalten, federfuhrend DRV Hannover/Braunschweig, der
Krankenkassen und der ortlichen und Uberortlichen Sozialhilfeleistungstrager. Sie
entspricht den Erfordernissen des 8§ 36 Abs.1 BtmG und ist zur Unterbringung von
Drogenabhangigen nach Bestimmungen der 88 35 — 37 BtmG anerkannt. Die
Behandlung von Patienten nach 8 64 StGB ist nach Einzelfallentscheidung maoglich.

Verfasser: C. Tonsing, Dr. med. E. H. Sylvester

Stand: Juli 2011

3. Einrichtungsbeschreibung

In der Fachklinik Nettetal werden seit 1982 medizinische
Rehabilitationsbehandlungen  bei  Abhangigkeitserkrankungen fir  mannliche
Patienten durchgefiihrt. Die Hauptdiagnose beinhaltet die Abhéngigkeit von illegalen
Substanzen, die Alkoholabhangigkeit und stoffungebundene Abhangigkeiten werden
integriert behandelt. Bei entsprechender Indikation ist ein Beginn der Behandlung mit
Substitution mdoglich, die dann wahrend der ersten Behandlungswochen
ausgeschlichen wird. Im Rahmen des Rehabilitationsverbundes ,Psychose und
Sucht in der Region Osnabrick® erfolgt die Behandlung von
Doppeldiagnosepatienten.

Die FK Nettetal liegt in einem landschaftlich reizvollen Naherholungsgebiet am
nordlichen Stadtrand von Osnabrtick und gehort zur Gemeinde Wallenhorst. Die funf
Gebaude der Einrichtung liegen auf einem grof3zugigen, ruhig gelegenen Gelande.
Die Einrichtung ist mit den offentlichen Verkehrsmitteln (Bus und Bahn) in
angemessener Zeit zu erreichen, eine optimale Anbindung an die
Bundesautobahnen (A1, A30 und A31) ist gegeben.

Im Bedarfsfall stellt die Einrichtung einen Transportdienst flr Patienten, Besucher
und Angehorige zur Verfugung. Ebenso kdnnen die Patienten kostenfrei hauseigene
Fahrrader nutzen.

Um den Behandlungsprozess zu unterstitzen, werden die umfangreichen kulturellen,
religiosen und freizeitgestaltenden Angebote der Stadt Osnabriick genutzt.



Samtliche Facharzte und Krankenhduser sind in angemessener Zeit erreichbar,
insbesondere ein psychiatrisches Fachkrankenhaus.

Die FK Nettetal bietet mit ihren 37 Behandlungsplatzen ein fur Rehabilitanden und
Mitarbeiter gut tberschaubaren Rahmen in einer gemeinschaftlichen Atmosphéare.
Die dezentrale Unterbringung der Rehabilitanden in 1-2 Bettzimmern mit jeweils
eigenem Bad fordert die Gruppenatmosphdre und den gemeinschaftlichen
Zusammenhalt in der Einrichtung. So entstehen optimale Bedingungen, um sich auf
einen vertrauensvolle therapeutische Arbeit in einer beschitzenden und
stabilisierenden Umgebung einlassen zu kodnnen. Die Aul3ensportanlagen (u.a.
Ful3ball, Beachvolleyball, Basketball, Boule) und der Hauseigene Wellnessbereich
mit Sauna, Entspannungsbad und Schwimmteich bieten Uber den Rahmen der
taglichen Interventionen  weitere  Mdoglichkeiten der Entspannung und
gemeinschaftsférdernden Freizeitgestaltung.

Die mit Spinbikes, Ruder- und Multifunktionsgeréaten ausgestatteten Trainings- und
Fitnessraume stehen den Rehabilitanden auch in der Freizeit kostenfrei zur
Verfiigung.

Es besteht ein Rauchverbot in den R&aumlichkeiten und auf dem Klinikgelande.
Ausnahme besteht lediglich im Rauchpavillon. Die Einrichtung ist weitgehend
barrierefrei gestaltet und verfligt Uber ein barrierefreies Patientenzimmer, so dass
auch Rehabilitanden mit erheblicher Gehbehinderung aufgenommen werden kénnen.
Die Patientenzimmer und die dazugehérigen Raumlichkeiten sind mit einer zentralen
Notrufanlage ausgestattet, die es jederzeit ermdglicht einen Mitarbeiter zur Hilfe zu
rufen. Die Patientenzimmer sind komplett eingerichtet und verfiigen neben einem
Bett, Kleiderschrank mit abschlieBbarem Wertfach, Beistelltisch Uber eine eigene
Pinnwand und einen Schreibplatz.

Die Einzel- und Gruppentherapiegesprache finden in den multimedial ausgerusteten
Gruppenrdaumen bzw. den Bilro- und Sprechrdumen der Mitarbeiter statt. Die Biro-
und Sprechraume der Mitarbeiter sind mit modernen Telekommunikationsmedien
ausgestattet und verfigen Uber einen direkten Zugriff auf die zentral verwalteten
rehabilitationsrelevanten Daten der Einrichtung und der Rehabilitanden.

Die Rehabilitanden werden im Rahmen der Ergotherapie und des Unterrichts im
Hauseigenen PC-Schulungsraum im Umgang mit dem PC und den neuen Medien
geschult. Weiter stehen fur die ergo- und arbeitstherapeutischen Interventionen
umfangreiche Ra&aumlichkeiten und Anlagen in den Bereich Holz, Garten,
Hauswirtschaft und Metallverarbeitung zur Verfigung. Erganzt werden diese
Raumlichkeiten durch eine eigene barrierefreie Lehrkliche, in der in kleinen Gruppen
unter fachlicher Anleitung zur Vorbereitung auf eine gesundheitsbewusste
Lebensweise gekocht wird. Fur weitere Angebote (Ruckenschule, Physiotherapie,
Entspannung, Musizieren, etc.) stehen Mulifunktionsrdume zur Verfigung, die
entsprechend der Anforderungen hergerichtet werden kdnnen.

In Kooperation mit der Gemeinde Wallenhorst steht fur die Rekreationstherapie eine
Sporthalle zur Verfiigung und es wird die Osnabriicker Baderlandschaft genutzt.

Fur die medizinischen Untersuchungen und Interventionen sind ein Untersuchungs-
/Sprechzimmer und ein Behandlungsraum mit kleinem integriertem Labor vorhanden.

Die vielfaltigen eigenen und in Kooperation verflugbaren R&umlichkeiten und
Angebote erméglichen eine passgenaue und individuelle Gestaltung der
Rehabilitation zur optimalen Vorbereitung auf ein gesundheitsbewusstes,
suchtmittelfreies und aktives Leben in Beruf und Gesellschaft.



4. Konzept

4.1 Theoretische Grundlagen

Der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA) 2006 untersuchte den Konsum und
Missbrauch von psychoaktiven Substanzen in der deutschen Allgemeinbevdlkerung.
Insgesamt berichteten 37% uber Erfahrungen mit illegalen Drogen, etwa jeder zehnte
gab an, in den vergangenen zwolf Monaten illegalen Drogen konsumiert zu haben.
Die 12-Monats-Préavalenz des Konsums illegaler Drogen der 15- bis 39-jahrigen ist
zwischen 1990 und 2000 von 8,2% auf 19,2% gestiegen, im Weiteren war eine
Stabilisierung mit relativ konstanten Pravalenzraten zu verzeichnen.

Auch Alkoholkonsum ist in der Allgemeinbevolkerung weit verbreitet, nur 3,5% hatten
zum Zeitpunkt der Befragung keinen Alkohol zu sich genommen. Nach den Kriterien
des DSM-IV wurde bei 2,7% der 15- bis 59-jahrigen Frauen ein Alkoholmissbrauch
und bei 5,1% eine Alkoholabhangigkeit festgestellt. Manner hatten eine 2-fach
hohere Pravalenz des Missbrauchs und eine 2,7-fach hohere Préavalenz der
Abhangigkeit. Rauschtrinken und die damit verbundenen Risiken sind vor allem unter
jungen Erwachsenen weit verbreitet.

Fast zwei drittel aller Befragten (64,6%) hatten in den Letzten zwolf Monaten vor der
Befragung ein Medikament aus den erhobenen Arzneimittelklassen (Schmermitel,
Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Anregungsmittel, Appetitzigler, Antidepressiva,
Neuroleptika) eingenommen. Insgesamt wiesen 5,6% der Befragten einen
problematischen Medikamentengebrauch auf.

Eine Nikotinabhangigkeit wurde fir 7,7% der 15- bis 59-jahrigen geschéatzt: Manner:
8,3%, Frauen 7,0% (Kraus 2008).

Zeitabhangige Wechselwirkungen von genetischer Disposition, Umwelteinflissen
und den Effekten eines Suchtmittels fuhren in charakteristischen Phasen vom
kontrollierten Gebrauch des Suchtmittels zu abhangigem Verhalten mit
Kontrollverlust. Die neurobiologische Suchtforschung der letzten Jahre hat gezeigt,
dass im Verlauf einer solchen Entwicklung auf der Basis genetischer Vulnerabilitét
und peristaltischer Risikofaktoren Prozesse der Sensitivierung und Desensitivierung
sowie der Konditionierung in suchtrelevanten neurobiologischen Systemen in Gang
gesetzt werden.

Klinisch zeigen Suchtmittelabhangige gemeinsame Auffalligkeiten im Erleben und
Verhalten, wie z. B. ein unabweisbares Verlangen nach dem Suchtmittel oder die
Verengung des Lebensstils auf den Suchtmittelkonsum. Diese Auffalligkeiten sind
leitend fuar die Diagnose der Abhangigkeit. Dartiber hinaus bilden
Suchtmittelabhéngige eine heterogene Gruppe. Sie unterscheiden sich z. B.
bezuglich  konsumierter = Substanzen,  psychiatrischer und  somatischer
Begleiterkrankungen, der Art und des Ausmalles der negativen sozialen Folgen des
Suchtmittelkonsums im Privat- und Berufsleben sowie in ihrem Wunsch nach
Veranderung von Konsum und Lebenssituation.

Bei Suchtmittelabhéngigen ist die Sterblichkeit durch Unfalle, korperliche
Erkrankungen und Suizid um ein vielfaches héher als in der Normalbevolkerung. Die
Hohe der direkten und indirekten sozialen Folgekosten und die Schaden, auch fir die
Volkswirtschaft, sind enorm hoch (suchtbedingte Personen- und Sachschaden,
Produktionsausfalle, Sozialleistungen usw.), was an einer wachsenden Anzahl von
Studien zu den 6konomischen Kosten (z. B. Weil3, 1990, Manni et al., 1991, Vox at
al, 1995, Joy at al, 1997) gezeigt werden konnte.



Zwischen Suchtverhalten und Kriminalitdt gibt es enge Verbindungen und eine
erhebliche wechselseitige Beeinflussung.

Eine unginstige Entwicklung kann auch die Nutzung moderner Medien nach sich
ziehen. Eine Verhaltensstorung durch den intensiven Gebrauch von Computer und
Internet kann als eine dem Pathologischen Spielen vergleichbare
Impulskontrollstérung angesehen und auch in Symptomen beschrieben werden, wie
sie bei der Substanzabh&ngigkeit vorzufinden sind (Petersen, Thomasius 2009). Die
Die Diagnostik orientiert sich an den ICD 10 Kriterien bezogen auf die
vorangegangenen 12 Monate. Items sind ein unwiderstehliches Verlangen, der
Kontrollverlust, eine Toleranzentwicklung, physische und/oder psychische
Entzugserscheinungen, eine fortschreitende Vernachlassigung anderer
Lebensbereiche und die Fortfihrung des Konsums trotz des Wissens um die
langerfristigen negativen Konsequenzen. Ein pathologischer Medienkonsum kann
sich im Verlust des Interesses an realen Beziehungen, dem Abfall von Schul-,
Ausbildungs-, Arbeitsleistungen, Schlafstérungen bzw. einem verschobenen Tag-
Nacht-Rhythmus, vermehrten Spannungen im sozialen Umfeld sowie dem deutlichen
Vorzug der Mediennutzung gegentber anderen Aktivitaten &auf3ern. Bei den
Betroffenen besteht haufig wenig Problembewusstsein, so dass der grundlegenden
Beziehungsgestaltung eine besondere Bedeutung zukommt. Dabei ist der
Medienkonsument Experte fur die Wirkung der Medien, das Behandlungssystem
Experte fur die Nebenwirkungen.

Die epidemiologische Bedeutung von Verhaltensstérungen durch intensiven
Gebrauch von Computer und Internet gilt als unumstritten, ebenso der
psychopathologische Charakter dieser Symptomatiken.

Etwa 3% der ca. 40 Millionen Nutzer des Internets in Deutschland, also mehr als 1,2
Millionen Personen, zeigen entsprechende Verhaltensauffalligkeiten. Von dem
Storungsbild sind haufig jungere Manner zu Beginn ihres Berufslebens betroffen.
Entscheidend ist jedoch meist, auf welche Personlichkeitsstrukturen die
Medieninhalte treffen. Erste klinische Befunde zur Komorbiditat weisen auf
depressive  Storungen und soziale Angststorungen, angstlich-vermeidende
Personlichkeitsstérung, Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorungen sowie
Essstbrungen mit Adipositas hin. Daneben sind Suchterkrankungen, insbesondere
die Nikotin-, Alkohol- u. Cannabisabhangigkeit sowie Glicksspielsucht
vorherrschend.

Hinter diesen &ufReren Erscheinungsformen steht das schwere Leid der Betroffenen,
der mit betroffenen Angehorigen und insbesondere der Kinder suchtmittelabhangiger
Eltern. Der Suchtmittelkonsum bei Jugendlichen und Heranwachsenden bedarf
besonderer Aufmerksamkeit. In der storanfalligen Entwicklungsphase wirkt sich
Suchtverhalten besonders negativ aus, da fiur das spatere Leben wichtige
Reifungsschritte nicht oder unvollstandig oder gar zu spét erfolgen.

Die Phanomene der Suchterkrankung muissen auf dem Hintergrund der
gesellschaftlichen und kulturellen Handlungsprozesse betrachtet werden.
Informationstberflutungen, fortschreitende Arbeitsteilung, Technisierung und
Rationalisierung sowie eine auf exzessive Leistungen ausgerichtete Okonomie
erzwingen Anpassungsleistungen, die die physische und psychische Kraft der
Einzelnen oft Uuberfordern. Auf der anderen Seite werden durch den
gesellschaftlichen und ©6kumenischen Wandel immer mehr Menschen aus dem
Arbeitsprozess ausgegliedert — oder kommen erst gar nicht hinein — mit all den damit
verbundenen Folgen, wie: soziale Isolierung, psychische Instabilitat, Identitatsverlust
und seelische und materielle sowie soziale Verarmung.



Zudem hat der mit den gesellschaftlichen Veranderungen einhergehende kulturelle
Wandel zu einem weitgehenden Schwinden traditioneller Formen des
Zusammenlebens und bewahrter Werte gefuhrt. Dieser Verlust an tragfahigem,
sozialem und geistigem Halt kann bei einzelnen Menschen zu erheblicher
Verunsicherung, Angst, Ohnmacht und Sinnentleerung fihren und damit den
Einbruch fir Suchtverhalten schaffen.

Die Komplexitat stuichtigen Verhaltens wird deutlich in den vielfaltigen psychosozialen
Konflikten der Einzelnen mit sich, mit ihrer Familie, ihrem weiteren sozialen Umfeld.
Es geht dabei nicht nur um medizinische, psychologische und soziale
Problemstellungen, sondern auch um soziologische und anthropologische, um kultur-
und gesellschaftskritische Gesichtspunkte, um sozial- und strafrechtliche Folgen, um
wirtschaftliche und historische Zusammenhdnge sowie um ethische und
weltanschauliche Bewertungen. Sucht ist nicht nur Krankheit, sondern auch
Symptom fur Personlichkeitsstorungen, fir psychische und soziale Probleme.

