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. Abkilirzungsverzeichnis

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 Abhéngigkeitskranker
bw-lv Baden-Wiirttembergischer Landesverband
D
DIMDI Deutsches Institut flir Medizinische Dokumentation und Information
DSM-5 Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen
F
FK Fachklinik
FPI Freiburger Persénlichkeitsinventar
G
GAMOA Gruppentherapie zur Abstinenz und Motivationsstarkung bei opiatabhdngigen Patienten
I
ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten
ICF Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit



KOP kldrungsorientierte 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 Belastungsstérung
T
TE Therapieeinheit

TP Tiefenpsychologie



1 Einleitung

Das hier vorgestellte wissenschaftlich fundierte Rehabilitationskonzept zur stationaren
Behandlung Abhéangiger illegaler Drogen und Mehrfachabhangiger 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 stationarer Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker” (Stand: 23.09.2011).

,Im Mittelpunkt der Postakutbehandlung Opioidabhangiger stehen Schadensminimierung in
allen Lebensbereichen und Suchtmittelfreiheit* (AWMF-Leitlinien) (Havemann-Reinecke et
al. 2004), um die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und Wiedereingliederung in die
Gesellschaft zu erreichen. Eine Abhangigkeitserkrankung flhrt zu individuell unterschiedli-
chen Beeintrachtigungen und Schadigungen in den Bereichen somatischer, mentaler und
psychischer Kérperfunktionen und bei den Aktivitaten und der Teilhabe in unterschiedlichen
Lebensbereichen, wie sie im bio-psycho-sozialen Modell der "Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit" (ICF) der Weltgesundheitsorganisation
differenziert abgebildet werden (DIMDI, 2005). Die ICF erganzt 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 Abhangigkeitskranken in der Fachklinik ,Haus Wiesengrund®.
Problemanalyse, funktionsbezogene Bedarfserkennung, Rehabilitationsplanung und Darstel-
lung der Ergebnisqualitat werden auf dieser Grundlage durchgefiihrt. Das Konzept wurde in

Diskussion und Absprache mit allen Fachgremien der Einrichtung entwickelt.

Ausschlief3lich zur besseren Lesbarkeit wurde fur Personen und Berufsbezeichnungen
Uberwiegend die maskuline Form gewahlt. Anstelle des wissenschaftlich korrekten Begriffs
,Abhangige von illegalen Drogen‘ wird im Text auch der gebrauchliche Begriff

,Drogenabhangige’ verwendet, in Abgrenzung zu den Abhangigen legaler Drogen.



2 Allgemeines

Die Fachklinik Wiesengrund gGmbH ist eine Einrichtung zur stationdren medizinischen

Rehabilitation Abhangiger von illegalen Drogen:

Ellbachseeweg 1-5

72250 Freudenstadt-Kniebis

Tel: 07442-83786 -0

Fax: 07442-83786 - 99

Email: wiesengrund@bw-Iv.de
Intemet: www.bw-lv.de.
Institutionskennzeichen: 510826985

Der Trager der Klinik ist der Baden-Wurttembergische Landesverband fir Pravention und
Rehabilitation gGmbH:

Renchtalstr. 14
77871 Renchen

Tel: 07843-949-141
Fax: 07843-949-168
Email: info@bw-Iv.de

Internet: www.bw-lv.de

Gesellschafter ist die Stiftung fur Pravention und Rehabilitation Baden-Wirttemberg,
KarlstralRe 2, 72070 Tubingen.

Arztlicher Leiter:
Herr Eberhard W.E. Kuttruff, Arzt fur Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,

Suchtmedizin und Verkehrsmedizin.

Leitung Psychotherapie, therapeutische Leitung:
Frau Evelyn Pikal (Dipl.Psych. TP, PPT i.A.)



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 flhrt seither medizinische Rehabilitationen flr Abhangigkeitskranke
durch. 2007 fusionierte die Drogenhilfe Tubingen, der die Klinik zunachst angegliedert war,
mit dem Badischen

Landesverband fur Pravention und Rehabilitation (bw-Iv). 2008 erfolgte der Umzug nach
Freudenstadt-Kniebis, vorrangig um die Strukturqualitat hinsichtlich technischer und
organisatorischer Voraussetzungen zu verbessern. Dies betraf die Patientenzimmer und
Kommunikationsraume, die Vergrof3erung des medizinischen und (psycho-) therapeutischen

Bereiches sowie die Errichtung einer eigenen Sporthalle.

Wahrend der medizinischen Rehabilitation in der FK Wiesengrund gelten die Richtlinien der
zustandigen Leistungstrager (vgl. a. Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009).

Die FK liegt auf 900 m Hohe in der Region Nationalpark-Nordschwarzwald, an der
Schwarzwaldhochstrafe. Der Ort Kniebis ist mit seinen 1000 Einwohnern ein Stadtteil der 10
km entfernten Kreisstadt Freudenstadt. Freudenstadt ist mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln gut

zu erreichen. Die nachstgelegene Bushaltestelle ist 400 m entfernt.

Kniebis ist eingebettet in Wiesen, Walder, Heide und Moor und bietet sehr gute
Moglichkeiten fur Wandem, Mountainbike Touren und Nordic- Walking. In den
Sommermonaten ist das Waldschwimmbad geo6ffnet. Zahlreiche Ausflugsziele wie
Mummelsee, Barenpark, Lotharpfad, Europapark, Badesee Erzgrube, Barfullpark,
Sommerrodelbahn und Hochseilgarten sind ganz in der Nahe. 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 samtliche Beratungsstellen, ein Krankenhaus und Facharzte im
nahegelegenen Freudenstadt zu erreichen. Die FK kooperiert eng mit dem 50 km entfernten
Berufsforderungswerk Bad-Wildbad.

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

aus anderen Bundeslandern aufgenommen.

Insgesamt verfugt die Klinik Gber 54 stationdre Behandlungsplatze. Die Unterbringung erfolgt

in Zweibettzimmern. Es stehen insgesamt zwei Einzelzimmer nach Bedarf zur Verfligung
3



z.B. fur Patienten mit hohem Auspragungsgrad einer posttraumatischen Belastungsstdrung.
2 Zimmer sind hindemisgerecht 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 zuganglich.
3.2 Rehabilitationsangebote

Vertrage mit Leistungstragern

Es besteht eine Vereinbarung nach § 21 Abs.1 SGB IX Uber die Ausfihrung von Leistungen
zur med. Rehabilitation zwischen DRV BW und FK Wiesengrund. Versorgungsvertrage 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 Landwirtschaftichen KK BW, Stuttgart und der Knappschaft,
Verwaltungsstelle Minchen.

4 Rehabilitationskonzept

Unter den Abhangigkeitserkrankungen gilt die Abhangigkeit von illegalen Drogen als eine
schwerwiegende chronische Erkrankungsform. Fir langjahrig Betroffene besteht ein hohes
Risiko einer psychisch, physischen Komorbiditdt und hohe Belastungen in den
unterschiedlichen sozialen Lebensbereichen. Entsprechend umfassend wird der
Rehabilitationsprozess gestaltet. Grundlage hierfir ist die ICF (ICF, 2001). Folge- und
Begleiterkrankungen werden zusammen mit der Suchterkrankung behandelt. Dies umfasst
nicht nur die koérperliche Leistungsfahigkeit, einschlief3lich der mentalen und psychischen,
sondem auch die Aktivitdten 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 Stérungen abzubauen und durch gesunde Anteile zu

ersetzen.
4.1 Theoretische Grundlagen

An der Entstehung von Abhangigkeitserkrankungen sind sich gegenseitig beeinflussende

soziale und personale bzw. familidare Faktoren, die eine persdnliche Vulnerabilitdt 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 Gehim,
insbesondere die Belohnungssysteme, die Denken, Fuahlen, Motivation und Verhalten
steuern) und psychotrop (Vemmittiung wohltuender Gefuhle, Steigerung des
Selbstwertgefiuhls). Bei Suchtkranken haben sie zu psychischer und physischer
Abhangigkeit, mit Entzugssymptomatik, Kontrollverlust und Toleranzsteigerung gefuhrt,

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 Drogenpermissivitat.

Zu den personalen Bedingungsfaktoren gehoren, neben den unbeeinflussbaren genetischen
(Cloninger, 1987), die psychosozialen Einflisse in der Herkunftsfamilie. Diese und die
Lernerfahrungen in den Peer-Groups der Adoleszenz und im weiteren Leben formen die

Personlichkeit und konnen sie stabilisieren oder destabilisieren.

Dysfunktionale Familieneinflisse als Determinanten von Substanzabhangigkeit wurden
mehrfach belegt (Weichold & Silbereisen, 2006; Klein, 2009), sie lassen sich besonders
valide bei Jugendlichen mit Suchtmittelproblemen darstellen (Schmidt, 2008). Als bahnend
fir Suchtstoérungen und weitere seelische Komorbiditaten werden vor allem koérperliche,
sexuelle und seelische Gewalterfahrungen in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben
(Simpson & Miller, 2002; Zenker, 2002; Kuhn, 2003; Schnieders et al., 2006). Da Abhangige
von illegalen Drogen meist vor ihrem 20. Lebensjahr mit irgendeiner Form suchtigen
Verhaltens oder dem Suchtmittelmissbrauch beginnen, kann auf eine Stérung der seelischen
Entwicklung in fruihen 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 haufigsten vertretene These ist, dass der Suchtmittelkonsum der Linderung dieser
psychischen Leiden dient (Khantzian, 1997). Opiate werden als (inadaquate)
Bewaltigungsversuche insbesondere von schwer traumatisierten Menschen, z.B. mit
posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS) und/oder Personlichkeits- und/oder

Angststérungen, konsumiert (Khantzian, 2003).

Die Substanzabhangigkeit selbst wiederum verstarkt und erweitert die urspriinglichen und

nie Uberwundenen psychischen und sozialen Einschrankungen / Stdrungen.
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Gewaltbereitschaft, Kriminalitat und Prostitution sind haufige Folgen der Opioidabhangigkeit

— neben den koérperlichen Krankheiten.
41.1 Angewandte Psychotherapieverfahren

Die Psychotherapie in der FK Wiesengrund ist von tiefenpsychologischen und
verhaltenstherapeutischen Verfahren gepragt. Tiefenpsychologische, weil sie das
Verstandnis fur die Person des Rehabilitanden und die Ursachen seiner Erkrankung
ermoglichen. 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 fur die notwendigen Veranderungsprozesse bei den

Problemen der Rehabilitanden.
Tiefenpsychologische Fundierung

Neben der Abhangigkeit von einer oder mehreren Drogen (etwa 22% der in der FK
Behandelten weisen eine multiple Substanzstérung auf), liegt bei ca. 20% der Patienten eine
posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) vor. Personlichkeitsstérungen finden sich bei
einem Uber die Jahre steigenden Anteil der Patienten, von zuletzt 75%. Die Grinde fur diese

Stdrungen finden sich in der jeweiligen Biografie (Wdller & 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 koénnen (Bilitza, 2009). Bei Opioid- und Mehrfach-
Abhangigen finden sich Psychopathologien, die als entwicklungsbedingte strukturelle Ich-
Stérungen bezeichnet werden. Defizitare Objektbeziehungen' sind kennzeichnend und
haben ihren Ursprung in der frihen und anhaltenden Fehlentwicklung der Beziehung
zwischen Mutter und Kind. Diese gestorte dyadische Beziehung fuhrt 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 Fa-
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 Kalte, Vernachlassigung,
Verwahrlosung und mangelnden Respekt vor dem Kind und dessen Korper gekennzeichnet,

oft ausgedriickt durch gewalttatige und/oder sexuelle Ubergriffe. Diese Mangel- und

! ,Objekte” = die Anderen, neben dem Subjekt /Selbst



Gewalterfahrungen fuhren zu Personlichkeits- und posttraumatischen Stérungen (Heigl-
Evers, 2000). Bei den Personlichkeitsgestorten sind mindestens zwei psycho-soziale
Bereiche (Kognition, Affektivitat, Gestaltung von Beziehungen und Impulskontrolle) betroffen,
bei Menschen mit posttraumatischen Belastungsstérungen sind sowohl
Personlichkeitsverdnderungen als auch das intrusive Wiedererleben des Traumas,
Vermeidungsverhalten, vegetative Storungen sowie Somatisierungen diagnostizierbar
(DIMDI, 2013).

Die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie (Heigl-Evers & Ott, 2002) ist eine
anerkannte, tiefenpsychologische Methode fur die Behandlung der genannten Stérungen.
Der therapeutische Prozess wird so beeinflusst, dass dyadische durch positive triadische
Beziehungen ersetzt werden, dass interpersonelle Konflikte in ihren
Entstehungszusammenhangen erfasst und verstanden werden und nicht mehr auf der
"aulleren Buhne" (im sozialen Kontext) sondern auf der "inneren Buhne" ausgetragen bzw.
ausgelebt werden konnen. Durch das entsprechende therapeutische Setting und
Arbeitsbindnis entstehen differenzierte und auf gegenseitiger Achtung beruhende
Beziehungen, in denen die Bedirfnisse des Selbst ebenso berilicksichtigt werden wie der
Anderen. In der Folge kdnnen Affekte differenziert, die Frustrationstoleranz erhéht und

negative Ich-Funktionen durch positive ersetzt werden.
Verhaltenstherapie (VT)

Die VT basiert auf den Erkenntnissen der empirischen Psychologie, Sozialpsychologie und
Psychophysiologie. lhre wissenschatftlich validierten Methoden leiten sich vor allem aus den
unterschiedlichen Lerntheorien ab. Diese reichen von der klassischen Konditionierung (das
Lernen durch Reiz-Reaktions-Muster) Uber die operante Konditionierung (das Lemen 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, Gedachtnis, Lemen, Sprache) mit
Emotion, Motivation und Selbststeuerung. Verhaltensprobleme sind danach das Ergebnis
falscher Annahmen, unvollstandiger Schlisse, inadaquater Selbstinstruktionen und

unzureichender Problemlésefahigkeiten (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 Stérungs- und

Veranderungswissen eine systematische Besserung der zu behandelnden Problematik an.
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Die aus einer Stérungsdiagnostik und individuellen Problemanalyse abgeleiteten
therapeutischen MalRhahmen setzen an den pradisponierenden, ausldsenden 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 hoheren Grades von Anpassung, erlebter Selbstkontrolle und

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

Erganzt 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 zirkulare zwischenmenschliche
Interaktionen in Frage stellen, kdnnen krankheitsrelevante Anderungen 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 Behandlungsplatze stehen weiblichen und mannlichen Abhangigen ab dem 18.
Lebensjahr zur Verfugung. Aufgenommen werden Abhangige illegaler Drogen (Heroin,
Kokain, Cannabis, Amphetamine), Mehrfachabhangige (Drogen und Alkohol, Drogen und
pathologisches Spielen), Abhangige mit komorbiden seelischen Erkrankungen, Patienten,
die sich gemaR den Auflagen der §§35,36 BtMG firr eine Therapie entschieden haben sowie
solche, die nach einer langeren Abstinenzzeit rickfalig geworden sind. Spezielle
Behandlungsmdglichkeiten bestehen fur drogenabhangige Paare oder Rehabilitanden mit
einem Migrationshintergrund (s. 4.7). Das Angebot richtet sich auch an Patienten unter

Opioidsubstitution.

Allgemeine Voraussetzungen fiur stationdre wie ambulante/ganztidgig ambulante

Rehabilitation sind:
e Die Vollendung des 18. Lebensjahres
¢ eine qualifizierte Entzugsbehandlung

e eine gultige Kostenzusage



¢ Rehabilitationsbedurftigkeit,
¢ Rehabilitationsfahigkeit sowie
e eine positive Rehabilitationsprognose.

Rehabilitationsbedrftigkeit besteht, wenn die Erwerbsfahigkeit erheblich eingeschrankt oder
schon gemindert ist. Eine positive Rehabilitationsprognose ist gegeben, wenn durch die
MaRnahme die Erwerbsfahigkeit gebessert wird oder eine wesentliche Verschlechterung

abgewendet werden kann.
Hauptindikation fur die Behandlung in der FK Wiesengrund ist, nach ICD 10:
e Abhangigkeit von Opioiden (F11)
e psychische und Verhaltensstorungen durch Cannabinoide (F12)
e psychische und Verhaltensstorungen durch Stimulanzien (F14, F15)
e Halluzinogene (F16)
e Psychische und Verhaltensstérungen durch fllichtige Lésungsmittel (F18.2)
e multipler Substanzmissbrauch (F19).
Zu den behandelten Nebenindikationen gehoren:
e Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol (F10)

e psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak (F17), Sedativa / Hypnotika (F13)
und nicht abhangigkeitserzeugende Substanzen (F 55) sowie Essstorungen
(F50).

Pathologisches Spielen (F63) und hyperkinetische Stérungen (F90, F90.1) werden
behandelt, wenn sie in Kombination mit der Abhangigkeit von Opioiden auftreten.

Weitere Nebenindikationen im Sinne der psychischen Komorbiditdt kdénnen ebenfalls
mitbehandelt werden. Es handelt sich hier aufgrund unserer langjahrigen Erfahrung meist um
folgende Diagnosen:

o die Posttraumatische Belastungsstérung (PTSB) (F43.1)
e die dissoziale Personlichkeitsstorung (F60.2)

e emotional-instabile Personlichkeitsstorung (F60.3), auch aus dem Formenkreis des
Borderline-Typs (F60.31)



o Depressive Stérung /affektive Stérungen (F30, F30.1, F30.8, F30.9, F38, F38.1,
F38.8)

o Angststorungen (F41, F41.1, F41.2, F41.3, F41.8)
Kontraindikationen

Alle Krankheiten, die einer akuten Krankenhausbehandlung bedirfen, werden in der FK
nicht behandelt. Dies gilt auch flir schwere psychiatrische Krankheitsbilder, die wahrend der
Rehabilitationsmallnahme auftreten und bei denen aktuell eine Rehabilitationsfahigkeit nicht
mehr gegeben ist. Akute Erkrankungen im somatischen Bereich und akute Suizidalitat. Diese
Patienten werden in die psychiatrische Abteilung des Kreiskrankenhauses in Freudenstadt
oder ein anderes psychiatrisches Zentrum in Baden-Wurttemberg verlegt und kdnnen 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 Stérungen, insbesondere wenn
sie mit akuten Selbstmordgedanken einhergehen weder begonnen noch fortgefuhrt. Eigen-
und/oder Fremdgefahrdung stellen eine Kontraindikation flir die medizinische Rehabilitation
dar.

4.3 Rehabilitationsziele

Die medizinische Rehabilitationsbehandlung hat die Wiederherstellung der funktionalen
Gesundheit des Patienten zum Ziel. Grundlage hierfur sind die in der ICF beschriebenen drei

Konzepte

» Korperfunktionen und -strukturen’ (alle koérperlichen Strukturen, Organe und ihre

Funktionen, einschlie3lich der mentalen),

» Aktivitaten‘ (gemeint ist der Mensch als handelndes Subjekt, seine Leistungsfahigkeit
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
Anderung eines Faktors oder einer Ebene positive Auswirkungen auf die funktionale
Gesundheit insgesamt.

Wesentliche Ziele sind:
e Erreichen und Erhaltung der Abstinenzfahigkeit
o Erweiterung und Festigung der Abstinenzmotivation
e Planung und Einleitung fortfihrender Malinahmen der Suchthilfe

e Wiederherstellung und Erhaltung der Erwerbsfahigkeit und berufliche (Wieder)
Eingliederung

e Planung und Einleitung weiterer MalRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben
¢ Behebung und Ausgleich von kérperlichen und seelischen Stérungen
e Entwicklung gesundheitsforderlichen Verhaltens

o Erweiterung der sozialen Teilhabe bezlglich interpersoneller Interaktionen und

Beziehungen
¢ Erweiterung der Selbstmanagementfahigkeiten
e Erweiterung der Konflikt- und Problembewaltigungskompetenz

Konkrete Rehabilitationsziele leiten sich flir den Einzelnen aus seinen speziellen
Beeintrachtigungen unter Einbeziehung der Ressourcen und Starken ab, die in seiner Person
und seinem Umfeld zur Verfigung 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

e Regelbehandlung (22 Wochen)
e Stationare Kurzzeitbehandlung (13 Wochen)
¢ Kombibehandlung (1. Phase) (16 Wochen)
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Die 2. Phase kann in ganztagig ambulanter oder ambulanter Form durchgefuhrt werden. In
der Regel erfolgt im Anschluss an eine stationare Rehabilitation eine Fortfihrung im
ambulanten Setting. Fur die ambulante Phase sind in der Regel 40 Therapieeinheiten (TE)

plus 4 TE fur Bezugspersonen Uber eine Zeitdauer von 6 Monaten vorgesehen.
o Kurzzeit- oder Wiederholungsbehandlung (12 - 15 Wochen)

Adaption
e Langzeitbehandlung (14 Wochen)

Eine Verlangerung kann im Rahmen des von den Leistungstragern vorgegebenen
Zeitbudgets in eigener Entscheidung der Klinik realisiert werden. Fur die ganztagig
ambulanten, stationaren und adaptiven Interventionsformen gilt die MalRgabe, dass die

Behandlungszeit die Langzeittherapie nicht Gberschreiten darf.

Die Kurzzeit- oder Wiederholungsbehandlung (13 Wochen) richtet sich an beruflich und
sozial weitgehend integrierte Patienten, mit einem RuUckfall einige Zeit nach der stationaren
Rehabilitation. Die Therapie erfolgt durch den friiheren Bezugstherapeuten. Ruickfallanalyse
und Krankheitsakzeptanz stehen im Mittelpunkt der Arbeit.

Die Kombibehandlung (1. Phase, 16 Wochen) ist grundsatzlich mit Zustimmung der DRV BW
in Kooperation mit den hierfur zugelassenen Institutionen mdglich. Sie richtet sich an
Patienten mit mehrfacher Inanspruchnahme ambulanter Rehabilitationsmalf3- nahmen, bei
bestehendem stationarem Bedarf. Sie wird notwendig, wenn eine ambulante Therapie allein
nicht erfolgversprechend erscheint und/oder berufliche Aufgaben und foérdernde
Beziehungen nicht zu lange unterbrochen werden sollten. Eine enge Zusammenarbeit mit
der aufnehmenden Einrichtung (Ubermittlung von Patientendaten, Ubergabegesprache)

sorgt fur einen reibungslosen Ablauf der Kombitherapie.

Wenn gewinscht, werden in der FK Vorgesprache Uber die Rehabilitation mit den
Abhangigen durchgefihrt, teilweise zusammen mit den Drogenberatern. Interesse besteht
an Themen wie Behandlungsschwerpunkte, Therapieablauf, Regeln und einer Besichtigung
des Hauses.

Abhangig von der Ankunft des Patienten werden am Aufnahme- oder Folgetag
allgemeinarztlicher Befund und Anamnese erhoben, der psychiatrische Befund und die
psychiatrische Anamnese durch den Leitenden Arzt, innerhalb von 48 Stunden nach Ankunft

12



des Patienten. Labor- und andere notwendige Untersuchungen erganzen 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 Leistungsfahigkeit sind neben der Arbeitstherapie auch alle anderen

Therapiebereiche beteiligt (s. Kap. 4.5).

Der Patient ist vom ersten Tag an und wahrend der Aufnahmephase der Eingangsgruppe
zugeteilt. Der Eingangsgruppentherapeut fuhrt ein Aufnahmegesprach mit dem Patienten
und beginnt mit der Erhebung erster biografischer und sozialer Daten.

Der Patient nimmt sofort an der ,Motivationsgruppe fur neue Patienten’ teil, die, neben der
Motivationsférderung, Kenntnisse Uber Drogenerkrankungen und Gesundheitsforderung
vermittelt. In dieser Gruppe und mit Hilfe seines ,Paten’ wird der Patient mit der

Hausordnung, den Gruppenregeln und Ablaufen im Allgemeinen vertraut gemacht.

Zu seinem Schutz hat der Patient in der Anfangsphase eine Kontakt- und Ausgangssperre
Uber 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 abhangig sind von der
Mitwirkung des Patienten in Bezug auf Punktlichkeit, die Zimmerpflege, Beachtung der Haus-
regeln oder Mitwirkung in der Arbeitstherapie.

