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1 Einleitung

Die Konzeption der Fachklinik Tiibingen beruht auf den Grundlagen fiir die Durchfiihrung von

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhingigkeitserkrankungen. Diese sind:

¢ Die Vereinbarung ,,Abhingigkeitserkrankungen‘ vom 04.05.2001.

e Das gemeinsame Rahmenkonzept der DRV und der GKV zur ambulanten und ganztigig
ambulanten medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker.

¢ Die BAR-Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Abhingigkeits-
erkrankungen (Heft 12).

Dem Konzept liegen die AWMF-Leitlinien zu substanzbezogenen Storungen zu Grunde. Die
Erkrankung wird als multifaktoriell begriffen (bio-psycho-soziales Gesundheitsmodell) und die
Behandlung ist dementsprechend mehrdimensional und multidisziplindr aufgebaut. Die
rehabilitativen Zielsetzungen orientieren sich an der ,Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit“ (ICF) und werden mit jedem Patienten
individuell erstellt. Zentral sind dabei neben der Forderung der Teilhabe an Beruf und
Gesellschaft Erhalt bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfidhigkeit.

Im Sinne von Effizienz und Optimierung der individuellen Angebote kooperiert die Fachklinik
mit einer Reihe von medizinischen, berufsbezogenen und sozialen Institutionen. Dabei ist auch
der Zugang in die Einrichtung im Fokus, um im Bedarfsfall moglichst unmittelbar mit der
Behandlung beginnen zu konnen. Im Vergleich zur vorherigen Konzeption wird eine neue
Klientel (Teilgruppen der Substituierten, Alkoholabhédngigen, psychiatrische Komorbiditit ein-
schlieBlich Psychose) integriert und neue Zugangswege formuliert (Liaisondienst).

2 Allgemeines

Die vorliegende Konzeption wurde mit Giiltigkeit ab 2015 gemeinsam erstellt durch Dipl.-Psych.
Johannes Schonthal, Leitung, und Prof. Dr. Anil Batra, drztliche Leitung.

Die Konzeption entstand in Abstimmung mit den Leistungstrigern, den Behandlungsteams der
Einrichtung und der Geschiftsfithrung des bwlv, Herrn Christian Heise.

Die Fachklinik Tiibingen behandelt Frauen und Minner und beschéftigt Frauen und Ménner. Aus
Griinden der fliissigeren Lesbarkeit wurde in dieser Konzeption in der Regel die ménnliche
Sprachform verwendet.

Im Folgenden ein Uberblick iiber den Triiger und maBgebliche Institutionen:

Rechtstriger

Baden-Wiirttembergischer Landesverband fiir Priavention und Rehabilitation (bwlv) gGmbH
AG Freiburg i. Br. HRB 701425

Steuer Nr. 1404706014

Geschiftsfiihrer: Christian Heise

Mitglied im DPWYV Baden-Wiirttemberg

Mitglied im Fachverband Drogen und Rauschmittel (FDR)

Mitglied im Bundesverband fiir stationédre Suchtkrankenhilfe e.V. (BUSS)
Mitglied im euro-TC - European Treatment Centers for Drug Addiction
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3 Beschreibung der medizinischen Rehabilitationseinrichtung

3.1 Tragerschaft und Organisationsstruktur

Der bwlv mit Sitz in Renchen unterhilt zahlreiche Suchtberatungsstellen, mehrere Fachkliniken
fiir Alkohol- und Drogenabhiéngige sowie einige Integrationsfachdienste. Er ist seit 2006 Tréager
der Einrichtungen unter vormaliger Tragerschaft der Drogenhilfe Tiibingen e.V. Die Drogenhilfe
Tiibingen wurde 1972 als ,,Elternkreis drogengefidhrdeter und drogenabhéngiger Jugendlicher in
Tiibingen* gegriindet und 1973 in ,,Drogenhilfe Tiibingen e.V.“ umbenannt. Seit 1975 residiert
die Drogenhilfe im Bebenhiuser Klosterhof in Tiibingen-Lustnau; 1989 wurde der stationire
Teil mit der Dependance Blisiberg um 20 Plédtze erweitert. Nach Sanierung und zusitzlichen
Neubauten zieht die gesamte Fachklinik 2015 auf den Blésiberg.

Die in den 70er Jahren noch unklare Zustidndigkeit der Kostentriger fiir Drogentherapie (zustidn-
dig war i.d.R. der Landeswohlfahrtsverband) wurde 1978 mit der Empfehlungsvereinbarung
Sucht zwischen den Krankenkassen und den Rentenversicherungstrigern klar geregelt. Feder-
fiihrend zustdandig war seit diesem Zeitpunkt die LVA Wiirttemberg, seit 2002 die LVA Baden-
Wiirttemberg, seit 2005 die DRV Baden-Wiirttemberg. Die Tiibinger Klinik wird von allen
Rentenversicherungstrigern, inkl. der DRV Bund, sowie den gesetzlichen Krankenkassen
anerkannt. Im Zuge von Neuorganisationen wurden die Tiibinger Therapieeinrichtungen
zwischenzeitig in ,,Therapieverbund Blisiberg®, spiter in ,,Fachklinik Drogenhilfe Tiibingen*
und nun in ,,bwlv Fachklinik Tiibingen, Fachklinik fiir Abhingigkeitserkrankungen‘ umbenannt.

Zur Fachklinik gehort auch eine Metallwerkstatt mit Moglichkeiten zur Ausbildung und Um-
schulung (AZAV-zertifiziert). Fiir die Nachbetreuung nach Therapie stehen mehrere Nachsorge-
wohngruppen mit 20 Plitzen zur Verfiigung.

Der Triger unterhilt eine tagesklinische Suchtrehabilitationseinrichtung in der Nachbarstadt
Reutlingen. Kombinationsbehandlungen im regionalen Verbund sind gewiinscht.

3.2 Zielgruppen

Volljahrige Frauen und Ménner sowie Paare mit mindestens einer Diagnose aus dem Bereich der
Abhingigkeitsdiagnosen F11 — F16 sowie F18 und F19 (ICD-10, Abhingigkeit von illegalen
Drogen). Bei bestimmten Indikationen (s.u.) konnen auch primér alkoholabhéngige Patienten
behandelt werden. Weitere Diagnosen auflerhalb dieser Kategorien sind 1.d.R. kein
Ausschlussgrund (s. Kapitel zu Komorbiditit). Insbesondere fiir Patienten mit den
Zusatzdiagnosen affektive Storung, Psychose, AD(H)S, Impulskontrollstorung und mit
Personlichkeitsstorungen werden differenzierte Zusatzangebote vorgehalten. Die Einrichtung
wird von allen Leistungstriagern belegt.

Wir bieten Erst- und Auffangbehandlungen in den Formen Kurz-, Mittel- und Langzeittherapie
sowie Kombinationsbehandlungen stationdr-ambulant an. Ab 2005 wurde ein tagesklinisches
Programms eingefiihrt. Mit Eroffnung der Tagesrehabilitationsklinik Reutlingen 2012 sollten
ganztigig ambulante Mallnahmen nach Méglichkeit dort durchgefiihrt werden. In dieser arbeiten
Mitarbeiter der Fachklinik mit. Damit ist auch die Kombination stationér-ganztigig ambulant
komplikationslos und mit teilweiser Personalkontinuitit moglich. Auch eine tagklinische
Entlassphase ist in diesem Rahmen moglich. Diese Kombi-Behandlungen sollen weiter
ausgebaut werden, ein regionales Netzwerk zur verbindlichen Zusammenarbeit zwischen
(Tages-)Rehaklinik, Beratungsstellen, ambulanter Reha und Uniklinik besteht. Die Beteiligten
werden dazu eine gesonderte Verfahrensbeschreibung ausarbeiten. Diese wird dem vorliegenden
Konzept nach Fertigstellung als Anlage beigefiigt.



Durch den Kooperationsvertrag mit der Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(UKPP) besteht die Moglichkeit, Patienten mit entsprechenden psychischen Begleiterkrankungen
aufzunehmen und mit zu behandeln. Der Kooperationsvertrag regelt die personelle und fachliche
Ausstattung der Fachklinik im medizinisch/psychiatrischen Bereich und erleichtert den Zugang
fiir Rehabilitanden zu den Angeboten der UKPP.

Seit 2011 werden im Rahmen des Projektes ,,SURE®“ auch substituierte Patienten in die
Behandlung aufgenommen.

Es besteht langjahrige Erfahrung in der Integration von Migranten und Spétaussiedlern mit aus-
reichenden deutschen Sprachkenntnissen. Die Aufnahme nach §§ 35, 36 BtmG ist moglich.

Altere Abhingige (40 Jahre plus) sind willkommen und finden durch die Profilbildung (SURE,
Alkohol, Abwesenheit expliziter Angebote fiir Jugendliche) hiufiger Gleichaltrige als in anderen
Drogentherapien vor.

Neben der Behandlung von entgifteten Drogenabhiingigen und Substituierten werden in der
Fachklinik auch alkoholabhingige Patienten behandelt. Die Indikation besteht

A) bei Patienten, die:

¢ Bei fritherer Drogenabhédngigkeit nunmehr ausschlieBlich oder in erster Linie Alkohol kon-
sumieren.

e Mischkonsum verschiedener Substanzen betreiben / betrieben haben und die Kriterien einer
Abhingigkeit bei Alkohol erfiillen.

¢ In besonderer Weise eine Nihe zu einem Milieu dhnlich der Drogenszene pflegen und sich
eher dort zugehorig fiihlen als im klassisch biirgerlichen Milieu oder einer reinen ,, Trinker-
szene*.

AuBerdem richtet sich das Angebot auch Alkoholabhingige mit einer komorbiden Stoérung, fiir

die eine Behandlung in der Tiibinger Fachklinik in besonderer Weise geeignet ist (ADHS,

Psychose, affektive Stérung).

Wir sehen die so beschriebenen Patienten im der Fachklinik gut platziert und denken, dass sie

von unserem Konzept gut profitieren kdnnen, da

e Ergo- und Arbeitstherapie einen vergleichsweise hohen Stellenwert hat, da die meisten
unserer Patienten keine feste Arbeit haben.

e Besonders viel in Aktivierung und Freizeitangebote investiert wird, um Interessen,
Selbstwirksamkeit und kiinftige Teilhabe zu fordern.

e Sozialverhalten und Beziehungsgestaltung bei diesen Subgruppen i.d.R. beeintrachtigt sind,
dies in besonderem Malle beachtet wird und spezielle Angebote vorgehalten werden
(Erlebnispadagogik, Wohngruppenarbeit, stufenweise Verantwortungsiibernahme).

e Ein Nachlernen alltagsrelevanter und auf die Selbstversorgung zielender Fertigkeiten in der
Drogenentwohnung programmatisch verankert ist.

B) bei Patienten, die aus klinischen Beziigen der Universititskliniken zugefiihrt werden, nach-
dem bei bestehender Suchtproblematik der primédre Kontakt durch akute somatische oder
psychiatrische Problemlagen erfolgt ist. Es besteht dann neben der Abhéngigkeit eine klare
weitere Diagnose, welche fiir die Behandlungsplanung relevant ist (etwa gesicherte
Leberzirrhose mit geplanter Transplantation oder psychotische Entgleisung als Aufnahmegrund
in die Uniklinik im Vorfeld der Behandlung auf dem Blisiberg).

Im Wege des Liaisondienstes wird ein adrztlicher Mitarbeiter der Sektion Suchtmedizin an der
UKPP von der jeweiligen Abteilung des Universititsklinikums kontaktiert, welcher mit Mitteln



der Beratung, Psychoedukation und motivierenden Gesprichsfithrung die fiir den Patienten
bestehenden Moglichkeiten einschlielich der Suchtrehabilitation priift und gegebenenfalls
einleitet (,,Therapie direkt). Erfahrungsgemil sind Patienten zu diesem Zeitpunkt sensibler fiir
den Beginn suchtbezogener Behandlungsschritte als in einigermallen stabilen Phasen, weshalb
oft der vorgeschlagene Weg zum Aufsuchen einer Suchtberatungsstelle und gegebenenfalls
Therapievorbereitung nicht gegangen wird. Insofern findet bei diesen Patienten haufig kein
Kontakt mit dem Suchthilfesystem statt oder erst nach weiterer Chronifizierung. Sofern eine
stationdre Rehabilitation angezeigt ist und der Patient dafiir gewonnen werden kann, stehen alle
weiteren Angebote der Suchthilfe einschlieflich der Nachsorge an einer Beratungsstelle zur
Verfiigung. Insbesondere Kombinationsbehandlungen sollen aufgrund der guten regionalen
Vernetztheit von Uni- und Suchtklinik, der Tagesrehabilitation Reutlingen und den
Beratungsstellen vor Ort (Tiibingen, Reutlingen) genutzt werden.

Mit Giiltigkeit der vorliegenden Konzeption soll in einem gemeinsamen Termin das
Zusammenwirken der genannten Institutionen mit Blick auf diese Patientengruppe verabredet
werden.

Falls notwendig, ist die Weiterbehandlung somatischer Erkrankungen aufgrund der raumlichen
Nihe von Blasiberg und Uniklinikum ebenfalls moglich.
Eine Weitervermittlung kann auch in eine andere Suchteinrichtung erfolgen.

3.3 Behandlungsplitze

Die Fachklinik Tiibingen verfiigt iiber insgesamt 68 stationdre Behandlungsplitze. Diese
verteilen sich auf die Intensivtherapie (50) und die Adaption (18). Eine exakte Zuweisung von
Behandlungsplidtzen zu Substanz oder Komorbiditét ist nicht geplant, wohl aber in getrennte,
substanzgebundene Behandlungsgruppen. In gedachten Gruppeneinheiten ist eine gleichzeitige
Behandlung von jeweils sechs Alkoholpatienten der beiden oben genannten Untergruppen sowie
acht bis zehn Drogenpatienten mit psychiatrischer Zusatzdiagnose vorgesehen. Bei
Mitbehandlung von etwa 12 Substituierten (SURE-Patienten), verbleiben knapp 20 Plitze fiir
Drogenabhingige ohne weitere Besonderheiten (Adaption nicht gerechnet). Mit Blick auf die
Zusammensetzung der Patientenschaft der letzten Jahre und die Nachfrage fiir die Fachklinik wie
auch im Bundesland Baden-Wiirttemberg ist dies angemessen.

3.4 Regelbehandlungsdauer

Die komplette Langzeittherapie fiir drogenabhéngige Patienten besteht aus 24 Wochen Intensiv-
therapie plus gegebenenfalls 16 Wochen Adaption. Kurzzeittherapien dauern 12,
Mittelzeittherapien 16-24 Wochen. Auffangbehandlungen werden mit 16 Wochen
Intensivtherapie und 12 Wochen Adaption veranschlagt. Kombinationstherapien sind i.d.R. mit
12 Wochen stationir und max. 1 Jahr ambulant bzw. 12 Wochen ganztigig ambulant geplant.

Die Behandlungszeiten fiir Alkoholpatienten sind entsprechend den Vorgaben der Reha Alkohol
tibernommen und betragen 12-16 Wochen. Im Einzelfall kann je nach Ausgangsbasis eine
angepasste Dauer der MaBBnahme gepriift werden. Eine Verlidngerung bis 20 Wochen ist moglich.

3.5 Lage der Einrichtung

Die Fachklinik Tiibingen besteht aus der Haupteinrichtung auf dem Blisiberg, einem
Adaptionshaus, einer externen Ausbildungswerkstatt (Industriemechaniker), mehreren
Nachsorgewohnungen in Tiibingen und Reutlingen sowie dem kollegialen Angebot ambulanter
Rehabilitation in zwei Drogenberatungsstellen (Tiibingen und Reutlingen).



Der Blisiberg besteht aus fiinf Hiausern, drei davon sind alter, denkmalgeschiitzter Bestand, zwei
wurden 2014 neu errichtet. Im zentralen Altbau befinden sich 22 Betten in Zweibettzimmern mit
jeweils eigenen sanitiren Anlagen, dazu Aufenthalts-, Funktions- und Gruppenrdume. Im Erdge-
schoss stehen den Patienten ein Kraftraum, ein Billardtisch und eine Sauna zur Verfiigung. Ein
Altbau dient fiir Gruppenraum, Aufnahme, medizinischer Bereich, Biiros der Mitarbeiter, die alte
Scheune ist restauriert und zentraler Bau fiir die Arbeitstherapie / Schreinerei. Ein Neubau ent-
hilt 20 Betten in Einzelzimmern sowie Aufenthaltsraume, der andere die Kiiche und den Ess-
bereich, dariiber weitere vier Patientenzimmer. Alle Zimmer sind mit eigenen sanitidren Anlagen
ausgestattet. Ein komplett behindertengerechtes Zimmer ist in Neubau 1 vorhanden. Grundsétz-
lich konnen alle Angebote barrierefrei genutzt werden.

Das Anwesen ist einen Kilometer auBerhalb der Stadtgrenze Tiibingens Richtung Siiden
gelegen. Es liegt auf einem Hiigel, daran angrenzend ein groBes Obstgut und Wiilder,
10 Minuten FuBweg zur nichsten Bushaltestelle. Haupthaus und Nebengebiude bilden ein U um
einen Hof. Hinter dem Haupthaus befindet sich ein groer Garten mit Grill- und Feuerstelle,
Boule-Bahn und Beach-Volleyballfeld. Durch die Hiigellage besteht ein schoner Blick auf ein
Flusstal und die Schwibische Alb. Durch die Verbindung von groBziigigem Gelinde und
Anschluss an die Natur mit einer gewissen Distanz zu den Ausldaufern Tiibingens ist der Standort
ideal fiir die Phase der Intensivtherapie, in der Au3enkontakte eine geringere, Schutz eine gro3e
Rolle spielen. Die Distanz zwischen Bldsiberg und Stadtmitte betridgt 4 km oder 10 Fahrminuten,
so dass die kommerziellen und kulturellen Moglichkeiten der Stadt Tiibingen gut genutzt werden
konnen. Insbesondere die exzellente (fach-)medizinische Versorgung der Universitétsstadt ist ein
wertvoller Standortvorteil fiir die Suchtrehabilitation.

Die Stadt Tiibingen hat 85.000 Einwohner und bietet durch die studentische Prigung eine Viel-
zahl von Moglichkeiten bzgl. Freizeit und Kultur. Die Beschiftigungsangebote sind vielfiltig
und gut.

Das Adaptionshaus befindet sich in der Stadtmitte Tiibingen. Darin sind vier Wohnungen durch
die Fachklinik angemietet. Die Lage ist durch die Ndhe zur Altstadt und eine optimale Verkehrs-
anbindung fiir die Zielsetzungen der Adaption ideal. Sowohl in Tiibingen als auch in Reutlingen
sind zahlreiche Betriebe fiir mogliche Praktika und auch Einstellungen nach der Rehabilitation
angesiedelt. Die Stadt Reutlingen hat 112.000 Einwohner und ist Standort fiir eine ganze Reihe
von industriellen Betrieben und solchen in den Sparten Handwerk, Textil und Dienstleistungen.
Reutlingen ist mit dem Zug ab Bahnhof Tiibingen in zehn Minuten zu erreichen. Es bestehen zu
einer Vielzahl von Unternehmen in beiden Stddten und ihren Teilorten gute Kontakte, gepflegt
durch Mitarbeiter der Adaption und Nachsorge.

Die Metallwerkstatt ist in zehn (Auto) bzw. 20 (Fahrrad) Fahrminuten zu erreichen. Sie bietet
gut betreute Praktika fiir Patienten der Adaption und, bei kiirzerer Therapiezeit, im Einzelfall
auch Patienten der Intensivtherapie an. In Zusammenarbeit mit den Jobcentern Tiibingen und
Reutlingen sind Qualifizierungsmanahmen moglich (Produktionshelfer, Maschinenbediener
und Umschulung zum Maschinen- und Anlagenfiihrer).

Die Drogenberatungsstellen sind jeweils in der Innenstadt Tiibingen bzw. Reutlingen. Diese
stehen fiir ambulante Rehabilitation, ambulante Nachsorge und zur Krisenintervention zur
Verfiigung.



4 Rehabilitationskonzept

Die stationire Rehabilitationsbehandlung hat zum Ziel, bei substanzabhédngigen Personen die
Erwerbsfihigkeit zu sichern und dauerhaft zu stabilisieren, komorbide psychische und korper-
liche Erkrankungen sowie somatische, psychische und psychosoziale Folgen der Abhingigkeit
zu behandeln und eine psychosoziale und berufliche Reintegration (Teilhabe-relevante Variablen
der International Classification of Functioning (ICF)) zu ermoglichen. Dauerhafte Suchtmittel-
abstinenz ist ein weiteres wesentliches Behandlungsziel, auch wenn es nicht fiir alle Patienten
bzw. nicht immer unmittelbar erreicht werden kann (Substitution).

4.1 Theoretische Grundlagen

,» Voraussetzung fiir eine optimale Patientenbetreuung ist eine stete Anpassung psychotherapeu-
tischer Interventionen an das aktuelle empirische Wissen und die Integration oder Evaluierung
neuer Methoden, wenn sich diese bereits evidenzbasiert bewihrt haben oder wenn diese noch zu
iberpriifen sind. Entsprechend den Kriterien der Evidenzbasierung sollten Informationen iiber
empirisch gestiitzte psychotherapeutische Interventionen definiert, identifiziert und schlieBlich
verbreitet werden* (Kiifner & Johann, 2004, S.54).

In der zeitgendssischen Forschung zu Sucht/Suchttherapie haben sich im wesentlichen zwei
Stromungen zunehmend ausdifferenziert: a) neuro- bzw. hirnphysiologische Untersuchungen,
die sich v.a. mit sucht- und belohnungsrelevanten Hirnarealen und physiologischen, strukturellen
Entsprechungen  von  Lern-,  Gewohnheits- und  Gedichtnisprozessen  befassen
(;,;Suchtgedichtnis®, Belohnungssystem), b) strukturierte, manualisierte Programme der Einzel-
und Gruppentherapie (zumeist verhaltenstherapeutischer Richtung) oder Psychoedukation. Auf
die Implikationen beider Stromungen fiir die medizinische Rehabilitation Substanzabhingiger
soll kurz eingegangen werden.

Ad a) Unmittelbar anschaulich ist die Bedeutung von Forschungserkenntnissen iiber neuronale
Bahnungen im Zusammenhang mit Belohnungsprozessen und dem ,,Suchtgedichtnis®. Je deut-
licher strukturelle und/oder funktionelle Verianderungen im Gehirn bzgl. der Verarbeitung von
,Suchtstimuli“ und Konsummustern nachweisbar sind, desto eher wird man seinen Patienten
lebenslange Enthaltsamkeit vorgeben. Und zwar nicht als sichere und einfache Strategie, sondern
als medizinische Notwendigkeit. Es gibt zunehmend mehr Evidenz fiir substanzunabhéngige
physiologische Parameter der Sucht (Nestler 2001, Heinz et al. 2012), so dass der Transfer eines
Alkoholabstinenzgebotes auch fiir den Drogenabhéngigen an Plausibilitit gewinnt. Ohnehin wird
dies psychotherapeutisch oft vollzogen (Konzepte der ,,Suchtverlagerung®, Vulnerabilitit). Dem
gegeniiber stehen die ebenfalls zunehmend besser untersuchten Phidnomene des begrenzten
Riickfalls oder ,kontrollierten Trinkens* bzw. ,reduzierten Trinkens®, das jetzt in der Begrift-
lichkeit des ,,reduzierten Trinkens‘ eine Renaissance erfahren hat (Korkel et al. 1995, Muckle et
al. 2012).