Die Suchttherapie, insbesondere alle Mal3hahmen zur ambulanten und stationéren
Rehabilitation Sucht, beruht auf einer wissenschaftlich begrindeten und
evidenzbasierten Suchtmedizin (Schmidt et al., 2006). Die deutsche Gesellschaft fur
Suchtforschung und Suchttherapie (DG Sucht) und die deutsche Gesellschaft fur
Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie (DGPPN) haben gemeinsam im
Rahmen der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch-Wissenschaftlicher
Fachgesellschaften (AWMF) in den Jahren 2000 bis 2005 evidenzbasierte Leitlinien
fur die substanzbezogenen Stérungen Alkoholabhangigkeit, Tabakabhangigkeit,
Cannabis-bezogene Stérungen, Opioid-bezogene Stérungen, Psychische und
verhaltensbezogene Stérungen durch Kokain, Amphetamine, Ecstasy und
Halluzinogene und Medikamentenabhangigkeit entwickelt. Ziel der rehabilitativen
Behandlung, auch Postakutbehandlung genannt, ist die Stabilisierung des
Behandlungserfolges, in der Regel der Abstinenz oder die Prophylaxe einer weiteren
Verschlechterung mit  gesundheitlicher Schadensbegrenzung inklusive der
Behandlung der aus der Abhangigkeitserkrankung resultierenden psychiatrischen
und somatischen Folgeerkrankungen. Grundlegend ist dabei die Vermeidung bzw.
Uberwindung, Minderung oder Verhiitung der Verschlimmerung einer Behinderung
im Sinne der ICF.

Fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation missen aus sozialmedizinischer
Sicht folgende Voraussetzungen gegeben sein:

* Rehabilitationsbedurftigkeit

* Rehabilitationsfahigkeit

* eine positive Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsbedirftigkeit ergibt sich aus der zusammenfassenden Bewertung
von Funktionseinschrankungen, Fahigkeitsstorungen, Risikokonstellation,
Kombination von Gesundheitsstdrungen und Multimorbiditat,
Arbeitsunfahigkeitszeiten, bisherigen Therapien, Erfordernis der Kombination
mehrerer Therapieformen, hohem Schulungsbedarf und Problemen bei der
Krankheitsbewaltigung.

Die Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die koérperliche und psychische
Verfassung des Rehabilitanden. Die Rehabilitationsteilnehmer muissen in der Lage
sein, das gesamte Spektrum therapeutischer Leistungen wahrnehmen und, wenn
indiziert, aktiv mitgestalten zu kénnen.



Nach 810 SGB VI ist eine positive Rehabilitationsprognose erforderlich. Im Hinblick
auf das Rehabilitationsziel der Rentenversicherung bedeutet das, dass eine
Stabilisierung des Leistungsvermdgens mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
erreicht werden kann. Bei den Krankenversicherungstragern liegt der Fokus auf der
Reduktion von Arbeitsunfahigkeitszeiten und Akutbehandlungen sowie der
Verhinderung von Pflegebedirftigkeit.

Um das Uubergeordnete Behandlungsziel einer Verbesserung der funktionalen
Gesundheit und damit der Teilhabe zu erreichen, ist eine Veranderungsbereitschaft
und erkennbare Motivation (oder zumindest ausreichenden Motivierbarkeit)
unerlasslich, wobei die therapeutische Erarbeitung von realistischen teilhabe
bezogenen Zielen oft die gewlinschte Veranderungsmotivation erst mit sich bringt.

Leistungen zur Teilhabe kdnnen gemafl dem Sozialgesetzbuch 9. Buch (SGB IX-
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) fir Personen nur dann erbracht
werden, wenn deren Teilhabe an Lebensbereichen (z.B. Erwerbsleben,
Selbstversorgung) bedroht oder bereits beeintrachtigt ist.

Dieser Leistungsanspruch ist mit dem Teilhabeaspekt der ICF eng verbunden. Fur
die Bewilligung von Leistungen zur Teilhabe sind die krankheits- und
behinderungsbedingten bio-psycho-sozialen Beeintrachtigungen zu bertcksichtigen.
Eine Dbeeintrachtigte oder zumindest bedrohte Teilhabe begrindet den
Leistungsanspruch.

Die Folgen von (chronischen) Erkrankungen werden im ICF-Modell als das Ergebnis
einer Wechselwirkung von Krankheit, Individuum und seinem Kontext dargestellt.
Zum Kontext eines Menschen gehdren sowohl die Lebensgeschichte und
Personlichkeit als auch die physische und soziale Umwelt. Dabei spielt der
Lebenshintergrund meist eine grofRe Rolle bei der Frage, ob ein gesundheitliches
Problem bzw. eine Krankheit (Bezugssystem: ICD) eines Menschen zu einer
Gefahrdung oder Einschrankung seiner Teilhabe am Arbeitsleben beziehungsweise
am Leben in der Gesellschaft fuhrt.

Die ICF bietet einen systematischen Ansatz zur Betrachtung der Aus- und
Wechselwirkungen einer gesundheitlichen Beeintrachtigung. Diese geschieht auf den
Ebenen der Strukturen und Funktionen, der Aktivititen und der Teilhabe an
Lebensbereichen (z.B. Erwerbsleben, Erziehung/Bildung, Selbstversorgung) einer
Person vor dem Hintergrund ihrer Lebenswelt. Dabei finden sowohl mégliche
Barrieren als auch Forderfaktoren Beriicksichtigung.
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Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Korperfunktionen <——— Aktivitasten <+———> Teilhabe
und —strukturen A (Partizipation)

|

l l

Umweltbezogene Personenbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren

Zu den funktionalen Problemen, d.h. den negativen Auswirkungen von Krankheiten
auf das Leben eines Betroffenen, gehdren bei Menschen mit substanzbezogenen
Stérungen vor allem Beeintrachtigungen in den Bereichen der Kommunikation, der
Selbstversorgung, des hauslichen Lebens, der Interaktionen mit anderen Menschen
und des Erwerbslebens. Unter Beriicksichtigung der individuellen biographischen,
sozialen, kulturellen und materiellen Lebensbedingungen stellt die Teilhabe
(Partizipation) in diesen Bereichen die zentrale Zielkomponente fir die Rehabilitation
dar (SGB 9).

Die Bedeutung und Akzeptanz des bio-psycho-sozialen Modells fur die Rehabilitation
ist heutzutage nahezu unbestritten (Schliehe 2006).Dartber hinaus ist die
Verwendung der beiden Konstrukte Leistung und Leistungsfahigkeit gerade fur die
medizinische teilhabeorientierte Rehabilitation von besonderem Interesse. Besteht
zwischen den realen Umweltanforderungen und der aktuellen Leistungsfahigkeit eine
Diskrepanz, stellt diese eine wichtige Information fiir die Rehabilitation dar. Neben
den jeweiligen Umweltbedingungen und der Funktionsfahigkeit sind auch noch die
weiteren Lebensumstdnde und personenbezogenen Faktoren zu beriicksichtigen,
was die Komplexitat der medizinischen teilhabeorientierten Rehabilitation ausmacht.

4.2 Indikationen und Kontraindikationen

In der Fachklinik Nettetal werden Rehabilitanden ab dem Alter von 18 Jahren
behandelt, wenn sie nach der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen
ICD-10 ein stoffgebundenes Abhangigkeitssyndrom (F 1x.2) und ggf. weitere
psychiatrische Nebendiagnosen insbesondere auch stoffungebundene
Abhangigkeiten bzw. Storungen der Impulskontrolle (FO-F9) aufweisen. Es wird ein
Suchtstoff Ubergreifender Behandlungsansatz verfolgt, der auch aktuelle
Entwicklungen und Verdnderungen des Konsumverhaltens Dbericksichtigt. Der
Rehabilitationsbedarf hangt dabei nicht streng von der ICD-Diagnose sondern von
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den mit der Erkrankung einhergehenden funktionalen Problemen (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)) ab. Dazu
gehoren z. B. Beeintrachtigungen in den Bereichen der Mobilitat, der
Kommunikation, der Selbstversorgung, des hauslichen Lebens, der Interaktionen mit
anderen Menschen oder des Erwerbslebens.

Zur Durchfuhrung einer individualisierten Behandlung orientieren wir uns an einem
selektiven Indikationsmodell, das funf Bereiche differenziert:
» PersoOnliche Ressourcen und Defizite im Erleben und Verhalten
* Abhangigkeitsverhalten (Dauer und Auspragung des Abhangigkeitssyndroms,
Konsummuster, Abstinenzphasen)
* Medizinische Befundlage (Folge- und Begleiterkrankungen,
Infektionserkrankungen)
 Soziale Stabilitdit (Kompetenzen, belastende Faktoren, psychosoziale
Entwicklung und berufliche Anpassung bzw. Leistungsfahigkeit)
» Abstinenzmotivation, Einstellung zu den Behandlungszielen, zur Nachsorge
und zur Selbsthilfe

Entscheidende Informationsquellen fiir die Uberprifung und ggf. Anpassung der
Indikationsentscheidung sind
» das Verhalten des Rehabilitanden wahrend der Behandlung
o die Befunde aus der medizinischen, psychosozialen und
arbeitstherapeutischen Diagnostik
» die Behandlungsziele, die der Patient selbst fur entscheidend halt und seine
Anderungsmotivation
» die Kooperation des Rehabilitanden wahrend der Behandlung und seine
personlichen Ressourcen und Starken.

3.2 Kontraindikationen

Unter bestimmten Voraussetzungen ist eine Rehabilitationsbehandlung in den
ambulanten bzw. stationdren Einrichtungen nicht Erfolg versprechend. Dazu gehéren
Rehabilitanden mit
» schweren somatischen Erkrankungen, deren Leistungsvermégen aufgehoben
ist, so dass die Mdglichkeit zur aktiven Teilnahme an der Rehabilitation nicht
gegeben ist
» chronischen Erkrankungen oder Behinderungen, die in ihrer Selbstversorgung
stark beeintrachtigt sind und einer dichten pflegerischen Betreuung bedtrfen
» schweren psychischen Stoérungen, fiur die die schwerpunktmalige
gruppentherapeutische Behandlung eine andauernde Uberforderung darstellt
oder bei denen aufgrund der hirnorganischen Beeintrachtigungen eine
psychotherapeutische Behandlung nicht Erfolg versprechend ist.

4.3 Rehabilitationsziele

Die Aufnahme in die Fachklinik Nettetal erfolgt nach stationarer bzw. ambulanter
Entgiftung. Die abstinente Lebensfihrung wird durch regelméafige Drogen- und
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Alkoholscreenings verifiziert. Im Falle einer Substitutionsbehandlung in den ersten
Wochen wird die Beikonsumsfreiheit dokumentiert und das vollstandige Abdosieren
des Substituts.

Nach Anamnese- und Befunderhebung auf den unterschiedlichen Ebenen
(psychosozial, medizinisch, edukativ, Aktivitat und Teilhabe) erfolgt die Erarbeitung
des individuellen Rehabilitationsplans mit der zentralen Zielkomponente der
umfassenden Wiederherstellung der funktionalen Gesundheit und damit der Teilhabe
im Beruf und in der Gesellschaft.

Der individuelle Rehabilitationsplan umfasst u.a.:
« Arztliche Beratung
* Einzel- und Gruppentherapie
* Teilnahme an den edukativen Gruppen
* Anbindung an Selbsthilfe
» Diagnostische Ergotherapie
» Ergotherapie/Arbeitstherapie in den 0.g. Bereichen
* Teilnahme am Sport- und Gymnastikprogramm
» Gerategestutzte Trainingstherapie
» Erprobung neuer Freizeitmoglichkeiten
» Reaktivierung der friiher ausgetbten Freizeitbeschaftigung
* Familientherapie/Paartherapie
» Belastungserprobung am allgemeinen Arbeitsmarkt
» Belastungserprobung im geschitzten Rahmen
* Berufliches Eingliederungsmanagement

Folgende Zielkomponenten finden dabei Bertcksichtigung:
+ Krankheitseinsicht und Anderungsmotivation
» Stabilisierung und Erhaltung der Abstinenzfahigkeit
» Ruckfallprophylaxe
* Selbstmanagement
» Konflikt- und Krisenbewaéltigung
* Klarung von Krisen- und Sinnfragen
* Hinfihrung zu einer Lebensstilanderung
* Wiedereingliederung in das Arbeitsleben
* Planung von Nachsorge und Selbsthilfeaktivitaten

4.4 Rehabilitationsdauer

Die Regelbehandlungsdauer betragt zwischen 8 und 22 Wochen, bei entsprechender
Indikation kann eine integrierte Adaption von bis zu 12 Wochen in Anspruch
genommen werden.

4.5 Rehabilitationsverlauf

Die sozialmedizinische Indikation zu einer medizinischen Rehabilitation hat nicht
allein eine medizinische Diagnose zur Voraussetzung, sondern ergibt sich vor allem
aus der zusammenfassenden Analyse und Bewertung von Schadigungen
insbesondere psychischer Funktionen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten und
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Beeintrachtigungen der Teilhabe sowie der Lebenssituation des Rehabilitanden.
Folgende Formen der Rehabilitation werden vorgehalten.

4.5.1 Entwohnung

Die Entwéhnungsbehandlung wendet sich an Suchtmittelabhéngige, die noch keine
oder nur wenig Therapievorerfahrung haben und die sich mit Hilfe einer stationaren
Behandlung neue Lebensperspektiven erarbeiten und sich somit langerfristig von
Suchtmitteln und verhaltensbezogenen Stérungen distanzieren wollen. Haufig
bestehen multiple Schéadigungen der Korperfunktionen und -—strukturen, die
Teilhaben ist sowohl in beruflicher als auch in gesellschaftlicher Hinsicht erheblich
beeintrachtigt.

Die Rehabilitanden bendtigen Moglichkeiten der zurtickreichenden Selbsterfahrung,
um eine adaquates Krankheitsverstandnis entwickeln zu kénnen. Es wird Raum zum
Erleben von Geborgenheit und N&ahe =zur Verfigung gestellt, um die
zwischenmenschliche Interaktion zu férdern. Diese Grundlagen ermdglichen die
Wiederentdeckung oder Weiterentwicklung persénlicher Ressourcen und Fahigkeiten
und die Erarbeitung einer individuellen, Sinn gebenden Zukunftsperspektive.

Wesentliche Saulen der Entwéhnung sind

 die Erarbeitung der individuellen Entstehungsbedingungen siichtigen
Verhaltens

« das Erkennen und Einschatzen individuellen Problem- und
Drogengebrauchsmuster

» die Erarbeitung eines Umgangs mit nicht bewaltigten Traumata sowie deren
Folgen in Form von Entwicklungsstérungen und —Defiziten

» die Wiedererlangung einer sinnvollen Tagesstruktur und das Trainieren von
Alltagsaktivitaten

 das Anknupfen an berufliche Erfahrungen im Rahmen der Arbeits und-
Ergotherapie

» die Anleitung zu einer aktiven Freizeitgestaltung

* Familien- und Paartherapie bei entsprechender Indikation
* Kilinische Sozialarbeit

» Erarbeitung einer Erwerbsperspektive

* Anbindung an Selbsthilfegruppen

4.5.2 Adaption

Schon in der Entwbhnungsbehandlung wird die berufliche Teilhabe als Leitziel der
medizinischen Rehabilitation bertcksichtigt und ist dort u.a. in der Arbeitstherapie
umgesetzt worden. Die Erhebung einer ausfihrlichen Berufsanamnese und eines
Arbeitsfahigkeitenprofils bilden dabei die erste Grundlage fir den Einsatz in den
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vielfaltigen Arbeitsbereichen der Einrichtung. In der Adaptionsphase kann auf diese
bereits vorliegenden Befunde zurlickgegriffen werden.
Die Adaption stellt die letzte stationare Phase der medizinischen Rehabilitation dar
und schliel3t nahtlos an die vorhergehende Entwdhnung an. Wesentliche
Zielsetzungen sind die Prufung der eigenen Stabilitdt und der angestrebten
Perspektiven bei sukzessive sich erweiternder Eigenverantwortung. Das Angestrebte
Ergebnis dieser Rehabilitationsphase ist eine mdglichst umfassende berufliche und
soziale Teilhabe. Die Rehabilitationsinhalte sind auf die zunehmend eigenstandige
Lebensgestaltung ausgerichtet.
Sie beinhalten
 die Gestaltung von eigenaktiver Freizeit und Aufnahme von sozialen
Kontakten aulR3erhalb des therapeutischen Rahmens,
» die fortgesetzte Familien-, Paar- und Einzeltherapie bei entsprechender
Indikation,
» Training und Erledigung Ublicher Aktivitaten des Alltags
* Berufsberatung,
* Erwerb von Bewerbungskompetenzen
* Arbeitserprobungen und —praktika, QualifizierungsmalRnahmen in geeigneten
Betrieben und Unternehmen zur Forderung der zukunftigen beruflichen
Teilhabe
» Kooperationen mit Arbeitsagenturen, optierenden Kommunen und Jobcentern
im Hinblick auf Wiedereingliederungsmalinahmen und Integrationshilfen
* Vermittlung in verbandseigene Arbeitsmarkt orientierte Hilfen (EVA’s Skipper,
Arbeitsmarkt Orientierte Hilfen fir Suchtkranke Menschen ARHISU, u.s.w.)

