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I. Abkürzungsverzeichnis

A

AA

Anonyme Alkoholiker

ADL Activities of Daily living

AT

Arbeitstherapie

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft e.V.

B

BEM Betriebliche Eingliederungsmanagement

BORA Beruflichen Orientierung in der medizinischen Rehabilitation Abhängigkeitskranker

bw-lv Baden-Württembergischer Landesverband

D

DIMDI Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information

DSM-5 Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Störungen

F

FK Fachklinik

FPI Freiburger Persönlichkeitsinventar

G

GAMOA Gruppentherapie zur Abstinenz und Motivationsstärkung bei opiatabhängigen Patienten

I

ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten

ICF Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit



II

K

KOP klärungsorientierte Psychotherapie

KTL Klassifikation therapeutischer Leistungen

M

MELBA Merkmalsprofil zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit

N

NA Narcotics Anonymous

P

PATFAK Patientenverwaltung und Leistungsfakturierung

PPT Psychologische Psychotherapeuten

PTBS posttraumatische Belastungsstörung

T

TE Therapieeinheit

TP Tiefenpsychologie
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1 Einleitung

Das hier vorgestellte wissenschaftlich fundierte Rehabilitationskonzept zur stationären 

Behandlung Abhängiger illegaler Drogen und Mehrfachabhängiger stellt die 

Weiterentwicklung des Konzeptes von 2011 dar. Als Vorlage diente der „Gemeinsame 

Leitfaden der Deutschen Rentenversicherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung 

zur Erstellung von Konzepten stationärer Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation 

Abhängigkeitskranker“ (Stand: 23.09.2011).

„Im Mittelpunkt der Postakutbehandlung Opioidabhängiger stehen Schadensminimierung in 

allen Lebensbereichen und Suchtmittelfreiheit“  (AWMF-Leitlinien) (Havemann-Reinecke et 

al. 2004), um die Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit und Wiedereingliederung in die 

Gesellschaft zu erreichen. Eine Abhängigkeitserkrankung führt zu individuell unterschiedli-

chen Beeinträchtigungen und Schädigungen in den Bereichen somatischer, mentaler und 

psychischer Körperfunktionen und bei den Aktivitäten und der Teilhabe in unterschiedlichen 

Lebensbereichen, wie sie im bio-psycho-sozialen Modell der "Internationalen Klassifikation 

der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit" (ICF) der Weltgesundheitsorganisation 

differenziert abgebildet werden (DIMDI, 2005). Die ICF ergänzt und erweitert einerseits die 

Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD) (DIMDI, 2013), andererseits vertieft sie 

das „Mensch - Umwelt - Droge“ Modell von Feuerlein, zur Verursachung von 

Suchtkrankheiten (Feuerlein et al., 1998). Sie ist Grundlage der teilhabeorientierten 

Rehabilitation der Abhängigkeitskranken in der Fachklinik „Haus Wiesengrund“. 

Problemanalyse, funktionsbezogene Bedarfserkennung, Rehabilitationsplanung und Darstel-

lung der Ergebnisqualität werden auf dieser Grundlage durchgeführt. Das Konzept wurde in 

Diskussion und Absprache mit allen Fachgremien der Einrichtung entwickelt. 

Ausschließlich zur besseren Lesbarkeit wurde für Personen und Berufsbezeichnungen 

überwiegend die maskuline Form gewählt. Anstelle des wissenschaftlich korrekten Begriffs 

‚Abhängige von illegalen Drogen‘ wird  im Text auch der gebräuchliche Begriff 

‚Drogenabhängige‘ verwendet, in Abgrenzung zu den Abhängigen legaler Drogen. 
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2 Allgemeines

Die Fachklinik Wiesengrund gGmbH ist eine Einrichtung zur stationären medizinischen 

Rehabilitation Abhängiger von illegalen Drogen:

Ellbachseeweg 1-5

72250  Freudenstadt-Kniebis

Tel:  07442-83786 - 0

Fax: 07442-83786 - 99

Email: wiesengrund@bw-lv.de

Internet: www.bw-lv.de.

Institutionskennzeichen: 510826985

Der Träger der Klinik ist der Baden-Württembergische Landesverband für Prävention und 

Rehabilitation gGmbH:

Renchtalstr. 14

77871 Renchen

Tel: 07843-949-141

Fax: 07843-949-168 

Email: info@bw-lv.de 

Internet: www.bw-lv.de

                                                                         

Gesellschafter ist die Stiftung für Prävention und Rehabilitation Baden-Württemberg, 

Karlstraße 2, 72070 Tübingen. 

Ärztlicher Leiter: 

Herr Eberhard W.E. Kuttruff, Arzt für Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, 

Suchtmedizin und Verkehrsmedizin.

Leitung Psychotherapie, therapeutische Leitung: 

Frau Evelyn Pikal (Dipl.Psych. TP, PPT i.A.)
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3 Beschreibung der medizinischen Rehabilitationseinrichtung

3.1 Geschichte und Lage der Einrichtung

Die Fachklinik Wiesengrund (FK) wurde am 18.02.1991 in 72275 Alpirsbach-Reinerzau in 

Betrieb genommen und führt seither medizinische Rehabilitationen für Abhängigkeitskranke 

durch. 2007 fusionierte die Drogenhilfe Tübingen, der die Klinik zunächst angegliedert war, 

mit dem Badischen

Landesverband für Prävention und Rehabilitation (bw-lv). 2008 erfolgte der Umzug nach 

Freudenstadt-Kniebis, vorrangig um die Strukturqualität hinsichtlich technischer und 

organisatorischer Voraussetzungen zu verbessern. Dies betraf die Patientenzimmer und 

Kommunikationsräume, die Vergrößerung des medizinischen und (psycho-) therapeutischen

Bereiches sowie die Errichtung einer eigenen Sporthalle.

Während der medizinischen Rehabilitation in der FK Wiesengrund gelten die Richtlinien der 

zuständigen Leistungsträger (vgl. a. Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009). 

Die  FK liegt auf 900 m Höhe in der Region Nationalpark-Nordschwarzwald, an der 

Schwarzwaldhochstraße. Der Ort Kniebis ist mit seinen 1000 Einwohnern ein Stadtteil der 10 

km entfernten Kreisstadt Freudenstadt. Freudenstadt  ist mit öffentlichen Verkehrsmitteln gut 

zu erreichen. Die nächstgelegene Bushaltestelle ist 400 m entfernt.

Kniebis ist eingebettet in Wiesen, Wälder, Heide und Moor und bietet sehr gute 

Möglichkeiten für Wandern, Mountainbike Touren und Nordic- Walking. In den 

Sommermonaten ist das Waldschwimmbad geöffnet. Zahlreiche Ausflugsziele wie 

Mummelsee, Bärenpark, Lotharpfad, Europapark, Badesee Erzgrube, Barfußpark, 

Sommerrodelbahn und Hochseilgarten sind ganz in der Nähe. Im Winter locken zahlreiche 

Loipen, Winterwanderwege und  Schneeschuhtrails. Die  FK liegt direkt an der Nachtloipe 

des Nordic- Aktiv- Zentrums und nahe der 400 m langen Rodelbahn.

Neben vielen Betrieben sind sämtliche Beratungsstellen, ein Krankenhaus und Fachärzte im 

nahegelegenen Freudenstadt zu erreichen. Die  FK kooperiert eng mit dem 50 km entfernten 

Berufsförderungswerk Bad-Wildbad.

Das Haupteinzugsgebiet der Klinik ist Baden-Württemberg, vereinzelt werden Patienten auch 

aus anderen Bundesländern aufgenommen. 

Insgesamt verfügt die Klinik über 54 stationäre Behandlungsplätze. Die Unterbringung erfolgt 

in Zweibettzimmern. Es stehen insgesamt zwei Einzelzimmer nach Bedarf  zur Verfügung 
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z.B. für Patienten mit hohem Ausprägungsgrad einer posttraumatischen Belastungsstörung. 

2 Zimmer sind hindernisgerecht ausgestattet. Der Eingang zur Klinik ist barrierefrei mit einer 

Rampe versehen. Ein Therapieraum und der Speisesaal sind barrierearm. Alle anderen 

Bereiche sind ohne fremde Hilfe nicht zugänglich.  

3.2 Rehabilitationsangebote

Verträge mit Leistungsträgern

Es besteht eine Vereinbarung nach § 21 Abs.1 SGB IX über die Ausführung von Leistungen 

zur med. Rehabilitation zwischen DRV BW und  FK Wiesengrund. Versorgungsverträge nach 

§111 Abs. 2 SGB V gibt es mit der AOK BW; dem Verband der Angestellten-Krankenkassen 

e.V., den Landesvertretungen BW, Stuttgart; der BKK BW, Kornwestheim; der IKK BW und 

Hessen, Ludwigsburg; dem AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Landesvertretung 

BW, Stuttgart; der Landwirtschaftlichen KK BW, Stuttgart und der Knappschaft, 

Verwaltungsstelle München.

4 Rehabilitationskonzept

Unter den Abhängigkeitserkrankungen gilt die Abhängigkeit von illegalen Drogen als eine 

schwerwiegende chronische Erkrankungsform. Für langjährig Betroffene besteht ein hohes 

Risiko einer psychisch, physischen Komorbidität und hohe Belastungen in den 

unterschiedlichen sozialen Lebensbereichen. Entsprechend umfassend wird der 

Rehabilitationsprozess gestaltet. Grundlage hierfür ist die ICF (ICF, 2001). Folge- und 

Begleiterkrankungen werden zusammen mit der Suchterkrankung behandelt. Dies umfasst 

nicht nur die körperliche Leistungsfähigkeit, einschließlich der mentalen und psychischen, 

sondern auch die Aktivitäten und Teilhabe in unterschiedlichen Lebensbereichen. Suchtmit-

telfreiheit bei Aufnahme ist die Vorbedingung dieser Rehabilitation. Sie ist nur erreichbar, 

wenn die Betroffenen ihre Krankheit sowohl verstehen als auch lernen, die vorhandenen 

seelischen Verletzungen, Defizite und Störungen abzubauen und durch gesunde Anteile zu 

ersetzen. 

4.1 Theoretische Grundlagen

An der Entstehung von Abhängigkeitserkrankungen sind sich gegenseitig beeinflussende 

soziale und personale bzw. familiäre Faktoren, die eine persönliche Vulnerabilität bedingen 
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sowie die spezifischen, neurobiologischen Drogenwirkungen (Feuerlein et al., 1998; Heinz et 

al., 2012) beteiligt.                                                                                          

Legale und illegale Drogen wirken  enzephalotrop (auf die neuronale Systeme im Gehirn, 

insbesondere die Belohnungssysteme, die Denken, Fühlen, Motivation und Verhalten 

steuern) und psychotrop (Vermittlung wohltuender Gefühle, Steigerung des 

Selbstwertgefühls). Bei Suchtkranken haben sie zu psychischer und physischer 

Abhängigkeit, mit Entzugssymptomatik, Kontrollverlust und Toleranzsteigerung geführt, 

wodurch der zwanghafte Drang, wieder Drogen zu konsumieren (Craving), aktiviert wird. 

Die kulturell-gesellschaftlich beeinflussenden Faktoren der Suchtentwicklung umfassen u.a. 

das Geschlecht, den Sozialstatus, soziale Belastungen, Marginalisierung (Krausz et al.,

1998) und die gesellschaftlich akzeptierte Drogenpermissivität. 

Zu den personalen Bedingungsfaktoren gehören, neben den unbeeinflussbaren genetischen 

(Cloninger, 1987), die psychosozialen Einflüsse in der Herkunftsfamilie. Diese und die 

Lernerfahrungen in den Peer-Groups der Adoleszenz und im weiteren Leben formen die 

Persönlichkeit und können sie stabilisieren oder destabilisieren. 

Dysfunktionale Familieneinflüsse als Determinanten von Substanzabhängigkeit wurden 

mehrfach belegt (Weichold & Silbereisen, 2006; Klein, 2009), sie lassen sich besonders 

valide bei Jugendlichen mit Suchtmittelproblemen darstellen (Schmidt, 2008). Als bahnend  

für Suchtstörungen und weitere seelische Komorbiditäten werden vor allem körperliche, 

sexuelle und seelische  Gewalterfahrungen in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben 

(Simpson & Miller, 2002; Zenker, 2002; Kuhn, 2003; Schnieders et al., 2006).  Da Abhängige 

von illegalen Drogen meist vor ihrem 20. Lebensjahr mit irgendeiner Form süchtigen 

Verhaltens oder dem Suchtmittelmissbrauch beginnen, kann auf eine Störung der seelischen 

Entwicklung in frühen Jahren geschlossen werden. In einer bundesweiten Studie wiesen 

84% der Jugendlichen in Suchtmittelbehandlung bedeutsame psychische Beschwerden auf 

(Schu et al., 2009) und auch in der PREMOS-Studie zeigten 84% aller Substituierten eine 

hohe psychopathologische Symptombelastung bei Studienbeginn (Wittchen et al., 2011). Die 

am häufigsten vertretene These ist, dass der Suchtmittelkonsum der Linderung dieser 

psychischen Leiden dient (Khantzian, 1997). Opiate werden als (inadäquate) 

Bewältigungsversuche insbesondere von schwer traumatisierten Menschen, z.B. mit 

posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) und/oder Persönlichkeits- und/oder 

Angststörungen, konsumiert (Khantzian, 2003).

Die Substanzabhängigkeit selbst wiederum verstärkt und erweitert die ursprünglichen und 

nie überwundenen psychischen und sozialen Einschränkungen / Störungen. 
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Gewaltbereitschaft, Kriminalität und Prostitution sind häufige Folgen der Opioidabhängigkeit 

– neben den körperlichen Krankheiten. 

4.1.1 Angewandte Psychotherapieverfahren  

Die Psychotherapie in der FK Wiesengrund ist von tiefenpsychologischen und 

verhaltenstherapeutischen Verfahren geprägt. Tiefenpsychologische, weil sie das 

Verständnis für die Person des Rehabilitanden und die Ursachen seiner Erkrankung 

ermöglichen. Die Verhaltenstherapie hingegen fokussiert die Symptome einer Erkrankung, 

die als erlerntes Verhalten, das auch wieder verlernt werden kann, gesehen werden. Sie 

liefert die geeigneten Instrumente für die notwendigen Veränderungsprozesse bei den 

Problemen der Rehabilitanden. 

Tiefenpsychologische Fundierung

Neben der Abhängigkeit von einer oder mehreren Drogen (etwa 22% der in der  FK 

Behandelten weisen eine multiple Substanzstörung auf), liegt bei ca. 20% der Patienten eine 

posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) vor. Persönlichkeitsstörungen finden sich bei 

einem über die Jahre steigenden Anteil der Patienten, von zuletzt 75%. Die Gründe für diese 

Störungen finden sich in der jeweiligen Biografie (Wöller & Kruse, 2012).

Psychische Entwicklungsbedingungen formen das individuelle psychische Strukturniveau. 

Bei Fehlentwicklungen kommt es zu Fehlanpassungen an notwendige Lebensleistungen 

(z.B. bei Ausbildung, Beruf, Partnerwahl), die sich als psychische Erkrankung, auch 

Suchterkrankung, manifestieren können (Bilitza, 2009). Bei Opioid- und Mehrfach-

Abhängigen finden sich Psychopathologien, die als entwicklungsbedingte strukturelle Ich-

Störungen bezeichnet werden. Defizitäre Objektbeziehungen1 sind kennzeichnend und 

haben ihren Ursprung in der frühen und anhaltenden Fehlentwicklung der Beziehung 

zwischen Mutter und Kind. Diese gestörte dyadische Beziehung führt oft zu einer

misslingenden triadischen: eine angemessene Beziehung zu einer dritten Person, dem Vater 

und weiteren Objekten kann nicht entwickelt werden. Das bedeutet, dass die kognitive Fä-

higkeit des Kindes, sich in der Beziehung zu sich selbst wie zu Anderen zu differenzieren 

und sein Verhalten entsprechend zu organisieren, nur mangelhaft stimuliert wird. 

Das Verhalten der Bezugspersonen ist durch emotionale Kälte, Vernachlässigung, 

Verwahrlosung und mangelnden Respekt vor dem Kind und dessen Körper gekennzeichnet, 

oft ausgedrückt durch gewalttätige und/oder sexuelle Übergriffe. Diese Mangel- und 
                                             

1 „Objekte“  = die Anderen, neben dem Subjekt /Selbst 
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Gewalterfahrungen führen zu Persönlichkeits- und posttraumatischen Störungen (Heigl-

Evers, 2000). Bei den Persönlichkeitsgestörten sind mindestens zwei psycho-soziale

Bereiche (Kognition, Affektivität, Gestaltung von Beziehungen und Impulskontrolle) betroffen, 

bei Menschen mit posttraumatischen Belastungsstörungen sind sowohl 

Persönlichkeitsveränderungen als auch das intrusive Wiedererleben des Traumas, 

Vermeidungsverhalten, vegetative Störungen sowie Somatisierungen diagnostizierbar 

(DIMDI, 2013).

                                                                                                                                                

Die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie (Heigl-Evers & Ott, 2002) ist eine 

anerkannte, tiefenpsychologische Methode für die Behandlung der genannten Störungen. 

Der therapeutische Prozess wird so beeinflusst, dass dyadische durch positive triadische 

Beziehungen ersetzt werden, dass interpersonelle Konflikte in ihren 

Entstehungszusammenhängen erfasst und verstanden werden und nicht mehr auf der 

"äußeren Bühne" (im sozialen Kontext) sondern auf der "inneren Bühne" ausgetragen bzw. 

ausgelebt werden können. Durch das entsprechende therapeutische Setting und 

Arbeitsbündnis entstehen differenzierte und auf gegenseitiger Achtung beruhende 

Beziehungen, in denen die Bedürfnisse des Selbst ebenso berücksichtigt werden wie der 

Anderen. In der Folge können Affekte differenziert, die Frustrationstoleranz erhöht und 

negative Ich-Funktionen durch positive ersetzt werden. 

Verhaltenstherapie (VT)

Die VT basiert auf den Erkenntnissen der empirischen Psychologie, Sozialpsychologie und 

Psychophysiologie. Ihre wissenschaftlich validierten Methoden leiten sich vor allem aus den 

unterschiedlichen Lerntheorien ab. Diese reichen von der klassischen Konditionierung (das 

Lernen durch Reiz-Reaktions-Muster) über die operante Konditionierung (das Lernen durch 

Belohnung bzw. Bestrafung) (Skinner, 1978) und die soziale Lerntheorie (das Lernen am 

Modell) (Bandura, 1979) bis zu den kognitiven Verhaltenstherapien. Deren theoretischer 

Hintergrund verbindet das bewusste Erleben (Denken, Gedächtnis, Lernen, Sprache) mit 

Emotion, Motivation und Selbststeuerung. Verhaltensprobleme sind danach das Ergebnis 

falscher Annahmen, unvollständiger Schlüsse, inadäquater Selbstinstruktionen und 

unzureichender Problemlösefähigkeiten (Wilken, 2010). 

Methoden sowohl der klassischen wie kognitiven VT werden in der  FK Wiesengrund 

angewandt, so dass von einer kognitiv-behavioralen Verhaltenstherapie gesprochen 

werden kann (Dtsch Arztebl., 2004). Sie strebt aufgrund von Störungs- und 

Veränderungswissen eine systematische Besserung der zu behandelnden Problematik an. 
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Die aus einer Störungsdiagnostik und individuellen Problemanalyse abgeleiteten 

therapeutischen Maßnahmen setzen an den prädisponierenden, auslösenden und/oder auf-

rechterhaltenden Problembedingungen an. Sie verfolgen konkrete und operationalisierte 

Ziele auf den verschiedenen Ebenen des Verhaltens und Erlebens, mit dem Ziel des 

Erreichens eines höheren Grades von Anpassung, erlebter Selbstkontrolle und 

Problemlösekompetenz  (Kanfer & Schmelzer, 2005; Batra et al., 2013).

Ergänzt werden die genannten psychotherapeutischen Verfahren durch einen 

systemischen Therapieansatz, der vom Grundgedanken der wechselseitigen 

Beeinflussung der Menschen ausgeht. Suchtkranke begeben sich in Beziehungssysteme 

oder formen sich solche, in denen Andere die Konsequenzen ihres Suchtmittelkonsums 

mildern und dadurch zur Aufrechterhaltung des Problems beitragen. Durch Interventionen, 

die die  Kommunikationsmuster des Systems und dessen zirkuläre zwischenmenschliche 

Interaktionen in Frage stellen, können  krankheitsrelevante Änderungen im kognitiven, 

affektiven, behavioralen und biologischen System der Patienten angeregt werden. Die 

therapeutischen Techniken sind durch Problemaktualisierung und Handlungsorientierung 

gekennzeichnet (Sydow et al., 2007).

4.2 Rehabilitationsindikationen und -kontraindikationen

Alle Behandlungsplätze stehen weiblichen und männlichen Abhängigen ab dem 18. 

Lebensjahr zur Verfügung. Aufgenommen werden Abhängige illegaler Drogen (Heroin, 

Kokain, Cannabis, Amphetamine), Mehrfachabhängige (Drogen und Alkohol, Drogen und 

pathologisches Spielen), Abhängige mit komorbiden seelischen Erkrankungen, Patienten, 

die sich gemäß den Auflagen der §§35,36 BtMG für eine Therapie entschieden haben sowie 

solche, die nach einer längeren Abstinenzzeit rückfällig geworden sind. Spezielle 

Behandlungsmöglichkeiten bestehen für drogenabhängige Paare oder Rehabilitanden mit 

einem Migrationshintergrund (s. 4.7). Das Angebot richtet sich auch an Patienten unter 

Opioidsubstitution. 

Allgemeine Voraussetzungen für stationäre wie ambulante/ganztägig ambulante 

Rehabilitation sind: 

 Die Vollendung des 18. Lebensjahres

 eine qualifizierte Entzugsbehandlung

 eine gültige Kostenzusage 
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 Rehabilitationsbedürftigkeit,

 Rehabilitationsfähigkeit sowie

 eine positive Rehabilitationsprognose.

Rehabilitationsbedürftigkeit besteht, wenn die Erwerbsfähigkeit erheblich eingeschränkt oder 

schon gemindert ist. Eine positive Rehabilitationsprognose ist gegeben, wenn durch die 

Maßnahme die Erwerbsfähigkeit gebessert wird oder eine wesentliche Verschlechterung 

abgewendet werden kann.

Hauptindikation für die Behandlung in der  FK Wiesengrund ist, nach ICD 10: 

 Abhängigkeit von Opioiden (F11)

 psychische und Verhaltensstörungen durch Cannabinoide (F12)

 psychische und Verhaltensstörungen durch Stimulanzien (F14, F15)

 Halluzinogene (F16) 

 Psychische und Verhaltensstörungen durch flüchtige Lösungsmittel (F18.2)

 multipler Substanzmissbrauch (F19). 

Zu den behandelten Nebenindikationen gehören: 

 Missbrauch und Abhängigkeit von Alkohol (F10)

 psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak (F17), Sedativa  / Hypnotika (F13) 

und nicht abhängigkeitserzeugende Substanzen (F 55) sowie Essstörungen 

(F50).

Pathologisches Spielen (F63) und hyperkinetische Störungen (F90, F90.1) werden 

behandelt, wenn sie in Kombination mit der Abhängigkeit von Opioiden auftreten.

Weitere Nebenindikationen im Sinne der psychischen Komorbidität können ebenfalls 

mitbehandelt werden. Es handelt sich hier aufgrund unserer langjährigen Erfahrung meist um 

folgende Diagnosen: 

 die Posttraumatische Belastungsstörung (PTSB) (F43.1)

 die dissoziale Persönlichkeitsstörung (F60.2)

 emotional-instabile Persönlichkeitsstörung (F60.3), auch aus dem Formenkreis des 

Borderline-Typs (F60.31)
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 Depressive Störung /affektive Störungen (F30, F30.1, F30.8, F30.9, F38, F38.1, 

F38.8)

 Angststörungen (F41, F41.1, F41.2, F41.3, F41.8)

Kontraindikationen

Alle Krankheiten, die einer akuten Krankenhausbehandlung bedürfen, werden in der  FK 

nicht behandelt. Dies gilt auch für schwere psychiatrische Krankheitsbilder, die während der

Rehabilitationsmaßnahme auftreten und bei denen aktuell eine Rehabilitationsfähigkeit nicht 

mehr gegeben ist. Akute Erkrankungen im somatischen Bereich und akute Suizidalität. Diese 

Patienten werden in die psychiatrische Abteilung des Kreiskrankenhauses in Freudenstadt 

oder ein anderes psychiatrisches Zentrum in Baden-Württemberg verlegt und können nach 

erfolgter Behandlung und bei ausreichend stabiler seelischer Verfassung ihre Rehabilitation 

fortsetzen.

Die Rehabilitation wird bei akuten Intoxikationen, Entzugssyndromen, drogeninduzierten 

Psychosen, bei aktuellen Psychosen und akuten affektiven Störungen, insbesondere wenn 

sie mit akuten Selbstmordgedanken einhergehen weder begonnen noch fortgeführt. Eigen-

und/oder Fremdgefährdung stellen eine Kontraindikation für die medizinische Rehabilitation 

dar.

4.3 Rehabilitationsziele 

Die medizinische  Rehabilitationsbehandlung hat die Wiederherstellung der funktionalen 

Gesundheit des Patienten zum Ziel. Grundlage hierfür sind die in der ICF beschriebenen drei 

Konzepte 

 Körperfunktionen und -strukturen’ (alle körperlichen Strukturen, Organe und ihre 

Funktionen, einschließlich der mentalen), 

 ‚Aktivitäten‘ (gemeint ist der Mensch als handelndes Subjekt, seine Leistungsfähigkeit 

eingeschlossen) und 

 ‚Teilhabe’ (der Mensch als selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Subjekt in 

Gesellschaft und Umwelt). 

Die genannten drei Ebenen sind eingebettet in die Kontextfaktoren eines Menschen, womit 

alle externen Gegebenheiten der Welt bzw. Umwelt und personale Faktoren (Alter,

Geschlecht, Ethnie, Bildung, Herkunftsfamilie) gemeint sind. Es wird deutlich, dass sowohl 
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jede Ebene als auch die Kontextfaktoren sich gegenseitig beeinflussen, somit hat die positive 

Änderung eines Faktors oder einer Ebene positive Auswirkungen auf die funktionale 

Gesundheit insgesamt.

Wesentliche Ziele sind: 

 Erreichen und Erhaltung der Abstinenzfähigkeit

 Erweiterung und Festigung der Abstinenzmotivation

 Planung und Einleitung fortführender Maßnahmen der Suchthilfe

 Wiederherstellung und Erhaltung der Erwerbsfähigkeit und berufliche (Wieder) 

Eingliederung

 Planung und Einleitung weiterer Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben

 Behebung und Ausgleich von körperlichen und seelischen Störungen

 Entwicklung gesundheitsförderlichen Verhaltens

 Erweiterung der sozialen Teilhabe bezüglich interpersoneller Interaktionen und 

Beziehungen

 Erweiterung der Selbstmanagementfähigkeiten

 Erweiterung der Konflikt- und Problembewältigungskompetenz

Konkrete Rehabilitationsziele leiten sich für den Einzelnen aus seinen speziellen 

Beeinträchtigungen unter Einbeziehung der Ressourcen und Stärken ab, die in seiner Person 

und seinem Umfeld zur Verfügung stehen. Behandlungsziele werden in der ersten 

Behandlungsphase gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet und dann fortlaufend im 

Behandlungsprozess verfolgt und angepasst.

4.4 Rehabilitationsdauer

Die Fachklinik Wiesengrund bietet folgende Therapiemodule an: 

Intensivtherapie

 Regelbehandlung (22 Wochen)

 Stationäre Kurzzeitbehandlung (13 Wochen)

 Kombibehandlung (1. Phase) (16 Wochen)
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Die 2. Phase kann in ganztägig ambulanter oder ambulanter Form durchgeführt werden. In 

der Regel erfolgt im Anschluss an eine stationäre Rehabilitation eine Fortführung im 

ambulanten Setting. Für die ambulante Phase sind in der Regel 40 Therapieeinheiten (TE) 

plus 4 TE für Bezugspersonen über eine Zeitdauer von 6 Monaten vorgesehen.  

 Kurzzeit- oder Wiederholungsbehandlung (12 - 15 Wochen)

Adaption

 Langzeitbehandlung (14 Wochen)

Eine Verlängerung kann im Rahmen des von den Leistungsträgern vorgegebenen 

Zeitbudgets in eigener Entscheidung der Klinik realisiert werden. Für die ganztägig 

ambulanten, stationären und adaptiven Interventionsformen gilt die Maßgabe, dass die 

Behandlungszeit die Langzeittherapie nicht überschreiten darf. 

Die Kurzzeit- oder Wiederholungsbehandlung (13 Wochen) richtet sich an beruflich und 

sozial weitgehend integrierte Patienten, mit einem Rückfall einige Zeit nach der stationären 

Rehabilitation. Die Therapie erfolgt durch den früheren Bezugstherapeuten. Rückfallanalyse 

und Krankheitsakzeptanz stehen im Mittelpunkt der Arbeit. 

Die Kombibehandlung (1. Phase, 16 Wochen) ist grundsätzlich mit Zustimmung der DRV BW 

in Kooperation mit den hierfür zugelassenen Institutionen möglich. Sie richtet sich an 

Patienten mit mehrfacher Inanspruchnahme ambulanter Rehabilitationsmaß- nahmen, bei 

bestehendem stationärem Bedarf. Sie wird notwendig, wenn eine ambulante Therapie allein 

nicht erfolgversprechend erscheint und/oder berufliche Aufgaben und fördernde 

Beziehungen nicht zu lange unterbrochen werden sollten. Eine enge Zusammenarbeit mit 

der aufnehmenden Einrichtung (Übermittlung von Patientendaten, Übergabegespräche) 

sorgt für einen reibungslosen Ablauf der Kombitherapie. 

