Wohnstatte fur >~
mehrfach beeintrachtigte chronisch

Abhangigkeitskranke (CMA) =3 \‘
in Wriezen ., TTO CkendQCk j
~ C - _~

~ .
e Wi
Zrz

ﬂ/'/

Konzept der Einrichtung

Bearbeiter: Martin Zander (Einrichtungsleiter)
und Teammitglieder

Trager: Hilfe fir Menschen in Not
Gemeinnltzige Heimstattenbetriebs-GmbH

Bezeichnung: » Trockendock”
Anschrift: Sonnenburger Weg 13, 16269 Wriezen
Kontakt Tel. 033456/ 71345 0. 71346

Fax. 033456/ 71347
m.zander_trockendock@t-online.de
www.trockendock-wriezen.de

Betriebs-Nr. 02422065 (AA Frankfurt/O.)
Wohnstéatten Nr. LASV F64SH-/PW103980 SHE-(WCMA)

Wriezen, April 2017

Die Erarbeitung dieser Konzeption erfolgte nach den vorausgegangenen Konzeptionen
von 1998, 2003, 2008 und 2010. Die in diesem Konzept verwendeten Bezeichnungen sind
jeweils geschlechtsneutral zu verstehen. Aus sprachlichen Griinden, insbesondere der
besseren Lesbarkeit, wurde auf die gleichzeitige Formulierung in femininer und maskuliner
Form verzichtet.

1. Charakter und Lage der Wohnstatte

Die Einrichtung in Wriezen ist eine Wohnstatte fur mehrfach beeintrachtigte chronisch
Abhéngigkeitskranke (CMA) als Betrieb der Gemeinnitzigen Heimstattenbetriebs-GmbH.

Alleiniger Gesellschafter der gemeinnitzigen GmbH ist der Verein ,Hilfe fir Menschen in
Not e.V.“. Sowohl der Verein (Trager) als auch die gemeinnutzige GmbH sind Mitglied im
Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband Landesverband Brandenburg e.V.
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Die Wohnstatte ist eine Einrichtung der Eingliederungshilfe und hat mit dem zustéandigen
Trager der Sozialhilfe (dem Landesamt fir Soziales und Versorgung Cottbus) gemaf 8§ 75
Abs. 3i.V.m. 8§ 76 ff SGB XIllI Vereinbarungen abgeschlossen, die Grundlage des Betriebs
der Einrichtung sind.

Die Ausgestaltung spezieller Angebote fir Suchtkranke entsprang dem Wunsch des
Tragers seine Hilfsangebote auszuweiten, weil in allen Versorgungssegmenten fir diese
Klienten im Bundesland Brandenburg nur unzureichende Hilfsstrukturen nach der Wende
vorhanden waren, der Bedarf sich aber bereits schnell zeigte.

Unsere Einrichtung wurde am 16. April 1994 zunéchst in Bad Freienwalde im Ergebnis der
Regionalplanung zur Schaffung von Angeboten fir Abhangigkeitserkrankte eréffnet.

Im Rahmen der Bestrebungen zur Enthospitalisierung nutzten zuerst bedurftige Klienten
unser Wohn- und Betreuungsangebot, die keine adaquate Versorgung erfuhren.
Besonders flir Konsumenten, die trotz zahlreicher Versuche nicht mit dem , Trinken*
aufhdren konnten und deren Probleme offenbar wurden, gab es Sanktionen, wie
gerichtliche Verurteilungen zu Haft oder Zwangseinweisungen in psychiatrische Kliniken
mit langer Aufenthaltsdauer oder unzureichende Versorgung in Seniorenheimen.

Als ein Teil der Fursorge fur hochbedirftige Personengruppen sind Gemeinschafts-
einrichtungen in der Suchthilfe wegen des gegenseitigen Unterstiitzungskontextes eine
Maoglichkeit stabiles abstinentes Leben auch fir Abhangige zu erméglichen, die moglicher-
weise von Entwéhnungsbehandlungen nicht profitieren konnten.

Die Bewohner, die das soziotherapeutische Angebot nutzen, kommen in der Regel aus
verschiedenen Kreisen des Landes Brandenburg oder der Stadt Berlin.
Vorwiegend nehmen wir Interessenten aus dem Landkreis Markisch-Oderland auf.

Die Wohnstatte befindet sich in der “Oderbruchhauptstadt” Wriezen in einer ruhigen
Waldlage, ca. 500 m vom stadtischen Krankenhaus entfernt; ca. 1 km vom Stadtzentrum
entfernt und hat somit gute Bus- und Bahnverbindungen.

Das Haupthaus, welches 1998 erbaut wurde, ist ein modernes, architektonisch aul3er-
gewohnliches zweigeschossiges Gebéude, umgeben von Wald mitten in der Natur.
Dennoch gibt es angrenzende Wohngebaude und Nachbarn, der Weg zu Laden und dem
Stadtkern ist sehr kurz.

Fur alle Bewohner stehen Einzelzimmer (zwischen 14 und 17 m?2) zur Verfugung, die
bereits grundausgestattet sind. Trotz moderner Einrichtung ist es moglich, eigene Mdbel
mitzubringen oder anzuschaffen.

Es gibt drei Wohngruppen fur jeweils acht Personen und eine Wohngruppe fur sechs
Personen.

Alle Wohngruppen haben eigene Aufenthaltsraume mit Kleinkiichen, Sitzgelegenheiten
und Ruhezonen, eigene Toiletten, Badern und Wirtschaftsraumen mit Waschmaschinen
und Trocknern.

Die Wohnstéatte verfligt zudem Uber zahlreiche Gemeinschaftsraume, die von den
Bewohnern genutzt werden koénnen, ein Kreativraum, behindertengerechte Sanitarraume,
eine Lounge mit Internet-PC, einen Sportraum mit verschiedenen Ergometern und
Trainingsgeraten, einen Saal mit Grof3bildfernseher und Spielkonsolen.
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Ein Fahrstuhl ermdglicht auch gehbehinderten Personen Zugang zu allen Orten.

In der Wohnstétte selbst und in den Zimmern darf aus brandschutzrechtlichen Grinden
nicht geraucht werden. Fir die Raucher wurde neben Raucherzonen ein moderner
Glaspavillon mit Sitzbanken errichtet, welcher beheizt und beleuchtet ist.

In allen Zimmern ist ein Satelliten-Fernsehanschluss tber Digital-Receiver vorhanden.

Den Bewohnern steht eine Bibliothek zur Verfigung und es kénnen neben Tischtennis
verschiedene andere Sportmdglichkeiten genutzt werden, wie z. B. Kegeln, Dart und
Federball.

Zusatzlich werden den Bewohnern regelmalige Freizeitaktivitaten angeboten.

Es sind Fahrrader, die genutzt werden kdnnen.

Neben dem Hauptgeb&ude sind zwei grof3e Géarten leicht zu erreichen und nutzbar.
Eigene Anbauflachen kdnnen bereitgestellt werden.

In einem modernen Container-Kubus ist ein weiterer ergotherapeutischer Raum
untergebracht, in dem auch in ruhiger Atmosphére Freizeit- und Kreativangebote realisiert
werden.

2. Zielgruppenbestimmung und Zielstellung

Die Angebote des stationdren Wohnens richten sich an erwachsene Klienten, die bedingt
durch Abhangigkeit von Alkohol einerseits haufig unter kdrperlichen Begleit — oder
Folgesymptomen des langjahrigen Konsums leiden, beispielsweise an Polyneuropathie
oder amnestischen Syndrom (Korsakow-Wernicke) und andererseits im Zusammenhang
damit deutliche soziale Einschrankungen in Arbeit, Wohnumfeld und Familie hinnehmen
mussten.

Daneben ist es bedeutsam, dass in der Regel viele Komorbiditaten bei Patienten
auftreten, z.B. Nikotinabh&ngigkeit, andere stoffgebundene Abh&ngigkeiten oder
Verhaltenssiichte, mdgliche somatische Erkrankungen des Verdauungssystems oder
psychische Leiden. Charakteristisch fir die Klientel ist die Chronizitat des Trinkverlangens.

Daher wird diese Klientengruppe als mehrfach beeintrachtigte chronisch
Abhangigkeitskranke (CMA) bezeichnet.

,Chronisch mehrfachgeschadigt ist ein Abhangigkeitskranker, dessen chronischer Alkohol-
bzw. anderer Substanzkonsum zu schweren bzw. fortschreitenden physischen und
psychischen Schéadigungen (incl. Comorbidiat) sowie zu tberdurchschnittlicher bzw.
fortschreitender sozialer Desintegration gefuhrt hat bzw. fiihrt, so dass er seine
Lebensgrundlagen nicht mehr in eigener Initiative herstellen kann und ihm auch nicht
genugend familidre oder andere personale Hilfe zur Verfigung steht, wodurch er auf
institutionelle Hilfe angewiesen ist.“ (Leonhardt/Muhler 2006)

Diese Definition baut auf der Diagnose der Alkoholabhangigkeit nach ICD-10 auf und fugt
dieser folgende Merkmale hinzu:
- Infolge der Alkoholabhangigkeit sind bereits schwere/fortschreitende physische und
psychische Schadigungen entstanden.
- Infolge der Alkoholabhangigkeit ist es zu Uberdurchschnittlicher/fortschreitender
sozialer Desintegration gekommen.
- Infolge der Alkoholabh&ngigkeit und ihrer Folgen ist eine Lebensfiihrung auf
selbststandiger bzw. der Hilfe im sozialen Umfeld basierender Grundlage nicht
mehr mdglich, sodass es zur Angewiesenheit auf institutionelle Hilfe kommit.
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Es ist der Schwere der Erkrankung geschuldet, dass wegen der latenten Ruckfall-
gefahrdung und der notwendigen einzutibenden Verhaltensmodifikationen, einige Klienten
einer intensiven Unterstitzung bedirfen. Die Abhangigkeitsproblematik lasst sich nicht
isoliert von anderen Lebensbereichen [6sen und somit sind tagesstrukturierende
therapeutisch ausgerichtete Angebote, die wir vorhalten, fur diese Personengruppe sehr
wichtig.

