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Vorwort

Die Leistungserbringer im Gesundheitswesen befinden sich heute in einem zu-
nehmenden Dilemma

Auf der einen Seite wéchst in der Gesellschaft die Zahl der Menschen, die auf-
grund ihrer Erkrankung oder Behinderung auf professionelle Hilfe angewiesen
sind; des weiteren ist seit Jahren festzustellen, dass die Erkrankungen einen deut-
lich htheren Chronifizierungsgrad aufweisen, dass die Krankheitshilder multimor-
bider sind und die daraus resultierenden Behinderungen zunehmend zu Mehrfach-
schédigungen fuhren.

Auf der anderen Seite sinken die finanziellen Ressourcen, die gesellschaftlich
zur Behandlung der Folgen zur Verfigung gestellt werden.

Besonders einzelne Bereiche des Gesundheitswesens und der sozialen Behin-
dertenarbeit sind Uberproportional von den Sparmal3nahmen betroffen. Dies hat
mit Sicherheit die Konsequenz, dass mit zeitlicher Verzégerung mit héheren ge-
samtgesell schaftlichen Folgekosten wiederum in anderen Bereichen sozialen Han-
delns gerechnet werden muss.

Fur die Leistungserbringer - und auch die zur Sicherstellung der Leistung ver-
pflichteten Kostentréger - ergibt sich dadurch in zunehmendem Mal3e die Notwen-
digkeit, die Art der jeweils angebotenen Hilfe, ihrejeweilige Sinnhaftigkeit, ihre
gesicherte Qualitdt und letztendlich den Erfolg der Mal3nahme zu belegen und
transparent zu machen.

Die Gebote der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit von Leistung treten deutlich
in den Vordergrund. Hilfe muss zielgerichtet und effektiv geleistet werden geméi
den sich verandernden Anforderungen der Hilfe bedirfenden Menschen, die wei-
terhin auf die Solidaritét der Gesellschaft angewiesen sind.

Die hohe Qualitét der erbrachten Leistung ist schon seit Jahrzehnten das aner-
kannte Kennzeichen und der Ruf der Allgemeinen Hospitalgesellschaft AG
(AHG). Die leitenden therapeutischen Mitarbeiter und die Geschéftsfilhrung des
Unternehmens sichern und verbessern die Qualitdt der Leistungsangebote nicht
nur in den einzelnen Einrichtungen, im Wissenschaftsrat der AHG arbeiten die
Fachleute des Unternehmens gemeinsam an der sténdigen Verbesserung der Leis-
tungsangebote: Heute schon an den Konzepten von morgen zu arbeiten, ist einer
der wichtigsten Leitsétze der Unternehmensphilosophie der AHG.

In den Unternehmenszielen nimmt die Sicherstellung der Qualitétsfiihrerschaft
in den vom Unternehmen besetzten Indikationen einen zentralen Raum ein. Dies
bedeutet eine hohe Effizienz der Leistungsangebote, systematische und regelmé-
[Bige Weliterentwicklung der Behandlungs- und Therapiekonzepte ebenso wie eine
kontinuierliche Verbesserung der Leistungs- und Serviceangebote.

Den Leiterinnen und Leitern der neun soziotherapeutischen Einrichtungen der
Allgemeinen Hospitalgesellschaft gebiihrt unser Respekt dafir, dass sie die Ziele
des Unternehmens in so beispiel hafter Weise umsetzen.



Das hier vorliegende Gesamtkonzept der Soziotherapie Abhéngiger ist der ge-
lungene Versuch, die jahrzehntelange Erfahrung in der Behandlung chronisch
mehrfach geschédigter Abhangiger fur einen qualitativen Fortschritt in der Behand-
lung dieser Personengruppe nutzbar zu machen.

Ausgehend von den bestehenden und in ihrer hohen Wirksamkeit Uberpriften
und weiterentwickelten Einzelkonzepten wird hier erstmalig der Versuch unter-
nommen, die Erfahrungen vieler Einrichtungdeiter und ihrer Mitarbeiter in der
Behandlung chronisch mehrfach geschadigter Abhéngiger zu integrieren und ein
Gesamtkonzept im Rahmen der Eingliederunghilfe vorzustellen.

Auf der Basis einer gemeinsamen und langjdhrig gelebten Unternehmenskultur
der beteiligten Einrichtungen sowie eines gemeinsamen QualitétsV erstandnisses
und Qualitatsanspruches erflillt das Gesamtkonzept alle Anforderungen, die an ein
wissenschaftlich fundiertes Behandlungsprogramm zu stellen sind:

 ¢en eindeutiges und einheitliches theoretisches und konzeptionelles Modell

» daraus abgeleitete Behandlungsmethoden und Behandlungselemente, die
- operationalisiert sein miissen und die
- standardisierte Leistung beschreiben

* identische und abgestimmte Behandlungsziele in den einzelnen Bereichen der
Einrichtungen

 eine empirische Absicherung der Wirksamkeit

» der Nachweis Uber den Zusammenhang zwischen dem Therapieprozess und
dem Therapieergebnis und

« die Sicherstellung eines fordernden therapeutischen Milieus.

Das Gesamtkonzept versteht sich als ambitionierter Beitrag aus der Praxis im
Rahmen der derzeit stattfindenden Standardbestimmung fir die Behandlung und
Betreuung der beschriebenen Personengruppen.

Im Rahmen der Neugestaltung des Bundessozialhilferechtes auf der Basis des
§ 93 BSHG findet zur Zeit eine intensive Debatte Uber Standards von Behandlung,
Transparenz von Leistungserbringung, Sicherung der Qualité von Leistung und
selbstversténdlich auch Uber die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung statt.

Hier bringen sich die erfahrenen Praktiker der Soziotherapie der AHG engagiert
ein und stellen ihr Qualitétsverstandnis und ihre selbstgestellten Leistungsanfor-
derungen zum Wohle der bel ihnen behandelten Patienten in den Mittelpunkt der
Diskussion.

Ich wiinsche dem ambitionierten Gesamtkonzept die verdiente Aufmerksamkeit
in der derzeitig stattfindenden Debatte um die Sicherstellung einer hohen Behand-
lungsqualitét in der Soziotherapie Abhangiger.

PD Dr. phil. Manfred Zielke Hilden, im Mai 2000



Vorbemerkungen der Herausgeber

Wir mochten Sie neugierig machen und Ihr Interesse wecken fir
« unsere Bewohner?, ihre Méglichkeiten und Beeintréchtigungen, i hre Chancen fiir
Entwicklung und Veranderung,
unsere Mitarbeiter,
unser Menschenbild und Therapieverstandnis,
unsere |deen, Vorstellungen und Ziele und
unsere konkrete Arbeit.
Und wir wollen Thnen einen Einblick in die Grundlagen, Erfahrungen und Abléaufe
unserer Arbeit geben. Das Rahmenkonzept der soziotherapeutischen Einrichtungen
der AHG Allgemeinen Hospitalgesellschaft AG gibt Thnen einen umfassenden
Einblick in unsere Arbeit mit alkohol- und medikamentenabhéangigen Menschen.
Schliefdlich méchten wir Sie einladen, unsere Arbeit auch vor Ort in unseren
Einrichtungen kritisch zu beobachten und zu bewerten, mit uns in einen Dialog zu
treten und uns Ihre Meinung, lhre Anregungen und V erbesserungsvorschlége mit-
zuteilen. Wir alle, hauptséchlich unsere Bewohner, kdnnen davon nur profitieren.
Klar ist: Konzepte missen weiterentwickelt, prézisiert und verbessert werden.
Sie brauchen Anregungen und Impulse von auf3en und von innen. In unserer bishe-
rigen Arbeit hat sich vieles gut bewahrt und ist deshalb geblieben, wie es von An-
fang an geplant war. Neben Bewdahrtem gibt es aber auch zahlreiche Verbesserun-
gen und Weiterentwicklungen. Verénderte gesellschaftliche und politische Rah-
menbedingungen, neue therapeutische Erkenntnisse und Entwicklungen miissen
beriicksichtigt werden und wissenschaftlicher Uberpriifung standhalten. Nur durch
kritische Auseinandersetzung mit dem eigenen Handeln, durch Kontinuitdt und
Mut zur Innovation ist ein qualitativ hochwertiges und differenziertes Behand-
lungsangebot zu erbringen.

Verstehen Sie das vorliegende Betreuungskonzept als die aktuelle gemeinsame
Grundlage unseres therapeutischen Handelns. Diesen gemeinsamen Grundlagen,
vor alem dem Menschenbild, dem Sucht- und Therapieverstdndnis, dem Anspruch
auf wissenschaftlich fundierte, wirksame und wirtschaftliche Arbeit fihlen sich
die Autoren verpflichtet. Neben den Gemeinsamkeiten gibt es natiirlich auch Spe-
zifisches und Charakteristisches in der Arbeit vor Ort. Unterschiedlichkeiten, Spe-
zialisierungen und Differenzierungen der einzelnen soziotherapeutischen Einrich-
tungen der AHG Allgemeinen Hospitalgesellschaft sind notwendig und gewollt.

Die Autoren mdchten sich an dieser Stelle bel ihren Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern fir ihr Engagement, fur ihre kritische Solidaritdt und Loyalitét, fur ihre
Ideen und hervorragende Arbeit in den vergangenen Jahren sowie fir ihre Anre-
gungen und Beitrége zu dieser Verdffentlichung bedanken.

Besonderer Dank gilt unseren Bewohnern, von denen wir vieles gelernt haben.

1 Im gesamten Text werden zur semantischen Vereinfachung die traditionellen sprachlichen Gepflogenhe-
ten belbehaten und meist die ménnliche Form (Bewohner, Klient, Betreuer, Mitarbeiter, Thergpeut etc.) be-
nutzt.



1 Einleitung

Bereits im Jahre 1975 stellte die Expertenkommission der Bundesregierung in
ihrem , Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland"
gravierende Mangel in der Versorgung Suchtkranker fest:
»Der grofien, offensichtlich weiter anwachsenden Zahl von Suchtkranken ... stehen im Ganzen keine
adaguaten Moglichkeiten der Pravention, Behandlung und Rehabilitation gegentiber. Viele Alkohol-
kranke bleiben ... mehr oder weniger ihrem Schicksal Uberlassen. Diese gravierende Situation hat

bel den zusténdigen Trégern und Planungsinstanzen bislang zu keiner angemessenen Reaktion ge-
fuhrt" (Psychiatrie-Enquete, 1975).

Obwohl die Diagnose ,,abhangigkeitskrank” die héufigste in den psychiatrischen
Kliniken mit Pflichtversorgungsauftrag war und Abhangigkeitskranke 40 bis 50
Prozent der Neuaufnahmen ausmachten (Porksen, 1990), spielte die Behandlung
Abhéangiger eine eher untergeordnete Rolle. Die Situation chronifizierter Abhén-
giger war besonders desolat. Die psychiatrische ,Versorgung" war darauf ausge-
richtet, die Menschen, die den gesellschaftlichen Mindestnormen in Bezug auf Leis-
tungsfahigkeit, Gesundheitsverhalten usw. wegen ihrer Krankheit nicht mehr ent-
sprechen konnten, notdiirftig zu verwahren, wegzusperren und zu isolieren. Das
Problem wurde durch seine Entfernung aus dem &ffentlichen Blickfeld , gel6st”, es
bot den betroffenen Menschen aber keinerlei Wiedereingliederungschancen. Die
Behandlung bestand im Wesentlichen aus Verwahrung und Versorgung. Es gab
keine Therapiekonzepte, die Patienten galten as hoffnungs- und erfolglos, unmo-
tiviert, unbehandelbar und ,therapieresistent”. Therapeutischer Pessimismus be-
stimmte das Handeln bzw. das Nichthandeln.

In dieser Zeit ist die AHG Allgemeine Hospitalgesellschaft AG trotz vieler Wi-
dersténde mit einer ersten Suchtklinik und einem fir Deutschland vollig neuarti-
gen Kurzzeit-Therapiekonzept in Bad Tonisstein in die Behandlerlandschaft einge-
treten. Seit Mitte der siebziger Jahre entwickelte sie innovative und wegwei sende,
verhaltenstherapeutisch orientierte Konzepte zur Behandlung und Wiedereinglie-
derung chronifizierter Abhangiger.

Mit dem Landschaftsverband Rheinland konnte schnell ein fortschrittlicher und
dynamischer Partner der 6ffentlichen Hand gefunden werden, der die Psychiatrie-
Enquete ernst nahm und bereit war, Initiativen zur Verbesserung der Versorgung
chronifizierter und mehrfach geschédigter Abhéngiger zu unterstiitzen.

Die beiden ersten soziotherapeutischen Einrichtungen in der Trégerschaft der
AHG waren 1978 die Therapiezentren fir Psychosoziale Rehabilitation (TPR) in
Koln und 1979 in Duisburg®. Ziel und Aufgabe der Therapiezentren waren neben

2 Das TPR Duishurg hat sich mittlerweile zu einer reinen Adaptionseinrichtung entwickelt, die im Rahmen
medizinischer Rehabilitation Patienten nach einer stationéren Entwohnungsmalnahme weiterbehandelt.
Von daher treffen die in dem vorliegenden Rahmenkonzept beschriebenen soziotherapeutischen Inhalte fir
das TPR Duisburg nur bedingt zu. Naheres it dem ,,Konzept der Adaptionsphase” zu entnehmen.
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der Beféhigung zu einem mdglichst selbsténdigen Leben die berufliche und sozia-
le Wiedereingliederung der Bewohner nach zeitlich begrenzter stationérer Betreu-
ung.

Wurden hier in erster Linie Menschen behandelt, deren berufliche und soziale
Wiedereingliederung im Rahmen einer 18-monatigen Behandlung erreichbar er-
schien, zeigte sich bald eine Unterversorgung der Gruppe der noch wesentlich
stérker geschadigten Alkohol- und Medikamentenabhéngigen. Diese Personen-
gruppe weist aufgrund ihres langjdhrigen und exzessiven Suchtmittel missbrauchs
so eklatante korperliche, seelische und soziale Beeintrachtigungen auf, dass eine
selbstdndige und eigenverantwortliche Lebensfilhrung voriibergehend oder auch
dauerhaft unmoglich erscheint. Ein grof3er Teil dieser Abhéngigen ist sozial desin-
tegriert und entwurzelt, ohne familiére oder soziale Bindung, fast immer schon
lange ohne Arbeit und héufig auch obdachlos.

Erste Ziele in der Betreuung dieser Menschen sind die Sicherstellung ihres
moglichst gesunden Uberlebens durch geeignete korperliche und gesundheitliche
Betreuung, die Versorgung der priméren Bedirfnisse und Bereitstellung eines s-
cheren, stabilisierenden und suchtmittelfreien Umfeldes. Erst dann kann der Ver-
such unternommen werden, die Betroffenen zu einer Verénderung ihrer derzeiti-
gen Lebens situation zu motivieren und mit ihnen gemeinsam Perspektiven fir ein
Leben innerhalb oder aufferhalb der Einrichtung zu entwickeln und zu realisieren.

Als ingtitutioneller Rahmen zur Betreuung dieses Personenkreises entstanden
die soziotherapeutischen Heime. Die engagierten Mitarbeiter der ersten Stunde tra-
ten mit der Uberzeugung an, dass auch bei den bis dahin als hoffnungs- und er-
folglos, as , depraviert” und ,therapieresistent” geltenden chronifizierten Abhan-
gigen bei entsprechender Betreuung und menschenwirdigem Umfeld Forderung
sinnvoll und Entwicklung moglich ist.

Das erste soziotherapeutische Heim der AHG entstand Anfang 1979 in Dlssel-
dorf-Eller, noch im selben Jahr folgte Haus Dondert in Kevelaer. 1983 konnten
weitere soziotherapeutische Heime in Remscheid und in Grefrath ihre Arbeit auf-
nehmen.

Auch auRerhalb Nordrhein-Westfalens entstanden zwei neue soziotherapeuti-
sche Einrichtungen: Im Herbst 1983 wurde das Therapiezentrum Germersheim in
der Pfalz und 1984 das Therapiezentrum Bassenheim in der Eifel erdffnet.

In Erweiterung des Betreuungsspektrums wurde 1991 in Grevenbroich mit dem
Haus Weichenberg ein weiteres soziotherapeutisches Heim erdffnet. Hier werden
Abhéngige mit besonders schwerwiegenden korperlichen und seelischen Folgeer-
krankungen betreut. Neben der Grunderkrankung ,, Alkoholismus' zeigen sich bel
vielen Bewohnern schwere kérperliche Gebrechen und Behinderungen, chronifi-
zierte Erkrankungen oder zusétzliche psychiatrische Krankheitshilder, die eine be-
sonders intensive Hilfe und Betreuung erfordern.

Fast alle soziotherapeutischen Einrichtungen verfiigen heute Uber eine oder
mehrere AulRenwohngruppen. Hier leben Bewohner, die einer engmaschigen
Heimbetreuung nicht mehr bedirfen, mit einer selbstandigen Lebensfiihrung je-
doch (noch) Uberfordert sind. Je nach Indikation und Zielsetzung ist die Auf3en-
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wohnguppe fir einen Teil der Bewohner eine weitere, zeitlich begrenzte Etappe
auf dem Weg zu einem véllig autonomen Leben, fir einen anderen Teil ist sie
auch langfristiges, beschiitztes und unterstiitzendes Zuhause auf3erhalb des Hei-
mes.

Die soziotherapeutischen Einrichtungen der AHG konnen heute auf eine zwan-
zigjéhrige erfolgreiche Arbeit zurtickblicken. Erfolgreich in erster Linie fir einen
erheblichen Teil der rund 5.000 behandelten abhdngigen Frauen und Manner, die
wir auf dem Weg zu einem menschenwdrdigeren, selbsténdigeren und gestinderen
L eben begleiten und unterstiitzen konnten. Es hat sich gelohnt, jede gelungene In-
tegration macht Mut und Hoffnung.

Gemeinsame Grundsatze unserer Arbeit

Trotz unterschiedlicher Schwerpunkte und Spezialisierungen der Heime und The-
rapiezentren liegen unserer Arbeit wesentliche gemeinsame L eitgedanken zugrun-
de:

*  Wir wollen akohol- und medikamentenabhéngigen Frauen und Mannern dabei
helfen, in moglichst selbstbestimmter und gesunder Weise ihren eigenen Weg
zu gehen und am Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen.

* Wir mochten unseren Bewohnern voriibergehend oder dauerhaft ein Zuhause
bieten, das sie Respekt, Wertschétzung, Geborgenheit und Unterstiitzung erfah-
ren |asst.

* Durch einen suchtmittelfreien, stabilisierenden und anregenden Lebensraum
wollen wir gunstige Entwicklungs- und Lernbedingungen fir unsere Bewohner
schaffen. Hier kdnnen neue Kompetenzen erworben und ausprobiert werden.

* Wir gehen davon aus, dass fast jeder Mensch Uber eigene Potenziale und Res-
sourcen verflgt, um seine Situation zu veréndern. Insofern unterstiitzen und
fordern wir Eigeninitiative, die Félligkeit zur Selbsthilfe und Selbstverantwor-
tung.

» Jeder, der in unsere Behandlung kommt, ist ein einzigartiger Mensch. ,Die
Trinkerpersonlichkeit" gibt es nicht. Die individuellen Unterschiede der Be-
wohner sind grof3er as die Gemeinsamkeiten. Auch Ziele und Lebensperspek-
tiven sind unterschiedlich. Deshalb braucht jeder unserer Bewohner individuel-
le Behandlungsschwerpunkte und -inhalte.

» Unsere Aufmerksamkeit bei der Betreuung der Bewohner richten wir eher auf
die moglichen Verdnderungen und Ldsungen as auf Schwierigkeiten, Be-
schwerden und Probleme.

» Die Einbindung in das gesellschaftliche Umfeld ist fir uns eine wesentliche
Grundlage fir die soziale Wiedereingliederung. Deshalb ist uns ein guter Kon-
takt zur Nachbarschaft und die Integration in die Gemeinde wichtig, in der wir
mit den Bewohnern leben und arbeiten.



+ Grofen Wert legen wir auf die wissenschaftliche Uberprifung der Wirksamkeit
und Weiterentwicklung unseres Behandlungsansatzes. Aus diesem Grund ar-
beiten wir mit Forschungsinstituten und Universitédten zusammen.

» Die Arbeit mit unseren Bewohnern erfordert ein hohes Mal3 an fachlicher
Kompetenz, Wissen, Erfahrung, personliches Engagement und Reife. Deshalb
ist uns die personliche und fachliche Entwicklung unserer Mitarbeiter beson-
ders wichtig.

Im Mittelpunkt der Unternehmensphilosophie des Gesamtuntemehmens steht der
hohe Qualitétsanspruch an die Arbeit mit den uns anvertrauten Patienten. Die Qua-
litét der Arbeit wird durch ein konsequentes Qualitdtsmanagement gesichert und
stdndig verbessert. Wir legen die Methoden und Ergebnisse unserer Arbeit offen
und lassen uns an unseren eigenen Anspriichen messen. Nachvollziehbare Kon-
zepte, Transparenz unserer Arbeit, Wissenschaftlichkeit, Kreativitdt und Ideen-
reichtum in der zielorientierten Weiterentwicklung unserer Arbeit garantieren un-
seren Bewohnern bestmdgliche Behandlungsbedingungen.



2 Allgemeine Grundlagen

2.1 Was ist Soziotherapie?

Es sind viele kleine alltégliche Schritte, die erfolgreiches Handeln in der Soziothe-
rapie ausmachen. Worum geht es dabei? Soziotherapie fordert nach Dorner und
Plog (1978)

»- die normalen, regelhaften, allgemeinen, altéglichen, gesunden, nicht an Krankheit gebundenen,
d.h. freien Anteile eines Individuums.”

»In dem Mal%e, in dem ein Patient in unbestimmten, in allgemeinen, d.h. auch in informellen Situa-
tionen seine Reaktionen auf Anforderungen aus dem Alltag, auf Regeln, auf Normales, Banaes
kennen und Uberprifen lernen kann, in dem Mal%e findet Soziotherapie statt.”

Soziotherapie hat sich urspriinglich auf der Grundlage und innerhalb der Grenzen
von psychiatrischer Versorgung entwickelt. Erste gezielte psychiatrische Betreu-
ungsmal3nahmen, die unter diesen Begriff ,, Soziotherapie" zu subsummieren wé
ren, sind ca. 200 Jahre dt. Bis dahin wurden , allgemeingeféhrliche” und , gewalt-
tétige" Geisteskranke von Staats wegen ausgesondert, ihre , Behandlung” bestand
im WegschliefRen, Misshandeln und dhnlichen Mal3nahmen.

In der Umbruchsituation des ausgehenden 18. Jahrhunderts, im Zeitalter Rous-
seaus, im , Jahrhundert der Vernunft" und mit der einsetzenden Institutionalisie-
rung der Psychiatrie (die sogenannte ,humane Revolution in der Psychiatrie")
haben sich Vorstellungen und Handlungsansétze entwickelt, die auf eine humanere
und damit effektivere Behandlung von Geisteskrankheit abzielten.

In Frankreich, Amerika und vor alem England widmete man sich mit grof3em
Eifer der sogenannten ,,moralischen Behandlung”. Darunter verstand man eine
Lebensform fir geistig Behinderte, frei von wirdelosen und unmenschlichen
Strukturen. In einer Abhandlung der amerikanischen Psychiatriegeschichte wurde
diese Form als

»-- Organisiertes Zusammenleben in der Gruppe (beschrieben), bel dem durch die Einbeziehung und
die Kontinuitét von Arbeit, Spiel und gemeinsamen Unternehmungen das Leben insgesamt a's sinn-
voll erfahren wird und so ale Voraussetzungen dafir gegeben sind, dass der Einzelne neuen Le-
bensmut und neue Lebensfreude erwirbt" (Bockoven, 1963).

Dieser Ansatz geriet jedoch mehr und mehr in Vergessenheit. Die fortschreitende
Industrialisierung und die damit einhergehenden &uf3eren und inneren Strukturver-
anderungen der Nervenheilanstalten, die Missdeutung der Darwinschen Theorien
und anderes mehr mégen die Griinde dafir gewesen sein. Eine rein naturwissen-
schaftliche Sicht- und Vorgehensweise gewann zunehmend an Boden. Der
Mensch as Objekt - aus seinen Lebenszusammenhdngen genommen - prasentiert
der Medizin seine kranken Anteile zur Diagnose, Behandlung und Heilung.
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Mit dem Aufkommen der Sozialwissenschaften, aber auch der Entwicklung der
Psychoanalyse und anderer Therapieformen, vollzog sich allméhlich ein Einstel-
lungswandel. Die Soziologie widmete sich der Betrachtung sozialer Prozesse,
dem, was sich zwischen den Menschen abspielt. ,Krankheit" wurdejetzt in viel
komplexeren Bedeutungszusammenhéngen gesehen. Der Mensch in seiner Rol-
lenvielfalt, in seiner sozialen Abhangigkeit und Beeinflussbarkeit, der Einfluss
von Umwelt-, Lebens- und Arbeitsbedingungen auf das gesundheitliche Wohlbe-
finden wurde Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. Auch das Krankenhaus
konnte nun as Einheit betrachtet werden, in dem eine Vielzahl von Menschen -
Patienten, Arzte, Personal etc. - zusammen lebten, arbeiteten und sich gegenseitig
beeinflussten. Begriffe wie ,Rolle", ,Kommunikation" und ,, Identitét" kamen auf
und wurden Allgemeingut.

Fur die Entwicklung soziotherapeutischer Theorie und Praxis war das aufkom-
mende soziologische Interesse natiirlich von besonderer Bedeutung, war doch Re-
habilitation nur unter primér soziologischer und nicht rein medizinischer Vorge-
hensweise effektiv méglich. Mit der ,, moralischen Behandlung" von Philippe Pi-
nel, der auch as Folge der Freiheitsideen der franzésischen Revolution 1798 in
der Pariser Salpetriere seinen Kranken die Ketten abnahm, mit John Conollys ,,no
restraint-Bewegung”, der in seiner Anstalt 1839 alle mechanischen Zwangsmittel
abschaffte (Conolly, 1856), mit Beils ,offenen Turen", der Einfihrung der Ar-
beitstherapie in den 20er Jahren durch Hermann Simon in Gltersloh sind nur eini-
ge interessante soziotherapeutische Modelle genannt, Uber die der Versuch unter-
nommen wurde, aus konservativen Denk- und Behandlungsschablonen psychiatri-
scher Krankenhduser auszubrechen und Rehabilitation unter einem wesentlich er-
weiterten Bezugsrahmen zu sehen.

Die ,therapeutische Gemeinschaft", in den 40er Jahren in England durch Main
(1946) entwickelt und spéter von Maxwell Jones (1976) Ubernommen und weiter
ausgeformt, stellt in der Geschichte der Soziotherapie etwas Besonderes dar. Hier
wurden zum ersten Mal innerhalb rigider Klinikstrukturen vorrangig und konse-
quent soziotherapeutische Praktiken und Einstellungen angewendet und gelebt. Im
Rahmen der Versorgung seelisch stark beeintréchtigter ehemaliger Soldaten im
Northfield Hospital, Birmingham, kurz nach dem Zweiten Weltkrieg, schuf Main
mit Psychoanalytiker-Kollegen diese neue Behandlungsform, von der er sagte,
dass

..... das Experiment von Northfield der Versuch ist, ein Krankenhaus nicht als eine von Arzten im
Interesse ihrer eigenen grofieren technischen Effizienz geleitete Organisation zu nutzen, sondern als
eine Gemeinschaft mit dem unmittelbaren Ziel der vollen Beteiligung aler ihrer Mitglieder an
ihrem taglichen Leben und im Endziel der Resozialisation der neurotischen Menschen auf das
Leben in der normalen Gesellschaft hin" (Main, 1946).

Nach Aussagen zeitgentssischer Beobachter zeichnete sich dieses Modell durch
»Demokratisierung, Permissivitét, Kommunikation und Konfrontation mit der
Realitét" (Caudill et a., 1970) aus. Die Ubliche ingtitutionelle Rollen- und Aufga-
benverteilung wurde aufgel6st, die Patienten in die Mitverwaltung des Alltagsab-
laufes der einzelnen Abteilungen gleichberechtigt und vorrangig mit einbezogen.
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Alle waren in Gruppen unterteilt, denen man gemeinsam unterschiedliche Aufga
benstellungen zugeteilt hatte: von der Organisation hauslicher Angelegenheiten in
den einzelnen Abteilungen bis hin zur Durchftihrung von Gruppen.

Das generelle Ziel war die soziae Analyse des ,Hier und Jetzt". Es wurde der
Frage nachgegangen, was sich unter den Mitgliedern der jeweiligen Gruppe ab-
spielte und was letztendlich an Einsicht tber sich selbst fir jeden gewonnen wer-
den konnte. In den 60er und 70er Jahren fand diese Sichtweise vor alem in den
anglikanischen Landern viele Anhénger. Wenn diese Idee auch wegen ihres teil-
weisen zu elitdren Anspruchs auf Dauer nicht die Verbreitung gefunden hat, so
sind doch einige Forderungen, die damals aufgestellt und gelebt wurden, grund-
sétzlich aus keinem soziotherapeutischen Setting mehr wegzudenken: das Training
der Selbstverwaltung und die verantwortliche Miteinbeziehung der Patienten in
bestimmte Aufgaben und das Prinzip der sozialen Unterstiitzung.

Clark (1977) hebt vor allem drei Bereiche hervor, die den Kernjeglichen sozio-
therapeutischen Arbeitens treffen:

Aktivitat
Die Erfahrung, dass Nichtstun die Menschen regredieren 18sst, im Gegensatz zu
sozia anerkannten Tétigkeiten, die damit rehabilitativen Charakter bekommen.

Freiheit

Die Frage, wieviel Bewegungs-, Handlungs- und Entscheidungsspielraum dem
einzelnen Patienten nitzt und wieviel ihm - etwa im Sinne einer Uberforderung -
eher schadet.

Verantwortung )
Hier geht es um die Ubertragung von Verantwortung auf Personen (Patienten) mit
dem Ziel, daran zu wachsen.

Eng damit verkniipft ist ein weiteres Grundprinzip soziotherapeutischen Arbeitens:
Das , lebendige Lernen" (Jones, 1976), am ,Hier und Jetzt", an der Normalitét des
Alltagsiebens, Uber sich und andere; erfahren, was mdglich und was unannehmbar
ist (,Wachstum durch Krisenbewdltigung", Cumming und Cumming, 1979).
Krank sein bedeutet nach Dérner und Plog (1996) , Weltverlust”, anders sein, aus
der Normalitét ausgeschlossen sein, Verlust von sozialer Aktivitét, die die Teil-
nahme an dieser Normalitét erst erschlief¥. Alle Resozialisierungsbemihungen
sind auf eine Rickkehr in diese Normalitdt ausgerichtet, die jedoch in starkem
Kontrast zum medizinisch-therapeutischen Milieu einer stationdren Behandlung
steht. Soziotherapie férdert das Normale, Alltégliche, das , Nichtkranke", das Ge-
sunde des Patienten. Der Patient muss unterscheiden lernen zwischen: ,Krank sein
mussen und gesund sein kénnen" (Dérner und Plog, 1978).

Innerhalb eines therapeutischen Settings muss eine fir den Patienten wahr-
nehmbare und erlebbare Wirklichkeit vorhanden sein. Soziotherapie ist nach Dér-
ner und Plog (1978) ... die Basis therapeutischen Handelns in psychiatrischen
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Einrichtungen”, da eine Psychotherapeutisierung des gesamten Behandlungsset-
tings im Klinikalltag wirklichkeitsfremd, alltagsfern und deshalb nicht hilfreich
und fordernd ist.

Bosch (1967) versteht Soziotherapie als Lernprozess. Er sieht Soziotherapie
geradezu , spiegelbildlich” zur Psychotherapie. Hier gewollte Redlitétsferne, um
frei von sozialen Normen ungehindert und in permissiver Atmosphére das auspro-
bieren, ausleben und erkennen kdnnen, was sonst undenkbar ist, dort gewollte
Realitdtsndhe, Hervorhebung und Férderung der gesunden Anteile der Betreffen-
den. Kranke Anteile werden nicht verdrangt, aber auch nicht besonders betont.
Waéhrend in der Gruppenpsychotherapie die Beziehungsdynamik im Vordergrund
der Arbeit steht, ist die Gruppenarbeit soziotherapeutischer Herkunft grundsétzlich
sachbezogen. Hier soll gelernt und gelibt werden, gefihlsmélige Anspannung zu
bewéltigen, ohne auf alte Krankheitsmuster zuriickgreifen zu missen. Be alzu
starker Zurtickhaltung oder Hemmung des Patienten, sich zu @uf3ern oder an be-
stimmten Aktivitdten teilzunehmen, steht fir den Soziotherapeuten nicht die Ver-
haltensinterpretation des Patienten im Vordergrund, sondern der Versuch, ihn
unter Ankniipfung an friher vorhandene Kompetenzen, unter Nutzung seiner ak-
tuell aktivierbaren Potenziale und Ressourcen, zum Handeln und zum Mitmachen
zu animieren. Dabei steht nicht das Herausarbeiten pathologischer Verhaltenswei-
sen im Vordergrund, sondern die Forderung konkreter selbstwertsteigernder und
selbstwertstabilisierender Bewdltigungserfahrung durch erfolgreiche handlungs-
orientierte Erledigung vorgegebener (kleinerer) Aufgaben oder Amter, das Uber-
winden von Schwierigkeiten und Bewdltigen bestimmter Stimmungen oder Situa-
tionen.

Soziotherapie, as ,Lernen am Ernstfall" (Dorner und Plog 1978), ds ,, Anpas-
sung an die Realitét der Umwelt" (Bosch, 1967) muss letztendlich as Hinein-
wachsen in den Alltag und Bewdltigung von Alltéglichem auRerhalb jeglicher
Krankenhaus- und Betreuungsstrukturen verstanden werden. Bei Patienten mit
schweren geistigen und psychischen Beeintréchtigungen kann dies nattrlich nur in
abgestuften Schritten geschehen.

2.2 Bewohnerprofil

In unseren soziotherapeutischen Einrichtungen werden alkohol- und medikamen-
tenabhéngige Frauen und Manner betreut, die Gber ihre meist jahrzehntelange Ab-
hangigkeitserkrankung hinaus einen hohen Grad an Komorbiditét (Kreuels und
Tazl, 1999) aufweisen. Sie haben ein nicht nur voriibergehendes Ausmal3 an kor-
perlicher, seelischer oder geistiger Behinderung, so dass sie mittelfristig oder auch
dauerhaft nicht in der Lage sind, allein ohne stationére Betreuung zu leben und am
gesellschaftlichen Leben teilzunehmen.

Die soziodemographischen Merkmale (s. Anhang 1) unserer Bewohner (Stich-
tagserhebung 31.12.1998; n=558) wie geringe familidre Bindung, niedriger Bil-
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dungsstand, fehlende Schulabschliisse, geringe berufliche Qualifikation, hoher
Erwerbslosenstand usw. kdnnen als Ausdruck erheblicher sozialer Instabilitét und
Deklassierung gewertet werden.

Aufgrund ihrer langjahrigen Abhangigkeit mit entsprechend héaufigen Vorbe-
handlungen (Entgiftungen, Entwohnungen, Krankenhaus-Aufenthalten usw.) sind
die Bewohner der soziotherapeutischen Heime bei Behandlungsbeginn meist be-
ruflich und sozial desintegriert und entwurzelt, sie erfahren selten soziale Unter-
stitzung durch Familie, Verwandtschaft oder Freunde. Aus dem Arbeitsleben sind
se in der Regel langst ausgeschieden. Meist fehlt ihnen auch die Kompetenz,
selbstdndig altagliche Anforderungen wie Orientierung in ihrer Umwelt, Zeit-
strukturierung, Selbstversorgung oder Hygiene zu bewdltigen und oft die Kraft,
der Mut, das Wissen und die Erfahrung, ihre Situation zu verandern.

2.3 Suchtverstandnis und Behandlungsprinzipien

Bel uns gibt es keine Standardbehandlungen oder Standardldsungen, denn Abhan-
gigkeitsentwicklungen haben viele Ursachen. Auswirkungen auf die Entwicklung
einer Abhéngigkeit haben neben genetischen, neurobiologischen, biochemischen,
physiologischen, soziokulturellen und gesellschaftlichen Bedingungen die jeweils
spezifische psychotrope Wirkung des Suchtmittels, psychische Eigenschaften,
Glaubens Systeme, Einstellungen und Grundhaltungen des Konsumenten, sein so-
zialer und familidrer Kontext, seine sozialen Kompetenzen und Defizite, seine in-
dividuelle L ebensgeschichte und L ernerfahrung sowie besondere L ebensereignisse
und -Situationen.

Wir verstehen siichtiges Verhalten as einen von vielen moglichen, wenn auch
ungeeigneten und fehlgeschlagenen, aber dennoch nachvollziehbaren, verstehba-
ren und sinnhaften Selbstheilungs-, Losungs- und Bewaltigungsversuch eines Ab-
hangigen. Damit wenden wir uns von klassischen Krankheitsmodellen der Sucht
ab, die von einer ausschliefflich pathologieorientierten Sichtweise der Abhéngig-
keit ausgehen und eine absolute Selbststeuerungsunféhigkeit und den Kontrollver-
lust des Betroffenen postulieren.

Eine auf diesem Suchtverstdndnis basierende Behandlung Abhéngiger hat
zwangdaufig andere Inhalte und Schwerpunkte as eine auf pathol ogieorientierten
Therapieansétzen basierende Behandlung. In unserem ressourcen- und potenzial-
orientierten Therapieansatz geht es darum, Betroffenen mehrere, mdglichst geeig-
netere Wahlmdglichkeiten zur Verfigung zu stellen. Das heifdt aber auch, Ab-
schied zu nehmen von einem einheitlichen Krankheitsbild, dem Alkoholabhangi-
gen und dem chronisch Abhangigkeitskranken. Vielmehr muss davon ausgegan-
gen werden, dass es nur individuelle, hochst verschiedene Abhangige mit unter-
schiedlicher Personlichkeit und Lebensgeschichte, unterschiedlichen Méglichkei-
ten, Starken und Faligkeiten, unterschiedlichen Interessen, Motiven, Zielen und
Bedurfnissen gibt. Eben well die Erscheinungsformen der Abhéngigkeit aufgrund
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des multikonditionalen Bedingungsgefiiges so vielféltig sind wie die Menschen,
denen wir in der Therapiesituation begegnen, kann es auch nicht ein einheitliches
Therapieziel, den ,einzig richtigen Weg" oder die ,richtige” Methode, sondern nur
individuell festzulegende Ziele und Angebote geben. Hilfreich und unterstiitzend
ist es deshalb im Sinne von Gunther Schmidt (1989), ,,vom ersten Kontakt an ....
den Blick der Beteiligten auf die Faktoren zu lenken, die mit der méglichen und
gewunschten Ldsung des Klienten einhergehen. Dabel sollte die Autoritét Uber die
anzustrebenden Losungen beim Klienten angesiedelt sein." Dadurch wird die
Wiirde, Autonomie und Kompetenz des Klienten anerkannt, er wird von der ge-
scheiterten , Defizitfigur" zum Kooperationspartner.

Die angewandten Behandlungsmethoden richten sich nach den individuellen
Gegebenheiten und Notwendigkeiten jedes einzelnen Klienten mit seinem person-
lichen Hintergrund, seiner aktuellen Situation und seinen Zielen. Unser Behand-
lungsansatz ist methoden- und therapieschulentibergreifend. Wesentliche Leitli-
nien unseres Therapieverstandnisses sind u.a. auch die von Grawe et al. (1994)
postulierten Wirkprinzipien und Bedingungen erfolgreicher Therapie: Aktive Hilfe
zur Problembewdltigung, Klérungsarbeit, Problemaktualisierung oder Prinizip der
realen Erfahrung und Ressourcenorientierung. Ein weiteres wichtiges Prinzip spe-
ziell fur unsere soziotherapeutische Arbeit ist die Akzeptanz von Schwéchen, De-
fiziten, Unzulénglichkeiten und Stagnation.

Aktive Hilfe zur Problembewaéltigung

Verhaltensorientierte sozio- und milieutherapeutische Interventionen mit systemi-
schen, [6sungs- und handlungsorientierten Anteilen sind darauf ausgerichtet, unse-
re Bewohner aktiv dabei zu unterstiitzen, ihre Schwierigkeiten und Probleme zu
bewéltigen. Sie machen die konkrete und sinnliche Erfahrung, ohne Alkohol und
Medikamente (besser) leben zu kénnen, friher unldsbar erscheinenden Problemen,
Angst aus6senden Situationen, Stimmungen und Zusténden gelassener und siche-
rer gegentiberstehen zu kénnen und Uber mehr Handlungsspielraum zu verfiigen.
Durch readle Bewdltigungserfahrung wéchst Selbstsicherheit, Selbstvertrauen,
Selbstverantwortung, Selbstwirksamkeitserwartung und Stabilitét.

Klarungsarbeit

Klérungsarbeit heif3t, dem Bewohner mit kognitiven Methoden dabei zu helfen,
sich Uber die Bedeutung seines Erlebens und Verhaltens klarer zu werden. Wenn,
wie angenommen, in jedem abhdngigen Verhalten immer auch ein missgllckter
Probleml 6seversuch steckt, kénnen wir nicht davon ausgehen, dass unser Bewoh-
ner mit seinem Leben besser zurechtkommen wird, wenn wir ihm die Hasche
wegnehmen, ohne mit ihm eine Alternative, eine Perspektive, einen Sinn oder
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einen hoheren Wert (Leben, Gesundheit, Verstand etc.) zu finden. Es geht darum
zu kléren, warum er in welchen Situationen getrunken hat und welches die zentra-
len Motive seines Trinkens waren, ehe es sich verselbsténdigt hat. Erst wenn er die
ausl6senden und stabilisierenden Griinde fir seine Abhéngigkeit deutlicher sieht,
kann er sich klarer fir andere, wirksamere und gesiindere V erhaltensalternativen
entscheiden. Erst dann kann er sich klarer eigene Ziele setzen und diese verfolgen.
Eigene, selbstgesetzte Ziele, darauf weist Korkel (1999) hin, sind nicht nur bel
klinischem Problemverhalten im Allgemeinen, sondern auch bei Suchtverhaltenim
Besonderen, verhaltenswirksamer as fremdgesetzte. Dies gilt ausdricklich auch
fur hirnorganisch stérker beeintréchtigte oder intelligenzgeminderte Bewohner, die
in ihrer Introspektionsfahigkeit eingeschrénkt sind. Gerade diese missen wir be-
sonders dabei unterstitzen, einfach klarer zu sehen und ihre Ziele zu kléren.

Problemaktualisierung oder Prinizip der realen Erfahrung

Bel diesem Prinzip geht es uns darum, dem Bewohner im Rahmen der Therapie
die Problembereiche, die bewdltigt werden sollen, real erfahrbar und erlebbar zu
machen. Dies geschieht im Zusammenleben in der therapeutischen Gemeinschaft
mit dem ganzen Spektrum von méglichen Beziehungskonstellationen, die ein
enormes Lern- und Ubungsfeld fir die Entwicklung sozialer Kompetenzen bieten.
Alltags- und handlungsorientierte therapeutische Verfahren ermdglichen es dem
Bewohner, Probleme, Schwierigkeiten, kritische Situationen, unangenehme Stim-
mungen etc. zu erleben und mit therapeutischer Unterstiitzung Lésungen fir sich
zu suchen und zu finden.

Ressourcenorientierung

Wir gehen davon aus, dass jeder Mensch Uber eigene Potenziale und Ressourcen
verfligt, um seine Situation zu verdndern. Das therapeutische Setting schefft ein
Klima, innerhalb dessen der Bewohner seine Stérken, seine noch erhaltenen Még-
lichkeiten und Potenziale erfahren kann. Dies kénnen wir am ehesten durch eine
stabile, unterstiitzende, wertschétzende, aufbauende und fordernde therapeutische
Beziehung erméglichen. Insofern ist die Therapiebeziehung eine der wichtigsten
Ressourcen (Huf, 1992).
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Akzeptanz von Schwéachen, Defiziten,
Unzulanglichkeiten und Stagnation

Bel vielen unserer Bewohner haben die alkoholbedingten Stérungen ein solches
Ausmal erreicht, dass trotz aler therapeutischen Bemiihungen wesentliche Ent-
wicklungen und Verbesserungen nicht zu erwarten oder sogar mit Rickschritten
oder Verschlechterungen des korperlichen oder geistigen Zustandes wie etwa bel
der akoholbedingten Demenz zu rechnen ist. Gerade diese Bewohnergruppe
braucht eine besondere Betreuung und Firsorge sowie ein hohes Mal3 an Sicher-
heit, Stabilitét und Schutz. Jeder dieser gravierend beeintréchtigten Bewohner
muss wissen und vor allem spiren, dass er sich mit al seinen Schwéachen und Un-
zuldnglichkeiten in unseren Einrichtungen angenommen, respektiert und sicher
fuhlen kann. Er muss spiren, dass er bleiben kann wo er ist und auch so bleiben
kann, wie erist.

Der Umgang mit dieser Bewohnergruppe erfordert von den Betreuern ein hohes
Mal3 an Stabilitét, an Respekt gegeniiber dem Betroffenen, an Takt, Toleranz, Ge-
duld, Erfahrung und Bereitschaft, Hand anzulegen und zu helfen. Viele dieser Be-
wohner sind Uber verbale therapeutische Interventionen schlecht zu erreichen, sie
erleben aber Uber die konkrete Unterstiitzung und Hilfe Geborgenheit, Sicherheit
und Wertschétzung. Manche von ihnen kénnen, oft nach langer Zeit und wenn sie
sich sicher genug fuhlen, doch noch unerwartete Entwicklungsschritte machen.

2.4 Ruckfallprophylaxe und Rickfallarbeit

Langfristige Erfolge kénnen auch trotz guter ul3erer Bedingungen mit kurzfristi-
gen Rickschlégen verbunden sein. Eine wesentliche Voraussetzung fir den Ge-
sundungsprozess und die Abstinenzentscheidung des Bewohners ist natirlich ein
stabiles und alkoholabstinentes Umfeld in der Einrichtung. Aus diesem Grund sind
zur Sicherung des abstinenten Milieus Konsum, Erwerb oder Aufbewahrung von
Suchtmitteln wéhrend der gesamten Dauer des stationéren Aufenthaltes verboten.
Deshalb finden auch Alkohol- und Zimmerkontrollen statt. Aber weder durch Al-
koholkontrollen noch durch angekiindigte Sanktionen lassen sich Ruckfélle wéh-
rend des stationdren Aufenthaltes verhindern.

Wir betrachten Alkoholriickfédle als Symptome der Abhangigkeit, aber auch as
eigene Entscheidungen unserer Bewohner. Riickfélle sind weder durch magische
Kréfte noch durch unabwendbare Naturgesetze hervorgerufen, sondern durch
Prozesse, die Betroffene mehr oder weniger aktiv steuern und beeinflussen kdnnen
(Korkel und Lauer, 1992). Ziel unserer riickfallpréventiven Arbeit ist es deshalb,
unseren Bewohnern zu helfen, kritische und riickfallbegiinstigende Situationen zu
erkennen und ihre Steuerungsfahigkeit zu verbessern. Wir unterstiitzen sie bel der
Erarbeitung von Kompetenzen, in problematischen und schwierigen Situationen
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geeignete aternative suchtmittelfreie Mal3nahmen ergreifen zu kénnen, um Ruck-
fdle zu vermeiden oder, wenn sie stattgefunden haben, sie zu beenden und ihre
Konsequenzen so gering wie maglich zu halten. Diese Bewdltigungsstrategien
sind wesentliche Grundlagen fiir die Erhaltung der Gesundheit. Die Methoden der
riickfallpraventiven Arbeit sind vielfatig: Themengruppen, Ubungen, Analysen
problematischer Situationen, Rollenspiele zum Experimentieren mit alternativen
Verhatensweisen, Ablehnungstraining etc. (Dreckmann, 1993; Marlatt und Gor-
don, 1985).

Rickfalle wahrend der Behandlung sind immer ernst zu nehmende Krisen. Gera-
de bei unseren, meist auch korperlich erheblich beeintréchtigten Bewohnern, kon-
nen Alkoholrezidive tddliche Folgen haben. Insofern muss jeder Rickfall eines
Bewohners wahrend seines stationdren Aufenthaltes Konsequenzen haben. Diese
erfolgen jedoch nicht durch Anwendung eines rigiden und unflexiblen , Sank-
tionskataloges', sondern individuell unter Beriicksichtigung aller Riickfallbedin-
gungen. Die Konsequenzen dienen nicht der Sanktion des Riickfélligen, sie bieten
ihm sowohl Schutz as auch Raum, Zeit und Unterstiitzung fir Ruckfallanalyse
und Rickfallaufarbeitung.