4.5.3 Ruckfallbehandlung

Das anhaltende oder pl6tzlich wieder auftretende Verlangen nach einer bestimmten
Substanzwirkung (Craving) wird haufig als entscheidende motivationale Komponente
des fortgesetzten Konsums oder der Ruckfélligkeit nach Abstinenzzeiten angesehen.
Die Bewadltigung von Rickfallsituationen beiinflusst die Prognose von
Suchterkrankungen wesentlich. Voraussetzung fir einen konstruktiven Umgang mit
der Ruckfalligkeit ist eine differenzierte Ursachenanalyse.

Die stationare Rickfallbehandlung wendet sich dementsprechend an
Suchtmittelabhangige, die aufgrund einer Lebenskrise anhaltend rickfallig geworden
sind und fur die ein ambulantes Angebot nicht mehr ausreicht, um die Krise zu
bewaltigen.

In der Regel liegen symptomfreie Lebensabschnitte z.B. nach einer stationdren
Therapie, vor, die positiv bewerten wurden, so dass wir die Behandlung unmittelbar
an diese Erfahrungen anknipfen kann. Durch die genaue Betrachtung der
Ruckfallsituation ergeben sich klare Ziele fir die stationare Behandlung.
Beeintrachtigungen liegen schwerpunktmaRig im Bereich der beruflichen Teilhabe,
wahrend die gesellschaftliche teilhabe meist noch weitgehend erhalten ist.
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4.5.4 Kombinationsbehandlungen

Kombinationsmodelle erlauben eine starkere Flexibilisierung der Behandlung Uber
Variationen der Dauer und der Leistungsform. Der Bedarf kann am einzelnen
Rehabilitanden orientiert angeboten werden.

Die Kombinationsbehandlung fiir Abhangigkeitskranke in Norddeutschland, kurz -
Kombi-Nord - der Deutschen Rentenversicherung Braunschweig Hannover,
Oldenburg Bremen und Nord verknipft die Vorteile von ambulanter, ganztatig
ambulanter und stationarer Behandlung suchtkranker Menschen. Kombi-Nord
versteht sich als nahtlose Behandlung in Einrichtungen mit aufeinander
abgestimmten Therapiekonzepten, wohnortnah mit der Mdoglichkeit Angehdrige,
Arbeitgeber, kommunale Arbeitsvermittlungen und Selbsthilfegruppen  mit
einzubeziehen. Die Therapie kann bis zu einem Jahr dauern und setzt sich aus
verschiedenen Behandlungsabschnitten zusammen, die nach den personlichen
Bedlrfnissen der Rehabilitanden und therapeutischen Erfordernissen frei
kombinierbar  sind. Die  Kombi-Nord-Behandlung  bei  substanz-  und
verhaltensbezogenen Stérungen im regionalen Behandlungsverbund ist indiziert bei
Rehabilitanden, bei denen die ambulante Rehabilitation allein fur einen dauerhaften
Behandlungserfolg nicht ausreicht, deren Rehabilitationsziele jedoch wahrend eines
verkirzten stationdren Aufenthaltes so aufgearbeitet werden, dass sie anschlie3end
im ambulanten Rahmen weitergefuhrt werden kénnen.

Die Entscheidung, ob der Rehabilitand an der Kombinationsbehandlung, an einer
stationdren Behandlung oder an einer ambulanten Rehabilitation teilnimmt, wird je
nach Indikationsstellung gemeinsam mit dem Rehabilitanden im diagnostischen
Prozess entwickelt. Die Vorbereitung hierzu und die Entwicklung des
Behandlungsauftrages finden in der Beratungsstelle statt und sind von individueller
Dauer.

Bei der Beantragung von Kombi-Nord wird eine vorlaufige Behandlungsplanung
aufgestellt. Sie gilt als Richtschnur fur die gesamte Therapie, kann aber bei Bedarf im
Laufe der Behandlung verandert werden. Ein Fallbegleiter, der Ablaufcontroller, steht
wahrend des gesamten Behandlungszeitraums als Ansprechpartner fur die
Organisation und Verwaltung des Therapieablaufs zur Verfiigung. Beim Wechsel in
die nachste Behandlungsform erfolgt ein Ubergabegesprach, an dem die
behandelnden Therapeuten und die Rehabilitanden beteiligt sind. Im Rahmen dieser
Ubergabegesprache wird der bisherige Behandlungsverlauf gemeinsam bewertet
und die weitere Planung vorgenommen. Durch die Teilnahme an einer ambulanten
Behandlungsgruppe (Behandlungserprobungsgruppe) kann der Rehabilitand schon
wahrend des stationaren Behandlungsabschnittes Kontakt zur ambulanten
Einrichtung aufnehmen

In der stationaren Rehabilitationsphase, im schitzenden Rahmen der Klinik findet der
Klient Abstand von einem oft belastenden und destabilisierenden Alltag, dazu die
Moglichkeit, Klarheit Gber sich und seine Situation zu gewinnen. Er kann sich hier
psychisch stabilisieren und sich intensiv. mit der Abhangigkeitserkrankung
(seelisch/kérperliche  Abhéngigkeit, chronischer Verlauf, Kontrollverlust und
folgenden Notwendigkeiten der Abstinenz) im Rahmen von themenzentrierten
Gruppen auseinander setzen. Im Kontakt mit Mitrehabilitanden kann er soziale
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Fertigkeiten wieder entwickeln. Die Klinik schreibt die Diagnose fort bzw. erganzt sie
in den Bereichen Sozialmedizin, Psychodynamik und Arbeit, Kommunikation und
Freizeitverhalten. Der Rehabilitationsplan wird auf der Grundlage der
fortgeschriebenen Diagnostik stéandig Uberprift, ggf. verandert und regelméaRig an die
Entwicklung des Rehabilitanden angepasst.

In der ambulanten Rehabilitationsphase wird die therapeutische Arbeit fortgesetzt mit
durch eine intensive Unterstlitzung bei der Aufrechterhaltung der Abstinenz im Alltag,
bei der Fortfilhrung der Erwerbstatigkeit, durch die Einbeziehung des
Familiensystems und der Alltagsrealitat etc. In der ambulanten Phase wird der Vorteil
genutzt, dass Angehdrige rasch einbezogen werden und Probleme eher dort geldst
werden sollten, wo sie entstehen.

4.5.5 Ambulante Weiterbehandlung

Neben den medizinischen Voraussetzungen fir eine ambulante Weiterbehandlung
muss

 der Rehabilitand Uber die zur Inanspruchnahme der Rehabilitation
erforderliche Mobilitdt und physische und psychische Belastbarkeit verfugen,

 der Rehabilitand die ambulante Rehabilitationseinrichtung in einer
angemessenen Fahrzeit (mdglichst in 45 Minuten) erreichen kdnnen,

» das soziale Umfeld (noch) stabilisierende/unterstitzende Funktion haben,

» eine stabile Wohnsituation vorhanden sein,

» erkennbar sein, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur regelmafigen
Teilnahme und zur Einhaltung des Rehabilitationsplans in Bezug auf die
Anforderungen einer ambulanten Entwohnung vorhanden ist,

» der abhangigkeitskranke Mensch bereit und in der Lage sein, abstinent zu
leben und insbesondere suchtmittelfrei am ambulanten
Rehabilitationsprogramm regelméafig teilzunehmen.

Eine ambulante Weiterbehandlung bei Abhangigkeitserkrankungen ist vor allem
indiziert, wenn folgende Aspekte und Zielsetzungen beriicksichtigt werden:
» berufsbegleitende Rehabilitation bei vorhandenem Arbeitsplatz,
* Belastungserprobung am Arbeitsplatz wahrend der Rehabilitation,
* Belastungserprobung im hé&uslichen Bereich, alltagsnahem Training und
Bericksichtigung im Rehabilitationsprozess und/oder
* Nutzung eines gesundheitsforderlichen hauslichen Umfelds (Familie) zum
Erreichen des Rehabilitationsziels.

Grundlegendes Rehabilitationsziel im Rahmen der ambulanten medizinischen
Rehabilitation ist die Verbesserung des Leistungsvermdgens sowie der psychischen,
korperlichen und sozialen Stabilitdt und die dauerhafte Teilhabe am Erwerbsleben
und am sozialen Leben.

Zu Beginn der Behandlung werden die Ziele auf den Einzelfall abgestimmt und in
einem individuellen Behandlungsplan unter Beteiligung des Rehabilitanden
festgelegt. Eine Rehabilitationsvereinbarung wird mit dem Rehabilitanden getroffen.
Bei der Durchfihrung der therapeutischen Gruppengesprache liegt die maximale
Teilnehmerzahl fur Drogenabhangige bei 8 Rehabilitanden.

Die Ambulante Weiterbehandlung wird im Sinne einer Nachsorge nach stationarer
Rehabilitation in der Fachklinik durchgefuhrt. Sie umfasst in der Regel 20 Einheiten.
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Die wesentlichen Elemente sind:
» Therapeutische Einzel- und Gruppenpsychotherapie
 Teilnahme an Manualgestltzte Indikationsgruppen (entsprechend der
Behandlungsplanung)
» Einbeziehung von Bezugspersonen
* Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft
» Kontaktherstellung und Vermittlung in Selbsthilfe.

4.5.6 Ganztagig ambulante Behandlung

Insbesondere bei Suchtrehabilitanden mit Abhangigkeitsstérungen, die Gber geringe
sozialen Ressourcen verfiigen, hangt der Erfolg von RehabilitationsmalRnahmen
weniger von der Optimierung einzelner Behandlungsmodule als vielmehr von der
Nahtlosigkeit und guten  Abstimmung der einzelnen Therapie- und
Nachsorgeangeboten sowie den sonstigen Unterstitzungsmaéglichkeiten ab. In der
teilhabeorientierten  Abstinenzentwicklung und —stabilisierung bendétigt diese
Rehabilitandengruppe mitunter einen Zwischenschritt von der stationdren
Entwdhnung bzw. Adaption zur ambulanten Rehabilitation.

Fir diese Rehabilitanden — sofern sie im GroRraum um die Fachkliniken beheimatet
sind — bietet ein tagesklinisches Angebot eine fachlich sinnvolle und fir die Kosten-
und Leistungstrager attraktive Alternative bei entsprechender Indikation unter
besonderer Berucksichtigung des Empowerments.

Inhaltlich werden hierbei  Schwerpunktsetzungen noch verstarkt in Richtung
Selbstmanagement  vorgenommen, wie z.B. intensives Training von
Ruckfallvermeidungsstrategien bei realer Exposition, verstarkte Angehérigenarbeit,
Einbeziehen von potenziellen Arbeitgebern, selbstandige Freizeitbeschaftigung
aulBerhalb der Therapiezeit, Abgrenzung gegeniber dem Drogen- und/oder
kriminellen Milieu.

4.6. Rehabilitationsprogramm
Das Rehabilitationsprogramm orientiert sich an dem folgenden Wochenplan:
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Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Ja mstag Sonntag
7:00 Start in den Tag Start in den Tag Start in den Tag Start in den Tag Start in den Tag
7:15 Friihstiick Frihstiick Frihstiick Frihstiick Frihstiick
8:00 Tagesorganisation Tagesorganisation Tagesorganisation Tagesorganisation Tagesorganisation
8:15 Zimmerreinigung Zimmerreinigung Zimmerreinigung Zimmerreinigung Zimmerreinigung
8:45 Hausreinigung Hausreinigung Hausreinigung Hausreinigung Hausreinigung
9:30 Indikation 9:30 Frohstick
ET/AT Affektkon- Walken/ Indikation ETIAT
Hausgrupbe | bteilung A2 | woltaining/ | 1Q-Test ET/AT Volleyball/ ET/AT Freizeitkom- S\cA;?I‘wkeE\it“z:den ETAT | HAUSaUOPe | abteiung [10:15 10:00
und C Stressbewal Indoor Cycling petenztraining A2und C . Friihstiick
tigung Zimmer-und ~ 'Ap70:30
Hausreinigun:
11:00 ET/IAT Basiswissen Indikation Indikation ETIAT b
H:‘ffn’;pge Abteilung A1 Sucht/Indikation ETIAT RJSE;":S“C";:"E ETIAT Freizeitkom- Peychose 1 ET/AT | MROSOMPRE | Abteilung Ab 12:30 p 1;‘"“
! X I
und B Entspannung petenztraining oot Alund B Ausgange! irchgang
Freizeit/ H
12:30 Externe Aktivitaten vl
Ausgénge/
§ § § § Freizeit/
Mittagessen/-pause Mittagessen/-pause Mittagessen/-  pause Mittagessen/-pause Mittagessen/-pause Externe
Aktivititen
13:00 13:00
13:30 Mittagessen Mittagessen
ET/AT ET/AT ETIAT Sport ET/AT ET/AT 14:00 bis 19:00 | 12:00 bis 19:00
15:00 Abteilungskonferenz 15:15 Uhr Plenum Abteilungskonferenz Besuchszeit Besuchszeit
15:30 Thematische Hausgruppe: \ndikation Arbeitsbesprechung/ 15:00 bis 16:00 15:00 bis 16:00
Laufgruppe ET/AT ET/AT Riickfallprophylaxe bzw. Soziale Erméahrungsberatun ETIAT Alltagsplanung ohne Kaffee und Kaffee und
Kompetenz 9 9 Arbeit Kuchen Kuchen
17:00 Freizei/Ausgange Freizeit/Ausgénge F g g bi Edukation Freizei/Ausgénge
bis zur Nachtruhe bis zur Nachtruhe bis zur Nachtruhe zur Nachtruhe Finanzmanagement bis zur Nachtruhe
18:00
Abendessen Abendessen Abendessen Abendessen Abendes  sen
19:00 Schwimmen Sauna Schwimmen/Sauna 19:00 19:00
20:00 pE— Abendessen Abendessen
: Interne Aktivitat Interne Aktivitat Interne Aktivitat
' ! : Bewerbungstraining/PC-Kurs
20:00 bis 22:00 20:00 bis 22:00 20:00 bis 22:00 20:00 bis 21330
23:00 Nachtruhe Nachtruhe Nachtruhe Nachtruhe Nachtruhe Nachtruhe
24:.00 Nachtruhe
< Arztliche Sprechstunde taglich

e AT=Arbeitstherapie ET=Ergotherapie e Einzeltherapie nach Vereinbarung
Tagl. ab 17.00 Uhr kénnen Angehorige und Bekannte unter der Nr. 0541/40892-14 auf dem Patiententelefon anrufen. Handys und das Kartentelefon sind in der Freizeit nutzbar.

Daruber hinaus ergeben sich nach individueller Indikation folgende Schwerpunkte:

4.6.1 Cannabisbehandlung

Cannabis ist die am haufigsten konsumierte illegale Droge in westlichen
Industrienationen (Hall et al. 1999, Kokkevi et al. 2007, SAMHSA 2003). In
epidemiologischen Studien konnte gezeigt werden, dass sich der Konsum von
Cannabis auch im deutschsprachigen Raum den Verhéltnissen in
Hochkonsumléandern wie Australien und Teilen der USA mehr und mehr annéhert
(Bonnet & Hélscher 2006). In Deutschland ist Cannabis das nach Alkohol und Nikotin
am haufigsten konsumierte Rauschmittel und die am weitesten verbreitete illegale
Droge (BZgA 2006). Ca. 12,5 Millionen Menschen in Deutschland haben Erfahrung
mit Cannabis (Simon, David-Spickermann & Bartsch, 2005). Das ist jeder vierte
Erwachsene bzw. jeder siebte Jugendliche.
Bei einem Teil dieser Betreuten besteht die Notwendigkeit einer Wiederherstellung
oder wesentlichen Besserung der Funktionsfahigkeit auf der Ebene der Aktivitaten
und Teilhabe, insbesondere der beruflichen Teilhabe, d. h. sie bedurfen einer
spezifischen Rehabilitation.
Die alleinige Cannabisabhéngigkeit wird Gberwiegend ambulant behandelt. Es gibt
allerdings einige Kriterien, die zumindest phasenweise eine stationare Behandlung
sinnvoll erscheinen lassen. Dazu gehdéren:

» Kombination mit anderen psychotropen Substanzen

» schwere komorbide Stérungen

» wiederkehrende Rickfallgefahrdung

* Auspragung des Entzugssyndroms

» Schwere der Folgeschéaden
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Auf der Grundlage von modularen Kombinationsbehandlungen ist ein stationares
Modul indiziert, wenn sich die Beeintrdchtigungen v.a. auf die Ebene der
psychischen Funktionen, der alltagsrelevanten Kontextfaktoren und die
alltagsrelevante Aktivitditen und Teilhabe bezieht. Diese Rehabilitanden haben ihr
Umfeld trotz isoliertem Cannabiskonsum im Drogenmilieu gesucht, eine soziale
Unterstitzung durch eine Familie oder einen Freundeskreis ist allenfalls ansatzweise
gegeben. Es fand eine Identifikation mit den Gepflogenheiten und der Atmosphéare im
Drogenmilieu statt.