Im psychischen Bereich zeigen sich Beeintrachtigungen des Denkvermogens, der zeit-
lichen und ortlichen Orientierung, der Konzentrationsfahigkeit, aber auch Realitatsverlust
und Stérungen der affektiven und emotionalen Reizverarbeitung.

Haufig haben mehrere Entgiftungen, Entwéhnungen oder auch Rehabilitations-
behandlungen nicht dazu gefuhrt, selbstandig in einer eigenen Wohnung leben zu kdnnen.
Die Klienten sind nicht mehr ausreichend in der Lage, Modifikationen ihres Trinkverhaltens
in einer Verhaltenstherapie zu erlernen (z.B. riickfallpraventive Alternativstrategien bei
Trinkstimuli, Reflexion der SORC-Verhaltenskette, Kompetenzen zum Umgang mit
Suchtverlangen/Craving) und benotigen daher ein durch das Gemeinschaftsleben
hochkontrolliertes Betreuungssetting, das den ,Teufelskreis” der exzessiven Konsum-
phasen, durchbrechen kann.

Unsere Wohnstatte ist fir viele Betroffene eine echte Alternative zum bisherigen Leben.

In unserer Einrichtung wird den Bewohnern die Méglichkeit geboten, erste langere
Abstinenzphasen aufzubauen und h&ufig auch dauerhaft abstinent zu leben. Diese
Lebensweise wirkt sich stimulierend und stabilisierend auf die Bewohner aus.

Grundziele sind, ein Fortschreiten der Schadigungen auch im Sinne einer ,harm reduction®
zu minimieren und eine relative Zufriedenheit zu erreichen.

Verbesserungen korperlicher, seelischer, kognitiver und sozialer Kompetenzen kénnen
durch gezielte Forderungen bei den Bewohnern erreicht werden. Dazu dienen ein breites
Angebotsspektrum von Therapieformen, insbesondere die Soziotherapie und die Kognitive
Verhaltenstherapie, sowie die Erfahrungen des gemeinschaftlichen Zusammenlebens als
Erfahrungs- und Lernfeld.

Immer gehen wir davon aus, dass sich der Hilfebedarfs eines Bewohners primér aus den
krankheitsbedingten psychischen und somatischen Schadigungen und seinen
personlichen, haufig prekaren Lebensbedingungen ergibt und Ressourcen zur
Alltagsbewaltigung wieder aufgebaut oder erlernt werden mussen.

3. Aufnahmeverfahren

Aufgenommen werden volljahrige mehrfach beeintrachtigte chronisch Abhangig-
keitskranke (bevorzugt Alkohol- und/oder Medikamentenabh&ngige) ohne Alters-
begrenzung beiderlei Geschlechts.

Eine Bereitschaft zum suchtmittelfreien Leben in der Gemeinschaft wird erwartet.
Eine medizinische Entgiftung, wenn nétig, wird vorausgesetzt.

Der zukinftige Bewohner sollte bei Aufnahme in der Lage sein, sinnvolle Tatigkeiten
auszuuben, um in der therapeutischen Gemeinschaft Anerkennung zu finden.
Der Verzicht auf Gewalt wird erwartet.

Wir kénnen keine Personen mit schweren Personlichkeitsstérungen oder ansteckenden
Krankheiten aufnehmen.
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Die Gewahrung der Eingliederungshilfe ,Stationares Wohnen® obliegt den Kostentragern.
Haufig ist dies das Sozialamt bzw. der Arbeitsbereich Hilfe in besonderen Lebenslagen, in
einigen Landkreisen und Stadten werden die Behdrden unterschiedlich benannt, i. d. R.
Amt fur Gesundheit und Soziales.

Die Einrichtung hat eine Leistungsvereinbarung nach SGB XlI 875 mit dem Landkreis
Markisch-Oderland abgeschlossen, in der Aufnahmekriterien, Leistungen und Entgelte
definiert sind.

Der staatliche Versorgungsauftrag ist in den entsprechenden Gesetzestexten des SGB XI|
formuliert. Mal3geblich fur die in dieser Konzeption dargestellten Pflichtaufgaben sind die
8§ 75ff SGB XIll sowie der Rahmenvertrag nach § 79 Abs.1 SGB XII. Die Hilfegewahrung
erfolgt gemar 88 53, 54, 55, 97 SGB XIlI, § 3 EHVO, § 55 in Verbindung mit § 58 SGB IX,
8§ 43 a SGB XI, die den Personenkreis und die Aufgabe, sowie die Mal3nhahmen der Hilfe
definieren.

§ 53 Abs. 3 SGB XII sagt aus: ,,...besondere Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es eine
drohende Behinderung zu verhiten oder eine vorhandene Behinderung oder deren Folgen
zu beseitigen oder zu mildern und die Behinderten in die Gesellschaft einzugliedern”.

Als Anspruchsrecht wird diese Eingliederungshilfe zukinftig durch Verabschiedung des
Bundesteilhabegesetztes (BTHG) in das SGB IX Teil Il Uberflhrt.

Die zustandigen Sachbearbeiter nehmen Antrage an und koordinieren die
Bedarfsermittlung, Anspriiche und passende bedarfsgerechte Hilfeformen. Hier kann eine
Aufnahme in eine CMA-Wohnstétte beantragt werden.

Sie kbnnen auch direkt bei uns anfragen, wir untersttitzen dann die offizielle behdrdliche
Beantragung oder geben Hinweise zur weiteren Verfahrensweise.

Um festzustellen, ob die Wohnstatte ein adaquates Hilfeangebot anbieten kann, wird
dann ein Besichtigungstermin in der Einrichtung vereinbart, der auch ein erstes
Kennenlernen ermdoglicht. Hier kénnen beispielsweise diese Themen zusammen
angesprochen werden:

- relevante anamnestische Daten der Sucht- und Lebensgeschichte

- Vorstellung der Einrichtung mit ihren Angeboten und Regeln des Zusammenlebens

- Bereitschaft zum Leben in der Wohngemeinschaft und soziotherapeutisches Konzept
- die grundséatzlichen Voraussetzungen fir eine Aufnahme werden besprochen

Folgende formale und inhaltliche Kriterien sind zu erfillen:

- die bewusste Entscheidung des Bewohners, in der Wohnstatte Wriezen ohne Alkohol
leben zu wollen (Abstinenzgebot)

- die Akzeptanz der Hausordnung

- die Bereitschaft zur Teilnahme an tagesstrukturierenden Angeboten

- Anmeldung zur Aufnahme in schriftlicher Form

- Vorliegen der Kostenzusage fur die Eingliederungshilfe durch den zustandigen
Kostentrager,

- Vorliegen von Anamnesen, Sozialberichten, facharztlichen Befunden, Gutachten,
Pflegedokumentationen, ggf. Gesamtplan oder Ausziige davon des Ortlichen
Sozialhilfetragers

- Abschluss eines Wohn- und Betreuungsvertrag

- der erfolgreiche Abschluss einer stationaren klinischen Entgiftungs- und/oder
Entwdhnungsbehandlungen, wenn der Alkoholkonsum noch nicht eingestellt werden
konnte
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(eine Aufnahme ist auch moglich im Anschluss an eine klinische S4-Behandlung oder
nach einem Aufenthalt in einer Sozialtherapeutischen Langzeiteinrichtung)

- ein arztliches Zeugnis, dass keine ansteckende Krankheit, wie Lungentuberkulose
vorhanden ist (gemanR § 36 des Infektionsschutzgesetzes).

Falls zum Bewerbungszeitpunkt kein freier Platz vorhanden ist, kann der Interessent in
eine Warteliste aufgenommen werden. Nach der Aufnahme erfolgt das gegenseitige
Kennenlernen, um mdaglichst schnell eine therapeutische Beziehung aufbauen zu kénnen,
um relevante Informationen zu erhalten, die es ermdglichen rasch einen Hilfeplan erstellen
zu konnen.

4. Arbeits- und Therapiegrundsatze

Die Behandlungsansétze in der Suchthilfe sind vielfaltig. Wir glauben, dass verhaltens-
theoretische und —therapeutische Erkenntnisse, die Einbeziehung von Verhalten,
Gedanken und Gefuhlen, deren Methoden und Verfahren die besten Voraussetzungen
bieten, der Alkoholabhéngigkeit zu begegnen, gerade in Bezug auf die
Verhaltensmodifikation in potentiellen Trinksituationen, der Auseinandersetzung mit sehr
verfestigten Verhaltensmustern, der Rickfallprophylaxe, dem Ablehnungstraining und
psychoedukativen Elementen.

Die Unterstiitzung unserer Wohnform zielt zunéachst darauf ab, das Uberleben der
Abhangigen zu sichern, Stabilitdt und Aufbau einer Abstinenzphase zu erméglichen.