Ad b) In der evidenzbasierten Behandlung Abhédngiger kommen bewihrte, insbesondere verhal-
tenstherapeutische Verfahren und Konzepte zum Einsatz. Techniken zum Aufbau einer Veréinde-
rungsmotivation wie das Motivational Interviewing nach Miller & Rollnick auf der Basis des
transtheoretischen Modells von Prochaska und DiClemente, die kognitiv-behaviorale Verhaltens-
therapie nach Beck, die Riickfallprivention nach der Riickfalltheorie von Marlatt und Gordon
und an psychischen Komorbiditéten orientierte ,,storungsspezifische* adaptierte Psychotherapien
wie die dialektisch-behaviorale Therapie von Linehan (vgl. Kiifner & Johann, S. 57) werden
erfolgreich angewendet. Diese konnen nicht nur als Interventionen in substanzspezifischer
Behandlung dienen, sondern auch fiir zielgruppenspezifischen Behandlungsansitze, die
Programme nach vorliegenden komorbiden Storungen oder anderen
Personlichkeitscharakteristika individualisieren konnen.
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Diese Programme schlagen eine wertvolle Briicke zwischen reiner Informationsvermittlung
einerseits und jeweils individualisiertem oder gruppendynamisch orientiertem Vorgehen
andererseits. Riickfallpriventionsprogramme, psychoedukative Einheiten und soziale Trainings
erweisen sich als ideale Ergidnzung von individueller medizinisch-psychotherapeutischer
Behandlung und péddagogischer Arbeit. Methodisch erleichtern sie eine Orientierung an
individuell geeigneten Verhaltensalternativen und zielgerichtetem Handeln, verbunden mit
unmittelbarem sozialen Feedback, was wesentliche Qualititsmerkmale psychotherapeutischer
Interventionen im rehabilitativen Bereich darstellt. Sinnvoll eingesetzt, liefern solche Programme
zudem viele und valide diagnostische und indikative Hinweise, die fiir die weitere
Behandlungsplanung verwendet werden konnen (Personlichkeitsstil, Komorbiditit, Krankheits-
verstiandnis).

Die heute giiltigen theoretischen Erkldrungsmodelle der Sucht beriicksichtigen alle die Betei-
ligung physiologischer, psychischer und umweltbezogener Faktoren (Batra et al. 2012; Heigl-
Evers et al. 2002; Myers, R., Smith, J.E. 2007). Einfliisse aus diesen drei Dimensionen sind in
jeweils spezifischer Form bei Entstehung und Aufrechterhaltung einer Abhéngigkeit beteiligt. Da
keine weiteren Spezifikationen des Zusammenwirkens im Sinne einer Typologie wissenschaft-
lich begriindet abgeleitet sind, ist die Gewichtung einzelner Faktoren aus diesen drei Bereichen
individuell zur Erstellung eines plausiblen &tiologischen Modells zu erarbeiten. Dies gilt in
gleichem Male fiir eine auf Diagnostik aufbauende Therapieplanung: Die in den géngigen
diagnostischen Klassifizierungsleitlinien nach ICD-10 und DSM-IV herangezogenen Kriterien
reichen zur Ableitung individueller therapeutischer MaBnahmen nicht aus. Hier ist die Orientie-
rung an den Kriterien des ICF fiir die Behandlungsplanung zentral geworden. Damit besteht ein
guter Teil der klinisch-rehabilitativen Leistung darin, auf dem Hintergrund einer vorab
diagnostizierten Abhédngigkeit und dem vorhandenen Wissen moglicher beteiligter Faktoren und
Interaktionen ein fiir das Individuum plausibles und hilfreiches Vorgehen zu entwickeln.

Die Fachklinik bezieht seit 2008 den CRA in die Therapieplanung und die tdgliche Arbeit mit
den Patienten ein. Der CRA (Community Reinforcement Approach) ist ein empirisch gut
belegter Behandlungsansatz im Feld der Abhéangigkeitsstorungen aus den USA.

Der Community Reinforcement Approach (CRA) ist ein verhaltenstherapeutisches Konzept zur
Behandlung substanzbezogener Probleme. Die Therapieelemente wurden Anfang der 70er Jahre
von Nathan Azrin und George Hunt und spiter von Robert Meyers und Jane Ellen Smith kon-
zeptionell und storungsspezifisch zum CRA zusammengefasst. Fiir CRA liegt seit 2007 ein
standardisiertes Therapiemanual in deutscher Ubersetzung vor (CRA- Manual zur Behandlung
von Alkoholabhingigkeit, erfolgreicher behandeln durch positive Verstirkung im sozialen
Bereich von Robert Meyers und Jane Ellen Smith, Psychiatrie Verlag).

Das grundlegende Behandlungsprinzip besteht darin, dass bei Suchtmittelabhingigen die
positiven Verstirker fiir den Gebrauch der psychotropen Substanz entfernt und die positive
Verstiarkung fiir Abstinenz unter Einsatz von Verstidrkern aus dem sozialen Bereich systematisch
erhoht wird. Durch die explizite Beriicksichtigung sozialer und beruflicher Teilhabemdoglich-
keiten und deren Forderung kann der CRA-Ansatz als teilhabe-orientiertes verhaltensthera-
peutisches Programm aufgefasst werden.
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Da es sich um ein verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm handelt, spielen Techniken,

die sich des Lernens am Modell und des Rollenspiels bedienen, eine grofle Rolle. Im Komplex-

programm des CRA sind als Behandlungsstrategien enthalten:

e Verhaltensanalysen

« Forderung der Motivation zur Anderung des Konsumverhaltens

» Behandlungsplan mit ,,Zufriedenheitsskala* und Behandlungszielen

 verhaltenstherapeutisches Skills-Training (Kommunikations-, Problemlose- und Ablehnungs-
training)

» Arbeitsberatung

e Beratung und Verstirkung im sozialen und Freizeitbereich

o Paartherapie

» Riickfallpravention

Das Vorgehen nach CRA fokussiert auf positiv formulierte Erwartungen und konkrete Schritte.
Angst vor Scheitern, rationale Einsicht in Suchtzusammenhiénge und negative Konsequenzen
erneuten Konsums sind zumeist vorhandene, stark wirksame Faktoren zu Beginn einer Behand-
lung. Sie reichen aber in aller Regel nicht fiir langfristig stabile Verdnderungen, wenn nicht
eindeutig positive, erlebensnahe Motivationen mit positiven Konsequenzen im beruflichen und
sozialen Bereich dazukommen. CRA ermdglicht es, bereits vorhandene Verstirker systematisch
fir die Veridnderungswiinsche des Patienten einzusetzen. Auflerdem gibt es im Rahmen der
Rehabilitationsbehandlung eine Vielfalt von Moglichkeiten, positive Erlebnisse, Kompetenz-
zuwachs und damit verbunden Erfolge zu generieren.

Eine Stirke des CRA ist die erwdhnte Einbindung sozialer Ressourcen in den Verénderungspro-
zess. Voraussetzung ist die Erfassung der Ressourcen und Belastungen zu Anfang der Behand-
lung. Eine systematische Erhebung moglicher freizeitbezogener und beruflicher Integrations-
angebote in der Region und ein aktives Zugehen auf mogliche Sozialpartner, denen das Konzept
des CRA nahe gebracht wird, gehoren zur Umsetzung des Projektes. Im Sport- und Freizeit-
bereich sind hier in Tiibingen schon erfreuliche Erfolge zu verzeichnen. Es wurden Vereine und
der Hochschulsport als Kooperationspartner gewonnen. Entsprechende gemeindenahe (,,com-
munity*) Kooperationen sind im Rahmen des Projekts auch fiir die berufliche Integration
vorgesehen.

Der Ansatz umfasst alle in der Fachklinik therapeutisch arbeitenden Professionen und unterstiitzt
deren Zielsetzungen und Aktivititen in der Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern
(Beratungsstellen, Uniklinik, Jobcenter) und externen Dritten (wichtige Bezugspersonen,
Praktikumsgeber, Vereine).

Das in hohem Malle individualisierte Vorgehen, die entlang der Zielsetzungen weiter
entwickelten personlichen Fertigkeiten und das systematische Einbeziehen der sozial
bedeutsamen Lebenswelt (,,Community*) des Patienten sind in hervorragender Weise geeignet,
das ICF-basierte Gesamtkonzept der Einrichtung zu unterstiitzen. Die Einrichtung dient dem
Triger als Modell zur Uberpriifung des Verfahrens, welches auch trigerweit regelmiBig als
Fortbildung angeboten wird.
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Personlichkeits- und Storungskonzept

Ob sich aus dem ,,normalen* Suchtmittelkonsum ein problematischer Konsum und spiter sogar
eine Abhéngigkeit entwickeln, ist wesentlich von den in der Person und ihrem sozialen Umfeld
liegenden Faktoren abhingig. Neben genetischen, neurobiologischen und neurochemischen
Faktoren spielen auch soziale, psychologische, neuropsychologische und kognitive Einflussfak-
toren eine wesentliche Rolle. Kognitive Faktoren bestimmen, wie ein Suchtmittel erlebt wird,
also ob dessen erwartete und reale Wirkungen erwiinscht oder unerwiinscht sind. Neben diesen
suchtmittelspezifischen Aspekten sind auch iiberdauernde bzw. dispositionelle Faktoren wie z.B.
dependente Personlichkeitsstrukturen, niedrige Impulskontrolle, Extraversion, Neugier, Sensa-
tionslust oder geringe Angstlichkeit bedeutsam.

Moglichkeiten der Uberwindung einer Abhiingigkeit konnen daher in diesen verschiedenen
Dimensionen liegen (Pharmaka, soziale Unterstiitzung, Beschiftigungsmoglichkeit, Psychothe-
rapie, Selbsthilfegruppen, Glaubensgemeinschaften). Wird eine medizinische Rehabilitation
eingeleitet, bringt der Patient einen auf diesen Dimensionen zu beschreibenden Entwicklungs-
bedarf mit. In der Regel bestehen deutliche Verhaltensdefizite und/oder geringe Selbsteffizienz
in Bezug auf stabil abstinente Lebensfiihrung. Gleichzeitig sind vor und wéhrend der Abhingig-
keit Kompetenzen, personliche und soziale Ressourcen entstanden, die fiir den zu planenden
Therapieprozess genutzt werden konnen. Die Erkldrung fiir die individuellen Ursachen der
Suchtentstehung, die Griinde fiir deren Aufrechterhaltung bis zur Gegenwart und der daraus
gefertigte Entwurf eines geeigneten Krankheits- und Gesundungskonzeptes in fiir den Patienten
und die Behandelnden schliissiger Weise sind zentrale Bestandteile des professionellen Wirkens.
Einen wesentlichen Beitrag dazu leisten die MaBnahmen der Psychoedukation und Strategien aus
der kognitiven Verhaltenstherapie.

Es gibt durchaus plausible Modelle, nach denen bestimmte Ursachen eine bestimmte Vorgehens-
weise nahelegen (Bsp.: Drogenkonsum als Selbstmedikation einer Storung mit Krankheitswert
erfordert therapeutische Behandlung dieser Storung). Die urspriinglichen Bedingungen konnen
sich aber ldngst veridndert haben, ohne dass die Abhingigkeit verschwunden ist (Bsp.: posttrau-
matische Belastungsreaktion ist seit Jahren abgeklungen, iiber Drogenmilieu, Haft, Hepatitis und
verpasste Chancen ist aber ein Gefiihl der Perspektivlosigkeit mit depressiven Episoden entstan-
den, eine Reihe notwendiger Kompetenzen wurden nicht gelernt). Kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Behandlungsansitze integrieren die verschiedenen Aspekte und sehen Substanzabhingig-
keit als Ergebnis von Lern- und Entwicklungsprozessen. Klassisches und operantes Konditio-
nieren konnen Aspekte der Abhédngigkeit erkldren. Suchtmittelkonsum fiihrt zu positiver (z.B.
Anerkennung, positive Stimmung) bzw. negativer Verstirkung (z.B. Minderung von Anspan-
nung und Hemmungen). Kiinftiger Konsum wird durch den Aufbau positiver Erwartungen
begiinstigt. Aufgrund einer Toleranzentwicklung wird die Dosis bis in toxische Bereiche erhoht,
um die gleichen Effekte zu erzielen. Neben den kurzfristigen erwiinschten positiven treten nun
auch negative Effekte hinzu, wie z.B. Stimmungstief, Entzugssymptome, Vernachlédssigung
positiver Aktivitdten, Attributionsmuster oder Einengung auf die Droge. Diese wiederum
fungieren als Ausloser fiir Verlangen, kognitive Ausrichtung der Aufmerksamkeit, der Erwar-
tungshaltung und erneuten Konsum. Ein sich selbst verstiarkender Kreislauf kommt in Gang.

Bei der Verstirkung bzw. Aufrechterhaltung von Substanzmissbrauch und —abhingigkeit spielen
bewusste und weniger bewusste oder automatisierte kognitive Muster eine wichtige Rolle, was
dafiir spricht, dass in jeder Phase der Behandlung kognitive Interventionen zur Anwendung
kommen. Entwohnung und Abstinenzerhaltung erfordern iiber lange Zeit ,,nicht-automatisierte*,
handlungssteuernde Prozesse, um die aktivierten Gedéchtnisspuren (,,memory activation*) und
die unverédndert aktiven automatisierten Handlungspldne der Abhédngigkeit zu hemmen (Tiffany,
1990; Sayette, 1999).
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4.2 Rehabilitationsindikationen und —kontraindikationen

Behandlungsindikation: Volljdhrige Frauen und Ménner sowie Paare mit mindestens einer ICD-
10 Diagnose aus dem Bereich F11 — F16 sowie F18, F19, bei besonderer Indikation (s. 3.2.) auch
F10. Es werden Erst- und Auffangbehandlungen sowie Kombinationsbehandlungen angeboten,
die Aufnahme nach §§ 35, 36 BtmG ist moglich.

Der Schwerpunkt liegt traditionell auf der Behandlung Drogenabhingiger. Eine Ausdifferen-
zierung iiber verschiedene Storungsbilder im psychischen, psychiatrischen und somatischen
Bereich hat iiber die langjidhrige Kooperation mit der UKPP Tiibingen stattgefunden.

Die Drogenpatienten weisen zunehmend Alkohol als wesentlich am Suchtgeschehen beteiligte,
z.T. am meisten problematische Substanz auf. Die Mitbehandlung von Alkoholabhingigen ist
auf diesem Erfahrungshintergrund sowohl klinisch wie organisatorisch (Mitbehandlung von
Drogenabhingigen zur 12-Wochen-Kurzzeittherapie findet bereits statt) gut integrierbar. Ziel-
gruppen sind primér Alkoholabhéngige, die sozialisationsbedingt eine Nidhe zum Drogenmilieu
und entsprechende Auffilligkeiten aufweisen und Alkoholabhingige, die eine der unten
genannten komorbiden Diagnosen aufweisen. Dazu auch Patienten, die iiber die Universitits-
klinik fiir die Rehabilitation motiviert werden konnten und dort perspektivisch angebunden
bleiben sollen.

Eine Besonderheit ist die Aufnahme (noch) substituierter Opiatabhiingiger (Projekt SURE),
welche nach Priifung einer Reihe von Kriterien moglich ist. Es besteht eine eigene, mit der DRV
Baden-Wiirttemberg abgestimmte Teilkonzeption fiir diese Behandlungsgruppe (s. 4.6).

Weitere Diagnosen auBlerhalb der Suchtkategorien sind in der Regel kein Ausschlussgrund
(s. Komorbiditit). Diesen wird mit stérungsspezifischen Mafinahmen Rechnung getragen. Dies
gilt insbesondere fiir Psychosen, ADHS, affektive Storungen, Angststdrungen,
Personlichkeitsstorungen.

Die Einrichtung wird von allen Leistungstragern belegt.

Voraussetzung fiir eine Aufnahme sind die Erfiillung der Kriterien gemi3 Anlage 3, Verein-
barung Abhingigkeitserkrankungen, eine abgeschlossene Entzugsbehandlung (soweit not-
wendig) und das Vorliegen einer Kostenzusage.

Kontraindikationen. Eine Aufnahme ist nicht méglich bei
- akuten behandlungspflichtigen somatischen Erkrankungen
- akuter Psychose
- akuter Suizidalitét
- schwerer Intelligenzminderung.

Eine Aufnahme Jugendlicher unter 18 Jahren ist nur in begriindeten Einzelfidllen moglich.
Ebenso konnen in der Regel keine Kinder als Begleitperson aufgenommen werden.
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4.3 Rehabilitationsziele

Die Bereiche Gesundheit, Soziales, Arbeit und Freizeit fiir sich und im Gesamtbild werden in der
Therapieumsetzung bei allen Patienten durchgingig erfasst, in jedem dieser Bereiche werden
individuelle Ziele, MaBnahmen und Anforderungen definiert und sind laufende
Feedbackschleifen eingerichtet. Mit Blick auf den Anspruch einer erfolgreichen Rehabilitation
werden vorhandene Ressourcen und aufzubauende Kompetenzen diagnostiziert und in den
Behandlungsplan aufgenommen. Eine durchgéingige Mitwirkung der Patienten am Erreichen der
vereinbarten Ziele ist Grundlage des Behandlungsvertrages. In diesen Kontext werden dann die
individuell notwendigen psychotherapeutischen und medizinischen Behandlungen integriert.

Es bedarf fiir jede Behandlung einer auf die Gegenwart bezogenen Diagnostik und einer daraus
abgeleiteten, mit dem Patienten zu erarbeitenden Zielsetzung. Diese ist im Verlauf regelmifig
auf Plausibilitidt und Erreichbarkeit zu priifen und ggf. verinderten Bedingungen anzupassen. Die
erreichten Teilziele sind darauf zu iiberpriifen, ob die von Patient und Behandler erwarteten
Effekte auch im Erleben des Patienten auftreten (ob z.B. regelmiflige, aktive Freizeitgestaltung
Gefiihle innerer Leere verringern oder eine Aufarbeitung fritherer Beziehungen die positive
Gestaltung aktueller erleichtert). Es ist eine genuine Stdrke stationdrer Therapie, vielféltigste
soziale, arbeits- und aufgabenbezogenen Kontexte generieren, beobachten und auswerten zu
konnen. Damit verhilft sie den Patienten dazu, sich und ihre Moglichkeiten in verschiedenen
Umwelten kennenzulernen und eine zunehmend realistische Vorstellung vom erklérten Ziel - der
vollstindigen Teilhabe an allen wesentlichen Gesellschaftsbereichen - zu entwickeln.

Behandlungsziele der stationidren Rehabilitation sind neben der Stabilisierung der Abstinenz-
motivation die Vermittlung von Fertigkeiten zur Aufrechterhaltung der Abstinenz, die Beseiti-
gung riickfallgefahrlicher Bedingungen, die Wiederherstellung bzw. Verbesserung des durch die
Abhingigkeit beeintrichtigten psychosozialen Funktionsniveaus sowie die soziale und berufliche
Wiedereingliederung. Zu letzterem gehoren die Teilnahme an beruflich integrierenden MaB-
nahmen, die Inanspruchnahme von Nachsorgemallnahmen und die erfolgreiche Reintegration in
den Beruf als Teilhabe-relevante Variablen der International Classification of Functioning (ICF).
Neben der Sucht bestehende korperliche oder psychische Einschrinkungen sollen mit erfasst und
nach Moglichkeit im Rahmen der Behandlung minimiert werden.

Die Ausarbeitung der Ziele folgt den diagnostischen Befunden und geschieht auf der Grund-
haltung der motivierenden Gesprichsfithrung (Miller und Rollnick 2009). Diese beriicksichtigt
das individuelle Krankheitsverstindnis und kann es gleichzeitig vertiefen. Uber den CRA (siehe
4.1.) ist eine personliche Gewichtung des Patienten gewihrleistet, iiber den Behandlungsauftrag
sind Abstinenz, Umgang mit Riickfédllen, Themen der gesunden, aktiven Lebensfiihrung und der
Selbstmanagementkompetenzen in vielen Behandlungsmafnahmen fest verankert. Die Behand-
lungsziele werden mit dem Rehabilitanden individuell vereinbart und operationalisiert. Eine
regelmifige Erfolgskontrolle findet statt.

Primiéres Ziel der Ergo- bzw. Arbeitstherapie wie der gesamten medizinischen Rehabilitation ist
die Erhaltung, Wiederherstellung oder nachhaltige Verbesserung der Erwerbsfihigkeit. Dieses
Ziel erhilt eine besondere Bedeutung durch Erkenntnisse, dass regelmifige Arbeit, die den
personlichen Fihigkeiten des Patienten entspricht, sich stabilisierend auf die Abstinenz und die
soziale Integration auswirkt. Als Teilziele lassen sich eine positive Einstellung gegeniiber Arbeit
und Beruf formulieren, ebenso wie Strategien zur Verbesserung der personlichen Arbeitszufrie-
denheit, Reduktion exzessiven und gesundheitsschidigenden Arbeitsverhaltens, individuelle
Bewiltigungs- und Anpassungsstrategien wie Kompromisse schlieBen oder Konflikte mit
Kollegen 16sen und das Entwickeln verschiedener fiir die Arbeit notwendiger Basisfertigkeiten
wie etwa Zuverldssigkeit, Konzentration und Ausdauer. Arbeit wird zielgerichtet in den Behand-
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lungsplan eingefiigt, es liegt eine fiir alle am Therapieprozess Beteiligten klar erkennbare arbeits-
therapeutische Zielsetzung vor.

Diese Zielsetzung wird seit 2014 unterstiitzt durch das Angebot ,,BOSS* (Beruflich orientierte
Rehabilitation Suchtkranker in Stufen). Die Leistungen erfolgen in Zusammenarbeit mit dem
Berufsforderungswerk Bad Wildbad und beginnen nahezu zeitgleich mit der Aufnahme in die
Fachklinik. Ziel ist, bei Bedarf (kein Arbeitsplatz vorhanden) die beruflichen Kompetenzen
festzustellen, zu fordern, die Patienten umfassend iiber geeignete Berufsbilder und Stellenange-
bote zu informieren, ihnen den Zugang ins Berufsleben zu bahnen und Sie im Erfolgsfall
wihrend der Probezeit zu unterstiitzen. BOSS ist zunichst fiir fiinf Jahre vereinbart und wird
vom Institut fiir rehabilitationsmedizinische Forschung an der Universitit Ulm wissenschaftlich
evaluiert.

4.4 Rehabilitationsdauer

Die Behandlungsdauer orientiert sich an den fiir das jeweilige Modul vereinbarten Zeiten (siche
3.4). Die stationdre Behandlung kann bei wohnortnah versorgten Patienten durch eine
teilstationidre Behandlung verkiirzt werden.

Daran anschlieBend sind jeweils Nachsorgemafnahmen angezeigt, entweder in Form des
betreuten Wohnens (6-12 Monate) oder der ambulanten Nachsorge an einer Fachstelle. Bei
Vorliegen einer weiteren psychiatrischen oder somatischen Diagnose kann die Suchtambulanz
der UKPP fiir die Nachsorge genutzt werden.

Die individuelle Therapiedauer ist regelhaft Gegenstand der ersten Therapiekonferenz. Hier wird

die Rahmenplanung (in der Regel durch den Leistungstriger vorgegebenes Modul) gepriift und,

sofern keine erheblichen Einwinde seitens der Behandler oder des Patienten bestehen, als

Orientierung iibernommen. Gesondert zu priifen sind dann:

e Verkiirzung oder Verldngerung der Behandlung oder einzelner Phasen, da die Zielerreichung
bereits abgeschlossen ist oder aber durch Zeitmangel geféhrdet scheint.

o Beantragung einer Adaptionsphase.

» Priifung einer tagesklinischen Entlassphase, falls geeignetes soziales Umfeld vorhanden.

» Vorzeitige Beendigung bei Stillstand oder mangelnder Mitwirkung des Patienten.

Der Rehabilitand wird in diese Uberlegungen einbezogen. Insbesondere drogenabhiingige
Patienten im Modul Langzeittherapie hadern oft mit den vermeintlich langen Zeitvorgaben und
wollen auf die Adaption verzichten. Hier wird im Therapieverlauf motivational darauf
hingearbeitet, dass der Patient die Adaptionsphase wahrnimmt.

