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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 vielfidltigen 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 Bedirfnisse ein. Bei
unserer Arbeit legen wir Wert auf Selbstverantwortung.

Engagement:
Wir setzen uns fir die Zukunft unserer Klienten, flr 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 Erfillung unseres gesellschaftlichen Auftrags einen hohen Stellenwert.

Respekt:
Wir begegnen allen Menschen mit Toleranz und Wertschatzung

Professionalitat:
Durch regelmaBige 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 gegeniber. Mit Mut zum
Neuen geben wir unserer Kreativitdit Raum, Bewahrtes Uberprifen und optimieren wir
kontinuierlich.

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



1. Allgemeines

Aus Grinden der einfacheren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet. Simtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermalien fir
beiderlei Geschlecht.

Das vorliegende Konzept ist die Modifikation des seinerzeit von der jump Fachklinik eingereichten
und genehmigten Konzeptes fiir kompass.City. Die Modifikationen und Erganzungen hat der Leiter
von kompass.City mit den Teamkolleginnen vorgenommen. Zu kompass.City gehoért weiter im
gleichen Gebaude das Ambulante Zentrum Augsburg (AZA) mit einer ganztdagig ambulanten und
einer berufsbegleitenden Rehabilitation, sowie einer Reha-Nachsorge. Beide Einrichtungen sind
miteinander verzahnt und mittlerweile zu einer guten Synergie geworden, ohne den je
unterschiedlichen Auftrag zu vernachlassigen. In der Gber 20-jahrigen Erfahrung der Kompass
Drogenhilfe ist kompass.City eine umfassende Erganzung zu den anderen Hilfsangeboten des
Tragers und wird zu wirkungsvollen gegenseitigen Erganzungen fuhren.

Beide Abteilungen von kompass.City erbringen Leistungen der medizinischen Rehabilitation fiir
abhangigkeitskranke Menschen, um die drohenden oder bereits manifesten Beeintrachtigungen
der Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern bzw. eine Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern. Ubergeordnetes Ziel
ist in der Behandlung die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit sowie die
Forderung der Teilhabe in Beruf und Gesellschaft.

2. Beschreibung der medizinischen Rehabilitationseinrichtung
Lage der Einrichtung / Infrastruktur

Die Fachklinik kompass.City besteht seit 1998 und gehort seit 2012 zur Tragerschaft der Kompass
Drogenhilfe Augsburg. Hier werden suchtmittelabhdngige Menschen (vorwiegend von illegalen
Substanzen) ab 18 Jahren vollstationdr Uber einen Zeitraum von 24 Wochen Kerntherapie
behandelt. Im Anschluss daran besteht die Moglichkeit fir eine 12 wochige interne Adaption sowie
eine Nachsorgegruppe. Es stehen insgesamt 24 Behandlungsplatze zur Verfligung.

Seit 2013 ist das Ambulante Zentrum Augsburg in das Gebdude und die Tragerschaft integriert.
Hier werden suchtmittelabhdngige Erwachsene mit der weiteren Indikation Alkohol und
Substitution behandelt. Je 12 Platze stehen fiir die ganztagig ambulante Entwohnungsbehandlung
und die berufsbegleitende Rehabilitation Uber einen Zeitraum von 12 bis 20 Wochen zur
Verfligung. Das Ambulante Zentrum verfiigt iber ein eigenstandiges Konzept.

kompass.City liegt im Zentrum von Augsburg und bietet gute Voraussetzungen fir die
Rehabilitation von Suchtkranken im Hinblick flir eine Erwerbstatigkeit und soziale Integration.
Dafiir bietet die Stadt Augsburg viel Freizeitmoglichkeiten, ein breites Angebot an klein- und
mittelstandischen Betrieben sowie verschiedene GroBunternehmen.

Die Einrichtung ist sowohl mit offentlichen als auch mit privaten Verkehrsmitteln bestens
erreichbar. Die gesamte Stadt verfligt Giber ein gut ausgebautes 6ffentliches Verkehrsnetz.

Die Fachklinik ist in einem 1907 erbauten Jugendstilhaus mit ca. 1570 gm Nutzflache
untergebracht. Dieses mehrstockige Stadthaus wurde 1998 zur Fachklinik umgebaut, saniert und
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entsprechend ausgestattet. Die Rehabilitandinnen bewohnen Einzel- und Doppelzimmer mit
Dusche, WC und Waschbecken. Ein separater Wohnbereich mit gleicher Infrastruktur steht fiir die
Adaption zur Verfiigung. Das Ambulante Zentrum befindet sich im dritten Obergeschoss. Im
flnften und sechsten Stockwerk sind die Biiros fiir die Mitarbeiter untergebracht.

kompass.City verflgt Gber ein Qualitatsmanagement-System und ist nach QMS-Reha und DIN EN
ISO 9001:2008 zertifiziert.

Die Einrichtung ist seit dem 07.03.2013 durch die Regierung von Niederbayern nach § 35 und § 36
BtMG staatlich anerkannt.

Trager von kompass.City in Augsburg ist die gemeinnitzige Kompass-Drogenhilfe GmbH,
Piccardstr. 15 A in 86159 Augsburg. Die Gesellschaft ist Mitglied im Paritatischen, Landesverband
Bayern, im Fachverband Drogen und Suchtmittel (FDR) und im Bundesverband fiir stationare
Suchtkrankenhilfe (buss).

Die Kompass Drogenhilfe wurde 1991 gegriindet und ist ein Tochterunternehmen der Augsburger
Lehmbaugruppe. Mittlerweile betreut die Kompass Drogenhilfe in verschiedenen Einrichtungen in
Schwaben mit rund 150 Mitarbeiterinnen Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene sowie Frauen und
Manner mit einer Suchtproblematik.

Zum Verbund der Kompass Drogenhilfe gehoren folgende weitere Einrichtungen:

e kompass.Kompakt in Augsburg, stationdre Kurzzeittherapie

e kompass.Direkt in Augsburg, Adaption, Modul- und Stabilisierungstherapie

e kompass.Nachsorge in Augsburg, Betreutes Wohnen

e kompass.Hof in Mindelheim, stationdre Langzeittherapie

e kompass.Lohhof in Mindelheim, Soziotherapeutische Einrichtung

e kompass.Impuls in Ottobeuren, stationare Langzeittherapie fir Jugendliche

e Drogenhilfe Schwaben in Augsburg, Beratungsstelle mit vielfaltigen Angeboten

kompass.City ist durch die DRV Schwaben als federflihrendem Leistungstrager gemall den
Empfehlungsvereinbarungen Abhangigkeitskranker vom 20.11.1978 anerkannt und wird von
Rentenversicherungstragern, Krankenkassen und Tragern der Sozialhilfe belegt. Rehabilitandinnen
werden aus Bayern und dem Bundesgebiet aufgenommen.

Rehabilitationskonzept

3.1. Theoretische Grundlagen
Personlichkeitsmodell

Wir orientieren uns an einem humanistischen Persdnlichkeitsmodell und dariiber hinaus an einer
integrativ-systemischen Perspektive. Personlichkeit wird nicht als feste vorgegebene Wesensart
eines Menschen verstanden, sondern prozesshaft gesehen. Die Personlichkeit entwickelt sich
standig und wird im Handeln, in der Aktivitat fur das Individuum erfahrbar. Ein Mensch kann in
seiner Einzigartigkeit im Grunde nur ,von innen”, als subjektiv empfindendes Lebewesen
verstanden werden. Vereinzelung, Sinnsuche, Zeitlichkeit und Endlichkeit sind Grundthemen, mit
denen sich jeder Mensch in seinem Leben auseinandersetzen muss und die seinen Weg der
Selbstwerdung beeinflussen.



,Der existentiell gelebte und erfahrene Augenblick gewinnt zentrale Bedeutung nicht das, was der
Mensch ist, sondern das, wozu er sich jeweils durch die Tat macht, ist sein Wesen”“, seine
Personlichkeit (Kriz, 1989).

Dabei ist jeder Mensch letztlich immer gezwungen zu entscheiden, was er tut oder nicht tut. Er ist
verantwortlich fiir diese Entscheidungen. Er kann sie und vor allem ihre Wirkungen letztlich
niemandem anlasten. Situative, lebensgeschichtliche und personliche Faktoren sind
Rahmenbedingungen in diesem Entscheidungsprozess und beeinflussen sicherlich die jeweiligen
Handlungen oder das Unterlassen einer Handlung, sollten aber nicht als Ursache fir dieses
herhalten missen. Aus dieser Sichtweise erwachsen die Freiheit und die Mdglichkeit, sich aus
scheinbaren Wiederholungszwangen zu befreien und sich von negativen Determinierungen aus
der Vergangenheit zu l6sen.

Als Therapeutinnen verstehen wir uns als Begleiterinnen und Unterstiitzerinnen auf diesem nicht
immer leichten Weg hin zu Selbstverantwortung und Entscheidungsfreiheit. Dabei gilt es,
diejenigen Anteile beziehungsweise Prozesse zu unterstiitzen, die als Selbstheilungskrafte immer
schon wirksam sind und auf persénliches Wachstum drangen.

Um der einzelnen Persodnlichkeit gerecht zu werden muss sie in ihrer Ganzheitlichkeit von Gefihl
und Verstand sowie von Kérper und Psyche wahrgenommen und gewdrdigt werden.

Menschliches Erleben und Handeln ist Uiber die subjektive, individualistische Perspektive hinaus
immer sozial bezogen und kann nur im Kontext der zwischenmenschlichen Begegnung ausreichend
verstanden werden, indem ihr Stellenwert und ihre Funktion fiir die kommunikativen Strukturen
im sozialen Umfeld mit einbezogen werden.

Krankheits-/ Gesundheitsmodell

Laut Rentenversicherungstrager ist “Krankheit ein regelwidriger Korper- oder Geisteszustand, der
die Notwendigkeit einer drztlichen Behandlung und/oder eine Arbeitsunfihigkeit zur Folge hat”
(aus dem allgemeinen Leitfaden zur Erstellung des DRV-einheitlichen Entlassungsbericht in der
medizinischen Rehabilitation von 2007).

Dariber hinaus sind psychische Stérungen ,,solche, die in einem bestimmten Kontext deviant oder
abweichend sind... oder solche, welche die jeweilige Person belasten oder ihr unangenehm sind —
sie also unter Leidensdruck setzen — oder Verhaltensmuster, die sie beeintrachtigen oder so
storend oder dysfunktional werden, dass die betroffene Person alltdgliche Handlungen nicht mehr
konstruktiv verrichten kann oder sich und andere moglicherweise gefahrdet” (Comer, 1995).

Wenn das grundlegende menschliche Bedirfnis nach Wertschatzung der eigenen Person in der
eigenen Lebensgeschichte in ungenigendem MaRe erfahren wurde, ist es fir diese Person
schwierig, sich selbst genligend wertzuschatzen. Darlber hinaus fallt es schwer, eigene
WertmaRstdbe zu entwickeln. Haufig werden dann fremde Wertmalstabe kritiklos ibernommen,
statt die notwendige Anpassung an die eigene Bediirfnis- und Interessensstruktur vorzunehmen.

Innerlich entsteht die fest verwurzelte Ansicht, dass sie nur dann liebenswert und akzeptabel sind,
wenn sie den fremden Wertmalistdben aus der Umwelt entsprechen. Haufig verstarkt das
Versagen gegeniiber zu hohen und/oder sich widersprechenden Anspriichen der sozialen Umwelt
den Teufelskreis der Selbstabwertung.



Um sich in dieser Situation das grundlegende Bediirfnis nach positiver Selbstbewertung zu
erhalten, wird die Selbstwahrnehmung selektiv auf die scheinbar positiven Aspekte der eigenen
Person beschrankt und Gedanken sowie Handlungen, die ,ihren” Wertmal3staben widersprechen,
verleugnet, entstellt und/oder in anderer Form psychisch abgewehrt. Die stindige Selbsttduschung
flihrt zu einem verzerrten, haufig von der Fremdwahrnehmung immer starker abweichenden
Selbstbild bis hin zu der volligen Unfahigkeit, die eigenen Gefiihle zu spiiren oder zu erkennen, was
man braucht oder welche Werte und Ziele fiir einen selbst sinnvoll waren. Auflerdem muss zum
Schutz des falschen Selbstbildes so viel Energie aufgewendet werden, dass flir personliches
Wachstum, Auseinandersetzung mit sich und der Umwelt keine Energie mehr (brig bleibt, was
wiederum den Ausbruch aus der Selbstabwertungsschleife mit Hilfe von positiven,
selbstwertstarkenden Erfahrungen erschwert.

Die Selbsttauschung kann auch darin bestehen, dass man sich vor Verantwortung driickt und nicht
erkennt, dass man es selbst in der Hand hat, das eigene Leben sinnvoll zu gestalten. Dies kann
durch die Uberflutung mit stindigen Verdnderungen, der Verwirrung und emotionalen Belastung
im unmittelbaren sozialen Umfeld sowie infolge traumatisierender Erlebnisse in der personlichen
Entwicklung oder tiberfordernder, sinnentleerter Gesellschaftsstrukturen forciert werden.

,Viele Menschen suchen in dieser Situation nach der Fiihrung und Autoritdt anderer und passen
sich GUbermaRig an soziale Normen an. Andere entwickeln einen tiefsitzenden Groll gegen die
Gesellschaft” (Comer, 1995).

Dariber hinaus ist uns die Betrachtung von psychisch dysfunktionalem Verhalten als
Bewailtigungsverhalten bzw. bestmogliche Problemldsung in einer schwierigen psychischen
Situation wichtig. D. h. auch dem maladaptiven Verhalten, der psychischen Stérung kommt eine
positive, die psychische Integritat der Person schiitzende Funktion zu, die es zu erforschen gilt. So
kann es sich zum Beispiel um einen Versuch des Kindes handeln, durch die Entwicklung starker, die
Aufmerksamkeit und Firsorge der Eltern fordernder Symptome die erahnte Trennung der Eltern
zu verhindern, die aus Sorge um das gemeinsame Kind ihre Paarschwierigkeiten vernachladssigen.
Damit bekommt die psychische Storung eine spezifische, meist das Gleichgewicht sowie die
Stabilitat im primaren sozialen System aufrechterhaltende Funktion und geht haufig auf Kosten der
Veranderungsfahigkeit und Wachstumsbereitschaft.

Besonders wichtig ist uns die Betonung von Gesundheit und Ressourcen im Kontrast zu Krankheit,
psychischer Stérung und Defiziten. Wir erkennen den Einfluss friiherer Ereignisse auf das
gegenwartige Verhalten und Erleben an, vertreten aber keine deterministische Sichtweise.

Suchtversténdnis

,Eine Antwort auf die Frage, warum Menschen Drogen nehmen, kann moglicherweise derjenige
finden, der sich auf die komplexe Beziehung zu eben diesen Menschen einlasst” (Schwehm, 1994).

Es gibt zwar eine Flut von verschiedenen Erkldarungsansdtzen und die Literatur zum Thema ist
zahlreich, dennoch gibt es letztlich keinen Ansatz, dessen Verursachungsmodell schliissig und
eindeutig genug ist, um beim Einzelnen eine Drogenkarriere bzw. das Nichteintreten einer
substanzbezogenen Storung vorhersagen zu konnen.



Was fir Personen eine sie fordernde Entwicklungsaufgabe darstellt, deren Bewaltigung ein Mehr
an stabiler psychischer Integritdt ermoglicht, ist im lebensgeschichtlichen Riickblick der Beginn
einer langandauernden psychischen Krise und Einstieg in die Suchtmittelabhdngigkeit bei
Rehabilitandinnen in der Klinik.

In dieser Situation erscheint uns nur ein Ansatz weiterzuhelfen, der eine monokausale Einengung
vermeidet und der Tatsache Rechnung tragt, dass sich flir Therapie und Pravention zahlreiche
wichtige Faktoren herausfiltern lassen und dass diese als multifaktorielles Bedingungsgefiige
slichtiges Verhalten verursachen. Dabei sind verschiedene Faktoren in unterschiedlichem Ausmaf}
bei jedem einzelnen Menschen in anderer Form wirksam. Es gilt im Rahmen der Therapie, dem
komplexen Wechselspiel zwischen Person, sozialem Umfeld, Gesellschaft und Droge gerecht zu
werden und Einseitigkeiten zu vermeiden und sich mit Hilfe eines ganzheitlichen Ansatzes dem
Problem zu ndhern.

Die multifaktoriell-genetische, psychosoziale Sichtweise berlicksichtigt ,die besondere
Entwicklungssituation von Kindern und Jugendlichen und deren Schwierigkeiten, mit der von den
Erwachsenen geschaffenen Welt und deren vielen Anforderungen fertig zu werden. Vor allem von
Jugendlichen werden oftmals Leistungen als selbstverstandlich angenommen und erwartet, die
viele Erwachsene selbst zu erbringen nicht imstande sind“ (Bauerle, 1996):

Aufbau eines eigenstindigen Wertsystems sowie die soziale Integration und Anpassung an
gesellschaftliche Normen, die haufig durch Doppelmoral und Missachtung von Individualitat
gekennzeichnet sind, Fleifs und Engagement in Schule und Ausbildung bei gleichzeitig sich standig
verengenden Perspektiven und anwachsender Arbeitslosigkeit sowie die Ablosung aus der Familie,
der Aufbau einer reifen erwachsenen Identitat usw.