Neben formalisierten Routinemal3nahmen wie Riickfallgesprdchen mit dem Be-
zugstherapeuten und in der Gruppe, Beantwortung eines Riickfallfragebogens und
der Rickfalldokumentation, sind die Aufgaben und Auflagen, Regeln und Konse-
guenzen wie die Dauer des Verbleibs im Krankenzimmer, Ausgangsregelung etc.
fir den Einzelnen héchst unterschiedlich. Die Konsequenzen miissen deshalb un-
terschiedlich sein, weil Ruckfélle selbst ulferst variabel sind. Sie unterscheiden
sich hinsichtlich der Dauer, der Schwere, der Haufigkeit, der Intensitdt, der psy-
chischen, korperlichen und sozialen Auswirkungen, sie unterscheiden sich hin-
sichtlich der Art und Weise der Entdeckung oder Offenlegung, des ,VVorsatzes"
oder der ,Planung" sowie der Art und Weise des Umganges mit dem Ruckfall.
Nicht zuletzt zu berticksichtigen sind Patientenmerkmale wie Personlichkeitssto-
rungen und hirnorganisches Psychosyndrom (Weil3 der Bewohner, was er tut?
Kann er die Rickfallkonsequenzen mit seinem Trinken in Zusammenhang brin-
gen?).

Wir haben in den zurtickliegenden Jahren die Erfahrung gemacht, dass zu viele
Regeln nur die Illusion schaffen, die Situation unter Kontrolle zu haben. Mit we-
niger und weniger starren Regeln haben wir mehr Fexibilitét fir einen individuel-
len, zum Bewohner ,passenderen” und konstruktiveren Umgang mit Ruckfélen
geschaffen. So kann auch die Chance zur Um- oder Neuorientierung, die injedem
Rickfall steckt, besser genutzt werden.
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3 Betreuungsgrundlagen

Eine erfolgreiche Arbeit basiert auff dem Zusammenwirken vieler Faktoren. Im
Folgenden werden die Grundlagen der Betreuung, das soziotherapeutische Milieu,
Diagnostik, Therapiezielbestimmung, Behandlungsplanung, Gruppen- und Einzel-
betreuung sowie die medizinische und pflegerische Betreuung dargestellt.

3.1 Soziotherapeutisches Milieu

Das Umfeld muss stimmen. Milieu und der Alltag in den Einrichtungen sind we-
sentliche und wirksame therapeutische Faktoren und Lernfelder fir unsere Be-
wohner. Thr Gesundungs- und Entwicklungsprozess wird nicht nur durch die the-
rapeutische Beziehung oder therapeutische Interventionen, sondern vor alem
durch die Lebensbedingungen, das Lebensumfeld und die alltagliche Beziehungs-
gestaltung unterstiitzt und gefordert: alltégliche Pflichten, gemeinsame Ziele und
Aufgaben, Zusammenleben, Solidaritdt, Sicherheit und Geborgenheit, aber auch
die Bewdltigung altaglicher Schwierigkeiten und Konflikte, Atmosphédre und
Klimader Einrichtung, Plausibilitdt und Versténdlichkeit von Regeln und Struktu-
ren, Rituale und Feste, Wohnqualitét in den Zimmern und Gruppenréumen, Ser-
vice, Qualitét des Essens, die Integration und Einbindung in die Gemeinde und
vieles mehr. Passende und angenommene Rahmenbedingungen begiinstigen und
fordern Entwicklung und Verdnderung, sie erleichtern die Akzeptanz des Heimes
als voriibergehendes oder auch dauerhaftes Zuhause.

Normalitat

In ihrer suchtaktiven nassen Phase haben unsere Bewohner oft ihre regelméidige
Erndhrung, Korperhygiene, ihre Verantwortung fir sich und andere, ihre sozialen
Kontakte und Freizeitaktivitéten vernachlassigt. Zentraler Lebensinhalt war das
Suchtmittel. Nichts anderes zéhlte. Oft konnten alltaglichste Anforderungen nicht
mehr erfullt werden.

Der Alltag in den soziotherapeutischen Einrichtungen orientiert sich moglichst
eng am realen Leben und schefft so as Alternativentwurf eine Normalitét ohne
Suchtmittel. Dadurch werden die gesunden Anteile der Bewohner angesprochen
und gestérkt. Sie kdnnen so lernen, sich wieder Schritt fir Schritt der Normalitét
anzundhern und wieder Verantwortung fir sich und die Gemeinschaft zu Uber-
nehmen. Zu dieser Normalitét z&hlen beispielsweise die Teilnahme an regelmaf3i-
gen Mahlzeiten, ein angemessener Schlaf- und Wachrhythmus, der Jahreszeit und
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dem Anlass angemessene Kleidung, Kdrperpflege, Zimmerreinigung, Beteiligung
am Hausputz, Waschen und Bigeln der Wasche, Ubernahme von Verantwortung
und Verhaltensweisen wie Respekt, Toleranz, Riicksichtnahme und vieles mehr.

Heimat

Mitunter leben unsere Bewohner viele Jahre in der Einrichtung, sie wird vielleicht
ihr Zuhause, ihre Heimat. Deshalb ist es wichtig, eine vertraute, wohnliche und
personliche Umgebung zu schaffen und zu gestalten. Dazu kdnnen die Bewohner
ihr Zimmer nach eigenem Geschmack mit persdnlichen Gegensténden wie Bil-
dern, Erinnerungsstiicken, Kleinmdbeln und Fernseher gestalten oder mit Eigen-
kreationen aus der Arbeits- und Beschéftigungstherapie verschonern. Das schafft
einen personlichen Raum, Behaglichkeit und Lebensqualitét.

Viele unserer Bewohner, die oft jahrelang isoliert und ohne tragféhige soziale
Kontakte gelebt haben, erleben hier Gemeinschaft, Zusammengehorigkeitsgefihl,
Wertschétzung, Unterstiitzung und Solidaritét. Innerhalb dieses neuen Lebensrau-
mes entwickeln sich héufig langjahrige und stabile Beziehungen, Freundschaften
und Partnerschaften. Jingere Bewohner , adoptieren” zuweilen &dltere as Mutter
oder Vater, umgekehrt nehmen diese diejingeren oft ,,an Kindes statt" an. Man-
che finden neue Brider oder Schwestern, es entstehen Freundschaften oder auch
Zweckgemeinschaften von bemerkenswerter Stabilitét. Nicht wenige Paare haben
in den letzten Jahren in unseren Einrichtungen auch geheiratet. Anders as in Ent-
wohnungsbehandlungen oder anderen stationdren psychotherapeutischen Kontex-
ten wird diese neue Partnerschaft nicht als therapieschédlicher Storfaktor oder
Vermeidungsverhalten verstanden, sondern wie ,,im richtigen Leben" as erfreuli-
ches Ereignis. Auch diese Partnerschaften zeichnen sich oft as ausgesprochen sta-
bile und funktionierende (Uber-) Lebensgemeinschaften aus. Deshalb ist es in un-
seren Einrichtungen grundsétzlich méglich, dass Paare - auch das ist ein Beitrag
zur Normalisierung - gemeinsame Zimmer bewohnen kdnnen.

Um den Bewohnern der soziotherapeutischen Einrichtung eine méglichst weit-
gehende Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und Kontaktaufnahme zu ermog-
lichen, ist eine gemeindenahe Orientierung der Einrichtung zwingend notwendig.
Dies bedeutet nicht nur rdumlich die Mdéglichkeit des Zugangs zur Infrastruktur
der Gemeinde mit alen kirchlichen, politischen, kulturellen, sportlichen, psycho-
sozialen und sonstigen Angeboten, zu Gruppen, Vereinen etc., sondern auch die
aktive Teilnahme der gesamten Einrichtung am Leben der Gemeinde. Das heif3t
auch: Integration in die unmittelbare Nachbarschaft und gelebte Kontakte. Dies
geht nicht mit verschlossenen Turen. Wir &ffnen unsere Einrichtungen und laden
ein zu Sommerfesten, Tagen der offenen Tir, Kunstausstellungen und Musikver-
anstaltungen. Wir regen unsere Bewohner an, ihrerseits Angebote der Gemeinde
(beispielsweise Sportvereine, Volkshochschule, Tanzkurse etc.) in Anspruch zu
nehmen.
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Kontakte zu den Kirchen am Ort bieten den Bewohnern die Mdglichkeit, an
Erfahrungen, Traditionen und Rituale ihrer Lebensgeschichte ankniipfen zu kon-
nen. Begegnhungen, Veranstaltungen und Gottesdienste ebnen ihnen den Weg,
auch den Dienst der Kirche fir sich personlich in Anspruch zu nehmen.

Die Einrichtungen pflegen den Kontakt zu den Pfarrern und Verantwortlichen
der Gemeinden. Gottesdienste, spirituelle Angebote und Gespréchsrunden mit
ihnen finden auch in den Einrichtungen selbst statt. Es versteht sich von selbst,
dass solche Angebote im Heim den Wiinschen der Bewohner angepasst sind und
ihrem Bedirfnis nach Sinnfindung und religidser Aktivitét in ihrem Leben ent-
sprechen.

Die Bewohner im soziotherapeutischen Heim kdnnen auch Tiere halten. Fir
viele bedeutet dies auch ein Stiick Lebensqualitédt und Heimatgefihl. In den ver-
schiedenen Einrichtungen kénnen etwa Végel, Schildkréten, Fische und in den
eher landlich gelegenen Einrichtungen sogar Ziegen, Kaninchen, Hihner und
Génse gehalten werden. Die Tiere gehtren meist den Bewohnern selbst, zum Tell
auch den Einrichtungen. Die Bewohner sind fir einzelne Tiere verantwortlich,
kimmern sich um das Fittern, um Sauberkeit und Pflege. Sie haben damit Ver-
antwortung fir ein Lebewesen Ubernommen, die ein gewisses Mal3 an Kontinuitét,
Regelmédigkeit und Zuverlassigkeit erfordert. Der Bewohner ist wichtig fir das
Tier und umgekehrt. Dadurch wird das Wohlbefinden, die psychische Gesundheit
und Stabilitét der Bewohner geftrdert.

Die Einrichtungen bieten mit Gartenanlage, Grillplatz, Cafe, Freizeitrdumen,
Bastei-, Sport- und Spielmdglichkeiten, Tischtennisplatte, Fahrrédern, Billard,
Fernseh-, Videogerdt und Computer vielféltige Moglichkeiten, den Feierabend zu
Hause zu gestalten.

Atmosphéare, Rituale und Feste

Die Atmosphére in der Einrichtung wird durch ein angstfreies, vertrauensvolles,
freundliches, lebensbejahendes, respektvolles und Iebendiges Miteinander geprégt.
Dieses Miteinander vermittelt Sicherheit, verleiht dem Alltag Farbe und ermdg-
licht es dem Bewohner, sich zu Hause zu fiihlen.

Wiederkehrende Rituale im Tages-, Wochen- oder Jahresrhythmus vermitteln
Sicherheit und Orientierung, sie sind identitéts- und gemeinschaftsbildend. Die
Bandbreite der Rituale reicht von den téglich gemeinsam eingenommenen Mahl-
zeiten Uber das gemeinsame Kaffeetrinken zum Wochenausklang, von der monat-
lichen Barbetragsauszahlung bis zur jahrlichen Karneval sfeier.

Karneval, Sommerfeste, Weihnachten etc. werden as Feste der Hausgemein-
schaft - Geburtstage, Abstinenzjubil&en etc. als personliche Festtage im familidren
Kreis der Gruppe gefeiert. Sie vermitteln Lebensfreude und, etwa bei eigenem
Geburtstag oder Abstinenzjubildum, auch oft lange nicht erfahrene Wertschétzung
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und Anerkennung. Sie fordern somit die Entwicklung von Selbstrespekt und
Selbstwertgefiihl.

Die Bewohner gestalten den Rahmen und das Programm solcher Veranstaltun-
gen mit und erfahren dabei, dass solche Hohepunkte Freude machen, aber auch
Arbeit und Einsatz kosten.

Ausflige und Urlaube

Urlaube aleine oder in der Gruppe und Ausfliige sind Gelegenheiten, Normalitét
und Realitdt zu erfahren, den festen Rahmen eine Zeit lang hinter sich zu lassen,
selbst Uber die Zeit zu verfigen und Neues zu entdecken. Urlaube und Ausfliige
sind aber vor allem ein Zuwachs an Lebensqualitét und Lebensfreude. Oft bieten
sich bel solchen Gelegenheiten vollig neue Einblicke in die Falligkeiten und Po-
tenziale einzelner Bewohner. Fir das Klima der Einrichtung ist ein solcher Wech-
sel und die damit verbundenen Erfahrungen und Erlebnisse belebend.

3.2 Diagnostik

Jede erfolgreiche Behandlung bedarf einer griindlichen Behandlungsplanung. Vor-
aussetzung hierfir ist eine prézise Befunderhebung und Einzelfalldiagnostik. Die
gewonnenen Informationen Uber Lebens- und Krankheitsgeschichte, Personlich-
keit, korperliche, seelische, soziale und kognitive Beeintréchtigungen, Schwere-
grad von Leistungsminderungen, spezifische Leistungsdefizite und degenerative
Prozesse, Uber erhaltene Félligkeiten und Fertigkeiten des Bewohners bilden die
Grundlage fir die Behandlungsplanung.

Die Diagnose der Alkohol-, Medikamenten- oder polyvalenten Abhéngigkeit ist
bel unserer Klientel fast immer eindeutig und unstrittig. Angesichts der Unter-
schiedlichkeit unserer Bewohner, der multikonditionalen Genese, der Auspré
gungsvielfalt und des Schweregrades der Abhangigkeit und al ihrer moglichen
Folgen bedarf esjedoch einer weitergehenden und umfangreichen Diagnostik. Ein
Tell dieser Diagnostik erfolgt routineméfiig bel jedem Bewohner, ein anderer nur
bel Bedarf und in Abhéngigkeit von den jeweiligen differenzialdiagnostischen
Fragestellungen.

Neben einrichtungsspezifischen Erhebungsinstrumenten (Anamnesebogen, me-
dizinische Stellungnahme, Soziabericht) kommen standardisierte und normierte
Testverfahren (Leistungs- und Personlichkeitstests) und freie Interviews zur An-
wendung. Darlber hinaus werden fur ale mdglichen Lebensbereiche (Alltags-
kompetenzen, Arbeits verhalten, Sport/Mobilitét, kognitives Leistungsvermégen
etc.) systematisierte Verhaltensbeobachtungen durchgefiihrt. Aussageféhige Test-
ergebnisse sind u.a. auch Bestandteil von Gutachten und Entwicklungsberichten.
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Infogespréach

Das Infogespréch ist der erste Kontakt mit dem zukinftigen Bewohner. Es findet
meist einige Zeit vor der eigentlichen Aufnahme statt. In der Regel wird der vor-
gestellte Bewerber von einem gesetzlichen Betreuer, einem Mitarbeiter der zuwei-
senden Institution oder einem Familienangehdrigen begleitet.

Das Gespréch dient dem gegenseitigen Kennenlernen. Insofern ist der diagnos-
tische Prozess ein beidseitiger. Einerseits soll der Klient die Moglichkeit haben,
alles fur ihn Wichtige Uber sein mégliches spéteres Zuhause zu erfahren, was er zu
seiner Entscheidungsfindung braucht. Andererseits sammeln die Mitarbeiter beim
Gespréch die Informationen, die fir eine Aufnahmeentscheidung relevant sind.

Das Infogespréach gibt dem Klienten die Gelegenheit, in méglichst lockerer und
entspannter Atmosphére, meist mit Kaffee und Gebéck, die Bewohner, Mitarbei-
ter, das Haus und die Behandlungsmdglichkeiten kennen zu lernen. Er kann sich
von einem Bewohner das Haus zeigen lassen und auch von diesem , Insiderinfor-
mationen™ erfragen.

Die Mitarbeiter erheben in einem strukturierten Interview (s. Anhang 2) alere-
levanten anamnestischen oder fremdanamnestischen soziodemographischen und
krankheitsbezogenen Daten und machen sich ein erstes Bild Uber Personlichkeit,
Krankheit, Grad der somatischen, psychischen und sozialen Beeintréchtigung
sowie Uber Wiinsche, Bediirfnisse, Pldne und Ziele des Bewerbers.

Am Ende des Gespréches sollte klar sein, ob eine Indikation fur eine Aufnahme
besteht (s. Kap. 4.1-4.7) und wir dem Bewerber mit unserem Betreuungsangebot
die optimalen Entwicklungsbedingungen anbieten konnen. Es sollte seinem
Krankheitshild, seiner Personlichkeit, seinen Mdglichkeiten, seinen Wiinschen und
Bedurfnissen entsprechen und den zukinftigen Bewohner weder dauerhaft unter-
noch Uberfordern.

Sind diese Kriterien gekléart, erfolgt meist eine vorlaufige Zusage oder eine Ab-
sage mit Vorschlégen von geeigneteren Behandlungsalternativen. Eine endgultige
Zusage durch die Einrichtung erfolgt nach Erhalt des Aufnahmeantrages (Anhang
2a) mit allen notwendigen Unterlagen (medizinische Stellungnahme, Lungenbe-
fund, eventuell notwendige ergénzende psychiatrische oder neurologische Befun-
de, Sozialbericht etc.) und gegebenenfalls weiterer Beratung im Mitarbeiterteam.

Der Bewerber wird gebeten, uns innerhalb eines absehbaren Zeitraumes entwe-
der selbst oder Uiber die einweisende Institution oder seinen Betreuer mitzuteilen,
ob er eine Aufnahme winscht.

Aufgrund ihrer hirnorganischen Veranderungen sind viele Bewohner aber nicht
mehr in der Lage, sich selbst, ihren Zustand und ihre Situation angemessen beur-
teilen zu koénnen, weitreichende Entscheidungen zu treffen oder langerfristig zu
planen. In manchen Féllen sind Gespréchsinhalte auch nach kurzer Zeit einfach
vergessen, entstellt oder verzerrt. Aus diesen Griinden ist es auch wenig hilfreich,
im Rahmen des Infogesprachs von den Bewerbern weitreichende Erkl&rungen
oder Lippenbekenntnisse zu ,Krankheitseinsicht”, , Abstinenzbereitschaft”, , Be-
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handlungsmotivation” oder Freiwilligkeit zu verlangen und davon die Aufnahme
abhangig zu machen.

Ist ein Klient aufgrund seiner Beeintréchtigung zu einer eigenen Entscheidung
nicht mehr in der Lage, muss ihm bei der Entscheidung geholfen werden. Haufig
muss dann eine andere Person, meist ein Betreuer, mit aler nétigen und maoglichen
Gewissenhaftigkeit entscheiden, was im Interesse des Klienten, seiner Gesundheit
und gegebenenfalls seines Lebens zu tun ist.

Aufnahmegesprach

Das Aufnahmegespréch hat neben diagnostischen auch therapeutische Inhalte. Der
neu aufgenommene Bewohner wird von dem fir ihn zustdndigen Betreuer, dem
Bezugstherapeuten willkommen geheif3en. Thm soll Angst, Verunsicherung und
[rritation in einer neuen Umgebung genommen werden. Er wird bei der Orientie-
rung in seinem neuen Lebensumfeld und bei der Integration unterstiitzt.

Dabei erhédlt der aufnehmende Therapeut eine Vielzahl von , ersten Eindriicken™
Uber Personlichkeit, Stimmungen, soziales Verhalten, Orientierung, Gedachtnis,
Selbsthild, Ziele, Wiinsche, Hoffnungen, Erwartungen, Angste, Kompetenzen, De-
fizite und vieles mehr. Alle diese Eindriicke und Mitteilungen sind Informationen,
die uns Hinweise geben, welche Hilfe und was der Klient braucht.

Anamnese

Die Anamnese findet in freier und standardisierter Form statt. Es werden gemein-
sam mit dem Klienten unter Einbeziehung aller verfligbaren fremdanamnestischen
Informationen (der einweisenden Ingtitutionen, der Angaben von Angehdrigen,
Bekannten, Freunden etc.) die relevanten Daten zur Lebensgeschichte und zum
Abhéngigkeitsverlauf erhoben.

Ziel der Anamneseerhebung ist es, den Bewohner in seiner Gesamtheit, seiner
einzigartigen Personlichkeit und seiner ganz individuellen Geschichte, seiner
Weltsicht und seinem Krankheitsversténdnis kennen zu lernen. Uns interessieren
seine Erklérungsmodelle, seine Ziele und Werte, seine Stérken, Interessen und F&
higkeiten, seine bisherigen - auch die gescheiterten - Ldsungs- und Bewdlti-
gungsversuche. Wie hat er Uberlebt? Gab es Phasen der Abstinenz, der Stabilitét
oder Zufriedenheit? Wie hat er das geschafft? Wie ist sein Selbstbild, seine
Selbstwahrnehmung und sein Selbstwertgefiihl ? Welche Selbsthilfepotenziale sind
aktivierbar? Welches sind die der Sucht zugrunde liegenden zentralen Bediirfnisse,
welche Bedingungen, Glaubenssysteme und Annahmen stabilisieren die Abhén-
gigkeit? Gibt es zentrale traumatische Erfahrungen im Leben? Haben notwendige
Entwicklungsschritte oder Reifungsprozesse stattgefunden? Welche Kompetenzen
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und Defizite hat er und was braucht er, um gesund leben und sich weiterentwi-
ckeln zu kénnen?

Ein erheblicher Teil der relevanten soziodemographischen und krankheitsbezo-
genen Informationen werden bei der Erhebung der Basisdokumentation erfasst (s.
Seite 31 und Anhang 3).

Medizinische Untersuchung

Uber den Bewohner liegen uns bereits bei dessen Aufnahme ausfiihrliche medizi-
nische Angaben der einweisenden Ingtitution vor. Alle fir unsere Arbeit relevan-
ten medizinischen (vor alem internistische, neurologische und psychiatrische)
Informationen werden systematisch und in standardisierter Form erhoben. Bei der
Aufnahme wird der Bewohner von den Konsiliarérzten der Einrichtungen (Allge-
meinmediziner/Internisten und Psychiater/Neurologen) unter Einbeziehung vor-
liegender Arztberichte untersucht. Die weitere medizinische Behandlung wird ge-
plant, gegebenenfalls auch unter Hinzuziehung weiterer Fachérzte vor Ort. Es wird
festgehalten, welche korperlichen Beeintréchtigungen bestehen und wie diese im
Betreuungsprogramm beriicksichtigt werden miissen. Dartiber hinaus werden Me-
dikation, Pflege- und Hygieneprogramme abgestimmt.

Psychologische Tests

Bel bestimmten Fragestellungen kodnnen zur Diagnostik auch psychologische
Testverfahren herangezogen werden. Neben Personlichkeitstests wie dem MMPI
oder der FPI kommen vorwiegend neuropsychologische Testverfahren zum Ein-
satz. Mit diesen Verfahren kdnnen auch diskrete kognitive L eistungseinbul3en er-
fasst und objektiviert werden. Die Tabelle (Abb. 1, siehe rechts) gibt einen Uber-
blick tiber einige der in den Einrichtungen verwendeten Verfahren.

Wesentliche Eigenschaften diagnostischer Verfahren sollten neben den tiblichen
Anforderungen an Testinstrumente wie Objektivitét, Zuverlassigkeit und Guiltig-
keit gerade bei neuropsychologischen Verfahren vor alem Alltagsndhe und Zeit-
Okonomie sein. Diese Bedingungen erfilllen leider die wenigsten Verfahren. Daher
werden die meisten Tests auch nicht bel jedem Bewohner routineméfdig eingesetzt,
sondern nur bel differenzialdiagnostisch problematischen Fragestellungen. Im
Ubrigen bedarf es bei unseren Bewohnern in den seltensten Féllen eines Gedécht-
nistestes, um das Vorliegen von Gedéchtnisproblemen festzustellen. Hilf- und auf-
schlussreicher sind hier wegen ihrer Alltagsndhe und Praxisrelevanz die im Fol-
genden dargestellten eigenen Verfahren. Aus den gewonnenen Erkenntnissen las-
sen sich viel unmittelbarer Handlungskonsequenzen und Behandlungsstrategien
ableiten.
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Abbildung 1: Neuropsychologische Diagnostik bei Alkoholabh&ngigen

Screeningverfahren

Intelligenz

Gedachtnis

Aufinerksamkeit
und Konzentration
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Leistungen und viso-
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Handlungsplanung
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NAI (NuUrnberger-Alters-Inventar)

KT (Syndromkurztest)

cl.-Test

Tuluc (Tubinger Luria-Christensen
Neuropsychologische Untersuchungsreihe)

HAWIE (Hamburg-Wechder Intelligenztest fir Erwachsene)
WIP (Reduzierter Wechder Intelligenztest fir Erwachsene)
LPS (Leistungprifsystem)

SPM (Raven Standard Progressive Matrices)

MWT-B (Mehrfachwahl-Wortschatz-Test)

BAT (Berliner Amnesietest)

RBMT (Rivermead Behavioura Memory Test)
WMS-R (Wechder Memory Scale-Revised)

SKT (Kurztest zur Erfassung von Gedéchtnis- und
Aufmerksamkeitsstérungen)

DCS (Diagnosticum fiir Cerebral schédigung)

d2
FAIR (Frankfurter Aufmerksamkeitsinventar)

SPM (Standard Progressive Matrices)
Benton
Mosaiktest

WCST (Wisconsin Card Sorting Test)
Turm von Hanoi

BADS (Behavioura Assessment of the
Dysexecutive Syndrome)

Diagnostische Instrumente helfen aber gerade bel langen und ,langsamen” The-
rapieverlaufen, Entwicklungen zu erkennen, zu dokumentieren und zu objektivie-
ren und die Effektivitéat der Arbeit zu Uberprifen.

Eigene Skalen, Einschéatzungsverfahren
und Verhaltensbeobachtungen

Der Restitutionsprozess unserer Bewohner wird durch die géngigen psychometri-
schen Verfahren nur unzulénglich abgebildet. Daher war es sinnvoll, vorwiegend
zur Erfassung alltagsrelevanter Féhigkeiten und Fertigkeiten, eigene Verfahren zu
entwickeln und einzusetzen. Diese Diagnoseinstrumente, die teilweise in bestimm-
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ten Bereichen (Basisdokumentation Soziotherapie, Arbeitstherapie, Beschéfti-
gungstherapie, Sport, kognitives Training) eingesetzt werden, sind in erster Linie
Grundlagen fur die Planung der berei chsspezifischen therapeuti schen Mal3hahmen,
die erhobenen Informationen flief3en aber auch grundsétzlich in die generelle Be-
handlungsplanung fur den jeweiligen Bewohner ein.

Basisdokumentation (BADO)

Die revidierte Basisdokumentation Sucht/Soziotherapie (Fachausschuss Sozio-
therapie, 1999), die routinemaliig bei der Aufnahme angewendet wird, erhebt im
Teil A und B ale wesentlichen soziodemographischen und krankheitsgeschichtli-
chen Informationen. Mit dem Teil C werden innerhalb der ersten vier Wochen
(und dann in jahrlichem Abstand und bei Entlassung) systematische Verhaltensbe-
obachtungen im Sinne von ADL-Skalen (Activities of Daily Living) zur Erfassung
von Alltagskompetenzen (Hygiene, Orientierung, Freizeitverhalten etc.) durchge-
fuhrt. Mit diesem Teil der Basisdokumentation kdnnen Verénderungen und Ent-
wicklungen wahrend der Behandlung erfasst und objektiviert werden (s. Anhang
3).

Erhebungsinstrumente in der Arbeitstherapie (AT)

Neben Grundvoraussetzungen fur die Arbeitsféhigkeit wie Ausdauer, Pinktlich-
keit, Genauigkeit etc. werden in diesem Beurteilungsbogen (s. Anhang 4) von den
Arbeitstherapeuten vorhandene handwerkliche Félligkeiten erfasst und einge-
schétzt. Dartiber hinaus wird die berufliche Vorbildung geprift und festgestellt,
welche Kompetenzen noch vorhanden oder wiederherstellbar sind. Diese Erkennt-
nisse bilden die Grundlage fir weitere Entscheidungen tber den angemessenen,
therapeutisch sinnvollen und entwicklungsférdernden Einsatz des Bewohners in
der Arbeitstherapie.

Erhebungsinstrumente in der Beschéaftigungstherapie (BT)

Auch in der Beschéftigungstherapie werden aus der praktischen Arbeit entwickelte
Diagnoseverfahren (s. Anhang 5) verwendet, die eine Beurteilung der fir diesen
Bereich wesentlichen Falligkeiten und Fertigkeiten erlauben. Hierbei handelt es
sich um Grundféhigkeiten wie Ausdauer, Konzentration, Kreativitét, Beweglich-
keit und Geschicklichkeit im Umgang mit verschiedenen Materialien, Grob- und
Feinmotorik, Planungsverhalten und Probleml 6sungsverhalten, Zahlenverstandnis,
Merkfahigkeit, Sicherheit im Lesen und Schreiben, Orientierung und Sozialverhai -
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ten. Dartiber hinaus erhdt der Beschaftigungstherapeut mit Hilfe dieses Verfah-
rens Hinweise darauf, was dem Bewohner Spald macht, mit welchen Materialien er
gerne arbeitet und womit nicht, welches seine Interessen sind, wobei er unterstiitzt
und gefordert und bei welchen Aufgaben seine Mitarbeit gewonnen werden kann.
Die Ergebnisse bilden die Grundlage fur die Behandlungsplanung im Bereich der
Beschéftigungstherapie.

Erhebungsinstrumente in der Sport- und Bewegungstherapie

Der bewegungsfachliche Aufnahmebogen (s. Anhang 6) dient der Erfassung von
Daten, die im bewegungstherapeutischen Bereich zur Therapiezielerstellung fir
neu aufgenommene Bewohner relevant sind. Zusammen mit anderen Daten und
Beobachtungen trégt er im Rahmen der Teamarbeit zur Erstellung eines méglichst
kompletten und ganzheitlichen Bildes des neuen Bewohners bei. Die Daten wer-
den vom Sport- oder Bewegungstherapeuten innerhalb der ersten zwei Wochen
nach der Aufnahme des neuen Bewohners erhoben. Die Ergebnisse werden im
Team vorgestellt. Neben den persdnlichen Daten des Bewohners werden Grolie,
Koérpergewicht, Body-Mass-Index (BMI), Blutdruck, Puls in Ruhe und in Belas-
tung erfasst. Anhand von standardisierten Bewegungsabl&ufen und Trainingspro-
grammen werden die Bewegungs- und Belastungsmdglichkeiten des Einzelnen
Uberpruift.

Grob- und feinmotorische Félligkeiten, Koordination, Ausdauer, Geschicklich-
keit, Gleichgewicht, Korpergefiinl und Alltagsbewegungen (etwa Schuhe zubin-
den) werden erfasst. Im Gespréch werden frilhere Bewegungserfahrungen, Frei-
zeitverhalten und Hobbys erfragt.

Erhebungsinstrumente fur kognitives Training

Fir den Bereich der kognitiven Rehabilitation werden zum Beginn der Behand-
lung neben eventuell eingesetzten neuropsychologischen Testverfahren vor alem
eigene Instrumente zur Erfassung alltagsrelevanter kognitiver Fahigkeiten einge-
setzt. Untersucht werden Basisfertigkeiten wie Lesen, Schreiben, Rechnen, Wort-
schatz, die verschiedenen Gedéchtnisfunktionen (Kurzzeit-, Langzeitgedachtnis,
visuelles, raumliches, semantisches Gedéchtnis etc.), Wahrnehmung und Orientie-
rung, Aufmerksamkeit, Aufgabenverstdndnis, Flexibilitét, Planungs- und Problem-
|6severhalten und weitere kognitive Funktionen. Die Erkenntnisse sind einerseits
Grundlage fur die Planung des neuropsychologischen Trainings im engeren Sinne.
Andererseits sind die Informationen Uber individuelle kognitive Beeintrachtigun-
gen oder Stérken auch fir alle anderen therapeutischen Bereiche von Bedeutung.
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Diagnostik als Instrument der Therapie-Evaluation

Bel der Untersuchung der Wirksamkeit eines Programms, eines neuen therapeuti-
schen Verfahrens, einer neuen Intervention oder eines Trainings ist man auf diag-
nostische Verfahren angewiesen, die das Verhalten, die Félligkeit oder Kompe-
tenz, die trainiert oder geférdert werden soll, erfassen, messen und Aussagen Uber
stattgefundene Verénderungen machen kénnen. Da in unseren Einrichtungen re-
gelmélig Studien zur Wirksamkeit therapeutischer Interventionen oder neuer Be-
handlungselemente durchgefiihrt werden (s. Themenbezogene Veréffentlichungen
aus den Soziotherapeutischen Einrichtungen im Anschluss an das Literaturver-
zeichnis), kommen hier diagnostische Verfahren in breitem Umfang zur Anwen-
dung.

3.3 Betreuungsziele und Therapieplanung

Ziele mussen klar definiert werden, um eindeutige Prioritéten zu setzen und klare
Orientierungen anbieten zu kénnen. Das Uberleben unserer Bewohner ist in An-
lehnung an die von Schwoon (1992) und an anderer Stelle in modifizierter Form
von Korkel (1995) vorgeschlagene Zielhierarchie (s. Abb. 2) priméres Behand-
lungsziel fur die Bewohner unserer Einrichtungen. Weiterreichende Behandlungs-
ziele sind die Sicherung eines moglichst gesunden Uberlebens und die Verhinde-
rung von (weiteren) schweren Folgeschéden, die Verhinderung (weiterer) soziaer
Desintegration, die Ermdglichung léngerer Abstinenzphasen und suchtmittelfreier
Perioden, die Akzeptanz der Abstinenz as der geslindesten Lebensform und
schliefdich die moglichst autonome und zufriedene abstinente Lebensgestaltung
und -bewdltigung.

Abbildung 2: Zielhierarchie

Autonome und zufriedene abstinente
Lebensgestaltung und -bewéltigung

Akzeptanz der Abstinenz
als gesundeste Lebensform

Ermoglichung langerer Abstinenzphasen
und suchtmittelfreier Perioden

Verhinderung weiterer sozialer Desintegration
Verhinderung weiterer schwerer Folgeschaden
Sicherung des moglichst gesunden Uberlebens

Sicherung des Uberlebens
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Grundlage und Ausgangspunkt fir eine erfolgreiche Behandlung ist eine gute Be-
handlungsplanung mit prézise definierten, Uberschaubaren, erreichbaren und tber-
prufbaren Behandlungszielen. In diesem Prozess sollte auf therapeutendominierte
»Zielbestimmungen zugunsten von kundenorientierten Auftrégen” und zugunsten
einer ernstgemeinten , groReren Wahlfreiheit" des Bewohners (Schiepek, 1998)
verzichtet werden. Deshalb spielt der Betroffene bei der Kldrung und Vereinba
rung von Zielen und Teilzielen die Hauptrolle. Er hat die ,Autoritét Uber die an-
zustrebenden Losungen" (Schmidt, 1989), es handelt sich schliefdlich um seine
Ziele, um seine Zukunft und sein Leben. Im brigen weisen Kérkel und Schindler
(1999) auf die groRRere Verhatenswirksamkeit selbstbestimmter Ziele gegentiber
fremdbestimmten Zielen hin.

Der ,,Verhandlungspartner” des Klienten beim Aushandeln der Behandlungszie-
leist sein Betreuer, der seine berufliche Kompetenz, seine Erfahrung und die sai-
ner Kollegen, sein Wissen um die therapeutischen, konzeptionellen und personel-
len Moglichkeiten der Einrichtung, Erkenntnisse aus der Anamneseerhebung und
Ergebnisse der Diagnostik mit in die ,,Verhandlung" und Planung einbringt. Bel
unseren Bewohnern besteht die therapeutische Unterstiitzung vor alem darin,
ihnen bei der Formulierung realistischer und erreichbarer Ziele zu helfen.

Die Bandbreite realistischer und erreichbarer Ziele ist dabei sehr grol3. Mdgli-
che Zielformulierungen kénnten lauten: ,Herr C. findet aleine sein Zimmer",
»Herr J. benutzt sein Gebiss und reinigt es selbst”, , Frau K. mochte alleine zum
Supermarkt gehen kénnen" oder ,Herr H. méchte in einem halben Jahr in eine
eigene Wohnung ziehen und as Pfértner, Bote, Nachtwéchter o.a arbeiten”, ,,Frau
H. mochte den Kontakt zu ihren Tochtern wieder aufnehmen”. Es sai an dieser
Stelle nochmals ausdriicklich darauf hingewiesen, dass gerade bei hirnorganisch
und kognitiv stérker beeintréchtigten Klienten klare Therapiezielvereinbarungen
nicht nur maoglich, sondern ganz besonders notwendig und wichtig sind. Gerade
fir unsere Bewohner ist die Festlegung von erreichbaren Zielen und Teilzielen
und deren Uberpriifbarkeit ein wesentlicher therapeutischer Wirkfaktor, auch
wenn in unserer taglichen Arbeit meist die Erreichung kleinerer, konkreter Ziele
mit erlebbaren Verénderungen im Vordergrund steht.

Auch bei der Zielabklarung ist ein systematisches Vorgehen im Sinne des Ziel-
Abklérungs-Prozesses (ZAP), wie er von Koérkel und Schindler (1999) vorge-
schlagen wird, hilfreich (s. Anhang 7).

Der Bezugstherapeut legt gemeinsam mit denjenigen Kollegen, die ebenfdls
mit dem Bewohner arbeiten (Arbeitstherapie, Beschéftigungstherapie, Sport,
Hauswirtschaft etc.) und dem beratenden Mitarbeiterteam die geeigneten therapeu-
tischen Methoden und Interventionen zur Erreichung der vereinbarten Ziele fest.
Er koordiniert die Behandlungsplanung, klért, wer welches Forderangebot macht
und sorgt dafir, dass der Bewohner die fir ihn notwendigen Hilfen erhélt.

Die Planung und Durchfilhrung der Mal3nahmen muss den Bedirfnissen und
den Méglichkeiten des Bewohners entsprechen. Uberforderung und Unterforde-
rung sollten vermieden werden. Deshalb kénnen Ziele im Laufe der Therapie ver-
andert, erweitert oder zuriickgenommen werden. Behandlungsplanung ist ein fort-
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laufender, adaptiver Prozess. In regelméfdigen Abstanden wird in Gesprachen mit
dem Bewohner und im Rahmen von interdisziplindren Fallbesprechungen die Pla-
nung Uberprift und gegebenenfalls angepasst.

In die Behandlungsplanung muss auch die mittel- bis langfristig angestrebte L e-
bens- und Wohnsituation mit einbezogen werden. Die Perspektiven und Gestal-
tungsmoglichkeiten sind dabei sehr unterschiedlich. Fir einen Teil der Bewohner
ist aufgrund ihrer Behinderungen oder Beeintréchtigungen der dauerhafte Verbleib
in der Einrichtung die gesiindeste und menschenwirdigste Form des Lebens.
Ihnen soll ein sicheres und stabiles Gefiihl von Heimat, Zugehorigkeit und Gebor-
genheit vermittelt werden. Auf dieser Basis kdnnen Zustandserhaltung, aber auch
Verbesserung von Gesundheit, Kompetenz, Autonomie und Lebensqualitét als
Therapieziele angestrebt werden.

Andere Bewohner kénnen wahrend ihrer Behandlung auf aternative, beschiit-
zende und unterstiitzende L ebensformen (Altenheim, Wohnangebote fir psychisch
Kranke, AuRenwohngruppe, Betreutes Wohnen, Wohngemeinschaft etc.) vorberei-
tet werden oder aber in der Einrichtung wohnen und externe Arbeitsangebote
(Werkstatt fur Behinderte 0.a) annehmen.

Fur einen anderen Teil der Bewohner ist auch eine Ruckkehr zur Familie oder
eine Entlassung in eine eigene Wohnung denkbar. Um diesen Bewohnern gute
Startbedingungen zu ermdglichen, werden bei alen (Re-)integrationspldnen die
entsprechenden Ingtitutionen, Beratungsstellen, ambulanten sozialen Dienste,
Selbsthilfegruppen und andere Hilfsinstanzen zum frilhestméglichen Zeitpunkt in
die Behandlungsplanung einbezogen. Die gute regionale Einbindung unserer Hau-
ser und die Kooperation mit anderen Trégern und soziadlen Diensten schaffen
gunstige Reintegrationsbedingungen firr unsere Bewohner.

3.4 Medizinische und pflegerische Versorgung

Wir kimmern uns um den ganzen Menschen. Die Bewohner werden ihren vielfél-
tigen korperlichen und psychischen Schadigungen entsprechend umfassend und
ganzheitlich behandelt. Medizinische und pflegerische Betreuung, Versorgung und
Unterstiitzung sind in die soziotherapeutische Behandlung integriert. Angestrebte
Ziele fir unsere Bewohner aus medizinischer Sicht sind in erster Linie die Erhal-
tung oder Verbesserung des Gesundheitsstandes, die Entwicklung eines Gesund-
heitsbewusstseins und Achtsamkeit dem eigenen Korper gegeniber sowie en
grofitmogliches Mal3 an Eigenverantwortung fir die eigene Gesundheit.
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Bedingungen und Rahmen

Die Bewohner kdnnen in der Einrichtung die regelméfdigen Sprechstunden der
Konsiliarérzte (in der Regel ein Allgemeinmediziner oder Internist und ein Fach-
arzt fir Neurologie und Psychiatrie) besuchen. Diese Arzte stehen auch fiir Kri-
senfélle bereit und gewahrleisten durch regelméflige Besprechungen mit den ver-
antwortlichen Mitarbeitern und den Teams eine kontinuierliche medizinische Ver-
sorgung.

Krankenschwestern und -pfleger fuhren gemeinsam mit den Konsiliarérzten
Sprechstunden durch. Sie arbeiten eng mit anderen Fachérzten sowie Krankenhéu-
sern zusammen und kénnen so den Informationsaustausch und die optimale Ab-
stimmung aller medizinischen mit den dUbrigen therapeutischen Mal3nahmen si-
cherstellen. In der Pflegedokumentation werden die laufende medizinische Ver-
sorgung und die pflegerischen Mal3nahmen festgehalten.

Informationsfluss und Kontinuitét der Arbeit werden durch regelmaRige Uber-
gabebesprechungen und Ubergabedokumentationen zwischen den Mitarbeitern der
Nachtwache und denen des Tagesdienstes gewdahrleistet.

Medizinische und pflegerische Versorgung in der Soziotherapie

Soweit die Bewohner sie bendtigen, erhalten sie Anleitung und Unterstiitzung
beim Waschen und Baden, An- und Auskleiden, Korper-, Zahn-, Haar- und Na-
gelpflege. Sie werden bei Bedarf eingefiihrt in den Umgang mit medizinischen
Hilfsmitteln wie Prothesen, Gehhilfen und Rollstuhl. Thre Mobilité wird durch
Ubungen und Anreize zum Gehen und Laufen trainiert und erhalten.

Die Bewohner erhalten Informationen und Aufklérung Uber kérperliche Fol-
geerkrankungen des Alkoholmissbrauchs und Mdglichkeiten des Umgangs mit
den erworbenen Beeintréchtigungen. Ihr Gesundheitsbewusstsein wird durch Un-
terstitzung vorbeugender Mal3nahmen wie Bewegung, gesundheitsbewusster Er-
ndhrung, Umstellung von Essgewohnheiten und Reduktion von Nikotinkonsum
gefordert. Bei Bedarf werden auch Mal3nahmen zur Abstinenzkontrolle und -S-
cherung durchgefihrt.

Die Bewohner werden bei notwendigen medizinischen Untersuchungen und
Behandlungen von Mitarbeitern des Pflegepersonals beraten und bei Bedarf auch
begleitet. Sie erhalten Hilfe bei der Koordination von Terminen und Absprachen
mit Fachérzten, Krankenhdusern und anderen medizinischen Diensten. Sie werden
unterstitzt bei der Veranlassung und Abstimmung von notwendigen Terminen zur
zahnérztlichen Behandlung sowie zur Massage, Krankengymnastik, Sprachthera-
pie etc.

Zur algemeinen medizinischen und pflegerischen Versorgung gehtren eben-
fals die Verwatung und Umsetzung der umfangreichen Medikamentenverord-
nungen sowie die Sicherstellung der Medikamenteneinnahme, die Durchfiihrung
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der zahlreichen Verordnungen, die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln, diag-
nostische Mal3nahmen wie Gewichtskontrolle, Kontrolle des Blutdrucks und des
Blutzuckers etc. sowie die Veranlassung individueller didtetischer Mal3nahmen
und Sonderkost entsprechend &rztlicher Anordnungen. Durch die Anwesenheit
von geschulten Mitarbeitern rund um die Uhr ist erste Hilfe und Kriseninterven-
tion bei Anfélen, Dekompensationen, Unféllen, Herz- und Kreidaufproblemen
u.a. gewdhrleistet.

Krankenschwestern und -pfleger begegnen den Bewohnern nicht nur wahrend
der Sprechstunde oder der Medikamentenausgabe, sondern in vielféltigen anderen
Situationen wie Gruppenstunden, Kaff ertrinken, Ausfliigen oder bei Gespréachen
auf dem Hur. Sie sind in die soziotherapeutische Betreuung eingebunden und ar-
beiten in den Teams und in der Betreuung auch as Cotherapeuten mit. Im Sinne
einer ganzheitlichen Versorgung und Unterstiitzung schaffen sie damit bei den
Bewohnern Bereitschaft, Vertrauen und Motivation fur die Inanspruchnahme me-
dizinischer Behandlung und pflegerischer Mal3nahmen.

Diese Einbindung ermdglicht es auch, Bewohnern, die schwer erkranken und
sterben, eine angemessene Begleitung in dieser Phase ihres Lebens geben zu kon-
nen. Die gewachsenen Beziehungen, die vertraute Umgebung und die professio-
nelle Unterstiitzung sind gute Hilfen auf ihrem letzten Weg. Sterbebegleitung ist
einindividueller und sehr personlicher Prozess, der von Bewohnern und Mitarbei-
tern viel abverlangt.

Die Bewohner bringen in den alltéglichen Kontakten dieses Thema oft selbst
zur Sprache oder deuten es an. Die Mitarbeiter greifen dieses als Angebot auf und
gehen darauf ein. Wenn es moglich ist, gestalten sie mit interner wie externer Un-
terstitzung (Pfarrer, Hospizgruppe, Berater) gemeinsam mit dem Bewohner und
eventuell seinen Angehdrigen und gesetzlichem Betreuer eine ihm entsprechende
Begleitung seines Sterbens und Abschieds.

3.5 Gruppenbetreuung

Vertrauen zu gewinnen braucht Zeit und Sicherheit. Unsere Bewohner weisen
meist betréchtliche Stérungen der sozialen Kommunikation und Interaktion auf.
Ein Teil dieser Stérungen kann moglicherweise bereits vor der Abhangigkeitsent-
wicklung vorhanden gewesen sein und diese mitbedingt haben. Viele Auffaligkei-
ten im Sozialverhalten sind vermutlich jedoch as Folge des Suchtmittelmiss-
brauchs zu sehen und zeigen sich in Riickzug, sozialer Isolation, Vereinsamung,
Angst und Unsicherheit in sozialen Situationen, Konfliktvermeidung, Stérungen
des Selbstbildes, unangemessenem distanz- oder taktlosem Verhalten und vielem
mehr. Eine feste und kontinuierliche therapeutische Gruppe mit einem Bezugsthe-
rapeuten bietet ein positives Erfahrungs- und korrigierendes Lernfeld zur Entwick-
lung (verlorengegangener) sozialer Kompetenzen, angemessener Selbstwahrneh-
mung und Selbstsicherheit.
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Wirkfaktoren in der Gruppentherapie sind nach Yaom (1974):

» die offenen Rickmeldungen dariiber, was das eigene Verhaten bei anderen

bewirkt

das offene AuRern und Erleben von Gefilhlen in der Gruppe (Katharsis)

das Gefuhl der Zusammengehdrigkeit in der Gruppe (Gruppenkohé&sion)

Einsicht in das eigene seelische Funktionieren

Entwicklung von Techniken des mitmenschlichen Umgangs

die Erfahrung, fur das eigene Leben letztlich selbst verantwortlich zu sein

die Erkenntnis, mit seinem Leiden nicht alleine dazustehen, sondern es mit an-

deren zu teilen (Universalitét des Leidens)

» ,EinfléRRen von Hoffnung" durch das Erleben, wie andere ihre Probleme l6sen
konnten oder mit ihren Problemen besser zurechtkommen

 die Erfahrung zu machen, fir andere wichtig zu sein, ihnen helfen zu kdénnen
und Hilfe zu erhalten (Altruismus)

» ,Die korrigierende Rekapitulation der priméren Familiengruppe”, durch das
Wiedererleben dhnlicher Beziehungssituationen, wie sie in der Familie bestan-
den haben

» Ratschldge und Anleitung durch andere Gruppenmitglieder und Betreuer

* nachahmendes Verhalten (Imitation).

Aufgrund der vielfaltigen Lemerfahrungen, die die Arbeit in Gruppen bietet, lautet
ein Grundsatz der soziotherapeutischen Behandlung: Soviel Einzeltherapie wie
nétig, soviel Gruppentherapie wie maoglich.

Der Bewohner sollte grundsétzlich die Bereitschaft mitbringen, sich in seine
Bezugsgruppe zu integrieren und an den Gruppenveranstaltungen teilzunehmen.
Ist ihm dies etwa aus Angst oder sonstigen Griinden nicht mdglich, kann er kirzer
an der Gruppe teilnehmen oder voriibergehend von der Gruppenteilnahme freige-
stellt werden. Im Trainingsbereich (s. Kap. 4.3) ist die Teilnahme an Gruppenver-
anstaltungen nicht obligatorisch.

