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1. Einleitung
1.1  Der Trager

Die Fachambulanz Wirzburg (WiFa) fur alkohol- und medikamentenabhangige
Méanner und Frauen existiert seit Oktober 1996. Sie ist eine durch die Deutsche Ren-
tenversicherung Nordbayern und Deutsche Rentenversicherung Bund anerkannte
Behandlungs- und Beratungsstelle.

Hephata Hessisches Diakoniezentrum e. V. ist ein groRer diakonischer Trager, der
aul3er Hilfen fur Suchtkranke, Angebote in der Jugendhilfe, der Altenhilfe, der Behin-
dertenhilfe, der Krankenpflege, der Neurologie und Psychiatrie und der Aus- und
Weiterbildung vorhalt.

Eng verzahnt ist die Arbeit der WiiFa mit der tragereigenen Fachklinik Weibersbrunn
und deren externen Adaptionseinrichtung ,Haus am Schneeberg” in Aschaffenburg.

Die Konzeption und die damit verbundene personelle Ausstattung der WiFa ent-
spricht der Empfehlungsvereinbarung des VDR. Es gelten die Richtlinien zur medizi-
nischen Rehabilitation der Leistungstrager. Dem gemeinsamen Rahmenkonzept der
Deutschen Rentenversicherung und der gesetzlichen Krankenkassen zur ambulan-
ten medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 14.01.2008 wird Rech-
nung getragen.

Das Angebot der Fachambulanz ist auf Anregung der damaligen LVA Unterfranken
entwickelt worden, hat sich bewahrt und wurde insbesondere als ambulante Therapie
fur alkohol- und medikamentenabhangige Manner und Frauen profiliert.

1.2 Regionalitat und Infrastruktur

Die Fachambulanz Wuirzburg befindet sich verkehrsginstig in der Stadtmitte von
Wirzburg und ist mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln gut erreichbar. In unmittelbarer
Néahe befinden sich Residenz und Dom. Das Einzugsgebiet umfasst sowohl die Stadt
als auch den Landkreis Wirzburg mit ca. 250.000 Einwohnern. Die WiFa tragt mit
ihrem Beratungs- und Behandlungsangebot dazu bei, dass die Versorgung in der
Suchthilfe in dieser Region gewahrleistet ist.

Die Behandlungs- und Beratungsraume befinden sich in der Neutorstra3e 4. Neben
einem Eingangsbereich, einem Mitarbeiterbiro, sanitaren Anlagen und Abstellraum
verfligt die WiFa tber drei Gruppen- und Behandlungsraume.

Die Mitarbeiter der Fachambulanz haben langjahrige Erfahrung in der Behandlung
suchtkranker Menschen. Die Ausbildungsstandards entsprechen der Empfehlungs-
vereinbarung des VDR und sind von der damaligen LVA Unterfranken und der Deut-
schen Rentenversicherung Bund anerkannt.

Die in der Vereinbarung vom 04.05.2001 geforderte personelle Ausstattung fir am-
bulante Behandlungseinrichtungen wurde bei uns den Anforderungen entsprechend
umgesetzt. (Wir verweisen diesbeziglich auf den sich im Anhang befindlichen Per-
sonalstandsplan, den wir alle 6 Monate aktualisieren).



2. Das Angebot der Wirzburger Fachambulanz

Grundlage der WiFa bildet der Inhalt der Anlage 1 zur Vereinbarung Abhangigkeits-
kranker vom 04.05.2001. Die Richtlinien der zustandigen Leistungstrager sind Leitli-
nien der ambulanten medizinischen Rehabilitation.

Ausgehend von diesen Grundlagen wurde ein umfassendes Konzept ,Ambulante
Rehabilitation” entwickelt. Abgeleitet von dieser Mallinhahme und erganzend dazu
wurde ein Konzept ,Ambulante Nachsorge nach stationarer Therapie* entwickelt.
Neben diesen beiden Angeboten findet in der WiFa Information und Beratung fur
Betroffene und Angehdrige statt.

Neben der telefonischen Erreichbarkeit der WiFa wird eine offene Sprechstunde
zweimal wdochentlich, dienstags und donnerstags von 13.00 Uhr bis 18.00 Uhr, an-
geboten. Die Gruppentherapien finden dienstags zwischen 18.15 Uhr und 20.00 Uhr
statt. Fur Einzeltherapien werden terminliche Vereinbarungen getroffen.

Erganzende Angebote finden donnerstags zwischen 18.15 Uhr und 20.00 Uhr statt.
Durch eine Rufumleitung in die Fachklinik Weibersbrunn kann die WiFa durchgéngig
kontaktiert werden.

3. Grundlagen der therapeutischen Arbeit (Therapiekonzept)

3.1 Menschenbild, wissenschaftliche Grundlagen, therapeutische Schluss-
folgerungen

Hephata heit ,Offne Dich®. Dieses ,Offne Dich* ist gleichzeitig Leitlinie des diakoni-
schen Tragers der WiFa. Im Mittelpunkt der sozialen und therapeutischen Arbeit
Hephatas steht immer der zu begleitende Mensch. Im Falle der Fachambulanz sind
dies suchtkranke Manner und Frauen, deren Angehoérige und andere Betroffene. In
einem wissenschatftlich fundierten, schulentbergreifenden Konzept (siehe 3.3) wer-
den Aspekte verschiedener therapeutischer Schulen so miteinander verbunden, dass
sie den individuellen Bedurfnissen der suchtkranken Menschen entsprechen (Aspek-
te der Verhaltenstherapie, der systemischen Therapie, der tiefenpsychologisch fun-
dierten Therapie, der Gestalttherapie und des Psychodramas). Es wird von einem
Ansatz ausgegangen, der sich weitestgehend ganzheitlich versteht. Da eine Sucht-
erkrankung ein mehrdimensionales Ursachengefiige hat, leitet sich die Zusammen-
arbeit verschiedener Berufsgruppen und therapeutischer Sichtweisen ab.

Grundlage der therapeutischen Arbeit bildet ein diagnostisches Verfahren, an dem
die unterschiedlichen Professionen beteiligt sind.

In der Therapie wird die seelische, geistige und korperliche Gesundheit der Patienten
gefordert. Sie erfahren in der Therapie Hilfe zur Selbsthilfe. Der Integration in ein in-
taktes soziales Umfeld wird besondere Beachtung geschenkt. Unter erfolgreicher
Therapie wird also nicht nur bloRBe Symptombeseitigung verstanden, sondern es
werden Ressourcen aktiviert und Fahigkeiten zur Problemldsung entwickelt.

