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KONZEPTION DERAMBULANTEN REHABILITATIONSBEHANDLUNG

I Einrichtung

1. Allgemeine Beschreibung der Aufgaben im Therapieverbund Diakonisches Werk
Siidtondern (DWSt) mit den Rehabilitationsstandorten BBZ Niebiill und BBZ Sylt

1.1. Trager des Therapieverbundes DWSt

Trager des Therapieverbundes DWSt ist das Diakonische Werk Stidtondern. Die Standorte BBZ
Niebill und BBZ Sylt umfassen die Arbeitsbereiche: Beratung und Behandlung von
Suchtkranken, Beratung in Erziehungs-, Lebensfragen und bei Schwangerschaftskonflikt. Die
Einrichtung und Unterhaltung der Beratungs- und Behandlungszentren erfolgt mit
Unterstlitzung des Landes Schleswig-Holstein, des Kreises Nordfriesland und der jeweiligen
Kommunen. Die Beratungs- und Behandlungsstelle fiir Suchtkranke in Nieblll besteht seit
1980 — auf Sylt seit 1983 —, die DRV und der VDAK haben mit dem 02.04.1993 die Anerkennung
der ambulanten Beratungs- und Behandlungsstelle gem. § 5 Empfehlungsvereinbarung
ambulante Rehabilitation Sucht (EVARS), bzw. Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen vom
04.05.2001 ausgesprochen.

1.2, Lage der Beratungs- und Behandlungszentren

BBZ Niebdill:

Zum 01.01.2000 konnten die Beratungsstelle flr Erziehung, Lebensfragen und
Schwangerschaftskonflikte (ehemals Friedrich-Paulsen-Str. 6a) und die Beratungs- und
Behandlungsstelle fir Suchtkranke (ehemals Rathausstr. 10) unter einem Dach in der
Westerlandstr. 3 zusammengefasst werden. Verkehrstechnisch giinstig gelegen befindet sich
das Beratungs- und Behandlungszentrum im Zentrum der Stadt in unmittelbarer Nahe der
Beruflichen Schulen und der Ev. Familienbildungsstatte. Zudem besteht eine AulRenstelle in
der Gemeinde Leck mit regelmafigen Sprechzeiten.

BBZ Sylt:

Das Beratungs-und Behandlungszentrum Sylt mit den Fachbereichen Suchtberatung und
Suchtbehandlung und Erziehungs- und Lebensberatung ist im Haus des evangelischen
Gemeindezentrums in Westerland / Sylt in der Ortsmitte und in der Inselmitte gelegen und
mit Bahn und Busanbindung sehr gut zu erreichen. Die ambulante Rehabilitation nach der
Vereinbarung Abhangigkeitskranker wird auf Sylt seit 1993 durchgefiihrt.

1.3. Einzugsgebiet
Das Einzugsgebiet des Therapieverbundes DWSt umfasst den Festlandsbereich des

ehemaligen Kirchenkreises Slidtondern mit ca. 35.000 Einwohnern und die Insel Sylt mit ca.
17.000 Einwohnern - ohne Zweitwohnungsbesitzer und Touristen.



1.4. Raumliche Ausstattung

BBZ Niebuill, IK-Nr. 500 105 563:
Das Beratungs- und Behandlungszentrum Niebdll verfiigt fir seine beiden Arbeitsbereiche
Uber:
- 4 Buros fiir Beratung
- 2 Gruppen-/Therapieraume
- 1 Sekretariat
- 1 Biro flir Sachbearbeitung
- 1separater Eingangswartebereich
- 1Kiche
- 1 EDV-Raum
- 1 Materialraum
- 2 Toiletten
- Parkplatze sowie Fahrradstellplatze

Der Zugang zu den Rdumen der Einrichtung ist barrierefrei.

BBZ Sylt, IK-Nr.: 500 103 970:
Das Beratungs- und Behandlungszentrum Sylt verfiigt flir die drei Arbeitsbereiche
Suchtkrankenbhilfe, Beratung in Erziehung und Lebensfragen und der Suchtpravention tber:

- 6 Buros fiir Beratung

- 2 Gruppen-/Therapieraume

- 1 Sekretariat

- 1 Biro fiir Sachbearbeitung

- 1Eingangswartebereich

- 1 Sozialraum fiir Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen

- 2 Kuchen, davon 1 Kiche fir Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen
- 1 EDV-Raum

- 1 Materialraum

- 3 Toiletten, davon 1 Toilette fur Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen
- Parkplatze sowie Fahrradstellplatze

Es besteht kein barrierefreier Zugang, jedoch konnen die unmittelbar angrenzenden
Raumlichkeiten der Kirchengemeinde Westerland, welche sich im Erdgeschoss des Gebaudes

befinden, bei Bedarf jederzeit genutzt werden.

In beiden Eirichtungen stehen separate Raume fiir spezielle Diagnostik und medizinische

Untersuchungen zur Verfigung.



1.5. Offnungszeiten

Das Beratungs- und Behandlungszentrum Nieblill, Westerlandstr. 3, hat folgende
Offnungszeiten:

Montag bis Donnerstag: 8:00 bis 17:00 Uhr

Freitag: 8:00 bis 13:00 Uhr

Tel: 04661/96590
Fax: 04661/965916

Das Beratungs- und Behandlungszentrum Sylt, OT Westerland, Kirchenweg
37, hat folgende Offnungszeiten:
Montag, Dienstag, Donnerstag: 9:00 bis 13:00 Uhr

14:00 bis 16:00 Uhr
Mittwoch: 14:00 bis 17:00 Uhr
Freitag: 9:00 bis 13:00 Uhr

Tel: 04651/8222020
Fax: 04651/8222028



2. Personelle Ausstattung, Fortbildung, Supervision im Bereich des
Therapieverbundes DWSt

2.1. Fachangestellte*

3 Dipl.-Sozialpadagoge/Dipl.-Sozialpadagogin mit Zusatz GVS

1 Dipl.-Psychologe/Dipl.-Psychologin

2 Verwaltungsangestellte/r

*Die wochentliche Arbeitszeit ist dem jeweils aktuellen Personalstandsplan zu entnehmen.

2.1.1. Honorarkrifte
1 Arzt/Arztin (Facharzt/Fachérztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie)
1 Facharzt fir Innere Medizin
1 Dipl.-Psychologin/Dipl.-Psychologe als Co-Therapeutin/Co-Therapeut fir die
Gruppenarbeit in der ambulanten Nachsorge
*Die wochentliche Arbeitszeit ist dem jeweils aktuellen Personalstandsplan zu entnehmen.

2.1.2. Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Dem BBZ Niebiill und dem BBZ Sylt stehen Suchtpraventionskrafte fiir den Bereich schulische
Suchtpravention und Suchtpravention im Kindergarten zur Verfligung.

2.2, Fortbildung/Supervision

Regelmalige Fortbildung und Fallbesprechungen im integrierten Fachteam sowie durch eine
externe Supervision sind gesichert, die externe Supervision findet 10-mal im Jahr fiir jeweils 2
Stunden statt.

