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6 Therapiekonzept __ Einleitung

Werde nicht nur, der Du bist,
sondern erkenne Dich selbst
und hilf den anderen!

MANFRED SPITZER

0. Einleitung

Die Fachklinik Alte Olmiihle wurde 2004 im 6stlichen Stadtgebiet von Magdeburg als ein kombiniertes
Behandlungszentrum gegriindet. Im Zuge der Weiterentwicklung der Rehabilitation Abhédngigkeits-
kranker hat die Einrichtung in Magdeburg Modellcharakter, da sie nahezu alle Anforderungen an eine
individuelle und indikationsgeleitete Behandlung erfiillt:

Ambulante, ganztigig ambulante und stationire Rehabilitation sowie Adaption werden in
einer Einrichtung von einem Trager vorgehalten.

Die Durchléssigkeit zwischen den einzelnen Modulen ist Teil des Konzeptes, sodass ein Wechsel
zwischen dem stationdren, ganztdgig ambulanten und ambulanten Setting moglich ist. Nach statio-
ndrer Therapie ist ein Wechsel in die Adaption méglich.

2008 wurde eine Schlosserei, die direkt neben dem Klinikgeldnde liegt, iibernommen und zu Reha-
werkstatten umgebaut. Hier befinden sich eine Metallwerkstatt, eine Holzwerkstatt und der Ergo-
therapieraum. Mit diesem zusatzlichen Angebot wurden Werkstdtten mit einer Anndherung an reale
Arbeitssituationen geschaffen. Damit ist ein verbessertes Trainingsfeld besonders fiir arbeitslose
Rehabilitanden vorhanden.

2008 wurde die Fachklinik Alte Olmiihle von der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland
zur Schwerpunktklinik fiir Medikamentenabhdngige ernannt und eine Bettenerweiterung um 6 Betten
genehmigt. Im Rahmen des Umbaus wurde die Physiotherapie erweitert und ein Koérpertherapieraum
eingerichtet. Ende 2009 wurde ein Wohnhaus, welches sich in direkter Nachbarschaft der Klinik be-
findet, iibernommen. In diesem Wohnhaus werden die Wohngruppen der Adaption zusammengefasst
und die Therapierdume der Adaption untergebracht. 2011 Abschluss Studie: Neuer Zugangsweg in die
Entwohnungsbehandlung fiir arbeitslose und suchtkranke Menschen. Modellprojekt ,,Magdeburger
Weg*“. Eine retrospektive Studie zur Katamnese der Behandlungsjahrgange 2007, 2008, 2009. (Lukas
Forschner, David Kriz & Riidiger Niibling). Veroffentlichung in Suchtaktuell 1/2012 und Vortrag auf
dem Reha-Kolloquium Hamburg 2012. Seit 2011 Studienzentrum der von der Deutsche Rentenversiche-
rung Mitteldeutschland und Agentur fiir Arbeit geférderten multizentrischen Studie SaBiNE: ,,Schnitt-
stelleniibergreifende, arbeitsbezogene Fall-Begleitung in der suchttherapeutischen Nachsorge als
Schliissel zu Erwerbsintegration und Riickfallprophylaxe®. Anfang 2012 Erweiterung der Indikationen
auf Drogenabhdngigkeit. Eine entsprechende Konzepterweiterung wurde von der Deutschen Renten-
versicherung Mitteldeutschland anerkannt.

Seit dem 19. Méarz 2012 die Fachklinik Alte Olmiihle zertifiziert. Mit dem EQR-Zertifikat erfiillt die Fach-
klinik alle Anforderungen nach § 20 II a SGB IX. Das Zertifikat ist giiltig bis 2015.
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Das vollstandige Konzept kann von unserer Homepage als PDF-Datei herunter geladen werden.
Das Konzept der Fachklinik Alte Olmiihle wurde zuletzt im Dezember 2011 iiberarbeitet und aktuali-
siert.

In diesem Konzept haben wir uns entschieden, zur besseren Lesbarkeit auf die gleichzeitige
Verwendung weiblicher und ménnlicher Schreibweisen zu verzichten. Es sind grundsatzlich beide
Geschlechtsformen gemeint.

1. Allgemeine Angaben zur Einrichtung

1.1 Trager der Klinik

Medinet GmbH, Kithe-Kruse-Str. 2, 06628 Naumburg
Amtsgericht Stendal HRB 18888

Zur Medinet GmbH gehért neben der Fachklinik Alte Olmiihle in Magdeburg die Burgenlandklinik
in Bad Kosen. Die Medinet GmbH ist ein Unternehmen der Stiftung Rehabilitation Heidelberg (SRH).

Geschaftsfiihrer: Klaus-Jiirgen Winter
Verwaltungsdirektorin: Angret Neubauer

1.2 Arztliche Leitung und Ansprechpartner

Chefarzt: Dr. med. Lukas Forschner
Praktischer Arzt, Psychotherapie, Suchtmedizin, Qualitdtsmanagement, Sozialmedizin

Oberdrztin: Dipl.-Med. Gitta Friedrichs
Fachdrztin fiir Psychiatrie und Neurologie, Sozialmedizin, Suchtmedizin

Leitender Therapeut: Jan-Hinrich Obendiek
Diplom-Padagoge, systemischer Familientherapeut, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut,
Traumatherapeut (EMDR), integrativer Suchttherapeut (VDR)

Verwaltung: Andrea Noah

Die Klinik ist Mitglied im Fachverband Sucht, der Chefarzt ist Mitglied der Deutschen Gesellschaft
fiir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DG-Sucht), der Leitende Therapeut ist Mitglied und im
Vorstand des Mitteldeutschen Verein fiir Systemische Beratung und Therapie e.V., Mitglied im Be-
rufsverband der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und der Systemischen Gesellschaft.
Der Chefarzt und der Leitende Therapeut sind Mitglieder des OPD Arbeitskreises (Operationalisierte
Psychodynamische Diagnostik) und arbeiten im OPD-Arbeitskreis Abhédngigkeitserkrankungen.
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1.3 Kliniklage und -GroRe

Die Fachklinik Alte Olmiihle befindet sich auf der &stlichen Seite der Elbe aber noch sehr zentrumsnah
in der Landeshauptstadt Magdeburg. Zur Innenstadt gibt es eine gute und direkte Anbindung durch
Straf’enbahn und Bus. Innerhalb 20 Minuten Gehstrecke sind gute Naherholungsrdume wie der Elb-
auenpark oder der Herrenkrug-Park und eine Schwimmbhalle zu erreichen.

Der stationdren Rehabilitation stehen 66 Betten in 6 Einzel- und 30 Doppelzimmern zur Verfiigung.
Bei Bedarf konnen einige Doppelzimmer als Mutter-/bzw. Vater-Kind-Zimmer genutzt werden.

Fiir die ganztdgig ambulante und die ambulante Rehabilitation sind jeweils 10 Behandlungsplatze
vorhanden. Weiterhin stehen in der Adaption 16 Pldtze zur Verfiigung.

Die Einrichtung ist barrierefrei gestaltet. Die Rehabilitanden sind iiberwiegend in Zweibettzimmern
untergebracht. Die Einzelzimmer verfiigen iiber eine behindertengerechte Nasszelle. Uber einen
Aufzug sind alle Raume des Haupthauses erreichbar. Alle Zimmer sind mit Telefon, Dusche und sepa-
ratem WC ausgestattet. Die Rehawerkstétten sind ebenerdig und auch mit Rollstuhl zu erreichen.

Es gibt eine Turnhalle und eine Aufiensportanlage, eine Sauna, eine Lehrkiiche und einen Wasch-
salon. In allen Gebduden besteht ein Rauchverbot. Eine Raucherinsel mit Uberdachung ist ausge-
wiesen.

1.4 Indikationen

— Alkoholabhédngigkeitssyndrom

— Medikamentenabhdngigkeitssyndrom

— Drogenabhéangigkeitssyndrom

— Polytoxikomanie (Mehrfachabhingigkeit)

In der Adaption konnen auch Rehabilitanden mit Erstdiagnose Pathologes Spielen aufgenommen
werden.

1.5 Kontraindikationen

— Akute Psychosen

— akute Suizidalitat

— stdndige Pflegebediirftigkeit

— mittelgradige bis schwere Intelligenzminderung
— infektiose Erkrankungen

1.6 Kosten-und Leistungstrdager

Beleger der Fachklinik Alte Olmiihle sind die Triger der gesetzlichen Rentenversicherung in der Feder-
fiihrung der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland, die Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die Heilfiirsorge, die Trager der Sozialhilfe, die Beihilfestellen, Selbstzahler und private
Krankenversicherungen.
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1.7 Therapieangebote

In unseren Therapieangeboten orientieren wir uns in den psychotherapeutischen Bausteinen an einem
tiefenpsychologischen Erklarungsmodell. In bestimmten Bausteinen haben sich familientherapeuti-
sche, systemische, gestalttherapeutische und verhaltenstherapeutische Vorgehensweisen bewdhrt, die
hier auch zur Anwendung kommen. Auf3erdem finden die Leitlinien der Deutsche Rentenversicherung
und der Fachgesellschaften DG Sucht und DGPPN Anwendung in der Organisation und praktischen
Anwendung der Therapie. Die Gruppen- und Einzeltherapie wird durch folgende Angebote ergdnzt:

— Akupunktur nach dem NADA-Protokoll

— Angehorigenseminare

— Autogenes Training

— Entspannungstraining

— Erndhrungsberatung mit Trainings- und Ubungskiiche

— Soziotherapie

— Ergotherapie

— Arbeitstherapie

— Gesundheitstraining (Information, Schulung und Motivation)

— Korperpsychotherapie

— Kreativtherapie

— Kunsttherapie

— Krankengymnastik einzeln und in Gruppen

— Medikamentdse Therapie

— Physikalische Therapie (Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Inhalationen,
Wairme- und Kéltetherapie, Fangopackungen)

— Schuldnerberatung

— Sozialberatungen

— Sporttherapie

— Tabakentwohnung

1.8 Behandlungsdauer

Die Regelbehandlungsdauer im stationdren und ganztdgig ambulanten Bereich betrdgt 84 Tage.
Auf Grundlage des indikationsspezifischen Zeitbudgets (97 Tage) kann die Behandlungsdauer indivi-
duell gestaltet werden.

1.10 Allgemeine Ziele der Rehabilitation

Die Rentenversicherungen erbringen medizinische Rehabilitationsleistungen fiir Versicherte, wenn
hierdurch voraussichtlich eine erhebliche Gefahrdung oder Beeintrachtigung der Gesundheit beseitigt
oder wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann und dies Einfluss auf die Erwerbsfahig-
keit hat.

Die Ziele der Rehabilitation umfassen also nicht nur die Hilfe zu Wiedergewinnung und Erhaltung

der aktiven Teilhabe am normalen Leben in Ausbildung, Beruf, Familie und Gesellschaft. Diese weit-
gefassten Rehabilitationsziele orientieren sich an Menschen mit bleibenden Folgeerscheinungen von
Gesundheitsstérungen. Thnen soll dazu verholfen werden, trotz Schadigungen, Fahigkeitsstorungen
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und Beeintrachtigungen durch die Entwicklung von Kompensationsstrategien sowie durch zusatzliche
Hilfe ein moglichst normales Leben fiihren zu kénnen, die insbesondere die Teilhabe an der Gesell-
schaft ermoglichen.

Das Therapieangebot der Fachklinik stiitzt sich auf ein bio-psycho-soziales Verstdndnis der Krank-
heitsentwicklung entsprechend der ICF. Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) dient als 1ander- und
fachiibergreifende einheitliche Sprache zur Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der
Behinderung, der sozialen Beeintrachtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person. In
Deutschland wurde die Gestaltung des Sozialgesetzbuches (SGB), Neuntes Buch (IX), ,,Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen®, wesentlich durch die Vorlauferfassungen der ICF beeinflusst.

Der wichtigste Begriff der ICF ist der Begriff der ,,funktionalen Gesundheit®. Danach gilt eine Person
dann als gesund, wenn vor ihrem gesamten Lebenshintergrund ihre Kérperfunktionen und —struktu-
ren der Norm entsprechen, wenn sie alles tun kann, was von einem Menschen erwartet wird und sie
ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in dem Umfang entfalten kann, wie es von
einem Menschen ohne Beeintrachtigung der Kérperfunktionen, -strukturen oder Aktivitdten erwartet
wird. Der ICF Begriff Funktionsfahigkeit umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesundheit.

Dies ist in dem Konzept der Kontextfaktoren, dem Konzept der Képerfunktionen und —strukturen, dem
Konzept der Aktivitdten und dem Konzept der Teilhabe in allen Lebensbereichen beschrieben. Damit
gehen die Zielvorstellungen in der Suchtrehabilitation weit {iber das Ziel der Abstinenz vom Suchtmit-
tel hinaus und beschreiben einen umfassenden ganzheitlichen Rehabilitationsauftrag.

Das bio-psycho-soziale Gesundheitsproblem
Modell der Komponenten (Gesundheitsstorung oder Krankheit)
der Gesundheit der ICF 1\

J 2 \:

Korperfunktionen o s pyiivitaten ¢——> Teilhabe

und-strukturen

T T T
\2 |

Umweltfaktoren personenbezogene
Faktoren

1.11 Therapieziele

Das Hauptziel der stationdren Rehabilitation Abhidngigkeitskranker ist die Wiederherstellung der
Erwerbsfdahigkeit und die berufliche Wiedereingliederung. Zur Erreichung dieses Hauptziels ist eine
genauere Definition weiterer Ziele bei Suchtkranken notig:

— Entscheidung fiir eine dauerhaft abstinente Lebensgestaltung.

— Wiederherstellung und Entwicklung der kdrperlichen, seelischen und geistigen Leistungsfahigkeit.

— Heranfiihren an ein alternatives Muster der gesunden Lebensgestaltung, was sich von dem alten
Suchtmuster (selbstschddigende Konfliktverarbeitung) unterscheidet.

— Entwicklung von sozialen Perspektiven mit dem Ziel der Wiedereingliederung in soziale Beziige.

— Verbesserung des Durchhaltevermoégens, der Frustrationstoleranz, der Affektsteuerung mit dem Ziel
einer Kompetenzsteigerung in Konfliktsituationen.
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— Gesteigerte Wahrnehmung fiir die eigenen inneren Prozesse (Kérperwahrnehmung etc.).

— Erlernen von Bewaltigungsstrategien zum produktiven und konstruktiven Umgang mit kritischen
Situationen (Auslose- bzw. Riickfallsituationen).

— Auflésung der Fixierung auf offene Wiinsche an die Personen der Herkunftsfamilie.

— Ubernahme von Verantwortung fiir das eigenen Verhalten und die eigenen Gefiihle und die
Realisierung eigener Wiinsche, abgestimmt auf den jeweiligen Kontext.

