- oni :
Therapiekonzept medizinische ) Diakonie-Krankenhaus Elbingerode
Rehabilitation Sucht @ SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM

Diakonie-Krankenhaus Elbingerode
SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM

Loy

KLINIKEN

Therapiekonzept

Stationare medizinische Rehabilitation
von suchtkranken Menschen

Stand: Dezember 2023



‘@ Diakonie-Krankenhaus Elbingerode

@ SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM

KLINIKEN

Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH

Stationire medizinische Rehabilitation von suchtkranken Menschen

Brockenstralle 1

38875 Elbingerode
Tel. 03 94 54 / 8 20 00
Fax. 0394 54 /82702
info@diako-harz.de
www.diako-harz.de

Geschiftsfiihrer:
Reinhard Holmer

Martin Montowski

Chefarzt medizinische Rehabilitation Sucht:

Dr. med. Eckart Grau

FA fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie
Sozialmedizin/Suchtmedizin

Leiter Suchtmedizinisches Zentrum:

Dr. med. Eckart Grau
Diplompsychologe Dietmar Kemmann

Freigegeben: Dr. med. Eckart Grau, Chefarzt Reha im Dezember 2023



‘ Diakonie-Krankenhaus Elbingerode
“ D) SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM

KLINIKEN

Inhaltsverzeichnis
EINIETIUNG ...t ettt et s e et e s bt e bt e s bt e e bt e sateenbeesaeeenne 4
1. Strukturelle Vorgaben der Rehabilitationsklinik.............ccccoeiiiiiiiiiiniiiniiiieeieeee 6
2. Interne und externe Zusammenarbeit — strukturelle Vorgaben und Leistungen .................... 9
3. Leistungsspektrum der RehabilitationskIinik...........c.ccooeeriiniininiiniiniiiececceeee 21
3.1 Psychologische DiagnostiK..........cccceevuiieriieeiiieniie e 21
3.2 SOZIAIAICNST ...ttt 21
RI I o 1) (0111157 1 ) (<SSR 21
3.4 SPOTTNETAPIC .....eveeneieeiiieiie ettt et ae e e e 22
3.5 Arbeitsbezogene medizinische Rehabilitation...........ccceeeveeviiiinciieennenee, 22
3.6 Erndhrungsberatung, Schulung bei Stoffwechselerkrankung
und Lehrkliche .......oooiiiii e 23
3.7 IndiKatiONSZIUPPEN ..c..vieneiieiiieiieeiieeee ettt ettt et e e 24
3.8 Angeleitete Freizeitangebote und Erlebnispaddagogik ...........ccceevvvvennennnne. 29
3.9 Moglichkeiten zur eigenen Freizeitgestaltung...........ccccoevvevieerieniieieenee. 29
4. Indikationsspektrum und Rehabilitationsdauer............ccccueeevieeiiiieciiecieccee e 30
5. Krankheitsverstdndnis und wissenschaftliche Grundlagen.............ccoccoeviiiiiiiiiiieniinineienns 31
6. BehandlungSansSatz ............ccviieiiiiiiie et st 35
6.1, TherapieZiCle.......ccueeiieeiiieiieiiie ettt 38
6.2. Therapieprogramm und AbIAufe...........cccceveiiieeiiiieieeeeeeeee e 39
7. Qualititssicherung/QualitatsSmanagement ............c.eecuierieeriieriieeriieeie ettt eee e 41
8. Weitergehende INformationen...........ccvieeuiieiiiieeiiie ettt e e e 43
ANTAZEI ..ottt ettt ettt e et e ate e bt e etb e et e e eabeenbteenbeebeeenbeenseennnas 49
Anlage 1: Krankenhausleitbild ..........c.ccooovviiiiiiiiiiniiiiieeeee e 50
Anlage 2: HauSOTANUNG ........oooviiiiiiiiiiiieeiieie ettt 51
Anlage 3: beispielhafter Wochenplan...........cccooeevveeiiiiniiinieeeeeee e, 57
Anlage 4: MoOtivatioNSStAtION .........cecvierieeiieriie et erie ettt siee et e saeeeens 58
Anlage 5: Bereitschaftsdienst und Notfallmanagement der
RehabilitationsKINIK .......cc.ooieriiiiiiiieeee e 60
Anlage 6: Besondere Bedingungen bei Abhingigkeit von illegalen Drogen ... 66
Anlage 7: Besondere Bedingungen bei Abhingigkeit fiir Haftpatienten.......... 67
Anlage 8: AdaPtiON .......ccoviiiiiiieiie e 68
Anlage 9a: Die ganztigig-ambulante Entlassform in der Fachklinik der
Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH.............cocooiiiiiie, 73
Anlage 9b: Die ambulante Suchtrehabilitation in der Fachklinik der Diakonie-
Krankenhaus Harz GmbH...........coooiiiiiiieeeeee e, 76
Anlage 9c: Kombinationbehandlung ..............ccoocieiiiiiiiiniiniiiinieeieeieeieeee 80
Anlage 10: Arbeitstherapie nach dem BORA-Konzept...........ccccvevevveennennee. 822
Anlage 11: notwendige Verdnderungen bei Corona-Pandemie.................... 94
Anlage 12: Notfallausriistung / Notfallteam-Einsatzprotokoll / Nachbespre-
chung Notfalleinsatz. ...........cooiiiiiii e, 96



‘@ Diakonie-Krankenhaus Elbingerode

Therapiekonzept medizinische
Rehabilitation Sucht e e

KLINIKEN

Einleitung

Aus Griinden der besseren Les- und Verstehbarkeit wird in diesem Text auf
genderiibliche Formulierungen verzichtet. Fiir das Konzept wurde meist die
Sprachform der ménnlichen Person gewihlt, damit wird der GroBteil unserer
Patienten représentiert.

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

Strukturell werden unterschiedliche Hilfssysteme vorgehalten:

das allgemeine medizinische Versorgungssystem, Suchtberatungsstellen, Ent-
giftungsstationen, ambulante und stationdre Rehabilitationseinrichtungen,
Nachsorgeeinrichtungen unterschiedlicher Betreuungsintensitit, Selbsthilfeor-
ganisationen und einzelne speziell konzipierte Versorgungselemente. Der
Suchtverbund des Diakonie-Krankenhauses Harz bietet jede der beschriebenen
Behandlungs- und Betreuungsformen an.

Die grofite zentrale Behandlungseinheit bildet die stationéire Rehabilitations-
klinik mit 140 Pldtzen. Im gleichen Gebdudekomplex befindet sich auch die
Akut-Klinik, aufgeteilt in die Innere Medizin (40 Plitze, davon ca. 25 Entgif-
tungsplétze), die Psychiatrische Abteilung (26 Entgiftungsplitze) und die
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie (34 Plitze, davon 16 ta-
gesklinische Pldtze) sowie eine Psychiatrische Institutsambulanz. In unmit-
telbarer Ndhe zur Klinik befindet sich eine Adaptionseinrichtung (7 Behand-
lungsplatze) mit Moglichkeit fiir Berufspraktika in gut 100 Betrieben.

Der sogenannte komplementiire Versorgungsbereich des Therapieverbundes
Sucht besteht aus der Psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstelle, der
Praventionsfachstelle, dem ambulant betreuten Wohnen (55 Wohnplitze), dem
Ubergangswohnheim (20 Wohnplitze), dem Dauerwohnheim fiir chronisch
mehrfachgeschéddigte Suchtkranke (19 Wohnplitze), der Tagesstitte fiir see-
lisch Behinderte infolge Sucht (19 Pldtze) und einem Netz von Selbsthilfe-
gruppen (18 Gruppen) im Dach-Verband des BKD e. V.
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Die inhaltliche Behandlung und Betreuung orientiert sich am biopsychosozia-
len Krankheitsmodell. Nach dem salutogenetischen Ansatz von Antonovsky
sind die wesentlichen Ressourcen zur Lebensbewiéltigung vor allem in der
Verstehbarkeit, der Moglichkeit zur Bewiltigung und der Sinnhaftigkeit des
eigenen Schicksals begriindet. Neben Behandlung im somatischen und psychi-
schen Bereich gilt es demzufolge, mit derselben Dringlichkeit die biographi-
schen und sozialen Umsténde der Patienten in die Behandlung mit einzubezie-
hen. Das Grundverstindnis sowie die Ausgestaltung der rehabilitativen Be-
handlung entspricht den Rahmenvorgaben der DRV Bund fiir medizinische
Rehabilitation. Die weltanschauliche Neuorientierung, die auf den Aspekt der
Sinnhaftigkeit zielt, griindet sich in unserem Therapieverstindnis auf die im
christlichen Krankenhausleitbild formulierten Werte.

Wenn moglich, soll neben Abstinenzsicherung, Wiederherstellung oder Stabi-
lisierung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit die gesellschaftliche und berufli-
che Reintegration bereits wihrend der stationdren Therapie vorgebahnt wer-
den. Hierfiir sind die regionalen Arbeitgeber mit in den therapeutischen Pro-
zess eingebunden.

Der Trager der Einrichtung ist die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH. Gesell-
schafter ist der Deutsche Gemeinschafts-Diakonieverband e. V..

Die Klinik ist in einer parkéhnlichen Anlage eingebettet. Sie liegt am Stadtrand
von Elbingerode, am Rand des Harzwaldes. Die beschriebenen Komplemen-
tareinrichtungen liegen im Umkreis von ca. 10 km, schwerpunktméBig in Wer-
nigerode. Im ndheren Umkreis finden sich Stiadte wie Quedlinburg, Halberstadt
und Goslar.

Wir freuen uns iiber Ihr Interesse. Sollten Sie dariiber hinaus weitere Informa-
tionen zu unserem Haus wiinschen, besuchen Sie doch unsere Internetseiten
unter www.diako-harz.de. Natiirlich kénnen Sie auch persénlich mit uns Kon-
takt aufnehmen — die entsprechende Telefonnummer sowie die E-Mail-Adresse
finden Sie auf Seite 2.

Dr. med. Eckart Grau
Chefarzt medizinische Rehabilitation Sucht
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1. Strukturelle Vorgaben

der Rehabilitationsklinik

Die Klinik zur medizinischen Rehabilitation fiir Suchtkranke hat 140 Pliitze zur statio-
niren Langzeitentwohnung. 120 Plédtze gliedern sich in 5 Stationen mit jeweils 24 Plétzen.
Auf jeder Station sind 3 gleich groe Gruppen entsprechend den ,,Vereinbarungen im Sucht-
bereich® untergebracht. Weitere 12 Behandlungsplétze bilden die sogenannte Aufnahmestati-
on. Hier werden in der ersten Woche die wesentlichen Informationen zur Therapie gereicht,
motivationale Prozesse gepriift und Diagnostik betrieben. Hier findet sich auch die Moglich-
keit, korperlich schwerer geschadigte Patienten intensiver zu betreuen, zum Teil auch zu pfle-
gen. In Riickfallsituationen ist hier auch die Separierung eines Patienten von seiner Bezugs-
gruppe gegeben.

Zusitzlich halten wir eine flexible Einheit mit 8 Behandlungspléitzen vor. Diese kann je nach
Bedarf mit einer Sondergruppe belegt werden. Innerhalb dieses Bereiches ist es mdglich, Pa-
tienten in der letzten Therapiephase oder der Verldngerungszeit in einem kostengiinstigeren
ganztigig-ambulantem Setting zu fiihren (entsprechend den ,,Rahmenempfehlungen zur am-
bulanten medizinischen Rehabilitation* der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation).
Bei Erhalt der Gruppenzuordnung und den Strukturen kann so bereits alltagsnah der therapeu-
tische Prozess aufrechterhalten werden. Diese Form der ,,schonenden® Uberleitung ins hiusli-
che Umfeld ist regionalen Patienten vorbehalten. Bei Uberforderungssituationen, Komplikati-
onen und Krisen ist die Wiedereingliederung ins geschiitzte stationdre Setting grundsétzlich
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 Gruppentherapierdume; zusétzlich fiir Indikativ- und Gruppentherapie
1 Funktions-/Lehrkiiche, gleichzeitig Vortragsraum
1 Vortrags- und Seminar-Gruppenraum mit Teekiiche
2 Indikativ-Gruppenrdume

1 grofBer Mehrzweck- / Vortrags- / Veranstaltungssaal (fiir 80 Plétze), abteilbar fiir In-
dikativgruppen

1 Patientenbibliothek / Lesecafé

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

1 Kiiche

1 Speisesaal
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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 Praxisrdume

Physiotherapeutischer Trainingsraum mit Behandlungsmdéglichkeit von spezifischen or-
thopédischen und neurologischen Krankheitsbildern

1 Internetraum (+ Internetplétze auf Station)
1 groBBer Ergotherapiebereich (2 x 12 Pldtze)
2 PC-Arbeitstherapierdume (2 x 8 PC-Plétze)

5 Arbeitstherapie-Rédume: 2 x Schlosserei, 2 x Tischlerei, 1 x arbeitsbezogenes Assess-
ment

Hauswirtschaftsrdume / Wischerei
Psychologische Diagnostik / Hirnleistungstraining
1 Raum der Stille / Andachtsraum

2 Gewdichshduser

Fiir groBere Veranstaltungen steht der Kirchsaal des Diakonissen-Mutterhauses zur Verfii-
gung (bis zu 400 Besucher).

Funktionsriume der Aufnahmestation

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

Behindertengerechtes Bad

Maoglichkeit zur Aufnahme von Patienten mit einem Hund

Hundezwinger in Klinikndhe (7 Plitze)
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Personelle Besetzung der Rehabilitationsklinik

Das multiprofessionelle Team setzt sich aus Arzten, Psychologischen Psychotherapeuten,
Psychologen, Pflegekriften, Diétassistentin, Diabetesassistent, Sozialtherapeuten, Sozialarbei-
tern, Ergotherapeuten, Arbeitstherapeuten, Korpertherapeuten, Physiotherapeuten, Sport-
therapeuten, MTA und Schreibkriaften zusammen. Ein Seelsorge-Team, bestehend aus Kran-
kenhausseelsorger und Diakonissen, ist durchgehend verfiigbar.

Im Einzelnen sind das:

5 Arzte: Leitender Chefarzt, Oberarzt, (jeweils Fachirzte fiir Psychiatrie bzw. Psychothe-
rapeutische Medizin, Sozialmedizin); 3 Assistenzérzte

7 Psychologische Psychotherapeuten

10 Sozialtherapeuten Sucht

1,5 Sozialarbeiter/Sozialpddagogen

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 Rehabi-
litationsklinik Sucht und der Adaptionseinrichtung:

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

Konsiliaruntersuchungen, Gastroskopie, Koloskopie, EKG, Echokardiographie,
Langzeit-EKG, Ergometer, Rontgen, Lungenfunktionspriifung, Sonographie,
Notfallkoffer und Defibrillator, Alkoholmessgerite an allen Schwesterndienst-
platzen

Psychiatrie

Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie

Adaption

Psychiatrische Institutsambulanz

Diakonie-Suchthilfe Harz > Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstelle, Fach-

stelle Suchtprivention, Soziotherapie, Tagesforderung, Ambulant betreutes Woh-
nen, Helmut Kreutz-Haus

Diakonie-Suchthilfe Bethanien > Suchtberatung Dessau-Rof3lau, Suchtberatung
Bernburg

eine Zahnarztpraxis

ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) mit Apotheke und niedergelassenen
Haus- und Facharzten

Sanitiatshaus Liebe

Horakustiker Amplifon

Es besteht eine Mitgliedschaft im Fachverband Sucht, Arbeitskreise (Suchtausschuss des
Landes Sachsen-Anhalt, Betriebliche Suchthilfe, Blaues Kreuz Deutschland und interna-
tional).

