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1. Beratungsstelle fiir Suchtkranke, Suchtgefihrdete und Angehérige des
SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste Bocholt e.V.

1.1. Trager

Die Vereinsgriindung des SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste Bocholt e.V.
fand 1925 statt, damals unter dem Namen: ,Sozialdienst Katholischer Manner — Orts-
gruppe Bocholt”. Verantwortlich fiir den Verein ist bis heute ein ehrenamtlicher Vor-
stand. Dieser entschied sich im Jahr 1969 fiir den Schwerpunkt Suchtkrankenhilfe.

Fur den Vorstand, den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des SKM — Katholischer Ver-
ein fUr soziale Dienste steht der Mensch stets im Mittelpunkt des Tun und Handelns.

DER MENSCH

AM RAND.
' Ili.'

IST UNSERE  sijiviys

MITTE

ARMUT UND AUSGRENZUNG IN DEUTSCHLAND BEKAMPFEN

1.2. Standort und Einzugsgebiet

Die Stadt Bocholt liegt im westlichen Miinsterland, direkt an der hollandischen
Grenze. Bocholt hat ca. 73.000 Einwohner. Die Beratungsstelle des SKM — Katholi-
scher Verein fiir soziale Dienste ist zusatzlich fiir die Stadte Rhede und Isselburg ta-
tig, der gesamte Einzugsbereich umfasst ca. 100.000 Einwohner.

1.3. Angebote des SKM - Katholischer Verein fiir soziale Dienste
Bocholte.V.

Beratungsstelle fiir Suchtkranke, Suchtgefihrdete und Angehérige

Die Beratungsstelle fur Suchtkranke, Suchtgefahrdete und Angehdrige ist eingebettet
in ein umfassendes Angebot fiir Menschen die Unterstiitzung in aktuellen Lebensfra-
gen bendtigen. Der SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste versteht sich als
Teil des pluralen und 6ffentlichen Lebens und bietet dort mit seinen caritativen Diens-
ten Hilfsangebote fiir Menschen in unterschiedlichen Notlagen an. Die Kernarbeits-
bereiche sind Beratung, Vermittlung, Pravention und Therapie fiir suchtkranke Men-
schen.

Folgende Prinzipien sind von besonderer Bedeutung:
- Solidaritat und christliche Mitmenschlichkeit sollen durch die Arbeit der Bera-

tungsstelle verdeutlicht werden.
- Der Mensch steht mit seinen Néten, Krankheiten und Notlagen im Mittelpunkt.

- Die Kontaktaufnahme erfolgt auf freiwilliger Basis.
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- Ziel der Arbeit ist es Hilfe zur Selbsthilfe zu geben, soweit dies méglich ist.

- Unbedingte Verschwiegenheit und Vertraulichkeit wird zugesichert und erwar-
tet.

- Die Richtlinien des Datenschutzes sind gewahrleistet.

Ambulant Betreutes Wohnen fiir suchtkranke Menschen

Das Ambulant Betreute Wohnen fiir suchtkranke Menschen ist eine sinnvolle Ergén-
zung der Suchtberatung. Der SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste ist seit
2000 insbesondere fiir die Stadte Bocholt, Rhede und Isselburg zustandig und erwei-
terte das Angebot fir die Stadte Borken, Raesfeld, Heiden und Reken. Ein Vertrag
und eine Leistungsvereinbarung mit dem Landschaftsverband Westfalen-Lippe ist
Grundlage der Arbeit.

Wohngemeinschaft

Die Einrichtung einer Wohngemeinschaft fiir alleinstehende suchtkranke Manner ist
im Jahr 1985 als ein weiterer Baustein dazu gekommen. Die Wohngemeinschaft des
SKM - Katholischer Verein fiir soziale Dienste verfiigt liber drei Platze. Diese werden
von Menschen aus dem Bereich Ambulant Betreutes Wohnen belegt und ist ein wei-
terer Baustein in der Suchtkrankenhilfe.

,Kolibri*

Im Jahr 1989 begann die ,familienorientierte Arbeit mit Kindern und Jugendlichen
suchtabhangiger Eltern/-teile"; das Projekt tragt den Namen ,Kolibri* und ist weit Gber
die Grenzen Bocholts bekannt. Diese wichtige prophylaktische Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen, die ein achtfach héheres Risiko haben, selbst wieder abhangig zu
werden, wurde bis heute trotz finanzieller Engpasse mit viel Engagement, Ehrenamt
und Spenden vom SKM — Katholischer Verein fir soziale Dienste aufrechterhalten.
Im Schnitt werden 50 Kinder und Jugendliche jahrlich betreut.

Ambulante Medizinische Rehabilitation fiir Abhingigkeitskranke

Die ambulante medizinische Rehabilitation fiir Abhéngigkeitskranke ist seit 1994 Be-
standteil des Angebotes flr suchtkranke Menschen (SGB IX — 22. Juni 2001). Der
SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste halt somit fiir den Siidkreis Borken
eine umfassende und komplette Versorgung fiir suchtkranke Menschen und deren
Angehdrige vor.

Familienberatung

Seit Bestehen des SKM — Katholischer Verein fir soziale Dienste ist dessen Aufgabe
auch die klassische Sozialarbeit mit den Aufgaben in der Jugendhilfe und des allge-
meinen sozialen Dienstes. Die Familienberatung ist eine wichtige Erganzung der
Suchtkrankenhilfe, da hier unter anderem rechtliche und finanzielle Probleme in An-
griff genommen werden kdnnen. Dabei ist die Vernetzung mit dem Servicepunkt Ar-
beit, sowie der Entwicklungsgesellschaft Bocholt (EWIBO), die fiir Arbeitsplatze und
Wiedereingliederung zustandig ist, von immenser Bedeutung.



Drogenberatungsstelle

Der SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste betreute von Anfang an auch dro-
genabhéngige junge Menschen. Im Jahr 1988 wurde eine Drogenberatungsstelle
eingerichtet, mit den Zustandigkeiten zunachst fiir Bocholt, Rhede und Isselburg,
spater erweiterte der SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste sein Angebot fiir
den sidlichen Kreis Borken mit den wochentlichen Sprechstunden in Borken und Re-
ken.

Psychosoziale Begleitung Substituierter

Eine sinnvolle Erweiterung der Drogenarbeit bildet seit 1999 die psychosoziale Be-
gleitung Substituierter. Der SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste ist hier fiir
den gesamten Sudkreis Borken alleiniger Anbieter. Die enge Zusammenarbeit mit
den substituierenden Arzten und die psychosoziale Betreuung, Vermittiung in Arbeit,
etc. macht einen grof3en Teil der Arbeit aus.

Beratung bei Pathologischem Spielen

Seit dem 1. April 2014 hat der SKM Katholischer Verein flir soziale Dienste Bocholt
e.V. ein eigenes Angebot im Bereich des Pathologischen Spielens (1/3 Personal-
stelle). Finanziert wird das Angebot von der Stadt Bocholt, die einen Teil der Vergnii-
gungssteuer fiir die personelle Erweiterung der Beratung fiir pathologisches Spielen
zur Verfugung stellt.

Arbeit mit suchtgefahrdeten/-abhangigen ALG Il - Empfidngern

Seit 2013 bietet der SKM Katholischer Verein fiir soziale Dienste Bocholt e.V. eine
sozialpadagogische Unterstiitzung flr suchtgefahrdete und suchtabhangige ALG |l
Empfanger an. Die Trennung Fallmanager und sozialarbeiterische Unterstiitzung
zeigt nachhaltige Erfolge. Hausbesuche und niederschwellige Angebote bieten den
Betroffenen wieder die Moglichkeit in den Arbeitsmarkt zu finden und/oder sich friih-
zeitig zur Beratung und Behandlung zu entscheiden (siehe Jahresbericht).

1.4. Personal der ambulanten medizinischen Rehabilitation

Gemal und analog der ,Vereinbarung fiir Abhangigkeitserkrankungen” (4. Mai
2001ff) arbeiten in der Suchtberatungsstelle (Anlage) im Bereich der ambulanten me-
dizinischen Rehabilitation finf hauptamtliche, therapeutische Mitarbeiter bestehend
aus den Berufsgruppen Arzt/Psychiater, Diplom-Psychologen, Diplom-Sozialarbeiter
bzw. Diplom-Sozialpadagogen.

Naheres ist dem aktuellen Personalstandsplan, der halbjéhrlich aktualisiert wird, zu
ersehen.

1.5. Rdumlichkeiten

Jede Fachkraft verfiigt liber ein eigenes Arbeitszimmer. Fiir die Gruppenarbeit ste-
hen zwei Gruppenraume (36gm + 28 gm) zur Verfiigung. Die Beratungsstelle ist be-
hindertengerecht eingerichtet und der Umbau wurde von der Aktion Mensch gefor-
dert. Die Drogenberatungsstelle verfiigt Gber eine eigenen Gruppenraum, sowie ei-
nem niederschwelligen Cafébereich.



1.6. Vernetzungen

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des SKM — Katholischer Verein fiir soziale
Dienste bringen ihre fachliche Kompetenz mit in die stationare, qualifizierte Entgif-
tung (St. Vinzenz Hospital in Rhede, Psychiatrisches Krankenhaus) ein. Mit den
Suchtpatienten fiihren dort die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wochentlich eine
Gruppe durch (a 75 Minuten), um den Kontakt zu den Patienten herzustellen, zu for-
dern und den Weg in die Beratungsstelle fiir die Betroffenen so leichter zu ermogli-
chen.

Ebenfalls fiihren die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des SKM — Katholischer Verein
fur soziale Dienste ein gemeinsames wochentliches Team mit der Leitung der
Suchtstation, um die Diagnosen, die mdglichen Indikationen, den Behandlungsplan
und die Perspektiven fir den Patienten zu erarbeiten. Gemeinsame Zielvereinbarun-
gen und Therapieplane kdénnen so frithzeitig in Angriff genommen werden. Der fachli-
che Austausch ist effizient und hat sich (ber die Jahre fiir beide Seiten bewahrt. Die
Zusammenarbeit mit dem Beratungsstellenarzt ist auch an dieser Stelle gewahrleis-
tet.

Die Suchtberatungsstelle des SKM — Katholischer Verein fir soziale Dienste arbeitet
eng mit der Selbsthilfe (Kreuzbund und Anonyme Alkoholiker) vor Ort zusammen.
Monatlich treffen sich die Gruppenleiter der Selbsthilfe mit dem therapeutischen Per-
sonal der Beratungsstelle zur Supervision. Dort wird auch die Ubergabe der Patien-
ten aus der ambulanten medizinischen Rehabilitation in die Gruppen besprochen.
Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit (z.B. wahrend der Suchtwoche) ist dabei selbst-
verstandlich.

In letzter Zeit haufen sich die gemeinsamen Kontakte mit den ortlichen Jugendam-
tern. Die mogliche Inobhutnahme (Ursache: § 8a SGB VIII) von jiingeren Kindern ist
aufgrund der bekannten Vorfalle von Vernachlassigung zum aktuellen Thema gewor-
den. Dies betrifft in letzter Zeit immer mehr Familien mit kleinen Kindern, in denen die
Matter trinken. Es entwickeln sich daraus eine Zusammenarbeit mit den Jugendam-
tern, der Sozialpadagogischen Familienhilfe und anderen Tragern der ortlichen Ju-
gendhilfe. Jugendhilfe und Suchthilfe riicken enger zusammen.

Eine weitere Vernetzung gibt es mit dem Krankenhaus Bochoilt, dort gibt es ein pro-
phylaktisches Angebot fir Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahren) und deren El-
tern die alkoholisiert im Krankenhaus behandelt werden (Katertalk — Jahresbericht -
Kolibri).

1.7. Offentlichkeitsarbeit

Eine Aufgabe der Suchtberatungsstelle des SKM — Katholischer Verein fiir soziale
Dienste ist es, das Thema ,Suchterkrankungen, Missbrauch und Abhangigkeit‘ im
Blick zu haben und eine regelméaiige Offentlichkeitsarbeit zu schaffen. Es gilt, im
kirchlichen und gesellschaftlichen Raum auf die allgemeine Suchtproblematik hinzu-
weisen und Strategien der Veranderung zu entwickeln. Die Offentlichkeitsarbeit mit
den Themen Sucht und Abhangigkeit soll den Menschen die Schwellenangst neh-
men, damit sie die Beratungsangebote des SKM — Katholischer Verein fiir soziale
Dienste wahrnehmen kénnen. RegelmaRige offentliche Auftritte bei ,Suchtwochen®



und Ausstellungen zum Thema ,Sucht und Abhangigkeit* finden oft gemeinsam mit
der Selbsthilfe statt.