Das Rehabilitandenseminar Cannabis ist der zentrale suchtspezifische Baustein des
zielgruppenspezifischen Angebotes fur Cannabis-Konsumenten. Die empfohlenen
Kurzinterventionen bestehen aus einer Kombination von motivationsverstarkenden
und kognitiv-verhaltens-therapeutischen Elementen und individueller Beratung im
Sinne eines Case Managements (Empfehlungsklasse A). Oberstes Ziel fur diese
Zielgruppe ist die langfristige Stabilisierung der Cannabisabstinenz bzw. eine
deutliche Reduktion des Cannabiskonsums. Dazu werden fir die Rehabilitanden
jeweils individuelle Ziele und Behandlungsschwerpunkte formuliert, die das Oberziel
unterstitzen. Edukative Einheiten und gruppendynamische Einheiten erganzen das
therapeutische Vorgehen. Das Rehabilitandenseminar Cannabis wird wochentlich in
90-minutiger Gruppensitzung oder in regelmafigen Einzelgesprachen durchgefuhrt.
Insgesamt zielt die Behandlung darauf ab, in einem zeitlich begrenzten stationaren
Rahmen wesentliche Grundlagen zur Wiedererlangung oder Verbesserung der
beruflichen und sozialen Teilhabe und zur Nutzung langerfristiger ambulanter
Rehabilitationsangebote zu legen.

4.6.2 Rehabilitation unter Substitution

Die substitutionsgestitzte Behandlung bei manifester Opiatabhangigkeit ist vor allem
dann indiziert, wenn sie im Vergleich zu anderen Therapiemdglichkeiten die grol3eren
Chancen zur Besserung der Suchterkrankung bietet. Das langfristige Ziel ist die
Substitutfreiheit, die allerdings nicht in jedem Fall unmittelbar und zeitnah zu
erreichen ist. Die Substitution ist dariber hinaus eine praventive Malinahme
hinsichtlich der Verbreitung von infektionskrankheiten, insbesondere durch HIV- und
Hepatitis-Erreger.

Folgende Zielgruppen werden angesprochen:

» Substituierte Opiatabhangige, die im Verlauf einer ambulanten Behandlung
eine gute Veranderungsmotivation und Compliance gezeigt haben, jedoch
aufgrund fehlender sozialer Ressourcen, psychosozialer Entwicklungsdefizite
und/oder Hoher Belastungen durch biographische Konfliktkonstellationen ihre
Ziele nicht erfolgreich verwirklichen konnten

» Substituierte Opiatabhangige mit hohen psychosozialen Defiziten und/oder
Personlichkeitsstérungen, bei denen die stationare Rehabilitation zur Losung
aus dem pathogenen Umfeld, zur Distanzierung vom konsumierenden Milieu,
zur Stabilisierung der Beikonsumsfreiheit und langfristig zum Abdosieren des
Substituts indiziert ist

» Substituierte Opiatabhangige, welche die Voraussetzung flr eine medizinische
Rehabilitation erfiillen, bei denen ein Entzug aus medizinischen Griinden nicht
indiziert ist
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Die Aufnahme erfolgt unter fogenden Voraussetzungen:

* Die Einstellung auf eine stabile Dosis des Substitutionsmittels wurde im
Rahmen der vorausgehenden Substitutionsbehandlung durchgefiihrt und
abgeschlossen

e Im Rahmen der ambulanten Substitutionsbehandlung ist nachweislich
Beigebrauchsfreiheit erzielt worden

» Eine ggf. erforderliche Teilentgiftung wurde erfolgreich abgeschlossen

Die substitutionsgestitzte Behandlung erolgt integriert im Rahmen des
Rehabilitationsprogramms auf der Grundlage der Regelung der
Betdubungsmittelverschreibungsverordnung (BTMVV), der ,Richtlinien  zur
substitutionsgestutzten Behandlung Opiatabhéngiger® (BUB-Richtlinien) sowie der
Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen” in der jeweils gultigen Fassung.

Vor Aufnahme in die medizinische Rehabilitation findet grundsatzlich ein
Informationsgesprach mit den vorbehandelnden Arzten und den ambulanten
Therapeuten statt.

4.6.3 Komorbide Stérungen

~-Komorbiditat* wird als zeitlich gemeinsames Auftreten von verschiedenen Stérungen
bei einem Rehabilitanden definiert. Eine hohe Komorbiditat verschiedener
Diagnosen (ICD 10, DSM 1V) aus der Gruppe der Substanzabhangigkeitsstorungen
wird in klinischen Stichproben sowie in Stichproben der Allgemeinbevdlkerung
regelhaft beobachtet.

In der Regel ist erst in der Beobachtung des Krankheitsverlaufs die Unterscheidung
zwischen substanzinduzierten psychiatrischen Stérungen und psychiatrischer
Stérungen substanzunabhéngiger Genese mdglich.

Epidemiologische  Erhebungen legen enge Zusammenhange zwischen
Schizophrenie und Alkoholismus sowie Abhangigkeit und Missbrauch von anderen
Substanzen nahe. In der ECA-Studie war das Risiko fur Alkoholabhangigkeit bei
Probanden mit Schizophrenie um den Faktor 3,8 hoher als in der
Allgemeinbevdlkerung, und das Risiko fur andere Substanzabhangigkeiten war um
den Faktor 4,2 erhoht.

Depressionen weisen eine hohe Rate an Komorbiditat (75-90%) u.a. mit
Angststérungen, Zwangen, Posttraumatischen Belastungsstorungen,
Suchterkrankungen, aber auch schizophrenen Stérungen, hirnorganischen
Erkrankungen sowie mit fast allen Personlichkeitsstorungen auf. Die Frage, ob bei
diesen komorbid vorkommenden die Depression priméar oder erst in Folge der
anderen Erkrankung auftritt, ist in der Regel kaum zuverlassig zu beantworten.
Befragt man Probanden retrospektiv, dann erhalt man in der Mehrzahl (zwischen 60-
80%) die Antwort, dass die Depression den anderen Schwierigkeiten und Stérungen
nachfolgte.

Bei der bipolaren Stoérung besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten
einer Alkoholabhangigkeit mit weiteren negativen Folgen (4). Besonders bei frih
beginnenden Bipolar | Stérungen fihrt die Alkoholabhangigkeit zu deutlich
schwereren Verlaufen, verlangerter Episodendauer, erh6htem Gewaltpotential der
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Rehabilitanden und erhohter Suizidrate. Die Compliance und insgesamt die
Therapierbarkeit sind deutlich schlechter als bei Rehabilitanden mit bipolarer Stérung
ohne komorbide Alkoholabh&ngigkeit .

Auch die Kokainabhangigkeit ist haufig mit einer affektiven Stdérung assoziiert. In
mehreren amerikanischen Studien fand sich bei anndhernd 50% der Rehabilitanden,
die sich wegen ihrer Kokainabhangigkeit in Behandlung begaben, eine unipolare
depressive Storung, eine bipolare Storung wurde bei 20% der Rehabilitanden
gefunden .

Der Zusammenhang zwischen Angststérungen und Suchterkrankungen ist komplex
und macht die Diagnose wegen uberlappender Symptome schwierig. Bei
Alkoholkrankheit wird die Selbstmedikationshypothese favorisiert. V.a. bei
unerfahrenen Cannabiskonsumenten werden durch das Suchtmittel hervorgerufene
Panikattacken diskutiert. Im Hinblick auf die Medikamentenabhéngigkeit von
Sedativa/Hypnotika wird angenommen, dass einerseits Medikamentenabh&ngige ihr
Medikament urspriinglich im Sinne einer Selbstmedikation gegen die
Grunderkrankung eingenommen haben. Andererseits kann die
Medikamentenabhéangigkeit ihrerseits weitere Krankheiten in Gang setzen.

In klinischen Studien von Substanzabhangigen erflillen 24-32% die Kriterien einer
ADHS, in Stichproben von ADHS betroffenen Erwachsenen fallen bis zu 50% durch
Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit auf. Dabei durchlaufen ADHS-
Rehabilitanden die so genannten Meilensteine der  Suchtentwicklung
(Dosissteigerung und Toleranzentwicklung, fortgesetzter Konsum trotz negativer
physischer, psychischer und sozialer Folgen) mit einem héheren Tempo.

Von den Persdnlichkeitsstorungen weist die antisoziale die engste Beziehung zu
Alkoholismus und anderen Substanzmissbrauchsstérungen auf, besonders bei
Mannern. Nach wissenschaftlichen Untersuchungen ist das Risiko fur Alkoholismus
bei antisozialer Personlichkeitsstérung um den Faktor 21,0, fir Drogenmissbrauch
um den Faktor 13,4. In einer Studie an Opiatabhéangigen erfillten 34,8% der
Probanden die Diagnose einer Personlichkeitsstérung, die antisoziale
Personlichkeitsstorung kam mit 25,1% am haufigsten vor.

Das Risiko fur Alkohol- und Kokainmissbrauch ist auch bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung erhoht. Familiare Risikofaktoren aber auch die Uberlappung
der diagnostischen Kriterien (eines der diagnostischen Kriterien fir die Borderline-
Personlichkeitsstorung ist langfristiger Substanzmissbrauch) werden diskutiert.

Die Biographien suchtkranker Menschen sind haufig von traumatischen
Lebensereignissen bzw. Lebensumstédnden gepragt. In diversen wissenschaftlichen
Studien konnte nachgewiesen werden, dass sich traumatische Erfahrungen bzw.
daraus resultierende psychische Beeintrachtigungen und Substanzkonsum bei vielen
Betroffenen in komplexer Weise wechselseitig bedingen und aufrechterhalten.

Insgesamt lasst sich somit feststellen, dass exzessives Vorkommen von komorbiden
Stérungen bei Substanzmissbrauch oder —abhangigkeit in vielen klinischen und
epidemiologischen Erhebungen dargestellt werden konnte. Die Erkennung und
sorgféltige Klassifikation der komorbiden Stérungen und die integrative Behandlung
sind Grundlage fur die individuellen Therapieangebote und Rehabilitationspléne in
unseren stationaren und ambulanten Einrichtungen.
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4.6.4 Somatische Begleiterkrankungen

Viele  suchtkranke = Menschen leiden  zusatzlich unter  somatischen
Begleiterkrankungen, die im Hinblick auf die Forderung der beruflichen und sozialen
Teilhabe der besonderen Berlcksichtigung bedurfen. Diese Erkrankungen kénnen
sowohl einen die Suchterkrankung aufrechterhaltenden Faktor darstellen als auch
Folge der Suchterkrankung sein.

Haufig bestehen zusatzliche orthopadische Erkrankungen oder chronische
Schmerzsyndrome. Gerade alkohol- und medikamentenabhangige Menschen haben
in ihrer pramorbiden Personlichkeit einen hohen Leistungsanspruch. Sie
konsumieren Suchtmittel, um sich den Erfordernissen und Erwartungen der
Gesellschaft besser anzupassen oder um leistungsfahiger zu sein. Zunachst werden
bestehende oder sich entwickelnde Beschwerden und Schmerzen mit dem
Suchtmittel ,betaubt®. Im weiteren Verlauf der Suchterkrankung mit
Toleranzentwicklung und Dosissteigerung kommt es dann zur Abnahme des
Leistungsvermogens, psychischer Missstimmung und ,Burn out‘. In dieser
depressiven Verfassung werden die Beschwerden und Schmerzen verstarkt
wahrgenommen, was wiederum im Sinne eines Circulus vitiosus zu erhdhtem
Suchtmittelkonsum fihrt. Die haufig chronifizierten und Uber langere Zeiten nicht
adaquat behandelten Stdérungen sind auch von besonderer sozialmedizinischer
Relevanz.

In internistischer Hinsicht stellen insbesondere Lebererkrankungen in Form von
Hepatitiden und/oder Leberzirrhosen haufige Begleiterkrankungen bei suchtkranken
Menschen dar. Die Realisierung dieser Erkrankungen von Seiten der Rehabilitanden
erfolgt héaufig erst nach langerer Abstinenz. Die beeintrachtigte korperliche
Leistungsfahigkeit, Angste hinsichtlich einer eingeschrankten Lebenserwartung, die
Belastung fur die Partnerschaft u. v. m. kénnen zu psychischen Krisen und erhdhter
Ruckfallgefahrdung fihren.

Neurologische Stdrungen, insbesondere Krampfanfalle und Polyneuropathien, stellen
Entzugskomplikationen bzw. bei entsprechender Vulnerabilitdt langerfristige
Folgeerkrankungen des Suchtmittelkonsums dar. Der mit einem cerebralen
Krampfanfall einhergehende Kontrollverlust wird von suchtkranken Menschen haufig
als zusatzliches Versagen erlebt. Geflihlsstorungen, Kribbelempfindungen und
stechende Schmerzen im Rahmen der Polyneuropathie werden als zusatzliche
.Behinderung” und nicht selten auch als Bestrafung flir den ungesunden
Lebenswandel empfunden.

Die somatischen Begleiterkrankungen finden bei der Formulierung der
Rehabilitationsziele und der Erstellung des Rehabilitationsplans regelhaft
Berucksichtigung. Die Psychotherapie fokussiert in diesen Fallen darauf, die
Erwartungen der Rehabilitanden an ihre korperliche Leistungsfahigkeit auf ein
realistisches Mal3 zu bringen und das Bewusstsein fur die eigenen Ressourcen zu
verbessern. Psychoedukative Therapieeinheiten vermitteln Informationen Uber die
jeweilige Erkrankung und schulen einen alternativen Umgang mit Schmerzen und
Beeintrachtigungen. Durch Kooperationsvertrage mit niedergelassenen Arzten und
Kliniken ist die jeweils indizierte facharztliche Versorgung und Mitbehandlung
inklusive einer spezifischen medikamentdésen Therapie gewahrleistet. Massagen,
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physiotherapeutische Mal3nahmen, Kraft- und Fitnesstraining, Ruckenschule,
Entspannungstherapien fordern die zunehmende Aktivierung der Rehabilitanden, Ziel
ist ein weitgehend eigenverantwortlicher Umgang mit den individuell erarbeiteten
Bewaltigungsstrategien.

4.6.5 Pathologisches Glickspiel

Zur Erklarung der Entstehung der pathologisches Glicksspiel wird ein
multifaktorielles Bedingungsgefiige zu Grunde gelegt: pathologisches Glucksspiel
entstent in der Interaktion zwischen sozialen, psychischen und physischen
Voraussetzungen des Individuums, seiner sozialen Umfeld und der Beschaffenheit
des Suchtmittels.

Diagnostische Grundlage bilden die ICD 10 und das DSM V.
Die integrierte Rehabilitation pathologischer Glucksspieler hat die Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit zum Ziel. Vorraussetzung hierfur ist, dass der pathologische
Spieler spielabstinent lebt.
Die Behandlung soll den Rehabilitanden ermdéglichen:

» Spielabstinenz zu erreichen und dauerhaft zu erhalten

» Alternative Bewaltigungsstrategien zu entwickeln

» Alternative Freizeitgestaltung zu entwickeln

 Die eigene Lebensgeschichte zu verstehen und sie in den aktuellen

Lebenskontext zu integrieren
» |hre Beziehungen zu beleuchten und zu klaren
» Einen verantwortungsvollen Umgang mit Geld zu finden.

Beim pathologischen Gliicksspiel ist es wichtig das Symptom (Spielverhalten) und
dessen unmittelbare Folgen (z.B. finanzielle Probleme) im Vordergrund der
therapeutischen Aufmerksamkeit zu haben. Im weiteren therapeutischen Prozess gilt
es mit dem pathologischen Spieler, die nach und nach geringer werdenden Wiinsche
nach Glicksspiel zu bewaltigen. Im Idealfall sollte zunachst eine stabile
Symptomabstinenz eintreten, bevor die Hintergrinde der Krankheitsentwicklung
aufgearbeitet werden konnen. Fir die langfristige Stabilisierung der Abstinenz und
Gesundung der Personlichkeit ist es jedoch weitergehend notwendig, die Stérungen
aufzuarbeiten, die der Krankheitsentwicklung zu Grund liegen.

Die Behandlung erfolgt im Rahmen des individuellen Rehabilitationsplans
vornehmlich im einzeltherapeutischen Setting.

4.6.6 Internet und Onlinesucht

Aufgrund einer deutlichen Zunahme der Behandlung von Verhaltensstérungen durch
intensiven Gebrauch von Computer und Internet, Pathologischer Internetgebrauch
(PIG) erfolgt in der Fachklinik Nettetal ein regelmafiiges Screening auf diese Stérung
und bei Bedarf die integrierte Mitbehandlung.