Unterschiedlichste Motivationen spielen aus Sicht der Betroffenen eine Rolle beim Drogenkonsum:
Selbsttherapieversuche, Umgang mit unangenehm erlebten Geflihlen, Steigerung der
Erlebnisintensitat, Sinnfindung, Auflehnung gegeniiber einer inakzeptablen gesellschaftlichen
Wirklichkeit, Gruppenerleben in der drogenspezifischen Subkultur, Freizeitgestaltung,
Selbstwertdefizite ertraglicher gestalten bzw. verleugnen kénnen, Selbstaufwertung, Umgang mit
entwicklungsbedingten Labilitdten, Auflehnung gegenliber der Erwachsenenwelt, insbesondere
gegenliber den Eltern, Regression bzw. Verweigerung des Erwachsenwerdens, Herstellung eines
psychischen Gleichgewichtes angesichts erlebter (friiher) Traumatisierungen.

Nicht zuletzt besteht ein enger Zusammenhang zwischen Sexualitdt und Sucht: ,,Drogen werden als
Heilmittel eingesetzt zur Betdubung erlebter Traumata, zur Appetenzsteigerung oder zu
rauschhafter Intensivierung korperlicher Erlebnisse. Sie sollen Nachreifung, psychisches
Wachstum, Beziehungsentwicklung und langwierige Genesung ersetzen” (Schwehm, 1994).

SchlieBlich sollten auch prozesshaftes Denken und die systemisch-interdependenten Wirkungen
der auf Drogenkonsum folgenden sozialen und individuellen Konsequenzen Berlcksichtigung
finden.

Wille (Kreutzer/Wille, 1988, aus Knapp, 1996) beschreibt zum Beispiel vier Stadien:

a) Positives Anfangsstadium, in dem die Entlastung von psychischen Problemen, die Befriedigung
hedonistischer Wiinsche sowie die Zugehorigkeit zur Gruppe in der Subkultur gesucht, positiv
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erlebt und ohne groRere Beeintrachtigungen im sonstigen sozialen, beruflichen und
korperlichen Bereich erfahren wird.

b) Kritisches Gewdéhnungsstadium, in dem Personlichkeitsveranderung durch Einengung der
Unlustabwehr und des Lustgewinns auf Drogenkonsum beginnt, die Drogenwirkung durch
GewoOhnung nachlasst, erste finanzielle Schwierigkeiten entstehen, die Leistungsfahigkeit
abnimmt und soziale Konflikte auftauchen.

c) Suchtstadium, in dem die Droge das Leben bestimmt, der soziale und berufliche Abstieg
voranschreitet, Kriminalitdt zum Problem wird, erste korperliche Probleme und Kontrollverlust
eintreten.

d) Zusammenbruch- bzw. Abbaustadium, in dem die Person sich zunehmend zum Pflegefall
entwickelt, korperlich, psychisch und intellektuell abbaut und sich desolate Verhaltnisse in
Beruf- und Privatsphare entwickeln.

Im Rahmen der therapeutischen Begleitung in der medizinischen Rehabilitation gilt es, diesen
Aspekten gerecht zu werden, d. h. je nach vorangegangener Stirke des Abbaus in den
verschiedenen Bereichen Korper, Psyche und Personlichkeit, soziales Umfeld inklusive
Freizeitgestaltung und berufliches Leistungsvermégen sowie dem Bereich Kriminalitat und
materielle Absicherung missen Moglichkeiten der Genesung und des (Wieder-)Aufbaus von
Kompetenzen in diesen Bereichen mit entsprechenden Therapieangeboten geschaffen werden.

Therapeutische Gemeinschaft

,Therapeutische Gemeinschaften sind lebendige Institutionen, gepragt durch die Diagnostik und
durch die Prozesse standiger Veranderungen” (Kahlert, 1997).

Dieses soziale Lernfeld ist ein geschiitzter Rahmen, in dem der therapeutische Prozess von der
Bewohnergruppe lebt. Jeder hat die Moglichkeit, Entwicklungen zu durchlaufen, in dem man
verschiedene Rollen ausprobiert und sich dem Feedback der Gruppe stellt. Durch eigene , Kontrolle
Uber Nahe und Distanz” (Kahlert 1997) wird individuelle Autonomie gefordert und gestarkt. Die
Mitarbeiterinnen des Teams begleiten zusammen jeden Einzelnen und bieten somit die Chance,
bisherige Lebenskontexte zu erkennen. Durch das darliber hinausgehende, offene
Beziehungsangebot werden Widerstande aufgeweicht und gewirdigt, die Personlichkeit der
Rehabilitandinnen in der taglichen Beziehungsgestaltung gestarkt. Beim Einlassen auf diese
Formen der Begegnung in der Therapeutischen Gemeinschaft ist fiir den Einzelnen ein
konstruktiver Aufenthalt in der Einrichtung gegeben.

Individualitat

Im Spannungsfeld der therapeutischen Gemeinschaft kommt dem Einzelnen und seiner
Individualitat nachhaltige Bedeutung zu: Dem erworbenen und Uber Jahre gefestigten Misstrauen,
der Verschlossenheit und der Selbstabwertung muss gentigend Raum gegeben werden, um durch
Anerkennung und Akzeptanz die personliche Weiterentwicklung zu fordern. Jede Rehabilitandin
muss dabei den eigenen Weg finden. Was fir eine Person richtig ist, kann fiir eine andere nicht
relevant sein. Das individuelle Erleben fiihrt immer wieder zu neuen Reibungspunkten in der
Gemeinschaft. Hier wird erfahrbar, dass Individualitdt nur durch gegenseitige Toleranz gelebt
werden kann.



Die Aufgabe des Behandlungsteams besteht darin, den Rehabilitandinnen den Schutz in der
Gruppe zu gewadhren, ihnen individuell bei taglichen Begegnungen die Eigenverantwortung, die
Selbstheilungskrafte, ihr Schicksal und die gestaltende Position entdecken und erfahren zu lassen
(vgl. Baudis, 1994). Alle erleben eine individuelle Ausrichtung unseres Therapiekonzeptes auf ihre
jeweilige Personlichkeit und Ausgangssituation. Ziel ist, Individualitdt und Eigenstandigkeit in einer
Gruppe leben zu kénnen, ohne das Gruppenziel zu gefahrden. Dies verlangt von der Gruppe hohe
Flexibilitat und immer wieder Offenheit flir die Einzigartigkeit neuer Mitglieder.

Gruppenalltag

»In der Suchttherapie wird regelmaBig die Erfahrung gemacht, dass die einzelne Rehabilitandin
Situationen aus der Herkunftsfamilie und traumatische Konstellationen wiederholt und im
Gruppenalltag nachbildet” (Bréhmer, 1994).

Die Gruppe bietet ein Spektrum ablehnender und annehmender Mitstreiterinnen, eine familidre
Geborgenheit und eine Beziehungsstruktur, die den familidgren Bedingungen sehr nahe kommt.
Deshalb ist der Vergleich und die Begegnung in der Gemeinschaft und die Beziehungsarbeit
effektiv und nitzlich, da die Wirkung und Reflexion verschiedener Losungsversuche dazu dienen,
Ideen fiir Veranderungsmaoglichkeiten zu entwickeln.

Drogenabhangigkeit ist aus familientherapeutischer Sicht vor allem auch eine Art der
Beziehungsform. So wird im Therapiealltag immer wieder Suchtverhalten sichtbar, ohne dass sich
dies unmittelbar in Drogenkonsum niederschlagen muss. Wir relativieren den klassischen
Therapieansatz und wirken als "Vorbild" erzieherisch, beratend auf lebenspraktische Situationen
bezogen und stehen als Beziehungspartnerinnen zur Verfligung.

Die Rehabilitandinnen haben die Maoglichkeiten sich an verschiedenen Mitarbeiterinnen zu
orientieren, sich mit ihnen auseinanderzusetzen und Rat und Unterstitzung zu holen. Aufgrund
dieses Spektrums besteht eine Vielfalt im Lernfeld der Rehabilitandinnen, die jedem gestattet,
seine individuelle Vorgehensweise - wie Entscheidungen treffen, Strategien entwickeln, Probleme
erkennen, |6sen, nicht angehen - zu reflektieren und zu bestimmen. Aus diesem pragmatischen
Angebot entstehen therapeutische Interventionsansatze und umgekehrt.

Haufig ist dabei der erste Schritt eine Perspektivendanderung, eine neue Sichtweise gewinnen, um
Teilziele zu formulieren, Erreichbares zu erkennen. Dieser eroffnet den Rehabilitandinnen eine
zusatzliche Motivation und nimmt ihnen zugleich die Angst vor dem ,,groRen Berg von Problemen®.

Geschlechtsspezifische Orientierung

,Das Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen ist bis heute ungel6st. Doch bisweilen geschieht es,
dass wir zusammen gliicklich sind — im Paradies auf Erden. Von dem Zauber dieser Begegnung oder
der Sehnsucht danach leben wir” (Fett, 1996).

Bei Mannern und Frauen gibt es bedeutsame Unterschiede im Umgang mit Suchtmitteln und
darin, welche Funktionen diese in ihrer jeweiligen Lebenssituation erflllen oder welche Defizite
ausgeglichen werden sollen. Dies beschreibt Dobler-Mikola (in Fett, 1996) in ihrer Studie zu
geschlechtsspezifischen Unterschieden bei Mannern und Frauen, die die Rehabilitation in einer
therapeutischen Gemeinschaft durchlaufen haben. Manner und Frauen unterscheiden sich
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z. B. bezlglich ihrer typischen Einstiegsmuster, der Erfahrungen mit Strafbehorden, ihrer
Integration im Arbeitsmarkt und ihrer sozialen Einbettung vor Therapieantritt.

In der Therapie gilt es, diesen Unterschieden und geschlechtsspezifischen Erfordernissen gerecht
zu werden.

Manner und Frauen ,miuissen” tendenziell Unterschiedliches wahrend ihres stationaren
Aufenthaltes in der Suchtklinik lernen:

Fiir Frauen ist es u. a. wichtig, die Verinnerlichung der weiblichen Minderwertigkeit und
Unselbstindigkeit zu hinterfragen und aufzuldsen, Angste vor Autonomie und Unabhingigkeit zu
Uberwinden, die eigenen Interessen und Bediirfnisse anzuerkennen und dafir eintreten zu lernen,
die eigenen psychischen und kdrperlichen Grenzen schiitzenswert zu erleben, die Opferrolle zu
verlassen, die verinnerlichten Zuschreibungen der alleinigen Zustandigkeit fiir das Umsorgen und
Bemuttern anderer abzulegen, Solidaritat unter Frauen zu erleben sowie sich auf die vorhandenen
Starken und Fahigkeiten zu besinnen.

Fiir Manner hingegen ist es u. a. von Bedeutung, die allgemein schwierigen Beziehungen zu
anderen Mannern anders erleben zu kdnnen, Manner als Gesprachspartner Uiber personliche
Schwierigkeiten und Angste zu gewinnen, die Zentrierung auf Leistung, Stirke und Anerkennung
aufzuweichen, die Ablehnung typisch weiblicher Eigenschaften zu tGberwinden, die Vereinbarkeit
von Mannlichkeit und abstinentem Leben zu erfahren, Gefiihle duRern und zu den eigenen
Schwachen stehen zu lernen und dabei Unterstiitzung durch andere Méanner zu erfahren, so dass
sie autonomer von der Beziehungsarbeit der Frauen werden kénnen.

Fiir Manner und Frauen ist die Erfahrung der Moglichkeit zur Auseinandersetzung mit der eigenen
Sexualitat im geschiitzten Rahmen der Frauen- bzw. Mannergruppe wichtig.

Es gilt einerseits der frauenspezifischen Lebenssituation und Lebensgeschichte sowie der hieraus
resultierenden Erlebnisweise, den spezifischen psychosozialen Belastungen und der UbergrofRen
Bezogenheit auf soziale Beziehungen im stationdren Therapierahmen geniigend Raum und
Gewicht zu geben und andererseits die spezifisch mannlichen Suchtprobleme, d.h. (ibermalige
Leistungsorientierung und Gewaltdominanz in der mannlichen Alltagsrealitdt einzubeziehen. So
kénnte ein Therapieklima entstehen, in dem sich Frauen und Manner aus ihren gegenseitigen
Verstrickungen |6sen und zu neuer Autonomie im Geschlechterverhaltnis finden kénnen.

Dies wird im Therapiealltag versucht an verschiedensten Stellen zu realisieren:

e Therapeutisch fundierte, an den speziellen Erlebniswelten von Frauen und Mannern,
orientierte Manner- und Frauengruppen, die zum woéchentlichen Regelangebot gehoren.

e Geschlechtsspezifische Freizeitangebote.

e Paargesprache.

e Geschlechtspezifisches Selbstverstiandnis des gesamten Behandlungsteams und damit das
Zurverfiigungstellen von entsprechenden Rollenvorbildern, d.h. auch, das Frauen- und
Mannerarbeit nicht auf die Nische der Frauen- und Mannergruppe beschrankt bleibt, sondern
sich im gesamten Therapieangebot als Grundhaltung niederschlagt und thematisiert wird.

e Riickzugsmoglichkeiten.
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Der Methodische Ansatz
Beziehungsgestaltung:

Wir orientieren uns an den Erkenntnissen der Bindungsforschung und stellen bei unserer Klientel
haufig eine Beziehungsgestaltung fest, die von ambivalenten, vermeidendem oder gar
desorganisiertem Beziehungsverhalten gepragt ist.

Sichere Bindungsmuster finden sich laut Klaus Grawe in der Allgemeinbevélkerung bei ca. 60 %,
wohingegen ,ein unsicherer Bindungsstil (...) als der groRte Risikofaktor fiir die Ausbildung einer
psychischen Storung anzusehen” ist. Bindungsmuster sind sehr stabil, da sie im Rahmen der friihen
dyadischen Beziehungserfahrungen mit den Primarbezugspersonen aufgebaut werden. Es handelt
sich um motivationale Schemata, die automatisiert und daher dem Bewusstsein entzogen sind, da
es sich um lebenslang eingeschliffene Schemata des impliziten Gedachtnisses handelt.

Sie verleihen den aktuellen interpersonalen Erfahrungen ihre Bedeutung. Sie betreffen
automatisierte Reaktionen auf Stress, die Emotionsregulation, Antizipationen, automatisiertes
nonverbales Beziehungsverhalten, Wahrnehmungsbereitschaften, kognitive
Standardinterpretationen der eigenen sowie der Absichten des Gegeniibers sowie automatisierte
Verhaltensmuster zur Vermeidung beziehungsweise zum Schutz vor weiteren antizipierten
negativen Beziehungserfahrungen.

Unsichere Bindungsmuster, die sich in unglinstigen motivationalen Schemata niederschlagen
entwickeln sich nach Bowlby auf Grundlage des angeborenen Bediirfnisses, die physische Nidhe
einer primdren Bezugsperson zu suchen und aufrechtzuerhalten, wenn entweder die
Erreichbarkeit der Bezugspersonen nicht gegeben ist oder wenn von Seiten der Bezugspersonen
mangelnde Feinflihligkeit besteht, so dass konsistent oder inkonsistent-unvorhersehbar
emotionale  Abweisung sowie grundlegende Verunsicherung in Bezug auf die
Sicherheitsbedirfnisse erlebt wird. Dabei fiihrt die konsistente Abweisung zu dauerhafter
emotionaler Entfremdung und zu Vermeidungsverhalten in kiinftigen Beziehungen, wohingegen
die Unvorhersehbarkeit zu iberméaRiger Abhangigkeit fiihrt, da das Bindungssystem aus Angst vor
drohendem Verlust der Zuwendung durch die Bindungsperson chronisch aktiviert ist.
Ambivalentes Beziehungsverhalten dominiert, wobei ein Wechsel zwischen (aggressivem)
Ablehnen von Kontakt und der Suche nach Nahe zu beobachten ist. Die Bindungsmuster sind durch
konflikthafte motivationale Schemata gepragt: bei aufgebauter zwischenmenschlicher Nahe
tauchen Beflirchtungen des Verlustes auf und bei fehlender Ndhe entsteht die Angst vorm
Alleinsein. Traumatisierende Beziehungserfahrungen lassen schlieBlich desorganisiertes
Beziehungsverhalten mit schwerwiegenden Problemen fiir die intrapsychische Regulation
entstehen.

Probleme in der aktuellen interpersonalen Beziehungsgestaltung, verminderte Stresstoleranz,
schlechte Emotionsregulierung, geringe Selbstwirksamkeitserwartungen und ein schlechtes
Selbstwertgefiihl werden von Grawe als Folgen der Verletzungen des Bindungsbedirfnisses in den
ersten Lebensjahren genannt. Diese Defizite tauchen in individuell unterschiedlichen
Auspragungen bei unseren Suchtpatientinnen auf.
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Suchtmittelkonsum insbesondere der Konsum illegaler Drogen hat direkten Einfluss auf diese
Defizite. Suchtmittelkonsum tGbernimmt haufig die Funktion der Emotionsregulation. Nach Marlatt
erklaren unangenehme Geflihlszustande gemeinsam mit zwischenmenschlichen Konflikten sowie
dem direkten sozialen Kontakt zu Mitkonsumentinnen, die zum Suchtmittelkonsum auffordern, zu
74 % die Riickfallentstehung seiner befragten Probanden (Marlatt, 1979). Ahnliche Ergebnisse
lassen sich in anderen Studien finden. Unsere Therapieerfahrungen bei kompass.City decken sich
mit diesen Einschatzungen ebenfalls.