3. Zusammenarbeit mit anderen Behandlungseinrichtungen und Institutionen

Der Therapieverbund DWSt mit den Reha-Standorten ist in die jeweils regionale und
Uberregionale Suchtkrankenhilfe eingebettet. Es besteht eine enge Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Arzten, den Suchthilfeorganisationen, den regionalen Krankenh&usern
sowie durch regelmaBige Beratertreffen mit der DIAKO Nordfriesland GmbH. Dariber hinaus
sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Therapieverbundes in unterschiedlichen
Fachgremien und Arbeitskreisen vertreten. Es besteht eine enge Kooperation mit der
Landesstelle gegen die Suchtgefahren in Kiel (LSSH) sowie den sozialen Diensten der
Gemeinden und des Kreises.

4. Dokumentation und Erfolgskontrolle

In der Suchthilfe des Therapieverbundes DWSt werden die Leistungen seit dem 01.01.2000
mit Hilfe des HORIZONT-Dokumentationssystems dokumentiert. Die erhobenen Daten geben
u.a. Auskunft Giber Patientenstrukturen und Patientenentwicklung, Art, Umfang und Effizienz
der jeweiligen Malinahme.



Alle Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die Weitergabe
patientenbezogener Daten an Dritte erfolgt ausschlieBlich mit  schriftlicher
Einverstandniserklarung. Fir die gesamte Einrichtung gelten die Vorschriften des
Datenschutzes.

5. Klientel
Zum Klientel des Therapieverbundes DWSt gehdren vor allem zwei Personengruppen:

1. Personen jeden Alters und Geschlechts, bei denen Missbrauch oder Abhangigkeit
von legalen oder illegalen Suchtmitteln vorliegen, insbesondere von Alkohol,
Medikamenten und Drogen, ferner Personen mit nichtstoffgebundenem
Suchtverhalten wie pathologisches Spielen und Essstorungen.

2. Angehorige und sonstige Bezugspersonen.

Der Zugang zum Therapieverbund DWSt steht den Ratsuchenden unabhangig von ihrer
Konfessionszugehorigkeit und Nationalitat offen.

6. Notfallmanagement

Die Einrichtungen des Therapieverbundes verfiigen iber ein Notfallmanagementsystem. Dies
setzt sich aus einem Notfallplan fir die Bereiche Krisenmanagement, Erste-Hilfe und einer Liste
mit Notrufnummern zusammen. Die Mitarbeiter des Therapieverbundes werden regelmaRig
geschult.

Der Notfallplan ist schriftlich dokumentiert (siehe Anhang) und allen Mitarbeitern bekannt, der
Zugang zu medizinischen Geraten (Erste-Hilfe-Koffer) ist ebenfalls allen Mitarbeitern
zuganglich und bekannt. Im Dokumentationssystem sind die medizinischen Daten der
Klienten/Patienten zentral dokumentiert. Bei Vorliegen von psychiatrischen Erkrankungen
werden die Klienten/Patienten im Rahmen der Rehabilitation diagnostiziert und bei Bedarf an
eine weitergehende Behandlung vermittelt.



Il. Begriffshestimmungen

1. Missbrauch und Abhangigkeit:

Missbrauch — bedeutet den lGbermaRigen Konsum eines Suchtmittels hinsichtlich Haufigkeit
und Menge. Dabei unterscheidet man gelegentlichen und kontinuierlichen Missbrauch eines
Suchtmittels. Missbrauch ist die Vorstufe von Abhdngigkeit.

Abhangigkeit — Hier unterscheidet man zwischen psychischer und physischer Abhangigkeit.
Bei letzterer treten Entzugserscheinungen auf, wenn das Suchtmittel nicht mehr konsumiert
wird.

Es kdnnen Missbrauch und Abhangigkeit von mehreren Suchtmitteln gleichzeitig entstehen.

Grundsatzlich wird zwischen substanzgebundenen und substanzungebundenen
Abhdngigkeiten unterschieden.

Essstorungen und pathologisches Spielen zdhlen wir zu den substanzungebundenen
Abhangigkeiten.

2. Rehabilitationselemente

Der Therapieverbund DWSt versteht sich als kompetenter Partner in der (Sucht)Begleitung,
Beratung und Behandlung Abhangigkeitserkrankter, Gefahrdeter sowie Angehdriger. Darliber
hinaus findet eine regelmaRige Informations- und Wissensvermittlung an interessierte Laien
und psychosoziale Dienste statt.

Im Rahmen des Konzeptes Ambulante Rehabilitation werden folgende Aufgaben
wahrgenommen:

- Motivationsgruppe

- Ambulante Rehabilitation in Form von psychotherapeutisch orientierten Gruppen-und
Einzelgesprachen

- Ambulante Fortfliihrung der Rehabilitation ohne, bzw. mit Verkirzung der vorherigen
stationdren Phase

- Ambulante Behandlung im Rahmen von Kombi Nord

- Ambulante Nachsorge gem. § 31 SGB VI

- Arbeitsbezogene Interventionen: Gesprache mit Arbeitgebern, Gestaltung bzw.
Umsetzung von Betriebsvereinbarung-

- Vermittlung in Selbsthilfegruppen-Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen



3. Ambulante Rehabilitationsbehandlung fiir Abhangigkeitskranke

Die Moglichkeit der ambulanten Rehabilitationsbehandlung wird im BBZ Niebill seit 1996
angeboten, im BBZ Sylt seit 1993. Dieses Angebot stellt eine arbeitsplatzsichernde und
familienstiitzende Alternative zur stationdaren Entwohnungsbehandlung dar und wird im
Folgenden differenziert dargestellt.

4, Ambulante Fortfiihrung der Rehabilitation ohne Verkiirzung der vorherigen
stationdren Phase

Hierbei handelt es sich um eine Leistungsform fir Rehabilitanden

- die nach der stationaren/ganztagig ambulanten Behandlung einen weiteren
medizinischen Bedarf im ambulanten Setting haben,

- deren gesamter Behandlungsbedarf sich erst wahrend der stationdren/ganztagig
ambulanten Behandlung zeigt (Abgrenzung Kombi),

- deren stationare/ganztagig ambulante Behandlungsphase aufgrund des
Schweregrades der Krankheit nicht verkiirzt werden kann,

- deren Behandlungsziele, aufgrund der komplexen Problemlage der Rehabilitanden
oder aufgrund neuer adaptierter/modifizierter Behandlungsziele wahrend der
stationdren Phase nicht erreicht werden konnten,

- deren Behandlung aber im ambulanten Setting moéglich ist und deren
Rehabilitationsziele ambulant erreicht werden kdnnen

5. Ambulante Fortfithrung der Rehabilitation mit Verkiirzung der vorherigen
stationdren Phase

Fiir diese Leistungsform gelten folgende Rahmenbedingungen

- Ambulantes Setting ist zur Fortsetzung der stationar begonnenen Behandlung
ausreichend (, leichtere” Falle)

- Beim Wechsel verkirzt sich stationare bzw. ganztagig ambulante Phase

- Wechsel nur bis zum Ablauf von 8 Wochen (Indikation Alkohol / Medikamente) bzw.
16 Wochen (Indikation Drogenabhangigkeit) moglich

- Wechsel spatestens 14 Tage vor der Entlassung beantragen

- Beginn der ambulanten Phase spatestens eine Woche nach Entlassung stationar

- Begrindung und positive Prognose ist erforderlich (z.B. keine weitere stationdre
Behandlung zu erwarten)

6. Ambulante Nachsorge

Ambulante Suchtnachsorge wird gemaR den gemeinsamen Rahmenkonzept der Deutschen
Rentenversicherung und der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Nachsorge im Anschluss an
eine medizinische Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 31.10.2012 angeboten und richtet
sich in Umfang und Dauer nach den Vorgaben der Leistungstrager. In der Regel werden 20
Gesprachseinheiten (GE) + 2 (GE) fur Bezugspersonen fiir 6 Monate bewilligt. Im begriindeten
Einzelfall ist eine Verlangerung um bis zu 20 + 2 (GE) fir weitere 6 Monate maoglich.