Deshalb sind der Aufenthalt in einer schiitzenden Einrichtung und die konstruktive
Nutzung eines Kontrollrahmens fiir viele Bewohner férderlich.

Dennoch werden Interaktion und Kontakte non-direktiv, sensibel, partnerschaftlich und auf
»LAugenhohe® durch Mitarbeiter gestaltet.

Die freiheitlichen und individuellen Lebensfuhrung soll bei gleichzeitiger Anerkennung
soziotherapeutischer struktureller Vorgaben Berucksichtigung finden.

Wir messen dem Erlernen von Sozialkompetenzen, dem Wiederaufbau von verschutteten
Fahigkeiten eine grof3e Bedeutung zu, da die Nutzer unserer Angebote zuvor haufig sozial
isoliert, ausgegrenzt und stigmatisiert lebten. Schwerpunkte unserer Arbeit sind daher die
verhaltenstherapeutisch orientierte Sozialtherapie, Angebote zur Tagesstrukturierung, die
Betatigung in verschiedenen sinnstiftenden Beschaftigungsfeldern sowie die Bezugs-
betreuung in den Wohngruppen.

Wir méchten die Selbstregulationskrafte des Bewohners starken. Bedeutsam sind
Achtsamkeit, die Entwicklung einer Stresstoleranz, das Erlernen funktionaler Skills, der
Umgang mit Geflihlen, die Emotionsregulation, der Umgang mit Grenzsetzung und
Bedurfnisaufschub, die Klarung von Zielen und Werten und das Erlernen zwischen-
menschlicher Fahigkeiten. Dazu werden auch individuell gestaltete Therapiebiicher
genutzt.

Grundsétze des gemeinschaftlichen Lebens finden sich in der gemeinsam mit dem
Bewohnerschaftsrat erarbeiteten Hausordnung (im Anhang).

Die individuelle Hilfestellung wird aus den abgebildeten Bedarfsbereichen abgeleitet (BK
75, 2006)
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Alltdgliche Lebensfiihrung und individuelle Basisversorgung

sEinkaufen, Erndhrung, Zubereiten von Mahlzeiten, Waschepflege, Korperpflege/personliche Hygiene,
Aufstehen und Zubettgehen, Ordnung im eigenen Bereich, Geldverwaltung, Regelung der finanziellen
und (sozial)rechtlichen Angelegenheiten

mmed  Gestaltung sozialer Beziehungen

eim unmittelbaren Nahbereich, Kontakt zu Angehldrigen und gesetzlichem Betreuer, Freundschaften
und Partnerschaften/Kontakte im weiteren sozialen Umfeld

e Teilnahme am kulturellen und gesellschaftlichen Leben

sGestaltung freier Zeit und Eigenbeschiftigung, Teilnahme an Freizeitangeboten/Veranstaltungen,
Begegnung mit sozialen Gruppen/fremden Personen, ErschlieRung auRerhuslicher Lebensbereiche,
Entwickeln von Zukunftsperspektiven/Lebensplanung

Kommunikation, Mobilitdt und Orientierung

eSprachliche und nicht sprachliche aktive und passive Verstandigung, zeitliche Orientierung, rdumliche
Orientierung in vertrauter Umgebung, rdumliche Orientierung in fremder Umgebung

mamd Emotionale und psychische Entwicklung

sBewiltigung von Angst, Unruhe und Spannung, Bewdltigung von Antriebsstérungen, Interesselosigkeit,
Apathie etc., Bewéltigung paranoider oder affektiver Symptomatik, Umgang und Abbau von erheblich
selbst- und fremdgefahrdenden Verhaltensweisen, Umgang mit Abhangigkeiten

e Gesundheitsférderung und -erhaltung

eAusfiihrungen arztlicher und therapeutischer Verordnungen, Absprache und Durchfiihrung von
Arztterminen und therapeutischen MaRnahmen, spezielle pflegerische Erfordernisse, Beobachtung
und Kontrolle des Gesundheitszustandes, gesundheitsférdernder Lebensstil

mee]  Gestaltung des Tages (Beschaftigung, Arbeit, Ausbildung)

*Motivation zur Aufrechterhaltung bestehender und Anbahnung neuer Arbeits- und
Beschaftigungsmoglichkeiten, Planung und Vorbereitung von Aufgaben und Vorhaben, Verstandnis
von Aufgaben und Vorhaben, praktische Durchfiihrung von Aufgaben und Vorhaben, Kontagte bei
tagesstrukturierenden MaRnahmen/Arbeit

Als Einrichtung, die sich evaluierter therapeutischer Methodik bedient, bekennen wir uns
zu den Grundséatzen der Kognitiven Verhaltenstherapie. Dabei kann in der Arbeit auf
etablierte Manuale zugegriffen werden, u.a. bei Aktivitatsaufbau und Skillstraining,
Emotionsregulation, Selbstbeobachtung, -instruktion und -verbalisierung, Verstarkung,
Achtsamkeits- und Akzeptanztraining, der Anderung von Grundiiberzeugungen,
Imaginationsiibungen, Situationssanalyse, Entspannungsverfahren und Verhaltens-
vertragen (Linden/Hautzinger 2007).

Daneben werden rickfallprophylaktische Ansatze fir CMA (Leonhardt/Muhler 2010) und
weitere therapietbergreifende Arbeitsmaterialien verwendet, bspw. aus der Positiven
Therapie, der Psychoedukation (Lindenmeyer 2010) und Systemischen Familientherapie
genutzt.

Wir verstehen Sucht als ein bio-psycho-soziales Phanomen und wenden in unserer Arbeit
die Erkenntnisse der Lerntheorie (Bandura 1991) an. Vieles im Leben ist erlernt und kann
,geloscht’ bzw. neu gelernt werden.

Soziotherapeutische Ansatze

Fur die Bedurfnisse der CMA-Klientel wurde ein besonderer therapeutischer Arbeits-
ansatz, die Soziotherapie entwickelt, deren strukturelle Ordnung wir in unserer
Einrichtung anwenden. Das einflussreiche Konzept von Steingass et al. (2000, 14), das
auch fir die meisten Einrichtungen in Brandenburg als pragende Vorlage angesehen
werden kann, greift hier zurtick auf die Definition der Soziotherapie nach Dérner und Plog
(1978).

Demnach fordert die Soziotherapie die normalen, regelhaften, allgemeinen, alltaglichen,
gesunden, nicht an Krankheit gebundenen, d. h. freien Anteile eines Individuums. [...] In
dem Mal3e, in dem ein Patient in unbestimmten, in allgemeinen, d. h. auch in informellen
Situationen seine Reaktionen auf Anforderungen aus dem Alltag, auf Regeln, auf
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Normales, Banales kennen und tberprifen lernen kann, in dem Mal3e findet Soziotherapie
statt.

Ziel ist es demnach, eine Umgebung zur Verfiigung zu stellen, in der die Klienten diese
Aspekte ihrer Individualitat wiederentdecken, starken und férdern kénnen.

Als ,Lernen am Ernstfall* (Dérner/Plog 1978) ist Soziotherapie darauf ausgerichtet, in
einem geschitzten Umfeld in kleinen Schritten — entsprechend der Fahigkeiten bzw. dem
individuellen Grad der Beeintrachtigung der Klienten — die Kompetenzen zu entwickeln,
um schlief3lich ein ,Hineinwachsen in den Alltag und Bewaltigung von Alltaglichem
aul3erhalb jeglicher Krankenhaus- und Betreuungsstrukturen® (Steingass et al. 2000, 17)
zu ermoglichen.

Geschaffen werden sollen also Bedingungen, die es den Klienten ermdglichen, sich im
Alltaglichen einzutiben und zu erproben, ohne dass sie die schwerwiegenden Folgen, die
ein anfangliches Scheitern dabei in der AuRenwelt haben kann, erleiden missen.

Im Anschluss an Clark (1977) sind besonders drei Bereiche hervorzuheben, die fir die
Soziotherapie entscheidende Bedeutung haben: Aktivitat, Freiheit und Verantwortung
(Steingass et al. 2000, 16).

Aktivitat ist ein wesentliches Ziel, das im Gegensatz zu einem friheren, eher auf die
Verwahrung der entsprechenden Klientel ausgerichteten Paradigma beabsichtigt, die
Regression der Klienten zu unterbinden. Wesentlich ist, Klienten, die in Einrichtungen
leben, an Tatigkeiten heranzufihren, die sozial anerkannt sind und damit rehabilitierenden
Charakter haben, inshesondere hinsichtlich der oft fortgeschrittenen sozialen
Desintegration, unter der CMA zu leiden haben.

Dem wird mit unterschiedlichen MaRnahmen der sinnvollen Tagesstrukturierung
Rechnung getragen.

Der Aspekt der Freiheit bedarf im vorliegenden Zusammenhang einer stetigen Reflexion
hinsichtlich der strukturellen Méglichkeiten und der individuellen Fahigkeiten der Klienten:
Es gilt, fur jeden Einzelnen das angemessene Mal3 herauszufinden, das seine freie
Entfaltung fordert, ihm aber keinen Schaden im Sinne einer Uberforderung zufiigt.

Verantwortung als dritte Leitlinie soziotherapeutischen Handelns spielt eine wichtige
Rolle, darauf hinzuarbeiten, die Klienten irgendwann wieder in Selbststandigkeit und
Eigenverantwortung entlassen zu kénnen.