Die préventive Arbeit findet zudem in Schulen, Betrieben, Kindergarten und in der Of-
fentlichkeit statt. Ebenso ist ,Kolibri“ als besonders anerkannte Praventionsmaf-
nahme zusehen, da sie mit einer Risikogruppe arbeitet (siehe 1.3.).

In den politischen Gremien (Jugendhilfeausschuss, Sozialausschuss, Gesundheits-
ausschuss, PSAG — im Kreis Borken) wird die Arbeit der Suchtberatungsstelle in re-
gelmaRigen Abstanden dargestellt und auf wichtige Entwicklungen hingewiesen, um
gemeinsame prophylaktische Projekte zu entwickelt.

2. Krankheitsmodell

~Sucht galt lange Zeit im vorwissenschaftlichen Verstandnis — immer seltener auch
bei Fachleuten - nicht als eine Krankheit, sondern wurde als ein Kavaliersdelikt ver-
harmlost oder als soziale Entgleisung und gewohnheitsmaRiges Fehlverhalten eines
moralisch Verwerflichen verurteilt* (Bilitza 2008, S. 12). Im Jahr 1965 hat die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) den Begriff der ,Abhangigkeitserkrankung” eingefihrt
(Feuerlein et al, 1998). Die Unterscheidung zwischen korperlicher Abhangigkeit, z. B.
Entzugssyndrom, und psychischer Abhangigkeit, aufgrund von Suchtdruck und Kon-
trollverlust erhielt dort Anerkennung und fiihrte in der Folge dazu, dass auch in
Deutschland die Sucht als eine Erkrankung anerkannt worden ist (Lehmann 1999).
Stoérungen, die aufgrund des schadlichen Substanzmittelgebrauches entstanden
sind, sowie die kdrperlichen Symptome werden in den psychiatrischen Manualen be-
wertet und flieBen in die Diagnostik ein.

2.1. Suchtverstiandnis

Unser Verstandnis der Suchterkrankungen geht davon aus, dass die Genese der
substanzgebundenen Abhangigkeitsstorungen von einem multifaktoriellen Einfluss
auf den Menschen bestimmt wird. Es handelt sich hierbei nicht um monokausale Zu-
sammenhange. Vielmehr interagieren genetische Komponenten und medizinisch-
neurochemische Dispositionen/Prozesse, friihe Bindungs- und Beziehungserfahrun-
gen, Umwelt- und soziokulturelle Einfliisse und aktuelle Lebens- bzw. Problemsituati-
onen miteinander, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Suchtkrankheit bei-
tragen.

In sozialer Hinsicht kann davon ausgegangen werden, dass der Einfluss der peer-
group insbesondere in der Phase der Findung einer beruflichen sowie gesellschaftli-
chen ldentitat und der Loslésung von den Eltern eine zentrale Rolle spielt. Frihe
traumatische Erlebnisse (Gewalt, Missbrauch, Vernachlassigung) sind ebenfalls Fak-
toren, die zu einer Suchterkrankung flihren kénnen.

Psychische Dispositionen, die eine Suchterkrankung zugrunde liegen kdnnen sind
zum Beispiel: mangelnde Selbstkontrolle, mangelndes Selbstwertgefiihl, gesteigerte
Impulsivitédt und Aggressivitat, verstarkte Sensibilitat (Trater & Edwards, 1987).

Diese Vielfalt von mdglichen Ursachen bedarf einen auf jeden Einzelnen individuell
zugeschnittenen Therapieplan.



Dabei vertritt der SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste einen psychoanalyti-
schen Ansatz, der erganzt wird durch verhaltenstherapeutische Aspekte, sowie As-
pekte der Integrativen Therapie. Dies ist begriindet in den unterschiedlichen aner-
kannten Suchtweiterbildungen.

Das Erleben von kurzfristiger Entlastung durch Suchtmittelgebrauch fiihrt haufig zu
Rackfallen (Korkel 1988). Daher ist es bedeutsam, die Einflussfaktoren flir einen er-
neuten Konsum genau zu kennen und im therapeutischen Prozess zu bearbeiten.
Dabei gilt es, den Betroffenen auf folgende Lebenssituationen vorzubereiten:

allgemein kritische Lebenssituationen
- Konfrontation mit alten Risikomustern
- fehlende Bewaltigungsstrategien fiir den Umgang mit einer Risikosituation

Diese intensiven thematischen Auseinandersetzungen fithren zur Starkung der Be-
troffenen in Risikosituationen.

Die Abhangigkeitserkrankung wird oft jahrelang von den Betroffenen und der Umwelt
nicht erkannt. Die Ubergénge zwischen riskantem, schadlichem Gebrauch und Ab-
héngigkeit (Feuerlein, Kiifner, Soyka 1988) sind flieRend. Dieses bedeutet fiir eine
erfolgreiche Therapie zunachst das Bemiihen um eine eindeutige diagnostische Ein-
ordnung im Sinne der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10-
GM Version 2007).

Grundlage der therapeutischen Arbeit des SKM — Katholischer Verein fiir soziale
Dienste ist das wissenschaftlich begriindete

psychoanalytisches Suchtverstéandnis

In der psychoanalytischen Theorie findet sich bis heute kein einheitliches Stérungs-
modell zum Alkoholismus.

In der wissenschaftlichen Literatur werden vor allem drei unterschiedliche Theoriean-
satze diskutiert. Gemeint sind die triebpsychologischen, die Ich-psychologischen und
die objektbeziehungstheoretischen Modelle der Psychoanalyse. Die genannten The-
oriemodelle sind historisch in der genannten Reihenfolge entstanden.

Inhaltlich betrachtet hat der triebpsychologische Ansatz, in dem das siichtige Trinken
als Regression zur oralen Phase betrachtet wurde, an Bedeutung verloren. Das
Suchtmittel diene der Spannungsregulation und der Triebabfuhr. Erst dann sei es
moglich, libidindse und aggressive Impulse auszuleben. Die entspannende und ent-
hemmende Wirkung des Alkohols ist in diesem Modell gut beschrieben.

Rost (Rost 1987) kritisiert an diesem Ansatz, dass die Suchtentstehung bei relativ
stabilen, Ich-starken Personlichkeiten beschrieben wird, wo eine Regression auf die
orale Phase Uberhaupt erst moglich ist. Schon Freud (vg. Freud 1930,1994) hatte in
spateren Jahren in der Diskussion um diesen Ansatz eine Akzentverschiebung vor-
genommen, in dem er nicht mehr von der Lustgewinnung, sondern von der Unlust-
vermeidung sprach, die mit Hilfe des Suchtmittels gewonnen werden solle. Seit neu-
estem wird wieder mehr dber die Funktion des unbelebten, triebbefriedigenden



Objekts gesprochen (Subkowski in Bilitza, 2008), das fiir den Stichtigen verlasslich,
berechenbar und nicht verschlingend erlebt wird.

Grol3e Bedeutungen haben die Ich-psychologischen- und objektbeziehungstheoreti-
schen Uberlegungen zur Sucht, die sich nach Kénig (Kénig, 1981,1986) auch haufig
miteinander vereinbaren lassen. Die Ich-Stérungen kénnen dabei entwicklungspsy-
chologisch als so genannte praddipale Teilfixierungen oder als eine schwere Regres-
sion aufgrund einschneidender auflerer Belastungen verstanden werden. Basierend
auf dem Strukturmodell von Freud, das die Instanzen des Es, Ich und Uber-Ich be-
schreibt, steht das Ich und seine Stérungen hier im Vordergrund (Rost 1987).

Das Suchtmittel gleicht das im Ich entstandene Defizit aus, damit es nicht zu der fiir
die Psyche drohenden Desintegration kommt. Die in den Konzepten beschriebenen
Funktionen der Frustrationstoleranz der Konfliktfahigkeit, der Introspektionsfahigkeit
in Abgrenzung zur Inkorporationsfahigkeit geben in der Therapie von Suchtkranken
klare Diagnose- und Therapiekriterien.

Dally (Dally in Bilitza, 2008) stellt in diesem Zusammenhang die Stérung der Selbst-
flrsorge in enge Verbindung zu siichtigem Verhalten. Suchtkranke zeigen immer
wieder deutliche Defizite in der Affektwahrnehmung, der Affektdifferenzierung, der
Realitdtswahrnehmung und der Antizipationsfahigkeit. Die Selbstfiirsorge geht aber
uber diese Fertigkeiten hinaus.

Bei ihr geht es darum, sich selber anzunehmen und sich selber als Objekt der Fiir-
sorge zu erleben. Gerade Suchtkranke haben aufgrund von Traumatisierungen oder
mangelnden Spiegelungen hier groRe Defizite, die durch die annehmende Situation
in der ambulanten medizinischen Rehabilitation langsam aufgearbeitet und erganzt
werden.

Schiitzt der Alkohol zunachst nur in bestimmten Situationen bzw. vor bestimmten
Gefuhlen, bekommt er zunehmend einen generalisierten Charakter. Es kann daher
dazu kommen, dass sich ein Suchtkranker mit seinem Suchtmittel vor allen Gefiihlen
schutzt. Manchmal ist es aber auch so, dass vor allem bestimmte Situationen nur
noch im Zusammenhang mit dem Suchtmittel gemeistert werden konnen. Der Alko-
hol wird zum eigentlichen Beziehungsobjekt.

Dem Suchtmittel kommt jedoch, so lange es sich aufen befindet, also noch nicht in-
korporiert wurde, eine positive Beschreibung zu. Vereinnahmt wandelt sich das
Suchtmittel zu einem bdsen Objekt.

An dieser Stelle greift die Objektbeziehungstheorie, die exakter beschreibt, wie ge-
sund bzw. maligne die Beziehungsstrukturen des Suchtkranken sind.

Wenn beispielsweise ein Alkoholiker in seiner friihen Kindheit Stérungen zu seiner
nahesten Bezugsperson erlebt hat, konnten sich keine gesicherten inneren Objekte
bilden. Sein Weg zur Individuation (Mahler et. Al. 1999) bleibt quasi stecken in einer
frihen Phase. Menschen mit so genannten praddipalen Stérungsanteilen erreichen
selten eine Objektkonstanz. Die inneren Objekte werden nicht als ganzheitlich erlebt
— die Spaltung in einerseits gute und andererseits bdse Objekte ist nicht ausgepragt.
Die guten mutterlichen Anteile, die erlebt wurden und sich im Inneren abbilden, sind
zu schwach und es gibt kein ganzes, miitterliches Objekt, das die guten und bosen
Anteile vereinigt. Die mangelnde Fahigkeit, die inneren Objekte als ganzheitlich zu
erleben, wirkt sich nachteilig auf die Bindungsfahigkeit der Menschen aus.
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Idealisierungen, Entwertungen, Verleugnung der Realitat, abwechselnd Omnipotenz-
und Minderwertigkeitsphantasien spielen sich im zwischenmenschlichen Geschehen
ab. Die Spaltungen kénnen sich auf verschiedene Menschen oder auf einen einzigen
Menschen beziehen. Da die inneren Konfliktfelder schon so ausgepragt sind, bedeu-
tet der Versuch, dulRere Konflikte zu klaren, die Freisetzung einer alarmierenden
Angst des Patienten vor totalem Objektverlust (Mahler et al, 1999). Wegen der
schnellen und primitiven Spaltungen ist in der Behandlung friiher Stérungen ein gere-
gelter Austausch im multiprofessionellen Team der mit dem Patienten arbeitenden
Therapeuten von grof3er Wichtigkeit.

Die psychoanalytische-interaktionelle Therapie (Heigl-Evers 1997) legt gro3en Wert
darauf, die strukturellen Einschrankungen bei den Suchtkranken zu erkennen, um
dann als Therapeut eine Hilfs-Ich-Funktion zu tibernehmen, sich selbst und seine
Fertigkeiten zur Verfligung zu stellen, um eine Nachreifung zu ermdglichen. Der
Therapeut kompensiert voriibergehend quasi im Objektbeziehungsgeschehen die
Funktion eines Suchtmittels, das um jeden Preis kontrolliert werden muss. Nachrei-
fungsprozesse bei praddipal gestorten suchtkranken Menschen verlaufen meistens
uber mehrere Jahre.

Erganzt werden die therapeutische Arbeit und die Personlichkeitsmodelle durch das
verhaltenstherapeutische Suchtversténdnis, sowie durch Aspekte der Integrativen
Therapie.