Wenn gewünscht, werden in der  FK Vorgespräche über die Rehabilitation mit den 

Abhängigen durchgeführt, teilweise zusammen mit den Drogenberatern. Interesse besteht 

an Themen wie Behandlungsschwerpunkte, Therapieablauf, Regeln und einer Besichtigung 

des Hauses. 

Abhängig von der Ankunft des Patienten werden am Aufnahme- oder Folgetag 

allgemeinärztlicher Befund und Anamnese erhoben, der psychiatrische Befund und die 

psychiatrische Anamnese durch den Leitenden Arzt, innerhalb von 48 Stunden nach Ankunft 
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des Patienten. Labor- und andere notwendige Untersuchungen ergänzen die medizinischen 

Aufnahmeuntersuchungen. 

Innerhalb der ersten Woche erfasst der Sozialdienst Daten zur Familien-, Wohn-, finanziellen 

und juristischen Situation. An der Anamnese des bisherigen Erwerbslebens und der 

arbeitsbezogenen Leistungsfähigkeit sind neben der Arbeitstherapie auch alle anderen 

Therapiebereiche beteiligt (s. Kap. 4.5).

Der Patient ist vom ersten Tag an und während der Aufnahmephase der Eingangsgruppe 

zugeteilt. Der Eingangsgruppentherapeut führt ein Aufnahmegespräch mit dem Patienten 

und beginnt mit der Erhebung erster biografischer und sozialer Daten. 

Der Patient nimmt sofort an der ‚Motivationsgruppe für neue Patienten’ teil, die, neben der  

Motivationsförderung, Kenntnisse über Drogenerkrankungen und Gesundheitsförderung 

vermittelt. In dieser Gruppe und mit Hilfe seines ‚Paten’ wird der Patient mit der 

Hausordnung, den Gruppenregeln und Abläufen im Allgemeinen vertraut gemacht. 

Zu seinem Schutz hat der Patient in der Anfangsphase eine Kontakt- und Ausgangssperre 

über 2 Wochen. Im Anschluss daran bespricht der Therapeut der Eingangsgruppe 

individuelle Regelungen. Die Hausordnung postuliert Freiheitsgrade (z.B. bzgl. des 

Ausgangs, Stadtgangs, bei der Handynutzung, bei Heimfahrten), die abhängig sind von der 

Mitwirkung des Patienten in Bezug auf Pünktlichkeit, die Zimmerpflege, Beachtung der Haus-

regeln oder Mitwirkung in der Arbeitstherapie. 

4.5 Individuelle Rehabilitationsplanung 

In der  FK Wiesengrund ist die überwiegende Zahl der Patienten von Mehrfachabhängigkeit, 

psychischen Komorbiditäten, Traumatisierungen und Vorbehandlungen ohne ausreichenden 

Erfolg gekennzeichnet. Die Behandlungszeiten werden dem tatsächlichen 

Behandlungsbedarf entsprechend angepasst. Nachdem die Diagnostik der einzelnen 

Berufsgruppen, inkl.  der jeweiligen Behandlungsplanung, abgeschlossen ist, findet die erste 

Behandlungsplanungskonferenz ca. 4-6 Wochen nach der Aufnahme statt. Auf dem 

Hintergrund des generellen Rehabilitationsziels für alle Patienten, die (Wieder-) Herstellung 

der Erwerbsfähigkeit, beginnt die individuelle Rehabilitationsplanung mit einer ICF 

orientierten Fallstrukturierung. Das gesamte Therapieteam ist an der Erarbeitung von In-

terventionen zur Zielerreichung im medizinischen, psychotherapeutischen, arbeits-, ergo-

und sporttherapeutischen sowie sozialen Bereich beteiligt. 
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In Einzelgesprächen hat der Eingangstherapeut mit dem Patienten Ziele entwickelt, die in 

einem Einigungsprozess abgestimmt werden, weil die Realisierbarkeit der von den Patienten 

gewünschten Ziele oft fraglich ist. Die grundlegenden Bedürfnisse des Patienten werden 

jedoch aufgenommen, um das Veränderungspotential des Patienten zu stärken. Eine 

Ressourcenorientierung der Ziele ist besonders bei den Patienten wichtig, die eine 

ausgeprägt passive Versorgungshaltung haben (Trösken & Grawe, 2004). 

Sind Patienten zu Beginn der Therapie nicht in der Lage, explizite Therapieziele zu 

formulieren, werden die in der Behandlungskonferenz erarbeiteten übernommen. Die 

Ergebnisse der Behandlungskonferenz werden dem Patienten zurückgemeldet. 

Unstimmigkeiten werden korrigiert, nachdem sie in der täglichen Übergabe besprochen 

wurden.

Weitere Behandlungskonferenzen finden in 6-wöchigem Rhythmus und mit allen beteiligten 

Berufsgruppen statt. Die Überprüfung der (Teil-) Zielerreichungen führt, wenn nötig, zu einer 

Neugewichtung und Differenzierung der Ziele und Dauer der individuellen Rehabilitation. 

Sowohl in den therapeutischen Gruppengesprächen wie auch Einzelgesprächen werden die 

Patienten fortlaufend zur Mitgestaltung dieses Prozesses angeregt. Dieser emanzipatorische 

Prozess stärkt bei den Patienten die über die Jahre beschädigte Selbstbestimmung und trägt 

zur Wiederaneignung der Gesundheit bei.

4.6 Rehabilitationsprogramm

Das Rehabilitationsprogramm setzt sich aus ärztlichen, psycho- und arbeitstherapeutischen 

sowie sozialdienstlichen Maßnahmen, Freizeit- und Sportangeboten zusammen. Daneben 

gibt es Angehörigenangebote und Selbsthilfegruppenkontakte. Das Programm folgt den 

gesetzlichen Vorgaben der DRV (Gesetzliche Rentenversicherung, 2004). 

4.6.1 Therapeutische Therapieansätze

Eine optimale Erreichung der Rehabilitationsziele wird durch das Zusammenführen der 

Beobachtungen aus den unterschiedlichen Therapiebereichen und die größtmögliche 

Integration der therapeutischen Methoden, durch das Prinzip der interdisziplinären Arbeit, 

erreicht. Die fachliche Sicht jedes Therapiebereichs wird von den anderen Disziplinen 

aufgegriffen und ein therapeutisches Gesamtbild erstellt. 

Die Rehabilitanden in der  FK befinden sich in unterschiedlichen Stadien ihrer Erkrankung 

und deren Überwindungsmöglichkeiten und sie sprechen auf unterschiedliche 

psychotherapeutische Methoden an. Das psychotherapeutische Handeln folgt deshalb, auf 
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der Grundlage der unterschiedlichen Aus-, Fort- und Weiterbildungen der Therapeuten, 

einem eklektischen, Methoden integrierenden Modell. Dies wird nicht nur durch die in-

terdisziplinäre Arbeit sondern auch durch gegenseitiges Lernen in gemeinsamen 

Besprechungen, bei internen Fortbildungen und der kollegialen und externen Supervision 

erreicht (s. a. Kap. 5). 

Für eine erfolgreiche Rehabilitation ist ein positives, offenes soziales Klima in der Klinik sehr 

wichtig. Den Patienten wird mit Achtung und Verständnis begegnet. Förderung und 

Forderung und die Hilfe zur Selbsthilfe, bei professioneller Distanz, sind handlungsleitend. 

Die Therapeutische Gemeinschaft ist bei der stationären Behandlung Drogenabhängiger 

unverzichtbar (Burian, 2000). Die Patienten lernen sich in ihren Fähigkeiten und

Schwierigkeiten realistischer wahrzunehmen, ihre Normen und Werte zu reflektieren, sozial

verantwortlich zu handeln, Konflikte selbstständig zu lösen und unangenehme Gefühle 

auszuhalten. Die Gemeinschaft unterstützt Verhaltensänderungen und die Nachreifung der 

Persönlichkeit (De Leon, 2000; Vollmer & Krauth, 2000). 

4.6.2 Programmübersicht, Programmphasen und Berufsgruppen

Da Abhängigkeitserkrankungen ein breites Spektrum an organischen, psychischen und 

sozialen Störungen sowie Folgeproblemen aufweisen, umfasst die Rehabilitation 

abhängigkeitskranker Menschen immer eine gleichzeitig auf somatische, psychische und 

soziale Problemlagen ausgerichtete Behandlung und Beratung. Unabhängig von den 

eingesetzten Therapiemethoden wird der Therapieerfolg signifikant durch allgemeine 

Merkmale des Behandlungsprogramms beeinflusst, wie die Art des therapeutischen Settings, 

die Qualität der therapeutischen Beziehung und die Einbeziehung wichtiger 

Bezugspersonen. (vgl. AWMF, 2004) Das Gesamtbehandlungsangebot ist 

zusammengefasst in verschiedene Module. Alle Patienten erhalten neben den 

Grundmodulen jeweils ein zusätzliches indikationsspezifisches Teilprogramm. Die einzelnen 

Maßnahmen werden abhängig von Komorbidität, Belastbarkeit und notwendigen Skills in 

Absprache mit dem Patient zusammengestellt. Die unterschiedlichen Berufsgruppen richten

alle ihre Behandlungsangebote immer im Hinblick auf die Stabilisierung bzw. 

Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit  aus. Die Grundmodule für jeden Patienten 

beinhalten: 

 Medizinische Beratung und Behandlung (med. Grundversorgung, ggf. Abklärung 

psychiatrischer Komorbidität, Medizinisch – pflegerische Versorgung, 

Gesundheitsinformation) durchgeführt von dem leitenden Arzt, Allgemeinmediziner 

und Pflegefachkraft
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 Psychotherapie (Therapie-Einzel, Bezugsgruppentherapie, Psychoedukation, 

Rückfallprävention) durchgeführt von Dipl. – Psychologen (PPT), Sozialpädagogen 

mit suchttherapeutischer Weiterbildung, Suchtbezogene Maßnahmen 

(Therapiemotivation, Gesundheitstraining) durchgeführt vom Allgemeinmediziner, 

Sozialpädagogen mit therapeutischer Weiterbildung, das 

Traumatherapiegruppenangebot wird durchgeführt durch einen dafür speziell 

ausgebildeten Sozialpädagogen.

 Leistungen des Sozialen Dienstes (Sozialpädagogen, Mitarbeiter mit anerkannter 

Qualifikation zum Suchtberater)

 Arbeitstherapie und berufsbezogene Maßnahmen (Arbeitserzieher, Schreinermeister)

 Ergotherapie (Ergotherapeuten)

 Entspannungstraining (Progressive Muskelrelaxation), ausgebildete Kräfte

 Sportangebote, Freizeitangebote (Sportlehrer)

 Sozialtherapeutisch orientierte Maßnahmen (Patientenplenum), Arzt, Dipl. –

Psychologen (PPT), Sozialpädagogen

Neben den Grundmodulen gibt es aufbauend auf die Bezugstherapie folgende indikative 

Angebote, die im Rahmen des Behandlungsplans übergreifend, d.h. unabhängig von der 

Bezugsgruppe durch den Bezugstherapeuten zugewiesen werden: 

 Physiotherapie (Physiotherapeuten)

 Wirbelsäulengymnastik (Sportlehrer)

 Rückenschule (Sportlehrer)

 Frauensport (Sportlehrer)

 Traumatherapiegruppe (Sozialtherapeut mit qualifizierter 

Traumatherapieweiterbildung in „Seeking Safety“)

 Alltagstraining (ADL Activities of daily living)- Ergotherapeut

 Kompetenztraining (Psychologischer Psychotherapeut i.A.)

 EDV, Bewerbungstraining (Sozialpädagoge, Arbeitserzieher)
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 Männergruppe/Frauengruppe (Sozialpädagoge mit suchttherapeutischer Ausbildung, 

Pflegefachkraft mit suchttherapeutischer Weiterbildung)

 Migrationsgruppe (Sozialpädagoge mit suchttherapeutischer Ausbildung)

 Freizeit / Spiel (Arbeitserzieher)

 Gedächtnistraining (Psychologischer Psychotherapeut i.A.)

 Autogenes Training (Sporttherapeut mit Weiterbildung)

 Lehrküche (Diätassistentin, diätetisch geschulter Koch)

 Modellbau (Schreinermeister)

Es besteht die Möglichkeit der Fortführung der medizinischen Rehabilitation im Rahmen 

einer Adaptionsphase, intern in der Fachklinik Wiesengrund. Im Anschluss an die stationäre 

Maßnahme ist eine Aufnahme in das Betreute Wohnen der Klinik als Nachsorge möglich. 

4.6.3 Substitutionsgestützte Rehabilitation von Frauen und Männer (SURE)

Angelehnt an das gemeinsam entwickelte Konzept SURE (substitutionsgestützte 

Rehabilitation) der Fachklinik Tübingen und der DRV Baden-Württemberg. (Schönthal et al., 

2013) nimmt die Fachklinik Wiesengrund auch opiatsubstituierte Rehabilitanden auf. Zum 

Zeitpunkt der Antragstellung müssen Rehabilitanden auf Grundlage der Richtlinien über die 

Bewertung ärztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (BUB-Richtlinien, 2017) 

mit einem zugelassenen Substitutionsmittel behandelt werden. 

Das Angebot der Fachklinik Wiesengrund richtet sich an Patienten im Rahmen einer 

substitutionsgestützten Rehabilitation,

 die sich eine abstinente Lebensweise zum Ziel gesetzt haben, die dazu einer 

stationären Rehabilitation bedürfen und für die ein Beenden der Substitution vor 

Beginn der Maßnahme nicht möglich oder indiziert ist. Gründe hierfür sind: 

- zu erwartender prolongierter Entzug, dessen Dauer das Setting einer 

Entgiftungsbehandlung erheblich überschreitet

- mehrfache Abbrüche von Entgiftungsbehandlungen aus Angst vor der 

anstehenden Veränderung

- andere nachvollziehbare Faktoren, die gegen einen Aufenthalt oder ein 

komplettes Ausschleichen des Substituts auf einer Entgiftungsstation 

sprechen
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 die eine möglichst geringe, suffiziente Erhaltungsdosis anstreben, um sich stabil und 

subjektiv ausreichend vor Rückfall geschützt und gleichzeitig möglichst wenig durch 

das Substitut beeinträchtigt zu erleben. Dies kann u.U. mit Blick auf Erwerbsfähigkeit 

relevant sein, da Beeinträchtigungen für die Ausübung bestimmter Tätigkeiten dann 

kaum noch zu erwarten sind 

 die (zum Aufnahmezeitpunkt) das Substitut beibehalten wollen oder auf ärztliche 

Empfehlung sollen und teilhabeorientierte Ziele verfolgen: Erwerbsfähigkeit, 

Behandlung von psychischen Begleiterkrankungen, Antriebslosigkeit oder weiterer 

Suchtproblematik, Loslösen aus dem Drogenmilieu, soziale Integration, 

Neuorientierung. Hier wird das nach wie vor gültige Ziel der Abstinenz als mögliche 

Folge der o.g. Ziele gesehen. Eine Auseinandersetzung über Nutzen, 

Einschränkungen und Risiken der fortgesetzten Substitution findet statt 

 die sich noch nicht schlüssig sind, welche Rolle das Substitut weiterhin einnehmen 

soll und die Rehabilitation u.a. dafür nutzen wollen, dies zu entscheiden und dann 

ggf. auszudosieren. 

Die drei letztgenannten Zielgruppen befürchten typischerweise eine Verschlechterung ihrer 

Lebensqualität, sobald der Schutz durch das Substitut entfällt. Dies kann in Form von 

Verschlimmerung / Wiederauftreten von Beschwerden sein (Psychosen, Ängste, Borderline-

Symptomatik, Essstörungen, Schmerzen) oder in Form erhöhten Risikos, rückfällig oder 

abhängig von anderen Substanzen (häufig Alkohol) zu werden und dadurch die relative 

Stabilität in der Substitution zu verlieren. Diese Furcht besteht oft durchaus zu Recht und es 

ist sorgfältig zu prüfen, inwieweit Ängste genommen und Sicherheiten dazu gewonnen 

werden können, bevor in Richtung Ausdosierung gearbeitet wird (vgl. Schönthal et al., 2013).

Die Rehabilitation für substituierte Patienten ist einheitlich, es gibt keine Unterscheidung 

zwischen SURE und SURE+ (keine Ausdosierung), denn Patienten, die sich vor Antritt der 

Rehabilitation nicht festlegen können, ob sie die Ausdosierung anstreben sollen oder nicht

werden in den Gesamtbehandlungsplan integriert, Ziele hinsichtlich der Substitution werden 

in den ersten Wochen gemeinsam erarbeitet, nachdem mit dem Patienten ein differenziertes 

Bild von Schutzfaktoren und Beeinträchtigungen durch die Substitution hergestellt werden 

konnte. 

Zielgruppen und Aufnahmekriterien

Volljährige Frauen und Männer sowie Paare mit einer Diagnose nach ICD-10 aus dem 

Bereich F11 – F19, darin enthalten Opiatabhängigkeit. Weitere Diagnosen außerhalb dieser 
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Kategorien sind in der Regel kein Ausschlussgrund.  Angeboten wird eine stationäre 

Langzeitbehandlung mit Adaptionsphase. 

Folgende Aufnahmekriterien wurden zwischen den SURE durchführenden Einrichtungen und 

der DRV abgestimmt: 

 Bewerber befinden sich in geregelter Substitution, die Abdosierung muss ggf. bei 

Aufnahme erfolgt sein

 die Substitutionsdauer beträgt mindestens ein Jahr 

 die substituierenden Ärzte unterstützen den Plan einer Rehabilitation 

 bei Aufnahme ohne vorgeschaltete Entzugsbehandlung besteht eine nachgewiesene 

Beigebrauchsfreiheit von wenigstens vier Wochen 

 eine Abklärung des somatischen und psychischen Status im Sinne genereller 

Rehabilitationsfähigkeit ist erfolgt 

 Eine positive Erwerbsprognose / Integration ins Erwerbsleben wird durch eine 

substitutiongestützte Rehabilitation wahrscheinlicher 

 die Motivation und Mitwirkung sind im Vorfeld stabil gegeben 

 die juristische Situation ist geklärt

Vorgespräch in der FK Wiesengrund

Für Patienten der substitutionsgestützten Rehabilitation ist ein Vorgespräch als 

Entscheidungsgrundlage zur Bewilligung und Aufnahme verpflichtend. 

Das Vorgespräch kann persönlich oder auch telefonisch / per Videokonferenz geführt 

werden. Letzteres ist bei Personen mit weiter Anreise Standard. Das strukturierte Vorab-

Gespräch findet statt, nachdem ein Bewerber in Kenntnis der Behandlungsform deutliches 

Interesse formuliert hat. Eine Aufnahme kann bald darauf erfolgen häufig sind noch 

Voraussetzungen im Sinne der Aufnahmekriterien zu schaffen, die ebenfalls Wochen 

beanspruchen. Die Gespräche werden vom Ärztlichen- oder Therapeutischer Leitung der 

Einrichtung durchgeführt, in Ausnahmefällen auch von deren Stellvertreter. Der Arzt wird in 

jedem Falle hinzugezogen, falls eine deutliche medizinische / psychiatrische / 

medikamentöse Thematik besteht. Im Zweifelsfall wird nach dem Vorgespräch ein weiterer 

Kontakt mit den Ärzten der Einrichtung oder auch von ihnen zu extern behandelnden Ärzten 

durchgeführt. Die Kontakte zwischen Vorgespräch und Aufnahme sind von großer 
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Bedeutung: werden diese regelmäßig wahrgenommen? Werden Vereinbarungen umgesetzt 

(etwa Abdosierung, Ausschleichen oder Absetzen weiterer Medikamente, werden 

Facharztbesuche durchgeführt)? Andernfalls werden Aufnahmetermine verschoben oder 

auch storniert. 

Die für eine Aufnahme relevanten Ergebnisse aus dem Gespräch werden protokolliert, noch 

zu erfüllende Bedingungen kenntlich gemacht. Dieses Kurzprotokoll geht der vermittelnden 

Beratungsstelle und dem Rentenversicherungsträger mit der entsprechenden Stellungnahme 

zu. 

Behandlungsplätze für Substituierte

Die Fachklinik Wiesengrund verfügt über 54 Betten einschließlich Adaption, davon 43 in der 

Intensivphase, die für verschiedene Zielgruppen offen stehen. Im Sinne des Konzeptes einer 

abstinenzorientierten Grundhaltung sollte der Anteil der Substituierten nicht dominant sein, 

sondern bei maximal einem Drittel liegen. Dies hat bei hoher Nachfrage vor allem für den 

stationären Rahmen eine eigene Warteliste für Substituierte zur Folge, mit zum Teil deutlich 

längeren Wartezeiten als für die nicht Substituierten. In der Regel hat der Bewerber 

allerdings auch noch einiges zu verändern (Abdosierung, Herstellen und Nachweis von 

Beikonsumfreiheit, evtl. Umstellung von Medikamenten), so dass eine baldige Aufnahme 

ohnehin nicht möglich wäre.

Regelbehandlungsdauer

Die Behandlung Substituierter in der Rehabilitation ist in ein Gesamtbehandlungsprogramm 

mit einer Vorphase (Orientierung), einer Abdosierungsphase, der teilhabeorientierten 

Rehabilitationsphase und einer Nachsorge eingebettet. Die Dauer der Rehabilitation richtet 

sich nach den gleichen Kriterien wie die bei nicht substituierten Patienten. Bei Patienten mit 

einer vollständigen Ausdosierung sollte eine Langzeittherapie möglich sein, um genügend 

Zeit für das Ausschleichen und die anschließende Rehabilitationszeit ohne Substitut zu 

haben. Eine Ausdosierung kurz vor Wechsel in die Adaption oder nach Hause ist wegen der 

dann größten Rückfallgefahr kontraindiziert. Da die Therapiezeit im ganztägig ambulanten 

Setting für den Bereich illegaler Substanzen generell nur 22 Wochen beträgt, sollte diese bei 

einer SURE-Behandlung nicht unterschritten werden.

Aufnahme und Behandlungsablauf

Mit der Aufnahme in die Einrichtung sind einige Prozesse zur Klärung der grundsätzlichen 

Eignung der Maßnahme bereits abgeschlossen (Beratung, Prüfung der Ausgangsmotivation, 

Sozialbericht, ärztlicher Befundbericht, Prüfung durch den Leistungsträger, ggf. 
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Vorentscheidung über Art und Dauer der Behandlung). Weitere notwendige Daten werden 

ggf. durch die Aufnahmeplanung und den ärztlichen Dienst der Rehabilitationseinrichtung 

eingeholt. Soweit Ziele bereits mit dem Patienten erarbeitet sind - im Rahmen einer 

ambulanten oder ärztlich-psychiatrischen Vorbehandlung - werden diese übernommen. Ein 

wenigstens telefonisches Übergabegespräch mit bei der Vermittlung maßgeblichen 

Personen ist Qualitätsstandard. 

Beim Vorstellungsgespräch wird die vorläufige Zielsetzung in Bezug auf das Substitut 

abgefragt. Eine Dosissteigerung nach Aufnahme ist nicht vorgesehen. Weiterhin gilt die 

Regel, dass nur Patienten substituiert werden, die auch über das Zugangsverfahren SURE 

aufgenommen wurden. Im Falle einer Abdosierung werden der Plan und dessen Umsetzung 

in Absprache mit der/dem Patientin/Patienten ärztlich gestaltet. Für alle mit dem Entzug 

verbundenen Anliegen ist ebenfalls der ärztliche Bereich zuständig. Die Rehabilitation 

beginnt vollumfänglich am Tag der Aufnahme und nicht nach einem quasi prolongierten 

Entzug. Etwaige Einschränkungen und Änderungen im Programm aufgrund 

entzugsbedingter Belastungen werden ausschließlich ärztlich festgestellt und kommuniziert. 

Damit sollen andere Kollegen, etwa in der Arbeitstherapie oder bei der Durchführung von 

Freizeitmaßnahmen, davon entbunden werden, sich mit den Substituierten auf 

Verhandlungen über Teilnahme oder Entlastungen einlassen zu müssen. In der Fachklinik 

Wiesengrund wird die Substitution durch die klinikinterne Substitutionsambulanz unter 

Aufsicht des Ärztlichen Leiters durchgeführt. Als Substitut werden Buprenorphin, retardiertes 

Morphin (Substitol®), Methadon oder Levomethadon verwendet. Die jeweilige Reha-

Eingangsdosis soll so gewählt sein, dass keine Entzugserscheinungen auftreten und 

Rehabilitationsfähigkeit durchgängig gegeben ist. Das bedeutet im Einzelnen: 

 Die Patienten können die Belastung eines strukturierten Tagesprogramms ebenso 

gut verkraften wie nicht substituierten Neuaufnahmen auch. 

 Sie haben keine durch das Substitut bedingten Einschränkungen bzgl. Wachheit, 

Konzentrationsfähigkeit und körperlicher Aktivität. 

 Sie wirken vom Aspekt und Verhalten her unauffällig und nicht unter Drogen stehend. 

 Die Besonderheit des noch nicht beendeten Entzuges schränkt die 

Auseinandersetzung mit den jeweiligen teilhabebezogenen und 

psychotherapeutischen Inhalten nicht wesentlich ein. 

Da die individuelle Wirkung der in Frage kommenden Substanzen recht unterschiedlich ist, 

verzichten wir auf quantitativ genau festgelegte Eingangsdosen. Als Maximum gilt aber ein 

täglicher Grenzwert von 60mg Methadon, 30mg Levomethadon, 8 mg Buprenorphin oder 
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400mg ret. Morphin. Erfahrungsgemäß können höher dosierte Patienten ohne 

Schwierigkeiten auf die genannten Dosierungen abgesenkt werden. 

Neben den üblichen Maßnahmen wird bei der betreffenden Zielgruppe folgenden Punkten 

eine wesentliche Bedeutung beigemessen: 

 Bedeutung des Substituts in der Lebensbewältigung 

 Frühere Abstinenzversuche und Rückfälle 

 Kompetenz und Bereitschaft zur aktiven Lebensbewältigung mit und ohne Substitut 

 Veränderungsbereitschaft und persönliche Zielsetzung 

 Unterstützung durch die Umwelt des Patienten für abstinente Lebensführung

 Kommunikation mit der/dem vorher substituierenden Ärztin/Arzt vor, im Bedarfsfall 

während, gegen Ende (Entlassplanung) und nach Ende der Behandlung 

(katamnestisch). 

Die Entlassung substituierter Patienten sollte nicht ohne geregelte Anschlusssubstitution 

erfolgen.

Während der Behandlung werden möglichst wenige Unterschiede zum Vorgehen bei nicht 

Substituierten gemacht. Das Substitut wird nicht anders betrachtet, als etwa die indizierte 

Vergabe eines Antidepressivums: Auch hier werden gewünschte Wirkung, Nebenwirkungen 

und die Möglichkeit der Abdosierung nach Erreichen von Stabilität kontinuierlich bewertet. 

In der Arbeit mit Substituierten besteht ein zusätzlicher Bedarf, sich mit Dosis, 

Entzugserscheinungen, v.a. aber auch Ängsten vor dem Entzug zu befassen. So findet 

einmal wöchentlich eine ärztliche informative Gruppenvisite für Substituierte statt.

Darüber hinaus haben substituierte Patienten 14 tägig ein verpflichtenden Termin 

beim Ärztlichen Leiter der Einrichtung. Substituierte können dazu neigen, dies zum 

Hauptthema der Behandlung zu machen. Damit würden sowohl die eigene als auch die 

Behandlung der Anderen belastet. Bzgl. der nicht Substituierten gibt es Erfahrungen von 

Unruhe, wenn das Thema zu viel Raum bekommt, aber auch von Gleichgültigkeit bis hin zu 

Zufriedenheit und Stolz, bereits abstinent zu leben. 

Sollte das Ziel einer Abstinenz auch vom Substitut nicht verfolgt werden, ist es umso 

wichtiger, nachdrücklich andere Zielsetzungen der Arbeitsorientierung und beruflichen 

Integration sowie der allgemeinen Teilhabe zu verfolgen. 

Kontrollen und Rückfälligkeit
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Die substituierten Patienten werden ebenso auf zusätzlichen Konsum / Rückfälligkeit 

kontrolliert wie die anderen auch. Wir gehen durch die vor Aufnahme erfolgte Selektion 

sowie eine maßvolle Dosierungspraxis während des Aufenthaltes nicht davon aus, in 

großem Umfang auf verdeckte Dosissteigerung zu stoßen. Gleichwohl wird auch dies 

kontrolliert. Im Übrigen gelten für die Substituierten die gleichen Regeln bzgl. Rückfälligkeit 

wie für die Anderen: Keine Toleranz bei verdecktem Konsum, aktives Anzeigen jedweder 

Rückfälligkeit als notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung für die Fortsetzung der 

Behandlung.

Integration und Teilhabe

Die Integration und Befähigung zur Teilhabe ist wesentliches Ziel der Behandlung. Hierbei 

kommt der Integration ins Arbeitsleben eine besondere Bedeutung zu. Die substituierten 

Patienten haben oft bereits Jahre lang den Anschluss an das Arbeitsleben verloren, daher ist 

es wichtig hier entsprechende berufsintegrierende Maßnahmen durchzuführen. Diese sind in 

den Einrichtungskonzeptionen unter BORA beschrieben und sie gelten vollumfänglich auch 

für substituierte Patienten. 

Im Falle der nicht ausdosierenden Patienten rückt das Ziel der beruflichen Integration noch 

klarer in den Vordergrund. Die Logik „erst Abstinenz, dann Arbeit“ ist ohnehin durch das 

zeitgleiche Verfolgen beider Ziele durch die BORA-Maßnahmen nicht mehr zwingend, wenn 

auch eben durch den Aufenthalt in der Klinik im Regelfall gegeben. Und wer abstinent wird 

und dies bleiben möchte, hat ohnehin großen Bedarf an geregelter Arbeit und (legalem) 

Einkommen. Wenn nun Patienten an der Reha teilnehmen, ohne komplett abstinent zu sein 

und zu werden, kommt dem Ziel der beruflichen Integration noch viel zentralere Bedeutung 

zu. In diesem Sinne soll die berufliche Orientierung mit dem Aufenthalt in der Einrichtung 

ausdrücklich verknüpft werden. 