Weitere aufbauende Zielsetzungen neben der Hilfe zur Selbsthilfe sind:

- die Befahigung zur Dauerabstinenz vom Suchtmittel,



- erhohte Konfliktfahigkeit,

- realistische Selbstwahrnehmung,

- Erh6hung der psychischen Belastbarkeit,
- Verbesserung der Beziehungsfahigkeit,

- Erweiterung der sozialen Kompetenzen,

- Wiedereingliederung in das Erwerbsleben.

3.2 Der medizinischen Rehabilitation zugrundeliegendes Krankheits- und
Personlichkeitsmodell

Die internationale Klassifikation psychischer Stérungen (Kapitel F der ICD 10) der
WHO schafft die Voraussetzungen zum Verstdndnis des Abhangigkeitssyndroms.
Entscheidendes Kriterium fur Abhangigkeit ist der oft starke, gelegentlich Gbermach-
tige Wunsch, psychotrope Substanzen oder Medikamente oder Alkohol zu konsumie-
ren. Als wesentliches Charakteristikum des Abhéngigkeitssyndroms gilt das Vorlie-
gen eines aktuellen Konsums oder ein starker Wunsch nach der Substanz.

Der innere Zwang, Substanzen zu konsumieren, wird meist dann bewusst, wenn ver-
sucht wird, den Konsum zu beenden oder zu kontrollieren (Dilling, et al, 1992). Es
darf davon ausgegangen werden, dass der Substanzkonsum Betroffener zunachst
als funktional fur die Bewaéltigung bestimmter anstehender Entwicklungsaufgaben
erlebt wird (Waldow, 1989). Siichtiges Verhalten stellt so den gescheiterten Versuch
dar, offenkundige Konflikte oder Spannungen zu Iésen. Anders gesagt: Der in die
Abhangigkeit fuhrende Suchtmittelgebrauch ist der unbewusste, wenn auch frustrie-
rende Versuch einer Selbstheilung (Rost, 1987).

Durch die medizinische Rehabilitation und die damit verbundenen therapeutischen
Interventionen sollen die Selbstheilungskréafte der Betroffenen wieder geweckt und
individuell gefordert werden.

Unabdingbare Voraussetzung fur die therapeutische Arbeit in der Fachambulanz ist
dabei Achtung, Wertschatzung und Respekt der Personlichkeit der Patientinnen und
Patienten, ist das Bemuhen um emotionale Wéarme. Echtheit und Geradlinigkeit
zeichnen die Personlichkeit des Therapeuten aus.

3.3 Suchtverstandnis und psychologische Sichtweise
Suchtverstandnis:

Sucht wird begriffen als maRgebliches Verlangen, das auf einen bestimmten Erleb-
niszustand abzielt und die freie Entfaltung der Personlichkeit und deren soziale Bin-
dungen zerstort. Damit bleibt die Sucht nicht auf den Abhangigen beschrankt. Das
Umfeld des Betroffenen ist zugleich beteiligt und involviert und muss in das Hilfsan-
gebot einbezogen werden.

Entstehung und Entwicklung von Suchtmittelabhangigkeit ist zu fassen als komple-
xes Ursachenbiundel, das seine Wurzeln in der individuellen Lebensgeschichte des
Betroffenen hat und durch begunstigende Faktoren im Laufe des weiteren Lebens-
weges seine sichtige Auspragung erfahrt. Die Vielschichtigkeit des Ursachengefi-
ges bei der Entstehung und Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung und der da-



mit einhergehenden unterschiedlichen persdnlichen Entwicklungsgeschichte der Pa-
tienten machen es erforderlich, ein Behandlungskonzept vorzuhalten, das der Indivi-
dualitat des Betroffenen gerecht wird.

Die Mitarbeiter der WiFa stitzen sich in der Therapieplanung auf wissenschaftliche
Erkenntnisse, nach denen den Suchterkrankungen keine einheitlichen Diagnosen
zugrunde liegen, sondern die Suchterkrankungen selbst Ausdruck unterschiedlicher
gestorter Entwicklungen und Fehlanpassungen sein kénnen. Individuelle Anlagen,
neurobiologische Mechanismen, soziale Bedingungen, Lernprozesse und auch ge-
schlechtsspezifische Faktoren wirken bei Suchterkrankungen so aufeinander, dass
Spannungszustande und Konflikterleben die psychische Situation der Betroffenen
bestimmen. In diesem Zusammenhang hat das Suchtmittel Ausgleichs-, Entspan-
nungs- und Harmonisierungsfunktion. Sucht ist somit ein komplexes, gelerntes Ver-
halten zur Verminderung leidvoller Erlebnisse und qualvoller Seelenzustande. Sucht
ist demnach die Folge eines anlage-, lern- und sozialisationsbedingten Erlebens, das
dem Betroffenen die psychoaktiven Substanzen wie Alkohol oder Medikamente hilf-
reich erscheinen lassen. Die Folge sind Gewdhnung, Missbrauch und Abh&ngigkeit,
die im weiteren Verlauf zur Auspragung einer Alkoholerkrankung fiihren kénnen
(nach Jellinek).

Psychologische Sichtweise:

In jedem Menschen existiert ein ihm unbekannter Seelenbereich (Unbewusstes), der
ihm nicht unmittelbar zugéanglich ist, jedoch alle wesentlichen Geflihle und Handlun-
gen steuert. So konnen z. B. schwere seelische Verletzungen in der Kindheit (Trau-
mata) u. a. die Ursache fur eine spatere psychische Stérung sein. Daher wird im Ver-
lauf der ambulanten Rehabilitation die Lebensgeschichte im Sinne von Erinnern und
Durcharbeiten aufgearbeitet. Abgespaltene Anteile werden integriert.

In unserem Konzept sowie in unserer therapeutischen Arbeitsweise verbinden wir die
Ansatze verschiedener therapeutischer Richtungen (Verhaltenstherapie, tiefenpsy-
chologisch fundierte Therapie, systemische Psychotherapie und Humanistische Psy-
chologie - wie Psychodrama und Gestalttherapie), was sich in der Ausbildung unse-
rer Mitarbeiter widerspiegelt.

Die Verhaltenstherapie méchte die Vorgange in der Therapie und die Interventionen
der Therapeuten mdglichst durchschaubar machen. Ziel ist es, méglichst rasch wie-
der Verantwortung fir die Therapie und das eigene Verhalten zu tbernehmen.

Die Gestalttherapie stellt das Erleben, Wahrnehmen und Selbstunterstitzen im ,Hier
und Jetzt“ besonders heraus. Den Patienten soll ermoglicht werden, ihr Wahrneh-
mungsvermogen auf mehrere Ebenen zu erweitern und zu vertiefen.

Psychodrama hat zum Ziel, eingefahrene Rollen abzulegen, ein grol3es ,Rollenreper-
toire* zu erwerben sowie echt, flexibel und situationsgemaf’ zu handeln. Damit wer-
den alte Fixierungen (siehe Tiefenpsychologie) tberflissig.