Die Verhaltenstheorie zieht zur Erklarung der Abhangigkeitsentstehung und — Auf-
rechterhaltung Lerntheorien wie klassisches und operantes Konditionieren, Beobach-
tungslernen, Modelllernen, Versuch und Irrtum sowie kognitive Prozesse heran (vgl.
Ehlers, 2000). Hierbei wird davon ausgegangen, dass die Wahrscheinlichkeit eines
erstmaligen Konsums von Umwelteinflissen wie Verflgbarkeit des Suchtmittels, Ri-
siko- oder Anreizsituationen z.B. einer peer-group, entsprechenden Modellen, kriti-
schen Lebenslagen und/oder der positiven oder negativen Wirkungserwartung der
Substanzaufnahme bestimmt wird. Die Fortfiihrung des Konsums wird im Sinne der
operanten Konditionierung tber positive oder dem Wegfall negativer Konsequenzen
auf kérperlicher Ebene (Entspannung, Wahrnehmungseintriibbung aversiver Reize,
Linderung der Entzugssymptome), kognitiv-emotionaler Ebene (Gliicksgefihle, ver-
andertes Bewusstsein, subjektiv gesteigertes Selbstvertrauen, Gleichglltigkeit ge-
genuber aversiven Reizen) und der Verhaltensebene (erleichterte Kommunikation
und soziale Integration) verstarkt (Margraf, 2000). Dabei kann klassische Konditionie-
rung ebenfalls aufrechterhaltend wirken, indem interne und externe Reize wie Emp-
findungen, Gedanken, bestimmte Orte, Geriliche oder Gegenstande mit dem Rausch-
zustand assoziiert werden und somit als konditionierte Stimuli entsprechend konditio-
nierte Entzugserscheinungen sowie auch plétzliches Suchtverlangen hervorrufen
kénnen (vgl. Demmel & Rist, 2001). Die sich durch den zunehmenden Substanz-
missbrauch schleichend Uber neurochemische, kérperliche und psychische Verande-
rungen entwickelnde Abhangigkeit wird dabei Uberwiegend durch eine hoch resis-
tente, assoziativ gelernte Verbindung zwischen Suchtmitteleinnahme und Beloh-
nungsempfinden positiv, auf dem Hohepunkt der Abhangigkeit jedoch Gber die Redu-
zierung von Entzugssymptomen negativ verstarkt. Die kognitive und emotionale Fi-
xierung auf das Suchtmittel basiert auf der Gber den wiederholten Konsum basieren-
den Fehlannahme, dass positive Verstarkung allein durch das Suchtmittel erreicht
werden kann. Natlrliche Verstarker verlieren an Bedeutung und stellen keine Anreize
mehr da. Dieser Prozess lasst sich ebenfalls Giber medizinisch nachgewiesene,
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neurobiologisch-strukturelle Veranderungen im Gehirn, also anhand eines medizini-
schen Ansatzes beschreiben (Soyka, Knifer 2008).

Im weiteren spielen beim Suchtmittelgebrauch und dessen Aufrechterhaltung auch
Defizite im Verhaltensrepertoire und kognitive Faktoren wie geringe Wirksamkeitser-
wartungen der eigenen Bewaltigungsfahigkeiten fir aktuelle Konflikt- und Problemsi-
tuationen, negative Attributionsstile, irrationale und dysfunktionale Kognitionen und
Einstellungen oder realitatsverzerrte Wahrnehmungen, wie man es auch bei anderen
neurotischen Stérungsbildern vorfindet, eine bedeutsame Rolle (Lindenmeyer 1996,
Wilken 2003). Insgesamt fasst die Verhaltenstheorie alle genannten Faktoren in ei-
nem umfassenden bio-psycho-sozialen Erklarungsmodell zusammen (vgl. Tretter &
Muller, 2001).

Auf der Grundlage ihrer Persoénlichkeitstheorie fligt sich die Integrative Therapie bei
Drogenabhéngigen als ein ganzheitlich tiefenpsychologisch ausgerichtetes Verfahren
harmonisch in das Gesamtkonzept der Ambulanten Medizinischen Rehabilita-
tion/Sucht des SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste ein.

Die Personlichkeitstheorie der Integrativen Therapie basiert auf den Dimensionen
von Selbst, Ich und Identitat. Es bezieht sich auf die Grundannahmen der Leiblich-
keit, Ko-Respondenz und dem szenischen Charakter von Erleben und Verstehen.
Personlichkeitstheoretisch tendiert der Drogenabhéngige nach Petzolds Versténdnis
zu pathologischer Konfluenz. Die Folge ist ein schwaches positives Selbstbild und
andererseits eine fehlende Konfrontationsfahigkeit mit der Umwelt. Der Verlust des
idealisierten Objekts verhindert i.S. einer traumatischen Erfahrung die Entwicklung
und Stabilisierung des Ich und der Ich-ldentitat. Bei fortschreitender biologischer
Reife erscheint der Drogenabhangige dennoch unselbstandig, ohne eigenverantwort-
lich auf eigenen Beinen stehen zu kénnen.

Die Pubertat und Adoleszenz ist bei vielen Drogenabhangigen ein neuralgischer
Punkt. Verunsicherungen in kérperlichen und seelischen Bereichen, Schwierigkeiten
mit der Umwelt und Sinnfragen stehen in dieser Zeit im Vordergrund. Sie kénnen
zum Ausgangspunkt vielschichtiger Identitatskrisen und abweichender Verhaltens-
weisen werden. Im Zusammenwirken von Entwicklungsstérungen und schadigenden
Milieus bekommt die Droge eine “ndhrende”, “schiitzende” oder “anpassungsfor-
dernde” Funktion; gleichzeitig verhindert sie die Entwicklung einer Identitat, basie-
rend auf den 5 Sdulen der Identitat “Leib", “Sozialer Kontext", “Arbeit und Leistung®,
“Materielle Sicherheit* und “Werte und Normen®. Haufig finden wir partiale oder gar
rudimentéare Schadigungen der ldentitat vor.

Die Integrative Therapie beschreibt in ihnren Konzepten der Schadigung der Grund-
struktur, dem Modell der schadigenden Stimulierungen, sowie dem beziehungstheo-
retischen Stressmodell mit seinem erweiterten Modell der gestérten Kontaktzyklen
die vielschichtigen Ursachen einer Suchterkrankung. Diese Konzepte bilden die
Grundlage bei der Behandlung der Drogenabhangigkeit im Rahmen unserer ambu-
lanten Suchttherapie.

Beim Pathologischem Spielen handelt es sich um ein eigenes Krankheitsbild (siehe
ICD 10 — F63), dessen Folgen ebenso Auswirkungen auf die gesamte Familie hat.
Ebenso wie bei den illegalen Suchtmitteln ist der Punkt ,Beschaffungskriminalitat"
und die Auswirkungen auf Wohnen und Herkunftsfamilie immens. Oft ist Therapie
erst moglich, wenn die sozialen Voraussetzungen wieder geschaffen sind (z.B. der
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Strom wieder angestellt ist, der Antrag auf SGB Il gestellt ist und die Klienten wieder
etwas zum Essen haben — Maslow und die Grundbediirfnisse des Menschen).

Grundlage der medizinischen Rehabilitation im Bereich pathologischem Spielen sind
die Anforderungen der Verbande der Deutscher Rentenversicherungen.

Durch die jahrelange Arbeit mit Kindern und Jugendlichen aus alkoholkranken Fami-
lien, legen die Therapeuten auch darauf Wert, den betroffenen Kindern und Jugendli-
chen ein Hilfeangebot zu geben. Dies gilt zunehmend auch fiir Kinder und Jugendli-
che aus Familien mit pathologischem Gliicksspiel.

Alle Suchterkrankungen haben Einfluss auf alle Familienmitglieder (vgl. Ahrenz-Grei-
ving 1994, 2007; Boscolo et al 1992; Klein 2008). Die Abschottung der Familie nach
aullen, eine veranderte Rollenverteilung innerhalb der Familie und erhéhte Konflikt-
bereitschaft deuten auf eine Abhangigkeit eines Familienmitgliedes hin. Daher ist
eine Einbeziehung aller Familienmitglieder sinnvoll, sie verbessert die Erfolgsaus-
sichten von Therapie nachweislich signifikant. Die fallbezogenen Unterstitzungs-
malnahmen erweisen sich dabei in ihrer Vielschichtigkeit als evident, insbesondere
die interdisziplindr abgestimmten Beratungen mit allen Familienmitgliedern (z.B. So-
zialpédagogische Familienhilfe, Erziehungsberatungsstellen, ,Kolibri*). Ebenso unter-
stitzen diese MalRnahmen die durchschnittliche Dauer der Abstinenz des Betroffe-
nen (Ahrenz-Greiving 2007; Puxi 1999).

Suchttherapie heifdt auch, die Resilienzen der Patientinnen und Patienten herauszu-
finden. Wieso gibt es Menschen, die anscheinend immun gegen das Schicksal sind
(vgl. Nuber 2005)? Resilienzforscher zeigen auf, wie sich Menschen von traumati-
schen Erlebnissen relativ schnell erholen. Die Ressourcen der Patienten gilt es her-
auszufiltern, zu benennen und zu férdern.

2.2, Therapieansatz

Die allgemeinen Schwerpunkte der therapeutischen Arbeit sind wie folgt zu beschrei-
ben:

- Entwicklung einer vertrauensvollen Patient - Therapeut Beziehung, die Raum
zur Entwicklung neuer Beziehungsmuster und Verhaltensweisen ermoglicht.
Die Bedeutung einer hilfreichen und guten Beziehung ist dabei grundlegend,
nicht so sehr die Art der Ausbildung und/oder die Erfahrung des Therapeuten
(Grawe, 1990).

- Sicherung der Existenz (Finanzen, Wohnen)

- Forderung der vorhandenen Ressourcen der Patienten

- Sicherung der Abstinenz - Riickfallprophylaxe

- Ausfihrliche Anamnese zur funktionalen Analyse des Suchtmittelkonsums

- Testverfahren in den Bereichen Alkohol, Depression, Angst und Borderline
(siehe Literaturliste)

- Indikationsstellung nach CASE (Wetterling & Veltrup, 1997)

Die Therapie besteht aus einer auf den Einzelfall zugeschnittenen Kombination

suchtmedizinischer, therapeutischer, psychiatrischer, psychopharmakotherapeuti-
scher und sozialtherapeutischer MalRnahmen.
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Dabei stellt die Gruppentherapie das wichtigste und notwendige Rehabilitationsange-
bot dar, die wissenschaftlichen Ergebnisse liber die Bedeutung von Gruppenarbeit
bei suchtkranken Menschen flieBen in die Arbeit mit ein.

Der SKM Katholischer Verein fiir soziale Dienste unterhalt eine Nachsorgegruppe,
eine Gruppe fir Alkohol- und Medikamentenabhéangige, eine Gruppe fiir Drogenab-
hangige Menschen, sowie eine spezielle Gruppe fiir pathologisches Spielen.

Als zentrale Methoden im therapeutischen Prozess sind hierbei zu nennen:

- Psychoedukation ist die Vermittlung von Informationen {iber Art und Verlauf
der Erkrankung, die damit verbundenen kérperlichen und sozialen Folgen (gilt
nicht flr die Nachsorge)

- Motivierende Gesprachsfiihrung (Miller & Rollnick, 1999) als Mdglichkeit der
intensiven direkten Kontaktaufnahme und Anderungen im Verhalten zu er-
moglichen und zuzulassen

- Therapie als intensive Auseinandersetzung mit der eigenen Geschichte einer-
seits und dem Aufbau von Selbstwertgefiihl, Selbstverantwortung, Kritikfahig-
keit, Schaffung eines zufriedenen Alltags, etc. andererseits

Die unterschiedlichen therapeutischen Uberzeugungen der Mitarbeiterinnen (psycho-
analytisch ausgebildet) und der Mitarbeiter (verhaltenstherapeutisch ausgebildet)
werden in unterschiedlichen Settings zusammengefiihrt. Dieses sind u.a. Teamsit-
zungen mit Fallbesprechungen und fachlichem Austausch, Supervision mit Fallbe-
sprechungen, Indikationsteam mit Entwicklung eines Therapieplanes, die unter Lei-
tung des Beratungsstellenarztes stehen. Ziel dabei ist grundsétzlich, die fur den Pati-
enten optimalste L6sung zu finden, dabei ist die Leitlinie ,was ist hilfreich und wie
kann das Ziel erreicht werden“ Schipeck, 1999). Dabei zeigt es sich, dass die unter-
schiedlichen Ansatze sehr gut miteinander korrespondieren.
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3. Voraussetzungen fiir eine ambulante medizinische Rehabilitation bei Al-
kohol-, Drogen-, Medikamentenabhingigkeit und Pathologischem Spie-

len, Medienabhangigkeit

3.1. Zielgruppen

Das Angebot ambulanter medizinischer Rehabilitation der Suchtberatungsstelle rich-
tet sich an volljahrige Frauen und Manner mit einer Abhangigkeitserkrankung gemafn
ICD 10 G aus den Diagnosegruppen F 10, F11, F12, F 13 bis F 19 sowie F 50, F55
und F63 (Dilling et al 2000).