Insofern ist es hochrelevant, auch im Alltag der Einrichtung bereits Stick fur Stiick
Verantwortung auf die Klienten zu Ubertragen, um sie zu starken und sie daran wachsen
zu lassen. Dies gilt auch fur unsere Einrichtungen, in der unter einer realistischen
Perspektive vorwiegend solche Klienten leben, bei denen nicht davon ausgegangen wird,
dass sie wieder in eine selbststandige Umgebung unabhangig von der Einrichtung
zurtickgebracht werden kénnen.

Ziele einer sozialen Reintegration unabhéngig von der Wohnstétte sowie einer
Reintegration in den Arbeitsmarkt kénnen definitionsgemal entfallen.

Aus der Verwendung eines Soziotherapeutische Ansatzes heraus sehen wir uns
spezifischen Behandlungsprinzipien verpflichtet, aus denen sich die konkreten
Hilfeleistungen ergeben. Dazu gehoren die aktive Hilfe zur Problembewaltigung, die
Klarungsarbeit, das Prinzip der realen Erfahrung, die Ressourcenorientierung sowie die
Akzeptanz von Schwachen, Defiziten, Unzulanglichkeiten und Stagnation.
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Soziotherapie ist darauf ausgerichtet, die Klienten im praktischen Alltag erkennen zu
lassen, dass sich ihre Probleme — zum Teil selbststéndig, zum Teil mit Unterstiitzung — in
einem von Suchtmitteln freien Umfeld besser und erfolgversprechender I6sen lassen.
Indem sie sich praktisch vor Augen fiihren, wie sich Problemsituationen bewaltigen lassen,
werden sie im Hinblick auf ,Selbstsicherheit, Selbstvertrauen, Selbstverantwortung,
Selbstwirksamkeitserwartung und Stabilitat” (Steingass et al. 2000, 19) gestarkt.

Die Arbeit an der Klarung der Probleme, die urspringlich zur Sucht gefiihrt haben, gehort
auch zu einer soziotherapeutischen Intervention.

Haufig liegen die Ursachen weit zurlick, sodass eine intensive, kleinschrittige Arbeit notig
ist, um sich ihnen zu nahern. Bei der eher kognitiv orientierten Auseinandersetzung mit der
eigenen Vergangenheit ist eine nahe Ausrichtung am Einzelfall bzw. an den kognitiven
Kapazitaten des Klienten von hoher Relevanz.

Leidet der Klient unter (erkrankungsbedingten) Einschrankungen seiner kognitiven
Leistungsfahigkeit, besteht eine wesentliche Herausforderung fur die Soziotherapie darin,
ihn dennoch in geeigneter einfacher Weise zu adressieren (vgl. Steingass et al. 2000, 20).
Unter dem ,Prinzip der realen Erfahrung® verstehen wir eine Vorgehensweise, die darauf
setzt, die Klienten im geschiitzten Rahmen den konkreten Problembereichen auszusetzen,
in denen er sich spater selbststandig zurechtfinden soll.

Das Leben in der therapeutischen Gemeinschaft mit seinen kommunikativen Heraus-
forderungen spielt hierfiir eine entscheidende Rolle. Hier kobnnen soziale Verhaltensweisen
unter realen Bedingungen trainiert werden, wobei gleichzeitig ein Auffangen im Fall von
Konflikten gewahrleistet werden muss.

Zwei Seiten derselben Medaille bilden schlief3lich die Ressourcenorientierung der
soziotherapeutischen Arbeit und ihre Akzeptanz von Schwachen und Stagnation: Um die
Perspektive des selbststandigen Lebens in Eigenverantwortung als realistische Ziel-
setzung auszuweisen, ist eine Konzentration auf Fahigkeiten und Potenziale, tber die ein
Klient verflgt, unabdingbar. Sie missen im Therapieprozess gestarkt und gezielt
ausgebaut werden, vor allem im Rahmen einer wertschatzenden und férdernden
Therapeuten-Klienten-Beziehung.

Hierzu gehort es auch, die Kleinschrittigkeit des Vorgehens sicherzustellen sowie
mdogliche Hindernisse und Rickschlage als Aufgaben des Therapieprozesses zu
betrachten: Stagnation im Therapieprozess ist angesichts der komplexen Problemlagen,
vor denen CMA stehen, ein standig einzubeziehender Aspekt, dem durch Wertschatzung
kleiner Fortschritte und konkrete Hilfeleistungen zu begegnen ist.

Pflegeaspekte

Unsere Wohnstétte ist explizit keine Pflegeeinrichtung. Dennoch sind wir uns bewusst,
dass unsere Bewohner durch die begleitenden Folgeschadigungen haufig auch
pflegerischer Unterstlitzung bedurfen.

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff (PSG Il) beinhaltet Teilhabeelemente, auch
pflegerische Versorgung dient dem Erhalt und der Wiederherstellung von
Selbstandigkeit und berlcksichtigt unsere wichtigen Zielsetzungen wie die Fahigkeit zur
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte, kognitiver und kommunikativer
Fahigkeiten.

Das Pflegeleitbild von Monika Krohwinkel (in Léser 2008), insbesondere die Beachtung
der Bereiche der Aktivitaten und existenziellen Erfahrungen, die alle dazu dienen,
Fahigkeiten zu foérdern, um ein Hochstmald an Unabhéngigkeit und Wohlbefinden der
Bewohner zu erreichen, entspricht unseren Werten.
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Die pflegerischen Anteile der Betreuungsleistungen konzentrieren sich besonders auf
aktivierende und beaufsichtigende Hilfen wie z.B.:
- die Anregung, grundlegende lebenspraktische Dinge wie Korperhygiene,
regelmanige Ernahrung, Ordnung weitgehend selbsténdig zu gewahrleisten
- Forderung oder Stabilisierung der korperlichen und psychischen Fahigkeiten
- die Beobachtung von Gesundheitszustand, Vitalwerten und Krankheitssymptomatik
- Erlernen eines gesunden Umgangs mit dem Korper (gesunde Ernahrung, Schlaf-
Wach-Rhythmus, angemessene Mobilitéat, ausreichende Kérperhygiene
- die medizinische Betreuung in Form von Vermittlung zu Allgemein- und Facharzten
(nach dem Prinzip der freien Arztwahl), wozu auch ggf. eine Begleitung gehort und
die Medikamentenversorgung (Rezeptbeschaffung, Apothekengange, Stellen und
Gabe von Medikamenten, Unterstitzung bei der Medikamenteneinnahme), wenn
dies nicht selbstandig erfolgen kann

Daneben werden im lebenspraktischen Bereich sozialarbeiterische Hilfe und Beratung, wie
z.B. die Klarung von birokratischen Fragestellungen (Schulden, Versicherungsstatus,
anhangige Gerichtsverfahren) angeboten und Kontakt zu gesetzlichen Betreuern gehalten.

Unser Ansatz ist es, dass Bewohner ihre sozialen Kompetenzen, z.B. das Wiedererlernen
elementarer sozialer Fahigkeiten oder die Bearbeitung von Problemen im zwischen-
menschlichen Bereich bis hin zu einer Wiederaufnahme familiarer Beziehungen, wieder
aufbauen oder erweitern.

Der obligate Bewohnerschaftsrat, der aus gewahlten Vertretern der Bewohner und einem
Vertreter der Offentlichkeit (Ombudsperson) besteht, ist bedeutend, weil er an wichtigen
Entscheidungsfindungen beteiligt ist und Vermittler zwischen Bewohnern und Team ist.

Im Suchtbereich zielen die Betreuungsleistungen darauf ab, die Motivation zur Abstinenz
zu starken und Ruckfallproblemen durch eine ausgewogene Lebensfiihrung vorzubeugen.

Dazu dienen Einzelgesprache, Gruppengesprache und besonders die Diskussionen in der
Grol3gruppe. Entsprechend unserer verhaltenstherapeutischen Sichtweise unterscheiden
wir zwischen Vorfall und Ruckfall und bearbeiten diese konsequent mit dem Ziel, einen
Ruckfall zu vermeiden.

Da ein Vorfall bzw. Ruckfall selten spontan kommt, sondern sich ankindigt, kommt es
darauf an, diese Rickfallanzeichen zu erkennen und vorbeugend tatig zu werden, z.B.
durch engmaschige Betreuung, die Gabe von Anticravingsubstanzen bzw. vorbeugende
Krankenauseinweisung.

Kommt es zu einem Ruckfall, wird zur Vermeidung von Gefahren (Entzugssymptomatik,
Delir, emotionale Instabilitdt, aggressive Wesensveradnderung unter Alkoholeinfluss) eine
Krankenhausentgiftung eingefordert (ab ca. 1,5 %o).

Wenn sich ein Bewohner entschlossen hat, nicht mehr trocken leben zu wollen, muss er
die Einrichtung verlassen, um den Schutz der anderen abstinenzwilligen Bewohner zu
garantieren.

Alkoholkontrollen haben bei uns in erster Linie die Funktion, den Bewohner zu ermutigen
und die Selbstwirksamkeitserwartung, also die Vorstellung, das Abstinenzvorhaben selbst
gezielt beeinflussen und kontrollieren zu kénnen, auch in Krisen-, Versuchungs- oder
Anforderungssituationen trocken geblieben zu sein, zu starken.

Mit anderen Worten: Nur wenn es dem Bewohner hilft trocken zu bleiben, ist eine

Alkoholkontrolle wichtig. Kommt es aber zu einem Vorfall bzw. Ruckfall dient die
Alkoholkontrolle dazu, den Alkoholabbau zu dokumentieren.

