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1. Das 5-Punkte-Beratungsparadigma

Die vorliegenden Empfehlungen griinden auf folgenden finf ibergeordneten Paradigmen:

Humanistische Grundhaltung
Recht auf Selbstbestimmung des Patienten
Anerkennung des Akzeptanzparadigmas

Restriktionsfreies Setting — Restriktion als Ultima Ratio

o bk~ w0 Dbd =

Regelmassiger personlicher Kontakt mit Vertrauensperson
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2. Humanistische Grundhaltung

Grundlegend in der Beratung ist ein humanistisches Menschenbild. Dazu gehdrt, dass jeder
Mensch aktiver Gestalter seiner eigenen Existenz ist. Er tragt die Ressourcen in sich, die es
ihm ermdglichen, selbstverwirklichend zu handeln und durch die Verwirklichung dessen,
woran er glaubt, sein Leben mit Sinn zu erflllen.

Die Beratung erfolgt grundsatzlich in einem non-konfrontativen Setting. Konfrontative und
autoritare  Beratungsmethoden haben sich nicht etabliert, sondern in ihrer
Gesamtbetrachtung als ineffizient erwiesen. Sie fihren, insbesondere bei Menschen mit
einem niedrigen Selbstwertgefiihl (Annis & Chan 1983), oftmals zu unerwiinschten oder gar
schadlichen Ergebnissen (Lieberman et al. 1973; Schneider & Casey, 2000).

Jeglicher Patientenkontakt findet im Rahmen eines wertschatzenden, emphatischen und
respektvollen Gegentbertretens statt. Den Patienten wird stets mit den allgemein giltigen
Regeln der Hdéflichkeit, des Anstandes und Respektes begegnet. Ein korrekter Umgang
bedeutet, auch in schwierigen Situationen oder wenn der Patient aufgebracht oder aggressiv
ist, die Ruhe zu bewahren, freundlich zu bleiben und den Patienten mit seinen Anliegen ernst
zu nehmen.

Im Gesprach ist darauf zu achten, eine klare Ausdrucksweise zu wahlen, so dass der Patient
nicht mit fachterminologischen Begriffen Uberfordert wird. Andererseits sollte man sich von
der umgangssprachlichen Form (Slang) abzugrenzen. Dies ist wichtig, um sich bei dem
Patienten nicht anzubiedern, aber auch um abwertende Begriffe wie z.B. ,clean® (engl.
sauber) oder ,Junkie“ (engl. Mull, Abfall) zu vermeiden.

EMPFEHLUNG:

— Die Beratung erfolgt in einem non-konfrontativen Setting.

— Der Patientenkontakt gestaltet sich wertschatzend, emphatisch und respektvoll.

- Im Gesprach wird auf eine klare und adressatengerechte Ausdrucksweise geachtet.
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3. Recht auf Selbstbestimmung des Patienten

3.1 Empowerment

Unter Empowerment versteht man einen erreichten Zustand von Selbstverantwortung und
Selbstbestimmung und somit die Selbstkompetenz. In diesem Zusammenhang sind
Strategien und Massnahmen wichtig, die den Grad an Autonomie und Selbstbestimmung im
Leben von Menschen erhéhen und ihnen ermdoglichen sollen, ihre Interessen (wieder)
eigenmachtig, selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu vertreten (Rappaport & Hess,
1984). Empowerment bezeichnet dabei sowohl den Prozess der Selbstbemachtigung als
auch die professionelle Unterstitzung der Menschen, ein Gefihl der Macht- und
Einflusslosigkeit (powerlessness) zu Uberwinden und ihre Gestaltungsspielrdaume und
Ressourcen wieder wahrzunehmen und zu nutzen. Unter diesem Gesichtspunkt gelten die
die Erhaltung resp. die Wiedererlangung von Gesundheit und Autonomie sowie die
Verbesserung der Lebensqualitdt als wichtigste Beratungsziele. Im Rahmen des
Beratungsprozesses wird der Patient aktiv vom Berater in seiner Selbstwirksamkeit
unterstatzt.

EMPFEHLUNG:

— Die Beratung zielt darauf ab, den Patienten (wieder) darin zu befahigen, auf seine
Gesundheit, Lebensqualitat und Autonomie Einfluss zu nehmen.