Das Krankheitsbild ist derzeit noch nicht im ICD oder DSM aufgefiihrt. Nach den
derzeitigen Leitlinien wird fur die Betroffenen der Internetgebrauch zum zentralen
Lebensinhalt, durch den andere Interessen vernachlassigt werden und der in
zunehmendem Mal3 (Toleranzentwicklung) das Denken, Fuhlen und Handeln, trotz
der sozialen negativen Konsequenzen, bestimmt. Sowohl der Affekt regulierende
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Nutzen als auch die Selbstwertregulierung kdnnen als aufrechterhaltende
Bedingungen fur den Ubermaligen Internetkonsum identifiziert werden. Ein
Kontrollverlust hinsichtlich der Dauer der Nutzung wird festgestellt. Es ist den
Betroffenen nicht mehr méglich, zu einem festgelegten Zeitpunkt mit der
Beschaftigung im Internet aufzuhoren. Es treten psychische Entzugserscheinungen
wie Unruhe und Gereiztheit, als auch physische Symptome wie z.B. Schlafstérungen
auf. Die Internetnutzung bestimmt das Leben der Betroffenen so sehr, dass reale
soziale Beziehungen (Familie, Freunde) zurlickgesetzt oder aufgegeben und
berufliche Interessen in einer existenziell bedrohlichen Weise vernachlassigt werden.

Es kann zu ausgepragten psychischen Verhaltensauffalligkeiten kommen, die eine
Gefahrdung bzw. Minderung der Teilhabe am Erwerbsleben zur Folge haben
kénnen. Die Rehabilitationsbedurftigkeit kann vorliegen bei manifest vorliegenden
Stérungen, mit langerem Krankheitsverlauf, ausgepragter psychischer Komorbiditat,
dem Vorliegen psychosozialer Komplikationen wie Arbeitsplatzverlust, Trennungen,
sozialer Selbstisolation und Verschuldung.

Das Training zum kontrollierten Umgang die Menschen mit pathologischem
Computer- und Internetgebrauch ist in seiner Zielsetzung sowohl individuell als auch
ursachenspezifisch zu gestalten. Eine stationdre Aufnahme empfiehlt sich
insbesondere bei Betroffenen, die sich nicht selbstdndig und ohne kontinuierliche
Unterstitzung und Kontrolle auf PC-freie  Phasen einlassen kdnnen. Als weitere
Kriterien kdnnen herangezogen werden:

» Die Schwere des Kontrollverlustes

» Der Grad der Einengung des Verhaltenspielraums

» Das Vorliegen komorbider Stérungen

» Die Auspragung der Folgeschaden

Das Ziel des verhaltenstherapeutisch orientierten Trainings besteht in einer
Erhéhung der Selbstkontrollfahigkeit hinsichtlich der Mediennutzung, einer
realistischeren Selbsteinschétzung und der Entwicklung eines ,normalen” Computer-
und Internetnutzungsverhaltens.

Die Behandlung erfolgt integriert im Rahmen des Wochenplans, dabei ist der Zugang
zu den Medien auf bestimmte Zeiten begrenzt und unterliegt der Kontrolle des
Bezugstherapeuten. Dabei kommen Tagesprotokolle und Selbstbeobachtungsbdgen
zur Anwendung.

In einer psychoedukativen Gruppe findet neben der detaillierten Information auch der
Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen statt. Inhalte sind dariber hinaus, eine
Verbesserung der Einsicht in die Stérung, die Erarbeitung von Ablehnstrategien und
den Erwerb von Ruckfallprophylaxekompetenzen. Erganzend nehmen die Patienten
am sozialen Kompetenztraining, am Stressbewaltigungstraining und am
Affektkontrolltraining teil.

4.7 Rehabilitationselemente

4.7.1 Aufnahmeverfahren

Am Aufnahmetag erfolgen das arztliche Aufnahmegesprach und die fachéarztliche
Untersuchung, das Aufnahmegesprach mit dem Bezugstherapeuten und die
Ermittelung des sozialrechtlichen Beratungs- und Interventionsbedarfs. Innerhalb der
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ersten drei Tage wird eine psychodynamische/verhaltensanalytische Diagnostik und
eine berufsgruppenspezifische Diagnostik durchgefuhrt.

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

Nach stationarer Aufnahme zur medizinischen Rehabilitation erfolgen die Erfassung
der Schadigungen, Aktivitaten, Teilhabeaspekte und Kontextfaktoren und eine
konkrete Festlegung der Rehabilitationsziele aus Sicht des Rehabilitanden und der
Therapeuten. Dabei finden die Wohnbedingungen und das soziale Umfeld eine
besondere Beachtung, da diese bei suchtkranken Menschen mit unter ein
erhebliches Gefahrdungspotential beinhalten kénnen.

Im weiteren Rehabilitationsverlauf dienen die ICF-Komponenten der Abstimmung
Uber notwendige Assessments, der Definition kurz- und mittelfristiger
Zwischenziele, der Feinjustierung der Behandlungsplanung sowie der ggdf.
notwendigen Anpassung der Ziele im Sinne einer passgenauen und individuellen
Rehabilitationsbehandlung.

Im Rehabilitationsentlassungsbericht sind die wesentlichen Informationen hinsichtlich
der erfolgten Teilhabe orientierten Behandlung enthalten. Unabhangig von der
Leistungstragerschaft enthalt er Aussagen Uber die Bereiche Korperstrukturen,
Korperfunktionen, Aktivitdten und Teilhabe sowie deren Beeintrachtigungen in
relevanten Bereichen, umweltbezogene Kontextfaktoren, Prognose, Beurteilung
sowie weitere konkrete medizinische, Dberufliche, soziale und private
Interventionsmaoglichkeiten.

Medizinische Diagnostik

Bei der Aufnahme erfolgt eine umfassende Anamneseerhebung, der aktuelle
allgemeinmedizinische, neurologische und psychische Befund wird erhoben. Zum
Aufnahmeprozedere gehoren standardisierte laborchemische Untersuchungen von
Blut und Urin mit besonderem Schwerpunkt auf dem Screening von
Suchtmittelkonsum, Leberinfektionskrankheiten und HIV-Infektion. Die
Befunderhebung erfolgt in Zusammenarbeit mit kooperierenden Facharzten und
Krankenh&usern.

Psychologische Diagnostik

Die psychologische Eingangsdiagnostik umfasst bei Bedarf eine vertiefende
Diagnostik  der  Suchterkrankung, dartiber hinaus routinemaf3ig eine
Personlichkeitstestung, einen Intelligenztest sowie ein hirnorganisches Screening.
Bei bekannten komorbiden Stdérungen erfolgt eine storungsspezifische Erweiterung
dieses Spektrums.

Psychosoziale Diagnostik
In der psychosozialen Diagnostik wird neben der Anamneseerhebung und der
Verhaltensbeobachtung aus allen Bereichen des therapeutischen Milieus sowie den

therapeutischen Einzel- und Gruppengesprachen, vor allem auf bewahrte
Diagnostikinstrumente zurtickgegriffen. Dazu gehdren:
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» die Basisdokumentation mit Patfak/PFW und dem Kerndatensatz ergénzt
durch den EBIS-Fragenkatalog; die Suchtdiagnostik wird auf der Grundlage
der ICD 10 durchgefuhrt

» der arztliche Anamnesebogen, psychiatrische Beurteilung

 die psychosoziale Diagnostik in Anlehnung an den PREDI-Bogen

(Psychosoziale Ressourcenorientierte Diagnostik); neben der
Therapieplanung kann dieses Instrument auch fir die Erfolgskontrolle genutzt
werden

Arbeitsbezogene Diagnostik

Im Rahmen der Aufnahme erfolgt die Erhebung einer differenzierten Arbeits- und
Berufsanamnese. Diese beinhaltet sdmtliche Arbeits- und Berufserfahrungen, auch
im Rahmen von JVA-Aufenthalten, Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunfahigkeitszeiten
sowie die Beschreibung des letzten Arbeitsplatzes.

Die arbeitstherapeutische  Diagnostik erfolgt mittels des  Osnabrtcker
Arbeitsfahigkeitenprofils, die Dokumentation in Anlehnung an MELBA. Anhand der
Items Art der Arbeitsausfihrung, kognitive Merkmale, psychomotorische Merkmale,
Kulturtechnik/Kommunikation sowie soziale Merkmale erfolgt eine individuelle
Fahigkeitseinschatzung fir den jeweiligen Rehabilitanden.

Die Ergebnisse der medizinischen, psychosozialen und der arbeitsbezogenen
Diagnostik haben direkten Einfluss auf die Formulierung der Teilhabeorientierten
Therapieziele und finden Eingang in die Therapieplanungskonferenzen.

Prozessuale Diagnostik

Die Diagnostik und Behandlung interkurrenter Erkrankungen erfolgt nach
Indikationsstellung durch den Arzt der Rehabilitationseinrichtung oder bei
kooperierenden  Facharzten  bzw. Krankenh&usern. Wahrend der
Rehabilitationsbehandlung koénnen die Sprechzeiten des leitenden Arztes der
Einrichtung von allen Rehabilitanden wahrgenommen werden. Dieser fuhrt auch eine
kontinuierliche Uberwachung der gesamten Behandlung durch.

Haufig werden im Verlauf der Rehabilitationsbehandlung zusatzliche
Personlichkeitsstorungen und damit verbundene psychische Belastungen und
Beeintrachtigungen Kklinisch deutlich, was in entsprechenden zusatzlichen
psychologischen Testungen Bestatigung finden kann.

Anhand der Ergebnisse des Osnabricker Arbeitsfahigkeitenprofils und MELBA-
Profilvergleiche erfolgt prozessorientiert ein passgenauer Einsatz sowohl in die
unterschiedlichen arbeitstherapeutischen Bereiche innerhalb der Kliniken als auch im
Rahmen von Belastungserprobungen, Praktika und soweit mdglich am realen
Arbeitsplatz in der externen Arbeitswelt.

Abschlussdiagnostik
Zum Abschluss der Behandlung wird eine ausfuhrliche medizinische

Entlassuntersuchung einschlie3lich Kontrolle der notwendigen Laborparameter
durchgefiihrt. In der Zusammenschau samtlicher Rehabilitationsergebnisse erfolgt
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die sozialmedizinische Beurteilung, die ausfihrlich mit dem Rehabilitanden
besprochen wird.

Die  psychologische  Abschlusstestung umfasst in der Routine eine
Personlichkeitstestung bei Behandlungsende.

In einem therapeutischen Abschlussgesprach werden der Zielerreichungsgrad und
der Gesamteindruck hinsichtlich der Rehabilitationsbehandlung sowohl von Seiten
des Rehabilitanden als auch von Seiten des Bezugstherapeuten thematisiert und der
weitere Unterstitzungs- und Férderungsbedarf eruiert,

um die soziale Integration und Teilhabe nachhaltig gemeinsam mit dem
Rehabilitanden sichern zu kénnen.

4.7.3 Medizinische Behandlung

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist die Erlangung eines HochstmalRes an
funktionaler Gesundheit, um die Teilhabe an relevanten Lebensbereichen
wiederherzustellen und zu stabilisieren. Als Grundlage fur die Zielformulierung
dienen nicht nur die festgestellten Symptome, Diagnosen und Befunde, sondern
dariiber hinaus die Krankheitsfolgen und deren Auswirkungen auf die Aktivitaten und
Teilhabe. Die Problemléseansatze des Rehabilitanden gehen dabei mit in die
Rehabilitationsplanung ein.

Ebenso gehdren zum medizinischen Ansatz die Hinfuhrung der Rehabilitanden zu
einer insgesamt gesunden Lebensweise inklusive Ernahrungsberatung, Umgang mit
Medikamenten, Alltagsstress, Schmerzen. Es erfolgen regelmaRige
Informationsvermittiungen zu Infektionsverhitung (besonders Hepatitis B und C, HIV-
Infektion) und Aufklarungen Uber Suchtentwicklung und Suchtfolgen. Auf der
somatischen Ebene sind insbesondere orthopadische Erkrankungen haufig mit
Suchterkrankungen vergesellschaftet, dementsprechend stellen Physiotherapie,
Reha-Sport und Rickenschule wesentliche Bausteine des Gesundheitstrainings dar.
Den Komorbiditaten auf psychischer Ebene ist das Kapitel 6.2 gewidmet.

Die medizinische Behandlung konzentriert sich in der Aufnahmephase auf die
Eingangs-Diagnostik und die Einleitung notwendiger Behandlungsmalinahmen sowie
auf die Erstellung des medizinischen Aufnahmeberichtes.

Im weiteren Verlauf verlagert sich der Schwerpunkt auf die Verlaufs-Diagnostik und
die Behandlung interkurrenter Erkrankungen.

Die Ermittlung und Bewertung der medizinischen Fakten im Hinblick auf die
Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden im Erwerbsleben stellen den Schwerpunkt der
sozialmedizinischen Sichtweise dar, die von Beginn an in den Rehabilitationsprozess
mit einflieBt. Das am Ende der Rehabilitationsbehandlung erstellte &rztliche
Gutachten ist als Ergebnis dieses Prozesses zu werten, der fortwahrend mit dem
Rehabilitanden reflektiert wird.

4.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und G ruppengesprache und andere
Gruppenangebote

Gruppentherapien kénnen einer unterschiedlichen Zielsetzung dienen. Sie kdénnen
die Personlichkeitsstruktur oder das Verhalten unterschiedlicher Gruppenteilnehmer
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verandern, zu einer Modifikation der Interaktion zwischen den Gruppenmitgliedern
fuhren oder die Bedingungen der Existenz reflektieren.

In der Teilhabe orientierten Rehabilitation steht im Rahmen der Gruppentherapie die
Verhaltensanderung im Vordergrund. Schwerpunkte der Therapie sind:
* Die Bewusstmachung von Kognitionen
« Die Uberprifung von Kognitionen und Schlussfolgerungen auf ihre
Angemessenheit
» Die Korrektur von irrationalen Einstellungen
» Der Transfer der korrigierten Einstellungen ins das konkrete Verhalten

In den stationdren Einrichtungen bietet dariiber hinaus die Verknipfung
unterschiedlicher Gruppentherapieformen in Anlehnung an die therapeutische
Gemeinschaft ein Lern- und Ubungsfeld, um (ber neue Erfahrungen im
Zusammenleben emotionale Muster, Verhaltens- und Denkmuster zu modifizieren.
Die wichtigsten Wirkfaktoren umfassen den Ausdruck von Geflihlen, den emotionale
Zusammenhalt innerhalb der Gruppe, das gemeinsame zwischenmenschliche
Lernen und den Austausch unter den Rehabilitanden Uber gefundene Losungswege.

RegelméaRige einzeltherapeutische Sitzungen, deren Frequenz sich an dem
individuellen Bedarf der Rehabilitanden orientiert, dienen der vertiefenden
Bearbeitung der Thematiken aus den Gruppensitzungen sowie sehr personlicher
Thematiken.

Psychoedukation und Schulungen dienen der Bewaéltigung der Erkrankung im Sinne
einer aktiven Mitarbeit der Rehabilitanden (Compliance), der Erarbeitung eines
selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung und den Erkrankungsfolgen
(Selbstmanagement) und der Férderung von informierten Entscheidungen beziiglich
der eigenen Lebensfihrung (Empowerment).
Die edukativen Gruppen werden selektiv durchgefiihrt - sie orientieren sich
weitgehend an den Problemlagen der aktuellen Rehabilitanden. Bei der Zuordnung
der Rehabilitanden zu den einzelnen Gruppen findet ein Abstimmungsprozess
zwischen Interessen und Neigungen der Rehabilitanden und Empfehlungen der
Bezugstherapeuten/-innen statt. Die folgende Auswahl verdeutlicht das breit
gefacherte Angebot:

* Soziales Kompetenztraining

» Training emotionaler Kompetenzen

* Ruckfallprophylaxe

» Affektkontrolltraining/Antiaggressionstraining

» Stressbewaéltigung

* Nikotinentwéhnung

» Cannabis-Ablehntraining

» Freizeit und Sucht

* Entspannungstraining

* Ernahrungsberatung

* Rickenschule

* EDV-Training

* Bewerbungstraining

» Schulische Qualifizierungen
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e Sonstige Schulungen und Trainings, z. B. Sprachkurse, Stress am
Arbeitsplatz, Alltagsplanung ohne Arbeit

» Basiswissen Sucht

* Umgang mit depressiven Verstimmungen

« Umgang mit Angsten und sozialen Phobien

» Wiedererlangung des Fihrerscheins

4.7.5. Arbeitshezogene Interventionen

Im Rahmen von rehabilitativen Mal3inahmen ist es zielfihrend, die Arbeitssituation
von Rehabilitanden in ihrer Bedeutung gleichermalen als einen potenziell die
Erwerbsfahigkeit gefahrdenden Belastungsfaktor, als Quelle der
Bedurfnisbefriedigung und als Moglichkeit, personliche Kompetenzen nutzen und
entwickeln zu kdnnen, zu thematisieren.