3.2. Indikationen

In den ersten Beratungsgesprachen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des SKM —
Katholischer Verein fiir soziale Dienste wird zunachst das Angebot der Beratungs-
stelle ausfihrlich besprochen.

Die Indikationsstellung dient den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des SKM - Katholi-
scher Verein fur soziale Dienste als Entscheidungshilfe, ob eine stationare oder eine
ambulante Leistung fiir den Patienten beantragt werden kann. Hierzu dient u.a. die
~Checklist for Asessment of the Severity of Ethanol Dependency — Case” (nach Wet-
terling und Veltrup 1997) und das Trierer Alkoholismusinventar. Dabei spielen indivi-
duelle Voraussetzungen und die sozialen Komponenten (Familie, Arbeitsplatz) die
zentralen Rollen bei der Entscheidungsfindung. Ebenfalls werden Spielfragebogen
(von Gamblers Anonymous, MAGS, Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten, On-
line Spielsucht Fragebogen der Uni Diisseldorf) genutzt. Bei Drogenabhangigkeit
wird ebenfalls geklart, welche Therapieform in Frage kommt.

Substitution ist im Regelfall eine Kontraindikation zu einer ambulanten Therapie beim
SKM Bocholt. Wir verweisen ggf. hier an geeignete stationare Entwéhnungskliniken.

Zu Beginn der MalRnahme der ambulanten medizinischen Rehabilitation ist der aktu-
elle Konsum des Patienten auszuschlielRen, eine sechswdéchige glaubhafte und
eventuell Uberprifte Abstinenz ist Grundbedingung fiir eine ambulante medizinische
Rehabilitation.

Jeder Patient wird durch den Beratungsstellenarzt begutachtet, dem Beratungsstel-
lenarzt liegen die Unterlagen (Sozialbericht, etc.) der Beratungsstelle vor. Der Bera-
tungsstellenarzt ist verantwortlich fiir das arztliche Gutachten und den gesamten the-
rapeutischen Prozess.

Fir eine ambulante medizinische Rehabilitation kommt insbesondere in Betracht,
wenn folgende Kriterien zutreffen:

> Die Stérungen auf seelischem, korperlichem und sozialen Gebiet sind so aus-
gepragt, dass eine ambulante Therapie Erfolg versprechend erscheint und
eine stationare Therapie nicht oder nicht mehr erforderlich ist.

> Das soziale Umfeld des Patienten hat noch stabilisierende und unterstiitzende
Funktion. Soweit Belastungsfaktoren bestehen, miissen diese durch bedarfs-
gerechte therapeutische Leistungen aufgearbeitet werden. Es ist nicht
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ausreichend, dass die ambulante Behandlungsstelle allein die Funktion des
intakten sozialen Umfeldes tibernimmt.
> Die Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht oder nicht mehr erforder-
lich, da hiervon keine maR3geblichen negativen Einfliisse auf den therapeuti-
schen Prozess zu erwarten sind.
> Der Patient ist beruflich (noch) ausreichend integriert. Jedoch schlieBen Ar-
beitslosigkeit, fehlende Erwerbstatigkeit oder Langzeitarbeitsunfahigkeit eine
ambulante medizinische Therapie nicht aus. Die sich abzeichnende Notwen-
digkeit zur Reintegration in das Erwerbsleben wird durch eine wohnortnahe
Rehabilitation unterstiitzt.
> Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.
» Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit
o zur aktiven Mitarbeit,
e zur regelmafligen Teilnahme und
¢ zur Einhaltung des Therapieplans
in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion vorhanden ist.
> Der Patient ist bereit und in der Lage, abstinent zu leben und insbesondere
suchtmittelfrei am ambulanten Therapieprogramm regelmafig teilzunehmen.
> Auch bei einem langen oder intensiven Suchtverlauf kann die Indikation fiir
eine ambulante Entwohnung bestehen.
> Ausreichende Mobilitat ist vorhanden. Der Patient muss in der Lage sein, in-
nerhalb einer angemessenen Zeit (ca. 45 Minuten) die Einrichtung zu errei-
chen bzw. nach Hause zurlick zu kehren.

Medienabhangigkeit

Neben der Alkoholabhangigkeit, der Medikamentenabhéngigkeit, der Drogenabhan-
gigkeit ist bereits vor Jahren das pathologische Gliicksspiel als eine von der Renten-
versicherung anerkannte Suchterkrankung hinzugetreten. Seit 2022 ist die Compu-
terspielsucht offiziell als Krankheit klassifiziert, zunehmend tritt das Gesamtbild der
Medienabhangigkeit in den Focus der Abhangigkeitserkrankungen.

Mediensucht hat unterschiedliche Ausformungen, sie kann u.a. als Internetsucht, als
Computerspielsucht, als Social-Media-Abhangigkeit oder digital gepragter Porno-
oder Kaufsucht auftreten.

In allen Fallen handelt es sich um eine wiederholte und unkontrollierte Nutzung von
Medien trotz erheblicher negativer Folgen fiir die psycho-soziale Funktionsfahigkeit
des Betroffenen. Diese erleben eine stark eingeschrankte Selbstkontrolle mit erhebli-
chen Beeintrachtigungen in unterschiedlichsten Lebensbereichen.

Beeintrachtigungen kénnen z.B. durch den Verlust der Tagesstruktur mit Folgen fiir
die Arbeitsplatzsicherheit, oder durch vermehrte zwischenmenschliche Konflikte,
durch zusatzliche finanzielle oder emotionale Belastungen auftreten. Einsamkeit und
Isolation begleiten oft den (ibermaRigen Medienkonsum, gleichzeitig unterstiitzen
diese Symptome eine weitere verstarkte Mediennutzung im Sinne eines Teufels-
kreisphanomens.

Grundsatzlich sind alle Geschlechter von dieser Problematik betroffen, es sind aller-
dings geschlechtsbezogene Schwerpunktfelder festzustellen, so sind Frauen eher
von social-media Abhangigkeit oder Kaufsucht, Manner eher von exzessivem
Gaming oder Pornosucht betroffen. In vielen Fallen wird der Medienkonsum von
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starken, bisweilen exzessiven Suchtmittelkonsum begleitet. Die Suchtfelder starken
sich gegenseitig, der Verlust von sozialen Kontakten bzw. des Arbeitsplatzes wird
wahrscheinlicher.

Die exzessive Mediennutzung fiihrt in vielen Fallen zu Schlafstérungen, depressiven
Verstimmungen, Angsten, Traurigkeit und einer erhéhten Stressbelastung. Das
Selbstbild wird Uber die Zeit negativ beeinflusst. Kérpergefiihl und Selbstwert leiden.
Depressive Verstimmungen, Angste etc.pp.

konnen sich je nach Einzelfall zum Gesamtbild einer komorbiden Stérung verstarken
und manifestieren.

Von Mediensucht Betroffene haben in der Regel mehrere gescheiterte Versuche der
Konsumreduzierung in Eigenregie erfolglos hinter sich. Vielfach antwortet der Abhan-
gige aufgrund einer im zeitverlauf zunehmenden Toleranzentwicklung mit verstark-
tem Medien- bzw. begleitendem Suchtmittelkonsum in der Folge. Er erlebt, dass er in
der neurobiologischen Anpassung zunehmend exzessivere Verhaltensmodi anwen-
den muss, um gleiche Effekte zu erzielen.

Wie bei anderen Abhangigkeiten kdnnen mit dem Entzug zunachst depressive Ver-
stimmungen, Angst oder Zwangsgedanken einhergehen. Auf Dauer reduziert sich
das jedoch das Verlangen und die vielfach begleitende Midigkeit. In vielen Fallen
kehrt die Féhigkeit zur Einhaltung einer sinnvollen Tagesstruktur zuriick. War zuvor
der Alltag von permanentem Stress und Perspektiviosigkeit gekennzeichnet, wird mit
der Behandlung wieder Hoffnung und Zuversicht greifbar.

Insgesamt ist im Regelfall wieder eine verstarkte soziale Aktivitat und ein starkeres
soziales Eingebundensein gepaart mit einem stabilisiertem Selbstwert zu beobach-
ten.

Fur einen erfolgreichen Therapieverlauf ist neben der Einzel- und Gruppentherapie
oftmals insbesondere ein begleitendes Aktivitatsprogramm (Bewegungsangebote
und Kunsttherapie) bzw. je nach Einzelfall ein Schuldenmanagement sinnvoll und ge-
boten.

3.3. medizinische Diagnostik

Zur medizinischen Diagnostik gehort zunachst die klassische allgemeinarztliche Un-
tersuchung einschlieBlich der fiir die Suchterkrankung wesentlichen Laborparameter.
Die aktuelle Medikation der Patienten soll analysiert und Gberpriift werden. Zusatzlich
ist die psychiatrische Untersuchung wichtig, um die Art und Schwere der Abhangig-
keitserkrankung einzuordnen. Vorerkrankungen und zusétzliche Erkrankungen (z.B.
Depression, unsichere Personlichkeit, Angststérungen, Nikotinabhangigkeit) sind Be-
standteil der medizinischen Untersuchung. Ebenso ist die korperliche Leistungsfahig-
keit des Patienten in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit zu untersuchen und einzuschét-
zen. Die gesamte Untersuchung wird vom Beratungsstellenarzt verantwortlich durch-
geflhrt, wird im Indikationsteam besprochen und im Arztbericht dokumentiert.

Die medizinische Diagnostik beim Beratungsstellenarzt kann dazu fiihren, dass Me-

dikamente verschrieben werden (z.B. bei vorhandener Depression), um eine Thera-
pie erst zu erméglichen.
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neurobiologische Grundlagen

Grundlage der medizinischen Diagnostik sind die neuesten neurobiologischen
Grundlagen.

Der Akut-Effekt von Alkohol besteht in der Verstarkung der Funktion der
GABA-Rezeptoren, die einen Chlorid-Einstrom in die Zelle bewirken mit der

Folge einer Hyperpolarisation des Membranpotenzials. Dariiber hinaus

werden die Glutamat-Rezeptoren vom NMDA-Typ durch Alkohol in ihrer

Funktion gemindert. Diese Rezeptoren bewirken normalerweise einen
Calcium-Einstrom, aber auch einen Natrium-Einstrom und dariiber hinaus

einen Kalium-Auswartsstrom. Im nachsten Verarbeitungsschritt

werden andere Molekiile aktiviert bzw. gehemmt. Das gesamte Zusammenspiel der
durch die alkoholbedingte Rezeptormodulation ausgeldsten Signalketten in der Zelle
ist noch nicht aufgeklart und auch nicht funktionell umfassend verstanden.

Angloamerikanische Autoren betonen in den letzten Jahren eine
ganzheitsorientierte neurobiologische Betrachtungsweise der Sucht. Dabei

geht es um das gestorte Zusammenspiel von verschiedenen makroanatomischen
Schaltkreisen: neben dem hirnstammnahen ,Impulssystem*,

das sich aus dem Dopamin-System und dem Serotonin-System

zusammensetzt, wird zusatzlich ein ,Verhaltenssystem” unterschieden,

dessen Zentren im Striatum liegen und dem ein zu schwaches kortikal
lokalisiertes ,reflexives System® ibergeordnet ist (Heinz/Batra 2002).

Die vorhandenen Anti-Craving-Mittel nutzen diese Erkenntnisse und sollten allenfalls
unterstltzend in der Motivationsphase und direkt nach einer kérperlichen Entgiftung
des Patienten eingesetzt werden. Ein Gebrauch dieser Mittel wahrend einer ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation ist nicht angebracht. Die Patienten sollten diese
Mittel frihzeitig ausschleichen lassen, natiirlich in Zusammenarbeit mit dem Bera-
tungsstellenarzt.

3.4. Psychosoziale Diagnostik

Im Rahmen der psychosozialen Diagnostik werden Sozial- und Suchtanamnese des
Patienten erhoben und die aktuelle soziale Situation unter der Beriicksichtigung fami-
liarer, finanzieller, beruflicher, freizeitbezogener und behérdlicher - justizieller As-
pekte erfasst.

