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Einleitung

Aus Griinden der besseren Les- und Verstehbarkeit wird in diesem Text auf genderubliche
Formulierungen verzichtet. Fiir das Konzept wurde meist die Sprachform der mannlichen
Person gewahlt, damit wird der GrofSteil unserer Patienten reprasentiert.

Die Behandlung und medizinische Rehabilitation suchtkranker Menschen hat sich in den
letzten Jahren dahingehend verandert, dass der unterschiedlichen und mehrphasigen
Krankheits- und Genesungsentwicklung sowohl strukturell als auch inhaltlich komplexer be-
gegnet wird.

Strukturell werden unterschiedliche Hilfssysteme vorgehalten:

das allgemeine medizinische Versorgungssystem, Suchtberatungsstellen, Entgiftungsstatio-
nen, ambulante und stationare Rehabilitationseinrichtungen, Nachsorgeeinrichtungen un-
terschiedlicher Betreuungsintensitat, Selbsthilfeorganisationen und einzelne speziell konzi-
pierte Versorgungselemente. Der Suchtverbund des Diakonie-Krankenhauses Harz bietet
jede der beschriebenen Behandlungs- und Betreuungsformen an.

Die grofSte zentrale Behandlungseinheit bildet die stationdre Rehabilitationsklinik mit 140
Platzen. Im gleichen Gebdaudekomplex befindet sich auch die Akut-Klinik, aufgeteilt in die
Innere Medizin (40 Platze, davon ca. 25 Entgiftungsplatze), die Psychiatrische Abteilung (26
Entgiftungsplatze) und die Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie (42 Platze, da-
von 16 tagesklinische Platze und eine Traumastation fiir Frauen 8 Platze) sowie eine Psychi-
atrische Institutsambulanz. In unmittelbarer Nahe zur Klinik befindet sich die Adaptionsein-
richtung (7 Behandlungsplatze) mit Moglichkeit fir Berufspraktika in gut 100 Betrieben.

Der sogenannte komplementadre Versorgungsbereich des Therapieverbundes Sucht be-
steht aus der Psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstelle, der Praventionsfachstelle,
dem ambulant betreuten Wohnen (ca. 100 Wohnplitze), dem Ubergangswohnheim (20
Wohnplatze), dem Dauerwohnheim fiir chronisch mehrfachgeschadigte Suchtkranke (19
Wohnplatze), der Tagesstatte fiir seelisch Behinderte infolge Sucht (19 Platze) und einem
Netz von Selbsthilfegruppen (18 Gruppen) unter anderem im Dach-Verband des BKD e. V.
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Die inhaltliche Behandlung und Betreuung orientiert sich am biopsychosozialen Krank-
heitsmodell. Nach dem salutogenetischen Ansatz von Antonovsky sind die wesentlichen
Ressourcen zur Lebensbewaltigung vor allem in der Verstehbarkeit, der Mdglichkeit zur
Bewaltigung und der Sinnhaftigkeit des eigenen Schicksals begriindet. Neben Behandlung
im somatischen und psychischen Bereich gilt es demzufolge, mit derselben Dringlichkeit
die biographischen und sozialen Umstdnde der Patienten in die Behandlung mit einzube-
ziehen. Das Grundverstandnis sowie die Ausgestaltung der rehabilitativen Behandlung
entspricht den Rahmenvorgaben der DRV Bund fir medizinische Rehabilitation. Die welt-
anschauliche Neuorientierung, die auf den Aspekt der Sinnhaftigkeit zielt, grindet sich in
unserem Therapieverstandnis auf die im christlichen Krankenhausleitbild formulierten
Werte.

Wenn moglich, soll neben Abstinenzsicherung, Wiederherstellung oder Stabilisierung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit die gesellschaftliche und berufliche Reintegration bereits
wahrend der stationaren Therapie vorgebahnt werden. Hierfiir sind die regionalen Arbeit-
geber mit in den therapeutischen Prozess eingebunden.

Tragerin der Einrichtung ist die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH.
Gesellschafter ist die DGD-Stiftung der DGD-Holding GmbH.

Die Klinik ist in einer parkdahnlichen Anlage eingebettet. Sie liegt am Stadtrand von Elbin-
gerode, am Rand des Harzwaldes. Die beschriebenen Komplementareinrichtungen liegen
im Umkreis von ca. 10 km, schwerpunktmaRig in Wernigerode. Im ndaheren Umkreis fin-
den sich Stadte wie Quedlinburg, Halberstadt und Goslar.

Wir freuen uns Uber Ihr Interesse. Sollten Sie dartiber hinaus weitere Informationen zu
unserem Haus wiinschen, besuchen Sie doch unsere Internetseiten unter www.diako-
harz.de. Nattrlich kdnnen Sie auch persénlich mit uns Kontakt aufnehmen — die entspre-
chende Telefonnummer sowie die E-Mail-Adresse finden Sie auf Seite 2.

Dr. med. Stephan Pecher
Chefarzt medizinische Rehabilitation Sucht
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1. Strukturelle Vorgaben

der Rehabilitationsklinik

Die Klinik zur medizinischen Rehabilitation fiir Suchtkranke hat
140 Pldtze zur stationdren Langzeitentwohnung. 120 Platze
gliedern sich in 5 Stationen mit jeweils 24 Platzen. Auf jeder Sta-
tion sind 3 gleich groBe Gruppen entsprechend den , Vereinba-
rungen im Suchtbereich” untergebracht. Weitere 12 Behand-
lungsplatze bilden die sogenannte Aufnahmestation. Hier wer-
den in der ersten Woche die wesentlichen Informationen zur
Therapie gereicht, motivationale Prozesse gepriift und Diagnostik betrieben. Hier findet sich
auch die Moglichkeit, kérperlich schwerer geschadigte Patienten intensiver zu betreuen, zum
Teil auch zu pflegen. In Rickfallsituationen ist hier auch die Separierung eines Patienten von
seiner Bezugsgruppe gegeben.

Zusatzlich halten wir eine flexible Einheit mit 8 Behandlungsplatzen vor. Diese kann je nach
Bedarf mit einer Sondergruppe belegt werden. Innerhalb dieses Bereiches ist es moglich, Pa-
tienten in der letzten Therapiephase oder der Verlangerungszeit in einem kostenglinstigeren
ganztagig-ambulantem Setting zu flihren (entsprechend den ,,Rahmenempfehlungen zur am-
bulanten medizinischen Rehabilitation” der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation).
Bei Erhalt der Gruppenzuordnung und den Strukturen kann so bereits alltagsnah der thera-
peutische Prozess aufrechterhalten werden. Diese Form der ,schonenden” Uberleitung ins
hausliche Umfeld ist regionalen Patienten vorbehalten. Bei Uberforderungssituationen, Kom-
plikationen und Krisen ist die Wiedereingliederung ins geschiitzte stationare Setting grund-
satzlich moglich.

Die Zimmer sind modern, komfortabel und mit Nasszelle eingerichtet. Mehrheitlich handelt
es sich um 2-Bettzimmer. Circa 15 % sind 1-Bettzimmer. Diese sind behindertengerecht kon-
zipiert.

Funktionsraume
Gruppenraume
12 Gruppentherapierdaume; zusatzlich fiir Indikativ- und Gruppentherapie
1 Funktions-/Lehrkiiche, gleichzeitig Vortragsraum
1 Vortrags- und Seminar-Gruppenraum mit Teekliche
2 Indikativ-Gruppenraume

1 groBer Mehrzweck- / Vortrags- / Veranstaltungssaal (fur 80 Platze), abteilbar fir In-
dikativgruppen

1 Patientenbibliothek / Lesecafé
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je Bezugstherapeut und Sozialdienstmitarbeiter eigener Raum fiir Einzeltherapie/- bera-
tung

1 Kiche

1 Speisesaal

1 Patientencafeteria, Teil der Arbeitstherapie und als Veranstaltungsraum nutzbar
1 Sporthalle

1 Gymnastikraum

1 Kraftsportraum

1 Kegelbahn

1 Schwimmbad (Mitbenutzung, 100 m von der Klinik entfernt)

umfangreiche physiotherapeutische Praxisraume

Physiotherapeutischer Trainingsraum mit Behandlungsmoglichkeit von spezifischen or-
thopadischen und neurologischen Krankheitsbildern

1 Internetraum (+ Internetplatze auf Station)

1 groRer Ergotherapiebereich (2 x 12 Platze)

2 PC-Arbeitstherapierdaume (2 x 8 PC-Platze)

5 Arbeitstherapie-Raume: 2 x Schlosserei, 2 x Tischlerei, 1 x arbeitsbezogenes Assessment
Hauswirtschaftsrdume / Wascherei

Psychologische Diagnostik / Hirnleistungstraining

1 Raum der Stille / Andachtsraum

2 Gewachshauser

Far
(bis

groRere Veranstaltungen steht der Kirchsaal des Diakonissen-Mutterhauses zur Verfligung
zu 400 Besucher).

Funktionsrdaume der Aufnahmestation

1 Wartezimmer und Foyer im Wartebereich sowie der Schwesterndienstplatz
1 separates Behandlungs-/Verbandszimmer
Notfallzimmer / Uberwachungsraum

Behindertengerechtes Bad

Moglichkeit zur Aufnahme von Patienten mit einem Hund

Hundezwinger in Klinikndhe (7 Platze)
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Personelle Besetzung der Rehabilitationsklinik

Das multiprofessionelle Team setzt sich aus Arzten, Psychologischen Psychotherapeuten,
Psychologen, Pflegekraften, Didtassistentin, Diabetesassistent, Sozialtherapeuten, Sozialar-
beitern, Ergotherapeuten, Arbeitstherapeuten, Koérpertherapeuten, Physiotherapeuten,
Sporttherapeuten, MTA und Schreibkrdften zusammen. Ein Seelsorge-Team, bestehend aus
Krankenhausseelsorger und Diakonissen, ist durchgehend verfiigbar.

Im Einzelnen sind das:

6 Arzte: Leitender Chefarzt, Oberérztin, (jeweils Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Sozialmedizin); Oberérztin (Sozialmedizin, FA Allgemeinmedizin, Notfallmedizin,
Schmerz/Akupunktur) 3 Assistenzarzte

7 Psychologische Psychotherapeuten
10 Sozialtherapeuten Sucht

1,5 Sozialarbeiter/Sozialpadagogen
8 Gesundheitspfleger

2 Physiotherapeuten

2 Sportwissenschaftler/Gymnastiklehrer

5 Ergotherapeuten/Arbeitstherapeuten
1 Kreativtherapeut

Zusatzlich fir BORA-spezifische MaRkRnahmen:

1 Ergotherapeut

1 Sozialarbeiter

1,3 Erndhrungsberaterinnen/Didtassistentinnen

1 Psychologisch-technische Assistentin
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2. Interne und externe Zusammenarbeit -

strukturelle Vorgaben und Leistungen

Zur Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH gehoren am Standort Elbingerode neben der Rehabili-
tationsklinik Sucht und der Adaptionseinrichtung:

ein Akutkrankenhaus mit den Bereichen
Innere Medizin:
Moglichkeit zur Direktiibernahme bei schweren Erkrankungen oder Riickfall

Konsiliaruntersuchungen, Gastroskopie, Koloskopie, EKG, Echokardiographie, Lang-
zeit-EKG, Ergometer, Rontgen, Lungenfunktionspriifung, Sonographie, Notfallkoffer
und Defibrillator, Alkoholmessgerate an allen Schwesterndienstpldtzen

Psychiatrie

Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Adaption

Psychiatrische Institutsambulanz

Diakonie-Suchthilfe Harz > Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstelle, Fachstelle
Suchtpravention, Soziotherapie, Tagesforderung, Ambulant betreutes Wohnen, Helmut
Kreutz-Haus (besondere Wohnform und Dauer-Wohnheim)

eine Zahnarztpraxis

ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) mit Apotheke und niedergelassenen
Haus- und Fachédrzten sowie Psychologischen Psychotherapeuten

Sanitatshaus Liebe

Hoérakustiker Amplifon

Es besteht eine Mitgliedschaft im Fachverband Sucht, sowie eine Zugehorigkeit zu verschie-
denen Arbeitskreisen (Suchtausschuss des Landes Sachsen-Anhalt, Betriebliche Suchthilfe,
Blaues Kreuz Deutschland und international).

Die beschriebenen Bereiche sind vernetzt. Die Innere Abteilung kann alkoholkranke Patienten
entgiften und stabilisieren (Durchfiihrung von qualifizierten Entgiftungen). Uber Verfahren
wie Direktverlegung oder geplante Antragsstellungen lber den Sozialdienst des Akutberei-
ches kénnen Patienten, die eine Langzeitentwéhnungsmalnahme durchfiihren moéchten, an
den Rehabilitationsbereich herangefiihrt werden, d. h. sie kdnnen die Rehabilitationsabtei-
lung besichtigen, falls gewiinscht, Gespriache mit Therapeuten oder Arzten fiihren. Durch die
beschriebene Moglichkeit kénnen Erwartungsangste und weitere Motivationshemmnisse ab-
gebaut werden. Auf der Psychiatrischen Abteilung werden Patienten mit Drogenabhangigkeit
entgiftet und stabilisiert, auch hier kann eine Vermittlung oder Uberleitung in die Rehabilita-
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tionsabteilung erfolgen. Umgekehrt ist eine Verlegung oder Reha-Unterbrechung bei entspre-
chend dringlicher Indikation ebenso problemlos méglich. Die Chefarzte der Inneren Abteilung,
der Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie, der Psychiatrie und der Rehabilitations-
abteilung treffen sich regelmaRig, um die Ablaufe so reibungslos wie moglich zu gestalten.
Dabei mussen die gesetzlichen Vorgaben, raumliche/bauliche Bereichstrennungen und inhalt-
lich notwendige Grenzziehungen zum Schutz der Ablaufe beriicksichtigt werden. Die Kranken-
hausbetriebsleitung sowie die Leitung des Komplementarbereiches tagen ebenfalls regelma-
Rig, um die Koordination des Suchtmedizinischen Zentrums zu gewahrleisten.

Grundsatzliche Ablaufe und Verfahren

Der gesamte Rehabilitationsprozess wird von einem multiprofessionellen Team gestaltet. Der
Chefarzt tragt die Verantwortung fir diesen Prozess, er koordiniert die Therapieplanung und
Therapiegestaltung, Diagnostik, Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter, die interdisziplinare
Zusammenarbeit des multiprofessionellen Teams und ist in die Patientenversorgung direkt
Uber Visiten, Leitungskonferenz, Fallbesprechung, Teambesprechung mit eingebunden. Regel-
maRige medizinische und sozialmedizinische Visiten sowie die Dokumentation und Erstellung
der Entlassberichte sind gemal der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen” zwischen der
Deutschen Rentenversicherung und den gesetzlichen Krankenkassen in die Behandlungsab-
laufe der Rehabilitationsklinik Elbingerode integriert (vergleiche Punkt 6.2. Therapiepro-
gramm und Abldufe, medizinischer Bereich).

Aufnahmesituation:

Nach Ankunft und BegriiRung des Patienten werden die obligatorischen Untersuchungen auf
Atemalkohol und ggf. Drogenscreening im Urin durchgefiihrt. Bei klinischer Notwendigkeit
wird sofort ein facharztliches Interview gefiihrt, hierbei wird entschieden, ob die Aufnahme in
die Rehabilitationsklinik erfolgt oder ob zunachst im akutmedizinischen Bereich vorbehandelt
werden muss. Bei klinisch unauffalligem Patienten findet die fachéarztliche Erstbegutachtung
innerhalb der nachsten drei Stunden statt.

Nach Klarung aller Fragestellungen wird der Patient von den Krankenschwestern aufgenom-
men (siehe Darstellung der Aufgaben des Pflegepersonals). Dann erfolgt die arztliche Auf-
nahme mit Anamnese, korperlicher Untersuchung, Festlegung von diagnostischen und thera-
peutischen MalBnahmen sowie der Festlegung der Erstmedikation. Der aufnehmende Arzt und
der erstbegutachtende Facharzt stimmen sich diesbeziiglich ab. Es folgt die Integration in die
Aufnahmestation mit Information, testpsychologischer Untersuchung, taglicher facharztlicher
Visite und letztlich Zuordnung zur regularen Bezugsgruppe.