Mit dem Wegfall von Arbeit kann ein Verlust von Tagesstruktur, &auf3eren
Anforderungen, Aktivitat und Sinnstiftung verbunden sein.

Dementsprechend férdern sowohl die Fachambulanzen als auch die Fachklinken
Malnahmen zur beruflichen Orientierung ihrer Rehabilitanden in unterschiedlicher
Art und Weise.

Bereits vor Behandlungsbeginn wird im Zuge der Beantragung im Sozialbericht eine
ausfuhrliche Ausbildungs- und Berufsanamnese erhoben. Auf dieser Grundlage
werden die individuelle berufliche Bedarfslage des Patienten besprochen und
Perspektiven erarbeitet. Die Zielsetzung des Einzelnen richtet sich nach dem Grad
der individuellen Schadigungen, Funktionsstérungen und sozialen
Beeintrachtigungen. Grundlage der Einschatzung ist das bio-psycho-soziale
Bedingungsgeflige und die Ermittlung der vorhandenen Ressourcen, Barrieren und
Kontextfaktoren, die der vermittlungsrelevanten Arbeitsfahigkeit entgegenstehen
oder diese fordern.

Im Laufe der Rehabilitation werden in Abhangigkeit der spezifischen, beruflichen
Problemstellung unterschiedliche Angebote bereitgehalten:

1. Sozialrechtliche Beratung: Hier geht es um die beruflichen Perspektiven des
Patienten, d.h. um Berufsfindung, Arbeitsplatzfindung oder Arbeitsplatzsicherung /
Wiedereingliederung. Der Rehabilitand erhalt Informationen, Hilfe zur
Selbstbefahigung, Entscheidungshilfen in sozialrechtlichen Fragestellungen, sowie
personliche Hilfen (z. B. Antragstellungen zur Erlangung von Sozialleistungen). Die
individuelle Behandlungsplanung und weitere arbeitsbezogene Interventionen
werden entwickelt.

2. Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben: Die Behandler wirken mit bei der
Berufsklarung, der Klarung der wirtschaftlichen Sicherung, der Durchfiihrung von
Arbeitsplatzbesuchen, sowie der Wiedereingliederung in das berufliche Umfeld.
Zudem beraten und vermitteln sie in berufsfordernde MalRhahmen und geben
personliche Hilfen zur beruflichen Reintegration. Dies geschieht unter Einbeziehung,
der Mitarbeitern der Arbeitsagenturen und den Reha- Beratern der DRVn, sowie den
regionalen Service — und Beschéftigungsagenturen (Zentrum fir Arbeit/ MalRArbeit /
ESBA / AGOS). Indikationsgeleitet werden die Rehabilitanden weiteren Beratungs-
und Behandlungsangeboten des Caritasverbandes zugefthrt, wie z.B. der
Familienberatung, Kur- und Erholungsberatung, Schuldnerberatung, ,Zahn um Zahn*
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(Leistungsangebot zur Zahnsanierung als Folgenotwendigkeit bei langjahrigem
Suchtmittelkonsum), etc..

Eine weitergehende Unterstltzung bei der Suche nach geeigneten Arbeitsplatz oder
Ausbildungsplatz kann im Einzelfall erfolgen.

In enger Zusammenarbeit mit der Arbeits- und Dienstleistungsgesellschaft der
Caritas und unter Nutzung der guten Kontakte zu den Firmen in den Regionen
konnen Beschaftigungsmoglichkeiten akquiriert werden.

Im Landkreis Osnabriick bietet der Caritasverband als Leistungserbringer in
Zusammenarbeit mit der MalArbeit das Projekt ARHISU fur erwerbslose
Hilfeempfanger im ALG 1l Bezug an. Hier erfolgt eine Vorbereitung der
Arbeitsvermittlung durch Trainings und Praktika.

3. Soziale Gruppenarbeit: Im Rahmen der sozialen Gruppenarbeit kann der Umgang
mit Arbeitslosigkeit thematisiert werden, ein Training sozialer Kompetenzen
durchgefiihrt werden und der Umgang mit Konflikten und Autoritdten, besprochen
werden.

Bewerbungstrainings zum Feststellen der bisherigen erworbenen schulischen- und
beruflichen Qualifikationen und dartber hinaus zum Aufsplren von weiteren
Fahigkeiten und Fertigkeiten; eine zielgerichtete Recherche von Stellenangeboten;
unterschiedliche Formen von Bewerbungsverfahren; Erstellen einer kompletten
schriftichen Bewerbung, Kurzbewerbung / telefonische Bewerbung; Online-
Bewerbung; eigenstandige Erstellung der Profilingmappe; Vorstellungsgesprache /
Erprobung in Rollenspielen und PC-Schulungen werden im Rahmen der ambulanten
Rehabilitation bei Bedarf angeboten, da sie in den arbeitsbezogenen Mal3hahmen
bereits vorgehalten werden.

Zur Wiedererlangung des Fuhrerscheins zur Verbesserung der beruflichen Mobilitat,
Flexibilitat und Erweiterung der beruflichen Qualifikation werden differenzierte
Informationen gegeben. Auch der Erhalt von forensisch gesicherten Laborbefunden
wird unterstitzt und begleitet.

4. Arbeitsplatzbezogene Interventionen: Bei Rehabilitanden, die noch in
Arbeitsverhaltnissen sind, werden die Arbeitgeber, wo dies moglich und sinnvoll ist,
in die Behandlung mit einbezogen. Bilanzierungsgesprdche im Sinne der
Selbsteinschatzung und  Fremdeinschatzung des  Arbeitsverhaltens, der
Teamfahigkeit und des Arbeitstempos sind maoglich.

Bei Gefahrdung des Arbeitsplatzes, bei Konflikten mit Kollegen oder Vorgesetzen,
Uber- und Unterforderung am Arbeitsplatz, bei beruflichem Wiedereinstieg an den
Arbeitsplatz nach langerer Erkrankung sind Beratungsgesprache zur Klarung
sinnvoll.

Eine Beratung von Arbeitgebern vor, wahrend und nach der Einstellung kann
ebenfalls erfolgen. Im Rahmen der Angebote des Caritasverbandes zur betrieblichen
Gesundheitsférderung und  Sozialberatung im Betrieb bestehen weitere
Maoglichkeiten fur Betriebe und Arbeitgeber sich zu informieren oder Leistungen
anzufragen

Durch die Vermittlung von Betriebspraktika werden realistische Rahmenbedingungen
geschaffen, in denen berufliche Fahigkeiten Gberpruft und verbessert werden.
Daruber hinaus entstehen direkte Kontakte zu potenziellen Arbeitgebern.

Fur Rehabilitanden, die auf Grund korperlicher, psychischer oder anderer
Beeintrachtigungen nicht in ein Betriebspraktikum zu vermitteln sind, kdnnen andere
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berufsbezogene MalRnahmen durchgefiihrt werden, z.B. die Beschéaftigung in einer
Einrichtung des zweiten Arbeitsmarktes.

Die berufsintegrativen MalRnahmen werden von Arbeits-/Ergotherapeuten begleitet.
Sie sind zu Behandlungsbeginn fir die Erhebung der ausfiihrlichen Ausbildungs- und
Berufsanamnese verantwortlich, flhren ein Arbeitsfahigkeitenprofii und eine
Dokumentation in Anlehnung an MELBA durch, unterstiitzen die Rehabilitanden in
der Arbeitstherapie und den internen Belastungserprobungen, begleiten die
Rehabilitanden bei der Praktikumssuche und halten regelmallig Kontakt zu den
Praktikumsgebern, auch am Arbeitsplatz. Rehabilitanden, bei denen eine
Berufsfindung oder eine berufliche Neuorientierung im Vordergrund steht, werden
von den Arbeitstherapeuten in der Kontaktaufnahme zum Arbeitsamt und in der
Durchfiihrung von Berufseignungstests begleitet.

4.7.6 Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstec  hniken

Die korperliche Funktions- und Leistungsfahigkeit sind ein zentraler Faktor der
beruflichen und sozialen Teilhabe. Durch den anhaltenden Konsum von Suchtmitteln
sind die physischen Ressourcen und Fahigkeiten der Rehabilitanden haufig reduziert
und die Fahigkeiten zu einem gesunden und kérperlich aktiven Lebensstil nicht oder
nicht mehr verfigbar. Im Sinne eines dichotomen Ansatzes werden auf der einen
Seite bewegungstherapeutische und auf der anderen Seite entspannungsférdernde
Verfahren zum Einsatz gebracht, um eine ausgewogene und nachhaltige physische
Leistungssteigerung zu erzielen.

In der Rehabilitation werden nach individuellen Gewichtungen Interventionen zur
Anbahnung, Ubung und zum Training physischer Funktionen zur (Wieder)-
Herstellung der teilhabeorientierten Leistungsfahigkeit durchgefuhrt.

Erganzend dazu werden Entspannungstechniken vermittelt, eingetbt und individuelle
Strategien zur alltdglichen Nutzung und den Transfers in den Alltag erarbeitet.

Diese Kombination von Interventionen fuhrt zu einer nachhaltigen Steigerung von
Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Starkung von positiven Bewegungs- und
Selbstwirksamkeitserfahrungen.

4.7.7 Freizeitangebote

Freizeit soll Spall machen und entspannen. Oft ist jedoch die Fahigkeit der
Rehabilitanden, freie Zeit selbststdndig und aktiv zu gestalten durch die Sucht
verloren gegangen. Beim Spielen, beim kreativen Gestalten und bei gemeinsamen
Aktivitditen mit Rehabilitanden kann jeder seine Begabungen und Vorlieben
ausprobieren. Dieses Angebot gibt Anregungen und vermittelt Ideen, um wieder
Anschluss an eine selbststandig gestaltete Freizeit zu bekommen. Es kann ,Neues”
gelernt und ,Altes” wieder entdeckt werden.

Im kreativen Umgang mit verschiedenen Materialien sollen die Rehabilitanden sich
mit Erfolg oder Misserfolg auseinander setzen und ihre Grenzen erkennen. Das
Selbstvertrauen und das Selbstwertgefihl wird durch das Erschaffen eigener Dinge
gestarkt, die Konzentration geschult und die Ausdauer geférdert.

Gemeinsame - auch selbst organisierte - Aktivitaten der Rehabilitanden auf3erhalb
der Einrichtung starken das Gemeinschaftsgefihl und geben Impulse fir eine
eigenstandige Freizeitgestaltung nach Abschluss der Therapie. Hierzu zahlen
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Wanderungen, Schwimmen, Museumsbesuche, Konzertbesuche und Aktivitaten im
Rahmen des regionalen Kulturangebotes.

Die Angebote zur Freizeitgestaltung und zur Foérderung der Kreativitat sind fest
eingebettet in das wochentliche Therapieprogramm, die Teilnahme ist z.T.
verpflichtend.

Neben diesen von der Klinik organisierten Freizeitaktivitaiten werden alle
Rehabilitanden motiviert, ihr Freizeitverhalten auf3erhalb der Einrichtung zu
(re)aktivieren. Zielsetzung ist es hier, ein Freizeitverhalten aufzubauen, das Uber die
Behandlung hinaus Bestand haben kann und langfristig zu einer befriedigenden
Freizeitgestaltung beitragt.

4.7.8 Sozialdienst

Die finanzielle und strukturelle Absicherung der Rehabilitanden und
Rehabilitandinnen in der Rehabilitation sind eine unabdingbare Voraussetzung fur
die erfolgreiche Umsetzung der Behandlungsschritte. Eine ungeklarte wirtschaftliche
oder strukturelle Situation in der Rehabilitation oder im unmittelbaren Anschluss an
die Rehabilitation fihren zu nachhaltigen Stérungen im Behandlungsverlauf oder in
der Aufrechterhaltung und den Ausbau des Rehabilitationserfolges im Sinne der
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft/Gesellschaft.

Die sozialarbeiterischen Angebote im Rahmen der Rehabilitation gliedern sich in die
Bereiche

* Information

* Schulung

* Beratung

* Einleitung von NachfolgemalRnahmen zur sozialen Integration

* Einleitung von MalRnahmen zur Verbesserung der Erwerbsfahigkeit

Im Rahmen der Beratung und Einleitung von MalRnahmen wird unter individuellen
und ganzheitliche Gesichtspunkten Hilfe zur Selbsthilfe angeboten um einen
nachhaltigen Erfolg sicherzustellen, da sich die Lebenssituationen in der Regel im
Anschluss an die Rehabilitation kontinuierlich verdndern. Typische Themen in
diesem Bereich sind Antragshilfen  (SGB-Leistungen), Einleitung von
Schuldenberatung und sozialrechtliche Beratung (berufliche Perspektiven, Wohnen,
wirtschaftliche Sicherung, rechtliche Fragen, Teilhabe behinderter Menschen,
Rentenfragen).

4.7.9 Gesundheitshildung und Erndhrung

Zur langfristigen Sicherung des Rehabilitationserfolgs ist eine gesunde
Lebensfuhrung unerlasslich.

In  der Indikationsgruppe Ernahrungsberatung werden Kenntnisse zur
Selbstversorgung nach dem Konzept und den Richtlinien ( D-A-C-H Referenzwerte &
Beratungs - Standard) der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung vermittelt.
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Ein Hauptthema ist die Ermittlung des eigenen Gesamtenergiebedarfes. Besondere
Berucksichtigung  finden  medikamentdse  bedingte  Veranderungen  des
Hungergefuhls.

Dariiber hinaus werden Kenntnisse hinsichtlich Makron&hrstoffen vermittelt. Dazu
gehoren Proteine, Fette und Kohlenhydrate. Auch die Vitamine und Mineralstoffe
sowie die ausreichende, tagliche Flussigkeitszufuhr haben eine grof3e Bedeutung.
Die Ernédhrungsberatung findet unter Beachtung der Methodik & Didaktik im Umfang
von drei Modulen statt. Ziel ist es, die Rehabilitanden an eine gesunde Lebensweise
heranzufthren.

Die praktische Umsetzung erfolgt in weiteren Modulen in der hauseigenen
Lehrkiche. In dieser werden Kenntnisse zur Selbstversorgung vermittelt.
Teilprozesse dieser Module sind unter anderem die Planung sowie die Kalkulation
von mindestens acht Gerichten, welche jeweils an das finanzielle Budget der
Patienten (z.B. ALG II) angepasst sind. Zusatzlich geschult werden die Patienten
hinsichtlich des sinnvollen Einkaufs von Lebensmitteln sowie die richtige Lagerung
unterschiedlichster Lebensmittel, wie beispielsweise von tiefgekihlter oder einfach
gekuhlter Ware.

4.7.10 Angehdrigenarbeit
Familientherapie

Die Rehabilitanden sollen, wann immer sinnvoll und méglich, von einem Angehdrigen
oder einer Bezugsperson, die selbst keine Suchtstoffe konsumiert, unterstitzt und
begleitet werden. Diese Personen sollen den Entwicklungsprozess unterstiitzen und
fur die Zeit aul3erhalb der Einrichtung als Ansprechpartner/-in zur Verfigung stehen
kénnen. Da Stérungen oder Krisen im Therapieprozess nicht auszuschlie3en sind,
spielen Bezugspersonen vor allem in der individuellen Notfallplanung eine wichtige
Rolle.
Da nahe Angehoérige zu co-abhangigem Verhalten neigen kdnnen, sollen diese nach
Maoglichkeit in den Therapieprozess einbezogen werden. Daflr macht das klinische
Setting folgende therapeutisch begleitete Angebote:

* RegelmaRige Informationsveranstaltungen fur Angehdérige

» regelmallige Angehdrigengesprache oder Gesprache mit Bezugspersonen

 Teilnahme von Angehdrigen oder Bezugspersonen an geeigneten

Gruppensitzungen
* Durchfiihrung von Angehdrigenseminaren

Durch die Einzel- und Gruppenarbeit mit den Angehdrigen sollen diese nicht nur
hinsichtlich der Gefahren von Co-Abhangigkeit geschult werden, sondern auch als
Partner fir den Rehabilitationsprozess gewonnen werden, da sie das Interesse an
der Suchtmittelfreiheit auch auf3erhalb der Therapiezeiten mit allen Beteiligten teilen.
Sie werden somit nicht in erster Linie als Kontrolleure gesehen, sondern stehen im
systemischen Sinne als Mitbeteiligte am Gesamtprozess und als aktive Ratgeber und
.ruroffner* im Krisenfalle zur Verfigung. Da diese Mitarbeitsbereitschaft nicht
erzwungen werden kann, mussen alle ihre Mitwirkung ausdricklich erklaren.
Selbstverstandlich haben sie jederzeit das Recht, diese aufzukiindigen.