Ebenso gilt es ausfiihrlich die suchtmittelbezogene Vorgeschichte (z.B. friihere Auf-
enthalte in stationdren Einrichtungen, friihere ambulante medizinische Rehabilitation,
Aufenthalte in psychosomatischen Kliniken, Therapie bei einem niedergelassenen
Therapeuten) zu erheben.

Der Sozialbericht (auf dem Vordruck der Deutschen Rentenversicherung) wird vom

Einzeltherapeuten verantwortlich erstellt und an den Beratungsstellenarzt vor dessen
Untersuchung des Patienten weitergeleitet.
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Ein wichtiger Teil der Diagnostik ist die Testdiagnostik, die der Psychologe der Bera-
tungsstelle durchfuhrt und verantwortet. Die Ergebnisse werden ebenfalls dem Bera-
tungsarzt zur Verfligung gestellt.

3.5. Kontraindikationen

Eine ambulante Therapie der Abhangigkeitserkrankung kommt nicht in Betracht,
wenn (vgl. Schallehn 1993):

- die versicherungsrechtlichen oder persénlichen Voraussetzungen (s.o.) nicht
erflllt sind;

- eine vordergrindige Suizidalitdt gegeben ist;

- korperliche oder psychiatrische Einschrankungen (z.B. schwere Depression,
schwere Anorexie, Psychose) aktuell eine erfolgversprechende Therapie nicht
indizieren;

- der Patient den Anforderungen zum Versténdnis des Rehabilitationsprozesses
nicht gewachsen ist;

- eine ansteckende Krankheit vorliegt;

- bei destruktiver Partnerbeziehung;

- bei einer instabile Wohnsituation;

- der Patient zur Durchfiihrung der Therapie nicht bereit ist, fehlende Mitwir-
kungspflicht;

- erhebliche psychische oder kérperliche Komorbiditat, die in einer ambulanten
Einrichtung nicht ausreichend behandelt werden kann;

- eine Kontinuitat der Therapie nicht gewahrleistet ist.

Die Menschen, die das Angebot der ambulanten Therapie aus unterschiedlichen
Griinden nicht wahrnehmen kénnen, werden selbstverstéandlich in der Beratungs-
stelle aufgefangen, dort wird die Motivation fiir eine mogliche Therapie neu bewertet
und gefordert. Hierzu sind der Besuch der Motivationsgruppe und gezielte Einzelge-
sprache angemessen und erforderlich.

3.6. Motivationsphase und Kontraktphase

Vor der Therapie ist eine Motivations- und Kontraktphase (vgl. Miller & Rollnik 1999)
unumganglich. Der Besuch der wochentlichen Motivations- und Anfangsgruppe ist
vor der Therapie indiziert. Erste Auseinandersetzungen mit der Abhangigkeitserkran-
kung, aligemeine Informationen zu den Themen Sucht und Abhangigkeit, dem Mitei-
nander mit anderen abhangigen Menschen und eine erste Zielplanung sind hilfreich
bei einer eindeutigen Indikationsstellung.

Die Motivationsphase dauert mindestens vier Wochen, bei der ambulanten Rehabili-
tation in der Regel drei Monate und mehr.
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4. Therapie

Die inhaltliche und formale Verantwortung fiir die Therapie dem Rentenversiche-
rungstrager gegeniber obliegt dem Beratungsstellenarzt. Dieser leitet und steuert die
ambulante medizinische Rehabilitation einerseits durch die medizinische Diagnostik
(s.0.), andererseits durch das Einberufen regelmaBiger Teamsitzungen. Hier wird ge-
meinsam (Arzt, Psychologe und Sozialarbeiter) die Entscheidung getroffen, ob eine
ambulante oder eine stationdre Rehabilitation indiziert ist. In regelmaRigen Sitzun-
gen, die vom Beratungsstellenarzt geleitet werden, sind Fallbesprechungen und der
Verlauf der Gruppe ausfiihrliche Themen. Ebenso werden mogliche Interventionen
besprochen und entwickelt. Der Beratungsstellenarzt verantwortet die Entscheidun-
gen, die wahrend dieses Prozesses gefallt werden.

Die wochentlichen Gruppen und die vereinbarten 14tagigen Einzelgesprache werden
von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des SKM — Katholischer Verein fiir soziale
Dienste verantwortlich durchgefiihrt.

Unter Therapie verstehen wir ein wissenschaftlich begriindetes theoriegeleitetes,
zielgerichtetes, ressourcenorientiertes und planvolles Vorgehen, wobei die individuel-
len Lebensbedingungen des Patienten im Vordergrund stehen und mit einzubezie-
hen sind.

Ambulante medizinische Rehabilitationsgruppe und Nachsorgegruppe werden wegen
unterschiedlicher Therapieziele getrennt voneinander gefiihrt.

Wahrend der ambulanten medizinischen Rehabilitation gelten die aktuellen Richtli-
nien der zusténdigen Leistungs- und Kostentrager.

4.1. Therapieziele

Ubergeordnetes Therapieziel der ambulanten medizinischen Rehabilitation ist fiir den
Bereich der Rentenversicherung die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Erwerbs-
tatigkeit, fir den Bereich der Krankenversicherung die Vorbeugung einer drohenden
Behinderung und Pflegebediirftigkeit.

Als allgemeine Rehabilitationsziele sind zu nennen:
- Entwicklung und Festigung von Krankheitseinsicht

- Training der Compliance
Auseinandersetzung mit Wertvorstellungen
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- Forderung der Motivation zur Veranderung

- Herstellung und Erhaltung méglichst dauerhafter Abstinenz

- Behebung oder Verminderung der Schadigungen insbesondere psychischer
Funktionen

- Verminderung des Schweregrads der Beeintrachtigung der Aktivitaten oder
Wiederherstellung gestorter Fahigkeiten

- Kompensation (Ersatzstrategien)

- Krankheitsverarbeitung

- Ausschleichen aus der Substitution (ca. 4 Monate nach Beginn der Therapie)

- Beikonsum muss beachtet werden und eventuell arztlich tiberpriift/kontrolliert
werden

- Verbesserung der Kontextfaktoren durch Aufbau sozialer Netzwerke zu nicht-
abhangigkeitskranken Menschen

- Verbesserung der Kérperfunktionen und Korperstrukturen, insbesondere der
psychischen Funktionen
Verminderung von negativen Affekten, Starkung und/oder Differenzierung von
Selbstwahrnehmung/Selbstwertgefiihl

- Umgang mit Krisensituationen und Riickfall

- Aktivitaten z.B. in den Bereichen Beziehungs- und Leistungsfahigkeit, sowie
der Tagesstrukturierung
Teilhabe wie soziale und berufliche Integration bzw. Reintegration

- Klarung der finanziellen und juristischen Situation

- Aufbau und/oder Intensivierung von Freizeitaktivitaten

- Ubernahme von Verantwortung fiir das eigene Verhalten wéhrend der Sucht
(insb. bei pathologischem Spielen - Riickzahlung der Schulden bei Familie,
Stromerzeuger, Banken, etc.)

Auf der Grundlage der erhobenen diagnostischen Daten werden die individuellen
Therapieziele erarbeitet, die vorhandenen Ressourcen werden aufgezeigt und ge-
nutzt. Die Ziele werden so dargestellt, dass der Patient sie in kleinen Schritten errei-
chen kann. Die Unterscheidung in ,Nahziele“ und ,Fernziele“ schaffen dem Patienten
friihzeitig Erfolge, die zur Stabilitat der Abstinenz und der weiteren Entwicklung hilf-
reich sind. Gleichzeitig sind Erfolge auch Motivation, aktiv an der ambulanten Reha-
bilitation teilzunehmen.

4.2. Therapieplan

Der Therapieplan der ambulanten medizinischen Rehabilitation entwickelt sich aus
den Therapiezielen (s.0.) und den mit den Patienten erarbeiteten individuellen Zielen.
Diese werden im Indikationsteam vorgestellt und gemeinsam festgelegt, die Ziele
kénnen sich wahrend der Therapie veréandern. Anderungen werden im Indikations-
team, das vom Beratungsstellenarzt koordiniert und geleitet wird, ausfiihrlich bespro-
chen.

4.3. Therapievertrag

Vor Beginn der Therapie unterschreiben der Patient und der Einzeltherapeut (als
Vertreter der Beratungsstelle) einen Therapievertrag.
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4.4. Therapeutisches Setting

Im therapeutischen Setting werden die formalen Rahmenbedingungen der ambulan-
ten medizinischen Rehabilitation dargestellt und formuliert.

4.4.1. Einzelgespriche

In der Regel bieten die therapeutischen Mitarbeiter dem Patienten alle zwei Wochen
ein Einzelgesprach a 50 Minuten an, sie konnen auch in aktuellen Krisen kurzfristig

und in kidrzeren Abstanden (mehrmals pro Woche 50 Minuten) in Anspruch genom-

men werden.

Die Einzelgesprache sind insbesondere wichtig

- in personlichen Krisen

- bei friihen traumatischen Erlebnissen (z.B. sexuelle Ubergriffe)

- bei sexuellen Problemen in der Partnerschaft

- bei Gewalt in der Partnerschaft

- bei zusatzlichen Diagnosen (z.B. Angststdrung, Essstérungen)

- bei der Vorbereitung und Nachbereitung der Gruppenarbeit, wenn diese be-
sonders belastend vom Patienten erlebt worden ist.

4.4.2. Gruppengespriche

Die wochentlichen Gruppengesprache a 100 Minuten sind wesentliches therapeuti-
sches Mittel, um Veranderungen der Patienten langfristig zu sichern. Grundlegende
Gruppenregeln fiir den Gruppenbesuch sind

Abstinenz

RegelmaBigkeit des Besuches (Kontinuitat)

- Selbstverantwortung

- Verschwiegenheit der Patienten untereinander

1

Die Gruppen werden von einem anerkannten Therapeuten geleitet, gemeinsam mit
einem Co-Therapeuten. Die Vertretung ist untereinander geregelt.

Die Gruppen sind halboffen gestaltet, so dass immer Patienten an unterschiedlichen
Punkten ihres Therapieprozesses zusammen in einer Gruppe sind. Der Zeitpunkt der
Gruppenaufnahme wird durch den Beratungsstellenarzt und die Beratungsstelle ge-
steuert, um die Prozessqualitat zu gewahrleisten.

Die Gruppenstarke liegt zwischen 10 und 12 Teilnehmer, dabei sind 12 Teilnehmer
gleichzeitig die Héchstgrenze in der Gruppe; in Therapiegruppen mit dem Schwer-
punkt Abhangigkeit von illegalen Drogen sowie pathologischem Spielen betragt die
Gruppenstarke 6 bis 8 Teilnehmer. Es werden typischerweise jeweils zwei Gruppen
durchgefihrt, eine ambulante medizinische Rehabilitationsgruppe und eine Nachsor-
gegruppe, insgesamt im Jahr ca. 55 Patienten. Die Anzahl von Frauen und Méannern
sind in den Therapiegruppen meist ausgeglichen.

Der Umgang mit Genderthematiken findet Niederschlag in Gruppengesprachen. Da-
bei geht es vordergriindig um die Zuordnung von Rollen in ,typisch mannlich* und
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JLypisch weiblich“, aber auch um die Geschlechtsrolle. Besprochen wird das in der
Gesellschaft normierten Rollenverstandnis von Mann und Frau. Ziel ist es einerseits
Verstandnis fir die eigene Rolle und Geschichte zu entwickeln, andererseits die Frei-
heit der Wahl zuriickzuerlangen, dass ich als Mensch anders handeln kann, in mei-
nem Verhalten nicht festgelegt bin. Die Gruppen kénnen teilweise in eine Manner-
und Frauengruppe aufgeteilt werden, da die Themen unterschiedlich bewertet wer-
den und die Offenheit der Teilnehmer sich anders gestaltet. AnschlieRend werden
die gleichen Themen wieder gemeinsam diskutiert.

Zu bestimmten Indikationen finden bei Bedarf Gruppenangebote statt, z.B. zu folgen-
den Thematiken:

- Angst
- Raucherentwohnung
Partnerschaft
- Borderline Erkrankung
- Entspannung, Autogenes Training, Muskelentspannung nach Jacobsen
- Umgang mit Geld (Pathologischem Spielen)

Das Autogene Training wird von einem ausgebildeten zertifizierten Kollegen durch-
geflhrt.