4.5 Individuelle Rehabilitationsplanung

In der FK Wiesengrund ist die Uberwiegende Zahl der Patienten von Mehrfachabhangigkeit,
psychischen Komorbiditaten, Traumatisierungen und Vorbehandlungen ohne ausreichenden
Erfolg  gekennzeichnet. Die  Behandlungszeiten @ werden dem  tatsachlichen
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 fur alle Patienten, die (Wieder-) Herstellung
der Erwerbsfahigkeit, 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 Einzelgesprachen hat der Eingangstherapeut mit dem Patienten Ziele entwickelt, die in
einem Einigungsprozess abgestimmt werden, weil die Realisierbarkeit der von den Patienten
gewunschten Ziele oft fraglich ist. Die grundlegenden Bedirfnisse des Patienten werden
jedoch aufgenommen, um das Veranderungspotential des Patienten zu starken. Eine
Ressourcenorientierung der Ziele ist besonders bei den Patienten wichtig, die eine
ausgepragt passive Versorgungshaltung haben (Trosken & Grawe, 2004 ).

Sind Patienten zu Beginn der Therapie nicht in der Lage, explizite Therapieziele zu
formulieren, werden die in der Behandlungskonferenz erarbeiteten Ubernommen. Die
Ergebnisse der Behandlungskonferenz werden dem Patienten zurlckgemeldet.
Unstimmigkeiten werden korrigiert, nachdem sie in der taglichen Ubergabe besprochen

wurden.

Weitere Behandlungskonferenzen finden in 6-wdchigem Rhythmus und mit allen beteiligten
Berufsgruppen statt. Die Uberpriifung der (Teil-) Zielerreichungen fiihrt, wenn nétig, zu einer
Neugewichtung und Differenzierung der Ziele und Dauer der individuellen Rehabilitation.
Sowohl in den therapeutischen Gruppengesprachen wie auch Einzelgesprachen werden die
Patienten fortlaufend zur Mitgestaltung dieses Prozesses angeregt. Dieser emanzipatorische
Prozess starkt bei den Patienten die Uber die Jahre beschadigte Selbstbestimmung und tragt
zur Wiederaneignung der Gesundheit bei.

4.6 Rehabilitationsprogramm

Das Rehabilitationsprogramm setzt sich aus arztlichen, psycho- und arbeitstherapeutischen
sowie sozialdienstlichen MaRnahmen, Freizeit- und Sportangeboten zusammen. Daneben
gibt es Angehorigenangebote und Selbsthilfegruppenkontakte. Das Programm folgt den

gesetzlichen Vorgaben der DRV (Gesetzliche Rentenversicherung, 2004 ).
4.6.1 Therapeutische Therapieansitze

Eine optimale Erreichung der Rehabilitationsziele wird durch das Zusammenflihren der
Beobachtungen aus den unterschiedlichen Therapiebereichen und die gro3tmdogliche
Integration der therapeutischen Methoden, durch das Prinzip der interdisziplinaren 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 Uberwindungsméglichkeiten 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-
terdisziplindre Arbeit sondern auch durch gegenseitiges Lemen in gemeinsamen
Besprechungen, bei internen Fortbildungen und der kollegialen und externen Supervision

erreicht (s. a. Kap. 5).

Fir eine erfolgreiche Rehabilitation ist ein positives, offenes soziales Klima in der Klinik sehr
wichtig. Den Patienten wird mit Achtung und Verstandnis begegnet. Foérderung und

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

Die Therapeutische Gemeinschaft ist bei der stationdren Behandlung Drogenabhangiger
unverzichtbar (Burian, 2000). Die Patienten lernen sich in ihren Fahigkeiten und
Schwierigkeiten realistischer wahrzunehmen, ihre Normen und Werte zu reflektieren, sozial
verantwortlich zu handeln, Konflikte selbststandig zu I6sen und unangenehme Gefuhle
auszuhalten. Die Gemeinschaft unterstiitzt Verhaltensanderungen und die Nachreifung der
Personlichkeit (De Leon, 2000; Vollmer & Krauth, 2000).

4.6.2 Programmiibersicht, Programmphasen und Berufsgruppen

Da Abhangigkeitserkrankungen ein breites Spektrum an organischen, psychischen und
sozialen Stérungen sowie Folgeproblemen aufweisen, umfasst die Rehabilitation
abhangigkeitskranker Menschen immer eine gleichzeitig auf somatische, psychische und
soziale Problemlagen ausgerichtete Behandlung und Beratung. Unabhangig von den
eingesetzten Therapiemethoden wird der Therapieerfolg signifikant durch allgemeine
Merkmale des Behandlungsprogramms beeinflusst, wie die Art des therapeutischen Settings,
die Qualitat der therapeutischen Beziehung und die Einbeziehung wichtiger
Bezugspersonen. (vgl. AWMF, 2004) Das Gesamtbehandlungsangebot st
zusammengefasst in verschiedene Module. Alle Patienten erhalten neben den
Grundmodulen jeweils ein zusatzliches indikationsspezifisches Teilprogramm. Die einzelnen
MalRRnahmen werden abhangig von Komorbiditat, 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 Erwerbsfahigkeit aus. Die Grundmodule fur jeden Patienten
beinhalten:

e Medizinische Beratung und Behandlung (med. Grundversorgung, ggf. Abklarung
psychiatrischer  Komorbiditat, Medizinisch —  pflegerische  Versorgung,
Gesundheitsinformation) durchgefiihrt von dem leitenden Arzt, Allgemeinmediziner

und Pflegefachkraft
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Psychotherapie = (Therapie-Einzel, Bezugsgruppentherapie, Psychoedukation,
Ruckfallpravention) durchgefiihrt von Dipl. — Psychologen (PPT), Sozialpadagogen
mit suchttherapeutischer Weiterbildung, Suchtbezogene Mafnahmen
(Therapiemotivation, Gesundheitstraining) durchgefihrt vom Allgemeinmediziner,
Sozialpadagogen mit therapeutischer Weiterbildung, das
Traumatherapiegruppenangebot wird durchgefihrt durch einen dafir speziell

ausgebildeten Sozialpadagogen.

Leistungen des Sozialen Dienstes (Sozialpadagogen, Mitarbeiter mit anerkannter

Qualifikation zum Suchtberater)

Arbeitstherapie und berufsbezogene Malinahmen (Arbeitserzieher, Schreinermeister)
Ergotherapie (Ergotherapeuten)

Entspannungstraining (Progressive Muskelrelaxation), ausgebildete Krafte
Sportangebote, Freizeitangebote (Sportlehrer)

Sozialtherapeutisch orientierte MalRnahmen (Patientenplenum), Arzt, Dipl. -
Psychologen (PPT), Sozialpadagogen

Neben den Grundmodulen gibt es aufbauend auf die Bezugstherapie folgende indikative

Angebote, die im Rahmen des Behandlungsplans Ubergreifend, d.h. unabhangig von der

Bezugsgruppe durch den Bezugstherapeuten zugewiesen werden:

Physiotherapie (Physiotherapeuten)
Wirbelsaulengymnastik (Sportlehrer)
Ruckenschule (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 (Sozialpadagoge, Arbeitserzieher)
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¢ Mannergruppe/Frauengruppe (Sozialpadagoge mit suchttherapeutischer Ausbildung,
Pflegefachkraft mit suchttherapeutischer Weiterbildung)

e Migrationsgruppe (Sozialpadagoge mit suchttherapeutischer Ausbildung)
o Freizeit / Spiel (Arbeitserzieher)

e Gedachtnistraining (Psychologischer Psychotherapeut i.A.)

e Autogenes Training (Sporttherapeut mit Weiterbildung)

e Lehrkiche (Diatassistentin, diatetisch geschulter Koch)

e Modellbau (Schreinermeister)

Es besteht die Moglichkeit der Fortflhrung der medizinischen Rehabilitation im Rahmen
einer Adaptionsphase, inten in der Fachklinik Wiesengrund. Im Anschluss an die stationare

Mallnahme ist eine Aufnahme in das Betreute Wohnen der Klinik als Nachsorge mdglich.

4.6.3 Substitutionsgestutzte Rehabilitation von Frauen und Manner (SURE)

Angelehnt an das gemeinsam entwickelte Konzept SURE (substitutionsgestitzte
Rehabilitation) der Fachklinik Tabingen und der DRV Baden-Wurttemberg. (Schonthal et al.,
2013) nimmt die Fachklinik Wiesengrund auch opiatsubstituierte Rehabilitanden auf. Zum
Zeitpunkt der Antragstellung mussen Rehabilitanden auf Grundlage der Richtlinien Gber die
Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (BUB-Richtlinien, 2017)

mit einem zugelassenen Substitutionsmittel behandelt werden.

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

substitutionsgestutzten Rehabilitation,

¢ die sich eine abstinente Lebensweise zum Ziel gesetzt haben, die dazu einer
stationaren Rehabilitation bedirfen und fir die ein Beenden der Substitution vor

Beginn der Mallnahme nicht moglich oder indiziert ist. Grinde hierfir sind:

- zu erwartender prolongierter Entzug, dessen Dauer das Setting einer

Entgiftungsbehandlung erheblich Gberschreitet

- mehrfache Abbriiche von Entgiftungsbehandlungen aus Angst vor der

anstehenden Veranderung

- andere nachvollziehbare Faktoren, die gegen einen Aufenthalt oder ein
komplettes Ausschleichen des Substituts auf einer Entgiftungsstation

sprechen
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o die eine moglichst geringe, suffiziente Erhaltungsdosis anstreben, um sich stabil und
subjektiv ausreichend vor Rickfall geschitzt und gleichzeitig moglichst wenig durch
das Substitut beeintrachtigt zu erleben. Dies kann u.U. mit Blick auf Erwerbsfahigkeit
relevant sein, da Beeintrachtigungen fur die Auslibung bestimmter Tatigkeiten dann

kaum noch zu erwarten sind

e die (zum Aufnahmezeitpunkt) das Substitut beibehalten wollen oder auf arztliche
Empfehlung sollen und teilhabeorientierte Ziele verfolgen: Erwerbsfahigkeit,
Behandlung von psychischen Begleiterkrankungen, Antriebslosigkeit oder weiterer
Suchtproblematik, Losléosen aus dem Drogenmilieu, soziale Integration,
Neuorientierung. Hier wird das nach wie vor gultige Ziel der Abstinenz als mdgliche
Folge der o.g. Ziele gesehen. Eine Auseinandersetzung Uber Nutzen,
Einschrankungen und Risiken der fortgesetzten Substitution findet statt

e die sich noch nicht schlissig sind, welche Rolle das Substitut weiterhin einnehmen
soll und die Rehabilitation u.a. daflir nutzen wollen, dies zu entscheiden und dann

ggf. auszudosieren.

Die drei letztgenannten Zielgruppen beflrchten typischerweise eine Verschlechterung ihrer
Lebensqualitdt, sobald der Schutz durch das Substitut entfallt. Dies kann in Form von
Verschlimmerung / Wiederauftreten von Beschwerden sein (Psychosen, Angste, Borderline-
Symptomatik, Essstérungen, Schmerzen) oder in Form erhdhten Risikos, ruckfallig oder
abhangig von anderen Substanzen (haufig Alkohol) zu werden und dadurch die relative
Stabilitat in der Substitution zu verlieren. Diese Furcht besteht oft durchaus zu Recht und es
ist sorgfaltig zu prifen, inwieweit Angste genommen und Sicherheiten dazu gewonnen

werden koénnen, bevor in Richtung Ausdosierung gearbeitet wird (vgl. Schonthal et al., 2013).

Die Rehabilitation fiir substituierte Patienten ist einheitlich, es gibt keine Unterscheidung
zwischen SURE und SURE+ (keine Ausdosierung), denn Patienten, die sich vor Antritt der
Rehabilitation nicht festlegen kénnen, 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 Beeintrachtigungen durch die Substitution hergestellt werden

konnte.
Zielgruppen und Aufnahmekriterien

Volljahrige Frauen und Manner sowie Paare mit einer Diagnose nach ICD-10 aus dem

Bereich F11 — F19, darin enthalten Opiatabhangigkeit. Weitere Diagnosen auf3erhalb dieser
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Kategorien sind in der Regel kein Ausschlussgrund. Angeboten wird eine stationare

Langzeitbehandlung mit Adaptionsphase.

Folgende Aufnahmekriterien wurden zwischen den SURE durchfiihrenden Einrichtungen und
der DRV abgestimmt:

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

Aufnahme erfolgt sein
o die Substitutionsdauer betragt mindestens ein Jahr
e die substituierenden Arzte unterstiitzen den Plan einer Rehabilitation

e bei Aufnahme ohne vorgeschaltete Entzugsbehandlung besteht eine nachgewiesene

Beigebrauchsfreiheit von wenigstens vier Wochen

e eine Abklarung des somatischen und psychischen Status im Sinne genereller

Rehabilitationsfahigkeit ist erfolgt

e Eine positive Erwerbsprognose / Integration ins Erwerbsleben wird durch eine

substitutiongestitzte Rehabilitation wahrscheinlicher
¢ die Motivation und Mitwirkung sind im Vorfeld stabil gegeben

e die juristische Situation ist geklart
Vorgesprach in der FK Wiesengrund

Fir Patienten der substitutionsgestutzten Rehabilitation ist ein Vorgesprach als

Entscheidungsgrundlage zur Bewilligung und Aufnahme verpflichtend.

Das Vorgesprach kann personlich oder auch telefonisch / per Videokonferenz gefuhrt
werden. Letzteres ist bei Personen mit weiter Anreise Standard. Das strukturierte Vorab-
Gesprach findet statt, nachdem ein Bewerber in Kenntnis der Behandlungsform deutliches
Interesse formuliert hat. Eine Aufnahme kann bald darauf erfolgen haufig sind noch
Voraussetzungen im Sinne der Aufnahmekriterien zu schaffen, die ebenfalls Wochen
beanspruchen. Die Gesprache werden vom Arztlichen- oder Therapeutischer Leitung der
Einrichtung durchgefuhrt, in Ausnahmefallen auch von deren Stellvertreter. Der Arzt wird in
jedem Falle hinzugezogen, falls eine deutliche medizinische / psychiatrische /
medikamentdse Thematik besteht. Im Zweifelsfall wird nach dem Vorgesprach ein weiterer
Kontakt mit den Arzten der Einrichtung oder auch von ihnen zu extern behandelnden Arzten

durchgefuhrt. Die Kontakte zwischen Vorgesprach und Aufnahme sind von grofRer
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Bedeutung: werden diese regelmaflig wahrgenommen? Werden Vereinbarungen umgesetzt
(etwa Abdosierung, Ausschleichen oder Absetzen weiterer Medikamente, werden
Facharztbesuche durchgefiihrt)? Andernfalls werden Aufnahmetermine verschoben oder

auch stomiert.

Die fur eine Aufnahme relevanten Ergebnisse aus dem Gesprach werden protokolliert, noch
zu erfullende Bedingungen kenntlich gemacht. Dieses Kurzprotokoll geht der vermittelnden
Beratungsstelle und dem Rentenversicherungstrager mit der entsprechenden Stellungnahme

zu.
Behandlungsplatze fiir Substituierte

Die Fachklinik Wiesengrund verfugt tber 54 Betten einschliel3lich Adaption, davon 43 in der
Intensivphase, die flr verschiedene Zielgruppen offen stehen. Im Sinne des Konzeptes einer
abstinenzorientierten Grundhaltung sollte der Anteil der Substituierten nicht dominant sein,
sondem bei maximal einem Drittel liegen. Dies hat bei hoher Nachfrage vor allem fir den
stationaren Rahmen eine eigene Warteliste fir Substituierte zur Folge, mit zum Teil deutlich
langeren Wartezeiten als fur die nicht Substituierten. In der Regel hat der Bewerber
allerdings auch noch einiges zu verandem (Abdosierung, Herstellen und Nachweis von
Beikonsumfreiheit, evtl. Umstellung von Medikamenten), so dass eine baldige Aufnahme

ohnehin nicht méglich ware.
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 vollstandigen Ausdosierung sollte eine Langzeittherapie mdglich sein, um gentgend
Zeit fur das Ausschleichen und die anschlieBende Rehabilitationszeit ohne Substitut zu
haben. Eine Ausdosierung kurz vor Wechsel in die Adaption oder nach Hause ist wegen der
dann grofiten Ruckfallgefahr kontraindiziert. Da die Therapiezeit im ganztagig ambulanten
Setting flr den Bereich illegaler Substanzen generell nur 22 Wochen betragt, sollte diese bei

einer SURE-Behandlung nicht unterschritten werden.
Aufnahme und Behandlungsablauf

Mit der Aufnahme in die Einrichtung sind einige Prozesse zur Klarung der grundsatzlichen
Eignung der Mal3nahme bereits abgeschlossen (Beratung, Prufung der Ausgangsmotivation,
Sozialbericht, arztlicher Befundbericht, Prifung durch den Leistungstrager, ggf.
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Vorentscheidung Uber Art und Dauer der Behandlung). Weitere notwendige Daten werden
ggf. durch die Aufnahmeplanung und den arztlichen Dienst der Rehabilitationseinrichtung
eingeholt. Soweit Ziele bereits mit dem Patienten erarbeitet sind - im Rahmen einer
ambulanten oder arztlich-psychiatrischen Vorbehandlung - werden diese Ubernommen. Ein
wenigstens telefonisches Ubergabegesprach mit bei der Vermittlung maRgeblichen

Personen ist Qualitatsstandard.

Beim Vorstellungsgesprach wird die vorlaufige 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 Uber das Zugangsverfahren SURE
aufgenommen wurden. Im Falle einer Abdosierung werden der Plan und dessen Umsetzung
in Absprache mit der/dem Patientin/Patienten arztlich gestaltet. Fir alle mit dem Entzug
verbundenen Anliegen ist ebenfalls der arztliche Bereich zustdndig. Die Rehabilitation
beginnt vollumfanglich am Tag der Aufnahme und nicht nach einem quasi prolongierten
Entzug. Etwaige Einschrankungen und Anderungen im Programm aufgrund
entzugsbedingter Belastungen werden ausschlief3lich arztlich festgestellt und kommuniziert.
Damit sollen andere Kollegen, etwa in der Arbeitstherapie oder bei der Durchfiihrung von
Freizeitmallnahmen, davon entbunden werden, sich mit den Substituierten auf
Verhandlungen Uber Teilnahme oder Entlastungen einlassen zu mussen. In der Fachklinik
Wiesengrund wird die Substitution durch die klinikinterne Substitutionsambulanz unter
Aufsicht des Arztlichen Leiters durchgefiihrt. Als Substitut werden Buprenorphin, retardiertes
Morphin (Substitol®), Methadon oder Levomethadon verwendet. Die jeweilige Reha-
Eingangsdosis soll so gewahlt sein, dass keine Entzugserscheinungen auftreten und

Rehabilitationsfahigkeit durchgangig gegeben ist. Das bedeutet im Einzelnen:

e Die Patienten kdnnen die Belastung eines strukturierten Tagesprogramms ebenso

gut verkraften wie nicht substituierten Neuaufnahmen auch.

e Sie haben keine durch das Substitut bedingten Einschrankungen bzgl. Wachheit,

Konzentrationsfahigkeit und korperlicher Aktivitat.
o Sie wirken vom Aspekt und Verhalten her unauffallig und nicht unter Drogen stehend.

e Die Besonderheit des noch nicht beendeten Entzuges schrankt 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

taglicher Grenzwert von 60mg Methadon, 30mg Levomethadon, 8 mg Buprenorphin oder
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400mg ret. Morphin. Erfahrungsgemall kdnnen hdéher dosierte Patienten ohne

Schwierigkeiten auf die genannten Dosierungen abgesenkt werden.

Neben den ublichen MalRnahmen wird bei der betreffenden Zielgruppe folgenden Punkten

eine wesentliche Bedeutung beigemessen:

e Bedeutung des Substituts in der Lebensbewaltigung

e Fruhere Abstinenzversuche und Ruckfalle

o Kompetenz und Bereitschaft zur aktiven Lebensbewaltigung mit und ohne Substitut
¢ Veranderungsbereitschaft und persdnliche Zielsetzung

e Unterstitzung durch die Umwelt des Patienten fur abstinente Lebensflhrung

e Kommunikation mit der/dem vorher substituierenden Arztin/Arzt vor, im Bedarfsfall
wahrend, gegen Ende (Entlassplanung) und nach Ende der Behandlung

(katamnestisch).

Die Entlassung substituierter Patienten sollte nicht ohne geregelte Anschlusssubstitution
erfolgen.

Wahrend der Behandlung werden mdglichst wenige Unterschiede zum Vorgehen bei nicht
Substituierten gemacht. Das Substitut wird nicht anders betrachtet, als etwa die indizierte
Vergabe eines Antidepressivums: Auch hier werden gewlnschte Wirkung, Nebenwirkungen

und die Moglichkeit der Abdosierung nach Erreichen von Stabilitat kontinuierlich bewertet.

In der Arbeit mit Substituierten besteht ein zusatzlicher Bedarf, sich mit Dosis,
Entzugserscheinungen, v.a. aber auch Angsten vor dem Entzug zu befassen. So findet
einmal wochentlich eine arztliche informative Gruppenvisite fiir Substituierte statt.
Dariiber hinaus haben substituierte Patienten 14 tagig ein verpflichtenden Termin
beim Arztlichen Leiter der Einrichtung. Substituierte kénnen dazu neigen, dies zum
Hauptthema der Behandlung zu machen. Damit wirden 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 Gleichgiltigkeit 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, nachdrtcklich andere Zielsetzungen der Arbeitsorientierung und beruflichen

Integration sowie der allgemeinen Teilhabe zu verfolgen.

Kontrollen und Riickfalligkeit
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Die substituierten Patienten werden ebenso auf zusatzlichen Konsum / Ruckfalligkeit
kontrolliert wie die anderen auch. Wir gehen durch die vor Aufnahme erfolgte Selektion
sowie eine maldvolle Dosierungspraxis wahrend des Aufenthaltes nicht davon aus, in
grolem Umfang auf verdeckte Dosissteigerung zu stoflen. Gleichwohl wird auch dies
kontrolliert. Im Ubrigen gelten fiir die Substituierten die gleichen Regeln bzgl. Riickfalligkeit
wie fur die Anderen: Keine Toleranz bei verdecktem Konsum, aktives Anzeigen jedweder
Ruckfalligkeit als notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung fur die Fortsetzung der
Behandlung.

Integration und Teilhabe

Die Integration und Befahigung 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 Mallnahmen durchzufihren. Diese sind in
den Einrichtungskonzeptionen unter BORA beschrieben und sie gelten vollumfanglich auch

fur substituierte Patienten.

Im Falle der nicht ausdosierenden Patienten rickt 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-Malhahmen nicht mehr zwingend, wenn
auch eben durch den Aufenthalt in der Klinik im Regelfall gegeben. Und wer abstinent wird
und dies bleiben mochte, hat ohnehin gro3en 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

ausdrucklich verknupft werden.

Viele substituierte Patienten haben primar die Anliegen nach Stabilisierung, Verbesserung
des korperlichen Zustandes und berufliche Orientierung. In Verbindung mit dem Ziel der
Abdosierung — fur 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 verstarkt um berufsbezogene Themen zu kimmem, wenn dieser
grof3e 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 prioritdr anzugehen.

Besonderheiten bei der Entlassung von substituierten Patienten
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Es ist davon auszugehen, dass — unabhangig von der Entlassform — nach Ende der
Rehabilitation eine unmittelbare ambulante Substitution gewahrleistet sein muss. Diese kann
in der vorher substituierenden Praxis wieder aufgenommen werden oder, etwa im Falle eines

Ortswechsels, das Finden einer neuen erforderlich machen.

Grundsatzlich ist der substituierende Arzt vor der Rehabilitation miteinbezogen, er erteilt der
FK Wiesengrund im vorab eine schriftliche Bestatigung zur Bereitschaft der Fortfihrung der
Substitution. Vor Entlassung ist zwischen den Arzten ein Kontakt herzustellen, um die
Planung und die weiterfUhrende Dosierung abzustimmen und die richtige Balance zwischen

Erwerbsfahigkeit und Ruckfallschutz 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 Saulen der Rehabilitation. Nach der Analyse der individuellen
Problemlagen erfolgt eine Behandlungsplanung und —-durchfihrung, die mit den
Berufsgruppen und dem Rehabilitanden festgelegt wird. Alle therapeutischen Malinahmen
sind untereinander vernetzt mit dem Ziel der beruflichen Orientierung bei Rehabilitanden der
BORA-Zielgruppen 1-5. Neben den verschiedenen Suchtstoffen und
Abhangigkeitserkrankungen sind auch die erwerbsbezogenen Problemlagen der
Rehabilitanden sehr vielfaltig und haben in der Ausrichtung der Behandlung eine grof3e
Bedeutung. In den einzelnen Angeboten werden die unterschiedlichen Indikationen
berlcksichtigt. Fragestellungen bezogen auf die Form der Suchterkrankung, den Stand im

Erwerbsleben, das korperliche und psychische Wohlbefinden oder die soziale Integration.
4.71 Aufnahmeverfahren

Am Aufnahmetag findet die medizinische (Ublicherweise nicht facharztliche, diese erfolgt an
einem der nachsten beiden Tage) Eingangsuntersuchung und Erstdiagnostik statt. Der Arzt
trifft dabei eine erste Aussage Uber die Rehabilitationsfahigkeit des Patienten, u.a. durch
Ausschluss der o.g. somatischen und psychiatrischen Kontraindikationen. Er sichtet die
Zuweisungsdiagnosen und Arztbriefe / Laborbefunde. Er trifft eine Entscheidung Uber das
Ansetzen, Beibehalten oder Absetzen von Medikation und leitet insbesondere bei

Substituierten die reibungslose Weiterverordnung auch von Betaubungsmitteln ein.
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Die medizinische Untersuchung zur Aufnahme und Entlassung des Rehabilitanden, die
Behandlung wahrend der Therapie und der Austausch mit den anderen Berufsgruppen der
Fachklinik Wiesengrund dienen nicht nur der Versorgung und der Setzung von Zielen fir die
Therapie, sondemn finden auch ihre Bedeutung in der arztlichen Begutachtung in Form der

sozialmedizinischen Epikrise, die am Ende der Rehabilitationsmafinahme stattfindet.

