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Kompass-Leitbild

Unsere Mission:

Die Kompass Drogenhilfe begleitet Menschen auf ihrem Weg in ein erfiilltes, suchtmittelfreies
und selbstbestimmtes Leben.

Mit unseren vielfdltigen Behandlungsangeboten ermoglichen wir nachhaltig eine aktive
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und eine Integration in den Arbeitsmarkt.

Unsere Vision:

Wir sind 2021 ein fachlich anerkannter und innovativer Suchthilfeanbieter, der sich durch
Angebotsvielfalt und nachhaltige Erfolge deutlich von anderen abhebt. Wir sind ein wirtschaftlich
erfolgreiches Sozialunternehmen, sowie ein attraktiver Arbeitgeber.

Unsere Werte:

Individualitat:

Wir schatzen die Einzigartigkeit jedes Menschen und gehen auf individuelle Bediirfnisse ein. Bei
unserer Arbeit legen wir Wert auf Selbstverantwortung.

Engagement:
Wir setzen uns fur die Zukunft unserer Klienten, fir uns und unser Unternehmen ein.

Teamgeist:
Vertrauen, gegenseitige Unterstiitzung und ein aktiver Austausch machen uns zu einem starken
Team.

Nachhaltigkeit:
Wir denken und handeln ressourcen- und zukunftsorientiert. Umweltgesichtspunkte haben bei
der Erfullung unseres gesellschaftlichen Auftrags einen hohen Stellenwert.

Respekt:
Wir begegnen allen Menschen mit Toleranz und Wertschatzung

Professionalitat:
Durch regelmalige Fort- und Weiterbildung sowie Supervision stellen wir unsere hohe fachliche
Kompetenz und Multiprofessionalitat sicher. Wir nehmen unsere Vorbildfunktion ernst.

Offenheit:
Wir sind offen, authentisch und reflektiert in der Kommunikation und transparent im Handeln.

Innovation:

Neuen Ideen, Ansatzen und Konzepten stehen wir aufgeschlossen gegeniiber. Mit Mut zum
Neuen geben wir unserer Kreativitit Raum, Bewadhrtes Uberprifen und optimieren wir
kontinuierlich.

Wirtschaftlichkeit:
Wir denken und handeln wirtschaftlich und sichern dadurch Therapievielfalt und unsere
Arbeitsplatze.



1. Einleitung

Der Ausbau der ambulanten Behandlungsangebote in der Suchtkrankenversorgung wird aus
verschiedensten Griinden seit langem gefordert. Die Vorteile liegen in der regionalen
Vernetzung, die Alltagsndhe der therapeutischen Behandlung und nicht zuletzt in den erhofften
Kosteneinsparungen der Versicherungstrager.

Positive Behandlungsergebnisse der ganztdgig ambulanten Suchtrehabilitation (z. B. FVS-
Katamnese des Entlassjahrgangs 2013) konnen nachgewiesen werden. Katamneseergebnisse
legen nahe, dass im ganztdgig ambulanten Behandlungsangebot besser auf eine Riickfalligkeit
und deren Bewaltigung vorbereitet werden kann, dadurch kénnen nachhaltigere Ergebnisse als
im stationaren Bereich erzielt werden (s. auch Sucht Aktuell, Jahrgang 18/01.11).

Die Kompass Drogenhilfe GmbH baut, wie bisher, auf die regionale Vernetzung mit der
Suchthilfe, medizinischen Einrichtungen und den sozialen Diensten vor Ort. Vor allem wird das
Ziel der Wiedereingliederung ins Arbeitsleben durch wohnortnahe Arbeitserprobungen, der
Teilnahme an BORA (berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation
Abhéangigkeitskranker), der Anbindung an einen Kompassinternen Jobcoach, Praktika und
arbeitsplatzbezogenen MalRnahmen erleichtert.

Durch das integrative und lebensweltbezogene Angebot wird ein Beitrag zur Teilhabe von
Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen im Sinne der Inklusion geleistet. Die ganztagig
ambulante Entwohnungsbehandlung im Ambulanten Zentrum Augsburg ist in einem Umbkreis
von 90 km die einzige Tagesrehabilitation fir stoffgebundene Abhangigkeitserkrankungen.

Fir die medizinische Rehabilitation gelten die Richtlinien der zustandigen Leistungstrager.
Grundlagen fir die ganztagige und berufsbegleitende ambulante Entwéhnungsbehandlung sind
die entsprechenden Vorschriften des SGB V, SGB VI, SGB IX sowie die Vereinbarung
»Abhangigkeitserkrankungen” vom 04.05.2001. Darauf basiert auch das vorliegende Konzept.
Erganzend wird auf die ,Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit
Abhangigkeitserkrankungen” der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR),
Schriftenreihe Heft 12, 2006, hingewiesen. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
kommen nur in Betracht, wenn damit die in §§ 11 und 27 SGB V, § 9 SGB VI und § 4 Abs. 1 SGB
IX aufgeflihrten Ziele verfolgt werden.

2. Allgemeines

Tragerschaft, Bezeichnung des Konzepts und Erstellung

Trager des Ambulanten Zentrums Augsburgs ist die Kompass Drogenhilfe GmbH,
Piccardstr. 15a, 86159 Augsburg. Die gemeinniitzige Kompass Drogenhilfe GmbH ist Mitglied im
Paritatischen Landesverband Bayern, im Fachverband Drogen und Suchthilfe (FDR) und im
Berufsverband fiir stationdre Suchtkrankenhilfe (BUSS). Die Kompass Drogenhilfe wurde 1991
gegrindet und ist ein Tochterunternehmen der Augsburger Lehmbaugruppe. Mittlerweile
betreut die Kompass Drogenhilfe in 7 Einrichtungen in Schwaben mit rund 150
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene sowie Frauen und
Manner mit einer Suchtproblematik.



Leitlinien

Erklartes Ziel der Kompass Drogenhilfe ist es, Menschen auf ihrem Weg in ein erfiilltes,
suchtmittelfreies und selbstbestimmtes Leben zu begleiten. Mit den vielfdltigen und sich
erganzenden Behandlungsangeboten ermoglicht Kompass Drogenhilfe den Rehabilitanden
nachhaltig eine aktive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und eine Integration in den
Arbeitsmarkt. Kompass Drogenhilfe steht flir Abstinenzorientierung und zeichnet sich durch ein
gutes und tragfdhiges internes und externes Netzwerk aus.

3. Beschreibung der medizinischen Rehabilitationseinrichtung

Werdegang der Einrichtung

2006 erhielt der Minchner Verein Condrobs e.V. die Anerkennung der Deutschen
Rentenversicherung Schwaben fiir die ganztigige und berufsbegleitende ambulante
Rehabilitation in Augsburg fiir alle stoffgebundenen Abhangigkeitserkrankungen. Im Jahre 2011
wurde die Rehabilitationseinrichtung am Klinkerberg in Augsburg eréffnet. Mit Wirkung vom 1.
Juli 2013 ging im Rahmen eines Betriebsiibergangs das Ambulante Zentrum Augsburg an die
gemeinnitzige Kompass Drogenhilfe GmbH in Augsburg Uber. Die ambulante
Rehabilitationseinrichtung trdgt den Namen kompass.City Ambulantes Zentrum Augsburg
(AZA).

Einzugsbereich und Infrastruktur

Augsburg ist heute mit iber 300.000 Einwohnern nach Miinchen und Niirnberg die drittgrofite
Stadt in Bayern. Der Ballungsraum Augsburg steht beziglich Bevolkerung und Wirtschaftskraft
in Bayern ebenfalls an dritter Stelle und ist Teil der Gbergeordneten Planungsregion Augsburg,
in der etwa 850.000 Menschen leben.

Die Einrichtung ist mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln sowie fuBlaufig hervorragend erreichbar.
Eine Anfahrzeit von etwa einer Stunde wird vom Kostentrdager akzeptiert, die damit
verbundenen Fahrtkosten werden Gbernommen. Zum Einzugsgebiet gehort somit auch die
Stadt Miinchen.

Die Suchtberatungsstellen der Drogenhilfe Schwaben und Caritas befinden sich in der
unmittelbaren Umgebung unserer Einrichtung und sind fuBlaufig oder mit o6ffentlichen
Verkehrsmitteln gut zu erreichen. Die Entgiftungsstationen des BKH Augsburgs sind ebenfalls
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln gut erreichbar.

Beschreibung der Rdumlichkeiten

Die Raumlichkeiten des AZA befinden sich im 3. Stock eines Altbaus am Obstmarkt 5. Die
Gesamtflaiche des AZA betrdagt 240 gm und umfasst Rdaume fiir Gruppentherapie,
Einzeltherapie, Ergotherapie, sowie Kiche und Essraum fiir Rehabilitanden und einen
Fitnessraum mit Sauna. Ebenfalls befinden sich auf dieser Etage Biiros fiir Mitarbeiter und
Verwaltungskréafte.

Strukturelle, organisatorische und personelle Uberschneidungen
Strukturelle, organisatorische und personelle Uberschneidungen bestehen mit der stationiren
Rehabilitation von Kompass City in folgenden Bereichen:

- Personelle Uberschneidungen auf Leitungsebene liegen in den Bereichen
Einrichtungsleitung und arztliche Leitung vor.



- Personelle Uberschneidungen auf Mitarbeiterebene gibt es in den Bereichen
Erndhrungsberatung, Ergotherapie, Sporttherapie, Psychoedukation, Psychotherapie im
Gruppen- und  Einzelsetting,  Ohr-Akupunktur nach dem  NADA-Protokoll,
Raucherentwdhnung, berufsbegleitende Rehabilitation und Reha-Nachsorge

- Gemeinsame Angebote fir den stationdren und ganztagig ambulanten Bereich sind:
Informationsveranstaltungen zu Selbsthilfe- und Nachsorgeangeboten, Arztvortrage,
Beruflich-Orientierte Rehabilitation Abhangigkeitserkrankter (BORA), Motivations- und
Orientierungsgruppe (MOG), Raucherentwdhnung, psychoedukative Gruppenangebote
und Angehdrigenseminare.

- Der Fitness- und der Ergotherapieraum werden gemeinsam mit Rehabilitanden aus dem
stationdren Bereich genutzt.

Kostentrdger

Federfihrender Leistungstrager ist die Deutsche Rentenversicherung Schwaben. Seit
01.07.2012 wird die Einrichtung auch von den gesetzlichen Krankenkassen gemaR SGB V belegt.
Seit 01.09.2016 ist die Deutschen Rentenversicherung Bund ebenfalls Leistungstriger des
Ambulanten Zentrum Augsburg.

Zielgruppe

Im Ambulanten Zentrum Augsburg (AZA) kdonnen Menschen ab dem 18. Lebensjahr mit
stoffgebundenen Abhéangigkeitserkrankungen aufgenommen werden (Alkoholabhdngigkeit,
Abhéangigkeit von illegalen Drogen, Medikamentenabhédngigkeit, Opiatabhangigkeit unter
Substitution — nur ganztagig).

Behandlungspldtze

Das Ambulante Zentrum Augsburg (AZA) verfliigt Gber jeweils 12 Behandlungspldtze im
ganztagig ambulanten Bereich, der berufsbegleitenden Rehabilitation und in der Reha-
Nachsorge

Besonderheiten der Einrichtung

Die relativ geringe Zahl an Behandlungspldtzen, sowie die Wohnortnahe der Einrichtung
ermoglichen eine intensive Auseinandersetzung mit der individuellen Lebenssituation der
Rehabilitanden, wie z. B. Vereinbarkeit von Elternschaft und Rehabilitation, Unterstiitzung bei
Wohnungs-, Arbeitsplatz- und Praktikumssuche, Behdrdengangen, bei der gesellschaftlichen
Wiedereingliederung nach suchtbedingter Isolation oder Haftentlassung. Bei chronisch
Erkrankten sowie bei substituierten Rehabilitanden kann die externe facharztliche Behandlung
wahrend der Rehabilitation problemlos fortgefiihrt werden.

Wochenstruktur

Die Rehabilitanden befinden sich von Montag bis Freitag in der Zeit von 8.30 Uhr bis 16.00 Uhr
sowie am Samstag von 09.00 Uhr bis 13.00 Uhr zur Behandlung in den Raumlichkeiten von
Kompass City. Die angegebenen Zeiten sind fir alle Rehabilitanden verbindlich (s. Anlage
Wochenstrukturplan).

Die berufsbegleitende Rehabilitandengruppe, sowie die Reha-Nachsorgegruppe werden in den
Abendstunden angeboten, so dass Berufstatige daran teilnehmen kdénnen.