4.5 Individuelle Rehabilitationsplanung

Aus dem CRA ergibt sich von Beginn an eine individuelle Zielbestimmung und erste Behand-
lungsplanung. Diese wird ergidnzt durch die im Sinne einer vollumfidnglichen Teilhabe geméaf
ICF bestehenden Anforderungen. Dazu werden diagnostische Daten erhoben sowie ein Assess-
ment der berufsbezogenen Fertigkeiten, gefolgt von einer berufsorientierten, mit der suchtbe-
zogenen Rehabilitation verzahnten Behandlungsplanung im Sinne von BORA (Berufliche
Orientierung in der Rehabilitation Abhédngigkeitskranker). Die konkrete Umsetzung geschieht im
Rahmen von BOSS (Beruflich Orientierte Rehabilitation Suchtkranker in Stufen) in
Zusammenarbeit mit dem Berufsforderungswerk Bad Wildbad.

Die Beriicksichtigung der Schwere einer komorbiden Stérung kann durch eine Verkniipfung
rehabilitativer Angebote mit Angeboten der akutpsychiatrischen Versorgung oder anderweitiger
fachirztlicher Leistungen sichergestellt werden.
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Im Rahmen von Therapiekonferenzen werden die Schwerpunkte sowie die inhaltlichen und
zeitlichen Abldufe mit dem Rehabilitanden und mafigeblichen Therapeuten vereinbart.

Die Behandlung verlduft in mehreren unterscheidbaren Phasen: Die Eingangsphase dient dem
Assessment, der Diagnostik und dem Kennenlernen der Behandlungsmoglichkeiten. An deren
Ende (nach vier Wochen) steht eine erste Schwerpunktsetzung. Indikationen werden gestellt, ein
Arbeitstherapie-Bereich vereinbart, Sport- und Freizeitmanahmen verbindlich geplant. Dies
bestimmt den Wochenplan der zweiten Phase. Eine dritte Phase dient der Vorbereitung der
beruflichen Wiedereingliederung und enthilt v.a. bei Patienten ohne Arbeitsplatz einen klaren
arbeitstherapeutischen Anteil (Bewerbertraining, Belastungserprobung, Praktikum). Bei
Patienten mit Arbeitsplatz wird spitestens in dieser Phase der Kontakt zum Betrieb aufge-
nommen, um den Wiedereintritt in die Arbeit festzulegen bzw. ausreichend Zeit fiir evtl.
Vorkldrungen zu haben.

Die Phasendauer richtet sich u.a. nach der geplanten Behandlungsdauer. Dieser Ablauf ist unter-
legt durch eine Statusabfolge, die die Rehabilitanden durchlaufen. Dabei nehmen die person-
lichen Gestaltungsmoglichkeiten und Freirdume im Sinne des Selbstmanagements zu. Uberginge
in den nichsthoheren Status sind sowohl an die Aufenthaltsdauer gebunden, aber auch Ergebnis
bestimmter inhaltlicher Fortschritte und Leistungen. In Krisen oder nach Riickféllen kann der
erreichte Status bis zur Restabilisierung entzogen werden.

Unabhingig davon sind Sonderabsprachen bzgl. Programm oder Aktivititen moglich (Bsp.
Wahrnehmung eines personlich wichtigen externen Termins, Sprachkurs 0.4.).

Im Falle von Quer- oder Wiederaufnahmen wird der bisherige Verlauf beriicksichtigt. Bei Quer-
verlegungen gilt das Prinzip der Nahtlosigkeit. Es wird so gearbeitet als wiére die Zeit bei uns
verbracht worden, evtl. mit einer kurzen Kennlernphase und ,,Sonderstatus* versehen. Mit
Wiederaufnahmen wird bzgl. Phasenablidufen entsprechend des geplanten Moduls vorgegangen.
Evtl. wird aber der Anteil Kerntherapie zur Stabilisierung kurz gehalten, um einen schnellen
Wechsel in die Adaption zu ermdglichen, wenn dies als die kritische und wichtigere Phase
verstanden wird.

4.6 Rehabilitationsprogramm

Das Programm besteht aus medizinischen, psychotherapeutischen, edukativen, arbeitstherapeu-
tischen, erlebnispddagogischen, alltagspddagogischen, gesundheits- und freizeitbezogenen Mal3-
nahmen. Es stellt vielfidltige Ansprache und Aktivititen der Patienten sicher. Alle Patienten
erhalten ein Teilprogramm aus diesen Bereichen, dazu werden Schwerpunkte nach Indikation
und auch Wunsch der Patienten gebildet. Die einzelnen Ma3nahmen werden nach Belastbarkeit,
notwendigen Skills und Komorbiditit zusammen gestellt. Dabei gibt es einen Grundstock fiir alle
Patienten aus

» FEinzelgesprich (Dipl.-Psychologen, Sozialpddagogen mit therapeutischer Weiterbildung

o (Bezugs-)gruppentherapie (s.0.)

e Suchtbezogenen MaBnahmen (Psychoedukation, Riickfallprivention, s.o.; Tabakentwoh-
nung)

e Medizinischen und gesundheitsbezogenen Mafinahmen (Arzt, Pflege, ggf. Sportpddagoge)

« Entspannungstraining (in progressiver Muskelrelaxation, ausgebildete Krifte)

» Fitnessprogramm (Sportpdadagogen)

o Erlebnispiddagogik

o Arbeitstherapie (Ergotherapeuten, Arbeitserzieher)

o Selbsthilfeorientierten Elementen (Patenschaften, Wohngruppensitzungen)
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Indikative Angebote werden 1.d.R. zu Zeitpunkten angeboten, die mit den obigen Maflnahmen
nicht konkurrieren. Im Zweifelsfall kommt es zu einer seriellen Planung (erst Psychoedukation,
dann Indikation Impulskontrolle).

Die Arbeitstherapie zielt sukzessive auf die (Wieder-)eingliederung in berufliche Tatigkeit. An
das Assessment schlie3t sich der Aufbau von Schliisselkompetenzen an, gefolgt von einem Skill-
und Bewerbungstraining und anschlieBender interner, in Adaption externer Belastungserpro-
bung. In diesem Bereich sind Ergotherapeuten und Arbeitserzieher mit handwerklichem Grund-
beruf eingesetzt. Im Sinne der BORA wurde 2014 im Rahmen des Projektes ,,BOSS* eine ver-
bindliche Zusammenarbeit mit dem Berufsforderungswerk Bad Wildbad begonnen.

Die Angebote im Bereich Sport und Freizeit sind vielfiltig. Sie verstehen sich ebenfalls primir
als therapeutisch und durchaus indikationsgeleitet (etwa Lauftraining bei Depression,
Stockkampfkunst bei ADHS). In jedem Falle sollen Fertigkeiten vermittelt werden, die das
Weiterfilhren nach der Therapie im sozialen Umfeld ermdglichen. Dazu werden diese
MaBnahmen von qualifizierten Sportpddagogen geplant, durchgefiihrt und ausgewertet. Die
Entscheidungen iiber das arbeitstherapeutische und freizeitbezogene Programm werden mit den
Klinikdrzten und dem fallverantwortlichen Bezugstherapeuten abgestimmt. Im Rahmen der
Psychotherapie werden Einzelgespriche genutzt, um den individuellen Transfer von
Gruppeninhalten zu gestalten. Ziele sind Reflexion, Aktivierung, Ubung, Erfolgserlebnisse. Im
Falle eines weitergehenden psycho-therapeutischen Bedarfs (Angststorungen,
Personlichkeitsstorung u.a.) kann dies von einer qualifizierten Kraft angeboten werden.

Ein Beispiel-Wochenplan findet sich im Anhang.

Das Behandlungsprogramm fiir Alkoholabhingige folgt zusitzlich den Vorgaben zur Ausge-
staltung der Therapie in der Leitlinie fiir die Rehabilitation bei Alkoholabhingigkeit (DRV
2010). In dieser Leitlinie sind die evidenzbasierten Therapiemodule (ETM) sowie Empfehlungen
zu deren zeitlichen Verteilung innerhalb des Therapieprogramms beschrieben.

Der Behandlungsprozess wird auf der Basis der durch die Leitlinie der DRV vorgegebenen
Qualitétsindikatoren zusammengestellt. Innerhalb der Gestaltungsmoglichkeiten dieser Leitlinie
wurden Schwerpunkte des Angebots in der wohnortnahen Versorgung mit dem Anspruch der
Wiedereingliederung in den ersten Arbeitsmarkt sowie der Beriicksichtigung der Belange
korperlich erkrankter Patienten mit einer Aussicht auf Wiederherstellung der beruflichen
Leistungsfihigkeit auf dem ersten oder zweiten Arbeitsmarkt gewéhlt. In diesem Zusammenhang
spielen die psychosoziale Sicherung durch den Sozialdienst, Kontakte zu Selbsthilfegruppen, die
Unterstiitzung der beruflichen Wiedereingliederung bei wohnortnaher Versorgung bzw. die
Berufs-vorbereitung durch arbeitstherapeutische Angebote eine entscheidende Rolle.

Elemente zur Stabilisierung der Abstinenzmotivation, zur Forderung der sozialen Kompetenz,
MaBnahmen zur Riickfallprophylaxe und die Beriicksichtigung der individuellen funktionalen
Bedeutung des Alkoholkonsums werden in die allgemeine Psychotherapie bei Alkoholabhingig-
keit (ETM 1) sowie in gesonderte psychotherapeutische Gruppenangebote eingebettet. Simtliche
genannten Maflnahmen werden von geeignetem Fachpersonal durchgefiihrt.
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Die Fachklinik bietet einige explizit benannte Sonderleistungen an:

ADHS

Epidemiologische Daten belegen unzweifelhaft eine Assoziation im Vorkommen von Sucht-
erkrankungen und Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) im Erwachsenen-
alter. Die meist iiberwiegend psychopharmakologisch orientierte Behandlung einer ADHS mit
Methylphenidat und anderen Substanzen ist aus suchtmedizinischer Sicht nicht unkritisch und
birgt insbesondere im Erwachsenenalter eigenstindige suchtmedizinische Risiken. Ein mehrfach
in der Fachliteratur beschriebener giinstiger Effekt einer Stimulationsbehandlung im Kindesalter
auf Suchterkrankungen relativiert sich im Erwachsenenalter stark und ist deshalb wissenschaft-
lich umstritten. Andererseits gefidhrdet das Vorliegen einer unbehandelten ADHS den Erfolg
einer Entwohnungsbehandlung nachhaltig und birgt ihrerseits ein erhohtes Risiko fiir erneuten
Substanzgebrauch. ADHS gilt jedoch als eine sowohl psychotherapeutisch wie psychopharma-
kologisch suffizient behandelbare Erkrankung. Die Erfolgsrate von Entwéhnungsbehandlungen
bei Suchtkranken diirfte daher bei addquater Behandlung einer komorbiden ADHS ansteigen.

Eine solche Behandlung kann jedoch schwierig sein und bedarf daher eines gesondert ange-
passten Therapiekonzeptes. Schon die Differentialdiagnose einer ADHS im Erwachsenenalter ist
beim Vorliegen einer Suchterkrankung oft nicht einfach, da sich das klinische Bild beider
Erkrankungen {iiberlappt und viele Symptombereiche bei beiden Storungsbildern vorkommen.
Eine "unreflektiert" durchgefithrte ADHS-Diagnostik bei Suchtpatienten (etwa im Sinne einer
unreflektierten ,,Checklisten-Diagnostik*) birgt deshalb die Gefahr einer falsch-positiven Fehl-
diagnose. Andererseits belegen zahlreiche wissenschaftliche Studien, dass das tatsdchliche
Vorliegen eines ADHS im Erwachsenenalter bei Suchtpatienten héufig iibersehen wird. Eine
addquate Diagnosestellung diirfte bei vielen Entwohnungsbehandlungen erst im Verlauf moglich
sein. Das Krankheitskonzept einer ADHS-Storung ist Patienten mit Drogenabhingigkeit zwar in
vielen Fillen recht gut vermittelbar, es besteht jedoch gleichzeitig die Gefahr, dass im Laufe
einer Behandlung Symptome der Suchterkrankung im Sinne eines Abwehrmechanismus auf die
ADHS fehlattribuiert werden. Es erscheint daher notwendig und sinnvoll, Patienten mit Sucht-
erkrankung und komorbider ADHS in ein speziell abgestimmtes Entwohnungsprogramm zu
integrieren. Das vorgestellte Therapiekonzept in der Fachklinik Tiibingen versucht diesen
Besonderheiten in Diagnostik und Intervention gerecht zu werden.

Therapiekonzept

Patienten mit komorbider ADHS sind in das Gesamtbehandlungskonzept der Fachklinik inte-
griert. Es wird davon ausgegangen, dass das Vorhandensein einer ADHS Teilnahme und Mit-
wirkung bzgl. der Gesamtheit der angebotenen Mafnahmen nicht per se ausschlieft. ADHS
bedingt durch eine verkiirzte und leicht storbare Aufmerksamkeitsspanne Einschrinkungen bei
langfristigen oder komplexen selbstgesteuerten Handlungsstrangen. Deshalb bedarf es in der
Therapie in besonderem MalBe kleinschrittiger Arbeit mit vielen konkreten Ablaufbeschreibun-
gen, Erinnerungen, Redundanzen, wenn nicht nur der Alltag erfolgreich bewiltigt sondern auch
sukzessive neue Fertigkeiten erworben werden sollen. Dieses Vorgehen ist in der Suchttherapie
ohnehin angezeigt, da Ambivalenz, Drogenverlangen, geringe Stress- und Frustrationstoleranz,
Briiche im Kontakt- und Beziehungsverhalten und eher kurzfristige Verstirkersuche auch ohne
die Symptomatik einer ADHS das siichtige Erleben kennzeichnen.
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Es werden ergiinzend zum bestehenden Programm gesonderte Therapieangebote fiir die genannte
Patientengruppe angeboten. Diese sind:

o Indikative Gruppe speziell fiir Patienten mit komorbider ADHS. Elemente: Psychoedukation,
Gefiihlsregulation, ADHS und Sucht, Medikamente bei ADHS, Achtsamkeit, Verhaltens-
analyse, Ubungen (D”Amelio et al, 2009)

o Einzelgesprichstermine mit psychotherapeutisch erfahrenen Arzten der Drogenhilfe. Inhalte:
Evaluation, Diagnostik, kritische (auch fachirztliche) Sichtung von Vorbefunden im Zusam-
menhang mit dem klinischen Bild unter beschiitzenden abstinenten Bedingungen, Erstellen
eines Behandlungsplanes fiir die komorbide Stérung, Depressionsdiagnostik, psychothera-
peutische Therapieelemente

o Ggf. manualisierte ADHS-Diagnostik, auch in Zusammenarbeit mit der Spezialsprechstunde
ADHS der Hochschulambulanz der UKPP

e In schweren Fillen Moglichkeit zur psychopharmakologischen Behandlung.

Zahlreiche andere sinnvolle Behandlungselemente sind bereits vorhanden und werden indikativ
zugewiesen, etwa Entspannungstraining oder Bewegungstherapie.

Die Fachklinik kann auf bewihrte Methoden zuriickgreifen, die der Zielgruppe Rechnung tragen:
Arbeit entlang klar vereinbarter Zielsetzungen mit kleinen, konkreten Teilschritten in den ver-
schiedenen Bereichen, konstantem Monitoring, hdufigem Feedback und erfolgsgeleiteter Gestal-
tung des Behandlungssettings. Insofern ist die gezielte Mitbehandlung einer ADHS an vielen
Stellen eine Biindelung und systematischer Einsatz von Interventionen, die in der Suchtrehabili-
tation und v.a. der Fachklinik Tiibingen einen festen Platz haben (s. hierzu Ausfiihrungen iiber
den Einsatz des Community Reinforcement Approach, CRA).

SURE - Substitutionsgestiitzte Rehabilitation

Die Fachklinik Tiibingen nimmt seit 2011 auch opiatsubstituierte Patienten auf (Schonthal et al.,

2013). Voraussetzung ist eine griindliche Vorbereitung und die Erfiillung einer Reihe von mit

der DRV Baden-Wiirttemberg abgestimmter Kriterien. In der Regel erfolgt ein personliches

Vorgesprich, an dem auch ein Klinikarzt teilnimmt. SURE hat einen Projektstatus und wird von

einer eigenen Lenkungsgruppe der Anbieter und der DRV begleitet.

Das Angebot richtet sich an Substituierte, die sich eine abstinente Lebensweise zum Ziel gesetzt

haben, die dazu einer stationidren Rehabilitation bediirfen und fiir die ein Beenden der Substitu-

tion vor Beginn der Maflnahme nicht moglich oder indiziert ist. Griinde hierfiir sind:

e Zu erwartender prolongierter Entzug, dessen Dauer das Setting einer Entgiftungsbehandlung
erheblich iiberschreitet.

e Mehrfache Abbriiche von Entgiftungsbehandlungen aus Angst vor der anstehenden Verinde-
rung.

e Andere nachvollziehbare Faktoren, die gegen einen Aufenthalt oder ein komplettes Aus-
schleichen des Substituts auf einer Entgiftungsstation sprechen.

Der Abdosierungsplan und dessen Umsetzung werden durch den Arzt gestaltet. Dieser ist auch
Hauptansprechpartner fiir alle mit dem Entzug verbundenen Fragen.

Die Rehabilitation beginnt vollumfanglich am Tag der Aufnahme und nicht nach einem quasi
prolongierten Entzug. Etwaige Einschrinkungen und Anderungen im Programm aufgrund ent-
zugsbedingter Belastungen werden vom Arzt festgestellt und kommuniziert. Damit sollen andere
Kollegen etwa in der Arbeitstherapie oder bei der Durchfithrung von Freizeitma3nahmen davon
entbunden werden, sich mit dem Substituierten auf Verhandlungen iiber Teilnahme oder Ent-
lastungen einzulassen.
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Die jeweilige Reha-Eingangsdosis soll so gewdhlt sein, dass keine Entzugserscheinungen bzw.

innere Unruhe auftreten, und Rehabilitationsfihigkeit durchgingig gegeben ist. Das bedeutet im

Einzelnen:

o Die Patienten konnen die Belastung eines strukturierten Tagesprogramms ebenso gut ver-
kraften wie nicht Substituierte Neuaufnahmen auch.

« Sie haben keine oder geringe durch das Substitut bedingten Einschriankungen bzgl. Wachheit,
Konzentrationsfihigkeit und korperlicher Aktivitit.

o Sie wirken vom Aspekt und Verhalten her unauffillig und nicht unter Drogen stehend.

» Die Besonderheit des noch nicht beendeten Entzuges schrinkt die Auseinandersetzung mit
den jeweiligen teilhabebezogenen oder psychotherapeutischen Inhalten nicht ein.

Da die individuelle Wirkung der in Frage kommenden Substanzen recht unterschiedlich ist, wird
auf quantitativ genau festgelegte Eingangsdosen verzichtet. Als Maximum gilt ein Grenzwert
von 6 ml Methadonl6sung oder 8 mg Buprenorphin.

Neben den iiblichen MaBBnahmen wird bei der betreffenden Zielgruppe folgenden Punkten eine
wesentliche Bedeutung beigemessen:

o Bedeutung des Substituts in der Lebensbewiltigung

« Frithere Abstinenzversuche und Riickfille

« Kompetenz und Bereitschaft zur aktiven Lebensbewéltigung mit und ohne Substitut

« Veridnderungsbereitschaft und personliche Zielsetzung

o Unterstiitzung durch die Umwelt des Patienten fiir abstinente Lebensfiihrung.

Wihrend der stationdren Behandlung werden so wenig Unterschiede zum Vorgehen bei nicht
Substituierten gemacht wie moglich. Das Substitut wird nicht anders betrachtet als etwa die
indizierte Vergabe eines Antidepressivums: Auch hier werden gewiinschte Wirkung, Neben-
wirkungen und die Mdglichkeit der Abdosierung nach Erreichen von Stabilitdt kontinuierlich
bewertet. Substituierte werden daher weder rdumlich noch bzgl. des therapeutischen Angebotes
gesondert behandelt. Eine Ausnahme bildet die tdgliche Fahrt zur Vergabe, welche nicht in der
Einrichtung selbst stattfindet.

Im April 2015 wurde die Indikation fiir SURE erweitert. Es besteht das anerkannte Teilkonzept
»OURE plus® (s.Anhang). Es konnen auch Patienten aufgenommen werden, die wihrend der
MaBnahme noch nicht abdosiert werden konnen oder wollen. Auch hierfiir sind Kriterien
formuliert, zudem ist eine verbindliche Vereinbarung der Rehaziele vor Aufnahme
Voraussetzung. Das Ziel der Abstinenz wird nicht aufgegeben, sondern ist Gegenstand der
Behandlung. Der Zeitpunkt ist allerdings nach hinten verschoben und die Wahrscheinlichkeit,
dass vollstindige Abstinenz erreicht werden kann, soll durch das Erreichen der anderen
Rehabilitationsziele erhoht werden.

Alkoholabhingige Patienten mit und ohne psychische Komorbidit:it

Wie bei Rehabilitationsindikationen (siehe 4.2) geschildert, werden auch alkoholabhingige
Patienten ab 2015 in die Behandlung integriert. Dies ergibt sich aus einer Vermischung der
Szenen und Konsummuster einerseits (viele Drogenabhingige trinken regelméfig Alkohol,
etliche, gerade jiingere Alkoholiker haben Kontakt zum Drogenmilieu; der typische Altersunter-
schied verwischt durch die wachsende Gruppe langjdhrig Substituierter) und einer fachlichen
Entwicklung hin zu mehr storungsspezifischer als substanzorientierter Behandlung. Zusitzlich
unterstiitzt durch die seitens der UKPP vorhandene Expertise in der Arbeit mit Alkoholabhén-
gigen (Somatik, stationdre/ambulante Konzepte, Psychoedukation Alkohol, Angehorigenarbeit)
konnen einerseits substanzspezifische Angebote gemacht, andererseits Zugang zu storungs-
spezifischen Programmen und soziotherapeutischen Mallnahmen geschaffen werden.
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Die UKPP betreibt fiir das Gesamtklinikum Tiibingen eine sogenannte ,,Praventionsambulanz®,
in welcher Patienten der somatischen Kliniken (vorzugsweise Innere, Chirurgie, HNO- und
Hautklinik) bei alkoholbezogenen Folgeerkrankungen proaktiv aufgesucht und hinsichtlich
suchttherapeutischer MaBBnahmen beraten werden. Ein GroBteil dieser Patienten ist noch nicht im
suchtbezogenen Hilfesystem angekommen. Pro Jahr finden in der Psychiatrischen Universitéts-
klinik ca. 600 konsiliarische Kontakte und ca. 1000 ambulante Kontakte mit suchtkranken
Personen statt.

Diese Zielgruppe wird auf eine ambulante oder stationidre Rehabilitationsbehandlung vorbereitet
werden. Im Falle der Notwendigkeit einer stationdren Behandlungsmafnahme soll die bereits
begonnene Mitbehandlung durch die UKPP mittels der Aufnahme in die Fachklinik Tiibingen
fortgesetzt werden. Im Sinne von ,,Therapie direkt* wird die Vermittlung in die Fachklinik iiber
den Liaisonarzt des Klinikums eingeleitet. Der Kostenantrag wird vom Sozialdienst der UKPP
erstellt.

Die UKPP bietet zudem seit 1975 ein sechswochiges stationdres Behandlungskonzept fiir alko-
holabhédngige Patienten in Verbindung mit einer psychiatrischen Komorbiditit (Affektive
Storungen, Angsterkrankungen, Schizophrenie, Borderline-Personlichkeitsstorung) an. Fiir die
Rehabilitation in der Fachklinik wird das Behandlungsprogramm an die spezifischen Erforder-
nisse der stationdren Rehabilitation alkoholabhingiger Patienten mit und ohne Doppeldiagnose
adaptiert und um die im Konzept beschriebenen MaBBnahmen ergénzt.