— Entwicklung einer Beziehungsfahigkeit, die eine angemessene Ndahe-Distanz-Regulation beinhaltet,
sodass befriedigende soziale Kontakte aufgebaut und gelebt werden kénnen (kompetente und
bewusste Beziehungsgestaltung).

— Wertschatzung der eigenen ,,Geschichte” und ,,Autonomie®.

— Entwicklung von Coping-Strategien fiir berufliche Ausldsesituationen wie Teamkooperation,
spannungsfreierer Umgang mit Mitarbeitern und Kollegen sowie konstruktivere Beziehungen
zu Vorgesetzten.

— Entwicklung von Bewiltigungsstrategien fiir Zeiten der Arbeitslosigkeit. Uberpriifung der
individuellen und ressourcenbezogenen Kriterien zu einer erweiterten und erfolgreichen
Berufswahl und Berufsfindung.

2 Grundlegende Aspekte zum
Krankheitsverstandnis und zur Therapie

2.1 Allgemeine Grundlagen

Neuere Ergebnisse der Hirnforschung geben deutliche Hinweise auf die besondere Wichtigkeit zweier
grundlegenden menschlicher Bediirfnisse: Zugehorigkeit und Moglichkeiten der Entfaltung (Hiither,
Spitzer). Ist eines oder beide dieser Bediirfnisse — besonders in der Kindheit aber auch spéter — iiber
einen langeren Zeitraum oder dauerhaft gehemmt oder gestort, werden strukturellen Fahigkeiten
mangelhaft entwickelt und der Boden fiir psychische, psychosomatische und somatische Erkrankun-
gen geschaffen. Hier ist die Zugehdrigkeit im Bereich der Familie aber auch in den weiteren wichtigen
Lebensbereichen wie soziales Umfeld und Arbeit gemeint.

Daraus folgt, dass fiir eine Genesung Bedingungen der Zugehorigkeit und der Entwicklung fiir den
Einzelnen zu schaffen sind. Um die Selbstwirksamkeit zu verbessern, bedarf es duf3ere Strukturen,
an denen sich der Rehabilitand gut orientieren kann. Dies sind die Bedingungen der therapeutischen
Gemeinschaft in der stationdren und ganztagig ambulanten Therapie. Der Rehabilitand wird in seiner
Person mit seiner Erkrankung akzeptiert und in die Gemeinschaft aufgenommen. Es besteht ein
vielfdltiges Angebot der sicheren sozialen Beziehungsgestaltung einerseits zu den Mitarbeitern der
Klinik aber auch in der Gruppe der Mitrehabilitanden, eine definierte soziale Struktur mit Haus- und
Behandlungsordnung und einem hochstrukturierten Therapieprogramm (Zeitplan, Inhalte, Aufga-
ben). Der Rehabilitand wird eingeladen und aufgefordert in einen Prozess der Aufarbeitung, der Nach-
reifung und letztlich des personlichen Wachstums und Entwicklung einzutreten, sodass er zum Ende
der Rehabilitation in der Lage ist, eigenverantwortlich suchtmittelfrei sein Leben zu gestalten.

Aufgrund des sehr hohen Anteils an Rehabilitanden ohne Arbeit halten wir, ein besonderes Thera-
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pieangebot im Bereich ,,Arbeit und Beruf“ vor, um einerseits therapeutisch diesbeziiglich belastende
Erinnerungen, Krankungen und Zuriicksetzungen aufzufangen, andererseits um neue Perspektiven,
Visionen und Hoffnung bei den Betroffenen zu erzeugen, die sich nach griindlicher Vorbereitung auf
konkrete Mafinahmen zu Umschulung, Branchenwechsel, Mobilitdt und vereinzelt auch Selbstandig-
keit griinden.

Systemische Gedanken zur Genese der Suchtkrankheit haben in den letzten Jahrzehnten das therapeu-
tische Handeln bereichert. Das systemische Paradigma geht von der Pramisse aus, dass die Grund-
einheit des Lebens und der Entwicklung nicht allein der individuelle Organismus ist, sondern das
jeweilige Bezugssystem, in das dieser eingebettet ist.

Menschliches Erleben und Verhalten ist daher nicht allein als Ergebnis eines intrapsychischen Pro-
zesses zu verstehen, sondern zugleich auch als Resultat von Wechselwirkungen zwischen Individuum
und dem ihn umgebenden Kontext. Dies gilt ebenso fiir die Entwicklung und Aufrechterhaltung von
Suchterkrankungen.

In der Regel befinden sich Rehabilitanden in der Behandlung in einer Ambivalenz zwischen Veran-
derungswiinschen infolge des erlebten Leids und einem ausgeprigten Suchtdruck (craving), die bei
Applikation sofort alle Frustrationen und Unlustzustdnde verschwinden lasst und den Nachteilen der
Verdnderung in Bezug auf die vermeintliche Lésung durch das Suchterhalten fiir andere Probleme.
Diese Unmittelbarkeit der Wirkung des Suchtmittels korrespondiert mit dem narzisstischen Wunsch
nach sofortiger Bediirfnisbefriedigung.

Stierlin (1987) fiihrt fiir den Bereich der Familientherapie das Konzept der ,,Bezogenen Individuation“
ein, in dem aufgezeigt wird, dass in sog. ,,gesunden Familien“ deren Mitglieder ein ausgewogenes
Verhiltnis von Individuation (Gestaltung des eigenen Lebens) und Bezogenheit (Beriicksichtigung der
Interessen anderer) leben lernen. Dies gilt nicht fiir gestdrte Familien, insbesondere nicht fiir Sucht-
familien, hier entwickelt sich eine andere Dynamik. Wie bereits weiter oben ausgefiihrt, entstehen
spezifische Glaubenshaltungen und Beziehungsmuster im Interaktionsgewebe der Herkunftsfamilie
(vergl. auch Stierlin 1974, 1978 und Weber/Stierlin 1989).

2.2 Rolle des Therapeuten

Aus den Erkenntnissen der Tiefenpsychologie und der systemischen Theorie lassen sich einige
Aussagen iiber die Rolle des Therapeuten und das Setting der Klinik treffen.

Krastal und Raskin (1983, S.11) machen einige Vorschlige zur Behandlungstechnik bei Drogen-
abhdngigen:

1. Der Therapeut und die Klinik iibernehmen hilfsweise die Funktion des gestorten Ichs.
Die Struktur der Klinik sowie das Therapeutenverhalten haben so zunéchst Ich-stiitzende
Funktion, insbesondere ist dabei auf ein hohes Maf3 an Verldsslichkeit in der therapeutischen
Beziehung zu achten.

2. Zundchst wird zu Beginn der Therapie stiitzend und nicht aufdeckend gearbeitet, da sonst das
Angstniveau zu grof3 wird und der Beziehungsabbruch in der therapeutischen Beziehung erfolgt.
Im gestalttherapeutischen Sinne geht es hier um die Gewahrleistung von Kontakt und Riickzug
bei dem Rehabilitanden, die sog. konsekutive Arbeit (vergl. Schneider, 1981,S. 248).
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3. Im weiteren Verlauf der Therapie erst erfolgt die Bearbeitung des fiir Abhédngige typischen
Geflechtes von Erwartungen, Hoffnungen, Phantasien und die damit verbundenen Enttauschungen
und Krankungen. Hierbei geht es um die Aufhebung der Spaltung zwischen ,,Gut und Bése” —
dem typischen polaren Muster der Suchtkranken.

4. Bearbeitung des Konfliktes zwischen Erwartungen und Enttduschungen ist permanenter Teil der
therapeutischen Interaktion. Durch das abgegrenzte Verhalten des Therapeuten konnen schliefilich
die Nachreifung des Ichs und die Integration erfolgen. Die Verséhnung des Abhdngigen mit seiner
Realitét fiihrt zu einer neuen Form von innerer Freiheit und damit auch zur Freiheit von der Droge.

Trotz der Annahme in der systemischen Theorie, das biologische Wesen autonom sind, zeigt sich in der
Therapieforschung, dass emotional klare, sichere und belastbare Beziehungen fiir den Therapieerfolg
forderlich sind.

Viele pathologische, selbst- und fremdschadigende Reaktionen wie Sucht, Gewalt, Autoaggression,
sexueller Missbrauch erhalten angesichts der Erfahrungen in der Herkunftsfamilie aus Sicht der
Betroffenen eine Form von Normalitédt, da die Erfahrung anderen sozialen Wirklichkeit fehlt. Daher
ist ein weiterer wesentlicher Aspekt der Entwohnungsbehandlung das Angebot neuer interaktioneller
Muster von Seiten der Klinik und des Therapeuten, die das internalisiertes Selbst- sowie Weltbild der
Rehabilitanden perturbieren und somit die Moglichkeit der Umdeutung bzw. Neukonstruktion bieten.

2.3 Diagnostik und Planung in der Therapie

Therapie ist ein geplanter, kontinuierlicher Prozess, der auf das Erreichen zuvor zwischen Arzt,
Therapeut und Rehabilitand gemeinsam festgelegter Ziele ausgerichtet ist. Um diese Aufgabenstellung
zu erfiillen, bedarf es ausfiihrlicher diagnostischer Informationen iiber den Rehabilitanden. Diese
Informationen gewinnen wir aus einer Anamnese, die in Form eines halbstrukturierten Interviews
sowohl biographische als auch suchtbezogene Fragestellungen enthdlt. Unterstiitzt durch Psycho-
diagnostik und ergénzt durch ein Genogramm (graphische Darstellung der Familienstruktur), werden
Daten erhoben, welche die Klassifikation der gefundenen Stérungsbilder nach den Leitlinien der ICD
10 gewdhrleisten. Im Kontext unserer Einrichtung gilt die Abhdngigkeit immer als Hauptdiagnose,
hiermit verbundene andere Stérungen (z.B. somatoforme) erhalten den Status von Begleitdiagnosen.
Die Diagnostik wird von den Psychologen, Arzten und speziell geschulten Diplompaddagogen und
Sozialpadagogen durchgefiihrt.

2.4 Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik

Das tiefenpsychologisch fundierte Modell einer Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik
(OPD2) des Arbeitskreises OPD (Herausgeber, 2006) bietet die Moglichkeit, die Psychodynamik
umfassend zu diagnostizieren. Der 1992 von Psychoanalytikern, Psychosomatikern und Psychiatern
gegriindete Arbeitskreis ,,Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik®“ entwickelte ein multi-
axiales Diagnostiksystem, welches 1996 erstmals erfahrenen Therapeuten zum Training und zur
klinischen Anwendung zur Verfiigung gestellt wurde. In der Fachklinik Alte Olmiihle wurden wie-
derholt Trainingsseminare von lizenzierten Trainern des OPD-AK durchgefiihrt und die therapeutisch
tatigen Mitarbeiter geschult. Der Chefarzt und der Leitende Therapeut sind Mitglieder des OPD-Arbeits-
kreises Arbeitsgruppe Abhdngigkeitserkrankungen.
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Die Durchfiihrung der OPD-Diagnostik ermoglicht ein ganzheitliches Verstandnis des Rehabilitanden,
wodurch er vom Therapeuten nicht nur unter Symptomaspekten, sondern in seinen Beziehungen,
seinem Erleben, seinem Umgang mit Konflikten sowie seiner sozialen Integration und Kontaktgestal-
tung erfasst wird.

2.5 Behandlungsleitsatze
In der Therapie unserer Rehabilitanden gelten folgende Leitsétze fiir uns:
— Motivation und Unterstiitzung bei der Entscheidung fiir eine Suchtmittel-Abstinenz.

— Motivation zur Einsicht in die Notwendigkeit dieser Entscheidung durch Informationen iiber
Entstehung und Aufrechterhaltung der Abhéngigkeit: Erzeugen kognitiver Anderungsintention.

— Anleitung der Rehabilitanden, den eigenen Weg in die Abhdngigkeit als, wenn auch gescheiterten,
Losungsversuch fiir biographisch und sozial nachvollziehbare Probleme zu wiirdigen und
Betroffenheit dariiber zuzulassen: Erzeugen emotionaler Anderungsintention.

— Ressourcenorientierte Begleitung der Rehabilitanden bei der Bearbeitung von Konflikten, bei der
Reflexion ihrer Beziehungsgestaltung sowie ihres emotionalen Erlebens unter der Uberschrift:

Stérung als Kompetenz fiir Verhaltensdnderungen.

— Anleitung der Rehabilitanden, eingeschliffene Verhaltensweisen, die in engem Zusammenhang
mit den erlebten Konflikten stehen, aufzugeben, und mit neuem Verhalten zu experimentieren:

Verhaltensdnderung als Kompetenzerweiterung.

— Stabilisierung erfolgreich erprobter Verhaltensweisen im Klinikalltag, Vorbereitung der
Verhaltensgeneralisierung in das hdusliche Umfeld unter Einbeziehung wichtiger Bezugspersonen:

Etablierung der erweiterten Kompetenz.

2.6 Die Phasen in der Therapie

Die Unterscheidung von Behandlungsphasen im Therapieverlauf erleichtert in diesem Zusammenhang
die Orientierung, wo der Rehabilitand gerade steht, sodass jeweils angemessene Interventionen ein-
gesetzt werden konnen, die den Rehabilitanden nicht iiberfordern und seinem individuellen ,,Thera-
pietempo* Rechnung tragen. Die sich daraus ergebenden Feedbackschleifen zwischen Arzt, Therapeut
und Rehabilitand, aber auch zwischen Rehabilitand und Mitrehabilitanden werden zur Entwicklung
weiterer notwendiger Verhaltensdanderungen bzw. zu Verhaltensstabilisierungen genutzt.

Das Erleben des Rehabilitanden, seine emotionale Beteiligung an Ereignissen im Therapieprozess und
die diesbeziigliche Analyse von Einstellungen und Verhaltensmustern sollen ihm Hinweise geben,
was kiinftig erfolgversprechend fiir ihn sein wird und was nicht. So wird der Rehabilitand zunehmend
befdhigt, eigenverantwortlich und kontinuierlich einen Lernprozess zur Krankheitshewaltigung zu
vollziehen. Der Arzt und der Therapeut als professionelle Begleiter unterstiitzten ihn auf diesem Weg
und nehmen gemeinsam mit ihm gegebenenfalls an bestimmten Punkten Modifikationen im Behand-
lungsplan vor.
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Aufnahme- und Orientierungsphase

Jeder neue Rehabilitand wird einer Bezugsgruppe zugeordnet, die von einem Gruppentherapeuten
geleitet wird. Der Gruppentherapeut und der zustdndige Arzt sind im Team die Haupt-Bezugspersonen
fiir die Rehabilitanden.