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

¢ Welches sind die aktuellen Beschwerden des Rehabilitanden?

¢ Welche rehabilitationsrelevanten Erkrankungen bestehen?

¢ Gibt es medizinische Risikofaktoren?

e Gab es in der Vergangenheit Unfalle oder Arbeitsunfalle?

¢ Welche Diagnostik wurde bereits durchgefuhrt?

¢ Gibt es rehabilitationsrelevante Befunde und Diagnosen aus vorangegangenen
Gutachten?

e Gibt es friihere Aussagen zur Atiologie?

e Wie sieht aktuell das behandelnde Netz des Rehabilitanden aus (Hausarzte,
Facharzte, Suchtberatungsstelle, Institutsambulanzen, stationare Einrichtungen,
etc.)?

¢ Welche Medikamente werden aktuell eingenommen?

e Familienanamnese

e aktuelle vegetative Anamnese

o Zeiten der Arbeitsunfahigkeit in den letzten zwolf Monaten, mit Erhebung des
Zeitraumes und der entsprechenden Diagnosen

o aktueller Status der Arbeitsfahigkeit

e subjektive Beeintrachtigung der Aktivitdt und Teilhabe im Beruf kurz vor der
Aufnahmesituation

¢ Umfang der letzten beruflichen Tatigkeit

e Erhebung einer orientierenden Suchtanamnese

e Erhebung des Kerndatensatzes ,medizinischer Teil*

¢ Aufnahmeuntersuchung allgemeinarztlich mit Erstellung eines
Untersuchungsbefundes

e Blutdruckmessung, Feststellung des BMI

e ggf. Untersuchung des Bluts , Differenzial-Blutbild, Lebertransaminasen, Lipase,
Blutfette, Elektrolyte, bei Bedarf Erweiterung um andere Parameter

e bei Bedarf EKG
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Am Ende steht die arztliche Entscheidung Uber Aufnahme und erste Malinahmen.
Der Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie erhebt den psychopathologischen
Befund mit folgenden Parametern:

¢ Orientierung

¢ Aufmerksamkeit und Gedachtnis, formales Denken /inhaltliches Denken

e Ich-Erleben

o Affekt und Antrieb, Psychomotorik

e Befurchtungen und Zwange sowie den neurologischen Status

Nach der ausfuhrlichen medizinischen Eingangsuntersuchung, die unter verschiedenen
facharztlichen und sozialmedizinischen Aspekten durchgefihrt wird, wird ein differenziertes
Anforderungs- und Fahigkeitsprofil aus sozialmedizinischer Sicht erstellt und den

verschiedenen Therapeuten am Aufnahmetag mitgeteilt.

Der Aufnahmeprozess in der FK Wiesengrund gestaltet sich wie folgt:

e Empfang und Begrulung des neuen Patienten und Begleitung in das

Aufnahmezimmer.

o Telefonische Benachrichtigung des aufnehmenden Arztes und der Therapeutin der
Eingangsgruppe uber die Ankunft.

e Abstinenzprifung Alkomat und Drogenscreening durch die Pflegefachkraft (ggf. kehrt

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

Die Aufnahme der Patientendaten durch das Aufnahmesekretariat erfolgt ebenso am selben
Tag. Das Aufnahmesekretariat kooperiet 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 Uber die
Rahmenbedingungen seines Aufenthaltes in der Fachklinik informiert (Programmablauf,
Ortlichkeiten, Ansprechpartner, Hausordnung, Datenschutz, Berichtspflicht). Der Patient
bekommt einen Paten, er begleitet den Patienten in den ersten Tagen/Wochen, um das
Einleben in den Kilinikalltag zu unterstitzen. Vom Tagesdienstmitarbeiter bekommt der
Patient nun sein Zimmer zugewiesen. Zuvor erfolgt die Kontrolle des Gepacks 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 Unterstitzung des Patenpatienten alle seine fur ihn
wesentlichen professionellen Behandler der einzelnen Bereiche kennen. Am Nachmittag
erfolgt das Begruflungsgesprach mit dem Bezugstherapeuten der Eingangsgruppe bzw.

dessen Vertretung.
4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

Die Aufgabe der Rehabilitationsdiagnostik besteht in der Erhebung von Daten fir die
Rehabilitationsplanung sowie Uberwachung einer zielgerichteten Therapie und der
abschlielenden Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben. Gestellte Diagnosen
werden um die Beschreibung des dazugehoérigen Funktionszustands, mit seinen
Einschrankungen, Stérungen, Ressourcen und Kompensationsmoglichkeiten, erweitert
(Ihrle, 2000). Die Diagnostik ist gekennzeichnet durch Mehrdimensionalitat (alle
Lebensbereiche werden erfasst), Dynamik (Erganzungen, Differenzierung im Verlauf der
Therapie) und Interdisziplinaritdt (alle an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen sind

beteiligt) (Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation, 2006).

Allgemeinarztliche Diagnostik und Anamneseerhebung erfassen frihere und jetzige
Erkrankungen, gesundheitsgefahrdende  Risikofaktoren (Bewegung, Ernahrung,
Tabakkonsum), kérperliche Funktionsstérungen und das Aktivitatsniveau (Spallek & Kuhn,
2009).

Psychiatrische Befunderhebung und Anamnese durch den Leitenden Arzt beinhalten auch
die Untersuchung der psychischen und kognitiven Leistungsfahigkeit sowie der
Psychomotorik (s. 4.7.1).

Die psychotherapeutische Diagnostik wird zunachst vom Eingangs- und spater
Bezugstherapeuten durchgefuhrt und vervollstandigt. Hierzu gehdren soziale Daten,
krankheitsrelevante Belastungen in der Kindheit-, Jugend- und im Erwachsenenleben (life-
events), Krankheitsverlauf und Krankheitsverstandnis, subjektive Beeintrachtigungen der
Aktivitaten und Teilhabe sowie seelische Starken und Schwachen. ICD 10, DIMDI und DSM-
5 (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen 2014) sind im arztlichen

Bereich diagnoseleitend.

Die psychologische Eingangsdiagnostik wird innerhalb von drei Tagen von einer
Psychologin und den Bezugstherapeuten durchgefihrt und umfasst den FPI - R
Personlichkeitsdimensionen (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 Personlichkeitsfragebdgen wie aufgefuhrt:
¢ Mini-ICF: Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (Linden et al., 2015);
o GBB-24: Giessener Beschwerdebogen: Psychosomatik (Brahler et al., 2008);
e HAWIE: Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Erwachsene (Tewes, 1991);
e FMP: Psychotherapiemotivation (Schneider et al., 1989);
o PSSI: Personlichkeits-Stil- und Stérungs-Inventar (Kuhl & Kazén, 2009);
o BDI: depressive Symptomatik (Hautzinger et al., 2009);
e BDI - Il: Depressionsinventar (Beck et al., 2006);

e SKID | / Il: Strukturiertes klinisches Interview fur psychische Stérungssyndrome und

Personlichkeitsstorungen (Wittchen et al., 1997);
e FEEL-E: Erhebung der Emotionsregulation (Grob & Horowitz, 2014);

o |ES-27 Borderline: Impulsivitdt und emotionale Dysregulation (Kroger & Kosfelder,
2011);

o ADHS-Test: Aufmerksamkeitsdefizit und Hyperaktivitatssyndrom (Laut & Minsel,
2014);

o FERUS: Ressourcen Selbstmanagementfahigkeiten (Jack, 2007).
Eingesetzte psychometrische Verfahren bei diagnostizierter oder vermuteter PTBS sind
e PDS-Skala: PTBS (Ehlers et al., 1996);
e ETI: Trauma Inventar (Tagay & Senf, 2014);
¢ FDS: Dissoziative Stérungen (Spitzer et al., 2005).

Die soziale Diagnostik wird vom Sozialdienst innerhalb der 1. Woche nach der Aufnahme
durchgefihrt. Im Anamnesebogen werden das soziale Umfeld und dessen Einfluss auf das
Leistungsvermdgen im Erwerbsleben sowie die zu I6senden 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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Arbeitsunfahigkeitszeiten, die soziale Integration am Arbeitsplatz und die Selbsteinschatzung

des beruflichen Leistungsvermogens.

Das Leistungsvermogen eines Patienten ergibt sich aus seinem Profil von Funktionen,
Aktivitdten und Teilhabe, wie in der ,medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker
BORA-M* empfohlen (Gemeinsame Arbeitsgruppe zur beruflichen Orientierung, 2014). An
der Durchfuhrung 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 arztliche und die therapeutische Leitung tragen die Gesamtverantwortung flir die
Durchfihrung der Rehabilitation und leiten die Ubergeordneten, 6 - wdchentlichen Be-

handlungskonferenzen.

Medizinisch- therapeutische Fallkonferenzen fihrt das Arztteam 2 Mal / Monat durch. Die
regelmafige medizinische Betreuung wird durch die tagliche Arztsprechstunde sichergestellt.
Die Patienten haben dartber hinaus die Mdglichkeit bei akuten kérperlichen Beschwerden
sowie in Konfliktsituationen den Arzt auch aulierhalb der Sprechzeiten aufzusuchen. Bei
Bedarf werden Arztbesuche bei niedergelassenen Arzten aller Fachbereiche organisiert.
Verordnete Medikationen werden vom Arzt bzw. von den Pflegefachkraften Gberwacht und
realisiert. Bei spezifischen somatischen auftretenden Erkrankungen, welche einer speziellen
weiterfuhrenden Diagnostik und Behandlung bedirfen besteht eine funktionierende
jahrelange Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus Freudenstadt. Die Fachklinik

Wiesengrund verfugt Uber ein zertifiziertes Notfallmanagement.

Die medizinische Grundversorgung umfasst allgemeinmedizinische, internistische, neuro-
psychiatrische und naturheilkundliche Interventionen. Auch Notfallbehandlungen,
Wundversorgungen, Injektionen und Probeexcisionen gehdren zu den arztlichen Tatigkeiten.
Notwendige Krankenbehandlungen werden, soweit vertretbar und maoglich, in der Fachklinik
durchgefihrt.

Je 1 Mal / Woche gibt es eine psychiatrische Pflichtvisite, um jeden Patienten auf komorbide
Stérungen zu untersuchen und eine Sprechstunde, die die Patienten aus eigenem Antrieb
oder auf Anraten ihres Bezugstherapeuten besuchen. Notwendige

Psychopharmakotherapien werden hier besprochen und durchgefihrt.
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Die Gesundheitsbildung wird von den Arzten durch Informationen und Psychoedukation
vermittelt. Beim arztlichen Gesprach, in den Sprechstunden, werden individuelle
indikationsspezifische Gesundheitsberatungen mit konkretisierten Empfehlungen durchge-
fahrt.

Die Physiotherapie wird vom Arzt angeordnet und von 2 Physiotherapeuten durchgefihrt.
Dabei werden hauptsachlich Techniken der Manuellen Therapie angewendet. Abhangig von
der Indikation werden Weichteiltechniken, aktive und passive Mobilisationstechniken sowie
Techniken zur Verbesserung der neuralen Gleitfahigkeit umgesetzt mit dem Ziel

Blockierungen zu l6sen und die normale Gelenkbeweglichkeit wieder herzustellen.

Die Therapeuten werden von den Arzten in den Teamsitzungen (iber notwendige
gesundheitsunterstitzende Mallnahmen bei einzelnen Patienten informiert, die Arbeits- und

Sporttherapeuten speziell Uber die kodrperliche Belastbarkeit und deren Steigerung.

Die Bezugstherapeuten informieren psychoedukativ in der Eingangsgruppe und danach
vertiefend in den Bezugsgruppen und im Kompetenzteam Uber die neurobiologischen
Wirkungen von Drogen auf das Zentralnervensystem, mit Veranderungen und Ein-
schrankungen im sozialen Umfeld und in der Persodnlichkeit (Heinz et al., 2012). Weitere
Bausteine der Gesundheitsbildung sind in den genannten Gruppen die Starkung,
Unterstitzung und Entwicklung von Protektivfaktoren, wie z.B. die Achtsamkeit fur den

Koérper und das Verstandnis fur Gesundheit als Medium eines erfillten Lebens.

Uber gesundes Erndhrungsverhalten wird 2 Mal / Woche (120-240 min) durch die
Diatassistentin informiert und dariiber hinaus individuell durch Arzte und Therapeuten, auf
der Grundlage medizinischer Untersuchungsergebnisse. Notwendige Diaten werden von den
Arzten unter Hinzuziehung der betroffenen Patienten und in enger Absprache mit der

Diatassistentin und dem diatetisch geschulten Koch verordnet und umgesetzt.

Zur Unterstlitzung der Informationen und Schulungen erhalten die Patienten entsprechende
Informationsmaterialien. Sie werden auch auf weiterfihrende Angebote, z.B. durch

Volkshochschulen, Sportvereine und Fitness-Studios hingewiesen.

4.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengesprache und andere
Gruppenangebote

Die in der Psychotherapie der FK Wiesengrund angewandten Methoden nehmen einen
positiv. verandernden Einfluss auf die diagnostizierten seelischen Stérungen,
Verhaltensauffalligkeiten und emotionalen Probleme, indem sie die Bewaltigungsfahigkeiten
der Patienten aufbauen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014). Wahrend in der
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Eingangsgruppe vor allem informativ und psychoedukativ gearbeitet wird, werden
vertiefende Psychotherapieverfahren in den Bezugsgruppen, in Einzelgesprachen, Indika-
tionsgruppen und in der Gruppe ,Kompetenzteam’ angewendet. Die genannten Gruppen
werden halboffen gefihrt, wodurch die Integration neuer Patienten beschleunigt wird, weil

die Gruppenteilnehmer sich in unterschiedlichen Stadien ihrer Entwicklung befinden.

Negative Lebenserfahrungen, auch die Ursachen der Drogenabhangigkeit, haben bei jedem
Patienten zu individuell unterschiedlich gewichteten Beeintrachtigungen geflihrt. Es gibt aber
eine Reihe personliche Erfahrungen und solche, die die Patienten wahrend der aktiven
Drogenzeit gemacht haben, die sich ahneln. Die Be- und Aufarbeitung dieser allgemeinen
Erfahrungen finden in den Eingangs- und Bezugsgruppentherapien statt. Themen sind die
Akzeptanz und aktive Bewaltigung der Drogenerkrankung, die Hinwendung zu einem
drogenfreien Leben und die Entwicklung angemessener Lebensumstande, 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, Schuldgefihle, Kritikfahigkeit, Selbsteinschatzung
und Autonomieprobleme werden in den Gruppen bearbeitet. Das gemeinsame und
gegenseitige Lemen wird dadurch geférdert und die individuelle Anderungsbereitschaft
erhoht.

Gravierende und nicht allgemein zugangliche personliche Probleme werden in
Einzelgesprachen oder in Indikationsgruppen, wie der Frauen-, Manner- oder
Migrationsgruppe, psychotherapeutisch aufgearbeitet. Patienten mit einer diagnostizierten
PTBS oder Patienten in Krisensituationen werden engmaschig mit Hilfe therapeutischer
Einzeltermine betreut. Die Uberwindung dieser schwerwiegenden Symptomatik ist

notwendige Voraussetzung fir eine gelingende Rehabilitation.

Durch die Mitarbeit der Patienten in den intemen Dienstleistungsfeldern und die Teilnahme
am Grolplenum eignen sie sich Wissen an und erproben und erwerben

Durchhaltevermdgen, Durchsetzungskraft und Ricksichtnahme.

4.7.4.1 Gruppen- 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 Substanzabhangigkeit (Thomasius et al., 2005)
sowie neurobiologische Erkenntnisse (Heinz et al., 2012) und die ,Gruppentherapie zur
Abstinenz- und Motivationsstarkung bei opiatabhangigen Patienten (GAMOA)* (Franke &
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Schildberg, 2009). Durch die Psychoedukation wird die eigene Erkrankung bewusst gemacht
und ermdglicht eine Distanzierung, die fur einen selbstverantwortlichen Umgang mit und

Bewaltigung der Abhangigkeit 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 Rickfallprophylaxe (Sachse et
al., 2012) und der fir die Suchtentwicklung biografisch relevanten Ereignisse und
personlichen Schwierigkeiten, werden in den Bezugsgruppen auch spezifischere Themen
wie das pathologische Spielen bei Drogenabhangigkeit (Bachmann & El-Akhras, 2010) oder
hyperkinetische Stérungen im Erwachsenenalter (D’ Amelio et al., 2009) bearbeitet. Am Anti-

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

Wahrend 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 Uberwindung bestehender Schwierigkeiten, mit Hilfe unterschiedlicher Bewalti-
gungsstrategien. Da Veranderungsprozesse erst moglich werden, wenn Verstandnis fur die
vorhandenen Problematik vorliegt, werden die  Verfahren der klarungsorientierten
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 koharent in Bezug auf ihre Grundbedirfnisse (Orientierung,
Wohlbefinden, Bindung, Selbstwert) zu gestalten. Die diesem Konsistenzbedurfnis
entgegenstehenden Probleme werden im therapeutischen Prozess aktualisiert, bearbeitet

und geldst durch:

» die Férderung der Veranderungsmotivation, weil Patienten oft fremdmotiviert sind und
weil sie hoffen, dass Therapeuten ihre Probleme fir sie I6sen (Sachse et al., 2009),

» das Verstehen eigener Konsummuster und Erkennen dysfunktionaler Schemata
(semantisch-konzeptuelle, biografisch-episodische und exekutive), die zu falschen
Schlussfolgerungen uUber sich selbst und 'die Realitat' fUhren (Grawe, 2004),

» die Entwicklung von Veranderungsstrategien (die nur moglich sind Uber die
Erreichung einer Serie kurzfristiger Ziele, als schnelle Belohnung) und

> das Problemlésen (ber die Anderung des Umgangs mit den Problemen, durch

Gestalten, Innovation und Unterstitzung in der Gruppe (Sachse et al., 2009).
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In diesem therapeutischen Prozess werden die jeweiligen emotionalen und kognitiven
Aspekte berucksichtigt und die Themen an Hand realer Situationen / Erfahrungen bearbeitet,

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

Grundlage fur 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

Problembewaltigung befahigt werden (Sachse, 2006).

Die Gruppenstunden verlaufen nach dem Muster: Befindlichkeitsrunde mit Nachfragen,
aktuelle Probleme und Suche nach alternativen Lésungen, Problemlésen, Skilltraining und

Biografiearbeit.

Zu den angewandten Methoden in den Bezugsgruppen gehdren Motivierende
Gesprachsfihrung (Miller & Rollnik, 2009), Schematherapie (Young et al., 2008),
Achtsamekeitstraining (Linehan, 1996), Analyse des Verhaltens nach dem S-O-R-K-C-Modell?
und die Selbstmanagement-Therapie (Kanfer et al., 2006), die Rational-Emotive VT (Ellis &
Ellis, 2012) und das Empowerment (Herringer, 2014).

Zu den angewandten Techniken gehdren das operante Lernen, in Form von Selbst- und
Fremdverstarkung, das Modell-Lemen, die Habituation (die Fahigkeit, auf bestimmte Reize
nicht zu reagieren) und Loéschung (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 Kommunikationsfahigkeit, Bewaltigung spezifischer
Problemstellungen (z. B. Arbeitssuche), Regulation eigener Gefuhle und Bedurfnisse sowie
Berucksichtigung und Respektierung von Motiven und Gefiihlen anderer Personen. Von
einem durchschnittichen Erwachsenen wird eine hinreichende Auspragung dieser
Kompetenzen erwartet, so dass eine zufriedenstellende Bewaltigung von Lebensaufgaben

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

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

quenz)
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auldert sich in einer reduzierten sozialen Anpassung und stellt den wichtigsten Begleitfaktor
von Abhangigkeitserkrankungen dar. Als soziale Kompetenz wird die Verfigung und
Anwendung von kognitiven, emotionalen und motorischen Verhaltensweisen bezeichnet, die
in vielfaltigen sozialen Situationen zu einem langfristig glinstigen Verhaltnis von positiven
und negativen Konsequenzen fuhrt. Das Training sozialer Kompetenz richtet sich nach den
Beispielen zu Grundlagen von Hinsch & Pfingsten (2002). Das Training sozialer
Kompetenzen beinhaltet zunachst eine Verbesserung von Wahmehmung und
Diskriminationsfahigkeit im Hinblick auf eigene Kognitionen, Emotionen und Motive, situative
Bedingungen, Verhaltensweisen und Motive anderer und Wirkung des eigenen Verhaltens
auf andere. Nachdem Kiriterien zur Beurteilung sozialer Situationen und Verhaltensweisen
erarbeitet wurden, wird das individuelle Verhaltensrepertoire mit Hilfe von
Rollenspielibungen erweitert.

Auch die tiefenpsychologisch basierte, psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie
ist Teil des festen Bezugsgruppensystems. Von der Eingangsgruppe werden dieser Gruppe
vor allem Patienten mit ausgepragten strukturellen Stérungen (Personlichkeitsstérungen)
zugewiesen. Bis zu 10 Patienten befinden sich im halboffenen Setting, was motivationsstar-
kend wirkt, weil die neuen Patienten auf schon langer in der Gruppe befindliche Patienten mit
einem hoheren Ich-Funktionsniveau stofden. Es wird vorwiegend stutzend gearbeitet, mit
positivem Beziehungsangebot und wenig Konfrontation. Wegen der, alle Ebenen des Lebens
beeintrachtigenden, interpersonellen Konflikte, die sich auf der Verhaltensebene manifes-
tieren, wird eine Verhaltensregulierung durch Analyse und Veranderung dysfunktionalen
Verhaltens angestrebt, die von allen Gruppenmitgliedern erarbeitet, toleriert und akzeptiert
werden kann und in die der Therapeut mit authentischer Antwort beschrankend oder
fordernd eingreift. Daneben wird der Patient an seine individuelle (Drogen-) Problematik
herangefuhrt. Ursachen und Folgen seines Suchtverhaltens werden offengelegt und be-
arbeitet. Damit eine Auseinandersetzung in der Gruppe mdglich wird, wird ein Klima
geschaffen, das von Vertrauen und Offenheit gepragt ist und in dem Gefuhlsaul3erungen

(Wut, Trauer, Verzweiflung) ermoglicht und akzeptiert werden (Wdller & Kruse, 2012).
Einzeltherapie

Die Einzeltherapie (1 Mal / Woche, 60 min) hat ihren besonderen Stellenwert wahrend der
Intensivtherapie. Jeder Patient erhalt ca. 24 Einzelgesprache, Patienten mit einer PTBS

erhalten bis zu zwei Mal / Woche Einzelgesprache.

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

notwendige Erganzung der Gruppentherapie, da hier vertiefend gearbeitet werden kann.
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Ziele sind ein selbstandiges Krisenmanagement und die Steigerung der
Selbststeuerungsfahigkeit und -firsorge. Notfallplane fur belastende Situationen werden mit
den betroffenen (traumatisierten) Patienten erstellt. Je nach therapeutischem Schwerpunkt
der Mitarbeiter kommen Uberwiegend verhaltenstherapeutische oder psychoanalytische

Therapieansatze fur die Problemlésung zur Anwendung.