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 {liber den Sozialdienst des Akutberei-
ches konnen Patienten, die eine Langzeitentwéhnungsmafinahme durchfiihren mochten, an
den Rehabilitationsbereich herangefiihrt werden, d. h. sie kdnnen die Rehabilitationsabteilung
besichtigen, falls gewiinscht, Gespriche mit Therapeuten oder Arzten fijhren. Durch die be-
schriebene Moglichkeit konnen Erwartungséngste und weitere Motivationshemmnisse abge-
baut werden. Auf der Psychiatrischen Abteilung werden Patienten mit Drogenabhingigkeit
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entgiftet und stabilisiert, auch hier kann eine Vermittlung oder Uberleitung in die Rehabilita-
tionsabteilung erfolgen. Umgekehrt ist eine Verlegung oder Reha-Unterbrechung bei entspre-
chend dringlicher Indikation ebenso problemlos moglich. Die Cheférzte der Inneren Abtei-
lung, der Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie, der Psychiatrie und der Rehabili-
tationsabteilung treffen sich regelméBig, um die Abldufe so reibungslos wie moglich zu ge-
stalten. Dabei miissen die gesetzlichen Vorgaben, rdumliche/bauliche Bereichstrennungen und
inhaltlich notwendige Grenzziehungen zum Schutz der Abldufe beriicksichtigt werden. Die
Krankenhausbetriebsleitung sowie die Leitung des Komplementdrbereiches tagen ebenfalls
regelméBig, um die Koordination des Suchtmedizinischen Zentrums zu gewihrleisten.

Grundsitzliche Ablaufe und Verfahren

Der gesamte Rehabilitationsprozess wird von einem multiprofessionellen Team gestaltet. Der
Chefarzt triagt die Verantwortung fiir diesen Prozess, er koordiniert die Therapieplanung und
Therapiegestaltung, Diagnostik, Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter, die interdisziplinédre
Zusammenarbeit des multiprofessionellen Teams und ist in die Patientenversorgung direkt
iiber Visiten, Leitungskonferenz, Fallbesprechung, Teambesprechung mit eingebunden. Re-
gelméBige medizinische und sozialmedizinische Visiten sowie die Dokumentation und Erstel-
lung der Entlassberichte sind gemill der Vereinbarung ,,Abhingigkeitserkrankungen® zwi-
schen der Deutschen Rentenversicherung und den gesetzlichen Krankenkassen in die Behand-
lungsabldufe der Rehabilitationsklinik Elbingerode integriert (vergleiche Punkt 6.2. Thera-
pieprogramm und Abldufe, medizinischer Bereich).

Aufnahmesituation:

Nach Ankunft und BegriiBung des Patienten werden die obligatorischen Untersuchungen auf
Atemalkohol und ggf. Drogenscreening im Urin durchgefiihrt. Bei klinischer Notwendigkeit
wird sofort ein fachérztliches Interview gefiihrt, hierbei wird entschieden, ob die Aufnahme in
die Rehabilitationsklinik erfolgt oder ob zunéchst im akutmedizinischen Bereich vorbehandelt
werden muss. Bei klinisch unauffdlligem Patienten findet die fachérztliche Erstbegutachtung
innerhalb der néchsten drei Stunden statt.

Nach Klérung aller Fragestellungen wird der Patient von den Krankenschwestern aufgenom-
men (siche Darstellung der Aufgaben des Pflegepersonals). Dann erfolgt die drztliche Auf-
nahme mit Anamnese, korperlicher Untersuchung, Festlegung von diagnostischen und thera-
peutischen Maflnahmen 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, tiglicher fachérztlicher
Visite und letztlich Zuordnung zur reguléren Bezugsgruppe.

Aufnahmeprozedere:

- BegriiBung und Begleitung des Patienten durch Aufnahmemitarbeiter
- Erstgespriach durch die Schwester

- Drogenscreening

- Alkoholatemtest

- Verwaltungsaufnahme

10
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- medizinische Aufnahme durch die Schwester
- Aufklarungsbogen
- Informationsmaterial
- Anamnesefragebogen
- érztliche Aufnahme
- Patient kommt auf Aufnahmestation
- fiir die Dauer einer Woche
- Diagnostik

- entsprechende therapeutische und érztliche Begleitung

Psychologische Authahmediagnostik:

EEI - Elbingeroder Ergotherapie Inventar

c.i.-Skala - cerebrale Insuffizienz

BDI 2 - Beck-Depressions-Inventar

TALI - Trierer-Alkoholismus-Inventar

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

UFB - Unsicherheits-Fragebogen

FFT - Fragebogen funktionales Trinken

FFD - Fragen zum funktionalen Drogenkonsum
WST - Wortschatztest

Cogbat - kognitive Basistestung

Entlassmanagement:

- Fiir Krankenkassenpatienten liegt ein Aufkldrungsbogen vor, dieser wird mit dem Patien-
ten durchgearbeitet.

- Die Reha-Nachsorge wird gemél3 den Vorgaben des Rentenversicherers beantragt und mit
dem Patienten besprochen. Bei Uberleitung in eine stationdire Nachsorgeeinrichtung (sozial-
therapeutisches Wohnen, ambulant betreutes Wohnen) ist der Ablauf geméll des Antragsver-
fahrens geregelt. Der Patient wurde diesbeziiglich mit seinen Vorstellungen eingebunden.

3 Tage vor Entlassung finden das Entlassgespridch und die Abschlussuntersuchung durch den
behandelnden Arzt statt. Der Inhalt des Entlassgespaches enthilt:

den Vergleich Aufnahmebefund/Entlassbefund (korperlich, geistig und seelisch)

11
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den Verlauf der diagnostischen Parameter
die Reflexion der zentralen Therapieinhalte, Zielerreichung, Verdnderungen
die Aktualisierung des Krisenplanes und der Priventivmalnahme gegen Riickfall

den aktueller Stand des medikamentosen Regimes und notwendige Verdnderung fiir
den zukiinftigen Verlauf

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

Falls weitere Mallnahmen eingeleitet werden miissen, wird dies mit dem Patienten besprochen
und in Punkt 5 des Entlassberichtes dokumentiert.

Die Entlasspapiere (Blatt 1 und l1a des Rehaberichtes sowie der Medikamentenplan mit Do-
sierungsanleitung werden dem Patienten zum Entlasszeitpunkt im Sinne des vorldufigen Ent-
lassbriefes ausgehdndigt. Der Inhalt wurde im Entlassgespriach mit dem Patienten besprochen.

Medizinische Standardabliufe

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

Aufgaben des Pflegepersonals:

Dienstiibergaben

Aufnahme von Patienten

Begleitung Visite

Anordnungen der Visite ausarbeiten und umsetzen

Termine bei Fachérzten bzw. fiir fachspezifische Untersuchungen, einschlielich Hin-
/Riickfahrt organisieren

Akutsprechstunde der Arzte begleiten und ausarbeiten/umsetzen

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

Anleitung von Patienten zur Bewéltigung von Krisensituationen (Skills)
Deeskalation

administrative Aufgaben am PC

Dokumentation in Patfak und Nexus

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

Therapieheimfahrten fiir Belastungserprobungen vorbereiten
Entlassungen vor-/nachbereiten, inklusive das Stellen von Medikamenten zur Mitgabe

Organisation Patientenverlegungen
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Medikamentenmanagement

Medikamente stellen und nach dem Vier-Augen-Prinzip kontrollieren

Medikamente verabreichen (morgens - mittags - abends - nachts)
Bedarfsmedikation verabreichen

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

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

Urinkontrolle vorbereiten und durchfiihren (Labor)

Atemalkoholkontrollen vorbereiten und durchfiihren

Blutzuckerprofile dokumentieren und Insulin spritzen

Blutdruckmessungen, O2-Messung, Erfassen des Korpergewichtes

Durchfiithrung von Wundverbédnden, Einreibungen, Stiitzverbidnden (morgens und abends)
Injektionen i.m. und s.c.

Kompressionsstriimpfe ausmessen und an-/ausziehen

Unterstiitzung hilfsbediirftiger Patienten im Rahmen der pflegerischen Versorgung (z. B.
duschen, Nagelpflege)

FuBbider/Wannenbédder nach Bedarf vor-/nachbereiten

Bestellung fiir Verbrauchsmaterial (Verbandsmittel und Materialanforderungen) aufgeben
Befunde abheften

Nachtdurchginge

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

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

Assistenz bei diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen

Teilnahme an Fortbildungen, Teambesprechungen, Bilanzen, Therapeutensitzungen, Be-
reichsleitertreffen und Supervisionen

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,
Auftilligkeiten, Nachsorgeantrdge, 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.
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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 regelmifligen Zielbesprechungen mit Klarung der individuellen Patientenproble-
matik und der Erarbeitung einer therapeutischen Strategie, die auf jeder Station eigenorgani-
siert und terminiert wird, finden regelmiflige (einmal wochentlich pro Station) Bilanzkonfe-
renzen statt. Dazu treffen sich die Stationstherapeuten sowie Stationsarzt und Mitarbeiter aus
den einzelnen Bereichen (Arbeitstherapie, Beschiftigungstherapie und Sporttherapie). Hier
werden multiprofessionell die rehabilitativen Schritte und Entwicklungen eines einzelnen Pa-
tienten durchgearbeitet. Das Ergebnis wird dem Patienten zur weiteren Orientierungshilfe
mitgeteilt und im therapeutischen Rahmen diskutiert.

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

Es findet wochentlich eine Gruppenéltestensitzung 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 zusétzlich ein Mitarbeiter der Kiiche anwesend.

Die getitigten Beobachtungen aus jedem einzelnen Arbeitsbereich werden wéhrend des The-
rapieverlaufes gesammelt und dokumentiert. Die Synthese aller Beobachtungen und Eindrii-
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
Oberirztin 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:

MaBnahmen zur Infektionsprivention sind ein wesentlicher Bestandteil des Qualititsmana-
gements.

Basierend auf den gesetzlichen Grundlagen des Infektionsschutzgesetzes von Juli 2000 mit
aktuellen Anderungen, dem Rahmenhygieneplan fiir Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen gem. §23 InfSchG von Dezember 2017, den Hygieneverordnungen des Landes Sach-
sen-Anhalt und ihre aktuellen Anderungen sowie den Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspriavention (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, drztlichem Direktor, externem Hygieni-
ker (Marburg), Pflegedienstleitung, Hygienefachkraft Pflege und hygienebeauftragtem Arzt.
Mindestens halbjdhrlich 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. zweijéhrliche
Revision durch die Hygienefachkraft) zur Erkennung, Verhiitung und Bekdmpfung von
Krankenhausinfektionen unter Einbeziehung therapeutischer Mallnahmen
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die Uberwachung der Einhaltung des Hygieneplanes u. a. durch Kontrollbegehungen der
Krankenhausbereiche mindestens einmal jéhrlich und bei speziellen Fragestellungen in-
klusive Dokumentation

die Mitwirkung bei der Planung von Baumafinahmen, der Wiederbeschaffung von Anla-
gegiitern und der Erstellung von Organisationspldnen, die Krankenhaushygiene betreffend

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

die Auswertung von Aufzeichnungen der Hygienefachkraft {iber hygienische Untersu-
chungen (z .B. die Art und Anzahl aller im Krankenhaus erworbenen Infektionen, der An-
tibiotikaverbrauch, der Desinfektionsmittelverbrauch)

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

die Aufrechterhaltung des Kontaktes zum Gesundheitsamt

Ernannte hygienebeauftragte Pflegekrifte 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:

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

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

Fiir das Verwaltungspersonal ergibt sich die Schweigepflicht aus dem Behandlungsvertrag
mit dem Patienten.

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,
Schriftstiicke, PC), d. h. nur befugte Personen diirfen entsprechende Réume betreten.
Auch bei kurzzeitigem Verlassen sind die Rdume grundsétzlich abzuschliefSen.
Aufstellrichtung der Bildschirme beachten, so dass Daten nicht von Patienten/Besuchern
eingesehen werden konnen
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Zugangsberechtigung zu EDV (Passwortschutz)

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

e zentrale Aktenaufbewahrung: Kontrolle, wer in welche Akten einsieht, wer welche Akten
entnimmt und wo sich entnommene Akten befinden, Uberwachung der Riickgabe der Ak-
te

e Ubermittlung von Daten:
Schon allein die Auskunft, dass sich ein Patient in unserer Klinik aufhilt, unterliegt der
Schweigepflicht, von daher wird jeder Patient bei der Aufnahme gefragt, ob Dritte Aus-
kunft erhalten diirfen und der Patient unterschreibt dafiir im Behandlungsvertrag - also
konnen Auskiinfte tiber den Aufenthaltsort des Patienten im Krankenhaus von Aufnahme,
Pforte oder Station mitgeteilt werden; bei Polizei Auskunftsgewdhrung auch ohne Zu-
stimmung des Patienten.
Bei Auskiinften iiber den Gesundheitszustand ist grundsétzlich die Zustimmung des Pati-
enten einzuholen. Ausgenommen davon ist bei Lebensgefahr die Auskunft an Angehori-
ge, 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 Unbefug-
ten gelesen, kopiert, verdndert oder geléscht werden - d. h. auch interne Post in Umschlé-
ge, Einhaltung EDV-Grundregeln, z. B. keine Disketten, Telefon vor Fax
wenn moglich: Vier-Augen-Prinzip (z. B. bei Aufklarungsgesprichen des Patienten)

e  Vernichtung/Ldschen personenbezogener Daten:
wenn Mallnahme abgeschlossen und somit die Kenntnis der Daten nicht mehr notwendig
ist bzw. Aufbewahrungsfristen abgelaufen sind, werden diese geschreddert
der Patient kann auf Wunsch jederzeit kostenfrei Auskunft iiber 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.

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
ausgewogenen Speisenangebot und abwechslungsreichen Mahlzeiten sowie dem serviceorien-
tierten Betrieb einer Cafeteria trigt die DGD-Service GmbH damit zur Genesung der Patien-
ten und Zufriedenheit der Nutzer und Besucher bei.

Die DGD-Service GmbH ist verantwortlich fiir die Belieferung mit erndhrungsphysiologisch
ausgewogenen, abwechslungsreichen und schmackhaften Speisen, die in Rezeptur und Zu-
bereitungsart sowohl den individuellen Bediirfnissen der Patienten und Mitarbeiter der Dia-
konie-Krankenhaus Harz GmbH entsprechen als auch regionale und saisonale Aspekte be-
riicksichtigen. Die DGD-Service GmbH ist flir die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben und
die Sicherstellung der Qualitdt fiir die Speisenversorgung verantwortlich. Sie verfiigt iiber ein
Qualitdtsmanagementsystem zur Sicherstellung dieser. Der DGD-Service GmbH obliegt die
Erstellung und Umsetzung eines Hygienekonzeptes, welches zu jeder Zeit durch die Diako-
nie-Krankenhaus Harz GmbH einsehbar ist. Fiir die Erbringung der vereinbarten Leistungen
der Cafeteria iiberldsst die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH der DGD-Service GmbH die
notwendigen Réume. (Die Produktionskiiche steht nicht im Eigentum der Diakonie-
Krankenhaus Harz GmbH. Die DGD-Service GmbH versichert, {iber die seinerseits vom Dia-
konissen-Mutterhaus Elbingerode angemietete Produktionskiiche langfristig verfiigen zu kon-
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nen). Die Kosten fiir Cafeteria und Speisenverteilsystem fiir die Wartung, Instandsetzung,
Ersatzbeschaffung bzw. Investition und hygienische Uberpriifungen der bereitgestellten bzw.
tibernommenen Gerétschaften und Ausstattung trigt die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH.
Die erforderlichen Spiil-, Reinigungs- und Desinfektionsmittel sind im Preis der DGD-
Service GmbH inkludiert. Fiir den Fall eines durch die DGD-Service GmbH verschuldeten
Produktionsausfalls, hilt 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, einschlégi-
gen Lohn- und Rahmentarifvertrdge nicht zu unterschreiten. Basis fiir die Abrechnung der
Betriebskosten sind die Daten laut Mahlzeitenbestellsystem. Grundlage fiir eine Preisanpas-
sung des Kostenteils fiir Lebensmittel und Materialien am Vergiitungssatz pro Bekdstigungs-
tag ist grundsitzlich der Index fiir die Lebensmittelpreise ,,GroBhandelspreisindex 46.3%, ge-
mal der Verdffentlichung des Statistischen Bundesamtes und zwar der Durchschnittswert der
letzten 12 Monate vor der letzten Preisfestsetzung. Im Falle auBergewohnlicher, nachhaltiger
Preisbewegungen 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 berechtigt, eine Preisanpassung auf der Grundlage der nachweisbaren Preissteigerungen
vorzunehmen.