In der 1. Woche machen sich die Rehabilitanden mit den Therapie- und Tagesablaufen sowie der
Behandlungsordnung in der Klinik vertraut. Im Kontakt mit den Rehabilitanden hat der Aufbau einer
tragfdhigen therapeutischen Beziehung oberste Prioritat.

Die ambivalente Haltung gegeniiber der Behandlung, die viele Rehabilitanden bei Aufnahme mitbrin-
gen, muss durch eine gute Bindung an den Gruppentherapeuten, den Arzt und die therapeutische
Gemeinschaft aufgefangen werden. Die Auseinandersetzung von Rehabilitanden mit ihrer Biographie
und ihrer Abhdngigkeitsentwicklung im Aufnahmegesprach hat nicht nur diagnostischen, sondern
auch therapeutischen Wert: Es werden gemeinsames Therapieziele formuliert und Visionen fiir die Zeit
der Behandlung entwickelt, die bei den Rehabilitanden Hoffnung auf einen Therapieerfolg erzeugen
und ihnen das Gefiihl geben, die Behandlungszeit sinnvoll nutzen zu konnen. Einen wichtigen Raum
nimmt dabei die psychotherapeutische Diagnostik ein, die vom Gruppentherapeuten im Erstgesprach
nach folgenden Richtlinien erhoben wird:

— stérungsspezifisch nach ICD 10 Abbildung eines Stérungsprofil- Diagramms zur Verdeutlichung
fiir den Rehabilitanden im Hinblick auf die Entwicklung von Therapiezielen. Diagnostik nach OPD.
Verifizierung der erhobenen Diagnosen durch psychodiagnostische Verfahren.

— systemisch mittels eines klinikinternen Anamnesebogens fiir den Therapeuten, erganzt durch einen
Fragebogen fiir den Rehabilitanden. Verdeutlichung der Zusammenhange fiir den Rehabilitanden
durch Erstellen eines Genogramms (graph. Darstellung der Familienstruktur).

— berufs-/arbeitsspezifisch mit einem klinikinternen Fragebogen, der Prozess (Schule und beruflicher
Werdegang) und Status (aktuelle Situation) erfasst.

Zusammen mit Arzt und Gruppentherapeut wird wahrend der 2. Woche gemeinsam mit dem Rehabili-
tanden eine Therapiezieldefinition vorgenommen und dabei ein Therapieplan aufgestellt. Hierbei
werden neben Indikationsgruppenzuordnungen und Planung von Familien- und Paargesprdachen von
Beginn an ergo- und physiotherapeutische Behandlungen einbezogen. Gleich zu Behandlungsbeginn
werden der Grad der kdrperlichen Belastbarkeit und die berufliche Situation des Rehabilitanden soweit
abgeklart, dass sie in die Therapieplanung einbezogen werden kénnen.

Integrationsphase

Um eine maximale Offenheit und Bereitschaft unserer Rehabilitanden fiir intensive therapeutische
Erfahrungen zu erreichen, ist eine gute Vorbereitung notwendig. Daher nehmen die Rehabilitanden
zunéachst an iibenden Indikationsgruppen teil (z.B. WS-Gymnastik, Freizeitgruppe, Mentales Training,
imaginative Entspannung, Meditation), die in offener Form stattfinden. Hier werden sie fiir die geplan-
ten Therapieinhalte sensibilisiert, bauen Vorbehalte und Angste ab und entwickeln die Bereitschaft,
mit neuem Verhalten zu experimentieren. Die Bezugsgruppe als ,,sichere Basis* vermittelt durchgdngig
Stabilitat und Kontinuitadt; hier konnen Rehabilitanden die ersten Versuche wagen, offen iiber ihre
Probleme zu sprechen.
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Die Teilnahme an den themenzentrierten hausinternen Selbsthilfegruppen ist ein wichtiges Ubungs-
feld, Eigeninitiative im Umgang mit der Abhadngigkeitserkrankung zu entwickeln und Beriihrungs-
angste im Umgang mit Selbsthilfegruppen zu iiberwinden. Dies erleichtert den Schritt, sich nach der
stationdren Therapie einer Selbsthilfegruppe am Heimatort anzuschlief3en. In der Grof3gruppe unter
Leitung des Chefarztes oder des Leitenden Therapeuten trainieren die Rehabilitanden die Fahigkeit,
vor mehreren Personen zu ihrer Krankheit zu stehen und zu therapierelevanten Themen in freier Rede
Position zu beziehen.

Eine Sensibilisierung fiir die therapeutische Arbeit erfolgt in Partner- und Familiengesprachen auch
fiir die Angehorigen, sowohl im individuellen Setting mit dem Bezugstherapeuten als auch im Rahmen
eines Angehorigenseminars.

Phase der Durcharbeitung und Neuorientierung

In dieser Phase fordern wir die intensive Auseinandersetzung des Rehabilitanden mit den seine Ab-
hangigkeitserkrankung aufrechterhaltenden Bedingungen. Dies sind in der Regel innere und dufiere
Konflikte (z.B. Schuldgefiihle, Probleme in Partnerschaft und Familie), Storungen der personlichen
Erlebnisverarbeitung (z. B. Angst, Depressionen, Personlichkeitsstérungen) und Probleme in sozialer
(z.B. Schulden) und beruflicher (z. B. Arbeitsplatzverlust) Hinsicht. Im Unterschied zum vorangegan-
genen Behandlungsstadium nimmt er nun an geschlossenen psychotherapeutischen Indikationsgrup-
pen teil, die mehr konfrontativ-16sungsorientiert (z.B. Angstbehandlung, Stressbewéltigung) bzw.
mehr erlebnisorientiert ausgerichtet sind (Kérperpsychotherapie, Familienskulpturen). Im Rahmen
der Therapieverlaufsplanung entscheidet der Gruppentherapeut mit dem Rehabilitanden iiber die
Kombination verschiedener Indikationsgruppen-Module. Bei der Koordination beriicksichtigt er auch
eine eventuelle Teilnahme am korperpsychotherapeutischen Intensivseminar, das in einem externen
Rahmen als ,,Hiitten-Marathon® auf freiwilliger Basis stattfindet.

In der Bezugsgruppe setzt sich der Rehabilitand mit dem Thema ,,Riickfallprophylaxe® auseinander.
Dies beinhaltet die Fritherkennung eines drohenden Riickfalls (Warnsignale), die bewusste Wahrneh-
mung kiinftiger riickfallauslosender Situationen und Erlebnisse und den Entwurf eines Notfallplanes
zum rechtzeitigen Krisenmanagement vor einem drohenden bzw. kurz nach einem erfolgten Riickfall.
Unter diesem Aspekt geht der Gruppentherapeut auf die Gefahrdung eines effektiven Krisenmanage-
ments durch das Abstinenzverletzungssyndrom ein, was durch starke Scham- und Schuldgefiihle des
Rehabilitanden bestimmt ist und die Bereitschaft zur Annahme von Hilfsangeboten in einer Riickfall-
situation hemmt. Rollenspiele besonders gefahrdender Situationen in Form eines Ablehnungstrainings
sowie gemeinsam in der Gruppe erarbeitete individuelle Coping-Strategien runden die Thematik ab.

In der Ergo- und Arbeitstherapie nimmt der Rehabilitand speziell an den Therapien teil, die ihn auf
seine beruflichen Ziele vorbereiten: Handwerkliches Gestalten mit Eigenverantwortung fiir seine
Arbeitsergebnisse, selbstkritische Reflexion seiner Leistungen unter Einbeziehung von Riickmeldun-
gen der ergo- und arbeitstherapeutischen Fachkrifte, Uberpriifung von Anspruchs- und Eignungs-
niveau, ggf. Thematisierung dysfunktionaler Kognitionen wie z.B. Selbstiiberforderungen, unrealis-
tische Erwartungen (z.B. im Hinblick auf Arbeitsplatz und Vergiitung).

Phase der Ablésung und Wiedereingliederung

Hier geht es um eine verstarkte Auflenorientierung des Rehabilitanden. D.h. bei bestehender Arbeits-
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losigkeit Kontakt zur Agentur fiir Arbeit, bei bestehendem Arbeitsverhdltnis Kontakt zum Arbeitgeber
und zum Suchtberater der Beratungsstelle aufzunehmen. Der Transfer bisher geleisteter therapeuti-
scher Arbeit in das gewohnte Lebensumfeld ist das Hauptziel dieses Therapieabschnitts. Diese Inten-
tion bestimmt auch die Auswahl von Indikationsgruppen. Verbesserung der psychischen Belast-
barkeit, Durchsetzungsfahigkeit, kommunikativer Fertigkeiten und EDV-Kenntnisse sind in diesem
Zusammenhang wichtige Ziele. Indikationsgruppen wie Selbstsicherheit, Bewerbungstraining und
PC-Kurse tragen diesem Bedarf Rechnung.

3 Rehabilitationsorganisation

3.1 Allgemeine Aufnahmekriterien

Voraussetzung fiir eine Aufnahme ist die Rehabilitationsfdhigkeit und eine Kostenzusage. Unter
Rehabilitationsfahigkeit verstehen wir einerseits einen komplett durchgefiihrten Entzug vom Sucht-
mittel und andererseits die Fahigkeit, die Grundbediirfnisse selbstandig zu befriedigen. Zu diesen
Grundbediirfnissen gehoren Aktivitdten wie Essen, Kérperpflege, An- und Auskleiden, Harn- und
Stuhlkontrolle, ausreichende Mobilitdt und ausreichende Fahigkeiten, sich zeitlich und raumlich zu
orientieren. Eine ausreichende korperliche und psychosoziale Belastbarkeit und die Voraussetzungen
fiir eine aktive Mitarbeit an der Rehabilitation miissen gegeben sein.

Die Rehabilitationsbediirftigkeit und die Reha-Erfolgsprognose werden bei der Antragsstellung
tiberpriift. Besonders bei Suchterkrankungen ist die Reha-Motivation ein kontinuierlicher Prozess,
der in einer Art Intentionsbogen bis in die medizinische Rehabilitation, im Sinne von noch bestehen-
den Ambivalenzen, hineinreichen kann und standiger Beachtung bedarf.

In einem ambulanten Vorgesprach konnen sich Rehabilitanden, Angehorige und Betroffene im
Vorfeld einer Beantragung einer Leistung informieren iiber die Behandlung, Beantragungswege und
auch sozialmedizinische Fragen. Gegebenenfalls wird der Kontakt zu weiteren Behandlern im Sucht-
hilfesystem hergestellt.

3.2 Aufnahmezeitpunkt

Die Rehabilitanden werden nach Eingang der Kostenzusage angeschrieben und dabei wird ein Auf-
nahmetermin mitgeteilt. Auf3erdem werden sie schriftlich auf die Notwendigkeit einer Entzugsbehand-
lung vor Aufnahme zur Entwohnungsbehandlung hingewiesen. Begleitend wird mit der zuweisenden
Stelle, meist eine Beratungsstelle, telefonisch Kontakt aufgenommen, um Besonderheiten fiir die
Rehabilitation zu klaren.

3.3 Rehabilitationsdiagnostik

Eine umfassende und gezielte Diagnostik bildet die Grundlage jeder rehabilitativen MafSnahme, wobei
sie wahrend der stationdren, ganztdgig ambulanten und ambulanten Rehabilitation insbesondere als
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Aufnahme- und Verlaufsdiagnostik eingesetzt wird. Die hierbei verwendeten diagnostischen Metho-
den aus Medizin, klinischer Psychologie und anderen Disziplinen werden auf rehabilitationsspezi-
fische Ziele und Fragestellungen angewendet. Schwerpunkte sind die Diagnostik auf der Ebene der
Schadigungen als Voraussetzung fiir eine angemessene Leistungsbeurteilung, die Diagnostik auf der
Ebene der Aktivitdten unter Beriicksichtigung der Anforderungen in Alltag und Beruf, das Erfassen
individueller Kontextfaktoren durch Einbeziehung relevanter Persénlichkeitsmerkmale, Lebens-
bedingungen und Aspekte des Krankheitsverhalten, die Gesamtbeurteilung der Krankheits- und/oder
Behindertensituation und eine kontinuierliche Verlaufskontrolle.

Die Diagnostik der Erkrankung und - soweit méglich - auch der Schadigung und Fahigkeitsstérung
sollten bereits rasch und friihzeitig vor der medizinischen Rehabilitation, auch beziiglich der Begleit-
erkrankungen, abgeschlossen sein und der Rehabilitationsklinik zu Beginn der Rehabilitation vor-
liegen, um die Behandlung ziigig und zielgerichtet beginnen zu kénnen.

Die diagnostischen Mafinahmen wahrend der Rehabilitation sind auf diejenigen Aspekte konzentriert,
die zur Einleitung einer zielgerichteten raschen rehabilitativen Therapie und zur abschlieRenden
Beurteilung notwendig sind. Hier sind vor allem die diagnostischen Moéglichkeiten anzuwenden,

die den Ubergang in die Beschiftigung erleichtern, wie z.B. in der Fihigkeitsidentifikation oder aber
auch in der Entwicklung kommunikativer Kompetenz, die in einschldgiger Literatur auch als die

,»soft skills“ bezeichnet werden, die es ermdglichen, auch im schwierigen Arbeitszusammenhang wie
z.B. Mobbing, Stress etc. kompetent zu bleiben.

Auflerdem sind jene Beeintrachtigungen diagnostisch zu erfassen, die in der vorrehabilitativen
Phase nicht diagnostisch erfasst wurden, aber fiir den Rehabilitationsprozess wichtig sind. Hier ist
speziell an Begleit- und Folgeerkrankungen zu denken. Gegebenenfalls sind externe Fachirzte hinzu
zu ziehen.

Im Einzelnen wird in der medizinische Diagnostik bei Aufnahme eine Laboruntersuchung mit den
iiblichen Parametern fiir Blutbild und Stoffwechsel durchgefiihrt. Pathologische Werte werden in
angemessenen Abstdnden kontrolliert. Bei Bedarf konnen durch das externe Kooperationslabor alle
notwendigen Laboruntersuchungen innerhalb 24 Stunden durchgefiihrt werden. Regelmaflig werden
Abstinenzkontrollen entweder durch Atemalkoholmessung oder durch Untersuchungen des Urins
durchgefiihrt. Bei Aufnahme werden auflerdem an technischen Untersuchungen ein Ruhe-EKG, eine
Spirometrie und eine Ultraschalluntersuchung der Bauchorgane durch gefiihrt. Nach etwa 8 Wochen
wird ein Belastungs-EKG durchgefiihrt, um das allgemeine Belastungsniveau sichtbar zu machen. Bei
entsprechender Indikation kann ein EEG bei einem niedergelassenen Neurologen abgeleitet werden.