Neben den um das grundlegende Bindungsbediirfnis herum in der Lebensgeschichte entwickelten
motivationalen Schemata werden in den heutigen zwischen-menschlichen Beziehungen auch
diejenigen aktiviert, die sich urspriinglich zum Schutz oder zur Bedirfnisbefriedigung der anderen
Grundbediirfnisse entwickelt haben. Grawe nennt hier die Grundbeddirfnisse nach Kontrolle und
Orientierung (Sicherheit), nach Selbstwerterh6hung und nach Lustgewinn und Unlustvermeidung.

Daher liegt ein besonderes Augenmerk bei unserer Arbeit auf einer konstruktiven
Beziehungsgestaltung durch die Therapeutinnen. Insbesondere zu Beginn und wahrend kritischen
Therapiephasen ist uns eine Orientierung an Klaus Grawes Ansatz der komplementaren
Beziehungsgestaltung wichtig. Hierunter werden all jene Verhaltensweisen auf Seiten der
Therapeutinnen verstanden, die sich an den Wiinschen und Erwartungen der Rehabilitandinnen an
die Beziehungsgestaltung orientieren:

Ermoglichen positiver Bindungserfahrungen, positiver Wahrnehmungen in Bezug auf das von
Grawe postulierte Grundbedirfnis nach Orientierung und Kontrolle, Ressourcenstarkung und
aktives Herbeiflihren von selbstwerterhohenden Wahrnehmungen, Aktivierung positiver
emotionaler Befindlichkeit wahrend der gemeinsamen Therapiesitzungen als Ausgleich und
Abstlitzung der notwendigen schwierigen emotionalen Prozesse bei der Auseinandersetzung mit
Defiziten und Problemlagen, Vermittlung des Erlebens konkreter Bewdltigungs- und
Klarungserfahrung, wenn Problemsituationen aktiviert werden, Herstellen einer Verbindung
zwischen positiven motivationalen Zielen der Rehabilitandinnen und konkreten Interventionen,
Gewihrleisten der Ubertragung auf Alltagssituationen auBerhalb der therapeutischen Stunden,
damit neu erworbene Verhaltensweisen gelibt und durch anhaltende, intensive und wiederholte
Aktivierung der neuronalen Erregungsmuster die gewlinschte Bahnung erreicht wird, sind nach
Grawe Leitlinien therapeutischen Vorgehens, an denen wir uns orientieren.

Komplementaritat auf Seiten der Therapeutinnen bedeutet nicht allen inhaltlichen Erwartungen
der Rehabilitandinnen zu entsprechen, wodurch eine gezielte Veranderung problematischer
Verhaltensmuster teilweise verunmoglicht wiirde, sondern ein Entgegenkommen auf der Ebene
der Winsche und Erwartungen der Beziehungsgestaltung der Rehabilitandinnen, so dass positive
Beziehungen und Kooperation aufgebaut werden kann.

Hierbei ist die Beachtung von Widerstanden besonders wichtig. Es ist nicht forderlich mit
Widerstanden auf Seiten der Rehabilitandinnen manipulativ oder gar restriktiv umzugehen, um sie
so zu ,,ihrem Wohl“, zum , Guten” zu zwingen. Wir versuchen nicht auf Therapiezielen zu beharren,
fur die sich die Rehabilitandinnen nicht wirklich einsetzen oder auf Interventionen zu bestehen, fiir
die sie nicht wirklich erkennbar motiviert sind. In solchen Situationen ist es notwendig offen und
kritisch Uber den gemeinsam zu verantwortenden therapeutischen Veranderungsprozess zu
reflektieren, teilweise auch mit dem Ergebnis der vorzeitigen Beendigung einer MalBnahme, wenn
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eine Korrektur der gemeinsamen Therapieziele entlang der motivationalen Ziele der
Rehabilitandinnen letztlich die Aufgabe des Abstinenzzieles oder die Sprengung der
therapeutischen Moglichkeiten unserer Fachklinik bedeuten wiirde.

Es kann auch sein, dass dem Verstehen im Sinne einer Zustimmung zu therapeutischen Vorgaben
unsererseits zundchst die Phase des Erlebens der Auswirkungen dieser Vorgaben vorausgehen
muss.

Dies ist am haufigsten bei Strukturvorgaben unsererseits der Fall: das betrifft zumeist die
Haufigkeit der Ausgange, die Gestaltung der Ausgdnge, die Besuche durch Angehdrige, die
Gestaltung von Heimfahrten. Hier dauert es erfahrungsgemalR langer, bis die als Weggenommen
bekommen erlebte Grenzziehungen unsererseits auch als wichtige SchutzmaRnahmen
beziehungsweise Mallnahmen zur Absicherung des therapeutischen Rahmens von Seiten der
Rehabilitandinnen akzeptiert werden kénnen.

Diese Leitlinien fordern ein hohes MalR an Bereitschaft, sich als ganze Person auf das
therapeutische Geschehen mit positiver Grundhaltung menschlichen Begegnungen gegeniber
einzulassen. Es erfordert ein breites Repertoire an entgegenkommenden Verhaltensweisen sowie
den Willen sich ein positives Verstandnis fir die oft schwierigen Beziehungsangebote der
Rehabilitandinnen zu erarbeiten, so dass ihr Charakter als Bewaltigungsversuch, der einem
Sinnzusammenhang folgt, fir Therapeutinnen und Rehabilitandinnen deutlich werden kann. Die
Fahigkeit zu elementarer Freundlichkeit im Umgang mit den Rehabilitandinnen, zur Offenheit und
Authentizitat und der Bereitschaft sich aktiv und ernsthaft fir die Belange der Rehabilitandinnen
zu engagieren, ihren Wunsch nach echter Veranderung zu achten und zu starken, so dass auch im
impliziten ~Kommunikationsverhalten eine positive Beziehungsgestaltung durch die
Rehabilitandinnen erlebt werden kann, sind manchmal hart zu erarbeitende Grundqualitaten
unserer therapeutischen Arbeit.

Lorna Smith Benjamin beschreibt in ihrem Therapieansatz zur Behandlung von
Personlichkeitsstorungen, den sie ,Interpersonal Reconstructive Therapy” nennt, 5 Kategorien
richtiger Behandlungsinterventionen, welche sich auch fiir die Behandlung bei kompass.City als
besonders hilfreich erwiesen haben.

1. Interventionen, welche die Kooperation zwischen Rehabilitandin und Therapeutin erleichtern
(Zusammenarbeit).

2. Interventionen, die helfen, gegenwartige und vergangene Muster und Beziehungen zwischen
ihnen zu erkennen (Verhaltensmuster verstehen: Genese und Funktionalitat).

3. Interventionen, die maladaptive Verhaltensweisen blockieren (Verhinderung destruktiver
Verhaltensmuster).

4. Interventionen, die den Willen stirken, destruktive Wiinsche und Angste beziehungsweise
internalisierte Bindungen an destruktive Lebensregeln aufzugeben (Veranderungswillen
starken).

5. Interventionen die helfen neue, adaptivere Muster zu erlernen (Einilben neuer
Verhaltensweisen).

14



Die eingesetzten therapeutischen Methoden dienen dazu, maladaptive interaktive
Verhaltensmuster (Konsumverhalten und Verhalten, das die Suchtmittelabhangigkeit
aufrechterhaltende, einleitende und vorbereitende Funktion Gbernimmt) identifizieren zu lernen
und zu erkennen, woher diese Muster kamen und wozu sie dienen. Die Rehabilitandinnen sollen
befahigt werden, ein kognitives und affektives Verstandnis flir die Urspriinge und Ziele ihrer
interaktiven Muster, die in engerem oder auch weiterem Zusammenhang zur
Suchtmittelabhangigkeit stehen, zu entwickeln. Ziel dieses Verstandnisses ist es, den Willen zur
Veranderung zu starken, das heilt die alten Muster zugunsten neuer und besserer
Verhaltensmuster aufzugeben. Psychotherapie wird als Lernerfahrung verstanden. Zum
Verstandnis der alten maladaptiven Muster ist der psychoanalytische Ansatz (Internalisierung von
Objektrepriasentanzen, Ubertragung und Gegeniibertragung) hilfreich.

Psychologische Ansatze
Psychoanalyse

Tiefenpsychologisches Arbeiten bezieht sich in der Suchttherapie auf das Hintergrundverstandnis
der Sucht. Die manifeste Sucht ist ein Symptom und nicht die Krankheit an sich. Die Abstinenz von
der Droge ist die notwendige Voraussetzung fiir jede weitere Entwicklung aber sie steht erst am
Anfang eines meist schmerzlichen Weges, auf dem der Siichtige sehr viel Unterstiitzung braucht.

An dieser Stelle nennen wir einige dieser Konzepte, die in unserer Arbeit zum Tragen kommen:

e Ubertragung und Gegeniibertragung (S. Freud)

e Abwehrmechanismen (A. Freud)

e Ich-psychologischer Ansatz der Identitdatsentwicklung (Erikson)

e Theorie der Objektbeziehungen (Winnicott, Kernberg, Mabhler, Klein)
e Theorie des Selbst (Kohut)

e Theorie der Regression und Starkung des Ichs (Balint)

Die Psychoanalyse beschaftigt sich seit ihren Anfangen mit der Sucht. Im Laufe ihrer Geschichte
standen unterschiedliche Theorien und Erklarungsansatzen zur Symptomatik, Genese und
Behandlung von Suchterkrankungen im Mittelpunkt der wissenschaftlichen Diskussion, die der
Erweiterung der Psychoanalyse von der klassischen Psychoanalyse und der Triebtheorie liber die
Ich-Psychologie bis zur Selbst-Psychologie und Objektbeziehungstheorie folgten.

Zur Erklarung des pathologischen Suchtmittelkonsums ist das triebpsychologische
Erklarungsmodell der Auffassung, der Suchterkrankung liege eine Regression auf die orale Phase
zugrunde. Der Siichtige neigt dazu durch die Droge das Vergniigen und die Befriedigung zu suchen,
die er in der ersten Stufe seines Lebens empfing. Diese Bewegung wird von dem Lustprinzip mit
seinen zwei unterschiedlichen Aspekte regiert: Freude zu erleben und Schmerz und Unlust zu
vermeiden. Der Sichtige hat durch den Konsum voriibergehender Zugang zu dieser lllusion des
Glicks, schmerzhafte Erfahrung, sei es der Leere, der Einsamkeit, der Angst oder der Unlust zu
vermeiden.
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Wahrend die Psychoanalyse Freuds einen Schwerpunkt auf das Konzept der Triebtheorie legte und
den Menschen dadurch (tendenziell) als Einzelwesen betrachtete, lenkte Melanie Klein die
Aufmerksamkeit der Psychoanalyse verstarkt auf die frihkindliche Entwicklung und die
Auswirkungen der friihen Beziehungen zu Bezugspersonen.

Ich-psychologische Erklarungsmodelle gehen davon aus, dass Sichtige keine konstante und die
Entwicklung ihres Selbst starkende und unterstiitzende Zuwendung erfahren haben. Als Folge
erleben die Sichtigen ihr Selbst als schwach, hilflos und wertlos und besetzen das Selbst daher
kompensatorisch mit Omnipotenzphantasien. Die Objektreprasentanzen bleiben aufgrund der
frihkindlichen Erfahrungen der Siichtigen mit einem entweder stark frustrierenden oder
Ubermalig verwdhnenden Liebesobjekt ambivalent mit Liebe und Hass besetzt. Die auf
bedeutsame aktuelle Bezugspersonen gerichteten Vorstellungen der Sichtigen sind dadurch
entweder durch den Wunsch nach volliger Verschmelzung oder nach Vernichtung bzw.
Verschlingung gepragt. Da sich das Ich aus den psychischen Niederschlagen wiederholter
Erfahrungen mit dem Objekt oder dem Selbst entwickelt, bleibt es in seiner Funktionalitat
beeintrachtigt.

Die Art und Weise, wie ein Mensch die Welt wahrnimmt und mit welchen Erwartungen er an sie
herantritt, wird durch seine Beziehungen zu wichtigen frilhen Bezugspersonen (,,Objekten®)
gepragt (Melanie Klein).

Laut Kohut kann sich das Selbst von Anbeginn nur im Austausch mit anderen Menschen
entwickeln. Entscheidend sind dabei die empathischen und responsiven Qualitaten der
Bezugsperson. Wird die Bezugsperson als das Selbsterleben starkend und vertiefend erlebt, spricht
Kohut von einem Selbstobjekt, von Selbstobjekterleben und von Selbstobjektbeziehung. Als
wesentlich das Selbsterleben férderndes Moment erkennt er ein Geflihl von eins Sein mit der
Bezugsperson. Der Mensch braucht das Erleben von Ungetrenntheit und Verbundenheit, um ein
kohdrentes Selbsterleben entwickeln zu kénnen und er braucht sein ganzes Leben lang
Selbstobjektbeziehungen, um ein stabiles Selbst aufrechterhalten zu kénnen.

Anliegen ist die Bedeutung der Schicksale des Selbst und der damit verbundenen subjektiven,
bewussten oder unbewussten Kindheitserfahrungen. Danach ist das Bedirfnis der
strukturierenden Kraft der menschlichen Psyche, sich in einer kohasiven Konfiguration, dem Selbst,
zu organisieren und Beziehungen mit der Umgebung herzustellen die die Koharenz, Vitalitat und
Harmonie des Selbst fordern und die als Selbstobjekte konzeptualisiert werden.

Das Ich des Suchtmittelabhdngigen versagt in seinen stabilisierenden und regulierenden
Funktionen. Der Gebrauch der Droge steht als SchutzmaBnahme und Anpassungsfunktion eines
defizitdaren labilen Ichs, als Versuch die defizitdre Funktion in der Ich-Organisation durch eine
kiinstliche Ich-Funktion zu ersetzen.

Mit ihrer Hilfe sollen die Defizite und Schwachen der Ichfunktionen kompensiert werden um sich
gegen bedrohliche, vom Ich nicht bewaltigbare Reize aus der inneren wie aus duferen Welt zu
schitzen, tiefliegende, kaum aushaltbare Affekte, wie Angst, Hilflosigkeit, Wut, Depression,
Verzweiflung und Selbstverachtung, zu ertragen.

Die Funktion der Sucht, unertragliche Affekte, die mit den Stérungen einhergehen, zu
manipulieren muss durch die Therapie aufgelost werden.
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Auf der Basis einer tiefen emotionalen Bezogenheit wird ermdglicht im sicheren therapeutischen
Rahmen an der tiefgehenden Beziehungsstorung der Patientinnen zu arbeiten, um neben der
Bewiltigung von Konflikten und Angste die Beziehungsfihigkeit des Abhingigen zu entwickeln.
Muster die die Wahrnehmung unbewusst pragen, koénnen in dem verstehenden und
wertschatzenden Kontext bewusst werden, neue emotionale Perspektiven konnen entstehen und
damit wird das Selbsterleben umfassend erweitert, vertieft und gestarkt.

Die Abhdngigen haben in der Abstinenz groRe Anpassungsprobleme, kommen mit ihren Gefiihlen
nicht zurecht, entwickeln massive Angste, quilen sich mit ihren Schuldgefiihlen, kommen mit
ihrem Leben nicht klar. Daher geht es in der Behandlung abstinenter Abhangiger darum, ihr Leiden
zu mindern und ihnen helfen, besser mit ihrem Leben umgehen zu kénnen.

Gestalttherapie
,Therapie ist Erlebnis” (de Roeck, 1985).

Der gestalttherapeutische Ansatz betont diese Perspektive in der Therapie. Erleben statt ,Reden

“«

Uber...” steht im Mittelpunkt. Ziel ist es, dabei zu helfen, den eigenen Wahrnehmungs- bzw.
Kontaktstérungen auf die Spur zu kommen und Handlungsalternativen erfahren und finden zu
lassen, die eine Befriedigung der Bediirfnisse durch direkten Kontakt mit der Umwelt ermdglichen

und Suchtverhalten als Kontaktstorung und Kontaktvermeidung tberfliissig werden lassen.

Da Gewahrsein der eigenen Bediirfnisse und Kontakt zu deren Befriedigung immer nur im ,Hier
und Jetzt” erfahrbar und beobachtbar ist, ist die Struktur und der Prozess des gegenwartigen
Kontaktverhaltens, Empfindens und Erlebens im Rahmen der therapeutischen Beziehung ein
ideales Erfahrungs- und Lernfeld. Dabei ist die aktuelle, persdnliche Beziehung zwischen
Therapeutin und Rehabilitandin genauso Gegenstand der gemeinsamen Erfahrung und Reflexion
wie die anwesende Gruppe und gemeinsam zu entwickelnde Verhaltensexperimente.

Das Wiederholen und Durcharbeiten schwieriger Problemsituationen mit Hilfe dieser Experimente
ermoglicht das Erleben einer neuen emotionalen Perspektive auf die aktualisierten
Schwierigkeiten durch die heutige Betrachtungsweise aus erwachsener Sicht, durch die
Hilfsfunktionen der Gruppe in Form von Riickmeldungen und durch die Einnahme verschiedener
Rollen sowie durch die Unterstiitzung und haltgebende Funktion der Therapeutin.