Aufnahmeprozedere:

- BegriuRRung und Begleitung des Patienten durch Aufnahmemitarbeiter
- Erstgesprach durch die Schwester
- Drogenscreening

- Alkoholatemtest
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- Verwaltungsaufnahme

- medizinische Aufnahme durch die Schwester
- Aufklarungsbogen
- Informationsmaterial
- Anamnesefragebogen

- arztliche und therapeutische Aufnahme

- Patient kommt auf Aufnahmestation
- far die Dauer einer Woche
- Diagnostik

- entsprechende therapeutische und arztliche Begleitung

Psychologische Aufnahmediagnostik:

EEl - Elbingerdder Ergotherapie Inventar

c.i.-Skala - cerebrale Insuffizienz

BDI 2 - Beck-Depressions-Inventar

TAI - Trierer-Alkoholismus-Inventar

PSSI - Personlichkeits-, Stil- und Stérungs-Inventar
AVEM - Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster
FTNA — Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhangigkeit
FPI-R - Freiburger Personlichkeits-Inventar

UFB - Unsicherheits-Fragebogen

FFT - Fragebogen funktionales Trinken

FFD - Fragen zum funktionalen Drogenkonsum
WST - Wortschatztest

Cogbat - kognitive Basistestung

Entlassmanagement:

- Fur Krankenkassenpatienten liegt ein Aufklarungsbogen vor, dieser wird mit dem Patien-
ten durchgearbeitet.

- Die Reha-Nachsorge wird gemal} den Vorgaben des Rentenversicherers beantragt und mit
dem Patienten besprochen. Bei Uberleitung in eine stationire Nachsorgeeinrichtung (sozial-
therapeutisches Wohnen, ambulant betreutes Wohnen) ist der Ablauf gemaR des Antragver-
fahren geregelt. Der Patient wurde diesbeziiglich mit seinen Vorstellungen eingebunden.
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3 Tage vor Entlassung finden das Entlassgesprach und die Abschlussuntersuchung durch den
behandelnden Arzt statt. Der Inhalt des Entlassgespaches enthalt:

den Vergleich Aufnahmebefund/Entlassbefund (korperlich, geistig und seelisch)
den Verlauf der diagnostischen Parameter

die Reflexion der zentralen Therapieinhalte, Zielerreichung, Veranderungen

die Aktualisierung des Krisenplanes und der PraventivmalRnahme gegen Rickfall

den aktueller Stand des medikamentdsen Regimes und notwendige Veranderung fir
den zukiinftigen Verlauf

den Einsatz von Bedarfsmedikation bei Unruhe und Suchtdruck
die individuelle Aspekte der Abstinenzsicherung

Falls weitere MalRnahmen eingeleitet werden missen, wird dies mit dem Patienten bespro-
chen und in Punkt 5 des Entlassberichtes dokumentiert.

Die Entlasspapiere (Blatt 1 und 1a des Rehaberichtes sowie der Medikamentenplan mit Do-
sierungsanleitung) werden dem Patienten zum Entlasszeitpunkt im Sinne des vorlaufigen Ent-
lassbriefes ausgehandigt. Der Inhalt wird im Entlassgesprach mit dem Patienten besprochen.

Medizinische Standardablaufe

Die Anlaufstelle fiir alle medizinischen Belange findet sich zentral in der Rehabilitationsein-
richtung gelegen. Hier findet Medikamentenausgabe, Erst-Versorgung bei Unfallen, arztliche
Friihsprechstunde und Ablaufs-Organisation statt. Eine examinierte Gesundheits- und Kran-
kenpflegekraft ist hier 24 Stunden an 7 Tagen der Woche positioniert.

Aufgaben des Pflegepersonals:

Dienstlibergaben

Aufnahme von Patienten

Begleitung Visite

Anordnungen der Visite ausarbeiten und umsetzen

Termine bei Fachdrzten bzw. flr fachspezifische Untersuchungen, einschlieRlich Hin-
/Ruckfahrt organisieren

Akutsprechstunde der Arzte begleiten und ausarbeiten/umsetzen

Gesprachsfiihrung mit Patienten - Umgang mit psychischen Erkrankungen (z. B. Schizo-
phrenie, Depression, Angste, Suchtdruck)

Anleitung von Patienten zur Bewaltigung von Krisensituationen (Skills)
Deeskalation
administrative Aufgaben am PC

Dokumentation in Patfak und Nexus
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Koordination von Abldufen mit anderen Bereichen des Hauses (z. B. Arzte, Therapeuten,
Mitarbeiter aus der Hauswirtschaft und Kiiche)

Therapieheimfahrten fir Belastungserprobungen vorbereiten

Entlassungen vor-/nachbereiten, inklusive das Stellen von Medikamenten zur Mitgabe
Organisation Patientenverlegungen

Medikamentenmanagement und Bedarfsmedikation verabreichen

Medikamente stellen und nach dem Vier-Augen-Prinzip kontrollieren

Medikamente verabreichen (morgens - mittags - abends - nachts)

NADA-Akupunktur

Apothekenbestellungen erstellen und Apothekengange durchfiihren
Corona-Antigenschnelltests und PCR-Tests durchfiihren

Durchfiihrung von Desinfektion nach dem giiltigen Desinfektions- und Hygieneplan
Blutabnahmen vorbereiten und durchfiihren (Labor)

Urinkontrolle vorbereiten und durchfihren (Labor)

Atemalkoholkontrollen vorbereiten und durchfiihren

Blutzuckerprofile dokumentieren und Insulin spritzen

Blutdruckmessungen, 02-Messung, Erfassen des Korpergewichtes

Durchfiihrung von Wundverbanden, Einreibungen, Stltzverbanden (morgens und abends)
Injektionen i.m. und s.c.

Kompressionsstrimpfe ausmessen und an-/ausziehen

Unterstlitzung hilfsbedirftiger Patienten im Rahmen der pflegerischen Versorgung (z. B.
duschen, Nagelpflege)

FuBbider/Wannenbader nach Bedarf vor-/nachbereiten

Bestellung fir Verbrauchsmaterial (Verbandsmittel und Materialanforderungen) aufge-
ben

Befunde abheften
Nachtdurchgange

Dokumentation: Kurven sichten und bearbeiten, insbesondere Dokumentation aller Be-
sonderheiten/Auffalligkeiten, sowohl bei der Aufnahme in der Aufnahmedokumentation
als auch im Verlauf der Pflege in der Pflegedokumentation (detaillierte Zustandsbeschrei-
bung) und entsprechende Information an den Arzt

kontinuierliche Krankenbeobachtung und sofortige Weiterleitung wichtiger Informationen
an die Stationsleitung bzw. verantwortlichen Stationsarzt

Assistenz bei diagnostischen und therapeutischen MalBnahmen

Teilnahme an Fortbildungen, Teambesprechungen, Bilanzen, Therapeutensitzungen, Be-
reichsleitertreffen und Supervisionen
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Darstellung der Arbeit des Reha-Teams:

Montags um 07:45 Uhr treffen sich alle Arzte, Bezugstherapeuten und Bereichsleiter zur ge-
meinsamen Reflexion der letzten Woche und speziell des letzten Wochenendes. Planungen,
Auffalligkeiten, Nachsorgeantrage, Verlegungen werden dort diskutiert und entschieden.
Neue Mitarbeiter stellen sich in dieser Runde vor. Die wochentliche Weiterbildung der Mitar-
beiter und die Psychoedukation der Patienten werden thematisiert. Diese Besprechung wird
vom Chefarzt geleitet.

Am Donnerstag um 07:45 Uhr treffen sich die Bezugstherapeuten. Hier werden therapeuti-
sche Anliegen besprochen. Diese Besprechung wird vom leitenden Psychologen geleitet.

Neben den regelmaRigen Zielbesprechungen mit Klarung der individuellen Patientenproble-
matik und der Erarbeitung einer therapeutischen Strategie, die auf jeder Station eigenorgani-
siert und terminiert wird, finden regelmaRige (einmal wochentlich pro Station) Bilanzkonfe-
renzen statt. Dazu treffen sich die Stationstherapeuten sowie Stationsarzt und Mitarbeiter aus
den einzelnen Bereichen (Arbeitstherapie, Ergotherapie, Pflege und Sporttherapie). Hier wer-
den multiprofessionell die rehabilitativen Schritte und Entwicklungen eines einzelnen Patien-
ten durchgearbeitet. Das Ergebnis wird dem Patienten zur weiteren Orientierungshilfe mitge-
teilt und im therapeutischen Rahmen diskutiert.

In der Montagsbesprechung, den Bilanzbesprechungen und den Fallbesprechungen von Pati-
enten im Rahmen einer Krisensituation, sind grundsatzlich Vertreter aller Berufsgruppen an-
wesend.

Es findet wochentlich eine Gruppenaltestensitzung sowie eine Kiichenbesprechung statt, hier
sind die Sprecher der jeweiligen Bezugsgruppe, der leitende Psychologe und eine Kranken-
schwester beteiligt. Es flieBen unmittelbar Beobachtungen der Patienten ins therapeutische
Team mit ein. Bei der Kiichenbesprechung ist zusatzlich ein Mitarbeiter der Kiiche sowie die
Erndhrungsberatung anwesend.

Die getatigten Beobachtungen aus jedem einzelnen Arbeitsbereich werden wahrend des The-
rapieverlaufes gesammelt und dokumentiert. Die Synthese aller Beobachtungen und Eindri-
cke werden vom Bezugstherapeuten und dem behandelnden Arzt gewichtet und in Form einer
sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung und einem Entlassbericht verarbeitet. Bei Unklar-
heiten im sozialmedizinischen Bereich werden die jeweiligen Patienten dem Chefarzt oder der
Oberarztin vorgestellt, diese besitzen beide die Zusatzbezeichnung ,Sozialmedizin®. Die ein-
zelnen Bereiche sind Zuarbeiter, der Berichtsautor ist der Stationsarzt, verantwortlich fiir das
Berichtswesen ist der leitende Arzt.

Hygienekonzept:

Malnahmen zur Infektionspravention sind ein wesentlicher Bestandteil des Qualitdtsmana-
gements.

Basierend auf den gesetzlichen Grundlagen des Infektionsschutzgesetzes von Juli 2000 mit ak-
tuellen Anderungen, dem Rahmenhygieneplan fiir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen gem. §23 InfSchG von Dezember 2017, den Hygieneverordnungen des Landes Sachsen-
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Anhalt und ihre aktuellen Anderungen sowie den Empfehlungen der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention (KRINKO) des Robert-Koch-Instituts (RKI) wurde ein
entsprechender Hygieneplan entwickelt.

Zur Sicherung der hygienischen Erfordernisse wurde eine Hygienekommission gebildet.

Diese setzt sich zusammen aus Krankenhausdirektor, arztlichem Direktor, externem Hygieni-
ker (Marburg), Pflegedienstleitung, Hygienefachkraft Pflege und hygienebeauftragtem Arzt.
Mindestens halbjahrlich sowie in Absprache bei Ausbruchsgeschehen erfolgt ein Treffen die-
ser Kommission.

Folgende Aufgaben sind gemeinsam wahrzunehmen:

das Aufstellen, die Kontrolle und Aktualisierung des Hygieneplanes (mind. zweijahrliche
Revision durch die Hygienefachkraft) zur Erkennung, Verhiitung und Bekdampfung von
Krankenhausinfektionen unter Einbeziehung therapeutischer Mallnahmen

die Uberwachung der Einhaltung des Hygieneplanes u. a. durch Kontrollbegehungen der
Krankenhausbereiche mindestens einmal jahrlich und bei speziellen Fragestellungen inklu-
sive Dokumentation

die Mitwirkung bei der Planung von BaumalRinahmen, der Wiederbeschaffung von Anlage-
glitern und der Erstellung von Organisationsplanen, die Krankenhaushygiene betreffend

die Organisation der Aus- und Fortbildung des Personals auf dem Gebiet der Hygiene

die Auswertung von Aufzeichnungen der Hygienefachkraft Giber hygienische Untersuchun-
gen (z .B. die Art und Anzahl aller im Krankenhaus erworbenen Infektionen, der Antibioti-
kaverbrauch, der Desinfektionsmittelverbrauch)

die Teilnahme an Audits
die Meldung von Infektionskrankheiten bzw. Kontrolle der Meldungen

die Aufrechterhaltung des Kontaktes zum Gesundheitsamt

Ernannte hygienebeauftragte Pflegekrafte bilden die Schnittstelle zu Mitarbeitern des Hygie-
neteams und sind Ansprechpartner auf den einzelnen Stationen und im Funktions- und Physi-
otherapiebereich. Sie fungieren als Multiplikator hygienerelevanter Themen in den entspre-
chenden Bereichen.

Weitere Angaben zum Hygienekonzept sind im Hygieneplan hinterlegt.

Datenschutz:

e Patientendaten = medizinische Daten und Verwaltungsdaten, welche sich auf Patienten,
Angehorige, Bezugspersonen oder Dritte beziehen

e Arztliche Schweigepflicht = Mitarbeiter haben alles geheim zu halten, was sie iiber den
Patienten erfahren: gilt fiir Arzte sowie fiir die berufsmaRig mit dem Arzt zusammenar-
beitenden Mitarbeiter (Krankenschwestern und -pfleger, MTA, arztlicher Schreibdienst
usw.)

Fiir das Verwaltungspersonal ergibt sich die Schweigepflicht aus dem Behandlungsvertrag mit

dem Patienten.
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Verpflichtung zum Datenschutz

Verschiedene rechtliche Vorgaben (z. B. im Landeskrankenhausgesetz, im Landesdaten-
schutzgesetz, im SGB V)

Schulung der Mitarbeiter und Information durch das Intranet

Umfang der Datenerhebung und Datenverarbeitung

Es diirfen nur solche Daten erhoben werden, welche zur Erfiillung dienstlicher Aufgaben
notwendig sind, Zweck und Rechtsgrundlage muss fiir alle gespeicherten Daten gegeben
sein.

Zugangs- und Zugriffskontrolle

zur Dateneinsicht befugte Personen sind festgelegt

Nur Befugte diirfen Zugang zu Patienten- und Personaldaten haben (u. a. Patientenakten,
Schriftstlicke, PC), d. h. nur befugte Personen dirfen entsprechende Rdume betreten.
Auch bei kurzzeitigem Verlassen sind die Raume grundsatzlich abzuschlieRen.
Aufstellrichtung der Bildschirme sind zu beachten, so dass Daten nicht von Patienten/Be-
suchern eingesehen werden kdnnen

Zugangsberechtigung zu EDV (Passwortschutz)

Sperren der Computer in Arbeitspausen/Bildschirmschoner, bei Dienstschluss EDV-
Geradte abschalten

zentrale Aktenaufbewahrung: Kontrolle, wer in welche Akten einsieht, wer welche Akten
entnimmt und wo sich entnommene Akten befinden, Uberwachung der Riickgabe der
Akte

Ubermittlung von Daten:

Schon allein die Auskunft, dass sich ein Patient in unserer Klinik aufhalt, unterliegt der
Schweigepflicht, von daher wird jeder Patient bei der Aufnahme gefragt, ob Dritte Aus-
kunft erhalten dirfen und der Patient unterschreibt dafiir im Behandlungsvertrag - nur
dem entsprechend kénnen Auskiinfte Gber den Aufenthaltsort des Patienten im Kranken-
haus von Aufnahme, Pforte oder Station mitgeteilt werden; bei Polizei Auskunftsgewah-
rung je nach Rechtslage auch ohne Zustimmung des Patienten.

Bei Auskiinften liber den Gesundheitszustand ist grundsatzlich die Zustimmung des Pati-
enten einzuholen. Ausgenommen davon ist bei Lebensgefahr die Auskunft an Angehorige,
sofern der Patient im Vorfeld nicht widersprochen hat oder wenn er bewusstlos und kein
gegenteiliger Wille anzunehmen ist.

Bei der Ubertragung von Daten muss sichergestellt sein, dass Daten nicht von Unbefugten
gelesen, kopiert, verandert oder geloscht werden - d. h. auch interne Post in Umschlage,
Einhaltung EDV-Grundregeln, z. B. keine Disketten, Telefon vor Fax

wenn moglich: Vier-Augen-Prinzip (z. B. bei Aufklarungsgesprachen des Patienten)
Vernichtung/Léschen personenbezogener Daten:

wenn MalRinahme abgeschlossen und somit die Kenntnis der Daten nicht mehr notwendig
ist bzw. Aufbewahrungsfristen abgelaufen sind, werden diese vernichtet.

Der Patient kann auf Wunsch jederzeit kostenfrei Auskunft Gber seine gespeicherten per-
sonenbezogenen Daten erhalten (z. B. Einsicht in die Patientenakte) sowie deren Zweck
und Rechtsgrundlage der Speicherung

Weitere Angaben zum Thema sind im Handbuch Datenschutz hinterlegt.
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Verpflegung:
Die DGD-Service GmbH erbringt gastronomische Leistungen fiir die Diakonie-Krankenhaus

Harz GmbH und stellt die gesamte Speisenversorgung fiir die Patienten sicher. Mit einem aus-
gewogenen Speisenangebot und abwechslungsreichen Mahlzeiten sowie dem serviceorien-
tierten Betrieb einer Cafeteria tragt die DGD-Service GmbH damit zur Genesung der Patienten
und Zufriedenheit der Nutzer und Besucher bei.