Die Umsetzung der Behandlung Alkohol- und Drogenabhingiger unter einem Dach erfolgt
durch einen mehrachsigen Wochenplan: Einer Zuordnung in eine substanzbezogene Gruppe
(Bezugsgruppe, Psychoedukation, Wohngruppe) mit spezifischen, daran gekoppelten
MaBnahmen (Erndhrungsberatung, Angehorigenschulung) und andererseits einer Zuordnung in
eine storungsspezifische Gruppe (Depression; Psychose; ADHS; schwere
Personlichkeitsstorung; Storung der Impulskontrolle) mit wiederum daran gekoppelten
MaBnahmen (Lauftherapie; Skill-Training; Stockkampfkunst; Entspannung). Diese Gruppen
werden substanzunabhidngig allen Patienten angeboten. Da das Vorhandensein einer
psychiatrischen oder somatischen Zusatzdiagnose Behandlungsvoraussetzung fiir die aus der
Uniklinik vermittelten Alkoholpatienten ist, werden diese im ersteren Fall klar einer der Gruppen
zugewiesen werden konnen.

Zur alkoholspezifischen Psychotherapie siehe 4.7.4.

Dadurch ist eine Durchmischung der verschiedenen Patientengruppen entlang bestimmter
Gemeinsamkeiten gegeben, ohne die spezifischen Themen der Alkoholabhéngigkeit zu vernach-
lassigen.

Beziiglich der Unterbringung werden eindeutig zuzuordnende Patienten einer Wohngruppe
,Alkohol* zugewiesen. In der Praxis ist davon auszugehen, dass nicht immer alle Gruppen gleich
stark belegt sind. Daher gibt es auch heterogene Wohngruppen, in denen Drogenabhingige mit
Alkoholproblematik, szenenahe Alkoholabhingige und Substituierte mit problematischem
Alkoholkonsum gemeinsam wohnen. Erfahrungsgemif} gibt es Patienten, die mehr oder weniger
Wert auf wahrgenommene Gemeinsamkeiten legen (Alter, aus Haft oder nicht, konsumierte
Substanz etc.). Aus fachlicher Sicht kann sehr gut auch mit den Unterschieden gearbeitet wer-
den, dennoch ist Patientenwunsch ein wichtiger Faktor dabei, wie gut man sich mit der Therapie
und der Einrichtung identifiziert. Insofern werden dezidierte Wiinsche in Bezug auf die
Zuordnung nach Moglichkeit erfiillt.
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Patienten mit zusitzlicher psychiatrischer Diagnose

Unter den typischen Patienten einer stationidren Drogenentwohnung befinden sich wenige, die
neben der Suchterkrankung keine weitere psychiatrische Diagnose oder wenigstens Auffilligkeit
aufweisen. Depression, Angststorungen, Essstorungen, ADHS, Borderline, dissoziale, narziss-
tische und andere Personlichkeitsstorungen, Zwangsgedanken, Verlust der Impulskontrolle,
Suizidideen, mehr oder minder residuale psychotische Symptome mit und ohne Zusammenhang
zum Drogenkonsum — bei kaum einem Patienten wiren diese Schlagworte durchgingig mit
,,nicht vorhanden‘ zu beantworten.

Diesen Patienten wird die Fachklinik i.d.R. gerecht, wenn auch teilweise mit erheblichem Auf-
wand. Bei manchen Patienten ist die Rehabilitationsfdhigkeit nicht (durchgingig) gegeben; sie
brechen ab, werden riickfillig, miissen verlegt oder zur Krisenbehandlung psychiatrisch
aufgenommen werden. Patienten mit Psychose in der Vorerkrankung sind dabei nicht schwerer
zu fiithren oder instabiler, im Gegenteil, oft ist die Erkrankung bekannt und hat der Patient selbst
einige Bewiltigungsmoglichkeiten schon erworben, kann sich gut einschédtzen und im Krisenfall
rechtzeitig auf sich aufmerksam machen.

Dennoch unterscheiden sich Menschen mit Psychose von Anderen, haben besondere Angste,
einen gesteigerten Bedarf an Ruhe und Riickzug, Auffilligkeiten in der sozialen Interaktion.
Insofern bedarf auch die Behandlung der Suchterkrankung in diesem Fall einiger besonderer
Kenntnisse und Rahmenbedingungen. Diese konnen im Einzelfall aktiviert und hergestellt
werden, fiir Patienten und die Einrichtung ist es aber sinnvoller, betroffene Patienten gemeinsam
zu fassen und Ihnen passende Angebote zu offerieren. Die Zusammenarbeit mit der universitiren
Psychiatrie ermoglicht von der Diagnostik und Expertise iiber Medikation, Psychoedukation und
Psychotherapie bis hin zur stationdren Krisenintervention eine kompetente Mitbehandlung in der
Fachklinik.

Schlagworte in der Ausgestaltung sind: Medikation, Nebenwirkungen, Compliance; Stabilisie-
rung in der Postakutphase und Riickfallprivention (bezogen auf die Psychose); Psychoedukation;
Psychotherapie im Kontext von Pharmako- und Soziotherapie; besondere Belastungen von Men-
schen mit schizophrener Psychose; Selbst- und Fremdgefihrdung; Selbstmanagement-Ansatz;
Gruppentherapie und Angehorigenarbeit (Klingberg und Hesse, 2014).

Die Inhalte verteilen sich auf die behandelnden Arzte, den Bezugstherapeuten und fiir diese
Arbeit besonders geschulte therapeutische Mitarbeiter (Psychoedukation, Angehorigenarbeit).
Wie bei anderen Patientengruppen auch gibt es im Sinne der Inklusion dariiber hinaus keine
spezielle Arbeits- oder Sporttherapie fiir Patienten mit einer schizophrenen Psychose. Sehr wohl
ist aber Thema mit dem Patienten, welche der moglichen MaBBnahmen am besten zu seinen
Bediirfnissen passt. Dazu sind die Mitarbeiter dieser Bereiche in der Lage, spezifische Anforde-
rungen umzusetzen (z.B. in hoherem Malle Arbeitsaufgaben vorzustrukturieren, Distanz und
Riickzug zu ermoglichen, Sicherheiten und viel Transparenz zu schaffen).

Weil héufig Beziehungen zu im Alltag wichtigen Personen tragfihiger sind als die zum Arzt
oder Psychotherapeuten, spielt die kollegiale Zusammenarbeit bei dieser Gruppe eine gro3ere
Rolle als bei anderen. Insofern sind gesonderte Fallbesprechungen und eine gesonderte Super-
vision ein Bestandteil der Arbeit mit dieser Patientengruppe. Fiir die Bezugstherapeuten gilt,
moglichst arbeitstiglich einen (kurzen) Kontakt zum Patienten sicher zu stellen. Zum einen, um
Verbindlichkeit und Sicherheit herzustellen, zum anderen, um evtl. Verdnderungen beim
Patienten moglichst frith wahrnehmen und darauf reagieren zu konnen.
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4.7 Rehabilitationselemente

4.7.1 Aufnahmeverfahren

Mit der Aufnahme in die Einrichtung sind einige Prozesse zur Kldrung der grundsitzlichen
Eignung der MaBnahme bereits abgeschlossen (Beratung, Priifung der Ausgangsmotivation,
Sozialbericht, drztliches Gutachten, Priifung durch den Leistungstriager, Vorentscheidung iiber
Art und Dauer der Behandlung, rechtlicher Hintergrund). Weitere notwendige Daten - etwa fiir
die Zuweisung zum geeigneten Therapiemodul (s. 4.4) - werden ggf. durch die Aufnahme-
planung eingeholt. Soweit Ziele bereits mit dem Patienten erarbeitet sind - im Rahmen einer
ambulanten oder &drztlich-psychiatrischen Vorbehandlung - werden diese iibernommen.

Im Falle von substituierten Patienten, bei medizinisch komplexen Sachverhalten oder auch auf
Wunsch des Patienten erfolgt ein Vorgespriach, um iiber die Moglichkeit einer Aufnahme zu
entscheiden bzw. den Behandlungsrahmen festzulegen.

Am Aufnahmetag findet die medizinische Eingangsuntersuchung und Erstdiagnostik statt. Der
Arzt trifft dabei eine erste Aussage iiber die Rehabilitationsfihigkeit des Patienten, u.a. durch
Ausschluss der o.g. somatischen und psychiatrischen Kontraindikationen. Er sichtet die
Zuweisungsdiagnosen und Arztbriefe / Laborbefunde. Er trifft eine Entscheidung iiber das
Ansetzen, Beibehalten oder Absetzen von Medikation und leitet insbesondere bei Substituierten
oder ADHS-Medikation die reibungslose Weiterverschreibung dieser BtmG pflichtigen
Préparate ein. Am Ende steht die drztliche Entscheidung iiber Aufnahme und erste MafSnahmen.

Die Aufnahme wird immer auch von einem Mitarbeiter des Sozialdienstes durchgefiihrt. In
diesem Prozess werden sdmtliche relevanten sozialrechtlichen Daten erhoben und der Patient
iiber die Rahmenbedingungen seines Aufenthaltes in der Fachklinik informiert (Programm-
ablauf, Ortlichkeiten, Ansprechpartner, Hausordnung, Datenschutz, Berichtspflicht). Die Auf-
nahme kooperiert eng mit Beratungsstellen, Jobcentern, Krankenkassen, Haftanstalten im Falle
§§35,36 sowie der UKPP im Falle der von dort zugewiesenen Alkoholiker. Im Falle von
Anfragen zur Wiederaufnahme ist ein gesondertes Priifverfahren installiert.

Am Nachmittag erfolgt ein BegriiBungsgespriach mit dem zustindigen Bezugstherapeuten bzw.
dessen Vertretung.

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

Die Behandlung schlieft eine Routineuntersuchung (korperliche Untersuchung, Basislabor,
Serologie) sowie Uberweisungen zu zielgerichteten Untersuchungen (bedarfsweise konsilia-
rische Untersuchungen zur Tumorabkldarung, Abklirung und Behandlung neurologischer und
anderer organmedizinischer Beeintrichtigungen) ein. Im Bedarfsfall sind internistische oder
andere fachidrztliche Untersuchungen unter Verwendung bildgebender, elektro- und neurophy-
siologischer sowie klinisch-chemischer Methoden moglich.

Die testpsychologische Diagnostik inklusive Leistungspsychologie umfasst teilhabeorientierte
Instrumente, suchtspezifische Tests, Messinstrumente zur Erfassung der motivationalen Voraus-
setzungen, Leistungsparameter, psychischer Befindlichkeit und Personlichkeitsfragebogen.

In den ersten Wochen wird die Zuweisungsdiagnosen ergénzende, mehrdimensionale Diagnostik
durchgefiihrt und es werden mit dem Patienten Ausgangsbasis und mogliche Zielsetzungen
geklirt.
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Diese Dimensionen sind: medizinisch, psychologisch (klinische Interviews, objektive
Erhebungen, strukturierte und unstrukturierte Selbstberichte, Fremdanamnese, psychologische
Testverfahren), arbeits- und berufsbezogen (MELBA, Assessment im Rahmen der Arbeitsthera-
pie, ggf. Organisation von Leistungstests). Relevant ist dabei eine Differenzierung nach folgen-
den Gesichtspunkten:

¢ Individuelle Problemlage, dabei v.a.:

* Betroffene Lebensbereiche

* Intensitidt der Symptomatik

Frithere Abstinenzversuche und Riickfille

Kompetenz und Bereitschaft zur aktiven Lebensbewiltigung

Veridnderungsbereitschaft und personliche Zielsetzung

Unterstiitzung durch die Umwelt des Patienten.

Die Eingangsdiagnostik schlief3t ein:

e cine ausfithrliche Suchtanamnese, einschlieBlich der positiven und negativen Konsequenzen
des Suchtmittelkonsums

eine Familien- und Sozialanamnese, unter Beriicksichtigung pradisponierender Faktoren
interne und externe auslosende Bedingungen des Konsums

Hypothesenbildung iiber die Funktionalitdt des Konsums / Bedingungsmodell

Die Zufriedenheitsskala des CRA als Screeningverfahren fiir beeintrichtigte / funktionale
Lebensbereiche und Ausgangspunkt fiir die Zielentwicklung.

Diagnostik und Zieldefinition werden prozesshaft verstanden, so dass neue Anhaltspunkte und
Anderungen im Therapieverlauf integriert werden konnen. Es gibt in diesem Prozess
regelmiBige Ziasuren, an denen der Status Quo gemeinsam mit dem Patienten erhoben und
jeweils verbindliche Vereinbarungen iiber die weitere Therapiegestaltung getroffen werden. Der
Patient wirkt dabei vor- und nachbereitend mit und iibernimmt die Verantwortung, die
vereinbarten Aufgaben und Ziele zu realisieren. An diese Zisuren sind in der Regel
Statusidnderungen i.S. eines Zuwachses an personlichen Freirdumen und Privilegien sowie
Verpflichtungen und Ubernahme von Verantwortung gekoppelt. Auf diese Weise soll erreicht
werden, dass ein Modell wachsender, selbst gesteuerter Integration angeboten wird und positive
Entwicklungsschritte verstarkt werden.

Die Zufriedenheitsskala des CRA wird zu Beginn der Behandlung und am jeweiligen
Therapiephasenende eingesetzt, um Veridnderungen zu erfassen und ggf. neue Zielsetzungen zu
vereinbaren.

Komorbiditéit

Ein erheblicher Anteil der Klientel stationdrer Drogentherapie ist mit weiteren, iiber die
Abhingigkeit hinausgehenden medizinischen und/oder psychischen Stérungen belastet (Arch
Gen Psychiatry, 2007). Relativ héufig sind dies internistische und orthopidische
Krankheitsbilder, Folgeerkrankungen wie Hepatitiden, seltener HIV, oder aber psychische
Storungen (F3, F4 nach ICD-10), mehr oder weniger floride psycho-affektive Storungen (F2)
sowie Personlichkeitsstorungen (F6). Mit Ausnahme medizinischer Storungen, die die
Dauerprisenz medizinischen Personals und Apparaturen erfordern, akuter Psychosen und
Storungen der Affektregulation, die mit drohender Selbst- und Fremdgefihrdung einhergehen,
konnen diese Patienten in der Fachklinik behandelt werden. Dies ist nicht zuletzt durch die
raumliche Nihe, die intensive vertraglich geregelte Kooperation und der teilweisen personellen
Synergien des Therapieverbundes mit der UKPP Tiibingen moglich.
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Bei komorbid diagnostizierten Patienten ist ein komplexer Behandlungsplan zu erstellen, der die
individuellen Besonderheiten beriicksichtigt. Dies beginnt beim Krankheitsverstindnis (besteht
ein Zusammenhang zwischen Abhingigkeit und weiteren Diagnosen und wenn ja, welcher Art?),
geht iiber Information und Edukation bis zum Entwurf von Therapiebausteinen und
differenzierten Zielsetzungen fiir die verschiedenen Bereiche (Bsp. hohe Krinkbarkeit im
Rahmen einer narzisstischen Personlichkeitsstorung: Symptomfreiheit vs. Kompetenzaufbau fiir
den Umgang damit) (Beck und Freeman 1999).

4.7.3 Medizinische Therapie

Der gesamte Behandlungsrahmen einschlie3lich Entscheidung iiber Aufnahme und Entlassung
wird vom medizinischen Dienst vorgegeben und verantwortet. Die Ausgestaltung der Leistungen
der einzelnen Fachbereiche wird von diesen iibernommen. Uber Priorititensetzung und
Teilnahme am Programm entscheidet der Arzt im Dialog mit den zustédndigen Mitarbeitern. Die
Fallverantwortung fiir nichtirztliche Bereiche ist i.d.R. an den Bezugstherapeuten delegiert. Es
finden regelmé@Bige Oberarztvisiten mit dem Patient und dem jeweiligen Bezugstherapeuten statt.

Im Rahmen der multiprofessionellen Rehabilitationsbehandlung drogen- und alkholabhingiger
Patienten nimmt der &rztliche Dienst aulerdem folgende Aufgaben wahr: Die Berufsgruppe der
Arzte iibernimmt die allgemeinmedizinische Basisversorgung der Rehabilitanden inkl. der
Diagnostik  (inkl.  Veranlassung der Labordiagnostik) und  Therapie leichterer
Allgemeinerkrankungen  (z.B.  Erkéltungskrankheiten, =~ Magen-Darm-Infekte, leichte
Verletzungen). Falls sich Hinweise auf eine korperliche Erkrankung ergeben, die die
Versorgungsmoglichkeiten innerhalb der Rehabilitationseinrichtung {iibersteigt, erfolgt die
umgehende Uberweisung an einen Facharzt fiir Allgemeinmedizin bzw. an einen geeigneten
spezialisierten Facharzt. Bei Notfillen wird die sofortige Vorstellung in der geeigneten
Ambulanz des Universititsklinikums Tiibingen veranlasst.

Neben der allgemeinmedizinischen Basisversorgung iiberwacht und koordiniert der &rztliche
Dienst die bei interkurrenten korperlichen Erkrankungen sowie im Rahmen von korperlichen
Suchtfolgeerkrankungen notwendige medikamentdse, physiotherapeutische und physikalische
Behandlungen. In komplexen Fillen erfolgt dies durch Zuweisung an und in enger Zusammen-
arbeit mit Fachirzten der geeigneten Disziplinen (z.B. derjenige Facharzt iiber den die Therapie
eingeleitet wurde bzw. im Falle von Suchtfolgeerkrankungen auch die Abteilungen fiir Gastro-
enterologie, Infektiologie und Angiologie der Universitétsklinik Tiibingen). Des Weiteren erfolgt
die psychiatrische Diagnostik und die Behandlung vorbekannter oder neu diagnostizierter
komorbider psychischer Storungen (z.B. ADHS, depressive Storungen, Angsterkrankungen,
Storungen aus dem psychotischen Formenkreis, Personlichkeitsstorungen (hier v.a. vom emo-
tional instabilen und impulsiven Typus)) sowohl durch medikamentose als auch durch psycho-
edukative Interventionen. Bei bereits bestehender psychiatrisch-medikamentdser Behandlung
wird diese iiberwacht und ggf. angepasst.

Der verantwortliche Arzt nimmt regelmiBig an den Fallbesprechungen im Rahmen des
wochentlichen Teams sowie an Ubergaben teil.

Der Zugang zur Behandlung durch den drztlichen Dienst erfolgt einerseits iiber die
Sprechstunden mit werktédglicher Terminvergabe. Jeder Patient kann sich darin eintragen.

Der Arzt selber gibt seinerseits verpflichtende Termine vor (Eingangs-, Verlaufs- und
Abschlussuntersuchungen).

Auch Mitglieder des multiprofessionelle Behandlungsteams konnen bei Auffilligkeiten einen
Arzttermin zur Abkldrung anberaumen (psychotische Anzeichen, Verweigerung von
MaBnahmen mit Verweis auf korperliche Probleme). In diesem Falle wird der Arzt vorab iiber
die Fragestellung informiert.
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In Notfillen erfolgt der Zugang auflerhalb des Sprechstundensystems und unmittelbar.

Des Weiteren iibernimmt der &drztliche Dienst Funktionen in der Forderung gesundheitsforder-
lichen Verhaltens im Rahmen der Eingangsuntersuchung und der Sprechstunden: diese betreffen
v.a. die Motivation beziiglich einer Tabakentwohnung (inkl. der Einleitung und Uberwachung
einer Nikotinersatztherapie oder einer anderen geeigneten medikamentdsen Behandlung bei
Behandlungswunsch), psychoedukativ-motivationale Interventionen zur Behandlung einer Hepa-
titis C sowie erndhrungs- und sportphysiologische Beratungen zur Vermeidung einer Suchtver-
lagerung (z.B. Kraftsport mit Anabolikamissbrauch, Ubertraining, Fehlerndhrung im Rahmen der
Rehabilitationsbehandlung).

Zusitzlich iibernimmt der drztliche Dienst verpflichtende psychoedukative Schulungen zu den
Themen ,,Hepatitis C — Privention, Behandlungsmoglichkeiten und HygienemaBnahmen* sowie
Psychopharmakotherapie (z.B. auch zum Umgang mit unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
und zu realistischen Wirksamkeitserwartungen im Sinn einer Complianceférderung).

Im Rahmen der multiprofessionellen Therapie erfolgt die medizinische Behandlung in enger
Zusammenarbeit mit psychologischen Bezugs-, Arbeits- und Sporttherapeuten sowie dem
Sozialdienst. Diesbeziiglich iibernimmt der &rztliche Dienst auch die Beurteilung der medi-
zinisch begriindeten Teilnahmefédhigkeit an sport- und arbeitstherapeutischen Téatigkeiten bei
vorbestehenden und interkurrenten Erkrankungen.

Fachpsychiatrische Evaluationen werden durch den Oberarzt der Einrichtung ibernommen. Im
Rahmen der Kooperation mit der UKPP, Sektion Suchtforschung und Suchtmedizin, stehen
akutstationdre Behandlungsmoglichkeiten im Fall von suchtmedizinischen Notféllen (z.B.
[drohender] Riickfall) zur Verfiigung. Die drztliche Versorgung auB3erhalb der reguldren Dienst-
zeiten (Bereitschaftsdienst) erfolgt iiber den diensthabenden Arzt der UKPP Tiibingen oder den
zustiandigen Bereitschaftsdienst bzw. Notarzt.

Zum Behandlungsende erfolgt eine sozialmedizinische Einschédtzung der beruflichen Reintegra-
tionsfahigkeit.

4.7.4 Psychotherapie

Grundlage der psychotherapeutischen Behandlung ist die leitlinienkonforme Kognitive Verhal-
tenstherapie / Gruppentherapie unter Einbeziehung von Elementen des CRA und der alkoholis-
musspezifischen Psychotherapie (ASP, Briick & Mann 2007).

In der Behandlung von Abhiédngigen haben in den letzten Jahren verhaltenstherapeutische
Methoden die psychodynamischen oder eklektischen Verfahrensweisen abgelost. Insbesondere
die kognitive Verhaltenstherapie nach Beck sowie Verfahren der sog. dritten Welle der Verhal-
tenstherapie (Achtsamkeit, Schematherapie, ACT) sind Grundlage neuerer storungsspezifischer
Therapieprogramme (Batra & Bilke-Hentsch 2011, Altmannsberger & Jatzlau 2004, Linden-
meyer et al. 1997). Darin werden neben der Verhaltensanalyse, Motivationsférderung nach
Miller & Rollnick (2009) und psychoedukativen MafBnahmen auch die Reizkonfrontation
(Cue exposure), kognitive Modifikation erlaubniserteilender Gedanken und Management
riickfall-gefdhrlicher Situationen sowie Techniken zur Emotionsregulation und Problemldsung
mit klassischen Verfahren zur sozialen Unterstiitzung (Angehorigengespriache, Aufbau sozialer
Netzwerke) verbunden. Die Leitlinien zdhlen diese Methoden und Techniken, die sich zu einer
storungsspezifischen Psychotherapie verbinden, zu den evidenzbasierten Verfahren (Geyer et al.
2006).



27

Das gewiihlte psychotherapeutische Vorgehen folgt diesen Erkenntnissen. Es biindelt eine sucht-
spezifische verhaltenstherapeutische Behandlung inkl. der Therapieelemente Kommunikations-
verhalten, emotionale Regulierung, Krisenmanagement und Aufbau suchtinkompatiblen Verhal-
tens mit dem sozial-emotionalen Training, Psychoedukation, Angehorigengruppen, Cue expo-
sure und den Angeboten zur Forderung der beruflichen und sozialen (Re-)Integration (siehe
nichster Abschnitt). Ziele sind: Stabilisierung von Veridnderungsmotivation, Ausarbeitung eines
individuellen Verdnderungsplanes, Aufbau von Bewiltigungsfertigkeiten, Stabilisierung der
Verhaltensénderungen und Reintegration im beruflichen Umfeld.

Die Alkoholspezifische Psychotherapie (ASP, Brueck und Mann, 2007) ist eine Adaption der
bewihrten Verfahren auf den deutschen Sprachraum und die deutschen Behandlungssettings. Sie
ist in vier Phasen und darin verschiedene (optionale) Module gegliedert. Phase 1 dient v.a. dem
Aufbau von Veridnderungsmotivation (und wire damit einer stationdren Behandlung vorge-
schaltet), Phase 2 dem Erstellen eines individuellen Veridnderungsplanes, Phase 3 dem Fertig-
keitstraining und Phase 4 der Aufrechterhaltung der Verhaltensidnderungen. Eine stationire
Therapie beinhaltet sinnvollerweise die Phasen 2 und 3 sowie den Beginn der Phase 4, welche
dann ambulant fortzufiihren wére.