3.2 Die Rolle des Beraters

Der Beratungsbeginn erfolgt im Idealfall schnellstmoglich, Motivationsprifungen (z.B. in
Form von mehreren Vorgesprachen) haben sich als kontraproduktiv erwiesen (Bell & Chan,
1995; Maddux & Desmond, 1995).

Die beraterische Hilfe besteht darin, den Fokus zu verandern und dadurch die inneren
Suchprozesse anzustossen, die beim Patienten wieder zu einer erhdhten
Selbstwahrnehmung flhren. Daraus resultiert ein Selbstverstandnis des Beraters, der sich
nicht in der Rolle des Problemldsers sieht, sondern als Moderator von Entwicklungen und
Veranderungen (Hermer, 1996) sowie als Mitgestalter sinnstiftender Alternativen zum
Problemverhalten (Ludwig, 1992).

Wahrend des Beratungssettings wird auf Verbindlichkeit und Plnktlichkeit geachtet. Fir eine
wertschatzende Beratung ist das gegenseitige Einhalten von verbindlichen Vereinbarungen
unabdingbar und ein wesentlicher Bestandteil der Beratung.

EMPFEHLUNG:

— Der Beratungsbeginn erfolgt schnellstmdglich ohne vorgangige
Motivationsprufungen.

— Der Berater ist nicht ,Problemldser®, sondern unterstitzt den Patienten bei der
Entwicklung, Veranderung und Verwirklichung seiner Ziele.

— In der Beratung wird auf eine verbindliche Einhaltung gegenseitiger Vereinbarungen
geachtet.
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3.3 Zielsetzung

Die Beratungs- und Behandlungsziele werden in Absprache und mit ausdricklicher
Zustimmung des Patienten individuell definiert. Dabei wird beachtet, dass die Ziele des
Patienten und seine Anspriche an sich selbst teilweise nicht jenen entsprechen, die der
Berater als erstrebenswert erachtet. Die Zielerreichung wird regelmassig evaluiert, die
Zielsetzung bei veranderter Situation angepasst. Die Priorisierung der Ziele erfolgt nach den
Bedurfnissen des Patienten sowie nach den Kriterien Dringlichkeit und Erreichbarkeit.

Als oberste Ziele der substitutionsgestiitzten Behandlung gelten insbesondere:

- Uberleben sichern

- Erzielen von Verbesserungen im psychischen, im somatischen und im sozialen
Bereich

- Distanzieren von der ,Drogenszene” und der Beschaffung illegaler Substanzen

- Reduktion von risikoreichem Substanzkonsum

- Reduktion von (Drogen)kriminalitat, -prostitution und sozial auffalligem Verhalten

- Wiedererlangen von Grundkompetenzen im Bereich Gesundheit, Erndhrung und
Hygiene unter Bertcksichtigung der Grunderkrankung

- Wiedererlangung sozialer Kompetenzen, Autonomie und Selbstverantwortung in der
Lebensgestaltung

- Erreichen einer Unabhangigkeit von illegalen und legalen Substanzen

- Schrittweise (Re-)Integration (gesellschaftliche Einbindung, soziales Umfeld, Familie,
etc. ) unter Berlcksichtigung der individuellen und gesellschaftlichen Méglichkeiten

EMPFEHLUNG:

— Der Beratungsauftrag definiert sich Uber die von jedem Patienten individuell fur sich
formulierten Ziele

— Die Beratungsziele werden regelmassig mit dem Patienten zusammen auf ihre
Aktualitat Gberprift

— Die Ziele werden priorisiert, grosse Ziele werden in mehrere kleinere Teilziele
unterteilt

3.4 Nichterreichen von Zielen

Bei einer Abhangigkeitsstorung bestehen bei einer hohen Anzahl der Patienten gravierende
Belastungen auf verschiedensten Ebenen. Das Behandlungsteam ist gefordert, die
komplexen und mehrdimensionalen Problemstellungen des Patienten moglichst umfassend
zu erkennen und in motivierenden und aufklarenden Gesprachen so anzugehen, dass
weiterfuhrende psychosoziale und medizinische Interventionen tUberhaupt mdglich werden
(Schmid, Strasser & Fehr, 2014).