Die DGD-Service GmbH ist verantwortlich fiir die Belieferung mit ernahrungsphysiologisch
ausgewogenen, abwechslungsreichen und schmackhaften Speisen, die in Rezeptur und Zube-
reitungsart sowohl den individuellen Bediirfnissen der Patienten und Mitarbeiter der Diako-
nie-Krankenhaus Harz GmbH entsprechen als auch regionale und saisonale Aspekte beriick-
sichtigen. Die DGD-Service GmbH ist fir die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben und die Si-
cherstellung der Qualitat fur die Speisenversorgung verantwortlich. Sie verfligt Giber ein Qua-
litatsmanagementsystem zur Sicherstellung dieser. Der DGD-Service GmbH obliegt die Erstel-
lung und Umsetzung eines Hygienekonzeptes, welches zu jeder Zeit durch die Diakonie-Kran-
kenhaus Harz GmbH einsehbar ist. Fir die Erbringung der vereinbarten Leistungen der Cafe-
teria Uberlasst die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH der DGD-Service GmbH die notwendigen
Raume. (Die Produktionskiiche steht nicht im Eigentum der Diakonie-Krankenhaus Harz
GmbH. Die DGD-Service GmbH versichert, tiber die seinerseits vom Diakonissen-Mutterhaus
Elbingerode angemietete Produktionskiiche langfristig verfligen zu kdnnen). Die Kosten fiir
Cafeteria und Speisenverteilsystem fiir die Wartung, Instandsetzung, Ersatzbeschaffung bzw.
Investition und hygienische Uberpriifungen der bereitgestellten bzw. ibernommenen Gerit-
schaften und Ausstattung tragt die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH. Die erforderlichen
Spiil-, Reinigungs- und Desinfektionsmittel sind im Preis der DGD-Service GmbH inkludiert. Fir
den Fall eines durch die DGD-Service GmbH verschuldeten Produktionsausfalls halt diese eine
Betriebsausfallversicherung vor.

Das eingesetzte Personal wird von der DGD-Service GmbH mit einheitlicher Arbeitskleidung
und Namensschildern ausgestattet. Ein besonderer Wert wird auf ein ordentliches Erschei-
nungsbild gelegt. Die DGD-Service GmbH verpflichtet sich, die aktuell giiltigen, einschlagigen
Lohn- und Rahmentarifvertrage nicht zu unterschreiten. Basis flir die Abrechnung der Be-
triebskosten sind die Daten laut Mahlzeitenbestellsystem. Grundlage fiir eine Preisanpassung
des Kostenteils fiir Lebensmittel und Materialien am Verglitungssatz pro Bekdstigungstag ist
grundsatzlich der Index fiir die Lebensmittelpreise ,,GrolRhandelspreisindex 46.3“, gemaR der
Veroffentlichung des Statistischen Bundesamtes und zwar der Durchschnittswert der letzten
12 Monate vor der letzten Preisfestsetzung. Im Falle auBergewo6hnlicher, nachhaltiger Preis-
bewegungen im Markt (mehr als +5 %) oder bei nachhaltiger Ernte- oder sonstigen, sich aus
den allgemeinen Marktbedingungen ergebenden Versorgungsschwierigkeiten (wie z. B. durch
BSE oder Maul- und Klauenseuche) in der Beschaffung, muss die DGD-Service GmbH dies der
Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH unverziiglich melden. Die DGD-Service GmbH ist berech-
tigt, eine Preisanpassung auf der Grundlage der nachweisbaren Preissteigerungen vorzuneh-
men.

Die DGD-Service GmbH lbernimmt die Speisenversorgung der Patienten zu folgenden Mahl-
zeiten: Frihstiick, Mittagessen, Kaffeemahlzeit sowie Abendessen.

Die DGD-Service GmbH erstellt fir die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH jeweils eine Woche
im Voraus einen Speiseplan. Die Grundlage der Speiseplanung fir die Mittagsverpflegung ist
ein 8-Wochen-Plan mit folgenden Vereinbarungen:



- Diakonie-Krankenhaus
) Elbingerode

STIFTUNG

Der Speiseplan wird ausdruckfertig als Datei zur Verfligung gestellt.

Das Layout wird an die Wiinsche der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH angepasst.

Die Speiseplane enthalten neben der Benennung der Tagesgerichte, des Salates und des Des-
serts folgende Angaben: Kostformzuordnung, Kalorienangabe, Nahwertangabe, deklarations-
pflichtige Zusatzstoffe und Kennzeichnung der Allergene.

Um den saisonalen Gegebenheiten Rechnung zu tragen, werden ein Sommerspeiseplan mit
der Laufzeit fur die Monate April bis September und ein Winterspeiseplan mit der Laufzeit von
Oktober bis Marz angeboten.

Mahlzeiten

Die DGD-Service GmbH stellt den Patienten des Hauses taglich ein abwechslungsreiches An-
gebot an Frihstlickskomponenten zur freien Auswahl zur Verfliigung. Die Verpflegung der Pa-
tienten zum Mittagessen erfolgt aus dem taglich wechselnden Speisenangebot. Fiir Patienten
mit besonderen Anforderungen an die Mahlzeiten stellt die DGD-Service GmbH einzelne
Hauptgerichte als Sonderkostformen zur Verfliigung. Weiterhin wird fiir die Patienten des Hau-
ses ein abwechslungsreiches Angebot an Kuchen zur Verfligung gestellt sowie ein taglich ab-
wechslungsreiches Angebot an Komponenten zum Abendessen zur freien Auswahl. Die DGD-
Service GmbH stellt sicher, dass allen Neuzugdangen am Aufnahmetag ein Standardgericht zur
Verfligung gestellt wird.

Cafeteria

Die DGD-Service GmbH tGbernimmt den Betrieb und die damit verbundene wirtschaftliche und
organisatorische Verantwortung fir die Cafeteria der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH in
Form von Organisation und Personalplanung fiir die Besetzung der Cafeteria, des Angebotes
von drei Menls, davon ein vegetarisches Men, welches nur auf Vorbestellung geliefert wird,
an finf Tagen in der Woche in der Zeit zwischen 11:30 Uhr und 13:30 Uhr.

Angebote von Friihstlickskomponenten sind belegte Brotchen, Salate, Kuchen, Obst, Snacks
sowie HeiB- und Kaltgetranke.

Das angebotene Sortiment und die Preisgestaltung obliegt der DGD-Service GmbH; wobei eine
Abstimmung mit den Ausfiihrungsverantwortlichen der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH er-
wiinscht ist.

Spulkiiche

Die DGD-Service GmbH libernimmt die Leistungen der Spllkiche taglich fir das Schmutzge-
schirr aller Mahlzeiten. Die Regelarbeitszeiten werden auf die Produktionszeiten der Kiiche
abgestimmt (Ausrdumen des Schmutzgeschirrs aus Transportwagen, Entsorgung von Speise-
resten in Sammelbehalter, Splilen von Schmutzgeschirr und Besteck sowie Systemteilen, La-
gerung von Geschirr und Besteck, regelmaRige Hygienekontrollen und -untersuchungen sowie
Desinfektion). Die Abrechnung erfolgt mit einer Monatspauschale.

Menilwunscherfassung

Die DGD-Service GmbH filihrt die Abfrage der kostformgerechten Menliwiinsche bei den Pati-
enten der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH auf folgenden Stationen durch: Diakonie-Senio-
renzentrum, Innere Abteilung, Psychiatrische Abteilung, Abteilung fiir Psychosomatik und Psy-
chotherapie, Tagesklinik sowie Abteilung fiir medizinische Rehabilitation/Sucht. Die Abfrage
erfolgt montags bis freitags zwischen 09:00 Uhr und 11:30 Uhr fir den Folgetag. Die Daten
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werden spatestens um 11:30 Uhr an die Kiiche in elektronischer Form tibergeben. Die Diako-
nie-Krankenhaus Harz GmbH stellt hierflir der DGD-Service GmbH ein geeignetes elektroni-
sches System zur Erfassung zur Verfligung sowie eine durch das Pflegepersonal erstellte Liste
mit geplanten Neuaufnahmen, Entlassungen sowie nicht zu verpflegenden Patienten. Die Ver-
teilung der Speiseplane erfolgt durch die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH.

Speisenlogistik
Abholung der systemgerecht zur Verteilung bereitgestellten Speisen an einer definierte
Ubergabestelle
Transport zu den definierten Ubergabestellen
Abholung der zum Ricktransport bereitgestellten Speisetransportwagen von den definier-
ten Ubergabestellen
Reinigung der Speisetransportwagen
Die Bereitstellung geeigneter Transportsysteme erfolgt durch die Diakonie-Krankenhaus
Harz GmbH.
Abrufleistungen
Konferenzraumservice/interne Bewirtung:
Die Bewirtung erfolgt in der Regel innerhalb der Offnungszeiten der Cafeteria/Kiiche. Die
DGD-Service GmbH bewirtet nach vorheriger Bestellung samtliche interne Veranstaltungen
der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH. Bei Besprechungen ist eine Bestellfrist von mindestens
zwei Tagen zu beriicksichtigen. Bei groReren Veranstaltungen sind die erwiinschten Leistun-
gen moglichst friihzeitig abzustimmen, mindestens jedoch fiinf Werktage im Voraus. Die Ab-
rechnung erfolgt nach tatsdchlichem Verbrauch gemaf giltiger Preisliste.

Getrdanke- und Stationsbedarf
Warenannahme (Schnittstelle zwischen Lieferant und Auftraggeber)
Versorgung der Verbrauchsstellen mit Wasser (hausinterner Transport der Wasserkisten)
Abholung des Leergutes von den Verbrauchsstellen und Sortieren der Ware

Die DGD-Service GmbH stellt fiir die Stationen der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH nach
Abforderung Stationsbedarf bereit. Die Bestellung erfolgt Giber das Bestellsystem. Die DGD-
Service GmbH stellt fiir die Stationen der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH nach Anforderung
Getranke bereit. Die Abrechnung erfolgt nach tatsachlichem Verbrauch.

Erndhrungsberatung

Die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH stellt die Erndhrungsberatung der Patienten sicher. Sie
berat die Patienten hinsichtlich der verschiedenen Kostformen und Didten (u. a. Adipositas,
Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorungen, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, Rheuma-
kost, Osteoporose, Hyperurikdmie, Nahrungsmittelallergien, individuelle Essgewohnheiten,
Kau- und Schluckstérungen). Mit der Didtassistentin der Rehabilitationsklinik (siehe Punkt 3.6)
besteht eine enge Zusammenarbeit.

Kostformen
1. Vollkostformen
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1) Vollkost in Form der vollwertigen Erndahrung der Deutschen Gesellschaft fiir Er-
nahrunge. V. (DGE)

2) vegetarische Kost

3) mediterrane Kost

4) angepasste Vollkost bei unspezifischen Unvertraglichkeiten und gastrointesti-
nalen Erkrankungen (ehemals leichte Vollkost)

5) Besonderheiten bei Gber 65-jahrigen und geriatrischen Patienten

6) Besonderheiten flr Schwangere und Stillende

7) interkulturelle Anforderungen

2. Konsistenzmodifizierte Kost

* passierte / flissige Kost
* purierte Kost

* teilplrierte Kost

* adaptierte/weiche Kost

Diaten:

o Eliminationsdiaten

. Harnsaurearme Didat

. Cholesterinarme Diat

. Natriumarme Diat, phosphatarme Diat
. EiweilRdefinierte Didten

o Energiedefinierte Diaten

o Konsistenzmodifizierte Kost

Erndhrungsberatungen nach Indikationen:
o Mangelernahrung
. Stoffwechsel- und Herz-Kreislauf-Krankheiten
+ Ubergewicht bzw. Adipositas
* Diabetes mellitus
* Dyslipoproteinamien
* Hyperurikdamie und Gicht
* Herz-Kreislauf-Krankheiten
* Arterielle Hypertonie
J Gastroenterologische Erkrankungen
* QGutartige gastrodsophageale Erkrankungen
* Kohlenhydratmalassimilation
1) Laktoseintoleranz
2) Fruktosemalabsorption
* Glutensensitive Enteropathie (Zoéliakie)
* Lebererkrankungen
1) Nicht alkoholische Fettlebererkrankungen (NAFLD)
2) Alkoholische Steatohepatitis
3) Erndhrung bei Leberzirrhose
* Akute und chronische Pankreatitis



. Diakonie-Krankenhaus
) Elbingerode

STIFTUNG

* Reizdarmsyndrom
* Stenosen und Motilitatsstérungen des oberen Gastrointestinaltrakts
* Obstipation
* Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)
* Divertikelkrankheit
. Nierenkrankheiten
. entzlndlich-rheumatischen und orthopadischen Krankheiten
* Degenerative Gelenkkrankheiten
* Osteoporose

. Nahrungsmittelallergien
. Essstorungen

* Anorexia

* Bulimie

* Binge Eating

Abladufe der erndhrungsbezogenen MaRnahmen:

o Einzelberatungen nach arztlicher Anordnung = 1-5 Termine individuell nach Bedarf
und Erkrankung (30-60 min.)

. Kochkurs = Gruppenweise, 1-2x im Laufe der Therapie

. Infovortrage (Gesunde Erndahrung im Alltag) = 1 x jahrlich

Qualitatssicherung

Die DGD-Service GmbH strebt eine branchentypische Zertifizierung an. Hierbei beteiligt sie
sich aktiv an relevanten QM-Mafnahmen der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH, an Abstim-
mungsgesprachen mit den Ausfiihrungsverantwortlichen sowie an nutzerbezogenen Abstim-
mungen (Gruppenaltesten-Sitzung).
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3. Leistungsspektrum der Rehabilitationsklinik

3.1 Psychologische Diagnostik

Regelhaft kommt zunadchst eine umfassende Aufnahmediagnostik zur Anwendung: ein Scree-
ning zur pramorbiden und aktuellen Hirnleistungsfahigkeit, spezifische suchtdiagnostische
Verfahren zu Vorliegen und Schweregrad der verschiedenen stofflichen Abhdngigkeiten, des
weiteren klinische Verfahren zur Erfassung von Depressionen, Angsten und sozialen Kompe-
tenzen sowie eine umfassende Personlichkeitsdiagnostik. Auch eine ausfiihrliche arbeitsbezo-
gene Diagnostik zu Motivation und selbsteingeschatztem Fahigkeitsprofil wird durchgefiihrt.
Die gesammelten Befunde sind Teil des therapeutischen Zielklarungsprozesses. Nach diesem
diagnostischen Block kommt die Basistherapie (Kernstiick, vergleiche Punkt 6 Behandlungsan-
satz) zur Anwendung.

Im weiteren Therapieverlauf findet im Bedarfsfall eine ausfiihrliche klinische sowie auch neu-
ropsychologische Diagnostik zur Uberpriifung von beispielsweise Gedachtnis- und Aufmerk-
samkeitsleistungen statt. Dank der computergestiitzten Hogrefe- und Wiener-Testsysteme
kdnnen neben standardmalig genutzten klinischen, Leistungs- und Intelligenz- sowie Person-
lichkeits-Tests nahezu alle auf dem deutschen Markt befindliche (auch fremdsprachige) psy-
chologische Tests durchgefiihrt werden. Eine klinisch-psychologische Abschlussuntersuchung
findet statt.

3.2 Sozialdienst

Der Sozialdienst der Diakonie Krankenhaus Harz GmbH informiert, berdt und unterstitzt die
Patienten (und deren Angehdrige) wahrend der Rehabilitationsbehandlung bei sozialen Prob-
lemen welche sich im Laufe ihrer Abhangigkeitserkrankung ergeben. Somit ist er eine wichtige
Ergdnzung zur medizinischen und therapeutischen Versorgung (Begleitung). Unsere Mitarbei-
ter stellen Kontakt zu Rentenversicherungstragern, Krankenkassen, Sozialamtern, Gerichten,
Einrichtungen der Eingliederungshilfe, Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen her, um eine
bedarfsgerechte Weiterversorgung des Patienten zu ermdglichen. Weiterhin bietet der Sozi-
aldienst eine Korrespondenz mit inhaftierten Rehabilitationsanwartern sowie eine Begleitung
und Unterstlitzung in juristischen Belangen. Bei Bedarf ist eine Einleitung in die Schuldnerbe-
ratung moglich.