Idealerweise ist eine solche Behandlung als abgestimmtes Verfahren zwischen ambulant —
stationir — ambulant durchzufiihren, auch wenn sich einzelne Teile ausgliedern lassen. Der Fach-
klinik strebt daher eine Verbundqualitit und Standards bzgl. der ASP an mit den kooperierenden
Institutionen (Beratungsstellen, Arzte, qualifizierter Entzug). Ein besonderes Gewicht kommt
spatestens zum Ende der ASP den Selbsthilfegruppen zu, welche fiir die Aufrechterhaltung von
Verdnderung und Abstinenz einen nachgewiesen bedeutsamen Faktor darstellen. Innerhalb des
stationdren Settings finden im Rahmen der ASP 12-20 Sitzungen, durchgefiihrt teilweise als
Einzeltherapie, teilweise als Gruppentherapie statt. RegelmiBige Bestandteile sind: Erstellung
einer funktionellen Verhaltensanalyse, Festlegung der Zielbereiche, Ressourcenanalyse, Erstel-
lung eines individuellen Veridnderungsplanes, Selbstverpflichtung.

Daran schliefit sich das Fertigkeitstraining an, welches aus Standards der Riickfallprdvention und
individuell ausgewdhlten Modulen besteht und Themen wie Trinkdruck, Stimmungsmanage-
ment, soziale und berufsbezogene Kompetenz, Kommunikation, Freizeitberatung umfasst.

Die ASP wird sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting durchgefiihrt. Gegen Ende der
stationdren Therapie wird ein Plan der Aufrechterhaltung erstellt. Dieser wird dann je nach
vorhandenen Ressourcen ambulant oder im Rahmen einer Adaption oder einer tagesklinischen
Phase umgesetzt.

Einzelgespriche

Mit allen Patienten werden durchgingig regelmifBige Einzelgespriche gefiihrt. Diese finden in
der Regel wochentlich zwischen fallverantwortlichem Bezugstherapeuten und Patient statt. Im
Rahmen der Einzelgespriche werden die Anamnese erhoben bzw. vervollstandigt, Unterstiitzung
bei der Zieldefinition geleistet, die verschiedenen Erfahrungen und Ergebnisse aus anderen
Bereichen zusammengetragen, reflektiert und bewertet, Verlauf und Zufriedenheit erfasst.
Entscheidende Ereignisse im Laufe der Therapie werden vor- und nachbereitet, z.B.
Indikationskonferenzen, Programm- und Statusverdnderungen.

In diesem Rahmen kommt der Bezugstherapeut seiner Aufgabe nach, sich regelmifig zeitnah
iber die Entwicklung seiner Patienten aus deren Sicht zu informieren. Er hat Gelegenheit, Ergeb-
nisse aus Ubergaben und Fallbesprechungen anzusprechen. Der Patient hat seinerseits die
Moglichkeit, Fragen oder Kritik in Bezug auf die Behandlung oder einzelne Angebote zu formu-
lieren. Dadurch wird eine verbesserte Nutzung und Planung der Angebote und Interventionen
erreicht. Die Dauer der Einzelgespridche variiert. Am Behandlungsbeginn sind 1-2 wochentliche
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Termine a 50 Minuten iiblich, nach 2-3 Wochen wird ein wochentliches Gesprich angeboten.
Dieses kann anlass- und verlaufsbezogen 30 oder 50 Minuten dauern. Bei manchen Patienten ist
es sinnvoll, 6fter, in Krisenzeiten tdglich, Kurzkontakte anzubieten.

Psychotherapie (Einzel)

Je nach Indikation und Auftragsklirung kann psychotherapeutische Einzeltherapie vereinbart
werden. Hiufig ist Komorbiditit ein Anlass, iiber die beschriebenen Angebote hinaus in diesem
Setting regelmiBig oder phasenweise zu arbeiten (Depression, Angste, Essstorungen,
Beziehungsprobleme aufgrund von Personlichkeitsstdrung u.a.).

Aus der gruppentherapeutischen Arbeit heraus werden ebenfalls Auftrige in ein einzeltherapeu-
tisches Setting delegiert. Dies ist der Fall, wenn zeitliche oder thematische Vorgaben eine Bear-
beitung in der Gruppe nicht zulassen, wenn der Patient sich in der Gruppe nicht exponieren kann
oder will, wenn Methodik und Setting der Einzelsitzung besser geeignet sind.

Der frithere Grundsatz der Therapeutischen Gemeinschaft: ,,alles muss in die Gruppe* gilt fiir
psychotherapeutische Inhalte und Prozesse nicht. Der Patient hat ein Recht darauf, Ort und
Ausmal der Selbster6ffnung zu steuern und die Psychotherapeuten haben die berufsrechtliche
Pflicht, diese vom Patienten gesetzte Grenze zu wahren.

Der Transfer von einzeltherapeutischen Inhalten in ein Gruppensetting ist abhingig von Thera-
pieprozess und Inhalt. Traumata und schambesetzte Themen sollten nur von sicherem Gelédnde
aus exploriert und gehandhabt werden, um Retraumatisierungen oder zunehmende Dissoziation
zu vermeiden. Die dazu notwendige Sicherheit, d.h. Steuerbarkeit durch den Patienten, ist im
Einzelsetting viel eher gegeben als in der Gruppe. Anders bei Selbstunsicherheit und sozialpho-
bischen Symptomen: Hier ist die Exposition in der Gruppe ein Etappenziel, worauf
einzeltherapeutisch hingearbeitet werden sollte.

Eine einzeltherapeutische Sitzung dauert 50 Minuten. Die Frequenz ist in der Regel wochentlich.
Sofern Einzeltherapie vereinbart wurde, ersetzt diese fiir den betreffenden Zeitraum die o.g.
Einzelgespriache. Die dazu aufgefithrten Inhalte werden integriert; ggf. werden weitere
Kurzkontakte vereinbart.

Bezugsgruppen (Substanzgebunden)

Bezugsgruppen sind klassischer Bestandteil stationédrer Suchttherapie. Ihre Funktion ist, iiber die
gesamte Therapiezeit einen kontinuierlichen Personenbezug - im Unterschied zu Themenbezug -
zu halten, der Entwicklung und Stagnation widerspiegelt und aus dem heraus Impulse auf der
Grundlage gewachsener Erfahrung und Vertrauens kommen. Insbesondere entwicklungs- und
tiefenpsychologische Ansitze setzen methodisch auf die forderliche Potenz von Beziehungskon-
tinuitdt. Auch Verhaltenstherapie sowie Metastudien zum Therapieerfolg betonen die Bedeutung
einer guten therapeutischen Beziehung als zentrale unspezifische Variable (Rossler, 2004).
Konstante Beziige konnen zu Bezugstherapeuten realisiert werden und/oder zu anderen
Mitpatienten. In der Fachklinik werden die Bezugsgruppen nach Substanzkonsum gebildet
(illegale Drogen, ggf. (Dauer-)Substitution, Alkohol) und enthalten dann spezifische edukative
Elemente.

Die Bezugsgruppe leistet viel fiir das erste, generalisierte Etappenziel ,Integration in die thera-
peutischen Abldufe*. Vertrauen fassen, sich zeigen, positive soziale Verhaltensweisen als Grund-
lage des Aufenthalts und Basis spezifischer therapeutischer Verdnderung ebenso wie das Unter-
lassen extrem storenden Sozialverhaltens sind damit gemeint. Im Gegenzug wird die Person von
der Gruppe so, wie sie ist, als Gruppenmitglied akzeptiert und in ihrer persénlichen Entwicklung
unterstiitzt. Ist die Integration gelungen, kann der Frage, welche weiteren Schritte sinnvoll
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wiren, um sich auch in eine nicht therapeutische Umwelt zu integrieren, in diesem oder einem
anderem Setting nachgegangen werden.

SchlieBlich sind die Bezugsgruppen am besten geeignet, um eine therapeutische Kultur lebendig
zu halten und weiterzugeben. Die Gruppe verfiigt iiber hohe Kompetenzen in der Wahrnehmung
von forderlicher oder hinderlicher Gruppen- und Arbeitsatmosphire. Positive wie negative Ver-
laufe sind im ,,Gruppengedichtnis® gespeichert und das System wird dazu tendieren, die
passende Atmosphire herzustellen und Neue dabei zu integrieren. Oft sind deshalb Rituale der
Neuvaufnahme und Verabschiedung eingefiihrt. Diese Kultur ldsst sich in themenzentrierten und
durch wechselnde Teilnehmer gekennzeichnete Gruppen schwer herstellen und noch schwerer
erhalten (sie sollte dort, eine motivierte und zielorientierte Teilnehmerschaft vorausgesetzt, aber
auch nicht so wesentlich sein).

Die Gruppe wird wochentlich angeboten und dauert 100 Minuten. Neben den beschriebenen
Prozessen und Themen werden dort regelméfig das Monitoring von Zielerreichung, Bestandteile
des Problemlose- und Kommunikationstrainings durchgefiihrt sowie psychoedukative Inhalte
bearbeitet.

Durch die Hinzunahme fester storungsspezifischer Gruppen (s.u.) findet die Bezugsgruppe in
dieser Form nur einmal wochentlich statt. Sie wird ergédnzt durch tdgliche morgendliche
Besprechungen (Wohngruppe mit Therapeut), in denen Termine vereinbart sowie Fragen der
Organisation und des Zusammenlebens behandelt werden.

Die Durchfiihrung der Bezugsgruppen obliegt einem jeweils fest zugeordneten Bezugstherapeu-
ten. Je zwei Bezugstherapeuten ist ein dritter ebenso qualifizierter Kollege zugeordnet, welcher
im Abwesenheitsfalle die Vertretung tibernimmt. Auflerdem ist in der Regel ein Auszubildender
(DH- oder Psychologiestudent) in der Gruppe anwesend. Zusitzlich sind im therapeutischen
Team weitere Mitarbeiter aus dem Kreis der Ergotherapeuten und Sportpddagogen als
,»Tandem“-Partner benannt. Diese sind nach Mdoglichkeit an jeder zweiten Bezugsgruppe betei-
ligt. Sie iibernehmen zum einen die Funktion des informierten Ansprechpartners fiir die betref-
fenden Patienten (etwa wenn der Bezugstherapeut auler Haus ist), zum anderen unterstiitzen sie
dadurch die Verzahnung von Psychotherapie zu anderen Fachbereichen.

Die Gruppengrofle liegt je nach Belegung der Klinik bei 10-12 Patienten.

Strukturierte storungsspezifische Gruppen (Komorbiditiit)

Die Gruppen werden substanzunabhingig entlang der komorbiden Zuweisungsdiagnose gebildet:
Psychosen, ADHS, affektive Storungen, Personlichkeitsstorungen, Impulskontrollstorung. Die
Inhalte liegen in Form von modularen Curricula vor, ein Einstieg ist jederzeit moglich. Zentrale
Punkte sind:

¢ Information iiber die jeweilige Storung / Erkrankung und die therapeutischen Moglichkeiten
Personliches Assessment der hdaufig vorkommenden Belastungen

Soziale Auswirkungen und Ansatzpunkte

Skill-Training

Selbst-Management

Die storungsspezifischen Gruppen bestehen aus acht Sitzungen a 100 Minuten und sind modular
aufgebaut. Die Gruppe wird je nach Thema im Wechsel von Arzten, Psychologen und Pidago-
gen durchgefiihrt, das Curriculum wurde gemeinsam mit den psychiatrischen Fachirzten erstellt.
Der Einstieg ist mit Ausnahme der Gruppe Impulskontrollstorung / Gewalt jederzeit moglich.
Dieser Aufbau ermoglicht Patienten, die mehr als eine Indikation mitbringen, die serielle
Teilnahme an zwei Gruppen.
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Strukturierte Psychoedukative Gruppen (Suchterkrankung, substanzunabhiingig)

Behandlungselemente sind:

® Analyse der Vor- und Nachteile des Alkohol- / Drogenkonsums bzw. der Abstinenz

¢ FErarbeitung individueller Therapieziele

e Erarbeitung eines Modells der Abhiingigkeit

e FErarbeitung der Bedeutung von Kognitionen und Affekten (emotionales Befinden) fiir das
bisherige Suchtverhalten

e Erarbeitung von kognitiven und verhaltensnahen Alternativen

Die psychoedukativen Gruppen (PEG) finden regelméBig im frithen Behandlungsabschnitt statt.
Die PEG bestehen aus vier Sitzungen a 100 Minuten und sind modular aufgebaut. Die Gruppe
wird von Sozialpddagogen durchgefiihrt, das Curriculum wurde gemeinsam mit den psychia-
trischen Fachirzten erstellt. Die punktuelle Durchfiihrung durch geeignete Fachpfleger ist
moglich.

Folgende Ziele sollen mit den PEG erreicht werden:

e  Wissensvermittlung und kognitive Neuorientierung bzgl. Wirkungen und gesundheitlichen
Risiken beim Konsum von psychotropen Substanzen

Vermittlung eines funktionalen Storungskonzeptes

Forderung und Stabilisierung suchtmittelbezogener Verdnderungs- und Abstinenzmotivation
Riickfallprophylaxe und Krisenplanung

Entwickeln personlicher Zielsetzungen

Information iiber die Moglichkeiten und Grenzen professioneller Hilfe.

Der Duktus der Sitzungen basiert auf der motivierenden Gesprichsfithrung als therapeutischer
Grundhaltung. Die individuellen Erfahrungen und Ergebnisse aus diesen Gruppen gehen in die
weitere Behandlungsplanung mit ein. Die vermittelten Inhalte sind sehr umfassend und orientie-
ren sich am aktuellen wissenschaftlichen Stand.

Spezifische substanzbezogene Themen der Psychoedukation sind in den entsprechenden
Bezugsgruppen integriert.

Riickfallpravention

Die Angebote zur Riickfallpravention (RFP) finden in verschiedener Form statt. Zum einen
enthalten die pyschoedukativen Gruppen (s.0.) Anteile einer RFP. Im Anschluss daran folgt das
eigentliche RFP-Training. Dieses ist methodisch kognitiv-behavioral, enthélt also Elemente der
Selbstbeobachtung, Spiel- und Entscheidungstheorie, Strategienbildung, spezifisch gestaltete
Rollenspiele, graduelle Exposition und Ubungen/Hausaufgaben. Jeder Patient erhilt vier
Termine a 100 Minuten. Theoretische Grundlage bilden die Arbeit von Marlatt & Gordon und
deren Erweiterungen (Marlatt & Gordon 1985; Altmannsberger & Jatzlau 2004; Lindenmeyer &
Beck 1997; Korkel & Kiihner 2008).

Impulskontrolltraining

Die Zahl der Patienten mit erheblichen Problemen im Bereich Impulskontrolle, Gewaltbereit-
schaft und Erfahrungen als Gewaltopfer ist hoch. Immer mehr spezifische Trainings werden auch
im Suchtbereich angeboten. Klinische Studien iiber ADHS im Erwachsenenalter deuten ebenfalls
in Richtung differenziertes Angebot, da die Betroffenen eine Disposition zu verminderter
Impulskontrolle einerseits haben und andererseits zur Einnahme von Stimulanzien, die ebenfalls
Aggressivitit fordern konnen (Wolf et al., 2006).
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Das Impulskontrolltraining besteht aus acht Sitzungen und enthilt Elemente biographischer
Arbeit, Information, Problemlosefdhigkeit, Empathietraining und iibende Verfahren. Es ist eine
emotional beanspruchende Thematik, die Teilnahme ist hdufig mit Widerstand und Ambivalenz
verbunden. Daher ist das Curriculum bei vorliegender Indikation in einen Pflicht- und einen
freiwilligen Anteil fiir Interessierte aufgeteilt. Die Gruppe wird von entsprechend ausgebildeten
Piadagogen geleitet, dauert 100 Minuten und ist regelhaft mit zwei qualifizierten Therapeuten
besetzt (einer davon ist ausgebildeter AGT -Trainer (Anti-Gewalt-Trainer).

Soziales Kompetenztraining

Das Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK) nach Hinsch und Pfingsten ist Teil des ver-
haltenstherapeutischen Angebotes, welches auch im Gesamtkonzept CRA Platz findet. Die
Gruppe wird von entsprechend ausgebildeten Therapeuten geleitet (Psychologen, Sozialpidda-
gogen) und dauert 100 Minuten. Hier werden u.a. dysfunktionale Kommunikationsmuster und
Verhaltensweisen in Rollenspielen korrigiert und eingeiibt. Die Szenen werden filmisch aufge-
nommen, was den Lerneffekt und die Selbstwahrnehmung verbessert. Es finden teilweise die
Module des Manuals Anwendung, die Rollenspiele werden jedoch auf die Lebenssituation der
Teilnehmer bezogen.

Behandlungselemente des Sozialen Kompetenztrainings sind u.a. auch:

e Erarbeitung von Kommunikationsregeln

e Modulation eskalierender intra-psychischer/interpersoneller Konflikte

¢ Ausdruck und Kommunikation der eigenen Befindlichkeit

¢ Training, eigene Wiinsche und Forderungen zu formulieren, dem Gegeniiber Riickmeldungen
geben zu konnen und Lob zu erteilen sowie Arger auszudriicken

¢ Umgang mit berechtigter und nicht berechtigter Kritik

¢ Aufbau von alternativen Verhaltensweisen in Risikosituationen.

Wichtiges Prinzip der Gruppe ist das Ausprobieren und Uben alternativen Verhaltens zunichst

im diagnostischen, dann im therapeutischen Rollenspiel.

Genderthematik

Drogenabhéngige beiderlei Geschlechts haben in der Haufung mehr negative, iibergriffige,
gewalttitige Beziehungen erlebt und gefiihrt als die Normalpopulation. Dabei lassen sich eine
Vielzahl frauen- bzw. ménnerspezifischer Anteile und Erlebnisse unterscheiden. Fiir beide sind
ihre diesbeziiglichen Erlebnisse oft ein Grund fiir Drogenkonsum und fiir die Skepsis und Angst,
sich auf hoffentlich tragfiahige und befriedigende Beziehungen einzulassen. Sie sind auch oft ein
Grund fiir ,,schnellen Sex* oder sprunghafte Gefiihlslagen, Eifersuchtsexzesse, Instrumentalisie-
rung des oder der Anderen. Damit ist die Indikation zur Auseinandersetzung mit der Gestaltung
von Paar- und Liebesbeziehungen, Sexualitit und der eigenen Rolle als Mann oder Frau so oft zu
stellen, dass sie berechtigterweise zum Standardangebot einer Drogentherapie gehort.

Am deutlichsten ist ein Geschlechterunterschied in der Anzahl auszumachen: Frauen sind in
stationdrer Therapie deutlich in der Minderheit. Dadurch fallen sie mehr auf, werden mehr um-
worben. Eine wochentliche Frauengruppe iiber die gesamte Therapiedauer bis zur Adaption
wird von der Fachklinik verpflichtend angeboten, um den Frauen Raum fiir ihre Themen zu
geben. Sie wird von einer therapeutisch qualifizierten Mitarbeiterin geleitet. Die Wohnbereiche
sind getrennt, um auch physisch ménnerfreie Rdume zu schaffen. Beide Elemente werden fiir
wichtig und die Frauen unterstiitzend erachtet.

4.7.5 Arbeitsbezogene Interventionen

Die Bedeutung der Arbeitstherapie (AT) ergibt sich direkt aus dem Auftrag der Rentenversiche-
rungstrager. Arbeit ist das adidquate Mittel, die Existenz zu sichern, nimmt einen groflen zeit-
lichen Anteil des Lebens in Anspruch und ist dementsprechend auch fiir das psychische Wohl-
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ergehen von zentraler Bedeutung. Wer nicht arbeitet, bekommt weniger Anerkennung und hat
einen negativen Status auszuhalten. Drogenabhéngige sind héufig keiner regelmifligen Arbeit
nachgegangen, verfiigen vielfach iiber keine abgeschlossene Berufsausbildung, haben in ihrem
beruflichen Werdegang oft den Arbeitsplatz gewechselt oder auftretende Belastungen in ihrer
Arbeitswelt durch den Konsum von Drogen ,,bewiltigt”. Nicht zuletzt sind Arbeit und Beschit-
tigung wesentliche sinnstiftende Elemente der Lebensgestaltung.

Eingangsstufe

e Arbeit und Beschiftigung bieten Tagesstruktur, Sicherheit, Ablenkung von Drogengedanken.

e Beziehungen zu Mitpatienten und Mitarbeitern werden iiber Tétigkeiten aufgenommen.

e Kennenlernen eigener Ressourcen, Defizite und Moglichkeiten im Umgang mit Arbeit. Dies
schlieft Verhaltensbeobachtung, Leistungseinschitzung, Fremd- und Selbsteinschitzungs-
bogen mit ein.

e Zu Beginn der Behandlung findet ein Assessment in drei standardisierten Teilprojekten statt.
Bei der Befundung kommt das Instrumentarium des MELBA-Verfahrens zur Anwendung.
Die Ergebnisse sind Grundlage fiir die Behandlungsplanung.

Trainingsphase

e QGestellte Aufgaben sind den Fertigkeiten und Entwicklungsmoglichkeiten des Patienten
angepasst (keine personenunabhingigen Qualitédtsstandards). Bestehende relevante Defizite
werden nach Moglichkeit verringert (z.B. durch leittextgestiitztes Lernen, EDV-Schulung).

® Arbeitszufriedenheit, Selbstwert und Verantwortungsiibernahme sollen gefordert werden.
Dazu sollen die Produkte der Arbeit klar erkennbar und sinnvoll sein. Sie sollen mit in der
Arbeitswelt iiblichen Methoden hergestellt werden.

e Arbeit wird zielgerichtet in den Behandlungsplan eingefiigt, d.h. es liegt eine fiir alle am
Therapieprozess Beteiligten klar erkennbare arbeitstherapeutische Zielsetzung vor.

Die Arbeitsbereiche im Haus eignen sich besonders gut, um abwechslungsreiche Arbeitsfelder
mit unterschiedlichen Anforderungsprofilen anzubieten. Es gibt die Moglichkeit, eigenstidndige
Aufgaben und Projekte zu entwickeln oder fiir bestehende Eigenverantwortung zu iibernehmen
und sie fortzufiihren. Ziele sind, sich in abgestufter Vorgehensweise einer Arbeitshaltung anzu-
nihern, wie sie auf dem Arbeitsmarkt gefordert wird. Dabei sollen schon bestehende Fihigkeiten
trainiert, vertieft und erweitert werden. Erwartet und gefordert werden Eigenkompetenzen
beziiglich so genannter Grundarbeitsfahigkeiten (Einhalten von Rahmenbedingungen, Kom-
munikations- und Gruppenarbeitsfahigkeiten, Ausdauer, Belastbarkeit, Flexibilitit). Die
Patienten sollen in der Lage sein, sich in kleineren Arbeitseinheiten zu organisieren, Projekte
mitzugestalten und auch phasenweise ohne direkte Anleitung die geforderten Aufgaben zu
erfiillen. In wochentlichen Arbeitsbesprechungen werden das Arbeitsverhalten des Einzelnen
und der gesamten Gruppe analysiert und Arbeitseinsitze fiir die Folgezeit geplant, organisiert
und koordiniert.

Vorbereitung der Wiedereingliederung

¢ Sie soll moglichst realistisch die Bedingungen und Anforderungen des allgemeinen Arbeits-
marktes widerspiegeln.
Die tdgliche Arbeitszeit soll die der spiter geplanten nicht wesentlich unterschreiten.

¢ Die instrumentellen Anforderungen sollten jenen des gewiinschten zukiinftigen Arbeits-
platzes entsprechen.
Selbstindigkeit und Verantwortung sollen real praktiziert werden.