Die DGD-Service GmbH iibernimmt die Speisenversorgung der Patienten zu folgenden
Mahlzeiten: Friihstiick, Mittagessen, Kaffeemahlzeit sowie Abendessen.

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

Der Speiseplan wird ausdruckfertig als Datei zur Verfiigung gestellt.

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

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

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

Mabhlzeiten

Die DGD-Service GmbH stellt den Patienten des Hauses tiglich ein abwechslungsreiches An-
gebot an Friihstiickskomponenten zur freien Auswahl zur Verfligung. Die Verpflegung der
Patienten zum Mittagessen erfolgt aus dem téglich wechselnden Speisenangebot. Fiir Patien-
ten mit besonderen Anforderungen an die Mahlzeiten stellt die DGD-Service GmbH einzelne
Hauptgerichte als Sonderkostformen zur Verfligung. Weiterhin wird fiir die Patienten des
Hauses ein abwechslungsreiches Angebot an Kuchen zur Verfiigung gestellt sowie ein téglich
abwechslungsreiches Angebot an Komponenten zum Abendessen zur freien Auswahl. Die
DGD-Service GmbH stellt sicher, dass allen Neuzugéngen am Aufnahmetag ein Standardge-
richt zur Verfiigung gestellt wird.

Cafeteria

Die DGD-Service GmbH {ibernimmt den Betrieb und die damit verbundene wirtschaftliche
und organisatorische Verantwortung fiir die Cafeteria der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH
in Form von Organisation und Personalplanung fiir die Besetzung der Cafeteria, des Angebo-
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tes von drei Meniis, davon ein vegetarisches Menii, welches nur auf Vorbestellung geliefert
wird, an flinf Tagen in der Woche in der Zeit zwischen 11:30 Uhr und 13:30 Uhr.

Angebote von Friihstiickskomponenten sind belegte Brotchen, Salate, Kuchen, Obst, Snacks
sowie Heil3- und Kaltgetrianke.

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

Spiilkiiche

Die DGD-Service GmbH iibernimmt die Leistungen der Spiilkiiche téglich fiir das Schmutz-
geschirr aller Mahlzeiten. Die Regelarbeitszeiten werden auf die Produktionszeiten der Kiiche
abgestimmt (Ausrdumen des Schmutzgeschirrs aus Transportwagen, Entsorgung von Speise-
resten in Sammelbehilter, Spiilen von Schmutzgeschirr und Besteck sowie Systemteilen, La-
gerung von Geschirr und Besteck, regelméfige Hygienekontrollen und -untersuchungen so-
wie Desinfektion). Die Abrechnung erfolgt mit einer Monatspauschale.

Meniiwunscherfassung

Die DGD-Service GmbH fiihrt die Abfrage der kostformgerechten Meniiwiinsche bei den
Patienten der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH auf folgenden Stationen durch: Diakonie-
Seniorenzentrum, Innere Abteilung, Psychiatrische Abteilung, Abteilung flir Psychosomatik
und Psychotherapie, Tagesklinik sowie Abteilung fiir medizinische Rehabilitation/Sucht
durch. Die Abfrage erfolgt montags bis freitags zwischen 09:00 Uhr und 11:30 Uhr fiir den
Folgetag. Die Daten werden spétestens um 11:30 Uhr an die Kiiche in elektronischer Form
iibergeben. Die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH stellt hierfiir der DGD-Service GmbH ein
geeignetes elektronisches System zur Erfassung zur Verfiigung sowie eine durch das Pflege-
personal erstellte Liste mit geplanten Neuaufnahmen, Entlassungen sowie nicht zu verpfle-
genden Patienten. Die Verteilung der Speiseplédne 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 Riicktransport bereitgestellten Speisetransportwagen von den definier-
ten Ubergabestellen
Reinigung der Speisetransportwégen
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 sdmtliche interne Veranstaltungen
der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH. Bei Besprechungen ist eine Bestellfrist von mindes-
tens zwei Tagen zu beriicksichtigen. Bei grof3eren Veranstaltungen sind die erwiinschten Leis-
tungen moglichst frithzeitig abzustimmen, mindestens jedoch fiinf Werktage im Voraus. Die
Abrechnung erfolgt nach tatsdchlichem Verbrauch geméf giiltiger Preisliste.
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Getrinke- 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 iiber das Bestellsystem. Die DGD-
Service GmbH stellt fiir die Stationen der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH nach Anforde-
rung Getrdnke bereit. Die Abrechnung erfolgt nach tatsédchlichem Verbrauch.

Erndhrungsberatung

Die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH stellt die Erndhrungsberatung der Patienten sicher.
Sie berit die Patienten hinsichtlich der verschiedenen Kostformen und Didten (u. a. Adiposi-
tas, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorungen, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, Rheu-
makost, Osteoporose, Hyperurikdmie, Nahrungsmittelallergien, individuelle Essgewohnhei-
ten, Kau- und Schluckstorungen). Mit der Diétassistentin der Rehabilitationsklinik (siehe
Punkt 3.6) besteht eine enge Zusammenarbeit.

Kostformen

1. Vollkostformen
1) Vollkost in Form der vollwertigen Erndhrung der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrung e. V. (DGE)
2) vegetarische Kost

3) mediterrane Kost
4) angepasste Vollkost bei unspezifischen Unvertraglichkeiten und gastrointesti-
nalen Erkrankungen (ehemals leichte Vollkost)
5) Besonderheiten bei iiber 65-jéhrigen und geriatrischen Patienten
6) Besonderheiten flir Schwangere und Stillende
7) interkulturelle Anforderungen
2. Konsistenzmodifizierte Kost

» passierte / fliissige Kost
* piirierte Kost

» teilpiirierte Kost

+ adaptierte/weiche Kost

Diiten:

. Eliminationsdidten

. Harnsdurearme Diét

. Cholesterinarme Diét

. Natriumarme Diét, phosphatarme Diét
. Eiwei3definierte Didten

. Energiedefinierte Didten

. Konsistenzmodifizierte Kost
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Erndhrungsberatungen nach Indikationen:
. Mangelerndhrung
. Stoffwechsel- und Herz-Kreislauf-Krankheiten

» Ubergewicht bzw. Adipositas
* Diabetes mellitus
* Dyslipoproteindmien
* Hyperurikdmie und Gicht
* Herz-Kreislauf-Krankheiten
» Arterielle Hypertonie
. Gastroenterologische Erkrankungen
* Qutartige gastroosophageale Erkrankungen
* Kohlenhydratmalassimilation
1) Laktoseintoleranz
2) Fruktosemalabsorption
* Glutensensitive Enteropathie (Zoliakie)
* Lebererkrankungen
1) Nicht alkoholische Fettlebererkrankungen (NAFLD)
2) Alkoholische Steatohepatitis
3) Erndhrung bei Leberzirrhose
* Akute und chronische Pankreatitis
* Reizdarmsyndrom
» Stenosen und Motilitdtsstorungen des oberen Gastrointestinaltrakts
* Obstipation
*  Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)
* Divertikelkrankheit
. Nierenkrankheiten
. entziindlich-rheumatischen und orthopédischen Krankheiten
* Degenerative Gelenkkrankheiten
* Osteoporose

. Nahrungsmittelallergien
. Essstorungen

* Anorexia

* Bulimie

* Binge Eating

Abléaufe der erndhrungsbezogenen Malinahmen:

. Einzelberatungen nach drztlicher Anordnung — 1-5 Termine individuell nach Bedarf
und Erkrankung (30-60 min.)

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

. Infovortriage (Gesunde Erndhrung im Alltag) — 1 x jéhrlich

Qualitdtssicherung

Die DGD-Service GmbH strebt eine branchentypische Zertifizierung an. Hierbei beteiligt sie
sich aktiv an relevanten QM-MaBnahmen der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH, an Ab-
stimmungsgesprachen mit den Ausfiithrungsverantwortlichen sowie an nutzerbezogenen Ab-
stimmungen (Gruppenéltesten-Sitzung).
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3. Leistungsspektrum

der Rehabilitationsklinik

3.1 Psychologische Diagnostik

Regelhaft kommt zunidchst eine umfassende Aufnahmediagnostik zur Anwendung: ein
Screening zur pramorbiden und aktuellen Hirnleistungsfdhigkeit, spezifische suchtdiagnosti-
sche Verfahren zu Vorliegen und Schweregrad der verschiedenen stofflichen Abhédngigkeiten,
des weiteren klinische Verfahren zur Erfassung von Depressionen, Angsten und sozialen
Kompetenzen sowie eine umfassende Personlichkeitsdiagnostik. Auch eine ausfiihrliche ar-
beitsbezogene Diagnostik zu Motivation und selbsteingeschitztem Féhigkeitsprofil wird
durchgefiihrt. Die gesammelten Befunde sind Teil des therapeutischen Zielklarungsprozesses.
Nach diesem diagnostischen Block kommt die Basistherapie (Kernstiick, vergleiche Punkt 6
Behandlungsansatz) zur Anwendung.

Im weiteren Therapieverlauf findet im Bedarfsfall eine ausfiihrliche klinische sowie auch neu-
ropsychologische Diagnostik zur Uberpriifung von beispielsweise Gedichtnis- und Aufmerk-
samkeitsleistungen statt. Dank der computergestiitzten Hogrefe- und Wiener-Testsysteme
konnen neben standardméBig 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, berét und unterstiitzt die
Patienten (und deren Angehorige) wihrend der Rehabilitationsbehandlung bei sozialen Prob-
lemen welche sich im Laufe ihrer Abhdngigkeitserkrankung ergeben. Somit ist er eine wichti-
ge Erginzung zur medizinischen und therapeutischen Versorgung (Begleitung). Unsere Mit-
arbeiter stellen Kontakt zu Rentenversicherungstrigern, Krankenkassen, Sozialimtern, Ge-
richten, Einrichtungen der Eingliederungshilfe, Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen her,
um eine bedarfsgerechte Weiterversorgung des Patienten zu ermoglichen. Weiterhin bietet der
Sozialdienst eine Korrespondenz mit inhaftierten Rehabilitationsanwirtern sowie eine Beglei-
tung und Unterstiitzung in juristischen Belangen. Bei Bedarf ist eine Einleitung in die Schuld-
nerberatung moglich.

3.3 Physiotherapie

Im Folgenden werden die {iblicherweise 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-
sdulengymnastik, therapeutische Schwimmgruppen
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Manuelle Therapie:

— 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 Vierzellenbéder:
— 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 geschiadigten Strukturen

Wirmetherapie:
— Einsatz von Wirmeteilpackungen (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 Korper-
wahrnehmung, Wiederherstellung und Aufbau von Gleichgewicht und vielen anderen koordi-
nativen Fahigkeiten, auch die individuelle Steigerung der korperlichen Fitness durch eine
Teilnahme am Kraftsport und der Schwimmtherapie, sowie die allgemeine Entwicklung von
Kraft-Ausdauer-Schnelligkeit im Vordergrund.

Die Verbesserung der Selbstachtsamkeit, der realistischeren Selbsteinschédtzung und Auflen-
wahrnehmung, die Wahrnehmung von Spannung-Entspannung und die Entwicklung eines
angemessenen Belastungsempfindens stellen weitere Inhalte der Sporttherapie dar und kon-
nen auf vielfdltige Weise gezielt geschult werden. Das Lernen und Einhalten vereinbarter
Spielregeln, das sportliche faire Auseinandersetzen und der respektvolle und achtsam-
wertschdtzende 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
einzelnen Bereiche bieten in unterschiedlicher Form die Moglichkeit, an der Abstinenzfahig-
keit und weiteren Therapiezielen zu arbeiten. Das konnen beispielsweise Forderung von sozi-
alen Kompetenzen wie Teamfahigkeit, Annehmen von Kritik, Konfliktfahigkeit und aktives
sich Hilfe holen sein. Auch Basisarbeitsfahigkeiten wie z.B. Ausdauer, Konzentrationsfahig-
keit und Frustrationstoleranz, die Férderung von berufsspezifischen Fertigkeiten und die Hilfe
zur Integration in das Berufsleben konnen dazugehoren. Zur Ausgestaltung unseres ergothe-
rapeutischen Vorgehens siehe vor allem das anhidngende Konzept zur beruflichen orientierten
Rehabilitation Abhéngigkeitserkrankter (BORA, s. Anlage 10).

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. Laubsédgearbeiten, Peddigrohr-
flechten, Seidenmalerei, Topfern, Makramee, Kupferdruckarbeiten.

Zu einer selbstdndigen Lebensweise gehdren auch Reinigungsaufgaben wie Wischen, Fegen,
Fenster putzen u.a. Diese Tétigkeiten konnen in der Hauswirtschaft geiibt und umgesetzt
werden.
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In der Arbeitstherapie/Bereich Schlosserei gibt es Tétigkeiten im handwerklichen Bereich
wie z.B. Feilen, Schleifen, Schneiden von Gewinden. Im maschinellen Bereich kann z.B. an
der Bohrmaschine oder an der Sége gearbeitet werden. Eine weitere Tétigkeit ist das Bedie-
nen der CNC-Maschine.

Auch in der Arbeitstherapie/Bereich Holzwerkstatt wird handwerklich (Beiteln, Ségen,
Schleifen, Streichen) und maschinell (mit der Bohrmaschine, Schleifmaschine, an der Abrich-
te, Kreissdge) gearbeitet.

Die Aufgaben in der Arbeitstherapie/Gartenbereich bestehen in der Pflege der Pflanzen
und Griinflachen, je nach Wetter und Saison. Das konnen z.B. Méhen des Rasens, GieBen und
Umtopfen von Pflanzen, Erstellen von Dekorationen sowie winterdienstliche Tétigkeiten sein.
Die Arbeitstherapie/Computerarbeitsplatz teilt sich in zwei Bereiche. Zum einen besteht
die Moglichkeit, anhand von verschiedenen Anwendungsprogrammen an den eigenen Féhig-
keiten und Schwierigkeiten zu arbeiten und PC-Grundkenntnisse zu erwerben oder aufzufri-
schen. Schwerpunkte sind hierbei die Textverarbeitung, die Tabellenkalkulation und das Er-
stellen von Présentationen. Hierbei wird auf den individuellen Stand des einzelnen Patienten
eingegangen. Im zweiten Bereich (,,Ubungsfirma‘) werden Grundkenntnisse am PC voraus-
gesetzt. Aufgaben sind meist projektbezogene Arbeiten wie z.B. das Erstellen der Patienten-
zeitung, von Kalkulationen und Rechnungen, Internetrecherchen wie das Heraussuchen von
Stellenangeboten.

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. zweiwochiges Praktikum zur Belastungserprobung und zur beruflichen Orientierung
wird in Einzelféllen zum Ende der Therapiezeit mdglich. Beim externen Praktikum besteht
die Moglichkeit, in verschiedenen Betrieben unterschiedlicher Richtungen der Umgebung zu
arbeiten. Das konnen z.B. Firmen im handwerklichen, im kaufménnischen oder im sozialen
Bereich 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 ausge-
wertet.