Die Dauer der Gesprache betragt 100 Minuten fir Gruppengesprdache und 50 Minuten fir
Einzelgesprache.

Fiir ambulante Rehabilitation und Nachsorge sind getrennte Gruppen vorgesehen.

Themen und Ziele der ambulanten Nachsorge sind:



- Erhaltung und Stabilisierung der Abstinenz

- Angemessene Konfliktlosungsstrategien bei drohenden oder aktiven Krisen

- Anschluss an eine Selbsthilfegruppe

- Aufbau oder Stabilisierung eines suchtmittelfreien Freundes- und Bekanntenkreises

- Forderung der Inanspruchnahme von MaRnahmen zur Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft

- Forderung der Inanspruchnahme schulischer und beruflicher (Wieder)-Eingliederung
(z.B. Zusammenarbeit mit der Agentur fiir Arbeit zur Wiedereingliederung ins
Erwerbsleben)

- Stabilisierung der in der stationdaren Entwohnungsbehandlung erreichten Ziele

- Unterstitzung und Hilfestellung bei der sozialen Rehabilitation, insbesondere in Beruf
und Familie

- Forderung von alternativen Interessen, Freizeitaktivitdten und Genussfahigkeiten.

- Inanspruchnahme medizinischer und psychotherapeutischer Hilfen sowie Nutzung
sozialer Beratungs-und Hilfsangeboten

Die Durchfiihrung geschieht entsprechend der Bewilligung durch den jeweiligen
Leistungstrager, der ggf. auf Antrag die MalRnahme verlangert.

Die ambulante Nachsorge findet in Gruppensettings 14 tagig statt.
Einzelgesprache sind kurzfristig moglich.



lll.  Voraussetzungen fiir die ambulante Rehabilitation

1. Aligemeine Grundlagen

Grundlage fir die Durchfihrung ambulanter Rehabilitationsbehandlung Suchtkranker ist die
Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen vom 04.05.2001 mit den entsprechenden
Rahmenkonzepten.

Dariiber hinaus orientieren sich die Ziele und Aufgaben ambulanter Rehabilitation im
Therapieverbund DW St an der mehrdimensionalen Betrachtungsweise der ,International
Classification of Functioning, Disability and Health“ (ICF). Ubergeordnetes Ziel ist eine méglichst
umfassende berufliche und soziale Teilhabe.

GemaR ICF gehoren zu den funktionalen Problemen bei Menschen mit substanzbezogenen
Abhangigkeitserkrankungen vor allem Beeintrachtigungen in den Bereichen der
Kommunikation, der Selbstversorgung, des hduslichen Lebens, der Interaktion mit anderen
Menschen und des Erwerbslebens.

Die Teilhabe in diesen Bereichen stellt die zentrale Zielkomponente fiir die Rehabilitation dar
(SGB IX).

1.1. Zielgruppen

Zielgruppen sind Frauen und Manner ab 18 Jahren mit Teilhabestérungen im Sinne der ICF
auf dem Diagnosespektrum F10 bis F19 und F63 und mit folgenden Suchterkrankungen:

- Alkoholabhangigkeit
- Medikamentenabhangigkeit
- Drogenabhangigkeit

1.2. Vorbereitungsphase

Die ambulante Rehabilitation im Therapieverbund DWSt kann friihestens nach Abschluss einer
mindestens 4-wochigen Motivationsphase beginnen. In dieser Vorbereitungsphase wird eine
Problemanalyse erstellt und die Diagnostik vertieft, das AusmaR der Suchterkrankung (mit
seinen medizinischen, sozio6konomischen, interpsychischen und interpersonellen Konflikten)
wird beschrieben. Wahrend dieser Phase besteht die Verpflichtung zum regelmaRigen Besuch
der Motivationsgruppe.

1.3. Indikation

Zentrales Anliegen der Vorbereitungsphase ist die Indikationsstellung hinsichtlich der
personlichen Voraussetzungen fiir eine ambulante Rehabilitation des Patienten/der Patientin
unter Berlcksichtigung der Abstinenzfahigkeit und einer umfassenden Diagnoseerhebung
nach dem Diagnoseschlissel des ICD (F 1 x.2).

1.3.1. Medizinische und personliche Voraussetzungen /differenzielle Indikation:
- Rehabilitationsbedrftigkeit und Rehabilitationsfahigkeit bestehen

- eine positive Rehabilitationsprognose kann gestellt werden und die individuellen
Voraussetzungen sind erfillt.



1.3.2. Weitere Indikationsmerkmale fiir eine ambulante Rehabilitationsbehandlung:

- stabile Abstinenz sowie physische und psychische Belastbarkeit

- Krankheitseinsicht / Identifikation mit der Erkrankung

- Behandlungsmotivation und Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit in der Gruppe, zur
regelmaRigen Teilnahme

- Mobilitat muss gewahrleistet sein

- Stabilitat im sozialen Umfeld und stabile Wohnsituation

- Offenheit fir Lebensplanungsveranderungen

- Der Patient/die Patientin muss die Fahigkeit aufweisen, den Therapeuten/die
Therapeutin als einen prozessforderlichen Blindnispartner zu erleben, dem man sich
anvertrauen kann.

- Der Patient/die Patientin muss die Bereitschaft aufweisen, personliche Konflikte und
Spannungen innerhalb einer Gruppe zu verbalisieren und auszuhalten.

- Der Patient/die Patientin muss einen festen Wohnsitz vorweisen, die soziale
Grundversorgung sollte gewahrleistet sein. Stabile Objektbeziehungen, die stiitzend
und Halt gebend zur Seite stehen, sind von Vorteil.

Der Patient/die Patientin muss von der Notwendigkeit einer dauerhaften Abstinenz tUiberzeugt
sein und eine Bereitschaft vorzeigen, einen etwaigen Riickfall konsequent aufzuarbeiten.

Zu Beginn der ambulanten Rehabilitationsbehandlung wird eine entsprechende schriftliche
Vereinbarung mit der/dem Pat. getroffen

2. Diagnostik
2.1. Medizinische Diagnostik

Die inhaltliche und formale Verantwortung fiir die Durchfiihrung ambulanter medizinischer
RehabilitationsmaBnahmen im Therapieverbund DWSt liegt bei den Beratungsstellenarzten.
Zu deren Aufgaben gehort eine medizinische Anamneseerhebung und eine allgemeinarztliche
Untersuchung (Ublicher allgemeinarztlicher  Aufnahmebefund mit  korperlichem,
neurologischem und psychischem Status). Bei Bedarf gibt er/sie eine Empfehlung fiir eine
weiterfiihrende Diagnostik. In den Reha-Besprechungen wird die Rehabilitationsplanung
fortgeschrieben. Die Arzte/Arztinnen nehmen die Eingangs-, die Abschluss- und ggf. eine
Zwischenuntersuchung an den Rehabilitationsstandorten vor. Sie sind verantwortlich fir die
Erstellung eines qualifizierten Entlassungsberichtes, sie nehmen an den Besprechungen des
Behandlungsteams teil. Sie informieren die Patienten umfassend Uber suchtbedingte
Folgeerkrankungen und deren Behandlungsnotwendigkeiten.