,Offene Gestalten” bzw. Halberledigtes aus der Vergangenheit kann vollendet werden. Widerstand
und Uberkommene Verhaltensmuster kénnen in ihrer in der damaligen Situation sinnvollen
Schutzfunktion verstanden und fiir heutige Kontakte mit sich und der Umwelt relativiert, der
»Zwang zur Wiederholung®, zur Wiederherstellung von typischen unerledigten Situationen und
Konstellationen aus der Vergangenheit kann unterbrochen werden.

Die Rehabilitandin kann selbst entdecken, wo sie im Augenblick steht, wie sie dahin gekommen ist,
wo sie hin moéchte und wie sie dorthin gelangen kann. Die Therapeutin und die Gruppe geben
dabei Hilfestellung durch das Mitteilen ihrer Beobachtungen auf kognitiver, emotionaler und/oder
korperlich-motorischer Ebene.

Die Lebensgeschichte wird im Bezug zum gegenwartigen Verhalten und Erleben betrachtet, ist der

Hintergrund zur Figur des Gegenwartigen. ,Das Hier und Jetzt als Brennpunkt des Erlebens ist der

Ort moglicher korrigierender Erfahrung und ist sogleich der Kreuzungspunkt der geronnenen
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Vergangenheit und des unbewussten Vorentwurfs in die Zukunft” (Hartmann-Kottek-Schroeder,
1986).

Integrative Familientherapie

Die Integrative Familientherapie ist eine vielschichtige Form von Therapie, bezugnehmend auf das
soziale Beziehungsgeflecht und Situationen, mit der Zielsetzung, bestehende schwierige Strukturen
und Stérungen in einem System ressourcenorientiert zu behandeln. Entstehende Heilungsprozesse
ermoglichen durch diesen methodischen Ansatz eine Verbesserung im Umgang mit neuen und
wiederkehrenden Situationen und férdern beim Einzelnen im System individuelles Wachstum.
Voraussetzung fir alle Therapeutinnen ist dabei die notige Flexibilitat therapeutischen Handelns.

Hierbei sind folgende familientherapeutische Aspekte berticksichtigt:

e Die Rehabilitandinnen in ihrer Umwelt werden als Teil eines Systems betrachtet.

e Alle kommunikativen Prozesse innerhalb eines Systems werden fiir Drogenabhangige durch
die Einnahme einer psychotropen Substanz gesteuert (Sucht als kommunikativer Prozess).

e Die Interaktionen und Muster im Drogenbezugssystem werden als Dauerschwerpunkt
genommen.

e In dieser Begegnung liegt die Chance, Regulationsabldufe zu durchschauen, die Wirkung
verschiedener Losungsversuche zu reflektieren und Ideen fir Veranderungsmaglichkeiten zu
entwickeln.

e Derjenige, der den anscheinend problematischen Umgang mit psychotropen Substanzen zeigt
und somit vom System als ,,das Problem” beschrieben wird, ist also systemisch betrachtet nur
ein Teil des bestehenden Problems, namlich der sogenannte ,Symptomtrager”. Er zeigt ein
Verhalten, das als metaphorischer Ausdruck der Interaktionsregeln des Bezugssystems
angesehen werden kann.

e Die Systemsicht schaut auf die sich aus den Interaktionen zwischen Individuen und Kontext
konstituierenden Regeln. Familien-Therapeutinnen setzen mit ihren Interaktionen an den
Regeln an und nicht bei den vermeintlichen ,Ursachen” eines Problems. Sie arbeiten
ressourcenorientiert, statt auf Defizite fixiert zu sein.

e Es werden sowohl die innerpsychische Dynamik im Sinne bestehender ,Glaubensmuster oder
innerer Landkarten®, die mit spezifischen Verhaltens- und Erlebnisweisen in Verbindung
stehen, wie auch die interaktiven Zirkel zwischen Individuum und umgebendem Feld
(Personen, Gruppen, Normen, Regeln, Institutionen) einbezogen.

e Die individuelle Entwicklung vollzieht sich in einem permanenten Riickkopplungsprozess mit
der Umwelt.

e Die therapeutische Gemeinschaft lddt zu einer Strukturierung des Settings und der
Informationen der Rehabilitandinnen und zu veranderten Sichtweisen Uber sich selbst und das
Lebensfeld ein: Die Therapeutinnen respektieren die Autonomie der Rehabilitandinnen,
scheuen jedoch nicht davor zuriick, sie mit anderen Sichtweisen zu konfrontieren, ohne
Schuldzuweisung und Stigmatisierung vorzunehmen.

Gruppendynamik

Yalom (1989) nennt als therapeutisch wirksame Faktoren in der Gruppen-Psychotherapie:
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e  Erwecken von Hoffnung”, also die Hoffnung, dass man in dieser Therapie bzw. Gruppe auch
wirklich Hilfe finden wird. Dies wird durch das Erleben positiver Entwicklungsschritte und
—verldufe anderer Gruppenteilnehmerinnen deutlich erleichtert im Unterschied z. B. zur
ambulanten Einzeltherapie.

e Universalitat des Leidens”, also die Erfahrung mit den eigenen Problemen nicht alleine zu sein
und das Erleben, dass andere Menschen dhnliche Schwierigkeiten haben und sich deshalb in
die eigene Problematik einfiihlen kdnnen und Verstandnis entgegenbringen.

e ,Mitteilen von Informationen”, also didaktische Unterweisungen und Ratschldage durch die
Therapeutinnen oder andere Gruppenteilnehmerinnen sowie das Lernen und die
Informationsvermittlung durch die Beobachtung der therapeutischen Prozesse bei den
anderen Gruppenmitgliedern.

e Altruismus”, also die Erfahrung des wechselseitigen Nehmens und Gebens der
Gruppenteilnehmerinnen untereinander als wichtiger Faktor fir psychische Gesundung. Das
Gefiihl, gebraucht zu werden bzw. anderen Menschen etwas geben zu kdnnen, ermdoglicht
positive, selbstwertstarkende Erlebnisse. Hier ist auch die Selbsthilfefunktion der Gruppe zu
erwdhnen.

e ,Korrigierende Rekapitulation der primaren Familiengruppe®, also die Moglichkeit durch
Erkennen der spezifischen Gruppendynamik dieser Therapiegruppe, der Funktionen und Rollen
der Gruppenteilnenmerinnen fiir das Gruppengefiige und die Herstellung der Verbindung zu
den Sozialisationserfahrungen der Einzelnen im primaren Familiensystem sowie
entsprechendes therapeutisches Handeln kénnen neue Erfahrungen gemacht werden, welche
die erworbenen Beziehungsmuster in ihrer suchterhaltenden bzw. wachstumsbremsenden
Funktion aufweichen kdénnen.

e Entwicklung von Techniken des mitmenschlichen Umgangs”, also der Erwerb von sozialer
Kompetenz im Ubungsfeld der therapeutischen Gruppe.

Hierbei Gbernehmen die Therapeutinnen wichtige Aufgaben. Sie sind fiir den Rahmen der Gruppe
verantwortlich, missen beim Aufbau einer Gruppenkultur helfen, die die oben beschriebenen
therapeutischen Aufgaben der Gruppe unterstiitzt und nicht behindert, missen der Gruppe als
Supervisorinnen wichtiger Gruppenprozesse dienen, sich als Verhaltensmodell zur Verfiigung
stellen, die Gruppenkohasion und Selbstheilungskrafte der Gruppe und jedes Einzelnen
unterstitzen und Hilfestellung bei Konflikten geben.

Dabei ist es wichtig, dass es den Therapeutinnen gelingt, genligend Fingerspitzengefihl fir die
Balance zwischen Beobachten und Eingreifen zu entwickeln.

Der Pddagogische Ansatz

Viele Rehabilitandinnen haben auf Grund ihres friihen Einstiegs in die Sucht in verschiedenen
Bereichen einen Nachholbedarf an Entwicklung. In Bezug auf soziale Kompetenz bieten sich
innerhalb der stationdren Gruppe verschiedene Lernfelder. Dabei liberschneiden und vermischen
sich therapeutische und padagogische Interventionen in vielen Bereichen. Das gemeinsame Ziel ist
die gegenseitige Ricksichtnahme und der Zusammenhalt innerhalb der sozialen Gemeinschaft, um
einen geregelten Tagesablauf im Umgang miteinander sicher zu stellen. Im taglichen Miteinander
werden dabei Normen und Rollen bewusst wahrgenommen und hinterfragt, Frustrationsgrenzen
und —toleranzen erkannt und erprobt, unterschiedliche Bediirfnisse besprochen und integriert
bzw. zuriickgestellt sowie empathische Fahigkeiten entwickelt.
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Die wichtigsten Bereiche des padagogischen Ansatzes sind die alltagspraktischen Kompetenzen
(Hausputz, Einkauf, Zeitplanung, Umgang mit Geld), die immer wieder Uberprift und geférdert
werden. All diese Lernfelder bieten breite Mdglichkeiten zur Kompetenzerwerbung fiir die spatere
selbstandige Lebensfiihrung und Riickfallpravention.

Der Selbsthilfeansatz

Mit dem Begriff ,Selbsthilfe” verbinden wir die Moglichkeit der konstruktiven, partnerschaftlichen
Zusammenarbeit mit unseren Rehabilitandinnen.

Der Selbsthilfegedanke fordert von beiden Parteien ein hohes Mall an Sensibilitat, Vertrauen,
Kritikfahigkeit und Entwicklungsbereitschaft. Unsere Rehabilitandinnen machen dabei den ersten
Schritt, indem sie ihre Abhangigkeit als Krise erleben und akzeptieren. Indem wir den Begriff Krise
aus dem Griechischen lbersetzen, schaffen wir uns die Basis dieser zuklinftigen Zusammenarbeit —
den gemeinsamen Neuanfang.

Jede Rehabilitandin wird ihr eigener Therapeut. Die Mitarbeiterinnen ibernehmen die Rolle des
Beraters. In dieser Funktion schaffen sie den Rahmen, der es den Rehabilitandinnen ermdglicht, all
ihre Fahigkeiten zu entfalten, Defizite zu erkennen, Normen und Ordnungsprinzipen zu
respektieren, um sich individuell zu entwickeln.

3.2. Rehabilitationsindikationen und —kontraindikationen
Das Behandlungsangebot richtet sich an suchtmittelabhangige Menschen im Alter ab 18 Jahren. Im
Einzelfall sind Ausnahmen méglich.

Unter Drogenabhdngigkeit verstehen wir im {blichen Sinne die Abhadngigkeit von sogenannten
illegalen Drogen.

Nicht geeignet ist unser Therapieprogramm fir Rehabilitandinnen, bei denen eine akute Psychose
oder eine akute Suizidalitat vorliegt.

Vorausgesetzt werden:

e Abgeschlossene stationdre oder ambulante Entgiftung
e Personlicher Kontakt, Kontaktaufnahme ist auch tber Internet moglich
e Schriftliche oder vorlaufig mindliche Kostenzusicherung fiir die Behandlung

3.3. Rehabilitationsziele

Zentral ist in diesem Zusammenhang der konstruktive Auf- und Ausbau eines tragfihigen,
vertrauensvollen Arbeitsbiindnisses zwischen der jeweiligen Rehabilitandin und zumindest einem
Teammitglied mit dem Ziel einer langerfristig zu erreichenden Ausweitung auf moglichst viele
Mitarbeiterinnen.

Dabei steht der individuelle Prozess im Vordergrund. Vertrauen und tragfihige Beziehungen
kénnen nicht statisch festgestellt oder einseitig vereinnahmt werden, sondern unterliegen einer
bedeutsamen gemeinsamen Entwicklung. Wir versuchen die Kommunikation tber diese Basis des
therapeutischen Prozesses zu fordern.

20



Die entstehenden Briiche, Unstimmigkeiten und Riickschlage gekoppelt mit den entsprechenden
Emotionen kdnnen als wichtige Phasen in diesem Prozess verstanden werden. Die moglichst
offene Kommunikation der beteiligten Partnerinnen (Rehabilitandinnen wie auch
Mitarbeiterinnen) verbunden mit der Bereitschaft, sich beidseitig auf das, was zum Vorschein
kommt, einzulassen und beidseitig Verantwortung dafiir zu Gbernehmen, ist haufig flir das
Gelingen bedeutsamer als das tatsachliche, idealtypische Erreichen aller unten aufgefiihrten
Therapieziele in der vom Kostentrager zur Verfligung gestellten Zeit.

In diesem Sinne ist die im stationdaren Rahmen verbrachte Lebenszeit Teil, manchmal Beginn,
manchmal Fortsetzung, manchmal Neubeginn und manchmal leider auch Kampf gegen den Beginn
eines  Selbstheilungsprozesses, in dem suchtspezifische  Verhaltensmuster  und
Beziehungsstrukturen nach und nach ihre Bedeutung verlieren. Andere Bewaltigungsstrategien
treten an ihre Stelle und werden auch subjektiv als Erfolg versprechender und als
Lebenszufriedenheit in hherem Male garantierende Handlungsweisen erlebt.

Im Rahmen dieses Prozesses ist das Erreichen von Grenzen und der konstruktive Umgang mit
ihnen eine Herausforderung fiir alle Beteiligten. Wie leicht nimmt man die Rehabilitandin als
widerstandigen Abhangige wahr, der zu ihrem Besten (iber diesen Widerstand hinweg geholfen
werden muss? Wie haufig Gberschreitet man die Grenzen der eigenen Ressourcen an Zeit und
Verstandnis fur die Belange der emotional aufgewiihlten Rehabilitandin, die doch gerade jetzt
meine ganze Unterstiitzung braucht?

Die Reihe dieser oder dhnlicher Fragen lieBe sich noch lange fortsetzen. Bei der Reflexion solcher
Grenzerlebnisse stoflen wir hdufig auf Diskrepanzen zwischen angegebener Absicht und Wirkung
konkreten Handelns auf unserer Seite wie auch auf Seiten der Rehabilitandinnen. Manchmal
lassen sich paradox wirkende Gegensatze durch Wechsel der Perspektive und/oder Hinzuziehen
von unbeteiligten Dritten sehr leicht auflésen. Manchmal l3sst sich eine erkennbare Diskrepanz
der Zielsetzung des stationaren Aufenthaltes zwischen Rehabilitandin und Mitarbeiterin nur durch
eine vorzeitige Beendigung und oft auch nur in unbefriedigender Weise |6sen. Auch wir sind nicht
fir jede Rehabilitandin zu diesem Zeitpunkt das genligend passende Angebot, so dass der
angestrebte Selbstheilungsprozess in Gang gesetzt werden kann. Manchmal benétigt dieser einen
ambulanten Rahmen, den bisherigen Bezugsrahmen am Heimatort oder einfach nur den Respekt
gegeniber dem Machbaren.

Insgesamt wird die individuelle Betrachtung immer bedeutsamer und die offene
Auseinandersetzung um die demokratische, aktive Beteiligung am therapeutischen Geschehen
einschlieBlich der getroffenen Vereinbarung zu den einzelnen Zielen dieses Geschehens gewinnt
an Wichtigkeit.

Grundlegende, den angestrebten Selbstheilungsprozess fordernde Fertigkeiten und Fahigkeiten
sind hierfur:

e Die Bereitschaft, sich auf einen zwischenmenschlichen, gleichberechtigten und personlichen
Kontakt einzulassen.

e Sich selbst Ziele zu stecken und einen Beitrag zu deren Verwirklichung zu leisten.

e Die eigenen Grenzen und die anderer zu respektieren.
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e Sich in schwierigen Situationen, aktiv um Hilfe und Unterstiitzung bemiihen zu kénnen.
e Die grundlegende Bereitschaft zur Offenheit.

Indem diese Fahigkeiten im gemeinsamen Alltag immer wieder gefordert und geférdert werden,
ein Scheitern und Nichtgelingen erlaubt und nicht verdammt wird, kann gemeinsam an den
individuellen Rahmenbedingungen gearbeitet werden, die einen Erwerb beziehungsweise einen
Entwicklungsprozess in Richtung dieser Fahigkeiten iberhaupt erst moglich machen.

So entsteht ein fortlaufender unvollendeter Prozess, dessen Ziele immer als Ideal zu betrachten
sind und dessen Bedeutung im Erleben des lebendigen Erfahrungsprozesses bei gegenseitiger
Wertschatzung liegt. Unsere Hoffnung und unser Ziel ist es, dass es einer ehemaligen
Rehabilitandin  nach abgeschlossenem Aufenthalt bei kompass.City gelingt, diesen
Selbstheilungsprozess in die eigenen Hande zu nehmen und die wiederhergestellte
Erwerbsfahigkeit mit verbessertem Gesundheitszustand als Instrumente fiir den eigenen
Lebensweg abseits von Sucht und Abhangigkeit zu nutzen.

Wiederherstellung der Erwerbsféhigkeit

Oberstes Ziel der medizinischen Rehabilitation in unserer Einrichtung ist die Wiederherstellung der
Erwerbsfihigkeit und die Ubernahme von Verantwortung fiir die eigene Person und
Lebensgestaltung. Deshalb nimmt die Arbeitserprobung in unserem Konzept einen besonderen
Stellenwert ein. Unterstlitzend hierflir soll jede Rehabilitandin an der beruflichen
Wiedereingliederung des BORA-Programms teilnehmen, um Kompetenzen im Bereich Bewerbung
und Jobsuche zu erlangen bzw. aufzufrischen. In diesem Rahmen erfolgt zudem die Erstellung
einer Bewerbungsmappe.