Das Bewerbertraining gehort nicht zu einem der Ergotherapie-Bereiche, findet aber nach
einer therapeutischen Bedarfskldrung in Vorbereitung der beruflichen Wiedereingliederung
statt. Die Trainingseinheiten umfassen den Prozess von der Selbsteinschétzung iiber die Be-
rufsorientierung bis hin zur Erstellung von vollstindigen Bewerbungsunterlagen. Ziel ist die
Bearbeitung des Bewerbungsverhaltens sowie die Vermittlung aktueller Bewerbungsstan-
dards. Dabei werden verschiedene Hindernisse in der Vermittlung beriicksichtigt. Es geht
darum, eigene Féhigkeiten und die Selbstorganisation moglichst realititsnah zu fordern. Des-
halb wird im Bewerbertraining Wert auf Eigenverantwortlichkeit und eigene Aktivitét gelegt.

3.6 Erniahrungsberatung, Schulung bei Stoffwechselerkrankung und Lehrkiiche

Sucht- und erndhrungsbezogene Erkrankungen (z. B. Gicht, Leberschddigungen, Adipositas,
Pankreatitis, Mangelerscheinungen, aber auch Allergien und Nahrungsmittelunvertréglichkei-
ten) bediirfen hiufig eine angepasste, gesundheitsféordernde Erndhrung. Hier wird eine schu-
lende und begleitende Erndhrungsberatung durchgefiihrt und die Kost in Abstimmung mit der
Kiiche 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 Vertrauensverhéltnis entstehen zu lassen, in welchem der Patient alle fiir ihn
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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
Interessenssphdre und zunehmender Selbstvernachldssigung zum Abbau von Selbstversor-
gungs-, aber auch Freizeitkompetenzen, so dass ein groflerer Teil der Betroffenen nicht mehr
in der Lage oder nicht motiviert ist, sich selbststindig ausgewogen und gesund mit frischen
Lebensmitteln zu erndhren. Die Zielstellung des Kochkurses ist eben die Steigerung der
Selbststandigkeit durch Erlernen bzw. Wiedererlangen von Basiskompetenzen der Selbstver-
sorgung. Der Kochkurs soll die Patienten befdhigen, sich generell und insbesondere in finan-
ziellen Engpéssen gesund und ausgewogen zu erndhren. Der Kochkurs findet ergdnzend zum
tibrigen Therapiegeschehen fiir die therapeutische Bezugsgruppe statt. (siehe Seiten 19/20
Erndhrungsberatung)

3.7 Indikationsgruppen

Drogengruppe (regelmiBige Kleingruppe auf einer Station):

Diese findet ergénzend zu den Gruppengesprachen mit den jeweiligen drogenabhéngigen Pa-
tienten einer Station statt: Thematisch werden besonders die folgenden Inhalte behandelt:
Psychoedukation iiber spezielle Wirkungen und Auswirkungen der jeweiligen Substanz / Zu-
sammenwirken von Drogen und Gefiihlen / riickfallauslosende Griinde erkennen und Alter-
nativmodelle entwickeln (Orte, Menschen, Gegenstinde, Gefiihle, Geld, Zeiten — Liste typi-
scher Konsumumsténde bearbeiten) / Sexualitdt und Drogen / gieriges Verhalten im Alltag /
Suchtverlagerung / Umgang mit Alkohol / Feedbackrunden: wo erkenne ich beim anderen
stichtiges Verhalten

Tabakentwohnung (intensivierte Aufklarung, Motivationsgruppe, Entwéhnungsgruppe):

Die liberwiegende Mehrzahl unserer Reha-Patienten (>75%) sind Raucher und neben ihrer
sonstigen stofflichen Abhingigkeit tabakabhéngig.

Erfahrungsgemail hat Rauchen einen komorbiden Verstirkereffekt auf die bei unseren Reha-
Patienten vorhandene, vorrangig empfundene stoffliche Abhingigkeit, da beide Siichte einan-
der bedingen und aufrechterhalten. Das Weiterrauchen gefdahrdet durch die Aufrechterhaltung
des Abhéngigkeitsmusters die Suchtmittelabstinenz beim Raucher. Dagegen hat sich gezeigt,
dass Nichtraucher 12 Monate nach der Reha-MaBnahme deutlich bessere Abstinenz-Erfolge
aufweisen als Raucher. Hierbei erweist sich als Abstinenz-Ressource, dass rauchende Patien-
ten ihre Suchterfahrungen auf die Tabakentwohnung iibertragen kdnnen.

Tabakentwohnung ist somit ein notwendiger Behandlungsbaustein im Gesamt der stationdren
Suchtbehandlung. Das Programm zeitigt einen positiven Verstdrker- und Mitnahmeeffekt bei
den teilnehmenden Patienten durch Erhéhung der Selbstwirksamkeitserwartung fiir ihr Ziel
einer ,,zufriedenen Abstinenz*.

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 Aufkldrung zur Tabakab-
hiangigkeit und deren Folgen vermittelt. Es werden neben den negativen Aspekten auch posi-
tive korperliche Verdnderungen, die nach Tabakabstinez beobachtet wurden, erldutert. Die
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse sowie die verschiedenen therapeutischen Ansitze
zum Erreichen der Tabakabstinenz werden vorgestellt. Anschlieend wird in einer Motivati-
onsphase fiir 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-
stutzt.

24



‘@ Diakonie-Krankenhaus Elbingerode

‘ ‘ SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM
KLINIKEN

Gruppe fiir Medikamentenabhéngige:

Die im Vordergrund stehenden Medikamentenabhédngigkeiten beziehen sich auf opiathaltige
Schmerzmittel, Benzodiazepine und Z-Drogen. Daneben gibt es den allgemeinen medikamen-
tosen Missbrauch, das heiit Stoffe die nicht grundsétzlich eine korperliche Abhéngigkeit er-
zeugen, werden im Sinne der seelischen Abhingigkeit wahllos, zu hiufig oder im Ubermalf
konsumiert. Neben der Behandlung von Entzugserscheinungen, Angst und weiteren exazer-
bierten Symptomen bei Konsumverzicht, miissen 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-
hiangigkeit muss zudem eine besondere Frustration bewéltigt werden, da die Schuldfrage, die
bei Suchterkrankungen regelméBig gestellt wird hier auch in Richtung behandelnder Arzt und
Gesundheitssystem zielt und damit ein nachvollziehbares Misstrauen auf die aktuellen Be-
handler tibertragen wird. Gleichwohl muss an die Selbstverantwortung des Patienten fiir seine
Erkrankung erinnert werden, unabhingig davon wie sie erworben wurde. Themen in der
Gruppe der Medikamentenabhéngigen sind also alternative Handlungsweisen, Integration von
Verzicht, Integration von aggressiven Gefiihlen und Symptomen, Kldrung und Ordnung bei
Fehlverhalten, Inkompetenz und Vertrauensbruch, sowie Umgang mit Aggressionen bei
schuldhafter Verantwortungsfragestellung. Perspektivenwechsel, Umdeutung von Kausaliti-
ten und Umgang mit bereits entstandener Bitterkeit (Weisheitstherapie) kommen zur Anwen-
dung.

Indikationsgruppen Spielsucht:

Nicht selten liegt neben der stofflichen Abhingigkeit eine Automaten-Gliicksspiel- oder auch
eine PC-Spiel/Internet-Abhingigkeit vor. Da sich beide nicht-stofflichen Abhdngigkeiten in
ithrer Erscheinungsform und auch ihrem - durch die Stérung verursachten - Leidensdruck er-
heblich voneinander unterscheiden, werden zwei unterschiedlichen Gruppen im Abstand von
je 1 bis 2 Wochen durchgefiihrt. Darin werden die jeweilige Suchtentwicklung, die Hinter-
griinde, Ursachen, aufrechterhaltende Bedingungen und umfeldbezogene Faktoren besprochen
und bearbeitet. AuBBerdem werden Strategien der Riickfallpridvention bedacht und eingeiibt.

Gruppentraining sozialer Kompetenz/Selbstsicherheitstraining:

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 so-
zialer 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 Erler-
nen einer angemessenen Selbstbestimmung unter Mitberiicksichtigung der Interessen und
Ansichten der Mitmenschen. Das Training hat zum Ziel, dass durch die Sucht geschwéchte
Selbstbewusstsein wieder aufzubauen, damit der Patient nach der Therapie auch ohne die
Kriicke seines Suchtmittels im oft recht unangenehmen Alltag besser zurechtkommt.
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Gruppe fiir Selbstwahrnehmung und -umgang bei schweren Personlichkeitsstérungen (DBT):
Personlichkeitsstorungen insbesondere vom emotional instabilen Typus, aber auch andere
gehen einher mit einer verminderten Wahrnehmung eigener innerer Zustinde und Spannun-
gen sowie auch einer verminderten Empathiefdhigkeit. Die Selbststeuerung ist oft einge-
schrinkt. 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 koénnen sie helfen / Spannungskurve: sich selbst vertieft wahrnehmen,
dabei Verdnderbarkeit und eigene Handlungsoptionen erkennen / Achtsamkeit und Stresstole-
ranz / Umgang mit Gefiihlen / Selbstwertstabilisierung / Notfallkoffer: welche Skills kann ich
einiiben, damit ich diese in kritischen Situationen zur Verfiigung habe?

Weiterhin werden zwischenmenschliche Skills und Anticraving-Skills vermittelt. In diese
Schulungsprozesse ist das Pflegepersonal integriert, da dort iiblicherweise der Erstkontakt
zwischen den in Krise geratenen Patienten und dem therapeutischen Personal stattfindet.

Psychoedukation:

Fiir Patienten die eine Komorbiditidt aufweisen, erfolgt eine entsprechende Psychoedukation
zum besseren Verstindnis des erworbenen Storungsbildes. Frithwarnzeichen werden gemein-
sam heraus gearbeitet, ein Hilfeplan wird erstellt. Grundlegend soll damit der Patient sein
Befinden und seine Symptomatik besser verstehen, damit der Therapieerfolg im Rahmen der
Entwohnungsbehandlung gewihrleistet sein kann. Dafiir finden wdchentliche Termine iiber-
wiegend im Gruppensetting statt. Bei Bedarf werden auch Einzeltermine angeboten.

Traumabewaltigung (bei gesonderter Indikation):

Auch hier kdnnen die Methoden des DBT zur Anwendung kommen. Zusétzlich zum Skills-
training bzw. noch vorhergehend werden Imaginationsiibungen sowie die Technik des ,,Siche-
ren Ortes* vermittelt. Dies geschieht auch deshalb, da zur nachhaltigen Krankheitsbewalti-
gung primidr die Entwicklung der Abstinenzfahigkeit im Fokus der Therapie stehen muss.
Eine stabile Abstinenzfahigkeit ist oftmals Voraussetzung, um sich einer emotional belasten-
den Traumabewiltigung stellen zu konnen. Entsprechend kann hier auch mittel- bis langfristig
eine weiterfiihrende Traumatherapie nach erfolgter Rehabilitation vorbereitet werden.

Korpertherapie:

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 fiihrte, dass Gefiihle nur sehr eingeschriankt wahrge-
nommen werden kdnnen. Diese Entfremdung vom eigenen Korper duflert sich in mangelndem
Umgang mit (eigenen) Grenzen, einer verminderten Schwingungsfahigkeit im emotionalen
Bereich sowie einem distanzierten Umgang mit anderen Menschen.

Die KT soll diese Dysfunktion auflosen die Vertrautheit mit sich selbst erhohen. Durch Kon-
takt zu sich selbst soll der Patient lernen, Emotionen wieder zu entdecken. Damit hat er eine
Chance, gerade die im Hintergrund einer Suchtproblematik befindlichen Fehlregulierungen
alternativ zu besetzen und zukiinftig wieder geslinder mit sich umzugehen. Entsprechend der
Auspragung der korperlichen Distanz wird der Patient durch gezielte Kérperwahrnehmungsii-
bungen mit sich selbst in Kontakt gebracht. Ubungen zur Entspannung und Kontemplation
bieten die Basis fiir konfliktorientiertes Arbeiten. Dabei erhdlt der Patient die Moglichkeit,
seine Geflihle differenzierter wahrzunehmen und auszuleben.
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Kommunikative Bewegungstherapie:

Die KBT nutzt Korperbewegung und Korpersprache als therapeutisches Mittel. Im Vorder-
grund steht auch hier die Korperwahrnehmung. Es geht in dieser Therapie um das Erkennen
von Stiarken und Kompetenzen, um eine Auseinandersetzung mit eigenen Schwichen und um
das Ausprobieren von neuen Verhaltensweisen. Die Ubungen fordern die Selbst-
Wahrnehmung, die Ich-Erfahrung, die Auseinandersetzung mit sich selbst, die Entscheidungs-
fahigkeit im sozialen Kontext, Vertrauen sowie Ausdruck von Emotionalitdt und Kreativitét.

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-
Programm* zur Entspannung. Dieses wird ithnen wéhrend der Reha verpflichtend angeboten.
Das Prinzip der Progressiven Muskelentspannung besteht darin verschiedene Muskelpartien
anzuspannen und nach kurzer Zeit wieder zu entspannen. Durch diesen Kontrast der kurzfris-
tigen Muskelspannung und nachfolgender Entspannung nimmt der Teilnehmer die eintretende
Entspannung wesentlich intensiver wahr. Ziel ist es, dariiber zu einer vertieften Entspan-
nungsfahigkeit zu kommen und Eigenerfahrungen zu sichern.

Antigewalttraining:

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

Das Erlernen eines angemessenen Umgangs mit den eigenen Gefiihlen 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 konnen, sollen entsprechend eingeiibt oder wieder erlernt
werden. Die Féhigkeit und Bereitschaft, konstruktives Konfliktloseverhalten zu praktizieren,
wird vermittelt, um in Zukunft nicht mehr von den ,,Gesetzen* einer durch Suchtmittelkon-
sum bestimmten Peergroup beeinflusst zu werden.

Aggressive Verhaltensmuster, die bisher in Stress-Situationen zur Verfiigung standen und die
»hegative Konsequenzen* eingebracht haben, sollen iiberwunden 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 iiber Inhalt und Ablauf der medizinisch-
psychologischen Untersuchung informiert. Des Weiteren werden Informationen {iber notwen-
dige Schritte bei der Beantragung der Neuerteilung eines Fiihrerscheins vermittelt. Zu einer
intensiven Auseinandersetzung mit den Hintergriinden des eigenen Fiihrerscheinentzuges soll
angeregt werden.
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Lese-/Rechtschreibkurs:

Die Sucht hat viele Defizite hervorgebracht und dadurch wichtige Lebensqualitidten in den
Hintergrund geriickt, wie z. B. eine ausgewogene Rechtschreibung und Lesetétigkeit. Das
Anliegen des LRS-Kurses besteht fiir die Patienten darin, durch eine verbesserte Rechtschrei-
bung wieder ohne Hemmungen Formulare auszufiillen und Schriftverkehr zu titigen. Durch
Wiederholung und Festigung der deutschen Grammatik anhand von Arbeitsblédttern und
Ubungsaufgaben soll die Rechtschreibung verbessert werden.

Der LRS-Kurs wird einmal wochentlich fiir 90 Minuten angeboten. Der Kurs stirkt das
Selbstbewusstsein 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 fortwdhrender Vergiftung durch Suchtmittelkonsum) treten hdufig kognitive
Storungen auf. Auffallend und alltagsrelevant gestort sind bei unseren Suchtpatienten insbe-
sondere Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisleistungen.

Aufmerksamkeitsleistungen sind Basisleistungen, eine diesbeziigliche Stoérung fiihrt zu star-
ken Beeintrachtigungen in allen Lebensbereichen. Andersherum kann eine intakte Aufmerk-
samkeit helfen, viele Defizite zu kompensieren.