2.2. Psychodiagnostik

Grundlage der Diagnostik bilden das strukturelle Interview nach O. Kernberg (1991) und die
Erarbeitung der Psychodynamik nach dem Diagnoseschema von Biliza (1993). Zur weiteren
Diagnostik  gehort eine  grindliche  Anamneseerhebung, die durch den/die
Bezugstherapeuten/in erfolgt. In den 14tagig stattfindenden Fallbesprechungen werden alle
Patienten/Patientinnen, die an der ambulanten Rehabilitation teilnehmen, vorgestellt. Es
werden Aspekte der Psychodynamik ergdnzt sowie Therapieplane erarbeitet bzw.
fortgeschrieben.



Grundsatzlich ist die Anamneseerhebung als ein diagnostischer Prozess zu begreifen, in dem
die verbalen und nonverbalen AuRerungen des Patienten/der Patientin, die
Gegenlibertragungsphanomene, die dominierenden Objektbeziehungen (personal und
apersonal) der Patienten, die vorherrschenden bzw. gechemmten oder unterdriickten Affekte
sowie die Ich-Funktionen und ihre Kompensationen Beriicksichtigung finden.

3. Kontraindikationen

Ambulante Leistungen zur Rehabilitation sind nicht angezeigt, wenn schwere Stérungen auf
seelischem, korperlichem oder sozialem Gebiet bestehen, die eine erfolgversprechende
Rehabilitation in Frage stellen. Dies konnen sein: akute Suizidgefahrdung, akute
Entzugssymptomatik, Psychosen, schwere Personlichkeitsstorungen, schwere
Intelligenzminderungen, drohende Inhaftierung, unzureichende Sprachkenntnisse.



IV. Theoretische Grundlagen der ambulanten Rehabilitation im
Therapieverbund DWSt

1. Personlichkeitsmodell

Die Grundlagen unserer Arbeit bilden zum einen das tiefenpsychologische
Personlichkeitsmodell, zum anderen der verhaltenstherapeutische Ansatz. Im Mittelpunkt
stehen dabei Loslosungsprozesse von den Primarobjekten der friihen Kindheit sowie der
Aufbau von Individuationsprozessen im Sinne der Entwicklung von Ich-Identitdt und
Objektkonstanz. Wir begreifen die Ich-Werdung des Menschen als ein Zusammenwirken von
biologischer Ausstattung und friihkindlicher Sozialisation mittels der Drei Instanzen des Es, Ich
und Uber-Ich (Triebdynamischer Aspekt). Neben der sexuellen bzw. triebhaften Bediirftigkeit
sind in diesem Zusammenhang die passiven Bedirfnisse, die aggressiven Bedirfnisse sowie
letztendlich die narzisstischen Winsche und Strebungen (Standke, in Biliza). Die
Ausdifferenzierung dieser Bedlrfnisse ist von den Interaktionserfahrungen mit den
Primarobjekten abhangig, deren Verinnerlichung zum groRten Teil nicht bewusst. Ist.

Das Ich lasst sich am eindeutigsten durch den Erwerb bzw. das Vorhandensein seiner Funktion
(Ich-Funktionen) beschreiben, die sich auf dem Hintergrund von hinreichend guten, dem
Saugling zur Verfligung stehenden Objekten bilden. Die Entfaltung der Ich-Leistungen und der
Niederschlag von Selbst- und Objektreprasentanzen bedingen sich gegenseitig und sind
entsprechend von Geburt an bedeutsam. Sie haben allerdings die Tendenz, sich in aktuellen
Beziehungserfahrungen zu reinszenieren und defizitdre Interaktions- und Beziehungsmuster
wieder zu beleben. Ziel der therapeutischen Interaktion ist daher mittels einer um
Authentizitdt und Empathie bemihten Prdsenz des Therapeuten/der Therapeutin, dem
Patienten/der Patientin eine Hilfs-Ich-Funktion anzubieten und sie zur Nachentwicklung wenig
differenzierter Objektbeziehungen und nicht ausreichend verfiigbarer Ich-Funktionen und
Affekte anzuregen (Heigel-Ewers). Der Therapeut/die Therapeutin verhalt sich also mittels des
Prinzips Antwort im Sinne eines mitterlichen Schutzschildes, hat aber auch
Entkodierungsfunktion. Er/sie fordert den Prozess, indem er/sie fir den Patienten/die
Patientin im gelungenen Fall zunehmend als Ganzobjekt erfahrbar wird.

2. Krankheitsmodell und Behandlungsansatze

Aus unserem tiefenpsychologischen Personlichkeitsverstandnis heraus leitet sich das
Krankheitsmodell und unser Suchtverstandnis ab. Aus tiefenpsychologischer Sicht ist Sucht
eine Ersatzbildung, es kommt bei ihr zur Ersatzbefriedigung eines unbewussten (Trieb-)
Bedirfnisses und damit zur symbolischen Ersetzung eines unbewussten psychischen Inhalts
durch den anderen. Das Suchtmittel hat neben der Funktion der Lustgewinnung zunehmend
die Funktion der Unlustvermeidung, der Abwehr von auen, aber auch von innen kommender
Reize im Sinne eines Schutzschildes bzw. Filters.



Ergdnzend dazu wird das Suchtmittel mit seinen artifiziellen Ich-Funktionen aus Ich-
psychologischer Sicht ins Zentrum der Betrachtung gerlickt. Das Suchtmittel ersetzt Ich-
Funktionsdefizite im Sinne eines zundchst erfolgreichen Selbstheilungsversuches, um die
Licken in der Ich-Struktur zu Giberdecken. Aufgrund gestorter Objektbeziehungserfahrungen
und daraus resultierender mangelhafter Moglichkeiten der Errichtung von konstanten inneren
Objekten ist das Selbst labilisiert, Identitatsunsicherheit und erhebliche Selbstzweifel sind die
Folge.

Im therapeutischen Prozess ist es daher bedeutsam, die Stérung in der Objektbeziehung und
die Pathologie der inneren Objekte zu bertcksichtigen.

Im objektbeziehungstheoretischen Ansatz stellt das Suchtmittel in einem vorwiegend
selbstdestruktiven Prozess Ersatz- bzw. Wiederholung einer frihkindlichen Beziehung dar
(Rost: ,,Sucht als pathologisches Endergebnis einer unbewaltigten Beziehungsgeschichte®)-
ein erfolgsversprechender Behandlungsansatz ist hier in der Regel nur in dem
Zusammenwirken mit einer vorangeschalteten stationdren EntwohnungsmalRnahme zu
sehen.

Vor dem Hintergrund des verhaltenstherapeutischen Ansatzes werden
verhaltenstherapeutische Techniken eingesetzt, die dem Patienten eine bessere
Selbstregulation ermdéglichen sollen.