Die psychologische Diagnostik umfasst eine standardisierte Aufnahme- und Entlassungsdiagnostik
zu Personlichkeitsmerkmalen (RSQ Beziehungsfragebogen, GT-S Gief3en Test, PSSI Personlichkeits-
Stil- und Stérungsinventar, BSI Brief Symptom Inventory, KAZ-35 Kurzfragebogen Abstinenzzuver-
sicht) und beziiglich Merkmalen im Arbeitsleben (AVEM Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebnis-
muster, MELBA Merkmalprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit,
SIBAR Screening-Instrument Beruf und Arbeit in der Rehabilitation).

Bei entsprechender Indikation werden diagnostische Fragebdgen zu Angststorung oder Depression
angewandt und bei Hinweis auf eine relevante kognitive Stérung eine entsprechende Diagnostik der
Intelligenz, des Geddchtnisses, der Aufmerksamkeit und der Konzentrationsleistung durchgefiihrt.
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Folgende Testverfahren werden bei entsprechender Indikation durchgefiihrt:

— Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)
— Raven Standard-Progressive Matrices (SPM)

— Leistungspriifsystem (LPS, und LPS 50+)

— Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIE-R)

— Frankfurter Aufmerksamkeitsinventar (FAIR)

— Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)

— d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

— KVT-C Konzentrations-Verlaufs-Test

Zur Demenzabklarung konnen folgende Screeningverfahren eingesetzt werden:
— Mini-Mental-Status (MMST), PANDA, Uhrentest, c.I. Test (cerebraler Insuffizienz-Test) und DemTect.

Die Ergebnisse der Diagnostik werden iiber eine zentrale elektronische Rehabilitandenakte den thera-
peutisch tdtigen Mitarbeitern sichtbar gemacht und mit dem Rehabilitanden entweder in der drztlichen
Sprechstunde und/oder in dem Therapiezielgespriach mitgeteilt. Auf dem Boden der multiprofessio-
nellen Eingangsdiagnostik und der daraus resultierenden Therapieziele wird ein individueller Thera-
pieplan erstellt. Alle Therapiepldne werden individuell und in Kooperation mit dem Rehabilitanden
erstellt. Aufgrund der rehabediirftigen Komorbiditdt weichen unter Umstanden die individuellen
Termine fiir die Therapie erheblich von den Standards ab. Dieser Therapieplan wird dem Rehabilitan-
den schriftlich ausgehdndigt und gegebenenfalls im Verlauf angepasst.

Zur Testung der Belastung kann auch eine geeignete 14-tdgige externe Belastungserprobung durch-
gefiihrt werden. Die Klinik steht diesbeziiglich mit ca. 100 Betrieben in Magdeburg in Kooperation,
sodass nahezu jede berufliche Tatigkeit angeboten werden kann.

3.4 Sozialmedizin

Die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung gehort zu den wichtigen Aufgaben der Arzte.
Beginnend mit der Aufnahmeuntersuchung und bei Einleitung von diagnostischen Schritten sind
sozialmedizinische Uberlegungen mit einzubeziehen. Diese wie ein roter Faden sich durch die
Rehabilitation ziehenden Uberlegungen werden in der drztlichen Sprechstunde, bei Vereinbarung der
Therapieziele, bei Fragen des Therapieverlauf und der Therapiedauer und Fragen der nachfolgenden
Mafinahmen beriicksichtigt. Sowohl der Chefarzt als auch die Oberdrztin haben eine sozialmedizini-
sche Ausbildung. Regelmaflig finden spezielle sozialmedizinische Sprechstunden statt, an denen auch
bei Bedarf der Gruppen-, Ergo- oder Sporttherapeut teilnimmt.

Interne wie externe Belastungserprobungen werden unter sozialmedizinischer Sichtweise durch-
gefiihrt und mit den Arzten abgesprochen. In regelmif3igen Absténden erfolgt die Einladung der
Reha-Berater der Deutsche Rentenversicherung, um geeignete Rehabilitanden vorzustellen und schon
friihzeitig notwendige Ma3nahmen zur Forderung der beruflichen Teilhabe einzuleiten.

3.5 Dokumentation und Qualitdtssicherung

Die medizinische Dokumentation liegt in der Verantwortung der Arzte und entspricht den gesetz-
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lichen Bestimmungen und den Anforderungen der Leistungstrdager. Die Krankenakte enthdlt z. B. eine
Anamnese, samtliche Befunde, Verlaufsberichte, Briefe und Befunde anderer Krankenh&duser bzw.
Institutionen oder niedergelassener Arzte. Die Krankenakte dokumentiert insbesondere die individu-
elle Problematik des jeweiligen Patienten und die sich daraus ergebenden Rehabilitationsziele. Der
Rehabilitationsprozess wird liickenlos von Beginn bis Ende der Mafinahme in schriftlicher Form nach
fachspezifischen Standards festgehalten. Das Datenschutzgesetz wird eingehalten. Alle Daten bleiben
grundsatzlich in der Patientenakte. Das Versenden von Arztbriefen erfolgt nach den Bestimmungen
der Kostentrager unter Einhaltung der Datenschutzbestimmungen (siehe bitte auch Kapitel 10 und 11).

3.6 Gestaltung der Nachsorge

Die ,,Ambulante Nachsorge Sucht® wird spatestens 14 Tage vor Entlassung beim Leistungstrager be-
antragt. Der Rehabilitand nimmt mit der entsprechenden Beratungsstelle bei seiner Heimfahrt nach
der 8. Therapiewoche Kontakt auf und vereinbart den ersten Termin der Nachsorge.

3.7 Die einzelnen Behandlungseinheiten

Wir halten eine stationdre, eine ganztdgig ambulante und eine ambulante Behandlungseinheiten und
die Adaption als Behandlungseinheit vor. Die Rehabilitanden der stationdren Therapie werden jeweils
einer Bezugsgruppe mit 10 oder 12 Rehabilitanden zugeordnet und von einem Bezugstherapeuten
betreut. Die Arzte sind jeweils fiir die Rehabilitanden mehrere Gruppen zustindig.

Eine Gruppe (,,Fordergruppe*), die mehr die Férderung der sozialen und kognitiven Kompetenz in
den Vordergrund stellt, ist fiir Rehabilitanden mit deutlichen kognitiven Defiziten vorbehalten. Die
Erfahrung hat gezeigt, dass diese Rehabilitanden eine besondere Aufmerksamkeit und ein vermehrt
sozialtherapeutisches Programm brauchen.

Eine weitere Gruppe ist den Rehabilitanden mit Medikamentenabhidngigkeit vorbehalten, weil

es hier zusitzliche Behandlungsangebote wie Kérpertherapie und Kreativtherapie gibt. Auf3erdem
werden die Rehabilitanden mit Drogenabhdngigkeit vorwiegend in einer Gruppe zugeteilt. Die
Rehabilitanden der ganztdgig ambulanten Therapie und der Adaption bilden jeweils eine Gruppe,

die eigene Gruppenstunden haben, getrennt von den stationdren Rehabilitanden. Innerhalb der jewei-
ligen Behandlungseinheiten sollte sich auf diese Weise eine Form von Ndahe und Bezogenheit, ohne
jedoch symbiotischen Charakter anzunehmen, entwickeln. Dadurch entsteht eine Therapeutische
Gemeinschaft in Form von aktiv funktionierenden Gruppen mit der Férderung von Genesung durch
die Faktoren: Zugehorigkeit und Moglichkeit der Entfaltung (vergl. 2.1).

3.8 Sozial- und Freizeitangebote

Die Rehabilitanden bilden mit Unterstiitzung der Mitarbeiter der Klinik Freizeitgruppen, um auch
alternative Modelle der Freizeitgestaltung zu entwickeln. In der Rehaforschung zeigte sich, dass oft
die zur Vereinsamung fiihrenden Freizeitgewohnheiten, wie allein vor dem Fernseher sitzen etc.,
die Riickfallhdufigkeit erhohen. Es ist daher sinnvoll, alternative Freizeitmodelle zu entwickeln, um
hier eine aktive Teilhabe in der Freizeit zu entwickeln.
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— Leserdume mit medialen Angeboten

— Sauna

— Sportangebote, Wanderungen

— Zusitzliche Angebote aus dem kulturellen Angebot der Stadt Magdeburg.
TV und Internetzugang (zeitlich begrenzt)

3.9 Gesundheitstraining und Rehabilitandenschulung

In den Infoveranstaltungen wird den Rehabilitanden die gezielte Auseinandersetzung mit sucht-
spezifischen Themen geboten. Hierbei konnen aktuelle Ereignisse in den Behandlungseinheiten auf-
gegriffen und auf ihre suchtspezifische Dynamik hin reflektiert werden.

Themen der Rehabilitandenschulung in der Grof3gruppe sind:

— Grundlagen von Abhédngigkeitserkrankungen

— Wissensvermittlung iiber Begleit- und Folgeerkrankungen

— Allgemeine Information iiber Kommunikation und Beziehungsgestaltung

— Allgemeine Information iiber Zusammenhang von emotionalem Erleben,
Kognition und praktischem Handeln

— Allgemeine MaBnahmen zur Riickfallprophylaxe und der Riickfallbehandlung

— Allgemeine Maf3nahmen zur Wiedererlangung und Erhaltung der Gesundheit wie Gesunde
Erndhrung, Sport- und Bewegung, Riickentrainingsprogramm

— Moglichkeiten und Indikationen der beruflichen Rehabilitation

In den Bezugsgruppen und themenzentrierten Kleingruppen werden diese Themen weiter aufgegriffen
und auch durch praktische Beispiele und Ubungen vertieft.

3.10 Die Indikationsgruppen

soll eine fortgesetzte Selbstbehandlung mit Alkohol Die individuelle Ausrichtung der Therapie er-
fordert neben den therapeutischen Interventionen spezielle indikative Angebote, um den jeweiligen
Problemfeldern der Rehabilitanden besser gerecht werden zu kénnen. Indikationsgruppen dienen
dazu, lebenspraktische Fertigkeiten und Fahigkeiten, die fiir die Zeit nach der Therapie hilfreich sein
konnten, zu entwickeln und zu trainieren. Folgende Indikationsgruppen bieten wir an:

Korperwahrnehmung

Ziel der Indikationsgruppe ist es, durch therapeutisch angeleitete, behutsame und in ihrer Intensitat
abgestufte Korperiibungen eine generelle Sensibilisierung der Kérperwahrnehmung bei den Rehabili-
tanden zu erreichen. Die Wahrnehmung eigener Bediirfnisse nach Ndhe, aber auch nach Abgrenzung
sowie die Sensibilisierung fiir unterschiedliche Botschaften, die Kérpersignale vermitteln (Erregung,
Miidigkeit, Anspannung z.B.), sollen den Rehabilitanden helfen, den durch die Abhédngigkeit gestérten
korperlichen Selbstbezug wieder herstellen zu kénnen.
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Stressbewdltigung

Die in der Indikationsgruppe ,,Stressbewaltigung® entwickelten neue und hilfreiche Einstellungen
und Verhaltensweisen in sozialer Kommunikation kénnen in dem ,,Experimentierfeld Klinik*“ erprobt
werden. Des Weiteren lernen die Teilnehmer, sich durch aktive Entspannungstechniken (imaginative
Meditation, Progressive Muskelrelaxation) Wohlbefinden zu verschaffen, indem sie ihr inneres Erre-
gungsniveau auf ein fiir sie ertragbares Maf3 reduzieren kénnen.

Diese als Problemlosegruppe konzipierte Einheit ist auf die aktive Mitarbeit der Teilnehmer angewie-
sen, wobei der Gruppenleiter den theoretischen und methodischen Input gibt und die teilnehmenden
Rehabilitanden sich fallbezogen gegenseitige Hilfestellung geben. Es wird hierbei viel Wert darauf
gelegt, dass alle Teilnehmer selbst Losungen fiir ihre spezifischen Problemsituationen entwickeln
und keine vorgefertigten Losungsmuster iibernehmen, die ihrer Personlichkeit nicht gerecht werden.
Abschlief3end wird bilanziert, in wieweit das in der ,,Stressmanagement“ entwickelte und erprobte
Verhalten in den individuellen Notfallplan zur Riickfallprophylaxe integriert werden kann.

Gesunde Erndhrung

Gesunde Erndhrung ist nicht nur bei bestimmten Erkrankungen (Diabetes, chronischer Pankreatitis,
Leberschadigung, Adipositas oder Essstorungen) sondern bei allen Rehabilitanden ein die Genesung
fordernder Aspekt. Durch Einzel- und Gruppenberatung und eine Lehrkiiche verbunden mit entspre-
chender Einkaufsplanung bei kleinem Budget werden die Moglichkeiten aufgezeigt und trainiert,
Selbstverantwortung fiir die eigene Gesundheit zu iibernehmen.

Soziale Kompetenz

Ziel der Indikationsgruppe Soziale Kompetenz ist es, den Rehabilitanden zu erméglichen, verbale
und nonverbale (mimische und gestische) Fertigkeiten zu erwerben, um Kritische soziale Situationen
kiinftig gut bewaltigen zu kdonnen.

Familientherapie

In der Indikationsgruppe Familientherapie lernen die Rehabilitanden, problematische Interaktions-
muster mit ihren Angehérigen wahrzunehmen, zu benennen und Losungsmoglichkeiten zu ent-
wickeln, die dann in Familien- und Angehdrigengesprachen in der Klinik sowie auf Reha-Heimfahrten
bereits ansatzweise in der Realitdt erprobt und weiter gestaltet werden kénnen. Durch Psycho-
dramaiibungen und Rollenspiele wird die Bewusstheit fiir kommunikative Muster in der Herkunfts-
familie, der aktuellen Familie und anderen Beziehungen verbessert. Durch Familienskulpturen
werden Beziehungskonflikte verdeutlicht und neue Perspektiven ermdglicht sowie neue Verhaltens-
optionen eingeiibt.

Riickfallprdvention

Ziel dieser Indikationsgruppenarbeit ist es, unsere Rehabilitanden zu befdhigen, an ihren eigenen
physiologischen, emotionalen und kognitiven Signalen (z.B. Schwitzen, Gereiztheit, hdufige Gedanken
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an den ,,Stoff“) rechtzeitig potentiell riickfallgefdhrdende Situationen zu erkennen und dem damit
verbundenen starken Verlangen nach dem Suchtmittel stabile und fiir sie selbst iiberzeugende
Problemldsungs-Verhaltensmuster entgegenzusetzen.

Frauengruppe

Diese Gruppe bietet den Frauen in unserer Klinik einen Freiraum, in dem spezielle Probleme von
Frauen im Suchtbereich ungehemmt reflektiert werden kdonnen. In erster Linie sind hier zum einen die
Unterreprasentation weiblicher Rehabilitanden in der stationdren Suchtkrankenbehandlung sowie die
gegeniiber Mannern deutlich ausgepragte Scham- und Schuldproblematik aufgrund der Erkrankung
Zu nennen.