Soziale Reintegration

Durch die Aufnahme in unsere Einrichtung erleben die Rehabilitandinnen ein ungewohntes, kleines
soziales System, in dem Mitglieder ihrer Subgruppe sich in unterschiedlichen Entwicklungsstadien
befinden. Dabei kommt es zu einem Aufbau suchtvermeidender Verhaltensweisen, z. B. dass keine
Straftaten mehr begangen werden missen, um den Drogenkonsum zu finanzieren, so dass die
soziale Wiedereingliederung ermoglicht wird. Durch die Auflésung der scheinbaren
Unvereinbarkeit der eigenen, aus der Subkultur stammenden Normen mit den gesellschaftlichen
Normen entsteht die Fahigkeit, individuelle Wertmalistabe zu entwickeln und sich in sozialen
Situationen addquat und autonom zu verhalten.

Féhigkeit zur Selbstreflexion

Durch das soziale Lernfeld ,therapeutische Gemeinschaft” wird der Aufbau der Kompetenz zum
kritischen Hinterfragen eigener Lebenssituationen und deren Zustandekommen im Sinne einer
konstruktiven Problem- und Zielanalyse gefordert. Demzufolge wird die Fahigkeit zur
Introspektion, das heiRt, eigene Gefiihle, Bediirfnisse und Interessen wahrzunehmen, verbessert.

Es gilt in einem weiteren Schritt, die entsprechenden Realisierungsversuche auf Erfolg und die
gefundenen Zielvorstellungen auf Realisierbarkeit selbstkritisch zu tGberprifen.
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Beziehungs- und Konfliktfdhigkeit

Um befriedigende Beziehungen zu leben, bedarf es der Fahigkeit, sich auf andere Menschen
einlassen zu kdnnen. Noétig hierfiir sind die Regulierung von Nahe und Distanz, emotionale Reife,
Kompromiss- und Konfliktfahigkeit, verfiigen (ber eine Streitkultur und ein breites
Handlungsspektrum.

In unserem Gruppengeflige entstehen zwangslaufig Konflikte, die ein permanentes Lern- und
Spannungsfeld zum Erwerb und zur Erprobung dieser Handlungsweisen darstellen.

Krisenbewdltigung und Rickfallprévention

Dieses Spannungsfeld beinhaltet auch kritische Situationen im Alltag der therapeutischen
Gemeinschaft, in denen jede Rehabilitandin innere Kampfe, Zweifel und Zuspitzungen erlebt, die
konstruktiv durchlebt und begleitet zu einer nachhaltigen personlichen Festigung fliihren kénnen.
In diesem psychodynamischen Ablauf sind Regeln und ein strukturiertes Tagesgeschehen hilfreich,
um mit Verzicht, Bedirfnisaufschub und Frustration umgehen zu lernen, damit der Wille zur
Abstinenz Unterstiitzung erfahrt.

Nicht jeder Gedanke an Drogen wahrend und nach der Therapie bedeutet Riickfallgefahr, sondern
demonstriert den Umgang mit unangenehmen Geflihlen und zeigt, wie Probleme gel6st und
bewiltigt werden kénnen.

Lebenslust und Lebensfreude

Am Anfang der stationdren Behandlung sehen die Rehabilitandinnen Abstinenz meist nur als
etwas, das Verzicht und Entbehrung bedeutet, nachdem die ,Freiheit des Drogenlebens”
aufgegeben wurde. Die Frage nach dem Gewinn oder Ausgleich wird erst mit zunehmender
Therapiezeit und einem persénlichen Wachstum beantwortbar: Bei steigender AulRenorientierung
erfahrt der Gewinn der Abstinenz neuen Raum. Viel Neues wird moglich durch den Verzicht auf
Drogen. ,Leben ohne Drogen” bedeutet ,Leben mit ...“. Kiinftige Lebensinhalte werden immer
weniger als bedngstigend erlebt. Dieses positive Lebensgefiihl und die Freiheit zur
Selbstverantwortung setzen die individuelle Selbstheilungsspirale in Gang.

Eigenstdndige Lebensfiihrung

Die eigenstandige Lebensfiihrung beginnt in kleinen Schritten bereits bei Therapieantritt und wird
im Rahmen der Patientenselbstverwaltung wahrend der gesamten Therapiezeit kontinuierlich
gefordert. Von Anfang an geben wir unseren Rehabilitandinnen bei der Regelung z. B. ihrer
behordlichen und finanziellen Angelegenheiten Unterstiitzung. Das fordert die Alltagskompetenz
und fihrt in der Adaptionsphase zur eigenstandigen Versorgung und Haushaltsplanung. Die
Wohnungs- und Arbeitssuche sind eine der letzten begleiteten Rehabilitandenaktionen und sie
markieren den Ubergang in die eigenstiandige Lebensfiihrung nach der Therapie.

Fiir die Umsetzung der Therapieziele wie Erreichung und Erhaltung der Abstinenz, die Behebung
und/oder den Ausgleich physischer und psychischer Stérungen und die moglichst dauerhafte
Erhaltung bzw. Erreichung der Eingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft sehen wir die
vorgenannten padagogischen Punkte als glinstige Voraussetzung.
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3.4. Rehabilitationsdauer
Vorgesehen sind langstens 36 Wochen Therapie. Diese Zeit ist aufgeteilt in maximal 24 Wochen
Kerntherapie und bis zu 12 Wochen interne Adaption.

Wir sehen dies als Zeitrahmen an, der sich in gemeinsamer Absprache flexibel den individuellen
Therapiezielen anpassen lasst. Therapiezeit soll moglichst aktiv und nutzbringend fir die
angestrebten Therapieziele der Rehabilitandinnen genutzt werden. Auf diesem Hintergrund macht
es wenig Sinn, sich an feste Zeitvorgaben zu halten und die individuelle Verantwortung
beziehungsweise den individuellen Prozess fir den richtigen Zeitpunkt zur Beendigung der
stationaren Entwdhnung statisch zu regeln.

Es stehen insgesamt 24 Behandlungsplatze zur Verfligung.

3.5. Individuelle Rehabilitationsplanung

Nach dem Abschluss der Eingangsdiagnostik entwickeln die Bezugstherapeutinnen gemeinsam mit
den Rehabilitandinnen den Behandlungsplan, der sich aus der Formulierung genereller,
umfassender und langfristiger Ziele und zeitlich naher liegender Zwischenziele zusammensetzt.
Diese Therapieziele und der daraus abgeleitete Behandlungsplan werden im Fallteam unter
Leitung des Arztes besprochen und abgestimmt. Der Therapieplan enthdlt modulare Bausteine
hinsichtlich Methoden und Malinahmen zur Erreichung der Ziele.

Die Bezugstherapeutinnen integrieren dabei verantwortlich die fachliche Einbindung der am
Behandlungsprozess beteiligten multiprofessionellen Fachkrafte, um die Bora-Empfehlungen der
DRV-Bund wie , die Motivation zur Auseinandersetzung hinsichtlich erwerbsbezogener Themen zu
fordern, die Leistungsfahigkeit und den Forderbedarf der Rehabilitandinnen zu erhalten und
einzuschatzen, eine Abklarung hinsichtlich der Fahigkeiten, Fertigkeiten und der Belastbarkeit
vorzunehmen, erwerbsbezogene Forderfaktoren zu starken, Barrieren im beruflichen Verhalten
und Erleben abzubauen und hierbei psychische wie psychomentale Teilhabehindernisse zu
bericksichtigen, Einschatzungen der individuellen Vermittlungsmoglichkeiten vorzunehmen sowie
Perspektiven zur beruflichen Integration unter Bericksichtigung des aktuellen Arbeitsmarktes zu
entwickeln”.

Der Behandlungsplan kann schon zu Beginn (ber die Behandlung innerhalb eines
Behandlungsangebotes hinausreichen und anschlieRende Behandlungsangebote aus dem
Gesamtangebot vorsehen, wenn Diagnostik und Zielsetzung dies nahelegen. Ansonsten sind
Diagnostik und Behandlungsplanung als adaptives, den Prozess begleitendes Geschehen zu
verstehen und im weiteren Verlauf offen fiir Modifikation, Anderungen, Reduzierungen und
Erweiterungen.

3.6. Rehabilitationsprogramm

Das Rehabilitationsprogramm besteht aus mehreren interdisziplindren Elementen. Hierzu zahlen:
therapeutische Kleingruppen, Groligruppen, Einzelsitzungen, psychoedukative Gruppen,
Achtsamkeitsgruppen, Motivationsgruppen, Riickfallprophylaxetraining, geschlechtsspezifische
Gruppen, Akupunktur, Erndahrungsberatung, Raucherentwéhnung, Sport und Ergotherapie. Diese
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werden von den jeweiligen entsprechenden Berufsgruppen durchgefihrt und sind unter 3.7.4
ndher beschrieben.

Fiir einen Uberblick tiber die zeitliche Struktur der Woche wird auf den Wochenplan im Anhang
verwiesen.

3.7. Rehabilitationselemente

3.7.1. Aufnahmeverfahren

Der Erstkontakt zu unserer Einrichtung findet in der Regel lber die Sozialpddagoginnen der
Drogenberatung, Entgiftung, Externen Suchtberatung der JVAs aber auch durch die
Rehabilitandinnen selbst, durch Familie, Freunde und Bekannte statt.

Wir bieten allen Interessenten die Moglichkeit unsere Einrichtung unverbindlich zu besuchen,
um in einem personlichen Vorgesprach alle notigen Informationen aus erster Hand zu
erhalten, um letztendlich selbst entscheiden zu kdnnen, ob unsere Einrichtung richtig gewahlt
ist und den eigenen individuellen Bedirfnissen und Therapiezielen gerecht werden kann.

Entscheidet sich die Rehabilitandin fiir eine Behandlung in unserer Einrichtung, wird ein
konkreter Aufnahmetermin abgesprochen und von Seiten der Drogenberaterinnen das notige
Antragsverfahren eingeleitet, die Form der korperlichen Entgiftung abgesprochen und geplant.

Bei Rehabilitandinnen, die sich zur Zeit der Kontaktaufnahme in Haft befinden, sollte das
gesamte Bewerbungs- und Aufnahmeverfahren (ber die externen Drogenberaterinnen
abgewickelt werden.

Wir benétigen vorab keine schriftliche Bewerbung und verzichten auch auf einen
ausfiihrlichen Suchtverlauf. Beides sind fir uns wichtige Bausteine unserer ausfiihrlichen
Anamnese innerhalb der ersten Therapiewochen.

Jedem Neuankémmling wird durch die Mitbewohnerinnen das Einleben in der therapeutischen
Gemeinschaft und im Tagesablauf sowie das Zurechtfinden mit den Regeln im Zusammenleben
erleichtert.

In den ersten Tagen findet eine ausflihrliche medizinische Aufnahmeuntersuchung und
moglichst innerhalb der ersten vier Wochen die sozialpddagogische und psychologische
Anamnese und Diagnostik in Form eines strukturierten Interviews statt. Dabei werden Daten
zur Basisdokumentation, zur Lebensgeschichte, insbesondere zur Suchtgeschichte, zum
familidgren Hintergrund, zur Arbeits- und Berufsentwicklung sowie zu aktuellen und
Uberdauernden sozialen, psychischen und leistungsbezogenen Problembereichen (lst-
Zustandsanalyse) erhoben.

Dariiber hinaus werden zusammen mit den Rehabilitandinnen erste Veranderungsziele und
mogliche Veranderungsschritte erarbeitet, die im weiteren Verlauf der Therapie im Sinne einer
fortlaufenden Prozessdiagnostik Gberprift und entsprechend angepasst und erweitert werden.

Hierfir werden Therapieverlaufsberichte der Rehabilitandinnen und Therapeutinnen in
entsprechenden Fallkonferenzen herangezogen.
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3.7.2. Rehabilitationsdiagnostik

Die gesamte Rehabilitationsdiagnostik, die daraus abzuleitende individuelle Therapieplanung
und die therapeutische Behandlung in der Einzel- und Gruppentherapie unterliegen dem
gesetzlichen Auftrag und damit unserem Ziel, der Wiederherstellung der beruflichen
Integration, bzw. der Aufrechterhaltung der Erwerbsfahigkeit unserer Rehabilitandinnen.

Medizinische Diagnostik

Alle Rehabilitandinnen werden vom Arzt in einer ausfihrlichen Eingangsuntersuchung
allgemeinmedizinisch, internistisch sowie neurologisch und psychiatrisch befundet.

Psychische Diagnostik

Zur testdiagnostischen Abklarung der Personlichkeitsstruktur wird mit jeder Rehabilitandin das
»Personlichkeits-Stil- und Storungs-Inventar (PSSI)“ von Kuhl und Kazén (2009) innerhalb eines
Gruppensettings zu Anfang der Therapie durchgefiihrt. Bei Bedarf und Anzeichen einer
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitatsstorung im Erwachsenenalter wird das , Diagnostische
Interview fir ADHS im Erwachsenenalter (DIVA)“ von Kooij und Francken (2010) fir die
Abklarung im Verlauf der Therapie herangezogen. Beide Verfahren werden einmalig und unter
Betreuung eines qualifizierten Mitarbeiters durchgefiihrt. Zur Erfassung depressiver Symptome
wird bei begriindetem Verdacht auf das ,Beck-Depressions-Inventar” von Beck, Ward,
Mendelson, Mock und Erbaugh (1961) zurlickgegriffen. Dieses kann im Verlauf der
Rehabilitation bei Bedarf wiederholt werden.

Weitere Testverfahren zur psychischen Diagnostik werden ausschlieBlich bei hinreichender
Indikation durchgefiihrt. Die Ergebnisse werden mit dem Klienten besprochen und in Einzel- als
auch Gruppensettings ausreichend bearbeitet.

Sportspezifische Diagnostik

Da die Klienten mit sehr unterschiedlichen sportlichen Erfahrungen und Leistungsniveaus
kommen, gibt es die Moglichkeit aus zwei Testverfahren eines zu wahlen um den
Anfangs-Ist-Stand festzustellen. Die Testung umfasst Elemente aus Kraft, Ausdauer,
Koordination und Stabilitat. Am Ende der Reha wird der Test wiederholt. Aus den Ergebnissen
und Winschen des Rehabilitanden ergeben sich ein Sportplan und individuelle sportliche
Zielsetzungen.

Ergotherapeutische Diagnostik

Die Rehabilitandinnen bekommen in der ersten Woche einen Infobogen, den sie innerhalb 7
Tagen ausfillen und bei der Ergotherapeutin abgeben. Dieser Infobogen 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 verschiedenen
Bereichen, wie z.B. Fragen zur Person, Schul-/Berufsausbildung, Beruflicher Werdegang,
Kompetenzen/Fahigkeiten, Hobbies. Aus diesen Informationen heraus werden dann die
allgemeinen und individuellen ergotherapeutischen Ziele entwickelt und mit jeder einzelnen
Person besprochen.
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Diagnostik beziiglich BORA-Programm

Die Rehabilitandinnen durchlaufen bevor sie an BORA teilnehmen ein Screeningverfahren, das
sog. Wirzburger Screening. Dadurch wird festgestellt, wer geeignet oder nicht geeignet ist flr
BORA. Das Screeningverfahren ist Aufgabe der Ergotherapeutin.

3.7.3. Medizinische Therapie

Unsere Rehabilitationseinrichtung steht unter arztlicher Verantwortung und Leitung.
Wochentlich finden mehrere Visiten und Sprechstunden der psychiatrischen und
allgemeinmedizinischen Fachbereiche statt. Fiir weitere medizinische Abklarungen stehen uns
alle Fachbereiche per Kooperation zur Verfligung, sowie ein permanenter arztlicher
Bereitschaftsdienst. Einmal pro Woche ist eine medizinische Fallbesprechung mit dem
therapeutischen Team anberaumt.

In der klinischen Anamnese sind die familidren Belastungsfaktoren und die medizinische
Eigenanamnese Grundlage. Des Weiteren werden aktuelle Beschwerden, funktionelle
Einschrankungen sowie vorangegangene medizinische Therapien und Befunde erfasst.

Zusatzlich zur Eingangsuntersuchung werden die Rehabilitandinnen bei Bedarf wdchentlich
beim Arzt zur medizinischen Kontrolluntersuchung angemeldet. Eine routinemaRige
Laboruntersuchung ist obligatorisch. Besondere Aufmerksamkeit kommt den immer haufiger
auftretenden begleitenden psychiatrischen Erkrankungen zu. Mit den meisten der
vermittelnden Kliniken ist besprochen, schon wahrend der stationdren Entgiftung die
Rehabilitandinnen auf eine eventuell vorliegende psychiatrische Begleiterkrankung hin zu
untersuchen und eine medizinische Behandlung einzuleiten.

Bei vorliegender Hepatitis C werden die Transaminasenwerte in regelmaRigen Abstdnden
kontrolliert. Sollte eine fachirztliche Weiterbehandlung indiziert sein, erfolgt die Uberweisung
zu entsprechenden Kolleginnen. Bei Beendigung des Reha-Aufenthaltes wird die Rehabilitandin
generell dem Arzt zu einer Abschlussuntersuchung vorgestellt. Wichtig dabei ist die Diagnostik
und eine Dokumentation des medizinischen Rehabilitationsverlaufes sowie abschliefend eine
sozialmedizinische Epikrise und Leistungsbeurteilung.

Das Team ist in diesen Bereich fortwahrend eingebunden und wird vom arztlichen Leiter
informiert und beraten.