Das abhangige -suchtkranke- Verhalten wird als Ergebnis von individuellen Lernprozessen
gesehen und kann durch die Anwendung von Verhaltens- und Lernprinzipien verandert
werden. Entscheidend ist hierfir eine genaue Verhaltensanalyse zur Bestimmung der
augenblicklichen Ursachen des problematischen Verhaltens. Die Behandlungsstrategien
werden sodann individuell auf die Probleme des Patienten angepasst. Um Verdanderungen zu
bewirken, ist es nicht zwangslaufig notwendig, die Urspriinge des psychologischen Problems
genau zu ergriinden. Gerade bei gut definierten, psychischen Stérungen, wie bei
stoffgebundenen  Abhédngigkeitserkrankungen, zeigt sich eine gute Wirksamkeit
verhaltenstherapeutischer Methoden.

Durch Anwendung der Methode der so genannten motivierenden Gesprachsfiihrung (nach
Miller und Rolnick, 2002) zeigt der Therapeut einerseits, dass er den Patienten und seine
Einstellungen zum Suchtmittelkonsum versteht (Ausdruck von Empathie). Gleichzeitig
versucht er aber auch, gemeinsam mit dem Patienten Widerspriiche zwischen seinem
Trinkverhalten und seinen wichtigen Zielen und Werten aufzudecken und ihn so zu
Veranderungen zu motivieren (Entwickeln von Diskrepanz). Wichtige Elemente in
strukturierten Therapiesitzungen sind auBerdem die Informationsvermittlung und die
Vermittlung eines lerntheoretischen Erklarungsmodells. Die Beziehungsgestaltung bleibt
komplementar und motivorientiert. Das Arbeitsbiindnis zwischen Therapeut und Patient ist
kooperativ, d.h. der Patient muss selbst aktiv werden und Verantwortung tibernehmen. Es
werden den Patienten verschiedene anerkannte Entspannungsverfahren (progressive
Muskelrelaxation -PMR nach Jacobsen- und Autogenes Training -AT nach Schulz- ) vermittelt.
Dariiber hinaus werden Anleitungen zur Selbstbeobachtung gegeben und in Ubungen, die
Entwicklung der Selbststeuerung geférdert. Zum Einsatz kommen hier Elemente des Trainings
sozialer Kompetenzen (GSK) von Hinsch und Pfingsten.



Uber das medizinische Krankheitsmodell hinaus beriicksichtigt unser Verstindnis von
Suchterkrankung soziobkonomische, individuelle, pharmakologische, biologische und
psychologische Aspekte, die im Sinne eines integrierten Therapieansatzes ihre
Beriicksichtigung finden (z.B. Schuldnerberatung, Begleitung bei Gerichtsverfahren,
Arbeitgebergesprache, Angehodrigenarbeit, Information Uber suchtbedingte Folgeschaden,
Intensiveinheiten mit ergdnzenden Angeboten).

Substanz (Droge)

Subjekt (Personlichkeit) Soziales Umfeld

Auf einer deskriptiven Ebene schlieRen wir uns der internationalen Klassifikation psychischer
Storungen ICD 10 an. Danach werden die Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit,
Drogenabhangigkeit, Polytoxikomanie im Wesentlichen gekennzeichnet durch:
- Unwiderstehlichen Zwang, die Substanzen zu konsumieren
- Verminderung oder Verlust der Gebrauchskontrolle
- Gebrauchszwang  zur Verminderung von Entzugssymptomen, korperliches
Entzugssyndrom
- Toleranzentwicklung
- Einengung von Wahrnehmung und Verhalten auf Substanzbeschaffung und Konsum
- Vernachlassigung anderer Vergniigungen, Interessen und Pflichten
- Fortsetzung des Konsums trotz offensichtlich werdender schadlicher Folgen auf
korperlicher, sozialer und psychischer Ebene.

3. Therapieziele

Ziel der ambulanten Rehabilitation ist in erster Linie die Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit bzw. die Sicherung eines vorhandenen Arbeitsplatzes durch gelebte
Abstinenz. Daruber hinaus ist auf eine Besserung der kérperlichen und seelischen Gesundheit
hinzuwirken.

Die Qualitdt der Patient-Therapeut-Zusammenarbeit hangt bekanntermallen von der
Motivation, der Krankheitseinsicht, dem Leidensdruck und der Flexibilitdt des Patienten/der
Patientin ab, zusatzlich aber auch von der Authentizitdt, der Akzeptanz, der Wertschatzung
und dem Respekt des Therapeuten/der Therapeutin vor den Problemlésungen der Patienten.
Der Therapeut/die Therapeutin stellt sich dabei als Dialogpartner/in im Sinne einer
spiegelnden Haltung mit Hilfs-Ich-Funktion zur Verfiigung, um dem Patienten/der Patientin
Uber Identifizierungsvorgiange zu einer differenzierten Wahrnehmung und Steuerung
seiner/ihrer Affekte und Objektkonstanten zu verhelfen.

Ins Zentrum der Aufmerksamkeit riicken somit die Behandlungen von reinszenierten
Objektbeziehungsmustern unter Beriicksichtigung von Ubertragungs- und
Gegenibertragungsphanomenen (Heigel-Ewers).



Neben dem Ziel der generellen Personlichkeitsnachreifung und Initiierung von
Identitatsentwicklungsprozessen bilden die Ausdifferenzierung und Bildung von Selbst- und
Objektreprasentanzen (von der Teil-Objektbeziehungsgestaltung und -fixierung hin zur Ganz-
Objektbeziehungsgestaltung und Triangulierung), die Verbesserung von Ich-Funktionen durch
Nachreifung struktureller Defizite, die Erhohung der Affekt- und Frustrationstoleranz sowie
die realistische Selbst- und Fremdwahrnehmung und die Verbesserung von Uber-Ich-
Funktionen durch die Personifizierung von Werten und Normen und die Bahnung eines
postddipalen  Uber-Ichs elementare  Behandlungsschwerpunkte der ambulanten
Rehabilitation.

Dariber hinaus nimmt die Sozialtherapie mit Themen wie Arbeitslosigkeit, Schulden,
Kriminalitat, Angehorigenarbeit, soziale Konfliktbewaltigung einen breiten Raum in der
ambulanten Rehabilitation ein. Der Patient/die Patientin soll seine/ihre
Verbalisierungsfahigkeit innerhalb der Gruppe ausbauen und sich den korrigierenden
emotionalen Erfahrungen 6ffnen.



V. Struktur und Ablauf der ambulanten Rehabilitationsbehandlung

1. Behandlungsplan

Der ambulanten Rehabilitation ist eine mindestens 4-wdchige Motivationsphase
vorgeschaltet.

Liegt eine Indikation fiir eine ambulante Rehabilitation vor, wird ein Behandlungsplan erstellt
und ein Therapievertrag abgeschlossen. Der arztliche Befundbericht sowie der Antrag auf
Kostenibernahme mit Sozialbericht werden angefertigt und an den zustandigen
Leistungstrager Ubermittelt. Vor Beginn der ambulanten Rehabilitation muss der Entzug
vom Suchtmittel erfolgt sein, die physische und psychische Stabilitdt muss gewdhrleistet sein.

Gemeinsam wird (iber das therapeutische Setting im Behandlungsteam beraten, insbesondere
die Festlegung von

- Einzel- Gruppentherapie

- Mann oder Frau als Bezugstherapeutin oder Bezugstherapeut

- Zusatzliche Indikationsgruppen

- Begleitende Familien- oder Paartherapie, ggf. in einer Beratungsstelle der Region.

Die ambulante Rehabilitation findet in der Regel in Form einer Gruppentherapie mit
begleitenden Einzelgesprachen statt. Umfang und Dauer richten sich nach den Vorgaben
der Leistungstrager.