10



Konzept der CMA-Wohnstétte Wriezen

Die Aufenthaltsdauer in unserer Einrichtung hangt von individuellen Entwicklungen der
Bewohner ab. Grundsatzlich sollte eine stabile Abstinenzphase aufgebaut werden, also
mindestens ein Jahr genutzt werden, um realistische Perspektiven zu erarbeiten.

Unsere Einrichtung ist auch als Dauereinrichtung darauf vorbereitet, die Bewohner
solange wie notig zu begleiten, d.h. ggf. bis hin zur Sterbebegleitung. Eine Verlegung in
eine Pflegeeinrichtung ist daher nur dann notwendig, wenn der Pflegebedarf des
Bewohners so grof3 wird, dass er nicht durch eigene bzw. Fremdleistungen abgedeckt
werden kann.

Unser Team ist zur multidisziplinaren Zusammenarbeit verpflichtet, d.h. wir arbeiten mit
den zustandigen Arzten, gerichtlich bestellten Betreuern, einem niedergelassenen
Psychiater usw. eng zusammen, um Anregungen und eine ganzheitliche Sichtweise zu
ermdglichen.

Wir wiinschen, dass sich alle Bewohner an den Gruppenzusammenkinften im Wohnraum
und Arbeitsbereich beteiligen, dass sie an der taglichen Gro3gruppe teilnehmen und
mindestens einmal wochentlich ein Freizeitangebot wahrnehmen. In unserer Arbeit hat
sich erwiesen, dass ein strukturierter Tagesablauf sinnvoll ist, weil er die abstinente
Lebensweise stitzt. Dasselbe gilt auch fur eine entsprechende Wochenplanung.

5. Tatigkeiten, Beschaftigung und Freizeitangebote

Alle 30 Bewohner gehdren zu einem der vier Wohnbereiche, die jeweils mit 8 bzw. 6
Personen bewohnt sind. Dieses Zusammenleben erfordert verschiedene Tatigkeiten, die
sich z.B. auf die notwendigen Reinigungsarbeiten im Wohnbereich beziehen bzw. die
Sicherstellung der Mahlzeiten betrifft und (mit Unterstitzung von Betreuern) so weit wie
maoglich selbstandig ausgefuihrt werden sollen.

Wichtig sind auch regelméaRige Wohngruppenzusammenkiinfte, um die verschiedensten
Dienste zu organisieren.

Wir bieten fur alle Einzel- und Gruppenstunden an, z.B. fir das Training sozialer
Kompetenzen, den Ausbau kognitiver Fahigkeiten, zur Mobilisierung oder zur
Veranderung dysfunktionaler Denkstile, soweit das indiziert ist.

Im Rahmen der verpflichtenden Beschaftigungszeiten am Vormittag (taglich etwa drei
Stunden) bemuhen wir uns, fur jeden Bewohner eine sinnvolle Tatigkeit zu finden und
bieten z.Z. mehrere Haupttatigkeiten an:
+ eine AulRengruppe (mit Gartentatigkeiten, Handwerk, Reparaturen,
Grundsttckspflege, Einkauf, Transporte etc.)
+ eine Hauswirtschaftsgruppe, die fur Wéasche und fur die Reinigung des Hauses
verantwortlich ist; mit Bligel- u. Nahstube
» eine Kichengruppe, die das Mittagessen zubereitet und die kalten Speisen fir die
Wohngruppen zusammenstellt
* eine Einkaufsgruppe
» eine Aktivgruppe fir spezielle Forderziele, in der z.B. Kognitions- und
Gedachtnistraining, feinmotorische Ubungen, Mobilisierung und Gymnastik und
Spiele gemacht werden.

Ziel ist es, fur jeden Bewohner eine Tatigkeit zu finden, in der er Erfolgserlebnisse hat und

die ihm nach seiner Téatigkeit ein positives Feedback durch seine Mitbewohner erlauben.
Daher sind im Einzelfall auch einzelne besondere Tatigkeiten mdglich, wie z.B. Einkaufen
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bzw. Kartoffel schalen, wenn es das Interesse des Bewohners trifft und keine anderen
Tatigkeiten physisch mdglich sind.

In der Freizeit organisieren wir viele Aktivitaten, z.B.:
+ Kegeln in einer modernen Kegelstube in Wriezen
* Federball in einer Sporthalle in Wriezen
« Fahrradtouren, Einkaufsfahrten, Urlaubsfahrten
» Keramik-, Holz-, Filz- u. Bastelarbeiten, eine Bibliothek
+ DVD-Abende, Gesellschaftsspiele, Computer- und Konsolenspiele
+ Billard und Kicker, Wikingerschach und Dart
» Koch-, Back-, Handarbeitszirkel
* PMR-Kurse, Riuckenschule, Gymnastik und Tischtennis
» Alphabetisierungskurse und Raucherentwéhnung
» Frauengruppe, Zeitungsredaktion des hauseigenen Journals
» Gartenarbeit in umliegenden Grundsticken
* Therapeutische Reitangebote, Bogenschiel3en
» Angeln, Baden an umliegenden Gewassern oder in einer Schwimmhalle etc.

Als Entspannungsmethode bieten wir PMR-Kurse an. Wir kbnnen mit den Bewohnern
Ruckfalle therapeutisch bearbeiten, wobei einen notwendige Entgiftung im benachbarten
Krankenhaus bzw. in Eberswalde mdglich ist.

Wir begehen gerne Feiertage (Geburtstage, Jubilden, Frihjahrsfest, Sommerfest,
Fasching u.a.).

Wir versuchen, die Hilfe zur Selbsthilfe zu fordern, indem wir z.B. die Teilnahme an
Selbsthilfegruppen in der Region unterstitzen.

Wir pflegen Kontakte mit anderen Einrichtungen und organisieren gemeinsame
Veranstaltungen (z.B. Skat- oder Kegelturniere).

Wir achten darauf, dass nur kostengtinstige Angebote gemacht werden bzw. der
Eigenanteil Bewohner z.B. bei Kinobesuchen oder Wohngruppenfahrten gering bleibt
(z.Zt. maximal die Halfte der Unkosten als Eigenanteil).

Die konzeptuelle Ausgestaltung von Leistungsangeboten, die wir im Rahmen der
soziotherapeutischen Eingliederungshilfe als zentral betrachten, individuell entsprechend
den Hilfebedarfen des einzelnen Nutzers aber sehr variieren kénnen sind im Anhang der
Leistungsmodule beschrieben. (Alle Leistungen werden im Rahmen der pauschalen
Vergutung in Einteilung nach Hilfebedarfsgruppen /System BK 75 Metzler+) kompakt
erbracht.)

Beratung und Vorinformation

Die Mitarbeiter des Tragers geben Informationen flr an den Angeboten der Wohnstatte
interessierten Klienten sehr gerne, bieten auch Gesprachstermine fir deren Angehdrige,
gesetzliche Betreuer, oder Kostentrager.

Wir besuchen zeitnah vor Ort, Besuche der Wohnstatte sind nach Anmeldung méglich und
zu empfehlen.

Anfragen zur weiteren Suchtberatung, bspw. zur Einschatzung von riskantem oder
missbrauchlichem Trinken, der Vermittlung an Institutionen und Behandler, zum
Austausch von Drogenerfahrung und Edukation, therapeutische Gesprache fur Betroffene
oder deren Angehdérige

kénnen nur bedingt angeboten werden.
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Wir empfehlen die Kontaktaufnahme mit einer ortlichen Suchtberatungsstelle, die auch
anonym Informationen weitergeben kann.

Die Angebote und das Konzept der Einrichtung werden im Internet auf der Webseite
www.trockendock-wriezen aktuell und transparent dargestellt.

6. Personalstruktur und Teamarbeit

Das Team (insgesamt 11 Mitarbeiter bei durchschnittlicher Hilfebedurftigkeit) ist im
Hinblick auf die Erbringung der Eingliederungshilfe sowie dem Hilfebedarf der
Leistungsempfanger entsprechend multiprofessionell.

Wir sind ein vielseitiges und flexibles Team, welches sich im Fachpersonal, den Betreuern
(Uber 50 %), und Hilfspersonal, den Betreuungshelfern, gliedert.

Das multifunktionale Personal besteht aus Heilerziehungspflegern, Sozialpadagogen,
Suchttherapeut, Altenpfleger, examinierten Gesundheits- und Krankenpflegern,
Altenpflegern und Arbeitsanleitern. Es sind rund um die Uhr, also auch nachts,
professionelle Mitarbeiter in der Einrichtung tatig.

Sie sichern eine qualifizierte Hilfeplanung, die in einer entsprechenden Dokumentation
ihren Niederschlag findet.

Alle Mitarbeiter haben einen Pkw-Fiihrerschein, um mit einem Kleinbus Fahrten anbieten
zu konnen.

Wichtig ist fir unsere Arbeit die externe und interne Weiterbildung.
Wir fihren regelmafig Fall- und Teamsupervisionen durch.

Weiterbildungen werden langfristig geplant. Jahrlich wird ein Fortbildungsplan erarbeitet,
durch den themen- und strukturspezifische Beratung und Qualifizierung der im Rahmen
der zur Verfigung stehenden Mittel geleistet wird.

In der Fortbildung orientieren wir uns auf die Angebote des Paritatischen Bildungswerkes
in Potsdam.

Die Arztwahl ist fur jeden Bewohner frei. Wir haben jedoch einen festen Hausarzt, der
einmal wochentlich Sprechstunde abhalt, sowie einen Psychiater, der regelmalig etwa
vierwochentlich in unsere Einrichtung kommt.