Viele substituierte Patienten haben primär die Anliegen nach Stabilisierung, Verbesserung 

des körperlichen Zustandes und berufliche Orientierung. In Verbindung mit dem Ziel der 

Abdosierung – für viele ein gewaltiger Schritt nach etlichen Jahren Substitution - und der 

damit einhergehenden Belastung in der ersten Therapiephase ist es auch in Ordnung, dies 

zu priorisieren und sich verstärkt um berufsbezogene Themen zu kümmern, wenn dieser 

große Schritt gemacht ist. Ein substituierter Patient ohne Abdosierung ist hingegen ganz 

anders in der Lage, sich von einem stabilen Zustand aus mit den anderen wesentlichen 

Lebensbereichen zu befassen. Deshalb sollte es Teil des Behandlungsvertrages sein, die 

berufliche Integration gezielt und prioritär anzugehen. 

Besonderheiten bei der Entlassung von substituierten Patienten
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Es ist davon auszugehen, dass – unabhängig von der Entlassform – nach Ende der 

Rehabilitation eine unmittelbare ambulante Substitution gewährleistet sein muss. Diese kann 

in der vorher substituierenden Praxis wieder aufgenommen werden oder, etwa im Falle eines 

Ortswechsels, das Finden einer neuen erforderlich machen. 

Grundsätzlich ist der substituierende Arzt vor der Rehabilitation miteinbezogen, er erteilt der 

FK Wiesengrund im vorab eine schriftliche Bestätigung zur Bereitschaft der Fortführung der 

Substitution. Vor Entlassung ist zwischen den Ärzten ein Kontakt herzustellen, um die 

Planung und die weiterführende Dosierung abzustimmen und die richtige Balance zwischen 

Erwerbsfähigkeit und Rückfallschutz zu finden. 

4.7 Rehabilitationselemente

Die individuelle Ausrichtung der Rehabilitation setzt eine klinikinterne Prozesssteuerung 

voraus, die nach dem Aufnahmeverfahren im weiteren Verlauf der Rehabilitation fortgesetzt 

wird. Dabei stellen die Medizin, die Psychotherapie, die Ergotherapie/Arbeitstherapie und die 

Sporttherapie die vier Säulen der Rehabilitation. Nach der Analyse der individuellen 

Problemlagen erfolgt eine Behandlungsplanung und –-durchführung, die mit den 

Berufsgruppen und dem Rehabilitanden festgelegt wird. Alle therapeutischen Maßnahmen 

sind untereinander vernetzt mit dem Ziel der beruflichen Orientierung bei Rehabilitanden der 

BORA-Zielgruppen 1-5. Neben den verschiedenen Suchtstoffen und 

Abhängigkeitserkrankungen sind auch die erwerbsbezogenen Problemlagen der 

Rehabilitanden sehr vielfältig und haben in der Ausrichtung der Behandlung eine große 

Bedeutung. In den einzelnen Angeboten werden die unterschiedlichen Indikationen 

berücksichtigt. Fragestellungen bezogen auf die Form der Suchterkrankung, den Stand im 

Erwerbsleben, das körperliche und psychische Wohlbefinden oder die soziale Integration. 

4.7.1 Aufnahmeverfahren

Am Aufnahmetag findet die medizinische (üblicherweise nicht fachärztliche, diese erfolgt an

einem der nächsten beiden Tage) Eingangsuntersuchung und Erstdiagnostik statt. Der Arzt

trifft dabei eine erste Aussage über die Rehabilitationsfähigkeit des Patienten, u.a. durch 

Ausschluss der o.g. somatischen und psychiatrischen Kontraindikationen. Er sichtet die 

Zuweisungsdiagnosen und Arztbriefe / Laborbefunde. Er trifft eine Entscheidung über das 

Ansetzen, Beibehalten oder Absetzen von Medikation und leitet insbesondere bei 

Substituierten die reibungslose Weiterverordnung auch von Betäubungsmitteln ein. 
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Die medizinische Untersuchung zur Aufnahme und Entlassung des Rehabilitanden, die 

Behandlung während der Therapie und der Austausch mit den anderen Berufsgruppen der 

Fachklinik Wiesengrund dienen nicht nur der Versorgung und der Setzung von Zielen für die 

Therapie, sondern finden auch ihre Bedeutung in der ärztlichen Begutachtung in Form der 

sozialmedizinischen Epikrise, die am Ende der Rehabilitationsmaßnahme stattfindet.

Von ärztlicher Seite werden am Aufnahmetag folgende Daten erhoben und dokumentiert: 

 Welches sind die aktuellen Beschwerden des Rehabilitanden?

 Welche rehabilitationsrelevanten Erkrankungen bestehen?

 Gibt es medizinische Risikofaktoren?

 Gab es in der Vergangenheit Unfälle oder Arbeitsunfälle?

 Welche Diagnostik wurde bereits durchgeführt?

 Gibt es rehabilitationsrelevante Befunde und Diagnosen aus vorangegangenen

Gutachten?

 Gibt es frühere Aussagen zur Ätiologie?

 Wie sieht aktuell das behandelnde Netz des Rehabilitanden aus (Hausärzte, 

Fachärzte, Suchtberatungsstelle, Institutsambulanzen, stationäre Einrichtungen, 

etc.)?

 Welche Medikamente werden aktuell eingenommen?

 Familienanamnese

 aktuelle vegetative Anamnese

 Zeiten der Arbeitsunfähigkeit in den letzten zwölf Monaten, mit Erhebung des 

Zeitraumes und der entsprechenden Diagnosen

 aktueller Status der Arbeitsfähigkeit

 subjektive Beeinträchtigung der Aktivität und Teilhabe im Beruf kurz vor der 

Aufnahmesituation

 Umfang der letzten beruflichen Tätigkeit

 Erhebung einer orientierenden Suchtanamnese

 Erhebung des Kerndatensatzes „medizinischer Teil“

 Aufnahmeuntersuchung allgemeinärztlich mit Erstellung eines 

Untersuchungsbefundes

 Blutdruckmessung, Feststellung des BMI

 ggf. Untersuchung des Bluts , Differenzial-Blutbild, Lebertransaminasen, Lipase, 

Blutfette, Elektrolyte, bei Bedarf Erweiterung um andere Parameter

 bei Bedarf EKG
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Am Ende steht die ärztliche Entscheidung über Aufnahme und erste Maßnahmen.

Der Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie erhebt den psychopathologischen 

Befund mit folgenden Parametern:

 Orientierung

 Aufmerksamkeit und Gedächtnis, formales Denken /inhaltliches Denken

 Ich-Erleben

 Affekt und Antrieb, Psychomotorik

 Befürchtungen und Zwänge sowie den neurologischen Status

Nach der ausführlichen medizinischen Eingangsuntersuchung, die unter verschiedenen

fachärztlichen und sozialmedizinischen Aspekten durchgeführt wird, wird ein differenziertes

Anforderungs- und Fähigkeitsprofil aus sozialmedizinischer Sicht erstellt und den 

verschiedenen Therapeuten am Aufnahmetag mitgeteilt.

Der Aufnahmeprozess in der FK Wiesengrund gestaltet sich wie folgt: 

 Empfang und Begrüßung des neuen Patienten und Begleitung in das 

Aufnahmezimmer. 

 Telefonische Benachrichtigung des aufnehmenden Arztes und der Therapeutin der 

Eingangsgruppe über die Ankunft. 

 Abstinenzprüfung Alkomat und Drogenscreening durch die Pflegefachkraft (ggf. kehrt 

der Patient zurück oder es erfolgt die Weitervermittlung in die Entgiftungsklinik).

Die Aufnahme der Patientendaten durch das Aufnahmesekretariat erfolgt ebenso am selben 

Tag. Das Aufnahmesekretariat kooperiert eng mit Beratungsstellen, Jobcentern, 

Krankenkassen und Haftanstalten im Falle §§35,36 BtMG. Die Aufnahme wird immer auch 

von dem Mitarbeiter im Tagesdienst begleitet. In diesem Prozess wird der Patient über die 

Rahmenbedingungen seines Aufenthaltes in der Fachklinik informiert (Programmablauf,

Örtlichkeiten, Ansprechpartner, Hausordnung, Datenschutz, Berichtspflicht). Der Patient 

bekommt einen Paten, er begleitet  den Patienten in den ersten Tagen/Wochen, um das 

Einleben in den Klinikalltag zu unterstützen. Vom Tagesdienstmitarbeiter bekommt der 

Patient nun sein Zimmer zugewiesen. Zuvor erfolgt die Kontrolle des Gepäcks unter 

Mitwirkung von Patienten des Kompetenzteams. Einbehaltungen (s. Hausordnung) werden 

beschriftet und sicher verwahrt. Im Rahmen des Mittagessens oder des Abendessens 

werden die neu ankommenden Patienten vom Kompetenzteam der Patientengruppe 
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vorgestellt. Ebenso lernt der Patient mit Unterstützung des Patenpatienten alle seine für ihn 

wesentlichen professionellen Behandler der einzelnen Bereiche kennen. Am Nachmittag 

erfolgt das Begrüßungsgespräch mit dem Bezugstherapeuten der Eingangsgruppe bzw. 

dessen Vertretung.

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

Die Aufgabe der Rehabilitationsdiagnostik besteht in der Erhebung von Daten für die 

Rehabilitationsplanung sowie Überwachung einer zielgerichteten Therapie und der 

abschließenden Beurteilung der Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben. Gestellte Diagnosen 

werden um die Beschreibung des dazugehörigen Funktionszustands, mit seinen 

Einschränkungen, Störungen, Ressourcen und Kompensationsmöglichkeiten, erweitert 

(Ihrle, 2000). Die Diagnostik ist gekennzeichnet durch Mehrdimensionalität (alle 

Lebensbereiche werden erfasst), Dynamik (Ergänzungen, Differenzierung im Verlauf der 

Therapie) und Interdisziplinarität (alle an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen sind 

beteiligt) (Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2006). 

Allgemeinärztliche Diagnostik und Anamneseerhebung erfassen frühere und jetzige 

Erkrankungen, gesundheitsgefährdende Risikofaktoren (Bewegung, Ernährung, 

Tabakkonsum), körperliche Funktionsstörungen und das Aktivitätsniveau (Spallek & Kuhn,

2009). 

Psychiatrische Befunderhebung und Anamnese durch den Leitenden Arzt beinhalten auch 

die Untersuchung der psychischen und kognitiven Leistungsfähigkeit sowie der 

Psychomotorik (s. 4.7.1). 

Die psychotherapeutische Diagnostik wird zunächst vom Eingangs- und später 

Bezugstherapeuten durchgeführt und vervollständigt. Hierzu gehören soziale Daten, 

krankheitsrelevante Belastungen in der Kindheit-, Jugend- und im Erwachsenenleben (life-

events), Krankheitsverlauf und Krankheitsverständnis, subjektive Beeinträchtigungen der 

Aktivitäten und Teilhabe sowie seelische Stärken und Schwächen. ICD 10, DIMDI und DSM-

5 (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Störungen 2014) sind im ärztlichen 

Bereich diagnoseleitend. 

Die psychologische Eingangsdiagnostik wird innerhalb von drei Tagen von einer 

Psychologin und den Bezugstherapeuten durchgeführt und umfasst den FPI – R: 

Persönlichkeitsdimensionen (Fahrenberg et al., 2010) und  SCL-90-S: Selbstbeurteilung 

psychischer Belastung (Franke, 2013). 
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Weitere testpsychologische Diagnostik inklusive Leistungspsychologie umfasst 

teilhabeorientierte Instrumente, Messinstrumente zur Erfassung der motivationalen 

Voraussetzungen und Persönlichkeitsfragebögen wie aufgeführt: 

 Mini-ICF:  Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (Linden et al., 2015);

 GBB-24: Giessener Beschwerdebogen: Psychosomatik (Brähler et al., 2008);

 HAWIE: Hamburg-Wechsler-Intelligenztest für Erwachsene (Tewes, 1991); 

 FMP: Psychotherapiemotivation (Schneider et al., 1989);  

 PSSI: Persönlichkeits-Stil- und Störungs-Inventar (Kuhl & Kazén, 2009); 

 BDI: depressive Symptomatik (Hautzinger et al., 2009); 

 BDI – II: Depressionsinventar (Beck et al., 2006);

 SKID I / II: Strukturiertes klinisches Interview für psychische Störungssyndrome und 

Persönlichkeitsstörungen (Wittchen et al., 1997); 

 FEEL-E: Erhebung der Emotionsregulation (Grob & Horowitz, 2014); 

 IES-27 Borderline: Impulsivität und emotionale Dysregulation (Kröger & Kosfelder,   

2011);  

 ADHS-Test: Aufmerksamkeitsdefizit und Hyperaktivitätssyndrom (Laut & Minsel,

2014); 

 FERUS: Ressourcen Selbstmanagementfähigkeiten (Jack, 2007). 

Eingesetzte psychometrische Verfahren bei diagnostizierter oder vermuteter PTBS sind 

 PDS-Skala: PTBS (Ehlers et al., 1996);

 ETI: Trauma Inventar (Tagay & Senf, 2014);

 FDS: Dissoziative Störungen (Spitzer et al., 2005).

Die soziale Diagnostik wird vom Sozialdienst innerhalb der 1. Woche nach der  Aufnahme 

durchgeführt. Im Anamnesebogen werden das soziale Umfeld und dessen Einfluss auf das 

Leistungsvermögen im Erwerbsleben sowie die zu lösenden sozialen Probleme dokumentiert 

und es wird ein Finanzplan erstellt.

Bei der beruflichen Eingangsdiagnostik werden folgende Items erfragt: Schulabschluss, 

beruflicher Werdegang, Arbeits-, Berufswechsel,  jetzige berufliche Stellung, relevante 
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Arbeitsunfähigkeitszeiten, die soziale Integration am Arbeitsplatz und die Selbsteinschätzung 

des beruflichen Leistungsvermögens. 

Das Leistungsvermögen eines Patienten ergibt sich aus seinem Profil von Funktionen, 

Aktivitäten und Teilhabe, wie in der „medizinischen Rehabilitation Abhängigkeitskranker 

BORA-M“ empfohlen (Gemeinsame Arbeitsgruppe zur beruflichen Orientierung, 2014). An 

der Durchführung einer Arbeits- und Berufsdiagnostik sind daher alle Therapiebereiche 

beteiligt: Mittels hauseigenem Screeningbogen, angelehnt an BORA, werden der Status vor 

der Therapie und der angestrebte Status bei Rehabilitationsende dokumentiert. 

Die essentiellen Ergebnisse aller Untersuchungen werden mittels gesteuerter Vorlage in 

PATFAK (Patientenverwaltung und Leistungsfakturierung) dokumentiert. 

4.7.3 Medizinische Therapie

Die ärztliche und die therapeutische Leitung tragen die Gesamtverantwortung für die 

Durchführung der Rehabilitation und leiten die übergeordneten, 6 - wöchentlichen Be-

handlungskonferenzen. 

Medizinisch- therapeutische Fallkonferenzen führt das Arztteam 2 Mal / Monat durch. Die 

regelmäßige medizinische Betreuung wird durch die tägliche Arztsprechstunde sichergestellt. 

Die Patienten haben darüber hinaus die Möglichkeit bei akuten körperlichen Beschwerden 

sowie in Konfliktsituationen den Arzt auch außerhalb der Sprechzeiten aufzusuchen. Bei 

Bedarf werden Arztbesuche bei niedergelassenen Ärzten aller Fachbereiche organisiert. 

Verordnete Medikationen werden vom Arzt bzw. von den Pflegefachkräften überwacht und 

realisiert. Bei spezifischen somatischen auftretenden Erkrankungen, welche einer speziellen 

weiterführenden Diagnostik und Behandlung bedürfen besteht eine funktionierende 

jahrelange Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus Freudenstadt. Die Fachklinik 

Wiesengrund verfügt über ein zertifiziertes Notfallmanagement.

Die medizinische Grundversorgung umfasst allgemeinmedizinische, internistische, neuro-

psychiatrische und naturheilkundliche Interventionen. Auch Notfallbehandlungen, 

Wundversorgungen, Injektionen und Probeexcisionen gehören zu den ärztlichen Tätigkeiten. 

Notwendige Krankenbehandlungen werden, soweit vertretbar und möglich, in der Fachklinik 

durchgeführt.

Je 1 Mal / Woche gibt es eine psychiatrische Pflichtvisite, um jeden Patienten auf komorbide 

Störungen zu untersuchen und eine Sprechstunde, die die Patienten aus eigenem Antrieb 

oder auf Anraten ihres Bezugstherapeuten besuchen. Notwendige 

Psychopharmakotherapien werden hier besprochen und durchgeführt. 
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Die Gesundheitsbildung wird von den Ärzten durch Informationen und Psychoedukation 

vermittelt. Beim ärztlichen Gespräch, in den Sprechstunden, werden individuelle 

indikationsspezifische Gesundheitsberatungen mit konkretisierten Empfehlungen durchge-

führt. 

Die Physiotherapie wird vom Arzt angeordnet und von 2 Physiotherapeuten durchgeführt. 

Dabei werden hauptsächlich Techniken der Manuellen Therapie angewendet. Abhängig von 

der Indikation werden Weichteiltechniken, aktive und passive Mobilisationstechniken sowie 

Techniken zur Verbesserung der neuralen Gleitfähigkeit umgesetzt mit dem Ziel 

Blockierungen zu lösen und die normale Gelenkbeweglichkeit wieder herzustellen. 

Die Therapeuten werden von den Ärzten in den Teamsitzungen über notwendige 

gesundheitsunterstützende Maßnahmen bei einzelnen Patienten informiert, die Arbeits- und 

Sporttherapeuten speziell über die körperliche Belastbarkeit und deren Steigerung.

Die Bezugstherapeuten informieren psychoedukativ in der Eingangsgruppe und danach 

vertiefend in den Bezugsgruppen und im Kompetenzteam über die neurobiologischen 

Wirkungen von Drogen auf das Zentralnervensystem, mit Veränderungen und Ein-

schränkungen im sozialen Umfeld und in der Persönlichkeit (Heinz et al., 2012). Weitere 

Bausteine der Gesundheitsbildung sind in den genannten Gruppen die Stärkung, 

Unterstützung und Entwicklung von Protektivfaktoren, wie z.B. die Achtsamkeit für den 

Körper und das Verständnis für Gesundheit als Medium eines erfüllten Lebens. 

Über gesundes Ernährungsverhalten wird 2 Mal / Woche (120-240 min) durch die 

Diätassistentin informiert und darüber hinaus individuell durch Ärzte und Therapeuten, auf 

der Grundlage medizinischer Untersuchungsergebnisse. Notwendige Diäten werden von den 

Ärzten unter Hinzuziehung der betroffenen Patienten und in enger Absprache mit der 

Diätassistentin und dem diätetisch geschulten Koch verordnet und umgesetzt. 

Zur Unterstützung der Informationen und Schulungen erhalten die Patienten entsprechende 

Informationsmaterialien. Sie werden auch auf weiterführende Angebote, z.B. durch 

Volkshochschulen, Sportvereine und Fitness-Studios hingewiesen.  

4.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengespräche und andere 

Gruppenangebote

Die in der Psychotherapie der FK Wiesengrund angewandten Methoden nehmen einen 

positiv verändernden Einfluss auf die diagnostizierten seelischen Störungen, 

Verhaltensauffälligkeiten und emotionalen Probleme, indem sie die Bewältigungsfähigkeiten 

der Patienten aufbauen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014). Während in der 
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Eingangsgruppe vor allem informativ und psychoedukativ gearbeitet wird, werden 

vertiefende Psychotherapieverfahren in den Bezugsgruppen, in Einzelgesprächen, Indika-

tionsgruppen und in der Gruppe ‚Kompetenzteam’ angewendet. Die genannten Gruppen 

werden halboffen geführt, wodurch  die Integration neuer Patienten beschleunigt wird, weil 

die Gruppenteilnehmer sich in unterschiedlichen Stadien ihrer Entwicklung befinden.

Negative Lebenserfahrungen, auch die Ursachen der Drogenabhängigkeit, haben bei jedem 

Patienten zu individuell unterschiedlich gewichteten Beeinträchtigungen geführt. Es gibt aber 

eine Reihe persönliche Erfahrungen und solche, die die Patienten während der aktiven 

Drogenzeit gemacht haben, die sich ähneln. Die Be- und Aufarbeitung dieser allgemeinen 

Erfahrungen finden in den Eingangs- und Bezugsgruppentherapien statt. Themen sind die 

Akzeptanz und aktive Bewältigung der Drogenerkrankung, die Hinwendung zu einem 

drogenfreien Leben und die Entwicklung angemessener Lebensumstände, die Verbesserung 

der sozialen Kompetenz und die Auseinandersetzung mit erwerbsbezogenen Themen und 

beruflicher Orientierung. Auch kognitive Schwierigkeiten, traumatische Ereignisse und 

emotionale Konflikte, z.B. Aggressionen, Schuldgefühle, Kritikfähigkeit, Selbsteinschätzung 

und Autonomieprobleme werden in den Gruppen bearbeitet. Das gemeinsame und 

gegenseitige Lernen wird dadurch gefördert und die individuelle Änderungsbereitschaft 

erhöht. 

Gravierende und nicht allgemein zugängliche persönliche Probleme werden in 

Einzelgesprächen oder in Indikationsgruppen, wie der Frauen-, Männer- oder 

Migrationsgruppe, psychotherapeutisch aufgearbeitet. Patienten mit einer diagnostizierten 

PTBS oder Patienten in Krisensituationen werden engmaschig mit Hilfe therapeutischer 

Einzeltermine betreut. Die Überwindung dieser schwerwiegenden Symptomatik ist 

notwendige Voraussetzung für eine gelingende Rehabilitation.

Durch die Mitarbeit der Patienten in den internen Dienstleistungsfeldern und die Teilnahme 

am Großplenum eignen sie sich Wissen an und erproben und erwerben 

Durchhaltevermögen, Durchsetzungskraft und Rücksichtnahme. 

4.7.4.1Gruppen- und Einzeltherapien

Die genannten Themen werden in der Eingangsgruppe  (2 Mal / Woche, 90 min), mit bis zu 

8 Patienten, von den Bezugstherapeuten vertieft. Als Arbeitsgrundlage dienen das 

multifaktoriellen Entstehungsmodell der Substanzabhängigkeit (Thomasius et al., 2005) 

sowie neurobiologische Erkenntnisse (Heinz et al., 2012) und die „Gruppentherapie zur 

Abstinenz- und Motivationsstärkung bei opiatabhängigen Patienten (GAMOA)“ (Franke & 
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Schildberg, 2009). Durch die Psychoedukation wird die eigene Erkrankung bewusst gemacht 

und ermöglicht eine Distanzierung, die für einen selbstverantwortlichen Umgang mit und 

Bewältigung der Abhängigkeit Voraussetzung ist (Schober et al., 2013). 

Die festen Bezugsgruppen werden 2 Mal / Woche (90 min), mit 8 Patienten von einem 

Bezugstherapeuten geleitet. 

Neben der Thematisierung von Behandlungsmotivation und Rückfallprophylaxe (Sachse et 

al., 2012) und der für die Suchtentwicklung biografisch relevanten Ereignisse und 

persönlichen Schwierigkeiten, werden in den Bezugsgruppen auch spezifischere Themen 

wie das pathologische Spielen bei Drogenabhängigkeit (Bachmann & El-Akhras, 2010) oder 

hyperkinetische Störungen im Erwachsenenalter (D’ Amelio et al., 2009) bearbeitet. Am Anti-

Gewalt-Training nehmen alle Patienten während ihrer Rehabilitation mindestens ein Mal teil. 

Während ihres Aufenthaltes in der Klinik nehmen die Patienten an ca. 60, vorwiegend 

verhaltenstherapeutisch orientierten, Gruppensitzungen teil (Parfy et al., 2003; Batra et al.,

2013). Ziel ist die Wiederherstellung / Entwicklung eines funktionalen Selbstmanagements 

durch die Überwindung bestehender Schwierigkeiten, mit Hilfe unterschiedlicher Bewälti-

gungsstrategien. Da Veränderungsprozesse erst möglich werden, wenn Verständnis für die 

vorhandenen Problematik vorliegt, werden die  Verfahren der klärungsorientierten 

Psychotherapie (KOP) (Sachse et al., 2009), der Problemanalyse (Bartling et al., 2008) und 

der Konsistenztheorie angewandt (Grawe, 2004). Letztere geht davon aus, dass Menschen 

danach streben, ihr Leben kohärent in Bezug auf ihre Grundbedürfnisse (Orientierung, 

Wohlbefinden, Bindung, Selbstwert) zu gestalten. Die diesem Konsistenzbedürfnis 

entgegenstehenden Probleme werden im therapeutischen Prozess aktualisiert, bearbeitet 

und gelöst durch: 

 die Förderung der Veränderungsmotivation, weil Patienten oft fremdmotiviert sind und 

weil sie hoffen, dass Therapeuten ihre Probleme für sie lösen (Sachse et al., 2009),  

 das Verstehen eigener Konsummuster und Erkennen dysfunktionaler Schemata 

(semantisch-konzeptuelle, biografisch-episodische und exekutive), die zu falschen 

Schlussfolgerungen über sich selbst und 'die Realität' führen (Grawe, 2004), 

 die Entwicklung von Veränderungsstrategien (die nur möglich sind über die 

Erreichung einer Serie kurzfristiger Ziele, als schnelle Belohnung) und

 das Problemlösen über die Änderung des Umgangs mit den Problemen, durch 

Gestalten, Innovation und Unterstützung in der Gruppe (Sachse et al., 2009). 
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In diesem therapeutischen Prozess werden die jeweiligen emotionalen und kognitiven 

Aspekte berücksichtigt und die Themen an Hand realer Situationen / Erfahrungen bearbeitet, 

wie z.B. in der Familie, in sozialen Situationen und im Arbeitsleben.

Grundlage für den gelingenden therapeutischen Prozess ist die therapeutische 

Beziehungsgestaltung, in der beide, Patient und Therapeut, Experten in ihrer jeweiligen Rolle 

sind und deshalb ihre Beziehung als professionell und zielgerichtet definieren und erleben, 

wodurch die Patienten zu besserer Selbststeuerung und eigenverantwortlicher 

Problembewältigung befähigt werden (Sachse, 2006).

Die Gruppenstunden verlaufen nach dem Muster: Befindlichkeitsrunde mit Nachfragen, 

aktuelle Probleme und Suche nach alternativen Lösungen, Problemlösen, Skilltraining und 

Biografiearbeit. 

Zu den angewandten Methoden in den Bezugsgruppen gehören Motivierende 

Gesprächsführung (Miller & Rollnik, 2009), Schematherapie (Young et al., 2008), 

Achtsamkeitstraining (Linehan, 1996), Analyse des Verhaltens nach dem S-O-R-K-C-Modell2

und die Selbstmanagement-Therapie (Kanfer et al., 2006), die Rational-Emotive VT (Ellis & 

Ellis, 2012) und das Empowerment (Herringer, 2014). 

Zu den angewandten Techniken gehören das operante Lernen, in Form von Selbst- und 

Fremdverstärkung, das Modell-Lernen, die Habituation (die Fähigkeit, auf bestimmte Reize 

nicht zu reagieren) und Löschung (von Bewusstseinsinhalten, etwa durch 

Desensibilisierung), Biofeedback, Methoden zur Selbstkontrolle und zum 

Selbstmanagement, Methoden zur kognitiven Umstrukturierung (Aufbau rationaler und 

Abbau negativer Kognitionen) und das Rollenspiel.

Das soziale Kompetenztraining ist Teil der Gruppentherapie in der FK Wiesengrund. 

Psychosoziale Fertigkeiten lassen sich verstehen als eine Sammlung unterschiedlicher 

Kompetenzen in den Bereichen Kommunikationsfähigkeit, Bewältigung spezifischer 

Problemstellungen (z. B. Arbeitssuche), Regulation eigener Gefühle und Bedürfnisse sowie 

Berücksichtigung und Respektierung von Motiven und Gefühlen anderer Personen. Von 

einem durchschnittlichen Erwachsenen wird eine hinreichende Ausprägung dieser 

Kompetenzen erwartet, so dass eine zufriedenstellende Bewältigung von Lebensaufgaben 

wie Ausbildung, Berufstätigkeit und Familienleben gelingt. Ein Mangel dieser Fertigkeiten 

                                             

2 S = Stimulus, O = Organismus, R = Reaktion, K = Kontingenz, C = Consequence (Konse-

quenz)
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äußert sich in einer reduzierten sozialen Anpassung und stellt den wichtigsten Begleitfaktor 

von Abhängigkeitserkrankungen dar. Als soziale Kompetenz wird die Verfügung und 

Anwendung von kognitiven, emotionalen und motorischen Verhaltensweisen bezeichnet, die 

in vielfältigen sozialen Situationen zu einem langfristig günstigen Verhältnis von positiven 

und negativen Konsequenzen führt. Das Training sozialer Kompetenz richtet sich nach den 

Beispielen zu Grundlagen von Hinsch & Pfingsten (2002). Das Training sozialer

Kompetenzen beinhaltet zunächst eine Verbesserung von Wahrnehmung und 

Diskriminationsfähigkeit im Hinblick auf eigene Kognitionen, Emotionen und Motive, situative 

Bedingungen, Verhaltensweisen und Motive anderer und Wirkung des eigenen Verhaltens 

auf andere. Nachdem Kriterien zur Beurteilung sozialer Situationen und Verhaltensweisen

erarbeitet wurden, wird das individuelle Verhaltensrepertoire mit Hilfe von 

Rollenspielübungen erweitert.