Ausgehend vom Stérungsbild unserer Bewohner liegen die Ziele der Gruppen-
therapie in der Wiedererlangung von soziadlen Faligkeiten und Kompetenzen, in
der Ubernahme von Verantwortung fiir sich selbst und andere, in der Entwicklung
von Respekt, Wertschétzung, Akzeptanz und Geborgenheit, im Erlernen einer rea
listischeren Selbst- und Fremdwahrnehmung sowie einer verbesserten Kritikfahig-
keit. Auch kognitive Falligkeiten wie Gedachtnisfunktionen, Planungs- und Pro-
blemldseverhalten, Konzentration und Aufmerksamkeit werden durch die Grup-
pentherapie trainiert.

Auch wenn die genannten Zielbereiche explizit Gegenstand der Gruppenthera-
pie sein kénnen, werden sie meist durch die Interaktion in der Gruppentherapie
indirekt angesprochen und eingelibt. Die Gruppe selbst dient meist als Forum zur
Planung und Organisation, Strukturierung, Eintibung, Reflexion und Nachbespre-
chung des Zusammenlebens und des Alltags im soziotherapeutischen Heim.
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Themen und Inhalte der Gruppentherapie sind unter anderem:

Tages- und Wochenplanung

Organisatorische Absprachen

Das Einilben von Tagesstruktur, Unterstiitzung bei der Eigenstrukturierung,
Freizeitplanung und Gestaltung von Festen, Geburtstagsfeiern, Ausfliigen etc.
Organisation und Uben von Fertigkeiten im Haushalt, Zimmer- und Hausputz,
Waéschepflege etc.

Abbau von ausgrenzendem Verhalten (Unsauberkeit, schlechte Tischmanieren
etc.)

Lebenspraktisches Training (z.B. Hygiene, Einkdufe, Benutzung von Ver-
kehrsmitteln, Telefonieren etc.)

Schaffung eines Gruppengefiihls und einer Atmosphére von Geborgenheit,
Wérme und Wertschétzung

Entwicklung von Heimatgefihl

Beziehungskl&rung

Wahrnehmung und Ausdruck von Bedirfnissen und Gefiihlen

Erlernen von positivem Erleben und Handeln

Abbau von Unsicherheit und Angst

Besprechen von Lebensthemen und Entwicklung von L ebensperspektiven
Training von Konflikt- und Kritikfahigkeit

Forderung der Frustrationstoleranz

Toleranz- und Hexibilitétstraining

Selbstbehauptungstraining

Training von Gedéchtnis-, Aufmerksamkeits- und Konzentrationsl eistungen
Orientierungstraining

Wahrnehmungstraining

Eintben von Planungskompetenzen

Entwicklung eines Gesundheitsbewusstseins und von Verantwortung fur den
eigenen Korper

Kognitive und emotionale Akzeptanz der Abhangigkeit

Information zur Abhangigkeit

Ablehnungstraining

Aufarbeitung von Ruckfélen

Entwicklung zufriedener Abstinenz.

Die Behandlungselemente der Gruppenbetreuung sind methoden- und therapie-
schulenlibergreifend. Das therapeutische Repertoire ist breit. Leitprinzip ist das
handlungs- und l6sungsorientierte therapeutische V orgehen auf der Basis lerntheo-
retischer und systemischer Konzepte. Je nach Situation, Problemstellung, Ziel set-
zung und Moglichkeiten des Einzelnen und der Gruppe werden unterschiedliche
therapeutische Methoden und Interventionen wie themen-zentriertes Arbeiten,
Selbstbehauptungstraining, Selbsterfahrung, Rollenspiele, Rollentausch, Korper-
und Bewegungsiibungen, Arbeit mit kreativen Medien und Material, Fantasierei-
sen, Wahrnehmungsiibungen etc. angewandt.
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Gruppenbetreuung findet immer in der jeweiligen Bezugsgruppe (Gruppen-
grofe max. zwolf Pers) mit einem konstanten Bezugstherapeuten statt. Die wo-
chentliche Frequenz liegt im Durchschnitt bel drei Sitzungen von 45- bis maximal
90-minitiger Dauer. Die Einheiten sollten nicht ohne zwingenden Grund zu lang
oder ohne Pausen gestaltet werden, um das Aufnahme- und K onzentrationsvermo-
gen der Bewohner nicht zu Uberfordern. Die Sitzungen finden im Gemeinschafts-
raum der jeweiligen Gruppe statt.

3.6 Therapeutische Einzelkontakte

Neben den gruppentherapeutischen Kontakten finden auch therapeutische Einzel-
kontakte statt. Therapeutische Einzelkontakte kdnnen aus verschiedenen Griinden
angezeigt sein. Indikationen fir Einzelkontakte sind u. a. in der Gruppe nicht bear-
beitbare Konflikte oder Probleme, Gespréche Uber angst- oder schambesetzte
Themen, Krisenintervention, Rickfallbearbeitung, Beruhigung eines Bewohners
bei hochgradiger Erregung, Suizidgefdhrdung, Bearbeitung von Trauerreaktionen
oder traumatischen Erlebnissen und vieles mehr. Dartiber hinaus findet etwa im
Hirnleistungstraining oder beim Erlernen altagspraktischer Kompetenzen regel-
méaliig individuelle Einzelbetreuung statt.

Therapeutische Einzelkontakte sollen einen Raum schaffen, innerhalb dessen
emotionale Né&he, vertrauensvolle Atmosphére und Gespréche Uber Sorgen, Note,
Freude, Arger, Trauer und Scham mdglich sind. Sie haben einen stiitzenden Cha-
rakter und kénnen éngstliche und instabile Bewohner behutsam auf die unter Um-
stdnden s bedrohlich erlebte Gruppensituation vorbereiten.

Die therapeutischen Interventionen missen nicht notwendigerweise den typi-
schen Charakter einer klassischen psychotherapeutischen Einzeltherapie haben.
Sie kénnen manchmal wirksamer bei (nicht offiziell als Therapie deklarierten) Ge-
spréchen, Spaziergdngen, Besuchen, Einkaufsbummeln oder beim Kaffeetrinken
sein. Therapeutische Mal3nahmen zur Verbesserung lebenspraktischer Kompeten-
zen sind teilweise nur in Einzelbetreuung durchzufiihren (Orientierungs- und
Wegetraining, Benutzung von Verkehrsmitteln, Hygienetraining etc.). Das Gleiche
gilt fur verhaltenstherapeutisches Expositionstraining oder andere Verfahren bel
Phobien und Panikstérungen. Bestimmte Verfahren des Hirnleistungstrainings
(beispielsweise am Computer) sind gleichfalls nur in Einzelbetreuung durchzufiih-
ren.

40



4 Betreuungsgruppen

Das Spektrum der Stérungsbilder der in unseren Einrichtungen behandelten Be-
wohner ist in den letzten 20 Jahren breiter und vielfétiger geworden. Fir diese
Entwicklung sind mehrere Ursachen zu nennen:

Strukturwandel im Versorgungssystem

So sind etwa im Bereich der stationéren Nachsorge Behandlungsangebote wegge-
fallen oder so veréndert worden, dass wir heute auch Personen betreuen, die friher
in einer langerfristigen Adaptionsmal3nahme behandelt worden wéren.

Veradnderungen der Bewohner, vor allem derjenigen Bewohner,
die dauerhaft in den Einrichtungen verbleiben

Bel dieser ohnehin schon am stérksten beeintréchtigten Personengruppe kommt es
auf der Basis der Vorschadigungen durch den zusétzlichen Alterungsprozess zu
weiteren Verschlechterungen des korperlichen Zustandes sowie des psychischen
und kognitiven Leistungsvermigens. Viele Bewohner werden gebrechlich, ver-
wirrt und in einem Ausmal’ unselbstandig, dass sie auf mehr und spezifischere the-
rapeutische und pflegerische Unterstiitzung angewiesen sind.

Veradnderung unserer Aufnahmekriterien

Heute werden auch Bewohner aufgenommen, deren Behandlung in unseren ur-
springlichen Konzeptionen nicht vorgesehen war. Es zeigten sich im Laufe der
Zeit eklatante Versorgungsdl ticken fir bestimmte Gruppen von Betroffenen wie fir
alte Suchtkranke, Abhéngige mit Koérperbehinderungen und Abhdngige mit zu-
sétzlichen psychiatrischen Diagnosen. Fir diese Personengruppen konnten Be-
treuungsangebote geschaffen werden.

Weiterentwicklung des Fachwissens und der Fachkompetenz
durch neue und verbesserte Behandlungsmethoden und
Erweiterung soziotherapeutischer Mdglichkeiten

Heute steht, anders as friher, aufgrund therapeutischer Weiterentwicklung ein
breiteres Repertoire erprobter und wirksamer Interventionsmdglichkeiten und The-
rapieansétze zur Verfligung. Insofern kdnnen auch Personen behandelt werden, fir
die friiher keine Betreuungskonzepte und kein spezifisches Know-how vorlagen.

Das Spektrum der heute im Rahmen unseres Versorgungsauftrages in unseren
Einrichtungen behandelten Bewohner reicht von:

* korperlich, psychisch und sozial schwerstgestérten Abhangigen, die aufgrund ih-
rer korperlichen Gebrechen und/ oder hoher psychiatrisch-neurol ogischer Komor-
biditat auf dauerhafte intensive stationére Betreuung angewiesen sind bis hin zu
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» Abhangigen mit geringer ausgeprégten korperlichen und psychischen Beein-
tréchtigungen, die noch Uber ausreichende und entwicklungsfahige korperliche,
psychische und soziale Ressourcen und Kompetenzen verfligen. Bel diesen Be-
wohnern bestehen gute und realistische Chancen fir eine soziae, teilweise so-
gar berufliche Reintegration und ein weitgehend selbstbestimmtes und eigen-
verantwortliches Leben innerhalb oder auf3erhalb des Heimes.

Die Bewohnergruppen zwischen diesen beiden Polen brauchen ihrem korperlichen
und psychischen Zustand, ihren Moglichkeiten und Grenzen entsprechende unter-
schiedliche Hilfen, Fordermdglichkeiten und Betreuungsangebote. Diesen Not-
wendigkeiten haben wir in den letzten Jahren durch inhaltliche und strukturelle
Anderungen, durch Verbesserung und Erweiterung der Betreuungsangebote sowie
durch Spezialisierungen und Differenzierungen innerhalb der Einrichtungen Rech-
nung getragen. DarUber hinaus gibt es auch zwischen den Einrichtungen Differen-
zierungen mit unterschiedlichen Indikations- und Betreuungsschwerpunkten.

Zentrale Betreuungsgruppen, die Kern- und Herzstiicke jeder soziotherapeuti-
schen Einrichtung, sind die Heimgruppen. Innerhalb dieses therapeutischen Rah-
mens wird der grofite Teil unserer Bewohner betreut. Daneben wurden in den letz-
ten Jahren weitere Betreuungsgruppen fur verschiedene Indikationsbereiche mit
anderen Schwerpunkten und Zielsetzungen (Eingangsgruppe, Trainingsbereich,
Wohn- oder Orientierungsgruppe, Doppel diagnosegruppe, Seniorengruppe und
AuRenwohngruppe) geschaffen. Dadurch wurde eine stérkere Binnendifferenzie-
rung mit auf spezifische Bewohnerbedirfnisse zugeschnittenen Angeboten er-
reicht. Jeder Bewohner erhdlt durch diese differenzierte Betreuung eine seinem
Entwicklungsstand angepasste optimale Forderung, die bei Verbesserungen oder
Verschlechterungen des Krankheitshildes auch einen Gruppenwechsel innerhalb
des Hauses vorsieht.

In den Einrichtungen, in denen als Bezugs- oder Stammgruppen weiterhin aus-
schliefdich oder Uberwiegend Heimgruppen bestehen, erhalten die Bewohner
durch weitere indikative Gruppenangebote eine ihren Bedirfnissen und ihrem
L eistungsniveau entsprechende zusétzliche Forderung.

Die folgenden Kapitel geben eine Ubersicht (iber die verschiedenen Betreu-
ungsgruppen mit ihren Indikationskriterien, Betreuungszielen und Betreuungsme-
thoden. In Kapitel 4.1 erfolgt zunéchst eine umfassende Darstellung des Heim-
gruppenkonzepts as Basisbetreuung in den soziotherapeutischen Einrichtungen.
Die grundlegenden Ziele, Methoden, Inhalte und Rahmenbedingungen der Betreu-
ung in der Heimgruppe gelten ebenfalls, wenn auch mit anderen Schwerpunkten,
fur die anderen Betreuungsgruppen. In den Kapiteln 4.2 bis 4.7 werden die Beson-
derheiten und Unterschiede der Gbrigen Betreuungsgruppen dargestellt. Bei jeder
Betreuungsgruppe erfolgt zundchst die Beschreibung des Indikations Spektrums fir
die Aufnahme in die beschriebene Gruppe. Danach folgt eine Ubersicht (iber die
spezifischen Betreuungsziele, Methoden und Rahmenbedingungen der jeweiligen
Betreuungsgruppe.
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4.1 Heimgruppe

In unseren Einrichtungen bleibt niemand alleine. In der Heimgruppe leben chro-
nisch alkohol- und medikamentenabhéngige Frauen und Mé&nner. Sie sind grup-
penfahig und haben innerhalb ihres sozialen Umfeldes gute Entwicklungschancen.
Die Bewohner sind auf die Sicherheit durch Gruppe und Betreuer angewiesen und
bendtigen deren stabilisierende, stiitzende, fordernde, korrigierende und kontrol-
lierende Funktion. Sie kénnen in der Gruppe und durch die Gruppe Unterstiitzung
erfahren und annehmen und im Rahmen ihrer Moglichkeiten zur Gestaltung des
gemeinsamen Lebens beitragen. Sie sind jedoch mit den Anforderungen an Selbst-
verantwortung, Selbstandigkeit und Belastbarkeit, wie sie in der Wohngruppe/
Orientierungsgruppe und deren Arbeits- und Beschaftigungsprogramm (Kap. 4.6)
oder in der AuRBenwohngruppe (Kap. 4.7) gestellt werden, Uberfordert (Evertz,
Hoppner, Konenberg und Tichelbéacker, 1995).

Indikationsspektrum

Aufgenommen werden chronisch alkohol- und medikamentenabhéngige Frauen
und Ménner, die aufgrund erheblicher korperlicher, psychischer und sozialer Be-
eintréchtigungen voriibergehend oder dauerhaft nicht in der Lage sind, selbstan-
dig, eigenverantwortlich und abstinent ihr Leben zu bewdltigen und zu organisie-
ren, da ihre Falligkeit zur Selbstregulation und Selbststeuerung, zur Selbstbeob-
achtung und Selbsteinschdtzung beeintrachtigt ist und Selbstvertrauen, Lebensmut,
Wert- und Zielorientierung, Konfliktfahigkeit, Frustrationstoleranz und Alltags-
kompetenzen verlorengegangen sind.

Medizinische Diagnosen

» Langjahriger chronischer Alkohol- und Medikamentenmissbrauch

» Alkoholbedingte Organschédigungen (Leber, Gastrointestinaltrakt, Pankreas,
Herz-Kreidauferkrankungen etc.)

Alkoholbedingte kérperliche und psychiatrisch-neurol ogische Folgeerkrankungen
Alkoholbedingtes amnestisches Syndrom

Alkoholische Polyneuropathie

Minderbegabung

Phobien

Depressive Storungen

Akute Psychosen

Psychische Befunde

Es zeigen sich depressive Stérungen, Angsterkrankungen, Personlichkeitsstorun-
gen, alkoholbedingte Personlichkeits- und Wesensdnderungen.
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Kognitives Leistungsvermdgen

Es bestehen deutliche kognitive Stérungen aufgrund hirnorganischer Verénderun-
gen (Gedéchtnisstérungen, Desorientiertheit, u.U. Beeintréchtigung der Intelli-
genz, der Handlungsplanung, -Steuerung und -kontrolle, der Aufmerksamkeit und
Konzentration etc.).

Soziale Situation und soziale Kompetenzen

Der Bewohner leidet unter soziader Desintegration und Isolation, ist meist ohne
familiare Bindungen und Unterstutzung, haufig wohnungslos und entwurzelt. 1hm
fehlt oft die ,,Ubung" im Umgang mit anderen Menschen.

Lebenspraktische Kompetenzen

Es zeigen sich Schwierigkeiten in der Alltagsbewéltigung und Anzeichen von
Selbstvernachl&ssigung.

Kontraindikationen

» Dauerhafte Missachtung des Abstinenzgebotes in der Einrichtung, erklérter
Wille, weiter nicht auf Suchtmittel verzichten zu wollen

» Personlichkeitsstérungen oder Stérungen der Impulskontrolle, die ein Zusam-
menleben mit anderen im vorgegebenen Rahmen verhindern (Gewalttétigkeit,
Pyromanie etc.)

» Selbst- oder Fremdgeféhrdung, akute Suizidalitét

» Pflegebedirftigkeit, die die stdndige Anwesenheit von Pflegepersonal erfordert

» Akute Psychose.

Ziele

DaKlienten- und Therapeutenziele nicht notwendigerweise Ubereinstimmen (Kor-
kel, 1999), bedarf es einer individuellen Zielabklérung mit jedem einzelnen Be-
wohner. Auf den Prozess der Betreuungsplanung und Zielvereinbarung wurde be-
reits in Kapitel 3.3 ausfuhrlicher eingegangen. Es sei hier nochmals darauf hinge-
wiesen, dass der Bewohner im Rahmen seiner intellektuellen und kognitiven Mdg-
lichkeiten weitestgehend und aktiv an der Zielformulierung beteiligt ist.

Die in den folgenden Kapiteln formulierten Therapieziele sind zunéchst einmal
Zielvorschlége oder Zielangebote der Betreuer, die ebenso wie die Betreuungsan-
gebote der Annahme durch den Bewohner bediirfen. Seitens der Therapeuten soll-
te nicht von vorneherein davon ausgegangen werden, dass alle Zielangebote pas-
sen und von unseren Bewohnern angenommen werden.

Die in diesem Kapitel fir die Heimgruppe formulierten allgemeinen Therapie-
ziele gelten grundsétzlich auch fur die anderen Betreuungsgruppen. Die fir diese
Gruppen abweichenden besonderen und spezifischen Ziele werden in denjeweili-
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gen Kapiteln dargestellt. Alle Therapieziele miissen fir jeden einzelnen Klienten
prézisiert, konkretisiert und operationalisiert werden.

Erstes Ziel der Betreuung unserer Bewohner ist immer die Sicherung ihres mog-
lichst gesunden Uberlebens und die Symptom-Minimierung. Der néchste Schritt in
der Betreuung ist die Unterstiitzung des Bewohners bel der Integration in seine
Stammgruppe und in die Hausgemeinschaft. Erst mit der Sicherheit in der Gruppe
und ihrer Unterstiitzung kann er neue Erfahrungen machen, eigene Falligkeiten
entdecken oder wiederentdecken, weiterentwickeln und neue, alternative Verhal-
tensweisen ausprobieren. Allgemeine Betreuungsziele sind die Verbesserung der
korperlichen Befindlichkeit und die Verbesserung der Fahigkeiten und Kompeten-
zen auf motorischer, psychischer, soziaer, kognitiver und lebenspraktischer Ebe-
ne. Der Bewohner soll dabel unterstiitzt werden, das fur ihn hdchstmdgliche Mal3
an Selbstandigkeit und Autonomie zu erreichen.

Betreuungsziele auf medizinisch-kérperlicher Ebene sind die somatische Stabi-
lisierung des Bewohners und die Verhinderung weiterer korperlicher Schédigun-
gen. Dies wird durch medizinische Behandlung und pflegerische Betreuung, not-
wendige medikamenttse Behandlung, regelméliige und ausgewogene Erndhrung
und vor alem durch die Sicherstellung der Abstinenz und eines suchtmittelfreien
Umfeldes gewéhrleistet. Weitere Ziele sind der verantwortliche Umgang mit dem
eigenen Korper und seinen Bedirfnissen sowie die Entwicklung eines Gesund-
heits- und Hygienebewusstseins. Dazu gehdren das Wissen um Verhaltensweisen,
die gesundheitsférdernd (gesunde Erndhrung, angemessene Bewegung, ausrei-
chender Schiaf etc.) und gesundheitsschédigend (Alkohol, Rauchen, mangelnde
Hygiene, Bewegungsmangel etc.) sind sowie der Erwerb (oder Wiedererwerb) von
Kompetenzen der Korperpflege (Waschen, Duschen, Zahnpflege, Haarpflege, N&
gelschneiden etc.).

Neben der Wiederherstellung und Verbesserung der altersangemessenen korper-
lichen Leistungsfahigkeit im motorisch-funktionellen Bereich wird auch eine Ver-
besserung der Korperwahrnehmung und Korpererfahrung des Bewohners ange-
strebt, um damit eine Grundlage firr eine Uberdauernde Motivation zu gesunder
korperlicher Aktivitét zu schaffen.

Ein weiteres Ziel ist das Erlernen von Entspannungsmaglichkeiten.

Einzelne Bewohner kdnnen Selbsthilfekompetenzen im Umgang mit ihren Er-
krankungen durch Diabetikerschulung, Gehtraining o.a. entwickeln.

Betreuungsziele auf psychischer Ebene sind in erster Linie Zufriedenheit, Le-
benslust und Lebensfreude. Auf der Basis von in der Gruppe erlebter Wertschét-
zung, Solidaritét, Unterstiitzung, Geborgenheit und Sicherheit kann in der Ausein-
andersetzung und Interaktion mit anderen Selbsterleben, Selbstempathie und die
Wahrnehmung, das Zulassen, Differenzieren und AuRern der eigenen Gefiihle und
Bedurfnisse geférdert werden. Es kdnnen neue Erfahrungen gemacht und neue
Verhaltensweisen ausprobiert werden. Erst durch das Erleben eigener Mdglichkei-
ten und Grenzen, eigener Ressourcen, Potenziale und Defizite, durch realistische
Planung und Durchfiihrung konkreter Entwicklungsschritte sind Verénderungen
mdglich. Durch real erlebte Bewdltigungserfahrung wird die Entwicklung von
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Selbstwirksamkeitserwartung, Selbstwertgefihl und Selbstbewusstsein méglich
und der eigene Handlungsspielraum erweitert. Damit wachsen Zuversicht und Ge-
lassenheit gegentiber friher Angst auslésenden Situationen, Problemen und Stim-
mungen. In der Auseinandersetzung mit anderen kénnen Konfliktféhigkeit, Frus-
trationstoleranz und die Fahigkeit zur Konfliktbewaltigung entwickelt werden.

Zidl ist auch die Klérung der Motive fir den Suchtmittelmissbrauch, der ausl6-
senden und stabilisierenden Bedingungen fir die Abhangigkeit. Erst dann sind
Entscheidungen fur andere, abstinente, gestindere und wirksamere Verhaltensal-
ternativen, neue Perspektiven und L ebensentwirfe maoglich.

Zentrale weitere Ziele sind bessere Lebensqualitdt und Genussféhigkeit sowie
ein hdchstmogliches Mal3 an Autonomie, Selbstverantwortung und Unabhéngig-
keit (auch von Suchtmitteln).

Gegebenenfalls in einzeltherapeutischen Kontakten oder aber in speziellen indi-
kativen Gruppen werden Bewdltigungsstrategien fir Bewohner mit Angst und de-
pressiven Stérungen vermittelt.

Betreuungsziele auf sozialer Ebene sind die Aufnahme und Gestaltung sozialer
Beziehungen, die Integration in die Gemeinschaft und die Entwicklung von Be-
ziehungs- und Kontaktféhigkeit. Innerhalb des Lernfeldes der Gruppe kann durch
reale Problemerfahrungen der Umgang mit Kritik und Misserfolg und die Fahig-
keit, Forderungen stellen und ablehnen zu kénnen, erlernt werden. Psychosoziale
Kompetenzen wie Selbstsicherheit, Selbstbehauptung, adégquates Konfliktverhal-
ten und angemessenes Kontakt- und Kommunikationsverhalten sind weitere ange-
strebte Ziele. Da, wo es moglich und gewtinscht ist, wird eine (Re)integration in
die Herkunftsfamilie unterstiitzt.

Betreuungsziele auf kognitiver Ebene sind die Verbesserung kognitiver Fahig-
keiten wie Gedéchtnisfunktionen, Orientierung, Konzentration, Aufmerksamkeit,
Handlungsplanung etc., bei schwerer beeintréchtigten Bewohnern die Handhabung
und Nutzung externer Gedéchtnis- und Orientierungshilfen wie Plénen, Kalendern,
speziellen Signalarmbanduhren oder transportablen elektronischen Organizern
(Kissel und Simonis-Gaillard, 2000).

Betreuungsziele auf lebenspraktischer Ebene sind die mdglichst autonome und
selbsténdige Bewaltigung von Anforderungen des alltéglichen Lebens und die Un-
abhangigkeit von Pflege und Betreuung. Zu den angestrebten Betreuungszielen
gehdren selbstdndige und eigenverantwortlich durchgefiihrte Koérperhygiene,
selbstdndiges An- und Auskleiden, Pflege des Wohnbereiches, der Wasche und
der Kleidung, selbsténdiges Essen und Trinken und gegebenenfalls Zubereitung
des Essens, selbsténdiger, verantwortungsbewusster Umgang mit Geld, Erledigung
von Einkéaufen, Besorgungen, Behdrdengénge, Orientierung im Haus und auf3er-
halb des Hauses, Nutzung offentlicher Verkehrsmittel, Benutzung des Telefons
und vieles mehr. Zu den wesentlichen Alltagskompetenzen gehoren auch Freizeit-
planung und Freizeitgestaltung.

Abstinenzférdernde Betreuungsziele sind die Stabilisierung des Abstinenzwun-
sches und der Abstinenzzuversicht, die Bewdltigung alltaglicher Belastungssitua-
tionen und ein zufriedenes Leben ohne Suchtmittel. Voraussetzung dafir ist die
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Verbesserung der Steuerungsfahigkeit des Bewohners und das Erkennen kritischer
Ruickfall Situationen. Der Bewohner sollte in kritischen Situationen tber ein breites
Repertoire an Verhaltensmdglichkeiten verfiigen kdnnen, um mit geeigneten alter-
nativen Verhaltensweisen Riickfélle zu verhindern oder nach Riickfalligkeit deren
Auswirkungen so gering wie mdglich zu halten. Eine Voraussetzung dafir ist ein
guter Informations stand Uber die eigene Abhangigkeit.

Methoden

Die Sicherung des moglichst gesunden Uberlebens und die Verhinderung weiterer
schwerer korperlicher Folgeschéden bel unseren Klienten erfolgt durch geeignete
medizinische und pflegerische Betreuung, regelmélige und ausgewogene Ernéh-
rung und durch Gewéhrleistung eines suchtmittelfreien Umfeldes, in dem jeder
Bewohner Sicherheit, stabilisierende Strukturen, Orientierung und Unterstlitzung
findet. Hilfreich und fordernd sind hierbei eine menschliche und herzliche Atmo-
sphére von Geborgenheit, Akzeptanz und Wertschézung sowie eine handlungs-
orientierte soziotherapeutische Arbeitsweise, die notwendige soziale und lebens-
praktische Kompetenzen vermittelt.

Eine der wesentlichen Grundlagen unserer Betreuungsarbeit ist deshalb die Be-
ziehung und das Vertrauen des Bewohners zu seinem Gruppenbetreuer. Dessen
Hauptaufgabe besteht darin, giinstige Bedingungen firr die Anderung des Bewoh-
ners zu schaffen, ihm dabei zu helfen, Griinde fir eine Anderung zu finden und
seine Motivation zu unterstiitzen, ihn bei der Realisierung und Umsetzung seines
Vorhabens zu unterstiitzen und die Stabilisierung, Beibehaltung des in der Be-
handlung gelernten Verhaltens und die Generalisierung seiner neuen Falligkeiten
zu fordern (Kéufer, 1994).

In einem individuellen, mit dem Bewohner gemeinsam abgestimmten Betreu-
ungsplan (s. Anhang 8), der seinen Méglichkeiten und Bedirfnissen entspricht,
seine Normen und Werte berticksichtigt und wirdigt, aber auch seine Grenzen und
Defizite nicht aufl3er Acht |&sst, werden die Betreuungsziele und Behandlungsschrit-
te festgelegt. Nach der Konkretisierung der Betreuungsziele erfolgt in Abstim-
mung mit den Kollegen der anderen Fachdisziplinen die Planung und Festlegung
der Behandlungsstrategie, der Methoden und I nterventionen.

Der Bezugstherapeut ist fir die Koordination der verschiedenen therapeutischen
Interventionen und Mal3nahmen zustandig. Er sorgt dafirr, dass der Bewohner die
Hilfen bekommt, die er braucht und dass ale am Therapieprozess beteiligten Mitar-
beiter die fir ihre Arbeit mit dem Bewohner bedeutsamen Informationen erhalten.

Behandlungsplanung ist ein sténdiger adaptiver Prozess, Therapieziele, Behand-
lungsschritte und -methoden missen wéhrend des Therapieverlaufs regelméidig
Uberprift und gegebenenfalls dem Entwicklungsstand, den Mdoglichkeiten, dem
Tempo und der Lernfahigkeit des Bewohners angepasst und korrigiert werden (Huf,
1992). Unresdlistische und unerreichbare Betreuungsziele, daraus resultierende Miss-

47



erfolgserlebnisse und dauernde Uber- oder Unterforderung fiihren zu Demotivie-
rung, Demoralisierung, Hoffnungd osigkeit, erhdhtem Riickfall- und Abbruchrisiko.

In der Betreuung erhélt der Bewohner die Form der Unterstiitzung, von der er
am meisten profitiert. Dazu kénnen pédagogische, psychoedukative, informieren-
de, klérende und aufkl&rende, Ubende, aufdeckende, erlebnisaktivierende, Ich-stér-
kende, konfrontative und losungsorientierte Interventionen auf den verschiedens-
ten Ebenen (Gruppen- und Einzeltherapie, Arbeits- und Beschéftigungstherapie,
Sport- und Bewegungstherapie, kognitives Training/Hirnleistungstraining, indika-
tive Gruppen und Neigungsgruppen etc.) beitragen.

Die therapeutischen Interventionen im Betreuungsprozess sind methoden- und
therapieschuleniibergreifend, die Basis unseres Handelns ist die Soziotherapie.
»Sie kann nicht als Technik neben anderen stehen, sondern sie macht die anderen
Techniken erst moglich" (Dorner und Plog, 1978). Die anderen ,, Techniken" sind
Verhaltens-, Gespréchs- und Gestalttherapie, systemisch-ldsungsorientierte Thera-
pie, Rollenspiel, Psychodrama etc.

Die Bewohner profitieren jedoch nicht nur von den Veranstaltungen, die auf
ihren Therapiepldnen stehen. Sie machen offensichtlich auch aul3erhalb der offizi-
ellen Therapiezeiten Fortschritte, etwa abends oder am Wochenende. Das ist inso-
fern beruhigend, zeigt es doch, dass Selbsthilfe- und Entwicklungspotenziale unter
gunstigen Bedingungen auch ohne personliche Anwesenheit von Therapeuten
wirksam werden.

Fordernd sind in jedem Fall und rund um die Uhr das soziotherapeutische Mi-
lieu (s. Kap. 3.1), das Klima und die Atmosphére, die ein Lernfeld schaffen, in-
nerhalb dessen Entwicklung und Verénderung erst méglich wird.

Soziale und lebenspraktische Kompetenzen bei spiel sweise entwickeln sich nicht
nur in der Bezugsgruppe, bei der Arbeitstherapie oder beim Sport, sondern auch
beim alltéglichen Zusammensein und Zusammenleben, beim Putzen, Aufréumen,
beim Kaffeetrinken, Kartenspielen, Streiten und Vertragen, aso in ganz alltégli-
chen und normalen Situationen.

In der Betreuung wird zundchst - soweit erforderlich - die Basisversorgung
geregelt und entsprechende Hilfe und Unterstiitzung vereinbart. Damit sind die
Bereiche Essen, Schlafen, Kleidung und Kérperhygiene gemeint. Dazu kommen
die fur den taglichen Ablauf wichtigen lebenspraktischen Fertigkeiten wie Reini-
gung von Zimmer und Kleidung, Umgang mit Geld, Telefonieren, Einkaufen und
vieles andere mehr. AulRerdem wird die Einnahme der Medikamente kontrolliert
und die notwendige pflegerische und medizinische Versorgung sichergestellt.

Die Bewohner arbeiten ihren M&glichkeiten entsprechend im Haus mit. Sie fin-
den ihren Tétigkeitsbereich in Hauswirtschaft, Kiiche, Wascherei, Garten, Schrei-
nerei, Fahrrad- oder Metallwerkstatt, im Telefondienst, bei der Instandhaltung und
Renovierung sowie der Grabpflege (der Gréber verstorbener Bewohner).

Beschéftigungs- und Arbeitstherapie vermitteln Freude am gemeinsamen Tun
und am Ergebnis. Beides orientiert sich am Bedarf des Einzelnen und der Einrich-
tung, an Auftrégen oder Projekten. Das ganze Jahr Uber werden beispielsweise
Produkte (Holzspielzeuge o0.a) fir Basare oder Mérkte hergestellt. Beim Verkauf
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sind die Bewohner regelméliig anwesend. Sie erleben, dass die von ihnen herge-
stellten Dinge interessierte Kéufer finden. Neben der personlichen Bestétigung
fuhrt dies auch zu Einnahmen fir die Gruppenkassen, aus denen zusétzliche Frei-
zeitaktivitdten, Ausfliige etc. finanziert werden.

In kleinen Uberschaubaren Bereichen - wie beim Fihren der Gruppenkasse oder
dem Vorbereiten eines Ausflugs - Ubernehmen die Bewohner schrittweise mehr
Verantwortung fir sich und andere.

Die Hausordnung und andere Regeln sind Grundlage fir das Zusammenleben
und schiitzender Rahmen fur jeden Bewohner. Zu diesem sicheren Rahmen geho-
ren auch Alkohol- und Zimmerkontrollen.

Raumliche Rahmenbedingungen

Jede Gruppe verfugt Uber ein gemitlich eingerichtetes gemeinsames Wohnzim-
mer. Hier sollen sich die Gruppenmitglieder zuhause fihlen kénnen. In diesem
Raum finden auch die Gruppentreffen statt.

Die Zimmer (Einzel- und Doppelzimmer) der Gruppenmitglieder liegen nach
Mdoglichkeit in einem gemeinsamen Hur oder auf einer Etage. Sie kdnnen von den
Bewohnern mit personlichen Dingen ausgestaltet werden. Das Biro des Bezugs-
therapeuten ist ebenfalls in diesem Bereich angesiedelt.

Fur Arbeits- und Beschéftigungstherapie, Sport, Bewegungstherapie und Ent-
spannung stehen geeignete Raumlichkeiten zur Verfligung.

Personelle Rahmenbedingungen

Neben den Gruppenbetreuem, meist Sozial padagogen oder Sozialarbeiter, sind in
der Betreuung Arbeits- und Beschaftigungstherapeuten, Krankenschwestern und
Krankenpfleger, Sport- und Bewegungstherapeuten, Heilp&dagogen, Erzieher und
Hauswirtschaftsmitarbeiter tétig.

4.2 Eingangsgruppe

Anfangs ist vieles noch offen, da Behandlungswege erst individuell abgestimmt
und zugeschnitten werden miissen. Die grofReren soziotherapeutischen Heime ar-
beiten mit einer stérkeren Binnendifferenzierung und bieten verschiedene Gruppen
mit unterschiedlichen therapeutischen Schwerpunkten an. In einzelnen Einrichtun-
gen existieren Eingangsgruppen, in diejeder neue Bewohner aufgenommen wird.
Dort kénnen seine Félligkeiten und Fertigkeiten, seine Stérken und Schwéchen,
seine Kompetenzen und Defizite erkannt werden. Gleichzeitig wird eine Entschei-
dungsgrundlage fur die Aufnahme in die fir ihn passende und geeignete Gruppe
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und die optimale Weiterbetreuung geschaffen. Die Ubernahme in die zukiinftige
Bezugsgruppe erfolgt, wenn der entsprechende Entwicklungsstand erreicht ist.

Indikationsspektrum

Alle neuen Bewohner werden zunéchst in die Eingangsgruppe aufgenommen.

Ziele
Hilfen bei der Integration

Der Aufenthalt in der Eingangsgruppe soll dem neuen Bewohner das Einleben in
der neuen Umgebung erleichtern, ihm Zeit und Gelegenheit geben, Mitbewohner
und Betreuer, R&umlichkeiten, Betreuungsangebot und Tagesstruktur der Einrich-
tung kennen zu lernen und sich mit den Hausregeln vertraut zu machen. Gleichzei-
tig kann er auf seine spétere Stamm- oder Bezugsgruppe vorbereitet werden. Er
wird dabel intensiv von den Betreuern begleitet und unterstiitzt.

Diagnostische Abklarung

Die Mitarbeiter haben die Moglichkeit, den Bewohner wéhrend seines Aufenthal-
tes in der Eingangsgruppe gut kennen zu lernen und nach diagnostischer Abkl&rung
die fir ihn am besten geeignete Gruppenform zu finden.

Korperliche Situation

Durch den oder die Konsiliarérzte erfolgt eine Eingangsuntersuchung, ein Ab-
gleich mit den &rztlichen Stellungnahmen der einweisenden Institutionen und die
Festlegung der medizinischen Mal3nahmen, der Medikation etc. Es erfolgt eine
Abklérung, ob der Bewohner uneingeschrénkt am Betreuungsprogramm teilneh-
men kann oder ob kdrperliche Einschrénkungen bestehen, die gegen eine Teil-
nahme an Sport, Arbeitstherapie oder anderen Behandlungsangeboten sprechen.

Psychische Situation

Es erfolgt eine Einschétzung der psychischen Befindlichkeit, des Selbstbildes, der
Introspektionsfahigkeit, der Kontaktbereitschaft, der Motivation und der Erwar-
tungen des Bewohners. Im Hinblick auf die zu treffende Festlegung auf ein be-
stimmtes Betreuungsangebot wird ebenfalls geklart, ob eine Verhaltensauffalig-
keit, Personlichkeitsstorung, psychotische Stérung oder andere psychiatrische
Problematik vorliegt.
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Soziale Situation

Bestehen noch Kontakte zu Familie und Freunden, werden diese, sofern der Klient
dies winscht, vertieft und Angehdrige und Freunde eingeladen. Sind familidre
Verbindungen abgebrochen, wird mit dem Klienten geklart, ob er eine Wiederauf-
nahme der Beziehungen wiinscht. Falls dies der Fall ist, wird er dabei von den
Mitarbeitern unterstiitzt. Ansonsten gibt die Wohn- und Lebenssituation der letz-
ten Zeit (Isolation, Riickzug, Obdachlosigkeit, Psychiatrie etc.) Hinweise auf mog-
liche Problembereiche.

Sozialrechtliche Situation

Es wird abgeklért, ob eine Betreuung besteht oder beantragt werden muss. Liegt
eine Betreuung vor, ist zu kléren, fir welche Bereiche sie gilt und wie sich die Be-
ziehung des Bewohners zum Betreuer gestaltet. Weiterhin ist zu kléren, ob eine
Rente bezogen wird oder ob ein Rentenantrag gestellt werden muss, ob Kranken-
versicherungsschutz besteht und ob Schulden da sind, ob Schuldenregulierungen
oder eidesstattliche Versicherung eingeleitet oder strafrechtliche Verfahren zu er-
warten sind.

Kognitive Fahigkeiten und lebenspraktische Fahigkeiten

Kognitive Fahigkeiten wie Gedéchtnis, Orientierung, Aufmerksamkeit und Hand-
lungsplanung sowie die Alltagsfahigkeiten und Alltagskompetenzen (Hygiene,
Kleidung, Zimmer, Orientierung im Haus, Termineinhaltung, Umgang mit Geld
etc.) des Bewohners werden erfasst.

Féahigkeiten und Interessen

Aus Verha tensbeobachtungen im Gruppengeschehen, beim Sport und der Durch-
fuhrung des Beschéftigungstherapie-Beurteilungsverfahrens werden Kompeten-
zen, Fahigkeiten und Interessen des Bewohners ermittelt. Diese Informationen ge-
ben Hinweise darauf, wie der Bewohner angesprochen und motiviert werden kann.

Erstellung eines Betreuungsplanes und
Entscheidung fir eine Betreuungsgruppe

Die gewonnenen Einschdtzungen ergeben ein differenziertes Bild Uber die korper-
liche Befindlichkeit und Leistungsfahigkeit, tber korperliche Behinderungen oder
Beeintréchtigungen, Uber Personlichkeit, Kontaktverhalten, Interessen und Stérken,
Ziele, Werte und Erwartungen des Bewohners. Aufgrund dieser Informationen wer-
den gemeinsam mit dem Bewohner die weiteren Entwicklungsméglichkeiten und
Perspektiven im Haus erarbeitet und die folgenden Behandlungsschritte festgel egt.

Kriterium fir die Entscheidung Uber die weitere Behandlung ist immer, welches
der Gruppenangebote am besten zu dem jeweiligen Bewohner mit seinen speziel-
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len Eigenschaften und Mdglichkeiten, in seiner aktuellen Situation und mit seinen
Zielen und Erwartungen passt. Die Betreuung in der fir ihn vorgesehenen Gruppe
sollte ihm optimale Entwicklungsmdglichkeiten bieten, ihm Sicherheit und Schutz
geben, ihn fordern ohne zu Uberfordern.

Der Betreuer der Eingangsgruppe (Sozialpédagoge/Sozialarbeiter mit Klini-
scher Erfahrung) stellt fur die weiterbetreuenden Kollegen eine ausfihrliche Do-
kumentation des bisherigen Verlaufs, einen ausfuhrlichen Einschétzungsbogen
und Vorschldge fir die Weiterbehandlung zusammen.

Methoden

Das Betreuungsprogramm der Eingangsgruppe beinhaltet eine ausfuihrliche An-
amneseerhebung (Fragebogen zur Lebensgeschichte), die Durchfiihrung psycho-
logischer Testverfahren und des Beschaftigungstherapie-Beurteilungsverfahrens
sowie regelméfiige Einzel- und Gruppengespréache.

Der Bewochner nimmt an arbeits- und beschaftigungstherapeutischen Angebo-
ten, am Sport, an anderen gruppenibergreifenden Angeboten sowie an Freizeitak-
tivitdten (Ausfliigen, Spaziergéngen etc.) der Gruppe teil. Er wird bel der Integra-
tion in die Hausgemeinschaft unterstiitzt und mit Struktur, Tagesablauf, Hausre-
geln und Hausordnung vertraut gemacht.

Rahmenbedingungen

Die Bewohner leben in Einzel- oder Doppelzimmern innerhalb eines gemeinsa-
men Gruppenbereiches, der Uber einen Wohn- und Gruppenraum mit Kochgele-
genheit verfiigt. Das Betreuerbiiro befindet sich im Wohnbereich der Gruppe.

4.3 Trainingsbereich

Ein wesentliches Ziel im Trainingsbereich ist es, unseren Bewohnern wieder Zutrau-
en in die eigenen Fahigkeiten zu vermitteln. Der Trainingsbereich bietet individuelle
Forderung fur chronisch mehrfach geschadigte Suchtkranke, die schwerwiegende
korperliche Beeintrachtigungen oder Behinderungen sowie ausgepragte Stérungen
psychischer, kognitiver und soziader Art aufweisen und infolgedessen erhebliche
Integrationsprobleme und Schwierigkeiten bel der Bewdltigung des téglichen Heim-
lebens haben. Bewohner mit diesen Stérungsbildern brauchen eine ihrer Krankheit
angepasste individuelle Betreuung (Evertz, Hoppner, Konenberg und Tichelbécker,
1995). Erzieher, Heilpddagogen, Beschéftigungstherapeuten und Pflegepersonal
bieten durch gute interdisziplinére Kooperation optimale Forderbedingungen.
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Priméres Ziel dieses langfristigen Betreuungsangebotes ist die Sicherung des
mdglichst gesunden Uberlebens und der Grundbediirfnisse der Bewohner. Weitere
Ziele sind die Zustandserhaltung und -Verbesserung durch individuelle Forderung
oder Begleitung sowie die Schaffung eines menschenwirdigen, wohnlichen und
gemitlichen, den Behinderungen des Bewohners Rechnung tragenden L ebensum-
feldes.

Dieses Betreuungsangebot richtet sich an digjenigen Bewohner, die erhebliche
Schwierigkeiten bei der Integration in eine Gruppe haben, die eher individuelle Re-
geln bendtigen und deren Entwicklung meist nur in sehr kleinen Schritten vorangeht.

Indikationsspektrum

Die im Traimngsbereich aufgenommenen chronischen Alkoholabhéngigen weisen
ein hohes Mal3 an Multimorbiditét auf. Aufgrund ihrer vielféltigen und massiven
Behinderungen und Beeintréchtigungen sind einige von ihnen auf dauernde medi-
zinisch-pflegerische Hilfe und intensive individuelle Betreuung angewiesen. Viele
der korperlichen Folgeerkrankungen sind nur teilweise reversibel. Bei dieser Be-
wohnergruppe sind Alkoholrezidive aufgrund des reduzierten Allgemeinzustandes
oft lebensgefahrdend. Deshalb kommt der Sicherung der Abstinenz eine besondere
Bedeutung zu.

Medizinische Diagnosen

Langjahriger chronischer Alkohol- und Medikamentenmissbrauch
Alkoholbedingtes amnestisches Syndrom (Wernicke-K orsakow-Syndrom)
Alkoholdemenz

Alkoholtoxische Kleinhirnatrophie

Alkoholische Polyneuropathie

Epilepsie

Schwerwiegende Organschadigungen (Leber, Gastrointestinaltrakt, Pankreas,
Herz-Kreidauferkrankungen etc.)

Schédel -Hirntraumen infolge von alkoholbedingten Unféllen

Apoplex

Schwerbehinderung/K érperbehinderung

Minderbegabung

Psychiatrische Komorbiditét (Psychose, Depression, Personlichkeitsstdrung)
Krebserkrankung (vor alem Mundhohlen-, Kehlkopf-, Speiseréhren-, Magen-,
L eber- und Bauchspeicheldriisenkrebs).

Psychische Befunde

Neben erheblichen alkoholbedingten Personlichkeits- und Wesensénderungen zei-
gen sich Affektlabilitét, Stérungen der Impulskontrolle, mangelnde oder reduzierte
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Realitdtsanpasssung, Stérungen des Antriebs, der Spontaneitét und der Initiative,
Personlichkeitsstérungen, Angststérungen, depressive Symptome, mangelnde F&
higkeit zur Problem- und Konfliktverarbeitung und reduzierte Frustrationstol eranz.

Kognitives Leistungsvermdgen

Diese Bewohnergruppe leidet unter schweren und schwersten Auspragungen des
hirnorganischen Psychosyndroms, unter schwerwiegenden Gedéchtnisstérungen,
Verwirrtheit, Desorientierung, massiven Beeintréchtigungen des Denkvermdgens,
Intelligenzminderungen, Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen und Sto-
rungen der Handlungsplanung.

Soziale Situation und soziale Kompetenzen

Aufgrund zum Tell langjdhriger sozialer Desintegration und Isolation, fehlender
Kontaktbereitschaft und Kontaktféhigkeit fallt dieser Bewohnergruppe auch
wegen ihrer oft unsicher-angstlichen, feindseligen, misstrauischen, aggressiven
»dissozialen und soziopathischen Verhatensmuster" die Integration in die Haus-
gemeinschaft besonders schwer.

Lebenspraktische Kompetenzen

Aufgrund erheblicher motorischer, sensorischer und kognitiver Beeintréchtigungen
ist eine selbstandige Alltagshewdltigung nicht méglich. Der Bewohner braucht Un-
terstitzung und Hilfen in praktisch allen Lebensbereichen. Mit der hygienischen
Selbstversorgung ist der Bewohner tberfordert, ohne Hilfe droht V erwahrlosung.

Kontraindikationen

» Dauerhafte Missachtung des Abstinenzgebotes in der Einrichtung, erklérter
Wille, weiter nicht auf Suchtmittel verzichten zu wollen

» Personlichkeitsstérungen oder Stérungen der Impulskontrolle, die ein Zusam-
menleben mit anderen im vorgegebenen Rahmen verhindern (Gewalttétigkeit,
Pyromanie etc.)

» Selbst- oder Fremdgeféhrdung, akute Suizidalitét

» Pflegebedirftigkeit, die eine sténdige Anwesenheit von Pflegepersonal erfor-
dert oder Uber die Moglichkeiten einer hduslichen Krankenpflege hinausgehen.

Allgemeine Betreuungsziele
In der Trainingsgruppe stehen die Sicherstellung der korperlichen Gesundheit und

die Erhaltung oder Verbesserung der motorischen, psychischen, sozialen, kogniti-
ven und lebenspraktischen Félligkeiten der Bewohner als Therapieziele im Vor-
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dergrund. Die Ubrigen allgemeinen Betreuungsziele entsprechen den bereits bel
der Heimgruppe (Kap. 4.1) dargestellten Zielen.