Insbesondere bei Alkoholabhingigen, aber auch bei Medikamenten-, Opiat-, Crystal- und
Cannabisabhdngigen kommt es infolge Suchtmittelkonsums zu Storungen des Arbeitsge-
dichtnisses und der Konsolidierungsprozesse fiir die Festigung der Gedéchtnisinhalte im
Langzeitgedichtnis. In schweren Féllen kommt es zur Ausbildung eines amnestischen Psy-
chosyndroms (Korsakow-Syndrom), bei dem insbesondere neue Gedachtnisinhalte nicht mehr
abgespeichert und abgerufen werden konnen.

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

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

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

Kurse fiir Sinn- und Werteorientierung:

Die Lebenskunst-Veranstaltungen sollen Moglichkeiten aufzeigen, das Leben besser zu ge-
stalten. 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 Konflikten 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 le-
ben.
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3.8 Angeleitete Freizeitangebote und Erlebnispiadagogik

Die Erhohung ihrer Lebensqualitit durch sinngebende und erfiillende Freizeitgestaltung ist fiir
Suchterkrankte ein wichtiger Bestandteil in der Abstinenzerreichung. Mit unseren Therapie-
angeboten wollen wir unsere Patienten zu einer aktiven, eigenverantwortlichen Freizeitgestal-
tung motivieren und sie unterschiedliche Moglichkeiten einer Freizeitgestaltung ohne Sucht-
mittel erleben lassen.

Ein Erlebnis- und Freizeitpddagoge trifft sich regelmiBig mit den freizeitverantwortlichen
Patienten jeder Gruppe, reflektiert die bisherigen Aktivititen, sammelt und vermittelt Vor-
schlidge, welche wiederum in den Gruppen besprochen und umgesetzt werden sollen. Dieser
Prozess zunehmender Verhaltens- und Erlebnisaktivierung wird unterstiitzt durch einen Frei-
zeitpass, den jeder Patient erhélt. Darin werden die eigenen Aktivititen festgehalten, sodass
auch eigene Fortschritte und Vorlieben erkannt werden konnen.

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
vorbereitet und innerhalb der Gruppe vorgetragen. An der anschlieBenden Diskussion sind
alle Gruppenmitglieder aktiv beteiligt.

Die Patienten-Cafeteria 14dt unsere Patienten zum Verweilen in ihrer Freizeit ein. Neben kal-
ter und warmer Getrianke konnen sie hier Eis, kleine warme Speisen und StiBBigkeiten erhalten.

Die interne Bibliothek bietet unseren Patienten die Moglichkeit, Biicher unterschiedlichster
Genre auszuleihen. Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit, sich mit einem kompetenten Mit-
arbeiter vor Ort liber das ausgeliechene Buch zu unterhalten.

Mobile Freizeitgestaltung ist durch unsere Fahrrad-Ausleihe moglich. Fiir dieses Angebot
stehen etwa 30 geldndefdhige Fahrrdder und das dazugehorige Sicherheitspaket zur Verfii-
gung. Fiir die geplante Fahrstrecke konnen unsere Patienten iiber ein Bestellsystem das ent-
sprechende Fahrrad ordern. Eine angrenzende Reparaturwerkstatt gewéhrleistet die Betriebs-
bereitschaft der Fahrrdder und dessen Zubehor.

Weitere Angebote sind die Teilnahme an Vortrdgen, Konzerten und Kunstausstellungen im
benachbarten Diakonissen-Mutterhaus, ebenso auch der Besuch der sonntédglichen Gottes-
dienste und anderer Gemeindeaktivitdten. Durch Aushénge und miindliche Einladungen wird
iiber diese Moglichkeiten informiert.

3.9 Moglichkeiten zur eigenen Freizeitgestaltung

Die Klinik liegt mitten im Harz in einer wunderbaren Natur- und Kulturlandschaft. Somit
bietet sich eine Fiille von Ausflugsmoglichkeiten wie historisch oder geologisch-technisch
interessante Orte oder einfach beeindruckende Aussichtspunkte von den Bergen und Klippen
in ndherer Umgebung. So sind Ausfliige mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Wanderungen
oder Radtouren zu Burgen, Schlossern, Wiistungen und Ruinen, als auch Tropfsteinhdhlen,
Schaubergwerke, Tagebaue, Talsperren oder Museen mdglich. Eine Fahrt mit der Harzer
Schmalspurbahn oder ein Aufstieg auf den 1142m hohen Brocken sind weitere nennenswerte
Ziele. Der Reha-Wanderpass unserer Einrichtung unterstiitzt und motiviert Interessierte bei
ihrer Auswabhl.

In der Klinik selbst bestehen vielfiltige Moglichkeiten der sportlichen Freizeitgestaltung. So
kann direkt im Haus die Kegelbahn genutzt werden. In der Sporthalle und im Gymnastik-
raum sind Federballspielen, Tischtennis oder die regelmiflige und individuelle Nutzung von
Fahrradergometern oder Crosstrainer moglich. Eine Volleyball- oder Fuflball AG ladt zur
gemeinschaftlichen Teilnahme ein. Am nahe gelegenen Campingplatz ist in den Wintermona-
ten eine Ski- oder Schlittenausleihmoglichkeit gegeben.
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4. Indikationsspektrum und

Rehabilitationsdauer

Zielgruppen fiir die stationire Rehabilitation sind Frauen und Miinner ab dem vollen-
deten 18. Lebensjahr, die Abhéingigkeitserkrankungen aufweisen. Die Primirdiagnosen
finden sich im Bereich Alkoholabhingigkeit (F10.2), Medikamentenabhiingigkeit (F13.2;
F11.2) und Drogenabhingigkeit (F11.2; F12.2; F14.2; F15.2). Mediensiichte und Gliicks-
spielsucht (F63.0) werden indikativ begleitend behandelt. Alle Suchtfolgeerkrankungen
und bestehende Komorbidititen werden mit den Kooperationspartnern (im Vorder-
grund stehen hier Innere Abteilung und Psychiatrische Abteilung des Diakonie-
Krankenhauses Elbingerode) mitbereut. Unsere Aufschliisselung der Betten auf die
Fachabteilung Alkohol/Medikamente und illegale Drogen betrigt je S0 %.

Korperliche Schéiden, Einschrankungen der kognitiven Fihigkeiten, somatoforme Stérungen
sowie Personlichkeitsstorungen werden als rehabilitationswiirdige Zusatzdiagnosen mitbe-
handelt, soweit innerhalb des vereinbarten Entgelts moglich.

Akute Psychosen, Suizidalitdt und Eigengefdhrdung sowie infektiose Erkrankungen sind zu-
néchst 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-
sétzlich bieten wir nach Einzelfallpriifung Therapiemdglichkeiten fiir:

- Korperbehinderte

- Patienten mit psychomentalen Einschrankungen nach Psychose

- Patienten mit Psychose im Stand der medikamentds erreichten Remission

- Patienten mit passageren psychotischen Episoden

- Patienten mit ldngerer Hafterfahrung

Die Dauer der Therapiezeit richtet sich nach der Art der stofflichen Abhédngigkeit und nach
den jeweiligen Modalitdten des Kostentrigers des einzelnen Versicherten. Im Regelfall gilt,
dass eine Langzeitentwdhnungstherapie fiir alkohol- und medikamentenabhingige Patienten
12 - 15 Wochen dauert, fiir drogenabhingige Patienten 26 Wochen. Zudem werden bei ent-
sprechender Indikation Kurzzeittherapien mit einer Dauer von 8 Wochen durchgefiihrt. Die
Behandlungszeit in der Adaptionsphase betrdgt zusdtzlich 11 - 12 Wochen. In Abstimmung
zwischen Patient, therapeutischem Team und Kostentrdger kann in Einzelfallentscheidung
eine Verkiirzung oder Verldngerung der Therapiezeit durchgefiihrt werden. Umwandlung in
ganztitig ambulante Therapie (siche Anlage 9a) oder ambulante Therapie (siche Anlage 9b)
ist grundsétzlich nach Bewilligung durch Kostentrdger moglich.
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5. Krankheitsverstandnis und

wissenschaftliche Grundlagen

Der suchtkranke Mensch ist in allen relevanten Beziigen seines Lebens gestort. Entsprechend
der Krankheitsentwicklung konnen verschiedene Phasen beschrieben werden. Beim chronisch
Suchtkranken sind im Sinne des biopsychosozialen Krankheitsverstindnisses alle Lebensbe-
reiche sichtbar betroffen. Der therapeutische Schwerpunkt liegt neben medizinischer Betreu-
ung vor allem in der Behandlung der seelischen Fehlfunktionen und in der ordnenden Hilfe
im sozialen und beruflichen Feld (BORA-Konzept, Anlage 10).

Wir gehen beim Suchtkranken von einer sekundiren, suchtmittelinduzierten Ich-Stérung aus.
Diese stellt sich in Form einer regressiven Entwicklung in eine unreife, friihe Ich-
Organisation dar. Die sekundire Fehlentwicklung findet auf der Vorgabe der primiren Ich-
Strukturierung mit den dazugehorigen Defiziten statt.

Der suchtkranke Mensch weist also ein iiberdurchschnittlich hohes Mal} an unreifen Ziigen
auf. Er hat Kompetenzen und Mdglichkeiten 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 primirer 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 frithem Kon-
sum, etwa zu Beginn der Pubertit, 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 Regulierungsmdéglichkeiten und autoregulative
Stabilisierungsvorgénge. Dieses sind potentielle Kompetenzen, die im suchtzentrierten Leben
nicht mehr wirksam oder nutzbar waren, im Rahmen der Genesung und Behandlung aber
wieder aktiv werden konnen.

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 Bediirfnisbe-
friedigung betreibt, ergibt sich trotz duBerlich sehr dhnlich anmutenden Konsummustern und
Substanzen immer eine individuelle, lebensgeschichtlich bedingte, funktionelle Komponente.

Grundsatzlich erlebt sich jeder Mensch mit Moglichkeiten und Defiziten ausgestattet, d. h.
immer auch inkomplett, nicht heil. Eine bewusste oder unbewusste Sehnsucht nach Ganzheit,
Vollversorgung, Geborgenheit, also ,,Ich-Harmonie®, mobilisiert eine stetig wirksame und
teilweise sehr kreative Kraft, die auf ein Ganzes, Heiles, ausgerichtet ist. Wird durch eine
tiefgreifende Erfahrung mit einem Suchtmittel eine relativ hohe innere Stimmigkeit dieser Art
erzeugt, besteht die Gefahr, dass sich der Betroffene wiederholt und in kiirzeren Zeitabstén-
den dieses Erleben durch Suchtmittel wiederherstellt und kreativere Alternativen vernachlés-
sigt.

Im psychoanalytischen Denken wird Sucht deshalb auch mit Begriffen wie “Mutterersatz®,
das ,,verlorene Paradies®, die ,,gute Brust* oder in anderer Weise als das ,,nur gute Teilobjekt*
bezeichnet.
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Da also die kreative Gestaltung der oben beschriebenen sehnsiichtigen Kraft im Suchtmittel-
konsum gleichsam iibersprungen wird, findet eine bequeme, regressive Selbstversorgung statt.
Bei innerer Verwohnung kommt es zur Verstarkung durch Erfahrungswiederholung im Sinne
der Konditionierung. Die eigenen seelischen Kompetenzen werden zunehmend schwécher.
Die auBerpersonliche Befindlichkeitsregulierung durch das Suchtmittel, und damit Vermei-
dung, Verschiebung und Verleugnung, werden anstatt konstruktiver Lebensbewiltigung ein-
gesetzt. Anstatt das Leben zu gestalten, Konflikte zu kléren, Spannung und Frustration auszu-
halten, sich selbst zu explorieren und zu reflektieren, wird das Suchtmittel benutzt, nicht um
das Problem zu bewiltigen, sondern die Missempfindung, die durch das Problem hervorgeru-
fen wird, zu beseitigen.

In dieser regressiven Ich-Organisation werden frithe Fixierungen auf das ,,nur gute Teilob-
jekt aktiviert. Weniger kompetente psychosoziale Fahigkeiten bestimmen die innerseelischen
Ablaufe. Objektkonstanzen werden gelockert. Affektkontrolle wird reduziert. Die Bediirfnis-
befriedigung wird zunehmend regressiv organisiert. Oral, narzisstische Elemente werden ver-
stirkt gelebt. Angste werden vermehrt somatisiert. Die Realititspriifung wird schwicher.

Das Suchtmittel ibernimmt die Hauptfunktion im Bereich der Ich-Stabilisation, es induziert
zugleich kontinuierliche Ich-Schwichung. Defizite sowie unangenehme Gefiihle wie Angst
und Scham werden {iber den Suchtmittelkonsum bewaltigt.

Im Laufe einer Suchtkarriere werden diese Defizite und Gefiihle vom Betroffenen immer tie-
fer empfunden, Konsum von Suchtmitteln wird entsprechend verstarkt.

Durch die toxischen Schidden des Suchtmittels im Gesamtorganismus (vor allem auch hirnor-
ganisch) werden zudem die Mdglichkeiten zur Kompensation geschwécht. 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 Kriifte des Verstandes
untergeordnet. “

In der chronischen Phase der Sucht kommt es zu einer Destabilisierung des suchtzentrierten
Ich- und Beziehungssystems. Das Ausmal} der sichtbaren und erlebten Storung wird so grof,
dass das beschriebene innere Bewiltigungssystem (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 Betroffe-
ne versteht in einer Mischung aus Einsicht und Leidensdruck, dass er Hilfe benotigt.
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Die aktuelle neurobiologische Forschung liefert zur hier formulierten psychodynamischen
Beschreibung ein inzwischen als gesichert geltendes naturwissenschaftliches Korrelat. Gene-
tische Faktoren bewirken zwar nicht zwingend eine Suchtentwicklung, begiinstigen aber indi-
viduell eine solche. Das cerebrale Belohnungssystem wird durch Suchtmittel aktiviert. Neuro-
transmitter wie Dopamin, Endorphin, Serotonin werden verstirkt bereitgestellt, entweder
durch direkte Stimulierung oder durch Hemmung des hemmenden GABA-ergen Systems.
Den in diesem Hirnareal positiv erlebten Téatigkeiten wie Sexualitit oder Nahrungsaufnahme
wird eine an Intensitét stirkere Zusatzempfindung hinzuaddiert, die sich konkret an hoherer
Anzahl ausgeschiitteter Neurotransmitter messen lisst und die der oben beschriebenen inneren
Stimmigkeit entspricht.

Auf zelluldrer Ebene ergibt sich durch die extern erzeugte Erh6hung von belohnenden Boten-
stoffen ein neurochemisches Ungleichgewicht. Die prasynaptischen Transmitterproduktionen
werden zunehmend zuriickgefahren, die externe Stimulation wird vorherrschend. Um der in-
neren Produktionsdrosselung entgegenzuwirken, miissen Dosis und Hiufigkeit der externen
Zufuhr erhoht werden. Es kommt zur Toleranzentwicklung. Da bei der Reduktion der dopa-
minergen Synapsen die Alltagsreize keine Wirkung mehr erzielen, wird der Betroffene schon
wihrend seiner Konsumphase hinsichtlich allgemeiner Tétigkeiten passiver und in seiner
Empfindungsfihigkeit stumpfer. Die einzige Quelle fiir Inneres Wohlempfinden ist das
Suchtmittel. Entsprechend zentriert sich die Lebensorganisation im Konsum.