Das Nichterreichen eines Ziels oder das Abweichen von einer Vereinbarung wird nicht als
,versagen“ gewertet und sanktioniert, sondern in einem vertrauensvollen Setting mit dem
Berater aufgearbeitet. Ansonsten besteht die Gefahr, zum Beispiel verpasste Termine mit
schlechter Compliance oder mangelnder Motivation gleichzusetzen und die Behandlung
ohne Einleitung zusatzlicher Interventionen als fur nicht durchfihrbar zu erklaren. Ebenso
besteht die Gefahr von unverhaltnismassigen Reaktionen aufgrund der Enttduschung des
Beraters bei Nichterreichen der Ziele, nicht erwinschtem Verhalten oder generell nicht
erwartungsgemassen Veranderungen im Behandlungsverlauf des Patienten.
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Dringend abzuraten ist von einer obligatorischen Beteiligung an psychosozialen
Massnahmen wie Gruppenangeboten, sozialen Trainingsprogrammen oder
Arbeitsabklarungen, da sich diese mit grosser Wahrscheinlichkeit kontraproduktiv auf den
weiteren Beratungsprozess auswirken und das Vertrauensverhaltnis zwischen dem
Betreuenden und dem Patienten massiv behindern kann (Schmid, 2009).

Patienten in einer substitutionsgestiitzten Behandlung stehen oftmals in einem gewissen
Abhangigkeitsverhaltnis zur Institution, aber auch zur Betreuungsperson. Auf dieses
Machtgefalle ist ein besonderes Augenmerk zu richten. Um eine fachlichen Reflektion
sicherzustellen und eine personlicher Uberlastung zu verhindern, bietet es sich an, dem
Personal entsprechende Unterstitzungsmdglichkeiten wie Supervision, Intervision und
Fallbesprechungen (Kasuistiken) zu erméglichen.

EMPFEHLUNG:

— Das Nichterreichen eines Ziels oder das Abweichen von einer Vereinbarung wird
nicht als Versagen oder als Mangel an Motivation gewertet.

— Mogliche Hindernisse zur Zielerreichen werden identifiziert und Strategien zur
Uberwindung erarbeitet.

— Das Personal von Substitutionseinrichtungen benétigt zur Uberprifung der
Fachlichkeit entsprechende Unterstitzungsmaoglichkeiten.



Auszug aus Empfehlungen zum Beratungssetting in Substitutionsbehandlungen — © Herbert Utz GmbH Minchen

4. Anerkennung des Akzeptanzparadigmas

4.1 Akzeptanz versus Abstinenz

Im Rahmen des Abstinenzparadigmas wird der dauerhafte Verzicht auf die entsprechenden
Substanzen als héchstes Behandlungsziel angesehen. Da dieser Behandlungsansatz jedoch
eine hohe Ruckfallquote mit den damit verbundenen Gefahren wie zum Beispiel einer
Uberdosierung bei Wiederaufnahme des Konsums nach der Entzugsbehandlung aufweist,
hat sich vor allem unter dem Namen Akzeptanzparadigma eine Gegenposition
herausgebildet. Darunter wird die Beflrwortung von Massnahmen verstanden, die zu einer
Verringerung schadlicher Auswirkungen im Zusammenhang mit dem Gebrauch von Drogen
fuhren, zum Beispiel Kontakt- und Anlaufstellen oder Substitutionsbehandlungen.

Das wichtigste Ziel der Substitutionsbehandlung ist das Uberleben des Patienten und die
Verbesserung der Lebensqualitdt und somit des Wohlbefindens des Patienten. ,Die
Abstinenz ist kein Ziel, sondern tragt allenfalls zum Wohlbefinden bei, vielleicht schadigt sie
es aber auch. Qualitativ ist dies nicht voneinander trennen, Abstinenz an sich ist kein Wert*
(Stohler, 2008). Bei beiden Varianten, der abstinenzorientierten Beratung wie auch der
substitutionsgestutzten Beratung, handelt es sich um gangbare Wege hin zu einer subjektiv
zufriedenen, selbstbestimmten Lebenserfahrung, wobei sehr genau abzuwagen ist, welcher
dieser beiden Wege zu welchem Zeitpunkt flr den Patienten der erfolgversprechendere ist.

EMPFEHLUNG:

— Im Vordergrund der Beratung steht nicht per se die Abstinenz, sondern das
Verringern schadlicher Auswirkungen im Zusammenhang mit Substanzgebrauch und
die Erhéhung der individuellen Lebensqualitat.

— Es ist abzuwagen, zu welchem Zeitpunkt welche Zielsetzung die
erfolgversprechendere ist.