Auch die tiefenpsychologisch basierte, psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie 

ist Teil des festen Bezugsgruppensystems. Von der Eingangsgruppe werden dieser Gruppe 

vor allem Patienten mit ausgeprägten strukturellen Störungen (Persönlichkeitsstörungen) 

zugewiesen. Bis zu 10 Patienten befinden sich im halboffenen Setting, was motivationsstär-

kend wirkt, weil die neuen Patienten auf schon länger in der Gruppe befindliche Patienten mit 

einem höheren Ich-Funktionsniveau stoßen. Es wird vorwiegend stützend gearbeitet, mit 

positivem Beziehungsangebot und wenig Konfrontation. Wegen der, alle Ebenen des Lebens 

beeinträchtigenden, interpersonellen Konflikte, die sich auf der Verhaltensebene manifes-

tieren, wird eine Verhaltensregulierung durch Analyse und Veränderung dysfunktionalen 

Verhaltens angestrebt, die von allen Gruppenmitgliedern erarbeitet, toleriert und akzeptiert 

werden kann und in die der Therapeut mit authentischer Antwort beschränkend oder 

fördernd eingreift. Daneben wird der Patient an seine individuelle (Drogen-) Problematik 

herangeführt. Ursachen und Folgen seines Suchtverhaltens werden offengelegt und be-

arbeitet. Damit eine Auseinandersetzung in der Gruppe möglich wird, wird ein Klima 

geschaffen, das von Vertrauen und Offenheit geprägt ist und in dem Gefühlsäußerungen

(Wut, Trauer, Verzweiflung) ermöglicht und akzeptiert werden (Wöller & Kruse, 2012). 

Einzeltherapie 

Die Einzeltherapie (1 Mal  / Woche, 60 min) hat ihren besonderen Stellenwert während der 

Intensivtherapie. Jeder Patient erhält ca. 24 Einzelgespräche, Patienten mit einer PTBS 

erhalten bis zu zwei Mal / Woche Einzelgespräche. 

Die Einzeltherapie ist vertrauensbildend und stützend. Sie ist sinnvolle, meist auch 

notwendige Ergänzung der Gruppentherapie, da hier vertiefend gearbeitet werden kann. 
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Ziele sind ein selbständiges Krisenmanagement und die Steigerung der 

Selbststeuerungsfähigkeit und -fürsorge. Notfallpläne für belastende Situationen werden mit 

den betroffenen (traumatisierten) Patienten erstellt. Je nach therapeutischem Schwerpunkt 

der Mitarbeiter kommen überwiegend verhaltenstherapeutische oder psychoanalytische 

Therapieansätze für die Problemlösung zur Anwendung. 

Paartherapie

Paare, bei denen beide Partner ein Suchtproblem haben, können auf ausdrücklichen 

Wunsch des Vorbehandlers bzw. der Leistungsträgers nach vorheriger Rücksprache 

gemeinsam in unserer Klinik aufgenommen werden. In diesem Fall liegt der Schwerpunkt der 

Behandlung auf einer Paartherapie, damit sich beide Partner in der Überwindung ihrer 

Suchtmittelabhängigkeit gegenseitig unterstützen können. Daneben besuchen beide Partner 

getrennt jeweils ihre Bezugsgruppe und ihr individualisiertes indikatives Therapieprogramm. 

Ein Paargespräch (60min) wird wöchentlich von einem unabhängigen Bezugstherapeuten 

durchgeführt. Inhaltlich werden dabei Themen wie Konflikte, die durch fehlende 

Kommunikation entstehen können, suchtspezifische Streitigkeiten, Stress und psychische 

Erkrankungen, die durch eine dauerhaft belastende Partnerschaft hervorgerufen werden 

können, Sexualität und Themen, die sich auf das alltägliche Leben und die Beziehung zweier 

Menschen beziehen. Das Paar hat keinen gemeinsamen Bezugstherapeuten, sodass eigene 

Rehabilitationsziele verfolgt werden können. Das Paar bezieht in unserer Klinik ein 

gemeinsames Zimmer. 

Indikationsgruppen

In den Indikationsgruppen werden Themen vertieft und anschließend psychotherapeutisch 

aufgearbeitet, die bei den entsprechenden Patienten relevant zur Krankheitsentwicklung und 

-aufrechterhaltung beigetragen haben. Sie werden von den Bezugstherapeuten den Gruppen 

zugewiesen. Patientinnen nehmen an der Frauengruppe in der Regel während ihrer ge-

samten Intensivtherapie teil, in den anderen Indikationsgruppen bleiben die Patienten 

mindestens 6 Wochen. 

Die Indikationsgruppe Tabakentwöhnung wird von Psychologischen Psychotherapeuten 

durchgeführt (1 Mal / Woche, 90 Min). Da die Mehrzahl der Patienten nicht mit dem festen 

Entschluss in die Klinik kommen, mit dem Rauchen aufzuhören, steht die 

Motivationsförderung und Hilfestellung bei der Entscheidungsfindung in der Regel im 

Mittelpunkt dieses therapeutischen Angebotes. Des Weiteren wird eine 
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Informationsvermittlung über Hilfen bei Raucherentwöhnung und die Vermittlung von 

Kenntnissen und Techniken zum tatsächlichen Rauchstopp geleistet. 

Angst- und Depressionsbewältigung

Angst und Depression stellen im Rahmen einer Substanzabhängigkeit eine häufig 

auftretende psychische Erkrankung dar. Dabei können die Angsterkrankung und 

Depressionen sowohl als ursprüngliche Grunderkrankung als auch als Folge der 

Abhängigkeitsproblematik auftreten. Die Gruppe ist als geschlossene Gruppe von bis zu 6 

Teilnehmern konzipiert und wird von einem Psychologen oder Sozialtherapeut geleitet, ein 

Turnus besteht aus 6 Sitzungen. Eine Indikation besteht bei Ängsten und 

Anpassungsstörungen mit depressiven Reaktionsmustern. In der Gruppe wird mit 

verschiedenen verhaltenstherapeutischen und tiefenpsychologischen Elementen gearbeitet.

Hierzu gehört die Vermittlung von Informationen zur Entstehung und Behandlung, die 

Vermittlung eines therapeutischen Modells, Aktivitätsaufbau, Bearbeiten von Angst- und 

depressogenen Gedanken und Einstellungen. Durch die Therapie soll der Rehabilitand 

Wissen über seine Erkrankung erlangen und für sich Wege erarbeiten, eine stabile 

psychische Grundverfassung zu erlangen und damit auch Rückfälle vermeiden zu können.

Bewältigung antisozialer Persönlichkeitsmuster

Diese indikative Gruppe richtet sich an Rehabilitanden mit antisozialen Zügen, die in der

Vergangenheit rechtswidrige, betrügerische, ausbeuterische und rücksichtslose Handlungen 

zum persönlichen Vorteil oder Vergnügen und ohne Reue begangen haben und im 

klinischen Alltag eine Anpassungsstörung des Sozialverhaltens zeigen. Die Diagnostik wird 

aufgrund der klinischen Kriterien gestellt. Die Behandlung beinhaltet kognitive 

verhaltenstherapeutische und psychodynamische Ansätze. Die Gruppe ist geschlossen und 

besteht aus bis zu 6 Teilnehmer mit einem Turnus von 6 Sitzungen, geleitet wird diese 

Gruppe von einem Psychologen oder Sozialtherapeut. Fokus ist die Vermittlung von 

Informationen zur Entstehung und Behandlung, die Vermittlung eines therapeutischen 

Modells, Übungen zur Impulssteuerung und Training von Empathievermögen. Durch die 

Therapie soll der Rehabilitand Wissen über seine Erkrankung erlangen und für sich Wege 

erarbeiten, eine stabile psychische Grundverfassung zu erlangen indem er durch das 

Training von Selbstreflektion, Kommunikation, Steuerung seiner Impulse und die Entwicklung 

einer Bindungsfähigkeit ein höheres Strukturniveau erzielen kann. (vgl. Dulz, Briken, 

Kernberg & Rauchfleisch, 2017)

Das Kompetenzteam/Indikationsgruppe
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Das Kompetenzteam besteht aus sechs Patienten aus den drei festen Bezugsgruppen, die 

auf Grund ihres Therapiefortschritts von den Bezugstherapeuten ausgewählt werden. Die 

Gruppe wird von der therapeutischen Leiterin (1 Mal / Woche, 60-90 Min) geleitet. Die 

Patienten werden von den jeweiligen Bezugstherapeuten unter Berücksichtigung der 

kognitiven Entwicklung, der Reflektiertheit und des Therapiefortschreitens des Patienten

ausgewählt. Die Gruppe findet wöchentlich im Zeitrahmen von 60-90 Minuten statt. 

Hauptaufgabe des Kompetenzteams ist die Übernahme einer Patenschaft für neue 

Patienten. Durch einen reibungslosen Start, Informationsweitergabe und dem Therapieablauf 

sowie den Freizeitangeboten steigert die Motivation der neuen Patienten zur aktiven 

Teilnahme an der Entwöhnungsbehandlung. Jeder neue Patienten wird in der ersten Woche 

des Aufenthalts ein Pate aus dem Kompetenzteam jedem Patienten zur Seite gestellt. 

Überdies bietet das wöchentliche Kompetenzteam die Möglichkeit eingebrachte 

Veränderungswünsche und Wahrnehmungen, auch über Fehlverhalten von Mitpatienten zu 

diskutieren. Im Anschluss daran werden diese in der Teamsitzung/Übergabe nach 

entsprechender Bewertung auf die Zweckmäßigkeit und Realisierbarkeit auch implementiert. 

Eine wichtige Rolle des Kompetenzteams ist es, dafür Sorge zu tragen die Hausordnung und 

die darin formulierten Regeln auf die Handlungsebene zu transferieren, im Sinne einer 

Vorbildfunktion. Zugleich übernehmen diese Patienten weitere Rollen wie beispielsweise 

Organisationstätigkeiten (Ansprechpartner für Patienten und Behandlungsteam, 

Gruppensprecher und die Organisation von Freizeitaktivitäten am Wochenende) Weitere 

Inhalte in dieser Gruppe sind das Training einer gewaltfreien Kommunikation mit den 

Elementen der Beziehungsgestaltung, Kommunikationsmodelle, Kommunikation auf der 

Sach- und Beziehungsebene, Sympathie gewinnen, Gefühle entdecken und benennen, 

Selbstverbalisation und Förderung der Durchsetzungs- und Abgrenzungsfähigkeit. Die 

Aufklärung von Nebenerkrankungen wie beispielsweise Persönlichkeitsstörungen, 

Depression und Angststörungen und ihren typisierten Verhaltensfacetten sowie 

Begleiterscheinungen von traumatisierten Patienten. Der Aufbau von Sozialer Kompetenzen 

wird auch hier, wie in der Gesamtbehandlung durch verschiedene Elemente gefördert. 

Vermittelt werden Kenntnisse über selbstsicheres Auftreten, über Zusammenhänge von der 

Selbstwahrnehmung vs. Fremdwahrnehmung, die Vermittlung von angemessenen sozialen 

Verhalten und die Verbesserung der Verbalisierung von Gefühlen. Diese Inhalte werden 

mittels Informationsblöcke, Rollenspiele und Kleingruppenarbeit, Diskussion und 

Hausaufgaben umgesetzt.    

Mit dem indikativen Sportprogramm (jeweils 1 Mal / Woche, bis zu 90min; Gruppengröße: 

5-12 Patienten) in Form von Walking/Outdoor, Schwimmen, Klettern, 
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Wirbelsäulengymnastik, Frauensport und Rückenschule sind für jeden Patienten geeignete 

Trainingsmaßnahmen vorhanden. Die sportlichen Aktivitäten tragen zur Tagesstrukturierung 

und Aktivierung, zu besserer körperlicher Belastbarkeit, zum Spannungsabbau und zum 

Wiedergewinnen körperlicher Kraft bei und unterstützen so den psychischen 

Heilungsprozess. 

Häufig werden Suchtmittel zur Spannungsreduktion eingesetzt. Das Erlernen alternativer, 

körperbezogener Methoden zur Entspannung tragen zu einer Verbesserung der Selbst- und 

Körperwahrnehmung und der Selbstreflexion bei. Techniken wie die Progressive 

Muskelentspannung und Autogenes Training (jeweils 1 Mal /Woche von 30 bis zu 60min; 

Gruppengröße: 5-12 Patienten)werden dabei eingesetzt. 

Die Behandlung von Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) 

erfordert eine ausreichende Stabilisierung und Ressourcenentwicklung, um den Boden für 

eine fachgerechte Behandlung zu erarbeiten. In der Indikationsgruppe für 

Traumapatienten (1 Mal / Woche, 60min; Gruppengröße: 5-7 Patienten durchgeführt von 

einem darin ausgebildeten Bezugstherapeut) wird das Programm „Sicherheit finden“ (engl. 

„Seeking Safety“) umgesetzt, es handelt sich um ein kognitiv-behavioral orientiertes 

Therapieprogramm, das einen vorwiegend stabilisierenden Ansatz verfolg mit dem Ziel der 

Verbesserung der Fähigkeit mit den Auswirkungen der PTBS, wie Dissoziation und Intrusion, 

umgehen zu können (vgl. Navajtis, 2019). 

Das ADL-Training (Activities of Daily living), (1 Mal / Woche, 90min; Einzeltherapie) umfasst 

die Behandlung und das Training individuell eingeschränkter Bereiche im Alltag, welche 

wichtig und von Bedeutung sind. Warum sich Probleme in den Aktivitäten des täglichen 

Lebens ergeben kann ganz unterschiedlich sein. Körperliche, psychische und kognitive 

Veränderungen können dazu führen ehemals leicht durchzuführende Tätigkeiten zu 

trainieren. Schwerpunkte sind die  die Durchführung der eigenen Körperpflege und das 

Ankleiden.

Frauen und Männer weisen Unterschiede bezüglich ihres Körperbewusstseins, Gesundheits-

und sozialen Verhaltens auf. Die Besonderheiten des jeweiligen Geschlechts, seine 

Nachteile und Stärken werden bewusst gemacht und verändert oder gestärkt. 

Geschlechtshomogene Gruppen bieten ihren Teilnehmerinnen oder Teilnehmern Schutz, 

fördern Solidarität, gegenseitiges Lernen und kritische Unterstützung. Auch tabuisierte The-

men (Sexualität, Gewalt, Opfer-, Tätererfahrungen) können hier leichter angesprochen 

werden (Zenker, 2005). 
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Die Frauengruppe wird von einer Bezugstherapeutin geleitet, die psychoanalytisch-

interaktionell arbeitet. Wichtige Themen sind die Unfähigkeit eigene Bedürfnisse 

wahrzunehmen und durchzusetzen, emotionale Vernachlässigung, Abhängigkeit, 

Ohnmachts- und  Gewalterfahrungen sowie die spezifisch weiblichen Erfahrungen während 

des aktiven Drogenkonsums (Zenker, 2009). 

Die Männergruppe wird von einem Bezugstherapeuten geleitet, der verhaltenstherapeutisch 

arbeitet. Die soziale Konstruktion von Männlichkeit ist durch ein Selbstkonzept bestimmt, das 

Körper und Psyche in den Dienst von Leistung, Konkurrenz, Anerkennung sowie Stärke und 

Macht stellt. Die Störung dieses Bildes, etwa durch abwertendes Verhalten der alleinerzie-

henden Mutter, Gewalt- und Missbrauchserfahrungen sowie die Abwesenheit oder seelische 

Distanz zu einer engen männlichen Bezugsperson, sind grundlegende Themen. Darüber 

hinaus werden insbesondere die Themen Sexualität, das Verhältnis zu Frauen, zu Kindern, 

Freundschaft und Vertrauen bearbeitet sowie die spezifisch männlichen Erfahrungen 

während des aktiven Drogenkonsums (Biddulph, 2001; Stöver et al., 2009). 

Die Migrationsgruppe findet 1 Mal / Woche (60 min) statt und wird bei Bedarf von einem 

verhaltenstherapeutisch arbeitenden Bezugstherapeuten geleitet.

Patienten mit Migrationshintergrund unterscheiden sich von Patienten der deutschen 

Mehrheitsgesellschaft hinsichtlich ihres Selbstverständnisses, ihres Verhaltens und ihrer 

kulturellen Herkunft. Bearbeitet werden die an der Akkulturation beteiligten Faktoren wie 

Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen, soziale Nähe, Distanz und kulturelle Stereotypen. 

Ebenso werden die durch die Migration ausgelösten Erfahrungen und Emotionen (Flucht, 

Krieg, Veränderung des Lebensstils, des Klimas) und die sozialen Veränderungen 

thematisiert: Abbruch bisheriger Beziehungen, Änderung von Werten und Normen, soziale 

Konflikte, Delinquenz. Die Erfahrungen mit Gastfreundschaft, Ausgrenzung und 

Diskriminierung werden aufgegriffen. Das Ergebnis dieser vielfältigen Belastungen hat bei 

den Patienten zu einer Phase der Dekompensation mit nachfolgender Suchterkrankung 

geführt. Die Aufarbeitung dieser Erfahrungen und die Stärkung der Selbstwirksamkeit zur 

Überwindung negativer Zukunftserwartungen sind, genau wie der Aufbau tragfähiger 

Beziehungen und die Akzeptanz einer bikulturellen Entwicklung, Therapie leitend (vgl. 

Beckum, 1999; Bundesministerium für Gesundheit, 2002; Cerci, 2001; Czycholl, 2002).   

Das Autogene Training findet 1x/Woche (60min) statt und wird von einem Sporttherapeuten

unter Anleitung eines Psychotherapeuten durchgeführt. Es zielt besonders auf 

Selbstentspannung, Ruhigstellung mit Entängstigung und Schlafförderung, 

Leistungssteigerung, Regulierung von Körperfunktionen, auf eine Schmerzlinderung bzw. -
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abstellung und auf Selbstbestimmung und Selbstkontrolle ab. Dementsprechend kann es als 

psychohygienische Maßnahme des Gesunden genauso angewendet werden wie bei 

Schlafstörungen, schmerzhaften Beschwerden, Verspannungen, Bluthochdruck usw. Als 

Einstieg- oder Basistherapeutikum kann es bei der Behandlung von psychischen 

Erkrankungen und Störungen unverzichtbar sein.

Die indikativen Gruppe Freizeit Spiel und Modellbau finden jeweils 1x/Woche (90min) statt 

und werden von einem Arbeitserzieher und von einem Schreinermeister durchgeführt. Sie 

zielen auf die Weiterentwicklung kognitiver Fähigkeiten, Aufmerksamkeit, 

Misserfolgstoleranz, Vorstellungsvermögen, Ausdauer, Vorbereitung des Arbeitsplatzes, 

Ordnung und auf die Teamfähigkeit ab. 

Alle weiteren Indikationsgruppen finden jeweils 1 Mal / Woche mit unterschiedlicher Dauer 

statt. Diese sind tendenziell manualisiert und mit psychoedukativer Grundausrichtung 

gestaltet.

4.7.5 Arbeitsbezogene Interventionen

Arbeitsbezogene Interventionen sind in unserem Behandlungsauftrag ein wesentlicher 

Bestandteil der medizinischen Rehabilitation. Folglich ist die Arbeitstherapie (AT) einer der 

wichtigsten Aufträge, um die Erwerbsfähigkeit zu sichern oder wiederherzustellen und eine 

berufliche Teilhabe im Anschluss an die Behandlung vorzubereiten. Die Integration in einen 

Arbeitsplatz bzw. ein geregeltes Beschäftigungsverhältnis stabilisiert das 

Behandlungsergebnis und minimiert das Rückfallrisiko. Dies kann erreicht werden über die 

Förderung der Grundarbeitsfähigkeit, sozialer Fähigkeiten und eine positive, stabile 

Selbstwirksamkeitserwartung. Je nach Zielgruppe und beruflicher Problemlage (z.B. 

Konflikte am Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit) werden unterschiedliche Maßnahmen indiziert 

sein und mit dem Rehabilitanden erarbeitet. Zu den arbeitsbezogenen Interventionen 

gehören in der Einteilung Ergotherapie, Beschäftigungstherapie, Arbeitstherapie und 

berufsintegrierende Maßnahmen.

Drogenabhängige Rehabilitanden sind häufig keiner regelmäßigen Arbeit nachgegangen, 

haben in ihrem beruflichen Werdegang oft den Arbeitgeber gewechselt oder auftretende 

Belastungen in der Arbeitswelt durch den Konsum von Drogen kompensiert. Darüber hinaus 

verfügen sie oftmals über keine abgeschlossene Berufsausbildung.  

Zur Stärkung der beruflichen Orientierung in allen Phasen der Rehabilitation (BORA) wurden 

Empfehlungen des Erwerbsbezugs in der Suchtrehabilitation erarbeitet (BORA, 2014). Die 

Empfehlungen beschreiben erwerbsbezogene Diagnostik- und Assessmentverfahren, den 
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Prozess der Behandlungs- und Teilhabeplanung, therapeutische Angebote und Leistungen 

sowie erforderliche Formen der Kooperation und systemübergreifenden Vernetzung der 

Angebote. Auf Grundlage dieser Empfehlungen wurden die arbeitsbezogenen Interventionen 

in der FK Wiesengrund systematisiert und erweitert. 

Generell werden Rehabilitanden ohne feste Arbeit und ohne geeignete Ausbildung während 

der Behandlung bei der Berufswahl unterstützt. Dazu gehören die ergotherapeutische 

Funktionseinschätzung, die Reflektion, der die Berufsentscheidung beeinflussenden 

Faktoren, die aktuelle individuelle Belastbarkeit und die momentane Arbeitsmarktsituation. 

Zusätzlich werden mit den Rehabilitanden Verhaltensweisen erprobt, die für Bewerbungen 

und Vorstellungsgespräche beim Arbeitgeber hilfreich sind. Eine enge Zusammenarbeit mit 

den örtlichen Arbeitsämtern und regionalen Beschäftigungsstellen erleichtert es den 

Rehabilitanden, sich beruflich zu entscheiden und sich ins Erwerbsleben wieder 

einzugliedern. Die Möglichkeit interner und externer Praktika ist grundsätzlich gegeben. 

Arbeitsgebiet und Zeitpunkt hängen vom individuellen Bedarf, der Angebotslage und der 

Dauer der Behandlung ab (etwa ob eine Adaptionsphase vorgesehen ist oder nicht).

Zu Beginn der Behandlung in der FK Wiesengrund erfolgt in der ersten Woche die 

erwerbsbezogene Diagnostik. Es erfolgen eine Bildungs-, Berufs- und Arbeitsanamnese mit 

beruflichem Werdegang und Arbeitsplatzbeschreibung (aktuelle bzw. letzte Tätigkeit), sowie 

eine Anamnese der sozialen Integration am Arbeitsplatz und einer Selbsteinschätzung von 

Leistungs- und Funktionsbeeinträchtigungen im Hinblick auf die Beeinträchtigungen des 

Suchtmittelkonsums. Ergänzend werden ein umfassender Fragebogen (Selbstauskunft), eine 

Zufriedenheitsskala zur Vorbereitung der arbeitstherapeutischen Zielsetzungen, die BORA-

Zielgruppen werden erfasst anhand des Würzburger Fragebogens (Löffler et al., 2009)

und bei allen Rehabilitanden eingesetzt. Im Anschluss erfolgt eine Zuordnung zu einer der 

fünf definierten BORA-Gruppen:

BORA-Zielgruppe 1: Rehabilitanden in Arbeit ohne besondere erwerbsbezogene 

Problemlagen

BORA-Zielgruppe 2: Rehabilitanden in Arbeit mit besonderen erwerbsbezogenen 

Problemlagen

BORA-Zielgruppe 3: Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB III (Bezug von ALG I)

BORA-Zielgruppe 4: Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB II (Bezug von Bürgergeld)

BORA-Zielgruppe 5: Nicht-Erwerbstätige
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Die Zuordnung erfolgt im Rahmen der wöchentlichen Fallbesprechung anhand des 

Würzburger Screenings, auch ist sie in die tägliche Übergabe integriert, anhand der 

Ergebnisse der erwerbsbezogenen Diagnostik und unter ärztlich-sozialmedizinischer sowie 

sozialdienstlicher Beteiligung. Diese Zuordnung bietet eine Orientierung über mögliche 

berufsbezogene Behandlungsmaßnahmen, ersetzt jedoch nicht eine individuelle 

Therapieplanung einschließlich der Entwicklung individueller erwerbsbezogener 

Therapieziele. Darüber hinaus wird das Dokumentationssystem MELBA zum Vergleich von 

Fähigkeiten und Anforderungen (Profilvergleich) eingesetzt (Föhres et al., 2011)

Ausgehend von den Ergebnissen der Eingangsdiagnostik erfolgt die an dem individuellen 

Integrationspotential und Rehabilitationsbedarf ausgerichtete Erarbeitung von 

Therapiezielen, die bei Bedarf im Laufe der Behandlung angepasst werden. Die Zielplanung 

erfolgt partizipativ gemeinsam mit dem Rehabilitanden und interdisziplinär in Abstimmung mit 

den unterschiedlichen Berufsgruppen im therapeutischen Team. Sie berücksichtigt die 

Dimensionen Teilhabe, Aktivitäten und Körperfunktionen der ICF.

Mögliche erwerbsbezogene Ziele sind: 

 Erhaltung eines bestehenden Arbeitsvertrags

 Vorbereitung der Rückkehr an den Arbeitsplatz (z.B. durch Einleitung einer 

stufenweisen Wiedereingliederung)

 Erarbeitung einer realistischen Berufsperspektive 

 Herstellung einer realistischen Selbsteinschätzung in Bezug auf die berufliche 

Leistungsfähigkeit

 Erarbeitung einer Strategie zum Erlangen eines neuen Arbeitsplatzes

 Vorbereitung auf Vorstellungsgespräche

 Verbesserung der sozialen Kompetenzen, Erweiterung der Konfliktlösestrategien

 Verbesserung der Fähigkeiten zur Stressbewältigung

 Einleitung beruflicher Rehabilitationsmaßnehmen (Leistungen zu Teilhabe am 

Arbeitsleben 

Die erwerbsbezogenen therapeutischen Leistungen und Fragestellungen werden 

grundsätzlich in den allgemeinen sucht- und psychotherapeutischen Einzel- und 

Gruppensettings thematisiert. Die Inhalte, Auffälligkeiten, Defizite und Ergebnisse fließen in 
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die Gesamtrehabilitation mit ein und werden vom therapeutischen Team 

professionsübergreifend berücksichtigt. Ein dazu erforderliche ständige Austausch ist in den 

täglichen Übergaben gegeben. Folgende Inhalte werden speziell durch 

psychotherapeutische, sozialdienstliche und suchttherapeutische Leistungen abgebildet: 

 Problembewältigung am Arbeitsplatz (z.B. Risikofaktoren erkennen und bearbeiten, 

erarbeiten von Verhaltensstrategien zur Sicherung des Arbeitsplatzes, 

Autoritätskonflikt, Über-/Unterforderung, Verfügbarkeit von Suchtstoffen, 

Selbstunsicherheit, Arbeitszufriedenheit/Perspektiven, Teamfähigkeit/Kommunikation, 

Kritikfähigkeit, Stressbewältigung 

 Motivierung zur Wiederaufnahme einer Arbeit, Psychoedukation (Eingangsgruppe), 

spezieller Umgang mit Ängsten oder anderen Impulsen

 Gespräche mit Vertretern des Arbeitgebers sowie dem Reha-Fachberater, 

Rückkehrgespräche mit dem Arbeitgeber, Vorbereitung berufliche Eingliederung

 Interne Belastungserprobung, Überprüfung von bisherigen Behandlungserfolgen und 

von neu erworbenen sozialen Kompetenzen, Ermittlung der Leistungsmotivation und 

sozialer Anpassungsfähigkeit, Erfassung der beruflichen Eingliederungschancen

 Externe Belastungserprobung, längerfristig in der Adaptionsphase (auch am 

bisherigen Arbeitsplatz), Überprüfung der Belastbarkeit und des 

Durchhaltevermögens, Berufsfindung, realitätsnahe Überprüfung der 

berufsbezogenen Alltagsanforderungen, Kritikfähigkeit, Teamfähigkeit

 PC-Schulungskurse (1x wöchentlich in Kleingruppen) zum Erwerb von Grund- und 

Fortgeschrittenenkenntnisse, Überwindung der Schwellenangst (Einsteiger), 

Vermittlung von Kenntnissen zur Internetnutzung (Stellensuche, Online-Bewerbung)

 Bewerbungstraining (1x wöchentlich in Kleingruppen) zur Vermittlung von 

Bewerbungsmethoden, Erstellen einer Bewerbungsmappe, Vorbereitung 

Bewerbungsgespräch (Rollenspiele)

 Sozialberatung, Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Abklärung beruflicher 

Qualifikationen und Perspektiven, Nachsorgeeinleitung

Die Arbeitstherapie stellt ein alternatives Vorgehen zu den stark verbal ausgerichteten 

psychotherapeutischen Verfahren und dem Sozialdienst dar. Die Arbeitstherapie (bis zu 

19h/Woche) erkennt die Arbeitsmotivation, die Einstellung des Rehabilitanden zur Arbeit und 

die Arbeitsqualität und das Arbeitstempo. 
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Die Ergotherapie (2x/Woche jeweils 90min) zielt auf die Verbesserung von Funktionen 

körperlicher, geistiger oder psychischer Art ab, so dass die Betroffenen die größtmögliche 

Selbstständigkeit und Unabhängigkeit in ihrem Alltags- und Berufsleben wieder erreichen 

können. Hier werden die Belastbarkeit und Berufseignung festgestellt. Anhand von 

Förderleistungen der Grundarbeitsfähigkeiten im instrumentalen und sozio-emotionalen 

Bereich (Handfertigkeit, kognitive Leistungen) wird dies festgestellt. 

Im Rahmen der sozialdienstlichen Leistungen werden weitergehende Maßnahmen 

eingeleitet, so auch die beschäftigungsorientierte Nachsorge (BoNPAS). 