Spezielle Betreuungsziele

Selbstverstdndlich erfolgt die Betreuungsplanung und Zielbestimmung auch in der
Trainingsgruppe individuell und in Abhéngigkeit von den Méglichkeiten des Be-
wohners. Ein Teil der Bewohner wird aufgrund der Schwere ihrer Erkrankungen
und eingeschréankter Moglichkeiten dauerhaft auf diese Form der intensiven indi-
viduellen Betreuung angewiesen sein. Fir einen anderen Teil der Bewohner ist
eine Entwicklung mit dem Ziel der Verlegung in die Heimgruppe realistisch. Die
erste Gruppe braucht langfristig eher Begleitung, Versorgung und umfassende Hil-
fen, die zweite Gruppe Aktivierung und Forderung.

Die Differenzierung ist oft erst im Verlauf der Betreuung moglich, dabei dieser
schwerstbeeintréchtigten Bewohnergruppe langfristige Prognosen sehr schwer zu
stellen sind. Zuweilen machen auch in desolatem korperlichen und psychischen
Zustand aufgenommene Bewohner unter abstinenten und stiitzenden Bedingungen
unerwartete, manchmal sogar erfreulich positive Entwicklungen.

Insofern ist auch hier die Therapiezielplanung eine adaptive; sie orientiert sich
am Verlauf und der Entwicklung des Bewohners. Therapieziele miissen gegebe-
nenfalls veréndert und neue Betreuungsschwerpunkte gesetzt werden.

Ziele der Begleitung sind die Verbesserung der psychischen Befindlichkeit, der
Gefuihlswahrnehmung und des Umgangs mit Gefiihlen durch individuelle Zuwen-
dung in Einzelkontakten. Weitere Ziele sind die Unterstiitzung des Bewohners bei
der Kontaktaufnahme zu Mitbewohnern und die Integration in die Gruppe und die
Hausgemeinschaft. Die Erhaltung oder, wenn méglich, Verbesserung der Mobili-
tét, der Ausbau grob- und feinmotorischer Falligkeiten wird ebenfalls durch Ein-
zelbetreuung unterstiitzt. Die Verbesserung kognitiver Funktionen wie Gedachtnis,
réumliche und zeitliche Orientierung sind weitere Ziele im Trainingsbereich.

Ziele der Aktivierung sind neben den allgemeinen Zielen die Entwicklung einer
Verdnderungsmotivation und Forderung von Lernfghigkeit, der Ausbau individu-
eller Félligkeiten und Alltagskompetenzen, die Verstérkung selbsténdigen Verhal-
tens und Entwicklung einer Perspektive fir den Bewohner, beispielsweise die Ver-
legung in die Heimgruppe.

Weiterhin wird, wenn méglich, die kognitive und emotionale Akzeptanz der
Abhéangigkeit, die Entwicklung eines Abstinenzwunsches und einer Abstinenzbe-
reitschaft angestrebt. In einem Klima des Vertrauens, in dem sich der Einzelne an-
genommen fihit, kann er eine Steigerung seiner Lebensqualitét und seines Selbst-
wertgefiihles erfahren (Evertz, Hoppner, Konenberg und Tichelbécker, 1995).

Die Teilnahme am Tagesgeschehen, Aktivitét und Beschéftigung werden gefor-
dert und der Bewohner im Rahmen seiner Méglichkeiten bei der Entwicklung und
beim Ausbhau sozialer Kompetenzen unterstiitzt.
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Demjenigen Bewohner, bei dem keine oder nur geringe Entwicklung mdglich
oder sogar ein weiterer Verlust von sozialen Félligkeiten und Alltagskompetenzen
zu erwarten ist, soll ein Lebensumfeld geschaffen werden, innerhalb dessen er so
angenommen wird, wie er ist und so integriert und zufrieden wie mdglich leben
kann. Er soll Schutz und Firsorge erleben kénnen und nicht mit Anforderungen
konfrontiert werden, die er nicht erfillen kann.

Methoden

Wesentliche Voraussetzungen fur die Arbeit mit dieser Bewohnergruppe sind ne-
ben den vertrauten Personen feste Strukturen, klare, Ubersichtliche Tages- und Wo-
chenpléne, feste Zeiten fiir Mahlzeiten, Gruppen und andere therapeutische Veran-
staltungen, feste Anfangs- und Schlussrituale, gleichbleibende Orte, gleiche Sitz-
ordnung und fester Platz (Verdnderung bewirkt oft Verunsicherung) in der Gruppe.

Der in dieser Gruppe enge Betreuungsrahmen zwischen Bewohnern und Be-
treuern ist die wichtigste therapeutische Ressource und ermdglicht erst die beson-
dere Qualitdt der Kontakte, die die Basis fur ale weiteren forderpadagogischen
Malinahmen bildet. Durch die auf die jeweiligen Kompetenzen und Defizite des
Bewohners abgestimmten Trainingseinheiten werden durch Einzelférderung Mog-
lichkeiten geschaffen, alte, verlorengegangene Féhigkeiten zu reaktivieren und
neue Fertigkeiten zu erwerben. Ausgehend von der Eingangsdiagnose wird ein
individueller Betreuungsplan erstellt, der sich am Leistungsvermogen des Einzel-
nen orientiert und dessen Winsche und Bedirfnisse einbezieht. Inhalte und
Schwerpunkte der Trainingseinheiten orientieren sich am Lerntempo und an den
Fortschritten des Bewohners. Durch Defizite bedingte Unzulanglichkeiten in der
Bewdltigung des Heimalltages werden so lange durch stiitzende und stabilisieren-
de Malnahmen der Mitarbeiter ausgeglichen, wie dies notwendig ist (Evertz,
Hoppner, Konenberg und Tichelbécker, 1995).

Das therapeutische Vorgehen ist handlungsorientiert und benutzt beim Aufbau
oder bel der Rekonstruktion von Alltagsfertigkeiten vorwiegend verhaltensthera-
peutische Strategien. Das handlungsorientierte Vorgehen biindelt mehrere thera-
peutische Wirkfaktoren: Problemaktualisierung, aktive Hilfe bei der Problembe-
waéltigung, konseguente Ressourcenorientierung und -nutzung. In Anbetracht héau-
fig jedoch nur knapper Ressourcen und begrenzter Lernféhigkeit gerade bel den
Bewohnern der Trainingsgruppe sind bei jedem Einzelnen Prioritéten zu setzen. So
kann es fur den einen ein wichtiges (Teil-)ziel sein, innerhalb der Einrichtung sein
Zimmer zu finden, fir den anderen ist es wichtig, sich zeitlich innerhalb der Ta-
gesstruktur zurechtzufinden, die Namen von Bezugspersonen, Mitbewohnern oder
Betreuern zu lernen. Wieder andere brauchen Basisfertigkeiten im Bereich der
Hygiene oder grundlegende soziale Kompetenzen. Fir den einen ist es wichtig zu
lernen, auf andere zuzugehen, ein anderer braucht eher die Félligkeit, sich von an-
deren abgrenzen zu kénnen. Injedem Fall ist die Frage zu stellen, welche Fahig-
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keit oder Kompetenz fir die Lebensqualitét des Bewohners am bedeutsamsten ist.
Bel der Entwicklung dieser Kompetenzen wird er schwerpunktméidig unterstiitzt.

Dabei vielen der Stérungen unserer Bewohner davon auszugehen ist, dass sie
sich trotz aller therapeutischen Bemilhungen nicht verbessern oder sogar weiter
verschlechtern, missen wir, statt die Bewohner dem Heim anzupassen, das Heim
dem Bewohner anpassen und auf seine Beeintréchtigungen einstellen. Dies ge-
schieht etwa durch externe Gedéchtnis- und Orientierungshilfen, farblich differen-
zierende Markierungen der Hure, Gruppen- und Funktionsréume, durch Bilder,
Fotos oder Symbole an den Tiren, die das Zurechtfinden erleichtern oder durch
beschriftete und bebilderte Ablaufdiagramme fir einfache alltagliche Handlungs-
abléaufe. Sogenannte , Denkzettel”, die den Bewohnern auf ihr Zimmer gebracht
werden, haben den Charakter von personlichen Einladungen und dienen als Erin-
nerungshilfen fir bevorstehende Aktivitéten. Um die zeitliche Orientierungsfalig-
keit zu férdern, werden grofRe Uhren gut sichtbar in jedem Zimmer angebracht,
Kaender mit Tageseinteilung Uber das Bett gehangt, personliche Wochenplane
mit allen feststehenden Terminen und Uhrzeiten mit jedem Klienten erstellt und
aufgehdngt. Einige Bewohner kénnen Armbanduhren mit Timerfunktionen oder
vergleichbare externe Erinnerungshilfen wie tragbare elektronische Organizer
(Kissel und Simonis-Gaillard, 2000) benutzen.

Die Bewohner verbringen viele Stunden des Tages in ihrem eigenen Zimmer
oder im Gruppenraum und verlassen nur selten das Haus. So kommt der Gestal-
tung des persinlichen Lebensraumes eine besondere Bedeutung zu. Durch indivi-
duelle Bettwasche, eigene Werke aus der Beschéftigungstherapie und, wenn vor-
handen, mit eigenen privaten Erinnerungsstiicken werden hier personliche Akzen-
te gesetzt. Der fur das fortgeschrittene Krankheitsstadium héufig typischen An-
triebsarmut der Bewohner wird durch das Zugestdndnis auf Riickzug Rechnung
getragen (Evertz, Hoppner, Konenberg und Tichelbécker, 1995).

Im Rahmen ihrer Félligkeiten werden die Bewohner in die Pflege und Sauber-
haltung ihres Wohnbereiches einbezogen und, wenn maéglich, mit der Ubernahme
von Aufgaben fir die Gemeinschaft betraut. Individuelle Unterstiitzung und Be-
gleitung bei der Ubernahme aller hauslichen Arbeiten dienen dem Wiedererwerb
von Eigenverantwortung und Selbsténdigkeit.

Die Bewohner leben in einem losen Gruppengefiige. Sie nutzen einen gemein-
samen Wohnbereich mit einem Aufenthalts- und Fernsehraum, nehmen gemein-
sam die Hauptmahlzeiten ein und besprechen bei den wéchentlich stattfindenden
Gruppentreffen gemeinsame Veranstaltungen und anstehende Aktivitéten.

Neben der Bezugsgruppe kénnen die Bewohner auch an anderen Aktivitéten
teilnehmen: Beschéftigungstherapie, Basteln, Kochgruppe, Spielgruppe, Lese-
gruppe, Singen, Hauszeitung, Seniorengruppe, Tischtennis, Kegeln, Schwimmen,
Frihgymnastik und ,,Musik von friher" héren. Mindestens einmal monatlich fin-
den Gruppenausfliige, einmal jahrlich Gruppenurlaube statt. Wichtig, weil es Spal3
macht und eine zeitliche Orientierung innerhalb des Jahres erméglicht, sind Feste
und Rituale wie Geburtstage, Abstinenzjubilden, Weihnachten, Ostern, Karneval,
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Sommerfest, St. Martin, Nikolaus etc. Zu vielen dieser Feste kénnen Angehérige,
Ehemalige und Nachbarn eingeladen werden.

Individuelles Hirnleistungstraining hilft, die kognitive Leistungsféhigkeit zu
verbessern. Gemeinsames Gehirnjogging oder Gedachtnis- und Aufmerksamkeits-
spiele machen Spal3 und fordern neben kognitiven Kompetenzen auch die Interak-
tionen der Gruppe.

Bel al diesen integrationsférdernden Mal3nahmen gilt es, jeden Einzelnen dabei
zu unterstitzen, seinen Platz innerhalb der Gemeinschaft zu finden, an dem er sich
geborgen, sicher und zufrieden fuhlt.

Raumliche Voraussetzung

Die Raumlichkeiten fir die Trainingsgruppe sind in der Regel ebenerdig und be-
hindertengerecht (z.B. Personenaufziige, Handlaufe etc.) eingerichtet und Uber-
sichtlich mit Orientierungshilfen (Bildern, Symbolen, Farben, Schildern, Fotos
etc.) gestaltet. Es stehen Einzel- und Doppelzimmer zur Verfligung.

Die Raume sind wohnlich und gemditlich eingerichtet. Die Bewohner fuhlen
sich,,zu Hause". Eigene Raume haben personlichen Charakter und werden deshalb
auch mit personlichen Dingen (Geschirr, Fotos, Bilder, Tagesdecke etc.) deko-
riert. Pinnwénde mit Infos, Stundenplénen, grof3e Wanduhren in Zimmern und
Gruppenraum erleichtern die zeitliche Orientierung.

Personelle Voraussetzung

Die Arbeit in der Trainingsgruppe erfordert ein gut besetztes, interdisziplinar ar-
beitendes Mitarbeiterteam von Sozia padagogen, Erziehern, Ergotherapeuten, Heil-
padagogen, Krankenpflegepersonal sowie Putzhilfen. Wesentlich ist die Sicher-
stellung der Kontinuitét der Betreuung durch gleichbleibende Bezugspersonen.

4.4 Doppeldiagnosegruppe

Der Anteil Alkohol- und Medikamentenabhéngiger mit psychiatrischer Komorbi-
ditét ist betréchtlich. Fir diese Personengruppe, inbesondere Abhangige mit Psy-
chosen, gab es lange Zeit keine angemessenen Behandlungsmoéghchkeiten. Auch
in einem Tell unserer Einrichtungen galt das Vorliegen einer Psychose héaufig as
Kontraindikation fir die Aufnahme. Die Doppeldiagnosegruppe bietet diesem Per-
sonenkreis ein Betreuungsangebot, das die Abhangigkeit und die psychische Er-
krankung der Bewohner in gleichem Mal3e berticksichtigt.
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Indikationsspektrum

Aufgenommen werden alkohol- und medikamentenabhéngige Personen mit Psy-
chosen aus dem schizophrenen Formenkreis, depressiven Erkrankungen, Person-
lichkeitsstorungen und schwerwiegenden alkoholbedingten Folgeschéden.

Medizinische Diagnosen

» Langjahriger chronischer Alkohol- und Medikamentenmissbrauch

» Depressive Erkrankungen (depressive Episode, rezidivierende depressive Epi-
sode, langandauernde depressive Episode/Dysthymia, bipolare Stérung)

» Persinlichkeitsstorungen (wahnhafte, schizoide, dissoziale, histrionische, zwang-
hafte)

» Schizophrene Psychosen

» Chronifizierte Alkoholhalluzinose

» Organschéadigungen (Herz-Kreislauferkrankungen, Leber, Gastrointestinaltrakt,
Pankreas etc.)

» Polyneuropathie

Psychische Befunde

Bel dieser Bewohnergruppe liegt eine grofie Bandbreite psychischer Auffélligkei-
ten in Abhangigkeit von der Art der jeweiligen psychiatrischen Erkrankung vor,
jedoch in fagt allen Fallen psychische Instabilitét, geringe oder mangelnde Reali-
t8tsanpassung. Es zeigen sich Tendenzen zur verzerrten Selbstwahrnehmung wie
(manischer) Uber- as auch Unterschatzung der eigenen Fahigkeiten und Mog-
lichkeiten. Eigene Gefuihle werden oft als beunruhigend oder bedrohlich erlebt.
Die Einfuhlungsféhigkeit in andere Menschen ist nur sehr gering ausgepréagt.

Kognitives Leistungsvermdgen

Hierzu gehdren weniger mangelnde intellektuelle Fahigkeiten as vielmehr das
Unvermoégen, komplexe Situationen zu verarbeiten. Es gelingt oft nicht, Situatio-
nen adaquat zu erfassen, Wichtiges von Unwichtigem zu unterscheiden und das
eigene Handeln danach auszurichten.

Soziale Situation und soziale Kompetenzen

Soziale Kompetenzen sind oft nicht ausreichend ausgeprégt. Die Bewohner sind
meist nur in geringem Umfang dazu in der Lage, Konflikte mit anderen Menschen
zu ertragen oder konstruktiv zu lésen. Sie fuhlen sich im Umgang mit anderen
Menschen auch in alltéglichen Situationen oft tberfordert und hilflos.

Lebenspraktische Kompetenzen

L ebenspraktische Kompetenzen sind oft nur unzulanglich entwickelt. Haufig sind
schon elementare Selbstversorgungsfahigkeiten wie Korperpflege und Haushalts-
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Versorgung nicht ausreichend ausgebildet oder krankheitsbedingt verlorengegan-
gen.

Kontraindikationen

» Dauerhafte Missachtung des Abstinenzgebotes in der Einrichtung, erklérter
Wille, weiter nicht auf Alkohol oder abhangigkeitserzeugende Medikamente
verzichten zu wollen

» Stdrungen der Impulskontrolle, die eéin Zusammenleben mit anderen im vorge-
gebenen Rahmen verhindern (Gewalttétigkeit, Pyromanie etc.)

» Selbst- oder Fremdgeféhrdung

» Akute Suizidalitét (generell erhthtes Suizidrisiko bei Komorbiditét von Abhan-
gigkeit und psychiatrischen Erkrankungen)

» Grundsétzliche Ablehnung medikamenttser Therapie

Ziele

Erstes Ziel in der Behandlung von Patienten mit Doppeldiagnosen ist wie bei den
anderen Gruppen die Sicherung des méglichst gesunden Uberlebens. Dazu gehort
fur die Gruppe der Abhéngigen mit psychotischen Symptomen unbedingt eine an-
gemessene neuroleptische Therapie, die entweder zur Linderung einer akuten psy-
chotischen Symptomatik oder zur Rezidivprophylaxe erfolgt.

Fur die Gruppe der Patienten mit Doppeldiagnosen ist die Abstinenzsicherung
ein weiteres vorrangiges Ziel. Jeder Suchtmittelriickfall kann zu einer erneuten
psychotischen Dekompensation fuhren und jedes psychotische Erleben zum Ruck-
fall. Oft wird Alkohol dabei as Selbstmedikationsversuch eingesetzt, um as be-
drohlich erlebte psychische Veranderungen zu kontrollieren. Weiteres zentrales
Betreuungsziel ist deshalb die Forderung der Abstinenzmotivation des Bewohners.

Dartiber hinaus gelten die gleichen allgemeinen und generellen Therapieziele,
wie sie bereits fur die Heimgruppe formuliert wurden: Symptom-Minimierung,
Verbesserung der korperlichen Befindlichkeit und Verbesserung der Félligkeiten
und Kompetenzen auf motorischer, psychischer, sozialer, kognitiver und lebens-
praktischer Ebene.

Personen mit Doppeldiagnosen erleben ihre Umwelt haufig as bedrohlich. Oft
sind sie kaum in der Lage, in Kontakt mit anderen zu treten und ihre Umwelt aktiv
mitzugestalten. Uberschaubare, transparente Strukturen und RegelmaRigkeiten im
Alltag schaffen hier erst die Grundlage fir ein Gefihl von Sicherheit, Berechen-
barkeit und Zuverlassigkeit. Erst auf dieser Basis ist es moglich, Beziehungen zum
Gruppenbetreuer und zu Mitbewohnern aufzubauen.

Ein auf die Bedirfnisse der Bewohner abgestimmter Tages- und Wochenplan ist
ein zentraler Punkt im Betreuungsprogramm. Die damit verbundenen Anforderun-
gen, Regeln und Verhaltensweisen werden den Bewohnern erléutert und begrin-
det. Bei der Umsetzung der Therapieziele werden die Bewohner dicht betreut und
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begleitet. Unter- und Uberforderungen konnen auf diese Weise vermieden werden.
Werden Anforderungen, etwa in den Gruppenstunden als Uberforderung erlebt,
besteht fir den Bewohner injedem Fall die Moglichkeit, die Situation fir sich zu
beenden und sich zuriickzuziehen. Sie konnen im therapeutischen Alltag erfahren,
dass sie Fehler machen und es neu versuchen kénnen. Sie kdnnen aber auch, manch-
mal zwar nur in kleinen Schritten, konkrete Bewadltigungserfahrung machen. So
werden Alltagsanforderungen mit der Zeit fir die Bewohner weniger bedrohlich.

Fur Bewohner mit Doppeldiagnosen ist es wichtig, ihre Erkrankung und Krank-
heitssymptome gut zu kennen, sie zu akzeptieren und in ihre Lebensplanung ein-
zubeziehen. Sie sollten auch in der Lage sein, fur sie kritische Situationen (Ruick-
fallgeféhrdung, Anzeichen einer psychotischen Entwicklung) zu erkennen und an-
gemessen darauf zu reagieren.

Ein weiteres wichtiges Ziel ist die Befolgung von Medikamentenverordnungen.
Viele der Bewohner stehen der medikamentdsen Behandlung wegen der damit
verbundenen Nebenwirkungen kritisch oder ablehnend gegentiber. Hier ist es
wichtig, den Bewohner von der Notwendigkeit der medikamenttsen Behandlung
zu Uberzeugen und ihn zu einer zuverldssigen M edikamenteneinnahme zu motivie-
ren (Kreuels, 1994). Injedem Fall ist die regelméRige und ordnungsgeméafde Ein-
nahme (durch Kontrolle) sicherzustellen.

In der Gruppe erhalten die Bewohner Informationen Uber die Notwendigkeit
und die Wirkung ihres Medikamentes und tauschen ihre Erfahrungen mit Psycho-
pharmakaund deren Nebenwirkungen aus. Ziel ist der moglichst eigenverantwort-
liche Umgang mit ihren Medikamenten.

Die zunéchst enge Anleitung bel Einkauf, Kochen, Waschen, Korperpflege und
Putzen wird im Verlauf der Arbeit mit dem Bewohner immer mehr reduziert und
zunehmend in die Eigenverantwortung der Bewohner tibergeben. Sie lernen bel
therapeutischen Angeboten wie Sport, Beschéftigungstherapie und Freizeitangebo-
ten ihre kreativen und schopferischen Félligkeiten kennen und in ihren Alltag zu
integrieren (Wohnraumgestaltung, Freizeitgestaltung, Entwicklung von Hobbys).

Arbeit im Haus oder in der Werkstatt fur Behinderte schafft fur die Bewohner
Normalitét. Sie arbeiten, haben Kollegen und machen die Erfahrung, dass sie noch
sinnvolle Dinge leisten kénnen. Durch die regelméilige Tétigkeit erfolgt die Ge-
wohnung an eine Tagesstruktur, die auch nach einer Entlassung fortbestehen kann.

Methoden

Als besonders geeignet fir die Gruppe der Bewohner mit Doppeldiagnosen hat
sich der milieutherapeutische Ansatz mit klaren handlungs- und |8sungsorientier-
ten therapeutischen Interventionen erwiesen. Im Vordergrund steht dabei die Un-
terstitzung in der Krankheits- und Alltagsbewdtigung. Die therapeutischen Inter-
ventionen sind nicht aufdeckend-konfrontativ, sie haben eher begleitenden, Uben-
den, stiitzenden und psychoedukativen Charakter.
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Gerade fir diese Bewohnergruppe sind eindeutige Regeln, eine klare und Uber-
schaubare Tagesstruktur, gemeinsame Mahlzeiten, regelmélige und verbindliche
Therapieangebote, feste Bezugstherapeuten und Kontinuitét in der Betreuung hilf-
reiche und stabilisierende Bedingungen und Voraussetzungen fir eine positive
Entwicklung.

Die Bewohner nehmen an regelméfigen einzel- und gruppentherapeutischen
Mal3nahmen teil. In den Gruppen werden die Auswirkungen der Krankheit und die
Maoglichkeiten des Umgangs mit der Erkrankung thematisiert. Dabei kénnen die
Bewohner voneinander lernen und von den Erfahrungen anderer profitieren. All-
gemein wird der Austausch mit anderen, gleichermalen betroffenen Mitbewoh-
nern as erleichternd und entlastend empfunden. In diesen Gespréchen kann auch
die Sensibilisierung fir kritische Situationen (drohender Rickfall oder erste An-
zeichen einer sich ankiindigenden psychotischen Dekompensation) geférdert wer-
den, damit zukiinftig bei ersten Frihwarnzeichen Hilfe geholt werden kann. Um
kritischen Situationen nicht mehr hilflos ausgeliefert zu sein, werden gemeinsam
mit dem Bewohner Vorsorgegepléne erstellt, in denen festgelegt wird, was in pro-
blematischen Krisensituationen geschehen soll. Damit werden die Selbsthilfepo-
tenziale des Bewohners gestérkt.

Besonders wichtig fur diese Bewohnergruppe ist neben der psychischen Stabili-
sierung auch die Forderung einer gesunden Lebensweise (ausreichender Schidf,
nicht zuviel Coffein, Entspannungsméglichkeiten, Bewegung, Koérperpflege etc.)
und der Abstinenzbereitschaft.

Die Bezugsgruppe und die Hausgemeinschaft, aber auch Arbeits- und Beschéf-
tigungstherapie, Sport und Freizeitaktivitdten bieten den Rahmen und das Lern-
feld, innerhalb dessen sich eine Kontaktféhigkeit, Kontaktverhalten und zwi-
schenmenschliche Beziehungen entwickeln kénnen. Durch die konkrete Ausein-
andersetzung mit anderen, durch real erlebte Schwierigkeiten und Bewaltigungser-
fahrung kdnnen weitere wesentliche soziale Kompetenzen wie Konfliktfghigkeit,
Selbstbehauptung, Nahe - Distanzregulierung, die Wahrnehmung und der Schutz
eigener Grenzen erworben werden.

Dartiber hinaus nimmt, wie in den anderen Gruppen auch, die Entwicklung le-
benspraktischer Kompetenzen einen breiten Raum ein. Bel kognitiven Beeintréch-
tigungen erhélt der Bewohner ein gezieltes, auf seine Erfordernisse abgestimmtes
neuropsychologisches Hirnleistungstraining.

Raumliche Rahmenbedingungen

Es stehen Einzel- und Doppelzimmer in einem Uberschaubaren Wohnbereich oder
Haus, Gruppen- und Wohnraum sowie ein Betreuerbiiro auf gleicher Etage zur
Verfligung.
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Personelle Rahmenbedingungen

Gut ausgebildete feste Betreuer und Cotherapeuten stellen die Kontinuitdt der Be-
treuung sicher.

Es bestehen enge und gute Kooperationsbeziehungen zu den Mitarbeitern eines
maoglichst in der Nahe befindlichen Psychiatrischen Krankenhauses und zu den
Konsiliarérzten.

Der fur die Einrichtung as Psychiater tétige Konsiliararzt sieht die Bewohner
bel seiner wochentlichen Sprechstunde, bei Bedarf und in Notféllen auch haufiger.

4.5 Seniorengruppe

In der Seniorengruppe werden &ltere Abhéngige behandelt. Den besonderen Be-
diurfnissen dieser Zielgruppe wird im Betreuungsprogramm der Seniorengruppe
Rechnung getragen. Sie verleben den Alltag gemeinsam und werden durch in der
Arbeit mit &lteren Menschen erfahrene und gut ausgebildete Mitarbeiter betreut.
Erhalt und Ausbau der Selbstdndigkeit und der kérperlichen, geistigen und sozia-
len Félligkeiten sind die Ziele der Betreuung in der Seniorengruppe.

Indikationsspektrum

Aufgenommen werden &ltere alkohol- und medikamentenabhéngige Frauen und
Manner, die aufgrund ihrer Erkrankung und ihrer Einschrdnkungen meist dauer-
haft nicht mehr in der Lage sind, auRRerhalb einer beschiitzenden Einrichtung selb-
stdndig und abstinent zu leben.

Medizinische Diagnosen

» Langjahriger chronischer Alkohol- und Medikamentenmissbrauch

* AlkoholbedingteOrganschadigungen (Herz-Kreislauferkrankungen, L eber, Gas-
trointestinaltrakt, Pankreas etc.)

Alkoholbedingte kérperliche und psychiatrisch-neurol ogische Folgeerkrankungen
Alkoholbedingtes amnestisches Syndrom

Alkoholdemenz

Alkoholische Polyneuropathie

Minderbegabung

Morbus Alzheimer

Vorzeitiger korperlicher und geistiger Alterungsprozess (premature aging), da
durch Einschrdnkungen der Mobilitét, erhohte Krankheitsanfaligkeit.
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Psychische Befunde

Haufig liegen depressive Storungen, geringe Flexibilitét, alkoholbedingte Person-
lichkeits- und Wesensinderungen und Angste vor.

Kognitives Leistungsvermdgen

Bel dieser Bewohnergruppe zeigt sich eine Uberproportionale Zunahme von kogni-
tiven Defiziten durch sich potenzierende Auswirkungen des Alterns und des Miss-
brauchs. Insofern fallen besonders starke kognitive Stérungen (Rigiditét, Gedécht-
nisstérungen, Desorientiertheit, Beeintrachtigung der Intelligenz, der Handlungs-
planung, -Steuerung und -kontrolle, Aufmerksamkeit, Konzentration etc.) auf.

Soziale Situation und soziale Kompetenzen

Die Bewohner haben oft lange Jahre in sozialer Desintegration und Vereinsamung
gelebt und haben den Verlust familidrer Bindungen, Trennungen oder Tod des
Partners oder anderer relevanter Bezugspersonen erlitten. Der Kontakt zu den ei-
genen Kindern ist meist abgebrochen, der Lebensradius zunehmend eingeengt.

Lebenspraktische Kompetenzen

Es zeigt sich eine vollige Hilflosigkeit in der Alltagsbewdltigung und eine oft dras-
tische Reduzierung der Moglichkeiten durch Mobilitétseinschrankungen.

Kontraindikationen

» Dauerhafte Missachtung des Abstinenzgebotes in der Einrichtung, erklérter
Wille, weiter nicht auf Alkohol oder abhangigkeitserzeugende Medikamente
verzichten zu wollen

» Personlichkeitsstérungen oder Stérungen der Impulskontrolle, die ein Zusam-
menleben mit anderen im vorgegebenen Rahmen verhindern (Gewalttétigkeit,
Pyromanie etc.)

» Selbst- oder Fremdgeféhrdung, akute Suizidalitét

 Pflegebedirftigkeit, die die stdndige Anwesenheit von Pflegepersonal erfordert

Ziele

Hauptziele der Seniorengruppe sind die Stabilisierung und Verbesserung der kor-
perlichen Befindlichkeit und die Erhaltung oder, wo auch immer mdglich, der
Ausbau der Selbsténdigkeit des Bewohners. Neben den fir den Heimbereich for-
mulierten weiteren allgemeinen und generellen Zielen gibt es in der Betreuung &l-
terer Abhéngiger auch zielgruppenspezifische Ziele.

Die Besonderheiten dieser Gruppe bestehen nach Matsche (1990) in den be-
deutsamen Einschrénkungen der korperlichen Beweglichkeit und allgemeinen

64



Mohilitét, in erhthter korperlicher Anféligkeit fur Erkrankungen, in der relativ
kurzen Zeitspanne der verbleibenden Lebenszeit, im hdufigen Verlust sozider
Bindungen und damit auch sozialer Korrektur und Kontrolle, im Verlust soziaer
Rollen, beruflicher Anerkennung und Identitdt sowie in der zentralen Bedeutung,
die der Vergangenheit fir dtere Menschen zukommt. Diese Besonderheiten miis-
sen bei der Formulierung der Betreuungsziele und bei den Betreuungsangeboten
Berlicksichtigung finden.

Ziele sind aso insofern die Erhaltung korperlicher Gesundheit und Mobilitét,
korperliches und seelisches Wohlbefinden, Gefiihle von Zufriedenheit, das Erle-
ben von Sicherheit, Geborgenheit, Zugehotrigkeit, Respekt und Wertschétzung.
Auch wenn die Gruppe nicht die Familie ersetzen kann, findet der Bewohner hier
Kontakt, Verstandnis, Bestétigung, Unterstiitzung, soziale Korrektur und Kontrol-
le, unter Umsténden auch Freunde und Partner. Die Erfahrung, auch etwas zur
Gemeinschaft beitragen zu kénnen und Anerkennung zu erhalten, begiinstigt die
Entwicklung von Zugehorigkeitsgefihl und Identitét. Ebenso wird durch Rick-
blick und Beschéftigung mit der Vergangenheit das Identitétsgefuhl gestérkt.

Methoden

Altere, in ihrer Beweglichkeit und Mobilitdt eingeschrankte, zum Teil gebrech-
liche Bewohner brauchen mehr und gezieltere Unterstiitzung bei der Bewéltigung
des Alltags. Unterstiitzung und Begleitung durch die Mitarbeiter erfolgt in allen
Bereichen, wo dies notwendig ist: beim An- und Auskleiden, bei der Kérperhy-
giene, bei der Gestaltung und beim Saubern des Zimmers, bei Erledigungen, bei
Fahrten mit oOffentlichen Verkehrsmitteln und anderen Alltagsanforderungen.
Funktionierende und intakte Kompetenzen sollen erhalten und mdglichst weiter
ausgebaut werden. Insofern sollte dem Bewohner nicht zuviel abgenommen wer-
den, wird ihm schliefdlich mit allem, was wir fur ihn tun, auch ein Teil seiner Au-
tonomie und Selbstandigkeit abgenommen.

Die Hilfe sollte sich also im Wesentlichen auf die Bereiche beziehen, in denen
der Bewohner wirklich Hilfe braucht. In allen Gbrigen Bereichen sollten seine ei-
genen Méglichkeiten angeregt und aktiviert werden.

Der Bewochner tbernimmt im Rahmen seiner Félligkeiten Aufgaben und Ver-
antwortung fir seine Gruppe und die Hausgemeinschaft. Er erlebt, dass auch er
noch gebraucht wird und Wertschdtzung erféhrt.

In Gespréchen und Erinnerungen an friher wird der oft ., bedrohlichen Gegen-
wart ... die positiv erlebte Vergangenheit entgegengesetzt” (Matsche, 1990). Der
Rickblick auf Zeiten, in denen der Bewohner noch gebraucht wurde, vidlleicht fur
eine Familie sorgte, eéinem Beruf nachging, Erinnerungen auch an Bewéltigungser-
fahrungen wirken dem Identitétszerfall entgegen. Dieser ,Rickblick” erfolgt auf
verschiedenen Ebenen: Horen und Singen der Lieder von friher, Anschauen von
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alten Filmen, gemeinsames Kochen frilherer Lieblingsgerichte, Zeigen und An-
schauen von alten Fotos etc.

Einen grof3en Teil der Unterstiitzung erhélt der Bewohner in der Gruppe und
durch die Arbeit, durch Gespréache und Unternehmungen der Gruppe. Andere the-
rapeutische Mal3nahmen, wie das Training von Alltagskompetenzen, ein auf die
individuellen Erfordernisse zugeschnittenes Hirnleistungstraining, spezielle Gym-
nastik oder Bewegungstherapie finden auch in Form von Einzelbetreuung statt.

Weitere therapeutische Angebote dienen der Zustandserhaltung oder Zustands-
verbesserung. Seniorensport soll die Mobilitét, Spald an Bewegung, Aufmerksam-
keit und Konzentration, Kommunikation und Interaktion férdern, Beschaftigungs-
therapie Spald an kreativer und schopferischer Tatigkeit anregen, die Entwicklung
kognitiver und motorischer Félligkeiten und Fertigkeiten unterstiitzen und Még-
lichkeiten sinnvoller Freizeitgestaltung eréffnen.

Raumliche Rahmenbedingungen

Es sind Einzel- und Doppelzimmer in eéinem gemeinsamen Wohnbereich, in dem
auch der Gruppenraum und das Betreuerbiiro liegen, vorhanden.

Personelle Rahmenbedingungen

In der Seniorengruppe arbeiten vorwiegend mit gerontopsychiatrischen Krank-
heitsbildern vertraute und in der Arbeit mit dteren Menschen erfahrene und quali-
fizierte Mitarbeiter wie Kranken- und Altenpfleger. Zusétzlich wirken ergo- und
sporttherapeutische Mitarbeiter an der Betreuung der Bewohner der Seniorengrup-
pe mit.

4.6 Orientierungsgruppe oder Wohngruppe

Die Begriffe Orientierungsgruppe und Wohngruppe beschreiben das gleiche Be-
treuungsangebot. Lediglich die Namensgebung wird in den verschiedenen Einrich-
tungen unterschiedlich gehandhabt. In dieser Gruppenform werden chronisch al-
kohol- und medikamentenabhéngige Manner und Frauen behandelt, die mit einem
selbstdndigen Leben in eigener Wohnung oder selbstgewéhlter Lebensgemein-
schaft Uberfordert, aber mit dem Programm der Heimgruppen jedoch unterfordert
und schlecht erreichbar sind.
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Indikationsspektrum

Aufgenommen werden alkohol- und medikamentenabhangige Frauen und Mé&nner,
bei denen neben der Suchterkrankung auch weitere alkoholbedingte Folgeerkran-
kungen oder zusétzliche koérperliche, psychische, kognitive oder soziade Beein-
tréchtigungen vorliegen, die hinsichtlich ihres Ausmal3es und ihrer Intensitét aller-
dings einen geringeren Ausprégungsgrad aufweisen as die Krankheitsbilder der
Heimgruppenbewohner. Prognostisch erscheinen alle korperlichen, psychischen,
kognitiven und sozialen Beeintréchtigungen unter Abstinenzbedingungen und in
gesichertem sozialen Kontext medizinisch, soziotherapeutisch und neuropsycho-
logisch gut behandel- bzw. beeinflussbar.

Medizinische Diagnosen

» Langjahriger chronischer Alkohol- und Medikamentenmissbrauch

» Leichtere akoholbedingte kérperliche und psychiatrisch-neurologische Folge-
erkrankungen

Geringfligiges hirnorganisches Psychosyndrom

Keine oder geringe psychiatrische Komorbiditat

Keine oder leichtere Minderbegabung

Akute Psychosen.

Psychische Befunde

Bel dieser Bewohnergruppe besteht die Félligkeit, sich in einer vorgegebenen
Struktur zurechtzufinden und sie as Hilfe fur die eigene Lebensbewdltigung zu
nutzen.

Es zeigen sich verschiedene psychische Schwierigkeiten und Probleme, meist
resultierend aus geringer personlicher Stabilitét, geringem Selbstvertrauen und
niedriger Selbstwirksamkeitserwartung, geringer Frustrationstoleranz, gering aus-
geprégten Konfliktbewaltigungsstrategien und ltckenhaftem Allgemein- oder le-
benspraktischem Wissen.

Es besteht Einsicht in die eigene Situation, eine kognitive und emotionale Ak-
zeptanz der Abhangigkeit, ein verhdltnismaliig stabiler Abstinenzwunsch und die
Bereitschaft, Hilfe anzunehmen.

Kognitives Leistungsvermdgen

Es zeigen sich nur leichte kognitive Stérungen, meist Gedéchtnisfunktionen, Kon-
zentration und Aufmerksamkeit betreffend, jedoch keine grof3eren Intelligenzein-
buRen aufgrund hirnorganischer Verénderungen.

Soziale Situation und soziale Kompetenzen

Familidre Bindungen bestehen meist nicht oder sind abgebrochen, der Bewohner
verflgt Uber kein tragféhiges soziales Stltzsystem. Es besteht jedoch die Bereit-
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schaft und Fahigkeit zur Integration in eine Gruppe oder Gemeinschaft; auffalig
ist eine fehlende , Ubung" im Umgang mit anderen Menschen.

Lebenspraktische Kompetenzen

Alltagliche Angelegenheiten wie Besorgungen, Pflege des Zimmers und der W&
sche, Einhalten von Zeiten und Terminen, Zubereitung kleiner Mahlzeiten usw.
kénnen unter beschiitzenden und stabilisierenden Bedingungen selbstandig oder
mit geringen Hilfen bewéltigt werden. Es besteht die Bereitschaft und Falligkeit zu
regelmaliiger arbeitstherapeutischer bzw. behinderungsgerechter Betétigung ent-
weder in einem der heiminternen Arbeitsbereiche oder einer Behindertenwerkstatt.

Kontraindikationen

+ Nicht nur vorilbergehende psychische und/oder physische Uber- oder Unter-
forderung durch das Betreuungsprogramm (oder Teilen davon) derWohngruppe.

» Dauerhafte Missachtung des Abstinenzgebotes in der Einrichtung, erklérter
Wille, weiter nicht auf Alkohol oder abhangigkeitserzeugende Medikamente
verzichten zu wollen.

» Personlichkeitsstorungen oder Stérungen der Impulskontrolle, die ein Zusam-
menleben mit anderen im vorgegebenen Rahmen verhindern (Gewalttétigkeit,
Pyromanie etc.).

» Sebgt- oder Fremdgeféhrdung, akute Suizidalitét.

Ziele

Vorrangiges Ziel der Arbeit in der Wohngruppe ist es, jedem Bewohner ein zuver-
léssiges und tragféhiges soziales Gefiige und die Mdglichkeit zu vertrauensvollen
personlichen Beziehungen sowohl zu Mitbewohnern as auch zu Betreuern zu bie-
ten. DarUber hinaus sollen die Bewohner die Méglichkeit erhalten, eine zuverlés-
sigeund sinnvolle Tages-, Wochen- und Jahresstruktur nach ihren Félligkeiten und
Bedurfnissen zu gestalten und langfristig beizubehalten (Evertz, Hoppner, Kénen-
berg und Tichelbacker, 1995).

Angestrebt ist die verbindliche und regelméige Teilnahme an der Arbeitsthera-
pie im Haus oder aul3erhalb in einer beschiitzenden Werkstatt. Weitere betreueri-
sche Ziele bestehen in der Forderung einer differenzierten Selbst- und Fremd-
wahrnehmung, der Erweiterung der sozialen Kompetenz, des Versténdnisses und
der Akzeptanz der eigenen Stérken und Schwéchen sowie der Entwicklung eines
angemessenen Umgangs mit Konflikten.

Dartiber hinaus gelten auch bei dieser Bewohnergruppe die allgemeinen Thera-
pieziele, wie sie bereits in Kapitel 4.1 fur die Heimgruppe definiert wurden. Dies
betrifft auch die Férderung des Abstinenzwunsches und der Abstinenzbereitschaft.
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Methoden

Die Wohngruppe bietet dem Bewohner die Mdglichkeit zu einer unabhangigeren
und selbstandigeren Lebensform. Um viele Dinge des altéglichen Lebens kann
und muss er sich selbst kiimmern, ohne auf den Schutz der Einrichtung verzichten
zu mussen. Er kann hier Erfahrungen mit grofRerer Eigenverantwortung und der
Bewdltigung von Alltagsanforderungen machen. In der Wohngruppe nimmt die
tagliche Arbeit eine besondere Bedeutung ein. Der Bewohner erhélt an seinem Ar-
beitsplatz, in der Arbeitstherapie oder der Werkstatt fir Behinderte die arbeitspé
dagogischen und arbeitstherapeutischen Hilfen, die er fir seine Weiterentwicklung
braucht.

Weitere wichtige Elemente in der Betreuungsstruktur der Wohngruppe stellen
die zweimal wochentlich stattfindenden und fir alle verbindlichen Gruppenstun-
den und die gemeinsamen Freizeitunternehmungen dar. Dariiber hinaus nehmen
die Wohngruppenmitglieder am Gemeinschaftdeben der gesamten Hausgemein-
schaft teil.

Die Betreuung ist an den individuellen Félligkeiten und Bedirfnissen eines
jeden Bewohners orientiert und im Einzelnen sehr unterschiedlich. Neben den
Gruppenstunden finden auch Einzelgesprdche mit dem zusténdigen Gruppenbe-
treuer zur Erérterung aktueller Anliegen, Probleme, Entwicklungen und Ziele
sowie zur Erarbeitung differenzierter Handlungspldne und Losungswege statt
(Evertz, Hoppner, Konenberg und Tichelbacker, 1995).

Die altaglichen Angelegenheiten wie Besorgungen, Pflege des Zimmers und
der Wasche, Einhalten von Zeiten und Terminen, Zubereitung kleiner Mahlzeiten
usw. bewéltigen die Bewohner selbstdndig oder mit geringen Hilfen. lhre Anlie-
gen, Probleme oder Konflikte kénnen sie meist konkret benennen und Schritte zu
ihrer Bewdltigung einleiten oder sich Hilfe holen. Selbstverstdndlich werden die
speziellen Forderangebote des Hauses wie Beschéftigungstherapie, Sport, Ge-
déchtnis- und Orientierungstraining, Krankengymnastik auch von den Wohngrup-
penmitgliedern genutzt.

Raumliche Voraussetzungen

Ideal fir die Wohngruppe ist eine separate Wohneinheit innerhalb des soziothera-
peutischen Heimes bzw. auf dem Geldnde. Einzelzimmer bieten sich aufgrund der
erweiterten Freirdume an.

Es besteht die Méglichkeit, eigene Mahlzeiten in einer Gruppenkiiche zuzube-
reiten. Weiter ist ein gemeinsamer Gruppen-Freizeitraum vorhanden.
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Personelle Voraussetzungen

Neben der sozia padagogischen Betreuung ist die arbeitstherapeutische Begleitung
und Unterstiitzung durch entsprechende Fachleute (Ergotherapeuten, Arbeitspada-
gogen, Handwerker) wichtig. Dartiber hinaus steht ein medizinisch ausgebildeter
Mitarbeiter als Ansprechpartner zur Verfligung.

Sonstige Voraussetzungen

Wesentlich sind feste Arbeitsmdglichkeiten in verschiedenen Bereichen innerhalb
oder auRerhalb der Einrichtung, etwa in einer Werkstatt fir Behinderte, im Rah-
men eines Praktikums, einer Lehre etc.

4.7 AulBenwohngruppe

In der AulRenwohngruppe wird die Entwicklung von Selbsténdigkeit der Bewoh-
ner gefordert. Die AulRenwohngruppe ist ein Betreuungsangebot fir Alhoholab-
héngige, die einer intensiven Heimbetreuung nicht mehr bedirfen, mit einer
selbstdndigen Lebensfiihrung in einer eigenen Wohnung jedoch tberfordert sind.
Vorrangiges Ziel fur die Bewohner der AufRenwohngruppe ist die Férderung der
Autonomie und Selbstverantwortung, die weitere Stabilisierung des Abstinenz-
wunsches und der Abstinenzfahigkeit. Die Bewohner werden bei der Tagesstruk-
turierung, der Organisation des Alltags, der Freizeitgestaltung und auf dem Weg
zu ihren individuellen Zielen durch Betreuer unterstiitzt und geftrdert. Auf3en-
wohngruppen bedeuten eine weitere Verbesserung und Differenzierung unseres
soziotherapeutischen Therapieangebotes (Schaust, 1995).

Indikationsspektrum

Bewohner der AuRenwohngruppe sind akohol- und medikamentenabhéngige
Frauen und Ménner, die aufgrund ihres kérperlichen Zustandes und ihrer psycho-
sozialen und lebenspraktischen Kompetenzen wieder in der Lage sind, unter
selbstdndigeren und autonomeren Bedingungen zu leben, als siein der stationdren
Soziotherapie moglich sind. Sie sind jedoch weiterhin (zeitlich begrenzt oder
Uberdauernd) auf Unterstiitzung und Begleitung angewiesen.

70



Medizinische Diagnosen

» Langjahriger chronischer Alkohol- und Medikamentenmissbrauch

» Leichtere akoholbedingte kérperliche und psychiatrisch-neurologische Folge-
erkrankungen

Keine gravierenden hirnorganischen Beeintrachtigungen

Keine oder geringe psychiatrische Komorbiditat

Keine oder leichtere Minderbegabung

Relativ stabiler korperlicher Gesundheitszustand.

Psychische Befunde

Eine ausreichende psychische Stabilitdt und Abstinenzbereitschaft, Veradnde-
rungswunsch und Motivation fir diese Lebensform sowie die Bereitschaft, diese
Form der Unterstiitzung und Hilfe anzunehmen, sind vorhanden.

Kognitives Leistungsvermdgen

Lernfahigkeit, Flexibilitét und ausreichende kognitive Leistungsfahigkeit sind ge-
geben, es liegen keine gravierenden Probleme bel Orientierung, Gedéchtnisleis-
tungen, Probleml6sen oder Handlungsplanung vor.

Soziale Situation und soziale Kompetenzen

Der Bewohner ist ausreichend konfliktfahig, zeigt Bereitschaft und Falligkeit zur
Integration in eine bestehende Gruppe und ist zur Ubernahme von Verantwortung
fur sich und die Gruppe bereit.

Lebenspraktische Kompetenzen

Unter beschiitzenden Bedingungen ist eine relativ selbstdndige und eigenverant-
wortliche Bewéltigung von Alltagsanforderungen wie Korperhygiene, Pflege des
Zimmers und der Wasche, Einkdufe und Besorgungen sowie Zubereitung von
Mahlzeiten fir die Gruppe moglich. Absprachen und Termine werden eingehalten.

Nicht jeder Bewohner, der fir eine AulRenwohngruppe geeignet ist, erfillt alle
genannten Kriterien in gleichem Ausmalk. Von daher miissen Uberlegungen zur
Auswahl der Bewohner die Gesamtdynamik der Gruppe berlicksichtigen. Das be-
deutet, dass bei der Zusammenstellung auch zu Uberlegen ist, inwieweit sich Be-
wohner in ihren Ressourcen und Defiziten einander ergdnzen und ausgleichen
konnen.

Kontraindikationen

+ Nicht nur vorilbergehende psychische und/oder physische Uber- oder Unter-
forderung durch das Betreuungsprogramm (oder Teilen davon) der Auf3en-
wohngruppe

» Dauerhafte Missachtung des Abstinenzgebotes in der Einrichtung, erklérter
Wille, weiter nicht auf Suchtmittel verzichten zu wollen
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» Gravierende amnestische oder beweglichkeitseinschrdnkende Beeintréchtigun-
gen

» Personlichkeitsstérungen oder Stérungen der Impulskontrolle, die ein Zusam-
menleben mit anderen im vorgegebenen Rahmen verhindern (Gewalttétigkeit,
Pyromanie etc.)