4. Rehabilitationskonzept

4.1. Theorien und Modelle

Menschenbild

In Einklang mit den Grundannahmen der Humanistischen Psychologie ist der Mensch ein
Wesen, welches nach Autonomie und sozialer Interdependenz trachtet. So strebt der Mensch
einerseits danach, aktiv seine Entwicklung zu bestimmen, andererseits kann sich dieses Streben
wiederum nur in der sozialen Realitat, d. h. in der Gesellschaft und im engeren Sinne in der
Lebenswelt des Individuums verwirklichen: ,Nur ein Individuum, das fir sich selbst
verantwortlich  ist, kann Verantwortung fiir die Gemeinschaft (ibernehmen”
(Volker 1980, S. 17). Handeln meint die Ubereinstimmung des menschlichen Handelns mit dem
Bewusstsein des Menschen und seinen Intentionen. Jeder Mensch ist ziel- und sinnorientiert.
Das schlieBt auch mit ein ,,... die Suche nach Sinn und Erfillung Uber die eigene Existenz
hinaus“(Volker, 1980, S. 19). Spiritualitat, Religiositdat und Transzendenz sind auch wesenhafte
Anlagen des Menschen, die diesen in sich selbst, der sozialen Gemeinschaft und im Ganzen
einbinden.

Theorie der Suchterkrankung: Multikausales Modell

Theoretiker und Praktiker sind sich mittlerweile weitestgehend darliber einig, dass es nicht eine
Ursache der Suchterkrankung geben kann. Auch Versuche, die Suchterkrankung auf eine
Suchtpersonlichkeit zuriick zu fihren, haben sich als haltlos herausgestellt. (z. B. Kiifner, 1983)
Moderne Forschungsansatze gehen von einer Multikausalitat der Suchterkrankung aus, d.h. von
dem Zusammenkommen verschiedener Faktoren, die die Entstehung von Sucht bedingen.
Modelle in diesem Sinne sind z. B. das sog. , Drei-Faktoren-Modell“ von Feuerlein (1989) oder
das Okologische Modell der Sucht von Tretter (1998).

Suchtmittel

Person < > Umwelt

Abb.2: Das Drei-Faktoren-Modell der Sucht (Feuerlein, 1989)

Zu beachten ist dabei, dass die drei Faktoren Person, Umwelt und Droge nicht nur einseitig,
sondern wechselseitig zueinander in Beziehung treten und somit in einem dynamischen Prozess
vielfdltige Verbindungen und Verflechtungen eingehen, die sich Uber die Zeit hinweg standig
modifizieren.

Wie Tretter (2001, S. 61f.) anmerkt, ist es hierbei nebensachlich, ob z. B. die ,,... genetische
Ausstattung des Menschen die Empfindlichkeit gegeniiber der sozialen Umwelt (Vulnerabilitat)
bestimmt oder ob sie die Defizite im Verhalten gegeniiber der Umwelt verursacht.” ... ,Mit
anderen Worten gesagt wird die unzuldngliche Passung zwischen Merkmalen der Person und




der Umwelt als Ursache von Spannungen angesehen, die durch den Drogenkonsum subjektiv
gemindert werden. “ (Tretter, a.a.0., S. 62)

In dieses Metamodell der Suchtentstehung lassen sich nun die verschiedenen psychologischen,
sozialwissenschaftlichen und neurobiologischen Theorien der Sucht integrieren. Unseres
Erachtens ist dabei kennzeichnend, dass nicht eine Theorie als die ,wahre” oder ,richtige”
anzusehen ist, sondern dass jede Theorie jeweils bestimmte Aspekte der Suchtentstehung
beschreibt. In einem individuellen Behandlungsansatz mit hoher Effizienz und Qualitat, wie wir
ihn in unserer Einrichtung verfolgen, ist es notwendig, verschiedene therapeutische
Ansatzpunkte zu begriinden, von denen aus Verdnderungen des Verhaltens und der
Personlichkeit moglich sind. Wir beschreiben hier daher die zentralen Theorien, aus denen wir
die Behandlung und das Behandlungsangebot der ganztagig  ambulanten
Rehabilitationseinrichtung ableiten.

Angesichts der zunehmenden Bewusstheit Uiber die soziale Dimension von Erkrankungen
sowohl hinsichtlich ihrer Genese, ihrer Auswirkungen im Alltag der Betroffenen und schlief3lich
ihrer Prognose ist der ICD-10 durch das international Classification of Functioning (ICF) der
WHO (2001) ergédnzt worden.

Gegenstand des ICF sind nicht mehr vorrangig die Symptome einer Erkrankung (Komponenten
Korperfunktion und Aktivitdt) sondern die sich daraus ergebende Behinderung im Alltag der
Betroffenen (Komponente Teilhabe an verschiedenen Lebensbereichen). Entsprechend
beschriankt sich das Ziel einer Behandlung auch nicht mehr auf die Beseitigung von
Krankheitssymptomen, dies ist bei chronischen Erkrankungen wie den Abhangigkeits-
erkrankungen haufig nicht mehr moglich. Vielmehr richten sich die BehandlungsmalRnahmen
dariiber hinaus auf die Uberwindung der durch eine Erkrankung entstehenden
Beeintrachtigung des Betroffenen hinsichtlich seiner Teilhabe am Arbeitsleben und am
gesellschaftlichen Leben.

Klinisch-psychologische Theorien

Das Behandlungskonzept des Ambulanten Zentrums integriert auf der Basis einer
verhaltensmedizinischen Grundorientierung ausschlieRlich Behandlungsmethoden, die sich
empirisch besonders bewahrt haben und folgt damit den AWMF-Leitlinien.

Die Grundaussage der behavioralen Lerntheorie besteht darin, dass Verhalten, sei es gesund
oder krank, sei es motorisch, kognitiv, physiologisch oder emotional, irgendwann einmal erlernt
wurde. Das gilt so folgerichtig auch fir das Suchtverhalten. Dabei steht das Modell des
operanten Konditionierens (Skinner, 1953) im Vordergrund, welches davon ausgeht, das
Verhalten, welches unmittelbar positive Konsequenzen nach sich zieht, in der Folge wiederholt
wird, wahrend Verhalten, welches unmittelbar negative Konsequenzen nach sich zieht, in der
Folge vermieden wird. Ein als angenehm erlebter Rausch, die chemo-psychische Manipulation
von (sozialer) Unsicherheit, Uberforderung, Antriebslosigkeit, Reiziiberflutung, die
Wahrnehmung von Geselligkeit usw., alle diese (Erfolgs)-Erfahrungen erhohen die
Wahrscheinlichkeit der Suchtmitteleinnahme. Auch dem sog. Modelllernen (Bandura, 1976,
d. h. der Beobachtung und Nachahmung des Verhaltens einer attraktiven Person v. a. in Familie
und Peergroup) kommt eine hohe Bedeutung bei den ersten Suchtmitteleinnahmen und beim
weiteren Konsum- und Suchtverhalten zu. SchlielRlich konnen urspriinglich neutrale Reize in
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Kombination mit der Droge auslésende Funktion erhalten und somit zum Ausldser von Riickfall
und Suchtmittelkonsum werden (Klassische Konditionierung). Kognitive
verhaltenstherapeutische Modelle (z. B. Beck, Ellis, Meichenbaum) betonen die Rolle von
Erwartungen und Kognitionen sowohl bei der Genese als auch bei der Genesung psychischer
Krankheiten.

Psychoanalytische Theorien der Suchtgenese stellen die frihkindliche Entwicklung ins Zentrum
ihrer Betrachtung, v.a. in der Mutter-Kind-Beziehung. So wird die frihkindliche Phase
bedeutsam fir die Entstehung eines stabilen und ausgewogenen Selbst (Selbstwert und
Selbstbild) wie auch fir Entwicklung stabiler und ausgewogener Beziehungen zur Umwelt (Bild
von anderen Personen, Umwelt). Treten in dieser Phase Beziehungsstorungen auf (z. B. in Form
von Gewalt, Missbrauch, Abwesenheit, Uberbehiitung, Diffusitit) so konnen dauerhafte
Spaltungen in gute und bose Anteile des Selbst und der Beziehungen zur Umwelt entstehen.
AuBerdem bleibt das — ersehnte oder vorhandene - symbiotische Verhaltnis zum anderen als
Wunsch nach Verschmelzung auch Gber das Ubliche Stadium der Entwicklung hinaus bestehen
und kann eine dauerhafte Abhangigkeit zu anderen Personen begriinden. Das Ich, welches als
psychische Instanz fir die Vermittlung mit der Realitdt und sozialen Beziehungen zustandig ist,
ist Gberfordert (Ich-Schwiéche).

Extreme, diffuse und schwer zu steuernde Unlustgefiihle, welche in der Folge mit massiven
Geflihlen der Verlassenheit, des Versagens, der Wut, der Verzweiflung und der Angst
einhergehen, sind die Folge.

Durch den Konsum von Suchtmitteln kann der Betroffene die genannten Unlustgefiihle derart
manipulieren, dass kurzfristig positive Gefiihle entstehen. Die erlebten Selbstwahrnehmungen
werden narzisstisch erhoht, die Beziehungen zur Umwelt werden als symbiotisch verschmolzen
und angenehm erlebt, auch und gerade, wenn diese tatsachlich immer weiter gestért werden.
Nach Nachlassen der Suchtmittelwirkung kommen jedoch wieder die Unlustgefiihle auf und das
Bediirfnis nach Verschmelzung entsteht erneut. In dem Teufelskreis aus Suchtmitteleinnahme,
erlebter Verschmelzung, Wahrnehmung gestorter Beziehung zu sich selbst und zur Umwelt,
weiterem Beddirfnis nach Verschmelzung und schliefllich Suchtmitteleinnahme entsteht dann
schlieBlich nach und nach die Suchtmittelabhangigkeit.

Den Aspekt der — realen - Beziehungsstérung mochten wir noch einmal besonders betonen, da
wir ihn an zentraler Stelle in unserem Krankheitsverstandnis von Sucht ansiedeln.

Nach psychodramatischer Sichtweise zeigt der Sichtige Auffdlligkeiten in der
Beziehungsgestaltung. Vor allem regelt er das Nahe-Distanz-Verhaltnis nicht addquat und hat
starke Abweichungen in der Selbst- und Fremdwahrnehmung. Weiterhin besteht eine Stérung
in der Rollen- und Identitatsentwicklung.

Insgesamt gesehen nehmen in unserem Krankheitsverstandnis der Sucht Beziehungsstorungen
eine zentrale Rolle ein. Frihkindliche Beziehungsstorungen und Stérungen in der
Rollenentwicklung kénnen die Grundlage fiir eine spatere Suchtentwicklung sein. In realen
Beziehungen vermeidet der Siichtige notwendige negative Konsequenzen, die eine
differenziertere, realistische Beziehungsstruktur ermoglichen wirden und zieht den
kurzfristigen Erfolg einer unmittelbaren Belohnung (Suchtmitteleinnahme) vor. Aus Griinden
der Selbstunsicherheit und mangelnder sozialer Kompetenz ringt er um die Macht,
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Beziehungen zu definieren. Er zeigt eine Maske seines Selbst oder verhalt sich, wie er meint,
dass der andere ihn sehen mochte. In seiner Selbstwahrnehmung und in der
Fremdwahrnehmung sind starke Abweichungen vorhanden.

Sozialwissenschaftliche Modelle

Wir erweitern unser Krankheitsverstandnis von Sucht um sozialwissenschaftliche Modelle, die
die Schutz- und Risikofaktoren der Suchtentwicklung untersuchen. Hierbei beziehen wir uns auf
Tretter (2001), der verschiedene soziale Ebenen sowie spezifische suchtmittelbezogene
Faktoren und unspezifische Faktoren unterscheidet.

Auf der makrosozialen Ebene nennt Tretter unspezifische Faktoren wie Leistung, Konsum und
Erlebnis. Auf der mesozialen Ebene ergibt ein Vergleich zwischen verschiedenen Stadten, dass
sich z. B. eine florierende Wirtschaft, eine geringe Arbeitslosenrate sowie eine weite
Entfernung zu Drogenzentren und Verkehrsknotenpunkten als Schutzfaktor herausstellen.

Auf der mikrosozialen Ebene wirken sich positiv aus: eine harmonische Beziehung der Eltern
sowie der ,modellhafte, vorbildliche Umgang der Eltern mit psychoaktiven Stoffen jeder Art“
(Tretter, 2001, S. 49). Extrem zurlickweisende, wie auch extrem permissive Erziehungsstile
wirken ebenso wie die aus der Familientherapie bekannten” , Auftrdage” als Risikofaktoren.
Besonders bedeutsam sind auflerdem mogliche co-abhdngige Bezugspersonen in den sozialen
Systemen Familie, Arbeit, Freizeit, die als ,Verstarkungs- und Stabilisierungsfaktoren der Sucht”
wirken. Darliber hinaus bringen verschiedene Berufe (z. B. alkohol- oder drogennahe Berufe in
Produktion, Vertrieb oder Verkauf) hohere Risiken mit sich als andere. Das gleiche gilt fiir den
Freizeitbereich, wo es z. B. (Sport-)Vereine mit ausgepragter Trink-,Kultur” gibt und solche, die
Wert auf Abstinenz oder moderaten Konsum legen.

In einer ambulanten Behandlung ist die Betrachtung sozialwissenschaftlicher Risiko- und
Schutzfaktoren der Sucht fiir den Therapieprozess von besonderer Bedeutung, da sich die
Behandlung im Rahmen der unmittelbaren Lebenswelt des/der Sichtigen abspielt und
Personen aus diesem unmittelbar mit einbezieht.