Paartherapie

Paare, bei denen beide Partner ein Suchtproblem haben, kénnen auf ausdricklichen
Wunsch des Vorbehandlers bzw. der Leistungstragers nach vorheriger Ricksprache
gemeinsam in unserer Klinik aufgenommen werden. In diesem Fall liegt der Schwerpunkt der
Behandlung auf einer Paartherapie, damit sich beide Partner in der Uberwindung ihrer
Suchtmittelabhangigkeit gegenseitig unterstitzen kénnen. Daneben besuchen beide Partner
getrennt jeweils ihre Bezugsgruppe und ihr individualisiertes indikatives Therapieprogramm.
Ein Paargesprach (60min) wird wochentlich von einem unabhangigen Bezugstherapeuten
durchgefuhrt. Inhaltlich werden dabei Themen wie Konflikte, die durch fehlende
Kommunikation entstehen kénnen, suchtspezifische Streitigkeiten, Stress und psychische
Erkrankungen, die durch eine dauerhaft belastende Partnerschaft hervorgerufen werden
kénnen, Sexualitat und Themen, die sich auf das alltagliche Leben und die Beziehung zweier
Menschen beziehen. Das Paar hat keinen gemeinsamen Bezugstherapeuten, sodass eigene
Rehabilitationsziele verfolgt werden konnen. Das Paar bezieht in unserer Klinik ein

gemeinsames Zimmer.
Indikationsgruppen

In den Indikationsgruppen werden Themen vertieft und anschlieRend 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 wahrend ihrer ge-
samten Intensivtherapie teil, in den anderen Indikationsgruppen bleiben die Patienten
mindestens 6 Wochen.

Die Indikationsgruppe Tabakentwoéhnung wird von Psychologischen Psychotherapeuten
durchgefuhrt (1 Mal / Woche, 90 Min). Da die Mehrzahl der Patienten nicht mit dem festen
Entschluss in die Klinik kommen, mit dem Rauchen aufzuhoren, steht die
Motivationsforderung und Hilfestellung bei der Entscheidungsfindung in der Regel im

Mittelpunkt  dieses  therapeutischen = Angebotes. Des  Weiteren wird eine
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Informationsvermittlung dber Hilfen bei Raucherentwohnung und die Vermittlung von

Kenntnissen und Techniken zum tatsachlichen Rauchstopp geleistet.
Angst- und Depressionsbewaltigung

Angst und Depression stellen im Rahmen einer Substanzabhangigkeit eine haufig
auftretende psychische Erkrankung dar. Dabei kénnen die Angsterkrankung und
Depressionen sowohl als urspringliche Grunderkrankung als auch als Folge der
Abhangigkeitsproblematik 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 Angsten und
Anpassungsstérungen mit depressiven Reaktionsmustern. In der Gruppe wird mit
verschiedenen verhaltenstherapeutischen und tiefenpsychologischen Elementen gearbeitet.
Hierzu gehodrt die Vermittlung von Informationen zur Entstehung und Behandlung, die
Vermittlung eines therapeutischen Modells, Aktivitatsaufbau, Bearbeiten von Angst- und
depressogenen Gedanken und Einstellungen. Durch die Therapie soll der Rehabilitand
Wissen Uber seine Erkrankung erlangen und flir sich Wege erarbeiten, eine stabile

psychische Grundverfassung zu erlangen und damit auch Rickfalle vermeiden zu kénnen.
Bewailtigung antisozialer Personlichkeitsmuster

Diese indikative Gruppe richtet sich an Rehabilitanden mit antisozialen Zigen, die in der
Vergangenheit rechtswidrige, betrligerische, ausbeuterische und ricksichtslose Handlungen
zum personlichen Vorteil oder Vergnigen und ohne Reue begangen haben und im
klinischen Alltag eine Anpassungsstorung des Sozialverhaltens zeigen. Die Diagnostik wird
aufgrund der klinischen Kriterien gestellt. Die Behandlung beinhaltet kognitive
verhaltenstherapeutische und psychodynamische Ansatze. 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 Vermittiung von
Informationen zur Entstehung und Behandlung, die Vemmittlung eines therapeutischen
Modells, Ubungen zur Impulssteuerung und Training von Empathievermdgen. Durch die
Therapie soll der Rehabilitand Wissen Uber seine Erkrankung erlangen und fur sich Wege
erarbeiten, eine stabile psychische Grundverfassung zu erlangen indem er durch das
Training von Selbstreflektion, Kommunikation, Steuerung seiner Impulse und die Entwicklung
einer Bindungsfahigkeit ein hoheres Struktumiveau 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 ausgewahlt werden. Die
Gruppe wird von der therapeutischen Leiterin (1 Mal / Woche, 60-90 Min) geleitet. Die
Patienten werden von den jeweiligen Bezugstherapeuten unter Bertcksichtigung der
kognitiven Entwicklung, der Reflektiertheit und des Therapiefortschreitens des Patienten
ausgewahlt. Die Gruppe findet wochentlich im Zeitrahmen von 60-90 Minuten statt.
Hauptaufgabe des Kompetenzteams ist die Ubernahme einer Patenschaft fiir neue
Patienten. Durch einen reibungslosen Start, Informationsweitergabe und dem Therapieablauf
sowie den Freizeitangeboten steigert die Motivation der neuen Patienten zur aktiven
Teilnahme an der Entwdhnungsbehandlung. Jeder neue Patienten wird in der ersten Woche
des Aufenthalts ein Pate aus dem Kompetenzteam jedem Patienten zur Seite gestellt.
Uberdies bietet das wochentliche Kompetenzteam die M®oglichkeit eingebrachte
Veranderungswinsche und Wahmehmungen, auch Gber Fehlverhalten von Mitpatienten zu
diskutieren. Im Anschluss daran werden diese in der Teamsitzung/Ubergabe nach
entsprechender Bewertung auf die Zweckmalligkeit und Realisierbarkeit auch implementiert.
Eine wichtige Rolle des Kompetenzteams ist es, dafur Sorge zu tragen die Hausordnung und
die darin formulierten Regeln auf die Handlungsebene zu transferieren, im Sinne einer
Vorbildfunktion. Zugleich Ubernehmen diese Patienten weitere Rollen wie beispielsweise
Organisationstatigkeiten ~ (Ansprechpartner  fur Patienten und Behandlungsteam,
Gruppensprecher und die Organisation von Freizeitaktivitdten 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, Gefiihle entdecken und benennen,
Selbstverbalisation und Forderung der Durchsetzungs- und Abgrenzungsfahigkeit. Die
Aufklarung von Nebenerkrankungen wie beispielsweise Personlichkeitsstorungen,
Depression und Angststérungen und ihren typisierten Verhaltensfacetten sowie
Begleiterscheinungen von traumatisierten Patienten. Der Aufbau von Sozialer Kompetenzen
wird auch hier, wie in der Gesamtbehandlung durch verschiedene Elemente gefdrdert.
Vermittelt werden Kenntnisse Uber selbstsicheres Auftreten, Uber Zusammenhange von der
Selbstwahrnehmung vs. Fremdwahmehmung, die Vermittlung von angemessenen sozialen
Verhalten und die Verbesserung der Verbalisierung von Gefihlen. Diese Inhalte werden
mittels  Informationsblécke, Rollenspiele und Kleingruppenarbeit, Diskussion und

Hausaufgaben umgesetzt.

Mit dem indikativen Sportprogramm (jeweils 1 Mal / Woche, bis zu 90min; Gruppengrol3e:

5-12 Patienten) in Form von Walking/Outdoor, Schwimmen, Klettern,

37



Wirbelsaulengymnastik, Frauensport und Rickenschule sind fir jeden Patienten geeignete
Trainingsmafnahmen vorhanden. Die sportlichen Aktivitdten tragen zur Tagesstrukturierung
und Aktivierung, zu besserer korperlicher Belastbarkeit, zum Spannungsabbau und zum
Wiedergewinnen kérperlicher Kraft bei und unterstitzen so den psychischen

Heilungsprozess.

Haufig werden Suchtmittel zur Spannungsreduktion eingesetzt. Das Erlernen alternativer,
korperbezogener Methoden zur Entspannung tragen zu einer Verbesserung der Selbst- und
Korperwahrnehmung und der Selbstreflexion bei. Techniken wie die Progressive
Muskelentspannung und Autogenes Training (jeweils 1 Mal /Woche von 30 bis zu 60min;
Gruppengrolie: 5-12 Patienten)werden dabei eingesetzt.

Die Behandlung von Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS)
erfordert eine ausreichende Stabilisierung und Ressourcenentwicklung, um den Boden fur
eine fachgerechte Behandlung zu erarbeiten. In der Indikationsgruppe fir
Traumapatienten (1 Mal / Woche, 60min; Gruppengrofie: 5-7 Patienten durchgefiihrt 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 Fahigkeit mit den Auswirkungen der PTBS, wie Dissoziation und Intrusion,

umgehen zu kénnen (vgl. Navajtis, 2019).

Das ADL-Training (Activities of Daily living), (1 Mal / Woche, 90min; Einzeltherapie) umfasst
die Behandlung und das Training individuell eingeschrankter Bereiche im Alltag, welche
wichtig und von Bedeutung sind. Warum sich Probleme in den Aktivitaten des taglichen
Lebens ergeben kann ganz unterschiedlich sein. Korperliche, psychische und kognitive
Veranderungen koénnen dazu fuhren ehemals leicht durchzufiuhrende Tatigkeiten zu
trainieren. Schwerpunkte sind die die Durchfihrung der eigenen Korperpflege und das
Ankleiden.

Frauen und Manner weisen Unterschiede bezuglich ihres Kérperbewusstseins, Gesundheits-
und sozialen Verhaltens auf. Die Besonderheiten des jeweiligen Geschlechts, seine
Nachteile und Starken werden bewusst gemacht und verandert oder gestarkt.
Geschlechtshomogene Gruppen bieten ihren Teilnehmerinnen oder Teilnehmem Schutz,
fordern Solidaritat, gegenseitiges Lernen und kritische Unterstlitzung. Auch tabuisierte The-
men (Sexualitat, Gewalt, Opfer-, Tatererfahrungen) kdnnen 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 Unfahigkeit eigene Bedlrfnisse
wahrzunehmen und durchzusetzen, emotionale Vernachlassigung, Abhangigkeit,
Ohnmachts- und Gewalterfahrungen sowie die spezifisch weiblichen Erfahrungen wahrend

des aktiven Drogenkonsums (Zenker, 2009).

Die Mannergruppe wird von einem Bezugstherapeuten geleitet, der verhaltenstherapeutisch
arbeitet. Die soziale Konstruktion von Mannlichkeit ist durch ein Selbstkonzept bestimmt, das
Korper und Psyche in den Dienst von Leistung, Konkurrenz, Anerkennung sowie Starke und
Macht stellt. Die Stérung dieses Bildes, etwa durch abwertendes Verhalten der alleinerzie-
henden Mutter, Gewalt- und Missbrauchserfahrungen sowie die Abwesenheit oder seelische
Distanz zu einer engen mannlichen Bezugsperson, sind grundlegende Themen. Darlber
hinaus werden insbesondere die Themen Sexualitat, das Verhaltnis zu Frauen, zu Kindern,
Freundschaft und Vertrauen bearbeitet sowie die spezifisch mannlichen Erfahrungen

wahrend des aktiven Drogenkonsums (Biddulph, 2001; Stdver 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 Selbstverstindnisses, ihres Verhaltens und ihrer
kulturellen Herkunft. Bearbeitet werden die an der Akkulturation beteiligten Faktoren wie
Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen, soziale Nahe, Distanz und kulturelle Stereotypen.
Ebenso werden die durch die Migration ausgeldsten Erfahrungen und Emotionen (Flucht,
Krieg, Veranderung des Lebensstils, des Klimas) und die sozialen Verdnderungen
thematisiert: Abbruch bisheriger Beziehungen, Anderung von Werten und Normen, soziale
Konflikte, Delinquenz. Die Erfahrungen mit Gastfreundschaft, Ausgrenzung und
Diskriminierung werden aufgegriffen. Das Ergebnis dieser vielfaltigen Belastungen hat bei
den Patienten zu einer Phase der Dekompensation mit nachfolgender Suchterkrankung
geflhrt. Die Aufarbeitung dieser Erfahrungen und die Starkung der Selbstwirksamkeit zur
Uberwindung negativer Zukunftserwartungen sind, genau wie der Aufbau tragfahiger
Beziehungen und die Akzeptanz einer bikulturellen Entwicklung, Therapie leitend (vgl.
Beckum, 1999; Bundesministerium fur Gesundheit, 2002; Cerci, 2001; Czycholl, 2002).

Das Autogene Training findet 1x/Woche (60min) statt und wird von einem Sporttherapeuten
unter Anleitung eines Psychotherapeuten durchgefuhrt. Es zielt besonders auf
Selbstentspannung, Ruhigstellung mit Entangstigung und Schlafférderung,

Leistungssteigerung, Regulierung von Koérperfunktionen, auf eine Schmerzlinderung bzw. -
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abstellung und auf Selbstbestimmung und Selbstkontrolle ab. Dementsprechend kann es als
psychohygienische Mallnahme des Gesunden genauso angewendet werden wie bei
Schlafstérungen, schmerzhaften Beschwerden, Verspannungen, Bluthochdruck usw. Als
Einstieg- oder Basistherapeutikum kann es bei der Behandlung von psychischen

Erkrankungen und Stérungen unverzichtbar sein.

Die indikativen Gruppe Freizeit Spiel und Modellbau finden jeweils 1x/Woche (90min) statt
und werden von einem Arbeitserzieher und von einem Schreinermeister durchgefiihrt. Sie
zielen auf die  Weiterentwicklung  kognitiver  Fahigkeiten,  Aufmerksamkeit,
Misserfolgstoleranz, Vorstellungsvermégen, Ausdauer, Vorbereitung des Arbeitsplatzes,

Ordnung und auf die Teamfahigkeit 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 Auftrage, um die Erwerbsfahigkeit zu sichem oder wiederherzustellen und eine
berufliche Teilhabe im Anschluss an die Behandlung vorzubereiten. Die Integration in einen
Arbeitsplatz ~ bzw. ein  geregeltes Beschaftigungsverhaltnis  stabilisiert  das
Behandlungsergebnis und minimiert das Ruckfallrisiko. Dies kann erreicht werden Uber die
Forderung der Grundarbeitsfahigkeit, sozialer Fahigkeiten und eine positive, stabile
Selbstwirksamkeitserwartung. Je nach Zielgruppe und beruflicher Problemlage (z.B.
Konflikte am Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit) werden unterschiedliche Malinahmen indiziert
sein und mit dem Rehabilitanden erarbeitet. Zu den arbeitsbezogenen Interventionen
gehdren in der Einteilung Ergotherapie, Beschaftigungstherapie, Arbeitstherapie und

berufsintegrierende MalRhahmen.

Drogenabhangige Rehabilitanden sind haufig keiner regelmafigen Arbeit nachgegangen,
haben in ihrem beruflichen Werdegang oft den Arbeitgeber gewechselt oder auftretende
Belastungen in der Arbeitswelt durch den Konsum von Drogen kompensiert. Darliber hinaus

verfugen sie oftmals Uber keine abgeschlossene Berufsausbildung.

Zur Starkung 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 systemibergreifenden Vemetzung 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 wahrend
der Behandlung bei der Berufswahl unterstitzt. Dazu gehdren die ergotherapeutische
Funktionseinschatzung, die Reflektion, der die Berufsentscheidung beeinflussenden
Faktoren, die aktuelle individuelle Belastbarkeit und die momentane Arbeitsmarktsituation.
Zusatzlich werden mit den Rehabilitanden Verhaltensweisen erprobt, die fur Bewerbungen
und Vorstellungsgesprache beim Arbeitgeber hilfreich sind. Eine enge Zusammenarbeit mit
den ortlichen Arbeitsamtern und regionalen Beschaftigungsstellen erleichtert es den
Rehabilitanden, sich beruflich zu entscheiden und sich ins Erwerbsleben wieder
einzugliedern. Die Mdglichkeit interner und externer Praktika ist grundsatzlich gegeben.
Arbeitsgebiet und Zeitpunkt hdngen 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 Tatigkeit), sowie
eine Anamnese der sozialen Integration am Arbeitsplatz und einer Selbsteinschatzung von
Leistungs- und Funktionsbeeintrachtigungen im Hinblick auf die Beeintrachtigungen des
Suchtmittelkonsums. Erganzend werden ein umfassender Fragebogen (Selbstauskunft), eine
Zufriedenheitsskala zur Vorbereitung der arbeitstherapeutischen Zielsetzungen, die BORA-
Zielgruppen werden erfasst anhand des Wiirzburger Fragebogens (Loffler et al., 2009)
und bei allen Rehabilitanden eingesetzt. Im Anschluss erfolgt eine Zuordnung zu einer der
funf 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 11l (Bezug von ALG I)
BORA-Zielgruppe 4: Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB Il (Bezug von Blirgergeld)

BORA-Zielgruppe 5: Nicht-Erwerbstatige
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Die Zuordnung erfolgt im Rahmen der wochentlichen Fallbesprechung anhand des
Wirzburger Screenings, auch ist sie in die tagliche Ubergabe integriert, anhand der
Ergebnisse der erwerbsbezogenen Diagnostik und unter arztlich-sozialmedizinischer sowie
sozialdienstlicher Beteiligung. Diese Zuordnung bietet eine Orientierung (ber mdgliche
berufsbezogene Behandlungsmallinahmen, ersetzt jedoch nicht eine individuelle
Therapieplanung  einschlieBlich  der Entwicklung individueller  erwerbsbezogener
Therapieziele. Daruber hinaus wird das Dokumentationssystem MELBA zum Vergleich von
Fahigkeiten und Anforderungen (Profilvergleich) eingesetzt (Féhres 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 interdisziplinar in Abstimmung mit
den unterschiedlichen Berufsgruppen im therapeutischen Team. Sie berlcksichtigt die

Dimensionen Teilhabe, Aktivitdten und Kérperfunktionen der ICF.
Mdgliche erwerbsbezogene Ziele sind:
e Erhaltung eines bestehenden Arbeitsvertrags

e Vorbereitung der Ruckkehr an den Arbeitsplatz (z.B. durch Einleitung einer

stufenweisen Wiedereingliederung)
o Erarbeitung einer realistischen Berufsperspektive

e Herstellung einer realistischen Selbsteinschatzung in Bezug auf die berufliche

Leistungsfahigkeit
o Erarbeitung einer Strategie zum Erlangen eines neuen Arbeitsplatzes
e Vorbereitung auf Vorstellungsgesprache
o Verbesserung der sozialen Kompetenzen, Erweiterung der Konfliktidsestrategien
o Verbesserung der Fahigkeiten zur Stressbewaltigung

e Einleitung beruflicher RehabilitationsmaRnehmen (Leistungen zu Teilhabe am

Arbeitsleben

Die erwerbsbezogenen therapeutischen Leistungen und Fragestellungen werden
grundsatzlich in den allgemeinen sucht- und psychotherapeutischen Einzel- und

Gruppensettings thematisiert. Die Inhalte, Auffalligkeiten, Defizite und Ergebnisse flieRen in
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die

Gesamtrehabilitation mit ein und werden vom therapeutischen Team

professionsubergreifend berlcksichtigt. Ein dazu erforderliche standige Austausch ist in den

taglichen  Ubergaben gegeben. Folgende Inhalte  werden speziell durch

psychotherapeutische, sozialdienstliche und suchttherapeutische Leistungen abgebildet:

Problembewaltigung am Arbeitsplatz (z.B. Risikofaktoren erkennen und bearbeiten,
erarbeiten von Verhaltensstrategien zur Sicherung des Arbeitsplatzes,
Autoritatskonflikt, Uber-/Unterforderung, Verflgbarkeit von Suchtstoffen,
Selbstunsicherheit, Arbeitszufriedenheit/Perspektiven, Teamfahigkeit/Kommunikation,
Kritikfahigkeit, Stressbewaltigung

Motivierung zur Wiederaufnahme einer Arbeit, Psychoedukation (Eingangsgruppe),

spezieller Umgang mit Angsten oder anderen Impulsen

Gesprache mit Vertretern des Arbeitgebers sowie dem Reha-Fachberater,

Ruckkehrgesprache mit dem Arbeitgeber, Vorbereitung berufliche Eingliederung

Interne Belastungserprobung, Uberpriifung von bisherigen Behandlungserfolgen und
von neu erworbenen sozialen Kompetenzen, Emittlung der Leistungsmotivation und

sozialer Anpassungsfahigkeit, Erfassung der beruflichen Eingliederungschancen

Externe Belastungserprobung, langerfristig in der Adaptionsphase (auch am
bisherigen  Arbeitsplatz), Uberpriifung der  Belastbarkeit  und des
Durchhaltevermogens, Berufsfindung, realitatsnahe Uberpriifung der

berufsbezogenen Alltagsanforderungen, Kritikfahigkeit, Teamfahigkeit

PC-Schulungskurse (1x wdchentlich in Kleingruppen) zum Erwerb von Grund- und
Fortgeschrittenenkenntnisse, Uberwindung der Schwellenangst (Einsteiger),

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

Bewerbungstraining (1x wodchentlich in  Kleingruppen) zur Vermittiung von
Bewerbungsmethoden,  Erstellen  einer  Bewerbungsmappe, Vorbereitung
Bewerbungsgesprach (Rollenspiele)

Sozialberatung, Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Abklarung 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 Arbeitsqualitdt und das Arbeitstempo.

43



Die Ergotherapie (2x/Woche jeweils 90min) zielt auf die Verbesserung von Funktionen
korperlicher, geistiger oder psychischer Art ab, so dass die Betroffenen die groRtmdgliche
Selbststandigkeit und Unabhangigkeit in ihrem Alltags- und Berufsleben wieder erreichen
kénnen. Hier werden die Belastbarkeit und Berufseignung festgestellt. Anhand von
Forderleistungen der Grundarbeitsfahigkeiten im instrumentalen und sozio-emotionalen

Bereich (Handfertigkeit, kognitive Leistungen) wird dies festgestellt.

Im Rahmen der sozialdienstlichen Leistungen werden weitergehende Malinahmen
eingeleitet, so auch die beschaftigungsorientierte 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 Riickkehrgesprach 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):

zusatzliche Angebote:

» Gesprache mit Vertretern des Arbeitgebers (betrieblichem Sozialdienst,
Betriebsarzt, Betriebsrat, Schwerbehindertenvertretung, je nach

individuellen Gegebenheiten
» Arbeitsplatzbesuch bei Bedarf, wenn regional mdglich

> Dbetriebliche 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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BORA 3

BORA 4

BORA &:

>

Ggf. Ergotherapie

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

>

>

>

Umgang mit Angsten und Konflikten
PC-Schulungen

Vorbereitung  und  Durchfihrung  konkreter  Schritte  zur

Wiedererlangung eines Arbeitsplatzes
Kontaktaufnahme zur Arbeitsagentur

ggf. Kontaktaufnahme zur Reha-Fachberatung der Deutschen

Rentenversicherung
Hilfen bei der Erstellung von Bewerbungsunterlagen
Unterstitzung bei Internetrecherche und Online-Stellensuche

Vorbereitung auf Vorstellungsgesprache, auch mit Hilfe von

Rollenspielen

externe Belastungserprobung (Praktikum)

(Arbeitslose Rehabilitanden nach SGB Il, Bezug von Burgergeld):

Angebot BORA 3 und zusatzlich:

>

>

Motivierung zur Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit

Umgang mit Resignation

interne Belastungserprobung

Aktivierung von Ressourcen durch Reflektion der Erwerbsbiographie

Einleitung weitergehender MalRnahmen (z.B. Adaption,
beschaftigungsorientierte Nachsorge, Arbeits- und
Beschaftigungsprojekte)

Nicht-Erwerbspersonen, die eine (Re-)integration in den Arbeitsmarkt

anstreben, bekommen je nach Unterstlitzungsbedarf die therapeutischen
Leistungen, die auch fur 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 ausgefullt und dient als Grundlage flr die interdisziplinare Fallbesprechung und die
sozialmedizinischen  Einschatzung. Die BORA-Abschlusseinschatzung hinsichtlich
Grundarbeitsfahigkeit und psychischen Einschrankungen wird auf der Bewertungsmaske
sichtbar in Bezug zu der Selbsteinschatzung des Rehabilitanden und der beteiligten
Therapeuten zu Behandlungsbeginn/-ende. Durch den Bezugstherapeuten, unterstitzt durch
die Sozialarbeiter der Klinik erfolgt auerdem die Einleitung der im Einzelfall indizierten
Nachsorge eines Rehabilitanden. Prinzipiell sind folgende berufsbezogenen

Nachsorgeangebote mdglich:
¢ Ambulante Nachsorge Reha-Sucht (BORA 1-5)
¢ Selbsthilfegruppen (BORA 1-5)
e Adaptionseinrichtung (BORA 4,5)
¢ Langzeiteinrichtung (ABW BORA 4,5)

In Anbetracht des hohen Ruckfallrisikos der ersten drei Monate nach Beendigung der
stationaren Entwdhnungsbehandlung ist bei der Einleitung von Nachsorgemalihahmen
immer die Nahtlosigkeit und Verbindlichkeit der Absprachen entscheidend. Sie wird in der
elektronischen Patientenakte prazise dokumentiert. Fir Versicherte der DRV Baden-
Wirttemberg aus den BORA-Zielgruppen 2 bis 5, bei denen aufgrund der individuellen
Problemlage ein weitergehender berufsbezogener Unterstiitzungsbedarf deutlich wird, kann
zusatzlich zur regularen Suchtnachsorge die beschaftigungsorientierte Nachsorge (BoNPAS)

eingeleitet werden.
Personelle und strukturelle Anforderungen

Grundsatzlich richten alle Berufsgruppen (lt. den Strukturanforderungen der DRYV) ihr

Handeln an den Ubergeordneten Zielen aus:
o Erhalt /Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit
o Berufliche Reintegration in das Erwerbsleben

Die therapeutischen Angebote zu arbeitsbezogenen Interventionen erbringen Arzte,

Psychologe, Suchttherapeuten, Sozialarbeiter, Sozialpddagogen, Arbeitserzieher,
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Ergotherapeut, Gesundheits- und Krankenpflegefachkrafte, Physiotherapeuten und

Diatassistent.