4.2 Beikonsum

Die Reduktion des Beikonsums nicht verschriebener Substanzen ist ein zentrales Ziel von
Substitutionsbehandlungen. lllegal beschaffte Substanzen (Heroin, Kokain, Amphetamine)
sind in Bezug auf Reinheit und Dosis schwer einzuschatzen und kénnen allenfalls die
Gesundheit beeintrachtigen. Benzodiazepine haben ein grosses Missbrauchspotential, wenn
sie nicht unter kontrollierten Bedingungen verschrieben und eingenommen werden. Somit
wird in der Behandlung grundsatzlich angestrebt, dass der Patient auf den schadigenden
Gebrauch von Substanzen verzichten kann. Hingegen soll im Rahmen des
Akzeptanzparadigmas toleriert werden, wenn ein Patient aktuell nicht in der Lage ist, diesen
Beikonsum zu sistieren. Solche Vorfalle und Ruckfalle stehen am Ende einer Kette von
Ereignissen und Entscheidungen (Koérkel, 1998).Hierbei ist es bei einer Beratung im Sinne
des Akzeptanzparadigmas wichtig, zwischen einem isolierten Konsumvorfall (Ausrutscher)
und einem bereits langer andauernden Ruckfall in alte Konsummuster zu unterscheiden. Bei
einem isolierten Konsumvorfall kann der Patient durch eine rasche Intervention mit wenig
Aufwand wieder den Zustand der Freiheit von Beikonsum erreichen. Bei einem langer
andauernden Ruckfall missen gemeinsam mit dem Patienten langerfristige Strategien
erarbeitet werden, um erneut eine Veranderungsbereitschaft zu erzielen.
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In diesem Zusammenhang wird auch das von Barth (2011) postuliere selbstbestimmte
Recht und die Freiheit auf eine Bewusstseinsanderung oder einen Rausch durch
psychotrope Substanzen, die jedem Menschen zuzubilligen sind, gesellschaftlich diskutiert.

Aus verschiedenen Grinden wie Schuld oder Schamgefuhlen (zum Beispiel im
Zusammenhang mit der Beschaffung und Finanzierung der Substanzen), sind die Angaben
zum Beikonsum oft unvollstandig oder inkorrekt. Um Missverstandnisse zu minimieren, wird
auf transparente Information und empathisch-zugewandtes, nicht (ab)wertendes Verhalten
geachtet (US Center for Substance Abuse Treatment, 2005). Toxikologische Urinanalysen
oder gar Urinproben unter Sicht sollen wenn mdglich vermieden werden. In der Regel
sprechen Patienten offen Uber den Beikonsum, wenn damit keine negativen Konsequenzen
verbunden sind. Falls Patienten offensichtliche Falschangaben zum Beikonsum machen,
sollte das Setting Uberpruft werden.

Allfdllige aufgrund des Beikonsums resultierende Massnahmen, so zum Beispiel
Sicherheitsbedenken was die Abgabe von zusatzlichen Substituten betrifft, mussen gut
Uberdacht und dem Patienten eingehend und verstandlich erklart werden. Solche
Massnahmen sind sogleich wieder aufzuheben oder anzupassen, wenn das risikoreiche
Verhalten reduziert wurde. Beikonsum ist ausschliesslich als eine potentielle Gefahrdung der
Gesundheit des Patienten zu betrachten und darf keinesfalls moralisch bewertet oder als
Hinderungsgrund fir eine Beratung oder deren Weiterfiihrung gesehen werden.

EMPFEHLUNG:

— Die Reduktion des Beikonsums nicht verschriebener Substanzen ist ein zentrales Ziel
von Substitutionsbehandlungen

— Es muss toleriert werden, wenn ein Patient aktuell nicht in der Lage ist, seinen
Beikonsum zu sistieren

— Toxikologische Urinanalysen oder gar Urinproben unter Sicht sollen wenn moglich
vermieden werden.