4.2. Rehabilitationsindikationen und —kontraindikationen,
Substitutionsgestiitzte Rehabilitation

Grundlage der Indikations- bzw. der Diagnosestellung ist der Abhangigkeitsbegriff, wie er in der
yInternationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10-GM), F 1x Psychische und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen” unter der Kodierung ,F 1x.2
Abhéangigkeitssyndrom” beschrieben ist.

»,Es handelt sich um eine Gruppe koérperlicher, Verhaltens- und kognitiver Phanomene, bei
denen der Konsum einer Substanz oder einer Substanzklasse fiir die betroffene Person Vorrang
hat gegeniiber anderen Verhaltensweisen, die von ihr friiher hoher bewertet wurden. Der
innere Zwang, Substanzen zu konsumieren, wird meist dann bewusst, wenn versucht wird, den
Konsum zu beenden oder zu kontrollieren.” (Internationale Klassifikation psychischer
Stérungen, Hrsg.: Dilling u.a., S.92 ff)
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Indikationen
Die ganztagig und die berufsbegleitende ambulante Rehabilitation eignen sich grundsatzlich fiir
Rehabilitanden mit einem Abhangigkeitssyndrom durch:

Alkohol (ICD-10 F 10.2)

Opioide (ICD-10 F 11.2)

Opioide bei Opiatsubstitution (ICD-10 Z 51.83)
Cannabinoide (ICD-10 F 12.2)

Sedativa oder Hypnotika (ICD-10 F 13.2)
Kokain (ICD-10 F 14.2)

Stimulantien (ICD-10 F 15.2)

Halluzinogene (ICD-10 F 16.2) oder

multiplen  Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen;
Abhédngigkeit von Arzneimitteln (ICD-10 F 19.2)

Eine Behandlung im Rahmen der ganztagig ambulanten Rehabilitation ist indiziert, wenn die
folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

Es liegt eine Abhdngigkeitserkrankung entsprechend der unter 4.2 aufgefiihrten
Diagnosen vor.

Die zu behandelnden Rehabilitanden sind mindestens 18 Jahre alt.

Die Rehabilitanden sind in der Lage eigenverantwortlich am Rehabilitationsprogramm
teilzunehmen und verfiigen Uber die Fihigkeit behandlungsfreie Zeiten abstinent zu
Uberbricken.

Eine glinstige Prognose hinsichtlich eines positiven Behandlungsverlaufs liegt vor.

Der Rehabilitand hat einen festen Wohnsitz und fihrt weitgehend stabile familiare,
partnerschaftliche Beziehungen.

Der Rehabilitand ist ausreichend mobil, um das Ambulante Zentrum Augsburg an den
Behandlungstagen innerhalb von 60 Minuten zu erreichen.

Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur Teilnahme und Einhaltung
der Regularien der ganztagig ambulanten Rehabilitation vorhanden ist.

Vor Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung kann eine stationdre Entgiftung
erforderlich sein. Am Tage der Aufnahme ist die aktuelle Substanzfreiheit anhand eines
Drogenscreenings / Alkoholkontrolle nachzuweisen.

Bei opiatabhangigen Rehabilitanden, die substituiert sind, muss eine Beikonsumfreiheit
vor Beginn der Rehabilitation nachgewiesen werden.

Eine giiltige Kostenzusage muss vorliegen (formale Voraussetzungen).
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Fiir die berufsbegleitende Rehabilitation gilt:

- Eine berufliche Integration ist moglichst noch vorhanden oder &hnliche
tagesstrukturierende MalBnahmen, wie z. B. Schulbesuch, berufliche Integrationskurse
etc. sind gegeben.

Komorbiditdtsstérungen
Folgende psychische Komorbiditatsstérungen kénnen u.a. mitbehandelt werden:

- Depressionen (F 32/33/34.x (ohne psychotische Symptomatik) nach ICD-10)
- Angst- und Zwangserkrankungen (F 40.x, F 41.x, F 42.x, F 43.x nach ICD-10)
- Personlichkeitsstorungen (F 60.x nach ICD-10)

- Nikotinabhangigkeit (F 17.1, F 17.2x nach ICD-10)

- Pathologisches Spielen (F 63.0 nach ICD-10)

Kontraindikationen
Rehabilitanden mit folgenden Erkrankungen kdnnen nicht behandelt werden:

- Erkrankungen mit Pflegebedirftigkeit

- akute psychotische Stérungen

akute Suizidalitat

- schwere hirnorganische Stérungen

Substitutionsgestiitzte Entwéhnungsbehandlung

Beim Vorliegen eines Abhangigkeitssyndroms durch Opioide nach ICD-10-GM besteht auch
unter Substitution (Z 51.83) eine Rehabilitationsbedirftigkeit. Substituierte kénnen bei Einsatz
von einem Substitutionsmittel im Rahmen der medizinischen Rehabilitation Drogenabhéangiger
ambulante Leistungen in Anspruch nehmen, wenn sie nach den BUB-Richtlinien substituiert
werden und eine positive Prognose hinsichtlich der Rehabilitationsziele zu erwarten ist.

Die 2011 anfanglich als Modellprojekt eingeflihrte substitutionsgestiitzte Rehabilitation begann
mit der Zielsetzung der Ausschleichung des Substitutes wahrend der rehabilitativen
Malnahme. Dies hat sich im Laufe der Zeit als nicht praktikabel erwiesen. In Vereinbarung mit
dem Kostentrager (DRV-Schwaben) wurde die therapeutische Indikation dahingehend
erweitert, dass neben dem Ausschleichen des Substitutes auch eine Stabilisierung
psychosozialer und medizinischer Faktoren bei Aufrechterhaltung der Substitution als
Zugangangsvoraussetzung fiir die ganztagig ambulante Rehabilitation gilt.

Fir die ganztagig ambulante Entw6hnungsbehandlung bei Einsatz eines Substitutionsmittels
muss ebenfalls Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabilitationsfdhigkeit und eine positive
Rehabilitationsprognose  gegeben sein. In der Anlage 4 zur ,Vereinbarung
Abhéangigkeitserkrankungen vom  04.05.2001 sind die  Zielvorstellungen und
Entscheidungshilfen  flir die  medizinische  Rehabilitation  Drogenabhdngiger in
Rehabilitationseinrichtungen fiir Abhangigkeitskranke bei Ubergangsweisem Einsatz eines
Substitutionsmittels i. S. d. BUB-Richtlinien dokumentiert. Voraussetzung fir die Aufnahme in
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die substitutionsgestlitzte Entwohnungsbehandlung ist der Nachweis einer Beikonsumfreiheit
vor Aufnahme der Rehabilitation.

Die Federfuihrung der Substitution liegt wahrend des gesamten Behandlungszeitraums bei dem
behandelnden Substitutionsarzt. Die Vergabe der Medikamente zur Substitution erfolgt
ausschlieBlich durch die entsprechende Einrichtung, wie z. B. die Substitutionsambulanz bzw.
Praxis. In der Rehabilitationseinrichtung werden keine Betaubungsmittel vorgehalten.

Eine Veranderung der Dosierung des Substitutionsmittels wahrend der Behandlung erfolgt
durch die behandelnden Substitutionsdrzte in Kooperation mit der med. Leitung der
Behandlungsstatte. Es besteht die Moglichkeit, einen schon vor der Aufnahme in die
Rehabilitation bestehenden Reduktionsplan weiterzufiihren. Aufgrund einer besseren
Vertraglichkeit und Compliance kann die Umstellung von einem Substitutionsmittel auf ein
anderes Substitutionsmittel durchgefiihrt werden (z. B. die Umstellung von Methadon bzw.
Polamidon auf Buprenorphin).

4.3. Rehabilitationsziele

Analog dem bio-psycho-sozialen Modell werden mit den Rehabilitanden gemeinsam in der
ersten Therapiephase die Rehabilitationsziele entwickelt. Hierbei hat der fiir die medizinische
Rehabilitation verantwortliche Arzt den maRgeblichen Entscheidungsauftrag. Angesichts der
zunehmenden Bewusstheit (iber die soziale Dimension von Erkrankungen hinsichtlich Genese,
Auswirkungen im Alltag der Betroffenen und Prognose ist der ICD-10 durch das International
Classification of Functioning (ICF) der WHO (2001) erganzt worden. Gegenstand des ICF sind
nicht mehr vorrangig die Symptome einer Erkrankung (Komponenten Korperfunktion und
Aktivitat) sondern die sich daraus ergebende Behinderung im Alltag der Betroffenen
(Komponente Teilhabe an verschiedenen Lebensbereichen). Entsprechend richtet sich die
Behandlung nicht nur auf die Beseitigung von Krankheitssymptomen, sondern auch auf die
Uberwindung der durch eine Suchterkrankung entstehenden Beeintrachtigungen hinsichtlich
der Teilhabe am Arbeits- und gesellschaftlichen Leben.

Medizinische Zielsetzung

Um die Therapieziele (insbesondere Verbesserung des gesundheitlichen Zustands und
Wiederherstellung bzw. Absicherung der Erwerbsfahigkeit) zu erreichen, werden vom Arzt die
Schritte der medizinischen Betreuung festgelegt.

Allgemeine psychotherapeutische Zielsetzung

Rehabilitationsziele ergeben sich aus dem Storungsbild der Suchterkrankungen, definiert durch
die ICD 10-GM; den Beeintrachtigungen der Aktivitdt und Teilhabe nach der ICF; den
moglicherweise vorliegenden komorbiden Stoérungen der Rehabilitanden. Folgende
Rehabilitationsziele sind dementsprechend fir die Behandlung relevant:

- Entwicklung und Férderung von Krankheitseinsicht und Anderungsmotivation,

- Verbesserung des Wissenstandes der Rehabilitanden (ber das Krankheitsmodell der
Suchterkrankung im Sinne einer physischen Erkrankung sowie der Differenzierung von
auslésenden, aufrechterhaltenden und reduzierenden Bedingungen der Symptomatik,

- Verbesserung eines biografischen Verstandnisses der Suchtentwicklung,
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- Eruierung von Belastungs- und Resilienzfaktoren,

- Umgang mit Craving, dufleren wie intrapersonalen Risikosituationen (Ablehnungsstrategien,
Klarung der Kontakte zu konsumierenden Bekannten/Familienmitgliedern, Umgang mit
negativen, positiven Emotionen sowie Umgang mit verzerrten Kontrolliberzeugungen)

- Aufklarung tber Suchtfolgeerkrankungen,

- Entwicklung eines Verstandnisses der Rehabilitanden Uber die Auswirkungen von
Krankheits- und abstinentem Verhalten auf die Beziehungsgestaltung in Partner- und
Elternschaft,

- Wiederherstellung einer beruflichen Perspektive und bedarfsweise Einleitung der Wieder-
eingliederung in die Berufstatigkeit; Wiederherstellung, Absicherung der Arbeitsfahigkeit;

- Verbesserung der Compliance beziiglich Nachsorge oder sonstigen weiterflihrenden
MaRnahmen,

- Verbesserung von Selbstmanagement und Selbststrukturierung,

- Verbesserung der emotionalen Selbstregulation, insbesondere Verbesserung von
Frustration- und Ambiguitatsstoleranz

- Aufbau von Handlungskompetenzen, mittel- und langfristige Zielverfolgung
- Abbau von Scham und selbstwertschadlichen Einstellungen

- Abbau suchtspezifischer kognitiver und motivationaler Verzerrungen, wie Alles oder Nichts
Denken, externalisierende Attribtutionsstile, sprunghafte Aufmerksamkeitssteuerung,
Ablehnung aversiver Zustande

- Starkung und Differenzierung von Selbstwahrnehmung

- Verbesserung von ausstiegsorientierten Einstellungen und Verhaltensweisen wahrend eines
Rickfalls

- Erlebnisaktivierung, proaktive Lebensgestaltung und Personlichkeitsentfaltung
- Aufbau positiver Erfahrungen und Sinnhaftigkeit

- Abklarung komorbider Stérungen, Psychoedukation bezlglicher assoziierter Stérungsbilder
und funktionaler Zusammenhange

- Aufbau von Interessen, Hobbys und aktiver Freizeitgestaltung

4.4. Rehabilitationsdauer

Die Regelbehandlungszeit der ganztagig ambulanten Rehabilitation betragt

- bei Drogenabhéangigkeit (auch unter Substitution) 20 Wochen,
- bei Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit 12 Wochen.

Sind die Behandlungsziele nicht vollstandig erreicht oder treten im Behandlungsverlauf

schwerwiegende Krisen auf, kann die Regelbehandlungszeit in Absprache mit dem
Rehabilitanden verlangert werden.
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Eine Verkiirzung des bewilligten Behandlungszeitraums kann dann erfolgen, wenn die
Rehabilitanden ihre Therapieziele erreicht haben und eine ambulante Nachsorge oder
Weiterbehandlung ausreichend erscheinen.

Die Uberpriifung der Therapieziele findet in den regelméaRig stattfindenden Fallbesprechungen
mit dem therapeutischen Team und der arztlichen Leitung statt.

Die Behandlungszeit in der berufsbegleitenden Rehabilitation betrdagt 26 Wochen, mit 40
Therapieeinheiten. Bei entsprechender Indikation ist diese bis auf 1,5 Jahre verldangerbar (bis zu
120 Therapieeinheiten).