Unsere Einrichtung ist durch Vertreter in mehreren Arbeitskreisen verbindlich
eingebunden, darunter die PSAG und den Arbeitskreis Sucht des Landkreises Markisch-
Oderland. Zudem wir auf Vernetzungsarbeit viel Wert gelegt, auch durch Teilnahme an
CMA-Wohnstéttentreffen, Arbeitskreisen der Dachverbande und Kommune.

Wir erfahren umfangreiche Unterstiitzung von Suchtberatungsstellen, Selbsthilfegruppen,
Psychotherapeuten, Sozialtherapeuten und anderen Fachleuten. Besondere
Unterstltzung erhalten wir durch einen niedergelassenen Psychiater und einen
niedergelassenen Arzt, die bei Bedarf unsere Einrichtung aufsuchen.

Selbstverstandlich unterstitzt uns auch der Bewohnerschaftsrat in unserer Arbeit. Eine
Ombudsfrau ist zudem Ansprechpartner und unabhangiger Interessenvertreter der
Bewohner.

Wir arbeiten mit den gerichtlich bestellten Betreuern eng zusammen und pflegen
umfangreiche Kontakte zu anderen Einrichtungen.
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Sowohl der Verein als auch der Trager der Wohnstétte sind Mitglied im Deutschen
Paritatischen Wohlfahrtsverband, Landesverband Brandenburg e.V.

7. Qualitatssicherung

Wir verpflichten uns zur Einhaltung der rahmenvertraglichen Qualitatssicherungs-
mafl3nahmen (BK 75, Rahmenvertrag nach 879, Abs. 1 SGB XIllI) entsprechend §20
»oicherung der Qualitat” unter Einbeziehung der Leistungsvereinbarung mit dem Landkreis
Markisch-Oderland.

Qualitatssichernde Maflinahmen fihren wir regelmaRig durch.

Darunter gewahrleisten wir
e die Einrichtung eines regelméafiig tagenden Qualitatszirkels

Arbeitsgruppen zum Verbesserungsmanagement

die Einsetzung eines Qualitatsbeauftragten

die Mitwirkung an Qualitatskonferenzen

Fort- und Weiterbildung des Personals, Supervision und Fallbesprechungen

die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards fur die Betreuung

die Forderung, Pflege und Versorgung der Leistungsberechtigten

Planung der Hilfen fur einzelne Bewohner mit Erstellung eines Hilfe-/Férderplans

schriftliche Forder- und Betreuungsdokumentation

schriftliche Entwicklungsberichte

Anpassung oder Aufrechterhaltung vereinbarter eindeutiger Standards, Dokumente,

Formulare

die Fortschreibung der Konzeption mit Blick auf den Gesamtbedarf der Bewohner

e die Fortschreibung und Aktualisierung eines QM-Handbuchs

e die Einbeziehung (soweit moglich) des Leistungsberechtigten und seiner
Angehdrigen und gesetzlicher Betreuer

e tagliche Mitarbeiterbesprechungen, regelmafige monatliche Teamsitzungen der
Gesamtmitarbeiterschaft

e Beschreibung des vorgehaltenen Leistungsangebotes.

Wir fuhren umfassende, transparente und nachvollziehbare Nachweise Uber die
Durchfiihrung von MalRnahmen der Qualitatssicherung.

Prozessqualitat

Um ein bedarfsorientierte Hilfeleistung zu erbringen, erstellen die beteiligten Fachkrafte
der Einrichtung mit dem Bewohner einen individuellen Rehabilitations- und
Behandlungsplan.

Bei der Planung wird bertcksichtigt:

e Kklare Uberschaubare Zielsetzungen hinsichtlich der angestrebten Wohnform, der
Tages- u. Wochengestaltung und der Stabilisierung oder Besserung der
Fahigkeiten

e eine transparente Abstimmung des Vorgehens und die Festlegung der
Zustandigkeiten

o flexible Anpassung von Art und Intensitéat der Hilfen an die Erfordernisse im Verlauf
der regelméaRigen Uberprufung des Betreuungsplans

Daraus ergeben sich folgende Leitlinien fir den Umgang mit den Bewohnern, die zugleich
als Qualitatsstandards dienen:
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e Anknupfen an die Bedurfnisse der Bewohner

e Anstreben weitestgehender Mitwirkung und Autonomie der Bewohner
(Selbsthilfeprinzip)

e Ausrichten auf die Forderung von (noch vorhandenen) Fahigkeiten, Interessen,
Neigungen, die Besserung der Befindlichkeit und der Lebenszufriedenheit

e Einbeziehung der Angehdorigen und des sozialen Umfeldes der Bewohner und aller
darin bestehenden Ressourcen

e Problemldsungsorientierung auf der Grundlage eines ganzheitlichen und
verhaltenstherapeutischen Krankheitsverstéandnisses

e Ausgleich zuséatzlicher sozialer Belastungen

e Durchfiihrung der Betreuung und Behandlung nach dem Normalisierungsprinzip

e Personliches Engagement und Reflexionsfahigkeit sowie hoher fachlicher Standard
der professionellen Mitarbeiter (Fortbildung, Supervision, Qualitatsmanagement,
Tatigkeit eines Qualitatszirkels, Begleitforschung)

Als Dokumentation dient eine selbst entwickelte Verlaufsdokumentation der in den
Betreuungsschwerpunkten erbrachten Leistung. Grundlage dafir ist das Brandenburger
Hilfebedarfserfassungsinstrument entsprechend der BK 75 vom 18.10.2006

Bei der Durchfiihrung des Rehabilitations- u. Behandlungsplans ist eine regelmaRige
Abstimmung zwischen den beteiligten Fachkréften und den arztlichen
Kooperationspartnern, in verbindlich vereinbarten Abstanden bzw. bei besonderen
Entwicklungen zur Anpassung der Behandlungskonzeption sowie notwendiger
MalRnahmen vorzunehmen.

Weiterhin wird im Rahmen der Fachkréafte der Einrichtung eine therapeutische
Bezugsperson und deren Vertretung benannt, in der Regel der Wohngruppenleiter und
deren Stellvertreter, deren Aufgabe darin besteht, den Bewohner im kontinuierlichen
personlichen Kontakt zu begleiten und die Durchfiihrung des Rehabilitations- u.
Behandlungsprogramms in Anpassung an die Entwicklung des Bewohners und an seine
soziale Situation zu koordinieren.

Die Dauer eines Komplexleistungsprogramms richtet sich ebenso wie der Umfang und die
Intensitat der notwendigen Hilfen nach den Erfordernissen und Besonderheiten des
Einzelfalls.

Uberprift wird der Rehabilitations- u. Behandlungsplan

e bei der Ersterstellung und regular fortlaufend einmal jahrlich bzw. nach
Vereinbarung mit dem Sozialhilfetrager

e oder, wenn ein Bewohner das soziale oder raumliche Umfeld wechselt

e oder, wenn geplante betreuerische Malinahmen dauerhaft nicht durchgefthrt
werden konnten (z.B. Bewohner entzieht sich oder arbeitsorganisatorisch nicht
maoglich)

e oder, wenn sich deutliche Veranderungen im Erscheinungsbild zeigen.
Bezuglich der Mitwirkung der Erstellung eines Gesamtplanes ist mit dem zustandigen
Sozialhilfetrager ein Verfahren zur Dokumentation vereinbart, welches die erbrachten
Leistungen und erreichten Veranderungen der Bewohner festhalt.

Aus der Zielsetzung, dem Bewohner die Perspektive zu einer mdglichst eigenstandigen
und selbstverantwortlichen Lebensfihrung und Gestaltung zu eréffnen, wird
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e der Bewohner unter Berticksichtigung seiner Bedirfnisse und Ziele so frih wie
maoglich aktiv in die Planung des Behandlungsprogramms einbezogen

e mit relevanten Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld entsprechend den
Erfordernissen des Einzelfalls und bei Einverstandnis des Bewohners eng
zusammengearbeitet und dabei

e die Selbsthilfepotentiale des Bewohners sowie die Ressourcen im sozialen Umfeld
mobilisiert und ggf. bestehende Belastungen reduziert.

Durch die oben genannte Zielsetzung und die Standards unserer Einrichtung, die
Maflinahmen in ihrem Inhalt selbstbestimmt und in ihrer Ausflihrung selbstandig zu
gestalten, ist den Selbsthilfepotentialen des Bewohners Rechnung getragen.

Durch qualifizierte Mitarbeiter wird im Rahmen der Betreuung prozessbegleitende
Beratung geleistet.

Wahrend einer Krisenintervention leistet der Bezugstherapeut unter Supervision durch den
Einrichtungsleiter (Suchttherapeut, M. sc.) eine Beratungstatigkeit fir den Bewohner, den
jeweiligen Gruppenbetreuer und die Angehdrigen und/oder gesetzlichen Betreuer.

Im Rahmen einer monatlich stattfindenden Arbeitsgruppe wird die Qualitéat der Einrichtung
weiterentwickelt. Anleitung, Beratung sowie Fallgespréache zur Betreuungsplanung und
Dokumentation finden zweimal monatlich statt.

Mindestens einmal im Monat findet eine Teamsitzung fur das gesamte Mitarbeiterteam
statt, in der themenbezogene und arbeitsveranderte Inhalte sowie Belehrungen,
Dienstanweisungen und Informationen aus allen Bereichen bearbeitet werden.