3.7.4. Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengespriache und andere
Gruppenangebote

In der zuvor beschriebenen Aufnahme- und Anfangsphase haben die Neuankdmmlinge
Gelegenheit, sich im Haus und im Therapiealltag einzuleben. Diese ist Teil der eigentlichen
Kerntherapiezeit mit Gruppen- und Einzelgesprachen. Weitere Bausteine in dieser
sechsmonatigen Therapiephase sind die GroRRgruppe mit allen Bewohnerinnen und
Mitarbeiterinnen, Ergo- und Sporttherapie, Erndhrungsberatung, geschlechtsspezifische
Gruppen sowie Familiengesprache, Selbsthilfegruppen. Durchgangig ist dabei auch die
arztliche Behandlung und Verlaufskontrolle.
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Arbeitserprobung und die Beteiligung an den (blichen Arbeiten im Haus und die
Sozialberatung sowie begleitete und selbstgestaltete Freizeitaktivititen sind ebenfalls
Bestandteile dieser Phase.

Einzelgesprdiche

Fiir Einzelgesprache stehen jeder Rehabilitandin alle entsprechend ausgebildeten Psychologen
und Sozialpadagogen zur Verfligung. Einmal pro Woche sind sie fiir 60 Minuten vorgesehen.
Bei Mehrbedarf und entsprechender Indikation kdnnen zusatzliche Gesprache stattfinden.

Durch diesen Rahmen entsteht fir die Rehabilitandinnen jeweils im Laufe ihrer Therapie ein
spezifisches Angebot an Einzelgesprachen. Manche machen bei einem festen Therapeuten fast
ihre gesamte Therapiezeit Gber regelmaRig einmal in der Woche ein Einzelgesprach. Manche
besprechen einzelne, sie sehr bewegende Themen auch mit anderen Teammitgliedern.

Die Erfahrungen der letzten Jahre haben gezeigt, wie wichtig die Erreichbarkeit des
therapeutischen Teams fir Rehabilitandinnen und der Aufbau tragfahiger Beziehungen zu
mindestens einem Teammitglied und zu anderen Rehabilitandinnen ist. Dies gilt vor allem fiir
den Beginn des Aufenthaltes. In dieser Zeit entstehen erste Gesprache im Rahmen der
Anamnese der verschiedenen Berufsgruppen, die im weiteren Verlauf des Aufenthaltes
meistens ausgebaut werden. Dariliber hinaus sind die vielen informellen Kontaktmoglichkeiten
sehr bedeutsam fiir diesen Beziehungsaufbau.

Therapeutische Kleingruppe

Die therapeutische Kleingruppe findet zweimal wochentlich statt. Sie wird von zwei
Bezugstherapeutinnen, der Berufsgruppen Psychologie und Sozialpddagogik mit
Zusatzqualifikation wie Master in Suchthilfen oder Approbation etc. geleitet und besteht aus
maximal acht bis zehn Gruppenmitgliedern. Am Mittwoch werden dabei Themen der
Rehabilitandinnen besprochen und Freitag wird das anstehende Wochenende vorbesprochen.
Jede Sitzung dauert 60 bzw. 90 Minuten. Dariliber hinaus hat jede Kleingruppe bei Bedarf
intensivtherapeutische, eintagige Sitzungen (mit drei Arbeitseinheiten von je 90 Minuten
Dauer).

Grofsgruppe

Die GroRgruppe findet Montag um 10.00 Uhr statt. Sie ist die Zusammenkunft von
Therapeutinnen aller Berufsgruppen und allen Rehabilitandinnen, die sich in der
Kerntherapiezeit befinden (die ersten filinfeinhalb Monate der Therapie). Mitglieder der
Adaptionsphase (die letzten drei Therapiemonate) nehmen bei Bedarf oder nach eigenem
Wunsch teil.

Die Groligruppe dient der Information und Absprache untereinander, soweit dies in der
Wochenplanung meist ohne Teamprdsenz nicht bereits geschehen ist. Es besteht die
Moglichkeit Konflikte, die sich im kleinen Rahmen nicht befriedigend haben |6sen lassen, mit
Hilfe aller anwesenden Personen zu klaren. Hier ist auch Gelegenheit fiir einzelne und die
ganze Gruppe Uber das derzeitige Zusammenleben zu reflektieren, Dinge, die Unzufriedenheit
auslosen zu verandern, eingefahrene Funktionen einzelner innerhalb der Gruppe zu
hinterfragen und wenn notwendig, andere Gruppenstrukturen zu initiieren.
28



Geschlechtsspezifische Angebote

Einmal wochentlich nimmt jede Rehabilitandin an der einstiindigen Manner- bzw.
Frauengruppe teil. Diese Gruppen sind therapeutisch (psychologisch, sozialtherapeutisch)
angeleitet. Auch hier entscheiden in erster Linie die Rehabilitandinnen selbst, welche Themen
sie in der Manner- bzw. Frauenrunde besprechen mdchten.

Familien-/Partnergespriche

Es werden therapeutisch begleitete Angehorigengesprache von Psychologen und
Sozialpadagogen mit Zusatzqualifikation angeboten. Wir bieten fir alle Rehabilitandinnen ein
moglichst friihes Einbeziehen wichtiger Angehoriger in die Therapie an. Dabei ist eine
individuelle Anpassung an die Gegebenheiten im jeweiligen Bezugssystem sinnvoll. Pro
Rehabilitandin ist mindestens ein Gesprach in der Therapiezeit vorgesehen.

Selbsthilfegruppen

Der zentrale Begriff Selbsthilfe findet hier im Alltag in verschiedenen Formen statt. Die
Selbsthilfe beginnt bei den tadglichen Zusammenkinften, findet in den Einzelgesprachen,
Sondergruppen, Kleingruppen, Frauen- und Mannergruppen etc. statt. Diese neu erlernten
Erfahrungen des sich gegenseitig Helfenkdnnens sind fiir die Rehabilitandinnen ein
entscheidender Schliissel und somit die Grundlage fiir einen wichtigen und wertvollen Prozess,
die Entwicklung von Vertrauen und gegenseitiger Unterstiitzung. Dabei lernen und erproben
die Bewohner Zuhoren und Verstandnis.

Die Selbsthilfegruppen konnen im Therapiealltag, in der Freizeit im Haus oder auBRerhalb nach
Bedarf stattfinden.

Des Weiteren treffen sich in unserer Einrichtung zweimal pro Woche abends externe
Selbsthilfegruppen der Narcotic Anonymus, an denen unsere Rehabilitandinnen teilnehmen
kénnen.

Motivationsgruppe

Zusatzlich zu den Kleingruppen wird einmal wochentlich eine Motivationsgruppe fiir alle neuen
Rehabilitandinnen angeboten. Dies ist eine fortlaufende Gruppe mit drei festen sowie einem
flexiblen Termin. In jeweils einstiindigen Treffen werden die Themen Therapiealltag,
Hausregeln, Suchtverlauf und Zielsetzung mit unterschiedlichen Materialien und Ubungen
bearbeitet. Ziel ist es, den Einstieg in den therapeutischen Alltag zu erleichtern, erste
Erkenntnisse (iber seine Krankheitsgeschichte zu erlangen und die allgemeine
Therapiemotivation zu steigern. Der Einstieg in die Gruppe ist jederzeit moglich. Die
Durchfiihrung erfolgt bereichsiibergreifend, d. h. zusammen mit dem ambulanten Zentrum in
unserem Haus.

Edukative Gruppen unterschiedlicher Krankheitsbilder

Ziel der edukativen Gruppen ist es, den Rehabilitandinnen ihre zusatzlichen Krankheitsbilder zu
erklaren und diese mit ihnen zusammen auch hinsichtlich der Suchterkrankung zu reflektieren.
Dafir sind fir jedes Krankheitsbild zwei hintereinander folgende, jeweils einstiindige Termine
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vorgesehen. Im ersten Termin wird das jeweilige Krankheitsbild genauer beleuchtet und in
Zusammenhang mit der Sucht gebracht, im zweiten Termin soll ein persénlicher Bezug zur
eigenen Krankheitsgeschichte hergestellt werden. Behandelt werden die narzisstische, die
emotional-instabile und die dissoziale Personlichkeitsstorung sowie die Schmerzstérung,
psychotische Storung, Depression, Angststorung, ADHS und Traumata. Die Auswahl der
teilnehmenden Rehabilitandinnen erfolgt auf Grundlage der ersichtlichen Verhaltensmuster
und der Ergebnisse des PSSl (s. unter Diagnostik). Die Durchfiihrung erfolgt ebenfalls
bereichslibergreifend, zusammen mit dem ambulanten Zentrum in unserem Haus.

3.7.5. Arbeitsbezogene Interventionen

Im Rahmen der stationdaren medizinischen Rehabilitation sind alle Leistungen auf die
Minderung oder Beseitigung von Krankheit und mitbedingenden Faktoren hin ausgerichtet, um
das Ubergeordnete Rehabilitationsziel ,,Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit” zu erreichen.
Da bei Substanzmittelabhdngigen (und insbesondere Drogenabhangigen) auf Grund ihrer
besonderen Lebensumstande die Erwerbsfahigkeit in der Regel in hohem Male beeintrachtigt
ist, waren arbeitsbezogene MaRnahmen immer schon in besonderer Weise ein fester
Bestandteil der Therapie.

Aus dieser Notwendigkeit heraus wurde bei Kompass (bergreifend fiir die stationdren
Rehaeinrichtungen ein BORA-Konzept (Berufliche Orientierung in der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker) erstellt, welches diesen Ansatz theoretisch und praktisch
begleitet.

Zielgruppe

Zielgruppen sind Rehabilitanden mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen. Diese
aullern sich unter anderem durch

e lange beziehungsweise haufige Fehlzeiten,

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

e Arbeitslosigkeit,

e eine sozialmedizinische Notwendigkeit der beruflichen Veranderungen.

Der BORA Schulung ist flir 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
zusammenhadngenden 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. Dariber hinaus
werden die Praktikumssuche und die Grundlagen eines Bewerbungsgespraches angeleitet, mit
dem Ziel einen Praktikumsbereich zu finden und letztendlich ein Praktikum durchzufiihren.
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Ziel:

Am Ende dieses Kurses haben die Rehabilitandinnen eine personliche Schulung hinsichtlich
ihrer Erwerbsfahigkeit erhalten und eine vollstandige Bewerbungsmappe, die auf einem USB
Stick gespeichert und ausgehandigt werden, inkl. ihrer persénlichen 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 knnen.

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 Rehabilitandinnen auf dem Weg zuriick in das Berufsleben in allen
therapeutischen Fachbereichen Perspektiven zur Erwerbstatigkeit erarbeitet.

Ergotherapeutisches Angebot:

stitzende und strukturierende Techniken handwerklicher Art, z. B. Speckstein,

Peddigrohr, Holzarbeiten etc.

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

e lebenspraktische Ubungen (ADL), z. B. Einkaufstraining, Zimmerreinigung, Diskotheken-
und Stadionbesuch (FuRball/ Eishockey) etc.

e Angebote und Anregungen zur selbststindigen Freizeitgestaltung, z. B. Ausfliige,
Hobbyfindung, auch in Verbindung mit unserem Sportlehrer

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

e Realitatsorientierte Trainingsangebote

o intern: Blirokommunikation (Empfang), Hauswirtschaft (Kiiche), Hausmeister.

o extern: Praktikum in verschiedenen Bereichen moglich.

Dariiber hinaus werden in der Ergotherapie hausinterne individuelle Arbeitsprojekte initiiert,
geplant, durchgefiihrt, mit jeweiligen Besprechungen zum Stand der Entwicklungen und nach
Abschluss der Arbeiten mit Auswertungen und Reflexion begleitet. In der Regel sind das
alltagspraktische handwerkliche Tatigkeiten wie Malern, Renovieren oder sonstige praktische
Tatigkeiten in der Einrichtung, manchmal auch Projekte im Rahmen interner Veranderungen.
Wichtige Kriterien sind dabei Budget-, Material- und Zeitplanung.

Zielsetzung

Individuelle Ziele:

e  Kontakt- und Kommunikationsfahigkeit fordern

e Freizeitgestaltung in Verbindung mit Sport

e Ausdrucksfahigkeit durch schépferisches Gestalten verbessern

e Forderung von Kreativitat und Phantasie

e Erweiterung der Unabhangigkeit im Denken und Handeln, um mehr Offenheit fir
eigene und fremde Gefiihle zu bekommen

e Vermitteln kreativer Techniken als Moglichkeit seine Freizeit zu strukturieren,
Hobbyfindung
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e Wiedereingliederung auf den ersten Arbeitsmarkt (Praktikum, Ausbildung, Job) in
Verbindung mit BORA

Allgemeine Ziele zur Verbesserung und Erhalt von:

e Grundarbeitsfahigkeiten, z. B. Belastbarkeit, Antrieb, Tagesstruktur, Ausdauer,
Durchhaltevermogen

e Wahrnehmungsleistungen

e Kognitive Fahigkeiten, z. B. Gedachtnis, Merkfahigkeit, Konzentration

e Sozioemotionalen Kompetenzen

e  Funktionen und Fahigkeiten far eine selbstandige Lebensfiihrung,
z. B. Haushaltsfiihrung, Einkauf, Tagesstruktur

e Psychische Stabilitdt und Selbstvertrauen, Realitatsbezug mit Selbsteinschatzung

e Emotionale Ausdrucksfahigkeiten, verbal und nonverbal

e Sensomotorische Fahigkeiten, z. B. Grob- und Feinmotorik, Geschicklichkeit und
korperliche Belastbarkeit

Im Rahmen der hauswirtschaftlichen Tatigkeiten werden die Rehabilitanden immer fir vier
Wochen eingeteilt, um in den Reinigungs-, Kiichen-, Empfangs- oder Hausmeisterbereichen
Erfahrungen zu sammeln und auch die entsprechende Rickmeldung zu erhalten. Die
Arbeitstherapie im Bereich der Hauswirtschaft wird von unserer Hauswirtschafterin angeleitet.
Im Rahmen der internen Selbstverwaltung sind immer zwei Rehabilitandinnen in der Regel fir
mehrere Wochen als Bindeglied zwischen Team und Patientinnen verantwortlich fir die
abendliche Befindlichkeitsrunde, die Erstellung des Tagesplanes und die Besprechung dessen
in der morgendlichen Team-Ubergabe. Diese Aufgabe wird sehr intensiv begleitet und
reflektiert, da die beiden im Zusammenspiel und im Kontext mit der Rehabilitandinnengruppe
zum einen eine steuernde Funktion haben, zum anderen sich auch auseinandersetzen miissen
hinsichtlich ihrer Aufgabe und Stellung gegeniiber dem Team. Durch die Auswertung der
internen arbeitstherapeutischen und ergotherapeutischen Tatigkeiten werden die geschulten
Basiskompetenzen im Anschluss in konkrete MalRnahmen auch im Rahmen der BORA-Kurse
hinsichtlich einer Praktikumssuche und der Umsetzung eines Praktikums gefiihrt.

3.7.6. Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken

Zu Beginn der Reha MalRnahme wird zur Feststellung der sportlichen Interessen, des
gesundheitlichen Zustandes und der eigenen Erfahrungen mit sportlicher Betdtigung ein
Anamnesegesprach mit dem Sporttherapeuten gefiihrt. Es werden zusatzliche sportliche Ziele
besprochen und festgelegt.

Des Weiteren finden innerhalb der Woche mindestens 3 Gruppensportangebote spielerischer
Art (Ballsport, Mannschaftssport) und mindestens 3 x angeleitetes Krafttraining statt.

Ebenso sind regelmaliige erlebnispadagogische Projekte und Wanderungen fester Bestandteil
der Therapie.
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3.7.7. Freizeitangebote
Freizeitgestaltung — individuell / in der Gruppe

Da bedingt durch den Drogenkonsum eine sinnvolle Freizeitgestaltung oft nicht mehr bzw. nur
noch eingeschrankt stattgefunden hat, erscheint es uns in diesem Zusammenhang sinnvoll,
regelmafRig Ideen zur Freizeitgestaltung in die Planung einzubringen bzw. Aktionen mit
erlebnispadagogischem Charakter z. B. Radtouren, Wanderungen/Bergtouren, Skifahren unter
Anleitung zu initiieren.

Dabei ist es moglich seine Freizeit innerhalb des Hauses zu verbringen (Sauna, Fitness,
Tischtennis, Gesellschaftsspiele, Lesen, Fernsehen usw.) oder externe Angebote in Augsburg zu
nutzen (Fitness-Studios, Sportvereine, Cafes, Geschdfte, Besuch von kulturellen
Veranstaltungen usw.). Zu eigenstandigen sportlichen Gruppenaktivititen steht einmal
wochentlich eine Sporthalle zur Verflgung.