3.3 Physiotherapie

Im Folgenden werden die Gblicherweise bei uns zur Anwendung kommenden physiotherapeu-

tischen Anwendungen dargestellt:

Massagetherapie:

—  Zug- und Druckreize mit unterschiedlichen Techniken

—  Ziel: Lockerung der verspannten Muskulatur und daraus folgende Schmerzreduzierung
bzw. Schmerzfreiheit

Krankengymnastik als Einzel- und Gruppenbehandlung:
—  befundgerechte Ubungsform zur Funktionsverbesserung betroffener Strukturen, Wirbel-

saulengymnastik, therapeutische Schwimmgruppen
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Manuelle Therapie/physiotherapeutische Schmerztherapie:

— Behandlung von Dysfunktionen am Bewegungsapparat mit dem Ziel des Erhalts und/oder
der Wiederherstellung normaler Funktionen in Gelenken und an allen funktionell und
strukturell verbindenden Geweben

Elektrotherapie / Zwei- und Vierzellenbader:
— Anwendung von galvanischem Strom im Teilbad zur Verbesserung der Nervenleitfahig-
keit, weitere Reizstromanwendungen

Ultraschalltherapie:
— Nutzung von Schallwellen fiir Therapie von Muskelverspannungen

— Forderung des Heilungsprozesses bei geschadigten Strukturen

Warmetherapie:
— Einsatz von Warmeteilpackungen (Fango) zur Verbesserung der Durchblutung

Inhalationstherapie:
— Einsatz bei Atemwegserkrankungen

3.4 Sporttherapie

Die Therapiedurchfiihrung findet in der Rehabilitation in Sportgruppen statt.

Ziel der Sporttherapie ist die Stabilisierung und der Aufbau physischer und psychosozialer
Komponenten. Hierbei stehen neben dem sozialen Lernen, der Verbesserung der Kérperwahr-
nehmung, Wiederherstellung und Aufbau von Gleichgewicht und vielen anderen koordinati-
ven Fahigkeiten, auch die individuelle Steigerung der kérperlichen Fitness durch eine Teil-
nahme am Kraftsport und der Schwimmtherapie, sowie die allgemeine Entwicklung von Kraft-
Ausdauer-Schnelligkeit im Vordergrund.

Die Verbesserung der Selbstachtsamkeit, der realistischeren Selbsteinschatzung und Aullen-
wahrnehmung, die Wahrnehmung von Spannung-Entspannung und die Entwicklung eines an-
gemessenen Belastungsempfindens stellen weitere Inhalte der Sporttherapie dar und kénnen
auf vielfaltige Weise gezielt geschult werden. Das Lernen und Einhalten vereinbarter Spielre-
geln, das sportliche faire Auseinandersetzen und der respektvolle und achtsam-wertschat-
zende Umgang miteinander ist in erlebnispddagogischen Stunden Zielstellung.

3.5 Arbeitsbezogene medizinische Rehabilitation

Die Ergotherapie im Bereich der Reha-Klinik unterteilt sich in verschiedene Bereiche. Die ein-
zelnen Bereiche bieten in unterschiedlicher Form die Moglichkeit, an der Abstinenzfahigkeit
und weiteren Therapiezielen zu arbeiten. Das kénnen beispielsweise Forderung von sozialen
Kompetenzen wie Teamfahigkeit, Annehmen von Kritik, Konfliktfahigkeit und aktives sich Hilfe
holen sein. Auch Basisarbeitsfahigkeiten wie z.B. Ausdauer, Konzentrationsfahigkeit und
Frustrationstoleranz, die Forderung von berufsspezifischen Fertigkeiten und die Hilfe zur In-
tegration in das Berufsleben kénnen dazugehoren. Zur Ausgestaltung unseres ergotherapeu-
tischen Vorgehens siehe vor allem das anhdangende Konzept zur beruflichen orientierten Re-
habilitation Abhangigkeitserkrankter (BORA, s. Anlage 11a und Anlage 11b).
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In den ersten drei bis vier Wochen sind die Patienten im Regelfall in der Ergotherapie. Zur
Feststellung der vorhandenen Fahigkeiten und zur Umsetzung der daraus folgenden Ziele bie-
ten wir als Medien handwerkliche Techniken an. Das sind z.B. Laubsadgearbeiten, Peddigrohr-
flechten, Seidenmalerei, Topfern, Makramee, Kupferdruckarbeiten.

Zu einer selbstandigen Lebensweise gehoren auch Reinigungsaufgaben wie Wischen, Fegen,
Fenster putzen u.a. Diese Tatigkeiten konnen in der Hauswirtschaft gelibt und umgesetzt wer-
den.

In der Arbeitstherapie/Bereich Schlosserei gibt es Tatigkeiten im handwerklichen Bereich wie
z.B. Feilen, Schleifen, Schneiden von Gewinden. Im maschinellen Bereich kann z.B. an der
Bohrmaschine oder an der Sage gearbeitet werden. Eine weitere Tatigkeit ist das Bedienen
der CNC-Maschine.

Auch in der Arbeitstherapie/Bereich Holzwerkstatt wird handwerklich (Beiteln, Sdgen, Schlei-
fen, Streichen) und maschinell (mit der Bohrmaschine, Schleifmaschine, an der Abrichte, Kreis-
sage) gearbeitet.

Die Aufgaben in der Arbeitstherapie/Gartenbereich bestehen in der Pflege der Pflanzen und
Grunflachen, je nach Wetter und Saison. Das kdnnen z.B. Madhen des Rasens, Giellen und Um-
topfen von Pflanzen, Erstellen von Dekorationen sowie winterdienstliche Tatigkeiten sein.
Die Arbeitstherapie/Computerarbeitsplatz teilt sich in zwei Bereiche. Zum einen besteht die
Moglichkeit, anhand von verschiedenen Anwendungsprogrammen an den eigenen Fahigkei-
ten und Schwierigkeiten zu arbeiten und PC-Grundkenntnisse zu erwerben oder aufzufrischen.
Schwerpunkte sind hierbei die Textverarbeitung, die Tabellenkalkulation und das Erstellen von
Prasentationen. Hierbei wird auf den individuellen Stand des einzelnen Patienten eingegan-
gen. Im zweiten Bereich (,,Ubungsfirma“) werden Grundkenntnisse am PC vorausgesetzt. Auf-
gaben sind meist projektbezogene Arbeiten wie z.B. das Erstellen der Patientenzeitung, von
Kalkulationen und Rechnungen, Internetrecherchen wie das Heraussuchen von Stellenange-
boten.

Wer in der Arbeitstherapie/Cafeteria eingesetzt ist, hat verschobene Arbeitstherapie-Zeiten,
die in einem eigenen Dienstplan zusammen festgelegt werden. Aufgaben sind das Bedienen
und Kassieren zu den Offnungszeiten der Patientencafeteria, Inventur und Aufgeben von Be-
stellungen sowie Reinigungsarbeiten.

Ein ca. zweiwo6chiges Praktikum zur Belastungserprobung und zur beruflichen Orientierung
wird in Einzelfdllen zum Ende der Therapiezeit moglich. Beim externen Praktikum besteht die
Moglichkeit, in verschiedenen Betrieben unterschiedlicher Richtungen der Umgebung zu ar-
beiten. Das kdnnen z.B. Firmen im handwerklichen, im kaufmannischen oder im sozialen Be-
reich sein. Es bestehen Kontakte zu gut 100 Betrieben in der Region. Im Vorfeld gibt es dazu
Absprachen, ebenso muss eine Bewerbung erfolgen. Zum Ende wird der Einsatz ausgewertet.
Das Bewerbertraining gehort nicht zu einem der Ergotherapie-Bereiche, findet aber nach ei-
ner therapeutischen Bedarfsklarung in Vorbereitung der beruflichen Wiedereingliederung
statt. Die Trainingseinheiten umfassen den Prozess von der Selbsteinschatzung lber die Be-
rufsorientierung bis hin zur Erstellung von vollstandigen Bewerbungsunterlagen. Ziel ist die
Bearbeitung des Bewerbungsverhaltens sowie die Vermittlung aktueller Bewerbungsstan-
dards. Dabei werden verschiedene Hindernisse in der Vermittlung berlicksichtigt. Es geht da-
rum, eigene Fahigkeiten und die Selbstorganisation moglichst realitdtsnah zu fordern. Deshalb
wird im Bewerbertraining Wert auf Eigenverantwortlichkeit und eigene Aktivitat gelegt.

3.6 Ernahrungsberatung, Schulung bei Stoffwechselerkrankung und Lehrkiiche
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Sucht- und erndhrungsbezogene Erkrankungen (z. B. Gicht, Leberschadigungen, Adipositas,
Pankreatitis, Mangelerscheinungen, aber auch Allergien und Nahrungsmittelunvertraglichkei-
ten) bediirfen haufig eine angepasste, gesundheitsfordernde Erndahrung. Hier wird eine schu-
lende und begleitende Erndahrungsberatung durchgefiihrt und die Kost in Abstimmung mit der
Kiche angepasst. Bei Essstorungen wird dieser Prozess co-therapeutisch begleitet.

Ein Teil unserer Patienten (ca. 8 - 10 %) leidet an Diabetes mellitus, sowohl didtetisch oder
medikamentds behandelt als auch insulinpflichtig. Das Ziel der begleitenden Diabetesbera-
tung ist es, ein Vertrauensverhaltnis entstehen zu lassen, in welchem der Patient alle fir ihn
den Diabetes betreffenden relevanten Themen ansprechen und somit eine Optimierung der
Diabeteseinstellung erreichen kann.

Einhergehend mit chronifizierter Alkohol- und Drogensucht kommt es durch Einengung der
Interessenssphare und zunehmender Selbstvernachlassigung zum Abbau von Selbstversor-
gungs-, aber auch Freizeitkompetenzen, so dass ein groRerer Teil der Betroffenen nicht mehr
in der Lage oder nicht motiviert ist, sich selbststandig ausgewogen und gesund mit frischen
Lebensmitteln zu erndhren. Die Zielstellung des Kochkurses ist eben die Steigerung der Selbst-
standigkeit durch Erlernen bzw. Wiedererlangen von Basiskompetenzen der Selbstversor-
gung. Der Kochkurs soll die Patienten befdhigen, sich generell und insbesondere in finanziellen
Engpassen gesund und ausgewogen zu ernahren. Der Kochkurs findet erganzend zum Ubrigen
Therapiegeschehen fiir die therapeutische Bezugsgruppe statt. (siehe Seiten 19/20 Ernah-
rungsberatung)

3.7 Indikationsgruppen

Drogengruppe (regelmaRige Kleingruppe auf einer Station):

Diese findet erganzend zu den Gruppengesprachen mit den jeweiligen drogenabhangigen Pa-
tienten einer Station statt: Thematisch werden besonders die folgenden Inhalte behandelt:
Psychoedukation tiber spezielle Wirkungen und Auswirkungen der jeweiligen Substanz / Zu-
sammenwirken von Drogen und Geflihlen / rickfallauslosende Grinde erkennen und Alter-
nativmodelle entwickeln (Orte, Menschen, Gegenstdande, Gefiihle, Geld, Zeiten — Liste typi-
scher Konsumumstande bearbeiten) / Sexualitdt und Drogen / gieriges Verhalten im Alltag /
Suchtverlagerung / Umgang mit Alkohol / Feedbackrunden: wo erkenne ich beim anderen
slichtiges Verhalten

Tabakentwohnung (intensivierte Aufklarung, Motivationsgruppe, Entwohnungsgruppe):

Die Uberwiegende Mehrzahl unserer Reha-Patienten (>75%) sind Raucher und neben ihrer
sonstigen stofflichen Abhangigkeit tabakabhangig.

Erfahrungsgemal hat Rauchen einen komorbiden Verstarkereffekt auf die bei unseren Reha-
Patienten vorhandene, vorrangig empfundene stoffliche Abhadngigkeit, da beide Siichte einan-
der bedingen und aufrechterhalten. Das Weiterrauchen gefdhrdet durch die Aufrechterhal-
tung des Abhédngigkeitsmusters die Suchtmittelabstinenz beim Raucher. Dagegen hat sich ge-
zeigt, dass Nichtraucher 12 Monate nach der Reha-MaRnahme deutlich bessere Abstinenz-
Erfolge aufweisen als Raucher. Hierbei erweist sich als Abstinenz-Ressource, dass rauchende
Patienten ihre Suchterfahrungen auf die Tabakentwéhnung libertragen kdnnen.
Tabakentwohnung ist somit ein notwendiger Behandlungsbaustein im Gesamt der stationaren
Suchtbehandlung. Das Programm zeitigt einen positiven Verstarker- und Mitnahmeeffekt bei
den teilnehmenden Patienten durch Erhéhung der Selbstwirksamkeitserwartung fir ihr Ziel
einer ,zufriedenen Abstinenz”.
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Das Rauchfrei-Konzept der Reha-Klinik zielt auf die Gruppe der rauchenden Suchtpatienten
und wird laufend indikativ von nichtrauchendem Personal durchgefiihrt.

In einem Arztvortrag wird Fachwissen im Sinne einer intensiven Aufklarung zur Tabakabhan-
gigkeit und deren Folgen vermittelt. Es werden neben den negativen Aspekten auch positive
korperliche Veranderungen, die nach Tabakabstinenz beobachtet wurden, erldutert. Die neu-
esten wissenschaftlichen Erkenntnisse sowie die verschiedenen therapeutischen Ansadtze zum
Erreichen der Tabakabstinenz werden vorgestellt. AnschlieBend wird in einer Motivations-
phase fir alle rauchenden Patienten eine kritische Auseinandersetzung mit dem eigenen
Rauchverhalten angeregt. Die Patienten, welche sich zur Tabakabstinenz entscheiden, werden
in einer Entwohnungsphase bei der Umsetzung dieses Ziels individuell begleitet und unter-
statzt.

Gruppe fiur Medikamentenabhangige:

Die im Vordergrund stehenden Medikamentenabhangigkeiten beziehen sich auf opiathaltige
Schmerzmittel, Benzodiazepine und Z-Drogen. Daneben gibt es den allgemeinen medikamen-
tosen Missbrauch, das heit Stoffe die nicht grundsatzlich eine koérperliche Abhangigkeit er-
zeugen, werden im Sinne der seelischen Abhiangigkeit wahllos, zu hiufig oder im UbermaR
konsumiert. Neben der Behandlung von Entzugserscheinungen, Angst und weiteren exazer-
bierten Symptomen bei Konsumverzicht, missen spezifische Handlungsalternativen zum ge-
wohnten Konsum erarbeitet werden. Verzicht auf seelische Regulation durch Medikamente
sowie Akzeptanz von Stresssymptomen miissen integriert werden. Bei iatrogen erzeugter Ab-
hangigkeit muss zudem eine besondere Frustration bewaltigt werden, da die Schuldfrage, die
bei Suchterkrankungen regelmalig gestellt wird hier auch in Richtung behandelnder Arzt und
Gesundheitssystem zielt und damit ein nachvollziehbares Misstrauen auf die aktuellen Be-
handler Gbertragen wird. Gleichwohl muss an die Selbstverantwortung des Patienten fiir seine
Erkrankung erinnert werden, unabhdngig davon wie sie erworben wurde. Themen in der
Gruppe der Medikamentenabhdngigen sind also alternative Handlungsweisen, Integration
von Verzicht, Integration von aggressiven Gefiihlen und Symptomen, Klarung und Ordnung
bei Fehlverhalten, Inkompetenz und Vertrauensbruch, sowie Umgang mit Aggressionen bei
schuldhafter Verantwortungsfragestellung. Perspektivenwechsel, Umdeutung von Kausalita-
ten und Umgang mit bereits entstandener Bitterkeit (Weisheitstherapie) kommen zur Anwen-
dung.

Indikationsgruppen Spielsucht:

Nicht selten liegt neben der stofflichen Abhangigkeit eine Automaten-Gliicksspiel- oder auch
eine PC-Spiel/Internet-Abhangigkeit vor. Da sich beide nicht-stofflichen Abhangigkeiten in ih-
rer Erscheinungsform und auch ihrem - durch die Stérung verursachten - Leidensdruck erheb-
lich voneinander unterscheiden, werden zwei unterschiedlichen Gruppen im Abstand von je 1
bis 2 Wochen durchgefiihrt. Darin werden die jeweilige Suchtentwicklung, die Hintergriinde,
Ursachen, aufrechterhaltende Bedingungen und umfeldbezogene Faktoren besprochen und
bearbeitet. AuRerdem werden Strategien der Riickfallpravention bedacht und eingelibt.

Gruppentraining sozialer Kompetenz/Selbstsicherheitstraining:




- Diakonie-Krankenhaus
) Elbingerode

STIFTUNG

Der Abschied vom bzw. Verzicht auf das Suchtmittel ist in jedem Fall mit Angsten und auf-
kommenden Unsicherheiten verbunden, die bisher durch das Suchtmittel gedeckelt waren.
Die alleinige Abstinenz vom Suchtmittel bedeutet nicht automatisch das Vorhandensein sozi-
aler Kompetenzen zur Abstinenzfahigkeit, diese miissen erst (wieder) antrainiert werden.