4.

4.1

Beschreibung der MaRnahme

Ziele der MalRnahme

Die ambulante Entwéhnungsbehandlung wird als ein zielgerichtetes, problemorien-
tiertes und zeitlich begrenztes Angebot verstanden. Es ist ein eigenstandiges Ange-
bot, das bei entsprechender Indikation eine stationare Rehabilitation ersetzen kann.

Neben den Zielbeschreibungen aus Punkt 3.1 leiten sich die Basisziele ab:

Volle Wiederherstellung oder erhebliche Besserung der Erwerbsfahigkeit. Der
Patient soll befahigt werden, ein geregeltes Beschaftigungsverhéltnis aufzu-
nehmen oder dasselbe zu erhalten. Die dafir notwendigen Fahigkeiten, Kom-
petenzen und Bedurfnisse erfahren in der Therapie Starkung bzw. Erweite-
rung.

Lernen, solche Beziehungen einzugehen, die tragfahig und gesund sind, die
den eigenen Interessen und Bedurfnissen entsprechen.

Behebung bzw. Minderung psychischer und/oder psychosomatischer Stérun-
gen.

Entwicklung von Fahigkeiten zur sinnvollen Freizeitgestaltung und eines ada-
guaten Freizeitverhaltens.

Die Mitarbeiter unterstiitzen maf3geblich die Abstinenz sowie die soziale und berufli-
che Integration der Patienten:

4.2

Der gesamte soziale Bereich soll abgedeckt werden.

Der Rehabilitand wird im Falle der Arbeitslosigkeit darin unterstiitzt, Kontakt
zum alten und/oder neuen Arbeitgeber herzustellen.

Dem Rehabilitanden wird in Gruppen- und Einzeltherapie gezielt aus seiner
Arbeitslosigkeit herausgeholfen (Rollenspiele, Vorstellungsgesprache uben,
Selbstsicherheitstraining).

Sozialrechtliche Beratung und Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben erfolgen
je nach individueller beruflicher Problematik.

Die Stellung des Arztes im therapeutischen Prozess

Neben der Uberwachung des gesamten therapeutischen Prozesses sind folgende
Aufgaben hervorzuheben:

Zentrale Aufgabe bei der Erhebung der Anamnese und Diagnostik, sowohl
aus der Sicht der Allgemeinmedizin, als auch der Psychiatrie und Neurologie.
Empfehlung fir komplementare Therapien einschlie3lich der Kontaktierung
anderer niedergelassener Arzte (Informationsaustausch).

Primare Mitarbeit an der Indikationsstellung.

Verlaufsuntersuchungen und Dokumentation.

Teilnahme an Fall- und Teambesprechungen.

Eventuell notwendige Zwischenuntersuchungen.

Abschlussuntersuchung.

Verantwortliche Erstellung des Entlassungsberichtes.



4.3 Voraussetzungen der Durchfiihrung ambulanter Therapie

Folgende Voraussetzungen missen gegeben sein, um eine ambulante Entwoh-
nungsbehandlung in der WiFa durchfihren zu kénnen:

- Der Patient muss mindestens 18 Jahre alt sein.

- Der Patient muss Uber hinreichende Krankheitseinsicht verflgen.

- Beim Patienten muss die Bereitschaft zur Abstinenz vorhanden sein.

- Die Fahigkeit zur Abstinenz muss ausreichend ausgebildet sein, um an der
Therapie teilnehmen zu kénnen.

- Der Patient muss die Einwilligung geben, dass Kontrollen auf Suchtstoffe statt-
finden.

- Es muss die grundsatzliche Bereitschaft vorhanden sein, Anderungen und
Veranderungen im Leben vorzunehmen.

- Es muissen die Voraussetzungen gegeben sein, um an den Therapiestunden
regelmafig teilzunehmen.

- Es muss die Bereitschaft und die Fahigkeit vorliegen, formelle und informelle
Absprachen einzuhalten.

- Ein weitgehendes intaktes soziales Umfeld und geregelte Lebensverhaltnisse
mit sozialen Mindestabsicherungen sollten gegeben sein.

- Der Besuch einer Selbsthilfegruppe wird erwartet.

- Der Patient fuhlt sich mitverantwortlich fir den Genesungsprozess im Sinne
seiner Mitwirkungspflicht.

- Die Kostenzusage des zustandigen Leistungstragers muss vorliegen.

4.4  Kontraindikation
Folgende Kriterien schliel3en eine ambulante Rehabilitation aus:

- Menschen, die ohne festen Wohnsitz sind.

- Menschen, die keinen geregelten Lebensunterhalt haben.

- Anstehender Haftantritt.

- Akute Selbst- oder Fremdgefahrdung.

- Akute Psychosen.

- Drogenabhangigkeit als Hauptdiagnose.

- Hirnorganische Schaden, die eine Teilnahme an der Therapie unmdglich ma-
chen.

- Korperliche Erkrankungen, die eine Teilnahme an der Therapie unmdglich
machen.

Da es sich oft um Grenzfélle handelt, wird in der Fachambulanz gemeinsam mit den
Hilfesuchenden sehr genau gepriift, welche therapeutische MalRnahme sinnvoll und
moglich ist. Erfahrungsgemal? fuhrt dieser Beratungsprozess zu positiven Entschei-
dungen hinsichtlich der Therapiewahl, ob ambulant, stationar oder Kombinationsthe-
rapie.



4.5 Behandlungsverlauf/Struktur

Die Behandlung kann in vier gré3ere Abschnitte untergliedert werden. Bei den Punk-
ten 4.5.1 und 4.5.2 handelt es sich um ,Vorlaufphasen®, die entweder zu einer ambu-
lanten, stationaren oder zu keiner Behandlung fuihren.

45.1 Kontaktphase

Nach dem telefonischen Erstkontakt, dem schon anbahnende und hinfiihrende Funk-
tionen zukommen, wird ein Beratungsgesprach/Klarungsgesprach in der WuFa
durchgefuhrt.

4.5.2 Motivations- und Klarungsphase (4 Wochen)
4.5.2.1 Diagnostische Verfahren

Zunachst wird hier grundsatzlich geklart, ob eine ambulante Therapie fiur den Hilfe-
suchenden in Frage kommt. Sollte sich dies bejahend herausstellen, werden die um-
fangreichen diagnostischen Aufgaben eingeleitet und umgesetzt:

a. Anamneseerhebung (Fragebogen zur Lebensgeschichte).

b. Psychiatrische und korperliche (inkl. neurologische) Untersuchung durch den
Arzt der WiFa.

c. Klinisch-psychologische Testuntersuchungen (u. a. Trierer Alkoholismus-
Fragebogen TAl), Fagerstrom-Test zur Nikotinabhangigkeit (FTND) , Freibur-
ger Personlichkeitsinventar (FPI-R), Strukturiertes Klinisches Interview (SKID
I), bei entsprechender Indikation Beck'sches Depressions Inventar (BDI), In-
ventar zur Erfassung interpersoneller Probleme (IIP-D).