— Beikonsum darf keinesfalls moralisch bewertet oder als Hinderungsgrund fir eine
Beratung oder deren Weiterfihrung gesehen werden.
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5. Restriktionsfreies Setting — Restriktion als Ultima Ratio

5.1 Regeln und Restriktionen

Der Patient wird als Auftraggeber betrachtet. Da sich die Beratung daher in erster Linie an
den Bedurfnissen des Patienten orientiert, wird das Beratungssetting so wenig restriktiv wie
maoglich (,least restrictive setting possible®) gestaltet (Mirin & Batki, 1995). Dabei ist darauf zu
achten, dass der Patient unabhangig von seinem Verhalten die auf seine Situation
zugeschnittene bestmdgliche Beratung und Betreuung erhalt, auch wenn dies ein
individuelles Abweichen von den geltenden Regelungen und Grundsatzen bedeutet.

Bei groben Verstéssen der Hausregeln werden geeignete Massnahmen, die der Lésung oder
Verhinderung des unerwunschten Verhaltens dienen, ergriffen. Diese Massnahmen sollen
keinen erzieherischen Charakter haben. Aufgestellte Regeln sollen ausschliesslich der
Sicherheit des Patienten und des Personals sowie des betrieblichen Ablaufs dienen.
Massnahmen, die im Zusammenhang mit der Anderung der Substitutionsmedikation oder
gar deren Verweigerung stehen, sind Ultima Ratio und dirfen nur erfolgen, wenn alle
anderen Mdglichkeiten ausgeschopft sind, eine massive gesundheitliche Gefahrdung des
Patienten zu erwarten ist, und er diesbezlglich keine Einsicht zeigt oder er diese
Gefahrdung aufgrund seines psychischen Zustandes nicht erkennen kann oder aber die
Abgabe aus betrieblichen Griinden nicht mehr durchfihrbar ist.

Auf keinen Fall dirfen Massnahmen angewandt werden, die den Patienten demitigendem
Verhalten aussetzen, ihn stigmatisieren, ausgrenzen oder deren Ziel es ist, den Patienten in
erzieherischer Absicht zu ,bestrafen”.

EMPFEHLUNG:

— Das Beratungssetting wird so wenig restriktiv wie moglich gestaltet.

- Es sollen nur wenige, fur alle verstandliche und durchsetzbare Regeln aufgestellt
werden.

— Massnahmen im Zusammenhang mit der Substitutionsmedikation sind wenn immer

moglich zu vermeiden.
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5.2 Auftragsabgrenzung

Die Behandlungseinrichtung ist einzig dem Patienten verpflichtet. Im Vordergrund steht eine
professionelle qualitativ hochstehende Behandlung und Beratung. Die Patienten werden als
eigenstandige, selbstverantwortliche Menschen unter Bericksichtigung der vorliegenden
Stérungen und der allenfalls damit einhergehenden Einschrankungen ihres Verhaltens
beraten. Padagogische Massnahmen sollen hdchstens im weitesten Sinne der
Gesundheitsvorsorge und Pravention angewandt werden. Ebenso kann kein
ordnungspolitischer Auftrag wahrgenommen werden.

EMPFEHLUNG:
— Die Beratung richtet sich in erster Linie nach den Bedlirfnissen des Patienten.
— Ein ordnungspolitischer Auftrag kann nicht wahrgenommen werden und miusste

allenfalls delegiert werden.

10
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6. Regelmassiger personlicher Kontakt mit Vertrauensperson

Die psychosoziale Beratung stellt oftmals die intensivste Begleitbehandlung zur Substitution
dar. Grundlage der Beratung ist eine tragfahige Beziehung.

6.1 Inhalt und Frequenz

Die psychosoziale Beratung beinhaltet einen aufsuchenden und nachgehenden Aspekt, ist
I6sungsorientiert, grindet auf wechselseitiger Toleranz und Akzeptanz aller Beteiligten und
orientiert sich an den individuellen Ressourcen und Einschrdnkungen des Patienten.

Alle psychosozialen Behandlungen umfassen sowohl allgemeine als auch spezifische
Faktoren oder Wirkmechanismen. Die allgemeinen Faktoren sind jene Dimensionen der
Behandlung, die den meisten Psychotherapien gemeinsam sind: eine edukative Wirkung,
eine Uberzeugende Begriindung der Behandlung, die Erhéhung der Erwartungen auf
Verbesserung, die Erbringung von Unterstitzung und Forderung und insbesondere die
Qualitat der therapeutischen Beziehung (Rozenzweig, 1936; Castonguay, 1993). Zu den
spezifischen Faktoren zahlen jene Techniken und Interventionen, die eine bestimmte
Beratung kennzeichnen oder in denen sie sich von anderen unterscheidet.