4.4.3. Bezugspersonengespriche

Wahrend der ambulanten medizinischen Rehabilitation ist es selbstversténdlich, dass
das Gesprach mit der Bezugsperson, bzw. den Bezugspersonen stattfindet. Wissen-
schaftlich ist inzwischen eindeutig belegt, dass der Einbezug der Familie in den the-
rapeutischen Prozess eine langfristige Abstinenz fordert. Gerade die familiaren Ver-
anderungen wahrend der Therapie eines Familienmitgliedes gilt es zu begleiten, zu
férdern und zu stiitzen (Sander 1993). Die Dauer der Bezugspersonengesprache ist
ebenfalls 50 Minuten pro Kontakt.

Die Bezugspersonengesprache finden maglichst friih im therapeutischen Prozess
statt. Die Anzahl richtet sich nach dem Bedarf der Co-abhangigen. Die Beratungs-
stelle bietet flr diesen Kreis eine Gruppe an. Die Drogenberatungsstelle begleitet seit
vielen Jahren eine Elterngruppe drogenkonsumierender Kinder. Fiir Kinder und Ju-
gendliche bietet der SKM - Katholischer Verein fiir soziale Dienste eine eigene Bera-
tungsstelle (,Kolibri“) an, hier werden Kinder und Jugendliche aus Suchtfamilien lang-
fristig betreut, um dem hohen Risiko einer eigenen Suchtabhangigkeit (Zobel 2001,
Klein 2008) vorzubeugen. Die Kontakte mit den Kindern und Jugendlichen werden
nicht mit dem Rentenversicherungstrager abgerechnet.

4.4.4. Soziale und berufliche Integration

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine ambulante Rehabilitation Sucht mittel- bis langfris-
tig erfolgreich ist, steigt bei vielen Rehabilitanden in dem Mafe, in dem es ihnen ge-
lingt, sich wieder als anerkannten Teil gesellschaftlichen Lebens zu empfinden. Sozi-
ale und berufliche Integration bestatigen den Selbstwert und erméglicht Lebens-
freude. Sie dient damit unmittelbar der Genesung im Sinne der Festigung der Absti-
nenzentscheidung.
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Der Sozialdienst unterstiitzt mit seinen begleitenden Hilfen im sozialen Umfeld den
Rehabilitanden um soziale, berufliche und finanzielle Probleme zu (berwinden und
Perspektiven zu erarbeiten, die Teilhabemdglichkeiten erschlief3en.
Nach wie vor gelingt Teilhabe am gesellschaftlichen Leben insbesondere dann, wenn
der Rehabilitand sich in fur ihn sinnstiftende Arbeitsprozesse integrieren kann und
wenn es ihm daruber hinaus gelingt, die Freizeit positiv und abwechslungsreich zu
gestalten. Beim Letztgenannten kommt in mehrfacher Hinsicht dem Sport, der Bewe-
gung und der Entspannung besondere Bedeutung zu.
Sowohl bei der Arbeit wie bei Sport und Bewegung hat der Rehabilitand die Chance
zu erfahren, dass er
- nach der Abstinenzentscheidung wieder Lebensfreude spiirt
- dem oft mit dem Konsum einhergehenden sozialen Rickzug entgegensteuern
kann und gerade im Miteinander Tun Befriedigung und Freude findet.
- Selbstwirksamkeit erfahrt
- Kontakte zu nicht abhangigen, bzw. zu nicht konsumierenden Menschen neu
finden und aufbauen kann. Insbesondere illegale Suchtstoffe konsumierende
Menschen werden auf Dauer nur dann Abstinenz halten kénnen, wenn mit
dieser Entscheidung nicht nur die Abkehr von bisherigen Kommunikations-
und Interaktionspartnern einhergeht, sondern wenn auch und gerade sich an
dere Menschen finden, die mit innen private wie berufliche Zukunft erlebbar
machen.

4.4.4.1 Sport und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken

Eine nachhaltige Sicherstellung und Wiederherstellung kérperlicher Leistungsfahig-
keit wird von vielen Rehabilitanden als erstrebenswert angesehen.

Allgemein anerkannt ist, dass sich bei vielen psychischen Erkrankungen, beispiels-
weise bei affektiven Stérungen oder depressiven Erkrankungen, die oft mit Abhan-
gigkeitsproblematiken einhergehen, kérperliche Leistungsfahigkeit positiv auf die
Ruckfallpravention, die psychische Stabilitat, auf die Lebensfreude und Teilhabe aus-
wirkt. So ist ,die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Erkrankung bei kérperlich In-
aktiven ca. dreimal hoéher als bei regelmafig korperlich Aktiven (G.Holter, Bewe-
gungstherapie und psychische Erkrankungen Dr. Arzte Verlag, Ausgabe 2011,
S170). ,Wenn wir den bisherigen Kenntnisstand in der Forschung zusammenfassen,
so sind bewegungstherapeutische Interventionen bei leichten und mittelschweren de-
pressiv affektiven Stérungen ahnlich wirksam wie Pharmako- und Psychotherapie.
Dies gilt fir eine besonders gut dokumentierte Studie zu Angststérungen ebenfalls
(ebenda, Seite 178).

,Die Teilnahme an Trainingsprogrammen mit dem Effekt verbesserter Fitness hat of-
fensichtlich ... eine Art Tur6ffnerfunktion fiir einen aktiveren freudvolleren Lebensstil
in privater wie beruflicher Hinsicht (ebenda S.255)".

Daruber hinaus wirkt sich Sport und Bewegung positiv auf Affektivitatsregulierung
und Impulskontrolle, auf Regel- und Rollenakzeptanz, auf Aufmerksamkeit und Ag-
gressionssteuerung, um nur einige von vielen Effekten zu benennen, aus.

Nach wie vor wird Sport und Bewegung gleichwohl von vielen Rehabilitanden zu we-
nig zur Regeneration, zum Erhalt des Wohlbefindens insbesondere aber auch zur Er-
werb und zur Beibehaltung sozialer Kontakte genutzt.

Unsere Erfahrung ist, dass bei in der ARS sich befindende Drogenkonsumenten
deutlich starker Anstrengung, Affektregulierung, Impulskontrolie und Regeleinhaltung
im Vordergrund steht.
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Bei Alkoholkranken bzw. Gliicksspielern hingegen liegt vielfach neben der Abhangig-
keitsproblematik eine nicht nur versteckte depressive oder eine affektive Stérung,
verbunden mit Vereinsamungstendenzen, vor. Hier werden starker gymnastisch ge-
pragte Sportangebote den Interessen der Rehabilitanden entsprechen.

Sowohl Sucht- wie Drogenabhangigen ist gemeinsam, dass ihr Tagesrhythmus viel-
fach Uber den Konsum an Struktur verloren hat. Sie fiihlen sich permanent gereizt,
ubermdudet, unter Anspannung und finden vielfach keine regelmaBige Nachtruhe.
Ambulante Rehabilitation kann bei dieser Problematik auch {iber das Einiiben von
Entspannungstechniken den Genesungsprozess unterstiitzen.

Bei den Ubungen ist besonderes Augenmerk einerseits auf die Interessen des Reha-
bilitanden, andererseits auf den individuellen Fitnesstand zu legen.

Auch aus versicherungsrechtlichen Griinden bleibt der Rehabilitand voll umfanglich
verantwortlich fur Art und Umfang der Teilnahme an Bewegungs- und Sportangebo-
ten. Die Teilnahme ist zu jeder Zeit freiwillig und stellt keinen verpflichtenden Teil der
ARS dar. Dem Rehabilitanden obliegt die Sorgfaltspflicht, sich tiber ihn einschran-
kende korperliche Beschwerden zu informieren und sich entsprechend zu verhalten.

Die Einheiten werden durch einen Diplom Sportlehrer, einen Physio-Therapeuten
oder einen Gymnastiklehrer gefiihrt. Im geringen Umfang kénnen fiir erlebnispadago-
gische Einheiten Kletterbetreuer des Dt. Alpenvereins eingesetzt werden. Entspan-
nungstechniken werden dartiber hinaus von vom Rentenversicherungstrager aner-
kannten Suchttherapeuten vermittelt.

4.4.4.2 Arbeitsbezogene Interventionen und Sozialdienstliche Tatigkeiten

Arbeitsbezogene Interventionen sind fiir die Rentenversicherung ein wesentlicher
Bestandteil der medizinischen Rehabilitation. Sie minimieren das Riickfallrisiko und
dienen der beruflichen Rehabilitation.

Immer wieder schildern uns Rehabilitanden, dass ihre Arbeitsbedingungen und ihre
mangelnde Fahigkeit, diese aktiv zu beeinflussen bzw. sich abzugrenzen entschei-
dend fiir den Konsumverlauf waren.

Andererseits ist der drohende oder bereits vorhandene Verlust des Arbeitsplatzes bei
vielen Rehabilitanden Ausléser der Entscheidung, sich vom Konsum zu lésen, bzw.
im Rahmen der ARS Strategien fiir die Umsetzung der Abstinenzentscheidung zu er-
werben.

Die ARS soll ihnen dabei helfen, sich in den Arbeitsmarkt (re-)zu integrieren.
Hierzu kann je nach Einzelfall erforderlich sein, dass der Rehabilitand

-eigene Grenzen kennenlernt, aber auch seine Belastbarkeit erweitert
-Anpassungs- und Ausdauerfahigkeiten erwirbt

-die Mitarbeit in Teamstrukturen einiibt

-seine Stresstoleranz erweitert

-und wieder Freunde am Lernen gewinnt.

Der SKM hélt in diesem Sinne ein Gruppenangebot ,Problembewaltigung am Ar-
beitsplatz® vor, in dem Kompetenzen zum Umgang mit Autoritaten, die Einlibung von
antizipierenden Kritikformen, die Selbstwahrnehmung von Uber- und Unterforderung
am Arbeitsplatz wie I6sungsorientierte Kommunikationsformen eingelibt werden.
Weiterhin sollen die Rehabilitanden ,skills“/Strategien erarbeiten, die es ihnen er-
maoglichen in fiir sie belastenden Situationen am Arbeitsplatz ein rationales und 16-
sungsorientiertes Verhalten zu wahlen.
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In vielen Fallen kann die Integration in den Arbeitsmarkt bzw. die Umsetzung der

Abstinenzentscheidung nur dann erfolgreich gelingen, wenn private Stressoren wie

Verschuldung, familidre Bezlige oder auch psychische Auffalligkeiten des Rehabili-

tanden mit in den Blick genommen werden.

So wissen Rehabilitanden bisweilen nicht, wer ihnen bei der Lésung ihrer Probleme

helfen kann, an wen sie sich bei Fragen der Verschuldung, des Mietrechtes ober bei

Behordenangelegenheiten wenden kdnnen. Vielfach sind sie mit der Bearbeitung fa-

miliarer Konflikte uberfordert und benétigen neben dem therapeutischen Setting der

ARS beratende Fachdienste fiir problembelastete Kinder, Eitern, Geschwister oder

Freunde. Nicht zuletzt stellt gerade der Umgang mit dem Job-Center fiir viele Reha-

bilitanden eine belastete und alleine kaum zu nehmende Hiirde dar.

Das Modul ,,Problembewaltigung am Arbeitsplatz® wird deshalb erganzt durch sozial-

dienstliche Tatigkeiten, bei denen individuell differenziert

- die Situation des Rehabilitanden analysiert und ggf. Kontakte zu Spezialdiens-
ten wie der Schuldner-, oder der Partnerschafts- oder der Ehe- und Familien-
beratung gebahnt werden

- die berufliche Situation des Rehabilitanden analysiert und Kontakte zum ortli-
chen Job-Center gebahnt und unterstiitzt werden.

- in der Freizeit, insbesondere im Bereich der sportlichen Aktivitaten eine Kon-
taktanbahnung zu 6rtlichen Vereinen und Verbanden organisiert wird.

- In Einzelfallen kann es erforderlich sein, unmittelbare Ma3nahmen zur Verhin-
derung von Obdachlosigkeit zu treffen oder

- Kontakte zu Bewahrungshilfe zu begleiten.

Sozialdienstliche Tatigkeit im Rahmen Ambulanter Rehabilitation Sucht wird in vielen
Fallen die Prozesse nur initiieren und in der Anfangszeit begleiten kénnen. Umso
mehr kommt es darauf an, schon friihzeitig zu Beginn der Rehabilitation diese The-
menfelder in den Blick zu nehmen und Handlungs- und Unterstitzungsbedarfe zu
identifizieren und nach einer ersten Stabilisierungsphase an Spezialdienste wenn
moglich weiter zu verweisen.