Falls indiziert wird eine neuropsychologische Testung durchgefuhrt.

d. Bedingungsanalyse
Die Maflnahmen unter a., c. und d. werden hauptséchlich von der Dipl.-
Psychologin, Psychologische Psychotherapeutin, durchgefiihrt. Bei der Erstel-
lung der Diagnostik spielen Unterlagen anderer beteiligter Institutionen eine
entscheidende Rolle. Besondere Beachtung wird hierbei einem bereits von
anderen Stellen gefertigten Sozialbericht geschenkt.

All diese diagnostischen Instrumente dienen auch der Beantragung der Malinahme
beim zusténdigen Leistungstrager einschliellich der Erstellung des Sozialberichtes.

Im Mittelpunkt des Diagnoseverfahrens steht der Arzt der WiFa. Die Bewertung der
eventuell vorliegenden Befunde, ebenso wie die Erhebung kdrperlich-neurologischer
und psychischer Befunde, liegen in seiner Verantwortung. Er Uberwacht den gesam-
ten therapeutischen Prozess und ist verantwortlich fir das Berichtswesen.

Die Psychotherapeuten sind federfihrend bei der Erstellung des individuellen Rehap-

lanes. Das geschieht auf der Grundlage der arztlichen Aussage und in Abstimmung
mit dem Arzt.
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Die ,Psychosoziale Diagnostik* als Teil der Gesamtdiagnostik tragt maf3geblich dazu
bei, den Patienten im Zusammenhang seines soziotkonomischen Umfeldes zu se-
hen. Dazu werden u. a. erhoben:

- soziobkonomische Situation des Patienten,

- Daten aus dem Lebenslauf (Fragebogen zur Lebensgeschichte),
- Suchtentwicklung,

- aktuelles Suchtverhalten,

- eventuelle psychische Beeintrachtigungen,

- berufliche Situation und beruflicher Werdegang,
- Ausbildung,

- Partnerschaft, Freundschaft, Beziehungen,

- familiare Situation,

- Fragen der Herkunftsfamilie,

- soziales Umfeld, soziale Kontakte,

- Freizeitverhalten und Freizeitinteressen.

Die erhobenen diagnostischen Daten werden im gesamten Beratungs- und Behand-
lungsverlauf erganzt und angereichert. Im Team werden die unterschiedlichen Ein-
driicke ausgetauscht, bewertet und in den Supervisionsprozess einbezogen.

4.5.2.2 Vorbereitung der stationéren Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on

Haufig kommen Menschen in die Fachambulanz, die aktuell Alkohol trinken und sich
in einem seelisch und korperlich recht desolaten Zustand befinden. Entstehen in die-
ser Krisenkontaktzeit gute emotionale Beziehungen zwischen Hilfesuchenden und
Mitarbeitern der WuFa, werden diese nach einer akuten Entgiftung genutzt, um ge-
meinsam Klarungen Uber weitere therapeutische Moglichkeiten zu finden. Oft beginnt
hier die Motivationsphase fiir eine ambulante oder stationare Therapie. Es werden,
wie gerade beschrieben, die notwendigen Voraussetzungen getroffen, um eine fach-
gerechte Indikation treffen zu kdnnen. In diesen Prozess werden selbstverstandlich
Angehdrige einbezogen. Je nach Interessenlage des Betroffenen und der Diagno-
se/lndikation des Beratungsteams wird ein Antrag auf ambulante oder stationare
Therapie beim zusténdigen Leistungstrager gestellt. Bis zur endgultigen Entschei-
dung durch den Leistungstrager wird die Betreuung durch die Beratungsstelle gesi-
chert. Mal3gebliches Ziel ist die Motivation zur Therapie zu starken und Fahigkeiten
zur Abstinenz weiter zu entwickeln. Diese Phase der Zusammenarbeit endet, sobald
eine Kostenzusage durch den zustandigen Leistungstrager vorliegt. Danach wird die
entsprechende, genehmigte Malinahme eingeleitet.

4.5.2.3 Die Indikationsstellung

Die Indikation der ambulanten Rehabilitation stitzt sich auf die Kriterien der interna-
tionalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD 10), auf die in der Konzeption be-
schriebenen Voraussetzungen bzw. Ausschlusskriterien, die motivationalen Bedin-
gungen des Patienten und die eingehende Diagnostik. Die multifunktional erstellten
diagnostischen Daten versetzen den leitenden Arzt in die Lage, eine der psychi-
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schen, kérperlichen und sozialen Beeintrachtigungen des Patienten entsprechende
MalRnahme zu veranlassen. Im Rahmen der ambulanten Therapie spielt dabei we-
sentlich eine Rolle, welche prognostischen Aussagen das ambulante Verfahren rech-
tfertigen.

4.5.3 Ambulante Rehabilitation (6 bis maximal 12 Monate)

Sind die Voraussetzungen zur ambulanten Rehabilitation gegeben und liegt die Kos-
tenzusage des zustandigen Leistungstragers vor, wird gemeinsam mit dem Patienten
ein individueller Rehabilitationsplan erstellt. Moglichst unmittelbar nach Abschluss
der Motivations- und Klarungsphase, die mindestens 4 bis 6 Wochen andauern soll-
te, beginnt die eigentliche ambulante Rehabilitation, in Form von Einzel- und Grup-
pengesprachen. Je nach individueller Behandlungsdauer und den eingeraumten
Mdglichkeiten des Leistungstragers, betragt die Behandlungszeit bis zu 12 Monate
und umfasst 40 therapeutische Einzel- und Gruppengesprache, bei begrindeten Ver-
lAngerungsantragen auch mehr. Darlber hinaus werden bis zu 4 Gesprache mit An-
gehdrigen durchgefihrt. Begleitend zu den Gruppensitzungen finden Einzelgespra-
che statt. Die Gruppensitzung hat die Dauer von 100 Minuten, eine Einzelsitzung
dauert 50 Minuten.

Grob gesagt untergliedert sich die ambulante Reha in eine 4- bis 6-wdchige Orientie-
rungsphase, in der die Motivation geklart wird und Informationen tber die zu erwar-
tende ambulante Behandlung gegeben werden; in eine 6-monatige Hauptphase, in
der Einzel- und Gruppentherapie sowie Indikationsgruppen stattfinden und in eine 4-
bis 6-wochige Abschlussphase, in die Patienten in einen allm&hlichen Abldsungspro-
zess kommen. In dieser Phase wird auf eine groRer werdende Eigenstandigkeit Wert
gelegt, die Selbstwirksamkeitsmechanismen erhdhen sich, es werden u. a. Strate-
gien der weiteren Behandlung nach der ambulanten Rehabilitation diskutiert und ref-
lektiert (Selbsthilfegruppen etc.).