Die Dauer der Gruppengesprache betragt 100 Minuten, die Dauer der Einzelgesprache
betragt 50 Minuten.

Innerhalb dieser Zeit besteht die Moglichkeit, halbjahrlich einen Intensivtag, bzw. ein Partner-
/Angehorigenseminar durchzufiihren. Der Patient/die Patientin verpflichtet sich in einem
von ihm/ihr unterzeichneten Therapievertrag zur regelméaRigen Teilnahme und zur
Abstinenz von Suchtmitteln. Unentschuldigtes Fehlen kann zum Gruppenausschluss fihren.
Damit berufstatigen Patienten/Patientinnen die Rehabilitation ermoglicht wird, findet die
Gruppe in den frihen Abendstunden statt (donnerstags 19.00 bis 21.40 Uhr). Die
Therapiegruppe wird von zwei Therapeuten unterschiedlichen Geschlechts geleitet.
Wahrend der Behandlung gelten die Richtlinien des jeweiligen Leistungs- und Leistungstragers.

Die Gruppengrolle umfasst 10 bis 12 Personen; bei der Behandlung Abhangiger von illegalen Drogen
wird bei entsprechendem Bedarf eine gesonderte Gruppe angeboten, wobei die GruppengréRe hier 6
bis 8 Personen betragen kann.

2. Verlauf der ambulanten Rehabilitation

Die ambulante Rehabilitation beginnt bei Vorliegen der Kostenzusage. Grundsatzlich
beinhaltet das Angebot der ambulanten Rehabilitation einzeltherapeutische sowie
gruppentherapeutische Mallnahmen, so dass wahrend des gesamten Behandlungszeitraumes
kontinuierlich ein bis zwei Therapieeinheiten wochentlich angeboten werden. Bei Beginn der
Rehabilitation findet eine Anamneseerhebung zur Vertiefung des Arbeitsbiindnisses statt.

Die ambulante Rehabilitation gliedert sich in drei Phasen:
- Eingangsphase



- Hauptphase
- Ablésungsphase

Die Dauer der jeweiligen Phase hangt ab von Gesamtumfang der vom Leistungstrager
bewilligten MaRnahme und kann entsprechend variieren.

2.1. Eingangsphase

In der Eingangsphase lebt sich der Patient/die Patientin in das Gruppensetting ein. Er/sie stellt
sich im Rahmen seiner/ihrer Moglichkeiten mit seiner/ihrer Suchtanamnese, den aktuellen
Konflikten und den individuellen Zielvorstellungen fir die MalRnahme den anderen
Gruppenmitgliedern vor.

2.2, Hauptphase

In der Hauptphase findet die Bearbeitung der lebensgeschichtlichen Konflikte in
Zusammenhang mit der Funktionalitdit des Suchtmittelkonsums statt. Bestehende
Objektbeziehungen und die Objektbeziehungen aus der Herkunftsfamilie werden unter
Umstanden neu definiert, zunehmend als Ganzobjekte wahrgenommen und im Sinne eines
gelasseneren Umgangs entmystifiziert. Aus dem therapeutischen Prozess hervorgegangene
Entscheidungen werden initiiert und deren Umsetzung prozessual reflektiert. Die Anbindung
an Selbsthilfeorganisationen wird initiiert, bzw. stabilisiert.

Werden vom Leistungstrager Gesprache mit Bezugspersonen bewilligt, werden diese ebenfalls
begleitend angeboten. Zum Ende dieser Phase werden vermehrt Themen der beruflichen und
sozialen Wiedereingliederung bearbeitet.

2.3. Ablosungsphase

In der Ablésungsphase wird der Patient/die Patientin auf die bevorstehende Entlassung und
Verabschiedung aus dem stiitzenden Rahmen der ambulanten Rehabilitation vorbereitet. Der
Patient/die Patientin soll sich soweit stabilisiert haben, dass er/sie mittelfristig sein/ihr Leben
und die aktuellen Konflikte suchtmittelfrei gestalten kann.

In dieser Phase grenzen sich die Therapeuten zunehmend von ihrer Hilfs-Ich-Funktion ab und
verstarken die Autonomieprozesse der Patienten. Eine stabile Anbindung an
Suchtselbsthilfegruppen soll vorhanden sein. In der Ablosungsphase erfahrt der Patient/die
Patientin seine/ihre Therapieerfolge sowie noch bestehende Defizite. Der Therapeut/die
Therapeutin macht eine Aussage Uber die Prognose. In der Ablésungsphase kann eine engere
Setzung der Einzelgesprache zur Ablésung aus der Behandlungsgruppe wie auch fir die
Verabschiedungssituation mit dem Therapeuten/der Therapeutin stattfinden.

Die Beendigung der ambulanten Rehabilitation geschieht im Zusammenwirken zwischen
Patient/Patientin und Therapeutin/Therapeut. Die Therapieziele werden lberprift und beide
ziehen eine Bilanz des Prozesses und des Erreichten. Noch vorhandene Defizite, Problemfelder
und Risiken werden genannt, ggf. wird eine Verlangerung der ambulanten Rehabilitation
geplant. Bei entsprechender Indikation erfolgt die Uberleitung in nachfolgende
therapeutische MaBnahmen.

Fiir den Leistungstrager wird unter Verantwortung des Arztes ein Entlassungsbericht erstellt,
dieser liegt innerhalb maximal 14 Tagen nach der Beendigung der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation vor.



2.4. Begleitende MalRnahmen

Begleitende MaRnahmen werden individuell, auf den Bedarf der Patienten/Patientinnen
bezogen, angeboten, bzw. vermittelt.

2.4.1 Arbeitsbezogene Angebote

Im Rahmen der Rehabilitation stellt die Thematisierung der Arbeitssituation der
Rehabilitanden ein zentrales Thema dar. Im Laufe der Rehabilitation werden, abhangig von
der beruflichen Problemstellung, folgende Angebote bereitgehalten.

Sozialrechtliche Beratung:

Hierbei geht es um Berufsfindung, Arbeitsplatzfindung oder Arbeitsplatzsicherung/
Wiedereingliederung. Es sollen Informationen vermittelt werden, die zur Selbstbefahigung
beitragen aulRerdem werden Entscheidungshilfen in sozialrechtlichen Fragestellungen
vermittelt.

Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben:

Es soll Hilfestellung bei der Berufsklarung, Klarung der wirtschaftlichen Sicherung, sowie der
Durchfiihrung von Arbeitsplatzbesuchen, sowie der Wiedereingliederung in das berufliche
Umfeld gegeben werden. Bei Bedarf kann hinsichtlich berufsférdernder Mallnahmen beraten
werden.

Arbeitsplatzbezogene Interventionen:

Bei Rehabilitanden die in Arbeitsverhaltnissen sind, werden bei Bedarf die Arbeitgeber in die
Behandlungen miteinbezogen. Bei Gefdhrdung des Arbeitsplatzes, bei Konflikten mit Kollegen
oder Vorgesetzten, Uber-oder Unterforderung am Arbeitsplatz, bei beruflichem
Wiedereinstieg sind Beratungsgesprache zur Klarung indiziert.