Die Behandlungsdauer in der Reha-Nachsorge betragt ebenfalle 26 Wochen mit 20
Therapieeinheiten, diese kann ebenfalls auf bis zu 1,5 Jahren verlangert werden (60
Therapieeinheiten).

4.5. Individuelle Rehabilitationsplanung

Nach dem Abschluss der Eingangsdiagnostik entwickeln die Bezugstherapeuten gemeinsam mit
den Rehabilitanden den Behandlungsplan, der sich aus der Formulierung langfristiger Ziele und
zeitlich naher liegender Zwischenziele zusammensetzt. Diese Therapieziele und der daraus
abgeleitete Behandlungsplan werden in der Fallbesprechung unter Leitung des Arztes
besprochen und abgestimmt. Der Therapieplan enthdlt modulare Bausteine hinsichtlich
Methoden und MaRnahmen zur Erreichung der Ziele. Die Bezugstherapeuten integrieren dabei
verantwortlich die fachliche Einschatzung der am Behandlungsprozess beteiligten
multiprofessionellen Fachkrafte. Diagnostik und Behandlungsplanung sind als adaptive Prozesse
zu verstehen, die wahrend des Rehabilitationsverlaufes modifiziert werden kénnen.

4.6. Rehabilitationsprogramm

Die Unterteilung in Therapiephasen innerhalb des Ambulanten Zentrums wirdigt den
Prozessgedanken eines idealtypischen Behandlungsverlaufs. (Vgl. Mustertherapieverlauf)
Dieser ist unterteilt in eine Eingangsphase, eine Intensivphase und eine Abschlussphase. Die
tatsachliche Dauer der einzelnen Phasen richtet sich letztlich nach dem individuellen Bedarf der
Rehabilitanden sowie der bewilligten Behandlungsdauer.

Eingangsphase

Die Eingangsphase dauert bis zu 2 Wochen und ermoglicht dem Rehabilitanden, sich mit dem
Behandlungsprogramm, der Struktur der Einrichtung, dem zustandigen Fachpersonal und mit
den Mitrehabilitanden vertraut zu machen. In dieser Phase vereinbaren Rehabilitand und
Bezugstherapeut einen individuellen Ziel- und Behandlungsplan. In der Eingangsphase werden
die Aufnahmeuntersuchung und die Eingangsdiagnostik durchgefiihrt. Ebenfalls wird der
Behandlungsplan unter Verantwortung des arztlichen Leiters erstellt. Dabei werden die
Rehabilitanden in alle Absprachen miteinbezogen.

Intensivphase

Die Intensivphase, die zentrale Therapiephase, findet zwischen der zweiten und zehnten bzw.
sechzehnten Woche statt, in der berufsbegleitenden Rehabilitation entsprechend langer (bis
zur 22. Woche). Der Ablauf ist abhdngig von dem individuell festgelegten Behandlungsplan und
der vorgegebenen Behandlungsdauer, fur alle Rehabilitanden existiert eine verbindliche
Behandlungsstruktur.
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Prozessdiagnostisch werden Fortschritte hinsichtlich therapeutischer Ziele Uberprift. Im
Bedarfsfall wird eine Anpassung des Therapieplans unter Beteiligung der Rehabilitanden
vorgenommen. Sind die formulierten Therapieziele ausreichend umgesetzt, kann der Wechsel
in die Abschlussphase stattfinden. Spatestens zum Ende der Intensivphase kénnen externe
Arbeitserprobungen vereinbart werden. Hier werden auch erste Uberlegungen in Hinblick auf
nachsorgende Malnahmen angestrengt. Zum Ende der Intensivphase beraten die
Bezugstherapeuten mit dem leitenden Arzt und dem Team des Ambulanten Zentrums
gegebenenfalls Gber eine Verlangerung oder Verkirzung der Behandlung.

Abschluss- und Ubergangsphase

Die Abschluss- und Ubergangsphase umfasst in etwa den Zeitraum der letzten zwei bis vier
Behandlungswochen. In dieser Phase steht das Abschiednehmen von den (Bezugs-
JTherapeuten und den Mitrehabilitanden, die Intensivierung der schon geknipften externen
Kontakte sowohl in den Hilfesystemen (v.a. Nachsorge) als auch in den sozialen, schulisch-
beruflichen, kulturellen und Freizeitsystemen inhaltlich im Vordergrund. In der
Gruppentherapiesitzung reflektiert der Rehabilitand abschlieRend den Rehabilitationsprozess,
die Mitrehabilitanden und der beisitzende Therapeut geben Rickmeldungen. Ein
standardisierter Rehabilitandenbefragungsbogen gibt Auskunft Giber den Verlauf, die erreichten
Ziele, sowie Uber die Zufriedenheit mit der Einrichtung, den Angeboten und dem Fachpersonal
der Einrichtung.

4.7. Rehabilitationselemente

4.7.1 Aufnahmeverfahren

Am Tag der Aufnahme wird der Rehabilitand von einem Bezugstherapeuten lber die Ablaufe,
Regeln und Inhalte der Behandlung informiert, dies wird abschlieRend in einem schriftlichen
Vertrag festgehalten. Der Rehabilitand erhalt zudem von der Einrichtung einen Therapieordner,
der alle wichtigen Informationen, Fragebdgen und Therapiematerial beinhaltet. Ebenso werden
am ersten Rehabilitationstag die Aufnahmeformalitdten durch die Verwaltungskraft geklart.
Innerhalb der ersten drei Tage wird arztlicherseits der vollstandige somatische und
psychiatrische Status erhoben, sowie der psychologische Befund durch den Psychologischen
Psychotherapeuten.

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

Die Rehabilitationsdiagnostik erfolgt auf Grundlage eines bio-psycho-sozialen Ansatzes als
Status- und Prozessdiagnostik und setzt sich zusammen aus:

- der Diagnostik des Arztes im neurologischen, psychiatrischen und somatischen Bereich

- der Diagnostik des Psychologen durch testdiagnostische Verfahren (wie SCL-90 R, BDI, PSSI,
FPI, ICF), sowie teilstandardisierter Interviews.

- der Sozial-, Sucht- und Familienanamnese durch die Diplom-Sozialpadagogen
- Berufsanamnese durch die Ergotherapeuten
- Funktionale Diagnostik durch den Sporttherapeuten

- Erstgesprach zu Ernahrungsgewohnheiten durch den Diatassistenten
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Ein wesentliches Ziel der Rehabilitation ist die Wiederherstellung bzw. Aufrechterhaltung der
Arbeitsfahigkeit. Eine arbeitsbezogene Leistungsdiagnostik gibt Aufschluss tber Starken und
Schwaéchen, Barrieren und Forderfaktoren der Rehabilitanden. Im Bedarfsfall werden bereits
wahrend der medizinischen Rehabilitation weiterfihrende Ziele zur Forderung der beruflichen
(Re)Integration verfolgt. Hierbei ist die frihzeitige Zusammenarbeit mit den zustandigen
Leistungstragern (Agenturen fir Arbeit, Arbeitsgemeinschaften, Krankenversicherungen,
Rentenversicherungstrdger) von Bedeutung, damit entsprechende Perspektiven entwickelt und
Schritte fur die Zeit nach der Entwohnungsbehandlung eingeleitet werden konnen.
Gegebenenfalls sind im Anschluss an die medizinische Rehabilitation auch Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich.

4.7.3 Medizinische Therapie

Der Behandlungsprozess wird &rztlich verantwortet und geleitet. Die Arzte der Einrichtung
erstellen in fortlaufenden gemeinsamen Fallbesprechungen zusammen mit dem
Behandlungsteam die Therapieplanung fir die jeweiligen Rehabilitanden. Wahrend der
gesamten Behandlungsdauer ist eine medizinische Betreuung gewahrleistet.

Aufnahme-, Zwischen- und Abschlussuntersuchung

In den ersten drei Tagen zu Beginn und innerhalb der letzten drei Tage zum Ende der
Rehabilitation werden die Aufnahme- und Abschlussuntersuchung sowie die sozialmedizinische
Beurteilung durch die Leitenden Arzte durchgefiihrt. Zwischenuntersuchungen finden bei der
Behandlung von substituierten Rehabilitanden, sowie bei Verlangerungsantragen und Antragen
auf Veranderung der Leistungsform statt.

Sprechstunde und Visite

Die arztlichen Sprechstunden werden an mehreren Tagen in der Woche angeboten, zusatzlich
kénnen die Rehabilitanden bei Bedarf Termine vereinbaren. Darliber hinaus finden regelmaRige
Visiten statt, um den medizinischen Fortgang der Behandlung verantwortlich zu begleiten.

Behandlung

Basierend auf den jeweiligen fachspezifischen Eingangsuntersuchungen besprechen die Arzte
im multiprofessionellen Team Behandlungsziele und -methoden im (sozial)-medizinischen Sinn
und leiten diese ein. Differentialdiagnostisch findet die Abklarung eventueller somatischer,
neurologischer und/oder psychiatrischer Erkrankungen statt. Diese Abkldrung ist die Grundlage
fur die Entscheidung, welche Behandlungen innerhalb oder auRerhalb der Einrichtung durch
externe Fachédrzte oder in Krankenhdusern durchgefiihrt werden. Im Sinne einer moglichst
lebensweltnahen medizinischen Versorgung und Behandlung kooperieren die Arzte des
Ambulanten Zentrums mit niedergelassenen Haus- und Fachdrzten im Sinne eines
Gesamtbehandlungsplans.

4.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Einzelgesprache und Gruppenangebote und andere
Gruppenangebote

Einzelpsychotherapie

Die Rehabilitanden haben Uber die Dauer der gesamten Behandlung Anspruch auf wochentliche
Einzeltherapiesitzungen. Hier geht es um die Aufdeckung und das Durcharbeiten des
Stellenwertes der Suchterkrankung im Lebenszusammenhang des Betroffenen, um so das
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Herauswachsen aus der Abhangigkeit zu ermdoglichen. Wesentliche Inhalte der Therapie sind
u.a. die Verhaltensanalyse von Konsummustern, der Umgang mit/oder die Vermeidung von
rickfallgefahrdenden Situationen, die Gestaltung eines abstinenten sozialen Umfelds, die
Erhéhung der Frustrations- und Ambiguitatstoleranz, der Umgang mit Craving, die Forderung
von Empathie. Dariiber hinaus werden mit den Rehabilitanden Mdoglichkeiten der Veranderung
komorbider Symptomatiken besprochen und entsprechende Interventionen in den
therapeutischen Prozess mit einbezogen. Die Rehabilitanden werden angeregt, andere
kognitive und emotionale Bewertungsstrategien auszuprobieren und dabei offen zu sein fur
neue Erfahrungen.

Psychotherapeutische Gruppen

Die therapeutische Gruppe ist fiir bis zu 12 Rehabilitanden konzipiert, und wird von einem oder
zwei Therapeuten geleitet. Der Gruppentherapie kommt in der psychotherapeutischen
Konzeption eine zentrale Rolle zu. Hier erleben sich die Rehabilitanden in den Auswirkungen
ihrer interaktionellen Fahigkeiten und Fertigkeiten. Die Gruppe dient der Solidaritatserfahrung,
dem Lernen am Modell, dem Abbau von Scham, der Uberwindung von Verheimlichungs-
tendenzen, der Uberpriifung von Selbst- und Fremdbild, der Verbesserung sozialer Fihigkeiten.
Rehabilitanden koénnen hier dysfunktionale Verhaltensmuster identifizieren und neue
Bewaltigungsstrategien. Sie erfahren im Austausch mit anderen Gruppenteilnehmern neue und
alternative Handlungsangebote. Feedbackprozesse der Gruppe festigen das Verhalten und
fordern die Identitatsbildung.

Edukative Gruppen

Die (psycho-) edukativen Gruppen sind kognitiv- verhaltenstherapeutisch angelegt (s. Petry J.,
1996, Franke P. & Schildberg F., 2004) und bieten dem Rehabilitanden die Maoglichkeit der
intensiven Auseinandersetzung mit dem Thema Suchtmittelabhangigkeit. Umgesetzt wird
dieser Bereich durch ein Riickfallpraventionstraining (RPT, nach Klos und Gérgen 2009). Hierbei
werden den Rehabilitanden grundlegende Annahmen zur Abhangigkeitsentwicklung, dem
Aufbau von Veranderungsmotivation sowie dem Verstandnis von Rickfalligkeit vermittelt. Die
einzelnen Module bauen thematisch aufeinander auf. Weitere themenzentrierte
Gruppenangebote finden zu folgenden Inhalten statt: psychische Erkrankungen und
Personlichkeitsstérungen, Traumatisierung und Auswirkung auf die Suchtentwicklung,
chronischer Schmerz. Die Therapieneueinsteiger sind in den ersten drei Wochen zur Teilnahme
an einer Motivierungs- und Orientierungsgruppe (MOG) verpflichtet. Zudem werden
psychoedukative Gruppen zu verschiedenen, suchtrelevanten Stérungsbildern (wie z. B.
Depression, Angststérungen, Personlichkeitsstérungen) angeboten.