Klinische Erfahrungen aus der diacetylmorphingestitzten Behandlung zeigen, dass sich
nebst den periodischen Beratungsgesprachen ein regelmassiger, im besten Fall taglicher
Kurzkontakt positiv auf die Beziehung zwischen Patient und Berater und somit auf die
Behandlung als Ganzes auswirkt. Auch der regelmassige Kurzkontakt wahrend der Abgabe
der Substitutionsmedikation stellt einen wichtigen Aspekt der Beziehung zwischen Institution
und Patienten dar und soll, wenn immer maglich, in einer angenehmen und empathischen
Atmosphare stattfinden. Zudem koénnen bei regelmassigen Kontakten bereits geringe
Veranderungen sofort wahrgenommen werden und es kann rasch und zielgerichtet
interveniert werden (Schmid, Strasser & Fehr, 2014).

Besonders zu Beginn der Behandlung sowie in Krisensituationen kann eine intensive
Beratung mit taglichen Kontakten notwendig sein und zu einer raschen Stabilisierung des
Patienten flhren. Auch wenn intensive Gesprache vermieden werden, reagieren die
Patienten meist positiv darauf, wenn man nach ihnen fragt, sich um sie kimmert und
aussert, dass man sich um sie sorgt.

EMPFEHLUNG:

— Ein regelmassiger Kontakt wird angestrebt, da sich dieser positiv auf die Beziehung
zwischen Patienten und Berater auswirkt.

— Hoher Stellenwert wird dem taglichen Kurzkontakt beigemessen, bei welchem bereits
geringe Veranderungen in der Befindlichkeit des Patienten wahrgenommen und
Kurzinterventionen durchgeflhrt werden konnen.

— Die Frequenz des Kontaktes wird im weiteren Beratungsverlauf grundsatzlich den
individuellen Bedurfnissen des Patienten angepasst.

11
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6.2 Zuweisung der fallfiihrenden Beratungsperson

Die Zuweisung an die fallfihrende Beratungsperson, die die Betreuung im eigenen
Berufsverstandnis und in Eigenverantwortung durchfuhrt und fur den Patienten als erste
Ansprech- und Vertrauensperson gilt, erfolgt grundsatzlich nach den fir den Patienten
aktuell notwendigen Fachkompetenzen unter der Bericksichtigung von Querschnittsthemen
wie zum Beispiel Gender und Migrationshintergrund. Bei Aufgaben ausserhalb der eigenen
Kompetenzen holt sich diese Fachperson die notwendige Unterstlitzung bei den anderen
Berufsgruppen.

Interkulturelle Aspekte

Mit steigender Tendenz sind etwa 20% der substituierten Patienten in der Schweiz Migranten
oder haben Migrationshintergrund. Neben sprachlichen und soziokulturellen Hindernissen
bestehen oftmals auch soziale Isolation und mangelndes Selbstvertrauen. (BAG, 2013).

Fur eine erfolgreiche Beratung ist eine gemeinsame Sprache zwischen Patienten und
Beratenden von zentraler Bedeutung. Die Benutzung der Muttersprache sowie allenfalls der
Einbezug einer definierten Schllsselperson mit Kenntnis des sozio-kulturellen Kontexts
werden angestrebt. Zu diesem Zweck dienen spezialisierte und interkulturelle
Ubersetzungsdienste (BAG, 2013).

Geschlechtsspezifische Beratung

Aufgrund von teilweise traumatischen und schambesetzten Erlebnissen (sexueller
Missbrauch, Prostitution) wird auf eine geschlechtsspezifische Beratung geachtet. Die
personliche Erfahrung zeigt jedoch, dass viele Manner sich eine weibliche Beratungsperson
wlnschen oder umgekehrt. Aus diesem Grund ist eher auf eine themenspezifische als
grundsatzlich auf eine geschlechtsspezifische Beratung Wert zu legen.

EMPFEHLUNG:

— Bei interdisziplinar durchgefuhrten Substitutionsbehandlungen empfiehlt sich die
Benennung einer fallfihrenden Fachperson (Case Manager), die fir die
Gesamtbehandlung der zugewiesenen Patienten verantwortlich ist.

— Wenn immer mdglich wird die Fallfihrung unter Berlcksichtigung von
Querschnittthemen wie Gender und Migration zugewiesen.

12
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