2.5. Umgang mit Riickfadllen

Ein wichtiger Aspekt in der ambulanten Rehabilitation ist es, einen Rickfall in das alte
Konsummuster zu verhindern. Deshalb wird der Therapeut gemeinsam mit dem Patienten die
Hintergriinde seines Verhaltens analysieren und mogliche Ausloser fiir Rickfalle
herausarbeiten. Gleichzeitig lernt der Patient, Risikosituationen zu bewaltigen. Dabei wird oft
zunachst vereinbart, solche Ausléser so weit wie moglich zu vermeiden (zum Beispiel, indem
der Patient Orte vermeidet, an denen Suchtmittel konsumiert werden. Im weiteren Verlauf
kann der Patient lernen, mit den Auslésern des Konsums anders umzugehen als friiher. So (ibt
der Patient zum Beispiel, die Einladung zu einem Bier ablehnen und stattdessen ein anderes
Getrank zu bestellen. SchlieRlich wird in der Therapie erarbeitet, wie der Patient reagieren
kann, wenn es zu einem Rickfall kommt, so dass er dadurch nicht vollstandig in sein altes
Konsumverhalten zurlickfallt.

Ein Riickfall wahrend der Behandlung fihrt nicht automatisch zur Entlassung, sondern wird als
Signal einer aktuellen Krisensituation gewertet und entsprechend therapeutisch in der
Bezugsgruppe und/oder im Einzelgespriach aufgearbeitet. Dabei sind Veranderungen der
Gruppennorm und des Abstinenzgebotes zu vermeiden.

Im Einzelfall wird im Behandlungsteam Uber die Notwendigkeit einer ambulanten/stationaren
Entgiftungsbehandlung entschieden.



Fortlaufende Rickfalle, die zu einer stationaren Entgiftung fiihren, werden dem Leistungstrager
mitgeteilt und kénnen den Abbruch der MaRnahme nach sich ziehen. Der Leistungstrager
entscheidet dann (iber die weitere Vorgehensweise.

(Anlage Schaubild: Umgang mit Riickfallen)

2.6. Herkémmliche Nachsorge und Selbsthilfegruppenanbindung

Der Besuch einer suchtspezifischen Selbsthilfegruppe wird als Verpflichtung im
Therapievertrag (Anlage Therapievertrag) festgehalten und regelmaRig in den
Therapiesitzungen abgefragt. (Die Patienten lassen sich ihre Teilnahme von den
Selbsthilfegruppen bescheinigen (Laufzettel) Nach Beendigung der ambulanten Rehabilitation
wird zur Sicherung der erreichten Abstinenz wird den Patienten der weitere Besuch einer
Selbsthilfegruppe fiir Suchtkranke empfohlen.

In  Krisensituationen ist eine erneute Inanspruchnahme des Beratungs- und
Behandlungsangebotes des Therapieverbundes des Diakonischen Werkes Sidtondern
moglich.



Anlage 1

Therapieverbund DW Sudtondern gGmbH

Ambulante Behandlung Suchtkranker nach der
>> Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen <<

vom 04.05.2001

Motivationsphase

Betroffene / Betroffener

- Alkohol
- Medikamente

Hausarzt

- Drogen

!

Beratungs- und
Behandlungszentrum
(Beratung)

Niebull: 04661 —96 59 0
Sylt: 04651 — 82 22 020

Klinik (Entgiftung)
- DIAKO Nordfriesland
- Behandlungsverbund

Akutstation DIAKO NF
Tel.: 04671 — 408-3461

)

Fallbesprechung
Behandlungsteam
- Ambulante / stationare
Rehabilitation

Antrag
Rehabilitation
- Ambulant
- Stationar

Motivationsgruppe
(1x wochentlich)

Niebull: montags

Sylt: donnerstags

4

Bewilligung
- Ambulant

1

Stationdre Behandlung

(Reha) =

in der Fachklinik
(2-4 Monate)

- Stationar

Antrag auf ambulante
Weiterbehandlung
Nachsorge

¥

Amb. Rehagruppe /
Nachsorgegruppe

Ambulante Behandlung
(Reha) in Niebiill
(40 Therapieeinheiten)
Gruppentherapie
Einzeltherapie
BG-Therapie
Intensiv-Einheiten

Selbsthilfe-Gruppen

- AA

- Freundeskreis

- Guttempler

- sonstige
Selbsthilfegruppen

Informationsveranstaltungen
€= Begleitende MaRnahmen




Anlage 2

Schaubild Umgang mit Riickfallen

Therapieverbund DW Siidtondern gGmbH

Umgang mit Riickfdallen wahrend der ambulanten Rehabilitation
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ambulanten Rehabilitation
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Beendigung der
MaRnahme
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und Motivations-
/Selbsthilfegruppe
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Rehabilitation

v

Nachsorge

Beendigung
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Anlage 3 Mein Abstinenz- & Notfallplan

Das kann ich tun

» damit ich abstinent lebe

» um einem Riickfall vorzubeugen
» im Fall der Falle

Ich lebe abstinent, weil

Tragen Sie hier einen Satz ein, der lhnen helfen wird, abstinent zu bleiben.
In kritischen Situationen lesen Sie sich den Satz mehrmals laut vor.

Wie kiindigt sich ein Riickfall an?

Korper :

Unruhe, Herzklopfen, Schlafstorungen, Nervositat, Anspannung

Gedanken:

,Es hat alles keinen Sinn.”

,Ich halte das nicht mehr aus.” ,Ist mir Alles zu viel! “
,Am liebsten wirde ich wieder trinken.”

,, Mir ist alles egal...”

Gefiihle:
Angst, Arger, Traurigkeit, aber auch euphorische / iibergliickliche Stimmungen (ausgeldst durch
Erfolge, Begeisterung, Verliebt-sein)

Wenn Sie merken, dass diese Anzeichen bei Ihnen vermehrt auftreten
sollten Sie mit jemandem dariiber sprechen.
Das kann ich tun!

Ich zeige deutlich, dass ich nicht trinke

Ich besuche regelmaRig meine Selbsthilfegruppe

Ich achte auf guten Kontakt zu Freundinnen und Freunden
Ich spreche meinen Arger aus

Wenn es mir schlecht geht, spreche ich mit jemandem

Ich tue mir Gutes (Hobbys)

VVVVVY

Was mache ich im Falle eines Riickfalls?

> Ich hore sofort auf zu trinken
> Ich verlasse sofort den Ort des Trinkens
» Ich hole mir Hilfe — zum Beispiel von

Vertrauensperson:

Selbsthilfegruppe:

Beratungsstellen : BBZ Sylt: 04651 — 82 22 020 / BBZ Niebiill: 04661 — 96 59-0

DIAKO Nordfriesland, Riddorf - Akutversorgung: 04671 — 408-0



lea) Diakonisches Werk

Anlage 4 _ [ ] | Sudtondern
Therapievertrag

Therapieverbund des

Diakonischen Werkes

Sudtondern g GmbH

Zwischen:

Beratungs- und
Behandlungszentrum Niebull
Westerlandstr. 3

25899 Niebdill

Tel.: 04661 / 96 59 -0

Name, Vorname d. Versicherten

Anschrift

Beratungs- und

Behandlungszentrum Sylt

- Kirchenweg 37

Versicherungsnummer: 25980 Sylt / Westerland
Tel.: 04651 / 82 22 020

und dem

Diakonischen Werk Studtondern

Der Behandlunasvertrag iber eine ambulante Rehabilitation umf ie folgenden
Bedingungen:

- Die ambulante Rehabilitationsbehandlung umfasst zunachst 40 Einzel- und
Gruppengesprache (Therapieeinheiten = TE) sowie 4 Bezugspersonengesprache (TE).