Da viele duBlere Reize oder auch eigene Gefiihle nicht mehr bewusst wahrgenommen werden,
in den psychischen Steuerabldufen aber noch wirksam sind, ist der Konsumierende sozusagen
mehr von unbewussten Abldufen bestimmt als ein Nichtkonsumierender. Hierbei ist im un-
bewussten Bereich durch suchtmittelinduzierte Ablaufe selbstverstindlich auch das Suchtmit-
tel die vorherrschende Steuergréfie. Dies ist dem Betroffenen nicht zugénglich, wohl aber
dem Beobachter. Entsprechend sind Riickfille von auBlen als vorprogrammiert erkennbar,
wobei der Betroffene selbst keine Anzeichen bemerkt. In der Phase dieses ,,vorbereiteten
Riickfalls* werden scheinbar belanglose und neutral empfundene Umgebungsmerkmale
(Bahnhofsuhr, nichtlicher Stralenzug etc.) zu TriggergroBen. Vorfreude oder auch Gier durch
Dopaminausschiittung wird ausgelost, auf neuronaler Ebene wird gleichzeitig die Eigenpro-
duktion eingestellt, vorhandene Botenstoffe werden vorbeugend verstirkt abgebaut. Dieses
kurzzeitige Ungleichgewicht wird als unwiderstehliches Verlangen (Craving) erlebt. Die be-
gleitenden Symptome werden als Pseudoentzugssyndrom bezeichnet, da sie den tatséchlichen
Entzugserscheinungen dhneln. Durch meist jahrelange Bahnung ist hier ein hochautomati-
scher Steuerkreislauf 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 Gefiihlen andererseits, gehdren dys-
phorische, depressive und Craving-Episoden regelhaft zu jeder Phase der Suchtentwicklung
sowie der Suchtbearbeitung.

Jede wiederholt ausgeiibte Tatigkeit hinterldsst Spuren und Bahnungen. Diese Vorgédnge sind
Ursache fiir die Entstehung eines Suchtgedédchtnisses. Die Unumkehrbarkeit einer manifesten
Sucht, d. h. die erhohte 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 fiir 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 fiihrt in
Folge eher zu Konsumreduktion als bei langsamen Metabolisierern. Entsprechend ergibt sich
hierbei eine Abhingigkeitsprophylaxe.

Das Suchtmittel wird im Regelfall in organotoxischem Ausmaf} konsumiert. Jedwedes Organ-
system kann betroffen sein. Zudem ist das Psychovegetativum, und damit der Gesamtorga-
nismus, stets in Mitleidenschaft gezogen. Im Vordergrund finden sich neurologisch-
psychiatrische und internistische Krankheitsbilder, durch Selbstvernachldssigung auch ortho-
padische, dermatologische und stomatologische Schiden.

Wie bereits beschrieben, wird die Beziehung zum Suchtmittel die zentrale lebensgestaltende
Komponente im Leben des Suchtkranken. Er 16st seine inneren und duBleren Konflikte nicht
kreativ und klérend, sondern durch Betdubung. Er hat durch sein suchtzentriertes Denken,
Fiihlen und Verhalten sozusagen nur noch eine Problemstellung, ndmlich die Sicherstellung
des Suchtmittelkonsums. Ist diese gewéhrleistet, ist seine personliche Welt ,,in Ordnung®, die
Lebensbelange sind ,,geregelt”. Er entfernt sich mehr und mehr aus seinen Sozialbeziigen.
Hierbei ist entscheidend, dass er dies nicht primir erleidet. Vielmehr delegiert er seinen Lei-
densdruck an die Umwelt. Es entsteht die paradoxe Situation, dass der Kranke sich gesund
fiihlt und die Gesunden an seiner Krankheit leiden. In diesem Phénomen ist sowohl die Ver-
nachldssigung der Beziehungen, Pflichten, Arbeit, der konstruktiven Freizeitgestaltung etc.
des Suchtkranken begriindet, als auch die Entstehung der Co-Abhéngigkeit von Angehorigen
und Gesellschaft. Hierbei ist das Muster der primiren Ich-Strukturierung bzw. die dort vor-
handenen Defizite Vorgabe fiir die Art der Stérung, die im sozialen Gefiige des Betroffenen
auftritt. Der Kranke verleugnet seine Krankheit und vermeidet Verdnderung. Das ihn umge-
bende System passt sich dieser Situation an und verhélt sich damit ebenfalls abhéngig. Die
sozialen Folgen der Suchterkrankung sind also Unterordnung aller Personen und Strukturen
unter das Diktat des Suchtmittels und zwar genau in dem Ausmal, in dem die oben geschil-
derte Anpassung geschieht. Es konnen also weniger wichtige Beziehungen und Lebensberei-
che betroffen sein, oder auch existentielle. Je nach zeitlichem Verlauf und Schwere der Sucht-
entwicklung 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 Kon-
sequenz erfahrt. Er soll in den regressiven Bereichen Nachreifung erfahren und dabei Selbst-
wirksamkeit und Selbstkontrolle erlernen. Auch systemische Ansdtze werden bei der Kom-
plexitét der Suchterkrankung integriert, insbesondere im Bereich der Angehdrigenarbeit (Tag-
esseminare, Einzelgespriache mit Angehdrigen- oder Familiensitzungen).

Diakonie-Krankenhaus Elbingerode
SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM

Um den Patienten kompetent und gezielt einer Bezugsgruppe zuzufiihren, wird er eine Woche
lang auf der Aufnahmestation mit anderen Therapiebeginnern gefiihrt. In dieser Eingewdh-
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 ausgepriagtem Ambivalenzkonflikt, sowohl hinsichtlich
Krankheitseinsicht als auch Therapiemotivation, konnen detektiert und der sog. Motivations-
gruppe zugefiihrt werden, in der mit dem Patienten verstdrkt und ganz gezielt am Aufbau von
Therapie-, Abstinenz- und Verédnderungsmotivation gearbeitet wird. (siche Anlage 4). Hirnor-
ganisch und/oder korperlich stark beeintrachtigte Patienten werden gemidl3 dieser Defizite
einer hierfiir spezialisierten Gruppe zugefiihrt.

Je nach Regressionsgrad (vgl. Krankheitsverstindnis) 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 giinstige Strukturbedingungen. Die Zusammensetzung ist realitdtsnah
und es finden sich mehr Ubertragungsphiinomene und eine groBere 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 Ausmal3 und in Anpassung an den therapeutischen Verlauf
eine ausgleichende ,,Hilfs-Ich-Funktion® {ibernehmen. 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 Befiirchtungen des Patienten in Bezug auf Thera-
peut und Therapie werden geklirt. Die biographisch bedingte Eigenart des Patienten wird
gewlirdigt 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-
und Empfindungsweisen an, die der Patient aufgrund seiner unreifen Einseitigkeit (Partialob-
jektiibertragung) nicht zur Verfligung 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 Realitdtspriifung, 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 priméren Personlichkeitsdefizite und den Suchtmittelgebrauch ist der
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Suchtkranke in seiner Ich-Organisation beziehungsgestort. Die Vielschichtigkeit in der Grup-
pensituation ist zur Behandlung derselben dem Einzelsetting liberlegen. Die Alltagssituation
wird realistischer abgebildet. Bei bestimmten Themen (meist schuld- oder schambesetzte Be-
reiche) ist das Einzelgespriach aber aus Schutzgriinden indiziert. Die Kombination aus Grup-
pen- und Einzelpsychotherapie ist deshalb notwendig.

Innerhalb des beschriebenen therapeutischen Raumes mit stabiler Struktur und haltender Be-
ziehung, welche die Selbstwirksamkeit ermdglicht, kommen Elemente aus Verhaltensthera-
pie, Gespréachspsychotherapie, systemisch orientierter Verfahren, Gestalttherapie sowie Sport-
therapie, Entspannungstherapie, Ergotherapie, Arbeitstherapie, Sozial- und Erlebnispadago-
gik, Psychoedukation mit Informationsvortrigen und systemische Elemente wie Angehdri-
genseminare zur Anwendung.

Der Behandlungsschwerpunkt liegt in der unmittelbaren Suchtbearbeitung. Dem Patienten
muss bewusst gemacht werden, dass er Steuerkrifte in sich hat, die ihn zum Konsum dréngen
und dass diese bereits zu einem Zeitpunkt wirksam sind, an dem er sie noch nicht wahrnimmt
(vgl. neurobiologische Ausfithrungen im Punkt Krankheitsverstindnis und wissenschaftliche
Grundlage). Er muss lernen, fiir diese unbewusste Wirklichkeit Verantwortung zu iiberneh-
men und Bewiltigungskompetenz zu entwickeln. Er muss erkennen, in welchen Situationen
Ausweichen indiziert ist und in welchen ein Riickfallmanagement angewandt werden kann.
Da gemilB der lebenslangen plastischen Transformation des Gehirns keine Loschung, sondern
nur Hemmung durch korrigierende Neuerfahrung alter Verhaltensweisen méglich ist, muss in
der Therapie eine hilfreiche Bahnung fiir neues Handeln und auch Denken erméglicht werden.
Genau hier wird die beschriebene Hilfs-Ich-Funktion des Therapeuten (siehe oben) als Orien-
tierung gebendes Vorbild unerldsslich.

Neben der Bearbeitung der sekundéren Ich-Stérung (Abhéngigkeitsentwicklung mit den psy-
chischen Folgen) konnen auch die primédren Defizite der Ich-Struktur bearbeitet werden, da im
geschiitzten Raum vielfiltige Moglichkeiten gegeben sind, sich in Kommunikation, Kreativi-
tét, Fahigkeiten im Bereich Arbeit und Freizeitgestaltung etc. auszuprobieren.

Die medizinische Betreuung wird anhand der Leitlinien evidenzbasierter Medizin durchge-
filhrt. Die medikamentdse Behandlung findet ihren Schwerpunkt in der Flankierung von
Craving-Situationen, depressiven Verstimmungen, subpsychotischen Erscheinungsbildern
und Schlafstérungen. Spezifische suchtmedizinische Pharmakotherapie mit Anticraving-
Substanzen kommt zur Anwendung, allerdings soll, wenn moglich, der geschiitzte Rahmen
der Langzeitentwohnungsmafinahme dazu verwandt werden, dass die Patienten lernen, Kon-
flikte und interpsychische Spannungen auch ohne diese Anticraving-Medikation oder auch
supportive medikamentdse MaBBnahmen durchzustehen. Alle Behandlungsansitze dieser Art
greifen auf die neurobiologischen Erkenntnisse, die im Punkt Krankheitsverstdndnis und wis-
senschaftliche Grundlagen skizziert sind, zuriick (siehe Punkt 5).

Alle Komorbiditdten, die ein Patient aufweist, seien sie mit der Suchterkrankung assoziiert
oder als unabhéngige Begleiterkrankung vorhanden, werden ebenfalls gemill den Leitlinien
der evidenzpassierten Medizin mitbehandelt. Hierflir stehen die Behandlungskonzepte im
indikativen Bereich zur Verfligung (s. Punkt 3.7). Auch werden Konsiliarbehandlungen durch
die Akutabteilungen unseres Verbundes (siche Punkt 2) umfassend und niederschwellig in
Anspruch genommen, aber auch dariiber hinausgehend die ambulante und stationidre Versor-
gung der Region miteinbezogen. Bei Notwendigkeit wird eine stationdre Akutbehandlung im
Sinne der Rehaunterbrechung organisiert. Die Ubernahme in die stationire Behandlung durch
die Innere Abteilung und Psychiatrische Abteilung unseres angegliederten Akutkrankenhau-
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ses ist hierbei komplikationslos moglich und als grofler Plusfaktor in unserer Gesamtorganisa-
tion zu werten. Ein integratives Notfallmanagement ist organisiert (Anlage 5).

Es finden regelmifige interdisziplindre patientenbezogene Fallbesprechungen statt. Die ein-
zelnen Stationsteams treffen sich mehrmals wochentlich ebenfalls in interdisziplindrer Zu-
sammensetzung. Auch die einzelnen Berufsgruppen (Pflegekrifte, Arzteschaft, Bezugs-, Er-
go- und Sporttherapeuten etc.) treffen sich jeweils wochentlich zu einem internen fachspezifi-
schen Austausch. Innerhéuslich organisierte Supervision sowie regelmiflige externe Supervi-
sion durch einen ausgebildeten Diplom-Supervisor finden statt. Die laufenden Weiterbildun-
gen erfolgen klinikintern wochentlich und durch Teilnahme an auBerhduslichen Fachveran-
staltungen. Neue Mitarbeiter werden einem erfahrenen Mitarbeiter zugeordnet und co-
therapeutisch eingesetzt. Grundsitzlich sind die therapeutischen Mitarbeiter auf Stationsebene
co-therapeutisch verzahnt.

Im sozialen Bereich wird durch ein qualifiziertes Team von Sozialarbeitern die Klidrung der
sozialen Belange helfend begleitet (siehe Leistungen Sozialdienst). Im letzten Drittel der The-
rapie findet AuBenorientierung mit Uberpriifung der Verinderungen im hiuslichen Kontext
statt. Vorbereitung auf Entlassung oder Weitervermittlung in den zweiten Abschnitt der medi-
zinischen Rehabilitation (Adaption) wird durchgefiihrt. Suchtnachsorge, ggf. weitere Mal3-
nahmen wie Psychotherapie, stationdre Nachsorge, fachdrztliche Weiterbehandlung, berufli-
che Wiedereingliederung und angemessene Aktivitdt und Teilhabe am Leben werden vorbe-
reitet.

Der Erwerbsbezug in der Medizinischen Rehabilitation Abhdngigkeitskranker wird nach dem
BORA-Konzept der DRV umgesetzt. Es finden sich vier Stufen, bestehend aus Basis-
MalBnahmen, d.h. einfiihrende und diagnostische MaBBnahmen, KernmaBBnahmen sowie spezi-
fischen Therapieangeboten und Vernetzungsmdoglichkeiten in Abhédngigkeit der BORA-
Klassifizierung. Die Steuerung des erwerbsfordernden Geschehens findet in Zusammenarbeit
mit den Patienten und dem arbeitstherapeutischen Personal statt. Die vorliegende Strukturqua-
litdt und die dazugehorigen Moglichkeiten, den Prozess zu gestalten, sind konzeptionell in
Anlage 10 beschrieben. Die Verlaufs- und Beurteilsdokumentation des erwerbsbezogenen
Prozesses ist im Entlassbericht abgebildet.

Die Verfassung eines Entlassberichtes iiber den gesamten Therapieverlauf erfolgt zeitnah. Ein
vorldufiges Entlasspapier mit Diagnosen, Empfehlungen fiir weitere MaBnahmen, Ab-
schlussmedikation und dem Leistungsprofil, welches sich in seinen Beurteilungskriterien am
Modell der internationalen Klassifikation zur Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) orientiert, werden dem Patienten zum Entlasszeitpunkt fiir den weiterbetreuenden
Arzt sowie die Arbeitsagentur ausgehéndigt.

Die Ergebnisevaluation erfolgt liber die Katamneseauswertung am Jahresende mit entspre-

chender Uberpriifung der Konzeption und der TherapieerfolgsmaBe wie Entlassform, Er-
werbsrate und insbesondere Abstinenzrate 1 Jahr nach Beendigung der Therapie.
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6.1. Therapieziele

Aus dem formulierten Krankheitsverstandnis leiten sich die entsprechenden Therapieziele ab.
Grundsatzlich geht es dabei um dauerhafte Abstinenzfahigkeit, 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 arbeitsbe-
zogenen Befunderhebung ein Zielkldrungsprozess stattfindet, an dem sowohl die drztlich-
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 MaBnahmen in
allen medizinisch-therapeutischen Bereichen.