Arbeit und Beruf
In der Indikationsgruppe werden schwerpunktmaflig folgende Themen behandelt:

— Herausarbeiten der Bedeutung von Arbeit und Arbeitslosigkeit sowie von Arbeitslosigkeit und Sucht

— Klédrung individueller Probleme auf dem Gebiet Arbeit bzw. Arbeitslosigkeit (z.B. Fremdschuld-
zuweisung, ,,Wendeproblematik“ etc.)

— Tagesstrukturierung (Zeitkreis unter Beriicksichtigung des instrumentellen und sozioemotionalen
Bereiches der Arbeit).

— Erlernen neuer Fahigkeiten in der Kommunikation und Interaktion mit Anderen

— Spielerisch-praktische Elemente zum Training von Teamfdhigkeit

— Gestalten und Differenzieren personlicher Visionen der beruflichen Zukunft.

Personlichkeitsstile

In der Indikationsgruppe Personlichkeitsstile setzten sich die Rehabilitanden mit verschiedenen
Personlichkeits- und Kommunikationsstilen auseinander. Gefordert werden die Selbstwahrnehmung
und das Verstdandnis fiir das eigene Verhalten, seine Ursachen und seine Auswirkungen und das
Entdecken von Alternativen fiir dysfunktionale Kommunikationsstile. Durch die Beschaftigung mit
verschiedenen Personlichkeits- und Kommunikationsstilen wird die Eigen- und Fremdwahrnehmung
der Rehabilitanden geférdert, um mehr Verstindnis und Toleranz fiir das Verhalten anderer zu ent-
wickeln. Anhand ausgewihlter Ubungen und Rollenspiele werden neue Erfahrungen und Fertigkeiten
im Denken, Erleben und Verhalten erméglicht.

Angst verstehen

Hier werden einerseits edukative und narrative Elemente und andererseits meditative Achtsamkeits-
iibungen angewandt, um die Rehabilitanden in die Lage zu versetzen, kompetenter mit der Angster-

krankung umzugehen und zu einer allméhlichen Symptomreduktion zu kommen. Letztlich, Drogen
oder Medikamenten verhindert werden.
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4. Doppeldiagnosen: Psychose oder
Personlichkeitsstérungen

Menschen mit so genannten Doppeldiagnosen sind in der Suchtkrankenhilfe in den letzten Jahren
zunehmend ins Blickfeld geriickt. Mit Doppeldiagnosen ist das gleichzeitige Bestehen einer schwe-
ren psychischen Stérung und einer Suchterkrankung gemeint, ohne eine Aussage iiber Atiologie und
Beziehung der beiden Erkrankungen zu machen. Das Gebiet der Doppeldiagnosen ist sehr komplex.
Es reicht von iiberwiegenden Suchterkrankungen mit begleitenden Personlichkeitsstérungen bis zu
schweren Psychosen mit regelmafliigem Konsum von Rauschdrogen. Die bei Menschen mit Doppel-
diagnosen haufigen und relevanten psychischen Stérungen sind: affektive Storungen, Angststérun-
gen, psychotische Storungen und Persénlichkeitsstorungen.

In den letzten Jahren ist ein steigender Bedarf an Therapiepldtzen fiir Menschen mit Doppeldiagnosen
festzustellen, ohne dass diese Therapiepldtze in ausreichender Zahl vorhanden sind. Sowohl in den
USA wie in Europa gibt es parallel existierende Versorgungssysteme fiir psychiatrische Patienten und
Suchtpatienten. Wobei letztere noch einmal aufgeteilt sind in Alkohol- und Drogenpatienten. Dies

hat die Entwicklung von Behandlungsangeboten fiir Patienten mit Doppeldiagnosen behindert.
Unterschiedliche Finanzierungswege und Behandlungsschwerpunkte sind zu Hindernissen in der
Entwicklung von Therapiemodellen geworden. Auflerdem widersprechen sich oft die therapeutischen
Behandlungsanleitungen, die sich fiir eine der beiden Stérungen als wirksam erwiesen haben,

(z. B. Konfrontation vs. Schutzmaf3inahmen) und stellen Therapeuten vor scheinbar uniiberwindbare
Hindernisse.

Das Behandlungskonzept der Fachklinik Alte Olmiihle in Magdeburg fiir Menschen mit Suchterkran-
kung und Psychose oder schwerer Personlichkeitsstérung konnen Sie in der Klinik anfordern.

5. Tabakentwéhnung

Lange Zeit war der begleitende Tabakkonsum ein eher unterschatztes Thema und die Rehabilitations-
mafinahmen richteten sich vornehmlich in Richtung Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhédngig-
keit. Der Anteil an Rauchern und Raucherinnen unter Alkohol- und Drogenabh&ngigen ist sehr hoch.
Viele geben an, ihnen falle der Verzicht auf die Zigarette schwerer als die Drogen- bzw. Alkoholabsti-

nenz.

Der gleichzeitige starke Konsum von Tabak und Alkohol geht mit einer deutlich erh6hten Sterblichkeit
einher. Das relative Krebsrisiko steigt bei einem kombinierten Konsum stark an. Die Mehrheit der
drogen- und alkoholabhangigen Patienten ist kaum in der Lage, langfristig tabakabstinent zu leben.
Die Fachklinik Alte Olmiihle ist konzeptionell von Anfang an eine rauchfreie Zone, d.h. im Gebiude
der Klinik darf nicht geraucht werden, auch nicht von Mitarbeitern, und auf dem Klinikgeldnde darf
nur in einem bestimmte kleinen Areal geraucht werden. Dies ist in der Hausordnung verankert und
wird auch iiberwacht. Bei Verstof3 wird dies angesprochen und auf die Hausordnung verwiesen.
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Bei wiederholten Verstdf3en gegen die Hausordnung folgen disziplinarische Mafsnahmen.

Der Tabakkonsum der Rehabilitanden wird von arztlicher Seite erfasst und im Rahmen der medizi-
nischen Diagnostik werden Folgeschdden z.B. Lungenfunktionseinschrdnkungen festgestellt. Ein
bestehender Tabakkonsum wird in der drztlichen Sprechstunde thematisiert und fiir eine Abstinenz
motiviert. Es werden die Méglichkeiten der Entwohnung besprochen. In regelmafig statt findenden
medizinischen Informationsveranstaltungen werden alle Rehabilitanden iiber Tabakabhangigkeit und
die Folgeerkrankungen sowie Moglichkeiten der Entwdhnung informiert. Ein Tabakentwohnungs-
programm wird fiir Rehabilitanden und Mitarbeitern angeboten. Ausfiihrlicher wird das Konzept zur
Tabakentwohnung im Anhang beschrieben.

6. Ganztdgig ambulante und ambulante
Rehabilitation

6.1 Allgemeines

Neuere Ansatze der Rehabilitation von Abhéngigkeitserkrankungen beriicksichtigen sowohl die
individuelle Dynamik des Suchtkranken als auch die Wechselwirkungen, die diese Dynamik mit dem
ihn umgebenden Kontext hat. Diese finden sich in dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell
(ICF) wieder. In diesen Zusammenhang gehoren auch flexiblere Behandlungszeiten, da sich die
gesellschaftlichen Bedingungen der Rehabilitation wandeln und flexible Behandlungszeiten der sich
verdichtenden Intensitdt der Rehabilitation Rechnung tragen und so ein starker individualisiertes und
aktiveres Angebot begiinstigen.

Die ganztdgig ambulante und die ambulante Rehabilitation bieten in dieser Perspektive beson-
ders gilinstige Bedingungen, da der Rehabilitand tagtdglich das Gelernte auch in seinem personlichen
Kontext umsetzen kann. Zudem bekommen die Angehorigen regelmaf3ig die Gelegenheit, in den
zweiwdchentlich stattfindenden Angehorigengruppen ihre Sichtweise der moglichen Verhaltensande-
rungen einzubringen. Der gesamte familidre Kontext kann so die Gelegenheit allgemeiner familidrer
Verdanderungsmoglichkeiten in einem Rehabilitationskontext reflektieren und auch weiterentwickeln.

Es gelten alle Bestimmungen der zugehorigen gesetzlichen Regelungen (SGB VI, z.B. § 13 und SGB IX
z.B. §3) und der Indikationskriterien fiir ganztdgig ambulanten Rehabilitation Sucht in der Verein-
barung ,,Abhdngigkeitserkrankungen von 2002 sowie den gemeinsamen Leitlinien der Krankenver-
sicherungs- und Rentenversicherungstrager fiir die Entscheidung zwischen ganztdgig ambulanter und
stationdrer Entwohnung bei Abhdngigkeitserkrankungen vom 9. Marz 1995 (sowie Empfehlungsverein-
barungen 1991, 1996 bzw. Vereinbarung ,,Abhédngigkeitsvereinbarungen“ 2002).

Das Versorgungsgebiet der ganztdgig ambulanten Rehabilitation umfasst neben der Landeshauptstadt
Magdeburg mit 230 000 Einwohnern auch Teile der angrenzenden Landkreise wie den Boérdekreis,
den Landkreis Jerichower Land, den Ohrekreis und den Landkreis Schonebeck. Diese Region hat ins-
gesamt 680 000 Einwohner und umfasst damit 23% der Bevdlkerung des Landes Sachsen-Anhalt.
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6.2 Merkmale der ganztdgig ambulanten Rehabilitation

6.2.1 Zielgruppe

Zielgruppe fiir die ganztdgig ambulante Rehabilitation sind alkohol- und medikamentenabhéngige
Frauen und Médnner ab dem 18. Lebensjahr nach erfolgter Entzugsbehandlung. Inshesondere bestehen
bei dieser Rehabilitandengruppe weitgehend noch intakte psychosoziale Strukturen, die die Riickkehr
in die eigenen hduslichen Verhiltnisse begiinstigen, wie Ehe- und Lebenspartner oder weitere stabile
familidre Beziehungen. Es ist auch erwiinscht, dass dieses psychosoziale Umfeld in die Behandlung

z. B. in den Angehdérigenseminaren mit einbezogen werden kann.

6.2.2 Zugangskriterien

Die ganztdgig ambulante Rehabilitation ist ein wohnortnahes Angebot. Dabei sollte in der Regel die
Fahrzeit zwischen Wohnung und Rehabilitationseinrichtung nicht mehr als 45 Minuten bzw. die
Entfernung sollte nicht mehr als 50 km betragen. Die Rehabilitationseinrichtung sollte in der Regel
unter Nutzung der 6ffentlichen Verkehrsmittel ohne Begleitung erreichbar sein. Die Rehabilitanden
sollten dazu iiber die erforderliche Mobilitdat und korperliche wie psychische Belastbar verfiigen.
Auflerdem sollten die allgemeine Rehabilitationsfahigkeit und eine Rehabilitationsbediirftigkeit
vorliegen. Eine ganztidgig ambulante Rehabilitation kommt also in Betracht, wenn folgende Kriterien
zutreffen:

a. Die Stérungen auf seelischem, korperlichem und sozialem Gebiet sind so ausgepragt, dass
eine ganztdgig ambulante Rehabilitation Erfolg versprechend erscheint und eine stationére
Rehabilitation nicht oder nicht mehr erforderlich ist.

b. Das soziale Umfeld des Abhédngigkeitserkrankten hat (noch) stabilisierende und unterstiitzende
Funktion. Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden. Soweit Belastungsfaktoren bestehen, miissen
diese durch bedarfsgerechte therapeutische Leistungen aufgearbeitet werden konnen.

c. Die Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht oder nicht mehr erforderlich, da hiervon keine
mafigeblichen negativen Einfliisse zu erwarten sind.

d. Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur regelméafligen Teilnahme und
Einhaltung des Therapieplanes in Bezug auf die ganztdgig ambulante Rehabilitation vorhanden ist.
Der Abhidngige ist bereit und in der Lage suchtmittelfrei am ganztdgig ambulanten Therapie-
programm regelmifig teilzunehmen.

e. Ausreichende Mobilitit ist vorhanden, d. h. die taglich An- und Abfahrt z. B. mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln ist moglich. Der Rehabilitand muss in der Lage sein, innerhalb von ca. 45 Minuten
die Einrichtung zu erreichen. (Vereinbarung Abhingigkeitserkrankungen v. 4.5.01)

6.2.3 Ausschlusskriterien
Eine ganztdgig ambulante Rehabilitation ist ausgeschlossen, wenn eine stationdre Rehabilitation

notwendig und eine ambulante Rehabilitation nicht ausreichend ist, bei starker Multimorbiditét, bei
ungeniigender korperlicher und psychischer Belastbarkeit, bei fehlender sozialer Unterstiitzung und
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Versorgung im hduslichen Milieu, bei zu geringer Fahigkeit eine Abstinenz beziiglich des Suchtmittels
am Abend und am Wochenende zu Hause und wenn eine zeitlich voriibergehende Distanzierung vom
sozialen Umfeld z.B. bei einem trinkenden Umfeld oder einem sehr Konflikt beladenen Umfeld zur
Aufrechterhaltung der Abstinenz und zur Bearbeitung entsprechender Themen notwendig ist.

6.2.4 Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer betrédgt in der Regel 12 Wochen. Sie richtet sich nach den individuellen Thera-
piezielen der Rehabilitanden. Verkiirzungen der Behandlungszeiten konnen durch folgende Vorausset-
zungen eintreten:

— durch friihzeitiges Erreichung der Therapieziele,

— vorausgegangen war bereits eine stationdre oder ambulante Rehabilitation mit entsprechender
Vorbereitung zur Erreichung der Therapieziele.

— Die Indikation zur ganztdgig ambulanten Rehabilitation muss im Verlauf zu einer stationdren
Rehabilitation korrigiert werden, weil der Rehabilitand mit den Bedingungen einer ambulanten
Rehabilitation beispielsweise iiberfordert ist.

6.2.5 Besonderheiten des ganztédgig ambulanten Konzepts

Das Konzept der ganztidgig ambulanten Rehabilitation bezieht sich in einigen Kriterien auf die bewahr-
ten Behandlungsmodule der stationdren Rehabilitation, auch um eine Wiedererkennung schon beste-
hender Therapieerfahrungen aufzugreifen oder aber, falls notig, die stationdre Rehabilitation im Sinne
eines leichter zu bewiltigenden Ubergangs zu erleichtern. Die wichtigen Unterschiedsdimensionen zur
stationdren Rehabilitation sind dann:

— Hochstrukturiertes Tagesprogramm mit Bezug auf die Zeit zu Hause im Sinne von Férderung
sozialer und auch kommunikativer Kompetenz.