In diesen Sitzungen werden auch Inhalte und Schwerpunkte, die die Wohngruppenarbeit
betreffen, wie wohngruppenbezogene konzeptionelle Inhalte, Neuaufnahmen,
Entlassungen, qualitatsférdernde MalRnahmen, Einzelfallbesprechungen etc, beraten und
bearbeitet. AuRerdem werden z.B. Hilfebedarfsermittlung, Planung, Koordinierung und
Reflexion etc. besprochen.

Bei Bedarf klaren Fall- und Fachgesprache inhaltliche, strukturelle und organisatorische
Fragen der Gruppenbetreuer und/oder Anfragen der Bewohner.

Die Anleitung des Arbeits- und Beschéftigungsbereiches erfolgt fortlaufend in den zweimal
taglich stattfindende Dienstberatungen mit inhaltlichen Schwerpunkten, die diesen Bereich
betreffen, z.B. zu tagesstrukturierenden Angeboten, zu Angeboten aulR3erhalb der
Einrichtung etc.

Die Anleitung und Beratung des Wirtschaftsbereiches findet regelmafiig zu
bereichsspezifischen inhaltlichen Schwerpunkten statt, z.B. Ordnungs- und
Sicherheitsfragen, Hygiene, bereichsubergreifende Aufgaben und Inhalte etc.

Die Prozessqualitat der Einrichtung wird von den Gremien der Psych-AG und dem
Arbeitskreis Sucht des Landkreises Markisch-Oderland reflektiert und begleitet. Durch die
Mitarbeit im AK Sucht sowie dem Arbeitskreis stationare Einrichtungen der
Suchtkrankenhilfe beim Paritatischen Wohlfahrtsverband Landesverband Brandenburg
e.V. und der Arbeitsgruppe Einrichtungsleiter erfolgt der fachlich-inhaltliche Austausch.

Die Einbeziehung der Angehérigen und/oder gesetzlichen Vertreter und des gesamten

sozialen Umfelds der Bewohner/innen und aller darin bestehenden Ressourcen in die
Betreuungsplanung gehort zum Qualitatsstandard der Einrichtung.
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Befugte Angehorige und gesetzliche Vertreter haben auf Anfrage jederzeit die Mdglichkeit,
an einer Fallbesprechung teilzunehmen und diese gemeinsam zu erortern.

Die bedarfsgerechte Fortentwicklung der Konzeption wird gesichert durch regelmafiige
Evaluierung durch den Qualitatszirkel, in dem mehrere Mitarbeiter aus unterschiedlichen
Verantwortungsbereichen mitwirken. Verantwortlich dafur sind der Einrichtungsleiter und
die Qualitatsbeauftragte.

Das Konzept der Einrichtung bildet die Arbeitsgrundlage fur alle Mitarbeiter und wird somit
aufgrund von Arbeitserfahrungen und Ergebnisevaluationen fachlich ausdifferenziert und
fortgeschrieben.

Ziel der Dienstplangestaltung und der fachlibergreifende Teamarbeit ist es, alle
gesetzlichen Vorgaben fir eine optimale Dienstplanung zu beriicksichtigen. Bewohner
werden so optimal versorgt und beraten. Dem Dienstplan liegt eine exakte Planung der
Betreuungsaufgaben sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung der einzelnen Bewohner
zu Grunde, die die Sicherstellung der optimalen Betreuung gewabhrleistet.

Die Selbstversorgung ist im Sinne des Trainings von normalen Alltagstatigkeiten bei uns
Fachprinzip.

Der Wareneinsatz fur Frihstick, Mittagessen und Abendessen wird durch die Einrichtung
gewahrleistet. Nach entsprechender arztlicher Verordnung wird durch den
Einrichtungstrager Schon-, bzw. Diatkost angeboten.

Der Lebensmitteleinkauf erfolgt nach Registrierung der Wiinsche zentral bzw. durch eine
Einkaufsgruppe. Die Vor-, Zu- und Nachbereitung von Frihstiick und Abendessen wird in
den Wohngruppen selbstandig geplant, organisiert und durchgefihrt. Betreuungs- und
Hauswirtschaftspersonal sind Ansprechpartner und beraten die Bewohner bei der
Zubereitung der Mahlzeiten.

Bedingt durch den unterschiedlichen Schweregrad der Beeintrachtigungen und der sich
standig verandernden personlichen Befindlichkeit der Bewohner wird die
Mittagessenversorgung aller Gruppen zentral durch eine Kiichengruppe unter Anleitung
eines fachkundigen Anleiters gewabhrleistet. Die Reinigung des Geschirrs erfolgt innerhalb
der Wohngruppe. Jede Kiche ist dazu mit einer Spile ausgestattet.

Ergebnisqualitat

Unsere Einrichtung beteiligt sich an der Qualitdtsgemeinschaft im Paritatischen
Wohlfahrtsverband Landesverband Brandenburg e.V.

Ziele sind die kontinuierliche Verbesserung der Betreuung, die konsequente Umsetzung
der in der Einrichtung entwickelten QM- Werkzeuge und die Evaluation der Ergebnisse zur
Erhdhung der Mitarbeitermotivation und zur stetigen Verbesserung der Organisation.

Instrumente zur Sicherung der Ergebnisqualitat sind u.a.
a) die Betreuungsplanung, Betreuungsdokumentation, Fallbesprechung,
Dienstberatung,
Dienstubergabe usw.,
b) die Zusammenarbeit mit dem Bewohnerschaftsrat ,
c) Supervision,
d) das Personalentwicklungsgespréach etc.

Grundlage fir die Dokumentation sind die im QM erstellten vorhandenen, angegebenen
Protokolle, Checklisten usw., welche regelméaliig evaluiert und ggf. veréandert werden.
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Strukturqualitat

Die Mindestanforderungen der Strukturqualitatsverordnung (SQV vom 28.10.2010) werden
erfillt, alle 30 Einzelzimmer sind zwischen 14-18 m2 grol3.

Daneben kénnen 4 Gruppenrdume mit 21-40 m? und 5 gruppenubergreifende Raume mit
GroRRen zwischen 20-56 m2 direkt in der Wohnstatte genutzt werden.

Ein weiterer ergotherapeutischer Raum im Kiefernweg hat die Grof3e von 31,63 m2.

Die drei Funktionsrdume haben eine Gesamtgré3e von 17,43mz2. Ein Aufzug ist
vorhanden.

8. Leitbild

Das Leitbild von ,Hilfe fur Menschen in Not“ orientiert sich an den Grundsatzen des
Paritatischen Wohlfahrtsverbandes Brandenburg und ist konfessionell, weltanschaulich
und parteipolitisch unabhangig.

Die Besonderheiten unserer Einrichtungen und unserer Arbeit liegen in

der Betonung der Wichtigkeit von Tagesstruktur und sinnvoller regelmafiger
Beschaftigung,

der gespréachsorientierten, emotionalen und fachlich fundierten Begleitung der Betroffenen
als Partnerlnnen im Vorrang vor pflegerischen Aspekten als Unterstitzungsform,

der Einbettung in eine funktionierende kleinstadtische Struktur in einem Naturumfeld,

der Arbeit mit kleinem Mitarbeiterinnen-Team, in Uberschaubarem Rahmen, familiarer
Atmosphare und Gemeinschatft

begrindet.

Wir Mitarbeiter wollen uns fir Abhangigkeitskranke, aber auch fur alle anderen sozial
benachteiligten und von Ausgrenzung bedrohten Menschen mit

EinfUhlungsvermdgen, Sozialen Engagement, unter der Beachtung der Individualitat und
Wirde der Betroffenen, mit Humor und Freude,

Authenzitat und dem Ernstnehmen der Anliegen und Winsche der Klientinnen

mit dem Ziel

der Entfaltung der Personlichkeit, dem Erhalt und Ausbau der Kompetenzen fir den
Einsatz der eigenen sozialen Belange, der vollwertigen Teilnahme und Teilhabe

fur das Erleben von Glick und Zufriedenheit in allen Lebensbereichen der Klientinnen

auf dem Hintergrund der konzeptionellen Ausrichtung,

welche den Prinzipien der Toleranz, Offenheit und Vielfalt verpflichtet ist und die Gleichheit
aller in ihrem Ansehen und ihren Mdglichkeiten achtet

einsetzen.

LJAbstinenz macht stark — Trocken leben lohnt sich eben!”

Wir wollen zur Inklusion beitragen, indem wir keinen ausschlief3lich ressourcenorientierten
Ansatz, der sich erfahrungsgemaf mit Defiziten und Problemlagen befasst, sondern
gemeinwesenorientierte Ansétze zur Entfaltung unserer Klientinnen mit Teilnahme an
kulturellen, beschéaftigungs- und arbeitsstrukturierten Angeboten mit Hinwendung zu einer
,hormalen® befriedigenden Lebensweise, die den Winschen der Betroffenen entspricht,
verfolgen.
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Die Klienten sollen aktiv Entscheidungen fur ihr weiteres Leben fallen und eine eigene
Kontrolle Gber ihre Lebensfiihrung erlangen.

Wir wollen Vertrauen schaffen, indem wir verstandlich, nachvollziehbar und im Interesse
der Klientinnen kommunizieren und handeln.

Wir arbeiten mit einem Bezugsbetreuersystem, in dem jede/r Klientln personliche
Ansprechpartner und Unterstitzer findet. Jede/r Mitarbeiterin zeigt jedoch fur alle
Arbeitsbereiche Verantwortung und ist befahigt alle Gruppen, Beschaftigungsfelder und
Veranstaltungen anzuleiten und zu begleiten.