Die Anforderungen der raumlichen und apparativen Ausstattung werden ebenso
bertcksichtigt (PC-gestutzte Testdiagnostik MELBA, PC-Raum fir Schulungen fur

Rehabilitanden, Raume fir Besprechungen und Trainings).

Kooperation / Vernetzung / Fallmanagement / ubergreifende Zusammenarbeit: Im
Gesamtrehabilitationsprozess werden die erforderlichen Informationen, Materialien und/oder
Dienstleistungen den Kooperationspartnern zur Verfligung gestellt und geteilt, damit fir die
Rehabilitanden bedarfsorientierte und passgenaue Behandlungsformen mdglich und die
angestrebten Behandlungsziele, bis hin zur Forderung der Integration in Arbeit erreicht
werden. Voraussetzung ist immer das Einverstandnis des Rehabilitanden. Welche
Kooperationspartner in die Behandlung einbezogen werden, ergeben sich aus der konkreten
Zielsetzung im Einzelfall. Fir Rehabilitanden, die an ihren ehemaligen Wohnort
zurlickkehren, werden Video-Online Ubergabegesprache 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
Angste thematisiert. Mit dem Rehabilitanden werden erarbeitet, wer bei den individuellen
Gegebenheiten des Arbeitsplatzes die geeigneten Ansprechpartner sind. Neben
Vorgesetzten (Firmeninhaber, direkte Vorgesetzte, Schichtfiihrer, Bereichsleiter) kdnnen dies
Betriebsarzte, Personalabteilung, Betriebsrat, Schwerbehindertenvertretung, betriebliche
Suchtbeauftragte oder die betriebliche Sozialberatung sein. In der Regel wird der erste
Kontakt durch den Rehabilitanden selbst hergestellt. Dabei wird geklart, ob die weitere
Kooperation telefonisch oder durch ein personliches Gesprach in der FK Wiesengrund oder
vor Ort beim Arbeitgeber moglich ist. Arbeitslose Rehabilitanden werden zur friihzeitigen
Kontaktaufnahme zur Arbeitsagentur bzw. zum Jobcenter angehalten. Wenn besondere
Einschrankungen deutlich werden, wird vorab eine sozialmedizinische Einschatzung zur
Vorlage bei der Arbeitsagentur erstellt. Daruber hinaus wird die telefonische
Kontaktaufnahme mit dem dortigen personlichen Ansprechpartner des Rehabilitanden
angestrebt. Besteht Bedarf fur 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 Ubergabegesprache mit den beteiligten
Personen: Rehabilitand, Mitarbeiter Intensivphase, Mitarbeiter Adaption. Dabei hat die
berufliche Perspektive einen zentralen Stellenwert. Die Adaption verfugt Uber einen Pool von

Erfahrungen und Adressen bzgl. Praktikumsstellen.
Merkmalprofil der Arbeits- und Ergotherapie

Die Therapieplanung erfolgt im Einzelfall nach Indikation Uber die elektronische
Patientenakte. Die Rehabilitanden bekommen ihren wdchentlichen Therapieplan
ausgedruckt. In  der Behandlungsplanungskonferenz  werden  unterschiedliche
Therapieschwerpunktsetzungen in Abhangigkeit der BORA-Zielgruppe bericksichtigt.

Das arbeitstherapeutische Programm umfasst bis zu 19 Arbeitsstunden / Woche, mit
Gruppen- und Einzelarbeitsplatzen, Schicht- und Wochenendarbeitszeiten. Die
Rehabilitanden werden nach therapeutischer Indikation den Arbeitsbereichen zugeteilt.
Jeweils ein Rehabilitand Gbernimmt 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
ubergeordnete Rehabilitationsziel, Erwerbsfahigkeit, unter Berlcksichtigung seiner
individuellen Voraussetzungen und Fahigkeiten, unterstitzend vorzubereiten. Um den
Anforderungen der Arbeitswelt zu entsprechen, missen sich steigernde Zwischenziele
formuliert und gesetzt werden, wobei die jeweiligen Schusselqualifikationen beachtet,
bewertet und trainiert werden: Durchhaltevermdgen, Punktlichkeit, Ordnung, Selbstandigkeit,
Konzentrationsfahigkeit, Verantwortungsbewusstsein, Frustrationstoleranz, Teamfahigkeit,
kognitive und haptile Fahigkeiten, realistische Selbsteinschatzung, Umgang mit
Vorgesetzten, Methoden der Problembewaltigung, Fahigkeit zur Organisation von Arbeits-
schritten, Handhabung von Arbeitswerkzeugen und -hilfsmitteln, wirtschaftlicher Umgang mit
Ressourcen und der angemessene Umgang mit Verwaltungsaufgaben. Demnach muissen
Ressourcen und Einschrankungen in physischen, kognitiven, psychischen und sozialen
Bereichen berticksichtigt werden. Arbeitstherapeuten erkennen auch, ob eine Stérung im Ar-
beitsprozess Ausdruck einer psychischen Grundstérung des Rehabilitanden ist. Die enge
Zusammenarbeit zwischen Psychotherapie und Arbeitstherapie wird durch die gemeinsame

Behandlungsplanung und fortlaufende interdisziplinare Arbeit erreicht.

Nach Erhebung der Arbeitsanamnese in der ersten Woche, werden die Patienten an
zunehmend fordernde Aufgaben herangefihrt und geschult. Im weiteren Verlauf werden
gezielte Aufgaben vom Rehabilitanden zur Uberpriifung der Grundarbeitsfahigkeiten

eingefordert und im Rahmen einer Assessmentaufgabe bewertet und rickgemeldet. Weitere
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Arbeiten werden anhand eines Qualitatsmanagements durchgefuhrt, individuelle Patienten-

winsche zur Motivationssteigerung und Forderung von Selbstandigkeit berticksichtigt. Fur

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

stehen folgende arbeitstherapeutische Bereiche zur Verfligung:

>

Kiache: Einweisung in  Hygienevorschriften, Unfallgefahren, Lagerhaltung;
Einarbeitung in konventionelle Grol3kiichengerate, Umgang mit Lebensmitteln,
Zubereitung gesunder Speisen, selbststandiges Organisieren und Planen der

Arbeitsablaufe;

Spulkiche: Erlernen fach- und sachgerechten Reinigens der Kochutensilien und des

Essenbereichs; Recycling;

Hausreinigung: Umgang und Arbeit mit verschiedenen Reinigungsmitteln,

Unterweisung in sinnvolle Reinigungsablaufe;

Wascherei: Umgang und Arbeit mit verschiedenen Wasch- und Pflegemitteln, Wasch-

und Trockengeraten. Reinigung und Pflege der Wascherei;

EDV-Schulungen: die EDV-Arbeitstherapie richtet sich an Rehabilitanden mit
arbeitsdiagnostischen Fragestellungen und zur Leistungsbeurteilung u.a. Analyse der
Grundarbeitsfahigkeiten wie Konzentration, Ausdauer, Antrieb, Motivation,
Belastbarkeit, Handlungssteuerung, Verstandnis von Arbeitsanleitungen und

Arbeitstempo;

Holzwerkstatt: Umgang und Arbeit mit verschiedenen Handwerkzeugen und -
maschinen. Angefertigt werden Kleinmdbel, Intarsienarbeiten, Holzverbindungen,

Brettspiele;

Gelandepflege / Garten: Umgang und Arbeit mit verschiedenen Werkzeugen, wie

Rasenmaher, Freischneider, Heckenscheren und Gartengeraten;

Bau / Renovierung: Umgang und Arbeit mit verschiedenen Malerwerkzeugen und

Handmaschinen, Anleitung zu sinnvoller Arbeitsweise bei Renovierungen;
Fahrradwerkstatt: Pflege und Reparatur der klinikeigenen Fahrrader;

Beschaftigungs-, Kreativbereich: Arbeit mit unterschiedlichen Materialien: Speckstein,
Porenbeton, Modelliermasse / Ton, Holz / Fumier, Pastellfarben, Wasserfarben,

Acrylfarben, Leinwande, 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 Fahigkeiten, die den Interessenlagen der Rehabilitanden
entsprechen, durchlaufen die Rehabilitanden indikationsgeleitet und zusatzlich
wunschgemaf mdglichst viele dieser Bereiche. Die hauseigenen Arbeitsbereiche eignen sich
gut, um abwechslungsreiche Arbeitsfelder mit unterschiedlichen Anforderungs- und
Fahigkeitsprofilen anzubieten.

Therapie-Eingangsphase

o Die Arbeitstherapie-Module bieten eine Tagesstruktur fur die Rehabilitanden und

damit Sicherheit und eine Richtungsanderung.

e Die Beziehungsaufnahme zwischen Mitarbeitern und Rehabilitanden erfolgt Uber
Tatigkeiten

e Durch gezielte Aufgabenstellungen (diagnostische Ergebnisse) werden eigene

Ressourcen, Defizite und Moglichkeiten erkannt

e Zu Beginn der Behandlung werden anhand der Arbeitsdiagnostik gezielte

Aufgabenstellungen im Rahmen von Assessmentmodulen durchgefihrt
Trainingsphase

o Gestellte Aufgaben werden an die Fertigkeiten und Entwicklungsmdglichkeiten des
Rehabilitanden angepasst, bestehende relevante Anforderungslicken werden nach

Méoglichkeit verringert (z.B. durch EDV-Schulung, leittextgestitztes Lernen)

¢ Die hergestellten Produkte sollen mit in der Arbeitswelt Gblichen Methoden hergestellt
werden, die Produkte der Arbeit sollen klar erkennbar und sinnvoll sein, um die
Arbeitszufriedenheit, den Selbstwert und die Verantwortungsubernahme zu

erreichen.

e Die Arbeitsmodule werden zielgerichtet in den Bahandlungsplan eingeflgt, so dass

flr alle Beteiligten eine klar erkennbare arbeitstherapeutische Zielsetzung vorliegt.

e Die internen Arbeitsbereiche bieten unterschiedliche Anforderungsprofile, in der
Intensivphase gibt es die Mdglichkeit eigenstandige Projekte zu entwickeln und dafir

die Verantwortung zu ibernehmen.
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o Gefordert werden Grundarbeitsfahigkeiten (Einhalten von Rahmenbedingungen,
Kommunikations- und  Gruppenarbeitsfahigkeiten, Ausdauer, Belastbarkeit,
Flexibilitat, Proaktivitat). Die Rehabilitanden sollen in der Lage sein, sich in kleineren

Arbeitseinheiten zu organisieren, auch phasenweise ohne direkte Anleitung.

e In wdchentlichen Arbeitsbesprechungen werden das Einzel- und
Gruppenarbeitsverhalten analysiert und bewertet

¢ In der Behandlungsplanungskonferenz werden die Arbeitseinsatze fur die Folgezeit
geplant und koordiniert.

FUr Rehabilitanden, die ein korperlich anspruchsvolles Arbeitspensum (noch) nicht
bewaltigen kénnen wird alternativ zu den Arbeitsbereichen Beschaftigungstherapie und
Ergotherapie angeboten. Zur Starkung und Ubung spezifischer Anforderungen an eine
Aufgabe und die dazugehérenden Fertigkeiten und Fahigkeiten. Diese werden gezielt
begutachtet und trainiert. Sofern indiziert, schliel3t die Ergotherapie ein Himleistungstraining

ein.

Weiterfiihrende Therapiebausteine der FK Wiesengrund, die fur die berufliche

Orientierung umgesetzt werden:

Psychiatrische Sprechstunde:

Angste, resignative Zustéande, Depressionen, Schlafstérungen und andere Stérungsbilder
kénnen hier behandelt werden. Der behandelnde Facharzt ist sowohl Suchtmediziner als
auch Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie. Die Sprechstunde findet an zwei Tagen
der Woche statt.

Medizinische Sprechstunde:

Hier werden die Rehabilitanden bei Bedarf regelmaflig gesehen und das Leistungsprofil wird
vor dem Hintergrund aktueller Erkrankungen oder Besserungen im gesundheitlichen Zustand
angeglichen. Eine abschliefiende Leistungsbeurteilung erfolgt durch Facharzte der Klinik, im
Rahmen einer gesondert dafir angesetzten Abschlussuntersuchung. Wahrend des
gesamten Rehabilitationsprozesses besteht ein regelmafiger intensiver Austausch mit Ergo-
und Arbeitstherapeuten, den Gruppenpsychotherapeuten/Suchttherapeuten und dem
Sozialdienst, so dass eine multiprofessionelle Beurteilung bezuglich der Ressourcen und der
Einschrankungen 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 geldst. Gerade in diesem Modul kdnnen
Rehabilitanden die entsprechenden beruflichen Problematiken zum Ausdruck bringen und in

therapeutischer Begleitung bearbeiten.

Lehrkiiche und Ernahrungsberatung:

Eine gesunde Ernahrung ist verschiedenen gesundheitlichen Zustédnden indiziert. Adipositas
oder Erkrankungen wie z.B. Gicht und Diabetes mellitus, erfordern eine gesonderte Diat.
Eine moglichst gute kdrperliche Verfassung wird sich auch ginstig auf die berufliche
Reintegration auswirken. Bereits in der Aufnahmeuntersuchung wird festgestellt, ob eine

spezielle Beratung durch den Diatassistent der Klinik erforderlich ist.

Entspannungstechniken:

Das gezielte Erlernen von autogenem Training kann dazu fuhren, dass innerhalb kirzester
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 korperliche Fitness wird dazu beitragen, dass die Rehabilitanden den be-

ruflichen Belastungen wieder gerecht werden und/oder ein gutes Ausgleichsventil
finden. Auch dient die Beobachtung wahrend der Sporttherapie dazu, das Leistungs-
profil eines Rehabilitanden naher beurteilen zu kénnen. Die Teilhabe an sportlichen

Aktivitaten ist ein wichtiger Baustein fur eine zufriedene und nachhaltige Abstinenz.

Kompetenzteam:

Hier wird die autonome Verwaltung der Rehabilitanden gestarkt, die Ubernahme von
verantwortungsvollen Tatigkeiten ist ebenfalls fiur das berufliche Wirken von grof3er
Bedeutung. Die Teilnahme am  Kompetenzteam  wechselt wahrend der
Rehabilitationsmallnahme, sodass mdglichst viele Rehabilitanden die Moglichkeit haben

teilzunehmen.

Rehabilitandenseminare:

Wochentlich finden in der FK Wiesengrund Rehabilitandenseminare durch den Sozialdienst

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

wiedergegeben werden:

o Schuldnerberatung: Schulden was tun?
o Umgang mit dem Flhrerscheinverlust
° Rickenschule: Haltungsfehler und Haltungsschaden, Schlafthygiene

Die unterschiedlichen Berufsgruppen der Therapeuten der FK Wiesengrund kénnen sich zur
individuellen beruflichen Orientierung in der Behandlungsplanungskonferenz (alle 6
Wochen), der Fallbesprechungen (wochentlich) und im Rahmen der taglich stattfindenden
Teamsitzungen austauschen.

4.7.5.1 Leistungen zur Sicherung der Wiedereingliederung und betriebliche Integration

Nachdem die Halfte 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 stationaren Therapie gestalten wird.

Abhangig von den Ergebnissen der beruflichen Gesamtdiagnostik (Screenings,
krankheitsbedingte Einschrankungen, Risikofaktoren, MELBA, Leistungsbeurteilung in der
AT wird gemeinsam mit dem Rehabilitanden eine realistische Zielperspektive fir die

berufliche (Wieder-)Eingliederung erarbeitet.
Folgende Punkte sind dabei von Bedeutung:
e Abklarung BEM-Verfahren beim Arbeitgeber, nach langerer Arbeitsunfahigkeit

e Nach langerer Arbeitsunfahigkeit empfiehlt sich die Rickkehr an den Arbeitsplatz
durch eine stufenweise Wiedereingliederung (Hamburger Modell).

e Kontaktaufnahme zu dem  zustandigen Rehabilitationstrager, um die
Leistungsvoraussetzungen fur die betriebliche Wiedereingliederung sowie ggf.

erforderliche andere unterstiitzenden Angebote zu klaren.

e Sofern eine  Schwerbehinderung vorliegt wird die Beteiligung des

Integrationsfachdienstes initiiert.

e Fir den Fall, dass Belastungen im Verhaltnis von Rehabilitand zu Vorgesetzten oder
Kollegen bestehen oder das Arbeitsverhaltnis bedroht ist, sind arbeitsrechtliche

Aspekte zu berucksichtigen. Der Sozialdienst steht dabei beratend zu Seite, wie der
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Rehabilitand seine Rechte als Arbeitnehmer wahren kann. DarlUber hinaus kann die
Personalvertretung eingeschaltet werden oder die Beratung durch einen Fachanwalt

fir Arbeitsrecht.

Wie bereits oben beschrieben wird bei Rehabilitanden der BORA-Zielgruppen 1 und 2 die
berufliche Reintegration geplant, modglicherweise mit speziellen Schritten wie dem
Hamburger-Modell. Gesprache mit dem Arbeitgeber kdnnen noch wahrend der Therapie

stattfinden.

Fir Rehabilitanden der BORA-Zielgruppen 3 und 4, gegebenenfalls auch 5 wird ein Kontakt
zum jeweiligen Jobcenter bzw. zur Arbeitsagentur noch wahrend der Therapie angestrebt.
Wert wird ebenfalls darauf gelegt, dass bereits wahrend der Therapie weiterflihrende
Kontakte bei den weiterbehandelnden Arzten bzw. bei der zustéandigen Suchtberatungsstelle
vereinbart werden. Fur viele Rehabilitanden wird eine weiterfihrende ambulante
Nachsorgebehandlung oder eine Fortfihrung der Rehabilitation mit bzw. ohne Verkirzung
der vorangegangenen Phase im ambulanten Setting sinnvoll sein und demzufolge beantragt
werden. Fur die Zielgruppen (BORA 3, 4 und 5) macht es Sinn, eine stationare
Adaptionsbehandlung im Anschluss an die Therapie durchzufiihren. Diese ist ebenso

wahrend der stationaren Entwéhnungsbehandlung zu beantragen.

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

Qualitatsmanagement-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 drickt sich u.a. auch in der Korpersprache aus, was
bedeutet, dass umgekehrt der seelische Zustand durch angeleitete Besserung von
Korperhaltung und -bewegung gebessert werden kann - ein Effekt, der bei traumatisierten
Patienten besonders wichtig ist. Entspannungstraining ist daflir ein gutes Beispiel: 1 Mal /
Woche (60 min) werden mit Hilfe dieses Trainings seelische und korperliche Spannungen
abgebaut und die Kérperwahrnehmung, die bei Drogenabhangigen extrem gestort ist, wird
insgesamt deutlich verbessert.

Das Sozialverhalten wird positiv durch die Wahmehmung der Anderen und Reaktionen auf
sie beeinflusst, wie z.B. bei Mannschaftssportarten, beim Tischtennis, Badminton, Billard und
Dart. Eine Steigerung von Aktivitdten und Teilhabe kann insbesondere durch
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freizeitpadagogische Interventionen, die Anregungen und neue Erfahrungen bieten, erreicht

werden.

Die sportlichen Bereiche werden in Absprache mit einem Arzt ausgewahlt. Die Patienten
nehmen an mindestens zwei Sportaktivitaten teil (Pflichtsport), daneben gibt es noch einen
Wahlpflichtsport zur Aktivierung eines gesundheitsfordernden Freizeitverhaltens. Ein
Sportwissenschaftler und eine Sportgymnastiklehrerin sind fir 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 Winsche
und Mdoglichkeiten ein.

Patienten werden 14-tdgig, auch am Wochenende, Wanderungen oder andere
Freizeitaktivitdten in der ndheren Umgebung angeboten, begleitet von einem der beiden

Sporttherapeuten.

Die FK verfligt Uber eine eigene Sporthalle, einen Bewegungs- und einen Kraftraum.
Tischtennis, Billard und Volleyball werden angeboten. Ein FulRballplatz und eine grolie
SportauRenanlage erganzen die Sport- und Freizeitmdglichkeiten. Die Lage der Klinik bietet
vielseitige Moglichkeiten flir aktive Sport -und Freizeitgestaltung: Spaziergange,
(Schnee)Wandern, Jogging, Fahrradwandem, Nordic Walking, Skilanglauf und
Snowboarding. Diese Angebote werden sowohl sporttherapeutisch als auch fur die Freizeit
genutzt. Ferner stehen in der Klinik klinikeigene Fahrrader sowie Langlauf- und Abfahrtskier
und Snowboards zur Verfugung.

4.7.7 Freizeitangebote

Die aktive Freizeitgestaltung der Patienten am Wochenende fordert 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 Hallenbader, ins Freibad in Kniebis, Kino-
und Museumsbesuche, Minigolf und Mountainbiking. DarUber 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 auRerdem einen Musikraum,
der nach Absprache genutzt werden kann. Ziel ist es dabei Interessen zu entwickeln,
Entscheidungsfahigkeit zu entwickeln, die Eigenstandigkeit zu fordern und sich mit eigenen
Bedurfnissen auseinanderzusetzen. Es besteht die Mdglichkeit, 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 missen sich in der FK mit einem veranderten psycho-sozialen wie
gesundheitlichen Zustand auseinandersetzen und mussen ihr bisheriges Leben neu
uberdenken und strukturieren. Der Kliniksozialdienst orientiert sich an den bestehenden
sozialen Systemen eines Patienten. Die Unterstitzung des Patienten in diesem Prozess ist
engmaschig und fordert und fordert 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
(Léscherbach et al., 2009; Neuffer, 2009). Jeder Hilfeprozess setzt das Einverstandnis des
Klienten und die Bertcksichtigung seiner Winsche und bestehenden Ressourcen voraus.
Interventionen werden in Ab- und Rlcksprache mit dem Patienten und den beteiligten
Personen bzw. Institutionen durchgefuhrt. Drei Aufgaben kennzeichnen den Sozialdienst: die
sozialrechtliche Beratung, Malknahmen zur beruflichen Wiedereingliederung (s.
arbeitsbezogene Interventionen) und die Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen.
Verantwortlich fur diesen Bereich ist ein diplomierter Sozialpddagoge, der von einer
ausgebildeten Bachelor of Arts (Soziale Arbeit) unterstitzt wird. Der Sozialdienst arbeitet eng
mit allen anderen Therapiebereichen der Klinikk zusammen. Es stehen tagliche
Sprechstunden zur Verfigung, in denen die Rehabilitanden teils angeleitet, teils
eigenverantwortlich Probleme dieser beschriebenen Art angehen und I[6sen koénnen.
Zusatzlich finden in regelmafligen Abstanden Vortrage zu ausgewahlten Themen statt (s.

arbeitsbezogene Interventionen).
Sozialrechtliche Beratung

Vorrangig ist die Abklarung der wirtschaftlichen Sicherung durch das Blrgergeld, Sozialhilfe
oder Ubergangsgeld, Kranken- und Pflegeversicherung und die Zusammenarbeit mit den
entsprechenden Institutionen. Die finanzielle Situation, d.h. die Héhe der monatlich zur
Verfugung 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., gegenuber gestellt. Kontakt zu den
beteiligten Institutionen, zur Schuldnerberatung und die Klarung der Wohnsituation sowie

weitere praktische Hilfen gehdren zu den hier notwendigen Interventionen.

Die Klarung der strafrechtliche Situation erfordert die Zusammenarbeit mit Rechtsanwalten
und Justizbehorden, insbesondere auch bei Patienten, die sich nach richterlicher Anordnung,
gemal §§35, 36 BtMG, zur stationaren Langzeitrehabilitation in der FK befinden.