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

Eingewdhnung + Einfiihrung in die Therapie

Medizinische Un- Biographische Sucht-, Personlich- Arbeitsbezogene
tersuchungen Anamnese (Person- keits- und Hirnleis- Befundung:
lichkeits-, Berufs- tungs-diagnostik Berufsdiagnostik

und Suchtentwick-
lung)

/

Patientenbezogene Zielklarungskonferenz (nach 2 — 3 Wochen):
Teilnehmer: Stationsarzt, Bezugstherapeut, (Ergotherapeut)
Dauer: ca. 10 min (ohne Patient)

A 4 v

Vorbereitender eigener Zielkldrungsprozess des Patienten

(Zielfragebogen)

Sucht- + Personlichkeitsbearb.:

Medizinisch:

Diagnosevermittlung + gemein- Diagnosevermittlung + gemeinsa-
same Festlegung der Therapiezie-} me Festlegung der Therapieziele
le (+ evtl. Zuordnung zu indikati- § (+ evtl. Zuordnung zu indikativen

Therapien)

ven Therapien)

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

l l l

Ubergang in die Phasen der
Suchtbearbeitung und Person-

Suchtmedizinische Behand-
lung

Berufliche Integration:
Indikationsspezifische Einglie-

G lichkeitsarbeit derung in die Ubungsfirma
Mit: Zwischenbilanz und Ab- <Gy +
schlussbilanz (Reflektion des Er- MaBnahmen zur Integration in
reichten) den Arbeitsmarkt

Abbildung 1: Zielklirungsphase und darauf aufbauende Behandlung
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6.2. Therapieprogramm und Abliufe

Das Therapieprogramm findet entsprechend dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell
ganzheitlich statt, und umfasst alle durch die Reha-Therapie-Standards (RTS) vorgegebene
Bereiche in Anlehnung an die im Zielklarungsprozess individuell festgelegten Therapieziele.
Regelhafte Abldufe werden im Folgenden aufgefiihrt. Weitergehende indikative Behand-
lungsmafinahmen sind schon ausfiihrlich in Kapitel 3 beschrieben, diese werden gemeinsam
mit dem Patienten geplant und zusitzlich in den Wochenplan integriert.

Medizinischer Bereich:

- Anamnese
- allgemeinarztliche Untersuchung
- neuropsychiatrische Untersuchung

- das sich hieraus ergebende diagnostische Programm (laborchemische Untersuchung,
EKG, Oberbauchsonographie, evtl. Rontgen Thorax und weiterfiihrende diagnostische
MalBnahmen)

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

Neben dem Angebot der Friithsprechstunde und individueller &drztlicher Betreuung nach Be-
darf und Absprache finden regelméBige, wochentliche Arztvisiten in der Bezugsgruppe statt.
Alle zwei Wochen werden Facharztvisiten durchgefiihrt. Auf der Aufnahmestation findet eine
wochtliche Chefarztvisite statt. Alle sechs Wochen fiihrt der Chefarzt der Einrichtung eine
ausfiihrliche Visite pro Bezugsgruppe durch. Hier werden im therapeutischen Team weiter-
fiihrende Diagnostik, Konsiliarleistungen, Therapiegestaltung und sozialmedizinische Belan-
ge fiir den Rehabilitanden erarbeitet und organisiert.

Wenn aus Einzel- oder Gruppenvisite Patienten auffillig sind (medizinisch, psychotherapeu-
tisch, sozialmedizinisch) werden diese dem Chefarzt beziechungsweise den zustdndigen Ober-
arzten vorgestellt. Dies geschieht auch wenn in den Bilanzsitzungen (hier sind alle therapeu-
tisch am Patienten tétige Mitarbeiterbeteiligt und fiihren Fall- und Entwicklungsgespriche)
die chef- bzw. oberérztliche Expertise notwendig wird. Falls kritische oder bemerkenswerte
Inhalte im Verlauf des Wochenendes beobachtet werden, werden diese in der Montagsbespre-
chung 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 Oberirzte oder dem Ltd. Therapeut einfordern.

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

Bei Vortridgen im Bereich der Psychoedukation findet eine Begegnung mit dem Chefarzt im
Sinne der Grof3gruppe statt.
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Der psychoedukative Bereich wird durch wochentliche Vortridge tiber suchtspezifische The-
men und Gesundheitserziehung gesteuert. Logotherapeutische Elemente werden in dreimal
wochentlich stattfindenden Besinnungen sowie im Seelsorgebereich gegeben. Gruppeniiber-
greifende, supervidierte Gespriachsforen, 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 Einzelgespriche, Therapien zur
Forderung der sozialen Kompetenz, arbeitsbezogene Leistungen und ergotherapeutische
MafBnahmen, Sport- und Bewegungstherapie sowie Entspannungsverfahren und fiir alle Rau-
cher MaBBnahmen der Motivationsklarung und die Moglichkeit zur Tabakentwéhnung. In gro-
Berem Abstand haben alle Patienten die Mdglichkeit, ihre Angehdrigen zu wenigstens einem
Angehorigenseminar einzuladen. Des Weiteren werden regelhaft Leistungen zur sozialen und
beruflichen Integration angeboten, sowie auch eine umfassende Vorbereitung der Entlassung
und nachgehender Leistungen.

Die Hausordnung (Anlage 2) ist neben dem verbindlichen Regelkatalog auch wichtiges In-
strument, um soziales Miteinander zu {iben sowie den Realitdtsbezug zur eigenen Positionie-
rung in der Gesellschaft wiederzufinden. Bei schwereren Regelversten wird, je nach Inten-
sitdt, ein therapeutisches Team auf Stationsebene oder eine multiprofessionelle Fallkonferenz
auf Leitungsebene durchgefiihrt, um die Wichtigkeit von Wiedererlangung von Regeln und
Struktur fiir den gesellschaftlichen, sozialen und beruflichen Rehabilitationsprozess zu ver-
deutlichen.
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7. Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement

Die Rehabilitationseinrichtung der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH wird kontinuierlich
nach den Richtlinien der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) sowie gemein-
sam mit allen anderen Einrichtungsbereichen der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH nach
DIN EN ISO 9001:2015 zertifiziert. Des Weiteren gewéhrt die Grofle unseres Hauses die re-
gelmdBige Teilnahme an allen QualitdtssicherungsmaBBnahmen der Deutschen Rentenversi-
cherung.

Wir arbeiten stdndig an unseren Strukturen und Prozessen, um unseren Patienten eine best-
mogliche Behandlungsqualitit zu gewédhrleisten. Intern sorgt unser Qualitéts- und Risikoma-
nagement dabei unter Beteiligung aller Mitarbeiter, die diesbeziiglich regelméBig verpflich-
tend geschult werden, fiir einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess von Planung, Umset-
zung und auch stindiger Evaluierung qualititssichernder MaBBnahmen, um daraus letztlich
weitere Korrektur- und Verbesserungsmafinahmen abzuleiten. Dabei werden alle Prozesse —
von der Aufnahme bis zur Entlassung — umfassend analysiert.

Unsere Qualitétspolitik und unsere Qualitdtsziele richten wir konsequent an den drei mafige-
benden Grofen Patient, Mitarbeiter und Umfeld aus.

Alle in diesem Konzept beschriebenen Maflnahmen und Einrichtungsbereiche fallen unter den
regelmiBigen qualititssichernden Prozess, der eine durchgingige Dokumentenlenkung, Feh-
ler- und Risikomanagement, Planung und Erreichung von Qualititszielen, Managementbe-
wertung, regelméfige interne und externe Auditierung und Maflnahmen des Arbeitsschutzes,
Datenschutzes etc. umfasst, um nur einige zu nennen. Jahrlich wird zur Dokumentation ein
entsprechender Jahresbericht speziell fiir die Rehabilitation erstellt, der regelméBig nach innen
und auBlen kommuniziert wird.

Fiir die Mitarbeiter der Suchtrehabilitation sind regelmiBige 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 fiir den Klinikablauf formuliert. Wenn kein Thema
vorgetragen wird, wird die Weiterbildungszeit fiir iiberprofessionelle Fallbesprechungen ge-
nutzt, d. h. der Bezugstherapeut und Arzt des Patienten bereiten Anamnese und Verlauf sowie
konkrete Fragestellungen auf. Bei diesen Fallbesprechungen sind nur die Rehabilitationsmit-
arbeiter 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 Fachirzte und Diplom-Psychologen des eigenen Hau-
ses. Diese Veranstaltungen sind fiir ein groBeres Publikum ausgelegt (150 bis 250 Teilneh-
mer) und finden im Kirchsaal des Diakonissen-Mutterhauses (100 m Entfernung) statt.

Alle hier beschriebenen Veranstaltungen sind seitens der Arztekammer Sachsen-Anhalt mit
Fortbildungspunkten belegt.

Der Besuch von Suchtkongressen (Miinster, Miinchen, Hamburg) wird den interessierten Mit-
arbeitern grofzligig ermdglicht.
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Der Chefarzt der Abteilung und ein leitender Therapeut besuchen regelméfig Haftanstalten in
Sachsen-Anhalt (Volkstedt und Burg). Interessierte Mitarbeiter konnen die Visitation beglei-
ten. In den jeweiligen Haftanstalten finden regelhafte Fallbesprechungen und die Diskussion
von problematischen Strukturen statt.

Folgende externe Supervisionen finden statt:

Leitungssupervision
Therapeutensupervision
Arztesupervision

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

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

Verantwortlich fiir das Konzept

Dr. med. Eckart Grau

FA f. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Sozialmedizin/Suchtmedizin

Qualifikation im Peer-Review-Verfahren

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 Thnen 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 erginzen sich die verschiedenen therapeutischen und sozialen Hilfen und Behand-
lungsmoglichkeiten, die in ihrer Intensitit und Dauer differenziert sind:

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

Diakonie-Krankenhaus Elbingerode Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH
Adaption

Brockenstraf3e 1 Obere Schulstraf3e 13

38875 Oberharz am Brocken 38875 Oberharz am Brocken

OT Elbingerode OT Elbingerode

Tel.: 0394 54 /8 20 00 Tel.: 039454/489970

Fax: 0394 54/82702 Fax: 039454/48997 1

Komplementdre Einrichtungen innerhalb des Suchtmedizinischen Zentrums:

Psychosoziale Beratungsstelle und Betreutes Wohnen fiir Suchtkranke
Priventionsfachstelle und Tagesstitte

Degenerstral3e 8 Degenerstral3e 8

38855 Wernigerode 38855 Wernigerode

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

Fax : 03943/26 16 77 Fax : 03943/26 16 77
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Psychosoziale Beratungsstelle Therapeutische Wohngemeinschaft
Harzstr. 3/Haus 3 ,Helmut Kreutz-Haus*
38889 Blankenburg Pulvergarten 2
Tel.: 039 44/94 34 87 3885 Wernigerode
Fax: 0 39 44/94 34 88 Tel. : 03943 / 6695182

Fax : 03943 / 6695184
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Anlage 1: Krankenhausleitbild

Die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH als Teil des Deutschen Gemeinschafts-
Diakonieverbandes wendet sich an Menschen mit den unterschiedlichsten Erkrankun-
gen und gibt ihnen fachlich kompetente und christlich engagierte Hilfe.

Dazu bieten wir eine multiprofessionelle Krankenhausbehandlung in unseren medizini-
schen Fachgebieten an. Als evangelisches Krankenhaus sind uns geistliche, seelsorgerli-
che und soziale Angebote wichtig.

Dabei ist die Grundlage unseres Handelns das Wissen darum, dass jeder Mensch von
Gott gewollt und geliebt, einmalig und unverwechselbar ist.

Daraus resultiert:

im Hinblick auf die Patienten

*  Wir schitzen unsere Patienten mit ihrer individuellen Biographie und begegnen ihnen mit
aufrichtiger Achtung.

=  Wir bieten unseren Patienten fachlich-qualifizierte und umfassend moderne medizinische
und therapeutische Behandlung an. Mafistab fiir deren Qualitit ist kurzfristige Hilfe, mit-
telfristige Stabilisierung und langfristige Zufriedenheit entsprechend dem jeweiligen
Krankheitsbild.

=  Wir bieten den Patienten Orientierung an, in dem wir in Reden und Handeln auf die Gute
Nachricht von Jesus Christus hinweisen.

im Hinblick auf die Mitarbeitenden

=  Wir arbeiten gemeinsam an der Entwicklung und Festigung der Identifikation jedes ein-
zelnen Mitarbeitenden mit unseren Krankenhdusern und dem DGD - insbesondere dem
Diakonissenmutterhaus Neuvandsburg, Elbingerode.

»  Wir erweitern unsere fachlichen und zwischenmenschlichen Beziehungen.

= Wir streben eine fortwéhrende Qualititsverbesserung an.

im Hinblick auf die Einrichtung und die Offentlichkeit

»  Wir kommunizieren, dass auch der kranke Mensch Anrecht auf ein menschenwiirdiges
Leben hat.

=  Wir suchen die Kooperation mit allen, die sich in den Therapieprozess unserer Patienten
mit einbringen (Arzte und Krankenhiuser, wissenschaftliche Forschungs- und Ausbil-
dungseinrichtungen, Beratungs- und Betreuungsstellen, Selbsthilfegruppen und der Hos-
pizbewegung, christliche Gemeinde und Ehrenamtliche).

=  Wir wollen in der Offentlichkeit erkennbar sein und bemiihen uns deshalb um Transpa-
renz, z. B. durch QualitiitssicherungsmaBnahmen und regelmiBige Information der Of-
fentlichkeit.

= Wir gehen mit den Ressourcen unserer Einrichtung und Umwelt verantwortlich und wirt-
schaftlich um.
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Anlage 2: Hausordnung
Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie werden eine ldngere Zeit in unserem Haus sein, um sich wegen lhrer Suchtkrankheit be-
handeln zu lassen. Suchterkrankungen sind schwere Erkrankungen, die mit viel Eigenenga-
gement und gleichzeitig fremder Hilfe bekimpft werden miissen. Neben den vielfiltigen the-
rapeutischen Inhalten sind hierfiir auch strukturierende Rahmenbedingungen notwendig, die
vom Patienten hdufig zundchst als Einschrdinkungen wahrgenommen werden. Um sich damit
auseinander zu setzen haben Sie unsere Hausordnung bekommen. Bitte lesen Sie diese griind-
lich und kldiren Sie eventuelle Fragen ab. Ihre Einwilligung in diese Hausordnung ist Teil des
Arbeitsbiindnisses zwischen Ihnen und uns. Diese Hausordnung ist im Laufe vieler Jahre ent-
standen und driickt das aus, was wir an Ordnungen in unserer Einrichtung fiir notwendig
halten.

Vielleicht ist einiges davon fiir Sie nicht verstehbar, wir versuchen Ihnen dann gern die Hin-
tergriinde zu erkldren, aus der Erfahrung wissen wir aber, dass dies nicht zu jedem Zeitpunkt
moglich ist. Mit der Akzeptanz der Hausordnung driicken Sie also auch Vertrauen in unseren
fachlichen Erfahrungshintergrund aus. Die Einhaltung ist aber auf jeden Fall verbindlich. Sie
stellt ein Teil Ihres Trainingsprogramms dar, um die Grenzen wiederzufinden, die Sie durch
die Sucht verloren haben.

Jede stoffliche Sucht, egal, ob es sich um Alkohol, Medikamente oder illegale Drogen handelt,
hat die Funktion eine glittende Seelenregulation zu erreichen. Bei diesem gemeinsamen Nen-
ner gibt es aber doch deutliche Unterschiede, je nach Substanz, die siichtig konsumiert wird.
Es finden sich deshalb im Weiteren substanzspezifische Sonderregelungen.

Grundsdtzlich gilt fiir jeden Patienten: Konsum von Alkohol, Drogen und Medikamenten, die
nicht drztlich verordnet sind, wird wdhrend der Therapie als Riickfall gewertet. Das gilt auch,
wenn ein Patient eine der beschriebenen Substanzen konsumiert, die er nicht zu seinen diag-
nostisch belegten Problemsubstanzen zdihlt. Die Regelung behdlt auch fiir die Zeit der Thera-
pieheimfahrt Giiltigkeit.

Kontrollen auf Alkohol (Atemluft, Metaboliten im Urin) sowie Medikamente und Drogen
(Urin unter Sicht abzugeben) finden aus therapeutischen und juristischen Griinden regelmd-
Jig und unangekiindigt statt.

Strukturierung der Klinik

Kontakte mit Personen auflerhalb der eigenen Station sind nicht erlaubt. Das Erlernen von
Abgrenzung, gerade auch bei emotionalem Wunsch zur Begegnung, ist hier als herausragen-
des Trainingsfeld installiert.