Es geht um den Aufbau von selbstsicherem Verhalten, das bisher durch Suchtmittelkonsum
kiinstlich ,geschaffen” bzw. zumindest als solches empfunden wurde. Kernziel selbstsicheren
Verhaltens sind die Durchsetzung bestimmter Rechte sowie die Inanspruchnahme bestimmter
Leistungen, die einem zustehen, ohne dabei die Rechte anderer Menschen zu verletzen. Es
geht also nicht darum, moglichst effektiv seine Ellbogen einzusetzen, sondern um das Erlernen
einer angemessenen Selbstbestimmung unter Mitberiicksichtigung der Interessen und An-
sichten der Mitmenschen. Das Training hat zum Ziel, dass durch die Sucht geschwachte Selbst-
bewusstsein wieder aufzubauen, damit der Patient nach der Therapie auch ohne die Kriicke
seines Suchtmittels im oft recht unangenehmen Alltag besser zurechtkommt.

Gruppe fir Selbstwahrnehmung und -umgang bei schweren Persdnlichkeitsstérungen (DBT):
Personlichkeitsstorungen insbesondere vom emotional instabilen Typus, aber auch andere ge-
hen einher mit einer verminderten Wahrnehmung eigener innerer Zustande und Spannungen
sowie auch einer verminderten Empathiefahigkeit. Die Selbststeuerung ist oft eingeschrankt.
Stattdessen ist das Verhalten von inneren Impulsen bestimmt, die vom Betroffenen als nicht
kontrollierbar erfahren werden.

In dieser Indikationsgruppe kommt das Verfahren der dialektisch-behavioralen Therapie (DBT)
nach Linehan zur Anwendung. Thematisch werden folgende Themen in Theorie und Praxis
behandelt.

Was sind Skills und wo kénnen sie helfen / Spannungskurve: sich selbst vertieft wahrnehmen,
dabei Veranderbarkeit und eigene Handlungsoptionen erkennen / Achtsamkeit und Stressto-
leranz / Umgang mit Geflihlen / Selbstwertstabilisierung / Notfallkoffer: welche Skills kann ich
einliben, damit ich diese in kritischen Situationen zur Verfliigung habe?

Weiterhin werden zwischenmenschliche Skills und Anticraving-Skills vermittelt. In diese Schu-
lungsprozesse ist das Pflegepersonal integriert, da dort liblicherweise der Erstkontakt zwi-
schen den in Krise geratenen Patienten und dem therapeutischen Personal stattfindet.

Psychoedukation:

Fir Patienten die eine Komorbiditat aufweisen, erfolgt eine entsprechende Psychoedukation
zum besseren Verstandnis des erworbenen Stérungsbildes (z.B. psychotische Erkrankungen).
Friihwarnzeichen werden gemeinsam heraus gearbeitet, ein Hilfeplan wird erstellt. Grundle-
gend soll damit der Patient sein Befinden und seine Symptomatik besser verstehen, damit der
Therapieerfolg im Rahmen der Entwéhnungsbehandlung gewahrleistet sein kann. Dafiir fin-
den wochentliche Termine Gberwiegend im Gruppensetting statt. Bei Bedarf werden auch Ein-
zeltermine angeboten.

Traumabewailtigung (bei gesonderter Indikation):

Auch hier kénnen die Methoden des DBT zur Anwendung kommen. Zusatzlich zum Skillstrai-
ning bzw. noch vorhergehend werden Imaginationsiibungen sowie die Technik des ,Sicheren
Ortes” vermittelt. Dies geschieht auch deshalb, da zur nachhaltigen Krankheitsbewaltigung
primar die Entwicklung der Abstinenzfahigkeit im Fokus der Therapie stehen muss. Eine stabile
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Abstinenzfahigkeit ist oftmals Voraussetzung, um sich einer emotional belastenden Trauma-
bewaltigung stellen zu kénnen. Entsprechend kann hier auch mittel- bis langfristig eine wei-
terfihrende Traumatherapie nach erfolgter Rehabilitation vorbereitet werden.

Gruppe fiir Schmerzpatienten:

Die im Vordergrund stehende Suchterkrankung fuhrt hdufig zu defizitarer Selbstflirsorge mit
der Folge schmerzhafter Suchtfolgeerkrankungen und weiteren exazerbierten Schmerzsymp-
tomen bei Konsumverzicht. Aufgrund der eingeschrankten pharmakologischen Behand-
lungsoptionen missen spezifische Handlungsalternativen zum gewohnten Konsum, der die
Schmerzwahrnehmung unterdriickt hat, erarbeitet werden. Bei iatrogen erzeugter Abhangig-
keit muss zudem eine besondere Frustration bewaltigt werden, da die Schuldfrage, die bei
Suchterkrankungen regelmaRig gestellt wird, hier auch in Richtung Behandler Ubertragen
wird. Gleichwohl muss an die Selbstverantwortung des Patienten fiir seine Erkrankung erin-
nert werden. Themen in der Gruppe der Schmerzpatienten sind also alternative Handlungs-
weisen, Integration des Schmerzes, Auswege aus der Schmerzvermeidungsspirale mit wieder-
erlangen der Selbstwirksamkeit. Perspektivenwechsel, Umdeutung von Kausalitaten und In-
tegration korperlicher Einschrankungen kommen zur Anwendung.

Kérpertherapie:

Korpertherapeutische Elemente sind fiir Patienten gedacht, die einen eingeschrankten Zugang
zu ihren Emotionen entwickelt haben. Im Sinne einer Schutzfunktion entstand bei den Patien-
ten eine Art ,,innere Isolation”, die dazu flihrte, dass Geflihle nur sehr eingeschrankt wahrge-
nommen werden konnen. Diese Entfremdung vom eigenen Korper duRert sich in mangelndem
Umgang mit (eigenen) Grenzen, einer verminderten Schwingungsfihigkeit im emotionalen
Bereich sowie einem distanzierten Umgang mit anderen Menschen.

Die KT soll diese Dysfunktion auflésen die Vertrautheit mit sich selbst erhéhen. Durch Kontakt
zu sich selbst soll der Patient lernen, Emotionen wieder zu entdecken. Damit hat er eine
Chance, gerade die im Hintergrund einer Suchtproblematik befindlichen Fehlregulierungen al-
ternativ zu besetzen und zukiinftig wieder gesiinder mit sich umzugehen. Entsprechend der
Auspragung der korperlichen Distanz wird der Patient durch gezielte Kérperwahrnehmungsi-
bungen mit sich selbst in Kontakt gebracht. Ubungen zur Entspannung und Kontemplation
bieten die Basis flir konfliktorientiertes Arbeiten. Dabei erhalt der Patient die Moglichkeit,
seine Geflihle differenzierter wahrzunehmen und auszuleben.

Kommunikative Bewegungstherapie:

Die KBT nutzt Kérperbewegung und Koérpersprache als therapeutisches Mittel. Im Vorder-
grund steht auch hier die Kérperwahrnehmung. Es geht in dieser Therapie um das Erkennen
von Starken und Kompetenzen, um eine Auseinandersetzung mit eigenen Schwachen und um
das Ausprobieren von neuen Verhaltensweisen. Die Ubungen férdern die Selbst-Wahrneh-
mung, die Ich-Erfahrung, die Auseinandersetzung mit sich selbst, die Entscheidungsfahigkeit
im sozialen Kontext, Vertrauen sowie Ausdruck von Emotionalitdt und Kreativitat.

Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson:

Suchtpatienten haben gelernt, nach Bedarf Entspannung durch den Konsum von Suchtmitteln
zu erreichen. Wenn Abstinenz gelingen soll, brauchen die Patienten ein ,Alternativ-Pro-
gramm® zur Entspannung. Dieses wird ihnen wahrend der Reha verpflichtend angeboten.
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Das Prinzip der Progressiven Muskelentspannung besteht darin verschiedene Muskelpartien
anzuspannen und nach kurzer Zeit wieder zu entspannen. Durch den Kontrast der kurzfristigen
Muskelspannung und nachfolgender Entspannung nimmt der Teilnehmer die eintretende Ent-
spannung wesentlich intensiver wahr. Ziel ist es, dariiber eine vertiefte Entspannungsfahigkeit
zu erzielen und Eigenerfahrungen zu sichern.

Antigewalttraining:

Die Sozialisation unserer Patienten gestaltete sich oftmals schwierig. , Broken-Home“ Situa-
tion in der Herkunftsfamilie sowie die erlebte Briichigkeit menschlicher Bindungen lassen den
sozialen Erfahrungsraum kleiner werden. Vielen fallt es schwer, positive Kontakte zu anderen
aufzunehmen, sich in Gruppen einzufligen, aufeinander zuzugehen, sich zuriick zu nehmen
und Konflikte konstruktiv auszutragen.

Das Erlernen eines angemessenen Umgangs mit den eigenen Geflihlen spielte oftmals keine
ausreichende Rolle. Fertigkeiten, die der Patient erwerben muss, um seine Wut und seine ag-
gressiven Impulse beherrschen zu lernen und befriedigende Beziehungen zu anderen aufzu-
nehmen und aufrecht erhalten zu kénnen, sollen entsprechend eingelibt oder wieder erlernt
werden. Die Fahigkeit und Bereitschaft, konstruktives Konfliktloseverhalten zu praktizieren,
wird vermittelt, um in Zukunft nicht mehr von den ,Gesetzen” einer durch Suchtmittelkonsum
bestimmten Peergroup beeinflusst zu werden.

Aggressive Verhaltensmuster, die bisher in Stress-Situationen zur Verfligung standen und die
»hegative Konsequenzen” eingebracht haben, sollen (iberwunden werden. Es werden neue
Moglichkeiten im Umgang mit Gewaltvermeidung, dem Erlernen neuer und positiver Verhal-
tensmuster sowie eine Verbesserung der Impulskontrolle erlernt.

Verkehrswacht / Informationen zur MPU:

Im psychoedukativen MPU-Vortrag wird umfassend tber Inhalt und Ablauf der medizinisch-
psychologischen Untersuchung informiert. Des Weiteren werden Informationen lber not-
wendige Schritte bei der Beantragung der Neuerteilung eines Fihrerscheins vermittelt. Zu ei-
ner intensiven Auseinandersetzung mit den Hintergriinden des eigenen Fihrerscheinentzuges
soll angeregt werden.

Lese-/Rechtschreibkurs:

Die Sucht hat viele Defizite hervorgebracht und dadurch wichtige Lebensqualitdten in den Hin-
tergrund geriickt, wie z. B. eine ausgewogene Rechtschreibung und Lesetatigkeit. Das Anlie-
gen des LRS-Kurses besteht fiir die Patienten darin, durch eine verbesserte Rechtschreibung
wieder ohne Hemmungen Formulare auszufiillen und Schriftverkehr zu tatigen. Durch Wie-
derholung und Festigung der deutschen Grammatik anhand von Arbeitsblittern und Ubungs-
aufgaben soll die Rechtschreibung verbessert werden.

Der LRS-Kurs wird einmal wochentlich fir 90 Minuten angeboten. Der Kurs starkt das Selbst-
bewusstsein und fordert das Gehirntraining. Ebenfalls wird die Lust zum Lesen eines Buches
geweckt und gefordert.

Kognitives Training / Hirnleistungstraining:

Nach Hirnschadigungen (z.B. durch Schlaganfall, Unfall, Alterungsprozesse oder auch insbe-
sondere nach fortwahrender Vergiftung durch Suchtmittelkonsum) treten haufig kognitive
Storungen auf. Auffallend und alltagsrelevant gestort sind bei unseren Suchtpatienten insbe-
sondere Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistungen.
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Aufmerksamkeitsleistungen sind Basisleistungen, eine diesbeziigliche Stérung fiihrt zu starken
Beeintrachtigungen in allen Lebensbereichen. Andersherum kann eine intakte Aufmerksam-
keit helfen, viele Defizite zu kompensieren.

Insbesondere bei Alkoholabhdngigen, aber auch bei Medikamenten-, Opiat-, Crystal- und Can-
nabisabhangigen kommt es infolge Suchtmittelkonsums zu Stérungen des Arbeitsgedachtnis-
ses und der Konsolidierungsprozesse fir die Festigung der Gedachtnisinhalte im Langzeitge-
dachtnis. In schweren Fallen kommt es zur Ausbildung eines amnestischen Psychosyndroms
(Korsakow-Syndrom), bei dem insbesondere neue Gedachtnisinhalte nicht mehr abgespei-
chert und abgerufen werden kénnen.

Ziel ist die Verbesserung bzw. die Wiederherstellung der kognitiven Leistungsfahigkeit in den
jeweils beeintrachtigten Leistungs-Bereichen. Das Training erfolgt mit Hilfe eines neuropsy-
chologischen Trainingsprogramms.

Die Zielerreichung wird zum einen liber den Ergebnismonitor des genutzten Programms Reha-
Com erfasst, zum anderen aber auch Uber eine Hirnleistungsdiagnostik gegen Ende der The-
rapie.

Die Durchfuihrung erfolgt in halbstiindigen Einzelsitzungen 2 — 3 mal wdchentlich in einem
abgeschlossenen Trainingsraum, der fir die psychologisch-technische Assistentin einsehbar
ist, sodass bei Bedarf Unterstiitzung erfolgen kann.

Kurse fir Sinn- und Werteorientierung:

Die Lebenskunst-Veranstaltungen sollen Moglichkeiten aufzeigen, das Leben besser zu gestal-
ten. Es geht um Beziehungen allgemein, darum, Unterschiede nicht nur als Belastung, sondern
auch als Bereicherung zu erleben, um die Frage nach einem konstruktiven Umgang mit Kon-
flikten und das schwierige Thema, ob und wie wir anderen vergeben. Es geht um Dankbarkeit
ebenso, wie um die Frage, wie ausdauernd wir daran arbeiten, zufrieden zu leben.

3.8 Angeleitete Freizeitangebote und Erlebnispadagogik

Die Erhohung ihrer Lebensqualitdt durch sinngebende und erflillende Freizeitgestaltung ist fir
Suchterkrankte ein wichtiger Bestandteil in der Abstinenzerreichung. Mit unseren Therapie-
angeboten wollen wir unsere Patienten zu einer aktiven, eigenverantwortlichen Freizeitge-
staltung motivieren und sie unterschiedliche Moglichkeiten einer Freizeitgestaltung ohne
Suchtmittel erleben lassen.

Ein Erlebnis- und Freizeitpadagoge trifft sich regelmalRig mit den freizeitverantwortlichen Pa-
tienten jeder Gruppe, reflektiert die bisherigen Aktivitaten, sammelt und vermittelt Vor-
schlage, welche wiederum in den Gruppen besprochen und umgesetzt werden sollen. Dieser
Prozess zunehmender Verhaltens- und Erlebnisaktivierung wird unterstitzt durch einen Frei-
zeitpass, den jeder Patient erhalt. Darin werden die eigenen Aktivitdaten festgehalten, sodass
auch eigene Fortschritte und Vorlieben erkannt werden kénnen.

Musik-, Literatur- und Spieleabend sind angeleitete Freizeitangebote in der Gruppe. Im Vor-
feld dieser wochentlichen Termine sind die Patienten angehalten, eine Auswahl von Liedern
und Gesellschaftsspielen zu treffen, um miteinander aktiv zu werden. Der Literaturabend wird
nach der Suche eines Themas innerhalb der Gruppe von einzelnen Patienten inhaltlich vorbe-
reitet und innerhalb der Gruppe vorgetragen. An der anschlieBenden Diskussion sind alle
Gruppenmitglieder aktiv beteiligt.

Die Patienten-Cafeteria ladt unsere Patienten zum Verweilen in ihrer Freizeit ein. Neben kalter
und warmer Getranke kénnen sie hier Eis, kleine warme Speisen und StRigkeiten erhalten.
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Die interne Bibliothek bietet unseren Patienten die Moglichkeit, Blicher unterschiedlichster
Genre auszuleihen.

Mobile Freizeitgestaltung ist durch unsere Fahrrad-Ausleihe moéglich. Fir dieses Angebot ste-
hen etwa 30 gelandefahige Fahrrader und das dazugehorige Sicherheitspaket zur Verfligung.
Fir die geplante Fahrstrecke kdénnen unsere Patienten Uber ein Bestellsystem das entspre-
chende Fahrrad ordern. Eine angrenzende Reparaturwerkstatt gewahrleistet die Betriebsbe-
reitschaft der Fahrrader und dessen Zubehor.