(Intensiv-) Angehdrigenseminare



Negative Kommunikationen und Interaktionen, die  Vernachlassigung
partnerschaftlicher und familiarer Pflichten und daraus folgend Eskalationen im
Zusammenhang mit psychischen, korperlichen, beruflichen und finanziellen
Beeintrdchtigungen machen das Zusammenleben mit einem von Abhéangigkeit
Betroffenen flr Angehérige sehr belastend.

Gleichzeitig stellen stabile soziale Beziehungen, insbesondere eine tragfahige
Partnerschaftssituation eine wichtige Stitze bei der Bewaltigung der Stérung dar und
kénnen eine besonders wertvolle Hilfe zur Aufrechterhaltung von Abstinenz sein.

Die dysfunktionalen Aspekte und die Chancen in der Partnerschaft werden deshalb
in diesen mindestens dreitagigen (Intensiv-)Angehdrigenseminaren beleuchtet und
behandelt. Thematisiert und bearbeitet werden insbesondere

* Verbitterung,

* Angst vor Ruckfallen,

» Misstrauen gegentber dem Abhangigen auf Seiten des Angehdrigen,

* Schuldgefihle und/oder Ubersteigerte Wiedergutmachungstendenzen auf

Seiten des Rehabilitanden,

» positive Bedingungen fiur eine zufriedene Abstinenz,

» die Klarung der familidren und Partnerschaftssituation,

» konstruktive Veranderung von Kommunikation und sozialen Beziehungen.
Fur diese vom Rehabilitanden frei wahlbaren Seminar-Angebote stehen umfassende
und ansprechende Raumlichkeiten zur Verfigung.
Die Familien- und Partnerseminare decken oftmals spezifische Probleme im
Familienverband auf, fur die eine weitere Familientherapie vor Ort empfohlen wird.
Hier ist die bewahrte, enge Kooperation mit ambulanten Suchtberatungsstellen,
Partner- und Familienberatungsstellen und anderen Institutionen notwendig und
sinnvoll.

4.7.11 Geschlechtsspezifische Angebote

Gender(engl.) bezeichnet in Abgrenzung zum biologischen Geschlecht (= sex, engl.)
die sozial und kulturell bedingten Eigenschaften, Verhaltensweisen und ldentitaten
von Frauen und Méannern sowie das Verhaltnis zwischen den Geschlechtern.

In diesem Sinne gibt es keine geschlechtsneutrale Wirklichkeit, da Weiblichkeit und
Mannlichkeit nicht einfach durch die Natur oder die Gesellschaft bestimmt werden.
Die sozialen Geschlechter werden erworben, gestaltet und inszeniert; sie sind dabei
durch die historischen und gesellschaftlichen Veranderungen selbst auch einer
wandelbaren Ausformung im Sinne einer Gleichberechtigung der Geschlechter
zuganglich.

Die gesellschaftspolitische Strategie zur Einfihrung und Durchdringung von
Gleichberechtigung der Geschlechter in allen Lebensbereichen wird “gender
mainstreaming™ (=Gender-Politik zum gesellschaftlichen “Hauptstrom” machen)
genannt. Die Wurzeln dieses Prinzips liegen in der weltweiten Frauenbewegung und
ihrer Erfahrung mit der Durchsetzung von Chancengleichheit der Geschlechter.
Chancengleichheit und gleichwertige Beteiligung der Geschlechter in der
Gesellschaft bedeutet aber nicht, dass diese gleichartig oder identisch sind oder sein
sollen. Gleichwertige Beteiligung setzt voraus, die geschlechtspezifischen
Unterschiede, ihre Gegebenheit oder ihre Entstehung zu kennen und zu verstehen,
um eine bestmdgliche Versorgung, hier: Gesundheitsversorgung, vorhalten zu
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kénnen. Vor diesem Hintergrund ist Gendermainstreaming auch ein Thema der
Politik und Strategie in den Diensten und Einrichtungen im Geschaftsbereich
Suchtpréavention und Rehabilitation des Caritasverbandes fir die Diézese Osnabriick
e.V.

Menschen mit unterschiedlichen sozialen Hintergriinden, individuellen Ressourcen,
in verschiedenen biographischen Stadien konsumieren aus ganz unterschiedlichen
Motiven psychotrope Substanzen. Und es gibt Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen bei Konsum- und Verhaltensmustern. Ein  Blick auf die
Geschlechterverteilung bei Stérungen/Abhangigkeiten: Alkohol: 1/3 Frauen, 2/3
Manner - lllegale Drogen: 1/3 Frauen, 2/3 Manner - Path. Glucksspiel 10% Frauen,
90% Manner - Medikamente: 2/3 Frauen, 1/3 Méanner - Essstorungen: 90%
Frauen, 10% Manner.

Die Ursache fur die Suchtentwicklung und deren Ausformung werden durch das
Geschlecht mitbestimmt. Der Alltag und die Lebensrealitaten von Suchtmittel
konsumierenden Frauen und Mannern unterscheiden sich ebenso wie ihre
Bemuihungen zum Ausstieg aus der Sucht.

Die jeweiligen Besonderheiten des weiblichen und mannlichen Suchtverhaltens in
den moglichen Ursachen, der Wahl der Substanzen, dem Konsum-/Suchtverlauf und
dessen Beendigung bzw. dessen Kontrolle erfordern eine besondere
geschlechtsspezifische Beratung, Behandlung, Begleitung und Therapie, die die
unterschiedlichen Lebenshintergrinde von Frauen und Ma&nnern berucksichtigen.
Das heif3t u.a., dass diese Arbeit auch kultur- und altersspezifisch ausgerichtet sein
muss. ,Geschlechtergerechte Suchtarbeit stellt sicher, dass Frauen und Manner in
ihren Erfahrungen und Bedirfnissen gleichberechtigt behandelt werden und
gleichermal3en ernst genommen und kompetent unterstitzt sind. Deshalb verbessert
geschlechtergerechte Suchtarbeit den Zugang zum Hilfeangebot und erhdéht dessen
Wirksamkeit* (sfinx 2001).

Geschlechterspezifische Beratung und Behandlung hat in den Diensten und
Einrichntungen der Drogen- und Suchthilfe des Caritasverbandes Osnabrick im
Bereich der frauenspezifischen Suchtarbeit schon eine gute Tradition, akzentuiert
auf ,Manner und Sucht“ erhalt der Genderaspekt, hier also die Problematik der
mannlichen Rolle, erst in den letzten Jahren und insbesondere in den stationéren
Einrichtungen des Geschaftsbereichs eine entsprechende Wuirdigung.

Geschlechtsspezifische Arbeit ist nach unserer Ansicht daher im Kontext einer
Entwohnungsbehandlung vor allem eine Perspektive, die quer durch alle
Handlungsraume und Inhalte geht. Sie ist variabel einsetzbar und basiert nicht nur
auf einem Interventionsstil (zumeist eine indikative Frauen- und/oder Mannergruppe),
sondern vor allem auf einer therapeutischen Haltung.

Die Reflektionen Uber das weibliche und mannliche Selbstverstandnis bleiben eine
Einladung an die Patientinnen. Eine Einladung ihre/seine zwischenmenschlichen
Konflikte sowie ihre/seine damit verbundenen Wertsetzungen (Stichwort: Nicht die
Ph&nomene an sich sind das Problem, sondern die Bedeutung und Ausdeutung, die
diesen Phanomen gegeben wird.) gemeinsam durch die ,Rollenbrille” zu betrachten.
Allerdings - nur wenn der/der Patientin sich mit ihrer/seiner Lebenserfahrung, mit
ihrem/seinem haufig abgespaltenen Leiden, mit lThrem/seinem Lebensgefihl und
ihrer/seiner Sichtweise in dieser Perspektive wieder finden kann und ernst
genommen sieht, ist eine solche Betrachtungsweise hilfreich.
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Voraussetzung fir ein weiteres Vorgehen ist die Wahrnehmung eines
Ambivalenzkonfliktes im eigenen Selbstverstdndnis durch den Patientin/Patienten
selbst. Ohne Ambivalenzkonflikte oder Verunsicherung als Frau bzw. Mann ist eine
geschlechtsspezifische Arbeit weder moglich noch notwendig.

Hierbei sind zwei Gefahren zu beachten. Zum einen darf es hier auf keinen Fall um
ein ,Abarbeiten” der eigenen Geschlechterproblematik durch die therapeutisch
tatigen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen gehen. Weder im Sinne méannerbindlerischer
Attitiden oder lamouryanter Selbstanklagen auf Seiten der mannlichen Mitarbeiter
noch als Fortsetzung von politischem Feminismus mit anderen Mitteln bei den
weiblichen Mitarbeiterinnen.

Die zweite Gefahr liegt in der Verfuhrung sich einen quasi gesamtgesellschaftlichen
Auftrag aufzuladen. Will hei3en, dass immer wieder darauf zu achten ist, dass sich
die Problematisierung des weiblichen bzw. mannlichen Selbstverstéandnisses
innerhalb des legitimierten Auftrages einer Entwohnungsbehandlung bewegen muss.
Also die zentralen Fragen der Suchtbehandlung - Entstehung, Verlauf und
Aufrechterhaltung des Abhéangigkeitsverhaltens und Ausstieg aus der Sucht -
entsprechend den bewéahrten Methoden der etablierten Suchttherapie zu betrachten,
erganzt um den Blick auf die Friktionen eines rigiden und einseitigen
Geschlechtsrollen-Entwurfs.

4.7.12 Ruckfallmanagement

Suchterkrankungen verlaufen chronisch rezidivierend. Mit Rickféallen, d.h. einem
erneuten Suchtmittelkonsum ist zu rechnen. Unser Rehabilitationskonzept beinhaltet
wie oben beschrieben das Erlernen spezifischer Denk- und Verhaltensmuster zur
Bewaltigung dieses Krankheitsrisikos. Bei Versagen dieser individuell erarbeiteten
Ruckfallprophylaxestrategien kann es zum Suchtmittelrtickfall kommen.

Voraussetzung fur einen konstruktiven Umgang mit einem erneuten
Suchtmittelkonsum im Rahmen der Rehabilitation ist dessen Ursachenanalyse.
Dabei spielen Krankheitsverstandnis und Krankheitseinsicht, die
Veranderungsmotivation, der bisherige Rehabilitationsprozess sowie der Grad der
Rehabilitationszielerreichung eine gewichtige Rolle hinsichtlich der Entscheidung fur
eine Rickfallbehandlung vs. Relegation.

Kriterien fur die Ruckfallbearbeitung:
» Offenheit bezuglich der Suchtmittelriickfalligkeit
» Krankheitseinsicht
* Aktuelle Belastungen, d. h. der Suchtmittelrickfall ist aus dem
Rehabilitationsprozess verstandlich
* Bereitschaft des Rehabilitanden zur Rickfallbearbeitung
* Ruckhalt in der Bezugsgruppe

Kriterien fur eine Relegation:
» Gefahrdung von Mitpatienten durch die Suchtmittelriickfalligkeit
* Verweigerung von Drogen- bzw. Alkoholscreenings
* Geplanter Suchtmittelrtickfall
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Stufen der Ruckfallbearbeitung
1. Absicherung der Situation, ev Verlegung/Einweisung in eine Entgiftungsklinik
2. Klarung Ruckfall vs. Relegation
3. Inhaltliche Auseinandersetzung mit der Suchtmittelrtickfalligkeit anhand einer
personlichen Stellungnahme mit dem Bezugstherapeuten
4. Reflexion innerhalb der Bezugsgruppe

4.7.13 Beendigung der Rehabilitationsmalinahme und V. orbereitung der
Nachsorge

Die Ergebnisse der stationaren Rehabilitation bedirfen der Festigung und Vertiefung
durch eine qualifizierte Nachsorge. Die wesentlichen Inhalte der Nachsorge beziehen
sich auf Arbeit, Wohnen und die Freizeitgestaltung.

Ca. sechs Wochen vor der geplanten Beendigung der Mal3hahme werden mit den
Rehabilitanden Umfang und inhaltliche Schwerpunktsetzung der Nachsorge konkret
erarbeitet. Eine Anbindung an eine Selbsthilfegruppe hat in der Regel zu diesem
Zeitpunkt bereits stattgefunden.

Auch die Mitteilung der sozialmedizinische Einschéatzung erfolgt zu diesem Zeitpunkt,
um mogliche Folgemallinahmen, wie Leistungen zur Teilhabe am Berufsleben,
Kontaktaufnahme zum Reha-Berater u.s.w. friihzeitig einleiten zu kénnen.

Die arztliche Abschlussuntersuchung erfolgt Am Entlassungstag, ggf. ein bis zwei
Tage friher.

Im Regelfall wird mit dem Rehabilitanden nach Erstellung des individuellen
Rehabilitationsplans ein Entlassungstermin geplant, was dann die reguléare
Entlassung nach sich zieht.

Bei notwendigen Abweichungen vom Rehabilitationsplan kann es im Rahmen von
geplanten Entlassungen zu Verlegungen, Wechseln kommen.

Dariber hinaus konnen geplante vorzeitige Entlassungen bei weitgehender
Rehabilitationszielerreichung auf arztliche Veranlassung bzw. mit &rztlichem
Einverstandnis erfolgen.

Ungeplante Entlassungen erfolgen entweder durch Abbruch von Seiten des
Patienten, also gegen arztlichen Rat, oder aus disziplinarischen Grinden
beispielsweise Gewalttatigkeit, strafbare Handlungen, Suchtmittelkonsum in der
Einrichtung.
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5. Personelle Ausstattung

Interdisziplindre Teamarbeit
In den Mitarbeiterteams der Rehabilitationseinrichtungen sind auf der Basis
.vereinbarung  Abhangigkeitserkrankungen vom  04.05.2001“ folgende
Berufsgruppen und Fachrichtungen vertreten:

» Arzte/Facharzte

» Diplompsychologen/Psychologische Psychotherapeuten

» Diplomsozialpddagogen

* Diplomsozialarbeiter

» Arbeitstherapeuten/Ergotherapeuten

» Fachkrafte fur spezifische Aufgaben.

Bezugs- und Gruppentherapeuten/innen verfligen Uber qualifizierte und
anerkannte Zusatzausbildungen bzw. Weiterbildungen. Folgende methodische
Qualitaten sind vorhanden:

* Verhaltenstherapie

» Tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie

» Systemische-ldsungsorientierte Therapie

* Familientherapie

» Gestalttherapie

* Kunsttherapie

» Suchtspezifische Therapieausbildung/Sozialtherapie

Kernmerkmale der interdisziplinaren Teamarbeit stellen die ICF-Grundbegriffe als
.gemeinsame Sprache®, eine ICF-strukturierter Zielsetzungsprozess, die
Teilhabeorientierung, die aktive Einbeziehung des Rehabilitanden, ein strukturierter
Ablauf der Teamsitzungen und eine entsprechende Dokumentation dar.