4.5.4 Abschlussgesprach

Im Abschlussgesprach wird gemeinsam mit dem Rehabilitanden der Therapieverlauf
besprochen und ausgewertet. Der Patient wird Uber den Abschlussbericht informiert
und Uber Strategien und Méglichkeiten der weiteren Behandlung bzw. der Selbsthilfe
beraten. In der Regel werden die Angehdrigen in dieses Gespréch einbezogen.

5. Erlauterungen zu einzelnen Bausteinen der ambulanten Therapie

5.1 Motivation und Motivationsklarung

Unbestritten ist, dass eine ausreichende Motivation fir ambulante Therapie eine Vor-
aussetzung fur deren Erfolg ist. Die Fachambulanz tragt dem dadurch Rechnung,
dass sie der Motivationsklarung und Motivierung gro3e Beachtung schenkt und dem

genugend Raum einrdumt.

Wesentliche Grundlage fur Motivation ist, dass die Patienten ihre Abh&angigkeit im
Zusammenhang mit der eigenen Lebensgeschichte und den aktuellen personlichen,
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sozialen und beruflichen Gegebenheiten sehen kdnnen.

Sie sollten, zumindest in Ansatzen, intra- und interpersonale Bedingungen der Ab-
hangigkeit und die regulative bzw. funktionale Bedeutung des Substanzabusus er-
kennen. Von besonderer Bedeutung fur die Motivationslage der Patienten ist u. a. die
Entwicklung kurz- und mittelfristiger Perspektiven in wesentlichen Lebensbereichen
(Familie/Partnerschaft, Beruf, Freundschaft, Freizeitgestaltung) sowie die Information
uber die zu erwartende ambulante Behandlung. Ein weiterer Faktor fur die Complian-
ce ist die Entdeckung der Wirksamkeit eigenen Tuns und Handelns; das Erleben von
personlicher Kompetenz steigert die aktive Beteiligung der Patienten in der Mal3-
nahme. Erfolgserlebnisse, oft nur kleinere Veranderungen, fuhren im Lauf der Zeit
dazu, Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten zu gewinnen und diese erneut einzuset-
zen. Gesteigert entstehen so Situationen eigenverantwortlichen Handelns und Star-
kung der Motivation.

Die mindestens 4-wdchige Motivationsphase begleitet die beschriebenen Prozesse
und Uberprift diese standig. Erst wenn positive Aussagen fiir die Motivation des Pa-
tienten getroffen werden kénnen, wird eine ambulante Rehabilitation begonnen. 14-
tagig findet hierzu zuséatzlich eine ,Motivationsgruppe” statt.

5.2 Einzeltherapie

Therapeutische Einzelgesprache finden im Verlauf der gesamten Rehabilitations-
maflinahme begleitend zur Gruppentherapie nach individueller Indikation statt. Die
Dauer eines Einzelgesprachs betragt jeweils 50 Minuten; zu Behandlungsbeginn fin-
den sie meist in woéchentlichen Abstanden statt. Im weiteren Behandlungsverlauf
werden die Einzelgespréche, abhangig von der individuellen Entwicklung des Patien-
ten, in 14-tagigen, manchmal 3-wdchigen Abstanden durchgefuhrt. Die Einzelge-
sprache haben u. a. die Funktion, stabilisierend zu wirken, die Diagnostik zu tberpru-
fen und zu vervollstandigen, gemeinsam mit dem Patienten die Therapieziele zu be-
stimmen und einen Behandlungsplan zu erarbeiten. Die Patienten werden im Einzel-
gesprach dahingehend geférdert, sich selbst besser zu hinterfragen und die eigene
Abhéngigkeitsthematik auch im Gruppenprozess ansprechen zu konnen. Im fort-
schreitenden therapeutischen Prozess dienen die Einzelgesprache auch dazu, die
Rehabilitationsplanung zu kontrollieren und ggf. zu korrigieren.

5.3 Gruppentherapie

Ziel der Gruppentherapie ist es, gemeinsam mit den Patienten, neue Wege zum L06-
sen von inneren und aufReren Konflikten zu finden. Es werden Bewaltigungsstrate-
gien erarbeitet und erprobt, die zu einer abstinenten Lebensfiuhrung befahigen. Das
wissenschaftlich fundierte schulenibergreifende Konzept der WilFa gestattet es, ab-
hangig vom Stand der einzelnen Gruppenmitglieder und den Indikationen, fundiert zu
arbeiten. Ich-stabilisierende Verfahren und stitzende MalRBhahmen wie Verhaltens-
tbungen und soziales Kompetenztraining werden durchgefuhrt. Auch Methoden zur
Konfliktaufdeckung und Konfliktbearbeitung finden konkrete Anwendung. Ein grof3er
Teil der Rehabilitationsziele kann auch durch Erfahrungslernen in Auseinanderset-
zung mit den aktuellen Ereignissen in der Gruppe erreicht werden.

13



Dies trifft insbesondere zu auf die Bereiche

- Wahrnehmung vorhandener Kompetenzen,

- Aufbau von Kompetenz,

- Forderung einer realistischen Selbst- und Fremdwahrnehmung,

- Fahigkeiten im Selbstsicherheitsbereich,

- Fahigkeiten im Kommunikationsbereich,

- Umgang mit Belastungssituationen,

- Auseinandersetzung mit der eigenen Biografie,

- Aneignung von Strategien und Verhaltensweisen, die den verantwortlichen
Umgang mit emotionalen Beziehungen férdern.

Dabei bietet die Gruppe ein geeignetes Ubungsfeld fiir neue Verhaltensweisen und
gibt gleichzeitig emotionale Untersttitzung. Durch Riickmeldungen in der Gruppe wird
eine differenziertere Selbstwahrnehmung maoglich.

Die Gruppentherapie wird organisiert als halboffene Gruppe mit 10 bis 12 Teilneh-
mern.

Bewahrt hat sich, in den Mittelpunkt der psychotherapeutischen Verfahren Verhal-
tenstherapie und systemische Psychotherapie zu stellen. Die Therapiegruppe wird
begleitet von zwei Therapeuten. Sollte eine der Stammkrafte hier ausfallen, steht ei-
ne Vertretungskraft stets zur Verfligung.

Neben den erlauterten Zielen und therapeutischen Problemstellungen wird folgenden
Themen ausreichend Raum und Aufmerksamkeit geschenki:

- Ruckfallprophylaxe (Analyse personlicher Risikosituationen, Erarbeitung eines
individuellen ,Notfallplanes"),

- Bearbeitung von Problemen am Arbeitsplatz und Unterstiitzung bei der beruf-
lichen Orientierung,

- Bearbeitung von Beziehungs- und Kontaktschwierigkeiten,

- Aufbau eines interessanten, vielfaltigen Freizeitverhaltens,

- Anschluss an eine Selbsthilfegruppe.