Die erwerbsbezogenen Leistungen werden je nach Problemlagen ausgerichtet, dabei 

erhalten die einzelnen BORA-Zielgruppen folgende Angebote:

BORA 1 (Rehabilitanden in Arbeit ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen):

 Angebot Rückkehrgespräch mit dem Arbeitgeber

 Ggf. Einleitung betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM, nach § 

84   SGB IX), stufenweise Wiedereingliederung (§28 SGB IX)

 Umgang mit der Diagnose am Arbeitsplatz (im Rahmen von Einzel-

und Gruppenpsychotherapie, Training sozialer Kompetenzen, 

Kommunikations- und    Konflikttraining)

BORA 2 (Rehabilitanden in Arbeit mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen):

zusätzliche Angebote:

 Gespräche mit Vertretern des Arbeitgebers (betrieblichem Sozialdienst, 

Betriebsarzt, Betriebsrat, Schwerbehindertenvertretung, je nach 

individuellen Gegebenheiten

 Arbeitsplatzbesuch bei Bedarf, wenn regional möglich

 betriebliche Belastungserprobung (Praktikum extern oder am eigenen 

Arbeitsplatz)

 Kommunikations- und Konflikttraining (im Rahmen des Trainings 

sozialer Kompetenzen oder der Gruppentherapie)

 PC-Schulungskurse

 Sozialberatung
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 Ggf. Ergotherapie

BORA 3 (Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB III, Bezug von ALG I):

   Umgang mit Ängsten und Konflikten

   PC-Schulungen

   Vorbereitung und Durchführung konkreter Schritte zur 

Wiedererlangung eines Arbeitsplatzes

 Kontaktaufnahme zur Arbeitsagentur

 ggf. Kontaktaufnahme zur Reha-Fachberatung der Deutschen 

Rentenversicherung

 Hilfen bei der Erstellung von Bewerbungsunterlagen

 Unterstützung bei Internetrecherche und Online-Stellensuche

 Vorbereitung auf Vorstellungsgespräche, auch mit Hilfe von 

Rollenspielen

 externe Belastungserprobung (Praktikum)

BORA 4 (Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB II, Bezug von Bürgergeld):

Angebot BORA 3 und zusätzlich:

 Motivierung zur Wiederaufnahme einer Erwerbstätigkeit

 Umgang mit Resignation

 interne Belastungserprobung

 Aktivierung von Ressourcen durch Reflektion der Erwerbsbiographie

 Einleitung weitergehender Maßnahmen (z.B. Adaption, 

beschäftigungsorientierte Nachsorge, Arbeits- und 

Beschäftigungsprojekte)

BORA 5: Nicht-Erwerbspersonen, die eine (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt 

anstreben, bekommen je nach Unterstützungsbedarf die therapeutischen 

Leistungen, die auch für Rehabilitanden der Zielgruppen BORA 3 und BORA 4 

vorgehalten werden. 
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Die Nachsorge: zur systematischen Bewertung der berufsbezogenen Therapiefortschritte 

haben wir eine elektronische Abschlussbegutachtung nach BORA eingerichtet (vgl. Anlage).

Diese wird durch den Arbeitstherapeuten der Klinik bzw. den Koordinator der externen 

Praktika ausgefüllt und dient als Grundlage für die interdisziplinäre Fallbesprechung und die 

sozialmedizinischen Einschätzung. Die BORA-Abschlusseinschätzung hinsichtlich 

Grundarbeitsfähigkeit und psychischen Einschränkungen wird auf der Bewertungsmaske 

sichtbar in Bezug zu der Selbsteinschätzung des Rehabilitanden und der beteiligten 

Therapeuten zu Behandlungsbeginn/-ende. Durch den Bezugstherapeuten, unterstützt durch 

die Sozialarbeiter der Klinik erfolgt außerdem die Einleitung der im Einzelfall indizierten 

Nachsorge eines Rehabilitanden. Prinzipiell sind folgende berufsbezogenen 

Nachsorgeangebote möglich: 

 Ambulante Nachsorge Reha-Sucht (BORA 1-5)

 Selbsthilfegruppen (BORA 1-5)

 Adaptionseinrichtung (BORA 4,5)

 Langzeiteinrichtung (ABW BORA 4,5)

In Anbetracht des hohen Rückfallrisikos der ersten drei Monate nach Beendigung der 

stationären Entwöhnungsbehandlung ist bei der Einleitung von Nachsorgemaßnahmen 

immer die Nahtlosigkeit und Verbindlichkeit der Absprachen entscheidend. Sie wird in der 

elektronischen Patientenakte präzise dokumentiert. Für Versicherte der DRV Baden-

Württemberg aus den BORA-Zielgruppen 2 bis 5, bei denen aufgrund der individuellen 

Problemlage ein weitergehender berufsbezogener Unterstützungsbedarf deutlich wird, kann 

zusätzlich zur regulären Suchtnachsorge die beschäftigungsorientierte Nachsorge (BoNPAS) 

eingeleitet werden.

Personelle und strukturelle Anforderungen

Grundsätzlich richten alle Berufsgruppen (lt. den Strukturanforderungen der DRV) ihr 

Handeln an den übergeordneten Zielen aus:

 Erhalt /Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit

 Berufliche Reintegration in das Erwerbsleben

Die therapeutischen Angebote zu arbeitsbezogenen Interventionen erbringen Ärzte, 

Psychologe, Suchttherapeuten, Sozialarbeiter, Sozialpädagogen, Arbeitserzieher, 
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Ergotherapeut, Gesundheits- und Krankenpflegefachkräfte, Physiotherapeuten und 

Diätassistent. 

Die Anforderungen der räumlichen und apparativen Ausstattung werden ebenso 

berücksichtigt (PC-gestützte Testdiagnostik MELBA, PC-Raum für Schulungen für 

Rehabilitanden, Räume für Besprechungen und Trainings). 

Kooperation / Vernetzung / Fallmanagement / übergreifende Zusammenarbeit: Im 

Gesamtrehabilitationsprozess werden die erforderlichen Informationen, Materialien und/oder 

Dienstleistungen den Kooperationspartnern zur Verfügung gestellt und geteilt, damit für die 

Rehabilitanden bedarfsorientierte und passgenaue Behandlungsformen möglich und die 

angestrebten Behandlungsziele, bis hin zur Förderung der Integration in Arbeit erreicht 

werden. Voraussetzung ist immer das Einverständnis des Rehabilitanden. Welche 

Kooperationspartner in die Behandlung einbezogen werden, ergeben sich aus der konkreten 

Zielsetzung im Einzelfall. Für Rehabilitanden, die an ihren ehemaligen Wohnort 

zurückkehren, werden Video-Online Übergabegespräche zusammen mit dem Rehabilitanden 

verbindlich terminiert, zur Sicherung der Kooperation zwischen den beteiligten ambulanten 

Drogenberatungsstellen und der FK Wiesengrund. Bei Rehabilitanden in Arbeit wird die 

Einbeziehung des Arbeitgebers angeboten. Die Vorteile einer kooperativen 

Herangehensweise an berufsbezogene Problemlagen werden herausgestellt und auftretende 

Ängste thematisiert. Mit dem Rehabilitanden werden erarbeitet, wer bei den individuellen 

Gegebenheiten des Arbeitsplatzes die geeigneten Ansprechpartner sind. Neben

Vorgesetzten (Firmeninhaber, direkte Vorgesetzte, Schichtführer, Bereichsleiter) können dies

Betriebsärzte, Personalabteilung, Betriebsrat, Schwerbehindertenvertretung, betriebliche 

Suchtbeauftragte oder die betriebliche Sozialberatung sein. In der Regel wird der erste 

Kontakt durch den Rehabilitanden selbst hergestellt. Dabei wird geklärt, ob die weitere

Kooperation telefonisch oder durch ein persönliches Gespräch in der FK Wiesengrund oder 

vor Ort beim Arbeitgeber möglich ist. Arbeitslose Rehabilitanden werden zur frühzeitigen 

Kontaktaufnahme zur Arbeitsagentur bzw. zum Jobcenter angehalten. Wenn besondere 

Einschränkungen deutlich werden, wird vorab eine sozialmedizinische Einschätzung zur 

Vorlage bei der Arbeitsagentur erstellt. Darüber hinaus wird die telefonische 

Kontaktaufnahme mit dem dortigen persönlichen Ansprechpartner des Rehabilitanden

angestrebt. Besteht Bedarf für eine betriebliche Belastungserprobung, so kann diese im 

Rahmen der Arbeitstherapie der FK Wiesengrund und/oder bei einem der kooperierenden 

Betriebe absolviert werden. Im Falle des Wechsels in die Adaptionsphase oder in eine 
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ambulant betreute Wohnform erfolgen gemeinsame Übergabegespräche mit den beteiligten 

Personen: Rehabilitand, Mitarbeiter Intensivphase, Mitarbeiter Adaption. Dabei hat die

berufliche Perspektive einen zentralen Stellenwert. Die Adaption verfügt über einen Pool von

Erfahrungen und Adressen bzgl. Praktikumsstellen.

Merkmalprofil der Arbeits- und Ergotherapie

Die Therapieplanung erfolgt im Einzelfall nach Indikation über die elektronische 

Patientenakte. Die Rehabilitanden bekommen ihren wöchentlichen Therapieplan 

ausgedruckt. In der Behandlungsplanungskonferenz werden unterschiedliche 

Therapieschwerpunktsetzungen in Abhängigkeit der BORA-Zielgruppe berücksichtigt.

Das arbeitstherapeutische Programm umfasst bis zu 19 Arbeitsstunden / Woche, mit 

Gruppen- und Einzelarbeitsplätzen, Schicht- und Wochenendarbeitszeiten. Die 

Rehabilitanden werden nach therapeutischer Indikation den Arbeitsbereichen zugeteilt. 

Jeweils ein Rehabilitand übernimmt in einem Arbeitsbereich die Verantwortung. Die 

Methoden der Arbeitstherapie (AT) orientieren sich an den Anforderungen des ersten 

Arbeitsmarktes. Die AT hat die Aufgabe den einzelnen Patienten schrittweise auf das 

übergeordnete Rehabilitationsziel‚ Erwerbsfähigkeit, unter Berücksichtigung seiner 

individuellen Voraussetzungen und Fähigkeiten, unterstützend vorzubereiten. Um den 

Anforderungen der Arbeitswelt zu entsprechen, müssen sich steigernde  Zwischenziele 

formuliert und gesetzt werden, wobei die jeweiligen Schüsselqualifikationen beachtet, 

bewertet und trainiert werden: Durchhaltevermögen, Pünktlichkeit, Ordnung, Selbständigkeit, 

Konzentrationsfähigkeit, Verantwortungsbewusstsein, Frustrationstoleranz, Teamfähigkeit, 

kognitive und haptile Fähigkeiten, realistische Selbsteinschätzung, Umgang mit 

Vorgesetzten, Methoden der Problembewältigung, Fähigkeit zur Organisation von Arbeits-

schritten, Handhabung von Arbeitswerkzeugen und -hilfsmitteln, wirtschaftlicher Umgang mit 

Ressourcen und der angemessene Umgang mit Verwaltungsaufgaben. Demnach müssen 

Ressourcen und Einschränkungen in physischen, kognitiven, psychischen und sozialen 

Bereichen berücksichtigt werden. Arbeitstherapeuten erkennen auch, ob eine Störung im Ar-

beitsprozess Ausdruck einer psychischen Grundstörung des Rehabilitanden ist. Die enge 

Zusammenarbeit zwischen Psychotherapie und Arbeitstherapie wird durch die gemeinsame 

Behandlungsplanung und fortlaufende interdisziplinäre Arbeit erreicht. 

Nach Erhebung der Arbeitsanamnese in der ersten Woche, werden die Patienten an 

zunehmend fordernde Aufgaben herangeführt und geschult. Im weiteren Verlauf werden 

gezielte Aufgaben vom Rehabilitanden zur Überprüfung der Grundarbeitsfähigkeiten 

eingefordert und im Rahmen einer Assessmentaufgabe bewertet und rückgemeldet. Weitere 
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Arbeiten werden anhand eines Qualitätsmanagements durchgeführt, individuelle Patienten-

wünsche zur Motivationssteigerung und Förderung von Selbständigkeit berücksichtigt. Für 

die konkrete und praktische Erprobung und dem Training der zu erwerbenden Kompetenzen 

stehen folgende arbeitstherapeutische Bereiche zur Verfügung: 

 Küche: Einweisung in Hygienevorschriften, Unfallgefahren, Lagerhaltung; 

Einarbeitung in konventionelle Großküchengeräte, Umgang mit Lebensmitteln, 

Zubereitung gesunder Speisen, selbstständiges Organisieren und Planen der 

Arbeitsabläufe; 

 Spülküche: Erlernen fach- und sachgerechten Reinigens der Kochutensilien und des 

Essenbereichs; Recycling;

 Hausreinigung: Umgang und Arbeit mit verschiedenen Reinigungsmitteln, 

Unterweisung in sinnvolle Reinigungsabläufe; 

 Wäscherei: Umgang und Arbeit mit verschiedenen Wasch- und Pflegemitteln, Wasch-

und Trockengeräten. Reinigung und Pflege der Wäscherei; 

 EDV-Schulungen: die EDV-Arbeitstherapie richtet sich an Rehabilitanden mit 

arbeitsdiagnostischen Fragestellungen und zur Leistungsbeurteilung u.a. Analyse der 

Grundarbeitsfähigkeiten wie Konzentration, Ausdauer, Antrieb, Motivation, 

Belastbarkeit, Handlungssteuerung, Verständnis von Arbeitsanleitungen und 

Arbeitstempo;

 Holzwerkstatt: Umgang und Arbeit mit verschiedenen Handwerkzeugen und -

maschinen. Angefertigt werden Kleinmöbel, Intarsienarbeiten, Holzverbindungen, 

Brettspiele; 

 Geländepflege / Garten: Umgang und Arbeit mit verschiedenen Werkzeugen, wie 

Rasenmäher, Freischneider, Heckenscheren und Gartengeräten;

 Bau / Renovierung: Umgang und Arbeit mit verschiedenen Malerwerkzeugen und 

Handmaschinen, Anleitung zu sinnvoller Arbeitsweise bei Renovierungen;

 Fahrradwerkstatt: Pflege und Reparatur der klinikeigenen Fahrräder;

 Beschäftigungs-, Kreativbereich: Arbeit mit unterschiedlichen Materialien: Speckstein, 

Porenbeton, Modelliermasse / Ton, Holz / Furnier, Pastellfarben, Wasserfarben, 

Acrylfarben, Leinwände, Peddigrohr u.v.m.. 
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Mit Blick auf die Reaktivierung von beruflichen Vorerfahrungen und Neigungen und dem 

Blick auf den Erwerb neuer Fähigkeiten, die den Interessenlagen der Rehabilitanden 

entsprechen, durchlaufen die Rehabilitanden indikationsgeleitet und zusätzlich 

wunschgemäß möglichst viele dieser Bereiche. Die hauseigenen Arbeitsbereiche eignen sich 

gut, um abwechslungsreiche Arbeitsfelder mit unterschiedlichen Anforderungs- und 

Fähigkeitsprofilen anzubieten. 

Therapie-Eingangsphase 

 Die Arbeitstherapie-Module bieten eine Tagesstruktur für die Rehabilitanden und 

damit Sicherheit und eine Richtungsänderung. 

 Die Beziehungsaufnahme zwischen Mitarbeitern und Rehabilitanden erfolgt über 

Tätigkeiten 

 Durch gezielte Aufgabenstellungen (diagnostische Ergebnisse) werden eigene 

Ressourcen, Defizite und Möglichkeiten erkannt

 Zu Beginn der Behandlung werden anhand der Arbeitsdiagnostik gezielte 

Aufgabenstellungen im Rahmen von Assessmentmodulen durchgeführt

Trainingsphase

 Gestellte Aufgaben werden an die Fertigkeiten und Entwicklungsmöglichkeiten des

Rehabilitanden angepasst, bestehende relevante Anforderungslücken werden nach 

Möglichkeit verringert (z.B. durch EDV-Schulung, leittextgestütztes Lernen)

 Die hergestellten Produkte sollen mit in der Arbeitswelt üblichen Methoden hergestellt 

werden, die Produkte der Arbeit sollen klar erkennbar und sinnvoll sein, um die 

Arbeitszufriedenheit, den Selbstwert und die Verantwortungsübernahme zu 

erreichen. 

 Die Arbeitsmodule werden zielgerichtet in den Bahandlungsplan eingefügt, so dass 

für alle Beteiligten eine klar erkennbare arbeitstherapeutische Zielsetzung vorliegt.

 Die internen Arbeitsbereiche bieten unterschiedliche Anforderungsprofile, in der 

Intensivphase gibt es die Möglichkeit eigenständige Projekte zu entwickeln und dafür 

die Verantwortung zu übernehmen.
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 Gefördert werden Grundarbeitsfähigkeiten (Einhalten von Rahmenbedingungen, 

Kommunikations- und Gruppenarbeitsfähigkeiten, Ausdauer, Belastbarkeit, 

Flexibilität, Proaktivität). Die Rehabilitanden sollen in der Lage sein, sich in kleineren 

Arbeitseinheiten zu organisieren, auch phasenweise ohne direkte Anleitung. 

 In wöchentlichen Arbeitsbesprechungen werden das Einzel- und 

Gruppenarbeitsverhalten analysiert und bewertet

 In der Behandlungsplanungskonferenz werden die Arbeitseinsätze für die Folgezeit 

geplant und koordiniert.

Für Rehabilitanden, die ein körperlich anspruchsvolles Arbeitspensum (noch) nicht 

bewältigen können wird alternativ zu den Arbeitsbereichen Beschäftigungstherapie und 

Ergotherapie angeboten. Zur Stärkung und Übung spezifischer Anforderungen an eine 

Aufgabe und die dazugehörenden Fertigkeiten und Fähigkeiten. Diese werden gezielt 

begutachtet und trainiert. Sofern indiziert, schließt die Ergotherapie ein Hirnleistungstraining 

ein. 

Weiterführende Therapiebausteine der FK Wiesengrund, die für die berufliche 

Orientierung umgesetzt werden: 

Psychiatrische Sprechstunde:

Ängste, resignative Zustände, Depressionen, Schlafstörungen und andere Störungsbilder 

können hier behandelt werden. Der behandelnde Facharzt ist sowohl Suchtmediziner als 

auch Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie. Die Sprechstunde findet an zwei Tagen 

der Woche statt. 

Medizinische Sprechstunde:

Hier werden die Rehabilitanden bei Bedarf regelmäßig gesehen und das Leistungsprofil wird 

vor dem Hintergrund aktueller Erkrankungen oder Besserungen im gesundheitlichen Zustand 

angeglichen. Eine abschließende Leistungsbeurteilung erfolgt durch Fachärzte der Klinik, im 

Rahmen einer gesondert dafür angesetzten Abschlussuntersuchung. Während des 

gesamten Rehabilitationsprozesses besteht ein regelmäßiger intensiver Austausch mit Ergo-

und Arbeitstherapeuten, den Gruppenpsychotherapeuten/Suchttherapeuten und dem 

Sozialdienst, so dass eine multiprofessionelle Beurteilung bezüglich der Ressourcen und der 

Einschränkungen eines Rehabilitanden stattfindet. 

Gruppentherapie:
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Im Rahmen der Gruppentherapie werden berufsbezogene Problematiken thematisiert. 

Entsprechende Themen werden im sozialen Kompetenztraining aufgegriffen und durch den 

Einsatz von Rollenspielen betrachtet und gelöst. Gerade in diesem Modul können 

Rehabilitanden die entsprechenden beruflichen Problematiken zum Ausdruck bringen und in 

therapeutischer Begleitung bearbeiten. 

Lehrküche und Ernährungsberatung:

Eine gesunde Ernährung ist verschiedenen gesundheitlichen Zuständen indiziert. Adipositas 

oder Erkrankungen wie z.B. Gicht und Diabetes mellitus, erfordern eine gesonderte Diät. 

Eine möglichst gute körperliche Verfassung wird sich auch günstig auf die berufliche

Reintegration auswirken. Bereits in der Aufnahmeuntersuchung wird festgestellt, ob eine 

spezielle Beratung durch den Diätassistent der Klinik erforderlich ist.  

Entspannungstechniken:

Das gezielte Erlernen von autogenem Training kann dazu führen, dass innerhalb kürzester 

Zeit das Stressniveau eines Rehabilitanden reduziert werden kann. Dies kann sowohl im 

Berufsleben als auch bei der Suche nach einem Arbeitsplatz von wesentlicher Bedeutung 

sein, nicht nur zur Reduktion von Konsumdruck. 

Sport:

Eine gute körperliche Fitness wird dazu beitragen, dass die Rehabilitanden den be-

ruflichen Belastungen wieder gerecht werden und/oder ein gutes Ausgleichsventil

finden. Auch dient die Beobachtung während der Sporttherapie dazu, das Leistungs-

profil eines Rehabilitanden näher beurteilen zu können. Die Teilhabe an sportlichen

Aktivitäten ist ein wichtiger Baustein für eine zufriedene und nachhaltige Abstinenz.

Kompetenzteam:

Hier wird die autonome Verwaltung der Rehabilitanden gestärkt, die Übernahme von

verantwortungsvollen Tätigkeiten ist ebenfalls für das berufliche Wirken von großer 

Bedeutung. Die Teilnahme am Kompetenzteam wechselt während der 

Rehabilitationsmaßnahme, sodass möglichst viele Rehabilitanden die Möglichkeit haben 

teilzunehmen.

Rehabilitandenseminare:

Wöchentlich finden in der FK Wiesengrund Rehabilitandenseminare durch den Sozialdienst 

und Sporttherapeuten statt. Diese Seminare beinhalten Themen, die für die berufliche 
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Orientierung von großer Relevanz sind. Exemplarisch sollen hier einige Themen 

wiedergegeben werden:

 Schuldnerberatung: Schulden was tun?

 Umgang mit dem Führerscheinverlust

 Rückenschule: Haltungsfehler und Haltungsschäden, Schlafhygiene

Die unterschiedlichen Berufsgruppen der Therapeuten der FK Wiesengrund können sich zur 

individuellen beruflichen Orientierung in der Behandlungsplanungskonferenz (alle 6 

Wochen), der Fallbesprechungen (wöchentlich) und im Rahmen der täglich stattfindenden 

Teamsitzungen austauschen.

4.7.5.1Leistungen zur Sicherung der Wiedereingliederung und betriebliche Integration

Nachdem die Hälfte der Therapie des Rehabilitanden in der FK Wiesengrund absolviert ist, 

wird zusammen mit dem Rehabilitanden im Rahmen der Therapie-Einzel intensiv geplant, 

wie sich die Zeit nach der stationären Therapie gestalten wird. 

Abhängig von den Ergebnissen der beruflichen Gesamtdiagnostik (Screenings, 

krankheitsbedingte Einschränkungen, Risikofaktoren, MELBA, Leistungsbeurteilung in der 

AT wird gemeinsam mit dem Rehabilitanden eine realistische Zielperspektive für die 

berufliche (Wieder-)Eingliederung erarbeitet.

Folgende Punkte sind dabei von Bedeutung: 

 Abklärung BEM-Verfahren beim Arbeitgeber, nach längerer Arbeitsunfähigkeit

 Nach längerer Arbeitsunfähigkeit empfiehlt sich die Rückkehr an den Arbeitsplatz 

durch eine stufenweise Wiedereingliederung (Hamburger Modell). 

 Kontaktaufnahme zu dem zuständigen Rehabilitationsträger, um die 

Leistungsvoraussetzungen für die betriebliche Wiedereingliederung sowie ggf. 

erforderliche andere unterstützenden Angebote zu klären.

 Sofern eine Schwerbehinderung vorliegt wird die Beteiligung des 

Integrationsfachdienstes initiiert.

 Für den Fall, dass Belastungen im Verhältnis von Rehabilitand zu Vorgesetzten oder 

Kollegen bestehen oder das Arbeitsverhältnis bedroht ist, sind arbeitsrechtliche 

Aspekte zu berücksichtigen. Der Sozialdienst steht dabei beratend zu Seite, wie der 
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Rehabilitand seine Rechte als Arbeitnehmer wahren kann. Darüber hinaus kann die 

Personalvertretung eingeschaltet werden oder die Beratung durch einen Fachanwalt 

für Arbeitsrecht.    

Wie bereits oben beschrieben wird bei Rehabilitanden der BORA-Zielgruppen 1 und 2 die 

berufliche Reintegration geplant, möglicherweise mit speziellen Schritten wie dem 

Hamburger-Modell. Gespräche mit dem Arbeitgeber können noch während der Therapie 

stattfinden. 

Für Rehabilitanden der BORA-Zielgruppen 3 und 4, gegebenenfalls auch 5 wird ein Kontakt 

zum jeweiligen Jobcenter bzw. zur Arbeitsagentur noch während der Therapie angestrebt. 

Wert wird ebenfalls darauf gelegt, dass bereits während der Therapie weiterführende 

Kontakte bei den weiterbehandelnden Ärzten bzw. bei der zuständigen Suchtberatungsstelle 

vereinbart werden. Für viele Rehabilitanden wird eine weiterführende ambulante 

Nachsorgebehandlung oder eine Fortführung der Rehabilitation mit bzw. ohne Verkürzung 

der vorangegangenen Phase im ambulanten Setting sinnvoll sein und demzufolge beantragt 

werden. Für die Zielgruppen (BORA 3, 4 und 5) macht es Sinn, eine stationäre 

Adaptionsbehandlung im Anschluss an die Therapie durchzuführen. Diese ist ebenso 

während der stationären Entwöhnungsbehandlung zu beantragen. 

Der gesamte Rehabilitationsprozess, incl. der beruflichen Rehabilitation und BORA, wird im 

Qualitätsmanagement-Handbuch der Klinik verankert (siehe auch 8).

4.7.6 Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken

Ergo- wie Sporttherapie sind wichtige Bausteine auf dem Weg  zur Leistungsverbesserung 

und Behebung funktioneller Defizite. Sie sind in das psychotherapeutische Konzept der FK 

eingebunden. Seelisches Erleben drückt sich u.a. auch in der Körpersprache aus, was 

bedeutet, dass umgekehrt der seelische Zustand durch angeleitete Besserung von 

Körperhaltung und -bewegung gebessert werden kann - ein Effekt, der bei traumatisierten 

Patienten besonders wichtig ist. Entspannungstraining ist dafür ein gutes Beispiel: 1 Mal / 

Woche (60 min) werden mit Hilfe dieses Trainings seelische und körperliche Spannungen 

abgebaut und die Körperwahrnehmung, die bei Drogenabhängigen extrem gestört ist, wird 

insgesamt deutlich verbessert. 

Das Sozialverhalten wird positiv durch die Wahrnehmung der Anderen und Reaktionen auf 

sie beeinflusst, wie z.B. bei Mannschaftssportarten, beim Tischtennis, Badminton, Billard und 

Dart. Eine Steigerung von Aktivitäten und Teilhabe kann insbesondere durch 
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freizeitpädagogische Interventionen, die Anregungen und neue Erfahrungen bieten, erreicht 

werden.

Die sportlichen Bereiche werden in Absprache mit einem Arzt ausgewählt. Die Patienten 

nehmen an mindestens zwei Sportaktivitäten teil (Pflichtsport), daneben gibt es noch einen 

Wahlpflichtsport zur Aktivierung eines gesundheitsfördernden Freizeitverhaltens. Ein

Sportwissenschaftler und eine Sportgymnastiklehrerin sind für die Sport- und 

Bewegungstherapie verantwortlich. Externe Angebote, wie Klettern (im Kletterzentrum 

Offenburg) und Schwimmen (im Panoramabad Freudenstadt) werden von ihnen begleitet. In 

der Frauensportgruppe (1 Mal Woche, 60 min) geht sie auf geschlechtstypische Wünsche 

und Möglichkeiten ein.

Patienten werden 14-tägig, auch am Wochenende, Wanderungen oder andere 

Freizeitaktivitäten in der näheren Umgebung angeboten, begleitet von einem der beiden 

Sporttherapeuten.   

Die  FK verfügt über eine eigene Sporthalle, einen Bewegungs-  und einen Kraftraum. 

Tischtennis, Billard und Volleyball werden angeboten. Ein Fußballplatz und eine große 

Sportaußenanlage ergänzen die Sport- und Freizeitmöglichkeiten. Die Lage der Klinik bietet 

vielseitige Möglichkeiten für aktive Sport -und Freizeitgestaltung: Spaziergänge, 

(Schnee)Wandern, Jogging, Fahrradwandern, Nordic Walking, Skilanglauf und 

Snowboarding. Diese Angebote werden sowohl sporttherapeutisch als auch für die Freizeit 

genutzt. Ferner stehen in der Klinik klinikeigene Fahrräder sowie Langlauf- und Abfahrtskier 

und Snowboards zur Verfügung. 

4.7.7 Freizeitangebote

Die aktive Freizeitgestaltung der Patienten am Wochenende fördert soziale Kompetenz und 

Lebensfreude und wirkt gleichzeitig einer passiven Konsumorientierung entgegen. Sie ist 

auch teilweise selbstorganisiert und liegt, unter Beteiligung eines Therapeuten, in der 

Verantwortung des Kompetenzteams: Fahrten in Hallenbäder, ins Freibad in Kniebis, Kino-

und Museumsbesuche, Minigolf und Mountainbiking. Darüber hinaus tragen auch die 

Anregungen aus der Ergo- und Arbeitstherapie (z.B. Arbeit mit Ton, Speckstein, Papier, 

Pappe und Holz) zur Freizeitgestaltung bei. In der Klinik gibt es außerdem einen Musikraum, 

der nach Absprache genutzt werden kann. Ziel ist es dabei Interessen zu entwickeln, 

Entscheidungsfähigkeit zu entwickeln, die Eigenständigkeit zu fördern und sich mit eigenen 

Bedürfnissen auseinanderzusetzen. Es besteht die Möglichkeit, Projekte und Aufgaben, die 

im Rahmen der Ergotherapie begonnen wurden, an Wochenenden fertig zu stellen. 
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4.7.8 Sozialdienst

Die Patienten müssen sich in der  FK mit einem veränderten psycho-sozialen wie 

gesundheitlichen Zustand auseinandersetzen und müssen ihr bisheriges Leben neu 

überdenken und strukturieren. Der Kliniksozialdienst orientiert sich an den bestehenden 

sozialen Systemen eines Patienten. Die Unterstützung des Patienten in diesem Prozess ist 

engmaschig und fordert und fördert gleichzeitig seine Selbstverantwortung. Grundlage der 

Arbeit ist die sozialdienstlichen Anamnese (innerhalb der ersten Woche nach Aufnahme als 

Pflichttermin im Behndlungsplan), die angewandte Methode ist das Case Management 

(Löscherbach et al., 2009; Neuffer, 2009). Jeder Hilfeprozess setzt das Einverständnis des 

Klienten und die Berücksichtigung seiner Wünsche und bestehenden Ressourcen voraus. 