Freizeitgestaltung ist in Anlehnung an den realen Arbeitsalltag nach Abschluss der MaRnahme,
nach dem taglichen Therapieprogramm ab 17.00 Uhr vorgesehen. Freizeitgestaltung auller
Haus wird besprochen, so dass ein individueller Wochenplan entsteht, der auch mit den
sonstigen therapeutischen Gegebenheiten im Einklang steht.

a) individuelle Freizeitgestaltung

Eine individuelle, aktive Freizeitgestaltung unter Nutzung sportlicher, kultureller und anderer
entspannender Freizeitangebote ist moglich und ein wichtiger Bestandteil des
Therapieprogramms. Wir verstehen diesen als therapeutisch orientierten Erfahrungsraum, um
soziale Fahigkeiten zu erproben, eigene Fahigkeiten zu entdecken (z. B. Kreativitat), das
korperliche Wohlbefinden zu steigern (z. B. durch sportliche Aktivitdten) und sich gezielt
Moglichkeiten der Entspannung zu verschaffen.

b) Erleben in der Gruppe - gemeinsame Aktivitaten

Durch die Durchfiihrung und Gestaltung von Gruppenaktivitdten soll versucht werden, neue,
positive Werte und Erfahrungen zu sammeln. Ziel ist hierbei auch, dass diese neuen,
spielerisch und in der Freizeit erlernten Fahigkeiten fiir funktionierendes, menschliches
Zusammenleben in den Alltag integriert werden konnen. Beispielsweise kann man durch die
Teilnahme an einem Kletterkurs in der Gruppe erlernen, Verantwortungsgefiihl fiir andere
Mitmenschen zu entwickeln, da dies eine unabdingbare Grundvoraussetzung bedeutet, damit
Vertrauen untereinander entstehen kann. Des Weiteren kann durch gezielt
gesundheitsforderliche MalRnahmen, die in der Gruppe durchgefiihrt werden, ein Austausch
von positiven Erfahrungen angeregt werden. Weitere, denkbare positive Effekte sind:

e Wecken von Interesse fur bestimmte Aktivitaten und eventueller Ausbau; auch fir die
Zeit nach Therapieende.

e Uber die Interessen die eigene Kreativitat initialisieren lernen.

e Selbstwertgefiihl steigern. Keine Idee ist von vornherein gut oder schlecht, jeder hat
die Berechtigung, seine Ideen einzubringen, da diese an sich wertfrei bleiben sollen.

¢ Nebenbei dient die entspannte und offene Atmosphare auch einer Verbesserung der
Qualitat der therapeutischen Beziehung. Auf dieser Ebene haben brisante und
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problembesetzte Themen der Rehabilitandinnen ebenso ihren Platz und konnen unter
veranderten und gelockerten Rahmenbedingungen bearbeitet werden.

3.7.8. Sozialdienst

Zu den Aufgaben der Sozialberatung zahlt das Angebot der Beratung und Information in allen
sozialdienstlichen Angelegenheiten.

Dieses Angebot erstreckt sich auf:

e Familie (Unterhalt, Versicherungen etc.)

e  Finanzen (Schuldenregulierung, Therapienebenkosten etc.)

e  Beruf (Ausbildung, Umschulung etc.)

e Sozialbehorden (Leistungstrager, Arbeitsamt, Sozialamt etc.)

e Justizbehorden (Meldepflicht § 35 BtMG, offene Strafverfahren etc.)
e  Gesundheit (Krankenkassen)

Die Aufgaben der Sozialberatung (ibernehmen die beiden Sozialdienstmitarbeiter in
Zusammenarbeit und Absprache mit den Verwaltungsangestellten.

Die konkreten Malnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung im Sinne einer ersten
Orientierung und Belastungserprobung finden in Form von zwei Praktika von je ein bis zwei
Wochen im Rahmen der Adaptionsbehandlung statt.

Die Vorbereitung von ambulanter Nachsorge und betreutem Wohnen wird im Team ungefahr
nach 2/3 der Behandlungsdauer thematisiert. Es wird individuell auf die Bedirfnisse des
Rehabilitandinnen angepasst, eine Empfehlung ausgesprochen und wenn gewinscht die
entsprechende MalRnahme beantragt.

Es besteht ein enger Kontakt und gute Zusammenarbeit zur Selbsthilfegruppe der Narcotics
Anonymous, die zweimal pro Woche in den Raumen von Kompass City ein je 90 mindtiges
Meeting veranstalten.

3.7.9. Erndhrung und Diatassistenz, Gesundheitsbildung -  Akupunktur,
Rauchfrei-Programm

Der Therapiebereich Erndhrung und Diatassistenz umfasst im Allgemeinen sowohl praktische

Ubungen als auch das Vermitteln von theoretischem Wissen rund um das Thema Essen und

Gesundheit. Das Ubergeordnete Ziel lautet hierbei, das Verstandnis des Zusammenhangs

zwischen Nahrungsaufnahme und korperlichem und geistigem Befinden.

Im hauswirtschaftlichen Bereich lernen die Klientinnen, wie sie sich selbst (auch in der Zeit
nach der Therapie) und Andere (Gemeinschaftsverpflegung in der Einrichtung oder Angehorige
z.B. Kinder) mit einer bedarfsdeckenden Ernahrung versorgen kénnen.

Voraussetzung daflr ist das vorausschauende Planen der Speisen und Mahlzeiten
(Speiseplanerstellung unter Berlicksichtigung verschiedener Kostformen) wund das
kostengiinstige Besorgen der bendtigten Lebensmittel (Einkaufslisten und Bestellung beim
GroRhandler). Diese organisatorischen Fahigkeiten erlernen sie sowohl durch praktisches
Training (z. B. begleiteter Gang zum Supermarkt, Rezeptbeschaffung und —anpassung), als auch
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durch  Schulungen z. B. zum Thema  Verkaufstricks, @ Verhinderung von
Lebensmittelverschwendung. Auch die richtige Lagerhaltung spielt dabei eine wichtige Rolle.
Das strukturierte und saubere Arbeiten in der Kiiche zur Zubereitung der Speisen wird in
Lehrkiichenveranstaltungen und Hygieneschulungen gelehrt und erprobt. Auch beim Reinigen
des Kiichen- und Speisesaalbereichs bekommen die Klientinnen Anleitung und Hilfestellung.
Bei der gemeinsamen Einnahme der Mahlzeiten wird Wert auf Tischmanieren gelegt.

Jede Einzelne bekommt eine umfassende Schulung in der Gruppe (liber die Grundlagen der
Ernahrungslehre. Diese umfasst den Energiebedarf des Menschen, den Bedarf an Makro- und
Mikronadhrstoffen und deren empfohlene Relation. Die daraus resultierenden Empfehlungen
fir eine vollwertige Erndhrung werden anhand der ,Lebensmittelpyramide” und der
»10-Regeln-der-DGE” besprochen.

Dariiber hinaus finden Gruppenstunden zu aktuellen Themen statt z. B. Versteckter Alkohol in
Lebensmitteln, Energydrinks, stimmungsbeeinflussende Ernahrung,

Ohrakupunktur nach dem NADA-Protokoll

NADA ist eine in vielen Landern tatige gemeinnitzige Organisation (National Acupuncture
Detoxification Association), die sich zum Ziel gesetzt hat, ein wirkungsvolles,
akupunkturgestiitztes Behandlungskonzept fiir Menschen mit Alkohol-, Drogen- und
Medikamentenproblemen und psychischen Erkrankungen anzubieten.

e hilft, mit Stress und Angsten besser klar zu kommen
o stabilisiert korperlich und seelisch

e verbessert die Konzentration

e vermindert Angstlichkeit

o fordert den natirlichen Schlafrhythmus,

Suchtmittelabhéngige hilft es ,trocken/clean” zu bleiben, da es das Suchtverlangen erheblich
reduziert!

Unser gemeinsames Ziel:

e Erreichbarkeit der Rehabilitandinnen, dass Investition in Gesundheit lohnt. Sie aus
ihrer Opferhaltung begleiten, hin zu eigenverantwortlichem und gesundheits-
forderlichem Denken und Handeln.

¢ Jedem Hilfe zur Selbsthilfe anbieten kénnen und das

¢ Bewusstsein flir Gesundheit wecken und entwickeln.

e Kompetenzstarkung durch mehrdimensionale Sicht von Gesundheit um eine tiefere
Einsicht in die menschliche Natur zu erlangen.

e Hoheres MaR an Selbstbestimmung tGber Gesundheit durch positive Verdanderung und
ein an Wachstum orientiertem Leben.

e Aktives Mitwirken an der Wiederherstellung, dem Erhalt und der Férderung von
Gesundheit.
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Rauchfrei-Programm

Das Konzept bzw. die Durchfiihrung des Rauchfrei-Programms bei kompass.City basiert auf der
einwoOchigen Fortbildung und den Unterlagen des IFT-Miinchen. Das Konzept wurde 1970 mit
dem Namen ,, Eine Chance fur Raucher - Nichtraucher in 10 Wochen” durch das MPI Miinchen
(Prof. JC Brengelmann) fir die BZgA entworfen. Seit 1990 wird es vom IFT Miinchen betreut.
2003/4 war die letzte Evaluation. 2005-2007 wurde dann das Rauchfrei Programm entwickelt.

Es gibt zu Anfang eine verpflichtende Informationsveranstaltung zu der alle neuen
Rehabilitandinnen gehen missen. Dort wird das Programm vorgestellt und erste
Informationen zum Rauchen weitergegeben.

Danach beginnt der Kurs mit den Freiwilligen, die sich dazu gemeldet haben. Er besteht aus
sechs Einheiten & 1,5 Stunden und zwei Motivationstreffen, die je nach Teilnehmerzahl
unterschiedlich lang sind (ab 15 Minuten).

Der vom IFT vorgegeben und durchgefiihrte Ablauf des Kurses ist:
Vorbereitung (auf den Rauchstopp) mit folgenden Themen:
Ambivalenz des Rauchers, Denkfehler und Alternativen, Rauchstopp.

Ein Motivations- und Feedbacktreffen findet 2 - 3 Tage nach Rauchstoppstatt.

Themen zur Stabilisierung:
Umgang mit Risiken, Identitat als rauchfreie Person, Riickschau und Vorschau.

Ein erneutes Motivations- und Feedbacktreffen 2 - 3 Tage nach Stabilisierung beschlief3t
das Rauchfrei-Programm.

3.7.10. Angehdrigenarbeit

Familien-/Partnergespriche
Im Laufe der Zeit haben wir festgestellt, dass Unsicherheit und Angste in Bezug auf intensive

therapeutische Familien-/Partnergespriche von Seiten der Rehabilitandinnen als auch der
Angehorigen zu Widerstand gegen gemeinsame Gesprache mit Therapeutinnen flhren.
AulRerdem hat nicht jeder Rehabilitand oder dessen Partner oder Familie das Beddrfnis zu
einem therapeutischen Gesprach.

Trotzdem ist es uns wichtig, die Bezugspersonen unserer Rehabilitandinnen kennen zu lernen.
Aus diesem gegenseitigen Kennenlernen entstehen meist hilfreiche Impulse oder neue
Sichtweisen der Beziehungsdynamik. Auch die Angehoérigen der Rehabilitandinnen haben in
der Regel ein Bedirfnis nach Kontakt zu den Therapeutinnen, haben viele Fragen beziiglich der
Therapie und der Suchtkrankheit und wiinschen vor allem Information und Hilfe. Deshalb sind
wir dazu Ubergegangen, Angehorige und Partner unverbindlich zu Kennenlerngesprachen
einzuladen. Die Einladung kann von den Rehabilitandinnen, von den Partnern oder
Angehorigen, aber auch von den Therapeutinnen ausgesprochen werden. Daraus kann sich
dann ein weiterer fortlaufender Kontakt entwickeln, der vom sporadischen Telefonkontakt bis
zur intensiven therapeutischen Begleitung gehen kann.
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Werden weitere therapeutische Gesprdache vereinbart, ist es wichtig, dass die
Rehabilitandinnen sich auf diese Besuche vorbereiten und sich iberlegen, welche Themen mit
der Familie oder der Partnerin anstehen. Eine vorherige Bearbeitung in der Kleingruppe oder
im therapeutischen Einzelgesprach bringt dabei meist mehr Ruhe, Sicherheit und Tiefe fir das
Familien-/Partnergesprach. Haufig sind die Vorstellungen von Familien-/Partnergesprachen
aufgrund der Vergangenheit und der Suchtproblematik sehr festgefahren und polarisiert. Die
veranderte Umgebung der Therapieeinrichtung und die erste personliche Entwicklungsschritte
der Rehabilitandinnen bewirken haufig eine neue Gesprachsbasis. Die Therapeutinnen
Ubernehmen dabei eine Moderationsleitung und kénnen beiden Parteien beim gegenseitigen
Verstehen und Zuhoren behilflich sein.

3.7.11.Riickfallmanagement

Die therapeutische Praxis bei kompass.City hat gezeigt, dass es im Verlauf eines
Ausstiegsprozesses zu Rickschlagen und Rickfdllen kommen kann. Im Rahmen unseres
Rickfallkonzeptes wollen wir diese Erfahrung konstruktiv in den Therapieverlauf integrieren.

Ruckfall ist ein Symptom der Suchtkrankheit und bietet im Rahmen des therapeutischen
Prozesses die Chance, noch vorhandene blinde Flecken, Schwachstellen und Ursachen der
Suchterkrankung zu erkennen. Unser Ansatz beinhaltet, die jeweils individuellen Hintergriinde
eines Ruckfalls aufzudecken. Mit jedem Riickfall besteht die Chance alte Muster zu erkennen
und neue Verhaltensweisen zu erlernen. Fiir die meisten Rehabilitandinnen ist dies eine ganz
neue Herangehensweise.

Mafnahmen der Riickfallvorbeugung

Als wichtigste MaRnahme zur Rickfallvorbeugung nehmen alle Patientinnen wahrend ihrer
Behandlung bei kompass.City an einem Rickfallprophylaxetraining nach Klos & Goérgen in Form
eines regelmaRigen Gruppenangebots teil. Die Gruppe findet zweimal wdchentlich in
halboffener Form an 17 Terminen und kleingruppenibergreifend statt.

Grundsatzlich bemiiht sich das Team um die Schaffung einer Atmosphare des Vertrauens
durch die Enttabuisierung des Themas Suchtdruck. Die Patientinnen werden durch das Team
zur Benennung von Suchtverlangen und Drogengedanken ermutigt. Abhangig von der Dauer
des Aufenthalts und des Therapiestandes finden bei der AuBerung von Suchtdruck nicht
automatisch MalRinahmen zur Vermeidung von Gefahrensituationen statt. So werden die
Patientinnen in der Eigenverantwortung im Umgang mit Verlangenssituationen gestarkt, wenn
sie aller Voraussicht nach zu einer Bewaltigung der Situation ohne Riickfall fahig sind. Am
Anfang der Behandlungsmallnahme und bei instabilen Patientinnen steht jedoch der
beschiitzende Aspekt durch die Vermeidung der Risikosituation im Vordergrund, da hier eine
Exposition eher die Wahrscheinlichkeit des Konsums erhohen wiirde.

Auch das System der Hauspaten soll zur Starkung der Verantwortungsibernahme bei der
Vermeidung von Rickfallen beitragen.

MafBnahmen zur Riickfallerkennung (regelméaRige Alkoholkontrolle, Medikamenten- und
Drogenscreenings):
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Alle Patientinnen von kompass.City werden in regelmaRigen, aber auch in unregelmafigen und
somit nicht vorsehbaren Abstanden durch Atemalkohol- und Urinkontrollen auf die Einnahme
von Suchtmitteln kontrolliert. Auch koénnen Patientinnen jederzeit Teammitglieder
benachrichtigen, wenn sie einen Konsumverdacht bei Mitpatientinnen haben.

Umgang mit Riickfall und Krisen

Es wird darauf hingewiesen, dass im Sinne der Firsorgepflicht und der therapeutischen
Verantwortung im Falle eines Riickfalls individuell entschieden werden muss.

Zum Erhalt der Gruppenatmosphare darf zugleich ein Riickfall nicht als ,,Normalfall“ ermdglicht
werden.

Eine Arbeit mit Rlckfall wird daher in , begriindeten Einzelfdllen” unter Berlcksichtigung der
Umstande und der aktuellen Gruppensituation beflirwortet. Grundlage fiir die Entscheidung
muss daher immer der Erhalt einer positiven Gruppenatmosphare, also die prinzipielle
Drogenfreiheit des Hauses, sein.

Eine Arbeit mit Riickfall widerspricht damit nicht der Einrichtungskonzeption.

Ablaufverfahren:

a) Gesprach mit der Person: Focus auf Klarung oben genannter Punkte und auf die Umstande
bzw. Voraussetzungen des Rickfalls: Gesprachsleitfaden (im easyQM)

b) Sofern den Umstdnden nach vertretbar, ist zur Wahrung der Alkohol- und Drogenfreiheit
des Hauses bei aktuellem Riickfall eine Beurlaubung bis zum nichsten Tag/Werktag 11 Uhr
(oder nach individueller Vereinbarung) durchfiihrbar.