Geschlechtsspezifische Gruppen

Den besonderen Belangen siichtiger Frauen und Manner wird mit geschlechtsspezifischen
Gruppen Rechnung getragen. Hier konnen Frauen und Manner ihre Geschlechterrollen
reflektieren und wechselseitige Solidaritat erleben. Beziehungsverhaltensmuster innerhalb und
aullerhalb der Einrichtung und in der eigenen Lebensgeschichte kdnnen in diesem Schutzraum
beleuchtet werden, neue Moglichkeiten zur Abgrenzung, Selbstbehauptung und
Kontaktaufnahme erarbeitet werden. Manner- und Frauengruppen werden entsprechend von
einem mannlichen Therapeuten bzw. einer weiblichen Therapeutin geleitet.
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Rauchfrei - Programm

Das Konzept bzw. die Durchfihrung des Rauchfrei-Programms, basiert auf einer einwdchigen
Fortbildung und den Unterlagen des IFT-Miinchens. Das Konzept wurde 1970 mit dem Namen
,Eine Chance fir Raucher - Nichtraucher in 10 Wochen” durch das MPI Munchen (Prof. J. C.
Brengelmann) fur die BZgA entworfen. Seit 1990 wird es vom IFT Munchen betreut. 2003/4 war
die letzte Evaluation. 2005-2007 wurde dann das Rauchfrei Programm entwickelt.

Es gibt zu Anfang eine verpflichtende Informationsveranstaltung fiir alle Rehabilitanden. Dort
wird das Programm vorgestellt und Informationen zur Nikotinabhangigkeit vermittelt.

Danach konnen die Rehabilitanden an einem Kurs, bestehend aus 6 Einheiten und 2
Motivationstreffen, teilnehmen.

4.7.5 Arbeitsbezogene Mafdnahmen

Die Bezeichnung  ,Ergotherapie“ fasst die  therapeutischen Bereiche  von
“Beschaftigungstherapie”, also den kreativen Bereich und ,Arbeitstherapie”, der alle Bereiche
handwerklichen Arbeitens unter moglichst realistischen Anforderungen umfasst, zusammen.
Wenn wir hier im Konzept von ,Ergotherapie” sprechen, dann meinen wir den Kreativbereich,
die sogenannte Beschaftigungstherapie. Sprechen wir von ,Arbeitstherapie”, dann ist damit das
Tatigwerden, wie Hauswirtschaft (Kochen fiir die Gemeinschaft, Reinigung der Therapierdume)
gemeint. Diese Unterscheidung ist von Bedeutung, da die Anforderungen und auch die
therapeutischen Moglichkeiten doch durchaus in einigen Punkten unterschiedlich sind und auf
die individuellen Fahig- und Fertigkeiten der einzelnen Rehabilitanden eingehen.

Diagnostik Ergotherapie

Die Rehabilitanden, flihren in der ersten Woche ein Anamnesegesprach mit der
Ergotherapeutin, welches in einem Anamnesebogen festgehalten wird. Dieser Anamnesebogen
ist angelehnt an die Suchtanamnese aus dem Buch Ergotherapie mit suchtkranken Menschen
(Quelle: 1. Auflage 2005, Schulz Kirchner Verlag; Autor: Regine Wilms) und befasst sich mit
verschiedene Bereichen, wie z. B. Fragen zur Person, Schul-/ Berufsausbildung, Beruflicher
Werdegang, Kompetenzen/ Fahigkeiten, Hobbies.

Zudem wird den Rehabilitanden ein Bogen mit moglichen ergotherapeutischen Zielen
ausgehandigt, den sie innerhalb von 7 Tagen ausfillen und bei der Ergotherapeutin abgeben.
Diese werden dann mit dem Rehabilitanden besprochen.

Ebenso wird herausgefiltert ob der einzelne Rehabilitand fir das BORA Screening in Frage
kommt.

Diagnostik, BORA Schulung
Die Rehabilitanden, durchlaufen bevor sie an der BORA Schulung teilnehmen zwei
Screeningverfahren, das Wirzburger Screening und AVEM (Arbeitsbezogenes Verhaltens- und
Erlebensmuster; ein Instrument zur interventionsbezogenen Diagnostik beruflichen
Bewaltigungsverhaltens).
Dadurch wird festgestellt, ob der Rehabilitand geeignet oder nicht geeignet ist fir die BORA
Schulung. Diese Screeningverfahren findet ebenfalls in der ersten Woche statt und werden von
der Ergotherapeutin durchgefihrt.
Aus dieser Notwendigkeit heraus wurde bei Kompass lbergreifend fiir die stationaren und
ambulanten Rehaeinrichtungen ein BORA-Konzept (Berufliche Orientierung in der
medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker) erstellt, welches diesen Ansatz theoretisch
und praktisch begleitet.
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Zielgruppe
Zielgruppen sind Rehabilitanden mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen. Diese
auBern sich unter anderem durch

. lange beziehungsweise haufige Fehlzeiten,

. eine negative subjektive Prognose hinsichtlich der eigenen beruflichen Zukunft,
° drohenden Arbeitsplatzverlust,

° Arbeitslosigkeit,

° eine sozialmedizinische Notwendigkeit der beruflichen Veranderungen.

Die BORA Schulung ist fir Rehabilitanden, die in die Zielgruppe fallen Pflicht und gehort fest mit
zum Therapieprogramm der Einrichtungen.

Ablauf/ Inhalte

Der BORA Kurs besteht aus 6 Terminen & 7 Stunden pro Tag, die auf drei nicht
zusammenhdngenden Wochen aufgeteilt sind. Geleitet wird dieser Kurs von einem
ausgebildeten Jobcoach vom Berufs Bildungszentrum Augsburg (BBZ).

In diesen Schulungen geht es um Motivationsférderung und Selbstmanagement, Beratung und
Entwicklung zu einer beruflichen Perspektive und einer Berufsklarung, sowie einem sozialen
Kompetenztraining in der Gruppe, EDV Grundlagen und Bewerbungstraining. Darliber hinaus
werden die Praktikumssuche und die Grundlagen eines Bewerbungsgespraches angeleitet, mit
dem Ziel einen Praktikumsbereich zu finden und letztendlich ein Praktikum durchzufiihren.

Ziel:

Am Ende dieses Kurses haben die Rehabilitanden eine personliche Schulung hinsichtlich ihrer
Erwerbsfahigkeit erhalten und eine vollstdndige Bewerbungsmappe, die auf einem USB Stick
gespeichert und ausgehandigt wird, inkl. ihrer personlichen Bewerbungsfotos digital und im
Papierformat. Eine weitere Zielsetzung ist, dass die Rehabilitandinnen ein Praktikum absolviert
oder einen Praktikumsplatz oder sogar eine Arbeitsstelle haben, die sie nach dieser Schulung,
bzw. der Therapie antreten konnen.

Das Konzept zur beruflichen Wiedereingliederung im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
besteht sowohl aus internen, externen und modularen Leistungen, welche im Rahmen der
Schulungen, der Kreativ-, Arbeits- und Ergotherapie erbracht werden. Ebenso werden
zusammen mit dem Rehabilitanden auf dem Weg zuriick in das Berufsleben in allen
therapeutischen Fachbereichen Perspektiven zur Erwerbstatigkeit erarbeitet.

Ergotherapeutische Angebote

- stitzende und strukturierende Techniken handwerklicher Art, z. B. Speckstein,
Peddigrohr, Holzarbeiten, Lederarbeiten etc.

- freies kreatives Gestalten, z. B. Seidenmalerei, Keilrahmarbeiten etc.

- lebenspraktische Ubungen (AEDL)/ kulturelle Angebote, z. B. Einkaufstraining (in
Verbindung mit der Diatassistentin), Stadionbesuch (FuRball), Stadtrundgédnge

- Angebote und Anregungen zur selbststandigen Freizeitgestaltung, z. B. Ausflige,
Hobbyfindung, (auch in Verbindung mit unserem Sportlehrer)

- Hirnleistungstraining, z. B. Rommé, Kreuzwortratsel, etc.

- Realitatsorientierte Trainingsangebote (ROT) z. B. Hauswirtschaft (Kochen fiir die
Rehabilitandengruppe, Reinigung der Therapierdume), Projektarbeiten
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Die externe Belastungserprobung (Praktikum) erfolgt auch in Verbindung mit BORA und der
engen Zusammenarbeit mit den BBZ (Berufsbildungszentrum Augsburg)

Individuelle und allgemeine Ziele

- Teilnahme an der BORA Schulung/ Wiedereingliederung auf den ersten Arbeitsmarkt
(Praktikum/ Ausbildung /Job) (siehe Konzept BORA)

- Verbesserung von Handlungsplanung, Motivation, Aufmerksamkeit, Konzentration
und Ausdauer in Verbindung mit Kreativangeboten
- Freizeitgestaltung in Verbindung mit Sport/ Hobbyfindung durch kreative Angebote

- Verbesserung und Erhalt von Grundarbeitsfahigkeiten, z. B. Belastbarkeit, Antrieb,
Ausdauer, Durchhaltevermogen

- Handlungsplanung
- Verbesserung von kognitiven Fahigkeiten, z. B. Gedachtnis, Merkfahigkeit, Konzentration

und sozioemotionalen Kompetenzen, z. B. Kontakt- und Kommunikationsfdhigkeit,
Konfliktfahigkeit

- Verbesserung der psychischen Stabilitdt, des Selbstvertrauens und der
Selbsteinschatzung

- Verbesserung der emotionalen Ausdrucksfahigkeiten, verbal und nonverbal

- Entwicklung von senso/-motorischen Fahigkeiten, z. B. Grob- und Feinmotorik,
Geschicklichkeit und korperlicher Belastbarkeit

- Fehler- und Frustrationstoleranz starken

- Lernen Ziele adaquat zu setzen

4.7.6 Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken

Die zielorientierte Sport- und Bewegungstherapie hat eine groRe Bedeutung in der Vermittlung
von Korperwahrnehmung und dem Zugang zu eigenen, langen ungenutzten Kraften.

Die Sporttherapie zeigt sich somit als geradezu pradestiniert fiir die praktische Umsetzung der
ICF. Die ICF verlangt ein therapeutisches Setting, dem die Sporttherapie auf ihrer funktionellen,
padagogischen und psychosozialen Wirkungsebene Rechnung tragt. Dabei geht die
Sporttherapie weniger defizit- als vielmehr ressourcenorientiert vor.

In der Sporttherapie steht die Freude an der Bewegung im Vordergrund. Anleitung zu Ubungen
zur Kraftigung und Atmung, Koordination- und Ausdauertraining gehéren zum Programm dazu.
Ziel ist das Bewusstwerden einer Gesundheitsforderung durch regelmallige Bewegung.

Jeder neue Rehabilitand hat am Anfang seiner Therapiezeit ein Anamnesegespréach. In diesem

werden einerseits die koérperlichen Voraussetzungen fir die Bewegung besprochen und
Trainingsziele festgelegt. Danach bekommt jeder einzelne einen auf ihn abgestimmten
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Trainingsplan. Nach der Anleitung der Ubungen und der Einweisung in die Geréte, trainiert der
Klient unter Aufsicht und mit regelmaRiger Ricksprache mit dem Sporttherapeuten.

Entspannungstraining

Als therapeutisches Gegengewicht zu der von den Rehabilitanden gesuchten
stimmungsmodulierenden Wirkung von Suchtmitteln sowie als direkte Rickfallprophylaxe wird
das Erlernen eines Entspannungsverfahrens wahrend der Therapie vermittelt. Folgende
Verfahren werden angeboten:

- Progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen:
Flir Rehabilitanden, denen es schwerfallt, sich auf den ruhigen, meditativen Rahmen des
Autogenen Trainings einzulassen, bieten wir diese dynamische Methode an.

- Korperreisen und Wahrnehmungsiibungen

- Angeleitete Wahrnehmungsiibungen zum Korperempfinden
- Autogenes Training

- Selbstsuggestives Entspannungstraining nach J. H. Schult

- Akupunktur nach dem NADA - Protokoll

Akupunktur ist im Verstindnis der chinesischen Medizin eine Regulationstherapie.
Suchtakupunktur bewirkt eine Anregung der korpereigenen Endorphinausschiittung, die
infolge des Konsums herabgesetzt ist. Die Rehabilitanden berichten von kérperlichem
Wohlgefiihl, Entspannung und Beruhigung unter der Akupunktur. Akupunktur wirkt bei
den Rehabilitanden unabhangig von deren stoffspezifischer Abhdngigkeit. Akupunktur
unterstltzt als nonverbales Verfahren die Wirksamkeit psycho- und soziotherapeutischer
Behandlung. Sie ist besonders erfolgreich im akuten Entzug und wirkt stabilisierend in der
Entwéhnungsbehandlung, z. B. kann Akupunktur Suchtverlangen reduzieren.

4.7.7 Freizeitangebote

Freizeitangebote werden vorwiegend samstags durchgefiihrt. Sie geben Impulse fir alternative
und sinnvolle Freizeitaktivitdten in den Bereichen Kultur, Sport, Unterhaltung und
Naturerleben. Der sucht- und depressionstypische Prozess des Interessensverlustes soll hier
umgekehrt werden. Aktivierung, Freude an Unternehmungen und Gemeinschaftserleben
werden gefordert. Die Gestaltung der Aktionen sowie die Entscheidungsfindung liegen in der
Hand der Rehabilitanden.