Weitere Angebote sind die Teilnahme an Vortragen, Konzerten und Kunstausstellungen im
benachbarten Diakonissen-Mutterhaus, ebenso auch der Besuch der sonntaglichen Gottes-
dienste und anderer Gemeindeaktivitaten. Durch Aushange und miindliche Einladungen wird
Uber diese Moglichkeiten informiert.

3.9 Méglichkeiten zur eigenen Freizeitgestaltung

Die Klinik liegt mitten im Harz in einer wunderbaren Natur- und Kulturlandschaft. Somit bietet
sich eine Fulle von Ausflugsmoglichkeiten wie historisch oder geologisch-technisch interes-
sante Orte oder einfach beeindruckende Aussichtspunkte von den Bergen und Klippen in na-
herer Umgebung. So sind Ausfliige mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Wanderungen oder
Radtouren zu Burgen, Schléssern, Wistungen und Ruinen, als auch Tropfsteinhdhlen, Schau-
bergwerke, Tagebaue, Talsperren oder Museen moglich. Eine Fahrt mit der Harzer Schmal-
spurbahn oder ein Aufstieg auf den 1142m hohen Brocken sind weitere nennenswerte Ziele.
Der Reha-Wanderpass unserer Einrichtung unterstiitzt und motiviert Interessierte bei ihrer
Auswahl.

In der Klinik selbst bestehen vielfaltige Moglichkeiten der sportlichen Freizeitgestaltung. So
kann direkt im Haus die Kegelbahn genutzt werden. In der Sporthalle und im Gymnastikraum
sind Federballspielen, Tischtennis oder die regelmaRige und individuelle Nutzung von Fahr-
radergometern oder Crosstrainer moglich. Eine Volleyball- oder FuBball AG |adt zur gemein-
schaftlichen Teilnahme ein. Es steht ein hochmoderner Kraftsportraum zur Verfiigung. Am
nahe gelegenen Campingplatz ist in den Wintermonaten eine Ski- oder Schlittenausleihmog-
lichkeit gegeben.

4. Indikationsspektrum und

Rehabilitationsdauer

Zielgruppen fiir die stationare Rehabilitation sind Frauen und Méanner ab dem vollendeten
18. Lebensjahr, die Abhangigkeitserkrankungen aufweisen. Die Primdrdiagnosen finden sich
im Bereich Alkoholabhangigkeit (F10.2), Medikamentenabhangigkeit (F13.2; F11.2) und
Drogenabhangigkeit (F11.2; F12.2; F14.2; F15.2). Mediensiichte und Gliicksspielsucht (F63.0)
werden indikativ begleitend behandelt. Alle Suchtfolgeerkrankungen und bestehende
Komorbiditaten werden mit den Kooperationspartnern (im Vordergrund stehen hier Innere
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Abteilung und Psychiatrische Abteilung des Diakonie-Krankenhauses Elbingerode) mitbe-
reut. Unsere Aufschliisselung der Betten auf die Fachabteilung Alkohol/Medikamente und
illegale Drogen betragt 60 zu 40 %.

Korperliche Schaden, Einschrankungen der kognitiven Fahigkeiten, somatoforme Stérungen
sowie Personlichkeitsstorungen werden als rehabilitationswirdige Zusatzdiagnosen mitbe-
handelt, soweit innerhalb des vereinbarten Entgelts moglich.

Akute Psychosen, Suizidalitat und Eigengefahrdung sowie infektiose Erkrankungen sind zu-
nachst als Kontraindikationen fiir eine Behandlung in unserer Einrichtung zu sehen. Dies be-
deutet, dass bei Vorliegen eines solchen Rehabilitationshemmnisses im multiprofessionellen
Team gepriift wird, ob die Behandlung in unserer Einrichtung moglich ist oder nicht. Grund-
satzlich bieten wir nach Einzelfallprifung Therapiemoglichkeiten fiir:

- Korperbehinderte

- Patienten mit psychomentalen Einschrankungen nach Psychose

- Patienten mit Psychose im Stand der medikamentos erreichten Teil-/Remission

- Patienten mit passageren psychotischen Episoden

- Patienten mit langerer Hafterfahrung

Die Dauer der Therapiezeit richtet sich nach der Art der stofflichen Abhangigkeit und nach den
jeweiligen Modalitdten des Kostentragers des einzelnen Versicherten. Im Regelfall gilt, dass
eine Langzeitentwohnungstherapie fir alkohol- und medikamentenabhangige Patienten 12 -
15 Wochen dauert, flir drogenabhangige Patienten 26 Wochen. Zudem werden bei entspre-
chender Indikation Kurzzeittherapien mit einer Dauer von 8 Wochen durchgefiihrt. Die Be-
handlungszeit in der Adaptionsphase betragt zusatzlich 11 - 12 Wochen. In Abstimmung zwi-
schen Patient, therapeutischem Team und Kostentrdger kann in Einzelfallentscheidung eine
Verkirzung oder Verlangerung der Therapiezeit durchgefiihrt werden. Umwandlung in ganz-
tatig ambulante Therapie (siehe Anlage 10a) oder ambulante Therapie (siehe Anlage 10b) ist
grundsatzlich nach Bewilligung durch Kostentrdager moglich.

5. Krankheitsverstandnis und wissenschaftliche Grundlagen

Der suchtkranke Mensch ist in allen relevanten Bezligen seines Lebens gestort. Entsprechend
der Krankheitsentwicklung kénnen verschiedene Phasen beschrieben werden. Beim chronisch
Suchtkranken sind im Sinne des biopsychosozialen Krankheitsverstandnisses alle Lebensberei-
che sichtbar betroffen. Der therapeutische Schwerpunkt liegt neben medizinischer Betreuung
vor allem in der Behandlung der seelischen Fehlfunktionen und in der ordnenden Hilfe im so-
zialen und beruflichen Feld (BORA-Konzept, Anlage 11a und 11b).

Wir gehen beim Suchtkranken von einer sekundaren, suchtmittelinduzierten Ich-Stérung aus.
Diese stellt sich in Form einer regressiven Entwicklung in eine unreife, friihe Ich-Organisation
dar. Die sekundéare Fehlentwicklung findet auf der Vorgabe der primaren Ich-Strukturierung
mit den dazugehorigen Defiziten statt.
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Der suchtkranke Mensch weist also ein Uberdurchschnittlich hohes Mal§ an unreifen Zigen
auf. Er hat Kompetenzen und Moglichkeiten entweder nicht entwickelt oder durch Suchtmit-
telgebrauch verloren. Nicht alle Mdglichkeiten, sowohl kognitiv, emotional als auch psycho-
sozial zu reagieren, sind hierbei abhandengekommen. Je nach primarer Personlichkeitsstruk-
tur, nach biographisch erworbenen Lebensgestaltungsmoglichkeiten und dem zeitlichen Ver-
lauf der Suchtentwicklung ergibt sich ein stark variierendes Muster selektiver Lebenskompe-
tenzen mit unterschiedlichem Regressionsgrad. Insbesondere Patienten mit sehr friihem Kon-
sum, etwa zu Beginn der Pubertat, weisen geradezu bizarre Muster auf, was vorhandene und
fehlende Wertesysteme, Kompetenzen und Handlungsmuster betrifft.

Entsprechend der hier beschriebenen Unterschiede in den Defiziten der Ich-Organisation fin-
den sich bei jedem Patienten auch individuelle Regulierungsmoglichkeiten und autoregulative
Stabilisierungsvorgange. Dieses sind potentielle Kompetenzen, die im suchtzentrierten Leben
nicht mehr wirksam oder nutzbar waren, im Rahmen der Genesung und Behandlung aber wie-
der aktiv werden kénnen.

Da der Suchtkranke sein Suchtmittel dazu benutzt, sich seelisch so zu regulieren, dass eine
tiefe Ich-Harmonisierung erreicht wird, d. h., dass er in stark regressiver Weise Bedlirfnisbe-
friedigung betreibt, ergibt sich trotz dulRerlich sehr dhnlich anmutenden Konsummustern und
Substanzen immer eine individuelle, lebensgeschichtlich bedingte, funktionelle Komponente.

Grundsatzlich erlebt sich jeder Mensch mit Méglichkeiten und Defiziten ausgestattet, d. h. im-
mer auch inkomplett, nicht heil. Eine bewusste oder unbewusste Sehnsucht nach Ganzheit,
Vollversorgung, Geborgenheit, also ,,Ich-Harmonie“, mobilisiert eine stetig wirksame und teil-
weise sehr kreative Kraft, die auf ein Ganzes, Heiles, ausgerichtet ist. Wird durch eine tiefgrei-
fende Erfahrung mit einem Suchtmittel eine relativ hohe innere Stimmigkeit dieser Art er-
zeugt, besteht die Gefahr, dass sich der Betroffene wiederholt und in kiirzeren Zeitabstanden
dieses Erleben durch Suchtmittel wiederherstellt und kreativere Alternativen vernachlassigt.
Im psychoanalytischen Denken wird Sucht deshalb auch mit Begriffen wie “Mutterersatz”, das
yverlorene Paradies”, die ,gute Brust” oder in anderer Weise als das ,,nur gute Teilobjekt”
bezeichnet.

Da also die kreative Gestaltung der oben beschriebenen sehnsiichtigen Kraft im Suchtmittel-
konsum gleichsam Ubersprungen wird, findet eine bequeme, regressive Selbstversorgung
statt. Bei innerer Verwdohnung kommt es zur Verstarkung durch Erfahrungswiederholung im
Sinne der Konditionierung. Die eigenen seelischen Kompetenzen werden zunehmend schwa-
cher. Die auRerpersonliche Befindlichkeitsregulierung durch das Suchtmittel, und damit Ver-
meidung, Verschiebung und Verleugnung, werden anstatt konstruktiver Lebensbewaltigung
eingesetzt. Anstatt das Leben zu gestalten, Konflikte zu klaren, Spannung und Frustration aus-
zuhalten, sich selbst zu explorieren und zu reflektieren, wird das Suchtmittel benutzt, nicht
um das Problem zu bewiltigen, sondern die Missempfindung, die durch das Problem hervor-
gerufen wird, zu beseitigen.

In dieser regressiven Ich-Organisation werden friihe Fixierungen auf das ,,nur gute Teilobjekt”
aktiviert. Weniger kompetente psychosoziale Fahigkeiten bestimmen die innerseelischen Ab-
laufe. Objektkonstanzen werden gelockert. Affektkontrolle wird reduziert. Die Bedirfnisbe-
friedigung wird zunehmend regressiv organisiert. Oral, narzisstische Elemente werden ver-
starkt gelebt. Angste werden vermehrt somatisiert. Die Realitdtspriifung wird schwicher.
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Das Suchtmittel Gbernimmt die Hauptfunktion im Bereich der Ich-Stabilisation, es induziert
zugleich kontinuierliche Ich-Schwachung. Defizite sowie unangenehme Gefiihle wie Angst und
Scham werden Uber den Suchtmittelkonsum bewaltigt.

Im Laufe einer Suchtkarriere werden diese Defizite und Geflihle vom Betroffenen immer tiefer
empfunden, Konsum von Suchtmitteln wird entsprechend verstarkt.

Durch die toxischen Schaden des Suchtmittels im Gesamtorganismus (vor allem auch hirnor-
ganisch) werden zudem die Mdglichkeiten zur Kompensation geschwacht. Vor allem in der
spateren Genesungsphase, d. h. wenn eine willentliche Abstinenzmotivation vorliegt, er-
schweren diese Einschrankungen die Bearbeitung der seelischen Hauptstorung.

Uber einen langen Zeitraum wird die Beziehung zum Suchtmittel also als die zentrale lebens-
gestaltende Komponente in der Lebensorganisation. Alle anderen Beziehungen und Belange
werden ihr untergeordnet. Wanke nach Soyka formuliert: ,,Sucht ist ein unabweisbares Ver-
langen nach einem bestimmten Erlebniszustand. Diesem werden die Krdifte des Verstandes
untergeordnet.”

In der chronischen Phase der Sucht kommt es zu einer Destabilisierung des suchtzentrierten
Ich- und Beziehungssystems. Das AusmaR der sichtbaren und erlebten Stérung wird so groR,
dass das beschriebene innere Bewaltigungssystem (basierend auf Vermeidung, Verleugnung
und Verschiebung, s. 0.) nicht mehr ausreicht, um den Leidensdruck vom Betroffenen fernzu-
halten. Es findet eine Dekompensation des pathologisch stabilen Systems statt. Der Be-
troffene versteht in einer Mischung aus Einsicht und Leidensdruck, dass er Hilfe bendtigt.
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Die aktuelle neurobiologische Forschung liefert zur hier formulierten psychodynamischen Be-
schreibung ein inzwischen als gesichert geltendes naturwissenschaftliches Korrelat. Geneti-
sche Faktoren bewirken zwar nicht zwingend eine Suchtentwicklung, beglinstigen aber indivi-
duell eine solche. Das cerebrale Belohnungssystem wird durch Suchtmittel aktiviert. Neuro-
transmitter wie Dopamin, Endorphin, Serotonin werden verstarkt bereitgestellt, entweder
durch direkte Stimulierung oder durch Hemmung des hemmenden GABA-ergen Systems. Den
in diesem Hirnareal positiv erlebten Tatigkeiten wie Sexualitat oder Nahrungsaufnahme wird
eine an Intensitat starkere Zusatzempfindung hinzuaddiert, die sich konkret an héherer Anzahl
ausgeschitteter Neurotransmitter messen lasst und die der oben beschriebenen inneren
Stimmigkeit entspricht.

Auf zellularer Ebene ergibt sich durch die extern erzeugte Erhéhung von belohnenden Boten-
stoffen ein neurochemisches Ungleichgewicht. Die prasynaptischen Transmitterproduktionen
werden zunehmend zuriickgefahren, die externe Stimulation wird vorherrschend. Um der in-
neren Produktionsdrosselung entgegenzuwirken, missen Dosis und Haufigkeit der externen
Zufuhr erhoht werden. Es kommt zur Toleranzentwicklung. Da bei der Reduktion der dopami-
nergen Synapsen die Alltagsreize keine Wirkung mehr erzielen, wird der Betroffene schon
wahrend seiner Konsumphase hinsichtlich allgemeiner Tatigkeiten passiver und in seiner Emp-
findungsfahigkeit stumpfer. Die einzige Quelle fir inneres Wohlempfinden ist das Suchtmittel.
Entsprechend zentriert sich die Lebensorganisation im Konsum.

Da viele dulRere Reize oder auch eigene Gefiihle nicht mehr bewusst wahrgenommen werden,
in den psychischen Steuerablaufen aber noch wirksam sind, ist der Konsumierende sozusagen
mehr von unbewussten Abldaufen bestimmt als ein Nichtkonsumierender. Hierbei ist im unbe-
wussten Bereich durch suchtmittelinduzierte Ablaufe selbstverstandlich auch das Suchtmittel
die vorherrschende SteuergroBe. Dies ist dem Betroffenen nicht zuganglich, wohl aber dem
Beobachter. Entsprechend sind Riickfadlle von auBen als vorprogrammiert erkennbar, wobei
der Betroffene selbst keine Anzeichen bemerkt. In der Phase dieses , vorbereiteten Rickfalls”
werden scheinbar belanglose und neutral empfundene Umgebungsmerkmale (Bahnhofsuhr,
nachtlicher StraRenzug etc.) zu TriggergrofRen. Vorfreude oder auch Gier durch Dopaminaus-
schittung wird ausgeldst, auf neuronaler Ebene wird gleichzeitig die Eigenproduktion einge-
stellt, vorhandene Botenstoffe werden vorbeugend verstarkt abgebaut. Dieses kurzzeitige Un-
gleichgewicht wird als unwiderstehliches Verlangen (Craving) erlebt. Die begleitenden Symp-
tome werden als Pseudoentzugssyndrom bezeichnet, da sie den tatsachlichen Entzugserschei-
nungen dhneln. Durch meist jahrelange Bahnung ist hier ein hochautomatischer Steuerkreis-
lauf entstanden, der zielgerichtet in erneuten Konsum lenkt.

Durch die hier beschriebenen Dysbalancen sowohl hinsichtlich endogener Neurotransmitter-
produktion und Zufuhr von externen Stimulanzien einerseits und Verschiebungen der Selbst-
wahrnehmung, der Bewertungskompetenz hinsichtlich Geflihlen andererseits, gehéren dys-
phorische, depressive und Craving-Episoden regelhaft zu jeder Phase der Suchtentwicklung
sowie der Suchtbearbeitung.