— Hochfrequente tagliche Therapieeinheiten mit flexibler Therapiedauer, beginnend mit einem
Zeitmodul von 4 Wochen.

— Breit gefacherte Behandlungsressourcen mit medizinischen, psycho-, sozio- und adjuvans-
therapeutischen Behandlungsmethoden. Begleitende Selbsthilfegruppenanbindung.

— Hohe personale Integration im Behandlungsteam.

— Komprimiertes Behandlungsprogramm in einer therapeutischen Gemeinschaft.

— Die Anzahl der therapeutischen Modelle werden auf ein kleines Team begrenzt, dadurch werden
das Lernen in der therapeutischen Gemeinschaft und das Uben im tatsdchlichen Alltag in eine
tagliche Riickkopplung genommen.

— Téagliche Riickkehr in das soziale Milieu wird therapeutisch genutzt (z.B. Riickfallpravention,
Angehorigenarbeit, Arbeitssuche, Hausaufgaben, Ubungsprogramme etc.).

— Konzentrierte Peergruppenerfahrung, d. h., hier ist das Verhaltenslernen in der engen
therapeutischen Beziehung erleichtert.

— Das Risiko eines Riickfalls im Vergleich zur stationdren Rehabilitation ist zwar erhoht, kann aber
die konkreten Auslésebedingungen zeitnahe darstellen und konkret durch neues Verhaltenslernen
bearbeiten.

— Inder 14tdgigen Samstagsgruppe mit Angehorigen werden diese in den therapeutischen Prozess
mit eingebunden und ein Abstinenz férderndes soziales Umfeld geschaffen.
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6.2.6 Rdumlichkeiten

Die ganztdgig ambulante Rehabilitation verfiigt {iber einen eigenen Gruppentherapieraum, einen
eigenen Aufenthaltsraum mit eigenem Eingang, eigene Duschen und Toiletten sowie Schlief3-
facher. In der Sport- und Bewegungstherapie, Ergo- und Arbeitstherapie und den Veranstaltungen
der Therapeutischen Gemeinschaft werden die gleichen Raume wie in der stationdaren Rehabili-
tation genutzt.

6.2.7 Einbeziehung der Familie und des sozialen Umfeldes

Die ganztédgig ambulante Rehabilitation eignet sich besonders zur ,,in-vivo*“-Bearbeitung sozialer
Beziehungsstérungen. Das in der Therapie aktuell Erfahrene kann sofort in der gelebten Bezie-
hung dem Realitatstest unterzogen werden. Andererseits kann der Therapeut mittels Paargespra-
chen und Familienseminaren mit den Angehorigen eine Realitdtspriifung vornehmen. Das soziale
Umfeld des Suchtkranken wird so in die Behandlung der Abhéngigkeit mit einbezogen.

6.3 Merkmale der ambulanten Rehabilitation

Zielgruppe fiir die ambulante Rehabilitation sind alkohol- und medikamentenabhangige und
polytoxikomane Frauen und Manner ab dem vollendeten 18. Lebensjahr nach erfolgter Motiva-
tions- und Entgiftungsbehandlung mit anschlieRender Abstinenz. Dieses Rehabilitationsangebot
ist besonders fiir Rehabilitanden geeignet, die in einem festen und/oder neuen Arbeitsverhaltnis
stehen und bei denen eine ambulante Rehabilitation zur Erreichung einer dauerhaften Abstinenz
ausreicht und eine stationédre oder ganztagig ambulante Rehabilitation nicht indiziert ist.

6.3.1 Indikationsspektrum
Eine ambulante Rehabilitation kommt in Betracht, wenn folgende Kriterien zutreffen:

a. Die Stérungen auf seelischem, kérperlichem und sozialem Gebiet sind so ausgepragt, dass eine
ambulante Behandlung erfolgversprechend erscheint und eine stationdre Behandlung nicht oder
nicht mehr erforderlich ist.

b. Das soziale Umfeld des Abhédngigkeitserkrankten hat (noch) stabilisierende und unterstiitzende
Funktion. Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden. Soweit Belastungsfaktoren bestehen, miissen
diese durch bedarfsgerechte therapeutische Leistungen aufgearbeitet werden konnen.

c. Die Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht oder nicht mehr erforderlich, da hiervon keine
mafigeblichen negativen Einfliisse zu erwarten sind.

d. Der Abhdngigkeitserkrankte ist beruflich noch ausreichend integriert. Jedoch schlief3en Arbeits-
losigkeit, fehlende Erwerbstatigkeit oder Langzeitarbeitsunfahigkeit eine ambulante Rehabilitation
nicht aus.

e. Esist erkennbar, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur regelméafligen Teilnahme und
Einhaltung des Therapieplans in Bezug auf die ambulante Rehabilitation vorhanden ist.
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f. Der Abhdngige ist bereit und in der Lage, abstinent zu leben und insbesondere suchtmittelfrei
am ambulanten Therapieprogramm regelmaflig teilzunehmen.

g. Ausreichende Mobilitat ist vorhanden, d.h. die tdglich An- und Abfahrt z.B. mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln ist moglich. Der Rehabilitand muss in der Lage sein, innerhalb von ca. 45 Min
die Einrichtung zu erreichen.

6.3.2 Behandlungsdauer

Die Regelrehabilitationsdauer betrdagt neun bis zwolf Monate mit maximal 80 Einzel- und Gruppen-
gesprdchen plus vier Einzelgesprachen mit Angehorigen. Die Regelrehabilitationsdauer wird an
den verschiedenen Phasen der ambulanten Rehabilitation ausgerichtet (Initialphase vier bis sechs
Wochen, Aktionsphase vier bis fiinf Monate, Integrationsphase zwei Monate und Neuorientierungs-
phase vier bis sechs Wochen).

6.3.3 Medizinische Voraussetzungen

Vor Antritt der Rehabilitation muss eine Entzugsbehandlung abgeschlossen sein. Weitere medizinisch
notwendige Behandlungen miissen abgeschlossen sein, um die anstehende ambulante Rehabilitation
nicht zu gefahrden.

6.3.4 Diagnostik

Die Diagnostik der Erkrankung und - soweit méglich - auch der Schadigung und Fahigkeitsstorung
sollten bereits rasch und friihzeitig vor der medizinischen Rehabilitation, auch beziiglich der Begleit-
erkrankungen, abgeschlossen sein und der Rehabilitationsklinik zu Beginn der Rehabilitation vor-
liegen, um die Behandlung ziigig und zielgerichtet beginnen zu kdnnen. Die diagnostischen Maf3-
nahmen wahrend der ambulanten Rehabilitation sind auf diejenigen Aspekte konzentriert, die zur
Einleitung und Fortfiihrung einer zielgerichteten Rehabilitation und zur abschlie3enden Beurteilung
notwendig sind.

Dabei sind besonders all jene Bereiche zu beriicksichtigen, die bei bestehendem Arbeitsplatz fiir eine
Weiterbeschéftigung dienlich sind oder bei Arbeitslosigkeit eine Riickkehr an einen Arbeitsplatz hilf-
reich sind. Damit sind z.B. die Entwicklung kommunikativer Kompetenzen gemeint, die in einschla-
giger Literatur auch als die ,,soft skills*“ bezeichnet werden, die es ermdglichen, auch im schwierigen
Arbeitszusammenhang wie z.B. Mobbing, Stress etc. kompetent zu bleiben.

6.3.5 Therapiephasen

Auch in der ambulanten Rehabilitation gliedert sich die Behandlung in vier Phasen. Die Unterschiede
zur stationdren Behandlung sind im Folgenden beschrieben. Der therapeutische Prozess wird nach
dem tetradischen Modell nach Petzold (1999) strukturiert, was sich als therapiespezifische Ausfor-
mung allgemeiner synergetischer Prozesse verstehen lasst. Der Prozess ldauft {iber eine ordnende Phase
hin zu einer Phase, die rigide oder/und dysfunktionale Prozesse auflést, was Krisen und Erschiitterun-
gen nach sich ziehen kann, und zu einer Phase, die Neues integriert und schlief3lich zu einer abschlie-
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3enden Phase, die das Neue konsolidiert. Dieses Modell unterteilt sich in vier therapeutische prozess-
hafte Phasen, die verschiedene Ebenen des Lernens fordern:

Initialphase, Aktionsphase, Integrationsphase, Neuorientierungsphase.

6.3.6 Therapiestruktur

Die Behandlung beginnt nach den Vorgesprachen zunachst in therapeutischen Einzelgesprachen.
Nach entsprechender Eingewohnungszeit erfolgt zuséatzlich die Teilnahme auch an der einmal
wochentlich stattfindenden Gruppentherapie. Die Teilnehmer dieser Gruppentherapie setzen sich aus
den Rehabilitanden der ambulanten Rehabilitation zusammen. Es werden zusatzlich auch nonverbale
Verfahren wie z.B. Kunst- und Kérpertherapie angeboten. In Analyse des sozialen Umfelds werden
Bezugspersonen in die Behandlung mit einbezogen. Regelmaflig werden Angehorigenseminare ange-
boten. Die Termine werden mit den Arbeitszeiten der Beteiligten abgestimmt.

Die Therapieangebote sind im Einzelnen:

— Einzelgesprach einmal pro Woche 50 min.

— Gruppentherapie einmal pro Woche 100 min.

— Angehorigengesprache maximal 4 x 50 min.

— Arztsprechstunde nach Bedarf jederzeit méglich

Folgende therapeutische Angebote richten sich nach dem Bedarf des Rehabilitanden:

— Sozialberatung

— Partner- und Familiengesprache

— Kontaktgesprache zum beruflichen Umfeld

— Korpertherapie

— Kreativ-/Kunsttherapie

— Frauengruppe

— Psychologische und medizinische Informationsveranstaltungen 2mal wéchentlich

6.3.7 Behandlungsziele

1. Nachhaltige Weiterentwicklung und Festigung der schon bestehenden Motivation zu einem
suchtmittelfreien Leben.

2. Entwicklung von Strategien zur Aufrechterhaltung der Abstinenz.

3. Verbesserung der korperlichen und seelischen Gesundheit

4. Entwicklung von nachhaltigen Strategien zur Riickkehr ins Erwerbsleben.
(Dies gilt besonders fiir Langzeitarbeitslose, vor allem bei schon bestehender Tendenz zur
Desintegration aus wichtigen sozialen und zeitlichen Strukturen.)

5. Reintegration in den sozialen Kontext.

6. Riickfallprophylaxe (Burn-out-Prophylaxe).

7. Organisation der Nachsorge z.B. mit Besuch von Selbsthilfegruppen, weitere Kontakte zu
sozialen Unterstiitzungsinstitutionen.

8. Entwicklung von Bewaltigungsstrategien fiir Zeiten der Arbeitslosigkeit.
Uberpriifung der individuellen und ressourcenbezogenen Kriterien zu einer erweiterten und
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erfolgreichen Berufswahl und Berufsfindung.

9. Entwicklung von Copingstrategien fiir berufliche Auslésesituationen wie:
Teamkooperation und —fahigkeit, spannungsfreierer Umgang mit Mitarbeitern und Kollegen
sowie konstruktivere Beziehungen zu Vorgesetzten.

7 Kombinationstherapie

Besonderes Merkmal der Fachklinik Alte Olmiihle ist die Méglichkeit einer Kombinationstherapie.
Die Durchléssigkeit zwischen den einzelnen Modulen ist Teil des Konzeptes, sodass ein Wechsel
zwischen dem stationdren, ganztdgig ambulanten und ambulanten Modul méglich ist. Nach statio-
ndrer Therapie ist ein Wechsel in die Adaption méglich.

Als wesentliches Merkmal wird herausgestellt, dass die Ubergénge von einem Modul zum anderen
konzeptionell angelegt sind, um eine Optimierung des Behandlungskonzeptes auch beziiglich Umfang
und Kosten zu erreichen. Diese Kombination der Module - stationdre, ambulante und ganztigig ambu-
lante Rehabilitation - ist fiir Rehabilitanden mit nachfolgenden Indikationen geeignet.

Indikationen fiir eine Kombinationstherapie:

— Zu Beginn der Therapie ist eine stationdre Behandlung notwendig, um die fiir die Therapie
notwendige Abstinenz zu garantieren und/oder die Distanz zum hauslichen Umfeld ist zum Einstieg
in die Therapie und zur Bearbeitung z.B. familidrer Konflikte zundchst notwendig.

- Ein Ubergang in den ambulanten Bereich nach stationirer Behandlung, um Therapieergebnisse
zu festigen und in den Alltag zu {ibertragen im Sinne einer ganztdgig ambulanten oder ambulanten
Behandlung, ist méglich und notwendig.

— Eine vorzeitige Beendigung der stationdren Behandlung ist durch Erreichen einer stabilen
Abstinenz und bei Notwendigkeit spezieller Bearbeitung von hduslich-familidren Belastungen
angezeigt. (Z.B. 8 Wochen stationdr und 4 Wochen ganztédgig ambulant).

— Eine notwendige Verlangerung der Behandlung erfordert nicht mehr ein stationdres Setting,
sondern kann auf Grund Erreichens ausreichend stabiler Abstinenz bei Fortsetzung der Therapie
und bei Notwendigkeit thematischer Bearbeitung z.B. familidrer Belastungen im ganztagig
ambulanten oder ambulanten Setting durchgefiihrt werden.

A Ganztagi H
Stationare E6 Ambulante H .
e ambulante S ; Adaption
Rehabilitation IS Rehabilitation H
Rehabilitation :
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8 Adaption

Die Adaption ist Teil der medizinischen Rehabilitation. Sie ist die Fortsetzung des in einer stationdren
Entwohnungsbehandlung begonnen Rehabilitationsprozesses auf Grundlage der in einer medizini-
schen Rehabilitation geltenden Voraussetzungen beziiglich der Rehabilitanden und der Einrichtung.
Ein Teil der Rehabilitanden/innen, die eine stationére Rehabilitation durchlaufen haben, benétigen
spezifische weiterfiihrender Maf3inahmen, um die Ziele zu erreichen. Bei einem Hintergrund von z. B.
Arbeitslosigkeit, eines stark suchtmittelkonsumierenden Umfelds, eines sozial wenig unterstiitzenden
Umfelds oder Wohnsitzlosigkeit ist die Nachhaltigkeit der Rehabilitationsergebnisse ohne weitere
Mafinahmen haufig stark gefdhrdet.