4.7.8. Sozialdienst

Bezugstherapeuten des Ambulanten Zentrums unterstiitzen den Rehabilitanden bei
verschiedenen Thematiken im Alltag, bei der Existenzsicherung, im Umgang mit Behorden,
Schulen, Arbeitsstdtten und Arbeitgebern, Kontaktaufnahme zu Beratungsstellen,
Unterstitzung beim Schriftverkehr.

Dies wird gewahrleistet durch beraterische und vermittelnde Tatigkeit, durch telefonische und
persdnliche Begleitung bei problematischen Kontakten, Aufgaben und Erledigungen des
Rehabilitanden.

Zur Wiederherstellung bzw. zum Erhalt der Erwerbstatigkeit stellt die Bearbeitung der
Schuldenproblematik eine unerlassliche Aufgabe dar. Darliber hinaus kann eine initiierte und
begonnene Entschuldung eine konkrete und wichtige Perspektive auf ein gesellschaftlich
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integriertes und suchtmittelfreies Leben geben. Zur weiteren Bearbeitung der
Schuldenproblematik werden Rehabilitanden die ambulanten Angebote der Schuldnerberatung
zur Kenntnis gebracht, in diese vermittelt und im Verlauf begleitet.

4.7.9 Gesundheitstraining und Erndhrung

Die  Erndhrungsberatung vermittelt Informationen (ber erndhrungsphysiologische,
biochemische und allergologische Zusammenhange der Erndhrung und beinhaltet Beratung zur
Lebensmittelstruktur, deren Herstellungsprozessen und zu Themen wie Essverhalten,
Lebensfiihrung, Kérperbewusstsein und Sport.

Bei Menschen mit Abhdngigkeitserkrankungen liegen haufig gastrointestinale Erkrankungen
und erndhrungsbedingtes Unter- und Ubergewicht vor. Nach einer Entgiftung kommt es hiufig
in der Folge zu verdanderten Essgewohnheiten, die zu nicht erwiinschten
Gewichtsveranderungen fiihren. Das Ambulante Zentrum Augsburg legt in die
Erndhrungsberatung einen besonderen Schwerpunkt.

Unter Anleitung der Diatassistentin werden in der Lehrkiiche praktische Erfahrungen in der
Herstellung von Mahlzeiten unter ernahrungsphysiologischen Gesichtspunkten erworben. Dazu
gehoren die Planung der Mahlzeiten und das Einkaufen von gesunden aber auch giinstigen
Mahlzeiten. Unsere Didtassistentin begleitet hier die Rehabilitanden durch Beratung und
praktische Ubungen.

Medizinische Gesundheitsberatung

Eine besondere Rolle in der Beratung spielen Hinweise auf Gesundheitsrisiken in Folge der
Suchtmittelabhangigkeit im engeren Sinne, z. B. in Hinblick auf HIV- und Hepatitis-
Erkrankungen, aber auch in Bezug auf den Umgang mit Stress und Genuss. Die Wahrnehmung
von Schutz- und Risikofaktoren spielt dabei eine hervorgehobene Rolle. Aufgrund der hohen
Komorbiditat bei der Nikotinabhangigkeit wird hier besonders auf die Risiken des
Tabakkonsums hingewiesen. Hilfe bei der Tabakentwdhnung wird in Form von
Rauchfreiseminaren (siehe 4.7.4) regelmalig angeboten.

Neben Vortrigen gehoren dazu Gruppengespriache und praktische Ubungen unter &rztlicher
Anleitung. Das Angebot versucht, das Problembewusstsein der Rehabilitanden bezliglich ihrer
korperlichen Befindlichkeit zu steigern und soll Anregungen geben, sich mit der eigenen
Gesundheit auseinanderzusetzen. Gezielte Informationen fordern das Verstdandnis der eigenen
Erkrankung und bestarken die Rehabilitanden in einem gesundheitsfordernden und -
erhaltenden Umgang mit sich selbst.

4.7.10 Angehorigenarbeit

Von einer Suchterkrankung ist nicht nur der Abhdngige selbst, sondern sind auch die Familie,
Partner und andere Bezugspersonen betroffen. Fir die erfolgreiche Durchfiihrung einer
Entwohnungsbehandlung ist der Einbezug von Mitgliedern der Herkunfts- und Kernfamilie fiir
den Genesungsprozess von groRer Bedeutung.

Im Verlauf der Entstehung einer Abhangigkeitserkrankung haben sich die Mitglieder eines
Familiensystems durch Anpassung ihrer Verhaltens- und Beziehungsmuster immer wieder neu
aufeinander eingestellt und so versucht, mit der Abhangigkeitserkrankung des betroffenen
Familienmitglieds umzugehen. So werden mit der Zeit nicht-suchtmittelabhangige
Familienmitglieder nicht nur Opfer der Suchterkrankung, sondern tragen auch zur
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Chronifizierung und Aufrechterhaltung der Abhangigkeitserkrankung bei, was als Co-
Abhédngigkeit bezeichnet wird (Rennert M., 1989)

Angehorigengruppen werden regelmalig angeboten und in den Rdaumen der Einrichtung
durchgeflhrt. Im Seminar werden die Angehdrigen iber den Ablauf und Inhalt der Behandlung
in Kenntnis gesetzt. Informationen zur Suchtentstehung- und -entwicklung, Ruickfalltheorien
und Verhaltensvorschlage im Umgang mit Rickfalligkeit werden vermittelt. In dieser Gruppe
haben Angehérige auch die Gelegenheit, sich mit anderen Angehérigen (iber ihre Angste und
Sorgen auszutauschen.

Durch  Angehorigengesprache sollen spezielle Themen, die den Rahmen eines
Angehorigenseminars sprengen wirden, angegangen werden. Dabei sollen Konfliktfelder
friihzeitig erkannt und die Angehérigen in den Verdnderungsprozess mit einbezogen werden.
Besondere Themen kdnnen der Umgang mit Kindern, die Abloseproblematik vom Elternhaus
oder Paarprobleme sein.

Auf Wunsch des Rehabilitanden oder auf Anraten des Bezugstherapeuten kdnnen
Paargesprache zur Beziehungsklarung und als Hilfestellung zur Losung von Paarkonflikten
angeboten werden.

4.7.11 Rickfallmanagement

Im Rahmen des Verstandnisses von Sucht betrachten wir einen Rickfall als Bestandteil der
Erkrankung und sehen den betroffenen Menschen in einer Krise, die dieser nicht suchtmittelfrei
zu bewaltigen in der Lage war. Im Vordergrund stehen dabei sowohl das Suchtmittelverlangen
als auch starke unangenehme Gefiihlszustinde wie z. B. Angste, Depressivitat, Arger,
Enttauschungen und Krankungen. Riickfalle kdnnen, psychodynamisch betrachtet, ,folglich eine
Art von Selbstmedikation zum Zwecke der Affektregulation und des Selbstwertschutzes
darstellen” (Korkel, a. a. O., S. 529).

Dem Ruckfall wahrend der Behandlung kommen — wenn er sofort behandelt wird - Chancen zu:
zum einen verhindert er ein erneutes Abrutschen in massives Konsumverhalten, zum anderen
kann er rickfallpraventiven Charakter tiber die Zeit der Behandlung hinaus erlangen.

Der Vorteil der sofortigen Bearbeitung liegt darin, dass der Rehabilitand noch unmittelbaren
Zugang zu seinem im Vorfeld des Rickfalls und wahrend des Riickfalls selbst auftauchenden
Kognitionen, Emotionen, Motiven und Handlungen hat. Er kann damit erkennen, in welchen
Bereichen und in welcher Weise er noch nicht ausreichend Belastungen abgebaut, Probleme
bewaltigt oder vielleicht sogar im Laufe der Behandlung Suchtverlagerungen aufgebaut hat.

Bei Rehabilitanden in Substitution bedeutet ein nachgewiesener Konsum Beigebrauch, der auf
der Ebene der Substitution andere Konsequenzen haben kann, wie den Verlust der take-home
Regelung. Die Zusammenarbeit mit dem substituierenden Arzt erlaubt hierbei das konzertierte
medizinische sowie therapeutische Vorgehen.

Strukturelle Vorgehensweise in der Riickfallarbeit
In Anlehnung an Koérkel, Wernado & Wohlfahrt (1997) und Siegele (2001) haben wir einen
strukturierten Ablauf der Riickfallbearbeitung entwickelt, welcher folgende Ziele hat:

- Verhinderung eines Abrutschens in massivere Ruckfalligkeit
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- Entmystifizierung des Riickfalls, weg von einem schuldhaften und uneinsichtigen Verhalten
hin zu einer realistischen Betrachtungsweise desselben als Bestandteil der Krankheit und
der Heilung

- Verdeutlichung des Riickfalls als ein bedeutendes Ereignis, welches einen besonderen
Stellenwert innerhalb der Behandlung erhalt

- Nutzbarmachung des Riickfalls zur Erkenntnis von Riickfallbedingungen

- Reintegration in die Gemeinschaft anstelle von Ausgrenzung
Im Einzelnen hat die Riickfallbearbeitung folgenden Aufbau:

- Nach Bekanntwerden des Riickfalls fiihrt der Rehabilitand unmittelbar mit seinem
Bezugstherapeut ein Gesprach, in welchem er den Riickfallhergang schildert. Bei Verdacht
auf Suizidgefahr oder bei Vorliegen von Entzugssymptomen sowie entzugsinduzierten
Komplikationen (Psychosen, Krampfanfélle) zieht der Bezugstherapeut den Arzt hinzu, der
Uber eine etwaige Aufnahme in einer Entgiftungsstation oder in einer psychiatrischen Klinik
entscheidet. Weist der Rehabilitand einen Restwert bei der morgendlichen Alkoholkontrolle
auf, kann er an diesem Tag nicht mehr am Behandlungsprogramm teilnehmen.

- Der Rehabilitand schildert den Riickfall kurz in der nachstgelegenen Gruppe. Diese
Bekanntgabe hat die Funktion, eine Transparenz gegeniiber den Mitrehabilitanden zu
einem moglichst friihen Zeitpunkt herzustellen. Eine Verurteilung oder Bewertung seitens
Mitrehabilitanden soll ausdriicklich vermieden werden.

- Ein Rickfallbefragungsbogen beinhaltet Fragen zum Hergang des Riickfalls, zu begleitenden
Gedanken, Gefiihlen und Motiven, zu Auslosern, zur Funktion des Riickfalls, zu moglichen
alternativen Verhaltensweisen. Das Ausflllen des Bogens hat das Ziel, dem Rehabilitanden
Kenntnisse Uber seine Sucht- und Rickfallmechanismen zu vermitteln, damit er sich
dadurch besser verstehen und vor zukinftigen kritischen Situationen besser schiitzen lernt.

- Die Ruckfallanalyse in der Gruppenarbeit konzentriert sich u. a. auf folgende Fragen:

Welches waren die speziellen Ausléser und Bedingungen des Riickfalls? Waren diese fiir den
Rehabilitanden wahrnehmbar? Wurden sie von ihm wahrgenommen?

Welche dem Rickfall zugrundeliegenden (moglicherweise unbewussten) Belastungen und
Problematiken waren vorhanden?

Welche Kognitionen, Emotionen, Motivationen und Handlungen sind von besonderer
Bedeutung fiir das Ruckfallgeschehen?

Welchen Nutzen und welche Funktion hatte der Rickfall fir den Rehabilitanden?

Welche Verhaltens- und Denkweisen, welche emotionalen und motivationalen
Komponenten kénnen riickfallpraventiven Charakter fir die Zukunft bekommen?

Welche Aspekte des gesamten Riickfallgeschehens kdnnen Ansatzpunkte flr die weitere
Behandlung sein?
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Fir den Rehabilitanden ist dies zum einen ein weiterer Schritt zur Entprivatisierung und der
bewussten Verantwortungsiibernahme fiir das eigene Handeln anstelle von Selbsthass oder
Schuldzuweisung, zum anderen ein aktiver Schritt der Reintegration in die Gemeinschaft
anstelle von Ausgrenzung.

Fir die anderen Gruppenteilnehmer ist diese Form der Auseinandersetzung eine Wegbereitung
zu einem realistischen und entdramatisierenden Umgang mit dem Thema Sucht und Ruickfall
und erleichtert einen offeneren Umgang mit eigenen Rickfalltendenzen.

In den Einzelgesprachen findet eine weitergehende Rickfallanalyse statt, die sich an den o. g.
Fragen orientiert. Darlber hinaus integriert der zustandige Bezugstherapeut zusammen mit
dem Rehabilitanden die Ergebnisse der verschiedenen Riickfallanalysen in ein Risikoprofil. Diese
wiederum dient als Grundlage fiir den gegebenenfalls zu modifizierenden Therapieplan und die
weitere Behandlung.