Interventionen werden in Ab- und Rücksprache mit dem Patienten und den beteiligten

Personen bzw. Institutionen durchgeführt. Drei Aufgaben kennzeichnen den Sozialdienst: die 

sozialrechtliche Beratung, Maßnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung (s. 

arbeitsbezogene Interventionen) und die Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen. 

Verantwortlich für diesen Bereich ist ein diplomierter Sozialpädagoge, der von einer 

ausgebildeten Bachelor of Arts (Soziale Arbeit) unterstützt wird. Der Sozialdienst arbeitet eng 

mit allen anderen Therapiebereichen der Klinik zusammen. Es stehen tägliche 

Sprechstunden zur Verfügung, in denen die Rehabilitanden teils angeleitet, teils 

eigenverantwortlich Probleme dieser beschriebenen Art angehen und lösen können. 

Zusätzlich finden in regelmäßigen Abständen Vorträge zu ausgewählten Themen statt (s. 

arbeitsbezogene Interventionen). 

Sozialrechtliche Beratung

Vorrangig ist die Abklärung der wirtschaftlichen Sicherung durch das Bürgergeld, Sozialhilfe 

oder Übergangsgeld, Kranken- und Pflegeversicherung und die Zusammenarbeit mit den 

entsprechenden Institutionen. Die finanzielle Situation, d.h.  die Höhe der monatlich zur 

Verfügung stehenden finanziellen Mittel, wird bei Bedarf mit Hilfe eines Finanzplans 

geordnet. Dabei werden die Einnahmen, z.B. auch Kindergeld, den Ausgaben, wie Ra-

tenzahlungen, Mietkosten, Schuldenabtrag etc., gegenüber gestellt. Kontakt zu den 

beteiligten Institutionen, zur Schuldnerberatung und die Klärung der Wohnsituation sowie 

weitere praktische Hilfen gehören zu den hier notwendigen Interventionen. 

Die Klärung der strafrechtliche Situation erfordert die Zusammenarbeit mit Rechtsanwälten 

und Justizbehörden, insbesondere auch bei Patienten, die sich nach richterlicher Anordnung, 

gemäß §§35, 36 BtMG, zur stationären Langzeitrehabilitation in der  FK befinden.

Kontakt zu und Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen
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Die umfassende professionelle Unterstützung der Patienten in der  FK wird sinnvoll durch 

Kontakte zur Selbsthilfe ergänzt. In der Gemeinschaft mit anderen Betroffenen finden die 

Drogenabhängigen Verständnis, tauschen Lösungsmöglichkeiten für ihre Schwierigkeiten 

aus und erfahren, dass sie mit Hilfe einer Selbsthilfegruppe der möglichen Isolation nach 

dem Klinikaufenthalt entgehen können. Die Patienten können während der Rehabilitation an 

den Gruppentreffen der in Freudenstadt ansässigen AA -Gruppe (Anonymen Alkoholiker) 

oder einer NA-Gruppe (Narcotics Anonymous) teilnehmen, die einmal im Monat zu einem 

Informations- bzw. Gruppengespräch die FK besuchen. 

4.7.9 Gesundheitsbildung/Gesundheitstraining und Ernährung

In der wöchentlich ärztlich geleiteten Informationsgruppe werden die wichtigsten

Suchtfolgeerkrankungen besprochen, so dass die Zusammenhänge für die Patienten 

verständlich werden und die Eigenverantwortung gefördert wird. Darüber hinaus wird über 

die Nikotinabhängigkeit und deren Folgen informiert. Psychische Erkrankungen als Ursache 

und/oder als Begleiterkrankung der Sucht sind gruppenübergreifende Themen für alle 

Patienten. Neben den Symptomen werden auch die Behandlungsmöglichkeiten besprochen. 

Der Hinführung zu einer insgesamt gesünderen Lebenseinstellung dienen auch Vorträge 

über gesunde Ernährung und  gezielte externe Diätschulungen. In der angebotenen 

allgemeinärztlichen Sprechstunde wird auf das notwendige Gesundheitsverhalten 

hingewiesen und geklärt, ob vertiefende fachärztliche Diagnostiken oder Behandlungen 

außerhalb der Klinik notwendig sind. Überweisungen erfolgen an die kooperierenden 

Fachärzte / -krankenhäuser in Freudenstadt, wo alle notwendigen Fachrichtungen zur 

Verfügung stehen. Die verordneten Therapien werden in enger Abstimmung mit dem 

jeweiligen Arzt in der Fachklinik oder außerhalb durchgeführt. Eine zahnmedizinische 

Diagnostik und Behandlung ist bei fast allen Patienten notwendig.

1 Mal / Woche (60 min) leitet ein Arzt die Gruppe „Gesundheitstraining“, in der über die 

Folgeerkrankungen des illegalen Drogenkonsums, über mangelhafte Hygiene, 

Übertragungswege und Beigebrauch aufgeklärt wird (Verletzungen, Verbrennungen, 

Intoxikationen, bakterielle und virale Infektionen aller Körperorgane inkl. der Haut und 

Geschlechtskrankheiten, Leberentzündungen und HIV-Infektionen, Zahnverfall). Die Ärzte in-

formieren über Vorsorgemaßnahmen generell und besprechen die Auswirkungen des 

illegalen Drogenkonsums, der Substitution oder über Folgen bei (ungewollte) 

Schwangerschaften. 

Ernährung:

Ernährungsberatung in der Gruppe
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Durch den Diätassistenten der FK Wiesengrund werden wöchentlich Ernährungsberatungen 

in einer Gruppe (12 Rehabilitanden) angeboten. Die jeweiligen Ernährungsberatungen in 

diesen Gruppen sind auf mindestens 60 Minuten terminiert und im Therapieplan eingepflegt. 

Die Teilnahme kann auf ärztliche Indikation erfolgen, eine freiwillige Teilnahme ist aber 

jederzeit möglich. Das Angebot beinhaltet themenspezifische, 1-stündige Gruppen, deren 

Inhalt die Ernährungsberatung hinsichtlich Erkrankungen wie Adipositas, Diabetes mellitus, 

Gicht, Pankreas, Lebensmittelunverträglichkeiten und Sonstigem ist.

Einzelernährungsberatung

Einzelernährungsberatungen werden wöchentlich mit einer Dauer von 60min/6 Wochen auf 

ärztliche Indikation oder bei Bedarf auch mit dem Diätassistenten verabredet. Ergänzt wird 

das Angebot durch einen monatlich gehaltenen, 60-minütigen edukativen Vortrag, 

durchgeführt durch den Diätassistenten.

Lehrküche

Bezüglich der Lehrküche wird wöchentlich ein Angebot (6 wöchiges Modul, je 240min) 

vorgehalten. Die Lehrküche findet jeweils um die Mittagszeit statt und ersetzt somit für die 

teilnehmenden Rehabilitanden das eigentliche Mittagessen, sodass am Tag nicht zweimalig 

eine warme Mahlzeit eingenommen wird. Diese „Lehrküche bei Indikation“ richtet sich an 

eine kleine Gruppe von Rehabilitanden (6 Teilnehmer), die keinerlei Erfahrung in der Vor-

und Zubereitung von gesunden Speisen, bzw. dieses über Jahre vernachlässigt haben. So 

zählen u. a. die Küchenhygiene, die Lagerung von Lebensmitteln und nicht zuletzt das

Servieren und Anrichten von Speisen zum Inhalt dieses Angebotes. Speziell kann im

Rahmen dieser Gruppe auch auf bestimmte Krankheiten wie Adipositas/Anorexie, Diabetes 

mellitus oder Pankreatitis eingegangen werden. Als zweites Angebot informiert wöchentlich 

unser diätetisch geschulter Koch über ein Schulungsbuffet mit dem Ziel zur Umsetzung der 

Lehrinhalte aus der Ernährungsberatung in die Praxis und der Motivation zur 

Verhaltensänderung. Aspekte des Genuss- und Achtsamkeitstrainings fließen in diese

Schulung mit ein. Ziel ist es u. a. aufzuzeigen, das Essen auch lustvoll eingenommen 

werden und somit durchaus eine gesunde Alternative zum Drogenkonsum darstellen kann.

4.7.10 Angehörigenarbeit

Angehörigenarbeit (aus systemischer Sicht ist eine Abhängigkeitserkrankung eine 

Familienerkrankung mit bestimmten Rollenaufteilungen, in diesem Zusammenhang entstand 

der Begriff „Co-Abhängigkeit“). Nach tiefenpsychologischen Therapieansätzen sind wichtige 

Bezugspersonen ausschlaggebend, fördernd oder hemmend für die „Ich-Stärkung“ eines 
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Individuums. Zur Rollendefinition und letztlich zur Rückbildung, der an die Prinzipien der 

Sucht angepassten Prozesse und Verhaltensweisen sind Angehörige und/oder fördernde 

wichtige Personen der Rehabilitanden. Wir beziehen Angehörige in die Behandlung mit ein, 

wenn der Rehabilitand dies wünscht und eine konstruktive Klärung von Konflikten möglich 

erscheint. Angehörige werden dann von dem zuständigen Bezugstherapeuten durch den 

Rehabilitanden zu einem Paargespräch eingeladen. 

4.7.11 Rückfallmanagement

Rückfallprophylaxe

Die Rückfallprophylaxe ist expliziter Bestandteil der Bezugsgruppe, die jeder Patient 1x 

wöchentlich, 60min erhält und die durchgehend in den Bezugsgruppen Thema bleibt. Dazu 

gehören:

 Die Bearbeitung unterschiedlicher Erklärungsmodelle: psychoanalytisch: Rückfall zur 

Affektregulierung, als selbstzerstörerische Tendenz (Körkel, 1998); systemisch: 

Rückfall wegen dysfunktionaler persönlicher Beziehungen (Petzold et al., 2006); 

neurobiologisch: Ausgleich des Endorphindefizits (Lindenmeyer, 2005); sozial-

kognitiv: fehlende Bewältigungsfertigkeiten (Marlatt, 1985); transtheoretisch: Stufen 

der Veränderung beim Rückfall und seiner Überwindung (Prochaska et al., 1992). 

 Die Identifizierung von Rückfallrisiken: Erkennen von Risikofaktoren, Triggern durch 

Analyse früherer Rückfallepisoden, belastende Gefühlszustände, Rückfallphantasien, 

deviantes Verhalten und persönliche Risikobereitschaft (Marlatt, 1985). Erstellung 

von Risikochecklisten und das Führen eines Risikotagebuchs.

 Methoden zur Steigerung der Bewältigungskompetenz: Abbau belastender 

Alltagsfaktoren, Techniken zur Stressbewältigung (Sport, Entspannung, 

Freizeitgestaltung), positive Gefühle verstärken. Ablehnungstraining, 

Konfrontationstraining (Hand, 1993; Hauke, 1998). Um den Mangel an Endorphinen 

(Drogeneinnahme = Belohnung) auszugleichen, werden Belohnungsrituale alternativ 

zur bisherigen Drogeneinnahme trainiert (Heinz et al., 2012). Hierzu tragen auch die 

Vermittlung von Skills im Umgang mit Craving, wie Entspannungsmusik, Kakao, 

Autogenes Training und Achtsamkeitstraining bei. (Bowen et al., 2012).

Weil der Zusammenhang zwischen Kontrollen und niedrigen Rückfallquoten während der 

Behandlung gut belegt ist und weil auch Patienten mit guter Compliance und hoher 

Abstinenzmotivation Kontrollen als hilfreich zur Rückfallvermeidung erleben (Küfner et al.,

1994), werden sowohl zu Behandlungsbeginn, täglich 4 nach dem Zufallsprinzip, als auch 
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bei Verdacht auf Konsum im Behandlungsverlauf und nach Heimfahrten (unangekündigte) 

Drogenscreenings und Alkoholtests durchgeführt. Mitarbeiter sind berechtigt jederzeit 

Alkohol- bzw. Medikamentenkontrollen durchzuführen bzw. zu veranlassen.

Umgang mit einem Rückfall

Grundsätzlich gehen wir davon aus, dass ein Rückfall ein Symptom der Suchterkrankung ist 

und kein Ausdruck mangelnder Behandlungsmotivation. Wir betrachten die jeweilige 

Psychodynamik des Rückfalls und erhalten hierdurch wichtige Informationen zum Stand des 

therapeutischen Prozesses und der Qualität der therapeutischen Beziehung. Hierzu gibt es 

ein klares Rückfallmanagement. Bei jedem Rückfall, der während des relativ geschützten 

Rahmens der Therapie in der FK Wiesengrund passiert, ist zu überlegen, ob eine 

Fortführung der Therapie sinnvoll erscheint. Diese Entscheidung wird im Team der 

Therapeuten und der ärztlichen und/oder therapeutischen Leitung oder seiner Vertretung 

getroffen. Maßgeblich ist u.a. eine ausreichende Rückfallaufarbeitung durch den 

Rehabilitanden und weiterhin bestehende Abstinenzabsicht. Sollte ein Rehabilitand innerhalb 

der Einrichtung mit Drogen gehandelt haben, so wird die Therapie unmittelbar beendet und 

der Rehabilitand entlassen. Bei einem Rückfall, der sich außerhalb der Einrichtung, z. B. im 

Rahmen einer Wochenendheimfahrt ereignet, wird abgewogen, ob die Fortführung der 

Therapie sinnvoll erscheint. Sollte es bei Rehabilitanden unmittelbar zu einem zweiten 

Rückfall kommen, wird die Therapie beendet. Ein offener Umgang mit dem Rückfall wird vom 

Rehabilitanden vorausgesetzt. Die oben genannten Regeln gelten für alle stoffgebundenen 

und nicht stoffgebundenen Süchte. Die einzige Ausnahme stellt der Konsum von Tabak dar, 

dies ist im ausgewiesenen Areal im Außenbereich hinter dem Klinikgebäude erlaubt.

4.7.12 Gesundheits- und Krankenpflege

Der Pflegebereich zusammen mit dem diensthabenden Mitarbeiter ist im Früh-, Spät- und 

Nachtdienst besetzt. Damit sind die Mitarbeiter in diesem Bereich zentrale Anlaufstelle für 

Patienten außerhalb des Regelbetriebes, z.B. in der Nacht. Das medizinische Pflegepersonal 

(Pflegefachkräfte, Altenpflegehelfer, Arzthelferinnen) ist an der Aufnahmeuntersuchung 

beteiligt (orientierendes anamnestisches Gespräch, Messung von Temperatur, Blutdruck, 

Gewicht) und assistiert bei der täglichen Sprechstunde. Im Medikamentenbereich sind die 

Mitarbeiterinnen zuständig für Vorratspflege, Medikamentenausgabe und 

Compliancebewertung. Abstinenzkontrollen werden strukturiert, für die Patienten 

verpflichtend und unregelmäßig 4 Screenings nach dem Zufallsprinzip (Patfak) spontan 

durchgeführt. Regelmäßig am Aufnahme- und Entlasstag sowie bei der Rückkehr von 

Heimfahrten und induzierten Realitätstrainings. Unregelmäßige Urinkontrollen werden bei 
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entsprechender Atmosphäre im Haus, bei Verdacht oder Verhaltensauffälligkeiten 

durchgeführt. (nächtliche Kontrollen, nach Ausgängen nach Freudenstadt) 

Weitere Aufgaben sind kleinere Wundversorgungen, Einreibungen, Laborvorbereitungen und 

laufende Kontrollen (Blutzucker, Blutdruck, Wiegen) sowie Alkohol- / Drogenkontrollen. Das 

Pflegepersonal gibt Anweisungen zur Körperpflege, vereinbart Termine mit externen 

Fachärzten und ist für die Dokumentation in der Patientenkurve verantwortlich. 

4.7.13 Weitere Leistungen

Zehnmal im Jahr besuchen Schulklassen und Auszubildende im Rahmen einer 

Präventionsveranstaltung die Fachklinik. Sie nehmen an Informations- und Fachvorträgen 

teil und können zuhören, wenn Patienten über ihre ‚Suchtgeschichte’ berichten. Diese

authentische Darstellung ist beeindruckend für die jungen Zuhörer und fördert durch die freie 

Rede vor Publikum und die achtungsvolle Reflexion der eigenen Entwicklung, gleichzeitig 

Selbstsicherheit und Selbstwertgefühl der Patienten. Die Ergebnisse der stationären 

Rehabilitation bedürfen der Festigung und Vertiefung durch eine qualifizierte Nachsorge. Die 

Nachsorgeleistung wird in einer betreuten Wohngemeinschaft für 12 Bewohner,  die das 

therapeutische Programm der  FK Wiesengrund erfolgreich durchlaufen haben als auch 

externen Bewerbern, die sich zu einer Wiedereingliederung auf den ersten regionalen 

Arbeitsmarkt entschlossenen haben, im 30 km entfernten  Schenkenzell angeboten (77773 

Schenkenzell, Landstraße 62a). Der Ort ist an die Wirtschaftsregionen Nordschwarzwald und 

Schwarzwald Baar Heuberg angebunden. Durch Bus- und Bahnanschlüsse sind 

Arbeitsplätze, Behörden sowie Vereine und Freizeiteinrichtungen sehr gut erreichbar. 

Maßgebend ist das gemeinsame Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und 

der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Nachsorge im Anschluss an eine medizinische 

Rehabilitation Abhängigkeitskranker vom 31.10.2012. Die Leistung wird für max. 12 Monate 

gewährt. 

4.7.14 Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Die letzte Therapiephase in der FK ist geprägt vom Abschied, sowohl von den Therapeuten 

als auch den Mitpatienten und bedeutet den Verlust des geregelten Tagesablaufs. Die 

zukünftigen Aufgaben des Alltags, in die die neu gewonnenen Überzeugungen und 

Verhaltensweisen integriert werden müssen, erscheinen vielen Patienten kaum erfüllbar, 

weshalb die sorgfältige Vorbereitung der Entlassung wichtig ist. Heimfahrten und 

Erledigungsfahrten, die auch schon während der Intensivtherapie möglich waren, sind jetzt 

besonders wichtige Übungsfelder. 
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Ängste und Zweifel werden in der Endphase der Therapie in der Bezugsgruppe und mit dem 

Therapeuten bearbeitet, wozu auch die Thematisierung der Vermeidung eines Rückfalls 

gehört. Die Verunsicherung des Patienten wird aber auch genutzt, um die Notwendigkeit 

einer ambulanten Nachsorge zu verdeutlichen und über die zuständige Suchtberatungsstelle 

vorzubereiten. Angehörigen werden im Rahmen von Angehörigengesprächen in diesen 

Prozess eingebunden. 

Für Klienten, die nach einer stationären medizinischen Rehabilitation über einen Arbeitsplatz 

verfügen, der mit Unterstützung der nachsorgenden Stelle erhalten werden soll oder für 

Klienten, die arbeitslos sind und bei denen ein Unterstützungsbedarf bei der Umsetzung der 

in der medizinischen Rehabilitation erarbeiteten erwerbsbezogenen Perspektive 

anzunehmen ist besteht die Möglichkeit der beschäftigungsorientierten Nachsorge (BoN 

PAS) des Paritätischen Landesverbandes Baden-Württemberg vom 01.12.2015 für deren 

Umsetzung die Fachklinik Wiesengrund von der DRV Baden-Württemberg anerkannt ist. Die 

beschäftigungsorientierte Nachsorge wird während der stationären Phase beantragt und 

inhaltlich vorbereitet. Vorgesehen sind bis zu 20 Stunden Einzel- oder Gruppenangebote im 

Zeitraum bis zu 12 Monaten, die ergänzend zu Maßnahmen der Nachsorge Sucht 

stattfinden. 

Die Nachhaltigkeit der Behandlung wird durch die individuell angepasste Unterstützung in 

Bezug auf anschließende Hilfeangebote gesichert (Bundesarbeitsgemeinschaft für 

Rehabilitation 2006). Das Entlassmanagement ist Teil des Qualitätsmanagementsystems der 

FK. In der Endphase der Therapie, vier Wochen vor dem Therapieende, wird der 

Entlassungstag eines Patienten mit der ärztlichen und psychotherapeutischen Leitung sowie 

allen beteiligten Therapiebereichen abgesprochen. Konkrete Schritte, abhängig von der 

Feststellung des Integrationsbedarfs, werden geplant und umgesetzt. Neben der Regelung 

der Nachsorgebehandlung werden abschließend die Wohn- und finanzielle Situation sowie 

die Erwerbssituation geklärt. 

Die in der Arbeitstherapie und mit dem Sozialdienst begonnenen Maßnahmen zur 

beruflichen Integration sind eine gute Vorbereitung auf das zukünftige Erwerbsleben. Weitere 

sind: 

 Bei vorhandenem Arbeitsplatz wird Kontakt zum Arbeitgeber aufgenommen, evtl. 

Gespräche vor Ort geführt; 

 der Wechsel in das Ambulant Betreute Wohnen der FK in Schenkenzell und die 

dortige Integration in den 1. Arbeitsmarkt wird geplant, wozu auch die therapeutische 
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Unterstützung bei der Entscheidungsfindung gehört oder die Anschaffung eigener 

Möbel; 

 Kontakte zur Arbeitsagentur, der Job-Börse oder dem Reha-Berater werden 

aufgenommen; Vorbereitungen für eine schulische Qualifikation werden getroffen.

Zur weiteren Verbesserung der sozialen Teilhabe nach der Entlassung gehören: 

Vermittlung an ambulante Psychotherapie, Ehe- und Erziehungsberatungsstellen, 

Selbsthilfegruppen. 

Bei anstehenden Strafverfahren werden die Patienten vorbereitend unterstützt.  

Für mehrfach beeinträchtigte Patienten, mit ungünstigen  Prognosen in den Bereichen 

Teilhabe und Aktivitäten, findet die Vermittlung in weiterführende Betreuungsangebote wie 

beispielsweise betreutes Wohnen, Übergangseinrichtungen oder soziotherapeutische Heime 

statt.   

Kurz vor der Entlassung findet die ärztliche Abschlussuntersuchung statt, ein Kurzbrief für 

den weiterbehandelnden Arzt wird dem Patienten mitgegeben. Arzt und Patient werden über 

notwendige oder zu empfehlende medizinische Anschlussmaßnahmen, wie fachärztliche 

Weiterbetreuung, informiert. Parallel dazu findet das bilanzierende therapeutische Ab-

schlussgespräch über den Rehabilitationserfolg statt, das auch psychometrische 

Abschlusstestungen und den Fragebogen zur Patientenzufriedenheit umfasst. Der 

Bezugstherapeut ist zuständig für die Information der nachsorgenden Kooperationspartner, 

um einen nahtlosen Übergang einzuleiten. 

Die administrative Vorbereitung beinhaltet die Ausgabe aller persönlichen Dokumente und 

die Organisation der Heimfahrt des Patienten, die der Sozialdienst übernimmt. 

Der Patient wird vor Maßnahmebeendigung mit erforderlichem Informationsmaterial 

(Konzept der nachsorgenden Einrichtung oder Beratungsstelle, Selbsthilfegruppe etc.) 

versorgt. 

Der ausführliche Entlassungsbericht wird zeitnah zum Entlassungstermin erstellt. Er liegt, 

nach Prüfung durch ärztliche und therapeutische Leitung, einschließlich KTL, dem 

Leistungsträger spätestens 14 Tage nach der Entlassung vor. 

Vorzeitige Entlassungen entstehen durch Verlegungen, z.B. Wechsel in ganztägig 

ambulante Einrichtungen. Durch sie soll die Zielerreichung der Rehabilitation optimiert 

werden. 
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Die sofortige Entlassung erfolgt nach einem Rückfall dann, wenn sich im Krisengespräch 

mit Bezugstherapeut oder Arzt oder therapeutischer Leistung zeigt, dass keine 

Einsichtsfähigkeit besteht und dass eine Weiterbehandlung nicht zu vertreten ist. Vor der 

disziplinarischen Entlassung findet ein Gespräch mit dem Patienten statt, um ihm ein 

weiteres mögliches Vorgehen aufzuzeigen, ggf. wird die nachbehandelnde Institution 

kontaktiert. Auch die Bedingungen für eine spätere Wiederaufnahme werden erläutert. Der 

Leistungsträger wird sofort informiert. 

5 Personelle Ausstattung

Zum medizinisch-therapeutischen Bereich gehören folgende Berufsgruppen:

 Facharzt für Neurologie und Psychiatrie/Psychotherapie

 Fachärzte für Allgemeinmedizin (davon 1,0 Grundkurs Sozialmedizin 1,0 Grundkurs 

Sozialmedizin Modul I), 1,0 Psychosomatische Grundversorgung, 

Rehabilitationswesen, Hygienebeauftragter Arzt)

 Psychologinnen und Psychologe: psychologische Psychotherapeutinnen (TP i.A.) (TP

und Psychologischer Psychotherapeut (VT)

 Sozialarbeiter / Sozialpädagogen /Suchttherapeuten

 Examinierte Pflegekräfte und Pflegehelfer

 Arbeitstherapeuten / Ergotherapeuten

 Sporttherapeuten

 Diätetische Fachkräfte

Die personelle Ausstattung erfolgt nach den Vorgaben unseres federführenden

Leistungsträgers der Deutschen Rentenversicherung Baden-Württemberg (siehe DRV

Strukturqualität von Reha-Fachabteilungen, Juli 2023, S. 21).

Soll-Stellenplan 

Ärztlicher Bereich

Ärztlicher Bereich: 1,8 VK

Bereich klinische Psychologie / Psychotherapie/Suchttherapie 5,8
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Bereich Pflege 

Pflegefachkräfte 5,8 VK

Bereich klinische Sozialarbeit

Soziale Arbeit MA / Soziale Arbeit BA 1,6 VK

Bereich Therapie

  Sportlehrer 0,8 VK

  Physiotherapeut 1,0 VK

  Ergotherapeut/Arbeitserzieher 3,0

  Diätassistent/Diätetisch geschulter Koch 0,5

Insgesamt 23 weitere therapeutische Hilfskräfte unterstützen den Gesamtablauf in der Klinik. 

6 Räumliche Gegebenheiten

Die Rehabilitanden bewohnen in der  FK großzügige 25-40 qm große 2-Bett-Zimmer jeweils 

mit Dusche/WC oder Appartements mit eigenem Balkon und Badezimmer. Es gibt 26 

Doppelzimmer und 2 Einzelzimmer ebenso mit Dusche/WC. Das Haus verfügt über ein 

großes Foyer bzw. einen Freizeitsaal. Im Gemeinschaftsspeisesaal sitzen jeweils 12 

Patienten an einem Tisch. Die FK Wiesengrund ist bemüht die Klinik barrierefrei zugänglich 

zu machen. Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine rollstuhlgerecht ausgestatteten Zimmer. 

Für soziale Aktivitäten, Freizeit, Sport und Besuche können die Patienten am Wochenende 

vier Aufenthaltsräume, einen Kinoraum, einen Musikraum und eine gut ausgestattete 

Sporthalle (Sprossenwand, Turnbänke, Yogamatten, Ballfangnetze, Weichbodenmatten, 

Volley-, Basket-, Fußbälle, Badminton, Taue, Gymnastikstäbe) nutzen. 

Am Haus befindet sich eine 100 qm große  Terrasse und auf dem 900 qm großen 

Grundstück eine Grillhütte, ein Mini-Fußball- und ein Mini-Volleyballfeld. 

Für die psychotherapeutischen Gruppenangebote stehen 5 Gruppenräume zur Verfügung. 

Therapeuten und Mitarbeiter nutzen insgesamt 17 Arbeitszimmer, 5 Besprechungsräume 

und einen Konferenzraum.

Der Medizinbereich verfügt über 3 Arztzimmer, 1 Schwesternzimmer, 3 Behandlungsräume 

und je ein Aufnahme- und Nachdienstzimmer. Zur medizinisch-technischen Ausstattung  
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gehören ein Atemalkoholmessgerät, Urin- und Speichel-Drogenschnelltests, EKG-Gerät, 

Spirometer, Notfallkoffer, Defibrillator und ein Kliniklabor für einfache Blut- und 

Urinuntersuchungen. 

Die FK Wiesengrund verfügt über eine sichere und gut ausgestattete Lehrküche

(Kochstellen, Arbeitsflächen) mit einem separaten Essbereich. 

Der Physiotherapieraum ist ausgestattet mit zwei höhenverstellbaren Behandlungsliegen, mit 

Lagerungsmaterial wie Nacken- und Knierolle. Ebenso mit Laken, Tücher und geeignetem 

Lagerungsmaterial. Darüber hinaus sind Geräte zur Durchführung der Krankengymnastik wie 

z.B.: Sprossenwand, Gymnastikbänder, Gymnastikbälle und Therapiekreisel vorhanden. 

Die Ergo- und Arbeitstherapie verfügt über eine Arbeitshalle mit Schreinerei, eine 

Fahrradwerkstatt und einen Kreativraum. Sie nutzt die Großküche, die Waschküche und 

einen EDV- Schulungsraum mit 10 Arbeitsplätzen.  