Die Rehabilitationsziele der stationdren Behandlung sind in dem Sinne nur teilweise erreicht worden,
dass eine Uberpriifung und Stabilisierung durch Anwendung in der Praxis fehlt. Nach durchlaufener
Entwohnungsbehandlung ist die Erwerbsfahigkeit soweit wiederhergestellt, dass die Rehabilitanden
an einem externen Berufspraktikum teilnehmen kénnen. Es kann davon ausgegangen werden, dass
fiir diese Rehabilitanden iiber eine zeitlich begrenzte Maf3inahme bei konkreter Zielsetzung neben dem
Erlangen einer psychisch und sozial gefestigten Situation und damit einer Stabilisierung der Absti-
nenz, eine berufliche Wiedereingliederung moglich wird.

Aufgenommen werden alkohol-, medikamenten- und drogenabhdngige Rehabilitanden sowie auch
Polytoxikomane und pathologische Gliickspieler, die erfolgreich eine stationdre Entwéhnungsbehand-
lung absolviert haben. Bei den Indikationen setzt sich die Adaption von den iibrigen Modulen ab,

da in der Adaption die Unterschiedlichkeit der Suchtmittel in den Hintergrund treten. Die Adaption,

d. h. Anpassung an die Realitat auf3erhalb des Klinikkontextes und die Umsetzung der in der statio-
ndren medizinischen Rehabilitation gewonnenen Erkenntnisse und Erfahrungen sowie der erreichten
Verhaltensdnderungen in der Praxis des Lebensalltags, ist die letzte stationdre Phase der Rehabilita-
tion im Sinne von § 9i. V. m. § 15 SGB V1. In dieser Phase ist die Stabilisierung der gewonnen Genesung
beziiglich Kérper und Psyche und damit der Abstinenz und die stabile Eingliederung oder Wieder-
eingliederung in Beruf und Gesellschaft das Ziel. Damit wird Teilhabe in allen Dimensionen des
Lebens als Rehabilitationsziel umgesetzt, wie in den Uberlegungen des ICF beschrieben.

8.1 Ziele der Adaption

Vornehmliches Ziel ist die Wiederherstellung der sozialen Kompetenzen, bei inzwischen wiederher-
gestellter Erwerbsfahigkeit unter realen Lebens- und Arbeitsbedingungen und Erhaltung der Absti-
nenz. Im Besonderen heif3t das:

— Normalisierung“ des Alltags: weg von der therapeutischen, ,,klinischen“ Orientierung hin zu einer
eigenstdandigen Lebensgestaltung; eigene Versorgung, mit eigener Nahrungszubereitung,
Zimmerreinigung, Wasche waschen usw.;

— der Tagesablauf ist so strukturiert, dass er den realen Lebensbedingungen entspricht und somit
eine Adaption an die eigenverantwortlichen Lebensbewaltigung erméglicht;
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— Arbeit wird erlebt als sinnvoller Wert, der Abstinenz einerseits erfordert und andererseits
dazu motiviert;

— Forderung der psychischen und kérperlichen Belastbarkeit;
— Erh6hung der Frustrationstoleranz durch Entwicklung von erstrebenswerten Perspektiven;
— stabile, suchtmittelfreie Lebensgestaltung.

Durch die Anwendung der ICF (International Classification of Functioning) und des SGB IX sind in der
Rehabilitation auch die Ziele anderer Leistungstrager z.B. aus dem Bereich der Sozialhilfe zu beriick-
sichtigen.

8.2 Prozessuale Therapiestruktur

Die Adaption umfasst in der Regel einen Zeitraum von drei Monaten. Die Gliederung der Adaption
wird im wesentlichen bestimmt durch die individuell bestehenden Voraussetzungen bei den Rehabi-
litanden, wobei davon abhdngig zundchst eine interne Erprobung notwendig wird, die zeitlich sehr
individuell bestimmt werden sollte mit einer anschlieflenden externen Erprobung, wobei die externe
Erprobungsphase mit moglichst vollstandiger Eigenversorgung ziigig angestrebt werden sollte.

Die Adaption gliedert sich in 2 Hauptphasen, die flief3end ineinander greifen:

- Aufnahme- und Uberleitung
— Externe Erprobung

Es ist davon auszugehen, dass sich die angegebene Zeitdauer der jeweiligen Phase nach den ersicht-
lichen Erfordernissen individuell verdandert und sich nach dem vereinbarten Adaptionsplan richtet.
Im Wochenplan sind fokussierte therapeutische und sozialarbeiterische Angebote enthalten. In der
Woche finden zwei Gruppensitzungen statt, in der die anfallenden Erfahrungen, Probleme, aber in
erster Linie die positiven und férderlichen Aspekte besprochen werden. Hinzu kommen Sprechstun-
den, die als Einzelgesprache genutzt werden konnen. Hier sind die individuellen Belange zu beriick-
sichtigen. Bei vielen Rehabilitanden sind ebenfalls noch umfassende sozialarbeiterische Themen zu
bearbeiten, von einer gezielten Schuldnerberatung bis hin zur Wohnraumbeschaffung.

Die therapeutischen Angebote sind so strukturiert, dass die Eigenverantwortlichkeit der Rehabili-
tanden geférdert und gefordert wird. In der Therapiezielplanung ist z. B. in der Abschlussphase die
Terminierung der Einzelgesprache eher im Freizeitbereich der Rehabilitanden angesiedelt. Mit den
Rehabilitanden sind jedoch regelmaflig die einzelnen Schritte zu iiberpriifen und eventuelle Modifika-
tionen und neue Vereinbarungen zu treffen.

Mit jedem einzelnen Rehabilitanden ist also ein individueller Adaptionsplan zu entwickeln, der sich
nahtlos an die vorausgegangene stationdare Maf3inahme anschlief3t. Die gemeinsamen Vereinbarungen
werden regelmaflig auf ihre Effizienz hin {iberpriift. Hierbei besteht fiir die zuweisende Fachklinik die
Moglichkeit, in enger Kooperation bereits diese Zielsetzungen vorzubereiten.
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8.2.1 Aufnahme-und Uberleitung

Die Aufnahme- und Uberleitungsphase sollte nicht linger als zwei Wochen dauern. Zielsetzung ist
primér die Umstellung der Rehabilitanden auf die fiir ihn neue soziale Situation, der Kontakt zu den
Therapeuten und zu den Mitrehabilitanden. Ferner erfolgt die Klarung der wichtigen Belange des
Rehabilitanden (finanzielle Fragestellungen, Wohnungsauflésungen etc.), sodass eine moglichst
storungsfreie Ausrichtung auf die Adaption erfolgen kann. Die Fragestellung in dieser Phase ware:
,»Was muss vordringlich noch geklart werden?“

In dieser Behandlungsphase macht sich der Rehabilitand mit den verschiedenen Moglichkeiten der
Adaptionseinrichtung vertraut und entwickelt Zielsetzungen fiir die interne Erprobungsphase. Bei
Rehabilitanden aus der Rehabilitationsfachklinik “Alte Olmiihle* ist davon auszugehen, dass dieser
Behandlungsabschnitt fast vollstindig zugunsten der internen und externen Erprobungsphase entfal-
len kann.

8.2.2 Externe Erprobung

Die externe Erprobungsphase dauert i. d. R. 8 Wochen. Der Rehabilitand absolviert in einem Betrieb
ein Praktikum. Die Fachklinik Alte Olmiihle hat Kooperationsvertrige mit mehr als hundert Firmen
im Magdeburger Raum. Alle therapeutischen Angebote finden auf3erhalb des Berufspraktikums statt,
sodass insgesamt konkrete Erfahrungen beziiglich einer eigenstdandigen und eigenverantwortlichen
Lebensgestaltung ermoglicht werden. Die Adaptionseinrichtung halt ihrerseits stindigen Kontakt zu
den Praktikumsbetrieben, sodass auch gemeinsame Auswertungen stattfinden kénnen. Die Fragestel-
lung in dieser Phase lautet: ,,Wie ist die psychische Belastbarkeit und die Einhaltung der Abstinenz in
den neuen und fordernden Situationen? Was ist noch konkret notwendig, um ein eigenverantwortli-
ches Leben zu erméglichen und eine abstinente Zukunft vorzubereiten?”

In diesem Behandlungsabschnitt muss auch die Zeit nach der Rehabilitation vorbereitet werden.

Der Ubergang in ein eigenverantwortliches Leben war in allen vorangegangenen Behandlungsschrit-
ten ein latentes Thema, da die einzelnen Aspekte (Wohnraumbeschaffung, Arbeitsplatz, Regelung der
finanziellen Situation etc.) einen entsprechenden Vorlauf benétigen. Sollte die externe Erprobungs-
phase zundchst scheitern, besteht die Méglichkeit, diesen Enttduschungsprozess therapeutisch aufzu-
arbeiten und auch ausnahmsweise ein internes Arbeitstraining, z.B. in der Rehabilitationsfachklinik
Alte Olmiihle, anzusetzen.

Die Arbeitserprobung stellt einen wesentlichen Aspekt der Adaption dar. In moglichst realistischen
Betriebsabldufen soll der Rehabilitand Erfahrungen machen, die seine berufliche Orientierung und
Wiedereingliederung erleichtern. Viele unserer Rehabilitanden verfiigen durchaus iiber berufliche
Kompetenz, sie ist jedoch im Laufe ihrer Suchtentwicklung in Vergessenheit geraten. Die Arbeitserpro-
bung gliedert sich in zwei Phasen, mit jeweils eigenen Zielsetzungen.

Schon wahrend der stationdren Entwohnungsbehandlung aber auch in der ersten Phase der Adap-
tion konnen Rehabilitanden der Fachklinik Alte Olmiihle an internen Praktika teilnehmen, um ihre
Belastung zu erproben und sich in einen durch Aktivitdt und reale Anforderungen gepragten Alltag zu
erleben. Hier gibt es auflerdem die Moglichkeit der ,, kurzen Wege®, um sich mit dem therapeutischen
Personal auszutauschen in Bezug auf ein angemessenes Gleichgewicht zwischen Forderung und For-
derung als ersten Schritt in den Wiedereinstieg in die Erwerbsarbeit und/oder andere Lebensmodelle.
Dieses Praktikum bereitet die Rehabilitanden auf die externen Praktika vor. Eine ressourcenorientier-
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te Diagnostik, die die Fahigkeiten und Fertigkeiten der Rehabilitanden beriicksichtigt und in vielen
Fallen erst wieder entdeckt wird, ist Bestandteil dieses Ansatzes. Die Rehabilitanden werden in ihrem
beruflichen Handeln bestarkt und bei dem Prozess der beruflichen Selbstfindung zu unterstiitzt.

Fiir Rehabilitanden aus anderen stationdren Entwéhnungseinrichtungen besteht durch das interne
Praktikum die Moglichkeit, sich auf die Belastung auf3erhalb des geschiitzten Rahmens einer stationa-
ren Einrichtung vorzubereiten. Beim Ubergang von der internen zur externen Erprobungsphase wer-
den mit dem Rehabilitanden konkrete Zielsetzungen vereinbart, die sich aus der Reflexion der internen
Phase ergeben. Der Rehabilitand hat nun Gelegenheit, sich in einem externen Betrieb zu erfahren und
unter ,normalen® betrieblichen Bedingungen seine Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit zu erproben.
Die therapeutische Begleitung findet nun primar au3erhalb des Berufspraktikums statt, sodass somit
auch eine Adaption an reale Lebensbedingungen moglich ist. Somit ist eine Kontinuitédt der gesamten
Entwicklung in der Adaption gewahrleistet, die auch den Rehabilitanden aus seiner Sicht sinnvolle
Schritte erméglicht und therapeutische Uberforderungen ausschliefit. Wahrend dieser externen Phase
halten wir standigen Kontakt mit dem Praktikumsbetrieb, es finden vor Ort gemeinsame Gesprache
mit unmittelbaren Vorgesetzten statt, um belastende, aber auch positive Entwicklungen rechtzeitig
thematisieren zu kénnen.

8.3 Die verschiedenen therapeutischen und medizinischen Angebote
8.3.1 Gruppentherapie

Im Rahmen der Gruppentherapie steht die weitere Festigung der Abstinenz unter Beriicksichtigung der
positiven Erfahrungen der Rehabilitanden im Vordergrund. Reflektiert werden die einzelnen Schritte,
die der Rehabilitand im Rahmen der Ubernahme immer grof3erer Eigenverantwortung in der Regelung
seines Lebens u.a. im internen/externen Betriebspraktikums erlebt hat wie z.B.:

— Wie gelingt es mir, mit der gréf3eren Eigenverantwortung umzugehen?

— Wie gestaltet sich die Kommunikation mit anderen?

— Wie erlebe ich mich in der Auseinandersetzung mit meinen Arbeitskollegen?

— Wie erlebe ich mich im Arbeitsprozess?

— Wie sehen meine Anspriiche an mich selbst aus?

— Was sind die vermuteten und tatsdchlichen Erwartungen der Anderen?

— Wie ist mein Umgang mit frustrierenden Situationen?

— Welche Riickschliisse kann ich aus dem eigenen Erleben und den Erfahrungen der Anderen
auf meine Lebenszielplanung ziehen?

— Welche Zielsetzungen (Werte) in meinem Leben untermauern meine Abstinenz?

Die Gruppentherapie ist themenzentriert, stellt eine Unterstiitzung in dem jetzt anstehenden Aktivie-
rungsprozess dar. Sie ist in diesem Sinne keine Fortsetzung der klinischen psychotherapeutischen
Arbeit, kann aber, wenn nétig, durch Einzelgesprache intensiviert werden.

8.3.2 Die Einzelgesprache
Die Einzelgesprache dienen zundchst der Therapiezielplanung und dann der Aufarbeitung von spezifi-

schen Problemen und der Uberpriifung des Therapieverlaufs. Ziel ist die zunehmende Selbstindigkeit
des/der Rehabilitanden/innen. Deshalb ist die therapeutische Arbeit konsequent l16sungsorientiert
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ausgerichtet. In der Aufnahmephase sind meistens mehrere Einzelgesprache pro Woche notwendig.
In der Phase der internen und externen Erprobung sollte jedoch zunehmend der/die Rehabilitand/in
die Initiative fiir die Vereinbarung von Einzelgesprachen {ibernehmen. Vorrangig sollte dann jedoch
die Klarung im Rahmen der Gruppentherapie erfolgen.

Zusatzliche Einzelgesprache konnen jederzeit vereinbart werden bei aktuellen Krisen, bei Riickfal-
ligkeit und zur psychischen Stabilisierung. Es ist jedoch konsequent darauf hinzuarbeiten, dass im
Einzelgesprach zukunfts- und 16sungsorientierte Sicht- und Verhaltensweisen entwickelt werden.

8.3.3 Medizinische Versorgung

Die medizinische Betreuung der Rehabilitanden erfolgt direkt durch die Arzte und das Pflegeteam der
Fachklinik. Zu Beginn steht eine vollstindige medizinische Untersuchung, wobei Voruntersuchungen
beriicksichtigt werden. Rehabilitanden der Adaption kdnnen die tagliche Arztsprechstunde in An-
spruch nehmen. Bei Bedarf werden niedergelassene Fachdrzte hinzugezogen. Regelméaf3ige Abstinenz-
kontrollen werden durchgefiihrt. Die entsprechende Labordiagnostik steht zur Verfiigung.