Im Notfall oder bei Verdacht eines bevorstehenden Notfalls (z. B. Mischintoxikation mit
Medikamenteneinnahme) ist die Einweisung in das BKH bzw. die ndchste Entgiftung liber
den Notarzt einzuleiten.

c) Bei Beurlaubung: Ubernachtung in Pension wird empfohlen (evtl. Notschlafstelle).
Sofortige Drogen- und Alkoholfreiheit wird eingefordert.

d) Bei Beurlaubung: Aufkldrung Giber Gefahren einer Uberdosierung (,,Checkliste bei
disziplinarischer Entlassung/Beurlaubung” im easyQM).

e) Ausschluss von Suizidgefahr und Ausschluss von moglichen spateren Wirkungsweisen der
Drogeneinnahme (z. B. verzogerte Wirkung durch orale Einnahme zuséatzlich zu
Alkoholkonsum).

f) Motivierendes Gesprach und Aufzeigen von Perspektiven.
g) Aktennotiz (,Aktennotiz bei vorzeitiger Entlassung” im easyQM).
h) Zeitnahe Information der Gruppe.

i1) Bei Beurlaubung: Erscheint die Klientin nicht zu vereinbartem Termin fihrt dies zur
Beendigung der Therapie, disziplinarische Entlassung moglich.
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i2) Vorstellung und Beratung im Team.
Bedingungen zur Fortsetzung der Rehabilitation

Voraussetzung fir Riickfallarbeit (Richtlinie):

e Aktuelle Gruppensituation steht dem Verbleib nicht entgegen

e Offenheit und Einsicht im Zusammenhang mit dem Riickfall und den Umstanden

e Kooperation

e Bereitschaft und Motivation zur aktiven Auseinandersetzung mit Rickfall und zur
Fortsetzung der Therapie

e Bisherige Therapiemotivation war zumindest erkennbar

e Resttherapiezeit bzw. Verlangerungsmoglichkeit ausreichend fiir Rickfallbearbeitung

e Gruppe kann Rickfallarbeit im konkreten Fall mittragen bzw. beflirworten

Abbruch/Beendigung der Rehabilitation

Kriterien, die gegen Riickfallarbeit sprechen (Richtlinie):

e Oben genannte Voraussetzungen nicht erfiillt

e |Initiator des Riickfalls mehrerer Klientinnen — Gefdhrdung anderer Klientinnen

e Destruktive, aggressive Haltung

e Ruckfall wurde nicht vor der Abgabe der Urin- bzw. Atemkontrolle (UK/AK) offengelegt
e Wer UK/AK falscht wird disziplinarisch entlassen.

Entscheidungskriterien zur Fortsetzung

Falls das Team von kompass.City die oben genannten Bedingungen/Voraussetzungen fir die
Rickfallarbeit als gegeben ansieht und sich somit zur Fortsetzung der Rehabilitation
entschlielt, wird folgender Ablauf als handlungsleitend vorgegeben:

a) Einzelgesprach.

b) Klausur der Klientinnen (1 Tag). Aufenthalt im Haus und vorwiegend im Zimmer zur
Bearbeitung/Vorbereitung der erteilten Aufgaben. Aussondernder Ausschluss aus der
Gruppe wird ausdriicklich nicht gewollt. Eine ausgewdhlte und sich einverstanden
erklarende Mitrehabilitandin ist fur die Versorgung des Riickfalligen zustandig (1 Tag).
Schwerpunkt liegt allerdings auf Einzelarbeit bzw. ,, passende” Gesprachsthemen.

c) Schriftliche Bearbeitung: Fragen zur ,Rickfallbearbeitung” (im easyQM).

d) Bearbeitung fir die Stellungnahme in der Gruppe” (,,Rlickfallgruppe” im easyQM)

e) Intensiver Kontakt zu Team und Bezugstherapeutin in dieser Zeit.

3.7.12. Weitere Leistungen

Um das Rehabilitationsziel zu erreichen bzw. den Rehabilitationserfolg langfristig zu
stabilisieren, kdnnen im Anschluss an die Rehabilitation weitere Leistungen erforderlich sein
(z. B. Nachsorge oder Adaptionsphase). Hierzu bieten wir auf Grund der guten Vernetzung mit
anderen Einrichtungen die Moglichkeit an die Zeit der Kernphase, diese zu verlangern, eine
Adaptionsphase mit der Dauer von bis zu drei Monaten anzuschlielRen oder eine
Nachsorgebehandlung einzuleiten. Die Adaptionsphase sowie die Nachsorge konnen
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hausintern oder extern durchgefiihrt werden. Die weiteren Leistungen werden rechtzeitig
unter Einschaltung der Reha-Fachberater der Rentenversicherung oder der zustandigen
Agentur flr Arbeit eingeleitet und mit dem Rehabilitationstrager abgestimmt. Eine
Beantragung findet ab sechs Wochen vor Beendigung der Kernphase statt, sodass ein
nahtloser Ubergang ohne Verzégerung gewihrleistet werden kann.

3.7.13.Verldngerung der Kernphase

Findet eine Verlangerung der Kernphase statt, so durchlduft die Klientin das
Therapieprogramm in der Kernphase wie gewohnt weiter. Griinde fir eine Verlangerung
kénnen u. a. eine individuelle Entwicklungsverzégerung, ein Rickfallgeschehen mit langerer
Aufarbeitungszeit oder ein nichterreichen der Therapieziele zum reguldren Therapieende sein.

3.7.14. Adaptionsphase

Im Anschluss an die Kernphase kénnen Rehabilitandinnen intern in Absprache mit dem
zustandigen Rehabilitationstrager in unsere interne Adaptionsphase wechseln. Ebenso ist es
moglich, Rehabilitandinnen von anderen stationdaren Kompass Rehabilitationseinrichtungen in
unserer Adaptionsphase aufzunehmen.

3.7.15.Beendigung der Leistung medizinischer Rehabilitation

Die Vorbereitung der Rehabilitandinnen auf die Entlassung findet im Therapieprozess ab dem
vierten Monat statt. Die Orientierung nach AuBen wird durch Ausgidnge zu Amtern,
Wohnungsbesichtigungen und Praktika in Betrieben therapeutisch begleitet. In den letzten
beiden Wochen finden eine Therapieziel-Evaluation, eine Befragung der Rehabilitandinnen und
ein Therapieabschlussbericht von Seiten der Rehabilitandinnen statt. Diese werden mit den
Rehabilitandinnen im Abschlussgesprach besprochen.

Die Entlassuntersuchung wird sowohl allgemeinmedizinisch als auch psychiatrisch
durchgefihrt.

Der Entlassungsbericht von Seiten der Bezugstherapeutinnen nach dem Leitfaden der DRV
wird zeitnah (innerhalb von zwei Wochen) erstellt.

Die RehabilitationsmaBnahme kann aus Einrichtungssicht beendet werden, wenn die
Rehabilitandinnen

e rlckfallrelevante Strategien im Umgang mit Suchtdruck erlernt haben und diese auch
grofStenteils umsetzen kénnen.

e sich mit der eigenen Suchtentstehung und -entwicklung auseinandergesetzt haben.

e aktiv ihren Therapieprozess sowohl in den Gruppen wie auch in den Einzelgesprachen
mitgestaltet haben.

e eine Planung bzgl. der kommenden Wochen erarbeitet haben.

e Sich soweit stabil fiihlen um auBerhalb der Einrichtung ihren Alltag zu gestalten.

Die  Verknlipfung der stationdren  Rehabilitationsleistung  mit = medizinischen
Nachsorgeleistungen bzw. weiteren Mallnahmen werden im Beendigungsprozess der
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Kernphase mit der Klientin besprochen und maogliche Besichtigungstermine oder Probewohnen
mit den Netzwerkpartnern vereinbart.

Kriterien fiir eine vorzeitige Beendigung der Malinahmen sind:

¢ Die fehlende Offenheit zur Mitarbeit und im Umgang mit Riickfallen und Suchtdruck

e Der mehrmalige Riickfall ohne Einsicht der Erarbeitung der Kriterien

e Gewaltandrohung und —ausiibung gegeniiber Mitrehabilitandinnen oder des Personals
e Sexuelle Ubergriffe gegeniiber Mitrehabilitandinnen oder des Personals

e Haufiger Konsum in der Einrichtung

¢ Mehrmaliges VerstolRen gegen hausinterne Regeln

4. Personelle Ausstattung
Therapeutische-/Einrichtungsleitung, Dipl. Soz. P4d., Familientherapeut  Vollzeit

Medizinische Leitung, Psychiater 12 Std./Woche
1 Allgemeinmediziner 10 Std./Woche
1 Psychiater 12 Std./Woche
1 Psychologin (MSc), Psychologische Psychotherapeutin i. A. Vollzeit

1 Dipl. Sozialpadagogin, MSc Suchthilfen i. A. Vollzeit

1 Soz. Pad. BA, MSc Suchthilfen i. A. Vollzeit

1 Soz. Pad. BA, Sozialdienst Vollzeit

1 Soz. Pad. BA, Akquise Vollzeit

1 Dipl. Sportlehrer 20 Std./Woche
1 Ergotherapeutin Vollzeit

1 Hauswirtschafterin 24 Std./Woche
1 Diatassistentin 23 Std./Woche
1 Verwaltungskraft 20 Std./Woche
1 Verwaltungskraft 8 Std./Woche
1 Praktikant Vollzeit

10 Nachtdienste geringf. beschaftigt
1 BfD Vollzeit

5. Raumliche Gestaltung
Die Rehabilitandinnen bewohnen fiir 24 bis 36 Wochen ein nach der Jahrhundertwende erbautes
Jugendstilhaus. Dieses Gebaude wurde wie bereits erwahnt 1998 nach unseren Bediirfnissen und
Wiinschen umgebaut, saniert und neu ausgestattet. Die Rehabilitandinnen bewohnen Einzel-,
vorwiegend Doppel- und ein Dreibettzimmer mit Dusche, WC, Waschbecken. Weiter verfligen wir
Uber eine abgeschlossene Vier-Zimmer-Wohnung fiir unsere interne Adaption mit separater
Kiiche, Wohn-/Esszimmer sowie einem eigenen Badezimmer.

Alle Zimmer kdnnen als individueller Riickzugsraum genutzt werden, d. h. es sind in allen Zimmern
ausreichend Sitzgelegenheiten vorhanden.

Es stehen folgende Gemeinschaftsrdume zur Verfligung: Speisesaal, Wohnzimmer, Fernsehraum,
mehrere Gruppenraume, Hauswirtschaftsraum, GroRkiiche, Multifunktionsraum, Sauna mit
Ruheraum und Fitnessbereich.
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Flr die Mitarbeiterinnen des stationadren Bereichs stehen im flinften und sechsten Stock insgesamt
elf Blros mit vernetzten PC-Arbeitsplatzen zur Verfligung.

Kooperation und Vernetzung

Durch die Tragerschaft der Kompass Drogenhilfe GmbH sind alle Kompasseinrichtungen Mitglied
im Wohlfahrtsverband DPWV, im Fachverband Drogen und Suchtmittel e.V., und im
Bundesverband stationarer und ambulanter Suchttherapieeinrichtungen buss.

Die Einrichtungen sind vernetzt in regionalen und tberregionalen Gremien und Arbeitskreisen.

Besondere Kooperationen bestehen mit den Arztpraxen unserer Mediziner, den zustandigen
Kostentragern, den entsprechenden Suchtberatungsstellen, Entgiftungsstationen in den BKH's,
externen Suchtberatern der JVA’s, unseren Partnerfirmen innerhalb der Lehmbaugruppe und
weiteren Einrichtungen der Suchthilfe sowie alle Beteiligten im Behandlungsprozess, wie
z. B. Jobcenter, Agentur flr Arbeit etc.

MaRnahmen der Qualitdtssicherung

Entsprechend dem ehemaligen § 20 SGB IX verfiigen wir im Kompass Verbund zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdt der Leistungen einrichtungsibergreifend ein Qualitats-
managementsystem mit vergleichenden Qualitdtsanalysen, wodurch die Qualitat der Versorgung
unserer Rehabilitandinnen gewahrleistet und kontinuierlich verbessert wird. Wir haben in jeder
Einrichtung eine Qualitatsbeauftragte vor Ort und zentralen QMB. In diesem Zusammenspiel des
Systems sind wir an der Reha-Qualitatssicherung der Kostentrager beteiligt. Darliber hinaus sind
wir durch die regelmaRig stattfindenden Zertifizierungsaudits durch ein unabhangiges externes
Institut und mindestens einmal jahrlich durchgefiihrtes internes System- und Prozessaudit
zertifiziert.

Das letzte Zertifizierungsaudit nach QMS-Reha (Version 3.0) war im Januar 2018 und wurde fir
kompass.City positiv beschieden.

Kommunikationsstruktur, Klinik und Therapieorganisation

Im Team der festangestellten Mitarbeiterinnen sind verschiedene Professionen
(Sozialpiddagoginnen, Psychologin, Arzthelferin, Arzte, Diitassistentin, Hauswirtschafterin,
Sportlehrer) und verschiedene therapeutische Schulen vertreten.

Genauso wichtig wie diese professionellen Kompetenzen sind die personlichen Kompetenzen
aufgrund verschiedener Lebenserfahrung, unterschiedlicher familiarer Hintergriinde, persoénlicher
Eigenschaften und auch kultureller Abstammung. Dass in der Teamarbeit und in den Begegnungen
mit Rehabilitandinnen ein Miteinander dieser verschiedenen Kompetenzen, ein konstruktiver
Austausch zwischen ihnen statt ein Diskurs um , richtig oder falsch”, keine Aufspaltung in ,gut und
bose” entstehen kann, dafiir tragen alle Mitarbeiterinnen miteinander Sorge.

Dies gelingt in erster Linie durch die offene Auseinandersetzung im Team und mit den
Rehabilitandinnen, so dass diese eine moglichst breite Meinungsvielfalt sowie ein breites
Handlungsspektrum erleben kénnen und dass sie die Erfahrung machen, dass sie es nicht mit
einheitlich handelnden und sprechenden Therapeutinnen zu tun haben, sondern mit Menschen,
die ihre personlichen und professionellen Erfahrungen ihnen und sich gegenseitig zur Verfligung

stellen.
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So entstand in den vergangenen Jahren ein Arbeitsklima im Team, das Teamarbeit mit
gegenseitiger Unterstlitzung, klaren Arbeitsaufteilungen, Forderung der Weiterentwicklung
beruflicher Kompetenzen und Offenheit zur Auseinandersetzung sowie Transparenz gegeniber
Rehabilitandinnen ermoglicht hat.

Schwerpunkt der Teamarbeit unter arztlicher Gesamtverantwortung ist die Beratung und
Begleitung der Rehabilitandinnen im Hause sowie der Rehabilitandinnen, die ihre Therapie bei
kompass.City bereits beendet haben. Das konstruktive Miteinander im Team hat positive Effekte
auf das Miteinander in der Gruppe der Rehabilitandinnen.

Die Struktur dieser Teamarbeit besteht aus der Gesamtleitung, der medizinischen Leitung und den
therapeutischen Mitarbeiterinnen, in die auch alle weiteren Mitarbeiter einbezogen und
informiert werden. Dies wird in wochentlich stattfindenden Teamsitzungen und Fallbesprechungen
unter arztlicher Leitung organisiert. Monatlich finden Supervisionen statt und
Qualitatsmanagementbesprechungen auf Leitungsebene, um konzeptionelle Entwicklungen,
Besonderheiten und Ideen der Therapeuten aufzunehmen und in unser QM-System und den Alltag
einzuarbeiten. Weiter gibt es vierteljahrlich kollegial-fachliche Arbeitsgesprache mit der
Geschaftsfiihrung und dem arztlichen Gesamtleiter zum Austausch und zur Entwicklung der
Einrichtung, lGber die die Mitarbeiter informiert und einbezogen werden. Alle Gesprache werden
entsprechend des QM-Systems dokumentiert.

Alle Angaben unserer Rehabilitandinnen unterliegen dem Datenschutz. Fiir die Arbeit in der
Einrichtung gelten die Regelungen des Datenschutzgesetzes. Kontrolliert und iberwacht werden
diese von der Leitung und dem zentralen Datenschutzbeauftragten der Lehmbaugruppe. Die
Mitarbeiterinnen unterliegen der Schweigepflicht und haben ein Zeugnisverweigerungsrecht.

Notfallmanagement

Das Vorgehen bei Arbeitsunfdllen und medizinischen Notféllen, sowie die Verhaltensregeln bei
Amok und der Umgang mit unseren hausinternen Notrufmeldern sind in zentralen
Verfahrensanweisungen der Kompass Drogenhilfe genau geregelt und beschrieben. Fir
medizinische Notfélle steht in der Einrichtung ein Defibrillator, mehrere Beatmungsbeutel,
Intubationsbesteck sowie ein Notfallkoffer zur Verfligung.

kompass.City verfligt Uber zwei ausgebildete Ersthelfer, deren Ausbildung alle zwei Jahre
aufgefrischt wird. Zudem gibt es in der Einrichtung einen Brandhelfer und einen
Sicherheitsbeauftragten, die beide entsprechend geschult sind und Unterweisungen in
Notfallplanung und Brandschutz fiir alle Mitarbeiterinnen durchfiihren. Fachkrafte fir
Arbeitssicherheit und Datenschutz sind einrichtungsiibergreifend tber die Kompass Drogenbhilfe
auch fir unsere Fachklinik zustandig.

Fortbildung
Die Mitarbeiterinnen nehmen an internen sowie externen Fortbildungen teil. Eine kompass-
interne Fortbildung findet alle 3 Monate zu unterschiedlichen Themen im therapeutischen oder
medizinischen Bereich statt. Durch die regelmaRig stattfindenden Mitarbeitergesprdache werden
individuelle Fort- und Weiterbildungsbedarfe erhoben und in die Wege geleitet.
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12.

13.

Supervision

Jeden Monat findet eine zweistiindige Teamsupervision unter Anleitung einer externen
Supervisorin statt, in der sowohl allgemeine die Haussituation betreffende als auch teaminterne
Prozesse bearbeitet werden. Zudem kann die Supervision zur vertieften Betrachtung und Reflexion
bestimmter Behandlungsfalle genutzt werden.

Weiter findet wochentlich eine Fallbesprechung unter arztlicher Leitung statt.
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