5.4 Indikationsgruppen

Bei Bedarf werden erganzend zu den fortlaufenden therapeutischen MalRnahmen
sogenannte Indikationsgruppen angeboten. Sie dienen maRgeblich der Bearbeitung
spezieller Lebens- bzw. Problembereiche sowie dem Training spezifischer Kompe-
tenzen.

Diese indikativen Gruppen innerhalb der ambulanten Rehabilitation haben z. B. fol-
gende Themen:

- Entspannungstraining (progressive Muskelentspannung nach Jacobsen, Au-

togenes Training nach Schultz),
- Ernéhrungsberatung,
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- Suchtakupunktur (nach NADA-Schema),
- Medizinische Informationen.

Bei dem indikativen Baustein Entspannungstraining werden die Ziele einer adaqua-
ten und differenzierten Kérperwahrnehmung und die Férderung der Genussfahigkeit
verfolgt.

Hier leistet auch die Suchtakupunktur, nach NADA-Schema, einen wertvollen Bei-
trag.

Medizinische Informationen fordern das Gesundheitsverhalten, ebenso Erndhrungs-
informationen.

5.5 Angehoérigenarbeit/Beteiligung der Bezugspersonen

Unbestritten ist die Tatsache, dass die Einbeziehung von unmittelbaren Angehdrigen
(z. B. Ehe- bzw. Lebenspartner) in den therapeutischen Prozess hilfreich ist. Unter
anderem konnen so suchtférdernde Interaktionsmuster in Familie, Partnerschaft oder
Beruf durch Erinnern, Wiederholen und Durcharbeiten aufgedeckt und aufgearbeitet
werden.

In der Regel werden im Rahmen der ambulanten Rehabilitation bis zu 4 Sitzungen
(TE = Therapieeinheiten) dazu genutzt, mit den Angehdrigen zu arbeiten. So lassen
sich besonders die therapeutischen Fortschritte in den Alltag Gbersetzen und tragen
zur Stabilisierung der Abstinenz bei. Gleichzeitig finden spezielle familiare Strukturen
und die Dynamik der jeweiligen Partnerschaft so ihren Niederschlag im therapeuti-
schen Prozess.

In der Regel sind die Inhalte und Ziele der Gesprache mit den Angehdrigen folgende:

- Neudefinition von Beziehungs- und Familienregeln,
- Veranderungen der Kommunikationsstrukturen,

- Uben und Einliben neuer Kommunikationsmuster,

- Verbesserung der Selbst- und Fremdwahrnehmung.

Die Teilnahme am ,Angehérigenseminar” ist moglich.
5.6 Begleitende Hilfen im sozialen Umfeld

Neben der medizinischen und gesprachstherapeutischen Hilfe bietet die WiFa auch
sozialarbeiterische Hilfen an. Die Mitverantwortung der Patienten ist hier besonders
gefragt und gefordert. Sozialarbeit in der ambulanten Therapie ist mafRgeblich zu
verstehen als Hilfe zur Selbsthilfe.

5.6.1 Berufliche Situation

Erwilnscht fur die Teilnahme an der ambulanten Therapie ist ein festes Arbeitsver-
haltnis des Rehabilitanden. Erfahrungsgemal sind aber einige Rehabilitanden unzuf-
rieden mit ihrer beruflichen Situation. Die Patienten erhalten aktive sozialarbeiteri-
sche Unterstitzung dahingehend, sich unter Umstanden glinstigere berufliche Pers-
pektiven zu erarbeiten. Die Rehabilitanden werden informiert, welche Mdglichkeiten
zur Veranderung am allgemeinen Arbeitsmarkt bestehen (z. B. Beratung durch das
Arbeitsamt, Umschulungen, QualifikationsmalRnahmen etc.). Sie erhalten begleitende
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Hilfen im sozialen Umfeld als Unterstitzung und gegebenenfalls Korrektur aul3erer
Realitaten. Positive Veranderungen im Berufsfeld und in den Perspektiven beruflicher
Tatigkeit fuhren haufig zur Starkung der Personlichkeit und in deren Folge zur Festi-
gung der Abstinenz bzw. Abstinenzfahigkeit.

Arbeitsbezogene Interventionen finden je nach individueller beruflicher Problemlage
statt.

5.6.2 Schulden/Schuldenregulierung

Private Schulden stellen in der Suchthilfe ein grof3es Problem dar. Oft sind Schulden
eine entscheidende Hirde dafir, ein normales Leben fihren zu kénnen. In Fallen der
Uberschuldung werden die Patienten dahingehend beraten, welche Fachstellen ge-
eignete Hilfen leisten kénnen, um Schulden zu regulieren. Schuldenregulierung in
Angriff zu nehmen, stellt einen wichtigen Teil der Mitwirkungspflicht und Mitverant-
wortung fur den therapeutischen Prozess durch den Patienten dar.

5.6.3 Wohnungssituation

Ein weiteres sozialarbeiterisches Feld ist die Bearbeitung der aktuellen Wohnsituati-
on des Patienten. Es hat sich gezeigt, dass ein Wohnungswechsel durchaus mit da-
zu beitragen kann, die Abstinenz dauerhaft zu sichern. So kann es gunstig sein,
wenn Alleinstehende Wohnformen anstreben, die Gemeinschaft ,erzwingen“ (z. B.
Wohn- oder Hausgemeinschaften). Auch kann das Wohnumfeld u. a. durch ,alte
Trinkfreunde” eine Gefahrdung der Abstinenzbereitschaft mit sich bringen.

5.7 Umgang mit Ruckfalligkeit

Obwohl der Ruckfallprophylaxe im Rahmen der ambulanten Therapie besonderes
Gewicht zukommt, ist ein Ruckfall nicht auszuschlie3en. Rickfalligkeit fuhrt nicht au-
tomatisch zum Ausschluss aus der ambulanten Therapie. Er wird eher als Teil des
Therapieverlaufes verstanden. Generell ist die Ruckfalligkeit eines Patienten zu nut-
zen, um zentralen Verhaltens- und Erlebnisweisen auf die Spur zu kommen. Hier
entstehen Moglichkeiten, emotionale und kognitive Veranderungen bewusst zu ma-
chen und diese im weiteren therapeutischen Prozess zu nutzen.

Im Grundsatz wird ein einmaliges Rickfallgeschehen als Chance verstanden und die
therapeutische Aufarbeitung berticksichtigt insbesondere (siehe auch Korkel 1988):

- Der Patient soll lernen, den Ruckfall als Bestandteil seiner eigenen Alkoholab-
hangigkeit zu erkennen und anzunehmen.