Eine Weiterbehandlung nach Rickfall kann unter folgenden Voraussetzungen durchgefihrt
werden:

- Der Rehabilitand zeigt Interesse und Motivation an der Bearbeitung des Riickfalls, an der
Fortsetzung der Therapie und der Aufrechterhaltung der Abstinenz

- Der bisheriger Therapieverlauf zeigt eine zuverlassige Mitarbeit, Absprachefdhigkeit und
Ernsthaftigkeit

- Der Rehabilitand ist in der Lage, die Rickfalligkeit zu beenden, auf gelernte
Bewaltigungsstrategien zuriickzugreifen und die Abstinenz im Alltag weiterhin aufrecht zu
erhalten

4.7.12 Weitere Leistungen

Der Rehabilitand wird von uns Uber Moglichkeiten und Sinnhaftigkeit von Weiter- oder
Anschlussbehandlungen informiert und ggf. weitervermittelt. Die Antragstellung erfolgt ca. vier
Wochen vor Behandlungsende. Grundlegend wird eine Nachsorge (bei Kompass City oder
externen Einrichtungen) empfohlen. Folgende Weiterbehandlungen kénnen von uns bei
entsprechender Indikation beantragt werden:

- Ambulante Rehabilitation
- Betreutes Einzelwohnen (BEW)

- Soziotherapie

Zudem konnen Umschreibungen in eine stationdre oder ambulante Behandlungsform erfolgen.
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden von uns Uberprift und ggf. eingeleitet (z. B.
als stufenweise Wiedereingliederung).

4.7.13 Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation
Die Rehabilitation ist regular beendet, wenn die Rehabilitationsziele erreicht sind.

Die Rehabilitation wird auBerdem vorzeitig beendet, wenn

- storende und nicht behebbare Einfliisse aus dem sozialen Umfeld den Rehabilitationserfolg
gefahrden,
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- die Teilnahme am Rehabilitationsprogramm nicht regelmaRig erfolgt,
- die Mitarbeit weder tragfahig noch ausreichend ist,

- ein Ruckfall konsistent bagatellisiert oder geleugnet wird,

- anhaltende Riickfélligkeit besteht und/oder

- eine andere Behandlungsform angezeigt ist
und somit die Rehabilitationsziele durch die Rehabilitation nicht erreichbar sind.

Bei Unterbrechung der Rehabilitation aufgrund einer z. B. akutmedizinischen Behandlung in
einer Klinik, ist innerhalb von zwei Wochen zu klaren, ob die Rehabilitation fortgesetzt wird.
Dabei ist abzukldren, ob der Rehabilitand physisch und psychisch in der Lage ist, am
Behandlungsprogramm teilzunehmen, oder innerhalb eines absehbaren Zeitraumes die
Therapie fortgesetzt werden kann, sodass eine zeitliche und inhaltliche Kontinuitat
gewahrleistet ist.

In der letzten Behandlungswoche findet die allgemeinmedizinische und psychiatrische
Entlassuntersuchung statt. Der arztliche Entlassbericht (erstellt nach den DRV Kriterien) wird
innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung an den zustandigen Kostentrager weitergeleitet.

5. Personelle Ausstattung

Die Personalbemessung orientiert sich an dem gemeinsamen Rahmenkonzept der Deutschen
Rentenversicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung zur ganztdagig ambulanten
medizinischen Rehabilitation Abhadngigkeitserkrankter vom 27.01.2011 wund an den
Strukturqualititen von ,Rehabilitations-Einrichtungen — Anforderungen der Deutschen
Rentenversicherung”.

Die Dokumentation und Durchfiihrung von QualitatssicherungsmaRnahmen gehdren zu den
Aufgaben des gesamten Behandlungsteams.

Aufgaben und Berufsgruppen im Einzelnen:

- Arztliche Leitung (0,36 Stellenanteil)

Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie Allgemeinmedizin. Sie sind neben der
arztlichen Gesamtverantwortung zustandig flir die verantwortliche Leistungserbringung, die
medizinische Anamnese, die allgemeinarztliche Untersuchung, den Informationsaustausch
mit niedergelassenen Arzten, die Indikationsstellung, ggf. die Zwischenuntersuchung, die
Abschlussuntersuchung, das verantwortliche Erstellen eines qualifizierten
Entlassungsberichtes im Zusammenwirken mit den anderen Therapeuten. Die Facharzte
werden von einem Allgemeinmediziner unterstitzt.

- Dipl.-Psychologe (0,6) approbierter psychologischer Psychotherapeut, bzw. mit begonnener
Ausbildung zum approbierten psychologischen Psychotherapeuten, zustindig fir die
psychologische Diagnostik, Abstimmung der individuellen Rehabilitationsziele und des
Rehabilitationsplans mit dem Rehabilitanden und dem Arzt, Einzel- und Gruppengesprache.
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- Dipl. Sozialpdadagoge (1,5) mit auf die Indikation ,Sucht“ ausgerichteter und anerkannter
Weiterbildung (VDR), zustandig fiir die Durchfiihrung der Einzel- und Gruppentherapie

- Dipl. Sozialpdadagoge (0,5) mit auf die Indikation ,Sucht“ ausgerichteter und anerkannter
Weiterbildung (VDR), zustandig fir die Durchfihrung der Einzel- und Gruppengesprache in
der berufsbegleitenden beruflichen Rehabilitation

- Sozialpadagoge BA (0,13) fiir die Durchflihrung der Reha-Nachsorgegruppe

- Ergotherapeut (0,25) zustandig fiir die Arbeits- und ergotherapeutische Diagnostik, die
Anleitung von Projekten, das Arbeitsmanagement (Koordination BORA, Vermittlung in
Hospitationen, Praktika, Arbeit), die Kreativférderung (handwerkliche und musische
Angebote).

- Diatassistent (0,3) zustandig fir die Organisation, Anleitung und Begleitung der
Rehabilitanden bei der Alltagsversorgung, Essenszubereitung mit allen Arbeitsschritten,
Haushaltsfiihrung und deren Training. Erndhrungsberatung in Gruppen- und
Einzelgesprdachen werden von ihm zusatzlich durchgefihrt.

- Sporttherapeut (0,25) zustandig fir die Sport- und Bewegungstherapie.

- Verwaltungskraft (0,7) zustandig fir die Verwaltung, die Buchhaltung und die
Kassenflihrung. Sie nimmt nach Absprache an Teilen der Teambesprechungen teil.

6. Raumliche Gegebenheiten

Das Ambulante Zentrum Augsburg befindet sich zentral im dritten Stock eines Jugendstilhauses
nur acht Minuten vom Hauptbahnhof entfernt. Mehrere Stralenbahn- und Bushaltestellen sind
in der Nahe. Sowohl die Raume des AZA als auch von der stationdren Abteilung sind durch
einen hellen und freundlichen Eingang per Aufzug erreichbar.

Die Einrichtung verfligt zusammen mit der berufsbegleitenden ambulanten Rehabilitation tber
Rdaumlichkeiten in der Grofe von ca. 300 gm fir medizinische Behandlung, Einzel- und
Gruppentherapie, Ergotherapie, Lehrkiiche, Aufenthaltsraum, Wartebereich, Verwaltung und
Sanitdarbereich. Die Arbeitsplatze der Mitarbeiter sind grof3ziigig gestaltet.

Der beiliegende Raumplan zeigt: 3 Raume fiir Einzelgesprache, 1 Gruppen- und Vortragsraum,
Aufenthaltsraum, Ergotherapieraum, Lehrkiiche, WC und Waschmdglichkeit fiir Manner und
Frauen getrennt, Empfangsbereich.

Sportangebote werden in den Sportraumen von kompass.City als auch im Freien durchgefihrt.

Das Arztzimmer ist im 5.0G in den Raumen der stationaren Abteilung. Dort befinden sich Liege,
Notfallkoffer und Defibrillator. Kontrollen werden Uber ein Alkoholmessgerdt und
Urinkontrollen durchgefiihrt, die in einem separaten Raum aufbewahrt werden. Das
Arztzimmer ist nur den Arzten und den dafiir berechtigten Personen zugénglich.
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7. Kooperation und Vernetzung

Zusammenarbeit mit externen Einrichtungen

Das Ambulante Zentrum Augsburg arbeitet mit Kostentrdagern, Beratungsstellen,
Entgiftungsstationen, niedergelassenen Arzten (insbesondere Substitutionsirzten), mit
Arbeitgebern, Betriebsraten, der Arbeitsagentur, sowie mit den verschiedenen Bildungstragern
zusammen.

Mitarbeiter des AZA wirken darliber hinaus im Rahmen von Arbeitskreisen und Gremien sowie
in verschiedenen Verbanden auf regionaler und tiberregionaler Ebene mit.

Die Kooperationspartner werden als Beteiligte im Behandlungsprozess verstanden, die bei der
laufenden Weiterentwicklung der fachlichen Qualitdt durch Information und aktive Beratung
sowie als Unterstlitzer in den Prozess mit einbezogen werden.

Zusammenarbeit innerhalb der Kompass Drogenhilfe und Lehmbau

Im Rahmen der internen Vernetzung gibt es eine enge und regelmallige Zusammenarbeit mit
den verschiedenen Einrichtungen der Kompass Drogenhilfe und den Partnern innerhalb der
Lehmbaugruppe, insbesondere dem Berufsbildungszentrum (BBZ) Augsburg und Schwaben,

Zusammenarbeit mit Nachsorge- und Selbsthilfeeinrichtungen

Zur Optimierung des Behandlungserfolgs dient die interne Nachsorge im Ambulanten Zentrum
Augsburg. Die Arbeits- und Teamstruktur gewahrleistet bei interner Weiterbetreuung einen
nahtlosen Ubergang. Die Vermittlung in wohnortnahe Nachsorge- und Selbsthilfeeinrichtung ist
ein Schwerpunkt der Beendigungsphase.

Eine besonders enge Zusammenarbeit besteht mit den Selbsthilfeeinrichtungen Lichtblume e.
V. und Kreuzbund e.V., Vertreter beider Einrichtungen stellen sich und ihre Angebote
regelmalig unseren Rehabilitanden vor.

Die Narcotic Anonymous (NA), haben ihre Meetings wochentlich in den Raumen von Kompass
City.

8. MaBnahmen der Qualitatssicherung

Die Rehabilitationseinrichtung ist gesetzlich zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat
der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet (Qualitatssicherung nach §20 SGB IX).

Alle Einrichtungen der Kompass Drogenhilfe verfligen neben externen Qualitatssicherungs-
malknahmen auch {ber ein internes Qualitditsmanagement (Vereinbarung zum internen
Qualitatsmanagement nach § 20 Abs. 2a SGB IX“). Der Qualitdtsbeauftragte ist direkt der
Geschaftsfuhrung unterstellt. Die Kompass Einrichtungen sind nach DIN EN I1SO 9001:2008
zertifiziert. Die Rehabilitationseinrichtungen sind zusatzlich gemalR QMS-REHA (Version 3.0)
zertifiziert.

Weitere MaBnahmen der Qualitadtssicherung sind unter anderem:

- externe Supervision des Behandlungsteams. Bei Bedarf findet auch Einzelsupervision
statt.

- regelmallige Team- und Fallbesprechungen. Durch die regelmaRBige Teilnahme des
verantwortlichen Arztes an den Fallbesprechungen wirkt dieser an der Steuerung des
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Rehabilitationsprozesses und an der Uberpriifung und Weiterentwicklung der
Behandlungskonzeption leitend mit.

- regelmalige interne und externe Fortbildungen
- einrichtungsinterne, interne und externe Evaluation,
- Dokumentation durch PATFAK

- Anwendung und Auswertung eines Fragebogens zur Zufriedenheit der Rehabilitanden

9. Kommunikationsstruktur, Klinik- und Therapieorganisation

Festlegung von Verantwortungen und Befugnissen

Eine wesentliche Voraussetzung fiir ein funktionsfahiges Qualitdtsmanagementsystem ist, dass
die Verantwortungen und Befugnisse der Fiihrungskrafte und des Personals klar geregelt und
allen an der Leistungserbringung Beteiligten bekannt sind. Die Zustandigkeiten und
Verantwortungsbereiche sind auf der internen Qualitditsmanagement-Plattform Easy-QM
hinterlegt.

Organigramm

Flir Kompass ist ein Organigramm erstellt und auf der easy-QM-Plattform hinterlegt.

Mit diesem werden die Bereiche, die entsprechenden Ansprechpartner und ihre jeweiligen
Beziehungen untereinander fir alle Beschaftigten sichtbar gemacht. Das Organigramm wird
durch den ZQMB (zentraler Qualitdtsmanagement-Beauftragter) gelenkt.

Kommunikationsstruktur

Innerhalb der Kompass Drogenhilfe wurden geeignete Prozesse der Kommunikation installiert.
Die innerbetriebliche Kommunikation wird als strategisches Flihrungsinstrument genutzt. Im
Verein sind hierzu Leiterrunde, Abteilungsleiterrunde und verschiedene Fachzirkel (QM-Zirkel,
Fachzirkel berufliche Rehabilitation etc.) etabliert.

Im Ambulanten Zentrum Augsburg arbeitet das interdisziplindre Rehabilitationsteam
regelmalig und verantwortlich unter arztlicher Gesamtverantwortung zusammen. Es finden
regelmalig Team- und Fallbesprechungen unter arztlicher Leitung statt.