Als Team wollen wir uns untereinander stets zum Wohle der Klientinnen informieren,
unterstitzen und koordinieren und im Rahmen unserer Arbeit eine Atmosphare des
gegenseitig respektvollen Miteinanders herstellen.

Ziel ist es dabei, ein Prinzip der effektiven Selbstfiihrung zu etablieren, also kontinuierlich
und konsequent zu personlicher Sicherheit, Starke, Klarheit und Zielorientierung jedes/r
einzelnen Mitarbeiters/-in zu gelangen, wobei der Handlungsspielraum erweitert wird,
ohne den Handlungsbereich anderer einzuschranken.

Wir wollen proaktiv handeln, ein Zeitmanagement nutzen, immer wertschatzend
kommunizieren, Probleme gemeinsam kreativ und qualitats- und verbesserungsorientiert
zum Nutzen aller Beteiligten I6sen.

9. Zusammenfassung und Ausblick

Die hier beschriebene Leistung, die wir in einer Wohnstétte fur die Klientel der CMA
anbieten, hat sich bewéhrt. Die erfolgreiche Arbeit kann sich mit einer Ruckfallquote von
etwa 50% nach Beendigung der Malinahme mit anderen Suchthilfebereichen, der Lang-
zeittherapie, der Adaption und Entwohnungsbehandlung messen, obwohl die besonderen
Herausforderungen der Klientel dies nicht vermuten lassen.

Im Rahmen der Uberarbeitung der Gesetzesvorgaben, das Bundesteilhabegesetz wurde
mit Wirkung vom 01.01.2017 verabschiedet, werden hier beschriebene Anspruchs-
grundlagen und Personengruppen modifiziert, bleiben aber in der Intention erhalten.

Die Auflésung des Begriffs ,Stationdre Wohnform* und der anvisierte Ubergang zu einer
individuellen personenzentrierten Leistungsform wird méglicherweise zu einer
Differenzierung der Komplexleistung fihren und andere Fachleistungsabrechnungen
notwendig machen.

Die hier beschriebenen Inhalte der Komplexleistung sind auch als Teilleistungen zu ver-
stehen und kénnen ggf. in individueller Berlcksichtigung gewahlt werden oder irrelevant
bleiben. Aus unserer Sicht sind Soziotherapie und der Ansatz des gemeinschaftlichen
Lebens jedoch nur auf der Grundlage eines allgemeinverbindlichen Rahmens zu
realisieren. Zu Veranschaulichung von Einzelaspekten der Leistung sind folgend im
Anhang bereits Module des Spektrums unserer Arbeit beschrieben.

Die Gemeinschaftliche Wohnform als Option fur Suchtbehandlung mit CMA-Klientel wird
auch zukinftig wegen der Hilfebedarfe in allen Lebensbereichen angemessene und
optimale Hilfe fur Betroffene darstellen.

Eingliederungshilfe soll befahigen, Lebensplanung und —fihrung moglichst selbstbestimmt

und eigenverantwortlich wahrzunehmen, dies entspricht auch unseren
Handlungsansatzen.
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Aufgabe ist eine individuelle Lebensfihrung zu ermdglichen, die der Wirde des Menschen
entspricht und die volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft zu fordern.

Neben diesen strukturellen gesetzlichen Veranderungen sind auch im Bereich der
Suchtarbeit und —forschung Erkenntnisgewinne und neue Arbeitsansatze entstanden.

Die grundsétzliche inhaltliche Arbeit unserer Einrichtung basiert nach wie vor auf dem
Suchtmodell der Kognitiven Verhaltenstherapie, welches neben der Verhaltensanalyse
und —modifikation aber auch zunehmend Ricksicht auf neuro-biologische Untersuchungen
nimmt, bspw. die neuronale Gehirnverdnderungen und Ruckbildung von Nervengeflechten
und die Umstrukturierung des Belohnungszentrums.

Die Zusammenarbeit mit dem Verein ,Hilfe fir Menschen in Not“, der das ambulant
betreute Wohnen fiir Bewohner unserer Einrichtung anbietet, in dem als Ubergangsphase
der Weg in das eigenstandige Leben trainiert werden kann, ist seit mehreren Jahren sehr
erfolgreich. Somit konnte das regionale Netz der Suchtkrankenhilfe komplettiert werden.
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Anhang 1. Hausordnung

Um in der Wohnstétte ein zufriedenes und gemeinschaftliches Leben fiir jeden Bewohner zu er-mdglichen,
sind auf Grundlage von Toleranz und Hoflichkeit einige Regeln verbindlich einzuhalten.

1.

Als Einrichtung der Suchthilfe dlirffen Bewohner keinen Alkohol konsumieren. Das Abstinenzgebot
gilt auch fir Lebensmittel, die Alkohol enthalten.

Die missbrauchliche Einnahme von Medikamenten ist untersagt. Ebenso diirfen keine illegalen
Drogen eingenommen werden.

Kontrollen dienen der Beachtung dieser Regel, zielen aber grundsétzlich auf die Erhéhung der
Selbstwirksamkeitserwartung des einzelnen Bewohners ab.

Bei Vor- bzw. Riickfall wird zur Vermeidung von Risiken eine Entgiftung in der Klinik auf Anweisung
der Einrichtungsleitung durchgeflihrt. Der Bewohner erhalt die Unterstlitzung der Mitarbeiter, eine
Abstinenz aufzubauen. Ggf. werden daflir Abwesenheitsregelungen vereinbart fir die
Ruckfallbehandlung.

Grundsétzlich gilt, dass keine Gewalt oder Androhung von Gewalt akzeptiert wird. Die Mitarbeiter
unterstiitzen bei der Losung von Konflikten.

Das Rauchen ist nur im AuBenbereich der Eirichtung in den vorgesehenen Zonen gestattet, dem
Pavillon und im Eingangsbereich. Alle Bewohner dirfen auf dem Balkon rauchen.

Die plnktliche Teilnahme an der Beschaftigungstherapie (Mo-Fr 9.15 - 12.00 Uhr), an der
GroRgruppe (Mo-Fr 9.00 Uhr) und Wohn- und Arbeitsgruppenversammlungen ist Pflicht. Ausnahmen
werden durch die Anleiter nur bei Krankheit, Arztbesuch oder Urlaub gewahrt.

Die Teilnahme an den regelmaRigen Belehrungen zum Brandschutz und zum Arbeitsschutz ist Pflicht
jedes Bewohners.

Jeder Bewohner soll wochentlich mindestens einmal zusatzlich an einem Freizeitangebot teilnehmen.

Die Mahlzeiten sollen zur Einhaltung der Hygiene und als gemeinschaftliches Ritual in der Regel in
den Wohngruppenraumen eingenommen werden.
Im Bewohnerzimmer werden keine leichtverderblichen Speisen gelagert, dafir sind Kuhl- und
Gefrierschranke in den Gemeinschaftsraumen zu nutzen.
Gemeinsame Mahlzeiten sind:  Frihstiick 08.00 Uhr

Mittag 12.30 Uhr

Abendbrot 18.00 Uhr
Von den Zeiten kann in einer gemeinsamen Erklarung der Bewohner einer Gruppe in Absprache mit
den Mitarbeitern abgewichen werden.

Die Toiletten und Sanitarraume sind nach der Benutzung sauber zu hinterlassen.
Bewohner waschen sich die Hande nach dem Toilettengang und spulen oder reinigen die genutzten

Becken, Wannen und Duschen.

Das Bewohnerzimmer wird sauber und aufgerdumt gehalten, um Schadlingsbefall zu vermeiden.
RegelmaRiges Luften dient der Vermeidung von Schimmelbildung.
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Jeder Bewohner hat die Pflicht auf eine gesunde Korperhygiene zu achten und saubere Kleidung zu
tragen. In einer Gemeinschaftseinrichtung erhoht sich das Risiko von Infektionen.

Ab 22.00 Uhr bis um 6.00 Uhr ist in der Einrichtung die Zimmerlautstarke einzuhalten. Nehmen sie
Rucksicht auf das Ruhebedurfnis anderer Bewohner, auch am Wochenende, an den Feiertagen und
in der Mittagszeit.

Zur Erhohung der eigenen Sicherheit und zur Einhaltung des Brandschutzes wird die Benutzung
eigener elektrischer Gerate zunachst immer mit Mitarbeitern besprochen. GroRgerate, wie bspw.
Kuhlschranke, aber auch andere besonders leistungsstarke Gerate, werden nicht im Bewohnerzimmer
betrieben.

Bewohner sind berechtigt, Urlaub auRerhalb der Einrichtung zu nehmen. Um die Ab- bzw.
Anwesenheit in der Einrichtung zu dokumentieren, ist ein Antrag vor Antritt zu stellen. Dazu werden
Formulare von den Mitarbeitern bereitgestellt.

Auch bei klrzeren Ausgangen sind Mitarbeiter kurz tber die Abwesenheit zu informieren.

Bewohner sollen im Interesse ihrer eigenen Gesundheit Uber Krankheitssymptome, Arztbesuche und
Medikamentenverordnungen Mitarbeiter informieren. Alle Informationen werden vertraulich behandelt.

Kirzere private Telefonate konnen kostenfrei mit einem bereitgestellten Mobiltelefon, welches im
Buro erhaltlich ist, geflihrt werden.
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