Jede wiederholt ausgelibte Tatigkeit hinterlasst Spuren und Bahnungen. Diese Vorgange sind
Ursache fir die Entstehung eines Suchtgedachtnisses. Die Unumkehrbarkeit einer manifesten
Sucht, d. h. die erhdhte Reaktionsbereitschaft auf das Suchtmittel trotz fortgesetzter Absti-
nenz, ist hierin begriindet.
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Ein weiterer genetischer Aspekt ist die individuell unterschiedliche Metabolisierung von
Suchtmitteln. Beim Alkohol beispielsweise findet sich eine verschieden starke enzymatische
Stoffwechselleistung flir den Umbau in den toxischen Metabolit Acetaldehyd. Schnellere Me-
tabolisierer weisen rascher eine erhohte Konzentration hiervon auf. Dieses ist mit psychove-
getativen Irritationen (Unwohlsein, Kopfschmerz, Gereiztheit etc.) verbunden und fihrt in
Folge eher zu Konsumreduktion als bei langsamen Metabolisierern. Entsprechend ergibt sich
hierbei eine Abhangigkeitsprophylaxe.

Das Suchtmittel wird im Regelfall in organotoxischem Ausmal} konsumiert. Jedwedes Organ-
system kann betroffen sein. Zudem ist das Psychovegetativum, und damit der Gesamtorganis-
mus, stets in Mitleidenschaft gezogen. Im Vordergrund finden sich neurologisch-psychiatri-
sche und internistische Krankheitsbilder, durch Selbstvernachlassigung auch orthopadische,
dermatologische und stomatologische Schaden.

Wie bereits beschrieben, wird die Beziehung zum Suchtmittel die zentrale lebensgestaltende
Komponente im Leben des Suchtkranken. Er |6st seine inneren und duBeren Konflikte nicht
kreativ und klarend, sondern durch Betdaubung. Er hat durch sein suchtzentriertes Denken,
FUhlen und Verhalten sozusagen nur noch eine Problemstellung, namlich die Sicherstellung
des Suchtmittelkonsums. Ist diese gewahrleistet, ist seine persdnliche Welt ,,in Ordnung”, die
Lebensbelange sind ,geregelt”. Er entfernt sich mehr und mehr aus seinen Sozialbezligen.
Hierbei ist entscheidend, dass er dies nicht primar erleidet. Vielmehr delegiert er seinen Lei-
densdruck an die Umwelt. Es entsteht die paradoxe Situation, dass der Kranke sich gesund
flhlt und die Gesunden an seiner Krankheit leiden. In diesem Phanomen ist sowohl die Ver-
nachldssigung der Beziehungen, Pflichten, Arbeit, der konstruktiven Freizeitgestaltung etc.
des Suchtkranken begriindet, als auch die Entstehung der Co-Abhangigkeit von Angehdrigen
und Gesellschaft. Hierbei ist das Muster der primaren Ich-Strukturierung bzw. die dort vor-
handenen Defizite Vorgabe fiir die Art der Storung, die im sozialen Geflige des Betroffenen
auftritt. Der Kranke verleugnet seine Krankheit und vermeidet Veranderung. Das ihn umge-
bende System passt sich dieser Situation an und verhalt sich damit ebenfalls abhangig. Die
sozialen Folgen der Suchterkrankung sind also Unterordnung aller Personen und Strukturen
unter das Diktat des Suchtmittels und zwar genau in dem AusmaR, in dem die oben geschil-
derte Anpassung geschieht. Es kdnnen also weniger wichtige Beziehungen und Lebensberei-
che betroffen sein, oder auch existentielle. Je nach zeitlichem Verlauf und Schwere der Such-
tentwicklung liegt also ein individueller Grad an sozialer Verwahrlosung vor.
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6. Behandlungsansatz

Die theoretische Grundlage unseres Behandlungsansatzes wird durch die psychoanalytisch-
interaktionelle Methodik (Heigl-Evers) und das Selbstmanagementmodell (Kanfer) gebildet. Es
soll ein therapeutischer Raum gestaltet werden, in dem der Betroffene Annahme und Konse-
quenz erfahrt. Er soll in den regressiven Bereichen Nachreifung erfahren und dabei Selbstwirk-
samkeit und Selbstkontrolle erlernen. Auch systemische Ansdtze werden bei der Komplexitat
der Suchterkrankung integriert, insbesondere im Bereich der Angehorigenarbeit (Tagessemi-
nare, Einzelgesprache mit Angehdrigen- oder Familiensitzungen).

Um den Patienten kompetent und gezielt einer Bezugsgruppe zuzufiihren, wird er eine Woche
lang auf der Aufnahmestation mit anderen Therapiebeginnern gefiihrt. In dieser Eingewoh-
nungszeit ist es moglich, vertieft Diagnostik zu betreiben. Dies betrifft sowohl die Hirnleis-
tungs-, Sucht- und Personlichkeitsdiagnostik als auch medizinische Aufnahmediagnostik, vor
allem aber Verhaltensdiagnostik durch intensive Beobachtung. Patienten mit einem hohen
Anteil an Fremdmotivation und ausgepragtem Ambivalenzkonflikt, sowohl hinsichtlich Krank-
heitseinsicht als auch Therapiemotivation, kénnen detektiert und einer Motivationsgruppe
zugefihrt werden, in der mit dem Patienten verstarkt und ganz gezielt am Aufbau von Thera-
pie-, Abstinenz- und Veranderungsmotivation gearbeitet wird. Hirnorganisch und/oder kor-
perlich stark beeintrachtigte Patienten werden gemaR dieser Defizite einer hierfir speziali-
sierten Gruppe zugewiesen.

Je nach Regressionsgrad (vgl. Krankheitsverstandnis) muss der zugewiesene therapeutische
Raum also eine unterschiedliche Betreuungs- und Versorgungsintensitit aufweisen. Uber-
schaubare Gruppen und ein gemischtes Klientel aus Drogen-, Medikamenten- und Alkoholpa-
tienten bieten hierbei glinstige Strukturbedingungen. Die Zusammensetzung ist realitdtsnah
und es finden sich mehr Ubertragungsphdnomene und eine groRere Projektionsfliche, da
durch die unterschiedlichen Stoffgruppen auch Altersstruktur, Weltanschauung, Interessen
etc. starker variieren als in reinen Alkohol- oder Drogengruppen.

Da der Patient gerade im Beziehungsbereich Stérungen der Ich-Regulation aufweist, muss der
Therapeut in unterschiedlichem Ausmal® und in Anpassung an den therapeutischen Verlauf
eine ausgleichende , Hilfs-Ich-Funktion” Gbernehmen. Die Beziehung wird hierdurch gesteu-
ert. Gleichzeitig wird durch den Therapeuten in Form eines Vorbilds eine Beziehungsvorgabe
gegeben. Zielvorstellungen des Patienten und des Therapeuten werden in Ubereinstimmung
gebracht. Unrealistische Erwartungen und Beflirchtungen des Patienten in Bezug auf Thera-
peut und Therapie werden geklart. Die biographisch bedingte Eigenart des Patienten wird ge-
wirdigt und empathisch akzeptiert. Im Schutz dieser Annahme wird Korrektur angeboten.
Hierzu bedient sich der Therapeut therapeutischer Interventionstechniken wie dem ,,Prinzip
Antwort”, d. h. er legt in angemessener Weise eigene seelische Reaktionen auf die Art des
Patienten offen. Durch die , Hilfs-Ich-Funktion” bietet der Therapeut alternative Verhaltens-
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und Empfindungsweisen an, die der Patient aufgrund seiner unreifen Einseitigkeit (Partialob-
jektlbertragung) nicht zur Verfiigung hat. Affektidentifizierung und Affektklarifizierung spie-
len hierbei eine zentrale Rolle. Die Moglichkeit einer reiferen Form der Objektbeziehung und
Wachstum der Autonomie des Patienten ist gegeben. Die Realitatsprifung, vor allem Antizi-
pationsfahigkeit, Selbstwahrnehmung und Selbststeuerung, wird verbessert.

In der Gruppensituation ist ein Erkenntnis-, Lern- und Ubungsfeld mit zentraler Bedeutung zu
finden. Durch die primaren Personlichkeitsdefizite und den Suchtmittelgebrauch ist der Sucht-
kranke in seiner Ich-Organisation beziehungsgestort. Die Vielschichtigkeit in der Gruppensitu-
ation ist zur Behandlung derselben dem Einzelsetting liberlegen. Die Alltagssituation wird re-
alistischer abgebildet. Bei bestimmten Themen (meist schuld- oder schambesetzte Bereiche)
ist das Einzelgesprach aber aus Schutzgriinden indiziert. Die Kombination aus Gruppen- und
Einzelpsychotherapie ist deshalb notwendig.

Innerhalb des beschriebenen therapeutischen Raumes mit stabiler Struktur und haltender Be-
ziehung, welche die Selbstwirksamkeit erméglicht, kommen Elemente aus Verhaltensthera-
pie, Gesprachspsychotherapie, systemisch orientierter Verfahren, Gestalttherapie sowie
Sporttherapie, Entspannungstherapie, Ergotherapie, Arbeitstherapie, Sozial- und Erlebnispa-
dagogik, Psychoedukation mit Informationsvortragen und systemische Elemente wie Angeho-
rigenseminare zur Anwendung.

Der Behandlungsschwerpunkt liegt in der unmittelbaren Suchtbearbeitung. Dem Patienten
muss bewusst gemacht werden, dass er Steuerkrafte in sich hat, die ihn zum Konsum drangen
und dass diese bereits zu einem Zeitpunkt wirksam sind, an dem er sie noch nicht wahrnimmt
(vgl. neurobiologische Ausfiihrungen im Punkt Krankheitsverstandnis und wissenschaftliche
Grundlage). Er muss lernen, fur diese unbewusste Wirklichkeit Verantwortung zu tibernehmen
und Bewaltigungskompetenz zu entwickeln. Er muss erkennen, in welchen Situationen Aus-
weichen indiziert ist und in welchen ein Rickfallmanagement angewandt werden kann. Da
gemakR der lebenslangen plastischen Transformation des Gehirns keine Loschung, sondern nur
Hemmung durch korrigierende Neuerfahrung alter Verhaltensweisen moglich ist, muss in der
Therapie eine hilfreiche Bahnung fir neues Handeln und auch Denken erméglicht werden.
Genau hier wird die beschriebene Hilfs-Ich-Funktion des Therapeuten (siehe oben) als Orien-
tierung gebendes Vorbild unerlasslich.

Neben der Bearbeitung der sekundaren Ich-Stérung (Abhangigkeitsentwicklung mit den psy-
chischen Folgen) kdnnen auch die primaren Defizite der Ich-Struktur bearbeitet werden, da
im geschiitzten Raum vielfaltige Moglichkeiten gegeben sind, sich in Kommunikation, Kreati-
vitat, Fahigkeiten im Bereich Arbeit und Freizeitgestaltung etc. auszuprobieren.

Der Komorbiditat von Schmerzstorung und Suchterkrankung kommt eine besondere Bedeu-
tung zu, da die fehlende Monokausalitat und die fehlende ursachliche Heilungsmoglich-
keit eine gemeinsame Therapie erfordert. Ein Flinftel der Patienten in Hausarztpraxen leiden
unter chronischen Schmerzen, wovon statistisch jeder Vierte im Sinne der Selbstmedikation
zu Alkohol greift (siehe Dr. Susanne Meinrenken 2024-22-02, Selbstanalgesie mit Alkohol- Ein
Teufelskreis aus Schmerzen und Trinken). Umgekehrt berichten 30 bis 60 % der Suchtpatien-
ten von chronischen Schmerzen. Dieser Prozentsatz steigt auf 63 % bei Patienten, die bereits
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in einer Suchtklinik behandelt wurden. Bei Opioidabhdngigkeit leiden Gber 70 % an einer chro-
nischen Schmerzstorung. Die neuronale Verschaltung von Sucht und Schmerz bedient sich der
gleichen neurobiologischen Achse, sodass der gemeinsame Ansatz der multimodalen Therapie
insofern eine entscheidende Bedeutung zu kommt, dass Motivation und Abstinenzfdhigkeit
deutlich erh6ht werden konnen.

Die medizinische Betreuung wird anhand der Leitlinien evidenzbasierter Medizin durchge-
fihrt. Die medikamentose Behandlung findet ihren Schwerpunkt in der Flankierung von
Craving-Situationen, depressiven Verstimmungen, subpsychotischen Erscheinungsbildern und
Schlafstérungen. Spezifische suchtmedizinische Pharmakotherapie mit Anticraving-Substan-
zen kommt zur Anwendung, allerdings soll, wenn mdglich, der geschiitzte Rahmen der Lang-
zeitentwdéhnungsmaRnahme dazu verwandt werden, dass die Patienten lernen, Konflikte und
interpsychische Spannungen auch ohne diese Anticraving-Medikation oder auch supportive
medikamentdse MaRnahmen durchzustehen. Alle Behandlungsansatze dieser Art greifen auf
die neurobiologischen Erkenntnisse, die im Punkt Krankheitsverstandnis und wissenschaftli-
che Grundlagen skizziert sind, zurlick (siehe Punkt 5).

Alle Komorbiditaten, die ein Patient aufweist, seien sie mit der Suchterkrankung assoziiert
oder als unabhdngige Begleiterkrankung vorhanden, werden ebenfalls gemaR den Leitlinien
der evidenzpassierten Medizin mitbehandelt. Hierfiir stehen die Behandlungskonzepte im in-
dikativen Bereich zur Verfiigung (s. Punkt 3.7). Auch werden Konsiliarbehandlungen durch die
Akutabteilungen unseres Verbundes (siehe Punkt 2) umfassend und niederschwellig in An-
spruch genommen, aber auch dariber hinausgehend die ambulante und stationare Versor-
gung der Region miteinbezogen. Bei Notwendigkeit wird eine stationare Akutbehandlung im
Sinne der Rehaunterbrechung organisiert. Die Ubernahme in die stationire Behandlung durch
die Innere Abteilung und Psychiatrische Abteilung unseres angegliederten Akutkrankenhauses
ist hierbei komplikationslos moglich und als grof3er Plusfaktor in unserer Gesamtorganisation
zu werten. Ein integratives Notfallmanagement ist organisiert (Anlage 4ff.).

Es finden regelmaRige interdisziplindre patientenbezogene Fallbesprechungen statt. Die ein-
zelnen Stationsteams treffen sich mehrmals wochentlich ebenfalls in interdisziplindrer Zusam-
mensetzung. Auch die einzelnen Berufsgruppen (Pflegekrifte, Arzteschaft, Bezugs-, Ergo- und
Sporttherapeuten etc.) treffen sich jeweils wochentlich zu einem internen fachspezifischen
Austausch. Innerhduslich organisierte Supervision sowie regelmallige externe Supervision
durch einen ausgebildeten Diplom-Supervisor finden statt. Die laufenden Weiterbildungen er-
folgen klinikintern woéchentlich und durch Teilnahme an aullerhduslichen Fachveranstaltun-
gen. Neue Mitarbeiter werden einem erfahrenen Mitarbeiter zugeordnet und co-therapeu-
tisch eingesetzt. Grundsatzlich sind die therapeutischen Mitarbeiter auf Stationsebene co-the-
rapeutisch verzahnt.

Im sozialen Bereich wird durch ein qualifiziertes Team von Sozialarbeitern die Klarung der so-
zialen Belange helfend begleitet (siehe Leistungen Sozialdienst). Im letzten Drittel der Thera-
pie findet AuRenorientierung mit Uberpriifung der Verdnderungen im hiuslichen Kontext
statt. Vorbereitung auf Entlassung oder Weitervermittlung in den zweiten Abschnitt der me-
dizinischen Rehabilitation (Adaption) wird durchgefihrt. Suchtnachsorge, ggf. weitere Mal3-
nahmen wie Psychotherapie, stationdre Nachsorge, facharztliche Weiterbehandlung, berufli-
che Wiedereingliederung und angemessene Aktivitdt und Teilhabe am Leben werden vorbe-
reitet.
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Der Erwerbsbezug in der Medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker wird nach dem
BORA-Konzept der DRV umgesetzt. Es finden sich vier Stufen, bestehend aus Basis-MaRnah-
men, d.h. einflihrende und diagnostische MalRnahmen, KernmalBnahmen sowie spezifischen
Therapieangeboten und Vernetzungsmaoglichkeiten in Abhangigkeit der BORA-Klassifizierung.
Die Steuerung des erwerbsfordernden Geschehens findet in Zusammenarbeit mit den Patien-
ten und dem arbeitstherapeutischen Personal statt. Die vorliegende Strukturqualitat und die
dazugehorigen Moglichkeiten, den Prozess zu gestalten, sind konzeptionell in Anlage 11a und
11b beschrieben. Die Verlaufs- und Beurteilungsdokumentation des erwerbsbezogenen Pro-
zesses ist im Entlassbericht abgebildet.