» Selbst- oder Fremdgeféhrdung, akute Suizidalitét

» Pflegebedirftigkeit.

Ziele der AuBRenwohngruppen

Zielsetzung einer AuRenwohngruppe ist es in erster Linie, einen sozialen Rahmen
zur Verfigung zu stellen, der Anreize schafft und ein Lernumfeld bietet, innerhalb
dessen die Bewohner mehr Selbsténdigkeit, Verantwortung und Eigeninitiative
entwickeln konnen. Fir einen Teil der Bewohner bedeutet der Aufenthalt in der
AuRenwohngruppe eine Etappe auf dem Weg zu einer eigenen Wohnung und ei-
genstdndiger Lebensfiihrung. Fir andere ist das Leben in der Aul3enwohngruppe
eine ihren Félligkeiten und Fertigkeiten entsprechende dauerhafte und angemesse-
ne Form der Lebensgestaltung.

Wesentliche Bereiche der Versorgung, Haushaltsfilhrung, Tagesstrukturierung
und Freizeitgestaltung werden von den Bewohnern einer AufRenwohngruppe in
Eigenverantwortung geplant, organisiert und umgesetzt. Das Ausmal3 und die In-
tensitdt der therapeutischen Begleitung und Betreuung wird in Abhangigkeit von
den Bedirfnissen und Anforderungen der Bewohner flexibel gestaltet und einge-
setzt. Ziel ist dabel immer ein groftmogliches Mal3 an Selbsténdigkeit der Bewoh-
ner. Insofern gelten auch fir die Bewohner der AuRenwohngruppe freiere Regeln
als fur die anderen Heimbewohner. Ausgangs- und Urlaubsregelungen sind flexi-
bler, notwendige Medikamente kdnnen meist selbst verwaltet werden.

Bel Ruckféllen und Verénderungen des Gesundheitszustandes ist eine voriiber-
gehende oder, wenn nétig, dauerhafte Rickverlegung in den Heimbereich még-
lich.

Methoden

Die therapeutischen Interventionen in der AufRenwohngruppe beziehen sich auf
Beratung, Anleitung, Begleitung von Probleml dsungsprozessen, Konfliktmanage-
ment und Sicherstellung eines suchtmittelfreien Umfeldes.

Neben der Alltagsbewaltigung mit allen lebenspraktischen Anforderungen wird
jeder Bewohner auch weiterhin in der Verfolgung seiner personlichen Therapie-
ziele unterstiitzt und gefordert. Je nach Inhalt und Zielsetzung findet dies in Ein-
zel- und/oder Gruppengespréachen statt.
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Die Bewohner versorgen sich alleine und verwalten auch ihr Monatsbudget
selbstdndig. Einkauf, Kiichen- und Putzdienste, Renovierung, Gartenarbeit werden
untereinander aufgeteilt. Neben ihrer Haushaltsarbeit nehmen die Bewohner auch
an Arbeits- und Beschéftigungstherapieeinheiten teil. Die Arbeiten kdnnen hierbel
projektbezogen, etwa das Anlegen eines Teiches im Garten der Aulenwohngrup-
pe, Bauen eines Regales fur die Aul3enwohngruppe etc., oder auch individuumzen-
triert, beispielsweise das Erlernen eines Hobbys zur Freizeitgestaltung etc. sein.
Dartiber hinaus kénnen Bewohner der Aul3enwohngruppe externen (Teilzeit)-
Beschéftigungen nachgehen oder interne feste oder wechselnde Arbeitsbereiche in
der Kiiche, im Garten oder im Telefondienst Ubernehmen. Die Arbeitstherapie
kann im Stammhaus, in der Werkstatt fur Behinderte oder auch in der Auf3en-
wohngruppe selbst stattfinden.

Die Mitglieder der AuRenwohngruppe unternehmen dartiber hinaus individuelle
oder gemeinsame Freizeitveranstaltungen, Ausfliige und gemeinsame Ferien. Die
Autonomie Uber die Gestaltung der Freizeit und des Feierabends liegt in viel hthe-
rem Ausmal3 bei den Bewohnern selbst, ds dies im Haupthaus der Fall ist. Der Be-
treuer hat hierbei eher beratende, anregende und animierende Funktion.

Raumliche Rahmenbedingungen

Die AuRenwohngruppen sind raumlich vom Stammhaus getrennt in einer Woh-
nung oder einem Haus untergebracht. Die optimale Grdl3e einer Auf3enwohngrup-
pe liegt bel vier bis acht Personen. Ein Kontingent an Plétzen in der AulRenwohn-
gruppe steht auch fir Paare zur Verfiigung.

Die Aulzenwohngruppe sollte tiber eine gute Anbindung an das 6ffentliche Ver-
kehrsnetz verfiigen und in die Infrastruktur des Ortes eingebunden sein (Erreich-
barkeit von Geschiften, Arzten, dffentlichen Einrichtungen etc.).

Um Zusammenhalt und Gemeinschaft zu férdern, stehen gemeinsame Wohn-
und Aufenthaltsréume zur Verfiigung. Die Entfernung zwischen dem Stammhaus
und der AulRenwohngruppe sollte fir Mitarbeiter und Bewohner gut und zeittko-
nomisch erreichbar sein.

Personelle Rahmenbedingungen

Als konstante Bezugspersonen stehen Sozial padagogen oder Soziaarbeiter fir die
Betreuung zur Verfigung. Bei Bedarf erfolgt begleitende Unterstiitzung durch
Hausmeister, Hauswirtschaft, Arbeits- und Beschéftigungstherapeuten des Stamm-
hauses.
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5 Betreuungsbausteine

Neben den im vorangegangenen Kapitel beschriebenen Bezugs- oder Stammgrup-
pen gibt es eine Vielzahl weiterer therapeutischer Gruppen- und Einzelangebote
wie Arbeits- und Beschéftigungstherapie, Sport- und Bewegungstherapie, kogniti-
ves Training, indikative therapeutische Gruppen und Neigungsgruppen. Diese Be-
treuungsbausteine werden in den folgenden Kapiteln vorgestellt.

5.1 Arbeit und Arbeitstherapie

Arbeit nimmt in unserer Gesellschaft einen grofien Stellenwert ein. Sieist deshalb
auch ein zentraler Lebensbereich fir jeden Menschen und von gréfiter Bedeutung
fir seine Selbstverwirklichung und sein Selbstwertgefiihl. Der Mensch liefert ein
fir die Gesellschaft sinnvolles und niitzliches Arbeitsergebnis oder erbringt eine
Dienstleistung und sichert damit seinen Lebensunterhalt.

Arbeit in der Soziotherapie dient nicht zum Erwerb des Lebensunterhaltes, ihr
kommt innerhalb des therapeutischen Rahmens eine andere Bedeutung zu. In der
Arbeitstherapie werden sinnvolle und notwendige Arbeiten mit konkreten Zielen
durchgefiihrt. Diese, an den Moglichkeiten und Félligkeiten des Bewohners orien-
tierte Arbeit mit sichtbaren Arbeitsergebnissen, spricht den gesunden Teil der Per-
sonlichkeit an, lenkt vorhandene Energien in konstruktive, produktive und gesun-
de Bahnen und schafft Mdglichkeiten, neue Félligkeiten und Kompetenzen zu ent-
wickeln. Arbeitseistung zu erbringen ist auch firr viele unserer Bewohner, die oft
Uber Jahre hinweg nicht gearbeitet haben, ein wichtiger Schritt in Richtung Nor-
malisierung.

Arbeit stellt zudem ein Bindeglied zur Realitét dar. Durch die Mitverantwortung
fur die téglichen Aufgaben wird das Verantwortungsgefiihl fir die eigene Person
und die Gemeinschaft angeregt. Gleichzeitig wird die Selbstandigkeit geftrdert.
Arbeiten zu kdnnen gibt ein Gefihl der Befriedigung, sei es durch motorische
Bewegung, sai es durch das erzielte Ergebnis oder durch beides. Arbeit vermittelt
das Geflhl, leistungsféhig zu sein und fordert dadurch das Selbstwertgefiihl. Viele
unserer Bewohner identifizieren sich stark mit ihrer Arbeit und fuhlen sich da
durch wieder wichtig und nitzlich. Arbeit als Therapie wirkt also sowohl kdrper-
lich als auch geistig aktivierend.

In der Soziotherapie unterstitzt Arbeit den téglichen Lebensrhythmus. Faktoren
wie Ordnung, Regelméliigkeit und Disziplin kénnen ein Gleichgewicht in die kor-
perliche und sedlische Gesundheit bringen, vorausgesetzt, dass die Arbeit die
Kréfte und Félligkeiten nicht Uberfordert. Insgesamt wéchst dadurch wieder die
Stabilitdt und damit auch die Abstinenzfédligkeit der Bewohner. In Krisensituatio-
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nen kann die Arbeitstherapie tber qudlende Gedanken oder unangenehme Ge-
fiihlszustande wie innere Unruhe, Angst oder Arger hinweghelfen.

Indikationen flr Arbeitstherapie (AT)

Die Arbeitstherapie ist ein wirksames therapeutisches Instrument zur Aktivierung
und Forderung unserer Bewohner. Gerade fir chronisch mehrfach geschédigte
alkoholkranke Frauen und Ménner sind handlungsorientierte Verdnderungsstrate-
gien angemessen, sinnvoll und hilfreich. Wegen der korperlichen und psychisch
stabilisierenden, aktivierenden, normalisierenden und selbstwertsteigernden Wir-
kung arbeitstherapeutischer Mal3nahmen nehmen fast alle Bewohner in dem ihnen
maoglichen Umfang an der Arbeitstherapie teil.

Die Arbeitstherapie wird fur jeden Bewohner, seinen Faligkeiten, Fertigkeiten
und Vorlieben entsprechend, geplant und durchgefihrt. Unterstiitzend werden diag-
nostische Instrumente (Beurteilungsbdgen etc.) zur Status- und Prozessdiagnostik
eingesetzt.

Regelméflig werden mit dem Bewohner dessen eigenes Erleben sowie sein Ar-
beits- und Sozialverhalten reflektiert. Auch innerhalb des therapeutischen Teams
und im Rahmen der externen Supervision findet eine kontinuierliche Auseinander-
setzung mit den Prozessen, Entwicklungen und Zielen der Bewohner in der Ar-
beitstherapie statt. Aus den zusammengetragenen Informationen kénnen sich neue
Therapieschritte, Fordermoglichkeiten oder Korrekturen der vereinbarten Maf3-
nahmen herleiten lassen.

Ziele der Arbeitstherapie

Arbeitstherapie in der Soziotherapie hat den Zweck, eine individuell angepasste
Tétigkeit in einer anndhernd realistischen Arbeitsatmosphére anzubieten, so dass
jeder Bewohner zu erwinschten Arbeitsergebnissen und Verhaltensénderungen
gelangt. Jeder Einzelne kann die Erfahrung machen, arbeitsdhnliche Situationen
wieder bewéltigen zu kénnen.

In verschiedenen Arbeitsbereichen wie Metall- und Holzwerkstatt, Haustechnik,
Instandhaltung und Renovierung, Garten- und Freilandarbeit, Kiiche und Haus-
wirtschaft werden Kompetenzen auf unterschiedlichen Ebenen gefordert.

Allgemeine Ziele der Arbeitstherapie sind

auf der korperlichen Ebene

eine allgemeine Aktivierung, die Verbesserung motorischer Fahigkeiten, der Be-
weglichkeit und der Ausdauer
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auf der kognitiven Ebene

die Forderung von Konzentrations- und Merkféhigkeit, Gedéchtnisfunktionen,
Handlungsplanung und Flexibilitét, die Korrektur unrealistischer Selbsteinschét-
zung (Uber- oder Unterschitzung des eigenen Leistungsvermogens und der eige-
nen Falligkeiten)

auf der emotionalen Ebene

die Wahrnehmung und der Ausdruck von angenehmen und unangenehmen Gefiih-
len wie Freude, Arger, Wut, Angst und

auf der zwischenmenschlichen Ebene

die Forderung von Soziaverhalten und sozialen Kompetenzen wie Kontaktauf -
nahme, Fahigkeit zur Zusammenarbeit und Ubernahme von Verantwortung, |nan-
spruchnahme von Hilfe, Umgang mit Fehlern und Kritik.

Spezifische, das Arbeitsverhalten im engeren Sinne
betreffende Ziele der Arbeitstherapie

Die Bewohner lernen, wieder zu arbeiten und mit arbeitséhnlichen Anforderungen
umzugehen. Dazu gehdren, im Rahmen der eigenen Méglichkeiten, das rechtzeiti-
ge Erscheinen und das Verbleiben am Arbeitsplatz, die Einhaltung von Pausen-
zeiten, die Ausfihrung von Aufgaben entsprechend den Auftrégen sowie die
Ubernahme von Verantwortung fiir Geréte, Materialien und den Arbeitsplatz.

Das eigene Verhalten wird wieder as relevant erlebt, wodurch Selbstvertrauen
und Spal? an der Arbeit wachsen. Aulierdem lernen die Bewohner dabei ganz un-
terschiedliche Téatigkeitsbereiche kennen. Die durch die Tagesstruktur vorgegebe-
ne Ordnung und Regelméfiigkeit vermitteln Halt und Stabilitét.

Das interne Arbeitstraining mit speziellen Anforderungen an den Einzelnen ist
eine Moglichkeit fur Klienten, Schritt fir Schritt Ausdauer und Belastbarkeit zu
verbessern. Ein solches internes Training wird gemeinsam mit dem Bewohner ge-
plant, die einzelnen Aufgaben werden speziell auf seine individuellen Falligkeiten
und Grenzen abgestimmt.

Die Bewohner werden zur stufenweisen Wiedereingliederung in Beruf und Ge-
sellschaft auch dabei unterstiitzt, externe Arbeitstrainings durchzufthren. Im Ein-
zdfal entstehen daraus Lehr- oder Arbeitsverhdltnisse. Die Zusammenarbeit mit
einer Werkstatt fir Behinderte ist in vielen Féllen eine gute Mdglichkeit, zumin-
dest auf dem sogenannten zweiten Arbeitsmarkt wieder Fuld zu fassen und einge-
gliedert zu werden.
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Intervention, Mittel und Methoden

Die Arbeitstherapie setzt bel den natiirlichen Ressourcen jedes Bewohners an und
nutzt sie mit einer padagogischen, therapeutischen und unterstiitzenden Ziel set-
zung.

Dabei spielen verhaltenstherapeutische Methoden und Interventionen wie zeit-
kontingente Verstérkung, systematische Verhaltensformung (shaping), Verhal-
tensketten (chaining, backward chaining) und V erhaltensverkniipfung eine wesent-
liche Rolle. Weitere therapeutische Wirkfaktoren sind klare Tages strukturen, ein-
deutige Uberschaubare Aufgaben, Begleitung, Unterstitzung und Ermutigung
durch den Arbeitstherapeuten oder anleitenden Handwerker.

Der Arbeitsprozess wird individuell geplant. Dazu werden zunéchst die aktuelle
Motivation und Stérken sowie frilhere Interessen und Falligkeiten des Einzelnen
abgeklart, um daran anzukniipfen. Anschlief3end werden Ziele und Teilziele sowie
Hilfsmittel bestimmt und regelméliig mit den Mdglichkeiten des Bewohners ver-
glichen. Gegebenenfalls werden die Therapieschritte und -ziele modifiziert. Der
Arbeitsprozess wird kontinuierlich begleitet, Uberprift und gemeinsam mit dem
Klienten bewertet.

Rahmenbedingungen

Die Bandbreite der arbeitstherapeutischen Méglichkeiten ist in den verschiedenen
Einrichtungen unterschiedlich. In den meisten Hausern existieren folgende Ar-
beitstherapie- und Werkstattbereiche:

Holzwerkstatt

Hier werden Produkte fir die Ausgestaltung des Hauses, der Gemeinschaftsréume
und Gartenanlagen oder Kinderspielzeug, Puzzles, Schatullen etc. fur den Verkauf
auf Mérkten (etwa Weihnachtsmarkt) und Basaren hergestellt, aber auch Mobel
aufgearbeitet und repariert.

Metallwerkstatt

Auch hier werden Arbeiten fir das Haus angefertigt wie Tischgestelle, Kerzen-
stdnder, Garderoben, Objekte fir die Gestaltung des Hauses etc.

Fahrradwerkstatt

In einigen Einrichtungen bestehen Werkstétten, in denen Fahrréder gewartet und
aufgearbeitet werden. Diese werden sowohl fir den hauseigenen Bedarf genutzt
als auch zum Verkauf angeboten.
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Haustechnik/ Renovierung

Im Rahmen dieses Téatigkeitsbereichs werden - soweit dies moglich ist - Renovie-
rungs- und Instandhaitungsmal3nahmen (Zimmer streichen, Schrénke tiberarbeiten,
Regale bauen etc.) geplant und durchgefuhrt.

Kliche/Cafe/ Hauswirtschaftsbereich

In der Kiiche sind die Bewohner an der Vor- und Zubereitung aler Mahlzeiten, am
Tischdienst und beim Cafedienst, in der Hauswirtschaft beim Waschen, Biigeln
und Waschefalten, bel Ubergreifenden Putzdiensten der Gruppen- und Gemein-
schaftsbereiche, der Hure und der sanitéren Anlagen etc. beteiligt.

Garten/ Freiland/Sportplatz

Im Rahmen der Arbeitstherapie , Freiland" gestalten und pflegen die Bewohner die
Aulenanlagen und den Garten, sie bauen Obst und Gemiise fir den eigenen Be-
darf an oder Ubernehmen die Pflege und Wartung des Sportplatzes.

Externe Arbeit

Einige Bewohner tiben bezahlte Aushilfstétigkeiten auf3erhalb der Einrichtung aus
oder arbeiten in beschitzenden Werkstétten.

In einigen Einrichtungen wechseln die Gruppen oder einzelne Bewohner nach
einem festgelegten Zeitraum ihre Arbeitstherapiebereiche. Durch dieses , Rota-
tionsprinzip" soll erreicht werden, dass jeder Bewohner mit jedem Bereich ver-
traut wird und auf diese Weise ein breites Spektrum an Betétigungsfeldern, eige-
nen Maoglichkeiten und Stérken kennen lernt und trainiert. Ein Wechsel bietet
immer neue Anreize und fordert dadurch die geistige Flexibilitdt unserer Bewoh-
ner. Wenn es sich jedoch als therapeutisch sinnvoll erweist und es dem Wunsch
des Bewohners entspricht, kann er, nachdem er alles kennen gelernt hat, einem Be-
reich auch langerfristig zugeordnet werden.

In anderen Einrichtungen hat es sich bewéhrt, von vorneherein einen léngeren
oder dauernden Verbleib des Bewohners in einem Arbeitstherapiebereich anzu-
streben. Gerade bei schwécheren Klienten ist die Rotation hdufig ein verunsi-
chernder Faktor. Hat er einmal seinen Arbeitsplatz kennen gelernt und dort in
einem meist 1angeren Prozess Kompetenzen, Geschick, Techniken, Falligkeiten
und Fertigkeiten entwickelt, erlebt er hier Selbstbestétigung, Anerkennung, ein
Gefihl der Sicherheit und Zugehdrigkeit und ist stolz auf seinen ,festen" Arbeits-
platz.

Die Tétigkeiten, die der Bewohner im Rahmen der Arbeitstherapie Ubernimmt,
sind Uber ihren individuellen therapeutischen Nutzen hinaus natiirlich auch Arbei-
ten fir die Hausgemeinschaft. Die gemeinsame Beteiligung an der Produktion, an
Versorgung, Service, Ausgestaltung und Wartung des Hauses fordert die Identifi-
kation des Einzelnen mit der Einrichtung.
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Die Ausgestaltung der Arbeitstherapie - sowohl inhaltlich als auch zeitlich - ist
ganz individuell und eng an den Ressourcen und der Belastungsfaligkeit jedes
Bewohners orientiert. So kann die Arbeitstherapie zwischen einer halben Stunde
und sechs Stunden am Tag dauern. Auch Pausenregelungen werden individuell
getroffen.

In einzelnen Einrichtungen erhalten die Bewohner fir ihre Arbeit je nach Tétig-
keitsmerkmalen und Zeitaufwand auch Arbeitsprémien.

5.2 Beschéaftigungstherapie

Wir wollen wieder Lebensfreude vermitteln. Innerhalb der Soziotherapie ist die
Beschéftigungstherapie ein wichtiges therapeutisches Instrument zur Entwicklung
und Forderung lebenspraktischer Kompetenzen unserer Bewohner.

Anders ds in der Arbeitstherapie steht in der Beschéftigungstherapie der kreati-
ve Gestaltungsprozess im Vordergrund, das Ausprobieren von neuen und das
Wiederentdecken verlorengegangener Félligkeiten, der spielerische Umgang mit
den verschiedensten Materialien, der gezielte Einsatz von Techniken und Metho-
den zur Forderung von bestimmten Félligkeiten und Fertigkeiten (z.B. Feinmoto-
rik, Flexibilitdt, Konzentration, Merkfahigkeit etc.).

Beschéftigungstherapie soll vor allem aber Spald machen und Anregungen und
Impulse zu kreativer Freizeitgestaltung geben.

Indikation fur Beschaftigungstherapie

Beschéftigungstherapie ist ein wesentlicher Baustein in der Soziotherapie, da sie
am handelnden Menschen ansetzt und in Gestaltungs- und Arbeitsprozessen ihre
»heilende" Wirkung entfaltet. Bis auf wenige Ausnahmen (externe Arbeitserpro-
bung oder ganztagige Arbeit in der Werkstatt fir Behinderte oder im Haus) neh-
men ale Bewohner an der Beschaftigungstherapie teil. Die Methoden der Be-
schéftigungstherapie und die verwendeten Materialien sind ungeheuer vielfatig.
Es werden sowohl lebenspraktische as auch kreative, handwerkliche, soziale und
intellektuelle Falligkeiten angesprochen und gelibt.

Ziele der Beschaftigungstherapie

Bel der ergotherapeutischen Behandlung von Alkohol- und Medikamentenabhan-
gigen ist die Wiederherstellung, Erhaltung und Forderung von Félligkeiten und
Fertigkeiten im sozialen wie im lebenspraktischen Bereich die Zielsetzung
schlechthin. Das Erlernen von neuen Kenntnissen und der Erwerb neuer Kompe-
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tenzen soll den Bewohnern zu gréitmdglicher Selbstandigkeit und mehr Lebens-
freude verhelfen.

Gerade in der Arbeit mit Abhéngigen falt auf, dass diese héufig ein unrealisti-
sches Selbstbild haben. Die einen tiberschétzen sich véllig, andere wiederum trau-
en sich vidl zu wenig zu. Im Umgang mit unterschiedlichen Materialien kénnen
die Bewohner ihre Félligkeiten auf ganz verschiedenen Gebieten Uberprifen und
kennen lernen.

In der Beschaftigungstherapie kann man das ,K&nnen" sehen, es wird gearbei-
tet, gestaltet und nicht nur gesprochen. Sowohl das Ergebnis as auch der L6-
sungsweg sind sichtbar und begreifbar. Es wird deutlich, wie der Bewohner an
eine Aufgabe herangeht, welche L 6sungsmdglichkeiten er nutzt, ob er die Aufga-
benstellung versteht, ob er sie behalten und sich darauf konzentrieren kann, ob er
Ausdauer hat, was er macht, wenn es nicht klappt, wie er arbeitet, welche kreati-
ven und handwerklichen Félligkeiten er hat, ob er Spald an seinem Tun hat und
vieles mehr. Er kann am ,,eigenen Leib" erfahren, was ihm schwer féllt und was
gut gelingt.

Er kann aber auch die Erfahrung machen, wie durch Ubung und Wiederholung
Ausdauer und Falligkeiten verbessert werden. Dies ist auch meist in den Ergebnis-
sen zu sehen und kann dann gemeinsam mit dem Therapeuten reflektiert werden.
Dies ales hilft dem Bewohner dabei, seine eigenen Faligkeiten realistischer ein-
zuschétzen.

Ein weiteres Ziel ist die Verbesserung der Wahrnehmung eigener Empfindun-
gen und Bedirfnisse sowie der Falligkeit, diese zum Ausdruck zu bringen. Hier
dient das kreative Material als Ausdrucksmittel.

Wie wird das Material empfunden, wie flhit es sich an, welche Gefuihle und
Empfindungen entwickeln sich im Entstehungsprozess, was wird als angenehm
oder unangenehm empfunden? Der Bewohner wird ermuntert, dies alles wahrzu-
nehmen, zu &ufRern und so wieder mehr auf eigene Empfindungen zu achten.

Anderen Bewohnern féllt es schwer, mit Frustrationen, die wahrend eines Ar-
beitsprozesses entstehen, umzugehen. Sie brauchen oft noch Unterstiitzung dabei,
eine Arbeit trotz Schwierigkeiten weiterzufilhren und nicht einfach aufzugeben.
Sie lernen in der Beschéftigungstherapie, Geduld mit sich selbst zu haben und
ihren eigenen Anspruch nicht so hoch zu schrauben. Eine nicht zu unterschétzende
Lernerfahrung liegt auch darin, innerhalb einer Gruppenarbeit Hilfe anzunehmen,
zu geben und Verantwortung fir die geleistete Arbeit zu Ubernehmen. Ein weiteres
Ziel der Beschéftigungstherapie ist die Forderung besonderer Begabungen, Féhig-
keiten und Talente sowie die Entwicklung von Freizeitkompetenzen und Spal3 an
kreativer Betdtigung.

In der Beschéftigungstherapie kdnnen die Bewohner wesentliche lebensprakti-
sche Félligkeiten wie Pinktlichkeit, Ausdauer und Sorgfalt erlernen. Sie kdnnen
Verantwortungsgefiihl, Selbsténdigkeit und Handlungsplanungs- und Probleml6-
sekompetenzen entwickeln.

Vielen unserer Bewohner ist durch ihre Krankheit, neurologische Veranderun-
gen und reduziertes Selbstvertrauen auch das Vertrauen in die eigene Wahrneh-
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mung abhanden gekommen. Beschaftigungstherapie fordert durch gezielte Ubun-
gen (Sehen, Horen, Riechen, Schmecken und Tasten) eine differenziertere Sinnes-
wahrnehmung und Genussféhigkeit. Sinneswahrnehmungen kdnnen auch durch
alltagspraktische Tétigkeiten wie gemeinsames Einkaufen, Kochen, Abschme-
cken, Probieren und Essen trainiert werden.

Methoden der Beschéftigungstherapie

Der Beschaftigungstherapeut ist bei seiner Arbeit nicht auf ein einziges Verfahren
festgelegt. Er wahlit -j e nach Ziel der Intervention - zwischen verschiedenen Me-
thoden.

Bel der kompetenzzentrierten Methode geht es darum, verlorengegangene oder
verborgene Félligkeiten und Kompetenzen zu trainieren. Als Therapiemittel die-
nen neben handwerklichen Techniken auch lebenspraktische Tétigkeiten und Frei-
zeitaktivitdten. Meist handelt es sich um umschriebene Aufgaben (Herstellung
eines Bilderrahmens oder einer Schachtel), die mindlich oder schriftlich gestellt
werden. Die Bewohner haben die Mdglichkeit, Materialien (Pappe, Holz, Metall,
Ton o.a) und Thema mit auszusuchen und mitzubestimmen. Bei der kompetenz-
zentrierten Methode geht es um das Training verlorengegangener oder verborge-
ner Falligkeiten, um die Anwendung von Arbeitstechniken, um Arbeitsplanung,
Arbeitsstrukturierung, Genauigkeit, Sorgfalt und Arbeitsqualitét.

Des Weiteren gibt es die ausdruckszentrierte Methode, bei der vorzugsweise mit
bildnerischen und , formgebenden" Materialien und Techniken gearbeitet wird.
Hier liegt der Schwerpunkt darin, vorbewussten Empfindungen und Gedanken
Raum zu geben, sie ,Gestalt" werden zu lassen, um sie auf eben diesem Wege
zum Ausdruck bringen zu kénnen. Oft werden solche Gefiihle erstmals Uber diese
Ebene greifbar und bewusst. Bei diesem Verfahren werden seitens des Beschéfti-
gungstherapeuten klare Themen und Materialien vorgegeben. Eine Aufgabe konn-
te beispiel sweise die Darstellung der eigenen Person als Tier, Baum oder Gebaude
in einem Bild oder in einer Tonarbeit sein. Neben dem Produktionsprozess ist hier
die Besprechung und Reflexion der Arbeit von besonderer Bedeutung (warum
habe ich gerade dieses Tier gewahlit, welche Eigenschaften hat dieses Tier, was hat
das mit mir zu tun? etc.).

Beim dritten Verfahren, der interaktionellen Methode, geht es vorwiegend um
gruppendynamische Prozesse wie Interaktion und Auseinandersetzung in der
Gruppe, Entscheidungsbildung und Entscheidungsfindung, Kooperation und Kon-
kurrenz, Durchsetzungs- und Kompromissfahigkeit. Hier erfolgen meist nur grobe
Themenvorgaben (gemeinsames Bild, eine grof3e Tonarbeit, ein Modellhaus o0.a)
seitens des Therapeuten.

Am Endejeder Therapieeinheit erfolgt stets ein Feedback, indem die Bewohner
gemeinsam mit dem Beschéftigungstherapeuten den Verlauf der Behandlungsein-
heit reflektieren und zusammenfassen.
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Rahmenbedingungen

Der beschéftigungstherapeutische Behandlungsrahmen und die soziale Form sind
variabel. Die Spannbreite reicht von Einzelarbeit Uber Einzelarbeit in der Gruppe
bis hin zu Partnerarbeit, Kleingruppenarbeit (drel bis sechs Personen) und Arbei-
ten in gréfzeren Gruppen. Welche Form gewahlt wird, hangt von den individuellen
Zielsetzungen und von der dazu entsprechend gewéhlten Methode ab. Beschéfti-
gungstherapie kann in den dafir vorgesehenen Raumlichkeiten, aber auch imje-
weiligen Gruppenraum, an anderer Stelle im Haus oder drauf3en stattfinden.

Die Beschéftigungstherapie verfigt Uber gut ausgestattete Werkrdume. Dazu
gehoren arbeitsgerechte Tische und Stuhle, die genligend Arbeitsraum fir kleine
Gruppen bieten. Ein Brennofen fur Tonarbeiten, Maschinen fir die Verarbeitung
von Holz, Néhmaschine und Computer sollten vorhanden sein. Sinnvoll ist auch
eine Trainingskiiche, ein Therapiegarten und Ausstellungsflachen fir Bewohner-
arbeiten.

Als Therapiemedien stehen dem Beschaftigungstherapeuten eine Vielzahl ver-
schiedenster Arbeitsmaterialien zur Verfigung: Stoffe, Garne, Papier, Pappe, Le-
der, Holz, Metalle, Speckstein, Ton, Farben, Stifte, Naturmaterialien wie Trocken-
blumen oder Rinden, Zeitschriften, Literatur, Spiele u.v.m.

5.3 Sporttherapie und Bewegung

Die (Wieder)entdeckung eines positiven Korpergefiihls macht viele Kréfte frei.
Die Sporttherapie hat deshalb in der Soziotherapie ihren festen Platz im Spektrum
der Therapiemal3nahmen.

In Anlehnung an eine Definition des Deutschen Verbandes fir Gesundheitssport
und Sporttherapie (1996) ist die Sporttherapie dabel eine bewegungstherapeutische
Mal3nahme, die mit geeigneten Mitteln des Sports im Rahmen des interdiszipling
ren Kontextes gestorte korperliche, psychische und soziale Funktionen kompen-
siert, regeneriert, Sekundérschéden vorbeugt und gesundheitlich orientiertes Ver-
halten fordert, wobei sie sich an den vorhandenen Funktionsressourcen der Be-
wohner ausrichtet.

In unseren Einrichtungen sollen Sport- und Bewegungserfahrungen vermittelt
werden, die den Spal? und die Freude an der Bewegung in den Mittelpunkt stellt.
Verinnerlichte Normen, besonders erfahren durch frihere, sehr oft negative Sport-
erfahrungen, blockieren oftmas die Fahigkeiten, individuelle Erfolgserlebnisse
wahrzunehmen. Hier setzt die Sporttherapie an, die den Leistungs- und Wettkampf-
Charakter durchaus in Ubungs- und Spielsequenzen mit einbezieht, aber haupt-
séchlich nach der Prémisse handelt: Das Erlebnis ist wichtiger als das Ergebnis.

Unabhéngig von den eingesetzten Methoden, den vorhandenen Rahmenbedin-
gungen und der individuellen Intensitét ist Sport und Bewegung immer auch eine
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gesundheitsfordernde und eine psychohygienische Maldnahme. Dies gilt insheson-
dere fur die Sporttherapie mit ihrer préaventiven oder rehabilitativen Ausrichtung.

Indikationen

Ausgangspunkt fir die sporttherapeutischen Mal3nahmen sind die bei den Bewoh-
nern vorhandenen Funktionsressourcen. Es wird versucht, mit den Mitteln des
Sports eine Verbindung zwischen dem aktuellen Ist-Zustand, den abrufbaren Be-
wegungserinnerungen und dem gewinschten Soll-Zustand zu erreichen.

Neben der Primérerkrankung Alkohol- und/oder Medikamentenabhangigkeit
gibt es bei den Bewohnern meist zahlreiche Sekundérschadigungen physischer,
psychischer oder emotionaler Art. Diese teilweise ebenfalls schon chronifizierten
Erkrankungen erfordern eine interdisziplinére Betreuung, in der Sport und Bewe-
gung wichtige therapeutische Mittel sind.

Ziele

Die Ziele der Sporttherapie sind sowohl individuell auf das jeweilige Krankheits-
bild jedes einzelnen Bewohners ausgerichtet, as auch personeniibergeordnet im
gruppendynamischen Sinn.

Ubergeordnetes Ziel ist dabei, eine Situation zu schaffen, in der der Bewohner
Spal? und Freude erleben kann. Dadurch ensteht zwischen dem Sporttherapeuten
und dem Bewohner Kooperation und Vertrauen, auf deren Basis sich eine Moti-
vierung zu Aktivitét und Verhaltensmodifizierung entwickeln kann, die das Errei-
chen weiterer Ziele ermdglicht (Edelmeyer, 1995). Im Einzelnen sind dies:

* Anregung zur Wahrnehmung des eigenen Korpers

» Entwicklung realistischer Selbsteinschdtzung des eigenen Kénnens

 Erleben und die sukzessive Forderung der momentan vorhandenen physischen
Leistungsfahigkeit (Koordination, Beweglichkeit, Kraft und mit Einschréankung
Ausdauer)

» Vermitteln von Fertigkeiten aus dem Bereich des Sports und der Bewegung, die
auch in die Freizeit transferiert werden kénnen

» Forderung von Fantasie und Kreativitét, verbunden mit dem Abbau von unan-
gemessenen und kontaktbeei ntrachtigenden Hemmungen sich selbst oder ande-
ren Menschen gegeniiber

» Unterstiitzung beim Erlernen von sozialen Verhaltensweisen. Hierbei steht das
Begreifen und Anerkennen von Regeln, Respektieren der eigenen und der
Grenzen anderer, Umgang mit Aggression sowie das Vermitteln von Ritualen
im Vordergrund (Edelmeyer und Huil3mann, 1998)
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» Erzeugen von Aufmerksamkeit und Achtsamkeit fir den eigenen Koérper mit
seinen motorischen und physiologischen Ablaufen

» Senshilisierung fir die Bewegungsabléufe, die in Alltagssituationen stattfinden

» Schaffen und Nutzen von Situationen fur die (Wieder-) Entwicklung von kon-
struktiver Kommunikation und Interaktion in der Gruppe

» Ermdglichen der Mithilfe bei der Lésung von gruppenrel evanten Prozessen.

Methoden

Als Basis fUr das Erreichen der Ziele dienen allgemein didaktische und speziell fir
den Sport relevante Methoden u.a. aus den Fachgebieten Biomechanik des Kér-
pers, Trainingslehre und Motopéadagogik. Um weitere gesundheitliche Schadigun-
gen zu vermeiden ist es unerlasslich, wissenschaftlich fundierte und in der Praxis
erprobte gesundheitsférdernde Bewegungsabldufe zu berlicksichtigen und in den
Therapieverlauf einzubauen. Dabei stehen dem Sporttherapeuten vidlféltige Zu-
gange und Wege offen, den Bewohner Uber Bewegung und Korpererfahrung zu
erreichen.

Gruppen im Sport - Sport in Gruppen

Sporttherapeutische Aktivitdten finden meist im Rahmen der Bezugsgruppe, in
indikativen oder sportthemenorientierten Gruppen statt. Bei den Gruppenformen
wird die Thematik aus dem breiten Spektrum des Sports (z.B. Spiele, FuRRball,
Jogging, Gymnastik, Schwimmen etc.), der Bewegung (insbesondere Alltagsbe-
wegungen), des Tanzes (Hoppner, 1998), der Korperwahrnehmung oder der Ent-
spannungsmethoden ausgewahit.

Bel der Bezugsgruppe ist die heterogene Zusammensetzung im physischen,
psychischen, emotionalen und sozialen Bereich die Grundlage fur die Auswahl der
sporttherapeutischen Themen, die zur Erreichung vorher definierter Ziele einge-
Setzt werden.

Die indikativen Gruppen werden durch Bewohner gebildet, deren vergleichbare
Problematik mit den Mitteln des Sports bearbeitet wird. Dabei sind nicht nur koér-
perliche, sondern auch psychische oder emotionale Beeintréchtigungen Indikatio-
nen fur diese Sporttherapiegruppen.

Die sportthemenorientierten Gruppen (s.a. Neigungsgruppen in Kap. 5.6) setzen
sich in der Regel aus motivierten und freiwillig teilnehmenden Bewohnern zu-
sammen. Im soziotherapeutischen Bereich hdufig installierte Gruppen sind Tisch-
tennis-, Fuball-, Badminton-, Rad- und Tanzgruppen. Aulierdem férdern vor-
handene rdumliche Besonderheiten und individuelle Mitarbeiterinteressen die
Durchfiihrung diverser Neigungs-Sportgruppen.
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Einzelbetreuung im Sport

Die Sporttherapie fuhrt im Rahmen ihrer Méglichkeiten auch einzeltherapeutische
Mal3nahmen durch. Dabei werden individuelle bewegungstherapeutische Aktivité-
ten (z.B. im orthopéadischen, posttraumatischen oder neurol ogischen Bereich) nach
Absprache mit dem Team, dem beratenden Arzt, externen Fachkréften und dem
fur den Bewohner zustdndigen Therapeuten eingesetzt.

Freizeitbereich

Gerade die Bewohner der soziotherapeutischen Einrichtungen weisen as Folge
ihres jahrelangen Alkoholmissbrauchs Defizite bei der Gestaltung ihrer Freizeit
auf

Da Sport und Bewegung in unserer Gesellschaft einen grof3en Stellenwert ein-
nehmen, ergibt sich hierdurch die Moglichkeit, sporttherapeutische Aktivitdten in
die Freizeit zu transferieren und dadurch den Bewohnern die Gelegenheit zu bie-
ten, sinnvoll und gesundheitsorientiert einen fir sie haufig problematischen Zeit-
raum zu verbringen. Beispiele hierfir sind Sportfeste, Fuf3ball- und Tischtennis-
turniere sowie der Besuch von Sportveranstaltungen as organisierte Aktivitéten,
aber auch das Angebot von Raumlichkeiten und Sportgeréten zur individuellen
Nutzung und die damit verbundene Forderung von Eigeninitiative und das (Wie-
der-)Entdecken vorhandener Ressourcen.

In Turnieren zwischen verschiedenen Einrichtungen werden auf sportlicher
Ebene Kontakte geschaffen und Motivation zur Verbesserung der eigenen Leis-
tungsfahigkeit.

Personelle Ausstattung

Bel der sporttherapeutischen Arbeit in der Soziotherapie ist aufgrund der verschie-
denen Krankheitsbilder, der verschiedenen Personlichkeitsstrukturen und der ver-
schiedenen noch vorhandenen Ressourcen und Bedurfnisse der Bewohner ein brei-
tes Spektrum an Fachwissen und Fachkompetenz erforderlich. Deshalb sind in der
Soziotherapie gut ausgebildete Mitarbeiter wie Diplomsportlehrer, Sportlehrer,
Gymnastiklehrer und Motopédagogen tétig. Aufgrund der damit vorhandenen
Fachkompetenz ist gewdahrleistet, dass die sporttherapeutischen Malinahmen wis-
senschaftlich fundiert, nach neuesten sportmethodischen Aspekten ausgewdahit und
durchgefiihrt werden.
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Raumliche Ausstattung

Die Sporttherapie findet in fir ihre Zwecke geeigneten Réumen statt. Es handelt
sich dabei um Gymnastikréume, kleine Turnhallen, eigene Sportplétze sowie Ra-
sen- oder Waldflachen im Aul3enbereich. Externe dffentliche Sport- und Turnhal-
len, Sportplétze und Schwimmbéader werden ebenfalls fir sporttherapeutische oder
freizeitorientierte Maf3nahmen benutzt. Damit wird gleichzeitig eine Eingliederung
der Einrichtung und ihrer Bewohner in die gemeindenahe Umgebung gefordert.

Materielle Ausstattung

Der Sport- und Bewegungstherapie stehen ale fir Fitness und Gymnastik, Frei-
zeitsport, Sport- und Spielfeste, Gruppensport und Turniere notwendigen Sportar-
tikel und -gerate zur Verfigung. Tischtennisplatte, Billardtisch, Fitnessgeréte,
Fahrréder, Behindertenréder, Boulekugeln etc. werden von den Bewohnern auch
inihrer Freizeit genutzt. Dartiber hinaus sind in einzelnen Einrichtungen auch zu-
sétzliche Sportgerdte fir BogenschiefRen, Kanutouren, Hockey und vieles mehr
vorhanden.

Zeitlicher Rahmen

Die Sporttherapie ist in den woéchentlichen Therapieplan integriert und umfasst in
ihren verpflichtenden oder freiwilligen Teilen verschieden lange Zeiteinheiten.
Diese richten sich nach der Thematik, der Intensitdt und der Befindlichkeit der
teilnehmenden Bewohner.

Begleitende MalRnahmen

Im Umfeld der Sporttherapie bieten sich Mdglichkeiten, alltégliche Routinehand-
lungen an sporttherapeutische Aktivitaten zu koppeln. Dies kann z.B. der notwen-
dige Waschewechsel (Sportkleidung) und das anschlieffende Duschen sein. Ge-
sundheitsorientierte Themen wie Erndhrungsgewohnheiten, Kérperfunktionen oder
Rickenschule runden die Aufgabenpalette ab.
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5.4 Kognitive Rehabilitation

Niemand soll Gberfordert, aber auch nicht unterschétzt werden. Alkohol- und Me-
dikamentenabhangige leiden aufgrund ihres langjéhrigen Suchtmittelmissbrauchs
meist unter hirnorganischen Beeintréchtigungen mit den fir solche Verénderungen
typischen kognitiven LeistungseinbuRen wie zeitlicher und 6rtlicher Orientie-
rungsschwéche, Stérungen des Gedéchtnisses, der Wahrnehmung, der Handlungs-
planung und Problemldseféhigkeit, der Aufmerksamkeit, der Konzentration und
Ausdauer sowie erhohter Interferenzanfélligkeit, Ablenkbarkeit und Persevera-
tionsneigung.

Diese Stérungen konnen manifest und offensichtlich sein und sich beispielswei-
se darin @uRern, dass ein Klient auch nach langerem Heimaufenthalt noch grofie
Schwierigkeiten hat, sein Zimmer zu finden oder Mitklienten und Betreuer na-
mentlich zu benennen oder zu erkennen. Die L eistungseinbuf3en kénnen aber auch
subklinischer Natur und verhaltnismalig unaufféllig bleiben oder sich in ,Verhal-
tensauffalligkeiten” manifestieren. Scheinbar desinteressiertes, unmotiviertes, apa-
thisches oder ,, widersténdiges' Verhalten des Klienten hat oft seine Wurzeln in
kognitiven Defiziten. Neuropsychologische Diagnostik hilft, Fehlbehandlungen
oder Uberforderungen der betroffenen Bewohner zu vermeiden. Dazu miissen die
zugrunde liegenden kognitiven Stérungen erkannt werden, was Kenntnisse der
neuroanatomischen und neuropsychol ogischen Prozesse sowie der typischen alko-
holbedingten Schadigungsmuster voraussetzt. Mit geeigneten differenzialdiagnos-
tischen Verfahren sind die spezifischen kognitiven Funktionen und Dysfunktionen
zu bestimmen. Die daraus abgeleiteten indikationsabhéngigen Behandlungsstrate-
gien haben bei vielen unserer Klienten zu erheblichen und stabilen Leistungsver-
besserungen gefihrt.

Indikation

Chronischer Alkoholmissbrauch fuhrt zu diffusen und spezifischen Verénderun-
gen des Nervensystems. Neuropathologisch finden sich nach langjdhrigem Alko-
holmissbrauch neben diffusen cerebralen Schadigungen im Sinne atrophischer
Prozesse mit Vergroferungen der Ventrikel (Hirnkammern) und Erweiterungen
der Sulci (Hirnfurchen) vor alen Dingen Lasionen und Degenerationen dience-
phaler und limbischer Strukturen. Dariiber hinaus zeigen sich haufig Beeintréchti-
gungen des Frontalhirns bzw. dessen reziproker Verbindungen mit verschiedenen
Anteilen des limbischen Systems. Aul3erdem gibt es bei Alkoholabhéngigen Hin-
weise auf asymmetrische hirnorganische Schédigungsmuster mit stirkerer Beein-
tréchtigung rechtshemisphérischer Strukturen. Alle beschriebenen Stérungsmuster
kénnen mit gezielten neuropsychologischen Methoden behandelt werden (Stein-
gass, 1995; 1998).
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Schédigungen der Strukturen des limbischen Systems sind u.a. fir die oft erheb-
lichen Gedéchtnisprobleme Alkoholabhéngiger verantwortlich. Es zeigt sich je-
doch kein einheitliches Schadigungsmuster. Bestimmte Funktionen wie Kurzzeit-
gedéchtnis, semantisches Gedéchtnis und prozedurales Gedéchtnis bleiben weit-
gehend unbeeintréchtigt. Andere Funktionen wie das episodische Gedéchtnis und
réumlich-visuelle Gedachtnisfunktionen, die beispielsweise beim Gesichtererken-
nen beteiligt sind oder anterograde Gedéchtnisfunktionen, die fir das Erlernen
neuer Inhalte zustandig sind, sind in erheblichem Umfang betroffen.

Léasionen des frontalen Cortex fihren meist zu Personlichkeits- und Wesensén-
derungen sowie Verdnderungen des Sozialverhaltens und kognitiven Beeintréchti-
gungen. Haufig zeigt sich ein Verlust an Initiative, Spontaneitét und Antrieb, der
sich in Gleichglltigkeit, Apathie, Lethargie, Verlangsamung und Tréagheit dulZert,
aber auch in einer Stérung der Impulskontrolle, motorischer Unruhe, ungerichte-
tem Handeln und dem Verlust ,soziaer Intelligenz”.

Der frontale Cortex scheint eine Leitungs- und Steuerfunktion zu haben, die fur
das Planen, Ausfiihren und Kontrollieren von Handlungen und die Aufnahme und
Verarbeitung von sensorischen Informationen fir Wahrnehmung, Denken, Spra-
che, motorische Operationen wie Steuerung der Aktivitét, Bewegungs- und Hand-
lungssteuerung, Willkirbewegungen und -handlungen, dariiber hinaus amnestische
und intellektuelle Prozesse sowie emotionell-affektive Aspekte des Verhaltens we-
sentlich ist.

Haufig zu beobachtende Fehler bei kognitiven Operationen wie impulsives,
wenig zielgerichtetes Handeln, ,Haften" an (irrelevanten) Details, mangelhafte
Umstellungsfalligkeit bzw. Perseveration vorausgegangener Handlungsschritte,
mangelhaftes Lernen aus Fehlern und mangelhafte Entwicklung von Alternativ-
planen lassen sich auf eine Stérung des abstrakten und problemlésenden Denkens,
fehlende Planung, unzuldngliche Strategiebildung, mangelnde Flexibilitat und Ri-
giditat zurtickfiihren, ohne dass daraus notwendigerweise reduzierte Intelligenz-
leistungen resultieren.

Das Vorliegen frontaler Stérungen und deren Schweregrad werden in der Klini-
schen Praxis haufig unterschétzt, weil Patienten in alltaglichen Routinehandlungen
keine Verhaltensauffélligkeiten zeigen. Probleme treten oft erst in neuen, unge-
wohnten und unbekannten Situationen auf.