Der Prozess der Entwohnungsbehandlung wird dokumentiert. Die Akte enthalt
Antragsunterlagen, Diagnosen, Therapieplane und Berichte, ggf. Verlangerungsantrage und den
Entlassungsbericht. Dabei obliegen dem Arzt die Verlaufsuntersuchung und die damit
zusammenhdngende Dokumentation.

Die Einrichtung arbeitet mit dem Patientenverwaltungsprogramm PATFAK (PFW), welches auf
dem Deutschen Kerndatensatz basiert. Dieses System ermoglicht die Dokumentation des
Behandlungsverlaufs, sowie der medizinischen, psychologischen und psychosozialen Diagnostik.
AuRerdem enthilt es die Funktionen der Entlassungsberichtsschreibung, § 301 Ubermittlung,
Terminiberwachung und Einzelleistungserfassung mit optionaler Therapieplanung und
zahlreiche Auswertungsmaoglichkeiten.
In PFW werden taglich aktuell relevante Tagesereignisse dokumentiert, die dem gesamten
therapeutischen Team zugdnglich sind (Sondervereinbarungen fiir Rehabilitanden,
Substanzkontrollen etc.). Situativen Kurzfallbesprechungen und die Verlaufsdokumentationen
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in PFW gewahrleisten die Transparenz und die Abstimmung aktueller, den Behandlungszielen
dienenden Handlungsschritte.

10. Notfallmanagement

Die Einrichtung verfiigt Gber ein Notfallmanagement (Notfallablaufplan etc.) Es finden jahrliche
Sicherheitsbegehungen durch unseren Sicherheitsbeauftragten und unseren Betriebsarzt statt.
Zwei Mitarbeiter sind als Ersthelfer ausgebildet, der interne Sicherheitsbeauftragte nimmt 1x
im Quartal an den AZA-Sitzungen teil. FiUr das gesamte Team finden regelmaRig
Notfallschulungen statt. Ein Notfallkoffer mit Defibrillator ist vorhanden.

11. Fortbildung

Fort- und Weiterbildung werden finanziell und zeitlich durch die Kompass Drogenhilfe gefordert
(5 Tage pro Jahr), Weiterbildungen, z. B. zum VdR-anerkannten Suchttherapeuten werden
dariiber hinaus gefordert. Interne Fortbildungen zu spezifischen Themen werden jahrlich
angeboten.

Fachvorgesetzter fiir die Fortbildungsplanung ist die Einrichtungsleitung.

12. Supervision

Supervision dient der Reflektion und Verbesserung des professionellen Handelns und ist Teil
der Qualitatssicherung von Kompass City. Die therapeutische Fall- und Teamsupervision wird
extern durch einen qualifizierten Supervisor durchgefiihrt. Dieser ist in der Suchtherapie
erfahren, hat eine psychotherapeutische Weiterbildung und eine Supervisionsausbildung.

13. Hausordnung und Therapievertrag

Die Hausordnung sowie der Therapievertrag werden jedem Rehabilitanden zu Beginn der
MalRnahme ausgehandigt (siehe Anhang) und besprochen.

14. Datenschutz

Alle Angaben der Rehabilitanden unterliegen dem Datenschutz. Fiir die Arbeit der Einrichtung
gelten die Regelungen des Datenschutzgesetzes. Die Mitarbeiter unterliegen der
Schweigepflicht und haben, wie alle anderen Mitarbeiter von Sucht- und
Drogenberatungsstellen, Zeugnisverweigerungsrecht.

15. Anhdngende Dokumente

AZA-Netzwerk
Raumplan, Obstmarkt 3.0G

Behandlungsvertrag und Hausordnung

~ W NN -

Rickfallbearbeitungsbogen
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Ausfertigung fur die Einrichtung

Behandlungsvertrag
zur Durchfiihrung einer ganztagig ambulanten Rehabilitation

p A Aol s =1 PR

und
Kompass City, Ambulantes Zentrum Augsburg (AZA), Obstmarkt 5, 86152 Augsburg
wird folgender Behandlungsvertrag abgeschlossen:

Die Rehabilitationszeiten sind Montag bis Freitag  08:30 Uhr bis 16:00 Uhr und
Samstag 09:00 Uhr bis 13:00 Uhr.

Ihre abstinente Lebensfiihrung erstreckt sich auch auf die rehabilitationsfreie Zeit und umfasst
den Konsum von Alkohol, Drogen, suchtrelevanten Medikamenten, sowie von ,alkoholfreien’
Bier, Wein und Sekt. Bei Verhaltenssiichten (z.B. Internet, Gambling, Spielsucht) ist lhre
Bereitschaft zu Offenheit und gemeinsamen Vereinbarungen gefordert.

Wenn Sie eine drztlicherseits verschriebene Medikation bekommen, sprechen Sie diese mit
uns und unserem Rehabilitationsarzt ab. Medikamente kdnnen i.d.R. von lhnen weiter wie
verschrieben eingenommen werden. Ausnahme hiervon sind Wirkstoffgruppen mit
Abhingigkeitspotential (z. B. Benzodiazepine, Opiate, Pregabalin usw.). Eine Anderung der
Medikation durch externe Arzte teilen Sie bitte zeitnah unserem Einrichtungsarzt mit.

Zum Nachweis der Abstinenz werden regelméaRige Atemalkoholkontrollen, sowie
unangekindigte Alkohol- und Drogenscreenings in Form von Urinkontrollen (teils mit RUMA
Marker) durchgefiihrt. Bei Verfalschung der Urinprobe oder Verweigerung der Durchfiihrung
mussen Sie mit Konsequenzen rechnen.

Androhung und Anwendung von Gewalt gegen Personen oder Gegenstiande wadhrend der
Rehabilitation (innerhalb und auRerhalb) der Einrichtung kénnen zur sofortigen Entlassung
fihren, ebenso wie sexistische, gewaltverherrlichende, menschenverachtende, rassistische
AuBerungen. Als Unterstiitzung fiir Konfliktldsungen dienen regelmaRige Gruppen- und
Einzelgesprache. Im Falle einer grob fahrlassigen Beschadigung von Einrichtungsgegenstdanden
wirden Sie haftbar gemacht werden.

Ein Fernbleiben von der Einrichtung wahrend der Behandlungszeiten bedarf der Genehmigung
des Teams. Termine bei Behdérden, Amtern und Arzten sind mit zeitlichem Vorlauf anzumelden.
Termine legen Sie bitte vorrangig in die Zeit nach 16.00. Sollten Sie in der strukturfreien Zeit die
Einrichtung verlassen, tragen Sie sich in das Ausgangsbuch ein.

Sollten Sie wahrend der Rehabilitation erkranken, gelten folgende Regeln:

- Bei leichteren Erkrankungen kommen Sie bitte wie gewohnt in unsere Einrichtung. In
einem Gesprach wird dann das weitere Vorgehen geklart.

33



- Sollte es fir Sie krankheitsbedingt nicht moglich sein zu kommen, rufen Sie zu
Rehabilitationsbeginn bei einem therapeutischen Mitarbeiter vom AZA an und lassen
sich von einem externen Arzt eine Krankmeldung ausstellen. Diese lassen Sie uns bitte
am ersten Krankheitstag (samstags riickwirkend am Montag) entweder im Original, per
Fax oder per Email zukommen.

- Wenn am Tag ihrer Erkrankung ein Einrichtungsarzt im Haus ist, kommen Sie in die
Einrichtung um Weiteres zu klaren. Bitte rufen Sie zu Rehabilitationsbeginn an, um
einen Termin mit dem Arzt zu vereinbaren.

- Wir bitten Sie fir eine telefonische Erreichbarkeit wahrend lhrer Krankheitszeit zu
sorgen. In begriindeten Fallen behalten wir uns die Moglichkeit eines Hausbesuches vor.

- Ab dem 4. Krankheitstag (Wochenend- und Feiertage direkt davor bzw. im Anschluss
werden mit angerechnet), erlischt der Anspruch auf Ubergangsgeld durch die
Rentenversicherung. In diesem Fall mussten Sie eigenstandig Lohnersatzzahlungen bei
der Krankenkasse geltend machen.

- Unentschuldigtes oder nicht glaubhaft begriindetes Fernbelieben vom AZA kann
Konsequenzen bis hin zur Beendigung der Rehabilitation nach sich ziehen.

Sollten Sie wahrend der Rehabilitation einen Riickfall haben, sprechen Sie diesen direkt bei
einem Therapeuten an. In einem Gesprach kann geklart werden, wie Sie die Abstinenz wieder
stabilisieren kénnen.

Das Rauchen ist in strukturfreien Zeiten ausschlieBlich auf der Dachterrasse im 5. Stock des
Gebaudes erlaubt. Bitte achten Sie dort auf Sauberkeit.

Wiéhrend der Rehabilitationszeiten stellen Sie Ihr Mobiltelefon auf lautlos ist (und nicht auf
Vibration). Eine Benutzung des Handys ist in strukturfreien Zeiten moglich. Eine GbermaRige
Handy-Nutzung kann dazu fiihren, dass Sie Ihr Handy im Spind aufbewahrt mussen. Sollten Sie
einen wichtigen Anruf erwarten, kdnnen Sie nach Absprache Ihr Handy auf Vibrationsalarm
stellen.

Informationen Uber Mitrehabilitanden unterliegen der Schweigepflicht und dirfen nicht an
Dritte weitergegeben werden. Personliche Daten (Angaben zur Krankengeschichte, jetzigen
Beschwerden, Diagnosen, Therapieplan und -verlauf) werden innerhalb der ganztagig
ambulanten Rehabilitationseinrichtung in Fallbesprechungen und Supervisionen ausgetauscht,
sofern dies flr die weitere Behandlung notwendig ist.

Flr persdnliche Wertgegenstdande tGbernimmt das AZA keine Haftung. Zur Aufbewahrung lhrer
personlichen Gegenstdnde steht Ilhnen ein Spind zur Verfligung.

Augsburg,

Datum gelesen und verstanden: Patient Einrichtung
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Ruckfallbearbeitungsbogen

Beantworten Sie bitte die folgenden Fragen schriftlich und so ausfiihrlich wie méglich!

Name: Datum:

1. In welcher Situation haben Sie Alkohol /Drogen konsumiert? Schildern Sie den Ablauf in eigenen Worten.

2. Was haben Sie gedacht, getan, empfunden?

3. Gab es in den Tagen/Wochen vorher Situationen und Ausloser, welche den Riickfall beguinstigt, bzw. angekindigt
haben? Wenn ja, welche waren das?

4. Gab es andere Lésungen, die lhnen eingefallen sind, um keinen Alkohol konsumieren zu missen? Wenn ja, welche
waren das? Wenn nein, wie haben Sie die ,Warnungen ausgeschaltet”?

5. Unterscheidet sich dieser Rickfall von anderen Riickfédllen zuvor? Wenn ja, in welcher Form? Was haben Sie getan,
um den Ruckfall zu begrenzen?

6. Wofur war der Rickfall ntitzlich?

7. Was haben Sie aus diesem Rickfall gelernt?

8. Was wollen Sie kiinftig verdandern?

9. Wie wollen Sie die Verdanderung auf den Weg bringen?

10. Inwiefern wiirde lhr Leben dann besser sein?

11. Woran wiirden andere diese Veranderung an lhnen bemerken?

12. Was miissten Sie langfristig andern? Wie wiirden Sie damit beginnen?

13. Angenommen, Sie wiirden erneut auf einen Riickfall zusteuern, was waren die ersten Anzeichen dafir (Gefuhle,
Gedanken, Taten)?

14. Was gibt es auBerdem noch Wichtiges zu Ihrem Rickfall zu sagen?

Danke!
Wochenplan
Wochenstruktur Ganztdgig Ambulante Rehabilitation Augsburg
Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag
08:30 | Ankommen /Friihstiick Ankommen /Friihstiick Ankommen/ Friihstiick Ankommen/ Friihstiick| Ankommen/ Friihstiick
09:00
Morgenrunde Morgenrunde Morgenrunde Morgenrunde A"':DmTen

09:30 Wachenendreflexion Friihstiick
09:45 Pause Pause Pause Pause |
10:00 )
10:30 Mendplanung Erndhrungsberatung in der

Gruppentherapie Gruppe Gruppentherapie Gruppentherapie
11:00 Einkaufstraining
11:15 * .
o Arbeitstherapie MFC;I? ) - Freizeit-
T Hauswirtschaft e LT Arbeitstherapie ﬁ;zimwi:‘:cr::: Raucher- Arbeitstherapie Arbeitstherapie ;-::E::; aktivitat
o Hauswirtschaft i entwahnung Hauswirtschaft Hauswirtschaft Hifin o pae
12:30 Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen
13:00 Aufrdumen /[ Pause Aufriumen / Pause Aufrdumen / Pause Aufrdumen [ Pause Pause
13:30
13:45 Entspannung
14:00
14:15

- Training des alltaglichen
1420 Lebens Haushalt
14:45
15:00
Patientenforum
15:30
16:00 Tagesreflexion Tagesreflexion Tagesreflexion Tagesreflexion Meoclienehant it/
Tagesabschluss
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