Kontakt zu und Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen
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Die umfassende professionelle Unterstitzung der Patienten in der FK wird sinnvoll durch
Kontakte zur Selbsthilfe erganzt. In der Gemeinschaft mit anderen Betroffenen finden die
Drogenabhangigen Verstandnis, tauschen Ldsungsmaoglichkeiten fur ihre Schwierigkeiten
aus und erfahren, dass sie mit Hilfe einer Selbsthilfegruppe der mdglichen lIsolation nach
dem Kilinikaufenthalt entgehen kénnen. Die Patienten kdnnen wahrend der Rehabilitation an
den Gruppentreffen der in Freudenstadt ansassigen AA -Gruppe (Anonymen Alkoholiker)
oder einer NA-Gruppe (Narcotics Anonymous) teilnehmen, die einmal im Monat zu einem

Informations- bzw. Gruppengesprach die FK besuchen.

4.7.9 Gesundheitsbildung/Gesundheitstraining und Erndhrung

In der wodchentlich arztlich geleiteten Informationsgruppe werden die wichtigsten
Suchtfolgeerkrankungen besprochen, so dass die Zusammenhange fir die Patienten
verstandlich werden und die Eigenverantwortung geférdert wird. Dartiber hinaus wird Uber
die Nikotinabhangigkeit und deren Folgen informiert. Psychische Erkrankungen als Ursache
und/oder als Begleiterkrankung der Sucht sind gruppenibergreifende Themen fir alle
Patienten. Neben den Symptomen werden auch die Behandlungsméglichkeiten besprochen.
Der Hinfuhrung zu einer insgesamt geslinderen Lebenseinstellung dienen auch Vortrage
Uber gesunde Ernahrung und gezielte externe Diatschulungen. In der angebotenen
allgemeinarztlichen Sprechstunde wird auf das notwendige Gesundheitsverhalten
hingewiesen und geklart, ob vertiefende facharztliche Diagnostiken oder Behandlungen
auBerhalb der Klinik notwendig sind. Uberweisungen erfolgen an die kooperierenden
Facharzte / -krankenhduser in Freudenstadt, wo alle notwendigen Fachrichtungen zur
Verfugung stehen. Die verordneten Therapien werden in enger Abstimmung mit dem
jeweiligen Arzt in der Fachklinik oder auferhalb durchgefihrt. Eine zahnmedizinische

Diagnostik und Behandlung ist bei fast allen Patienten notwendig.

1 Mal / Woche (60 min) leitet ein Arzt die Gruppe ,Gesundheitstraining, in der Uber die
Folgeerkrankungen des illegalen Drogenkonsums, Uber mangelhafte Hygiene,
Ubertragungswege und Beigebrauch aufgeklart wird (Verletzungen, Verbrennungen,
Intoxikationen, bakterielle und virale Infektionen aller Kérperorgane inkl. der Haut und
Geschlechtskrankheiten, Leberentziindungen und HIV-Infektionen, Zahnverfall). Die Arzte in-
formieren Uber Vorsorgemallnahmen generell und besprechen die Auswirkungen des
ilegalen Drogenkonsums, der Substitution oder Uber Folgen bei (ungewollte)
Schwangerschaften.

Ernahrung:

Ernahrungsberatung in der Gruppe
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Durch den Diatassistenten der FK Wiesengrund werden wochentlich Emahrungsberatungen
in einer Gruppe (12 Rehabilitanden) angeboten. Die jeweiligen Emahrungsberatungen in
diesen Gruppen sind auf mindestens 60 Minuten terminiert und im Therapieplan eingepflegt.
Die Teilnahme kann auf arztliche Indikation erfolgen, eine freiwillige Teilnahme ist aber
jederzeit moglich. Das Angebot beinhaltet themenspezifische, 1-stiindige Gruppen, deren
Inhalt die Erndhrungsberatung hinsichtlich Erkrankungen wie Adipositas, Diabetes mellitus,
Gicht, Pankreas, Lebensmittelunvertraglichkeiten und Sonstigem ist.

Einzelerndhrungsberatung

Einzelernahrungsberatungen werden wdchentlich mit einer Dauer von 60min/6 Wochen auf
arztliche Indikation oder bei Bedarf auch mit dem Diatassistenten verabredet. Erganzt wird
das Angebot durch einen monatlich gehaltenen, 60-mindtigen edukativen Vortrag,

durchgefuhrt durch den Diatassistenten.
Lehrkuche

Bezuglich der Lehrkiche wird wochentlich ein Angebot (6 wochiges Modul, je 240min)
vorgehalten. Die Lehrkiche findet jeweils um die Mittagszeit statt und ersetzt somit flr die
teiinehmenden Rehabilitanden das eigentliche Mittagessen, sodass am Tag nicht zweimalig
eine warme Mahlzeit eingenommen wird. Diese ,Lehrkliche 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 Uber Jahre vernachlassigt haben. So
zahlen u. a. die Kiuchenhygiene, 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 wochentlich
unser diatetisch geschulter Koch Uber ein Schulungsbuffet mit dem Ziel zur Umsetzung der
Lehrinhalte aus der Ernahrungsberatung in die Praxis und der Motivation zur
Verhaltenséanderung. Aspekte des Genuss- und Achtsamkeitstrainings flieRen 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 Angehorigenarbeit

Angehorigenarbeit (aus systemischer Sicht ist eine Abhangigkeitserkrankung eine
Familienerkrankung mit bestimmten Rollenaufteilungen, in diesem Zusammenhang entstand
der Begriff ,Co-Abhangigkeit”). Nach tiefenpsychologischen Therapieansatzen sind wichtige

Bezugspersonen ausschlaggebend, fordernd oder hemmend fiir die ,Ich-Starkung“ eines
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Individuums. Zur Rollendefinition und letztlich zur Rickbildung, der an die Prinzipien der
Sucht angepassten Prozesse und Verhaltensweisen sind Angehérige und/oder férdernde
wichtige Personen der Rehabilitanden. Wir beziehen Angehdérige in die Behandlung mit ein,
wenn der Rehabilitand dies wiinscht und eine konstruktive Klarung von Konflikten mdéglich
erscheint. Angehdrige werden dann von dem zustandigen Bezugstherapeuten durch den

Rehabilitanden zu einem Paargesprach eingeladen.

4.7.11 Rickfallmanagement

Ruckfallprophylaxe

Die Ruckfallprophylaxe ist expliziter Bestandteil der Bezugsgruppe, die jeder Patient 1x
wochentlich, 60min erhalt und die durchgehend in den Bezugsgruppen Thema bleibt. Dazu

gehdren:

» Die Bearbeitung unterschiedlicher Erklarungsmodelle: psychoanalytisch: Ruckfall zur
Affektregulierung, als selbstzerstorerische Tendenz (Korkel, 1998); systemisch:
Ruckfall wegen dysfunktionaler personlicher Beziehungen (Petzold et al., 2006);
neurobiologisch: Ausgleich des Endorphindefizits (Lindenmeyer, 2005); sozial-
kognitiv: fehlende Bewaltigungsfertigkeiten (Marlatt, 1985); transtheoretisch: Stufen
der Veranderung beim Riickfall und seiner Uberwindung (Prochaska et al., 1992).

» Die Identifizierung von Ruckfallrisiken: Erkennen von Risikofaktoren, Triggem durch
Analyse fruherer Rickfallepisoden, belastende Gefuhlszustande, Ruckfallphantasien,
deviantes Verhalten und personliche Risikobereitschaft (Marlatt, 1985). Erstellung

von Risikochecklisten und das Fuhren eines Risikotagebuchs.

» Methoden zur Steigerung der Bewaltigungskompetenz: Abbau belastender
Alltagsfaktoren, Techniken zur  Stressbewaltigung (Sport, Entspannung,
Freizeitgestaltung), positive Gefuhle verstarken. 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 Ruckfallquoten wahrend der
Behandlung gut belegt ist und weil auch Patienten mit guter Compliance und hoher
Abstinenzmotivation Kontrollen als hilfreich zur Ruckfallvermeidung erleben (Kifner et al.,
1994), werden sowohl zu Behandlungsbeginn, taglich 4 nach dem Zufallsprinzip, als auch
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bei Verdacht auf Konsum im Behandlungsverlauf und nach Heimfahrten (unangekindigte)
Drogenscreenings und Alkoholtests durchgefuhrt. Mitarbeiter sind berechtigt jederzeit

Alkohol- bzw. Medikamentenkontrollen durchzufiihren bzw. zu veranlassen.
Umgang mit einem Riickfall

Grundsatzlich gehen wir davon aus, dass ein Ruickfall ein Symptom der Suchterkrankung ist
und kein Ausdruck mangelnder Behandlungsmotivation. Wir betrachten die jeweilige
Psychodynamik des Ruickfalls und erhalten hierdurch wichtige Informationen zum Stand des
therapeutischen Prozesses und der Qualitat der therapeutischen Beziehung. Hierzu gibt es
ein klares Ruckfallmanagement. Bei jedem Ruckfall, der wahrend des relativ geschitzten
Rahmens der Therapie in der FK Wiesengrund passiert, ist zu Uberlegen, ob eine
FortfUhrung der Therapie sinnvoll erscheint. Diese Entscheidung wird im Team der
Therapeuten und der arztlichen und/oder therapeutischen Leitung oder seiner Vertretung
getroffen. Malgeblich ist u.a. eine ausreichende Ruckfallaufarbeitung 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 RUckfall, der sich auf3erhalb der Einrichtung, z. B. im
Rahmen einer Wochenendheimfahrt ereignet, wird abgewogen, ob die FortfUhrung der
Therapie sinnvoll erscheint. Sollte es bei Rehabilitanden unmittelbar zu einem zweiten
Ruckfall kommen, wird die Therapie beendet. Ein offener Umgang mit dem Ruckfall wird vom
Rehabilitanden vorausgesetzt. Die oben genannten Regeln gelten fir alle stoffgebundenen
und nicht stoffgebundenen Sichte. Die einzige Ausnahme stellt der Konsum von Tabak dar,

dies ist im ausgewiesenen Areal im Auf3enbereich hinter dem Klinikgebaude erlaubt.

4.7.12 Gesundheits- und Krankenpflege

Der Pflegebereich zusammen mit dem diensthabenden Mitarbeiter ist im Frih-, Spat- und
Nachtdienst besetzt. Damit sind die Mitarbeiter in diesem Bereich zentrale Anlaufstelle fur
Patienten auflerhalb des Regelbetriebes, z.B. in der Nacht. Das medizinische Pflegepersonal
(Pflegefachkrafte, Altenpflegehelfer, Arzthelferinnen) ist an der Aufhahmeuntersuchung
beteiligt (orientierendes anamnestisches Gesprach, Messung von Temperatur, Blutdruck,
Gewicht) und assistiert bei der taglichen Sprechstunde. Im Medikamentenbereich sind die
Mitarbeiterinnen zustandig far Vorratspflege, Medikamentenausgabe und
Compliancebewertung. Abstinenzkontrollen werden strukturiert, fur die Patienten
verpflichtend und unregelmafRig 4 Screenings nach dem Zufallsprinzip (Patfak) spontan
durchgefuhrt. Regelmalig am Aufnahme- und Entlasstag sowie bei der Rickkehr von

Heimfahrten und induzierten Realitatstrainings. Unregelmaflige Urinkontrollen werden bei
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entsprechender Atmosphare im Haus, bei Verdacht oder Verhaltensauffalligkeiten

durchgefuhrt. (nachtliche Kontrollen, nach Ausgangen nach Freudenstadt)

Weitere Aufgaben sind kleinere Wundversorgungen, Einreibungen, Laborvorbereitungen und
laufende Kontrollen (Blutzucker, Blutdruck, Wiegen) sowie Alkohol- / Drogenkontrollen. Das
Pflegepersonal gibt Anweisungen zur Korperpflege, vereinbart Termine mit externen

Facharzten und ist fir die Dokumentation in der Patientenkurve verantwortlich.
4.7.13 Weitere Leistungen

Zehnmal im Jahr besuchen Schulklassen und Auszubildende im Rahmen einer
Praventionsveranstaltung die Fachklinik. Sie nehmen an Informations- und Fachvortragen
teil und kénnen zuhdren, wenn Patienten Uber ihre ,Suchtgeschichte’ berichten. Diese
authentische Darstellung ist beeindruckend fur die jungen Zuhoérer und fordert durch die freie
Rede vor Publikum und die achtungsvolle Reflexion der eigenen Entwicklung, gleichzeitig
Selbstsicherheit und Selbstwertgefuhl der Patienten. Die Ergebnisse der stationdren
Rehabilitation bedurfen der Festigung und Vertiefung durch eine qualifizierte Nachsorge. Die
Nachsorgeleistung wird in einer betreuten Wohngemeinschaft fir 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, LandstralRe 62a). Der Ort ist an die Wirtschaftsregionen Nordschwarzwald und
Schwarzwald Baar Heuberg angebunden. Durch Bus- und Bahnanschlisse sind
Arbeitsplatze, Behdrden sowie Vereine und Freizeiteinrichtungen sehr gut erreichbar.
MaRgebend ist das gemeinsame Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und
der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Nachsorge im Anschluss an eine medizinische
Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 31.10.2012. Die Leistung wird fir max. 12 Monate
gewahrt.

4.7.14 Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Die letzte Therapiephase in der FK ist gepragt vom Abschied, sowohl von den Therapeuten
als auch den Mitpatienten und bedeutet den Verlust des geregelten Tagesablaufs. Die
zukunftigen Aufgaben des Alltags, in die die neu gewonnenen Uberzeugungen und
Verhaltensweisen integriert werden mussen, erscheinen vielen Patienten kaum erfullbar,
weshalb die sorgfaltige Vorbereitung der Entlassung wichtig ist. Heimfahrten und
Erledigungsfahrten, die auch schon wahrend der Intensivtherapie moglich waren, sind jetzt

besonders wichtige Ubungsfelder.
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Angste und Zweifel werden in der Endphase der Therapie in der Bezugsgruppe und mit dem
Therapeuten bearbeitet, wozu auch die Thematisierung der Vermeidung eines Ruckfalls
gehodrt. Die Verunsicherung des Patienten wird aber auch genutzt, um die Notwendigkeit
einer ambulanten Nachsorge zu verdeutlichen und Uber die zustdndige Suchtberatungsstelle
vorzubereiten. Angehdrigen werden im Rahmen von Angehoérigengesprachen in diesen
Prozess eingebunden.

Fir Klienten, die nach einer stationaren medizinischen Rehabilitation Uber einen Arbeitsplatz
verfugen, der mit Unterstitzung der nachsorgenden Stelle erhalten werden soll oder fur
Klienten, die arbeitslos sind und bei denen ein Unterstitzungsbedarf bei der Umsetzung der
in der medizinischen Rehabilitation erarbeiteten erwerbsbezogenen Perspektive
anzunehmen ist besteht die Moglichkeit der beschaftigungsorientierten Nachsorge (BoN
PAS) des Paritatischen Landesverbandes Baden-Wiirttemberg vom 01.12.2015 fir deren
Umsetzung die Fachklinik Wiesengrund von der DRV Baden-Wdirttemberg anerkannt ist. Die
beschaftigungsorientierte Nachsorge wird wahrend der stationdren Phase beantragt und
inhaltlich vorbereitet. Vorgesehen sind bis zu 20 Stunden Einzel- oder Gruppenangebote im
Zeitraum bis zu 12 Monaten, die erganzend zu MalRnahmen der Nachsorge Sucht
stattfinden.

Die Nachhaltigkeit der Behandlung wird durch die individuell angepasste Unterstitzung in
Bezug auf anschlieRende Hilfeangebote gesichert (Bundesarbeitsgemeinschaft flr
Rehabilitation 2006). Das Entlassmanagement ist Teil des Qualitatsmanagementsystems der
FK. In der Endphase der Therapie, vier Wochen vor dem Therapieende, wird der
Entlassungstag eines Patienten mit der arztlichen und psychotherapeutischen Leitung sowie
allen beteiligten Therapiebereichen abgesprochen. Konkrete Schritte, abhangig von der
Feststellung des Integrationsbedarfs, werden geplant und umgesetzt. Neben der Regelung
der Nachsorgebehandlung werden abschlieRend die Wohn- und finanzielle Situation sowie

die Erwerbssituation geklart.

Die in der Arbeitstherapie und mit dem Sozialdienst begonnenen MalRnahmen zur
beruflichen Integration sind eine gute Vorbereitung auf das zukUlnftige Erwerbsleben. Weitere
sind:

» Bei vorhandenem Arbeitsplatz wird Kontakt zum Arbeitgeber aufgenommen, evtl.

Gesprache vor Ort gefuhrt;

> 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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Unterstutzung bei der Entscheidungsfindung gehdrt oder die Anschaffung eigener
Mabel;

» Kontakte zur Arbeitsagentur, der Job-Bbérse oder dem Reha-Berater werden

aufgenommen; Vorbereitungen fir eine schulische Qualifikation werden getroffen.
Zur weiteren Verbesserung der sozialen Teilhabe nach der Entlassung gehoren:

Vermittlung an ambulante Psychotherapie, Ehe- und Erziehungsberatungsstellen,
Selbsthilfegruppen.

Bei anstehenden Strafverfahren werden die Patienten vorbereitend unterstitzt.

Far mehrfach beeintrachtigte Patienten, mit ungunstigen Prognosen in den Bereichen
Teilhabe und Aktivitaten, findet die Vermittlung in weiterflihrende Betreuungsangebote wie
beispielsweise betreutes Wohnen, Ubergangseinrichtungen oder soziotherapeutische Heime
statt.

Kurz vor der Entlassung findet die arztliche Abschlussuntersuchung statt, ein Kurzbrief fur
den weiterbehandelnden Arzt wird dem Patienten mitgegeben. Arzt und Patient werden Uber
notwendige oder zu empfehlende medizinische Anschlussmal®nahmen, wie facharztliche
Weiterbetreuung, informiert. Parallel dazu findet das bilanzierende therapeutische Ab-
schlussgesprach Uber den Rehabilitationserfolg statt, das auch psychometrische
Abschlusstestungen und den Fragebogen zur Patientenzufriedenheit umfasst. Der
Bezugstherapeut ist zustandig fur die Information der nachsorgenden Kooperationspartner,
um einen nahtlosen Ubergang einzuleiten.

Die administrative Vorbereitung beinhaltet die Ausgabe aller personlichen Dokumente und

die Organisation der Heimfahrt des Patienten, die der Sozialdienst Gbernimmt.

Der Patient wird vor Malnahmebeendigung mit erforderlichem Informationsmaterial
(Konzept der nachsorgenden Einrichtung oder Beratungsstelle, Selbsthilfegruppe etc.)

versorgt.

Der ausfiihrliche Entlassungsbericht wird zeitnah zum Entlassungstermin erstellt. Er liegt,
nach Prifung durch arztliche und therapeutische Leitung, einschliellich KTL, dem

Leistungstrager spatestens 14 Tage nach der Entlassung vor.

Vorzeitige Entlassungen entstehen durch Verlegungen, z.B. Wechsel in ganztagig
ambulante Einrichtungen. Durch sie soll die Zielerreichung der Rehabilitation optimiert
werden.
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Die sofortige Entlassung erfolgt nach einem Ruckfall dann, wenn sich im Krisengesprach

mit Bezugstherapeut oder Arzt oder therapeutischer Leistung zeigt, dass keine

Einsichtsfahigkeit besteht und dass eine Weiterbehandlung nicht zu vertreten ist. Vor der

disziplinarischen Entlassung findet ein Gesprach mit dem Patienten statt, um ihm ein

weiteres mogliches Vorgehen aufzuzeigen, ggf. wird die nachbehandelnde Institution

kontaktiert. Auch die Bedingungen fur eine spatere Wiederaufnahme werden erlautert. Der

Leistungstrager wird sofort informiert.

5 Personelle Ausstattung

Zum medizinisch-therapeutischen Bereich gehdren folgende Berufsgruppen:

Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie/Psychotherapie

Facharzte fir Allgemeinmedizin (davon 1,0 Grundkurs Sozialmedizin 1,0 Grundkurs
Sozialmedizin Modul 1), 1,0 Psychosomatische Grundversorgung,

Rehabilitationswesen, Hygienebeauftragter Arzt)

Psychologinnen und Psychologe: psychologische Psychotherapeutinnen (TP i.A.) (TP
und Psychologischer Psychotherapeut (VT)

Sozialarbeiter / Sozialpadagogen /Suchttherapeuten
Examinierte Pflegekrafte und Pflegehelfer
Arbeitstherapeuten / Ergotherapeuten
Sporttherapeuten

Diatetische Fachkrafte

Die personelle Ausstattung erfolgt nach den Vorgaben unseres federfliihrenden

Leistungstragers der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wurttemberg (siehe DRV
Strukturqualitdt von Reha-Fachabteilungen, Juli 2023, S. 21).

Soll-Stellenplan

Arztlicher Bereich

Arztlicher Bereich: 1,8 VK

Bereich klinische Psychologie / Psychotherapie/Suchttherapie 5,8
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Bereich Pflege

Pflegefachkrafte 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
Diatassistent/Diatetisch geschulter Koch 0,5

Insgesamt 23 weitere therapeutische Hilfskrafte unterstitzen den Gesamtablauf in der Klinik.

6 Raumliche Gegebenheiten

Die Rehabilitanden bewohnen in der FK grof3zigige 25-40 gm grolRe 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 verfugt Uber ein
groBes Foyer bzw. einen Freizeitsaal. Im Gemeinschaftsspeisesaal sitzen jeweils 12
Patienten an einem Tisch. Die FK Wiesengrund ist bemuht die Klinik barrierefrei zuganglich

zu machen. Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine rollstuhlgerecht ausgestatteten Zimmer.

Fir soziale Aktivitaten, Freizeit, Sport und Besuche konnen die Patienten am Wochenende
vier Aufenthaltsrdume, einen Kinoraum, einen Musikraum und eine gut ausgestattete
Sporthalle (Sprossenwand, Tumbanke, Yogamatten, Ballfangnetze, Weichbodenmatten,

Volley-, Basket-, FuRballe, Badminton, Taue, Gymnastikstabe) nutzen.

Am Haus befindet sich eine 100 gm grof’e Terrasse und auf dem 900 gm grof3en
Grundstlick eine Grillhitte, ein Mini-FuBball- und ein Mini-Volleyballfeld.

Fir die psychotherapeutischen Gruppenangebote stehen 5 Gruppenraume zur Verfligung.
Therapeuten und Mitarbeiter nutzen insgesamt 17 Arbeitszimmer, 5 Besprechungsraume

und einen Konferenzraum.

Der Medizinbereich verfugt dber 3 Arztzimmer, 1 Schwesternzimmer, 3 Behandlungsraume

und je ein Aufnahme- und Nachdienstzimmer. Zur medizinisch-technischen Ausstattung
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gehdren ein Atemalkoholmessgerat, Urin- und Speichel-Drogenschnelltests, EKG-Gerat,
Spirometer, Notfallkoffer, Defibrillator und ein Kliniklabor fir einfache Blut- und

Urinuntersuchungen.

Die FK Wiesengrund verfligt Uber eine sichere und gut ausgestattete Lehrkiche

(Kochstellen, Arbeitsflachen) mit einem separaten Essbereich.

Der Physiotherapieraum ist ausgestattet mit zwei héhenverstellbaren Behandlungsliegen, mit
Lagerungsmaterial wie Nacken- und Knierolle. Ebenso mit Laken, Tucher und geeignetem
Lagerungsmaterial. Daruber hinaus sind Gerate zur Durchfuhrung der Krankengymnastik wie
z.B.: Sprossenwand, Gymnastikbander, Gymnastikballe und Therapiekreisel vorhanden.

Die Ergo- und Arbeitstherapie verfugt Uber eine Arbeitshalle mit Schreinerei, eine
Fahrradwerkstatt und einen Kreativraum. Sie nutzt die GroRkiche, die Waschkiche und
einen EDV- Schulungsraum mit 10 Arbeitsplatzen.

7 Kooperation und Vernetzung

Die Fachklinik Wiesengrund ist Mitglied im Fachverband Drogen und Rauschmittel und im
Paritatischen Wohlfahrtsverband — Der Paritatische.

Fir notwendige ambulante oder stationdre Behandlungen oder eine weiterfiihrende
Differentialdiagnostik kooperiert die FK Wiesengrund mit allen notwendigen Facharzten, dem
Kreiskrankenhaus in Freudenstadt sowie den Krankenhdausern und Kliniken in der weiteren

Umgebung.

Im Rahmen der Therapievorbereitung, Patientenaufnahme und Nachsorge ist die Fachklinik
Wiesengrund eng vernetzt mit den regionalen und Uberregionalen Beratungs- und

Behandlungsstellen sowie Entgiftungskliniken.