¢ Der Rehabilitand soll die Sicherheit gewinnen, dass er mit seinen Arbeitsfihigkeiten in der
Gesellschaft bestehen kann. Dies gilt hinsichtlich der geforderten Arbeitsleistung wie auch in
der Aufnahme und Fortfithrung sozialer Beziehungen. Viele Patienten neigen dazu, in dieser
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Phase die Arbeit zu priorisieren und eine Art Ausnahmezustand anzunehmen, héusliche
Pflichten und Freizeitaktivititen zu vernachlissigen. Die Balance zwischen diesen Bereichen
und Erholungszeiten als notwendige Voraussetzung dauerhafter Zufriedenheit und
Gesundbheit ist ein Kernthema der Rehabilitation an dieser Stelle.

Alle Betriebspraktika werden vom Arbeitstherapeuten begleitet. Gespriache mit dem externen
Arbeitgeber sind dabei ein fester Bestandteil. Ein Betriebspraktikum kann auch in den Werk-
stitten des Therapieverbundes durchgefiihrt werden. Dies schliet Auffrischungs- bzw. Weiter-
bildungslehrginge zur Erweiterung und Festigung des Berufsinhaltes in Theorie und Praxis mit
ein (speziell fiir Patienten mit abgeschlossener Berufsausbildung und langeren Ausfallzeiten in
ihrem beruflichen Werdegang).

BORA (Berufliche Orientierung in der Rehabilitation Abhéingigkeitskranker)

BORA ist als verbindliche Grundlage fiir die medizinische Reha Sucht seit 2014 verankert.
Damit soll eine systematische, zielgruppenorientierte Unterstiitzung bzgl. der Erwerbsfihigkeit
der Patienten erreicht werden.

Bei Patienten mit Arbeitsplatz (Zielgruppen 1 und 2) geht es v.a. um eine gute betriebliche
Wiedereingliederung (s.u.), bei Zielgruppe 2 (mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen)
zusitzlich um den gezielten Aufbau von Kompetenzen im Rahmen der Arbeitstherapie.

Patienten ohne feste Arbeit und ohne geeignete Ausbildung (Zielgruppen 4 und 5) werden
wihrend der Behandlung bei der Berufswahl unterstiitzt. Ggf. wird auch motivational gearbeitet,
um iiberhaupt Erwerbstitigkeit anzustreben und eine realistische Selbsteinschidtzung aufzubauen.
Dazu gehoren die ergotherapeutische Funktionseinschidtzung, die Reflexion der die
Berufsentscheidung beeinflussenden Faktoren ebenso wie die aktuelle individuelle Belastbarkeit
und die momentane Arbeitsmarktsituation. Es werden mit den Patienten zusitzlich
Verhaltensweisen erprobt, die fiir Bewerbungen und Vorstellungsgespriche hilfreich sind. Eine
enge Zusammenarbeit mit den Ortlichen Arbeitsamtern und regionalen Beschiftigungsstellen
erleichtert es den Patienten, sich beruflich zu entscheiden und sich ins Erwerbsleben wieder
einzugliedern. Belastungserprobungen, Prakika und eine Adaptionsphase sind ebenfalls fester
Bestandteil der Rehabilitation.

Bei Zielgruppe 3 (prekires Arbeitsverhiltnis) sind alle genannten Maflnahmen zu priifen.

Im Rahmen der BORA ist die Teilnahme an einem differenzierten Programm — BOSS (Beruflich
Orientierte Rehabilitation Suchtkranker in Stufen) — in Zusammenarbeit mit dem
Berufsforderungswerk Bad Wildbad fiir die Zielgruppen 3, 4 und 5 zugeschaltet. Dieses Angebot
wird allen gemacht, die ohne (erhaltbaren) Arbeitsplatz bzw. mit eingeschrinkter Aussicht auf
einen solchen sind. Voraussetzung ist allerdings, dass der jeweilige Leistungstridger sich an den
Mehrkosten beteiligt. Der Bedarf wird u.a. mittels eines Screeningverfahrens erhoben.

Das Programm wird wissenschaftlich evaluiert (Rehaforschung Ulm) und ist zunichst von 2014-
2019 vereinbart.

Die Moglichkeit interner und externer Praktika ist grundsitzlich gegeben. Sparte und Zeitpunkt
hingen vom individuellen Bedarf und der Dauer der Mallnahme ab (etwa ob eine Adaptions-
phase vorgesehen ist oder nicht).

Folgende Bereiche werden in der Arbeitstherapie vorgehalten:
¢ FEingangsstufe / Assessment

e Garten und Gelidnde

¢ Instandhaltung

e Kiiche
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e EDV-Schulung

e Holzwerkstatt

e Metallwerkstatt (mit der Moglichkeit von Qualifikation und Ausbildung im Anschluss,
Zertifizierung nach AZAV vorhanden).

Betriebliche Integration

Dieser Prozess basiert auf den Ergebnissen des beruflichen Assessments. Sofern ein Arbeitsver-
hiltnis besteht, sind besondere Belastungen in der Arbeit und Probleme am Arbeitsplatz zu
erfassen, und zwar im Allgemeinen wie auch im Zusammenhang mit der Suchterkrankung.
Unter Beriicksichtigung der krankheitsbedingten Einschrinkungen oder Risikofaktoren sowie
der personlichen Erfahrungen und Ressourcen wird im néchsten Schritt gemeinsam mit dem
Rehabilitanden eine realistische Zielperspektive fiir die berufliche (Wieder-)Eingliederung
erarbeitet.

Daraus ergeben sich die konkreten Teilschritte der Umsetzung, bei denen die Rehabilitanden je
nach Bedarf unterstiitzt und begleitet werden.

Dabei sind insbesondere folgende Punkte fiir eine erfolgreiche betriebliche Integration wichtig:

e Bei lidngerer Arbeitsunfahigkeit ist zu kldren, ob ein BEM-Verfahren vom Arbeitgeber
angeboten (bei einer linger als 6 Wochen dauernden Arbeitsunfdihigkeit ist der AG ver-
pflichtet das BEM anzubieten; § 84 SGB IX) und durchgefiihrt wird und welche Absprachen
getroffen wurden. Diese wiren in die weitere Planung zu integrieren.

® Bei lidngerer Arbeitsunfihigkeit empfiehlt sich die Riickkehr an den Arbeitsplatz durch eine
stufenweise Wiedereingliederung nach dem Hamburger Modell. Diese sollte moglichst im
Anschluss an die Rehabilitation nahtlos beginnen. Noch wihrend der Rehabilitation sollte die
Notwendigkeit mit dem Arzt, dem Team und dem Rehabilitanden geklidrt werden, um in der
Folge die notwendigen Schritte einzuleiten.

e Mit dem Betrieb wird Kontakt aufgenommen und die stufenweise Wiedereingliederung
besprochen. Die Erstverordnung des Arztes (Wiedereingliederungsplan) geht an den
Betrieb. Es muss gekliart werden, welcher behandelnde Arzt die Wiedereingliederung im
Anschluss betreut; im Regelfall kommen hier die Hausérzte in Betracht.

e Kontaktaufnahme zum zustindigen Rehabilitationstriger, um die Leistungsvoraus-
setzungen fiir die betriebliche Wiedereingliederung sowie ggf. erforderliche andere unter-
stiitzende Leistungen und Angebote zu kliren.

e Sofern eine Schwerbehinderung vorliegt: Beteiligung des Integrationsfachdienstes
initiieren.

e Sofern sich bei den vorbereitenden Gesprichen oder bei der Kontaktaufnahme zum Betrieb
herausstellt, dass — aufgrund der Erkrankung oder anderer Umstinde — Belastungen im
Verhiltnis des Rehabilitanden zu Vorgesetzten oder Kollegen bestehen oder das Arbeitsver-
hiltnis insgesamt bedroht ist, sind auch arbeitsrechtliche Aspekte zu beriicksichtigen. Der
Rehabilitand wird dann durch den Sozialdienst dahingehend beraten, wie er seine Rechte als
Arbeitnehmer wahren kann. Ggf. ist die Personalvertretung (Betriebsrat) einzuschalten oder
eine Beratung durch einen Fachanwalt fiir Arbeitsrecht einzuleiten.

Die Leistungen zur betrieblichen Integration werden bei Teilnahme an ,,BOSS* in diesem
Rahmen definiert und sicher gestellt. Bei Patienten, die nicht am BOSS-Programm teilnehmen,
erfolgen die Leistungen in geringerem Umfang durch die Arbeitstherapie (Kollegen an der
Schnittstelle zu Arbeit- und Praktikumsgebern) und den Sozialdienst der Einrichtung.

4.7.6 Sport- und Bewegungstherapie

Sport- und Freizeitpddagogik ist neben dem medizinisch-psychotherapeutischen und berufsbe-
zogenen Bereich integraler Bestandteil der Therapie. Die Fachklinik ist hier in besonderer Weise
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differenziert und mit qualifiziertem Personal ausgestattet. Mit hohen Synergieeffekten wird eine
Vielzahl von Angeboten durch Festangestellte, Honorarkréfte und durch Vernetzung mit dem
Sportinstitut der Universitdt Tiibingen realisiert. Zudem besteht eine gute Vernetzung mit
lokalen Vereinen. Die Vielfalt ist gewiinscht, gleichzeitig wird in der Arbeit mit Patienten
groBen Wert auf Eignung 1.S. der Behandlungsplanung, Zielsetzung und Verbindlichkeit gelegt.

Die verfolgten Behandlungsziele sind je nach Veranstaltung und Person unterschiedlich gewich-
tet, wobei folgende Inhalte den Rahmen fiir die Durchfithrung der sport- und freizeitpidago-
gischen Maflnahmen bilden:

¢ Korpererfahrung und Korperbewusstsein. Patienten bauen durch die Teilnahme an Frei-
zeiten einen verdnderten Bezug zu ihrem Korper auf und erfahren Moglichkeiten der Beein-
flussung von Gemiitszustdanden und Korpergefiihlen. Sportpddagogik wird unter Beriick-
sichtigung gesundheitspadagogischer Ziele durchgefiihrt und dient der korperlichen und psy-
chischen Aktivierung und Regeneration.

Selbsterfahrung, Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen. Durch Sport und Freizeit konnen
Patienten ihre Restriktionen wahrnehmen und akzeptieren lernen, Ressourcen sollen aufge-
baut und gefordert werden. Dabei kann eine iiber das Korperbewusstsein hinausgehende
Selbsterfahrung (z.B. Leistungs-, Erlebnis- und Kommunikationsfihigkeit), besonders bei
einer unter padagogischen Gesichtspunkten erfolgten Planung, zur Stirkung des Selbstver-
trauens fiithren.

Soziale Erfahrung. Mit Hilfe der Sport- und Freizeitpadagogik konnen Gruppenprozesse wie
z.B. gemeinsames Erledigen einer Aufgabe und Auseinandersetzung innerhalb einer Gruppe
gefordert werden. Kommunikations- und Gruppenstrukturen werden transparent gemacht und
soziale Lernprozesse werden initiiert.

Freizeitwert von Sport und Freizeit. Ein wichtiges Ziel des sport- und freizeitpidagogischen
Angebots liegt im Transfer fiir die Zeit nach der Therapie. Deshalb werden Sport- und Frei-
zeitangebote vermittelt, die einen hohen Freizeitwert besitzen. Durch sportspezifische Kom-
petenz in Freizeitsportarten erhdhen sich die Integrationschancen fiir gesellschaftliche Ange-
bote aullerhalb der Drogensubkultur. Ein differenziertes Programm (MoVo-LISA) kommt
bei Teilnehmern an der Adaption zum Einsatz.

Erweiterung des Erfahrungs- und Handlungsfeldes. Durch die Unmittelbarkeit, Intensitit
und Tiefe des Erlebens, vor allem im Rahmen erlebnispddagogischer Angebote, in denen das
Erleben und Bewiltigen neuer, unvertrauter und teilweise auch angstauslosender Situationen
im Mittelpunkt steht, wird das bisherige Erfahrungs- und Handlungsfeld Patienten erweitert.
Es konnen individuelle Krifte und Fiahigkeiten entdeckt, Aktivierung evoziert, Hemmungen
und Angste iiberwunden werden.

Forderung von Gleichgewicht, Koordination, Kraft, Dosierung und Ausdauer. Physische
Funktionen, Belastbarkeit und Trainierbarkeit, die in Folge alkoholspezifischer Einwirkun-
gen auf das zentrale und periphere Nervensystem eingeschrinkt sind, werden wiederherge-
stellt, physische Ressourcen und Funktionen gestirkt und nicht zuletzt auch psychische und
soziale Ressourcen durch positive Bewegungserfahrungen, bewegungsbezogene Selbstwirk-
samkeitserfahrungen, Aufbau von Bewegungs- und Steuerungskompetenz gestérkt.

Die Sport und Bewegungstherapie findet vorwiegend in Gruppen statt, indikationsgeleitet sind

Einzeltherapien moglich.

Das Angebot wird ergidnzt durch Entspannungsverfahren (PMR, autogenes Training) und

Massagen (Massageliege).

Erlebnispddagogik findet als fester Bestandteil in der Eingangsstufe statt (6 Einheiten).
Gruppenaufgaben und Gruppenspiele dienen zur Verbesserung der Selbsterfahrung und
Selbstreflexion im Gruppenkontext.
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Saisonal finden je einmal ein Ski- und Sommerlager statt. Neben dem Erwerb von
Freizeitkompetenzen geht es darum, Natur und Gemeinschaft in einer gemeinsamen Freizeit zu
erfahren.

4.7.7 Freizeitangebote

Die freizeitpadagogischen Elemente sind mit den individuellen Zielsetzungen abgestimmt und in
den Behandlungsplan integriert. Im Einzelnen werden angeboten (und qualifiziert angeleitet):

Sport:

Joggen und Walken
Badminton
Bogenschiel3en
Volleyball
Stockkamptkunst
Muskelaufbautraining
Fitnesstraining
Gymnastik

Klettern

Kajakfahren (saisonal)

Kreativ:

o Atelier

e Gitarrenkurs

® Musikgruppe
e Theatergruppe

AuBerhalb der therapeutischen Angebote stehen den Patienten folgende Freizeitmdoglichkeiten in
der Einrichtung zur Verfiigung:

e Kraftraum

Tischtennis

Tischfuf3ball

Sauna

Boule

Beachvolleyballfeld

Musikinstrumente

Ein multifunktionales Kleinfeld fiir Basketball, Fu3ball, Badminton und Tennis ist in Planung.

4.7.8 Sozialdienst

Dem Sozialdienst kommt im Rahmen der Rehabilitation eine Schliisselrolle zu. Die meisten
Patienten kommen mit einer Fiille ungeklérter Sachverhalte in die Einrichtung. Oft sind im Kon-
text der Suchterkrankung soziale Schieflagen juristischer oder finanzieller Art entstanden, die
einer erfolgreichen Wiedereingliederung im Wege stehen. Sozialdienstliche Leistungen werden
daher von Anfang an erbracht und als fester Bestandteil in den Behandlungsplan aufgenommen.

Dies sind im Einzelnen:

e Klirung kostenrelevanter Angelegenheiten (Grundsicherung, Ubergangsgeld)

e Klirung versicherungsrechtlicher Angelegenheiten (Krankenkassen, Ubernahme medizinisch
notwendiger Zusatzbehandlungen)
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e Klidrung arbeitsrechtlicher Angelegenheiten (Arbeitsdamter, Anspriiche, bisherige Arbeit-
geber)

e Klérung juristischer Angelegenheiten (offene Verfahren, Bewdhrungsauflagen, Auslidnder-
recht, drohende Ausweisung)

e Unterstiitzung im Kontakt mit Amtern und Behorden
Zusammenarbeit mit wichtigen Bezugspersonen, etwa gesetzlicher Betreuer und — falls vom
Patienten gewiinscht - Angehorigen
Unterstiitzung bei Wohnungsfragen (Wohnungsauflosungen, Probleme mit Vermietern)

¢ Schuldenberatung.

Interventionen in diesem Bereich sind oft dringend und bediirfen gleichzeitig umfassender Ein-
sicht in die Gesamtlage (Schuldenregulierung, Strafverfahren). Daher wird bereits am Auf-
nahmetag eine ausfiihrliche sozialdienstliche Erhebung mit dem Patienten durchgefiihrt. Unge-
regelte Schulden, offene Verfahren, unklare Anspruchslage bzgl. Umschulungen am Ende einer
Therapie sind prognostisch ungiinstig, eine moglichst gute Regelung und hohe Transparenz der
Gesamtlage werden bei jedem Patienten angestrebt. Dabei ist vorrangiges Ziel nicht, dem
Patienten Belastungen abzunehmen, sondern ihn zu befdhigen, seine Angelegenheiten wihrend
der Behandlung (mit Unterstiitzung) und danach (selbstindig) zu regeln.

4.7.9 Gesundheitsbildung

Das allgemeine Curriculum zur Gesundheitsbildung wird als psychoedukative Gruppe unter
Leitung eines Sozialpadagogen unter Hinzuziehung von Erndhrungsberatung, drztlichem Dienst
und psychologischen Therapeuten in acht, sich vierteljahrlich wiederholenden Terminen zu
folgenden Themen angeboten:

Einfiihrung

Schlaf

Erndhrung

Bewegungsangebote

Bewegungsangebote

Medikamente und Gewicht

Alkohol

Tabak.

Tabakentwohnung. Angeboten wird das evaluierte RaucherentwShnungsprogramm ,,Nicht-
rauchen in 6 Wochen* auf verhaltenstherapeutischer Basis.

Das Behandlungsprogramm bedient sich der Elemente:
Verhaltensbeobachtung

Selbstkontrollmethoden

Aufbau von alternativen Verhaltensweisen
Riickfallpriavention

Gesundheitsforderung durch Erndhrungsmafinahmen
korperliche Aktivititen.

Die Kursdauer ist auf sechs Wochen bei einer Kursdauer von einer Doppelstunde pro Woche
angelegt. Die Teilnehmerzahl liegt bei 6 - 10 Teilnehmern je Kurs. Das Programm wurde bereits
im Jahre 1997 als Selbsthilfeprogramm publiziert, im Jahre 2001 ein zweites Mal aufgelegt und
wird seit 2006 in neuer, iiberarbeiteter Form beim Kohlhammer Verlag als Selbsthilfemanual
publiziert (Batra A., Buchkremer G. 2013). Das Therapeutenmanual erscheint seit 2004 beim
Kohlhammer Verlag (Batra A. & Buchkremer G. 2004).
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Das Programm basiert auf lerntheoretischen Annahmen zur Suchtentwicklung in Verbindung mit
neurobiologischen Modellen. Es ist leitlinienkonform (es folgt den Standards der Leitlinien der
Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft, den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Suchtforschung und Suchttherapie sowie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde) und beinhaltet ein verhaltenstherapeutisches, streng evidenz-
basiertes Vorgehen mit dem Ziel der Abstinenz. Das Raucherentwohnungsprogramm ist inhal-
tlich vergleichbar mit dem Therapieprogramm des Institutes fiir Therapieforschung (IfT)
Miinchen (verwendet durch die BZGA im Sinne des 10-Wochen-Programms), komprimiert
allerdings die Inhalte auf insgesamt 6 Einheiten bei zwei Therapiestunden pro Woche. Informa-
tionen zur Anwendung von Nikotinersatztherapeutika oder Bupropion bzw. Vareniclin werden
im Rahmen des Kurses gegeben, sind jedoch nicht integraler Bestandteil des Programms oder
Voraussetzung fiir die Teilnahme an diesem Kursprogramm.

Die Patienten werden in den ersten Wochen ihres Aufenthaltes regelméflig durch einen Arzt der
Einrichtung zu den Themen Hygiene, Infektionskrankheiten, Immunsystem geschult
(Gruppenangebot, 1,5 Stunden).

4.7.10 Angehorigenarbeit

Die Beteiligung wichtiger Angehoriger — i.d.R. Partner, bei jungen Patienten auch die Eltern — ist
ein wesentlicher Faktor einer erfolgreichen EntwOohnung. Angehorige konnen wihrend der
Behandlung zum Durchhalten motivieren und Unterstiitzung anbieten, aber auch storend ein-
greifen (dringeln, belastende Themen einbringen, im Extremfall die Hausordnung unterlaufen).
Daher sollen sie gut iiber Sucht und das Behandlungsprogramm informiert und in ihren Moglich-
keiten geschult werden. V.a. nach Ende der stationdren Behandlung sowie auf Heimfahrten
konnen sie wertvolle Verbiindete der Aufrechterhaltung von Abstinenz und Therapieerfolg sein.
Informationen und grundlegende Kompetenzen werden in regelmifBigen Angehorigenseminaren
gegeben (ein Vormittag alle vier Wochen). Dabei wird Wert darauf gelegt, die Angehorigen als
kompetente Ressource zu begreifen und nicht als Co-Abhingige mit eigener Problematik.
Hierfiir eignen sich besonders die Instrumente des CRAFT (Family Training).

Im Falle der alkoholabhingigen Patienten ist von einer Verortung im Nahraum (Umkreis 50km)
auszugehen. Dadurch sollte die aktive Teilnahme fiir relevante Angehoérige gut moglich sein.

Die drogenabhingigen Patienten der Fachklinik kommen in der Regel aus ganz Baden-
Wiirttemberg, teilweise aber auch aus anderen Bundeslindern. Dennoch finden sich
normalerweise Losungen fiir gemeinsame Gespriche oder punktuelle Teilnahme im Rahmen
eines ohnehin gewiinschten Wochenendbesuches.

Allen Patienten mit festem Partner werden Paargespriche empfohlen und angeboten, Paar-
therapie bei qualifizierten Paar- und Familientherapeuten ist ggf. ebenfalls moglich. Auch dabei
wird der CRA eingesetzt, der hervorragende Moglichkeiten zur Arbeit mit Paaren bietet (Pro-
blemloésen, Kommunikationstraining).

4.7.11 Paartherapie

Paare werden auf Wunsch gemeinsam aufgenommen und behandelt. In der Regel erfolgt die
Aufnahme versetzt, um Riickzugstendenzen zu Beginn der Therapie entgegenzuwirken. Die
zeitliche Abstimmung, Reihenfolge der Aufnahme und eine im Einzelfall begriindete gemein-
same Aufnahme werden vorab mit dem Paar und deren Berater ausgehandelt. Vorstellungsge-
spriache sind sinnvoll. Wihrend des Aufenthaltes wird zumindest in der Eingangsphase kein
gemeinsames Zimmer vergeben. Auch dadurch soll iiberméfBiger Riickzug aus der jeweiligen
Gruppe verhindert werden, v.a. den Einzelnen eine strukturell autonome Sphire eingerichtet
bleiben. Das Paar selbst entscheidet spiter mageblich (bzw. experimentiert), inwieweit es diese
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Struktur nutzen will. Gemeinsame Ubernachtungen werden dann nicht ohne Anlass
reglementiert.

Die Partner werden in jedem Fall getrennten Bezugsgruppen zugewiesen.

4.7.12 Riickfallmanagement

Riickfilligkeit ist eines der Schliisselthemen jeglicher Auseinandersetzungen mit Sucht und
Abhingigkeit. Der Begriff Riickfall setzt voraus, dass Abstinenzwunsch und Abstinenzkonzept
bestehen, von dem abgewichen wurde. Ob die vorher giiltige Absicht durch den Riickfall
verdndert ist oder der Wunsch nach Abstinenz und diesbeziiglichem Kompetenzaufbau weiterhin
Bestand hat, ist die Leitfrage fiir Patient und Behandler, wenn es um eine Fortsetzung der Thera-
pie gehen soll. Dies geschieht, wenn nach Riickfall ein klarer Abstinenzwunsch, ein klar
formulierter Behandlungsauftrag und eine positive Einschidtzung der Moglichkeiten durch die
Therapeuten besteht. Fehlt einer dieser drei Faktoren nachhaltig, wird die Therapie beendet.