Die stérkere Beeintréchtigung der rechtshemisphérischen Strukturen bei Alko-
holabhéngigen zeigt sich u.a. darin, dass der allergrofite Teil der kognitiven Defi-
zite bei entgifteten Alkoholikern nicht-sprachlicher Natur ist, wahrend verbale F&
higkeiten meist gut erhalten sind. Sie gelten als relativ stérungsresistent und stabil
gegeniiber hirnorganischen Veranderungen. Generell scheint es eine stérker aus-
gepragte Vulnerabilitdt der rechten Hemisphédre und der ihr zugeschriebenen
réumlichen Reizverarbeitung zu geben. Die Folge davon sind deutliche Minder-
leistungen bei visumotorischen Aufgaben, réumlicher und visueller Wahrneh-
mungsorganisation sowie beim Gesichtererkennen. Diese Funktionen werden tbli-
cherweise der rechten Hemisphére zugeschrieben.
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Ziele

Die Ziele des kognitiven Trainings sindje nach Indikation Verbesserungen in den
Bereichen

Gedachtnis und Lernen
Orientierung
Aufmerksamkeit
Konzentration

Reaktion

Flexibilitat

Ausdauer

Genauigkeit

Belastbarkeit
Handlungsplanung
Probleml 6sung
Interferenzimmunisierung
Visuell-motorische Koordination.

Neuropsychologische Diagnostik

Alle beschriebenen Stérungsmuster lassen sich mit geeigneten neuropsychol ogi-
schen Diagnoseinstrumenten erfassen. Ziel der Diagnostik ist die Objektivierung
der gestorten und intakten kognitiven Leistungen, der Kompetenzen, Potenziale
und Ressourcen des Bewohners sowie die Bestimmung und Definition der Alltags-
anforderungen an die kognitiven Funktionen in seiner individuellen Lebenssitua-
tion. Ebenso wichtig ist es, eigene, bewahrte Bewdltigungs- und Kompensations-
techniken und -Strategien des Bewohners zu identifizieren, zu nutzen und in die
Therapieplanung zu integrieren. Die Ergebnisse der Diagnostik helfen bei der
Festlegung der Therapieziele, Planung der Behandlungsmal3nahmen, der Bestim-
mung der eingesetzten Methoden und bei der Erfassung von Verénderungen wéh-
rend des Restitutionsverlaufs.

Wir benutzen in unseren Einrichtungen zur Planung des Hirnleistungstrainings
regelméliig Selbst- und Fremdbeurteilungsbdgen (s. Anhang 9) zur Erfassung des
aktuellen Leistungsstandes, die, wenn mdglich auch vom Bewohner selbst, in
jedem Fall aber von mehreren Mitarbeitern aus den verschiedenen Bereichen (Be-
zugstherapeut, Beschéftigungstherapeut, Krankenpfleger etc.) ausgefillt werden.
Dartiber hinaus werden systematische Verhaltensbeobachtungen im Sinne von
ADL-Skalen (Activities of Daily Living) zur Erfassung der Alltagskompetenzen
durchgefiihrt. Diese strukturierte Form der Verhaltensbeobachtung ist integriert in
unsere Basisdokumentation. Bei besonderen Fragestellungen werden gegebenen-
fals weitere standardisierte psychologische Verfahren zur Erfassung intakter und
gestorter Funktionen eingesetzt.
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Wesentliche Eigenschaften neuropsychologischer Diagnoseverfahren sollten ne-
ben den tiblichen Anforderungen an Testinstrumente wie Objektivitét, Zuverlassig-
keit und Gultigkeit vor allem Alltagsndhe und Zeitékonomie sain.

Behandlung kognitiver Stérungen

Hirnleistungstraining als eigenstandige Methode ist eingebettet in den Betreuungs-
alltag, der mit seinen klaren und Uberschaubaren Strukturen, Terminen, Regeln,
Aufgaben und Anforderungen fir jeden Einzelnen giinstige Ausgangsbedingungen
fir den weitestgehenden Wiedererwerb verlorengegangener kognitiver Kompeten-
zen bietet. Mitarbeiter aus den verschiedensten Berufsgruppen (Ergotherapie,
Krankenpflege, Sport- und Bewegungstherapie, Psychologie etc.) wirken an kog-
nitiven Rehabilitationsmalihahmen mit. Die Methoden und Interventionen, Orga-
nisationsformen, Medien und Materialien sind unterschiedlich und richten sich
nach den individuellen Erfordernissen, Moglichkeiten und Zielen des jeweiligen
Bewohners.

Verschiedene Methoden des kognitiven Trainings werden in Abhangigkeit von
denjeweiligen Erfordernissen einzeln oder in Kombination eingesetzt:

» Einzel- und/oder Gruppentraining

» Papier- und Bleistiftverfahren

» Computerverfahren (Cogpack von Marker, Rigling Reha Software, eigene Pro-

gramme)

Alltagsorientiertes Training

Orientierungstraining

Imaginationstraining (Visualisierungsiibungen)

Spiele (Gedachtnis, Reaktion, Schnelligkeit, Aufmerksamkeit, Handlungspla-

nung, logisches Denken etc.)

» Training zur Nutzung externer Gedéchtnishilfen (Kalender, Plane, Signaluhren,
elektronische Organizey).

Wesentliches Prinzip in der Behandlung kognitiver Stérungen ist es aus unserer
Sicht, den Bewohner zu fordern, ohne ihn zu Gberfordern. Ein Garant fir den The-
rapiefortschritt sind spiirbare Erfolgserlebnisse und SpaRR an den Ubungen. Bei
den Computerubungen sind regelmal3ig positive feedbacks eingebaut, bei anderen
Interventionen und in vivo-Ubungen wird auf kontingente Verstarkung geachtet.
Die Akzeptanz bei den Bewohnern und ihre Fortschritte sind bel Berticksichtigung
dieser Prdmissen erstaunlich gut. Als Meta-Strategie hat sich beim Erlernen fast
aller Alltagskompetenzen und Routineoperationen, beim Namenlernen, Wege- und
Orientierungstraining die Methode des ,errorless-learning” bewéhrt. Dieses im
verhaltenstherapeutischen Sprachgebrauch ,,backward chaining” bezeichnete Ver-
fahren garantiert ein fir die Motivation wichtiges, anndhernd fehlerfreies Lernen,
bei der die Unterstiitzung durch den Therapeuten schrittweise von 100 Prozent auf
0 Prozent reduziert wird.
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Therapiestudien zur kognitiven Rehabilitation

Zahlreiche in unseren Einrichtungen in den letzten Jahren durchgefiihrte Therapie-
studien konnten die Wirksamkeit verschiedener Strategien der kognitiven Rehabi-
litation auch bei erheblich beeintréchtigten Alkoholabhéngigen nachweisen. Dabel
waren bemerkenswerte Entwicklungen einzelner Abhéangiger weit jenseits der
Spontanerholungsphase zu beobachten (Steingass, 1994). Eine Erkenntnis der Un-
tersuchungen war leider jedoch auch, dass das Gelernte sehr spezifisch blieb. Der
Transfer auf vergleichbare Situationen und Generalisierungen fanden nur in gerin-
gem Umfang statt. Insofern muss bei der Therapieplanung angesichts meist be-
grenzter Ressourcen seitens des Klienten immer die Frage gestellt werden, mit
welchen wesentlichen Kompetenzen er einen fur ihn maximalen Grad von Unab-
héngigkeit und Autonomie erreichen kann. So ist es fir einen Bewohner unserer
Einrichtung zweifelsohne wichtiger, aleine den Weg zum néchsten Supermarkt
(und zurtick) zu finden und dort alleine einkaufen zu kénnen, als perfekt Labyrinth-
aufgaben am Computer zu bewdltigen oder lange Wortlisten auswendig repro-
duzieren zu kdnnen.

5.5 Indikative Gruppen

Indikative Gruppen erweitern das Betreuungsspektrum der soziotherapeutischen
Einrichtungen um bezugsgruppeniibergreifende Angebote. Sie bieten spezielle
Forderung und Unterstiitzung fir Bewohner mit entsprechendem Bedarf oder De-
fiziten.

Indikation

Kriterium fir die Teilnahme an einer der indikativen Gruppen ist der therapeuti-
sche Nutzen der Forderungs- und Entwicklungsmadglichkeiten fir den jeweiligen
Bewohner mit seinen ganz individuellen Schwierigkeiten. Die Entscheidung fir
die Teilnahme an einem indikativen Angebot wird im Rahmen der Therapiepla-
nung vom Bewohner und seinem Betreuer gemeinsam getroffen.

Zielsetzung

Ziel der indikativen Gruppen ist es, Bewohnern mit spezifischen Problemberei-
chen ein gezieltes und auf ihre Schwierigkeiten zugeschnittenes Betreuungsange-
bot zu machen. Auseinandersetzung mit den entsprechenden Themenbereichen,
Wissensvermittiung sowie Erlernen und Eintiben von Bewadltigungsmustern und
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-Strategien sind Inhalte indikativer Gruppen. Sie sollen den Handlungsspielraum
des Bewohners erweitern und ihm zu mehr Selbstwirksamkeit und Eigenverant-
wortung verhelfen.

Inhalte von indikativen Gruppen

Das Spektrum der indikativen Gruppen ist in den Einrichtungen unterschiedlich.
Nicht alle Gruppen werden injeder Einrichtung angeboten.
Folgende indikative Gruppen werden angeboten:

Suchtinformationsgruppe
Selbstsicherheitstraining und Training sozialer Kompetenz
Entspannungstraining

Hygienetraining

Gesundheitsgruppe

Diabetikergruppe
Alphabetisierungsgruppe
Frauengruppe

Ménnergruppe

Seniorengruppe

Musik erleben (Musiktherapie)

K érperwahrnehmung (M otopédagogik)
Raucherentwohnung
Gewichtsreduktion.

Rahmenbedingungen

Indikative Gruppen werden meist als geschlossene Gruppen gefiihrt, daihre Inhal-
te einem bestimmten Programmaufbau folgen. Ein Neueinstieg ist somit erst zu
Beginn einer neuen Serie moglich. Einige indikative Gruppen werden als kontinu-
ierliche und begleitende Betreuungsmal3nahmen angeboten. Eine dauerhafte Teil-
nahme daranist sinnvoll (z.B. Diabetikergruppe). Indikative Gruppen finden meist
wochentlich statt, einzelne Gruppen tagen in anderen Abstanden.

Die Gruppen werden von geeigneten qualifizierten Mitarbeiten durchgefihrt.

5.6 Neigungsgruppen

Hier gibt es keine Zwénge, hier steht Spal’ im Vordergrund. Neigungsgruppen
knipfen an bestimmten Interessen, Neigungen und Félligkeiten der Bewohner an.
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Zielsetzung

Die Teilnahme an Neigungsgruppen soll in erster Linie Freude machen. In den
Neigungsgruppen stehen Aktivitdten im Vordergrund, die Erfolgserlebnisse ver-
mitteln und so Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen stérken. Interessen und Res-
sourcen, die im Verlauf der Abhangigkeitsentwicklung verlorengegangen sind,
kénnen durch die Neigungsgruppen reaktiviert werden, aber auch neue Vorlieben
und Fahigkeiten entdeckt werden. Neigungsgruppen fordern die Entwicklung von
Hobbys und geben Anregung fir die individuelle Freizeitgestaltung. Bewohner
werden ermuntert, eigene Vorschldge und Ideen fir Neigungsgruppen einzubrin-
gen. Kriterien fur die Entscheidung zur Teilnahme an einer der Neigungsgruppen
sind ausschliefdlich Spal? oder Interesse des Bewohners am jeweiligen Angebot.
Die Neigungsgruppen lassen sich inhaltlich bestimmten Bereichen zuordnen.

Unter ,, Soort und Bewegung " fallen folgende Gruppen:
Spazieren gehen

Geh- und Lauf training
Wandern

Rad fahren
Schwimmen

Kanu

Bogenschief3en
Badminton

Basketball
Tischtennis

Fulball

Kegeln

Tanzen

Fitim Alter
Sportspiele

Unter den Bereich ,, Kreatives Gestalten”" lassen sich folgende Gruppen fassen:
» Fotogruppe

Malen

Basteln

Handarbeit

Tiffany Glasarbeiten

Eher ,, handwerklich " ausgerichtete Gruppen sind:
* Holzarbeiten

* Garten

» Back-/Kochgruppe

Im Bereich ,, Musik" werden angeboten:
» Singen
» Musizieren mit Instrumenten
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» Sambagruppe

* Trommeln

An , Spielegruppen” existieren:

» Schach-AG

» Spielegruppe/Gesellschaftsspiele

» Theatergruppe

Folgende ,, Gesprachskreise" finden statt:

* Friher-Themen, Geschichten, Erlebnisse von gestern

* Politik

» Religidser Gesprachskreis

Des Weiteren bestehen folgende Neigungsgruppen:

» Hauszeitungsgruppe

» Kosmetikgruppe

» Englisch

* (Vor)lesen

Dartiber hinaus werden von den Bewohnern auch externe kulturelle Angebote
wahrgenommen. Zu nennen wéren hier etwa Volkshochschule, Theater, Kino,
Konzert, Museum, Disco, Tanztee oder Tanzkurs.

Rahmenbedingungen

Die meisten Neigungsgruppen werden fortlaufend angeboten, sie sind offen, so
dass ein Ein- oder Ausstieg jederzeit mdglich ist. Sie finden meist wochentlich
statt, einzelne Gruppen in anderen Absténden.

Die Teilnehmerzahl fir Neigungsgruppen ist innerhalb einer Mindest- und Ma-
ximalbegrenzung meist variabel. Alle Neigungsgruppen werden von Mitarbeitern
angeleitet und begleitet. Im gunstigsten Fall bringen Mitarbeiter ihre eigenen Inte-
ressen und Hobbys in die Neigungsgruppenarbeit ein. Der Gewinn und der Trans-
fer von Wissen, Kenntnissen, Informationen, Spal? und Unterhaltung ist so fir alle
Beteiligten am grofiten.
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6 Mitarbeiter

Gute Qualifikation ist unerldsslich. Nach § 6 der Verordnung Uber personelle An-
forderungen fur Heime (HeimPersV) mussen Fachkréfte eine Berufsausbildung
abgeschlossen haben, die Kenntnisse und Félligkeiten zur selbstdndigen und ei-
genverantwortlichen Wahrnehmung der von ihnen ausgeiibten Funktionen und T&
tigkeiten vermittelt. Diesen Anforderungen geniigen unsere Mitarbeiter ausnahms-
los.

Personalbemessung und Berufshilder

Wir arbeiten Hand in Hand. Aus dem Betreuungskonzept ergibt sich die Notwen-
digkeit zu multiprofessionell und interdisziplindr besetzten Teams. Die Mitarbeiter
in den soziotherapeutischen Einrichtungen verfligen tber breit gefacherte Qualifi-
kationen. Die Personalbemessung richtet sich einma nach der bereits oben er-
wahnten Heimpersonalverordnung, sie ergibt sich zum anderen aus der Besonder-
heit der Klientengruppe, die in unseren Einrichtungen betreut wird.

In den soziotherapeutischen Heimen sind die folgenden Berufsgruppen beschéf-
tigt:

Heimleiter und Stellvertreter sind in der Regel approbierte Diplom-Psychologen
oder Sozialpadagogen mit klinischer Aushildung. Die Gruppen werden von Di-
plom-Soziaarbeitern, Diplom-Sozialpddagogen, Heilpddagogen oder Diplom-
Padagogen mit therapeutischen Zusatzqualifikationen geleitet.

Die medizinische und pflegerische Versorgung erfolgt durch examiniertes Pfle-
gepersonal. Die Anzahl der Beschéftigten im medizinischen Bereich ist abhéngig
von der im Konzept der jeweiligen Einrichtung bereitgestellten Plétze fir pflege-
intensivere Bewohner. Die Nachtbesetzung wird in der Regel ebenfalls von diesen
Berufsgruppen abgedeckt.

Die Beschéftigungs - und Arbeitstherapie wird von Ergotherapeuten, Arbeitser-
ziehern sowie in der Behindertenarbeit qualifizierten Handwerkern geleitet.

Sport- und Bewegungstherapie wird von Diplom-Sportlehrern, Motopadagogen,
Sporttherapeuten oder Gymnastiklehrern durchgefihrt.

In der Kiiche und im hauswirtschaftlichen Bereich sind Kdche, Diplom-Oko-
trophologen, Hauswirtschafter sowie Kiichen- und Putzhilfen beschéftigt. Die An-
zahl richtet sich nach Art der Verpflegung (Selbstverpflegung oder Fremdverpfle-
gung) und Grol3e der Einrichtung.

Fir die Wartung und Instandhaltung der Geb&ude und des Geléndes ist ein
Hausmeister zustéandig, der in einem handwerklichen Beruf ausgebildet ist. Alle
Handwerker und hauswirtschaftlichen Mitarbeiterinnen haben auch Anleitungs-
funktion im arbeitstherapeutischen Bereich. Berufsbegleitende Fort- und Weiter-
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bildungen unterstiitzen diese Mitarbeiter, quaifizierte Kenntnisse fir diesen Be-
reich zu erlangen und sie bei ihren zunéchst berufsfremden Aufgaben zu begleiten.

Verwaltungsangel egenheiten werden von ausgebildeten Verwaltungsfachange-
stellten Gbernommen.

In alen Einrichtungen arbeiten Zivildienstleistende in verschiedenen Arbeits-
feldern.

In vertraglich festgelegter Kooperation Ubernehmen jeweils ein Facharzt fir
Allgemeinmedizin oder Innere Medizin und ein Facharzt fir Neurologie und Psy-
chiatrie die medizinische Versorgung unserer Bewohner. Dazu gehéren auch wo-
chentliche Sprechstunden im Haus.

Personalentwicklung (Fort- und Weiterbildung,
Supervision, institutionelle Beratung)

Unter Personalentwicklung verstehen wir die Gesamtheit der Mal3nahmen und Ak-
tivitdten, die der beruflichen und personlichen Entwicklung der Mitarbeiter die-
nen. Da alle unsere Mitarbeiter im engeren oder weiteren Sinn therapeutisch mit
den ihnen anvertrauten Menschen arbeiten, ist uns die Personlichkeitsentwicklung
des Mitarbeiters wichtig. Die Kontakt- und Beziehungsarbeit des Bezugstherapeu-
ten und seine Falligkeit, das alltagliche gemeinsame Leben und Erleben, die Nor-
malitét des Alltags in den Heimalltag zu integrieren, steht im Vordergrund. Die
Entwicklung individueller Stiitz- und Hilfssysteme zur Bewdltigung der ganz all-
taglichen Anforderungen verlangt ein hohes Mal3 an Professionalitét. Wir legen
Wert auf optimale Ausbildung unserer Mitarbeiter und fordern daher qualifizierte
und praxisbezogene Fort- und Weiterbildung. Dabei sind wir nicht auf bestimmte
Ausbildungsgdnge oder Therapieverfahren festgelegt. Wir empfinden und erleben
die Unterschiedlichkeit unserer Mitarbeiter (in ihren Ausbildungsgéngen und be-
vorzugten Therapieverfahren) als Belebung, Bereicherung und Erweiterung des
therapeutischen Handlungsspielraums. Die Liste der Therapieverfahren umfasst
Verhaltenstherapie, Gesprachspsychotherapie, systemische Familientherapie, Psy-
chodrama, Gestalttherapie und die eher handlungsbezogenen Arbeitsansétze der
Soziotherapie. Wichtiger as die Therapierichtung ist unsjedoch die therapeutische
Grundhaltung, die durch Achtung und Wertschétzung unserer Bewohner und ihrer
L ebensgeschichten geprégt ist.

Wir erwarten und fordern bei unseren Mitarbeitern ein hohes Mal3 an Selbstre-
flexion und die Bereitschaft, sich mit seinen eigenen Stérken und Schwéchen aus-
einanderzusetzen. Der professionelle Umgang hinsichtlich der gleichermalien
notwendigen N&he und Distanz zu den Bewohnern erfordert die standige Uberprii-
fung und Weiterentwicklung des eigenen therapeutischen Handelns.

Fort- und Weiterbildung werden nicht nur im therapeutischen Bereich grof3ge-
schrieben. Sie umfassen auch andere Bereiche, wie regelméiige Wiederholungen
von Erste-Hilfe-Kursen, EDV-Schulungen, Schulungen des hauswirtschaftlichen
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Personals und Weiterbildung der nicht therapeutisch ausgebildeten Mitarbeiter.
Diese brauchen neben ihrer fachspezifischen Ausbildung Handwerkszeug und
Know-how im Umgang mit den doch sehr unterschiedlichen und facettenreichen
Krankheitsbildern der Bewohnern.

Supervision oder Organisationsberatung wird grundsétzlich durch institutionell
unabhéngige Berater durchgefiihrt. Sie sind in allen unseren Einrichtungen obliga-
torisch und dienen der Verbesserung der Arbeitszufriedenheit und damit auch der
Verbesserung der Leistungsféhigkeit. In unseren Einrichtungen nehmen nicht nur
therapeutische Mitarbeiter an Supervisionen und Fortbildungen teil; die Teilnahme
und das Engagement aller in der Einrichtung tétigen Mitarbeiter ist gewinscht.

Verantwortlichkeiten und Teamstruktur

Klare Strukturen sind wichtig. Als Verantwortung wird die Verpflichtung und Be-
reitschaft des Mitarbeiters verstanden, personlich fir sein Handeln in seinem Ar-
beitsfeld einzustehen. Zur Ubernahme der Verantwortung gehdren klar definierte
und festgelegte Kompetenzen. Fir jede Berufsgruppe liegen Stellenbeschreibun-
gen vor, die Aufgaben und HandlungsSpielrdume festlegen. Dartber hinaus ist fur
jeden Stelleninhaber dessen Stellvertretung bei Abwesenheit geklért. Die Team-
struktur ist abhéngig von den spezifischen Bedingungen und therapeutischen
Schwerpunkten der jeweiligen Einrichtung. Té&glich finden strukturierte und zeit-
lich festgel egte Teamsitzungen in unterschiedlicher Besetzung statt.
Obligatorischist das Frilh- oder Ubergabeteam, welches dem Informationstrans-
fer von der Nachtwache zum Tagesdienst dient, die eher strukturellen Belange
regelt und Maoglichkeiten zu zeitlichen und organisatorischen Absprachen bietet.
Die therapeutischen Teams finden in der Regel mit denjenigen Mitarbeitern statt,
die mit einer Uberschaubaren Bewohnergruppe arbeiten und hier im Detail Betreu-
ungsplane und I nterventionen entwickeln. Dartiber hinaus gibt es weitere interdis-
ziplindre Teams und Arbeitsbesprechungen innerhalb bestimmter Berufsgruppen.

Leitungsverantwortung und Fuhrungsgrundséatze

Der Leitung obliegt die Gesamtverantwortung fur die Qualitdt der in der Einrich-
tung geleisteten Arbeit. Sie ist verantwortlich fir Aufnahme, Belegung, Betreu-
ungsinhalte, Personalauswahl und Personaleinsatz sowie wirtschaftliche Planung
und Uberwachung. Sie unterliegt damit in besonderem Malke der Verpflichtung,
den Betreuungsauftrag zu erfillen und die Umsetzung der Ziele und Vorgaben der
Einrichtung zu gewéhrleisten. Sie bringt ihr Fachwissen und personliches Enga-
gement ein, um die Lebensqualitét der Bewohner zu verbessern und dartiber hi-
naus eine hohe Arbeitsqualitét fir die Mitarbeiter zu sichern.
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Sie Ubernimmt die Verantwortung fir die Anerkennung und Einhaltung berufli-
cher und personlicher Grenzen. Kollegen und Mitarbeitern begegnet sie mit Re-
spekt und Achtung vor unterschiedlichen Theorien, Methoden und Arbeitsweisen.
Von seinen Mitarbeitern erwartet sie, dass sie sich einer fachlich qualifizierten
Kontrolle und Bewertung stellen. Sie schiitzt Bewohner wie Mitarbeiter vor un-
fachlicher Bewertung und Behandlung.

Mitarbeitervertretung

Die Einrichtungen der AHG haben eine gewahlte Mitarbeitervertretung. Der Be-
triebsrat besteht je nach Grof3e der Einrichtung aus ein bis drei Mitgliedern. Seine
Aufgaben ergeben sich aus dem Betriebsverfassungsgesetz.

Die Mitbestimmung und Mitverantwortung des Betriebsrates wird geschétzt. Es
finden regelméfRige Besprechungen Uber alle aktuellen und grundsétzlichen rele-
vanten Themen statt. Die Zusammenarbeit erfolgt auf der Basis der gesetzlichen
Vorschriften vertrauensvoll und offen.
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7 Kooperation und Vernetzung

Jede unserer soziotherapeutischen Einrichtungen ist einerseits Glied im Gesamt-
behandlungssystem fir Abhédngige, andererseits integraler Bestandteil der Ge-
meinde, in der die jeweilige Einrichtung angesiedelt ist. Daraus ergibt sich die
Notwendigkeit und Verpflichtung zu intensiver Zusammenarbeit mit allen Betei-
ligten der Suchtkrankenversorgung und zur Integration in das soziale Umfeld.

Soziotherapeutische Einrichtungen als Teil
des Gesamtversorgungssystems

Die soziotherapeutischen Einrichtungen sind Teil des Gesamtversorgungsnetzes
fur suchtkranke Menschen. Im Interesse einer effektiven Arbeit ist eine transpa
rente, konstruktive und patientenorientierte Kooperation mit einweisenden, nach-
sorgenden oder sonstigen an der Versorgung unserer Bewohner beteiligten Institu-
tionen oder Personen notwendig. Durch diese Zusammenarbeit bilden sich Vernet-
zungen und Kooperationsstrukturen, die ausgebaut und gepflegt werden miissen.

Bel den zuweisenden Stellen betrifft dies insbesondere Psychiatrische Kranken-
héuser, Landeskrankenhduser, Allgemein- und Akutkrankenhduser, Fachkliniken,
Altenheime, Beratungsstellen, Gesundheitsdmter oder amtlich bestellte Betreuer.
Bel den nachsorgenden Stellen sind dies ebenfalls Altenheime, Ambulante Dienste,
Beratungsstellen, Betreuer sowie Einrichtungen des Betreuten Wohnens und im
Einzelfall auch Psychiatrische Krankenhéuser.

Gut funktionierende und etablierte Kooperationsbeziehungen bestehen sowohl
zu Kosten- und Leistungstrdgern, mit denen auch unsere inhaltlichen Konzepte
abgestimmt werden, als auch zu anderen Institutionen des administrativen Berei-
ches wie Sozialémtern, Heimaufsicht, Gesundheitsamtern, Krankenkassen und
Rentenstellen.

Verantwortliche Mitarbeiter beteiligen sich regelméfig und aktiv an Gremien,
Fachausschiissen, Planungs- und Arbeitsgruppen der gesundheitspolitischen Orga-
nisation und Koordination wie psychosoziadlen Arbeitsgemeinschaften, Inter-
kliniktreffen etc.

Wissenschaftliche Vernetzung

Es bestehen enge wissenschaftliche K ooperationsbeziehungen zu anderen psychia-
trischen Institutionen, Fachkliniken und Krankenhdusern sowie zu Universitéten,
Fachhochschulen, Forschungseinrichtungen und Ausbildungsinstitutionen. Im Fach-
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verband Sucht®, im Wissenschaftsrat der AHG?, im , Netzwerk Psychologische
Suchtforschung"® und anderen Fachgremien werden neben regelmaRigem fachli-
chem Austausch auch gemeinsame praxisbezogene Forschungsvorhaben realisiert.

Die Ergebnisse unserer Arbeit wie konzeptionelle oder fachliche Weiterent-
wicklungen, neue Ansétze, spezielle Behandlungsangebote und Forschungsergeb-
nisse stellen wir in eigenen und fremden Publikationen® oder auf Tagungen und
Kongressen wie demjahrlich vom ,, Fachverband Sucht" veranstalteten Heidelber-
ger Kongress, den Hamburger oder TUbinger Suchtkongressen etc. der Fachoffent-
lichkeit vor. Regelméflig veranstalten wir Seminare, Workshops und Tagungen
wie die ,Krefelder Fachtagung fir Soziotherapie”, auf denen wir unsere Arbeit
vorstellen und unsere Erfahrungen weitergeben.

Durch die offene und transparente Darstellung unserer Erfahrungen und Er-
kenntnisse haben wir in den letzten 20 Jahren wesentliche Anstol3e fur die Weiter-
entwicklung im soziotherapeutischen Bereich gegeben.

Die soziotherapeutische Einrichtung
als Bestandteil der Gemeinde

Auf die Bedeutung der guten Integration der soziotherapeutischen Heime in die
Gemeinde und das Wohnumfeld wurde bereits an anderer Stelle (Kap. 3.1) hinge-
wiesen. Vor Ort bestehen gute Beziehungen zu Amtern, Behérden, Vereinen und
Kirchen sowie kulturellen und sportlichen Einrichtungen. Auch der Kontakt zur
unmittelbaren Nachbarschaft wird gepflegt. Die Bewohner sind innerhalb ihres
Wohnumfeldes gut integriert.

Es bestehen gute und enge Vernetzungen und Kooperationen mit der lokalen
medizinischen Versorgung, Krankenhausern, niedergelassenen Arzten, Massage-
und Krankengymnastikpraxen, Apotheken und sonstigen medizinischen und
psychosozialen Einrichtungen.

3 De Fachverband Sucht eV. (FVS) igt ein bundesweit tétiger Verband, in dem Einrichtungen zusam-
mengeschlossen sind, die sich der Behandlung, Versorgung und Beratung von Suchtkranken widmen. Der
FVS fordert die Verbreitung wissenschaftlicher Erkenntnisse Uiber Ursachen und Entwicklungsbedingun-
gen von Sucht, die Wirksamkeit bestehender Behandlungs- und Versorgungsangebote und verschiedener
Behandlungsmethoden.

4 Dem Wissenschaftsrat der AHG gehdren die leitenden Mitarbeiter der Bereiche Therapie und Verwal-
tung der AHG-Allgemeine Hospitalgesdllschaft - Klinikgruppe und Wissenschaftler aus dem Bereich der
Rehabilitation an.

5 Das Netzwerk , Psychologische Suchtforschung” versteht sich ds informdler Zusammenschluss von
Kollegen, die sucht- und abhéngigkeitshezogene Forschung an Universitdten, Fachhochschulen und Pra
xiseinrichtungen aktiv betreiben. Ziele sind u.a. die Forderung des fachlichen Austauschs der in der Sucht-
forschung Beteiligten und die Kooperation der Netzwerkmitglieder hingchlich konkreter Forschungsvor-
haben.

6 , Verhaltensmedizin Heute" - Schriftenreihe des Wissenschaftsrates der AHG.
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8 Evaluation und wissenschaftliche Begleitung

Uns interessieren die Ergebnisse unserer Arbeit. Evaluation in unseren soziothera-
peutischen Einrichtungen ist anwendungsbezogen, ziel- und zweckorientiert. Sie
ermoglicht auf der Grundlage einer systematischen Datenerhebung die Beurteilung
der therapeutischen Arbeit hinsichtlich des Aufwandes, der Effektivitét, der Wirk-
samkeit und Angemessenheit. Die Arbeitsergebnisse werden in Jahresberichten
der Offentlichkeit zuganglich gemacht. Dadurch wird unsere Arbeit transparent,
Uberprif- und vergleichbar.

Mit evaluativen Methoden konnen Informationen und Erkenntnisse fur Pla-
nungs- und Entscheidungsprozesse gewonnen werden, die die Optimierung der
therapeutischen Arbeit zum Ziel haben. Neue diagnostische I nstrumente und inno-
vative therapeutische Methoden kénnen erprobt und auf ihre Brauchbarkeit und
Effektivitdt Uberprift werden. Evaluation ist insofern ein Instrument der Qualitéts-
sicherung.

Basisdokumentation (BADO)

Seit 1987 wird in unseren soziotherapeutischen Einrichtungen ein spezidll fir die
bei uns behandelte Zielgruppe entwickeltes Basi sdokumentationsinstrument (Stein -
gass und Verstege, 1993) eingesetzt. Aufgrund der zum Teil sehr langfristigen
Aufenthaltsdauer sind fir unsere Bewohner weniger Kriterien wie Abstinenz, be-
rufliche und soziale Integration auf3erhalb der Einrichtung zur Beurteilung des
Therapieverlaufs relevant, als vielmehr die Dokumentation des Erlernens bzw.
Wiedererlernens von lebenspraktischen Félligkeiten und Fertigkeiten auf den ver-
schiedensten Ebenen. Abstinenz etwa wird nicht wie in anderen Dokumentation -
systemen als das zentrale Erfolgskriterium betrachtet, da viele Abhéngige unter
stationdren und beschiitzenden Bedingungen verhaltnismélig leicht abstinent blei-
ben kénnen. Mit der BADO werden folgende Informationen erhoben:

- Soziodemographische Variablen

- Schulischer und beruflicher Werdegang

- Informationen zur Suchtkarriere

- Angaben zu Vorbehandlungen

- Informationen zu sonstigen Erkrankungen und Beeintréchtigungen
- Einstellungen, Haltungen, Erwartungen etc.

- Psychosoziale Kompetenzen

- Lebenspraktische Félligkeiten und Fertigkeiten

Die Basisdokumentation erfasst neben unverénderlichen Variablen zur Person
auch solche Bereiche, die im Verlauf des Aufenthaltes einer Verénderung unter-
worfen sind, insbesondere die der psychischen, sozialen und lebenspraktischen
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Kompetenzentwicklung. Die Informationen werden wie bei den sogenannten
ADL-Skalen (Activities of Daily Living) durch systematisierte Verhaltensbe-
obachtungen gewonnen.

Das Instrument (s. Anhang 3) wird nach statistischer und methodischer Uberar-
beitung als in einigen Teilen mit der ,, Basisdokumentation Sucht" (Ott et al., 1997)
kompatibles Instrument seit Anfang 1999 in einer neuen Version als ,BADO '99 -
Basisdokumentation Sucht/Soziotherapie" (Fachausschuss Soziotherapie, 1999)
im gesamten soziotherapeuti schen Bereich routinemélig eingesetzt. Durch gleiche
Kodierungen der soziodemographischen und krankheitsbezogenen Daten ist Ver-
gleichbarkeit mit anderen klinischen Stichproben gewéahrleistet.

Neben dem Nutzen fir die systematische Erfassung von Bewohnervariablen
und die Dokumentation des individuellen Therapieverlaufs fur denjeweiligen Be-
treuer bietet die Basisdokumentation sowohl fir die einzelnen Einrichtungen als
auch fur die Gesamtgruppe der Einrichtungen die Mdoglichkeit eines leichten
Uberblicks tiber Zahl, Art und Entwicklung der Patienten. Sie gibt auch Hinweise
auf strukturelle Verdnderungen in Bezug auf Art und Ausmald von Veranderungen
der Bewohnerpopulation, auf die gegebenenfalls mit einem verénderten oder an-
ders ausgerichteten Angebot seitens des Einrichtung reagiert werden kann.

Die mit der Basisdokumentation erhobenen Daten dienen u.a. zur Beurteilung
von L angzeiteffekten soziotherapeutischer Behandlung (Steingass, 1994; Lehmann,
1997).

Behandlungsstudien

Im Rahmen von eigenen Studien und inzwischen mehr als zwanzig von Mitarbei-
tern der Einrichtungen betreuten Diplomarbeiten und Dissertationen (s. ,, Themen-
bezogene Verdffentlichungen aus den soziotherapeutischen Einrichtungen” im
Anschluss an das Literaturverzeichnis) wurden zahlreiche anwendungsorientierte
Untersuchungen zu diagnostischen, therapeutischen und statistischen Fragestel-
lungen durchgefuihrt. Grundsétzlich werden nur praxisrelevante Themen unter-
sucht. Forschungsgegenstand und Themenbereiche ergeben sich unmittelbar aus
der Arbeit und sind fir diese von Bedeutung. Ergebnisse, Erkenntnisse und
Schlussfolgerungen aus den Studien fihren zu Neu- und Weiterentwicklungen
diagnostischer Verfahren und therapeutischer Interventionsstrategien und flief3en
unmittelbar in die klinische Praxis zurtck.
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9 Qualitatsmanagement (QM)

Die Bewohner der soziotherapeutischen Einrichtungen der AHG stehen im Mittel-
punkt aler Bemihungen des Mitarbeiterteams sowie des Managements.

An erster Stelle unserer Qualitatsgrundsétze steht daher die qudifizierte, ziel-
orientierte, innovative und effiziente Betreuung der Bewohner.

Die Grundlagen unserer Arbeit sind in unserer Unternehmensphilosophie und in
den einzelnen Betreuungskonzepten formuliert. Wir verstehen unsere Unterneh-
mensphilosophie als die Summe unserer gemeinsamen Grundwerte, Normen und
Denkhaltungen, die das Verhalten aller Mitarbeiter prégen und das Erscheinungs-
bild nach auf}en mitgestalten. Wir legen damit den Mal3stab fest, mit dem wir die
Qualitét unserer Betreuungskonzepte selbst messen und uns messen lassen.

Gesetzgeber, Kostentréger, zuweisende Stellen und die weiteren Partner in der
Betreuungskette erwarten als Ergebnis unserer Arbeit die Beseitigung oder Milde-
rung der Behinderung unserer Patienten sowie die Reduzierung der daraus resul-
tierenden Auswirkungen und die Erméglichung oder Erleichterung ihrer moglichst
gesunden und zufriedenen Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft.

Wir bieten mit innovativen und effizienten soziotherapeutischen Verfahren fir
unsere Kunden eine zielorientierte L eistung zu einem kostenbewussten Preis.

Im Jahre 1998 wurde schrittweise mit der Einfuhrung eines strukturierten und
systematischen Qualitdtsmanagements in allen Einrichtungen der AHG begonnen;
die Umsetzung ist fir ale Kliniken und komplementéren Einrichtungen bis 2001
geplant. Die Einfiihrung eines Qualitdtsmanagement-Systems endet mit der Zerti-
fizierung auf der Grundlage der DIN-EN-1SO 9001 nach den DEGEMED Quali-
tatsgrundsétzen (DEGEMED, 1998").

Dartiber hinaus verstehen wir das Qualitdtsmanagement als einen permanenten
Prozess der dynamischen Welterentwicklung unserer Arbeit. Eine konsequente Qua-
litétspolitik sichert und verbessert die Qualitét unserer soziotherapeutischen Arbeit.

Wir erreichen und entwickeln dadurch:

» die Qualitdt der Behandlung fur den Bewohner
» die Qualitéat der Arbeit fir den Mitarbeiter
» die Qualitdt der Dienstleistung fur die Kosten- und L eistungstréger.

Das systematische Qualitdtsmanagement ermdglicht dartiber hinaus eine verbes-
serte Dokumentation der geleisteten Arbeit.
Dabei wirkt das Qualitdtsmanagement stets in zwei Richtungen:

7 QM-Handbuch der DEGEMED (Deutsche Gesdllschaft fir Medizinische Rehabilitation), zu beziehen
bel der DEGEMED, Busch 22, 53113 Bonn
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» nachinnen as Lenkungs- und Steuerungsmittel fir alle Arbeitsprozesse

* nach aul3en dient es der Darstellung unserer Unternehmensleistung und schafft
Vertrauen bei Kunden (Bewohnern, Kostentragern, zuweisenden Stellen, weite-
ren Partnern).

Somit bilden Binnenfunktion und AuRenwirkung eine eng miteinander verknipfte
funktionale Einheit.

Mit der Grofe der Organisation wachst sowohl die Zahl der Strukturelemente,
die berlicksichtigt, als auch die Zahl der Interaktionsprozesse, die erfasst werden
mussen. Die Installierung des Qualitdtsmanagement-Systems wirkt nach innen:

» auf die strukturelle Arbeit
» auf die operative Arbeit
» auf die Wechselwirkung zwischen struktureller und operativer Arbeit.

Strukturelle Arbeit

Kluge innerbetriebliche Strukturierung, planvolle Organisation und sinnvolle Op-
timierung der Ressourcen sind grundlegende Bausteine jeglicher Qualifizierungs-
bestrebungen. Ubertragen auf die tégliche Arbeit heifdt das:

» Teamarbeit wird in Bezug auf Zeitkonomie, Ressourcennutzung, Fehlererken-
nung und Fehlervermeidung hin geprift und verbessert

» Prézisierung des Leistungskataloges

* Organisatorische Abldufe werden vereinheitlicht und dadurch vereinfacht

* Optimae Vernetzung der einzelnen Bereiche steht fir Transparenz und kurze
Kommunikationswege; Schnittstellen werden deutlich gemacht

* Optimierung des Informationsflusses verbessert die Kooperation und sorgt fur
klare Aufgabenverteilung.

Die Arbeitsprozesse innerhalb einer Einrichtung sind strukturell so organisiert,
dass die Arbeit nach anerkannten fachlichen Regeln erledigt und die Abldufe so
organisiert werden, dass moglichst keine Fehler gegentiber dem L eistungsberech-
tigten entstehen.

Operative Arbeit

Mit der internen Verbesserung der Dienstleistung fir den Bewohner gewinnt die
Zufriedenheit der Bewohner zentral an Bedeutung. Die Steigerung der Arbeitsqua
litét heift somit auch: mehr Zeit fur die direkte Betreuung zu haben. In einem
freundlichen und kundenorientierten Klimaist Raum und Zeit, die Mitarbeiter und
Bewohner gemeinsam nutzen kdnnen.
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Bel den operativen Prozessen besteht eine direkte Zusammenarbeit mit dem
Bewohner; er ist effektiv an der Planung und den Ablaufen beteiligt. In der Pro-
zessheschreibung des Betreuungsverlaufes werden seine Wiinsche, Mdglichkeiten,
Hoffnungen und Perspektiven dokumentiert, mit ihm fortgeschrieben und weiter-
entwickelt.

Fachliche Kompetenz, gepaart mit positiver Grundeinstellung hinsichtlich der
Akzeptanz und Wertschétzung des lebensgeschichtlichen Hintergrundes des Be-
wohners bilden den Rahmen, seine Ziele und Teilziele zu aktivieren, um den Be-
treuungsplan zu entwickeln und gemeinsam mit ihm, unter Berticksichtigung sei-
ner verbleibenden Ressourcen, ein Hilfs- und Stiitzsystem zu erarbeiten.

Die Arbeit mit Menschen erfordert eine sténdige und immer wiederkehrende
Reflexion der Arbeit, Fragen danach, ob Ziele und Inhalte noch stimmen und ob
und wie das fachliche Ziel erreicht wird.

Die prézise Dokumentation von strukturellen Prozessabléufen aller Bereiche
innerhalb der Einrichtung und ein auf denjeweiligen individuellen Menschen zu-
geschnittenes nachvollziehbares Betreuungskonzept sind also die Grundlagen
eines Qualitdtsmanagement-Systems.

Wechselwirkung zwischen struktureller und operativer Arbeit

Weitere interne Ziele ergeben sich aus der Wechselwirkung zwischen struktureller
und operativer Arbeit. Angestrebt wird die Transparenz der Arbeit, die Kl&rung
von Zusténdigkeiten, die Klarheit der Organisationsablaufe und die Einheitlichkeit
der verwendeten Begriffe.

Die interne Qualitétsverbesserung fordert und férdert neben den o.g. Zielen die
berufliche und personliche Entwicklung jedes Mitarbeiters. Er ist an der Entwick-
lung des QM-Systems fur die Einrichtung mal3geblich beteiligt, hat die Ablaufe
seines Fachbereichs erfasst und schriftlich festgehalten, auf Effizienz und Effekti-
vitét geprift, optimiert und weiterentwickelt und setzt sich eigenverantwortlich fir
die Umsetzung der genannten Kriterien ein.

Die Identifikation mit dem Arbeitsbereich wird geférdert und somit seine Bin-
dung an die Einrichtung gefestigt. Die festgeschriebenen Leitbilder der Einrich-
tung, die Verstandigung auf gemeinsame Werte und Normen, sowie die regelmé&
Rige Uberprifung der Methoden, die Reflexion der Ziele und Zeitplane, das Aus-
handeln von neuen Handlungsstrategien, die stetige Uberpriifung der Arbeitsab-
laufe, die Entwicklung neuer Handlungsspielrdume und die intensive Auseinan-
dersetzung mit dem einzelnen Betreuungsverlauf erwartet einen hohen professio-
nellen Kenntnis- und Bildungsstand des Mitarbeiters in seinem Berufsfeld. Als
Mitgestalter des Qualitdtsmanagement-Systems tritt er intern sowie extern selbst-
bewusster auf.
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So wird Uber die Auswirkung der neuen Binnenfunktion die Wirkung der Ein-
richtung nach auRen optimiert. Offentlichkeitsarbeit und AuRendarstellung bilden
dabei einen weiteren Schwerpunkt des Qualitétsmanagements.

Fur jede Einrichtung wird ein QM-Handbuch erstellt, das den Leistungstragern
ebenso wie den einweisenden Stellen und anderen Interessenten zur Verfiigung
gestellt wird. Dartber hinaus werden die konkreten Arbeitsabldufe in sogenannten
Prozessbeschreibungen abgebildet, die auch Arbeitsanweisungen, Checklisten und
aktuell gultige Formbl&tter enthalten.

In internen Audits und Reviews wird die Wirksamkeit und die Vollstandigkeit
der abgebildeten Dokumentationen Uberprift.

Qualitdtsmanagement ist ein fortlaufender Prozess und erfordert eine kontinu-
ierliche Analyse und Verbesserung von Organisationsablaufen. So werden jahr-
lich in Form eines Qualitdtsberichtes die Prozessbeschreibungen, Standards und
Ziele Uberprift und aktualisiert. Diese Dokumente stehen alen Mitarbeitern zur
Verfligung.

Die Einfihrung eines Qualitdtsmanagements von der Basis, d.h. in Einbezie-
hung aller Mitarbeiter bedeutet nicht nur Uberzeugungs- und Motivationsarbeit. In
angstfreier Atmosphére, gestiitzt und getragen durch die Leitung und professionel-
le QM-Berater kann Qualitétsmanagement als Mdglichkeit gesehen werden, die
Professionalisierung weiterzuentwickeln, neue und quaifizierte Arbeitsprofile zu
erstellen und durch eigenverantwortliche Prozessdokumentation Wertschétzung zu
erlangen.

Somit ist die Einfuhrung eines Qualitétsmanagement-Systems as ein Entwick-
lungsschritt einer Organisation in Richtung weiterer Professionalisierung zu sehen
und diese durch eine anerkannte Zertifizierung zu dokumentieren. Der sichtbare
Erfolg der Arbeit, die von auf?en erkennbare Zweckerfullung einer Einrichtung ist
damit auch ein Zeugnis und ein Rechenschaftsbericht der von ihr geleisteten Ar-
beit.
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10 Rechtliche Grundlagen

10.1 Anspruchsgrundlage

Der soziarechtliche Rahmen fiir die Betreuung und Forderung der meisten unserer
Bewohner ist das Bundessozialhilfegesetz (BSHG).

Bel Vorliegen entsprechender korperlicher und soziaer, einkommens- und ver-
madgensrechtlicher Voraussetzungen besteht der Anspruch auf Einghederungshilfe
nach §39 BSHG.

Diese Hilfegewéhrung hat im Wesentlichen zwei Aufgaben: Einmal eine dro-
hende Behinderung zu verhiiten und zum anderen eine bereits vorhandene Behin-
derung und deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern. Dies beinhaltet drei we-
sentliche Ziele:

» Ermdglichen und Erleichtern der Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft
» Ermdglichen einer beruflichen oder sonstigen angemessenen Tétigkeit und
» Unterstiitzung zur weitestgehenden Unabhangigkeit von Pflege.

Mit ganzheitlichen pédagogischen, sozialen, rehabilitativen und medizinisch-
pflegerischen Interventionen soll auf die Verdnderung oder Erhaltung eines beste-
henden Zustandes hingearbeitet werden. Nach § 15 Eingliederungshilfe VO soll
einem Menschen mit Behinderung ,,die firr ihn erreichbare Teilnahme am Lebenin
der Gemeinschaft erméglicht werden."

Ein ganz wesentlicher Bereich der Eingliederungshilfe zielt also auf eine Forde-
rung des Behinderten zu einer moglichst selbsténdigen Lebensfihrung unter Le-
bensbedingungen, die dem Alltag nicht behinderter Menschen weitestgehend &hn-
lich und von Selbsténdigkeit und Eigenverantwortung gepragt sind.

10.2 Heimgesetz

Die soziotherapeutischen Heime und Therapiezentren unterliegen dem Heimgesetz
(HeimG), das die Interessen und Bedirfnisse der Heimbewohner schiitzen und die
Selbsténdigkeit und Selbstverantwortung der Bewohner wahren soll. Im Heimge-
setz werden Mindestanforderungen definiert, die in gesonderten Rechtsverordnun-
gen geregelt werden. Die Heimmindestbauverordnung (HeimMindBauV) formu-
liert bauliche Mindestanforderungen fir Wohn-, Aufenthalts-, Therapie- und Wirt-
schaftsréume sowie der Verkehrsflachen und sanitédren Anlagen. Die Heimperso-
nalverordnung (HeimPersV) definiert personelle Anforderungen an Leitung und
Beschéftigte. Das Heimgesetz sieht weiterhin zwingend vor, dass zwischen Heim-
tréger und kinftigem Bewohner ein Heimvertrag zu schlief3en ist. Der Heimver-
trag informiert Gber Leistungen, Ausstattung und Pflegesatz sowie Uber Rechte
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und Pflichten der Bewohner. Nach dem Willen des Gesetzgebers sollen die Inte-
ressen und Bedirfnisse der Heimbewohner Uber die Méglichkeit der Mitwirkung
in Angelegenheiten des Heimbetriebes zusétzlich geschiitzt werden. In der Heim-
mitwirkungsverordnung (HeimmitwV) wird die Bildung und Zusammensetzung
von Heimbeiréten, deren Anzahl, Amtszeiten, Aufgaben und Mitwirkungsmdg-
lichkeiten geregelt.