- Eine Verlangerung der MaRnahme ist nach Absprache mit der Gruppenleitung und des/der
Patienten/in moglich.

- Die Kosten der Behandlung missen von dem jeweiligen Leistungstrager vor
Behandlungsbeginn bewilligt sein.

- Ein medizinischer und therapeutischer Zwischen- sowie Abschlussbericht Uber die
durchgefiihrte Therapie wird vom Beratungs- und Behandlungszentrum erstellt und dem
jeweiligen Leistungstrager zugeleitet.

- Von einer Suchterkrankung ist grundsatzlich auch das persdnliche Umfeld betroffen. Unser
therapeutisches Konzept sieht daher die Einbeziehung wichtiger Bezugspersonen des
Klienten vor (Partner, Kinder, Eltern, Arbeitgeber etc.)

- Mit der nachfolgenden Unterschrift erklaren Sie Ihr Einverstédndnis, dass die
Mitarbeiterinnen des Behandlungsteams des BBZ Niebiill nach vorheriger Absprache
personlichen Kontakt zu Bezugspersonen aufnehmen kdnnen.

- Der Abschluss der MalRhahme umfasst eine medizinische Abschlussuntersuchung sowie
ein therapeutisches Abschlussgesprach.



Die folgenden Regeln fiir die ambulante Rehabilitation sind Bestandteil des
Therapievertrages:

1. Abstinenz von Alkohol, Medikamenten, illegalen Drogen, Glicksspiel.

2. Ein evtl. Ruckfall muss umgehend in der ambulanten Rehabilitation angesprochen werden.
Die aktive Bereitschaft, sich mit dem Ruickfall und seinen Hintergriinden
auseinanderzusetzen, ist erforderlich, andernfalls findet ein Ausschluss aus der
Behandlungsgruppe statt.

Beim zweiten Ruckfall wird der Leistungstrager vom Beratungs- und Behandlungszentrum
umgehend informiert und entscheidet im Einzelfall Gber die Fortfihrung der ambulanten
Rehabilitationsbehandlung.

3. Die Teilnahme an allen Gruppensitzungen ist verbindlich. Generell kann eine wiederholte
unbegrindete Nichtteilnahme zum Ausschluss fiihren.

4. Die Verpflichtung fir den Patienten / die Patientin besteht, wahrend der ambulanten
Rehabilitation die therapeutischen MafRnahmen durch eine kontinuierliche Mitarbeit nach
besten Kraften zu unterstiitzen. Die ambulante Rehabilitation hat Vorrang vor anderen
personlichen Verpflichtungen.

5. Es besteht die Verpflichtung zum Besuch einer Selbsthilfegruppe wahrend der
Behandlung.

6. Wahrend der ambulanten Rehabilitation erfolgt ggf. eine weitere medizinische
Laboruntersuchung. Der Zeitpunkt wird vom Beratungs- und Behandlungszentrum
festgelegt.

7. Informationen Uber andere Teilnehmerinnen der Therapiegruppe dirfen nicht an Dritte
weitergegeben werden.

8. Jedem Vertragspartner ist es mdglich, den Vertrag nach einem Abschlussgesprach zu
kindigen.

Niebill/Westerland, den

Gruppentherapeut / in Klient / in
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Vertrag Therani
erapieverbund des
zur ambulanten Nachsorge Diakonischen Werkes

Sudtondern

Zwischen: Beratungs- und
Behandlungszentrum Niebdll
Westerlandstr. 3
25899 Niebdll
Name, Vorname d. Versicherten Tel.: 04661 / 96 59 -0

Beratungs- und

Behandlungszentrum Sylt
Anschrift Kirchenweg 37

25980 Sylt / Westerland

Tel.: 04651 / 82 22 020

Versicherungsnummer:

und dem

Diakonischen Werk Sidtondern

Der Behandlunasvertraag iber eine ambulante Nachsor mf ie folagenden
Bedingungen:

Die ambulante Nachsorge umfasst zundchst 20 Einzel- und Gruppengesprache
(Therapieeinheiten = TE) sowie 2 TE flr Bezugspersonengesprache.

- Eine Verlangerung der MaRnahme ist nach Absprache mit der Gruppenleitung und des/der
Patienten/in moglich.

- Die Kosten der Behandlung missen von dem jeweiligen Leistungstrager vor
Behandlungsbeginn bewilligt sein.

- Ein medizinischer und therapeutischer Zwischen- sowie Abschlussbericht Uber die
durchgefiihrte Therapie wird vom Beratungs- und Behandlungszentrum erstellt und dem
jeweiligen Leistungstrager zugeleitet.

- Von einer Suchterkrankung ist grundsatzlich auch das persdnliche Umfeld betroffen. Unser
therapeutisches Konzept sieht daher die Einbeziehung wichtiger Bezugspersonen des
Klienten vor (Partner, Kinder, Eltern, Arbeitgeber etc.)

- Mit der nachfolgenden Unterschrift erklaren Sie Ihr Einverstandnis, dass die
Mitarbeiterinnen des Behandlungsteams des BBZ Nieblll nach vorheriger Absprache
persodnlichen Kontakt zu Bezugspersonen aufnehmen kdénnen.

- Der Abschluss der MalRBhahme umfasst ein therapeutisches Abschlussgesprach.



Die folgenden Regeln fir die ambulante Nachsorge sind Bestandteil des Vertrages:

1. Abstinenz von Alkohol, Medikamenten, illegalen Drogen, Gliicksspiel.

Niebull/Westerland, den

Ein evtl. Ruckfall muss umgehend in der ambulanten Nachsorge angesprochen werden.
Die aktive Bereitschaft, sich mit dem Rickfall und seinen Hintergrinden
auseinanderzusetzen, ist erforderlich, andernfalls findet ein Ausschluss aus der
Nachsorgegruppe statt.

Beim zweiten Ruckfall wird der Leistungstrager vom Beratungs- und Behandlungszentrum
umgehend informiert und entscheidet im Einzelfall Gber die Fortfuhrung der ambulanten
Nachsorge.

Die Teilnahme an allen Gruppensitzungen ist verbindlich. Generell kann eine wiederholte
unbegrindete Nichtteilnahme zum Ausschluss fiihren.

Die Verpflichtung fur den Patienten / die Patientin besteht, wahrend der ambulanten
Nachsorge die therapeutischen Malinahmen durch eine kontinuierliche Mitarbeit nach
besten Kraften zu unterstiitzen. Die ambulante Nachsorge hat Vorrang vor anderen
personlichen Verpflichtungen.

Es besteht die Verpflichtung zum Besuch einer Selbsthilfegruppe wahrend der
Mafnahme.

Wahrend der ambulanten Nachsorge erfolgt ggf. eine weitere medizinische
Laboruntersuchung. Der Zeitpunkt wird vom Beratungs- und Behandlungszentrum
festgelegt.

Informationen tber andere Teilnehmerinnen der Nachsorgegruppe durfen nicht an Dritte
weitergegeben werden.

Jedem Vertragspartner ist es moglich, den Vertrag nach einem Abschlussgespréach zu
kundigen.

Gruppentherapeut / in Klient / in