6. Raumliche Gegebenheiten

Funktionsraume und Funktionsbereiche
= Arztsprechzimmer und Behandlungsraum mit integriertem Labor
Raume fir Einzel- und Gruppentherapie
2 GrolRgruppenvortragsrdume mit umfangreicher Medienausstattung
Umfangliche Raumlichkeiten fir Ergo- und Kreativtherapie
Arbeitstherapeutische Raumlichkeiten fur die Schwerpunkte Holz, Garten und
Hauswirtschaft
PC-Schulungsraum mit 6 internetfahigen Schulungsplatzen
= Multifunktionsrdume fur Entspannungstraining, Diagnostik, Physiotherapie und
kognitives Training
PC-Schulungsraum mit 6 internetfahigen Schulungsplatzen
Behindertengerechte Lehrkiiche mit 4 Schulungsplatzen
Sauna und Wellnessbereich mit Schwimmteich
Fahrradwerkstatt mit kostenfreiem Fahrradverleih
Sport- und Gymnastikhalle in Kooperation mit der Gemeinde Wallenhorst
2 Fitnessraume fUr gerategestitzte Trainingstherapie
Patientenbiiro mit PC-Arbeitsplatz
AulRensportanlagen (u.a. FuRball, Beachvolleyball, Basketball, Boule)
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7. Kooperation und Vernetzung

Die ambulanten und stationaren Rehabilitationseinrichtungen arbeiten auf der
Grundlage der 88 40 ff SGB V, 88 9 ff SGB VI sowie § 23 ff SGB I1X und erbringen
medizinische Leistungen zur Rehabilitation. Sie dienen der bedarfsgerechten
Versorgung der Bevolkerung, insbesondere im Land Niedersachsen und dem
angrenzenden Westfalen. Die stationdren Einrichtungen werden von der Deutschen
Rentenversicherung Braunschweig-Hannover federfihrend belegt. Dartber hinaus
erfolgt eine Belegung auch Uber andere Rentenversicherungstréager wie die
Deutsche Rentenversicherung Westfalen Im ambulanten Bereich erfolgt die
Belegung vor allem Uber die Deutsche Rentenversicherung Bund und die Deutsche
Rentenversicherung Braunschweig / Hannover. Eine Belegung erfolgt dartber
hinaus durch alle an der ,Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen 4.5.2001"
beteiligten Verbande der Gesetzlichen Krankenversicherung und Trager der
Sozialhilfe (SGB XIll). Es liegt eine Anerkennung des Niedersachsischen
Ministeriums fur Soziales, Frauen und Gesundheit im Sinne der 88 35, 36 BtMG vor.
Weiterhin  besteht ein Versorgungsvertrag nach 8§ 111 Abs. 2 SGB V. Die
Einrichtungen erfillen die personellen und sachlichen Anforderungen, die von den
Krankenkassenverbanden und vom damaligen Verband Deutscher
Rentenversicherungstrager in der ,Vereinbarung Abh&ngigkeitserkrankungen vom
04.05.2001" festgelegt wurden. Mitgliedschaften bestehen in der Caritas
Suchtkrankenhilfe (CaSu), dem Bundesverband fir stationare Suchtkrankenhilfe
(buss), dem Fachverband Glickspielsucht (fags), der Niedersachsischen
Landesstelle fur Suchtfragen (NLS), der Deutschen Hauptstelle flr Suchtfragen
(DHS), dem Norddeutschen Suchtforschungsverbund (NSF) sowie der
Sozialpsychiatrischen Verbinde der jeweiligen Kommunen.

8. MalRnahmen zur Qualitatssicherung

Qualitatsmanagement stellt ein wesentliches Element fur eine effektive und effiziente
Versorgung in  der medizinischen Rehabilitation fir Menschen  mit
substanzbezogenen Stoérungen dar. Aus diesem Grundsatz resultiert, dass in
unseren Rehabilitationssangeboten die Kriterien wie sie in 8 137 d Abs. 1, 1a SGB V
und im § 20 Abs. 1 SGB IX benannt sind, erfillt werden.

Die Einrichtungen des Geschaftsbereiches Suchtpravention und Rehabilitation
verfigen Uber ein zentral gesteuertes Qualitatsmanagementsystem nach DIN EN
ISO 9001:2008 auf Basis des BAR-anerkannten CaSu-
Qualitatsmanagementrahmenhandbuches (BAR anerkanntes Verfahren) mit
integriertem Managementsystem fir den Arbeits- und Gesundheitsschutz (MAAS
BGW) in den stationaren Einrichtungen. Die Managementsysteme der Einrichtungen
sind seit 2005 durchgangig nach DIN EN ISO 9001 durch die ProCum Cert
zertifiziert.

Der Geschaftsbereich  Suchtpravention und Rehabilitation verfolgt einen
ganzheitlichen Qualitdtsansatz im Sinne eines Total Quality Managements (TQM).
So unterliegen alle Prozesse in den Einrichtungen der kontinuierlichen Uberwachung
und Verbesserung. Zu diesem Zweck werden Uuber Befragungen, ein aktives
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Beschwerdemanagement und die Auswertung aller prozessrelevanten Daten
Informationen zur kontinuierlichen Verbesserung gesammelt und tber die Gremien
der Qualitatsentwicklung in konkrete Mal3nahmen umgesetzt. Die Qualitatsziel und
die  Schwerpunkte  der  QualitsttsmalBnahmen  werden im  jahrlichen
Managementbericht differenziert dargestellt, bewertet und offen gelegt.

Die Einrichtungen des Geschéftsbereiches Suchtpravention und Rehabilitation
sichern die Nachvollziehbarkeit und Transparenz der erbrachten Leistungen durch
eine fachlich fundierte, systematische, und einheitliche Dokumentation.

Die Dokumentation stellt eine zeitnahe und lickenlose Dokumentation der
Leistungserbringung und deren Entscheidungsgrundlagen (Anamnesen, Vorbefunde,
Diagnostik, Ziele, Kommunikation, Verlauf etc.) sicher.

Die Dokumentation erfolgt nach den Vorgaben des Entlassungsberichtes der
Deutschen Rentenversicherung, in den auch die erbrachten therapeutischen
Leistungen nach der Klassifizierung Therapeutischer Leistungen (KTL) Eingang
finden.

Dartber hinaus werden statistische Daten nach dem deutschen Kerndatensatz
(KDS) und EBIS, inklusive Katamnesedaten erhoben und einer bundesweiten
jahrlichen Auswertung (Institut fir Therapieforschung) zugeleitet.

Neben den personenbezogenen Daten werden auch verbandsspezifische und
einrichtungsbezogene Daten erhoben. Diese werden genutzt um
Entwicklungstendenzen innerhalb der Suchtkrankenhilfe zu identifizieren und dienen
der Rechenschaftslegung gegeniiber dem Trager der Einrichtung, den Kosten- und
Leistungstragern und der Offentlichkeit.

Einsichtnahme,  Zugriff —und  Aufbewahrung der EDV-gestutzten und
papiergebundenen Dokumentation ist entsprechende der aktuellen
Datenschutzvorschriften verbindlich geregelt.

Die erhobenen Daten werden entsprechen den Forderungen an ein modernes
Qualitditsmanagementsystem ausgewertet und fliel3en in kontinuierliche Prozesse der
Verbesserung und Entwicklung ein.

9. Kommunikationsstruktur: Klinikorganisation,
Therapieorganisation

Ubergeordnete Strukturen stellen die Strategiekonferenz mit der Geschaftsleitung
des Caritasverband fur die Dibzese Osnabrick sowie die Tagung der
Einrichtungsleitungen aus dem Geschéaftsbereich Suchtpravention u. Rehabilitation
dar, in denen jahrlich bzw. vierteljahrlich Ziele und Strategien vereinbart werden.

Innerhalb der Fachklinik Nettetal werden die Zielvereinbarungen fir jeweils ein Jahr
in der Gesamtteamsitzung im Rahmen der allgemeinen Informationen der Leitung
kommuniziert. Dartber hinaus dient dieses Gremium der Klarung organisatorischer
Angelegenheiten, der Besprechung von Rehabilitationsplanen und —prozessen der
einzelnen Patienten sowie Fallbesprechungen bei akutem Bedarf.

Tagliche Ubergaben dienen der Besprechung der aktuellen Ereignisse des Vortages
und der Aufgaben fur den Tag, der Vorstellung neuer Patienten, der Klarung von
akuten Storungen im Rehabilitationsgeschehen.

Die Therapieorganisation erfolgt in der 0.g. Gesamtteamsitzung, in
Kleinteamsitzungen bzw. Bereichsteamsitzungen.
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Der Qualitatssicherung in diesen Bereichen dienen neben den 14-tagigen
Qualitatszirkeln Mitarbeitergesprache und Mitarbeitersprechstunden.

10. Notfallmanagement

Die Einrichtungen des Geschéftsbereiches Suchtpravention und Rehabilitation
verfugen Uber ein ausdifferenziertes Notfallmanagementsystem. Das System setzt
sich aus Notfallplanen fiur die Bereiche Brandschutz, Erste-Hilfe und
Krisenmanagement zusammen. Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Einrichtungen werden regelméRig dokumentiert unterwiesen und geschult. In
Kooperation mit den oOrtlichen Feuerwehren und der Arbeitsmedizinischen
Beratungsstelle des Bistums Osnabriick werden Brandschutz- und Notfallibungen
durchgefuhrt. Alle relevanten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind auf der in den
Einrichtungen vorhandenen Notfallausriistung, bestehend aus Notfallkoffer mit
Sauerstoffgerat, Automatisiertem externen Defibrillator (AED) und zentrale
Notrufanlagen geschult.

Die Kommunikation in Notfallsituationen ist schriftlich geregelt und allen Mitarbeitern
zuganglich und bekannt. Im Dokumentationssystem der jeweiligen Einrichtungen sind
die relevanten medizinischen Daten der Rehabilitanden zentral bereitgestellt, um
diese in Notfallsituationen den externen Notfallkraften (Notarzt, Rettungsassistenten)
zuganglich machen zu koénnen. Notfalle werden zentral erfasst und jahrlich
ausgewertet.

Die Rehabilitanden werden zu Beginn der Rehabilitation in die Notfallsysteme
(Notrufanlage, Brandschutz, Rauchmelder) eingewiesen und werden an den
Ubungen beteiligt.

Die Vorrichtungen und Gerate sind zentral in einer Datenbank erfasst und werden
regelmanig gepruft, gewartet oder ausgetauscht. Die Notfallplane und dazugehdrigen
Anweisungen werden regelmaRig auf Aktualitat und Angemessenheit Uberprtift.

11. Fortbildung

Die Fachklinik Nettetal erfullt alle Qualifizierungsanforderungen gemaR der
Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen vom 04.05.2001. Eine Quartalsweise
Uberprifung der Personalstandsplane erfolgt wiederkehrend durch den
Federfihrenden Kosten- und Leistungstrdger. Schon im Rahmen der
Einstellungsgesprache wird auf die Erfullung der Anforderungen geachtet und fir den
Fall das sich ein Schulungsbedarf ergibt, wird die Bereitschaft zur Nachqualifizierung
erfragt. Bei Bedarf werden zeithahe Losungen eingeleitet.

Die tatigkeitsbezogene Beratung der Mitarbeiter/in die sich auf berufliches Handeln,
konzeptionelle Fragen, Probleme, Konflikte, Fragen der Kooperation und Leitung
sowie Fragen von Qualitat und Quantitat als auch Arbeitszufriedenheit bezieht erfolgt
in der Supervision.

Die Supervision wird von einem anerkannten Supervisor mit der entsprechenden
Feldkompetenz (med. Reha/Sucht) durchgefuhrt. Die Intervalle liegen bei ca. 8
Wochen. Die Beantragung der Supervision erfolgt unter Angaben der Ziele bei der
Geschaftsbereichsleitung Suchtpravention und Rehabiltation.
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12. Hausordnung

Das Zusammenleben ist geregelt durch den Therapievertrag und eine
Hausordnung/Regelkatalog, die/der kontinuierlich Gberarbeitet und erganzt wird.

I
Der Patient der Fachklinik Nettetal verpflichtet sich zu einer aufrichtigen und
ehrlichen Zusammenarbeit fir die Zeit der Therapie.

[l
Der Patient wird hiermit auf seine Mitwirkungspflicht gem. SGB IV aufmerksam
gemacht. Das therapeutische Team pruft die Rehabilitationsmdglichkeiten.

1]

Der Patient verpflichtet sich, die fir das Haus gultigen Normen und Regeln
anzuerkennen und einzuhalten. Ausubung von Gewalt, Diebstahl, Besitz oder
Konsum von Suchtmitteln innerhalb der Einrichtung koénnen zur sofortigen
disziplinarischen Entlassung fuhren.

v

Der Patient verpflichtet sich, Alkohol und Medikamente* oder illegale Drogen in der
Fachklinik Nettetal weder zu lagern noch zu konsumieren. *(Therapeutisch unbedingt
notwendige Medikamente kdnnen auf arztliche Anordnung gelagert und verabreicht
werden.) Der Patient erhalt bei der Aufnahme fir die Alkoholkontrollen ein Mundstick
fur den Alkomaten. Der Patient verpflichtet sich, dieses Mundstiick in der Fachklinik
stets mit sich zu fihren, bei jedem Alkoholtest zu verwenden und danach zu reinigen.
Den Verlust des Mundsticks hat er unverziglich den Mitarbeitern der Fachklinik
Nettetal anzuzeigen. Fur das dann von der Fachklinik ausgehandigte Mundstick
zahlt er einen Kostenbeitrag von 1,00 €.

\Y

Der Patient verpflichtet sich, in unregelmafligen Abstdnden Urinkontrollen durch die
Mitarbeiter der FK abnehmen zu lassen. Verst63t der Bewohner gegen die
Verpflichtungen, so muss er damit rechnen, dass dies bei Verweigerung zum
Verweis aus der Fachklinik Nettetal fihren kann.

VI

Der Patient, der die Therapie abbricht, hat die Méglichkeit die Therapie nach
Zustimmung des Teams der FK Nettetal fortzusetzen. Die Madglichkeit der
Wiederaufnahme besteht nur bei nachgewiesenem Cleanstatus bzw. nach
entsprechender Entgiftungsbehandlung und mit Zustimmung des zustandigen
Kosten- und Leistungstragers.

Vi

Therapieabbriiche von Patienten mit Therapieauflage (8 35 BtMG, § 64 StGB oder
entsprechende Bestimmungen) werden von der Fachklinik Nettetal im Rahmen der
gesetzlichen Verpflichtungen den entsprechenden Behtérden gemeldet.

Weiter weisen wir darauf hin, dass wir gemafl 836, Abs. 5 BtMG bei der Anhdrung
mitwirken mussen (z.B. Ausziige aus dem Verlaufsbericht). Der Patient erklart sich
damit ausdricklich einverstanden.
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VI

Der Patient hat nach der Entlassung dafir zu sorgen, dass sein noch in der
Therapieeinrichtung befindlicher Besitz nach spatestens 4 Wochen abgeholt wird.
Die Abholung hat durch den Patienten selbst oder durch eine von ihm mit schriftlicher
Vollmacht versehenen Personen zu erfolgen.

Der Patient stellt die Mitarbeiter der Fachklinik Nettetal nach Ablauf der vorstehend
genannten Frist von jeglicher Haftung fur ihm gehdrende Gegenstéande frei.

IX

Das Fuhren von Kraftfahrzeugen wahrend des Aufenthaltes in der Fachklinik Nettetal
ist untersagt. Diese Regelung gilt auch fur die An- und Abreise in Verbindung mit
dem Reha-Urlaub und bei den Familienheimfahrten.

X

Der Patient erklart sich damit einverstanden, dass die Fachklinik Nettetal
personenbezogene Daten im Rahmen der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen
in der elektronischen Datenverarbeitung erfassen und verarbeiten darf.

Der Patient wurde darauf hingewiesen, dass statistische Daten (EBIS,
Krankenkassenstatistiken usw.) nur anonymisiert zur Auswertung weitergegeben
werden und somit ein Rickschluss auf den Patienten damit ausgeschlossen ist.
Weiterhin erklart sich der Patient hiermit bereit, an der Nachbefragung (Katamnese)
teilzunehmen, einen Fragebogen auszufillen und an die angegebene Anschrift
zurickzusenden. Die Teilnahme an der Katamnese ist freiwillig ist und es entstehen
bei einer Ablehnung an der Teilnahme keinerlei Nachteile. (Bei Nichtteilnahme bitte
in PFW Mailsperre ankreuzen.)

Xl

Der Patient wurde auf die fir die FK Nettetal gultige Brandschutzordnung
hingewiesen und ist zur Einhaltung verpflichtet. Ein Exemplar dieser
Brandschutzordnung wurde an den Patienten ausgehandigt.

Xl

Bei einem Therapieabbruch werden dem Patienten maximal 25 € von seinem
Guthaben auf dem Patientenkonto in bar ausgezahlt. Der Restbetrag wird nach
Abrechnung mit dem Nebenkostentrdger umgehend auf ein von dem Patienten zu
benennendes Konto Uberwiesen. An Wochenenden ist die Auszahlung nur bedingt
maoglich.

XII

Die Patientenzimmer sind aus Sicherheitsgrinden nicht abschlielBbar, um bei
medizinischen Notféllen oder im Brandfall einen schnellen Zugang zu gewahrleisten.
Der Zugang darf nicht durch M6bel oder andere Gegenstande verstellt werden, die
im Notfall das Passieren der Tur verhindern oder erschweren. Wertgegenstande und
personliches Eigentum des Patienten sollten nur im unbedingt erforderlichen Umfang
in der Einrichtung im Wertfach eingeschlossen werden.

Wertgegenstande und personliches Eigentum des Patienten sind generell nicht durch
die Fachklinik Nettetal versichert.

XV

Die Patientenzimmer sind mit einer Notrufanlage ausgestattet, die nur bei einem
akutmedizinischen Notfall ausgeldst werden darf. Widerrechtlicher Gebrauch fihrt zu
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einer disziplinarischen MalBnahme und die entstehenden Kosten kdnnen in
Rechnung gestellt werden.
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