Zum konkreten Umgang mit Riickfall gehort zunichst eine sorgfiltige Uberpriifung der oben
erwihnten motivationalen Bedingungen und eine positive und differenzierte Begriindung seitens
Patient und der Mitarbeiter, wie und mit welchen Zielen die Behandlung fortgesetzt werden soll.
Dazu werden i.d.R. (auBer bei ,,Gefahr im Verzuge‘’/ instabiler Gesamtlage im Haus) bis 14 Tage
Zeit gegeben, in denen Gespriache mit dem Patienten gefiihrt werden, schriftliche Ausarbeitun-
gen des Patienten und eine Fallkonferenz erfolgen. Danach folgt eine Entscheidung iiber Entlas-
sung oder Fortsetzung der Therapie, letzteres in der Regel mit verdnderten bzw. erweiterten
Zielsetzungen. Im Zweifel kann eine Probezeit vereinbart werden. In jedem Falle kommt es zu
einem ,,Time Out®, einer Unterbrechung des bisherigen Ablaufes, bis Einigkeit dariiber herge-
stellt ist, welche Situationen und Handlungsrdume sicher gemeistert werden konnen und welche
heikel oder riskant eingeschitzt werden. Davon ausgehend wird die sukzessive Erweiterung der
Spielrdume inhaltlich und zeitlich geplant. So kann z.B. die zeitnahe Fortsetzung des externen
Praktikums oder einer konkreten externen Freizeit unbedenklich oder forderlich sein, der ,,Stadt-
gang“ oder die Familienheimfahrt noch so lange ausgesetzt werden, bis ein schliissiges
Handlungsmodell entworfen und eine spiirbare Stabilisierung erfolgt ist.

Die Therapie endet, wenn Riickfille verschleiert werden oder ein ,vorsitzlicher Konsum*
geschieht und/oder der Patient seinen Alkohol- oder Drogenkonsum fiir sich selbst als nicht
problematisch einschitzt.

Nicht aus primér therapeutischen, sondern aus institutionellen Griinden endet die Therapie auch
dann, wenn Patienten Alkohol oder Drogen in die Einrichtung bringen oder sie dort konsumie-
ren. Eine Hauptqualitét stationdrer Drogentherapie ist der geschiitzte, ,,saubere Rahmen in der
Klinik. Die Patienten sind angehalten, diesen Rahmen einzuhalten und zu pflegen, was ihnen
aufgrund ihrer Erkrankung und Verfiihrbarkeit (und oft genug der Notigung durch Mitpatienten)
schwer fillt. Die Mitarbeiter der Fachklinik stehen in der professionellen und vertraglichen
Pflicht, den abstinenten Rahmen zu gewihrleisten und immer wieder eindeutig herzustellen.

Abstinenzkontrolle

Die Abstinenz von Drogen und Alkohol wird engmaschig kontrolliert (tdgliche Stichproben,
obligat nach Heimfahrten, Verdachtskontrollen). Atemalkohol wird nach Stadtgéngen regelhaft
kontrolliert. Auf Verdacht konnen Kleidung, Taschen und Zimmer durchsucht werden.

4.7.13 Gesundheits- und Krankenpflege

Im Pflegedienst sind examinierte Pflegefachkrifte oder hilfsweise anderweitig geschultes
Personal beschiftigt. Neben der Durchfithrung &rztlicher Anordnungen (Medikamente,
Verbinde, Kontrollen, Labor) — soweit berufsrechtlich unbedenklich — sind die Mitgestaltung
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von Gesundheitstraining, Psychoedukation, Kontrolle der Suchtmittelfreiheit und die
Dokumentation Schwerpunkte der pflegerischen Tatigkeit.

Weitere Aufgaben im umfangreichen Programm der Therapie sind:

e Mitwirkung bei Aufnahme- und Entlassmanagement, hierbei werden pflegebezogene Bedarfe
und Moglichkeiten erfasst, die Rehabilitanden iiber die Therapie informiert, die hiuslichen
Gegebenheiten gezeigt und in die Hygienestandards eingefiihrt.

e Mitwirkung in der Gruppe fiir Neuaufnahmen in Kooperation mit den Klinikérzten. Hier
werden Informationen zu Erkrankung und Folgeerkrankungen kommuniziert.

e Koordination des Klinikablaufes wird durchgefiihrt und iiberpriift, gegebenenfalls angepasst
(Organisation externer Arzttermine, anderweitiger unregelmiBiger Termine in und auller
Haus). Informationen laufen hier zusammen, werden koordiniert und entsprechend weiter-
geleitet.

Anleitung zu Korperhygiene.

e Milieugestaltung durch aktives Verfolgen des Zusammenlebens der Gruppe sowie der
Gestaltung der personlichen Umgebung der Rehabilitanden.

* AuBenbegleitung, Haushaltstraining, gegebenenfalls Hausbesuch.

4.7.14 Weitere Leistungen

In der Regel — zumindest bei weitgehend abgeschlossener Therapie — wird eine suchtspezifische
Nachsorge vorbereitet, ein erster Termin wird moglichst aus dem stationdren Aufenthalt heraus
vereinbart.

Uber den Sozialdienst werden ggf. weitere zur Teilhabe am Arbeitsleben notwendige Schritte
eingeleitet. In der Regel geschieht dies iiber die Zusammenarbeit mit den ortlichen Jobcentern.
Falls kein eigener Wohnraum vorhanden ist oder eine Riickkehr in das alte Umfeld nicht
gewiinscht wird, kann diesbeziiglich Unterstiitzung angeboten werden. Die Fachklinik verfiigt
tiber 20 Plitze im betreuten Wohnen in Tiibingen oder Reutlingen. Kontakte zu anderen
Anbietern geschiitzter Wohneinrichtungen sind vorhanden bzw. werden zum gewiinschten Ort
hergestellt.

Informationen iiber ortlich und inhaltlich geeignete Selbsthilfegruppen werden dem Patienten
zuganglich gemacht.

4.7.15 Beendigung

Zur Beendigung der Rehabilitation und der Entlassung aus der Einrichtung gehoren eine Reihe

wesentlicher Prozesse, um eine gute Prognose und den Erhalt der Verbesserungen sicher zu

stellen. Dazu gehoren:

¢ In allen Fachbereichen wihrend der letzten 2 bis 4 Behandlungswochen spezifische Entlass-
planung und Entlassvorbereitung, um Zukunftspline zu kliren, Ubergiinge zu schaffen und
moglichst konkret anzubahnen.

e Abschlussgesprich mit dem Bezugstherapeuten, Durchgehen des Entlassberichtes
Medizinische Abschlussuntersuchung, Einschitzung der Arbeitsfiahigkeit, ggf. das Einleiten
weiterer Manahmen.

e In der Regel — zumindest bei weitgehend abgeschlossener Therapie - wird eine suchtspezi-
fische Nachsorge vorbereitet, ein erster Termin wird moglichst aus dem stationdren Aufent-
halt heraus vereinbart.

e Sicherstellen der drztlichen Anbindung nach Entlassung.

¢ Die Themen Wohnen, Arbeit, soziale Unterstiitzung sollten positiv geklirt sein.

Der Sozialdienst stellt sicher, dass alle notwendigen Abldufe mit Behorden (Jobcenter,
Staatsanwaltschaft) und Gldubigern auf Stand sind.
¢ Der Entlassbericht wird ziigig fertig gestellt und versendet.
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Im Falle einer nicht reguldren Beendigung sind die Abldufe und weiteren Schritte in der Regel
nicht so gut planbar. Umso wichtiger sind hier ein Krisenmanagement und eine Einschétzung der
wichtigsten Parameter:

Besteht Gefahr fiir Leib und Leben? (Entlassfahigkeit priifen).

Was sind die Pline des Patienten, welche Unterstiitzung besteht bzw. ldsst sich vor Verlassen
der Klinik organisieren?

Welche Formalia sind dringend zu regeln: Herausgabe von Papieren, Geld, personlichen
Medikamenten (sofern dies verantwortbar ist).

Wer muss benachrichtigt werden (Betreuer, Staatsanwaltschaft, Beratungsstelle, Hausarzt)?
In jedem Falle wird der Patient iiber die Risiken erneuten Substanzkonsums informiert
(Gefahr einer Uberdosis).

Fiir den Entlassbericht ist zu kldren, ob evtl. zustindige Mitarbeiter linger abwesend und
somit in der Fertigstellung zu vertreten sind.

Eine nicht reguldre Beendigung liegt vor

wenn der Patient entgegen der vereinbarten Planung die Behandlung beendet, ohne dass ein
medizinisch/therapeutisch zwingender Grund vorliegt, der einer Weiterbehandlung im Wege
steht (Abbruch)

wenn der Patient verdeckt konsumiert und iiberfithrt wird bzw. andere gravierende oder
wiederholte VerstoB3e gegen die Hausordnung begeht (disziplinarische Entlassung)

wenn der Patient seiner Mitwirkungspflicht nicht nachkommt, nicht am Therapieprogramm
teilnimmt, Absprachen nicht einhilt (vorzeitige Beendigung auf drztliche Veranlassung)
wenn erhebliche und nachhaltige Zweifel bestehen, ob die wichtigsten Behandlungsziele mit
der MaBnahme erreicht werden konnen, der Patient trotz geschiitzten Rahmens nicht
abstinenzfihig ist, Rehafdhigkeit durch den gesundheitlichen Zustand (mittelfristig) nicht
gegeben ist (vorzeitige Beendigung auf drztliche Veranlassung).

Eine regulidre Beendigung liegt vor, wenn eine regulire Entlassplanung erfolgt ist und

die vereinbarten Behandlungsziele vollstindig erreicht sind.

die vereinbarten Behandlungsziele iiberwiegend erreicht sind und das Fehlende bei Beendi-
gung der Mallnahme keine Gefihrdung des Erreichten darstellt bzw. auch ambulant erreicht
werden kann.

die Kostenzusage endet und nicht verldngert werden kann.

zwingende Griinde im Sinne einer Schadensabwigung einer Weiterbehandlung im Wege
stehen, auch wenn diese weiterhin indiziert wire (etwa schwere Erkrankung des Ehepartners)
(vorzeitige Beendigung mit drztlichem Einverstidndnis).
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S Personelle Ausstattung

Die Fachklinik hilt in Bezug auf Qualifikation und Umfang Personal gemédll den Vorgaben der
DRYV vor. Personalstandsplane und Qualifikationsnachweise der einzelnen Mitarbeiter werden
regelméBig aktualisiert und dem Rentenversicherungstriger iibermittelt. Besonderheiten und
Abweichungen werden im Folgenden kurz kommentiert.

Arztlicher Bereich. Durch die Kooperation mit dem Universititsklinikum fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (UKPP) ergeben sich einige Besonderheiten. Der leitende Arzt der Fachklinik,
Herr Prof. Batra, ist gleichzeitig Leiter der Sektion Suchtforschung und Suchttherapie an der
UKPP. Er ist zustindig fiir die fachlich-konzeptionelle Ausrichtung der Fachklinik und deren
Weiterentwicklung sowie fiir die Bereitstellung und Anleitung geeigneter Arzte. Ihm ist ein
Oberarzt unterstellt, der die facharztliche Weiterbildung hat und fiir die Behandlung der
Patienten verantwortlich ist. Dieser visitiert turnusméalig (vierzehntigig) alle Patienten und
supervidiert wochentlich und zusitzlich auf Anfrage die anderen behandelnden Arzte. Er kann
jederzeit zur Begutachtung einzelner Patienten hinzugezogen werden. Dazu nimmt er wochent-
lich an der therapeutischen Teamsitzung teil.

Zwei Arzte in der Weiterbildung zum Facharzt sind fiir Aufnahme und Behandlung der Patienten
zustindig. Sie vertreten sich gegenseitig, so dass es in Urlaubs- oder Krankheitszeiten zu keinen
Austillen fiir die Patienten kommt. Sie stehen im Austausch mit den therapeutischen Mitarbei-
tern der Klinik und externen Fachirzten sowie im Falle von SURE-Patienten mit den jeweiligen
substituierenden Arzten.

Ein weiterer drztlicher Kollege fungiert als Liaisondienst am Universitédtsklinikum. Dieser wird
im Falle einer vermuteten Abhéngigkeitserkrankung von der jeweiligen Station angefordert. Thm
obliegen dann Diagnose und ggf. Einleitung der Rehabilitation.

Psychotherapie. Die insgesamt neun Mitarbeiter sind entweder verhaltenstherapeutisch ausge-
bildet oder in verhaltenstherapeutischen Verfahren geschult (CRA). Drei Kollegen haben eine
systemisch-familientherapeutische Ausbildung, zwei eine psychodramatische. Neu eingestellte
Kollegen werden iiber die GVS zum Sozialtherapeuten/Sucht, verhaltenstherapeutisch orientiert,
ausgebildet. Die primir fiir Alkoholabhidngige bzw. bestimmte Komorbidititen Zustindigen
hatten und haben Gelegenheit, in Zusammenarbeit mit der UKPP Kompetenzen zu erweitern und
fachlichen Austausch sicher zu stellen (Hospitationen, Austausch von Manualen).

Sozialdienst. Aufgrund der im Bereich der illegalen Drogen besonderen Beanspruchung (Kli-
rung Grundsicherung, Verschuldung, juristische Problemlagen) ist dieser Bereich gegeniiber den
Personalvorgaben weitaus besser besetzt. Der Sozialdienst ist an jeder Aufnahme direkt beteiligt
und veranlasst unmittelbar Notwendiges (Anmeldung Jobcenter, Benachrichtigung Staatsanwalt-
schaft u.a.). Er wird regelmifig weiter geschult (Sozialrecht, Schuldenberatung).

Arbeits- und Ergotherapie. Die Personalvorgaben werden deutlich iiberschritten. Es sind zwei
Ergotherapeuten (ein weiterer in der Adaption) und ein Arbeitserzieher beschiftigt. Die Fach-
klinik hat dazu eine Metallwerkstatt mit Ausbildungsmoglichkeit (Industriemechaniker), dort
sind zwei Fachkrifte eingestellt. Hausintern wird eine Schreinerei mit einer weiteren Fachkraft
betrieben.

Vielen Drogenabhingigen fehlen grundlegende Kompetenzen in der Alltagsbewdltigung, der
Selbstversorgung und der Arbeit. Ein Arbeitsplatz ist in der Regel nicht vorhanden. Assessment,
Integration BORA, Tagesstrukturierung, Training, Qualifizierung, Belastungserprobung, Bewer-
bungstraining, Praktikumsbetreuung und Vorbereitung des Erwerbslebens binden erheblich mehr
Ressourcen als fiir den Suchtbereich vorgegeben.



43

Sport- und Freizeitpddagogik. Eine qualitativ und quantitativ hochwertige Freizeit- und Bewe-
gungstherapie ist ein Markenzeichen der Fachklinik. Neben dem grundsétzlich hohen Stellen-
wert, der aktiver Freizeitgestaltung bei Abhingigkeitserkrankungen und Abstinenzerhalt
zukommt, ist dieser Bereich ein hervorragend geeignetes therapeutisches Medium. Zusitzlich
leisten die Sportpidagogen wertvolle Beitrige durch gezielte MaBnahmen der stérungsspezi-
fischen Arbeit. Vier Sportpadagogen sind dazu fest angestellt (in Teilzeit), zwei von Ihnen
arbeiten seit Jahren in der Tagesrehabilitation Reutlingen mit (iiberwiegend alkoholabhiingige
Patienten), mit ebenfalls sehr positiven Erfahrungen. Der Stellenwert dieses Fachbereiches ist
mit einer brancheniiblichen Ergidnzung der Hauptangebote und der Verabreichung
gesundheitsbezogener Mallnahmen nicht zu vergleichen und die Patienten profitieren sehr von
den vorgehaltenen Angeboten. Gegeniiber den Personalvorgaben ist dies ein ,Luxus®, der
zunehmend schwerer zu halten ist. Aufgrund der guten Erfahrungen und unserer fachlichen
Uberzeugung sollen die Angebote auch in dieser Intensitit nach Moglichkeit erhalten bleiben.

Pflegedienst. Die dieser Berufgruppe zugedachten Aufgaben werden bislang anderweitig
versehen (Arzthelferin, angelernte Nacht- und Wochenenddienste als geringfiigig Beschiftigte).
Eine Pflegebediirftigkeit im engeren Sinne liegt bei unseren Patienten sehr selten vor bzw.
Anfallendes ldsst sich durch das anwesende Personal sicher stellen. Besonderen Bedarf sehen wir
in den Arbeitsfeldern, die wie oben beschrieben personell stirker besetzt sind. Die Integration
eines Pflegedienstes in den Klinikbetrieb wird langfristig angestrebt.

Die Integration einer professionellen Erndhrungsberatung im geforderten Umfang ist sicher
gestellt. Eine Lehrkiiche ist eingerichtet.

6 Raumliche Gegebenheiten

Die Fachklinik besteht aus einem historisch sehr altem Gehoft und zwei Neubauten. Das Gehoft
wird dominiert vom sogenannten ,,Herrenhaus*, welches auf vier Etagen betrieben wird, dariiber
befinden sich Archiv und Lagerrdume. Dazu gehoren ein ,,Stallgebdude* mit zwei Etagen und
eine ,,Scheune‘ mit einer genutzten Etage plus dariiber liegenden Speicher. Das ganze Ensemble
steht fiir sich auf einer Anhohe und verfiigt iber weitere, teilweise genutzte Grundfldchen.

6.1 Herrenhaus

Die untere Etage beinhaltet neben einer Waschkiiche vorwiegend fiir die Freizeit nutzbare
Riume: Ein Kraftraum mit vorgelagerter Terrasse, eine Sauna mit Sanitdranlage, Billard, Tisch-
fussball, Sitzgelegenheiten. Darunter befindet sich ein grofer Gewdlbekeller. Dieser kann fiir
Tischtennis, im Winter auch fiir Bogenschieen genutzt werden. Das erste und das zweite OG
sind weitgehend identisch; hier befinden sich fiinf bzw. sechs Patientenzimmer Diese sind ausge-
sprochen grof3 (21-32 qm) und hoch, werden daher als Zweibettzimmer genutzt und sind mit
jeweils eigenen sanitidren Anlagen ausgestattet. Auf beiden Etagen ist ein Aufenthaltsraum mit
TV und Teekiiche eingerichtet. Im ersten OG befindet sich zusitzlich ein Gruppenraum (36 qm)
mit zwei Arbeitsplitzen fiir Mitarbeiter. Das dritte OG enthilt einen groflen Gruppen- und
Gymnastikraum (98 qm), die Lehrkiiche, zwei Mitarbeiterbiiros, den Raum fiir das arbeitsthera-
peutische Assessment (32 qm) und das Atelier sowie einen EDV-Schulungsraum fiir bis zu sechs
Personen plus Dozent (17 gqm). Neben dem Eingang befindet sich ein kleines, erkerartiges
Zimmer. Dies wird vom Nachtdienst genutzt.
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6.2 Stallgebaude

Im EG  Dbefinden sich die Aufnahme mit Wartebereich, das Arztzimmer, die
Medikamentenausgabe, Biiros fiir Sozialdienst und Aufnahmeplanung. Auf der anderen Seite ein
grof3er, teilbarer Gruppenraum (48 qm), zwei Zimmer fiir Einzelgespriche (je 10 qm) und ein
Biiro mit zwei Arbeitsplidtzen fiir die Psychotherapie (14,5 qm) sowie ein Sozialraum fiir die
Mitarbeiter. Im OG sind ausschlieBlich Mitarbeiterbiiros sowie ein grofer Raum fiir Ubergabe
und Veranstaltungen (39 qm). Hier sind auch Leitung, Verwaltung und EDV untergebracht.

6.3 Scheune

Die gesamte Flache der EG wird fiir die Schreinerei und ihren Maschinenpark genutzt (150 gm).
Hier konnen 6-8 Personen gleichzeitig arbeiten. Im Zentrum ist ein Biiro fiir die Fachkraft einge-
richtet.

6.4 Neubau

Dem Verwaltungsgebdude vorgelagert ist ein zweistockiger Neubau. Dieser enthélt ausschlief3-
lich Patientenzimmer sowie jeweils einen Aufenthaltsraum mit TV (19 qm) und kleiner Tee-
kiiche. Die Zimmer sind Einbettzimmer mit je eigener sanitdrer Anlage (14 qm). Ein Zimmer
und Bad im EG ist behindertengerecht (15,5 + 7 qm).

Der Scheune vorgelagert ist ein zweigeschossiger Bau mit einer eingeschossigen Verldngerung.
Diese wird als Essraum fiir bis zu 60 Personen (Patienten und Mitarbeiter) genutzt (92 qm).
Angrenzend im EG eine voll eingerichtete Kiiche mit Lagerrdumen. Im OG befinden sich
weitere vier Patientenzimmer (17 qm), jeweils zwei Betten, ebenfalls mit eigenen sanitidren
Anlagen sowie ein Aufenthaltsraum mit TV und Teekiiche (20 qm).

6.5 AuBenanlagen

Zwischen den U-formig angeordneten Gebduden befinden sich Aufenthaltsflichen mit Bénken.
Neben dem Herrenhaus ist ein Beachvolleyballfeld angelegt. Hinter dem Haus erstreckt sich eine
teilweise mit Biischen und Biumen bewachsene Flache. Eine Boule-Bahn ist angelegt, es gibt
eine Feuer- und Grillstelle.

7 Kooperation und Vernetzung

Es besteht eine vertraglich geregelte, umfassende Kooperation mit dem Universititsklinikum fiir
Psychiatrie und Psychotherapie (UKPP). Zustindigkeiten, Personalgestellung und Inhalte sind an
anderer Stelle detailliert beschrieben (siche 4.6.; 4.7.3 und 5.).

Als Einrichtung des bwlv besteht eine durch den Tréiger vorgehaltene Vernetzung zu elf anderen
stationdren Einrichtungen der Drogen- und Alkoholrehabilitation, zu Einrichtungen der
Tagesrehabilitation und zu einer Vielzahl von Suchtberatungsstellen. Es finden regelmiflige
Konferenzen und Qualitédtszirkel statt. Ebenfalls iiber den Trager besteht Kontakt und
Informationszugang zu den Angeboten betriebliche Suchtprivention, Gliicksspiel,
Integrationsfachdienste, Angeboten der Jugendhilfe.

In besonderer Weise besteht eine Vernetzung mit den Angeboten der Tiibinger und Reutlinger
Beratungsstellen sowie der Tagesreha Reutlingen. Diese Institutionen waren bis vor kurzem mit
der Fachklinik in einem gemeinsamen Zentrum zusammengefasst (was aus verwaltungsorganisa-
torischen Griinden des bwlv geéndert wurde). Es besteht eine enge Zusammenarbeit: Patienten-
bezogen (Vermittlung/Behandlungsplanung/Nachsorge), personell (ehemalige Klinikmitarbeiter
in den PSB; Sportpadagogen der Klinik in der Tagesreha) und regional (gemeinsame Gremien-
arbeit).
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Insbesondere die Tagesrehabilitation Reutlingen bietet weiter auszubauende Moglichkeiten der
Zusammenarbeit: Nachdem eine primir substanzbezogene Zuweisung in beide Einrichtungen
zugunsten von storungs- und einzelfallbezogener Maflnahmeplanung verédndert wurde, sind jetzt
Kombinationstherapien stationdr / ganztidgig ambulant fiir drogen- und alkoholabhingige
Patienten moglich. Eine wahrgenommene Behandlungskontinuitit durch teilweise an beiden
Orten zustidndige Mitarbeiter ist dem sicherlich zutriaglich.

Eine enge Zusammenarbeit besteht auch mit dem Tagwerk Stuttgart. Diese hat schon immer
Kombinationstherapie stationdr / ganztdgig ambulant beférdert und wurde durch den gemein-
samen Projektrahmen ,,SURE* noch klarer gefasst.

Im Rahmen von BORA wurde eine Kooperation mit dem Berufsforderungswerk Bad Wildbad
vereinbart (Projekt BOSS). Diese gilt zunichst fiir einen Evaluationszeitraum von fiinf Jahren,
bis 2019).

Die Fachklinik ist im Kommunalen Suchthilfenetzwerk vertreten und pflegt Kontakt zu den
Qualitétszirkeln der Substitutionsirzte in Tiibingen und Reutlingen.

Die Klinik wirkt regelmiBig bei der suchtmedizinischen Weiterbildung fiir Arzte mit.
Die Klinik ist Praxispartner der Dualen Hochschule Stuttgart.