10.3 Heimvertrag/ Hausordnung

Der Heimvertrag regelt das Verhdtnis zwischen Bewohner und Tréger der Ein-
richtung, die Hausordnung umfasst alle Regelungen, die fir das Zusammenleben
einer gréleren Gruppe von Menschen unter einem gemeinsamen Dach wichtig
sind (Beispid s. Anhang 10).

Die Hausordnung (Beispiel s. Anhang 11) und andere Regeln sind keine Sank-
tionsinstrumente, sondern Grundlage (oder ,, Grundgesetz") fur das Zusammenle-
ben und schiitzender Rahmen fir jeden Bewohner. Dazu gehoren auch gelegentli-
che Alkohol- und Zimmerkontrollen.

10.4 Mitwirkung

Neben der Verantwortung, die ale Bewohner mittragen, weil sie zur Hausgemein-
schaft gehéren, Ubernehmen einige als Gruppensprecher oder im gewéhlten Heim-
beirat Aufgaben, die gesetzlich vorgegeben sind. Sie beraten mit der Heimleitung
Uber grof3ere Mal3nahmen und Verédnderungen in der Einrichtung, besprechen mit
der Heimleitung die ihnen vorgetragenen Verbesserungsvorschlége oder Beschwer-
den und beteiligen sich aktiv bei der Gestaltung des Lebens in der Einrichtung.
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Soziodemographische Daten (n = 558; Stand 31.12.1998)

Der Frauenanteil betragt in allen Einrichtungen etwa 21,1% (zwischen 13,2% und
28,9%).

Das durchschnittliche Alter der Bewohner liegt bei ca. 53 Jahren. Die Altersverteilung
ist der folgenden Abbildung 2 zu entnehmen.

Der Familienstand der Bewohner ist der folgenden Abbildung 3 zu entnehmen.
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Abbildung 3: Familienstand

keine Angaben 1

gesch ieden 42%

verheiratet/zusammenlebend 1% + .
verheiratet/getrennt lebend 5%  — . verwitwet 10%

Die Abbildung 4 zeigt die Schulabschlisse der Bewohner der soziotherapeutischen
Einrichtungen.

Abbildung 4: Schulabschlu®

HauptschulabS' K - —-—.

ohne Hauptschulabschluf3 17%

ttlere Reife 11% e
Abitur 1% I
Studium 1%

Sonderschule 14%

Abbildung 4: Schulabschlul

Mit ca. 56% ist die Gruppe der Bewohner mit einem Hauptschulabschlul? am grofi3-
ten. 17% haben keinen Schulabschlufd und 14% einen Sonderschulabschluf3.

Bei der beruflichen Ausbildung haben ca. 40 % der Bewohner einen Gesellenbrief
oder einen vergleichbaren Berufsabschlu3. Deutlich Uber 50 % haben keinerlei be-
rufliche Ausbildung, lediglich 2 - 3 % haben eine hdhere Qualifikation als eine Fach-
arbeiterausbildung.
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Mehr als 30 % der Bewohner haben (z.T. erhebliche) Schulden, ca. 5 % haben eine
eidesstattliche Versicherung abgelegt. Etwa 20% sind vorbestraft und etwa 10 % wa-
ren schon einmal inhaftiert. Fast jeder zweite Bewohner steht unter gesetzlicher Be-
treuung.

Im Vergleich zu Klinikstichproben von Patienten in Entwéhnungsbehandlungen (Kuf-
ner et al. 1986, SuR, 1988, Fachverband Sucht, 1998) zeigen unsere Bewohner
deutliche Parameter fur soziale Desintegration.

Abhé&ngigkeitsentwicklung

Die durchschnittliche Abh&angigkeitsdauer der Bewohner betragt durchschnittlich ca.
25 Jahre. Uber die Halfte der Klienten hat zwischen einer und vier Entgiftungen ab-
solviert. Etwa ein Drittel der Bewohner hat mehr als vier Entgiftungen durchlaufen.

Annédhernd 40 % der Bewohner haben vor der Aufnahme in die soziotherapeutische
Einrichtung noch nie eine Entwéhnungsbehandlung angetreten. 25 % hatten eine
Entwéhnungsbehandlung und der Rest zwei oder mehr Entwéhnungsbehandlungen
hinter sich gebracht.

Etwa 90 % der Bewohner sind alkoholabhéngig, der Rest ist von Medikamenten oder
polyvalent abhéngig.

Der langjahrige SuchtmittelmiBbrauch hat bei fast allen Bewohnern unserer soziothe-
rapeutischen Einrichtungen zu einem auf3ergewdhnlich hohen Mal} an psychischen
und somatischen Folgeerkrankungen gefiihrt, wobei auch Mehrfachdiagnosen héaufig
sind. Die folgende Abbildung 5 zeigt die neben der Hauptdiagnose Alkoholismus
oder Medikamentenabhangigkeit relevanten medizinischen Zusatzdiagnosen.
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Abbildung 5: Weitere Diagnosen
(n=558/Mehrfachnennungen méglich)
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Abbildung 5: Neben der Abhangigkeit relevante weitere Diagnosen (Mehrfachnennungen maglich)

Im Vordergrund der psychiatrischen Diagnosen stehen Persdnlichkeitsstérungen ver-
schiedener Art und Schwere, gefolgt von depressiven Stérungen.

Darlber hinaus leiden ca. 12 % der Klienten an einer psychotischen Erkrankung.

Bei den korperlichen Stérungen stehen hirnorganische und neurologische Erkran-
kungen im Vordergrund (vor allem Wernicke-Korsakow-Syndrom oder Polyneuro-
pathien).

Leber- und Magenerkrankungen, Herz-Kreislauferkrankungen und Epilepsie liegen
bei jeweils ca. 15 - 20 % vor. 7 % der Bewohner leiden an Krebserkrankungen.

Zusammenfassung

Insgesamt kénnen die soziodemographischen Merkmale unserer Bewohner (geringe
familiare Bindung, niedriger Bildungsstand, fehlende Schulabschliisse, geringe be-
rufliche Qualifikation, hoher Erwerbslosenstand usw.) als Ausdruck erheblicher so-
zialer Instabilitdt und Deklassierung gewertet werden.

Aufgrund ihrer langjahrigen Abhangigkeit mit entsprechend haufigen Vorbehandlun-
gen (Entgiftungen, Entwodhnungen, Allgemeinkrankenhaus-Aufenthalten usw.) sind
die Bewohner der soziotherapeutischen Heime bei Behandlungsbeginn meist beruf-
lich und sozial desintegriert und entwurzelt, sie erfahren selten soziale Unterstiitzung
durch Familie, Verwandtschaft oder Freunde. Aus dem Arbeitsleben sind sie in der
Regel langst ausgeschieden. Meist fehlt ihnen auch die Kompetenz, selbstandig all-
taglichste Anforderungen wie Orientierung in ihrer Umwelt, Zeitstrukturierung, Selbst-
versorgung, Hygiene zu bewadltigen und oft die Kraft, der Mut, das Wissen und die
Erfahrung, ihre Situation zu verandern.



Soziotherapie
der AHG

INFORMATIONSGESPRACH

Datum:_
Begleitender:

Einrichtung: _

PERSONLICHE DATEN
Name:

Geburtsname: _
geb.am.___

zuletzt polizeilich gemeldet in:

Durchgefiihrt von;_

Vorname:

Konfession*: rk/ev/sonstiges

Unterhaltsverpflichtungen gegenuber Ehepartner/ Kindern / Eltern*

Avrbeitslos seit:

Rente: Hohe: DM
Sozialhilfe*: beantragt/ bezogen
Betreuung:

Aufgabenbereiche:

Art:

Familienstand*: led./verh./gesch./getr. leb./verw.

erhalt Arbeitslosengeld / -hilfe*

beantragt:ja/nein

Name des Betreuers:
Anschrift;

Gerichtliche Verfahrens
Laufende Verfahren;___
Bewahrung seit;
Bewahrungshelfer:
Name;

Anschrift:

_Tel.:

bis: _

_Tel.:
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Hohe noch abzuzahlender Schulden: Vermdgen : ja/nein
Schulbildung:

Erlernter Beruf:

zuletzt ausgelbte Tatigkeit:

Schwerbehinderung, %: wegen:

SUCHTENTWICKLUNG
AlkohoL/Medikamentenmif3brauch seit:
Erste stat. Entgiftung:

Wo:

wieviele bisher:

Kontrollverlust seit;

zur Zeit: ja/nein

seit:

Entwéhnungsbehandlungen: (Abbruche ankreuzen)

wann: Wo:

Rehabilitations-MaRnahmen: (Abbruche ankreuzen)

wann: Wo:

DIAGNOSEN

1. Psychisch (Delir, Halluzinose, hirnorg. Beeintréchtigung etc.)

sonstiges:

Suizidversuche: wann:

Suizidgefahr aktuell: ja/nein

2. Organisch (Magen, Leber, Herz/Kreislauf, Polyneuropathie, Alkoholepilepsie, Pflegebedirftigkeit, etc.)

sonstiges:

Medikation zur Zeit:

Mi3brauch von Medikamenten/Drogen :
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3. Sozial (familigrer Hintergrund, NichtSeRhaftigkeit, Verwahrlosungstendenz, Scheidung etc.)

noch bestehende Kontakte zu:

wann zuletzt;

sonstiges:

Bemerkungen:
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E Soziotherapie
der AHG

AUFNAHME-ANTRAG

Name: Vorname:.
Geburtsname: _
geb. am;

zuletzt polizeilich gemeldet in: (vollstandige Adresse, evtl. Telefon)
Derzeitiger Aufenthaltsort:

Im Falle vorliegender Betreuung:

Art der Betreuung: mit / ohne Einwilligungsvorbehalt*

Aufgabenbereiche:

Name des Betreuers: Tel.:

Anschrift;

Krankenversicherung (wo?)._ Versicherungsnummer:
erhalt Krankengeld? nein Hohe:

Rententrager: Rentenzeichen:
erhalt Rente? nein Hoéhe:_

zustandiges Arbeitsamt: _
erhélt Arbeitslosengeld,-hilfe: ? ja nein Hoéhe:
Kostentréager der Unterbringung in Haus Remscheid:
Der Antrag auf Kosteniibernahme wurde abgesandt am
an den zusténdigen Sozialhilfetrager * LV Rheinland
LV Westfalen-Lippe
Sozialamt in

Zutreffendes unterstreichen
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Aufnahmebedingu ngen:
Vor der Aufnahme muB3 vorhanden sein:

1. Aufnahmeantrag mit Arzt- und Sozialbericht, dazu neuer Lungenbefund/Bescheinigung Uber Nichtvor-
handensein ansteckender Erkrankungen

2. Kostenzusicherung des zusténdigen Kostentrégers nach § 39/40

3. Krankenscheine bzw. Angabe der Krankenkasse

4. Abmeldebescheinigung des letzten Wohnortes

5. bei vorliegender Betreuung Bestallung des Betreuers

6. Entgiftung des Aufzunehmenden

7. begonnene zahnérztliche Behandlungen mussen abgeschlossen sein

8. DM2000,- Kaution, falls der Aufzunehmende Selbstzahler ist.

Die Ubernahme ist nur moglich fur Alkohol- und Medikamentenabhéngige ohne krankheitsbedingte Pflegebe-
durftigkeit (im Sinne von Bettléagerigkeit und intensiven pflegerischen MaRnahmen, nicht im Sinne von Betreu-
ung).

ARZTLICHE STELLUNGNAHME

1. DIAGNOSEN
nach ICD 10:

2. BISHERIGE STATIONARE BEHANDLUNGEN WEGEN ALKOHOLISMUS

3. BISHERIGE STATIONARE BEHANDLUNGEN WEGEN SONSTIGER ERKRANKUNGEN
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4. SONSTIGE WESENTLICHE DATEN ZUR VORGESCHICHTE
(Dauer der Abhéangigkeit, Organerkrankungen)

5. BEFUNDE

a) Internistisch (korperliche, Labor-, EKG-, Rdntgenbefunde etc.)

b) neurologisch (insbesondere Polyneuropathie)

¢) psychisch (Orientiertheit, Gedachtnisstérungen, hirnorganischer Abbau, Einsichtsfahigkeit und
Motivation flirsoziotherapeutische MaRnahmen)

6. AKTUELLE MEDIKATION

Stempel der einweisenden Einrichtung Name und Unterschrift des Arztes
Krankenhaus / Gesundheitsamt o.a.
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SOZIALBERICHT

Unterschrift des Verfassers/ Gesundheitsamt o. &.
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Soziotherapie
der AHG

Basisdokumentation Soziotherapie 99 (BADO 99)

Version Soziotherapie 1.1

Bei Aufnahme und Entlassung bitte die Teile A, B und C ausfullen.
Bei den jéhrlichen MeRwiederholung nur die Teile A und C.

Teil A: Stammdaten

Aufnahmenummer: 1 710101

Aufnahmenummer vierstellig bitte rechtsbiindig codieren

Beispiel: 123 bitte 0123

Name;

(Fur Datenauswertung ohne Bedeutung; kann ausgefillt werden,
wenn Kopie als Belegexemplar in der Krankenakte verbleibt)

Geburtsdatum |
Aufnahmedatum |
Entlassungsdatum |
Messung Nr. |

Erstaufnahme G

Wiederaufnahme G

Postleitzahl letzter Wohnort vor Aufnahme | I | | | |

j___| = Einrichtungsnummer

1 =TPR Koin

2 = TPR Duisburg

3 = Haus Eller

4 = Haus Dondert

5 = Haus Remscheid
6 = Haus Grefrath

7 = TZ Germersheim

8 = TZ Bassenheim

9 = Haus Weichenberg

Geschlecht Gm Gw

Unterlegte Fragestellungen bitte nur bei Entlassung ausfillen!

Teil B: Allgemeine Basisdaten (nur bei Aufnahme und Entlassung ausfiillen)

101 Familiensituation

101.1 Am Anfang der Therapie

1. G ledig

2. G verheiratet, zusammenle-
bend

3. G verheiratet, getrennt le-
bend

4. G verwitwet

5. G geschieden

9. G unbekannt

101.2 Am Ende der Therapie

1. O ledig

2. O verheiratet, zusammenle-
bend

3. [ verheiratet, getrennt le-
bend

4, O verwitwet

5. (0 geschieden

9. [0 unbekannt

102 Partnersituation

102.1 Am Anfang der Therapie
1. G kurzfristig kein Partner

. G dauerhaft kein Partner

. G wechselnde Partner

. G fester Partner

G unbekannt

©pwWN

102.2 Am Ende der Therapie
1. O kurzfristig kein Partner
2. 0 dauerhaft kein Parner
3. [ wechselnde Pariner

4. [ fester Partner

9. O unbekannt

103. Haushalt, uiberwiegen-
der Lebensbereich

103.1 im letzten halben Jahr
vor Behandlungsbeginn

1. G eigener Haushalt

2. G versorgt im Haushalt der
Eltern

3. G betreutes Wohnen oder
Heim, (psychiatrische)
Klinik

in Strafhaft / Untersu-
chungshaft
wohnungslos
Obdachloseneinrichtung
sonstiges

unbekannt

&~

©o~No o
OO ®

103.2 nach Entlassung

1. O eigener Haushalt

2. [ versorgt im Haushalt der
Eltern

. [ betreutes Wohnen oder
Heim, Anstalt, Klinik

4. O in Strathaft / Untersu-
chungshaft

5. [ wohnungslos

6. [J Obdachloseneinrichtung

7. [ sonstiges

9. [ unbekannt

L
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104 Hochste Schulbildung 6. O in Ausbildung 110.1 Dauer der krankheits-
1. O Sonderschule 7. O Umschulung bedingten Arbeltsunfa-
2. O Hauptschule ohne Ab- 8. O Hausfrau/Hausmann higkeit (auch, wenn et-
schiu 9. O sonstige wa AloG oder AloHI be-
3. O Hauptschule mit Abschluf 99.0 unbekannt zogen wurde) Innerhalb
4. O Mittlere Reife der letzten 12 Monate
5. O Fachschule 107.2 Berufsausiibung nach vor Behandlungsbeginn
6. O Abitur ohne Studium Entlassung (in Wochen)
7. O Studium ohne Abschluf 1. O Volizeitbeschaftigung
8. O Studium mit AbschluR (auch ABM) |1 I'Wochen
88.0 sonstige 2. Teilzeitbeschéftigung 0= keine Arbeitsunfahig-
99.0 unbekannt (auch ABM) keit oder trifft nicht zu, z.
3. arbeitslos B. Rentner
105 héchste abgeschlosse- krankheitsbedingt keine 99= unbekannt
ne Berufsausbilduna Berufsaustibung méglich
1. 0 igdl]ajLL:gsausbildung/Um— (Fruh-) Rentner/Pensio- 1102 cDr?g:(;r?irr:nnkuhnés;%ﬁ_
; nér dingten Arbeitsunféhig-
2. O Berufsausbildung abge- 6. O in Ausbildung keitg(auch,wenn etwag
schiossen ; 7.« Umschulung AloG oder AloHI bezo-
3. O Berufsausbildung abge- 8. O Hausfrau/Hausmann gen wurde) unmittelbar
brochen 9. O sonstige vor Behandlungsbeginn
4. O keine Ausbildung 99.0 unbekannt (in Wochen)
5. O angelernt, ohne Abschlu .
6. O sonstiges 108 Uberwiegender Lebens- I 1 | IWochen
9. O unbekannt unterhalt Im letzten hal- 0= keine Arbe

0= keine Arbeitsunfahig-
keit oder trifft nicht zu, z.
B. Rentner

ben Jahr vor Behand-
lungsbeqinn (Mehrfach-

106 Letzter beruflicher Sta-

tus nennuna maglich) 999= unbekannt
1. O Arbeiter 1. O Erwerbstatigkeit
2. O Facharbeiter, Lernberuf 2. O Krankengeld
3. O einfacher/mittlerer Ange- 3. O Ubergangsgeld 111 Arbeitslosigkeitsdauer
stellter oder Beamter 4. O Arbeitslosengeld vor Behandlungsbeginn
4. O hoherer Angestellter/Be- 5. O Arbeitslosenhilfe
amter 6. O Rente/Pension 111.1 Summe der Arbeitslo-
5. O selbstandig, freiberuflich 7. O Ausbildungsbeihilfe sigkeitszeiten innerhalb
tatig 8. O Sozialhilfe der letzten 3 Jahre vor
6. O Lehrling/Umschiler 9. O Angehoriger Behandlungsbeginn
7. O Schiler/Student 10.0 Vermdgen (incl. Entgiftung, Ent-
8. O Hausfrau/Hausmann 88.0 sonstiges wo6hnung o.a. Vorbe-
9. O ABM 99.0 unbekannt handlung) in Monaten
10.0 Hilfsarbeiter-, Aushilfsta- I___I___IMonate
tigkeit 109 Arbeitsfahigkeit bei Be- 0= keine Arbeitslosigkeit

11.0 Werkstatt fir Behinderte
88.0 sonstiges
99.0 unbekannt

ginn und Ende der Be- oder trifft nicht zu, z. B.
handlung Rentner
99= unbekannt

109.1 unmittelbar vor jetziger

107 Berufsausiibung (bei Aufnahme 111.2 Dauer der ununterbro-

AuRerachtlassuna von O arbeitsfahig chenen Arbeitslosigkeit

Arbeitsunfahigkeit) O arbeitsunféhig unmittelbar vor Be-

O Hausfrau/Hausmann handlungsbeginn (incl.
O Rentner (BU/EU) Entgiftung, Entwdh-
nung o.a. Vorbehand-

AWDN PR

107.1 Berufsausubung unmit-
telbar vor jetziger Auf-

nahme 109.2 am Ende der Behand- lung) in Monaten
1. O Vollizeitbeschéftigung lung
(auch ABM) 0. O MafRnahme nicht ord- I 1 1 |Monate
2. O Teilzeitbeschaftigung nungsgeman abge- 0= keine Arbeitslosigkeit
(auch ABM) schlossen, gestorben oder trifft nicht zu, z. B.
3. O arbeitslos (AloG od. Alo- 1. O arbeitsfahig Rentner
Hi) 2. O arbeitsunfahig 999= unbekannt
4. O krankheitsbedingt keine 3. O Hausfrau/Hausmann
Berufsaustibung méglich 4. O Rentner
5. O (Fruh-)Rentner/Pensio-

nar
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112 Leistungsbeurteilung

112.1 Leistungsfahigkeit im
letzten Arbeitsverhaltnis

8. & kein Rentenverfahren
9. & unbekannt

114 Info/Voraesorach in

vor jetziger Aufnahme

der Einrichtung

(incl. vorangegangener
Entgiftung oder sonsti-
ger KH-Behandlung)

0. O Eine Beurteilung der Lei-
stungsfahigkeit lag bei

1. Oja
2. ® nein
9. 6 unbekannt

115 Vermittler

Behandlungsbeginn nicht
vor

O vollschichtig

O halb- bis untervollschichtig

O zwei Stunden bis unter-
halbschichtig

O weniger als zwei Stunden

O unter beschitzenden Be-
dingungen (WfB o.a.)

6. O keine Berufsausiibung

"

112.3 Leistungsfahigkeit fur
letzte, vor der Aufnah-
me ausgelibte Tatigkeit
bei Behandlungsende

O vollschichtig

O halb- bis untervollschichtig

O zwei Stunden bis unter-

halbschichtig

(¢}

o

o

WN

o s

WN

weniger als zwei Stunden

unter beschiitzenden Be-
dingungen (WfB o.a.)
keine Berufsausiibung

1. « arztliche Praxis

2. 0 Kosten-, Leistungstrager

3. & geplante Wiederaufnah-

me

6 Beratungsstelle

psychologische Praxis

Bewohnerselbst/ohne

Vermittiung

. Selbsthilfegruppe

8. 0 betrieblicher Dienst des
Arbeitgebers

9. G Fachklinik (Psychosoma-
tik oder Sucht)

10.6 Allgemeinkrankenhaus

11.0 Psychiatrisches Kranken-
haus /LKH

12.6 Heim/Langzeiteinrich-
tung

13.6 Justizvollzugsanstalt

14.6 Gesundheitsamt

15.0 Betreuer/Vormund

88.0 sonstige

o

4.,
5.
6

o:

o:

116 Suchtmittel bei Auf-

I

113.1 bei Behandlungsbeginn
Rentenantrag
Rentenstreit

Altersrente /Pension
Zeitrente

EU-Rente

BU-Rente

Witwenrente

kein Rentenverfahren
unbekannt

©RONDOTHWN R
000000000

=
=
w
N

OO0OO0OO0O00O0j

bei Behandlungsende
Rentenantrag
Rentenstreit
Altersrente /Pension
Zeitrente

EU-Rente

BU-Rente

Witwenrente

Noo kWD

nahme, Auf nahmestatus
vor Aufnahme entgiftet
nicht entgiftet

Entgiftung nicht erforder-
lich

9. 6 unbekannt

o

WN
oo
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117 Diagnosen

Die Diagnosen sind in der Rangfolge der Bedeutung fiir die Behandlung anzugeben. Bei unseren Bewohnern ist
das in der Regel die Abhangigkeitsdiagnose(n) (etwa F 10.21, F13.21, F 10.6, F 10.73/74 0.a.)
Ubernommen und codiert werden

« die von den Konsiliararzten bestatigten Einweisungsdiagnosen (aus dem Arztbericht der Aufnahmeunterla-
gen) oder

« die von ihnen korrigierten Diagnosen und ergénzten Diagnosen sowie gegebenenfalls

¢ in der Fallbesprechung besprochene weitere Diagnosen

Mit den ersten funf Stellen ist der ICD-10 Diagnoseschliissel anzugeben. Hier werden alle kérperlichen, psych-

iatrischen und neurologischen Haupt- und Nebendiagnosen erfaf3t, neben der Abhangigkeitserkrankung also

auch beispielsweise Intelligenzminderung, Anfallsleiden, Herz-, Kreislauferkrankungen, Magen-, Darmerkran-

kungen etc.). Ist Ihnen eine Codierung nicht mdglich, bitte Diagnose(n) handschriftlich in rechter Spalte notie-

ren)

Zum Beispiel: alkoholbedingtes amnestisches Syndrom:

ICD-10: F10.6Zusatz: 0 (keiner) Sicherheit: O (gesicherte Diagnose)

Diagnose ICD-10

Zusatz

(Zwischen-)

Sicherheit  Ergebnis

Ergebnis: 2 (unverandert)

Zusatz:
Q | T I R B | 1 1 1 0~ kein Zusatz
— — 1= z.Z erscheinungsfrei
2= Akuter Schub/Rezidiv
Q | T I I I | I I I 37 chronisch progredient
4= Zustand nach......
5= Zustand nach Operation
4 | I I 1l 1l 1l 6= Zustand nach Amputation
7= Endoprothese / Herzschrittmacher / Bypass
8= Dialyse / GefaRdilatation / Thrombektomie
5 L1 1] I 11 11
Sicherheit:
R | O A I A | I I I 0~ gesicherte Diagnose
_— — — — — 1= Verdachtsdiagnose
Behandlungsergebnis:
0= trifft nicht zu
8. I Y N I I | | 1 1 1= gebessert
2= unverandert
3= verschlechtert
9 LI I B T T | | I_1 I_1
0.

118 weitere, oben nicht
klassifizierte Problemberei-

13.« Somatisierungsstorung
14. O Sexuelle Funktionssto-

4. O latente Suizidalitat (keine
direkten AuRerungen

che rung durch den Bewohner)
(Mehrfachnennungen sind még- 15. O Alkoholtoxische We- 5. O latente Suizidalitat (vom
lich) sensénderung Bewohner geaufRert)

1. n Schmerz 88. O sonstige 6. O suizidale Handlungen in
2. n Funktionelle Stérung der Vorgeschichte

3. n Bulimie 119 Weitere Auffélligkeiten 7. O Alkoholmif3brauch

4. n Anorexie und Problembereiche 8. O Drogenmif3brauch

5. n Adipositas (Mehrfachnennungen 9. O Nikotinmif3brauch

6. n Depression moglich) 10.0 Medikamentenmif3brauch
7. O Angst 1. « Zustand nach sexueller 11.0 Delir in der Vorgeschichte
8. n Zwang Gewalt 12.0 Krampfanfalle in der Vor-
9. n Trauma 2. « sprachliche Verstandi- geschichte

10.n Himorganisches Syndrom gungsprobleme 13.0 problematische finanzielle
11.n Pathologisches Spielen 3. « Einschrankung durch Situation

12.n Personlichkeitsstorung Kérperbehinderung
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14. O Keine der genannten Pro-

120

121.1

121.2

122

122.1

122.2

122.3

122.4

122.5

blembereiche
Abhéangigkeitsdauer
(nach fremdanamnesti-
schen Angaben oder Ein-
schatzung des Thera-
peuten)

I___|___lAnzahl Jahre

99= unbekannt

Bisherige stationére
Entgiftungsbehandlun-
gen

Anzahl
| I lAnzahl

99= unbekannt

Datum der Entlassung
aus der letzten Entgif-
tung sbehandlung
e O |

999999= unbekannt

Bisherige Entwdéh-
nungsbehandlungen

reguldr beendete am-
bulante Entwéhnungs-
behandlungen (als re-
gulédr gilt auch: vorzeitig
mit &rztlichem Rat oder
Einverstandnis)

I__ [Anzahl

9= unbekannt

irregular beendete am-
bulante Entwéhnungs-
behandlungen

I__ [Anzahl

9= unbekannt

reguldr beendete statio-
nére Entwéhnungsbe-
handlungen (als regular
gilt auch: vorzeitig mit
arztlichem Rat oder Ein-
verstandnis)
I___lAnzahl

9= unbekannt

irregulédr beendete sta-
tionére Entwdhnungs-
behandlungen

| | Anzahl

9= unbekannt

Datum der Entlassung
aus der letzten Entwoh-
nungsbehandlung
e O |

999999= unbekannt

122.6

122.7

122.8

123

reguldr beendete Auf-
enthalte in Langzeitein-
richtungen (Soziothera-
peutisches Heim 0.a.)
(als regulér gilt auch: vor-
zeitig mit therapeutischem
Rat oder Einverstandnis,)
I__ [Anzahl

9= unbekannt

irregulér beendete stat.
Aufenthalte in Langzeit-
einrichtungen (Sozio-
therapie)

I__ LAnzahl

9= unbekannt

Datum der Entlassung
aus der letzten Lang-
zeiteinrichtungen (So-
ziotherapie)

I e O |

999999 unbekannt

Suchtprobleme bei Be-

10

124

zugspersonen vorhan-
den bei: (Mehrfachnen-

nungen maglich
Ehepartner / Lebensge-
fahrte(in)

Vater

Mutter

Grof3eltern

Geschwister

Kinder

andere nahe Verwandte
unbekannt

keine Suchtprobleme bei
Bezugspersonen

Konsum oder Besitz

ein Ruckfall wéhrend der
Behandlung

zwei oder mehr Rickfélle
wahrend der Behandlung
unbekannt

Entlassungsform

&

© N oo
[ ]

127

regular

vorzeitig auf arztliche
Veranlassung

vorzeitig mit &rztlichem
Einverstandnis

vorzeitig ohne &rztliches
Einverstandnis
disziplinarisch

verlegt

Wechsel zu ambulanter, teil-
stationdrer, stationérer Reha
gestorben

Weiterbehandlung ein-

von Suchtmitteln wéh-

rend der Behandlung

(Mehrfachnennunaen

maglich)

-
: O

Konsum von Alkohol
Konsum von (Sucht-) Me-
dikamenten

Konsum von illegalen
Drogen

Besitz von Alkohol

) Besitz von (Sucht-) Medi-

kamenten

) Besitz von illegalen Dro-

gen

Riickfall wahrend der

Behandlung

) kein Ruckfall wéhrend der

Behandlung

ok whN &
e 0000 o

~
°

1o

11.0

12.

13.

14.

15.

16.0

geleitet (Mehrfachnen-

nungen maglich)

psychiatrisches Kranken-
haus

sonstiges Krankenhaus
Suchtklinik

Rehaklinik
Adaptionseinrichtung
soziotherapeutisches
Heim, Tages-, Nachtklinik
betreutes Wohnen, thera-
peutische Wohngemein-
schaft

ambulante Weiterbe-
handlung gemaR Emp-
fehlungsvereinbarung in
Beratungsstelle
ambulante Weiterbe-
handlung gemaR Emp-
fehlungsvereinbarung in
Klinik

ambulante Nachsorge
gemafl Empfehlungsver-
einbarung in Beratungs-
stelle

ambulante Nachsorge
gemal Empfehlungsver-
einbarung in Klinik
Nachsorge in der Bera-
tungsstelle (aul3erhalb der
Empfehlungsvereinba-
rung)

Psychotherapie bei nie-
dergelassenem Thera-
peuten

Berufsfordernde Maf3-
nahmen

Einleitung von Betreuung
nach §1896 BGB (Pfleg-
schaft)

Altenheim



17.0 andere stationére Lang-
zeiteinrichtung

18.0 keine weitere Behandlung

128 Gesamteinschatzung
der Veradnderungen

. O wesentlich gebessert

. O deutlich gebessert

. O leicht gebessert

. O unverandert

. O leicht verschlechtert

abs wWwN R
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deutlich verschlechtert
wesentlich verschlechtert

Prognose

gunstige Prognose

eher giinstige Prognose
eher unglinstige Progno-
se

unguinstige Prognose

Anhang 3

9. O unbekannt, nicht beant-

wortbar (diese Kategorie

nur verwenden, wenn der
Beurteilerden Bewohner

nicht kennt, z.B. Abbruch

der Behandlung nach we-
nigen Tagen)
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Teil C:  Einrichtungsspezifische Daten (Behandlungsverlauf)
Informationserhebung zur aktuellen Situation bzw. Anderungen

Umrahmte Items bitte nur ausfillen, wenn wéhrend der Behandlung Veranderungen eintraten!

101.3 Familiensituation
Nur bei Verénderung

1. « ledig

2. « verheiratet, zusammenle-
bend

3. « verheiratet, getrennt le-

bend

*  verwitwet

« geschieden

¢ unbekannt

© oA

102.3 Partnersituation

Nur bei Verénderung
« kurzfristig kein Partner
¢ dauerhaft kein Partner
« wechselnde Partner
« fester Partner
¢ unbekannt

©prwNR

104.1 Hoéchste Schulbildung

Nur bei Verénderung
¢ Sonderschule

¢ Hauptschule ohne Ab-
schiul

3. » Hauptschule mit Abschluf®

4. « Mittlere Reife

5. « Fachschule

6. * Abitur ohne Studium

7

8

8

9

N

. * Studium ohne Abschlu
. * Studium mit Abschlu®
8.+ sonstige

9.+ unbekannt

105.1 Berufsausbildung
Nur bei Verédnderung
1. r in Berufsausbildung/Um-
schulung
2. r Berufsausbildung abge-
schlossen
Berufsausbildung abge-
brochen
keine Ausbildung
angelernt, ohne Abschluf
sonstiges
unbekannt

w
-

© o Uk
~ ===

107.3 Berufsausiibung nach
Entlassung
Nur bei Verédnderung

1. « \Vollzeitbeschéaftigung
(auch ABM)

2. » Teilzeitbeschaftigung
(auch ABM)

©oOoND AW

. O" arbeitslos
. O" Rentner/Pensionar

O" in Ausbildung

O" Umschulung

O" Hausfrau/Hausmann
Q" sonstige

O" unbekannt

108.1 Uberwiegender Lebens-

ONOU DA WN R

©

unterhalt im letzten hal-
ben Jahr vor Behand-
lungsbeginn (Mehrfach-
nennung mdglich)

Nur bei Veranderung

. O" Erwerbstatigkeit
. O" Krankengeld

O" Ubergangsgeld
O" Arbeitslosengeld
O" Arbeitslosenhilfe

. O" Rente/Pension
. O" Ausbildungsbeihilfe
. O" Sozialhilfe

O" Angehdriger

10.0" Vermogen
88.0" sonstiges
99.0" unbekannt

113.2 Rentensituation

©ONDO A WN

Nur bei Veranderung

. O' Rentenantrag

O" Rentenstreit

. O" Altersrente/Pension
. O" Zeitrente

0" EU-Rente

0" BU-Rente

O" Witwenrente

O" kein Rentenverfahren
Q' unbekannt

|l\)

OCUAWN R

~

8.

01 Bereich
. O" Heimgruppe

Q" Seniorengruppe

. O" Trainingsgruppe

. O" Doppeldiagnosegruppe
. O" Eingangsgruppe

. O" Orientierungs-,/Wohn-

gruppe

. O" Adaption

O" AuRenwohngruppe

202 Verlequng

202.1 interkurrente Verlegung

seit letzter Erhebung
(erstab 2. Erhebung)

keine interkurrente Verle-
gung
Allgemeinkrankenhaus
Psychiatrisches Kranken-
haus

Entgiftung
Anschlu3heilbehandlung/
Kur

N
OO0 OO0 O

A

N
(=}
[§)

Kostentréger
LVR

LVWL

LISV Rheinland-Pfalz
LSV Saarland

LWV Hessen

sonstiger Uberortlicher
Sozialhilfetréager
ortlicher Sozialhilfetrager
Rentenversicherer
Selbstzahler

¢ SN
OO0 0OO0O0O0O0O

© o~

204

Ny

Rechtliche Situation /
Betreuung (Mehrfach-
nennungen moglich
keine Betreuung
Aufenthaltsbestimmung
Personensorge
Gesundheitsfursorge
Vermdgenssorge
spezielles Sachgebiet
Einwilligungsvorbehalt

NoOUAWNR
0000000

205 Schulden

205.1 Schuldenhdhe

1. O Schulden in DM (ab
01.01.2002 in Euro)
(rechtsbiindig)

NN
0= keine Schulden

2. O Schulden unbekannt oder
nur dem Betreuer bekannt
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205.2 Schuldenregulierung
(Mehrfachnennung mog-
lich)

1. 6 entfallt, da keine Schulden

2. © Eidesstattliche Versiche-
rung

3. © Insolvenzverfahren lauft

4. 6 Vergleich mit Glaubigern

5. © Schuldentilgungsplan er-
stellt

6. 0 Ratenzahlung l&uft

7. © Stundung

206 Rechtliche Situation

206.1 Straffalligkeit (Mehrfach-
nennungen mdglich)

. 6 keine Vorstrafen

6 Vorstrafen

0 laufende Verfahren

6 Bewahrung

0 Auflagen

g wWN R

206.2 Inhaftierungszeiten
1. & keine Inhaftierung
2. 6 weniger als ein Jahr
3. 0 ein bis funf Jahre
4. 6 mehr als funf Jahre

207 Gesundheitl. Situation

207.1 Schwerbehinderung in
% (entspr. Schewerbe-
hindertenausweis)
1%
000= keine Schwerbehin-

derung

207.2

Art der Schwerbehinde- 209 Rickfélle seit letzter Er-
rung, Funktionsbeein- hebung (erst ab zweiter
trachtigung durch (nur Erhebuna ausfilllen)
ausfiillen, wenn Schwer- 0. « kein Rickfall seit letzter
behinderung >als0) Erhebung
Mehrfachnennungen 1. « ein Rickfall seit letzter
mdglich Erhebung
1. « fehlendes oder beein- 2. « zwei Ruckfélle seit letzter
trachtigtes Sehvermdgen Erhebung
2. « fehlendes oder beein- 3. « drei oder mehr Ruckfalle
trachtigtes Horvermdgen seit letzter Erhebung
3. * Beeintrachtigung der
Sprache 210 Pflegestufe (nach Ein-
4. « Beeintrachtigung der Be- stufung durch den MDK)
wegungsfahigkeit (Geh- 0. « keine
hilfe) 1. e |
5. « aulergewohnliche Beein- 2. o |l
tréchtigung der Bewe- 3. e 1l
gungsfahigkeit (Rollstuhl)
6. « Anfallserkrankungen 211 Medikamente
7. « psychische Erkrankungen 1. « keine Medikamente
8. « chronischer Alkoholismus 2.+ Neuroleptika
mit Folgeerkrankungen 3. « Antidepressiva
wie hirnorganisches Psy- 4. « Antiepileptika
chosyndrom, Polyneuro- 5. « Nootropika
pathie, Leberzirrhose etc. 6. e« Anti-Parkinson-Mittel
9. « sonstiges, namiich 7.« Herz-Kreislaufmedika-
10.0 gﬁt]rlggﬁtrigﬂgzgr?d;reaiht 8. m‘ftri]ttherombosepréparate
im Schwerbehinderten- 9. ¢ Vitamin8 P_raparat_
ausweis erfasst sind 10.+ Broncholytika/Anti-
asthmatic
11.G Insuline
208 Soziale Kontakte 12.« Harnwegsmittel
(Mehrfachnennunaen 13. « Antirheumatika
moglich) 14. « Magen-Darm-Préparate
1. « zur Familie 15. « Anticraving-Substanzen
2. » Freunde, Bekannte au- (Campral)
Rerhalb der Einrichtung 16.+ Schmerzmedikamente
3. « Selbsthilfegruppe, Kirche, 17.+ sonstiges
Verein etc.
4. « innerhalb der Einrichtung
5. « sonstige
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Beurteilung von Alltagsaktivitdten (ADL-Activities of Daily Living)
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1

N
.

An-und Ausziehen

kleidet sich selbsténdig an und aus, wahit angemessene Kleidung (Witterung; Anlaf3) und wechselt Wésche
kleidet sich selbstandig an und aus, bedarf gelegentlicher Unterstiitzung oder Erinnerung beziigl. Wasche-
wechsel etc.

An- und Auskleiden ohne oder mit geringer Unterstiitzung mdéglich, Bewohner braucht jedoch Erinnerung an
Waéschewechsel und Hilfe bei der Auswahl passender Kleidung (Saison, Wetter, Anlaf3 etc.)

An- und Auskleiden, Waschewechsel etc. nur nach Aufforderung, mit leichter Hilfestellung (Aussuchen und
Bereitlegen der Wasche) mdglich

An- und Auskleiden nur mit erheblicher aktiver Unterstiitzung und Kontrolle méglich

vollstandige Unfahigkeit, sich selbst an-und auszukleiden

Benutzt 6ffentliche Verkehrsmittel

benutzt selbsténdig und ohne Hilfe &ffentliche Verkehrsmittel; ist in der Lage, Fahrplane, Streckennetze etc.
zu verstehen; kommt dort an, wo er hinwill und auch zurlick

benutzt selbsténdig offentliche Verkehrsmittel, kleinere Unsicherheiten bei der Planung, findet sich jedoch
zurecht, fragt gegebenenfalls

benutzt &ffentliche Verkehrsmittel auf bekannten Strecken oder mit klaren Vorgaben (Zettel mit Busnummern,
Haltestellen, Abfahrtzeiten etc.)

Benutzung von 6ffentlichen Verkehrsmitteln nur in Begleitung (evtl. Mitbewohner) méglich, leichte Hilfestel-
lungen nétig

Benutzung von &ffentlichen Verkehrsmitteln nur mit erheblicher aktiver Unterstiitzung (Mitarbeiter/Mitarbei-
terin) moglich

vollstandige Unféhigkeit, alleine ein 6ffentliches Verkehrsmittel zu benutzen

Essen und Trinken

iRt vollig selbstandig, "zivilisiert" und unauffallig

selbstandiges Essen und Trinken mdglich, geringe oder gelegentliche Auffalligkeiten bei "Tischmanieren”
(Schmatzen, Schlirfen, Rilpsen, Kleckern, Horten, "Stiebitzen" etc.).

Essen und Trinken mit leichten Hilfestellungen (Servieren, Zurechtlegen) mdglich

Essen und Trinken ohne oder mit geringer Unterstiitzung mdglich, jedoch Schwierigkeiten in der Handha-
bung des ERgeschirrs und/oder deutlichere Auffalligkeiten bei "Tischmanieren™ (MaRlosigkeit, Schmatzen,
Schlurfen, Rulpsen, Kleckern, Schlingen, Horten, "Stiebitzen" etc.)

Essen und Trinken nur mit erheblicher aktiver Hilfe, Unterstiitzung (z.B. Zurechtschneiden von Fleisch und
Gemiuse) und Kontrolle méglich

Essen und Trinken alleine nicht mdglich, vollstandige Unfahigkeit, sich selbst zu ernéhren, muB3 gefiittert
werden

Kérperhydiene

selbstandig ohne Hilfe und Aufforderungen in allen Bereichen (Zahnpflege, Haarwésche, Kdmmen, Wa-
schen, Baden oder Duschen, bei Mannemn Rasieren) moglich, Pat. legt Wert auf Sauberkeit

weitestgehend selbstandig ohne Hilfe und Aufforderungen in fast allen Bereichen (Zahnpflege, Haarwasche,
Kammen, Waschen, Baden oder Duschen, bei Mannern Rasieren) moglich

kann alle Funktionen selbstandig ausfiihren, braucht jedoch AnstéRRe

kleinere Hilfestellungen in einzelnen Funktionen notwendig, Bewohner braucht Stichworte, Aufforderung und
Erinnerung

bei allen Manahmen der Koérperhygiene Anwesenheit, aktive Unterstiitzung und Kontrolle durch Mitarbeiter
erforderlich

vollstandige Unféhigkeit, alleine fir Kérperhygiene zu sorgen, Hygienemafnahmen beim Pat. miissen von
Mitarbeitern durchgefiihrt werden

Interaktion und Kommunikation

normale und unaufféllige soziale Interaktion und Kommunikation méglich, kann sich Utber praktisch alles ver-
sténdigen, versteht (entsprechend seinem Bildungsniveau) alles, was man ihm sagt

soziale Interaktion und Kommunikation mdéglich, keine Verstandigungsschwierigkeiten bei einfachen und kla-
ren Fragen und Instruktionen
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w
.

soziale Interaktion und Kommunikation méglich, zunehmende Schwierigkeiten bei komplexeren Sachverhal-
ten

Kommunikation und Interaktion erschwert, komplexere Sachverhalte kénnen weder verstanden noch vermit-
telt werden

Kommunikation und Interaktion nur sehr schwer méglich, auch einfachste Instruktionen und Fragen werden
kaum verstanden, Bewohner kann selbst nur einfachste Sachverhalte vermitteln

Kommunikation nicht mdglich, Bewohner versteht nicht, was man ihm sagt, kann sich selbst nicht verstand-
lich machen

bl
.

o
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=
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305 Integration

1. « Bewohnerzeigt Initiative fur Anliegen der Gruppe oder der Hausgemeinschatt, ist kooperativ, hilfsbereit und
engagiert

2. + Bewohner zeigt Interesse fur Anliegen der Gruppe oder der Hausgemeinschaft, zeigt, gegebenenfalls nach
Anregung oder Aufforderung Bereitschaft, mitzumachen, zu helfen und sich zu engagieren

3. * Bewohner nimmt Anliegen der Gruppe oder der Hausgemeinschaft wahr, zeigt von sich aus jedoch keine In-
itiative und Engagement fiir deren Belange, hat Schwierigkeiten bei der Integration nimmt aber Hilfe und
Unterstiitzung an

4. « wenig Interesse fiir Anliegen der Gruppe oder der Hausgemeinschatft, zeigt von sich aus keine Bereitschaft,
sich zu engagieren, hat grof3e Schwierigkeiten bei der Integration

5. « Desinteresse fiir Anliegen der Gruppe oder der Hausgemeinschaft, ist wenig kooperativ, kann nur mit erheb-
lichem Aufwand in Gruppengeschehen einbezogen werden

6. « volliges Desinteresse fiir Anliegen der Gruppe oder der Hausgemeinschaft, ist unkooperativ, widersetzt sich

den Bemiihungen der Mitbewohner und Betreuer, ist aggressiv, distanzlos oder isoliert und zuriickgezogen

306 Orientierung im Haus
1

findet sich sehr gut und ohne Schwierigkeiten innerhalb des Hauses zurecht, weif3 genau, wo wer oder was
zu finden ist

gute Orientierung im Haus, reicht firr alle alltagsrelevanten Anliegen

befriedigende Orientierung im Haus, kleine Unsicherheiten, kommt jedoch klar, fragt gegebenenfalls nach
dem Weg

Kann sich innerhalb des Hauses nur mit Miihe orientieren, ist auf externe Orientierungshilfen wie Symbole,
Pfeile an den Wanden etc. und Unterstiitzung durch Andere angewiesen

ist desorientiert und verwirrt, findet sich innerhalb des Hauses nur schwer und mit erheblicher Hilfe zurecht

ist vollkommen desorientiert und verwirrt, findet sich innerhalb des Hauses Uberhaupt nicht zurecht

w N
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307 Gedéchtnis/Merkfahigkeit

1. « Gedachtnis (Kurz- und Langzeitgedéchtnisfunktionen sowie die Fahigkeit, neue Informationen zu speichern
und bei Bedarf abzurufen) altersadéquat sehr gut erhalten

2. * Gedachtnis (Kurz- und Langzeitgedéchtnisfunktionen sowie die Fahigkeit, neue Informationen zu speichern
und bei Bedarf abzurufen) altersadaquat gut erhalten, geringe Stérungen nur in Teilbereichen, kommt gut zu-
recht

3. « Gedachtnisfunktionen in Teilbreichen beeintréchtigt, gelegentliche Erinnerung oder Unterstiitzung ausrei-
chend

4. « deutliche Beeintrachtigungen der Gedachtnisfunktionen, kommt jedoch mit externen Gedachtnishilfen (Stun-
denplanen, Signaluhren, elektronischen Timern etc.) oder Erinnerung durch Mitbewohner/Betreuer einiger-
maf3en zurecht

5. « grosse und umfassende Gedachtnisprobleme in nahezu allen Bereichen, Organisation des Alltags nur mit
erheblicher Hilfe und Unterstiitzung durch Mitarbeiterin / Mitarbeiter méglich

6. * kann Uberhaupt nichts behalten, vergifit alles sofort

308 Termine einhalten

1. « halt sich immer korrekt an Termine und Vereinbarungen

2. « hdlt sich meist an Termine und Vereinbarungen

3. « versucht, Termine und Vereinbarungen einzuhalten, gelingt jedoch nicht immer

4. « hat Schwierigkeiten bei der Einhaltung von Terminen und Vereinbarungen, muf erinnert und unterstiitzt wer-
den

hat erhebliche Schwierigkeiten bei der Einhaltung von Terminen und Vereinbarungen, muf3 sténdig meist er-
innert und unterstitzt oder abgeholt werden

ist absolut nicht in der Lage, auch nur einen Termin oder eine Vereinbarung einzuhalten

o
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.
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Findet sich auRerhalb der Einrichtung zurecht

findet sich sehr gut und ohne Schwierigkeiten auRerhalb der Einrichtung zurecht, kennt sich gut aus, findet
sich auch auf neuen Wegen zurecht

gute Orientierung auRerhalb der Einrichtung, reicht fur alle Alltagsanforderungen

befriedigende Orientierung auRerhalb der Einrichtung, kleine Unsicherheiten, kommt jedoch Klar, fragt gege-
benenfalls nach dem Weg

kann sich auRerhalb des Hauses nur mit Miihe orientieren

grossere Schwierigkeiten sich zu orientieren, findet sich auRerhalb der Einrichtung nur in Begleitung zurecht

ist vollkommen desorientiert und verwirrt, findet sich au3erhalb der Einrichtung Uberhaupt nicht zurecht, kann
Einrichtung nur in Begleitung verlassen

Sauberkeit im Zimmer

reinigt vollig selbstandig und ohne Aufforderung sein Zimmer, ist um Sauberkeit und Ordnung bemuht

selbstandige Reinigung des Zimmers, selten oder kaum Kontrolle oder Hilfestellung nétig

Reinigung des Zimmers ohne oder mit geringer Unterstiitzung mdglich, evtl. Erinnerung oder Aufforderung
notig

Reinigung des Zimmers nur mit Unterstlitzung maéglich, braucht Stichworte, Zureden, Hilfe bei Handhabung
oder Dosierung von Reinigungsmitteln etc.