7 Kooperation und Vernetzung

Die Fachklinik Wiesengrund ist Mitglied im Fachverband Drogen und Rauschmittel und im 

Paritätischen Wohlfahrtsverband – Der Paritätische.

Für notwendige ambulante oder stationäre Behandlungen oder eine weiterführende 

Differentialdiagnostik kooperiert die FK Wiesengrund mit allen notwendigen Fachärzten, dem 

Kreiskrankenhaus in Freudenstadt sowie den Krankenhäusern und Kliniken in der weiteren 

Umgebung.

Im Rahmen der Therapievorbereitung, Patientenaufnahme und Nachsorge ist die Fachklinik 

Wiesengrund eng vernetzt mit den regionalen und überregionalen Beratungs- und 

Behandlungsstellen sowie Entgiftungskliniken.

Die konzeptionelle Fortschreibung der Klinikarbeit wird durch den fachlichen Austausch über 

aktuelle Entwicklungen im Bereich der Abhängigkeitserkrankungen erreicht: 

 Teilnahme, auch in Form von Vorträgen, an regionalen und bundesweiten 

Fachtagungen der Suchthilfeverbände; Mitwirkung 

 im Arbeitskreis Sucht und im kommunalen Suchthilfenetzwerk, jeweils Freudenstadt, 

 im Arbeitskreis Rauschmittel (AKRM), Stuttgart, Paritätischer Landesverband BW, 

 im Fachforum Cannabis im ZfP Nordklinikum Calw-Hirsau und
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 in der psychosozialen Arbeitsgemeinschaft für den Landkreis Freudenstadt (BWLV); 

eingeschlossen ist das Regionaltreffen Drogen Nord in Schielberg.

Für die beruflichen Integration und Teilhabe der Patienten bestehen regelmäßige Kontakte 

zu einer Vielzahl von Arbeitgebern und Institutionen aus dem gewerblich-technischen und 

kaufmännischen Bereich. Belastungserprobungen, Berufspraktika, Arbeits- oder 

Umschulungsplätze werden zur Verfügung gestellt.

Weitere Kooperationen bestehen zu ambulanten Fachstellen (z.B. Erzie-

hungsberatungsstellen), niedergelassenen Psychotherapeuten (insbesondere 

Traumatherapeuten), Einrichtungen zur ganztägig ambulanten Rehabilitation, Einrichtungen 

zum betreuten Wohnen, Staatsanwaltschaften und Gerichtsbehörden.

8 Maßnahmen der Qualitätssicherung

Die Fachklinik Wiesengrund ist nach einem BAR anerkannten Verfahren zertifiziert. Alle 2 

Jahre finden Systemaudits und Rezertifizierungsprüfungen durch ein externes 

Zertifizierungsunternehmen statt. 

Die Klinik nimmt am Qualitätssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversicherung teil, 

das die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität der Behandlung überprüft (Peer Review, 

Patientenbefragungen, KTL, Qualitätszirkel, Klinikvisitationen). Für die interne 

Qualitätssicherung führt die Klinik jährlich Audits unter Anleitung des 

Qualitätsmanagementbeauftragten der FK durch.

Die Basisdokumentation der Rehabilitation der Patienten erfolgt über PATFAK 

(Patientenverwaltung und Leistungsfakturierung). Die FK verfügt über ein internes 

Beschwerdemanagement für die Patienten. Am Ende der Behandlungen erfolgen 

Patientenbefragungen, deren Ergebnisse jährlich mit dem Behandlungsteam diskutiert und 

ggf. umgesetzt werden. 

Eine Ergebnisevaluation findet im Rahmen von 1-Jahreskatamnesen statt.

9 Kommunikationsstruktur, Klinik- und Therapieorganisation

Im Frühteam wird kurz über die Vorkommnisse während des Bereitschaftsdienstes an die 

Pflege berichtet. Relevante Informationen werden ausgetauscht und fachliche Absprachen 

können getroffen werden. Weitere Gegebenheiten sind in einem Übergabebuch notiert, 

damit ist die Kommunikation zwischen den Abteilungen schon zu Arbeitsbeginn möglich. In 
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der Mittagsbesprechung treffen sich mindestens ein Vertreter der Bereiche Medizin, 

Psychotherapie und Ergo- Arbeitstherapie eines Bereiches um über aktuelle therapeutische 

Interventionen oder technisch formale Fragen zu beraten. Hier werden die Informationen aus 

allen Bereichen zusammengetragen und in die Entscheidung einbezogen. Einmal 

wöchentlich findet eine Fallberatung statt an der mindestens jeweils ein Vertreter aller 

Bereiche anwesend ist. Alle sechs Wochen findet eine Behandlungsplanungskonferenz statt, 

an der alle therapeutisch tätigen Mitarbeiter teilnehmen. Zur Gewährleistung von 

effizienteren administrativen Abläufen hat die FK Wiesengrund in 2021 die elektronische 

Patientenakte eingeführt. Die Arbeit in der FK Wiesengrund erfolgt unter den Maßgaben der 

aktuellen Datenschutzbestimmungen. Die Mitarbeitenden der FK Wiesengrund sind zur 

Verschwiegenheit sowie zur Beachtung der geltenden Datenschutzbestimmungen 

verpflichtet. Zu den personenbezogenen Daten haben die zuständigen Mitarbeitenden 

Zugang.

10 Notfallmanagement

Die nichtärztliche Erste Hilfeleistung wird vor Ort durchgeführt. Verbandskästen sind in den 

verschiedenen Arbeitstherapiebereichen der Klinik angebracht. Die Therapeuten des Sport-

und Freizeitbereichs sind für einige Therapieangebote, die außerhalb der Klinik stattfinden, 

neben einem Handy, mit einem Erste-Hilfe-Set ausgerüstet.

Notfallauslösung

Aus allen Zimmern der Rehabilitanden, inklusive der Nasszelle und Aufenthaltsräumen, kann 

jederzeit ein Notruf ausgelöst werden, der tagsüber im medizinischen Bereich und abends im 

Nachtdienstbüro ein deutliches akustisches Handy-Signal auslöst und somit eine sofortige 

Überprüfung erfolgt, ob und welche Notlage vorliegt. Sollte der medizinische Bereich zu 

Teambesprechungen nicht besetzt sein, so trägt die verantwortliche Person ein Mobiltelefon 

bei sich. Das Notrufsignal wird automatisch auf das mobile Telefon der verantwortlichen 

Person übertragen. Bei einer dementsprechenden Notfallauslösung ist erkennbar, in 

welchem Zimmer/Ort der Notruf ausgelöst wurde. Im Rahmen der Ersten Hilfe wird der 

Notfallkoffer mitgeführt.

Ein Arzt ist wochentags zwischen 8:00 - 16:00 Uhr in der Klinik erreichbar. Nachts und am 

Wochenende wird die Fachklinik durch den ärztlichen Bereitschaftsdienst versorgt. Das 

Pflegepersonal ist in drei Schichten 24 Std. / Tag anwesend.
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Bei ernsteren Unfällen oder Notfällen wird der Patient umgehend in den Medizinischen 

Bereich gebracht oder, wenn nötig, ein Arzt zur Unfallstelle gerufen. 

Notfallpläne hängen in allen Etagen der Klinik aus.  

Zur Notfallausrüstung gehören: Notfallkoffer, Absaug- und Intubationsbesteck,  

Beatmungsgerät sowie ein Defibrillator. Monatlich erfolgt ein Check der Notfallkoffer und 

Notfallgeräte durch den Pflegedienst und einen Arzt.

Ereignet sich ein Notfall außerhalb der ärztlichen Dienstzeit, benachrichtigt der 

diensthabende Mitarbeiter den diensthabenden Klinikarzt oder Arzt im Kreiskrankenhaus 

Freudenstadt. In dringenden Fällen wird der Notarzt gerufen, der innerhalb von 10-15 min 

vor Ort ist. Alle Unfälle / Notfälle werden in der medizinischen Akte dokumentiert.

Ein Mal jährlich wird der Erste Hilfe Kurs vom DRK Kreisverband Freudenstadt mit 

Reanimationsübungen durchgeführt, dieser ist für alle Mitarbeitenden der FK Wiesengrund 

verpflichtend. Der Klinikfacharzt weist in den Gebrauch der Notfallgeräte ein. Der 

Sicherheitsbeauftragte der Klinik erinnert an den Termin.

Bei psychisch bedingten Notfällen, in denen die Steuerungsfähigkeit des Betroffenen 

beeinträchtigt ist, wird, unter Beteiligung eines Arztes, auf folgende Punkte, geachtet und 

entsprechend verfahren: 

Besteht eine Selbst- oder Fremdgefährdung? ist eine Gewaltanwendung wahrscheinlich? Ist 

eine durchgehende Beobachtung des Patienten notwendig? Muss der Patient in ein 

psychiatrisches Krankenhaus verlegt werden?

Bei Suizidalität führt der Bezugstherapeut oder Arzt ein Gespräch mit dem Patienten. Dabei 

wird die Suizidalität offen, direkt und ernst nehmend angesprochen. Es wird geklärt, welche 

Fürsorge oder Versorgung der Patient braucht, ob eine Pharmakotherapie notwendig ist und 

ob der Patient in der Klinik verbleiben kann. Nach der Akutsituation werden notwendige 

Regelungen getroffen (z.B. bzgl. Ausgang, Heimfahrt, Handynutzung) (Bronisch 2002). 

Sofern möglich, wird der betroffene Patient bei Notfall umgehend in den Medizinischen 

Bereich gebracht. Falls eine direkte schnelle Erste Hilfeleistung erforderlich ist, wird diese 

vor Ort durchgeführt. Sofern sich ein Notfall oder Unfall außerhalb der ärztlichen Dienstzeit 

ereignet, veranlasst der diensthabende Mitarbeiter die weiteren Maßnahmen. Er 

benachrichtigt einen der Klinikärzte alternativ den diensthabenden Arzt im KKH 

Freudenstadt. In dringenden Fällen wird direkt der Notarzt gerufen. 
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11 Fortbildung 

Klinikintern werden die Mitarbeiter von der ärztlichen und therapeutischen Leitung im 

Abstand von ca. 12 Wochen durch Einzelvorträge, mit anschließender Diskussion / 

Reflexion, fortgebildet. 

An der Fallbesprechung (1x/wöchentlich, 120min), geleitet von ärztlicher und therapeutischer 

Leitung, nehmen alle therapeutischen Mitarbeiter und jeweils ein Vertreter aus den nicht-

therapeutischen Bereichen teil. Sie entspricht einer kollegialen internen Supervision. 

Jeweils ein Therapeut stellt einen Patienten mit seinen Besonderheiten, Schwierigkeiten, 

Stärken und Fortschritte vor und das weitere Vorgehen wird reflektiert und diskutiert.  Bis zu 

fünf Patienten werden pro Besprechung vorgestellt. Behandlungsplanungskonferenzen, die 

u.a. auf diesen Fallkonferenzen basieren, finden alle 6 Wochen statt.

Eine Mischung zwischen interner Fortbildung und kollegialer Supervision, in Form von 

Fallbesprechungen, stellen die regelmäßigen Teamtreffen in der FK dar. Alle  4 Wochen 

tagen die Teams des medizinischen Bereichs, der Arbeits- und Sporttherapie, alle 3 Monate 

das Team des Spät- und Nachtdienstes, jeweils eine Stunde. 

Die klinikexterne Fortbildung der therapeutischen Mitarbeiter wird durch Freistellung von 

der Arbeit gefördert. Bedingung ist, dass die durchführende Institution im Suchtbereich 

anerkannt ist, wie dies z.B. beim BW Landesverband der Fall ist und dass die Klinikarbeit 

trotz Abwesenheit abgesichert ist. 

Berufsbegleitende längerfristige Fortbildungen oder Weiterbildungen, etwa in 

Traumatherapie, werden im Kollegenkreis erörtert.

Alle Fort- / Weiterbildungen müssen bei der Klinikleitung beantragt werden. 

Im Rahmen des Personalmanagements gibt es in der FK Wiesengrund einen Fort- und 

Weiterbildungsplan, der jährlich aktualisiert wird. Neben den Pflichtschulungen sind weitere 

fachliche Qualifizierungsmaßnahmen in Absprache mit der Leitung möglich. Im Anschluss 

der Weiterbildungsmaßnahme finden jeweils mit den Mitarbeitenden strukturierte 

Reflektionen über nennenswerte Effekte statt. Darüber hinaus werden, die im 

Zusammenhang der Fortbildungsmaßnahme stehenden Inhalte ggf. in die Arbeitsabläufe 

verbindlich integriert.  
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12 Supervision

Fallsupervisionen sind für die therapeutische Arbeit essentiell. Sie erfolgen wöchentlich 

durch den Ärztlichen Leiter oder die Therapeutische Leitung und sind für alle therapeutisch 

tätigen Mitarbeiter verpflichtend. Die externe Teamsupervision fokussiert auf die 

Verbesserung der Kommunikationsprozesse in der Rehabilitationseinrichtung. Sie findet 

regelmäßig alle 12 Wochen statt. Die Teilnahme ist für alle therapeutisch tätigen Mitarbeiter 

verpflichtend. Der aktuelle (Stand: Januar 2023) Supervisor ist Herr Dipl. Psych. Horst Köster 

(Psychologischer Psychotherapeut VT), Team- und Fallsupervisor. 

Inhaltlich handelt es sich um eine Fall- und/oder Mitarbeitersupervision. In der externen Fall-

Supervision übernimmt der Supervisor eine triangulierende Funktion ein, um blinde Flecken, 

Verwicklungen und Verstrickungen transparent zu machen und außerhalb einer 

hierarchischen Linie Behandlungsempfehlungen zu geben. Dadurch können wieder Dialoge 

im verstrickten Behandlersystem, Perspektivenwechsel und Reflektion auf der Metaebene 

ermöglicht werden. Während der Supervision ist die Struktur der Klinik in Mitarbeiter und 

leitendes Personal aufgehoben. Die Themen für die Supervision werden von den 

Mitarbeitern intern festgelegt. Im Ergebnis dieser Veranstaltung werden häufig Themen für 

Qualitätszirkel bzw. Projektarbeiten formuliert und festgelegt. Die Supervision dient aber 

auch dem Abbau von Spannungen zwischen den Mitarbeitern und so der Verbesserung der 

Arbeitsatmosphäre.

13 Hausordnung / Therapievertrag

Das Leben in einer Gemeinschaft ist durch Regeln bestimmt. Sie dienen zur 

Aufrechterhaltung des Therapieprogramms, des Freizeitprogramms sowie zur Orientierung 

im Alltag. Die Hausordnung der Fachklinik Wiesengrund beinhaltet diese Regeln und 

Normen. Das Regelwerk markiert Grenzen und zeigt Freiräume auf zur Orientierung und 

Eingliederung des einzelnen Rehabilitanden. Sie haben strukturierenden Charakter und sind 

damit auch von therapeutischer Bedeutung. In der Hausordnung und im Therapievertrag 

werden erläutert, wie mit Verstößen umgegangen wird, welche Maßnahmen ergriffen werden 

und wann eine sofortige Entlassung in Frage kommt. Die Hausordnung und der 

Therapievertrag werden zu Beginn der Rehabilitationsmaßnahme mit den Rehabilitanden im 

Rahmen der Eingangsgruppe wiederholt kommuniziert. Jeder Rehabilitand liest die 

Hausordnung und den Therapievertrag zu Beginn der Therapie durch und bestätigt mit 

seiner Unterschrift, dass er die Hausordnung und den Therapievertrag verstanden hat und 

sich mit den Regeln und der Behandlungsform einverstanden erklärt.
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15 Anhang

Notfallablaufplan

Im Empfang, zu dem alle Mitarbeiter Zugang haben, befindet sich eine aktuelle Telefonliste 

von den Rufnummern der Leitung der Einrichtung, dem ärztlichen Bereitschaftsdienst, dem 

technischen Bereitschaftsdienst, Telefonnummern des Krankenhauses in Freudenstadt, 

Notdienste sowie Notfallrufnummern von Feuerwehr und Polizei.

Alle Mitarbeiter, Ärztliche- und Therapeutische Leitung tragen sich beim Betreten der 

Fachklinik in das Anwesenheitsbuch ein und beim Verlassen der Einrichtung wieder aus. 

Besucher der Klinik tragen sich in eine separate Liste, die im Empfang ausliegt ein. 

Während des Aufenthaltes in der Einrichtung halten sich die Mitarbeiter in der Regel in ihren 

Arbeitsbereichen auf. In der Fachklinik Wiesengrund ist ein Notrufsystem installiert worden, 

sodass jeder Raum in dem sich Rehabilitanden aufhalten über Nottaster verfügt, mit welcher 

die diensthabende Krankenschwester im Notfall alarmiert werden kann. Weiterhin verfügt 

unsere Einrichtung über eine Brandmeldeanlage. Die Besetzung des Empfangs verfügt über 

ein Handy, auf das alle eingehenden Anrufe und Notrufe umgeleitet werden können. Alle 

Personen, die den Empfang besetzen, sind hierüber informiert. Sie sind verpflichtet, sollten 

sie den Empfang verlassen, auf das Handy umzustellen, um somit in der Lage zu sein, alle 

über das Festnetz eingehenden Notrufe und Anrufe entgegenzunehmen.
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Muster Therapiezeitplan FK Wiesengrund

SA / SO

7:00-7:20

ab 07:30

08:00-08:30 Indikation Outdoor  

Ab 8:30

8:00-9:00

8:30-9:30

09:30-10:30 

11:oo-12:ooh

9:00 - 12:00 09:00-11:45 + 09:00-11:45 09:00-10:30 09:00-11:45 09:00-10:30 10:00-12:00 
Fallbesprechung 
(alle 6 Wo 
Behandlungsplan
ung)

09:15-10:00  
Rückenfit I                      

09:30 - 11:45 09:30 - 10:30

Arbeits-therapie Bezugsgruppe I Arbeits-therapie Bezugsgruppe Arbeits-therapie
Bezugsgruppe I

Arbeits-therapie Bezugsgruppe

09:30-11:45
Bezugsgruppe III, 

IV

10:30-12:00

11:00-12:00

11:00 - 12:00 EDV II 11:00 - 12:00 Plenum

12:00

12:40-13:20 Teamübergabe

Ab 13:00 Einkauf Lebensmittel für die 
Lehrküche bis 12:3oh - 14:3oh

Ab 14:00-15:30

Für Pat. ohne 
IG

18:00 Abendessen, anschließend Spülküche

19:00-20:00

20:00-21:00

09:30-10:00 
Brunch

15:00-16:00 Kaffee 
und Kuchen

11:30-11:50 Kraftsport-einweisung 

14:00 -15:30 Eingangsgruppe E

14:45-15:45 Athletiktraining 

Montag Dienstag Mittwoch

Frühstück / Spülküche

Frühsport / Spaziergang 

Freitag Donnerstag

Lehrküche

10:00-10:30 Koordinationstrain.
                   Adaption 

09:15-10:15 Ernährungsberatung 
Gruppenweise

Sprechstunde Allgemeinarzt (Aufnahmegespräch jeweils bei der Ankunft, Entlassgespräch eine Woche vor der Entlassung des Rehabilitanden)

Ab 11:00 
verpflichtendes 

Freizeitprogramm 
14-tägig

Arbeits-therapie 
Gruppe Broß/PIK

19:oo-2o:3o Volleyball 
20:00-21:00 AdL

Indikationsgruppen

BORA (GSK)

Ernährung - Einzel

BORA (PC - Schulungskurs)

12:30 -17:30  Schwimmen (E, III)

BORA (Bewerbungstraining)

BORA (Assessment / 
Bewerbertraining)

12:30-17:00  Schwimmen (II, IV)

Bezugsgruppe  III, 
IV

15:00-16:00 Musiktherapie

10:00 - 10:45 EDV I

BORA (Anforderungs-
/Fähigkeitsprofil)

Eingangsruppe

12:20-17:00 Physiotherapie

19:00-21:00 Ergotherapie 

15:45 - 17:30 Fußball 

12:20-17:00 Physiotherapie

19:00-21:00 Ergotherapie   

Mittagessen, anschließend Spülküche

Indikationsgruppen

10:15-11:00 
Rückenfit II 

13:3o-17:3o Klettern

08:30-09:00 Gesundheitstr. Arzt

11:00 - 12:00 Kompetenzteam

11:00-11:30 Autogen. Training    
Haupth.

11:00-11:45 
Rückenschule 

nach der Bezugsgr. ATnach der Bezugsgr. AT

Mo-Do BORA

Sonstiges: Psychiatrische 
Sprechstunden Mo und Do ab 1o:3oh, 
Medikamentenausgabe lt. Aushang med. 
Bereich Haupthaus, Sprechzeiten 
Sozialdienst: Mo - Fr 14:oo - 15:oo

08:30-12:00 Physiotherapie

Rückfallprävention IRückfallprävention E, II, III, IV Rückfallprävention I, ERückfallprävention III, IV

Lehrküche 

08:30-12:00 Physiotherapie



85

Muster Therapiezeitplan SURE FK Wiesengrund

SA / SO

7:00-7:20

ab 07:30

08:00-08:30 Indikation Outdoor  

Ab 8:30

Lehrküche Opiatausg. Opiatausg.

11:oo-12:ooh

9:00 - 12:00 09:00-11:45 + 09:00-11:45 09:00-10:30 09:00-11:45 09:00-10:30 10:00-12:00 
Fallbesprechung 
(alle 6 Wo 
Behandlungsplan
ung)

09:15-10:00  
Rückenfit I                      

09:30 - 11:45 09:30 - 10:30

Arbeits-therapie Bezugsgruppe I Arbeits-therapie Bezugsgruppe Arbeits-therapie
Bezugsgruppe I

Arbeits-therapie Bezugsgruppe

09:30-11:45
Bezugsgruppe III, 

IV

10:30-12:00

11:00-12:00

11:00 - 12:00 EDV II 11:00 - 12:00 Plenum

12:00

12:40-13:20 Teamübergabe

Ab 13:00 Einkauf Lebensmittel für die 
Lehrküche bis 12:3oh - 14:3oh

Ab 14:00-15:30

Für Pat. ohne 
IG

18:00 Abendessen, anschließend Spülküche

19:00-20:00

20:00-21:00

Mo-So 
Opiatausgabe 
09:30h

Opiatausgabe SURE-Raum Opiatausgabe SURE-Raum Opiatausgabe SURE-Raum

Mo-Do BORA

Sonstiges: Psychiatrische 
Sprechstunden Mo und Do ab 1o:3oh, 
Medikamentenausgabe lt. Aushang med. 
Bereich Haupthaus, Sprechzeiten 
Sozialdienst: Mo - Fr 14:oo - 15:oo

08:30-12:00 Physiotherapie

Rückfallprävention IRückfallprävention E, II, III, IV Rückfallprävention I, E

Lehrküche 

08:30-12:00 Physiotherapie

10:15-11:00 
Rückenfit II 

13:3o-17:3o Klettern

08:30-09:00 Gesundheitstr. Arzt

11:00 - 12:00 Kompetenzteam

11:00-11:30 Autogen. Training    
Haupth.

SURE Arzt-Einzel 14-tägig

11:00-11:45 
Rückenschule 

nach der Bezugsgr. ATnach der Bezugsgr. AT

Rückfallprävention III, IV

Opiatausgabe SURE-Raum

12:20-17:00 Physiotherapie

19:00-21:00 Ergotherapie 

15:45 - 17:30 Fußball 

12:20-17:00 Physiotherapie

19:00-21:00 Ergotherapie   

Mittagessen, anschließend Spülküche

Indikationsgruppen

BORA (Assessment / 
Bewerbertraining)

12:30-17:00  Schwimmen (II, IV)

Bezugsgruppe  III, 
IV

15:00-16:00 Musiktherapie

10:00 - 10:45 EDV I

BORA (Anforderungs-
/Fähigkeitsprofil)

Eingangsruppe

19:oo-2o:3o Volleyball 
20:00-21:00 AdL

Indikationsgruppen

BORA (GSK)

Ernährung - Einzel

BORA (PC-Schulungskurs)

12:30 -17:30  Schwimmen (E, III)

BORA (Bewerbungstraining)

Freitag Donnerstag

10:00-10:30 Koordinationstrain.
                   Adaption 

09:15-10:15 Ernährungsberatung 
Gruppenweise

Sprechstunde Allgemeinarzt (Aufnahmegespräch jeweils bei der Ankunft, Entlassgespräch eine Woche vor der Entlassung des Rehabilitanden)

Ab 11:00 
verpflichtendes 

Freizeitprogramm 
14-tägig

Arbeits-therapie 
Gruppe Broß/PIK

11:00-12:00 SURE 
Gruppenvisite Arzt 

wöchentlich

09:30-10:00 
Brunch

15:00-16:00 Kaffee 
und Kuchen

11:30-11:50 Kraftsport-einweisung 

14:00 -15:30 Eingangsgruppe E

14:45-15:45 Athletiktraining 

Montag Dienstag Mittwoch

Frühstück / Spülküche

Frühsport / Spaziergang 
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BORA (Selbst-/Fremdeinschätzungsbogen, Grundarbeitsfähigkeiten)

Berufsbezogene Therapiefortschritte BORA 
(Grundarbeitsfähigkeiten, Selbst- und Fremdeinschätzung)

Name, Vorname Geburtsdatum Name des Beurteilers, bei 
Fremdeinschätzung

    

Beurteilungskriterien 1 2 3 4 5 6                 Bemerkungen
Fachkompetenz
Qualität der Arbeit
Quantität der Arbeit
Kenntnisse und 
Fähigkeiten
Methodenkompetenz
„Pro Aktiv“ – zeigt und ergreift 
Initiative bei Problemstellungen
Urteil – Fähigkeit, stichhaltige & 
logische Zusammenfassung zu 
erreichen
Zusammenfassen – denkt durch 
und gibt Feedback
Persönlichkeitskompetenz
Interesse – zeigt Enthusiasmus 
und Interesse an der Arbeit
Teamwork – zeigt Kooperation, 
fügt sich ins Team ein und 
fördert die Mitarbeit
Flexibilität – Fähigkeit 
erfolgreich angeforderte 
Veränderungen der Verfahren 
oder Prozesse in der Abteilung 
zu verfolgen
Anpassungsfähigkeit –
Möglichkeit eigene Fähigkeiten 
in das Arbeitsumfeld 
einzubringen
Verantwortlichkeit – sucht 
zusätzliche Verantwortung und 
Aufgaben
Sozialkompetenz
Pünktlichkeit
Auftreten – gepflegt und sauber
Soziales Verhalten – gutes 
Benehmen auf allen Ebenen
Auftreten/Beziehung gegenüber 
Besuchern & Mitarbeitern

Bewertungsdefinitionen

1 übertrifft alle Erwartungen, hervorragend
2 überdurchschnittlich
3 Erwartungen erfüllt - befriedigend
4 Verbesserungen nötig, einige Erwartungen erfüllt, akzeptabel
5 Erwartungen nicht erfüllt – definitive Steigerung erwünscht
6 sehr schlechtes Auftreten und Verhalten - unakzeptabel
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Herzlich Willkommen

Fachklinik Wiesengrund am Kohlwald

Fachklinik Haus Wiesengrund – stationäre medizinische Rehabilitation Abhängiger illegaler Drogen 

Sie haben sich entschlossen, in der Fachklinik Wiesengrund eine Entwöhnungsbehandlung durchzuführen. 

Das gesamte Team der Klinik heißt Sie dazu „Herzlich Willkommen“! Wir freuen uns, dass Sie sich auf 

den Weg zu einer stabilen Abstinenz gemacht haben. Sicher verstehen Sie, dass ein Miteinander auf 

Augenhöhe nur gewährleistet ist, wenn sich alle an konkrete „Benimmregeln“ halten. Damit wir unseren 

Behandlungsauftrag erfüllen können, ist das gesamte Gelände der Einrichtung suchtmittelfreie Zone. Das 

bedeutet, dass Sie keinerlei illegale Drogen in jedweder Form mit sich führen dürfen. Dasselbe gilt für alle 

abhängig machenden Medikamente und Alkohol, auch nicht in Lebensmitteln. Rauchen ist nur außerhalb 

der Gebäude auf der Terrasse im Freien hinter dem Klinikgebäude erlaubt. Das Leben in einer 

Gemeinschaft ist durch Regeln bestimmt. Sie dienen zur Aufrechterhaltung des Therapieprogramms, des 

Freizeitprogramms sowie zur Orientierung im Alltag. Jeder ist für sich verantwortlich und trägt zudem als 

Teil der Gemeinschaft Verantwortung für das Klima des Zusammenwohnens, -lebens und -lernens. 
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Wir bieten Ihnen Unterstützung und eine medizinische und therapeutische Behandlung zur Veränderung. 

Unsere langjährigen Erfahrungen auf dem Gebiet der Drogenentwöhnung haben zur Entwicklung eines 

zeitgemäßen Gesamtbehandlungskonzepts geführt:

Im Vordergrund steht die individuelle Behandlung von Abhängigkeitserkrankungen. 

Die vorliegenden Informationen sollen Ihnen eine Stütze zu Beginn Ihrer Therapie sein. Hier werden unsere 

Grundsätze und Regeln beschrieben, die die Rahmenbedingungen einer erfolgreichen Therapie abbilden 

und als notwendig angesehen werden. 

Wir erwarten die aktive Mitarbeit und Offenheit und eine Bereitschaft zur Veränderung von Ihnen. 

Grobe oder häufige Regelverstöße oder eine mangelnde Mitarbeit führen zu einer therapeutischen 

Abmahnung und langfristig zur Entlassung aus der Therapie.

Wir machen Ihnen ein Therapieangebot, dass Sie annehmen oder ablehnen können. Die 

Entscheidung liegt bei Ihnen. Mit Beginn der Therapie stimmen Sie den vorliegend aufgeführten Inhalten 

zu.