8.3.4 Sport-und Bewegungsprogramm

Dies findet in der Freizeit statt, damit eine moglichst realitdtsnahe Erfahrung auch hier méglich ist.
Dieser Bereich wird jedoch von den Rehabilitanden méglichst eigenverantwortlich gestaltet werden,
in der Regel ist davon auszugehen, dass eine sport- bzw. physiotherapeutische Begleitung nicht mehr
notwendig ist. Eine Einbindung in regionale Sportvereine ist durchaus gewiinscht. Die Sportgeréte,
Sportraum und Auf3ensportplatz der Fachklinik kénnen in der Freizeit auch von Rehabilitanden der
Adaption genutzt werden.

8.3.5 Freizeit

Die Freizeit wird moglichst eigenstdndig vom Rehabilitanden geplant und ausgefiihrt. Im Umfeld
der Adaptionseinrichtung konnen vielfaltige Freizeiteinrichtungen genutzt werden. In den Gruppen-
gesprdchen findet dariiber gemeinsam mit der Gruppe ein Erfahrungsaustausch statt. Die Sauna der
Fachklinik kann zu den vorgesehenen Zeiten auch von Rehabilitanden der Adaption genutzt werden.

8.3.6 TV, PCund Internet

Jede Wohnung verfiigt im Wohnbereich iiber ein TV-Geriat zur gemeinsamen Benutzung. Im Biiro

der Adaption kann ein Computer mit Drucker zur Erstellung von Briefen und Bewerbungsunterlagen
genutzt werden. Im PC-Raum der Fachklinik konnen Recherchen im Internet, wie z. B. zur Wohnungs-
und Jobsuche gemacht werden.

8.3.7 Zusammenarbeit mit den Agenturen fiir Arbeit bzw. den Jobcentern

Wir arbeiten eng mit der regionalen Agentur zusammen, um Fordermoglichkeiten im Anschluss an die
Adaption rechtzeitig einleiten zu konnen. Ebenso sind regelmaflige Beratungsgesprache zur beruf-
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lichen Planung und Wiedereingliederung Bestandteil der Adaption.

8.3.8 Selbsthilfe

Die Rehabilitanden besuchen einmal wéchentlich eine klinikinterne Selbsthilfegruppe und werden
angehalten, sich auferhalb auch in der Selbsthilfe anzubinden.

8.4 Rdaumliche Ausstattung

Die Rehabilitanden werden in 3-4er-Wohngruppen untergebracht, die neben den Zimmern auch iiber
eine gemeinsame Kiiche und einen Wohnraum verfiigen. Auferdem gibt es eine grof3e Gemeinschafts-
kiiche und einen Speiseraum fiir alle Rehabilitanden der Adaption, wo einmal wochentlich ein von
den Rehabilitanden zusammengestelltes Abendessen stattfindet. Der Gruppenraum und die Biiros der
Therapeuten befinden sich in direkter Nahe der Wohnungen.

8.5 Personalplan

Die Adaption steht in vollem Umfang unter der Verantwortung und arztlichen Leitung des Chefarztes,
der gegebenenfalls durch die Oberdrztin bzw. durch den Leitenden Therapeuten vertreten wird. Die
medizinische Betreuung der ambulanten Rehabilitanden und die Supervision des psychotherapeuti-
schen Prozesses erfolgt durch den Chefarzt.

Zwei Gruppentherapeuten/-in (Sozialpadagogen) begleiten die Rehabilitanden und sind fiir die Einzel-
und Gruppengesprdche sowie fiir die Unterstiitzung beziiglich aller sozialen und beruflichen Angele-
genheiten verantwortlich.

Ergdnzende Angebote durch Arbeitstherapeut, Didtassistenz, Physiotherapie und Pflege stehen bei
Bedarf durch den Verbund mit der Fachklinik zur Verfiigung.

8.6 Kooperation mit Betrieben vor Ort

Die Adaptionseinrichtung kooperiert mit Betrieben, die sich in der Region und im Umfeld der Klinik
befinden. Von diesen Betrieben werden Praktikumspldtze angeboten. Die Mitarbeiter der Klinik gehen
in die Betriebe, um ihre suchtherapeutischen Fachkenntnisse in die Betriebe zu bringen und die Fiih-
rungskrafte zu beraten und mit den Mitarbeitern der Betriebe Schulungen durchzufiihren. Es werden
regelmaflig Bilanzierungsgesprache mit dem Betrieb und dem Rehabilitanden durchgefiihrt.

Die Ergebnisse fliefen in den Entlassungsbericht ein. Der Rehabilitand erhdlt von dem Praktikums-
betrieb ein Zeugnis.

Einmal im Jahr findet in der Fachklinik Alte Olmiihle ein Treffen mit Vertretern der Praktikums-
betriebe statt, in dem einerseits das Konzept der Adaption vorgestellt wird und die Betriebe Gelegen-
heit haben sich mit den Mitarbeitern der Klinik auszutauschen.
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8.8 Wochenplan

Im Wochenplan sind fokussierte therapeutische und sozialarbeiterische Angebote enthalten. In der
Woche finden zwei 90-miniitige Gruppengesprache statt, in der die anfallenden Erfahrungen, Pro-
bleme, aber in erster Linie die positiven und férderlichen Aspekte besprochen werden.

Hinzu kommen Einzelgesprache in denen die individuellen Belange zum Beispiel Schuldnerberatung
oder Wohnraumbeschaffung besprochen und geplant werden. Die therapeutischen Angebote sind so
strukturiert, dass zunehmend die Eigenverantwortlichkeit der Rehabilitanden/innen gef6érdert wird.
Mit den Rehabilitanden/innen sind jedoch regelméfig, die einzelnen Schritte zu {iberpriifen und even-
tuelle Modifikationen und neue Vereinbarungen zu treffen.

Mit dem Rehabilitanden ist ein individueller Adaptionsplan zu entwickeln, der sich nahtlos an die
vorausgegangene stationdre Mafinahme angliedert. Diese gemeinsame Vereinbarung wird regelmaf3ig
auf seine Effizienz hin iiberpriift. Hierbei besteht fiir die iiberweisende Fachklinik die Méglichkeit,

in enger Kooperation bereits diese Zielsetzungen vorzubereiten. Die Mitarbeiter der Adaption konnen
ebenfalls hierbei mit einbezogen werden, in Form gemeinsamer planerischer Gesprache.

9 Notfallmanagement

Klinik interne Bereitschaft: Die Fachklinik verfiigt {iber einen Arzt mit Fachkundenachweis Rettungs-
wesen, sowie iiber zwei weitere Arztinnen. Es besteht kein standiger drztlicher Priasenzdienst, aber
eine 24 Stunden Anwesenheit einer examinierten Pflegekraft und eine standige telefonische Bereit-
schaft eines Arztes/Arztin. Die drztliche Bereitschaft wird in einem Dienstplan verbindlich geregelt
und dokumentiert. Ebenso wird ein verbindlicher Dienstplan der Pflegekréafte erstellt und dokumen-
tiert.

Dariiber hinaus besteht {iber den Rettungsdienst der Landeshauptstadt Magdeburg eine Notfallversor-
gung beziiglich Rettungsdienst und Notarzt mit drei Notarztstandorten in Magdeburg. Diese Notfall-
versorgung wird zentral {iber den Notruf 112 geregelt und kann die Klinik in 5-10 Minuten erreichen.
Augenarztlicher, HNO-arztlicher und zahnarztlicher Notdienst werden einzeln iiber direkte Notdienst-
nummern geregelt. All diese Notrufnummern sind gut sichtbar im Dienstzimmer der Pflegekrifte und
des Arztes angebracht. Die Notrufnummer 112 ist an mehreren Stellen in der Klinik als Notrufnummer
kenntlich gemacht.

Als technische Ausriistung fiir Notf#lle verfiigt die Klinik tiber einen Notfallkoffer (Ulmer Koffer II)
mit Sauerstoffflasche und Absaugmoglichkeit sowie Defibrillator. Diese Gerdte werden monatlich auf
ihre Einsatzfahigkeit tiberpriift und dokumentiert. Sowohl der Notfallkoffer als auch der Defibrillator
befinden sich im medizinischen Funktionsraum im Obergeschoss und sind jederzeit zuganglich.
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10 Dokumentation

Die medizinische Dokumentation entspricht der gesetzlichen Bestimmung und den Anforderungen der
Leistungstrager. Die Krankenakte enthilt z. B. eine Anamnese, samtliche Befunde, Verlaufsberichte,
Briefe und Befunde anderer Krankenh#user bzw. Institutionen oder niedergelassener Arzte. Die Kran-
kenakte dokumentiert insbesondere die individuelle Problematik des jeweiligen Rehabilitanden und
die sich daraus ergebenden Therapieziele. Der Rehabilitationsprozess wird liickenlos von Beginn bis
Ende der stationdren Mafinahme in schriftlicher Form nach fachspezifischen Standards festgehalten.
Die Anwesenheit der Rehabilitanden wird durch ein Anwesenheitsbuch, in das sich alle Rehabilitan-
den ein- bzw. austragen miissen, kontrolliert und dokumentiert. Fiir Rehabilitanden der stationdren
oder ganztigig ambulanten Therapie besteht wihrend der Therapiezeiten Anwesenheitspflicht (siehe
Therapieplidne). Ausgangszeiten sind durch die Hausordnung geregelt. Ausnahmen kénnen nur durch
den Chefarzt genehmigt werden.

Der Reha-Entlassungsbericht baut sich Software-unterstiitzt im Verlauf der Therapie auf, sodass er ent-
sprechend den Vorgaben der Leistungstrager kurz nach der Entlassung versandt werden kann. Inhalte
des Entlassungsberichtes entsprechen den Vorgaben des Leitfadens Deutsche Rentenversicherung.

11 Qualitatssicherung

11.1 Internes Qualitdtsmanagement

Die Fachklinik Alte Olmiihle verfiigt {iber ein wissenschaftlich begriindetes Konzept, das regelmifiig
entsprechend dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand iiberpriift und aktualisiert wird. Es besteht ein
klinikinternes QM-System (IQMP-Reha) und die Zertifizierung erfolgte im Marz 2012 und ist bis 2015
giiltig.

11.2 Externe Qualitatssicherung
Die Fachklinik Alte Olmiihle nimmt am Qualitédtssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversiche-

rung teil. Die leitenden Arzte und der leitende Therapeut haben die Schulung zum Peer-Review-Verfah-
ren durchlaufen und arbeiten als Peer.
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12 Angaben zur Hygiene

Ein arztlicher und pflegerischer Hygienebeauftragter wurden benannt, die an regelméaf3igen spezifi-
schen Fortbildungen teilnehmen. Ein Hygieneplan ist schriftlich niedergelegt und mit dem zustandi-
gen Gesundheitsamt abgestimmt.

13 Angaben zum Datenschutz

Ein durch die Klinik benannter Datenschutzbeauftragter {iberpriift die Anforderungen des Daten-
schutzgesetzes. Alle Daten bleiben grundsétzlich in der Rehabilitandenakte. Das Anfordern von
Patientenunterlagen, die Kommunikation innerhalb und auf3erhalb der Klinik und das Versenden von

Entlassungsbriefen erfolgen nach den Bestimmungen der Leistungstrager unter Einhaltung der gesetz-

lichen Datenschutzbestimmungen.

14 Mustertherapieplan Stationdre Rehabilitation

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag/Sonntag

7.00- Frithsport Frithsport Frithsport Frihsport Frihsport
7.30 Uhr P P P p P
7.30- .
8.00 Uhr Friihstiick
8.30- Arztvisite - Einzelgesprache - Riickenschule - Sozialer Dienst
9.00 Uhr gesp
9.00 - Gruppen- Gruppen- Kreativtherapie (3) . . Gruppen- Informations-
10.00 Uhr psychotherapie psychotherapie /Chefarztvisite Korpertherapie (2) psychotherapie veranstaltungen
10.30 - ) ) Gruppen- ) ) externer Selbst-
12.00 Uhr Sporttherapie Ergotherapie psychotherapie Ergotherapie Sporttherapie hilfegruppen
12.00- f oder
13.00 Uhr Mittagessen

- Angehdrigen-
:::ggum Einzelgesprdache - Entspannung - Biirozeiten ser%ninar &
13.30- GroRgruppe Kérpertherapie (2) | Patientenforum Ergotherapie Film
15.00 Uhr grupp P P g P
15.30- Medizinische Indikations- . Psychologische I . Selbsthilfegruppe
17.00 Uhr Information gruppen (1) Ergotherapie Information Filmdiskussion (sonntags)
18.00-
19.00 Uhr Abendessen
19.00 - . . . . .
20.00 Uhr Selbsthilfegruppe | Selbsthilfegruppe | Selbsthilfegruppe | Selbsthilfegruppe | Selbsthilfegruppe

1 Indikationsgruppen: Entspannungstraining, Selbstsicherheitstraining, Familientherapie, Kreativtherapie, Gedédchtnistraining

2 Korpertherapien: speziell fiir Medikamentenabhdngige
3 Kreativtherapien: speziell fiir Medikamentenabhdngige
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15 Mustertherapieplan Ganztagig ambulante
Rehabilitation

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag 14-tagig
8.30- Arztsprechstunde - Verwaltung - Arztsprechstunde - .
9.00 Uhr Riickenschule Verwaltung Lehrkiiche
9.00 - . . . . Bewegungs- Gemeinsames
10.00 Uhr Arbeitstherapie Arbeitstherapie therapie Erithstiick
10.00 - (Arzt) (Arzt)
10.30 Uhr Einzelgesprache Pause Pause Einzelgesprache Pause Pause
10.30 - Selbsthilfegruppe/ Angehoérigen-
12.00 Uhr Bezugsgruppe Bezugsgruppe Arztvisite Bezugsgruppe Bezugsgruppe Sruppe
12.00- .
13.00 Uhr Mittagessen
13.00- Entspannun Entspannun Entspannun Entspannun Entspannun
13.30 Uhr P g p g p g p g p g
13.30- I . . Wochenbericht
15.00 Uhr GroRgruppe Indikationsgruppe | Forum Arbeitstherapie bis 14.30 Uhr
15.30 -
17.00 Uhr Med. Info Psycho-Info
Therapiezeit 10.00-17.00 Uhr 8.30-15.00 Uhr 8.30-15.00 Uhr 10.00-17.00 Uhr 8.30-14.30 Uhr 8.30-12.00 Uhr
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lhre Notizen
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