Sauberkeit im Zimmer nur mit erheblicher aktiver Hilfe und Kontrolle mdglich

alleine nicht mdglich, vollstandige Unfahigkeit, alleine fiir die Sauberkeit im Zimmer zu sorgen

Arbeitsverhalten in der Einrichtung, WfB, oder externer Arbeitsplatz (evtl. Arbeitstherapeuten/in kon-

sultieren)

arbeitet in seinem Arbeitsbereich sorgféltig, zuverlassig und selbstéandig

bemiiht sich, meist mit gutem Ergebnis, in seinem Arbeitsbereich um sorgfaltiges, zuverldssiges und selb-
stéandiges Arbeiten

Arbeit ohne oder mit geringer Unterstiitzung maoglich, Arbeitsergebnisse befriedigend, gegebenenfalls Ein-
teilung in Uberschaubare Arbeitsschritte und klare Vorgaben notwendig

Beteiligung lediglich an kleineren und Uberschaubaren Arbeitsprozessen mdglich, nur mit Unterstiitzung, ak-
tiver Hilfe (Zeigen, Vormachen etc.) und Kontrolle

ist nur in geringem Umfang in der Lage, berhaupt an Arbeitsprozessen teilzunehmen, muf? angehalten und
aufgefordert werden

vollstandige Unfahigkeit, an Arbeitsprozessen teilzunehmen

Umgang mit (Taschen-) Geld

kann selbstandig und eigenverantwortlich mit Taschengeld umgehen, kommt mit seinem Geld aus, plant
Ausgaben, bekommt gesamtes Taschengeld ausbezahit

kann weitestgehend selbstandig und eigenverantwortlich mit Taschengeld umgehen, kommt meist mit sei-
nem Geld aus, bekommt gesamtes Taschengeld ausbezahlt

kommt meist mit seinem Taschengeld aus, gelegentliche Hilfe, Unterstiitzung und Beratung durch Betreuer
notwendig

kann nur mit kleineren und Gberschaubaren Geldmengen umgehen, tendiert zu planloser Geldausgabe, Ta-
schengeldeinteilung notwendig (wochentlich)

grosse Schwierigkeiten im Umgang mit Taschengeld, kommt alleine Uberhaupt nicht zurecht, Geld muf3 ein-
geteilt werden, gegebenenfalls auch téglich

ist nicht in der Lage, angemessen mit Taschengeld umzugehen, verliert Geld, gibt Geld fiir unnétige Dinge
aus, kommt nie zurecht, Taschengeld muR3 verwaltet und eingeteilt werden, gegebenenfalls taglich Zuteilung
in kleineren Einheiten oder gar keine Aushandigung (nur Sachwerte, Zigaretten, Schokolade etc.)
Einkaufen

geht selbstandig einkaufen, vergleicht Preise, weil3, wo er was am gunstigsten bekommt, kauft kostenbewuf3t

kann selbstandig einkaufen, kauft jedoch gelegentlich planlos oder Dinge, die nicht gebraucht werden

Einkaufen, nach Absprache, mit Einkaufsliste, eingeteiltem Geld etc. auch alleine oder mit geringer Unter-
stutzung mdglich

Einkaufen mit aktiver Unterstiitzung mdglich (Begleitung Mitbewohner/Betreuer)

Einkaufen nur in Begleitung, mit erheblicher Hilfe, Unterstiitzung und Kontrolle méglich

vollstandige Unfahigkeit, alleine oder mit Hilfe einkaufen zu gehen, Einkdufe miissen von anderen tbernom-
men werden
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314 ,Realitétsbezug,,

1. « hat einen normalen Realitatsbezug

2. « hat keine wesentliche Beeintrachtigung des Realitatsbezuges

3. « Schwierigkeiten im Realitatsbezug fihren zu leichten Problemen im Verhalten, ist aber nicht auf Hilfe an-
gewiesen

4. « Schwierigkeiten im Realitétsbezug fihren zu Problemen im Verhalten, manchmal auf Hilfe angewiesen

5. « Schwierigkeiten im Realitétsbezug fiihren zu Problemen im Verhalten, ist haufig auf Hilfe angewiesen

6. * hat keinerlei Realitdtsbezug

315 "Behandlungsmotivation"”

1. O nimmt engagiert und gerne an allen Behandlungselementen teil

2. O nimmt an allen Behandlungsformen teil, zeigt aber manchmal oder bei bestimmten Formen der Behand-
lung geringere Motivation

3. O zeigt eine eher méRige oder unbestéandige Behandlungsmotivation. Er nimmt an allen Behandlungsfor-
men teil, muf? aber zuweilen erinnert, aufgefordert oder ,mitgenommen,, werden

4. O muB haufig zur Teilnahme an der Behandlung motiviert oder aufgefordert werden

5. O mul? meist und oft auch mit Nachdruck zur Teilnahme an der Behandlung motiviert oder aufgefordert
werden

6. O wehrt und weigert sich an der Behandlung teilzunehmen

316 "Freizeitbeschéftiqung"

. O kann sich gut in seiner Freizeit beschéftigen, er hat Hobbies und Interessen

. O kann sich in seiner Freizeit meist gut beschaftigen

. O zeitweilig Probleme mit freier Zeit, braucht gelegentlich Impulse oder Anregungen anderer

. O héufig Probleme mit freier Zeit, ist meist auf Impulse oder Anregungen von Mitbewohnern oder Betreuern
angewiesen

. O erhebliche Probleme in der Freizeitgestaltung, braucht immer Hilfe anderer

6. O kann sich auch mit Hilfe und Unterstiitzung in seiner Freizeit nicht sinnvoll beschaftigen

BWN R

a1

317 "Umgang mit Aggressionen”

1. O kann in ,gesunder,, und situationsadéquater Weise mit seinen Aggressionen umgehen

2. O kann meist in ,gesunder,, und situationsadaquater Weise mit seinen Aggressionen umgehen

3. O zuweilen Probleme im Umgang mit Aggressionen, die jedoch meist mit eigenen Mdglichkeiten oder mit
geringer Unterstlitzung anderer geldst werden kdnnen, leichte Schwierigkeit bei der Impulskontrolle oder
Tendenz zu UberangepaRtheit

4. O Probleme im Umgang mit Aggressionen, die meist nicht ohne Unterstiitzung anderer geldst werden kon-
nen, Schwierigkeiten bei der Impulskontrolle oder deutliche Tendenz zu Uberangepaltheit

5. O erhebliche Schwierigkeiten im Umgang mit Aggressionen, die auch mit Hilfe nicht vollstandig vermieden
werden kénnen, erhebliche Schwierigkeiten bei der Impulskontrolle oder hohe Tendenz zu Uberange-
paftheit

6. O ist haufig aggressiv, feindselig oder unbeherrscht, kann auch in beschitzender und kontrollierender Um-
gebung uberhaupt nicht mit seinen aggressiven Impulsen umgehen, verweigert sich véllig

318 "Umgang mit Belastungen"

1. O kann fur ihn belastende Situationen erkennen und in ,gesunder,,, situationsadaquater Weise mit ihnen
umgehen

2. O kann fur ihn belastende Situationen meist erkennen und mit ihnen umgehen

3. O zuweilen Probleme beim Erkennen von oder im Umgang mit belastenden Situationen, die jedoch meist
mit geringer Unterstiitzung anderer bewaltigt werden kdnnen

4. O Probleme im Umgang mit belastenden Situation, die meist nicht ohne Unterstitzung und Hilfe anderer
bewaltigt werden kdnnen

5. O Erhebliche Schwierigkeiten im Erkennen von und im Umgang mit belastenden Situationen, aktive Hilfe
und Unterstitzung anderer in jedem Fall notwendig

6. O GroRte Schwierigkeiten im Erkennen von und im Umgang mit belastenden Situationen, ohne Unterstut-

zung Uberhaupt nicht in der Lage, mit belastenden Situationen umzugehen
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319 "Umgang mit Krankheiten"

1.

2.

3.

6.

6 geht in angemessener und achtsamer Art und Weise mit Erkrankungen, korperlichen Beschwerden oder
Verletzungen um und verhalt sich gesundheitsbewuf3t

0 geht meist in angemessener Art und Weise mit Erkrankungen und korperlichen Beschwerden und Verlet-
zungen um

0 Es bestehen zuweilen Probleme im Erkennen von und im Umgang mit Erkrankungen, korperlichen Be-
schwerden und Verletzungen. Er geht entweder zu sorglos oder zu besorgt mit kérperlichen Symptomen
um, meist kann jedoch mit geringer Unterstiitzung anderer ein ,gesunder,, und angemessener Umgang
ermdglicht werden.

. & Probleme im Umgang mit Erkrankungen, koérperlichen Beschwerden und Verletzungen, neigt zu erhebli-

cher Unter- oder Uberbewertung korperlicher Beschwerden, kann ohne Unterstiitzung und Hilfe anderer
nicht angemessen mit kérperlichen Symptomen oder Verletzungen umgehen

. 0 Erhebliche Schwierigkeiten im Umgang mit Krankheiten, nimmt kdrperliche Beschwerden nicht wahr und

ignoriert oder aber Uberbewertet sie vollig, kein flirsorglicher Umgang mit dem eigenen Korper, ,Flrsor-
ge,, und aktive Unterstiizung durch andere nétig
6 Ist vollstéandig auf andere Menschen angewiesen, die sich um seine Gesundheit kimmern

320 "Konfliktldsungsverhalten"

1.

0 hat ein gutes Repertoire an Mdglichkeiten zur Bewaltigung von Konflikten, kann in ,gesunder,, und situati-
onsadaquater Weise mit Konflikten umgehen

. 0 kann meist gut mit Konflikten zurechtkommen
. 0 verfugt Uber eigene Konfliktbewaltigungsmoglichkeiten. Braucht aber dennoch gelegentlich Unterstiitzung

anderer

. 0 Probleme bei der Bewdltigung von Konflikten, die meist nicht ohne Unterstiitzung und Hilfe anderer erfol-

gen kann

. 0 erhebliche Schwierigkeiten im Umgang mit Konflikten. Bewohner ist ohne Unterstiitzung kaum in der La-

ge, eigene Mdglichkeiten zur Bewaltigung von Konflikten zu entwickeln.

. 0 groRte Schwierigkeiten im Umgang mit Konflikten, ist nicht in der Lage, eigene Mdglichkeiten zur Bewalti-

gung von Konflikten zu entwickeln

321 "Abstinenzfahigkeit/Abstinenzsicherheit innerhalb der Einrichtung,,

1.

2.
3.

4.

5.
6.

6 kann innerhalb der Einrichtung gut ohne Alkohol oder Medikamente (oder andere Suchtmittel, ausge-
nommen Nikotin) leben. Offensichtlich zufriedene und sichere Suchtmittelfreiheit

0 ansatzweise zufriedene und unter beschiitzenden Bedingungen relativ stabile Suchtmittelfreiheit

0 unter beschitzenden Bedingungen meist relativ stabil, jedoch Phasen der Ambivalenz und Gefahrdung,
in denen zumindest gelegentliche Unterstiitzung gebraucht wird

0 latente Ruckfallgefahrdung vorhanden. Braucht regelméfige Unterstiitzung und Hilfe anderer um absti-
nent bleiben und Krisen bewdltigen zu kénnen

6 ist ohne schiitzendes und stabilisierendes soziales Umfeld sehr stark riickfallgefahrdet

0 keine eigene Kompetenz zur Aufrechterhaltung der Abstinenz. Abstinenz nur durch dauernde ,externale
Kontrolle,, méglich

322 "Einsicht in die Abhéngigkeitsproblematik..

1
2.
3

. 0 ist sich seiner Abhangigkeit klar bewuf3t, versucht, sein Leben entsprechend zu planen und zu gestalten

0 ist sich seiner Abhangigkeit meist bewuf3t und versucht, sich darauf einzustellen

. 0 Einsicht in die Abh&ngigkeitsproblematik meist gegeben, gelegentliche lllusionen oder Verkennung der

eigenen Mdglichkeiten im Umgang mit dem Suchtmittel

. 0 Einsicht in eigene Abhangigkeit nur teilweise oder nicht immer vorhanden.
. 8 meist fehlende Einsicht in eigene Abh&ngigkeit.Tendenz zur Verleugnung, Bagatellisierung oder Ver-

harmlosung der Abhé&ngigkeit

. 0 keinerlei Einsicht in Abhangigkeitsproblematik
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323 "Emotionale Akzeptanz der Abhangigkeit..

1. n hat offensichtlich suchtmittelabstinentes Leben fiir sich als geslindeste Lebensform akzeptiert und bejaht
diese Lebensform

2. n hat akzeptiert, auf Suchtmittel verzichten zu missen, um gesund zu bleiben

3. n kann, wenn auch nicht durchgéangig, damit leben, auf Suchtmittel verzichten zu mussen, um gesund zu
bleiben

4. n Schwierigkeiten, die Abh&ngigkeit zu akzeptieren und sein Leben entsprechend zu organisieren

5. n erhebliche Schwierigkeiten, die Abh&ngigkeit zu akzeptieren und sein Leben entsprechend zu organisie-
ren

6. n keinerlei emotionale Akzeptanz der Abh&ngigkeit mdglich

324 "Besondere Fahigkeiten/Spezialbegabungen..

n menschliche*

n mathematische*

n Gedachtnis*

n musische/kiinstlerische*
n sprachliche*

n handwerkliche*

n

NoO A WNE

«Bitte, wenn mdglich, naher erlautern!

325 , Erganzungen und Kommentare..

Die Unterschiedlichkeit von Menschen in ihrer Individualitét kann durch Fragebogen nur sehr unvollsténdig erfaf3t
und abgebildet werden. Deshalb bitte hier in freier Form Ergénzungen und Kommentare anfiigen, die Aspekte be-
treffen, die durch die Fragen bis Nr. 324 noch nicht erfaf3t wurden, also auch kleine Entwicklungsschritte, Fahigkei-
ten, Potentiale, Ressourcen oder Defizite des Bewohners oder der Bewohnerin. (Gegebenenfalls Riickseite ver-
wenden!)

Ausgeflllt am: Ausgefiillt von:

5 Fachausschuisse Sucht/Soziotherapie des AHG-Wissenschaftsrates (Hrsg.), Hiden (1£
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I I l Soziotherapie

der AHG

Beurteilungsbogen fiir die Arbeitstherapie

Name: Gruppe: Bereich: Zeitraum:

1 ]2 3] 4]5] Bemerkungen / Prognosen
l. ARBEITSVERHALTEN
1 Pinktlichkeit
2. Zuverldssigkeit
3. Sorgfdt
- Sauberkeit
- Genauigkeit
4. Motorik
- Feinmotorik
- Grobmotorik
5. efa} Arbetsauftrag
6. Flexibilitét
- beim Arbeiten
- insgesamt
7. efad Arbetsprozeld
8. Kreativitét
9. Holt sich Hilfe
- beim Therapeuten
- bei Mitklienten
10. Kritikfahigkeit
- gegenliber Therapeuten
- gegeniiber Mitklienten
- aulert Kritik
11 Kontrolle
1. VERFASSUNG IM AT-
BEREICH
1 korperlich
2. geistig
3 sozid
4. handwerklich
111, ARBEITSZUFRIEDENHEIT
1 hat Spald an der Arbeit
2. hat Erfolg bei Arbeit
3 fuhlt sich sicher im AT Bereich
1V. BEDEUTUNG DER AT
1 Aus Sicht des Klienten
2.| Aus Sicht des Therapeuten fir die
Entwicklung
3.| Wichtigkeit fur die Tagesstruktur
V. Songtige Bemer kungen:
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!

Soziotherapie
derAHG

BT-Erhebungsbogen

her Nein Nein Bemerkungen
bewertba
1 Elementare Grundfahigkeiten
11 Orientierung zur Person
12 Orientierung raumlich, zeitich
13 Personliche Hygiene
14 Kurzzeitgedachtnis
15 Wahrnehmung: optisch
16 Wahrmehmung: akustisch
17 Wahrnehmung: olfaktorisch
18 Wahrnehmung: taktil
19 Konzentration
110 Ausdauer (mit Zeitangabe)
2 Soziale und emotionale Fahigkeiten
2.1 Kontakt zu Therapeuten
22 Konta<t zu Mitbewohnern
23 Selbstvertrauen
24 Selbstandigkeit
25 Umgang mit Stress/Frustrationstoleranz
2.6 Motivation
3 Spezielle Fahigkeiten
31 Planungsfahigkeit
3.2 Genauigkeit
33 Arbeitstempo
3.4 Raumliches Vorstellungsvermogen
35 Sprachlogisches Verstandnis
36 Umgang mit Zahlenmaterial
37 Kreativitat: Form, Farbe, Sprache, Problemiosung
4 Motorische Fahigkeiten
Konditionelle Fahigkeiten
41 Kraft
4.2 Ausdauer
43 Schnelligkeit
4.4 Beweglichkeit
Koordinative Fahigkeiten:
45 Gleichgewicht dynamisch
46 Gleichgewicht statisch
4.7 Rhythmus
48 Dosierung
4.9 Orientierung
4.10 Kopplungsfahigkeit
411 Reaktion
4.12 Umstellungsfahigkeit
5 Besonderheiten:
6 Interessen:
7 Therapievorschlage:
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Soziotherapie
der AHG

SPORTTHERAPIE

Datum :

Bewegungsfachlicher Aufnahmebogen

1 Organisatorische Daten

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Aufnahmedatum:

2 Physiologische Daten

Grole: Gewicht: BMI:
RR: Ruhe: Belastung:ii5 Kniebeugen)
Puls: Ruhe: Belastung: (15 Kniebeugen)

3 Anamnestische Daten

Diagnosen:

Medikation :

pers.Gesprach: (Bewegungserfahrungen. Freizeitverhalten.Hobbys):
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4 Physiognomische Daten

Lateralitat:
Hilfen: Brille: Horgerat:
Sonstiges:
Besonderes: WS
Extremitéten:

5 Alltagsbewegungsdaten

Treppensteigen:  aufwarts:

abwarts:

Gehen: vorwarts:

rickwarts:

geschlossene Augen:

Ful? vor Fuf3:

Ubersteigen:

Stand:

Fingerfunktion. Huftbeweglichkeit:  Schuhe zubinden:
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Gesamtinspektion: Kérpertyp, Symmetrien, Haltungsstatus

Kopfhaltung
j )\ SchulterTNackensymmetrie?.
%} [% Wirbelsiulenform?
Beckenstellung?

Armlange?

O U O UT U O O

Ful3stellung?

Z Beinachsensymmetrie?

4 Kopfstellung?
z _l Hals-/Nackenkriimmung?

I
\ BWS-/LWS-Schwingung?.
i
\\& Beckenstellung?
/

Kniestellung?

o © O U U O

FuRwolbung?

:

Bemerkungen:
Abb.I:
DVGS-Befundbogen (nach KONRAD, FROBOSE, LAGERSTROM 1939)



Bewegungsfachlicher Aufnahmebogen

Anmerkungen:

Allgemeines

Der Bewegungsfachliche Aufnahmebogen dient der Erfassung von Daten, die im bewegung-
stherapeutischen Bereich zur Therapiezielerstellung fir neu aufgenommene Bewohner oder
Bewohnerinnen relevant sind. Dariiberhinaus stellt er einen Teil der ganzheitlichen, interdis-
ziplindren Aufnahmearbeit im Haus Remscheid dar. Zusammen mit anderen Daten und Beob-
achtungen trégt er im Rahmen der Teamarbeit zur Erstellung eines mdglichst kompletten und
kompetenten Bildes des neues Bewohners bei.

Organisation

Die Daten werden vom Sporttherapeuten innnerhalb der ersten beiden Wochen nach der Auf-
nahme des Bewohners erhoben. Dabei sind der medizinische Bereich, der jeweilige Gruppen-
betreuer und der Konsiliararzt beteiligt. Die Ergebnisse werden im Team vorgestel It.
Durchfuihrung

Bereits vorhandene Daten werden vom Sporttherapeuten aus den Unterlagen entnommen (be-
trifft insbesondere die Teile 1-3). Die weiteren Daten werden in einem Aufnahmegespréch er-
hoben. Die Tests sind so gewahlit, dal’ insgesamt eine Zeitdauer von 30 Minuten nicht Uber-

schritten wird, damit die Praktikabilitat gwahrleistet ist und eine Uberforderung des Bewoh-
ners vermieden wird.

Daten

Organisatorische Daten |

Hier werden die wichtigsten personlichen Daten des Bewohners notiert. Weiterhin wird das
Erfassungsdatum notiert, um evtl. Vergleiche mit spéteren Untersuchungen zu ermdglichen.

Physiologische Daten

Hier werden in Zusammenarbeit mit dem medizinischen Bereich physiologische Grunddaten
erhoben.

Der Body-Mass-Index (BMI) gibt durch die Formel Kérpergewicht (in Kilogramm) geteilt
durch die KérpergroRRe (in Metern) zum Quadrat einen Faktor an, dem verschiedene Bereiche
gesundheitsorientierten Korpergewichtes zugeordnet sind.

Blutdruck und Puls werden sowohl in Ruhe als auch nach Belastung gemessen. Als physische
Belastung wurden hierbei 15 Kniebeugen ausgewéhlt, da diese Ubung im Umfang fiir die un-
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terschiedlichen korperlichen Voraussetzungen der Bewohner bei der Aufnahme geeignet er-
scheint. AuRerdem ist diese Ubung alen bekannt.

Anamnestische Daten

Die Daten werden aus den vorliegenden Berichten Gbernommen. Der Schwerpunkt der ver-
wendeten Daten liegt bei der Auswirkung auf Bewegungsféahigkeit, Einschrdnkung durch
Vorerkrankungen oder mogliche Nebenwirkungen durch Medikamente. Dazu erfolgt ergén -
zend die Begutachtung durch den Konsiliararzt.

Im personlichen Gesprach zwischen Sporttherapeut und Bewohner wird demgegenuber auf
vorhandene Ressourcen oder Erfahrungen im Sport- und Freizeitbereich, die Ansatzpunkte fir
Zieldefinitionen bieten kénnen, eingegangen.

Physiognomische Daten

Die Erhebung der physiognomischen Daten dient dazu, Besonderheiten bei korperlichen
Funktionen festzustellen, um sie im alltdglichen Umgang mit dem Bewohner zu berticksichti-
gen.

Die personliche Begutachtung durch den Sporttherapeuten ist die Grundlage zu dieser Daten-
gewinnung. Angaben des medizinischen Bereiches und vorhandene Berichte komplettieren
das Gesamtbild.

Alltagsbewegungsdaten

Die verschiedenen Tests zur Erhebung der Alltagsbewegungsdaten sind nicht standardisiert,
sondern sie sind entstanden aus der jahrelangen bewegungsfachlichen Arbeit mit den Bewoh-
nern. Sie sind speziell auf die taglichen Erfordernisse ausgerichtet.Die Ergebnisse kdnnen
somit einen ersten Eindruck Uber die Fahigkeiten des Bewohners im Alltagsleben wiederspie-
geln.

Lediglich der Test zur Hand-,Fingerkoordination mit den Tischtennisballen ist aus dem
Sportbereich entnommen, ist alerdings auch nicht standardisiert.



»Ziel-Abklarungs-Prozeld (ZAP)*

1. Bio-psycho-soziale Problembestimmung und darauf abgestimmte Ziel-
bestimmung

Feststellung der Probleme in den diversen Lebensbereichen (Suchtproblematik, koér-

perlicher Zustand, psychischer Zustand, Wohnsituation usw.), des jeweiligen Verédnde-

rungswunsches sowie der darauf bezogenen ..Zielidee".

2. Rangreihenbildung der Ziele

Reihung der Ziele (Ziel 1, 2, 3 usw.) durch den Klienten nach momentaner Bedeutsam-
keit und Erreichbarkeit; Hinwendung zu Ziel Nr. 1 (z.B. ,zukiinftig keinerlei Alkohol
mehr trinken").

3. Operationalisierung von Ziel 1
Prézisierung: Was ist mit Ziel 1 genau gemeint, woran kann man das Erreichen dieses
Zieles genau erkennen? (Indikatoren der Zielerreichung herausfinden).

4. Klarung der Beweggrinde fur Ziel 1
Abklarung: Warum soll dieses Ziel angestrebt werden? (Klarung der impliziten empiri-
schen und wertbezogenen Préamissen der Wahl genau dieses Zieles).

5. Erdrterung negativer Folgen bei Erreichen von Ziel 1

Fokussierung der ,Kontra-Verdnderung-Seite": Welche unangenehmen Folgen hétte
z.B. eine langere Abstinenzphase (z.B. starkeres Erleben von Kontaktéangsten, Gefiih-
len der Leere und depressiven Zustanden; als Folge davon sozialer Riickzug usw.)?

6. Bedenken alternativer Ziele innerhalb von Zielbereich 1

Thematisierung (Operationalisierung, Pro-Kontra-Abwégung) der alternativen Ziele
,normales Trinken" und ,kontrolliertes Trinken", falls Abstinenz angestrebt wird (und
umgekehrt).

7. Vergleich der zuvor erérterten Ziele und Festlegung auf ein Behandlungsziel
(Schriftliche) Gegenuberstellung der Pro-Kontra-Argumente fiir die erdrterten Ziele
(Pro-Kontra-Matrix), Einrdumen von Bedenkzeit, gemeinsame Festlegung eines Zie-
les (ev. gemeinsam mit Partnerin).

8. Auswahl und Planung eines geeigneten Weges zur Zielerreichung

Keinen Vorgabe des vermeintlich richtigen Weges (z.B. ,Jetzt machen Sie [am besten]
dies und jenes ...!"), sondern Angebot von Optionen und genaue Ausarbeitung des
konkreten Vorgehens.

9. Durchfihrung der MaBnahmen und begleitende Evaluation der Erreichung
von Ziel 1
Durchfiihrung des unter 8. gewahlten Weges, dabei fortwahrende Prufung der Zieler-

reichung (z.B. mittels Goal Attainment Scaling).

10. Sukzessive Durchfuhrung der Schritte 3-9 fur die Zielbereiche 2, 3 usw.

* Korke, J, Schindler, C. (1999). Ziele und Zielvereinbarungen in der Suchtarbeit, In: Fachverband Sucht
(Hrsg.): Entscheidungen und Notwendigkeiten. Geesthacht: Neuland.
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Betreuungsplan

Name:

Bewohner-Nr.:

Gruppe: Datum:

Ressourcen

Note

Individuelle Ziele

MaRnahmen/Begr tindung®

Zeit

Zustandigkeit
Betreuer auf trag erteilt an

Riickmeldung

1. Abstinenz

2. Psyche

3. Gegt.
Fahigkeiten

4. Orientierung

5. Redl. Lebens-
planung

6. Psychomotor.
Koordination

7. Umgang m.
Krankheiten

Positive Bewertung bedeutet firr die Mal3nahmen Erhaltung der Fahigkeit




Ressourcen

Note

Individuelle Ziele

Mafnahmen/Begrindung

Zeit

Zustandigkeit
Betreuerauftrag erteilt an

Ruckmeldung

8. Hygiene/
Korperpflege

9. Ordnung/
Sauberkeit

10. Zuverlas
sigkeit

11. Sozidver-
halten

12. Arbeitsver-
halten

13. Praktische
Fahigkeiten.

14. Freizeit

15. Aulenkon-
tekte

16. Gesdllsch.
Aktivitdten
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Soziotherapie

der AHG
Eingangsuntersuchung fir Gedéchtnistraining in Haus Remscheid
Untersuchte Dimensionen (Manual auf Anfrage)
Nr. |Aufgabenbereich Medium ++ +

sehr leicht leicht schwer | sehr schwer
gefallen gefalen gefallen gefallen

1 | Basisfahigkeiten

a) | Lesen PP (Paper & |fast fast stockend, | sehr
Pencil) | flieRend; flieRend; neu stockend,

kurze langere Ansetzen | sehr oft neu
Pausen Pausen Ansetzen

b) | Schreiben PP ale 17 11-14 5-10 Fehler | 1-4 Fehler
Fehler Fehler gefunden gefunden
gefunden gefunden

) | Wortschatz PP 30-28 27-22 21-15 14-0

d) | Rechnen PC 0-6 Fehler |7-10 Fehler | 11-15 16 und

Fehler mehr

2 |Merkfahigkeit

a) | Codierung PC 13 und 12-10 9-7 erkannt | 7-0 erkannt
mehr erkannt
erkannt

b) | Codierung PC 13 und 12-10 9-7 erkannt | 7-0 erkannt
mehr erkannt
erkannt

c) | Merktyp PC 87 6-5 4 gemerkt | 3-0
gemerkt gemerkt gemerkt

d) | Merktyp SP 87 6-5 4 gemerkt | 3-0
gemerkt gemerkt gemerkt

e) | UKZ SP

f) | KZ SP Aufgabenstellung gemerkt bis Ziffer....

g |LZ SP

3 Konzeptionalisierung

a) | Top Down PP 19- 16-12 11-8 7-0 gewuldt
17gewuldt | gewul3t gewult

b) | Bottom Up PP 129 8-6 kompl. |53 kompl. |2-0 kompl.
kompl. Aufzéhlun- | Aufzéhlun- | Aufzéhlun-
Aufzéhlun- | gen gen gen
gen

C) PP optimal und | keinelog. |keine Massive
Feinheiten | F./ Mangel |logischen |Fehler

an Fehler
Okonomie

4 Aufmerksamkeit

a) PP 1 1 1 1
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5 Transferfahigkeit

a) PP dle 2 Aufgaben | 1 Aufgabe |0 Aufgaben
Aufgaben |transferiert |transferiert |transferiert
transferiert

6 Réaumliche
Wahrnehmung/
Orientierung

a) | 2-dimensional PC 8 richtig 7-6 richtig | 5-4 richtig |4-0 richtig

b) | 3-dimensional PP 14-13 12-11 10-7 richtig | 6-0 richtig
richtig richtig

c) | 3-dimensional und PP 4 richtig 3 richtig 2 richtig 1-Orichtig

réauml. Bewegung

7 Aufgabenver sténdnis
und Sinnerfassung

a PP 14 richtig 13 richtig 212richtig  11-O richtig
8 Arbeitstempo
a) | Umgang mit Zeitdruck | PP sehr ruhig | angespannt | nervos nervds und
konfus

9 Flexibilitat

a) | Perseveration (WCST) | PC | |

Uberpriifung des Gehér-, Geruchs- und Tastsinnes anhand:

Geréduschmemory
Duftmemory
Tastmemory
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Soziotherapie
der AHG

Zwischen
der Allgemeinen Hospitalgesellschaft

Betriebsstétte

vertreten durch

- nachstehend "Heim" genannt -
und Herr/Frau,
bisher wohnhatt in
im Falle einer Betreuung vertreten durch:
- nachstehend "Bewohner" genannt -

wird mit Wirkung vom folgender

HEIMVERTRAG

geschlossen.

Der Vertrag wird zunéchst auf die Dauer von drei Monaten auf Probe geschlossen. Wéhrend der Probe-
zeit kann der Vertrag mit einer Frist von zwei Wochen zum Monatsende ohne Angabe von Griinden sei-
tens des Heimes gekundigt werden. Im ubrigen gelten fiir die Beendigung des Vertragsverhéltnisses die
Bestimmungen des § 9 dieses Vertrages.
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§1
1. Herr/Frau wird ab dem in das Soziotherapeutische
Heim aufgenommen.
2. Der Bewohner kennt die ihm schriftlich vorgelegte und erlauterte Konzeption des Hauses an.
3. D ie Hausordnung ist Bestandteil dieses Vertrages.
§2
1. a) Das Heim stellt dem Bewohner in seiner gele-

genen Einrichtung einen Bettplatz in einem mablierten Ein- bzw. Zweibettzimmer in der
Etage, Zimmer-Nr. zur Verfligung.

b ) Mit dem Wohnrecht ist das Recht verbunden, die Gemeinschaftseinrichtungen des Heimes im
Rahmen der Hausordnungsregelungen zweckentsprechend zu nutzen.

¢ ) Instandhaltungsarbeiten sowie Schénheitsreparaturen an den Gemeinschaftseinrichtungen
werden vom Heim vorgenommen.

2. Neben der Wohnraumiberlassung und dem damit verbundenen Nutzungsrecht werden folgende Lei-

stungen vereinbart, die das Heim im Rahmen seiner Mdglichkeiten zu erbringen hat:
a ) Verpflegung (3 Mahlzeiten taglich)

b ) Reinigung und Instandhaltung von Bettwésche

¢ ) Im Falle von Behinderung und Krankheit des Bewohners regelmaRige Reinigung des Wohn-
raumes in einem fur jeden Einzelfall besonders zu vereinbarenden Umfang.

d ) Allgemeine Beratung in personlichen Angelegenheiten, insbesondere beim Verkehr mit Behor-
den und anderen 6ffentlichen Einrichtungen.

e ) Betreuung bei voriibergehender Pflegebedirftigkeit, die im Heim oder in angemessener ande-
rer Weise gewahrt wird.

f) Betreuung, Therapie und Rehabilitationshilfen geman der Grundrichtung des Hauses.

3. Personliche Sachen des Bewohners konnen auBerhalb der zur Verfligung gesteliten Réumlichkeiten
nur aufgrund einer besonderen Vereinbarung untergebracht werden.
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4. An Schliisseln werden notwendige Zimmer- und Schrankschlissel Ubergeben. Die Anfertigung weiterer
Schlussel darf nur die Heimleitung veranlassen. Der Verlust von Schilsseln ist umgehend der
Heimleitung zu melden; die Ersatzbeschaffung erfolgt durch die Heimleitung. Alle Schiissel sind
Eigentum des Heimes. Bei Beendigung des Vertragsverhaltnisses im beiderseitigen Einverneh-
men oder durch Kindigung hat der Bewohner alle Schlussel vollzahlig an die Heimleitung zu-
riickzugeben.

83

1. Der Pflegesatz betrégt zur Zeit taglich DM
zustandigen Stelle beim Landschaftsverband Rheinland fiir jedes Jahr erneut festgesetzt und

. Er wird von der fur die Festsetzung der Pflegesatze

richtet sich nach den im Heim anfallenden Kosten. Er gilt auch fir Selbstzahler.

2. Bei einer Anderung der Kostensituation kann das Leistungsentgelt mit einer Frist von einem Monat zum
Ende eines Kalendermonats gekiindigt werden, ohne dal es einer Kundigung des gesamten
Vertrages bedarf.

3. Wird das Entgelt des Bewohners von einem offentlichen oder sonstigen Kostentréager Gbernommen, so
bevoliméchtigt der Bewohner das Heim hiermit, unmittelbar mit dem jeweiligen Kostentrager ab-
zurechnen. Auf Verlangen des Heimes erteilt der Bewohner zu diesem Zweck eine gesonderte
Vollmacht.

4. Der Pflegesatz wird, sofern er nicht vom Tréger der Sozialhilfe Gbernommen wird, monatlich nachtrag-
lich in Rechnung gestellt. Der Rechnungsbetrag ist innerhalb von 10 Tagen nach Rechnungser-
halt zu zahlen.

5. Bei Selbstzahlern ist bei Aufnahme eine Kaution in Héhe von DM 2.000,00 zu zahlen. Dies gilt nicht fur
Versicherte der sozialen Pflegeversicherung. Nachtrigliche Anderungen des Pflegesatzes nach
Festsetzung des Landschaftsverbandes Rheinland sind ebenfalls zu zahlen.

84

1. Bewohner und Heim haften einander fiir Schéden im Rahmen dieses Vertrages nur bei Vorsatz oder
grober Fahrlassigkeit. Bei Personenschéaden gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

2. Eine Haftung fir Diebstahl oder Beschadigung eingebrachter Sachen des Bewohners durch Dritte ist
ausgeschlossen. Dem Bewohner bleibt es Uberlassen, hierfir eine Sachversicherung abzu-
schlieBen.

3. Hinterlat der Heimbewohner nach seinem Auszug aus "Haus " personliche Dinge wie Klei-
dung, elektrische Gerate oder ahnliches im Hause, so werden diese Uber einen Zeitraum von 3
Monaten im Heim gelagert. Werden sie innerhalb dieser Frist nicht vom ehemaligen Bewohner
oder einem hierzu Bevollmachtigten abgeholt, gilt die Vermutung der Eigentumsaufgabe im Sinne
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des § 959 BGB. Diese personlichen Dinge gehen in den Besitz von "Haus " Uber und
werden bedirftigen Klienten im Hause tbergeben.

85

. Der Bewohner hat die ihm Uberlassenen Raumlichkeiten, das Inventar und die ihm sonst zur Benut-

zung zur Verfligung stehenden Heimeinrichtungen schonend und pfleglich zu behandeln.

. Schaden in den Uberlassenen Raumlichkeiten hat der Bewohner dem Heim anzuzeigen, sobald er sie

bemerkt.

. Das Heim oder ein von ihm Beauftragter kann die Uberlassenen Réume betreten, um die Notwendigkeit

unaufschiebbarer Reparaturen festzustellen.

. Im Rahmen der Zielsetzung der Einrichtung werden dem Heimbewohner nach seinen Mdglichkeiten

und Fahigkeiten Kkleinere Verpflichtungen wie z. B. Reinigung seines Zimmers, kleine Renovie-
rungsarbeiten und dhnliches Ubertragen.

86

. Um dem Heim eine verantwortliche Betreuung des Bewohners zu ermdglichen, verpflichtet sich der

Bewohner, eine Abwesenheit von mehr als 24-stiindiger Dauer rechtzeitig der Heimleitung mit-

zuteilen.

. Die Haltung von Haustieren bedarf in jedem Fall der Zustimmung der Heimleitung.

. Der Bewohner ist nicht berechtigt, andere Personen als Mitbewohner aufzunehmen oder die Wohnung

anderen zu Uberlassen.

87

. Der Bewohner bzw. dessen Personensorgeberechtigter kann das Vertragsverhéltnis am letzten Ka-

lendertag eines Monats zum néchsten Monatsende schriftlich kiindigen.

. Das Heim kann das Vertragsverhaltnis am letzten Kalendertag eines Monats zum néchsten Monats-

ende schriftlich kundigen, sofern ein wichtiger Grund vorliegt. Ein wichtiger Grund liegt insbe-

sondere dann vor, wenn

a) der Bewohner seine vertraglichen Pflichten schuldhaft so groblich verletzt, daR dem Tréger ei-
ne Fortsetzung des Vertrages nicht zugemutet werden kann,

b) der Bewohner andere in unzumutbarer Weise stort oder trotz schrifticher Mahnung wiederholt
gegen die Hausordnung verstoft,
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c) der Bewohner Selbstzahler ist und fir zwei aufeinanderfolgende Termine mit der Entrichtung
des Entgelts oder eines Teils des Entgelts, der das Entgelt fir einen Monat Ubersteigt, im
Verzug ist, oder in einem Zeitraum, der sich Uber mehr als zwei Termine erstreckt, mit
der Entrichtung des Entgelts in Hohe eines Betrages in Verzug gekommen ist, der das
Entgelt fir zwei Monate erreicht,

d) der Bewohner wegen seines Gesundheitszustandes durch das Heim nicht mehr in gebotenem
Maf3e versorgt werden kann,

e) der Betrieb des Heimes eingestellt, wesentlich eingeschrénkt oder in seiner Art veréandert wird
und die Fortsetzung des Vertrages fiir den Tréger eine Harte bedeuten wirde,

Im Falle der Kindigung aus den Griinden des Abs. 2 d), kann die Frist abgekirzt werden; das
Heim wird nach Mdglichkeit eine anderweitige Unterbringung des Bewohners zu vermitteln versu-
chen.

In den Fallen des Abs. 2 c) ist die Kiindigung ausgeschlossen, wenn der Tréger vorher befriedigt
wird. Sie wird unwirksam, wenn bis zum Ablauf eines Monats nach Eintritt der Rechtshéngigkeit
des Raumungsanspruchs hinsichtlich des falligen Entgelts der Trager befriedigt wird oder eine
offentliche Stelle sich zur Befriedigung verpflichtet.

Hat der Trager nach Abs. 2 d) oder €) gekindigt, so hat er dem Bewohner eine angemessene
anderweitige Unterbringung zu zumutbaren Bedingungen nachzuweisen. In den Féllen des Abs.
2 e) hat der Trager des Heimes die Kosten des Umzugs in angemessenem Umfang zu tragen.

Heim kann das Vertragsverhdltnis fristlos kiindigen, sofern ein schwerwiegender Grund vorliegt.
Ein schwerwiegender Grund liegt insbesondere dann vor, wenn

a) der Bewohner seinen vertraglichen Verpflichtungen trotz mehrfacher schrifticher Mahnungen
nicht nachkommt, der Bewohner einen Suchtmittelriickfall erleidet und sich trotz schriftlicher
Aufforderung nicht bereit findet, sich dem in diesem Falle erforderlichen suchtkrankenthera-
peutischen Programm zu unterwerfen, der Bewohner aktiv durch Beschaffung von Suchtmit-
teln am Rickfall eines Mitbewohners Anteil hat oder durch Aufforderung oder ermunternde
Duldung zu einem solchen Ruckfall beitragt.
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88

Es besteht die Mdglichkeit seitens des Heimbewohners, entsprechend § 5 des Heimgesetzes einen
Heimbeirat zu wahlen und ein Mitwirkungsrecht zu beanspruchen.

§9

1. Der Wohnraum ist bei Beendigung dieses Vertragsverhaltnisses in ordnungsgeméafRem Zustand zu-
riickzugeben.

2. Stirbt der Heimbewohner, so endet des Vertragsverhaltnis mit dem Sterbetag, ohne daf’ es einer Kun-
digung durch den Heimtrager gegen den Erben bedarf. Vereinbarungen Uber ein Fortbestehen
des Vertrages sind zulassig, soweit ein Zeitraum bis zum Ende des Monats, der auf den Sterbe-
monat folgt, nicht Uberschritten wird. In diesen Féllen ermaRigt sich das nach § 3 Abs. 1 verein-
barte Entgelt um den Wert der von dem Trager ersparten Aufwendungen.

3. Im Falle des Todes des Heimbewohners sind zu benachrichtigen:

8§10

Das Heim ist verpflichtet, nach dem Tod des Bewohners die Hinterlassenschaft sicherzustellen. Der
Nachla? darf nur an eine durch den Bewohner genannte Person, einen Erben oder an einen gerichtlich
bestellten Nachlaf3pfleger oder Testamentsvollstrecker ausgehéandigt werden.

811
1. Anderungen oder Ergénzungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform.

2. Eine etwaige Unwirksamkeit einzelner Bestimmungen dieses Vertrages berihrt die Rechtswirksamkeit

im ubrigen nicht.
3. Erflllungsort ist

, den

Heim Bewohner bzw. Betreuer
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Erklarungen zur Aufnahme in

,den.

Ich habe mich freiwillig zum Aufenthalt im Soziotherapeutischen Heim Haus
entschlossen.
Mir ist bekannt, daB die Dauer des Aufenthalts unbefristet ist.

Die mich wéhrend meines Aufenthaltes in Haus, behandelnden Arzte entbinde ich
hiermit gegeniliber der Heimleitung von ihrer Schweigepflicht.
Eine Ausfertigung dieser Erklarung habe ich erhalten.

, den
Ich habe ein Exemplar der Hausordnung von erhalten und erklare mich
damit einverstanden.

, den

Hiermit bestéatige ich, dafl ich dariber unterrichtet wurde, dal3 der Besitz und die Einnahme
zustandsverandernder Mittel wie Alkohol, Drogen, jegliche Medikamente und dergleichen, die
nicht vom Konsiliararzt des Hauses oder einem anderen Arzt ausdricklich verord-
net wurden, ein Grund zur Entlassung sein kénnen. Bei auftretendem Verdacht kdnnen Kon-
trollen und arztliche Untersuchungen angeordnet werden.

Bewohner, die den Besitz oder die Einnahme oben erwahnter Mittel bei Mitbewohnern dek-
ken, mussen mit den gleichen Konsequenzen rechnen.

Eine Ausfertigung dieser Erklarung habe ich erhalten.



4. ., den

Hiermit bestatige ich, daf} ich daruber unterrichtet wurde, daf} ich von meinem Einkommen (z.
B. Rente, Krankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder -hilfe) nichts mehr ausgeben

darf, bis der Kostentrdger der Unterbringung (meist der Landschaftsverband Rheinland oder
Westfalen-Lippe) Mitteilung macht, welcher Betrag zur Kostendeckung eingezogen wird.

Eine Ausfertigung dieser Erklarung habe ich erhalten.

,den.

Ich bin damit einverstanden, daR personenbezogene Daten lber mich auf Datentrdgern ge-
speichert werden, sofern diese zur Lésung von verwaltungs- oder abrechnungstechnischen
Aufgaben erforderlich sind.

Eine Ausfertigung dieser Erklarung habe ich erhalten.

Die folgende Einverstandniserklarung ist freiwillig:

,den.

Ich bin damit einverstanden, dal personenbezogenen Daten Uber mich, die AufschluB uber
den Krankheits- und Behandlungsverlauf geben, zum Zweck der Verbesserung der Betreuung
erhoben, gespeichert und innerhalb der AHG ausgewertet werden. Eine Weitergabe an ande-
re Stellen erfolgt nicht.

Eine Ausfertigung dieser Erklarung habe ich erhalten.



Kurzportrat: Die AHG

Die AHG Allgemeine Hospitalgesellschaft AG leistet seit Uber 25 Jahren erfolgreiche Arbeit in der
Medizinischen Rehabilitation und der Soziotherapie Abhéangiger.

In den Kliniken mit insgesamt mehr as 2.500 Therapieplétzen werden jéhrlich 40.000 Patienten
erfolgreich behandelt; in den soziotherapeutischen Einrichtungen stehen 550 Behandlungsplétze zur
Vorbereitung chronisch mehrfach geschadigter Abhéngiger auf ein selbstéandiges Leben zur Verfi-
gung.

Individuelle Therapiepldne, eine wissenschaftliche Fundierung und regelméRige Uberprifung der
angewendeten Behandlungsmethoden sowie eine strikte Ressourcenorientierung sind die Grundlage
fur den Behandlungserfolg der in den AHG Einrichtungen betreuten Patientinnen und Patienten.

Die AHG hat ds erstes Unternehmen in Deutschland erfolgreich kurzzeit-therapeutische Angebote
in der Suchtbehandlung etabliert und die erste verhaltensmedizinisch orientierte psychosomatische
Klinik aufgebaut. Vor dem Hintergrund der guten Behandlungserfolge legt die AHG besonderen Wert
darauf, auch in den somatischen Indikationsbereichen Orthopadie, Kardiologie, Pneumologie und Neu-
rologie auf der Basis verhaltensmedizinischer Grundsétze zu arbeiten.

Das Behandlungsangebot bezieht sich auf die Indikationsbereiche:

Psychosomatik

Alkohol- und Medikamentenabhéngigkeit

Abhéngigkeit von illegalen Drogen

Adaption

Soziotherapie Abhéangiger

Orthopédie und Rheumatologie

Kinderrehabilitation

Neurologie

Kardiologie und Angiologie

Pneumologie

Dermatologie und Allergologie.

Die Grundsétze und Motive der Griindungsphase prégen noch heute die Unternehmenskultur und die
Arbeit in den Kliniken und Einrichtungen der AHG:

« professionelles Engagement und Mitgefihl

* hohes Qualitétsbewusstsein und Teamorientierung

« kostenbewusstes Wirtschaften und Erfolgsorientierung

* |nnovation, Kreativitdt und |deenreichtum.

Mehr als 1.800 professionelle Mitarbeiter in medizinischen, psychologischen, therapeutischen und
pflegerischen Bereichen sowie im Servicebereich prégen durch ihre interdisziplindre Zusammenarbeit
die Arbeit der AHG im Interesse der ihr anvertrauten Petienten.

Besonderes Ziel der Arbeit in der AHG ist es, Patienten wirksam zu unterstiitzen, ihre Handlungs-
mdglichkeiten und Kompetenzen so zu entwickeln, dass sie ihren eigenen gesunden Lebensweg finden
und damit selbst zu Experten ihrer Gesundheit werden.

Dieser ressourcenorientierte, integrative Behandlungsansatz hat sich auch fur die Betreuung von
Behinderten in den Soziotherapeutischen Einrichtungen der AHG as besonders erfolgreich erwiesen.

Im Verlauf von Uber zwei Jahrzehnten konnten so Gber 5.000 chronisch und mehrfach behinderte
Abhéngige einen neuen Weg in ein abstinentes, zufriedenes und selbstbestimmtes Leben finden.

AHG Allgemeine Hospitalgesellschaft Aktiengesellschaft, Itterpark 2, 40724 Hilden
Tel.: 02103/20201; Fax: 02103/202111
e-mail: info@ahg.de; Internet: http://www.ahg.de
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