Uber SURE ist die Fachklinik prisent in der AG Substitution des Sozialministeriums Baden-
Wiirttemberg und im Qualitétszirkel Substitution des bwlv.

Die Klinik ist Mitglied im DPWV und gestaltet die Fachgruppe Drogen regelmif3ig mit.

Der bwlv ist Mitglied im BUSS.

8 MaBnahmen der Qualititssicherung

Die Fachklinik nimmt am externen Qualitédtssicherungsprogramm der DRV teil und fiihrt ein
internes Qualitdtsmanagement durch. Die Fachklinik ist seit 2009 zertifiziert, zunichst nach DIN
ISO 9001, seit 2012 =zusitzlich nach BAR-Richtlinien. Der bwlv ist von der BAR als
herausgebende Stelle anerkannt. Eine systematische Weiterentwicklung des Qualititssystems
findet sowohl einrichtungs- wie trigerbezogen statt. Es gibt eine Steuerungsgruppe QM des
bwlv, die Klinikleitung ist Mitglied. Einmal jéhrlich erfolgen interne Audits durch den Triger,
dazu im Rahmen der Verbundzertifizierung des bwlv externe Audits, zuletzt im Januar 2015.

Eine Stabstelle Qualititsbeauftragter ist im bwlv eingerichtet und der Geschiftsfiihrung unter-
stellt. Der zentrale QB schult die jeweiligen internen Qualitdtsbeauftragten der Einrichtungen.
Der Qualititsbeauftragte der Fachklinik wirkt als Co-Auditor bei internen Audits anderer bwlv-
Einrichtungen mit.

Die Fachklinik beteiligt sich an allen Programmen zur Reha-Qualitétssicherung der DRV und ist
bereit, an deren Weiterentwicklung mitzuwirken. Die Entlassberichte werden anhand der vorge-
gebenen Standards unter Verantwortung des leitenden Arztes erstellt. Die fristgerechte Fertig-
stellung und Ubersendung haben hohe Prioritit. Nach Umzug aller bei der Erstellung und Ver-
sendung Beteiligten an den gemeinsamen Standort Blédsiberg (einschlieBlich Verwaltung) werden
Storungen im Ablauf minimiert.
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Die Ergebnisse aus dem Peer-Review und der Rehabilitandenbefragung flieen in die Organisa-
tionsentwicklung ein.

Statistische Daten (Kerndatensatz) werden kontinuierlich erhoben und zur bundesweiten
Auswertung zur Verfiigung gestellt (iiber das IfT Miinchen). Katamnestische Daten werden ein
Jahr nach Entlassung aus der stationdren MalBnahme erfragt. Die Auswertung dieser Daten
erfolgt iiber den BUSS.

Jahresbericht und Managementbewertung werden zu Beginn jedes Jahres erstellt.

9 Kommunikationsstruktur, Klinik- und Therapieorganisation

Die Grundorganisation und die fachliche Ausrichtung der Klinik sind Gegenstand regelméfiger
Sitzungen zwischen Vertretern des bwlv (Klinikleitung und Stellvertretung) und der UKPP
(Chefarzt und Oberarzt). Je nach Thema werden weitere Personen hinzugezogen (Mitarbeiter
Verwaltung, Sozialdienst, Pflegedienst). Die Termine sind vierteljdhrlich, in Zeiten deutlicher
Verinderung wie in Vorbereitung der vorliegenden Konzeption und des Umzugs auf den
Blésiberg hiufiger.

MaBnahmen der internen Fortbildung und Hospitationen werden ebenfalls in diesem Rahmen
vereinbart.

Das Leitungsteam der Fachklinik (Klinikleiter, Oberarzt, Bereichsleiter der Fachbereiche
Psychotherapie, Arbeitstherapie, Sport- und Freizeittherapie) setzt sich vierteljdhrlich zusammen,
gef. zusitzlich anlassbezogen. Regelmifige Tagungsordnungspunkte sind Umsetzung der
strategischen Ziele, wirtschaftliche Situation, neue Projekte, Zusammenwirken der Fachbereiche.
Auch hier wird ein Ergebnisprotokoll erstellt.

Einmal wochentlich findet ein ,,Grofteam* statt, an dem alle fest angestellten Therapeuten und
der Oberarzt teilnehmen. Hier werden Berichtserstellung, organisatorische Abldufe und Termine
besprochen, iibergreifende Themen geklirt oder in Zustindigkeiten verwiesen. In der Haupt-
sache geht es um Fallbesprechungen, Stufung von Patienten, Patientenantrige, Bewertung von
krisenhaften Verldufen, Riickfallgeschehen, Entscheidung iiber Entlassung und Wiederauf-
nahmen. Die Ergebnisse werden protokolliert. Abwesende Mitarbeiter sind gehalten, diese Pro-
tokolle nachzulesen.

Je nach zeitlichen Erfordernissen wird das interdisziplindre Team phasenweise geteilt, um
einzelne Patienten unter den maB3geblichen an deren Behandlung Beteiligten zu besprechen.

Zusitzlich finden wochentliche Fachteams der einzelnen Fachbereiche statt. Darin erfolgt die
planerische Sicherstellung aller Angebote, Zuteilung von Patienten zu Mallnahmen, Falldis-
kussionen, ggf. Finden einer gemeinsamen Linie bei Entscheidungen.

Mit jedem Patienten finden verschiedene Therapiekonferenzen statt. Die erste erfolgt nach vier
Wochen Behandlungsdauer. Anwesend sind Bezugstherapeut, Arbeitstherapie Assessment, der
fiir den kommenden Arbeitstherapiebereich Zustidndige, moglichst ein Sportpddagoge, bei Bedarf
Arzt oder Klinikleitung. Es werden die wichtigsten Themen und Weichenstellungen geklirt,
darunter auch Therapiedauer / Adaption sowie die wesentlichen Inhalte der ndchsten Therapie-
phase. Je nach Behandlungsdauer und —verlauf findet zu gegebener Zeit eine zweite Konferenz
statt. In jedem Falle gibt einige Wochen vor Wechsel in die Adaption es ein Ubergabegesprich
zum Adaptionsmitarbeiter, an dem Patient und Bezugstherapeut teilnehmen. Die Konferenzen/
Ubergabegespriiche erfolgen entlang einer Gliederungsvorlage und werden protokolliert.
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Es gibt drei tigliche Ubergaben: Nachtdienst zu Friihdienst (kurz, an Besonderheiten orientiert);
Spitdienst zu Nachtdienst, teilweise unter Anwesenheit gruppenverantwortlicher Patienten,
Benennen kritischer Patienten, nach denen noch zu sehen ist; die zentrale Ubergabe mittags mit
allen anwesenden Mitarbeitern: Terminorganisation, Neuaufnahmen, Fallvorstellungen, Tages-
bericht aus Manahmen, Aufgabenverteilung. Der Ablauf erfolgt entlang einer je Werktag etwas
anders aufgebauten Vorlage. Beschliisse werden protokolliert (Ubergabebuch).

Alle Mitarbeiter der Klinik unterliegen der Schweigepflicht gemil3 § 35 des Sozialgesetzbuches
(SGB) I und §§ 67 ff. des Sozialgesetzbuches (SGB) X sowie den giiltigen Datenschutzbestim-
mungen. Dazu erfolgt eine Einweisung in gesetzliche und rechtliche Grundlagen (z.B. Bundes-
datenschutzgesetz), das bwlv-Konzept Datenschutz und Datensicherheit sowie Information zur
Erhebung und Verarbeitung von Daten. Alle Mitarbeiter unterschreiben die Verpflichtung auf
das Sozialgeheimnis.

Das alltiigliche Verhalten bei der Arbeit schlieft einen sensiblen Umgang mit Patienten- und
Mitarbeiterdaten ein. Dies betrifft Gesprichsfithrung in Anwesenheit Dritter, Telefonate mit
Angehorigen oder Behorden, Zugang zu Akten, Dokumenten und Computern sowie die
Aufbewahrung und fristgerechte Vernichtung von Daten.

Auskiinfte iiber Patienten an Dritte (Beratungsstellen, Hausidrzte, Angehorige) werden aus-
schlieBlich dann erteilt, wenn eine spezifische Schweigepflichtsentbindung durch den Patienten
vorliegt.

Ein relativ neues Thema durch soziale Netzwerke im Internet und den liberalisierten Umgang
mit Handys auf einer Drogentherapie ist die Datensicherheit nach auBlen durch Patientenaktivi-
taten. Hier werden Bilder am Lagerfeuer an Bekannte geschickt oder auf Facebook gepostet und
es besteht oft wenig Kenntnis iiber und wenig Einsicht in das Thema Datenschutz. Der sensible
Umgang mit solchen Daten ist daher regelmédfig Thema bei Aufnahme (s. 13., Hausordnung), in
der Neuengruppe und - anlassbezogen - in Hausversammlungen.

10 Notfallmanagement

Medizinische Notfille. In jedem den Patienten zugidnglichen Raum einschlieBlich Sanitér ist ein
Notrufsystem installiert. In der Einrichtung stehen eine Trage, Defibrillator, EKG-Gerit und ein
Notfallkoffer zur Verfiigung. Medizinische Geridte und Notfallkoffer werden im Rahmen der
vorgeschriebenen Fristen regelmiBig gewartet. Das Arztzimmer mit Behandlungsbereich steht
fiir SofortmaBnahmen zur Verfiigung. Eine personliche Uberwachung des Patienten kann jeder-
zeit sichergestellt werden (Bereitschaftsdienst).

Im Rahmen der Kooperation mit der UKPP stehen akutstationdre Behandlungsmoglichkeiten im
Fall von suchtmedizinischen Notfillen (z.B. [drohender] Riickfall) zur Verfiigung. Die érztliche
Versorgung auflerhalb der regulidren Dienstzeiten (Bereitschaftsdienst) erfolgt iiber den dienst-
habenden Arzt der UKPP Tiibingen. Bei allgemeinmedizinischen Notfillen werden die Rehabili-
tanden durch den von der Bezirksdrztekammer und DRK organisierten allgemeinérztlichen Not-
falldienst versorgt. Auch dieser profitiert durch die Nidhe zum Universitédtsklinikum Tiibingen
mit seinen Fachabteilungen und den dortigen &rztlichen Bereitschaftsdiensten. Seit vielen Jahren
besteht diesbeziiglich in Tiibingen eine enge und gut funktionierende Kooperation.

Krisen. In der Fachklinik ist rund um die Uhr Personal anwesend. Nachts und phasenweise am
Wochenenddienst ist dies ein einzelner Mitarbeiter. In diesen Zeiten ist ein Bereitschaftsdienst
organisiert, der jederzeit telefonisch erreichbar ist und in dringenden Féllen auch in die Klinik
kommt. Deutlich intoxikierte Patienten konnen nicht in der Einrichtung bleiben, diese werden
notérztlich eingeschitzt und entsprechend versorgt oder als zurechnungsfihig entlassen.
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Im Falle von kurzfristigen Entlassungen seitens der Klinik werden per Checkliste alle relevanten
Aspekte zur Garantie der Patientensicherheit (Kontakt zu Angehorigen, Zugverbindung zur
Heimatadresse, Not-Unterkiinfte in Tiibingen, Ausgabe wichtiger Medikamente und geringer
Geldmenge, Planung der nichsten 24 Stunden, Kontakt zu Beratungsstelle, Hinweis auf Risiko
einer Uberdosis u.a.m.) bearbeitet.

Schulungen.

Alle fest angestellten Mitarbeiter werden jdhrlich zu folgenden Themen unterwiesen:

e Arbeitssicherheit

¢ Umgang mit Gefahrstoffen

¢ Brandschutz

e Medizinisches und technisches Notfallmanagement (anhand des schriftlichen Erste-Hilfe-
Planes)

e Reanimationstraining

¢ Betriebsanweisungen und Arbeitssicherheitsunterweisung fiir Patienten

e HACCP und Infektionsschutzgesetz fiir Kiichenpersonal

Die Einrichtung organisiert die entsprechenden Fortbildungen.

11 Fortbildung

Die Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter ist auf verschiedenen Ebenen organisiert. Es
bestehen klinikbezogene und mitarbeiterbezogene Fortbildungsplanungen.

Die fiir das jeweilige Berufsbild geforderte fachliche Qualifikation und Weiterbildung ist, soweit
geeignete Bewerber vorhanden sind, Einstellungsvoraussetzung. Andernfalls wird diese im
Einstellungs- bzw. Mitarbeitergespriach vereinbart und zum ndchstméglichen Zeitpunkt begon-
nen (VDR-anerkannte Ausbildungen). Sofern es sich um die erste Weiterbildung handelt oder
der Betrieb die Qualifikation fordert, wird diese vom Arbeitgeber finanziell und in Form von
Freistellungen unterstiitzt (Bsp. Schuldenberatung fiir Sozialdienst, Qualifikation zum Nicht-
rauchertherapeut, Theaterpadagogik).

In Hinblick auf Verianderungen der Patientenschaft oder neuer Teilkonzepte werden Mitarbeiter
gezielt fortgebildet, indem entsprechende Seminare besucht oder Hospitationen durchgefiihrt
werden. Dazu werden fiir alle Mitarbeiter anlassbezogen interne Fortbildungen gegeben (Bsp.
ADHS, ,,legal highs*, MoVo-LISA, Anti-Gewalttraining).

Mindestens einmal jédhrlich wird fiir alle Fachbereiche der Fortbildungsbedarf erhoben und
organisiert (Sozialrecht, Patfak-Schulung, Einsatz neuer oder gednderter Instrumente, Erfiillung
neuer Vorgaben wie Erstellung Entlassbericht oder BORA).

Der Tréager organisiert jdhrlich ein umfassendes Fortbildungsangebot. Bedarf kann bei der
Planung benannt werden. Diese ca. 35 in-house Veranstaltungen sind zum Teil iibergreifend
zugiénglich oder fiir bestimmte Berufsgruppen (MELBA fiir Arbeitstherapeuten) bzw. Arbeits-
felder (betriebliche Priavention, Gliicksspiel). Die FEinrichtungsleitung entsendet einzelne
Mitarbeiter oder Vertreter von Fachbereichen, der Mitarbeiter kann seinerseits Interesse zur
Teilnahme anmelden.

Des Weiteren finden im Friihjahr und Herbst jeweils zweitidgige Tagungen des bwlv mit jeweils
thematischem Schwerpunkt statt (CRA, Mitarbeitergesundheit, Jugendhilfe etc.). Diese stehen
prinzipiell jedem Mitarbeiter offen, sofern der Klinikbetrieb an diesen Tagen sichergestellt
werden kann.
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Die Fachklinik ist auf mehreren Kongressen regelmiBig mit Teilnehmern oder Referenten
vertreten. Dazu gehoren

¢ Die Suchttherapietage in Tiibingen

e Der FDR-Kongress

e Der FVS-Kongress in Heidelberg

12 Supervision

Die therapeutischen Mitarbeiter erhalten regelmiBig Supervision. Diese wird von einem
externen, methodisch und fachlich qualifiziertem Supervisor durchgefiihrt (zertifizierte Super-
visorenausbildung). Im Regelfall ist der Vertrag auf eine zwei- bis dreijdhrige Leistung
ausgelegt. Es finden ca. zehn Sitzungen a zwei Stunden im Jahr statt. Die Teilnahme ist fiir alle
therapeutisch titigen Mitarbeiter verpflichtend.

Die Supervision ist in erster Linie als Fallsupervision gedacht. Team- oder personliche Themen
sind beteiligt, werden aber — sofern raumgreifend — an anderer Stelle aufgegriffen (Mallnahmen
der Teamentwicklung, Mitarbeitergesprich, Fachteams). Zusitzlich gibt es wochentliche Fall-
supervision fiir alle therapeutischen Mitarbeiter durch den Oberarzt im Rahmen der
Teamsitzungen. Die Arzte in Weiterbildung werden sowohl wochentlich als auch zusitzlich bei
akuten Fragen vom Oberarzt supervidiert.

Zur Teamentwicklung finden in der Regel zwei Klausuren mit einer Dauer von einem oder ein-
einhalb Arbeitstagen statt. Je nach Schwerpunkt kann eine davon einen Fachbereich, die andere
das gesamte Team betreffen. Die Klausuren dienen der thematischen Weiterentwicklung
bestimmter Fragestellungen (Arbeit mit ADHS Patienten, Gestaltung Wochenplan), aber auch
der Verbesserung interner Kommunikation, der Stirkung der kollegialen Atmosphire und der
Kldrung von Verantwortlichkeiten.

Durch den Triger werden ,,ASITA“-Module zur Teamentwicklung angeboten (Arbeits-Situa-
tions-Analyse). Belastungen, Herausforderungen, Fragen werden ermittelt, Losungsideen
erarbeitet und die Umsetzung auf den Weg gebracht. Im Vorwege der Projekte Bauplanung und
Umzug der Klinik auf den Blidsiberg und damit verbunden Erstellung eines neuen, erweiterten
Behandlungskonzeptes konnte ASITA nutzbringend eingesetzt werden.

Eine spezifische Supervision findet bedarfsbezogen statt, sofern neue Methoden oder Stérungs-
bilder in der Behandlung zum Tragen kommen (Psychoedukation, CRA, Psychose). Diese wird
durch einen Experten wihrend der Implantierungsphase durchgefiihrt).

Der Tréager bietet Supervision fiir Verwaltungskrifte an (diese stehen ohne therapeutische
Grundausbildung im Kontakt mit den nicht immer einfachen Suchtpatienten).

Die Klinik bietet allen Auszubildenden, Praktikanten und Bundesfreiwilligen regelmifBige
Supervision durch eine eigene, erfahrene Fachkraft.
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13 Hausordnung / Therapievertrag

Jedem Patienten werden am Aufnahmetag die Rahmenbedingungen seines Aufenthaltes in der
Fachklinik erldutert und schriftlich ausgehindigt. Er dokumentiert sein Einverstindnis durch
Unterschrift.

Die Hausordnung enthilt zentrale Grundregeln:

Keine Gewaltausiibung oder —androhung

Kein Konsum von Drogen, Alkohol, nicht verschriebenen Medikamenten
Verbot von Pornografie und Gewaltverherrlichung

Rauchverbot in den Hiusern

Datenschutz, Personlichkeitsrechte

Aktive Mitwirkung an Aufrechterhaltung von Ordnung und Sauberkeit
Verbindliche Teilnahme am Therapieprogramm

Akzeptanz von Kontrolle (Alkohol, Urin, Zimmer)

Dazu Angaben iiber Zeiten fiir die Nutzung von Freizeitriumen, Handy, PC und TV,
Umgang mit Geld und anderes mehr.

Sie endet mit dem Satz: ,,Versto3e gegen diese Hausordnung haben Konsequenzen zur Folge, die
bis zur sofortigen Entlassung fiihren konnen.

Patienten, die massiv oder mehrfach gegen die Hausordnung verstoen, erhalten eine formale,
schriftliche Abmahnung. Die disziplinarische Entlassung im Wiederholungsfall wird darin ange-
kiindigt. Je nach Verstof3 erfolgt die Entlassung auch umgehend ohne vorherige Abmahnung
(Gewalt, Konsum oder Vertrieb von Suchtmitteln in der Einrichtung).

Fiir viele Patienten sind diese Regelungen zwar einleuchtend (es gibt wenig Widerstand oder
Kfritik bei Aufnahme), sich in der Praxis und dauerhaft daran zu halten aber sehr schwierig. Inso-
fern ist schon der Riickbezug auf diese Ebene des tdglichen Zusammenlebens ein sozialthera-
peutisch und diagnostisch ergiebiges Feld. Mit Blick auf die Konsequenzen bei Verstoen wird
auch immer Mutwilligkeit bzw. Regelbruch als Ausdruck von mangelnder Therapiemotivation
vs. einer moglichen Unfdhigkeit, sich an Regeln zu halten, eingeschitzt. Letzteres ist
insbesondere der Fall bei ADHS, Psychosen, Stérungen der Impulskontrolle und damit Teil des
Krankheitsbildes. Damit ist das Einhalten der Hausordnung dann nicht mehr Voraussetzung fiir
Behandlung, sondern ein erstes Behandlungsziel.

In den ersten Wochen wird mit dem Patienten ein Therapievertrag durchgesprochen, dessen
Akzeptanz Grundlage der weiteren Behandlung und kiinftiger personlicher Freirdaume ist. Dieser
bestérkt einerseits Themen, die in der Hausordnung verankert sind (Sozialverhalten, Umgang mit
Regeln) und betont andererseits die aktive Mitwirkungspflicht des Patienten (Ziele formulieren
und verfolgen, Ansprechen von Regelverletzungen durch Mitpatienten). Dieser Teil ist fiir die
meisten unserer Patienten im Alltag eine kaum zu iiberspringende Hiirde — auch wenn sie pro
Forma schnell unterschreiben. Hier ein wortlicher Auszug aus dem ,,Verriter*-Absatz:
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Wenn Drogen im Haus sind, ich von Riickfdillen erfahre oder in anderer Weise gegen die
Therapie gearbeitet wird, werde ich die Betroffenen, Patienten meines Vertrauens, die
Gruppenverantwortlichen oder die Mitarbeiter darauf ansprechen. Ich trage Verantwortung
dafiir, das Haus als drogenfreien Schutzraum zu erhalten.

Ich akzeptiere Regelverstofie und verdeckte Riickfille nicht, weil ich dadurch selbst gefdhrdet
werde. Diese sollen aufgedeckt werden, damit eine vertrauensvolle Zusammenarbeit im Haus
moglich ist. Ich muss in diesen Fiillen eine klare Position beziehen. Wenn ich das nicht kann, ist
mir klar, dass ich keine verantwortungsvolle Rolle im Haus iibernehmen kann und eine
Hoherstufung in bestimmten Fillen nicht moglich ist. Wenn ich massive Regelverstofse im Haus
unterstiitze, muss ich mit Konsequenzen bis hin zur Entlassung rechnen.

Die Auseinandersetzung mit dieser Thematik ist oft ein wesentliches Behandlungsthema. Insbe-
sondere bei Patienten mit ldngeren Haftzeiten und eindeutiger Sozialisation in der ,,Szene* ist
das Nicht-Verraten anderer eine der letzten Bastionen von Ehre und zu erwartendem Respekt.
Die Angst vor Ablehnung, Repressalien bis zu glaubhaften Drohungen ist auch bei denen massiv
vorhanden, die diesen Kodex fiir sich nicht (mehr) anwenden.

Der therapeutische Ansatz ist daher, in Dialog iiber diese Thematik zu treten und einen Transfer
in die Zeit nach Therapie herzustellen, wo auch Entscheidungen iiber soziale Zugehorigkeit und
Abgrenzung zum Drogen- und kriminellen Milieu zu treffen sind. Das personliche Risiko, in
Folge von Schweigen selbst riickféllig zu werden, ist ein anderer wichtiger Zugang zur Proble-
matik. Den meisten Patienten gelingt es, eine fiir sie (und uns) akzeptable Form des Umgangs
mit dem Thema zu finden. Die anderen akzeptieren, dass sie fiir bestimmte verantwortliche
Rollen und damit verbundene Privilegien nicht in Frage kommen.

In jedem Falle ist ein offener Austausch iiber die Vertragsinhalte oft ein gewinnbringender
Prozess und offene Positionen werden einer abgetrotzten Unterschrift eindeutig vorgezogen. Fiir
den Patienten ist der Vertrag zu Beginn abstrakt, allgemein und Thema des Therapeuten. Oft
aktualisiert sich das Thema zu einem spdteren Zeitpunkt der Behandlung. Die
Auseinandersetzung mit Abgrenzen, Ansprechen und Aufdecken kann dann konkret und
individuell als Thema des Patienten gefiihrt werden.

Im Falle einer grundsitzlichen Nicht-Akzeptanz des Therapievertrages oder wiederholter
Missachtung wird die Behandlung vorzeitig beendet.

Hausordnung, Therapievertrag und Statusordnung (definierte Stufen von Verantwortung und
Freirdumen) sind die Leitlinien der Zusammenarbeit mit den Patienten der Fachklinik. Sie bilden
den Orientierungsrahmen fiir individuelle Schwerpunktsetzung und Ausgestaltung.
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