89

Grundregeln der Fachklinik 

Wiesengrund

Abstinenz:

Die Rehabilitanden, die in die Fachklinik Wiesengrund kommen haben sich zu einer Therapie 

in einer abstinenten Umgebung entschieden. Zur Unterstützung und Stabilisierung der 

Abstinenzmotivation sind daher jeglicher Umgang mit Drogen, Alkohol und abhängig 

machende Medikamente inner- und außerhalb der Einrichtung während der stationären 

Behandlung untersagt. Die Beschaffung, der Besitz sowie der Konsum und die Duldung des 

Konsums sind verboten. Das Abstinenzgebot wird durch regelmäßige Kontrollen des 

Atemalkoholgehalts und Drogenscreenings nach Rückkehr in die Einrichtung sowie durch 

unangemeldete Kontrollen überwacht. Mitarbeiter sind berechtigt, jederzeit Alkohol- bzw. 

Drogenscreenings durchzuführen bzw. zu veranlassen.

Der Urin kann auf Drogen- und Medikamentengehalt überprüft werden. Auch der Konsum 

sog. „Energy-Drinks“ ist untersagt. Die Abstinenz stellt die Behandlung auf ein sicheres 

Fundament. Dennoch kann es vorkommen, dass ein Rehabilitand während der Therapie 

rückfällig wird. Hierzu gibt es ein klares Rückfallmanagement. Bei jedem Rückfall, der 

während des relativ geschützten Rahmens der Therapie passiert, ist zu überlegen, ob eine 

Fortführung der Therapie sinnvoll erscheint. Diese Entscheidung wird im Team der 

Therapeuten und dem Ärztlichen Leiter, der Therapeutischen Leitung oder ihrer Vertretung 

getroffen. Sollten Drogen, Alkohol oder abhängig machende Medikamente in die Einrichtung 

gebracht werden, so wird die Therapie unmittelbar beendet und der Rehabilitand 

disziplinarisch entlassen. 

Bei einem Rückfall, der sich außerhalb der Einrichtung, z. B. im Rahmen einer 

Wochenendbeurlaubung, ereignet, wird abgewogen, ob die Fortführung der Therapie sinnvoll 

erscheint. Ein offener Umgang mit dem Rückfall wird dabei vom Rehabilitanden 

vorausgesetzt. Medikamente sind ausschließlich nach Verordnung durch die Ärzte der Klinik 

erlaubt, das beinhaltet auch nicht rezeptpflichtige, beziehungsweise freiverkäufliche 

Medikamente.
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Gewalt:

Jede Form von Gewaltanwendung oder Androhung gegenüber Personal und Mitpatienten 

sind nicht zu tolerieren, das Gleiche gilt für mutwillige Sachbeschädigung. Weitere 

Konsequenzen unterliegen dem Zivilrecht. Waffen jeglicher Art sind in der Fachklinik 

Wiesengrund verboten. Ein gewaltfreies, offenes Miteinander wird vorausgesetzt. 

Aktive Therapie:

Die Therapie ernst nehmen, Beteiligung am Wochenprogramm, an Bezugsgruppen, 

Einzeltermine, bei Problemen Therapeuten / Mitarbeiter aufsuchen. Die Amtssprache in der 

Klinik und während des  Therapieprogramms ist die deutsche Sprache. In der Freizeit ist die 

Muttersprache erlaubt.

Paarbeziehungen:

Erfahrungsgemäß ist eine effektive Therapie in der Regel nicht mehr möglich, wenn während 

der Behandlung eine Paarbeziehung zu einer Mitrehabilitandin einem Mitrehabilitand 

eingegangen wird. Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Gefühle, Beziehungsverhalten und die 

Gedanken sind auf die neue Beziehung eingeschränkt, sodass seelische 

Veränderungsprozesse sich deutlich erschweren. Vor diesem Hintergrund kann eine 

Paarbeziehung bis zu einer sofortigen Entlassung beider Partner führen.

Nachtruhe:

Wir bitten Sie, Montag-Donnerstag bis 24:00 Uhr, Freitag, Samstag und an Werktagen vor 

Feiertagen bis 01:00 Uhr unaufgefordert Ihr Zimmer aufzusuchen. Von da an, bis 06:00 Uhr, 

ist Nachtruhe. Sonntag und an Feiertagen gilt 24:00 Uhr als Nachtruhezeit. Begründete 

Ausnahmen sind nur in Absprache mit dem Bezugstherapeuten möglich.

Respekt / Würde des Anderen:

Wir legen Wert auf eine angemessene Ausdrucksweise und Umgangssprache und dulden 

keine Szenesprache oder –verhalten.

Datenschutz:

Die Weitergabe von Informationen aus den Psychotherapeutischen Bezugsgruppen ist 

strengstens untersagt und kann bei Missachtung strafrechtlich verfolgt werden. 

Weiterhin untersagt ist die Veröffentlichung von Bildern, Videos oder anderen persönlichen 

Daten von Mitarbeiter/innen und RehabilitandenInnen in sozialen Medien (Ausgenommen es 

liegen schriftliche Einverständniserklärungen vor). 



91

Wir raten Ihnen davon ab, digitalisierte Fotos oder Videos „ins Netz“ zu stellen, vor allem 

nicht in sog. „soziale Netzwerke“, aber auch nicht in „Clouds“ o. ä.. Auch für das Aufzeichnen 

von Gesprächen auf Tonträger (z. B. Smartphone) gibt es Ähnliches zu beachten: Die 

Vertraulichkeit des Wortes. Wer das „nichtöffentlich gesprochene Wort“ mit Geräten 

aufzeichnet, kann sich strafbar machen. Heimliche Gesprächsmitschnitte stellen eine 

Verletzung des persönlichen Lebens- und Geheimbereichs dar und sind in keinem Fall

erlaubt und unter bestimmten Bedingungen sogar strafbar.

Elektrische Geräte / Handy:

Ab dem 15. Tag nach der Aufnahme können Sie Ihre mitgebrachten elektronischen Geräte 

verwenden. Mit Ausnahme Ihres Handies müssen aufgrund der gesetzlichen 

Brandschutzverordnung alle mitgebrachten elektrischen Geräte im Neuzustand sein oder ein 

aktuelles E-Check-Siegel aufweisen. 

Handyregelung: 

- während des Therapieprogramms, in freien Zeiten ist die Handy-Nutzung 

ausschließlich in den Patientenzimmern sowie auf der Terrasse gestattet 

- ab 18:3o Uhr ist die Handynutzung auch im Klinikgebäude erlaubt 

- diese Regelung gilt ebenso für das Tragen von Kopfhörer und die Verwendung von 

Tablets.

Fahrgeld:

Ab der 9. Woche ist über Ihren Kostenträger die Rückerstattung Ihres Fahrgeldes zum 

Zwecke von Heimfahrten möglich. Die Beantragung erfolgt über die Klinikverwaltung. 

Öffnungszeiten s. Aushang- Verwaltung. 

Umgang mit Finanzen:

Im Besonderen verfolgen wir gemäß Leitlinie auch das Therapieziel mit dem Umgang Ihrer 

Finanzen. Deshalb ist ein Auszahlungsbetrag von Ihrem Konto in Höhe von € 50, - pro 

Woche festgelegt. 

Medizin/Pflege:

Der medizinische und pflegerische Dienst ist für Sie täglich von 08:ooh bis 16:ooh erreichbar. 

Wir stellen Ihnen eine offene Sprechstunde zur Verfügung, folglich kann es zu Wartezeiten 

kommen. 
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Fitnessraum:

Die Benutzung des Fitnessraumes ist nach der 2. Woche möglich. Dazu ist eine 

medizinische Abklärung erforderlich. Darüber hinaus muss eine Einweisung durch den 

Sporttherapeut erfolgt sein. Es dürfen maximal 3 Personen den Raum betreten. 

Trainingseinheiten sind 3x/Woche genehmigt. Hygienemaßnahmen sind Voraussetzung für 

die Benutzung der Geräte. 

Therapieprogramm:

Zu Beginn Ihrer Therapie erhalten Sie Ihren Behandlungsplan. Dieses Programm ist als 

verbindliche Mitwirkungspflicht anzusehen und damit Voraussetzung für einen erfolgreichen 

Therapieverlauf. Behandlungspläne werden im Laufe der Therapie Ihren Behandlungs-

Fortschritten angepasst. 

Regelverstöße:

Regelverstöße gegen unsere Hausordnung haben für Sie Konsequenzen. Das Reha-Team 

entscheidet über den weiteren Verlauf der Therapie. Gegebenenfalls kann eine 

disziplinarische Entlassung erfolgen. 

Kaufgeschäfte / Verleih an Mitpatienten:

Das Verleihen von privaten Gegenständen an Mitpatienten ist untersagt. Ebenso sind 

Geldgeschäfte verboten. Die FK Wiesengrund duldet kein Szeneverhalten, darüber hinaus 

besteht in dieser Angelegenheit weder Versicherungsschutz noch eine rechtliche Haftung. 

Zimmerkontrollen:

Für Ordnung und Sauberkeit in den Patientenzimmern ist jeder Rehabilitand selbst 

verantwortlich. In den Wohnräumen sollten Hausschuhe getragen werden. Türen, Möbel und 

Wände dürfen nicht mit Aufklebern, Plakaten und Bildern verziert werden. Die Einhaltung der 

Ordnung und Sauberkeit in der Küche, den Zimmern und Gemeinschaftsräumen wird 

wöchentlich kontrolliert. Die Kontrollen der Räume werden durch Mitarbeiter der Fachklinik 

Wiesengrund vorgenommen. Schäden am Mobiliar bzw. Einrichtungsgegenständen sind 

unverzüglich dem Bezugstherapeuten oder dem für die Hauswirtschaft zuständigen 

Arbeitstherapeuten zu melden. 
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Telefonate Eingangsgruppe:

Die ersten 14 Tage Ihrer Therapiezeit können Sie mit Ihren Angehörigen im Tagdienstbüro 

(ab 18:3o Uhr) telefonieren. Bitte lassen Sie sich dies von Ihrem Bezugstherapeuten 

genehmigen!

Weitere Verhaltensregeln:

Während des Aufenthaltes in der Fachklinik Wiesengrund ist es nicht gestattet politische 

Werbung zu machen. Auch das Auslegen von politischen Werbebroschüren ist untersagt. 

Das Verwenden von Kennzeichen verfassungswidriger Organisationen ist gemäß § 86 StGB 

untersagt. Bei dementsprechenden Tätowierungen wenden Sie sich bitte an die Ärzte der 

Klinik. In der Fachklinik Wiesengrund setzen wir ein friedliches Miteinander voraus. 

Diesbezüglich sind insbesondere ausgrenzende und diskriminierende Handlungen oder 

Bemerkungen mit dieser Hausordnung nicht vereinbar. Ebenso respektieren wir keine Krieg 

oder Gewalt verherrlichende Literatur, Filme oder Spiele. Sexistische, wie frauen- oder 

männerfeindliche Äußerungen, Bebilderungen oder Beschilderungen werden ebenfalls nicht

toleriert. Gleiches wird auch für die Kleidung vorausgesetzt. In unserer Einrichtung möchten 

wir allen Menschen einen Raum bieten, in welchem sie sich ohne Irritationen wohlfühlen. Es 

gibt Kleidungsstücke, auf denen Wörter, Sprüche oder Markennamen zu lesen sind, die mit 

politischer Gesinnung oder Parteien in Verbindung gebracht werden können, selbst wenn sie 

nicht verfassungsfeindlich sind. Da dieses von Ihren Mitrehabilitanden als störend oder 

irritierend verstanden werden kann, bitten wir Sie, auf solche Kleidung in der Fachklinik 

Wiesengrund zu verzichten.

Mahlzeiten:

Die Teilnahme an allen Mahlzeiten ist für alle anwesenden Rehabilitanden Pflicht. Die 

Verpflichtung besteht auch, wenn Sie nichts essen wollen. Ausnahmen bedürfen der 

therapeutischen/ärztlichen Genehmigung. Frühstück und Mittagessen werden gemeinsam im 

Speisesaal eingenommen. Eine Mitnahme von Lebensmitteln oder Geschirr aus dem 

Speisesaal in die Zimmer ist nicht gestattet. Das Abendessen wird gemeinsam in der 

Wohneinheit eingenommen. Es ist nicht gestattet, in den Zimmern verderbliche Lebensmittel 

aufzubewahren. Darüber hinaus ist das Lagern von Getränken sowie Lebensmitteln auf den 

Fensterbrettern sowie Balkonen verboten, da dieses Ungeziefer anzieht. Die Einnahme von 

Getränken ist ausschließlich im Speisesaal und im Zimmer gestattet. Der Transport von 

Getränken aus dem Speisesaal hat ausschließlich in vollständig geschlossenen Behältern zu
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erfolgen. Für Besuche der der Sporthalle/Fitnessraum darf ausschließlich Wasser und dies 

ebenfalls nur in vollständig geschlossenen Behältern mitgenommen werden.

Wäsche:

Bettwäsche und Handtücher werden durch die Klinik gestellt. Der Wäschetausch erfolgt über 

die Mitarbeiter der Hauswirtschaft, ggf. auch über den tagesdiensthabenden Mitarbeiter. Für 

private Wäsche stehen Ihnen Waschmaschinen, Trockner, Bügelbrett und Bügeleisen in der 

hauseigenen Wäscherei sowie Bügelbrett und Bügeleisen zur Verfügung. Die 

Waschvorgänge sind jeweils gruppenweise eingeteilt und werden von der Hauswirtschaft 

angewiesen und eingeteilt. 

Apotheke und Rezepte:

Apothekenbesuche sind nur nach Absprache gestattet. Rezepte, die Sie von Ärzten 

außerhalb der Klinik erhalten, bitte in der Stadt-Apotheke einlösen und die Medikamente in 

der medizinischen Abteilung abgeben bzw. vorzeigen. Das weitere Vorgehen wird mit den 

Ärzten der Klinik besprochen.

Erkrankungen:

Ist die Teilnahme am Rehabilitationsprogramm aus medizinischen Gründen nicht möglich, so 

ist dadurch das Ziel der Rehabilitationsbehandlung gefährdet. Möglicherweise wird dann eine 

vorzeitige Beendigung der Rehabilitationsmaßnahme durchgeführt. Dieses liegt in der 

Entscheidung der Klinikleitung und des behandelnden Arztes der Klinik. Für die Patienten 

bedeutet dieses: Können Sie aufgrund von Krankheit nicht am Therapieprogramm 

teilnehmen, so entscheidet dieses der Arzt der Klinik. 

Post- und Paketausgabe:

Bitte kontrollieren Sie regelmäßig, ob im Empfang Post oder Benachrichtigungen für Sie 

hinterlegt wurden. Die Ausgabe von Post und Paketen erfolgt von Montag bis Freitag ab 

10:00 Uhr. Der Tagdienstmitarbeiter ist berechtigt die Eingangspost in Ihrer Anwesenheit zu 

überprüfen. 

PC-/Internetnutzung im Computerraum der Einrichtung:

Belehrung & Einwilligungserklärung zur Internetnutzung

Die Nutzung des Internets der Fachklinik Wiesengrund ist in erster Linie für Übungszwecke, 

zur Arbeitssuche und Recherchezwecke angelegt. Das Angebot zur Nutzung des Internets 
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am Übungs-PC im Computerraum wird daher nur unter folgenden Bedingungen für die 

Rehabilitanden bereitgestellt:

1. Für die Nutzung des Übungs-PCs muss sich jeder Rehabilitand in das Internet-

Nutzungsbuch eintragen.

2. Sie willigen bei der Nutzung unseres Internetzugangs ein, dass Sie

keine illegalen Seiten aufrufen, keine illegalen Dateien, pornografisches

oder sonstiges verbotenes Material hoch- oder herunterladen.

3. Sie willigen bei der Nutzung unseres Internetzugangs ein, dass Sie

keine kostenpflichtigen Seiten aufrufen.

4. Sie willigen bei der Nutzung unseres Internetzugangs ein, dass Sie

keine Glücksspielseiten, Wettseiten oder Gaming-Seiten nutzen.

5. Es wird darauf hingewiesen, dass Sie zur eigenen Sicherheit keine

Passwörter speichern, da sonst folgende Nutzer auf angemeldete

Konten zugreifen können. Für Folgeschäden, die durch die Internetnutzung 

entstehen, übernimmt die Fachklinik Wiesengrund 

keinerlei Haftung! Mit Ihrer Unterschrift bzgl. der Hausordnung bestätigen Sie Ihre 

Einwilligung und dass Sie sich an diese aufgeführten Regeln halten.

Verstöße hiergegen können zur sofortigen Entlassung führen.

PC-Raum Nutzungszeiten:

Montag-Freitag von 13:00 bis 16:30 Uhr (Ausnahme Beschulungszeiten)

6. Es wird darauf hingewiesen, dass Sie zur eigenen Sicherheit keine

Passwörter speichern, da sonst folgende Nutzer auf angemeldete

Konten zugreifen können. Für Folgeschäden, die durch die Internetnutzung 

entstehen, übernimmt die Fachklinik Wiesengrund  keinerlei Haftung! Mit Ihrer 
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Unterschrift bzgl. der Hausordnung bestätigen Sie Ihre Einwilligung und dass Sie sich 

an die aufgeführten Regeln halten. 

Notrufsystem und Rauchmelder:

In der Einrichtung haben wir ein Notrufsystem aktiv geschaltet. Dazu haben Sie in Ihrem Bad 

eine Notrufschnur und eine Notruftaste in ihrem Zimmer.

Betätigen Sie diese ausschließlich, wenn Sie dringend medizinische Hilfe benötigen.

Weiterhin sind in Ihrem Zimmer und in Ihrem Bad an der Decke hochsensible Rauchmelder 

angebracht.

Elektrogeräte, Laptops, Beamer:

Elektrische Kleingeräte sind häufige Zündquellen und müssen daher durch eine 

Elektrofachfirma nach der VBG 4 „Prüfung ortsveränderlicher elektrischer Betriebsmittel“ 

geprüft sein. In unsere Einrichtung dürfen nur folgende elektrische Kleingeräte mitgebracht 

werden: Fön, Rasierapparat, kleine Radios, Wecker, Laptop sowie 

Smartphone/Handyladekabel. Diese müssen vor Inbetriebnahme in unserer Einrichtung 

durch den Mitarbeiter in der Aufnahme einer Sichtkontrolle unterzogen werden. Alle anderen

mitgebrachten elektrischen Geräte bedürfen einer Sondergenehmigung durch den 

Sicherheitsbeauftragten der Klinik/Hausmeister.

Brandschutz:

Wegen der Brandgefahr im Bereich der Fachklinik Wiesengrund ist aus brandtechnischen 

Gründen der Gebrauch von Kerzen in den Gemeinschaftsräumen und Patientenzimmern 

verboten.

Kraftfahrzeuge:

Das Führen von Kraftfahrzeugen ist während der gesamten Dauer der Therapie nicht 

erlaubt. Kraftfahrzeuge dürfen nicht auf dem Gelände der Klinik abgestellt werden. Gemäß 

den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahrereignung des gemeinsamen Beirates für

Verkehrsmedizin beim Bundesministerium für Verkehr, Bau- und Wohnungswesen und beim 

Bundesministerium für Gesundheit (Heft Bericht der Bundesanstalt für Straßenwesen;

Mensch und Sicherheit Heft M 115 Seite 42) ist bei Abhängigkeitserkrankungen (Drogen, 

Alkohol, Medikamente) ebenso die Kraftfahrereignung für 1 Jahr (unter dauerhafter 

Abstinenz) nach erfolgter Therapie bei Medikamenten- und Alkoholabhängigkeit nicht 

gegeben.
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Glücksspiel:

Glücksspiele, beziehungsweise das Spielen um Geld, sind in der Fachklinik Wiesengrund 

verboten. Geld leihen und Geld verleihen schaffen schnell Abhängigkeiten und Konflikte und 

sind deshalb aus therapeutischen Gründen nicht erwünscht.

Sicherheit:

Geld, Wertsachen und Scheckkarten bleiben zu Ihrer Verfügung. Wir empfehlen dringend, 

Wertsachen zur Aufbewahrung in der Verwaltung abzugeben. In Ihrem Kleiderschrank steht 

Ihnen zudem eine abschließbare Kassette zur Verfügung. Hier haben Sie die Möglichkeit, 

alle sonstigen Wertgegenstände einzuschließen. Für Verlust übernehmen wir keine Haftung. 

Des Weiteren wird nach der Entlassung zurückgelassenes Eigentum bis zu maximal 6 

Wochen aufbewahrt. Bei nicht Abholung innerhalb der Frist wird es entsorgt. Bei Verlassen 

des Zimmers sind immer die Fenster zu verschließen und das Zimmer ist abzuschließen.

Zugang zu Patientenzimmer:

Alle Mitarbeiter der Fachklinik Wiesengrund haben jederzeit uneingeschränkten Zugang zu 

allen Patientenzimmern.

Rauchen:

Der Konsum von Tabak ist extrem gesundheitsgefährdend. Viele Patienten der Fachklinik 

Wiesengrund sind Raucher. Die Mitarbeiter der Einrichtung möchten dabei helfen, den 

Tabakkonsum der Raucher zu reduzieren und eine Tabakabstinenz zu unterstützen. Auch 

sehen wir es als unsere Pflicht an, die Nichtraucher vor den verheerenden Folgen des 

Passivrauchens zu schützen. Das Rauchen ist nur in speziell ausgewiesenen

Raucherzonen auf dem Gelände der Einrichtung erlaubt. Die Patientenraucherzone und die 

Mitarbeiterraucherzone sind voneinander getrennt.

Das Rauchen ist außerhalb der Raucherzonen auf dem gesamten Gelände der Einrichtung,

im Besonderen vor dem Klinikgebäude für Patienten, in den Patientenzimmern, in den 

Gemeinschaftsräumen inklusive der Balkone und Treppenhäuser verboten. Das Rauchen in 

den Räumen wird als vorsätzliche Sachbeschädigung von uns gewertet. Der Konsum von 

Zigaretten (auch Elektrozigaretten) innerhalb des Gebäudes führt zur Abmahnstufe bzw. im 

Wiederholungsfall zur unmittelbaren Entlassung. Sollte das Rauchen im Gebäude zum 

Auslösen des Brandalarms führen oder ein anderer Schaden entstehen, werden die 

entstandenen Kosten dem Verursacher in Rechnung gestellt. Regelmäßige Kontrollen 

werden durchgeführt. Das Rauchen auf den Balkonen und den Treppenhäusern stellt 
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denselben Verstoß wie das Rauchen in Räumen dar. Das Vorfinden von Zigarettenresten in 

den Patientenzimmern wird als Verstoß gegen das Rauchverbot innerhalb sämtlicher 

Räumlichkeiten der Klinik gedeutet und führt zur Abmahnung bzw. zur sofortigen Entlassung.

Die oben genannten Regeln gelten ebenso für „Elektro-Zigaretten“ / Wasserpfeifen.

Fluchtwege / Balkontreppe:

Das Hauptgebäude der Einrichtung ist ausschließlich durch den Haupteingang zu betreten 

und zu verlassen. Die Fluchtwege sind nur für die Nutzung im Notfall vorgesehen. Ebenfalls 

die Treppen, welche über die Gemeinschaftsräume der Gruppen (inner- wie außerhalb des 

Gebäudes) zugänglich sind, sind ausschließlich Fluchtwege und nur im Notfall zu nutzen.

Das Verkeilen, Verstellen, Festbinden oder sonstiges Manipulieren sämtlicher

Brandschutztüren in allen Gebäuden ist verboten und kann zur sofortigen Entlassung aus 

der Behandlung führen.

Patenschaften:

Mit der Aufnahme in die Fachklinik Wiesengrund ergeben sich viele neue Eindrücke. Zur 

Hilfe bei der Orientierung steht jedem neuen Patienten ein erfahrener Mitpatient aus dem 

Kompetenzteam als Pate in den ersten zwei Wochen zur Seite. Der Pate hilft bei Fragen, 

zeigt dem neuen Patienten die Klinik und kann in den ersten beiden Therapiewochen auch 

mit dem neuen Patienten viermalig bis zu zwei Stunden in den Ausgang im Ort gehen, es sei 

denn, dass es aus ärztlicher Sicht untersagt wurde. Ausflüge zur Tankstelle sind in den 

ersten 14 Tagen untersagt, auch mit dem Paten. 

Einkommen während der Therapie:

Es sollten schon vor Beginn der Therapie entsprechende Anträge auf ALG I, Übergangsgeld, 

Bürgergeld oder Sozialhilfe bei den zuständigen Behörden gestellt werden, um spätere 

Verzögerungen weitestgehend auszuschließen. Erfahrungsgemäß dauert es trotz aller 

Bemühungen immer eine gewisse Zeit, bis Taschengeld oder Übergangsgeld bewilligt oder 

ausgezahlt werden. Für die Überbrückung solcher „Finanzierungslücken“ ist es notwendig, 

schon zu Therapiebeginn einen Bargeldbetrag in Höhe von ca. 100,- Euro mitzubringen.

Ausgangsregelung:

Die Eintragung in das Ausgangsbuch für Ihre Ausgänge ist verpflichtend, da wir aus 

sicherheitstechnischen Gründen (z. B. im Brandfall) über Ihre An- und Abwesenheit 

informiert sein müssen. In den ersten beiden Wochen besteht eine 

Ausgangseinschränkung. Der Ausgang ist in den ersten beiden Therapiewochen nur 
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viermalig für maximal 2 Stunden mit dem „Paten“ (erfahrener Patient aus dem 

Kompetenzteam, s.o.) möglich, oder im Rahmen organisierter Gruppenausgänge. Die 

Ausgangszeit und -dauer richtet sich nach dem aktuellen Wochenplan und dem jeweiligen 

Einsatz in der Arbeitstherapie (z.B. Küche). Der Ausgang kann ausschließlich in Ihrer Freizeit 

stattfinden. Ausgang in der Zeit von 8:oo – 22:oo Uhr. Nach Rückkehr ist eine 

Atemalkoholkontrolle, ggf. ein Drogenscreening verpflichtend. Ab der 3. Woche sind am

Wochenende Stadtgänge zu den Ausgangszeiten möglich. Diese müssen jedoch schriftlich 

beim Bezugstherapeuten beantragt werden. Formulare dazu erhalten Sie im 

Empfangsbüro/Tagesdienst. 

Besucherregelung:

Besuch kann nur zu den Besuchszeiten am Samstag und zu Sonn- und Feiertagen (10:00 

bis 18:30 Uhr) empfangen werden. Dieser muss schriftlich mit Vorlauf von einer 

Woche beim Bezugstherapeuten beantragt werden. Ausnahmen können mit den 

Gruppentherapeuten besprochen werden. Wir möchten darauf hinweisen, dass sich 

Besucher bitte grundsätzlich beim Betreten der Einrichtung beim diensthabenden 

Personal melden. Ehemalige Patienten dürfen nach Genehmigung und Absprache des 

zuständigen Bezugstherapeuten nach der Therapiezeit zu Besuch kommen.

Heim-/Besuchsfahrten (Belastungsbeurlaubungen):

Therapeutische Belastungserprobungen können nach Antragstellung und mit dem 

Einverständnis des zuständigen Bezugstherapeuten in der 9. Woche 3 malig gewährt 

werden. Diese sind von Freitag nach der Beendigung Ihres Therapieprogrammes (s. 

Wochenplan) bis Sonntag 18:30 Uhr möglich. Bei Therapien von weniger als 22 Wochen 

stehen lediglich 1 Belastungsbeurlaubung über Nacht zu. Aufgrund der Belastungserprobung 

darf keine aktive Therapiezeit verloren gehen. Die Belastungserprobung kann in 

Ausnahmefällen so genommen werden, dass ein Werktag eingeschlossen ist. Dieses bedarf 

einer schlüssigen Notwendigkeit. Gründe wären z.B. besondere Behördengänge.

Achtung!

Nicht jeder Kostenträger erstattet Ihnen die Fahrkosten für die 

Heimfahrten/Belastungsbeurlaubungen.

Bitte informieren Sie sich grundsätzlich vorher

immer in der Verwaltung!
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Fahrtkosten:

Fahrtkosten werden nach den jeweils gültigen Fahrtkostenbestimmungen der Kostenträger 

abgerechnet. Bitte informieren Sie sich vor Fahrtantritt grundsätzlich in der Verwaltung 

(Sprechzeiten: Montag bis Freitag 08:30-16:30 Uhr), ob Ihnen die Fahrkosten erstattet 

werden können. 

Entlassung gegen den Ärztlichen/Therapeutischen Rat:

Sollten Sie entgegen dem ärztlichen oder therapeutischen Rat die Behandlung vorzeitig 

beenden, so haftet die Fachklinik Wiesengrund nicht für die daraus entstehenden Folgen.

Patientenselbstverwaltung/Kompetenzteam: 

Die Fachklinik Wiesengrund bietet neben einer organisierten Struktur auch große Bereiche, 

in denen die Eigenverantwortung der Patienten gefordert wird. Diese Eigenverantwortung 

gewährleistet, dass Teamgeist, gemeinsames Arbeiten, aufeinander Rücksicht nehmen, bei 

dem einzelnen Patienten gefördert wird und dass jeder Patient lernt, nicht nur für sich, 

sondern auch für andere Verantwortung zu übernehmen. Die einzelnen Funktionen, die ein 

Patient im Rahmen der Selbstverwaltung übernehmen kann, bzw. übernehmen soll, werden 

in der Behandlungsplanung festgelegt alle Mitarbeiter und Patienten werden darüber 

informiert. 

Dabei sind folgende Funktionen zu regeln und zu gestalten:

 Teilnahme am Kompetenzteam

 Arbeits-/ Ergotherapiekoordinator

 Koordinator Reinigungsdienst

 Koordinator Küchendienst

 Koordinator für Sport- und Freizeitgestaltung

Pflichtverletzungen gegen diesen Therapievertrag führen zu Krisengesprächen. Bei 

Ausbleiben einer positiven Prognose für die Weiterführung der Therapie, wird die 

Behandlung beendet. 

Freudenstadt/Kniebis, _______________________________

Unterschrift Patient