Die Verfassung eines Entlassberichtes Giber den gesamten Therapieverlauf erfolgt zeitnah. Ein
vorlaufiges Entlassungspapier mit Diagnosen, Empfehlungen fiir weitere Mallnahmen, Ab-
schlussmedikation und dem Leistungsprofil, welches sich in seinen Beurteilungskriterien am
Modell der internationalen Klassifikation zur Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) orientiert, werden dem Patienten zum Entlasszeitpunkt fir den weiterbetreuenden Arzt
sowie die Arbeitsagentur ausgehandigt.

Die Ergebnisevaluation erfolgt (iber die Katamnese-Auswertung am Jahresende mit entspre-
chender Uberpriifung der Konzeption und der TherapieerfolgsmaRe wie Entlassungsform,
Rate der Erwerbstatigkeit und insbesondere Abstinenzrate 1 Jahr nach Beendigung der The-
rapie.
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6.1. Therapieziele

Aus dem formulierten Krankheitsverstandnis leiten sich die entsprechenden Therapieziele ab.
Grundsatzlich geht es dabei um dauerhafte Abstinenzfiahigkeit, seelische Gesundung, Person-
lichkeitsnachreifung, sozialen Kompetenzzuwachs, korperliche Gesundung, Konditionierung
und Stabilisierung sowie den Erhalt bzw. die Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit. Abb. 1
stellt dar, dass nach der medizinischen, sozialtherapeutischen, psychologischen und arbeits-
bezogenen Befunderhebung ein Zielklarungsprozess stattfindet, an dem sowohl die arztlich-
therapeutischen Bezugspersonen als auch der Patient selber beteiligt sind. Dieser miindet im
Rahmen der Zielbesprechung nach etwa 3 Wochen in einer gemeinsam mit dem Patienten
getroffenen Festlegung der Therapieziele und darauf aufbauender indikativer MalRnahmen in
allen medizinisch-therapeutischen Bereichen.

Im Therapieverlauf wird primar mit den Therapiezielen gearbeitet, in Form von Fallbespre-
chungen und Bilanzen wird wiederholt mit dem Patienten reflektiert, wie der therapeutische
Prozess verlauft. Am Ende der Therapie hat jeder Patient noch einmal die Moglichkeit, fiir sich
selbst und im Abschlussgesprach zum Zielerreichungsgrad Stellung zu nehmen.

Eingew6hnung + Einflihrung in die Therapie

Arbeitsbezogene
Befundung:

Medizinische Unter-
suchungen

Sucht-, Personlich-
keits- und Hirnleis-

tungs-diagnostik Berufsdiagnostik
lung)

Patientenbezogene Zielklarungskonferenz (nach 2 — 3 Wochen):

Teilnehmer: Stationsarzt, Bezugstherapeut, (Ergotherapeut)
Dauer: ca. 10 min (ohne Patient)

Biographische
Anamnese (Person-
lichkeits-, Berufs-
und Suchtentwick-

Vorbereitender eigener Zielklarungsprozess des Patienten

(Zielfragebogen)

Medizinisch:

Diagnosevermittlung + gemein-
same Festlegung der Therapie-
ziele (+ evtl. Zuordnung zu indika-
tiven Therapien)

Sucht- + Persoénlichkeitsbearb.:
Diagnosevermittlung + gemein-
same Festlegung der Therapieziele
(+ evtl. Zuordnung zu indikativen
Theranien)

Berufliche Integration:
Diagnosevermittlung + gemein-
same Festlegung der Therapie-
ziele (+ evtl. Zuordnung zu indi-

kativen Therapien)

|

v
Suchtmedizinische Behandlung

>

v
Ubergang in die Phasen der Sucht-
bearbeitung und Personlichkeits-
arbeit
Mit: Zwischenbilanz und Ab- <=t
schlussbilanz (Reflektion des Er-

v
Berufliche Integration:
Indikationsspezifische Eingliede-
rung in die Ubungsfirma
p- +

Malnahmen zur Integration in

reichten)

den Arbeitsmarkt

Abbildung 1: Zielklarungsphase und darauf aufbauende Behandlung
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6.2. Therapieprogramm und Ablaufe

Das Therapieprogramm findet entsprechend dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell ganz-
heitlich statt, und umfasst alle durch die Reha-Therapie-Standards (RTS) vorgegebene Berei-
che in Anlehnung an die im Zielklarungsprozess individuell festgelegten Therapieziele. Regel-
hafte Abldufe werden im Folgenden aufgefiihrt. Weitergehende indikative Behandlungsmal3-
nahmen sind schon ausfiihrlich in Kapitel 3 beschrieben, diese werden gemeinsam mit dem
Patienten geplant und zusatzlich in den Wochenplan integriert.

Medizinischer Bereich:

- Anamnese incl. Schmerzscreening
- allgemeinarztliche Untersuchung
- neuropsychiatrische Untersuchung

- dassich hieraus ergebende diagnostische Programm (laborchemische Untersuchung, EKG,
Oberbauchsonographie, evtl. Rontgen Thorax und weiterfiihrende diagnostische MaRnah-
men)

- das sich hieraus ergebende therapeutische Programm (Medikamente, koérperliche Belast-
barkeit, physiotherapeutische Anwendungen, Freistellungen)

Neben dem Angebot der Friihsprechstunde und individueller drztlicher Betreuung nach Bedarf
und Absprache finden regelmaRige, wochentliche Arztvisiten in der Bezugsgruppe statt. Alle
zwei Wochen werden Facharztvisiten durchgefiihrt. Auf der Aufnahmestation findet eine wo-
chentliche Chefarztvisite statt. Alle sechs Wochen fiihrt der Chefarzt der Einrichtung eine aus-
flhrliche Visite pro Bezugsgruppe durch. Hier werden im therapeutischen Team weiterfiih-
rende Diagnostik, Konsiliarleistungen, Therapiegestaltung und sozialmedizinische Belange fiir
den Rehabilitanden erarbeitet und organisiert.

Wenn aus Einzel- oder Gruppenvisite Patienten auffallig sind (medizinisch, psychotherapeu-
tisch, sozialmedizinisch) werden diese dem Chefarzt beziehungsweise den zustandigen Ober-
arzten vorgestellt. Dies geschieht auch wenn in den Bilanzsitzungen (hier sind alle therapeu-
tisch am Patienten tatige Mitarbeiterbeteiligt und flihren Fall- und Entwicklungsgesprache)
die chef- bzw. oberarztliche Expertise notwendig wird. Falls kritische oder bemerkenswerte
Inhalte im Verlauf des Wochenendes beobachtet werden, werden diese in der Montagsbe-
sprechung bearbeitet, ggf. wird der Rehabilitand dem Chefarzt vorgestellt.

Jederzeit kann ein Arzt oder Therapeut eine Supervision mit Fallbesprechung und ggf. Patien-
tenvorstellungen beim Chefarzt, einem der Oberarzte oder dem Ltd. Therapeut einfordern.

Jederzeit kann ein Patient Gber das Chefarztsekretariat einen Gesprachstermin mit dem Chef-
arzt absprechen.

Bei Vortragen im Bereich der Psychoedukation findet eine Begegnung mit dem Chefarzt im
Sinne der GroRRgruppe statt.
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Der psychoedukative Bereich wird durch wochentliche Vortrage lber suchtspezifische The-
men und Gesundheitserziehung gesteuert. Logotherapeutische Elemente werden in dreimal
wochentlich stattfindenden Besinnungen sowie im Seelsorgebereich gegeben. Gruppeniber-
greifende, supervidierte Gesprachsforen, themenorientierte Eigenarbeit, Fachliteratur, Tage-
buchprotokoll und problemspezifische Aufgaben zum Selbststudium dienen der Umsetzung
und Individualisierung der psychoedukativen Inhalte.

Das sucht- und psychotherapeutische sowie ergotherapeutische Basisprogramm ist im Wo-
chenplan aufgefiihrt (Anlage 3). Es umfasst Gruppen- und Einzelgesprache, Therapien zur For-
derung der sozialen Kompetenz, arbeitsbezogene Leistungen und ergotherapeutische Mal3-
nahmen, Sport- und Bewegungstherapie sowie Entspannungsverfahren und fiir alle Raucher
Malnahmen der Motivationsklarung und die Moéglichkeit zur Tabakentwdhnung. In gréBerem
Abstand haben alle Patienten die Mdglichkeit, ihre Angehoérigen zu wenigstens einem Ange-
horigenseminar einzuladen. Des Weiteren werden regelhaft Leistungen zur sozialen und be-
ruflichen Integration angeboten, sowie auch eine umfassende Vorbereitung der Entlassung
und nachgehender Leistungen.

Die Hausordnung (Anlage 2) ist neben dem verbindlichen Regelkatalog auch wichtiges Instru-
ment, um soziales Miteinander zu (iben sowie den Realitdtsbezug zur eigenen Positionierung
in der Gesellschaft wiederzufinden. Bei schwereren RegelverstoRen wird, je nach Intensitat,
ein therapeutisches Team auf Stationsebene oder eine multiprofessionelle Fallkonferenz auf
Leitungsebene durchgefiihrt, um die Wichtigkeit von Wiedererlangung von Regeln und Struk-
tur fir den gesellschaftlichen, sozialen und beruflichen Rehabilitationsprozess zu verdeutli-
chen.



- Diakonie-Krankenhaus
Therapiekonzept medizinische ) D Elbingerode

Rehabilitation Sucht S TRETHIN

7. Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement

Die Rehabilitationseinrichtung der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH wird kontinuierlich nach
den Richtlinien der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) sowie gemeinsam mit
allen anderen Einrichtungsbereichen der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH nach DIN EN ISO
9001:2015 zertifiziert. Des Weiteren gewahrt die GrolRe unseres Hauses die regelmalige Teil-
nahme an allen QualitatssicherungsmalRnahmen der Deutschen Rentenversicherung.

Wir arbeiten standig an unseren Strukturen und Prozessen, um unseren Patienten eine best-
mogliche Behandlungsqualitdt zu gewahrleisten. Intern sorgt unser Qualitats- und Risikoma-
nagement dabei unter Beteiligung aller Mitarbeiter, die diesbezlglich regelmaRig verpflich-
tend geschult werden, fiir einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess von Planung, Umset-
zung und auch standiger Evaluierung qualitatssichernder MalRnahmen, um daraus letztlich
weitere Korrektur- und VerbesserungsmaRBnahmen abzuleiten. Dabei werden alle Prozesse —
von der Aufnahme bis zur Entlassung — umfassend analysiert.

Unsere Qualitatspolitik und unsere Qualitatsziele richten wir konsequent an den drei malige-
benden GroRen Patient, Mitarbeiter und Umfeld aus.

Alle in diesem Konzept beschriebenen MaBnahmen und Einrichtungsbereiche fallen unter den
regelmafRigen qualitatssichernden Prozess, der eine durchgangige Dokumentenlenkung, Feh-
ler- und Risikomanagement, Planung und Erreichung von Qualitatszielen, Managementbewer-
tung, regelmalige interne und externe Auditierung und MalRnahmen des Arbeitsschutzes, Da-
tenschutzes etc. umfasst, um nur einige zu nennen. Jahrlich wird zur Dokumentation ein ent-
sprechender Jahresbericht speziell fir die Rehabilitation erstellt, der regelmaRig nach innen
und auflen kommuniziert wird.

Fiir die Mitarbeiter der Suchtrehabilitation sind regelmaRige Fortbildungen und externe Su-
pervisionen installiert. Jeden Mittwoch von 13:45 Uhr bis 14:45 Uhr wird ein Impulsreferat
durch einen Mitarbeiter vorgetragen. Diese sind themenspezifisch vom Chefarzt des Hauses
ausgesucht und vom jeweiligen Mitarbeiter vorbereitet. Die Themen werden in kollegialer
Runde diskutiert und ggf. Erkenntnisse flr den Klinikablauf formuliert. Wenn kein Thema vor-
getragen wird, wird die Weiterbildungszeit fiir Uberprofessionelle Fallbesprechungen genutzt,
d. h. der Bezugstherapeut und Arzt des Patienten bereiten Anamnese und Verlauf sowie kon-
krete Fragestellungen auf. Bei diesen Fallbesprechungen sind nur die Rehabilitationsmitarbei-
ter anwesend, die unmittelbar mit dem Patienten arbeiten.

Zweimal im Jahr finden Fachtagungen in unserer Einrichtung statt, hier werden z. T. externe
Referenten eingeladen, z. T. referieren Facharzte und Psychologen des eigenen Hauses. Diese
Veranstaltungen sind fiir ein gréReres Publikum ausgelegt (150 bis 250 Teilnehmer) und fin-
den im Kirchsaal des Diakonissen-Mutterhauses (100 m Entfernung) statt.

Alle hier beschriebenen Veranstaltungen sind seitens der Arztekammer Sachsen-Anhalt mit
Fortbildungspunkten belegt.
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Der Besuch von Suchtkongressen (Minster, Miinchen, Hamburg) wird den interessierten Mit-
arbeitern groRRzuigig ermdglicht.

Arzte der Abteilung und Therapeuten besuchen regelméRig Haftanstalten v. a. in Sachsen-
Anhalt (Volkstedt und Burg), weiterhin auch andere Einrichtungen des Straf- und MaRregel-
vollzuges. Interessierte Mitarbeiter konnen die Visitation begleiten. In den jeweiligen Haftan-
stalten finden regelhafte Fallbesprechungen und die Diskussion von problematischen Struktu-
ren statt.

Folgende externe Supervisionen finden statt:

- Leitungssupervision
- Therapeutensupervision
- Arztesupervision

- abteilungsbezogene Supervisionen (Schwesterndienstplatz, Sporttherapie, Sozialdienst,
Arbeits- und Ergotherapie, Diagnostik, Aufnahmebegleitung)

- Supervision fir die komplementdren Bereiche (AulRenstellen Wernigerode: Mitarbeiter
vom Helmut Kreutz-Haus, Mitarbeiter der Psychosozialen Beratungs- und Behandlungs-
stelle, Mitarbeiter der Soziotherapie, Mitarbeiter der Tagesférderung und Mitarbeiter
vom Ambulant betreutes Wohnen)
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8. Weitergehende Informationen

Verantwortlich fiir das Konzept

Dr. med. Stephan Pecher

FA f. Psychiatrie und Psychotherapie
Sozialmedizin/SP Forensische Psychiatrie

Chefarzt der medizinischen Rehabilitation Sucht

Stellvertretung:

OA Steffi Bosel

FA f. Psychiatrie und Psychotherapie

Sozialmedizin / Qualifikation im Peer-Review-Verfahren

Dietmar Kemmann
Psychologischer Psychotherapeut (VT)
Leitender Psychologe der medizinischen Rehabilitation Sucht

Links/Verweise
Weitere Informationen finden Sie auf unserer Internetseite unter www.diako-harz.de.
Bei speziellen Fragen senden wir lhnen gerne weiteres Informationsmaterial zu.

Suchtmedizinisches Zentrum der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH
Innerhalb unseres Suchtmedizinischen Zentrums, mit seinen ambulanten, teilstationdren und
stationdren Angeboten, besteht eine enge Vernetzung.

Dabei ergdnzen sich die verschiedenen therapeutischen und sozialen Hilfen und Behandlungs-
moglichkeiten, die in ihrer Intensitdt und Dauer differenziert sind:

Akut-Krankenhaus mit Innerer Medizin, Psychiatrie und Psychotherapeutischer Medizin:

Diakonie-Krankenhaus Elbingerode Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH
Adaption

Brockenstralle 1 Obere SchulstraBe 13

38875 Oberharz am Brocken 38875 Oberharz am Brocken

OT Elbingerode OT Elbingerode

Tel.: 039454 /8 20 00 Tel.: 039454 /489970

Fax: 039454 /82702 Fax: 039454 /489971

Komplementdre Einrichtungen innerhalb des Suchtmedizinischen Zentrums:

Psychosoziale Beratungsstelle und Betreutes Wohnen fiir Suchtkranke
Praventionsfachstelle und Tagesstatte
Degenerstrale 8 DegenerstralBe 8

38855 Wernigerode 38855 Wernigerode


http://www.diako-harz.de/
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Tel.: 03943/26 16 60
Fax:03943/26 16 77

Psychosoziale Beratungsstelle
HerzogstraRe 16

38889 Blankenburg

Tel.: 03943 /261660

Fax: 03943 / 261677

Tel.: 03943/26 16 60
Fax:03943/26 16 77

Therapeutische Wohngemeinschaft
,Helmut Kreutz-Haus*

Pulvergarten 2

3885 Wernigerode

Tel.: 03943 / 6695182

Fax : 03943 / 6695184
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