Die konzeptionelle Fortschreibung der Klinikarbeit wird durch den fachlichen Austausch tGber

aktuelle Entwicklungen im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen erreicht:

» Teilnahme, auch in Form von Vortrdgen, an regionalen und bundesweiten

Fachtagungen der Suchthilfeverbande; Mitwirkung
» im Arbeitskreis Sucht und im kommunalen Suchthilfenetzwerk, jeweils Freudenstadt,
» im Arbeitskreis Rauschmittel (AKRM), Stuttgart, Paritatischer Landesverband BW,

» im Fachforum Cannabis im ZfP Nordklinikum Calw-Hirsau und
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» in der psychosozialen Arbeitsgemeinschaft fir den Landkreis Freudenstadt (BWLV);

eingeschlossen ist das Regionaltreffen Drogen Nord in Schielberg.

Fir die beruflichen Integration und Teilhabe der Patienten bestehen regelmaflige Kontakte
zu einer Vielzahl von Arbeitgebem und Institutionen aus dem gewerblich-technischen und
kaufmannischen Bereich. Belastungserprobungen, Berufspraktika, Arbeits- oder

Umschulungsplatze werden zur Verfugung gestellt.

Weitere  Kooperationen  bestehen zu ambulanten Fachstellen (z.B. Erzie-
hungsberatungsstellen), niedergelassenen Psychotherapeuten (insbesondere
Traumatherapeuten), Einrichtungen zur ganztadgig ambulanten Rehabilitation, Einrichtungen

zum betreuten Wohnen, Staatsanwaltschaften und Gerichtsbehodrden.

8 MaRnahmen der Qualitatssicherung

Die Fachklinik Wiesengrund ist nach einem BAR anerkannten Verfahren zertifiziert. Alle 2
Jahre finden Systemaudits und Rezertifizierungspriufungen durch ein externes
Zertifizierungsunternehmen statt.

Die Klinik nimmt am Qualitatssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversicherung teil,
das die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Behandlung uberpruft (Peer Review,
Patientenbefragungen, KTL, Qualitatszirkel, Klinikvisitationen). Fir die interne
Qualitatssicherung  fihrt die  Klinik  jahrlich  Audits unter  Anleitung des

Qualitatsmanagementbeauftragten der FK durch.

Die Basisdokumentation der Rehabilitation der Patienten erfolgt Uber PATFAK
(Patientenverwaltung und Leistungsfakturierung). Die FK verfigt Uber ein internes
Beschwerdemanagement fur die Patienten. Am Ende der Behandlungen erfolgen
Patientenbefragungen, deren Ergebnisse jahrlich mit dem Behandlungsteam diskutiert und
ggf. umgesetzt werden.

Eine Ergebnisevaluation findet im Rahmen von 1-Jahreskatamnesen statt.

9 Kommunikationsstruktur, Klinik- und Therapieorganisation

Im Frihteam wird kurz Uber die Vorkommnisse wahrend des Bereitschaftsdienstes an die
Pflege berichtet. Relevante Informationen werden ausgetauscht und fachliche Absprachen
kénnen getroffen werden. Weitere Gegebenheiten sind in einem Ubergabebuch notiert,

damit ist die Kommunikation zwischen den Abteilungen schon zu Arbeitsbeginn moglich. In
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der Mittagsbesprechung treffen sich mindestens ein Vertreter der Bereiche Medizin,
Psychotherapie und Ergo- Arbeitstherapie eines Bereiches um Uber aktuelle therapeutische
Interventionen oder technisch formale Fragen zu beraten. Hier werden die Informationen aus
allen Bereichen zusammengetragen und in die Entscheidung einbezogen. Einmal
wochentlich 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 tatigen Mitarbeiter teilnehmen. Zur Gewahrleistung von
effizienteren administrativen Ablaufen hat die FK Wiesengrund in 2021 die elektronische
Patientenakte eingefiihrt. Die Arbeit in der FK Wiesengrund erfolgt unter den Mal3gaben der
aktuellen Datenschutzbestimmungen. Die Mitarbeitenden der FK Wiesengrund sind zur
Verschwiegenheit sowie zur Beachtung der geltenden Datenschutzbestimmungen
verpflichtet. Zu den personenbezogenen Daten haben die zustandigen Mitarbeitenden
Zugang.

10 Notfallmanagement

Die nichtarztliche Erste Hilfeleistung wird vor Ort durchgefihrt. Verbandskasten sind in den
verschiedenen Arbeitstherapiebereichen der Klinik angebracht. Die Therapeuten des Sport-
und Freizeitbereichs sind fur einige Therapieangebote, die auRerhalb der Klinik stattfinden,

neben einem Handy, mit einem Erste-Hilfe-Set ausgerustet.
Notfallauslosung

Aus allen Zimmern der Rehabilitanden, inklusive der Nasszelle und Aufenthaltsrdumen, kann
jederzeit ein Notruf ausgeldst werden, der tagstber im medizinischen Bereich und abends im
Nachtdienstburo ein deutliches akustisches Handy-Signal ausldést und somit eine sofortige
Uberpriifung erfolgt, ob und welche Notlage vorliegt. Sollte der medizinische Bereich zu
Teambesprechungen nicht besetzt sein, so tragt die verantwortliche Person ein Mobiltelefon
bei sich. Das Notrufsignal wird automatisch auf das mobile Telefon der verantwortlichen
Person Ubertragen. Bei einer dementsprechenden Notfallauslésung ist erkennbar, in
welchem Zimmer/Ort der Notruf ausgeldst wurde. Im Rahmen der Ersten Hilfe wird der
Notfallkoffer mitgefihrt.

Ein Arzt ist wochentags zwischen 8:00 - 16:00 Uhr in der Klinik erreichbar. Nachts und am
Wochenende wird die Fachklinik durch den arztlichen Bereitschaftsdienst versorgt. Das

Pflegepersonal ist in drei Schichten 24 Std. / Tag anwesend.
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Bei ernsteren Unfallen oder Notfallen wird der Patient umgehend in den Medizinischen

Bereich gebracht oder, wenn nétig, ein Arzt zur Unfallstelle gerufen.
Notfallplane hangen in allen Etagen der Klinik aus.

Zur Notfallausristung gehdren: Notfallkoffer, Absaug- und Intubationsbesteck,
Beatmungsgerat sowie ein Defibrillator. Monatlich erfolgt ein Check der Notfallkoffer und
Notfallgerate durch den Pflegedienst und einen Arzt.

Ereignet sich ein Notfall auBerhalb der arztlichen Dienstzeit, benachrichtigt der
diensthabende Mitarbeiter den diensthabenden Klinikarzt oder Arzt im Kreiskrankenhaus
Freudenstadt. In dringenden Fallen wird der Notarzt gerufen, der innerhalb von 10-15 min

vor Ort ist. Alle Unfalle / Notfalle werden in der medizinischen Akte dokumentiert.

Ein Mal jahrlich wird der Erste Hilfe Kurs vom DRK Kreisverband Freudenstadt mit
Reanimationstibungen durchgefihrt, dieser ist fur alle Mitarbeitenden der FK Wiesengrund
verpflichtend. Der Klinikfacharzt weist in den Gebrauch der Notfallgerate ein. Der

Sicherheitsbeauftragte der Klinik erinnert an den Termin.

Bei psychisch bedingten Notfdllen, in denen die Steuerungsfahigkeit des Betroffenen
beeintrachtigt ist, wird, unter Beteiligung eines Arztes, auf folgende Punkte, geachtet und
entsprechend verfahren:

Besteht eine Selbst- oder Fremdgefahrdung? ist eine Gewaltanwendung wahrscheinlich? Ist
eine durchgehende Beobachtung des Patienten notwendig? Muss der Patient in ein
psychiatrisches Krankenhaus verlegt werden?

Bei Suizidalitat fuhrt der Bezugstherapeut oder Arzt ein Gesprach mit dem Patienten. Dabei
wird die Suizidalitat offen, direkt und ernst nehmend angesprochen. Es wird geklart, welche
Flrsorge 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 mdglich, wird der betroffene Patient bei Notfall umgehend in den Medizinischen
Bereich gebracht. Falls eine direkte schnelle Erste Hilfeleistung erforderlich ist, wird diese
vor Ort durchgeflihrt. Sofern sich ein Notfall oder Unfall auRerhalb der arztlichen Dienstzeit
ereignet, veranlasst der diensthabende Mitarbeiter die weiteren Malknahmen. Er
benachrichtigt einen der Klinikarzte alternativ den diensthabenden Arzt im KKH

Freudenstadt. In dringenden Fallen wird direkt der Notarzt gerufen.
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11 Fortbildung

Klinikintern werden die Mitarbeiter von der arztlichen und therapeutischen Leitung im
Abstand von ca. 12 Wochen durch Einzelvortrage, mit anschlielRender Diskussion /

Reflexion, fortgebildet.

An der Fallbesprechung (1x/wdchentlich, 120min), geleitet von arztlicher 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,
Starken und Fortschritte vor und das weitere Vorgehen wird reflektiert und diskutiert. Bis zu
funf 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 regelmaligen Teamtreffen in der FK dar. Alle 4 Wochen
tagen die Teams des medizinischen Bereichs, der Arbeits- und Sporttherapie, alle 3 Monate

das Team des Spat- und Nachtdienstes, jeweils eine Stunde.

Die klinikexterne Fortbildung der therapeutischen Mitarbeiter wird durch Freistellung von
der Arbeit geférdert. Bedingung ist, dass die durchfiihrende Institution im Suchtbereich
anerkannt ist, wie dies z.B. beim BW Landesverband der Fall ist und dass die Klinikarbeit

trotz Abwesenheit abgesichert ist.

Berufsbegleitende langerfristige  Fortbildungen oder Weiterbildungen, etwa in

Traumatherapie, werden im Kollegenkreis erortert.
Alle Fort- / Weiterbildungen missen bei der Klinikleitung beantragt werden.

Im Rahmen des Personalmanagements gibt es in der FK Wiesengrund einen Fort- und
Weiterbildungsplan, der jahrlich aktualisiert wird. Neben den Pflichtschulungen sind weitere
fachliche QualifizierungsmalRnahmen in Absprache mit der Leitung moglich. Im Anschluss
der Weiterbildungsmalinahme finden jeweils mit den Mitarbeitenden strukturierte
Reflektionen Uber nennenswerte Effekte statt. Dartiber hinaus werden, die im
Zusammenhang der FortbildungsmalRnahme stehenden Inhalte ggf. in die Arbeitsablaufe

verbindlich integriert.
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12 Supervision

Fallsupervisionen sind fiir die therapeutische Arbeit essentiell. Sie erfolgen wochentlich
durch den Arztlichen Leiter oder die Therapeutische Leitung und sind fiir alle therapeutisch
tatigen Mitarbeiter verpflichtend. Die externe Teamsupervision fokussiert auf die
Verbesserung der Kommunikationsprozesse in der Rehabilitationseinrichtung. Sie findet
regelmaRig alle 12 Wochen statt. Die Teilnahme ist fir alle therapeutisch tatigen Mitarbeiter
verpflichtend. Der aktuelle (Stand: Januar 2023) Supervisor ist Herr Dipl. Psych. Horst Koster

(Psychologischer Psychotherapeut VT), Team- und Fallsupervisor.

Inhaltlich handelt es sich um eine Fall- und/oder Mitarbeitersupervision. In der externen Fall-
Supervision Ubernimmt der Supervisor eine triangulierende Funktion ein, um blinde Flecken,
Verwicklungen und Verstrickungen transparent zu machen und aullerhalb einer
hierarchischen Linie Behandlungsempfehlungen zu geben. Dadurch kénnen wieder Dialoge
im verstrickten Behandlersystem, Perspektivenwechsel und Reflektion auf der Metaebene
ermdglicht werden. Wahrend der Supervision ist die Struktur der Klinik in Mitarbeiter und
leitendes Personal aufgehoben. Die Themen fiir die Supervision werden von den
Mitarbeitern intern festgelegt. Im Ergebnis dieser Veranstaltung werden haufig Themen flr
Qualitatszirkel bzw. Projektarbeiten formuliert und festgelegt. Die Supervision dient aber
auch dem Abbau von Spannungen zwischen den Mitarbeitern und so der Verbesserung der

Arbeitsatmosphare.

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 Freiraume 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 erlautert, wie mit Versté3en umgegangen wird, welche MaRnahmen ergriffen werden
und wann eine sofortige Entlassung in Frage kommt. Die Hausordnung und der
Therapievertrag werden zu Beginn der Rehabilitationsmalinahme mit den Rehabilitanden im
Rahmen der Eingangsgruppe wiederholt kommuniziert. Jeder Rehabilitand liest die
Hausordnung und den Therapievertrag zu Beginn der Therapie durch und bestatigt mit
seiner Unterschrift, dass er die Hausordnung und den Therapievertrag verstanden hat und
sich mit den Regeln und der Behandlungsform einverstanden erklart.
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15 Anhang

Notfallablaufplan

Im Empfang, zu dem alle Mitarbeiter Zugang haben, befindet sich eine aktuelle Telefonliste
von den Rufnummem der Leitung der Einrichtung, dem arztlichen Bereitschaftsdienst, dem
technischen Bereitschaftsdienst, Telefonnummem des Krankenhauses in Freudenstadt,

Notdienste sowie Notfallrufnummemn von Feuerwehr und Polizei.

Alle Mitarbeiter, Arztliche- 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.

Wahrend 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 Gber Nottaster verfugt, mit welcher
die diensthabende Krankenschwester im Notfall alarmiert werden kann. Weiterhin verflgt
unsere Einrichtung Uber eine Brandmeldeanlage. Die Besetzung des Empfangs verfugt Gber
ein Handy, auf das alle eingehenden Anrufe und Notrufe umgeleitet werden kénnen. Alle
Personen, die den Empfang besetzen, sind hieriber informiert. Sie sind verpflichtet, sollten
sie den Empfang verlassen, auf das Handy umzustellen, um somit in der Lage zu sein, alle

Uber das Festnetz eingehenden Notrufe und Anrufe entgegenzunehmen.
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Emandsoruizondrurg Dl 14095 - Tail B Antang I

Alarmplan
Fachklmik Wiesengrund

Motrufliste bei Brand — Bombenalarm — technischen Stdrungen,
sonstigen Katastrophe

Unfall Uberfall / Einbruch
Feuer Bombendrohung / Umweltschaden
Sonstige Katastrophenfalle
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@_I_l 0112 |
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8 001736178032 B 1214
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Wasserwerk B 5o Stadtwerke: 007241 921-250
Elektrizitatswerk

B Waner /S actwerke: (-07421 021-450
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3ligemeine Warnung ausgegehen. 2. ilinideitong 1812 oder 001734715413

Im Haupthaus EG (Haupteingang) befindet sich sine I — Y

Brandmeldeanlzge. A Haisrastes Cu0473 E17B0A3
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VERKEHRSWEGE UND ZUFAHRTEN FREIHALTEN - ANWEISUNGEN BEEFOLGEN
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Ablaufplan Motfall Fachklinik Wiesengnnd

Motruf geht ein

g

Welches Jimmer /
welcher Gemeinschaftsraum?
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| Mit Defibrillator, Motfallkoffer und Mobiltelefon ins Zimmer laufen
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. j
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Bis A0 bhreg Welohe Veriimangsn oder Krankhs Bemiohen haben die Betrofens o
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kin. Reanimation

EE |

| Danach diensthabenden At infomisren
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83



Muster Therapiezeitplan FK Wiesengrund

Montag | Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag SA /SO
7:00-7:20 Friihsport / Spaziergang
ab 07:30 Friihstiick / Spiilkiiche

08:00-08:30 Indikation Outdoor

Ab 8:30
8:00-9:00
8:30-9:30
09:30-10:30 08:30-09:00 Gesundheitstr. Arzt
nach der Bezugsgr. AT nach der Bezugsgr. AT

11:00-12:00h

9:00 - 12:00

09:15-10:00
Riickenfit |

10:15-11:00
Riickenfit Il

09:30-10:00
Brunch

11:00-11:45

10:00-10:30 Koordinationstrain. Riickenschule

Adaption

11:00-12:00 Ab 11:00

verpflichtendes
Freizeitprogramm
14-tagig

11:00-11:30 Autogen. Training
Haupth.

11:30-11:50 Kraftsport-einweisung

11:00 - 12:00 Kompetenzteam
Mittagessen, anschlieBend Spiilkiiche

12:30 -17:30 Schwimmen (E, lll)

Indikationsgruppen

12:40-13:20
Ab 13:00

13:30-17:30 Klettern

15:00-16:00 Kaffee
und Kuchen

12:30-17:00 Schwimmen (I, IV)

Indikationsgruppen

14:45-15:45 Athletiktraining 15:00-16:00 Musiktherapie

Sonstiges: Psychiatrische
Sprechstunden Mo und Do ab 10:30h,
18:00 abendessenitanschiietendiSpilkiiche Medikamentenausgabe It. Aushang med.
19:00-20:00 Bereich Haupthaus, Sprechzeiten
Sozialdienst: Mo - Fr 14:00 - 15:00

15:45 - 17:30 FuBball

20:00-21:00 19:00-20:30 Volleyball




Muster Therapiezeitplan SURE FK Wiesengrund

Montag | Dienstag | Mittwoch I Donnerstag I Freitag SA /SO
7:00-7:20 Friihsport / Spaziergang
ab 07:30 Frithstiick / Spiilkiick

[08:00-08:30 Indikation Outdoor | | [

Ab 8:30

Mo-So Opiat be SURE-R Opiatausgabe SURE-Raum Opiatausgabe SURE-R: Opiatausg. Opiatausgabe SURE-Raum Opiatausg.
Opiatausgabe SURE Arzt-Einzel 14-tigig

09:30h

08:30-09:00 Gesundheitstr. Arzt

nach der Bezugsgr. AT nach der Bezugsgr. AT
11:00-12:00h

9:00 -12:00

09:15-10:00
Riickenfit |

10:15-11:00
Riickenfit Il 09:30-10:00

Brunch

11:00-11:45

10:00-10:30 Koordinationstrain. Riickenschule

Adaption

11:00-12:00

Ab 11:00
verpflichtendes
Freizeitprogramm

14-tagig

11:00-11:30 Autogen. Training
Haupth.

11:00-12:00 SURE
Gruppenvisite Arzt
waochentlich

11:30-11:50 Kraftsport-einweisung
11:00 - 12:00 Kompetenzteam

Mittag ar

Einkauf Lebensmittel fiir die
Lehrkiiche bis 12:30h - 14:30h
12:30 -17:30 Schwimmen (E, lll) 12:30-17:00 Schwimmen (Il IV)

Indikationsgruppen

12:40-13:20
Ab 13:00

13:30-17:30 Klettern

15:00-16:00 Kaffee
und Kuchen

14:45-15:45 Athletiktraining 15:00-16:00 Musiktherapie

Sonstiges: Psychiatrische
Sprechstunden Mo und Do ab 10:30h,
Medikamentenausgabe It. Aushang med.
Bereich Haupthaus, Sprechzeiten
Sozialdienst: Mo - Fr 14:00 - 15:00

Indikationsgruppen 15:45 - 17:30 FuBball

18:00 Abend hlieBend Spiilkiiche

19:00-20:00

19:00-20:30 Volleyball

20:00-21:00




BORA (Selbst-/Fremdeinschatzungsbogen, Grundarbeitsfahigkeiten)

Berufsbezogene Therapiefortschritte BORA
(Grundarbeitsfahigkeiten, Selbst- und Fremdeinschitzung)

Name, Vorname Geburtsdatum Name des Beurteilers, bei
Fremdeinschéatzung

Beurteilungskriterien 112 (3 (4|5 (6 Bemerkungen

Qualitat der Arbeit

Quantitat der Arbeit

Kenntnisse und
Fahigkeiten

.Pro Aktiv‘ — zeigt und ergreift
Initiative bei Problemstellungen

Urteil — Fahigkeit, stichhaltige &
logische Zusammenfassung zu
erreichen

Zusammenfassen — denkt durch
und gibt Feedback

Interesse — zeigt Enthusiasmus
und Interesse an der Arbeit

Teamwork — zeigt Kooperation,
fugt sich ins Team ein und
fordert die Mitarbeit

Flexibilitat — Fahigkeit
erfolgreich angeforderte
Veranderungen der Verfahren
oder Prozesse in der Abteilung
zu verfolgen

Anpassungsfahigkeit —
Madglichkeit eigene Fahigkeiten
in das Arbeitsumfeld
einzubringen

Verantwortlichkeit — sucht
zusatzliche Verantwortung und
Aufgaben

Punktlichkeit

Auftreten — gepflegt und sauber

Soziales Verhalten — gutes
Benehmen auf allen Ebenen
Auftreten/Beziehung gegeniber
Besuchern & Mitarbeitern

Bewertungsdefinitionen

tibertrifft alle Erwartungen, hervorragend
tiberdurchschnittlich

Erwartungen erfiillt - befriedigend

Verbesserungen notig, einige Erwartungen erfiillt, akzeptabel
Erwartungen nicht erfiillt — definitive Steigerung erwiinscht
sehr schlechtes Auftreten und Verhalten - unakzeptabel

ONHWN-=



Hwlly

Herzlich Willkommen

F achklinik Wiesengrund am Kohiwald

Fachklinik Haus Wiesengrund — stationdare medizinische Rehabilitation Abhédngiger illegaler Drogen

Sie haben sich entschlossen, in der Fachklinik Wiesengrund eine Entwohnungsbehandlung durchzufihren.
Das gesamte Team der Klinik heil3t 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
Augenhdhe nur gewahrleistet ist, wenn sich alle an konkrete ,,Benimmregeln® halten. Damit wir unseren
Behandlungsauftrag erfullen kdnnen, ist das gesamte Gelande der Einrichtung suchtmittelfreie Zone. Das
bedeutet, dass Sie keinerlei illegale Drogen in jedweder Form mit sich fihren durfen. Dasselbe gilt fir alle
abhangig machenden Medikamente und Alkohol, auch nicht in Lebensmitteln. Rauchen ist nur aul3erhalb
der Gebaude auf der Terrasse im Freien hinter dem Klinikgebaude 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 fUr sich verantwortlich und tragt zudem als

Teil der Gemeinschaft Verantwortung fiir das Klima des Zusammenwohnens, -lebens und -lernens.
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Wir bieten Ihnen Unterstlitzung und eine medizinische und therapeutische Behandlung zur Veranderung.
Unsere langjahrigen Erfahrungen auf dem Gebiet der Drogenentwdhnung haben zur Entwicklung eines

zeitgemalen Gesamtbehandlungskonzepts gefuhrt:
Im Vordergrund steht die individuelle Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen.

Die vorliegenden Informationen sollen Ihnen eine Stitze zu Beginn lhrer Therapie sein. Hier werden unsere
Grundsatze 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 Veranderung von lhnen.
Grobe oder haufige RegelverstoRe oder eine mangelnde Mitarbeit flhren zu einer therapeutischen

Abmahnung und langfristig zur Entlassung aus der Therapie.

Wir machen lhnen ein Therapieangebot, dass Sie annehmen oder ablehnen konnen. Die
Entscheidung liegt bei Ihnen. Mit Beginn der Therapie stimmen Sie den vorliegend aufgefuhrten Inhalten

ZU.
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Grundregeiln der Fachklinik

Wiesengrund

Abstinenz:

Die Rehabilitanden, die in die Fachklinik Wiesengrund kommen haben sich zu einer Therapie
in einer abstinenten Umgebung entschieden. Zur Unterstitzung und Stabilisierung der
Abstinenzmotivation sind daher jeglicher Umgang mit Drogen, Alkohol und abhangig
machende Medikamente inner- und auf3erhalb der Einrichtung wahrend der stationaren
Behandlung untersagt. Die Beschaffung, der Besitz sowie der Konsum und die Duldung des
Konsums sind verboten. Das Abstinenzgebot wird durch regelmafllige Kontrollen des
Atemalkoholgehalts und Drogenscreenings nach Rickkehr in die Einrichtung sowie durch
unangemeldete Kontrollen Uberwacht. Mitarbeiter sind berechtigt, jederzeit Alkohol- bzw.

Drogenscreenings durchzufihren bzw. zu veranlassen.

Der Urin kann auf Drogen- und Medikamentengehalt Gberprift 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 wahrend der Therapie
rickfallig wird. Hierzu gibt es ein klares Ruckfallmanagement. Bei jedem Ruckfall, der
wahrend des relativ geschitzten Rahmens der Therapie passiert, ist zu Uberlegen, ob eine
FortfUhrung der Therapie sinnvoll erscheint. Diese Entscheidung wird im Team der
Therapeuten und dem Arztlichen Leiter, der Therapeutischen Leitung oder ihrer Vertretung
getroffen. Sollten Drogen, Alkohol oder abhangig machende Medikamente in die Einrichtung
gebracht werden, so wird die Therapie unmittelbar beendet und der Rehabilitand

disziplinarisch entlassen.