- Der Patient soll erkennen, dass der Ruckfall hdufig eine Folge von zunachst
unwichtig erscheinenden Verhaltensweisen oder deren Unterlassung ist.

- Der Patient macht die Erfahrung, dass der Ruckfall immer mit der eigenen
Person zu tun hat, nicht allein von auf3eren Umstanden abhangt.

- Der Patient lernt zu erkennen, Ruckfallrisiken in vorbeugende Mal3nhahmen
(Notfallplan) umzusetzen und gegebenenfalls mit Therapeuten zu bearbeiten.

Unmittelbar nach Bekanntwerden der Ruckfalligkeit, beraten das Behandlungsteam
und der Arzt der Einrichtung Uber das weitere Vorgehen. Dabei sind Ausmaf und
Schwere des Ruckfalles ebenso zu bewerten wie die Umstande, die zur Ruckfallig-
keit fuhrten.
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Falls eine stationare Entgiftung einzuleiten ist, wird der Leistungstrager informiert.
Dieser entscheidet dann dartber, ob die ambulante medizinische Rehabilitation fort-
gesetzt werden kann. Gegebenenfalls veranlasst der Leistungstrager die Umwand-
lung der ambulanten Therapie in eine stationdre. Alle damit zusammenhangenden
MalRnahmen werden von den Mitarbeitern der WiiFa begleitet.

5.8 Krisenintervention

Treten wéhrend der ambulanten Rehabilitation Lebenskrisen oder auch akute psy-
chische und/oder soziale Ausnahmesituationen ein, wird sofortige therapeutische
Hilfe geleistet durch zeitlich begrenzte Einzeltherapie (einzeltherapeutische Mal3-
nahmen). Eventuell wird in Zusammenarbeit mit dem Arzt der Beratungsstelle kurz-
fristig eine stationare MalRnahme eingeleitet. Ziel ist in jedem Fall eine moglichst ra-
sche Stabilisierung der seelischen, sozialen und kérperlichen Situation des Betroffe-
nen. Relevante Bezugspersonen werden in den Klarungsprozess einbezogen. Das
Gesamtgeschehen erfahrt ein Nachdenken im Sinne des therapeutischen Klarungs-
prozesses.

5.9 Der Therapievertrag

Im Rahmen der ambulanten Rehabilitation als Leistung des zustandigen Leistungs-
tragers (Rentenversicherungstrager) wird zwischen den Patienten und der WiFa ein
Therapievertrag abgeschlossen. Bestandteile dieses Vertrages sind u. a. Regelun-
gen zur institutionellen und personlichen Schweigepflicht und die Regelungen und
Richtlinien des jeweiligen Leistungstragers der MaRnahme. Um die berufliche Téatig-
keit der Rehabilitanden nicht zu beeintrachtigen, finden die Gruppentherapiesitzun-
gen in den Abendstunden statt.

(Ein Muster des Therapievertrages ist in der Anlage beigefiigt).

5.10 Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen

Besondere Aufmerksamkeit wird der Motivation der Patienten zur Mitarbeit in einer
Selbsthilfegruppe geschenkt. Es wird ein Uberblick tiber die unterschiedlichen Ange-
bote von Selbsthilfegruppen gegeben, es werden Kontakte zu Selbsthilfegruppen
hergestellt und Bezugspersonen fur die Selbsthilfegruppen benannt. In diesen Pro-
zess werden die Angehoérigen einbezogen. Eine erfolgreiche Hinfuhrung/Vermittlung
einer Selbsthilfegruppe stellt einen wichtigen Beitrag zur Unterstitzung der Absti-
nenzfahigkeit und damit zum Erfolg der ambulanten Rehabilitationsmaflinahme dar.

6. Ambulante Nachsorge nach stationarer Rehabilitation
6.1 Allgemeines

Ambulante Behandlung nach stationarer Rehabilitation wird verstanden als Nachsor-
ge mit Uberwiegend psychosozialem Charakter. Ziel einer solchen MalRBhahme ist es,
die durch den Patienten in der Therapie erreichten Erfolge zu festigen und zu erwei-
tern.

Das grundsatzliche Vorgehen und Verstandnis leitet sich sowohl aus der Gesamt-
konzeption der ambulanten Rehabilitation und dem speziellen Umstand (Nachsorge)
ab. Ausgangspunkt, auch fur die ambulante Nachsorge, sind Diagnostik und Indikati-
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on. Lediglich das Vorgehen ist weniger bestimmt durch therapeutische Gesprachs-
fuhrung als vielmehr sozialer Therapie im Sinne von Unterstitzung, Beratung, Aus-
tausch und Betreuung.

6.2 Konzeptionelle Aussagen

Neben der allgemeinen Zielstellung, der Festigung des Behandlungserfolges aus der
stationaren Rehabilitation, stehen folgende Ziele im Mittelpunkt der Therapie:

- seelische und soziale Stabilisierung,

- berufliche Integration,

- Re-Integration in das hausliche und soziale Umfeld,
- Bearbeitung von Partnerschaftsproblemen,

- Ruckfallprophylaxe,

- Vermittlung in eine Selbsthilfegruppe.

Daraus leiten sich folgende Aufgaben fur die WiFa ab:

- Angebot von Gruppengespréachen,

- Angebot von Einzelgespréchen,

- Angebot von Indikationsgruppen,

- Gesundheitsberatung bzw. Vermittlung in medizinische Beratung,

- Vermittlung spezifischer Psychotherapie,

- Krisenintervention,

- Vermittlung in andere Beratungs- und Betreuungsdienste oder -einrichtungen
(z. B. Betreutes Wohnen, Ubergangsheim, Eheberatung, Erziehungsberatung
etc.),

- Unterstitzung bei beruflicher Eingliederung,

- Unterstutzung im Umgang mit Behdrden,

- Unterstitzung bei der Wohnungssuche,

- Unterstitzung bei der Regulierung finanzieller Probleme.

6.3 Organisation

Jedem Nachsorgepatienten ist ein Bezugstherapeut zugeordnet. Hauptarbeitsfeld ist
allerdings eine separate Gruppe, die, wie jede Gruppe, von zwei Therapeuten betreut
wird.

In der Regel wird von 20 Therapieeinheiten und 2 Einheiten fir Angehdrigenarbeit
ausgegangen. Das Berichtswesen entspricht den Vorgaben des Leistungstragers.