Entscheidend ist hier sehr individuell die jeweilige Situation zu analysieren und auf
den Einzelfall bezogene Handlungsstrategien mit dem Rehabilitanden zu entwickeln.
Wahrend es sich tendenziell anbietet, das Modul ,Problembewaltigung am Arbeits-
platz® als Gruppenangebot zu organisieren, werden die sozialdienstlichen Tatigkeiten
tendenziell eher im Rahmen eines Einzelkontakt angeboten.

Im Bereich der Arbeitsbezogenen Interventionen und sozialdienstlichen Tatigkeiten:
Werden staatlich anerkannte Sozialpadagoge oder Sozialarbeiter eingesetzt.

4.4.4.3 Gruppenzusammensetzung
der sport- und bewegungstherapeutischen Angebote wie der
Arbeitsbezogenen Interventionen und sozialdienstlichen Tatigkeiten

Fur die Sinnhaftigkeit der Gruppenzusammensetzung kommt es kaum darauf an,
dass sie an den Konsummustern anknliipft, vielmehr ist es zielfiihrend sich an den
sportlichen Interessen der Rehabilitanden bzw. an den konkreten Schwierigkeiten bei
der (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt auszurichten.

Insofern bieten wir diese Gruppen suchtstoffiibergreifend bei maximaler Teilnehmer-
zahl von 12 Rehabilitanden an.

Da wir die maximale Gruppenstarke als kleine Einrichtung kaum erreichen werden,
bieten wir im Bereich der sport- und bewegungstherapeutischen Angebote bei freien
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Platzen dariiber hinaus die Méglichkeit, in den Gruppen Interessenten aufzunehmen,
die bereits abstinent sich auf eine ARS vorbereiten oder diese bereits erfolgreich ab-
geschlossen haben. Das Modul der Sport- und Bewegungstherapie kann damit vor
und uber die eigentliche Rehabilitationszeit hinaus sich als stabilisierender Faktor der
Abstinenzentscheidung etablieren. Eine ahnliche Verfahrensweise kann sich je nach
Einzelfall auch bei den arbeitsbezogenen Interventionen anbieten.

4.4.5. Regeldauer

Die ambulante medizinische Rehabilitation wird in der Regel vom Rentenversiche-
rungstrager fir ein halbes Jahr (40 + 4 Einheiten) bewilligt. In der Regel kann die Re-
habilitation, wenn sie medizinisch durch den Beratungsstellenarzt begriindet ist, ver-
langert werden, sofern der Leistungstrager dieser Verlangerung zustimmt.

Bei einer Nachsorge bewilligt die Deutsche Rentenversicherung 20 Therapieeinhei-
ten und 2 Bezugspersonengesprache fiir sechs Monate. In begriindeten Einzelfallen
kann die Nachsorge verlangert werden, wieder um 20 plus 2 Einheiten fir weitere
sechs Monate, danach ist die Nachsorge beendet.

Sportpédagogische bzw. sozialdienstliche Einheiten diirfen je 20% der bewilligten
Einheiten nicht Giberschreiten.

4.4.6. Zeiten

Die Einzelgesprache (4 50 Minuten) werden persénlich mit dem Bezugstherapeuten
vereinbart, die Offnungszeiten der Beratungsstelle sind von Montag bis Freitag zwi-
schen 8.00 Uhr bis 18.00 Uhr. Es kdnnen bei Bedarf Termine nach 18.00 Uhr verein-
bart werden.

Die Einzelgesprache im Rahmen der arbeitspadagogischen bzw. sozialdienstlichen
Tatigkeiten sind regelmafig mit 60 Minuten vorgesehen.

Die Gruppen (Nachsorge- und ambulante Rehabilitation, sport- und bewegungspéda-
gogische Gruppen) finden am spaten Nachmittag nach der Arbeit der Patienten (ab
16.30 Uhr) statt, jeweils fiir 100 Minuten. Diese Zeiten kdnnen sich verandern, da der
Arbeitsplatzerhalt vorrangig ist. So kann die Gruppenarbeit auch nach 18.00 Uhr ein-
setzen.

Eine Therapieunterbrechung ist nur in begriindeten Ausnahmefallen méglich. Sollte
ein krankheitsbedingter Ausfall langer als vier Wochen dauern, wird dies dem Leis-
tungserbringer mitgeteilt.

Fur Urlaubsinteressen wahrend der ambulanten medizinischen Rehabilitation ist eine
Hochstdauer von drei Wochen nicht zu Uberschreiten.

4.4.7. Teamsitzungen

Wochentliche Teamsitzungen der therapeutischen Mitarbeiter 4 120 Minuten sind ob-
ligatorisch. In den Teamsitzungen werden regelmafige Fall- und Gruppenbespre-
chungen geflhrt. Ziel ist es, die Prozess- und Ergebnisqualitat der Therapie stetig
weiter zu entwickeln und zu optimieren. Die Integration der unterschiedlichen thera-
peutischen Anséatze fliihren zu sehr intensiven Fallbesprechungen.
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An den Teamsitzungen nehmen alle therapeutischen Mitglieder der ambulanten me-
dizinischen Rehabilitation teil, bei formalen Anlassen (z.B. Klarung vor Raumproble-

men, Zeiten der Gruppen) ist der Geschéaftsfiihrer anwesend. Sollten Differenzen bei
der Beurteilung von therapeutischen Interventionen von Patienten auftauchen, ist der
Fall im Indikationsteam vorzustellen, die Letztverantwortung fir die weitere Therapie
tragt immer der Beratungsstellenarzt.

4.4.8. Indikationsteam/Beratungsstellenarzt

Ein regelmaRiges Indikationsteam, das vom Beratungsstellenarzt geleitet wird, hat
folgende Aufgaben und Schwerpunkte:

- Vorstellung und Indikationsstellung (stationar versus ambulant) der Patienten
flr eine ambulante medizinische Rehabilitation
Erorterung des Therapieplanes

- Verlauf der Gruppenarbeit — Gruppentherapeutische Interventionen

- Fallbesprechungen

- Entscheidungen lber Verlangerungen der ambulanten medizinischen Rehabi-
litation
Entscheidung tber den Abbruch der ambulanten medizinischen Rehabilitation
durch die Einrichtung

Im Indikationsteam werden die Patienten, die fiir eine ambulante medizinische Reha-
bilitation vorgesehen werden, besprochen. In Einzelfallen kann das Indikationsteam
zu der Entscheidung gelangen, dass eine stationare Therapie indiziert ist. Das Indi-
kationsteam findet mindestens sechs Mal im Jahr statt. Zuséatzlich finden bei Bedarf
Gesprache zwischen Beratungsstellenarzt und den zusténdigen Therapeuten statt.

Bei Differenzen zum Vorgehen im therapeutischen Prozess tragt der Beratungsstel-
lenarzt die therapeutische Verantwortung und entscheidet liber das weitere Vorge-
hen.

Der Beratungsstellenarzt arbeitet eng mit dem St. Vinzenz Krankenhaus Rhede
(Suchtstation) zusammen. Ebenso ist er verantwortlich fiir die Zusammenarbeit mit
anderen Arzten vor Ort und stellt die ambulante medizinische Rehabilitation der Arz-
teschaft Bocholt in ihren Gremien vor.

4.4.9. Supervision

Die Supervision durch einen anerkannten externen Supervisor ist Bestandteil fir die
Durchfihrung der ambulanten medizinischen Rehabilitation. Die Supervision umfasst
jeweils 90 Minuten. Dabei werden wesentliche Aspekte besprochen, das Team, die
Teamarbeit und der therapeutische Prozess der Patienten. Dabei ist es Ziel, die Qua-
litat der Arbeit weiter zu verbessern (Ergebnisqualitat und Prozessqualitat). Die Su-
pervision findet monatlich — ausgenommen die Ferienmonate — statt, mindestens 10
Mal im Jahr.

Der Beratungsstellenarzt kann gegebenenfalls an der Supervision teilnehmen.

4.4.10. Fortbildungen
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RegelmaRige Fortbildungen fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die in der ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation eingebunden sind, werden vom SKM - Katholi-
scher Verein fiir soziale Dienste unterstiitzt und gewahrleistet. Ziel ist es, die Qualitat
der therapeutischen Arbeit zu erhalten und neue Entwicklungen der Wissenschaft
aufzunehmen und umzusetzen.

5. Therapiephasen

5.1. Vorbereitung zur ambulanten medizinischen Rehabilitation

Der Aufnahme in die ambulante medizinische Rehabilitation gehen eine Motivations-
phase und die intensive Diagnostik (Anlage) voraus. Voraussetzung fiir eine erfolg-
reiche Rehabilitation ist eine ausreichende Motivation des Patienten, eine vertrau-
ensvolle Beziehung zum Bezugstherapeuten, die Herstellung eines tragfahigen
Gruppenzusammenhaltes und die Bestatigung der individuellen Entscheidung fiir die
Durchfiihrung der RehabilitationsmaBnahme.

Zu dieser Anfangsphase gehort die grundlegende Informationsvermittlung der Pati-
enten uber die Folgen des Suchtmittelmissbrauches.

5.2. therapeutische Orientierungs- und Intensivphase

Mit der Integration des Patienten in seine Therapiegruppe und sein Therapieteam be-
ginnt die ndchste Phase, in deren Mittelpunkt die Auseinandersetzung des Patienten
mit seiner Suchtproblematik (siehe Punkt 2.5.) steht. Eigenes Erleben und die eigene
~Suchtkarriere” sind wichtiger Bestandteil dieser Vertiefung mit der eigenen Ge-
schichte.

Diese erste Orientierungsphase dauert in der Regel 4 bis 6 Wochen.

Durch den intensiven Austausch mit anderen Gruppenmitgliedern und durch empfoh-
lene Literatur (z.B. Lebensgeschichten anderer Betroffener, Lebensgeschichten Kin-
dern und Jugendlichen aus suchtkranken Familien) gewinnt der Patient ein Ver-
standnis fur die eigene Krankheitsentwicklung und die funktionale Bedeutung, die der
Alkohol fir ihn ganz personlich gehabt hat. Diese Lebensgeschichten motivieren die
Patienten oft, ein eigenes Tagebuch zu schreiben, ihre Geschichte neu und ausfiihr-
lich zu beschreiben. Hier gilt es, die Krankheitseinsicht zu klaren und die Verénde-
rungsmotivation zu festigen. In dieser Phase wird ebenso aktiv und intensiv der indi-
viduelle Therapieplan bearbeitet.

In der weiteren Therapie geht es wesentlich darum, die neuen Verhaltensweisen im
Alltag zu tberpriifen und die dort gemachten Erfahrungen mit anderen Gruppenmit-
gliedern und den Therapeuten zu bearbeiten. Auf dieser Grundlage hat der Patient
die Moglichkeit, alternative Verhaltensstrategien, soziale Kompetenz und Bezie-
hungsfahigkeit zu trainieren, um so zu neuen Lebensperspektiven zu gelangen.

Diese intensive Phase dauert bei den einzelnen Patienten unterschiedlich lang. Wis-
senschaftliche Untersuchungen gehen davon aus, dass ein langerer Suchtmittelge-
brauch und massive frihkindliche Traumata den Therapieprozess erheblich verlan-
gern.
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5.3. Stabilisierung/Riickfallprophylaxe

Ruickféalle und die Verhinderung von Riickféllen sind permanent Thema in den Thera-
piegruppen. Dabei ist es das Ziel, die individuellen Riickfallgefahrdungen zu entde-
cken und Verhaltensalternativen zu entwickeln und zu starken. Ein Instrument dabei
ist der ,Notfallpass®, den die Klienten bei sich tragen. Im ,Notfallpass® sind Adressen
und Telefonnummern der Einrichtungen (Beratungsstelle, Arzt, Krankenhaus) und
die Ansprechpartnerinnen und Freunde, die Unterstiitzung in akuten Krisen leisten
koénnen.

Ist das Therapieziel erreicht, und der Patient hat fiir sich eine zufriedene Lebensper-
spektive entwickelt, kommt die Phase der Stabilisierung. Diese sehr euphorische
Phase ist manchmal von Ruckféllen begleitet und daher von besonderer Bedeutung
im Therapieverlauf. Ziel ist es, das Maximum der Selbstwirksamkeit fiir den Patienten
zu erreichen. Die Phase der Stabilisierung dient der Uberpriifung der vorangegange-
nen Schritte.

Die Stabilisierungsphase dauert in der Regel 8 Monate.