Bei einem RUckfall, der sich auf’erhalb der Einrichtung, z. B. im Rahmen einer
Wochenendbeurlaubung, ereignet, wird abgewogen, ob die Fortflhrung der Therapie sinnvoll
erscheint. Ein offener Umgang mit dem Rickfall wird dabei vom Rehabilitanden
vorausgesetzt. Medikamente sind ausschlieRlich nach Verordnung durch die Arzte der Klinik
erlaubt, das beinhaltet auch nicht rezeptpflichtige, beziehungsweise freiverkaufliche

Medikamente.
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Gewalt:

Jede Form von Gewaltanwendung oder Androhung gegeniber Personal und Mitpatienten
sind nicht zu tolerieren, das Gleiche gilt fur mutwillige Sachbeschadigung. 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 wahrend des Therapieprogramms ist die deutsche Sprache. In der Freizeit ist die

Muttersprache erlaubt.
Paarbeziehungen:

Erfahrungsgemal ist eine effektive Therapie in der Regel nicht mehr moglich, wenn wahrend
der Behandlung eine Paarbeziehung zu einer Mitrehabilitandin einem Mitrehabilitand
eingegangen wird. Aufmerksamkeit, Wahmehmung, Geflihle, Beziehungsverhalten und die
Gedanken sind auf die neue Beziehung eingeschrankt, sodass seelische
Veranderungsprozesse sich deutlich erschweren. Vor diesem Hintergrund kann eine

Paarbeziehung bis zu einer sofortigen Entlassung beider Partner fihren.
Nachtruhe:

Wir bitten Sie, Montag-Donnerstag bis 24:00 Uhr, Freitag, Samstag und an Werktagen vor
Feiertagen bis 01:00 Uhr unaufgefordert lhr Zimmer aufzusuchen. Von da an, bis 06:00 Uhr,
ist Nachtruhe. Sonntag und an Feiertagen gilt 24:00 Uhr als Nachtruhezeit. Begriindete

Ausnahmen sind nur in Absprache mit dem Bezugstherapeuten moglich.
Respekt / Wiirde 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 Verdffentlichung von Bildern, Videos oder anderen personlichen
Daten von Mitarbeiter/innen und Rehabilitandeninnen in sozialen Medien (Ausgenommen es

liegen schriftliche Einverstandniserklarungen vor).
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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. &.. Auch fur das Aufzeichnen
von Gesprachen auf Tontrdger (z. B. Smartphone) gibt es Ahnliches zu beachten: Die
Vertraulichkeit des Wortes. Wer das ,nichtoffentlich gesprochene Wort® mit Geraten
aufzeichnet, kann sich strafbar machen. Heimliche Gesprachsmitschnitte stellen eine
Verletzung des personlichen Lebens- und Geheimbereichs dar und sind in keinem Fall
erlaubt und unter bestimmten Bedingungen sogar strafbar.

Elektrische Gerate / Handy:

Ab dem 15. Tag nach der Aufnahme kénnen Sie Ihre mitgebrachten elektronischen Gerate
verwenden. Mit Ausnahme Ihres Handies muiussen aufgrund der gesetzlichen
Brandschutzverordnung alle mitgebrachten elektrischen Gerate im Neuzustand sein oder ein

aktuelles E-Check-Siegel aufweisen.
Handyregelung:

- wahrend des Therapieprogramms, in freien Zeiten ist die Handy-Nutzung

ausschlieBlich in den Patientenzimmern sowie auf der Terrasse gestattet

- ab 18:30 Uhr ist die Handynutzung auch im Klinikgebaude erlaubt

- diese Regelung gilt ebenso fir das Tragen von Kopfhdrer und die Verwendung von
Tablets.

Fahrgeld:

Ab der 9. Woche ist Uber lhren Kostentrager die Rlckerstattung lhres Fahrgeldes zum
Zwecke von Heimfahrten mdglich. Die Beantragung erfolgt Uber die Klinikverwaltung.

Offnungszeiten s. Aushang- Verwaltung.
Umgang mit Finanzen:

Im Besonderen verfolgen wir gemal Leitlinie auch das Therapieziel mit dem Umgang |hrer
Finanzen. Deshalb ist ein Auszahlungsbetrag von Ihrem Konto in Hohe von € 50, - pro
Woche festgelegt.

Medizin/Pflege:

Der medizinische und pflegerische Dienst ist fur Sie taglich von 08:00h bis 16:00h erreichbar.
Wir stellen Ihnen eine offene Sprechstunde zur Verfiigung, folglich kann es zu Wartezeiten

kommen.
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Fitnessraum:

Die Benutzung des Fitnessraumes ist nach der 2. Woche maoglich. Dazu ist eine
medizinische Abklarung erforderlich. Darliber hinaus muss eine Einweisung durch den
Sporttherapeut erfolgt sein. Es dirfen maximal 3 Personen den Raum betreten.
Trainingseinheiten sind 3x/Woche genehmigt. HygienemalRnahmen sind Voraussetzung fur

die Benutzung der Gerate.
Therapieprogramm:

Zu Beginn |hrer Therapie erhalten Sie lhren Behandlungsplan. Dieses Programm ist als
verbindliche Mitwirkungspflicht anzusehen und damit Voraussetzung fur einen erfolgreichen
Therapieverlauf. Behandlungsplane werden im Laufe der Therapie lhren Behandlungs-

Fortschritten angepasst.
RegelverstoRe:

Regelverstdle gegen unsere Hausordnung haben fir Sie Konsequenzen. Das Reha-Team
entscheidet Uber den weiteren Verlauf der Therapie. Gegebenenfalls kann eine

disziplinarische Entlassung erfolgen.
Kaufgeschafte / Verleih an Mitpatienten:

Das Verleihen von privaten Gegenstdnden an Mitpatienten ist untersagt. Ebenso sind
Geldgeschafte verboten. Die FK Wiesengrund duldet kein Szeneverhalten, daruber hinaus

besteht in dieser Angelegenheit weder Versicherungsschutz noch eine rechtliche Haftung.
Zimmerkontrollen:

Fir Ordnung und Sauberkeit in den Patientenzimmern ist jeder Rehabilitand selbst
verantwortlich. In den Wohnraumen sollten Hausschuhe getragen werden. Turen, Mdbel und
Wande durfen nicht mit Aufklebern, Plakaten und Bildern verziert werden. Die Einhaltung der
Ordnung und Sauberkeit in der Kiche, den Zimmem und Gemeinschaftsrdumen wird
wdchentlich kontrolliert. Die Kontrollen der Rdume werden durch Mitarbeiter der Fachklinik
Wiesengrund vorgenommen. Schaden am Mobiliar bzw. Einrichtungsgegenstanden sind
unverziglich dem Bezugstherapeuten oder dem flir die Hauswirtschaft zustandigen

Arbeitstherapeuten zu melden.
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Telefonate Eingangsgruppe:

Die ersten 14 Tage |hrer Therapiezeit konnen Sie mit lnren Angehdrigen im Tagdienstblro
(ab 18:30 Uhr) telefonieren. Bitte lassen Sie sich dies von Ihrem Bezugstherapeuten

genehmigen!
Weitere Verhaltensregeln:

Wahrend des Aufenthaltes in der Fachklinik Wiesengrund ist es nicht gestattet politische
Werbung zu machen. Auch das Auslegen von politischen Werbebroschuren ist untersagt.
Das Verwenden von Kennzeichen verfassungswidriger Organisationen ist gemaf § 86 StGB
untersagt. Bei dementsprechenden Tatowierungen wenden Sie sich bitte an die Arzte der
Klinik. In der Fachklinik Wiesengrund setzen wir ein friedliches Miteinander voraus.
Diesbezlglich 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
mannerfeindliche AuRerungen, Bebilderungen oder Beschilderungen werden ebenfalls nicht
toleriert. Gleiches wird auch fur die Kleidung vorausgesetzt. In unserer Einrichtung mochten
wir allen Menschen einen Raum bieten, in welchem sie sich ohne Irritationen wohlftihlen. Es
gibt Kleidungsstlcke, auf denen Woérter, Spriche oder Markennamen zu lesen sind, die mit
politischer Gesinnung oder Parteien in Verbindung gebracht werden kdénnen, selbst wenn sie
nicht verfassungsfeindlich sind. Da dieses von |hren Mitrehabilitanden als stérend oder
irritierend verstanden werden kann, bitten wir Sie, auf solche Kleidung in der Fachklinik

Wiesengrund zu verzichten.
Mahlzeiten:

Die Teilnahme an allen Mahlzeiten ist fur alle anwesenden Rehabilitanden Pflicht. Die
Verpflichtung besteht auch, wenn Sie nichts essen wollen. Ausnahmen bedirfen der
therapeutischen/arztlichen Genehmigung. Friihstlick und Mittagessen werden gemeinsam im
Speisesaal eingenommen. Eine Mithahme 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. Darlber hinaus ist das Lagern von Getranken sowie Lebensmitteln auf den
Fensterbrettern sowie Balkonen verboten, da dieses Ungeziefer anzieht. Die Einnahme von
Getranken ist ausschlieRlich im Speisesaal und im Zimmer gestattet. Der Transport von
Getranken aus dem Speisesaal hat ausschliel3lich in vollstandig geschlossenen Behaltern zu
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erfolgen. FUr Besuche der der Sporthalle/Fithessraum darf ausschlief3lich Wasser und dies

ebenfalls nur in vollstandig geschlossenen Behaltern mitgenommen werden.

Wasche:

Bettwasche und Handticher werden durch die Klinik gestellt. Der Waschetausch erfolgt Gber
die Mitarbeiter der Hauswirtschaft, ggf. auch tber den tagesdiensthabenden Mitarbeiter. Fur
private Wasche stehen Ihnen Waschmaschinen, Trockner, Blgelbrett und Bligeleisen in der
hauseigenen Wascherei sowie Bulgelbrett und Bugeleisen zur Verfugung. Die
Waschvorgange 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 Arzten
aulderhalb der Klinik erhalten, bitte in der Stadt-Apotheke einlésen und die Medikamente in
der medizinischen Abteilung abgeben bzw. vorzeigen. Das weitere Vorgehen wird mit den

Arzten der Klinik besprochen.

Erkrankungen:

Ist die Teilnahme am Rehabilitationsprogramm aus medizinischen Grinden nicht mdglich, so
ist dadurch das Ziel der Rehabilitationsbehandlung gefahrdet. Moglicherweise wird dann eine
vorzeitige Beendigung der RehabilitationsmaRnahme durchgefiuhrt. Dieses liegt in der
Entscheidung der Klinikleitung und des behandelnden Arztes der Klinik. Fur die Patienten
bedeutet dieses: Konnen Sie aufgrund von Krankheit nicht am Therapieprogramm
teilnehmen, so entscheidet dieses der Arzt der Klinik.

Post- und Paketausgabe:

Bitte kontrollieren Sie regelmafig, ob im Empfang Post oder Benachrichtigungen fiir 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 lhrer Anwesenheit zu
uberprufen.

PC-/Internetnutzung im Computerraum der Einrichtung:

Belehrung & Einwilligungserklarung zur Intermetnutzung

Die Nutzung des Internets der Fachklinik Wiesengrund ist in erster Linie fiir Ubungszwecke,

zur Arbeitssuche und Recherchezwecke angelegt. Das Angebot zur Nutzung des Intermets
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am Ubungs-PC im Computerraum wird daher nur unter folgenden Bedingungen fiir die

Rehabilitanden bereitgestellt:

1.

Fir die Nutzung des Ubungs-PCs muss sich jeder Rehabilitand in das Internet-

Nutzungsbuch eintragen.

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.

Sie willigen bei der Nutzung unseres Internetzugangs ein, dass Sie
keine kostenpflichtigen Seiten aufrufen.

Sie willigen bei der Nutzung unseres Internetzugangs ein, dass Sie
keine Glicksspielseiten, Wettseiten oder Gaming-Seiten nutzen.

Es wird darauf hingewiesen, dass Sie zur eigenen Sicherheit keine
Passworter speichern, da sonst folgende Nutzer auf angemeldete

Konten zugreifen koénnen. Fur Folgeschaden, die durch die Intemetnutzung

entstehen, ibemimmt die Fachklinik Wiesengrund

keinerlei Haftung! Mit lhrer Unterschrift bzgl. der Hausordnung bestatigen Sie lhre

Einwilligung und dass Sie sich an diese aufgefiihrten Regeln halten.

VerstoRe hiergegen konnen zur sofortigen Entlassung fiihren.

PC-Raum Nutzungszeiten:

Montag-Freitag von 13:00 bis 16:30 Uhr (Ausnahme Beschulungszeiten)

. Es wird darauf hingewiesen, dass Sie zur eigenen Sicherheit keine

Passworter speichemn, da sonst folgende Nutzer auf angemeldete

Konten zugreifen koénnen. Fur Folgeschaden, die durch die Internetnutzung

entstehen, Ubemimmt die Fachklinik Wiesengrund keinerlei Haftung! Mit lhrer

95



Unterschrift bzgl. der Hausordnung bestatigen Sie lhre Einwilligung und dass Sie sich

an die aufgefuhrten 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.
Betaitigen Sie diese ausschlieBlich, wenn Sie dringend medizinische Hilfe benétigen.

Weiterhin sind in lhrem Zimmer und in Ihrem Bad an der Decke hochsensible Rauchmelder

angebracht.
Elektrogerate, Laptops, Beamer:

Elektrische Kleingerate sind haufige Zindquellen und muassen daher durch eine
Elektrofachfirma nach der VBG 4 ,Prufung ortsveranderlicher elektrischer Betriebsmittel
gepruft sein. In unsere Einrichtung dirfen nur folgende elektrische Kleingerate mitgebracht
werden: Fon, Rasierapparat, kleine Radios, Wecker, Laptop sowie
Smartphone/Handyladekabel. Diese missen vor Inbetriebnahme in unserer Einrichtung
durch den Mitarbeiter in der Aufnahme einer Sichtkontrolle unterzogen werden. Alle anderen
mitgebrachten elektrischen Gerate bedurfen einer Sondergenehmigung durch den

Sicherheitsbeauftragten der Klinik/Hausmeister.
Brandschutz:

Wegen der Brandgefahr im Bereich der Fachklinik Wiesengrund ist aus brandtechnischen
Grinden der Gebrauch von Kerzen in den Gemeinschaftsraumen und Patientenzimmern

verboten.
Kraftfahrzeuge:

Das Fuhren von Kraftfahrzeugen ist wahrend der gesamten Dauer der Therapie nicht
erlaubt. Kraftfahrzeuge durfen nicht auf dem Gelénde der Klinik abgestellt werden. Gemaf
den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahrereignung des gemeinsamen Beirates fur
Verkehrsmedizin beim Bundesministerium fir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen und beim
Bundesministerium flir Gesundheit (Heft Bericht der Bundesanstalt fur Strallenwesen;
Mensch und Sicherheit Heft M 115 Seite 42) ist bei Abhangigkeitserkrankungen (Drogen,
Alkohol, Medikamente) ebenso die Kraftfahrereignung fir 1 Jahr (unter dauerhafter
Abstinenz) nach erfolgter Therapie bei Medikamenten- und Alkoholabhangigkeit nicht
gegeben.
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Gliicksspiel:

Glucksspiele, beziehungsweise das Spielen um Geld, sind in der Fachklinik Wiesengrund
verboten. Geld leihen und Geld verleihen schaffen schnell Abhangigkeiten und Konflikte und

sind deshalb aus therapeutischen Griinden nicht erwlinscht.
Sicherheit:

Geld, Wertsachen und Scheckkarten bleiben zu lhrer Verfugung. Wir empfehlen dringend,
Wertsachen zur Aufbewahrung in der Verwaltung abzugeben. In Ihrem Kleiderschrank steht
Ihnen zudem eine abschlieRbare Kassette zur Verfiigung. Hier haben Sie die Mdglichkeit,
alle sonstigen Wertgegenstande einzuschlief3en. Fir Verlust Gbernehmen wir keine Haftung.
Des Weiteren wird nach der Entlassung zuriickgelassenes 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 verschlieRen und das Zimmer ist abzuschliel3en.
Zugang zu Patientenzimmer:

Alle Mitarbeiter der Fachklinik Wiesengrund haben jederzeit uneingeschrankten Zugang zu

allen Patientenzimmem.
Rauchen:

Der Konsum von Tabak ist extrem gesundheitsgefahrdend. Viele Patienten der Fachklinik
Wiesengrund sind Raucher. Die Mitarbeiter der Einrichtung moéchten dabei helfen, den
Tabakkonsum der Raucher zu reduzieren und eine Tabakabstinenz zu unterstitzen. Auch
sehen wir es als unsere Pflicht an, die Nichtraucher vor den verheerenden Folgen des

Passivrauchens zu schitzen. Das Rauchen ist nur in speziell ausgewiesenen

Raucherzonen auf dem Gelande der Einrichtung erlaubt. Die Patientenraucherzone und die

Mitarbeiterraucherzone sind voneinander getrennt.

Das Rauchen ist auRerhalb der Raucherzonen auf dem gesamten Gelande der Einrichtung,
im Besonderen vor dem Klinikgebaude fur Patienten, in den Patientenzimmem, in den
Gemeinschaftsraumen inklusive der Balkone und Treppenhauser verboten. Das Rauchen in
den Raumen wird als vorsatzliche Sachbeschadigung von uns gewertet. Der Konsum von
Zigaretten (auch Elektrozigaretten) innerhalb des Gebaudes fihrt zur Abmahnstufe bzw. im
Wiederholungsfall zur unmittelbaren Entlassung. Sollte das Rauchen im Gebaude zum
Auslosen des Brandalarms filhren oder ein anderer Schaden entstehen, werden die
entstandenen Kosten dem Verursacher in Rechnung gestellt. Regelmalige Kontrollen

werden durchgefuhrt. Das Rauchen auf den Balkonen und den Treppenhausern stellt
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denselben Verstold wie das Rauchen in Rdumen dar. Das Vorfinden von Zigarettenresten in
den Patientenzimmern wird als Versto3 gegen das Rauchverbot innerhalb samtlicher

Raumlichkeiten der Klinik gedeutet und fuhrt zur Abmahnung bzw. zur sofortigen Entlassung.
Die oben genannten Regeln gelten ebenso fir ,Elektro-Zigaretten“ / Wasserpfeifen.
Fluchtwege / Balkontreppe:

Das Hauptgebaude der Einrichtung ist ausschliellich durch den Haupteingang zu betreten
und zu verlassen. Die Fluchtwege sind nur fir die Nutzung im Notfall vorgesehen. Ebenfalls
die Treppen, welche Uber die Gemeinschaftsraume der Gruppen (inner- wie aul3erhalb des
Gebaudes) zuganglich sind, sind ausschliellich Fluchtwege und nur im Notfall zu nutzen.
Das Verkeilen, Verstellen, Festbinden oder sonstiges Manipulieren samtlicher
Brandschutztiren in allen Gebauden ist verboten und kann zur sofortigen Entlassung aus
der Behandlung flhren.

Patenschaften:

Mit der Aufnahme in die Fachklinik Wiesengrund ergeben sich viele neue Eindricke. 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 arztlicher Sicht untersagt wurde. Ausfliige zur Tankstelle sind in den

ersten 14 Tagen untersagt, auch mit dem Paten.
Einkommen wéahrend der Therapie:

Es sollten schon vor Beginn der Therapie entsprechende Antrége auf ALG |, Ubergangsgeld,
Blrgergeld oder Sozialhilfe bei den zustandigen Behorden gestellt werden, um spatere
Verzdgerungen weitestgehend auszuschlieRen. Erfahrungsgemal dauert es trotz aller
Bemiihungen immer eine gewisse Zeit, bis Taschengeld oder Ubergangsgeld bewilligt oder
ausgezahlt werden. Fiir die Uberbriickung solcher ,Finanzierungsliicken“ ist es notwendig,

schon zu Therapiebeginn einen Bargeldbetrag in Héhe von ca. 100,- Euro mitzubringen.
Ausgangsregelung:

Die Eintragung in das Ausgangsbuch fir Ihre Ausgange ist verpflichtend, da wir aus
sicherheitstechnischen Grunden (z. B. im Brandfall) Uber lhre An- und Abwesenheit
informiert sein mussen. In den ersten beiden Wochen Dbesteht eine

Ausgangseinschrankung. Der Ausgang ist in den ersten beiden Therapiewochen nur
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viermalig fur maximal 2 Stunden mit dem ,Paten® (erfahrener Patient aus dem
Kompetenzteam, s.0.) mdglich, oder im Rahmen organisierter Gruppenausgange. Die
Ausgangszeit und -dauer richtet sich nach dem aktuellen Wochenplan und dem jeweiligen
Einsatz in der Arbeitstherapie (z.B. Kiiche). Der Ausgang kann ausschlieBlich in Ihrer Freizeit
stattfinden. Ausgang in der Zeit von 8:.00 — 22:00 Uhr. Nach Rickkehr ist eine
Atemalkoholkontrolle, ggf. ein Drogenscreening verpflichtend. Ab der 3. Woche sind am
Wochenende Stadtgange zu den Ausgangszeiten moglich. Diese missen jedoch schriftlich
beim Bezugstherapeuten beantragt werden. Formulare dazu erhalten Sie im

Empfangsbiro/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 kdnnen mit den
Gruppentherapeuten besprochen werden. Wir mochten darauf hinweisen, dass sich
Besucher bitte grundsatzlich beim Betreten der Einrichtung beim diensthabenden
Personal melden. Ehemalige Patienten durfen nach Genehmigung und Absprache des

zustandigen Bezugstherapeuten nach der Therapiezeit zu Besuch kommen.
Heim-/Besuchsfahrten (Belastungsbeurlaubungen):

Therapeutische Belastungserprobungen kdnnen nach Antragstellung und mit dem
Einverstandnis des zustandigen Bezugstherapeuten in der 9. Woche 3 malig gewahrt
werden. Diese sind von Freitag nach der Beendigung lhres Therapieprogrammes (s.
Wochenplan) bis Sonntag 18:30 Uhr mdglich. Bei Therapien von weniger als 22 Wochen
stehen lediglich 1 Belastungsbeurlaubung Uber Nacht zu. Aufgrund der Belastungserprobung
darf keine aktive Therapiezeit verloren gehen. Die Belastungserprobung kann in
Ausnahmefallen so genommen werden, dass ein Werktag eingeschlossen ist. Dieses bedarf

einer schliissigen Notwendigkeit. Griinde waren z.B. besondere Behdrdengange.
Achtung!

Nicht jeder Kostentrager erstattet lhnen die Fahrkosten fiir die

Heimfahrten/Belastungsbeurlaubungen.
Bitte informieren Sie sich grundsatzlich vorher

immer in der Verwaltung!
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Fahrtkosten:

Fahrtkosten werden nach den jeweils gulltigen Fahrtkostenbestimmungen der Kostentrager
abgerechnet. Bitte informieren Sie sich vor Fahrtantritt grundsatzlich in der Verwaltung
(Sprechzeiten: Montag bis Freitag 08:30-16:30 Uhr), ob Ihnen die Fahrkosten erstattet

werden kénnen.
Entlassung gegen den Arztlichen/Therapeutischen Rat:

Sollten Sie entgegen dem arztlichen oder therapeutischen Rat die Behandlung vorzeitig

beenden, so haftet die Fachklinik Wiesengrund nicht fir die daraus entstehenden Folgen.
Patientenselbstverwaltung/Kompetenzteam:

Die Fachklinik Wiesengrund bietet neben einer organisierten Struktur auch grof3e Bereiche,
in denen die Eigenverantwortung der Patienten gefordert wird. Diese Eigenverantwortung
gewahrleistet, dass Teamgeist, gemeinsames Arbeiten, aufeinander Rucksicht nehmen, bei
dem einzelnen Patienten geférdert wird und dass jeder Patient lernt, nicht nur fir sich,
sondem auch flr andere Verantwortung zu ibemehmen. Die einzelnen Funktionen, die ein
Patient im Rahmen der Selbstverwaltung Gbernehmen kann, bzw. Gibernehmen soll, werden
in der Behandlungsplanung festgelegt alle Mitarbeiter und Patienten werden darlber

informiert.
Dabei sind folgende Funktionen zu regeln und zu gestalten:
e Teilnahme am Kompetenzteam
e Arbeits-/ Ergotherapiekoordinator
o Koordinator Reinigungsdienst
e Koordinator Kiichendienst
¢ Koordinator fur Sport- und Freizeitgestaltung

Pflichtverletzungen gegen diesen Therapievertrag flihren zu Krisengesprachen. Bei
Ausbleiben einer positiven Prognose fur die Weiterfuhrung der Therapie, wird die
Behandlung beendet.

Freudenstadt/Kniebis,

Unterschrift Patient
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