7. Weiterfuhrende Aufgaben der WiFa im Rahmen der ambulanten Reha-
bilitation

7.1 Zusammenarbeit im Therapieverbund

Die WuUFa ist Teil der Versorgungsstruktur suchtkranker Menschen im Grof3raum
Wirzburg. Von daher bestehen verbindliche Beziehungen zu Suchtberatungsstellen,
Krankenhausern, Fachkliniken, Ubergangseinrichtungen, niedergelassenen Arzten,
der Schuldnerberatung, Nachsorgeeinrichtungen und Selbsthilfegruppen. Daruber
hinaus gibt es auch verbindliche Kontakte zu nichtsuchtspezifischen Beratungsstel-
len und Einrichtungen. Eine koordinierende Funktion in der Kooperation mit den un-
terschiedlichen Angeboten erfolgt tGber die Mitarbeit in der Psychosozialen Arbeits-
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gemeinschaft Region Il in Wirzburg. Die regelméaf3igen Treffen werden genutzt, um
die Kontakte zu pflegen und neue Mdglichkeiten der Zusammenarbeit zu finden.

Mit der Fachklinik Weibersbrunn, einer stationdren Rehabilitationseinrichtung von
Entwdhnungsbehandlungen fir alkohol- und medikamentenabhangige Manner und
Frauen, die ebenso wie die WiFa zum Trager Hephata Hessisches Diakoniezentrum
e. V. gehort, bestehen besonders enge Arbeitsbeziehungen. Dies ist gegeben durch
die Mitarbeit der leitenden Therapeutin sowie einer Diplom-Psychologin der Klinik in
der WiFa und dem kollektiven Austausch mit dem Fachpersonal der Fachklinik Wei-
bersbrunn.

7.2  Praventions- und Offentlichkeitsarbeit

Immer wieder suchen Angehérige von suchtkranken und suchtgefahrdeten Men-
schen Rat und Beistand in den Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe. So kommen
auch Ratsuchende in die WuFa. Die Mitarbeiter informieren hier allgemein tber
Sucht und Suchterkrankung, geben Auskunft Gber Hilfsangebote und stehen gege-
benenfalls zur Verfiigung, um weitere Vermittlungen durchzufuhren.

Die Mitarbeit in regionalen Arbeitskreisen, hier insbesondere der PSAG Il in Wrz-
burg, nutzt die WuFa, um stets aktuell tber den neuesten Stand ihres Angebotes zu
informieren. Unter anderem resultieren aus diesen Aktivitdten Einladungen zu Vor-
tragen in anderen Facheinrichtungen und offentlichen Veranstaltungen.

Die Mitarbeiter der WiiFa leisten bei Bedarf aufsuchende Arbeit in Wirzburg und der
Umgebung. Am Beratungsstellentreffen, das alle drei Monate im Psychiatrischen
Krankenhaus Schloss Werneck in Werneck stattfindet, nehmen die Mitarbeiter der
WuFa regelmalig teil.

8. Qualitatssichernde MalRnahmen
8.1 Teamsitzungen, Fallbesprechungen, externe Supervision

Alle Mitarbeiter der WuFa treffen sich einmal wdchentlich zum gemeinsamen Ar-
beitsgesprach. Hier ist der Ort, an dem die Arbeit miteinander geplant und abge-
stimmt wird.

Regelmalig, einmal pro Woche bis alle 14 Tage, finden Fallbesprechungen statt. Der
Arzt ist hier, soweit moglich, anwesend. Ziel der Fallbesprechungen ist es, den Ent-
wicklungsprozess der Patienten innerhalb der ambulanten Therapie zu reflektieren
und maRnahmebezogen fortzuschreiben.

Die Mitarbeiter sind verpflichtet, an den regelmafig stattfindenden Fallsupervisionen
in der Fachklinik Weibersbrunn, geleitet von einem externen Supervisor, teilzuneh-
men. Diese ressourcenorientierte Arbeit dient mafl3geblich dazu, das eigene thera-
peutische Handeln zu Uberprifen. Supervision fordert die Auseinandersetzung unte-
reinander, bedeutet Anleitung eines Lernprozesses und hilft, ausgehend von einem
kritischen Hinterfragen des eigenen Tuns, personliches Wachstum zu férdern.

8.2 Qualifikation der Mitarbeiter
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Alle Mitarbeiter der WiFa entsprechen in ihrer Qualifikation den Anforderungen der
Leistungstrager. Sie verfiigen Uber eine fach- und aufgabenspezifische Weiterbil-
dung. Fur die Arbeit in Einzel- und Gruppentherapie sind sie qualifiziert und haben
fachliche Zusatzausbildungen absolviert, die sie befahigen, auch die Indikations-
gruppen (siehe Punkt 5.4) durchfiihren zu kénnen. Die Qualifikationsnachweise lie-
gen den Leistungstragern vor.

Die Mitarbeiter nehmen regelmé&iig an Fachtagungen und Fachveranstaltungen teil
und bilden sich hier weiter. Der Trager der WiFa unterstitzt die Qualifikationsbem-
hungen aller Mitarbeiter.

Die vom VdR veranstalteten rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquien wurden und
werden von mindestens einem Mitarbeiter der WiFa besucht.

Die regional organisierten, suchtmedizinischen Fortbildungsveranstaltungen der Psy-
chiatrischen Klinik der Universitat Wirzburg werden ebenfalls zur unmittelbaren Fort-
bildung genutzt.

8.3  Effektivitatskontrollen, Dokumentation, Qualitatssicherung

Basisdokument zur Dokumentation, zur Effektivitatskontrolle und zur Qualitatssiche-
rung bildet die Krankenakte des Patienten. Diese Akte enthalt alle erhobenen medi-
zinischen Daten, Einweisungsunterlagen und eingegangene Befundberichte sowie
die ausfuhrlichen Anamnesen, die psychologischen Testunterlagen, die Stellung-
nahmen aus Fallbesprechungen, den Behandlungsplan, die Verlaufsberichte und die
Epikrise. Abgeleitet aus diesen personengebundenen Daten ergeben sich zwang-
slaufig einrichtungsbezogene statistische Angaben. Diese dienen malf3geblich zur
Selbsteinschatzung und zur Rechenschaftslegung der Leistungen der WiiFa gege-
niber den Leistungstragern und dem Trager der Einrichtung.

Die WiFa ist beteiligt an der bundesweiten EBIS-Statistik. Die hier gewonnenen Da-
ten werden mit herangezogen, um die eigenen Leistungen besser abzuschatzen und
gegebenenfalls prozesshaft Veranderungen einzuleiten.

Alle relevanten Datenschutzbestimmungen werden in der WiFa eingehalten und
standig uberpruft. EBIS arbeitet auf der Grundlage aggregierter Daten, die die Ano-
nymisierung garantieren.

Am Behandlungsende findet eine Zufriedenheitsbefragung jedes Patienten statt, die
ebenfalls zur Effektivitatskontrollen herangezogen wird, wie auch die jahrliche Zufrie-
denheitsbefragung der einweisenden Stellen.
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