5.4. Ablésungsphase

In der Ablésungsphase, die vier bis sechs Wochen dauert, sind die thematischen
Schwerpunkte:

- Abschied nehmen

Transferleistungen erarbeiteter Einsichten und Verhaltensanderungen
Ubergang in die Selbsthilfe

~Angst vor der Loslésung aus der Therapie*

Der Patient wird motiviert und ermutigt, in der Ablésungsphase eine Selbsthilfe-
gruppe zu besuchen. Ziel ist es, dass der Patient die Selbsthilfegruppe nutzt, um
eine Mdglichkeit zu behalten, in Konfliktsituationen bei anderen betroffenen Men-
schen Unterstiitzung zu erhalten. Wissenschaftlich ist inzwischen belegt, dass der
Besuch der Selbsthilfe die Abstinenz starkt (Lindenmeyer 2000) und die Riickfallge-
fahr erheblich mindert.

In der letzten Gruppenstunde hat der Patient die Moglichkeit, sich von den Mitpatien-
ten eine Rickmeldung geben zu lassen, so erhélt er eine Einschatzung, wie er sich
verandert hat und wie seine Wirkung auf die anderen Gruppenmitglieder ist.

Im Einzelgesprach mit dem Bezugstherapeuten wird eine Abschlussbilanzierung
durchgefiihrt, die Abschlussuntersuchung beim Beratungsstellenarzt ist obligatorisch.
Der Patient erhalt so ein Feedback und kann so gestéarkt seine weiteren Schritte tun.

Das Angebot in Zukunft bei persdnlichen Krisen schnell einen Kontakt mit dem Ein-
zeltherapeuten zu erhalten, fordert den Ablésungsprozess.

5.5. Besonderheiten im Verlauf

30



5.5.1. Krisen

Im Verlauf einer Therapie ist damit zu rechnen, dass die Auseinandersetzung mit der
eigenen Geschichte, mit abhangigkeitsfordernden Umstanden und Eigenschaften
und mit notwendigen Verénderungsschritten Krisen hervorrufen kénnen. Kriseninter-
ventionen gehdren somit zum Therapieprozess, oft sind die Interventionen entschei-
dend fur eine grundlegende Verhaltensanderung. Entscheidend fiir eine erfolgreiche
Bewaltigung dieser oft als bedrohlich erlebten Zustande sind neben den individuellen
Fertigkeiten und Kompetenzen des Betroffenen eine enge und adaquate Begleitung
durch den Bezugstherapeuten und die soziale Unterstiitzung der Gruppenmitglieder.
Krisen sind Chancen fiir eine weitere Entwicklung und stehen haufig am Anfang ei-
ner erheblichen Veranderung und/oder Einsicht in das eigene Verhalten. Ein deutlich
gestiegener zeitlicher Einsatz des Bezugstherapeuten wahrend einer Krise und ein-
zeltherapeutische Maf3nahmen kénnen den Patienten méglicherweise vor einem
Ruckfall bewahren.

5.5.2. Riickfall

Ruckfalligkeit wird als ein Symptom der Suchterkrankung betrachtet, das keineswegs
auf fehlende Motivation zur Abstinenz zurlickzufiihren ist, sondern konstruktiv zur
Aufarbeitung problematischer Situationen (Korkel, 1996) genutzt werden kann.

Bei einem RuUckfall wird grundsatzlich erwartet, dass sich der Betroffene beim Be-
zugstherapeuten meldet, eventuell eine Entgiftungsstation aufsucht, und den Vorfall
auch in der Gruppe bespricht. Oberstes Prinzip im Umgang mit einem Ruckfall ist ein
mit dem Betroffenen abgestimmtes individuelles Vorgehen.

Der Rickfall muss intensiv bearbeitet werden, sonst ist ein Therapieabbruch in Erwa-
gung zu ziehen. Fallt ein Rickfall so intensiv aus, dass es zu einer stationaren Ent-
giftung kommt, wird die Rentenversicherung (siehe Therapievertrag) informiert. Bei
einem Ruckfall eines Patienten findet im Indikationsteam eine intensive Fallbespre-
chung statt. Das Team entscheidet unter der Leitung des Arztes Uber das weitere
Vorgehen. Dabei kann das Ergebnis sehr unterschiedlich sein, z.B. mehrere kurze
Gesprachseinheiten hintereinander, Aufsuchen und/oder regelmaRige Blutabnahmen
durch den Beratungsstellenarzt, Umwandlung der ambulanten Therapie in eine stati-
onare Therapie oder letzten Endes ein Abbruch der Rehabilitation (siehe 4.6.3.). Als
eine weitere Konsequenz ist der Abbruch der Therapie durch die Deutsche Renten-
versicherung.

5.5.3. ungeplante MaBnahmebeendigungen

Wenn der Patient von sich aus abbricht, zu einer Sitzung nicht erscheint, wird er fur
die ndchste Sitzung erneut eingeladen. Telefonische Kontakte, eine schriftliche Einla-
dung, eventuell ein Hausbesuch, telefonische Kontakte mit Lebensgefahrten sind Be-
standteil dieser Anstrengungen. Sollte der Patient nicht binnen 14 Tagen wieder im
ambulanten Setting integriert sein, wird die ambulante Therapie beendet und der
Deutschen Rentenversicherung binnen weiteren 14 Tagen der Endbericht zuge-
sandt.
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Grinde flr eine vorzeitige Entlassung durch den SKM — Katholischer Verein fir sozi-
ale Dienste kénnen sein:

- wiederholtes unentschuldigtes Fehlen in den Therapieeinheiten

- dauerhafte oder mehrfache Riickfalligkeit

- Auslibung und/oder Androhung von Gewalt

- Dauerhafter Beigebrauch von Drogen

- Respektloses und/oder entwiirdigendes Verhalten gegeniiber Mitpatienten
oder Mitarbeitern, das eine weitere vertrauensvolle Zusammenarbeit unmog-
lich macht.

Grundsétzlich sollte alles versucht werden, dem Patienten eine Méglichkeit zur positi-
ven Bearbeitung der Vorfélle zu geben. Die Patienten haben die Méglichkeit in der
Beratungsstelle gemeinsam mit dem Therapeuten eine neue Bestandsaufnahme zu
machen, der Besuch der Motivationsgruppe und Einzelgesprachen sind obligato-
risch.

6. Dokumentation

Die Patientenakten werden von den Einzeltherapeuten gefiihrt, der Datenschutz ist
einzuhalten.

6.1. Patientenunterlagen

Die Berichte werden verantwortlich gefiihrt, sie werden zehn Jahre in der Beratungs-
stelle des SKM — Katholischer Verein fiir soziale Dienste aufbewahrt.

6.1.1. Arztbericht

Zum Bewilligungsverfahren gehért das ,Arztliche Gutachten®. Dies wird bei der am-
bulanten medizinischen Rehabilitation verantwortlich durch den Beratungsstellenarzt
in der Rehabilitationseinrichtung erstellt.

6.1.2. Sozialbericht

Der Sozialbericht wird auf dem Vordruck der Deutschen Rentenversicherung vom
Einzeltherapeuten mit dem Patienten gemeinsam erstellt und wird dem Beratungs-
stellenarzt vorgelegt.

6.1.3. Zwischenbericht/arztlicher Entlassungsbericht

Der Zwischenbericht sowie der arztliche Entlassungsbericht wird vom Beratungsstel-

lenarzt und dem Einzeltherapeuten erstellt und soll dem Leistungstrager binnen zwei
Wochen Gbersandt werden, sofern kein Abbruch stattgefunden hat.
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6.2. EBIS

Die Beratungsstelle dokumentiert ihre Arbeit mit dem anerkannten Statistikprogramm
EBIS und verpflichtet sich, den Kerndatensatz regelmafig und zeitnah dem Institut
fur interdisziplindre Sucht- und Drogenforschung (Hamburg) zur Auswertung zur Ver-
fugung zu stellen.

6.3. Evaluation

Eine Evaluation der Arbeit der ambulanten medizinischen Rehabilitation soll in der
Regel jahrlich durchgefiihrt werden. Die Patientenzufriedenheit wird systematisch er-
fasst.

6.4. Qualitaitsmanagement

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des SKM — Katholischer Verein fur soziale
Dienste arbeiten kontinuierlich an der Qualitatssicherung. Die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat der Therapie soll stetig weiterentwickelt und optimiert werden. Der
SKM - Katholischer Verein fir soziale Dienste halt sich an die Rahmenbedingungen
des Qualititsmanagements des Diézesancaritasverbandes. Eine Zertifizierung durch
den Caritasverband ist erfolgt.

Stetige Reflexion des eigenen Handelns und die Offenheit gegeniber Kritik und
Riickmeldung von allen Seiten gehort zum Risikomanagement der Beratungsstelle
und ist wichtige Voraussetzung flr die Steigerung der Therapiequalitat.

Eine Vernetzung mit anderen Einrichtungen in Bocholt, Rhede, Isselburg und Bor-
ken, ist dabei selbstverstandlich und permanent zu Uberprifen und bei Bedarf zu ver-
andern. Unterstiitzend konnen zum Beispiel folgende Einrichtungen unterschiedlicher
Trager sein:

- sozialpadagogische Familienhilfe
- Jugendamter
- Schuldnerberatung
- Eheberatung
Servicepunkt Arbeit, Arbeitsagenturen
- Bewahrungshilfe
- Arzte
- niedergelassene Psychotherapeuten

7. Ambulante Weiterbehandlung und Kombibehandlung

Die Ambulante Weiterbehandlung nach stationarer Entwéhnungstherapie wie auch
die Kombibehandlung sind Behandlungsformen, die dem Rehabilitationsbedarf vieler
Rehabilitanten entsprechen. Die im Konzept benannten Qualitatsstandards fur die
Ambulante Rehabilitation Sucht gelten fiir die Ambulante Weiterbehandlung und fur
den ambulanten Teil der Kombibehandlung entsprechend.

33



Die ambulante Weiterbehandiung wie die Kombibehandlung tragen dem Grundge-
danken Rechnung, dass es bei vielen Rehabilitanden Sinn macht, die im Klinikfeld
erworbenen Techniken zur Abstinenzsicherung therapeutisch begleitet zu Gberpri-
fen, zu festigen, anzupassen oder ggf. zu erweitern.

Kommt eine Kombibehandlung als angemessene Therapieform in Betracht, werden
bereits im Rahmen der Therapiebeantragung seitens des SKM differenziert die stati-
onaren wie ambulanten Therapiebedarfe benannt.

Dem gegeniiber kommt eine ambulante Weiterbehandlung dann in Betracht, wenn
im Verlauf der stationaren Entwohnungsbehandlung hierfir Griinde erkennbar wer-
den. Diese kénnen im u.a. im Stérungsbild, in einer noch nicht abgeschlossenen Re-
habilitation zu Ende der stationdren Behandlung oder aber auch in der Notwendig-
keit, gerade unter ambulanten Bedingungen das Erlernte zu festigen, liegen.

Sollte eine ambulante Weiterbehandlung nach Einschatzung der Entwéhnungsklinik
in Betracht kommen, begleitet der SKM die stationare Rehabilitation verstarkt. Je
nach Einzelfall kann dies auch mit Visitation am Therapiestandort erfolgen.

8. Nachsorge

Die Nachsorge nach stationarer Therapie ist ein wesentliches Angebot der Bera-
tungsstelle und wird beim SKM nach dem ,Gemeinsamen Rahmenkonzept der Deut-
schen Rentenversicherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Nach-
sorge im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom
31.10.2012" durchgefiihrt.

Je nach Einzelfall bietet sich an, parallel den Kontakt zu Selbsthilfegruppen oder zum
Ambulant betreuten Wohnen anzuregen und zu fordern.

9. Notfallmanagement

Um die Sicherheit der Menschen in den Gebauden des SKM Bocholt zu wahren, sind
turnusmanig gewartete Feuerldscher vorhanden. Die Kennzeichnung von Fluchtwe-
gen ist gewéhrleistet, ebenso entsprechende HygienemalRnahmen, insb. in den Sani-
tarraumen.

Fir die Dienststellen werden betriebliche Ersthelfer ausgebildet, die bei Bedarf ange-
sprochen werden. Die Regelungen des Arbeitsschutzgesetzes werden eingehalten.

Im Sinne einer betrieblichen Gesundheitsforderung werden vom Arbeitgeber interne

MaRnahmen zur Psychohygiene angeboten. Fiir den SKM Bocholt steht eine be-
triebsarztliche Praxis zur Verfugung.

10. Schlussbemerkung
Die ambulante medizinische Rehabilitation ist beim SKM — Katholischer Verein flur

soziale Dienste eingebettet in ein umfassendes qualifiziertes Angebot in der Sucht-
hilfe.
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Bocholt, den 27.09.2021

Berthold Tenhonsel
verantwortlich fur das erweiterte Konzept
Geschéftsflinrer
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