Vor allem sind Kontakte zwischen Frauen und Ménnern sowie zwischen Patienten der Reha-
Klinik und der Akut-Klinik untersagt. Die Erfahrung zeigt, dass die Konzentration auf die
Therapie sinkt, wenn eine emotionale Entlastung erfolgt. Aulerdem verlagert sich der Hand-
lungsfokus in Richtung Beziehung, sodass die therapeutische Innenarbeit leidet. Hierdurch
wird die therapeutische Beziehung zum Personal geschwécht oder unterlaufen, dass Arbeits-
biindnis wird zerstort. Der Bruch der Kontaktregel fiithrt hdufig zur vorzeitigen disziplinari-
schen Entlassung.
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Tagesablauf

Lebensrhythmus und -struktur sind bei Suchtkranken schwer in Mitleidenschaft geraten und
miissen ,,nachgelernt” werden. Fiir die Abldufe erhalten Sie einen Wochenplan. Der Kontakt-
patient Threr Gruppe hilft Ihnen in der Eingewohnungsphase. Bitte informieren Sie sich genau
tiber die wichtigen Eckdaten (Medikamentenausgabe, Raucherzeiten, Abldufe Threr Bezugs-

gruppe etc.).

Suchtmittelkonsum

Wir bereits oben beschrieben ist Suchtmittelkonsum (Alkohol, Drogen, Medikamente) nicht
gestattet. An Medikamenten sind nur diejenigen einzunehmen, die drztlich verordnet wurden
und die das Personal ausgibt. Mitgebrachte Medikamente miissen beim Schwesterndienstplatz
abgegeben werden. EiweiBaufbaupriparate sind nicht gestattet

Fiir Kaffee, Tee und andere koffeinhaltige Getrdnke gelten die Regeln, die auf den Stationen
aushingen. Sogenannte Energy-Drinks sind nicht gestattet.

Das Rauchen in der Klinik sowie im Klinik- und Mutterhausgeldnde ist verboten. E-
Zigaretten sind nicht erlaubt. Es gibt gekennzeichnete ,,Raucherinseln®, denen jeder Patient
eindeutig zugeordnet ist. Die Raucherzeiten hingen auf Station aus.

Die Gesundheitsschidden, die durch Nikotin entstehen, sind immens. Die Teilnahme an der
Tabak-Informations-Veranstaltung ist deshalb fiir alle Patienten Pflicht. Fiir die Raucher wird
eine Tabakentwohnung angeboten. Diese kann auf Wunsch medikamentds gestiitzt erfolgen.

Hinweise zum Punktesystem

Um die in der Hausordnung gesetzten Grenzen klar zu markieren, werden bei Regelverstdf3en
Mahn-Punkte vergeben (sh. Anhang Punktetabelle). Damit werden Zusammenhénge zwischen
Regelverstol und Konsequenz transparent und nachvollziehbar. Punkte addieren sich und
werden nach einem festgelegten System auch wieder abgebaut. Thr Therapeut fiihrt hiertiber
Buch. Wenn 10 Punkte erreicht sind, wird entweder im ,,Therapeutischen Team* iiberpriift,
welche Korrektur-Mallnahmen in der Therapie notwendig sind, oder es wird im ,,Gelbe-
Karten-Team® iiber die vorzeitige Entlassung entschieden. Sowohl das , Therapeutische
Team* als auch das ,,Gelbe-Karten-Team* kann unabhingig vom Punktesystem einberufen
werden, wenn ein entsprechender Anlass vorliegt.

Ausgangsregelung

Neue Patienten brauchen Zeit zum Einleben. Anfangs ist deshalb nur Ausgang im Kranken-
haus- und Mutterhausgelidnde erlaubt. Erweiterter Ausgang ist fiir Alkoholpatienten nach 1
Woche moglich, fiir Drogenpatienten nach 2 Wochen. Der Ausgang auflerhalb des Geléndes
ist nur zu zweit oder in einer Patientengruppe erlaubt. Diese Regelung ist dem Umstand ge-
schuldet, dass ein Patient sich in der sicheren Umgebung der Klinik bereits stabil fiihlt, einer
plotzlichen Versuchungssituation durch Suchtmittel aber nicht alleine gewachsen wire.
Grundsétzlich ist bei jedem Ausgang die Ab- und Anmeldung an der Rezeption erforderlich.

Ausgang nach Wernigerode, Sonderausginge und Einzelausgang im letzten Therapieabschnitt

miissen mit dem Therapeuten abgestimmt werden. Dieser trifft seine Entscheidungen indivi-
duell, nach therapeutischen Gesichtspunkten.
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Gaststittenbesuch

Die Stabilitit unserer Patienten ist sehr unterschiedlich ausgepragt. Der Besuch von Gaststit-
ten kann fiir den einen eine grofle Riickfallgefahr in sich bergen, fiir den anderen vollig prob-
lemlos sein. Deshalb muss der Besuch von Gaststdtten mit dem Therapeuten abgestimmt und
genehmigt werden.

Fahrten mit dem eigenen Fahrzeug

Die Anreise mit dem eigenen Fahrzeug ist unerwiinscht und bildet eine Ausnahme. Wahrend
der Therapie ist die Nutzung des Fahrzeugs aus versicherungsrechtlichen Griinden nicht er-
laubt. Lediglich An- und Abreise sowie offizielle Urlaubsfahrten sind genehmigt. Der Fahr-
zeugschliissel ist am Schwesterndienstplatz zu hinterlegen.

Kontakt mit Zuhause

In unserer Reha-Klinik gibt es keine grundsétzliche Kontaktsperrzeit fiir Angehorige. Sie
konnen Thren Besuch in der Cafeteria empfangen, die reguldren Besuchszeiten sind Sonntag
und an Feiertagen von 08:45 bis 17:45. Eine Besuchsbeantragung bei Threm Therapeuten
muss zuvor stattfinden. Besucher auf die Stationen mitzunehmen ist nicht gestattet.

Wenn es therapeutisch sinnvoll erscheint, kann eine therapeutische Heimfahrt gewéhrt wer-
den. Diese unterliegt allerdings den Regelungen der Kostentrdger. Es besteht also kein An-
recht darauf. Uber Sonderurlaub kann ausschlieBlich der Chefarzt der Einrichtung entschei-
den.

Das Miteinander auf Station

Ein angemessener Umgang miteinander ist uns sehr wichtig. Gegenseitiges Beleidigen sowie
Androhung und Ausfiihrung von Gewalt werden nicht geduldet, sondern sofort geahndet, ge-
gebenenfalls auch mit disziplinarischer Entlassung.

Pornographische, gewaltverherrlichende sowie sonstige entwiirdigende Medien sind nicht
gestattet. Szene-Musik und rechtsradikale Musik werden von uns ebenfalls als kontrathera-
peutisch beurteilt.

Bereits libermifiger Konsum von Musik storen die Therapie. Deshalb gibt es auch diesbeziig-
lich Begrenzungen. Aus dem gleichen Grund sind Laptops, Speichermedien (DVD, MP3,
CDs, Musikkassetten o. 4.) nicht gestattet. Ausnahmeregelungen miissen durch den Therapeu-
ten schriftlich genehmigt werden.

Die Fernsehzeiten entnehmen Sie dem Aushang auf der Station.

Zur notwendigen Verdnderung des Lebensstils ist auch ein Abschied von bisherigem ,,Sze-
nenverhalten* notwendig. Wéhrend IThres Aufenthaltes in der Klinik ist es [hnen nicht erlaubt,
Téatowierungen, Piercings oder das Stechen von Lochern fiir Ohrstecker vornehmen zu lassen.
Bei bereits vorhandenen szenetypischen Elementen behalten wir uns vor, korrigierend einzu-
greifen und gegebenenfalls solche Utensilien bis zum Therapieende aufzubewahren.

Geld und Wertsachen

Im Rahmen einer Suchterkrankung geht das Gefiihl fiir den sicheren Umgang mit Geld und
Wertsachen hédufig verloren. Aus therapeutischen Griinden kann deshalb die Geldverwaltung
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fiir einen Patienten beschlossen werden. Tausch- und Geldgeschifte sowie das Bor-
gen/Verleihen von Geld sind nicht erlaubt. Fiir den Verlust von Geld und Wertsachen wird
keine Haftung iibernommen. Jeder Patient hat ein personliches Schliefach fiir seine Wertsa-
chen. Es besteht die Moglichkeit, sich ein Patientenkonto einrichten zu lassen, auf das man
sein personliches Geld einzahlen kann.

Telefonordnung

Jeder Patient kann in der Woche 4 AuBlen-Telefongesprache annehmen. Mit einem personli-
chen Telefonguthaben von 10 Euro/Woche kdnnen Sie unabhéngig von diesen 4 Gesprichen
telefonieren. Damit wird die Kommunikation mit Familie und Freunden begrenzt. In jedem
Zimmer befindet sich ein Telefon. Telefonieren von einem anderen Telefon (Han-
dy/Telefonzelle aullerhalb) ist nicht gestattet. Handys werden bei der Auftnhahme am Schwes-
terndienstplatz deponiert. Einschleusen von Zusatzhandys wird als Vertrauensbruch verstan-
den und kann tiefgreifende disziplinarische Folgen mit sich bringen.

Ordnung und Sauberkeit

Wir erwarten, dass Sie das Zimmer, das Thnen zur Verfiigung gestellt wird, selbststindig in
Ordnung halten. Sauberkeit und riicksichtsvoller Umgang mit dem Inventar gilt in unserem
Hause als Selbstversténdlichkeit. Das Personal ist berechtigt, Thr Zimmer zu betreten und zu
kontrollieren.

Neben Rauchen ist offenes Feuer (z. B. Kerzen, Wunderkerzen usw.) streng verboten. Die
Zimmer sind mit Brandmeldeanlagen ausgeriistet, die dadurch ausgelost werden kdnnen. Das
Gleiche gilt auch fiir den unsachgemiBen Umgang von Deo- und Miickensprays, deren
SpraystoB in Richtung Zimmerdecke ebenfalls einen Alarm ausldsen kann.

Feuerwehren (aus 5 bis 7 Ortschaften!) riicken unauthaltbar an. Die daraus entstehenden Kos-
ten miissen wir IHNEN in Rechnung stellen.

Wiederkehrende Ankiindigungen

Aus der Erfahrung des Klinikalltags ergibt es sich, dass viele Regeln und Handhabungen
standig wiederholt werden miissen. Neben den hier beschriebenen Grundordnungen gibt es
also noch eine Reihe von Abldufen und Einzelheiten, die Thnen wiederkehrend mitgeteilt
werden. Grundsitzlich ist Thr Therapeut Thr Ansprechpartner. In Absprache mit dem therapeu-
tischen Team trifft er die Entscheidungen, die Thren Therapieaufenthalt betreffen.

Schlusswort

Mit Threr Aufnahme in die Klinik erkennen Sie die hier formulierten Ordnungen an.

Wir wiinschen Ihnen einen guten und erfolgreichen Aufenthalt. Wir hoffen, dass Sie unser
Regelwerk als Hilfestellung in IThrem Genesungsprozess verstehen konnen, und nicht die Ein-
grenzung und Reglementierung im Vordergrund sehen.

Dr. med. Eckart Grau

FA fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie
Sozialmedizin/Suchtmedizin

- Chefarzt Rehabilitation Sucht -

54



SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM

“@ Diakonie-Krankenhaus Elbingerode

KLINIKEN

Erginzung der Hausordnung fiir drogenabhingige Patienten

Ausgangs- und Besuchsregelung

Besuch von Bekannten aus der Drogenszene ist nicht gestattet. Dies gilt vor allem auch fiir
Mitpatienten die kurze Zeit zuvor nicht regulér entlassen wurden.

Ausgang im Klinik- und Mutterhausgeldnde ist von Anfang an alleine moglich.
Ausgang auflerhalb des Geldndes ab der 3. Therapiewoche, allerdings nur zu zweit oder in
einer Gruppe.

Besuch muss schriftlich beim Therapeuten angemeldet und genehmigt werden. Die Besuchs-
zeiten unterscheiden sich nicht von der allgemeinen Besucherregelung.

Kontrolle auf Drogen

Eigene und von Besuchern mitgebrachte Gepéackstiicke werden vom Personal kontrolliert.
Postsendungen 6ffnen Sie in Gegenwart des Personals.

UnregelmiBige Urin-Kontrollen (Abgabe unter Sicht) gehoren zur Therapie. Diese Untersu-
chungen sind sowohl von medizinscher als auch juristischer Bedeutung und vom Chefarzt der
Klinik angeordnet. Mitarbeiter, die die Sichtkontrolle durchfiihren sind lediglich ausfiihrende
Organe der arztlichen Anordnung.
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PUNKTETABELLE

Fehlverhalten

Punkte

Sonstige Verstof3e gegen die Hausordnung

1
()]

Nichteinhalten der Telefonordnung

Storung bei Vortrdgen, Therapien, Besinnung u.4.

Keine Abmeldung beim Ausgang

Kaffee- oder Teegenuss auBBerhalb der festgelegten Zeiten

Nachléssigkeit in der Zimmerordnung oder bei der Ausfiihrung
sonstiger Ordnungsaufgaben

Wiederholte Unpiinktlichkeit

Mangelnde Tagebuchfiihrung oder Hausaufgaben

Nichteinhalten der Ordnungen in Bezug auf Fernsehen, Radiohoren,
pornographische, gewaltverherrlichende u.a. Medien

1
()]

Ausgang ohne Begleitung

VerstoB3 gegen die Ausgangs- und Besuchsregelung

VerstoB3 gegen die festgelegte Raucherordnung

Eigenmichtige Nichtteilnahme an oder vorzeitiges Verlassen von Therapieveran-
staltungen

1
(@)

Fahrten mit Privat-PKW ohne Genehmigung

Verletzung der Kontaktordnung

<L (| b [P W | WW| W | W[W|IN [N

Androhung korperlicher Gewalt/Ausfithrung korperlicher Gewalt

—_
o

Rauchen im Gebidude

—_
o

Mitbringen von alkoholhaltigen Lebens- u. Genussmitteln, Tabletten
und andern Drogen

—_
o

Zusitzlich zur Punktevergabe kann der Therapeut mit seinem Team {iber weitere
Konsequenzen entscheiden. Zum Beispiel:

1 Woche Ausgangssperre

keinen Besuch am Wochenende oder kein Ausgang nach Wernigerode
kein therapeutischer Belastungsurlaub

Fahrradverbot, Sperre von Kraftsport oder Sport-AG

zusédtzliche Aufgaben in der Station, Arbeitstherapie oder Sporthalle
Gruppenverlegung

Diese individuellen Entscheidungen sollen den Zusammenhang zwischen Handlung und Kon-
sequenz abbilden. Bei vielen Patienten findet sich eine strukturelle Unreife, welche sich in zu
wenig Selbstreflektion, zu wenig Realititspriifung und resultierend zu wenig Selbstschutz von
Suchtmittelkonsum wiederspiegelt. Uber das hier beschriebene pidagogische Prinzip soll ent-

sprechend Nachreifung installiert werden.

So wie die Hausordnung insgesamt soll die transparent erfolgende Punktevergabe das Zu-
sammenleben ordnen, den Schutzraum der Therapie sichern und insgesamt den therapeuti-

schen Prozess fordern.
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Anlage 3: beispielhafter Wochenplan
Zeit [Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
\Waschetag 06:00-6:30 Wa-|
sche abnehmen
6:30 |Frihsport Frihsport Frihsport Frihsport Frihsport
7:15 Besinnung Besinnung Besinnung Aufstehen Aufstehen
7:45 |Fruhstiick Frihstiick Frihstiick Frihstiick Frihstiick 08:15 Frihstiick [08:15 Frihstiick
8:00- |Medizin holen Medizin holen Medizin holen Medizin holen Medizin holen 08:00-09:00 08:00-09:00
8:30 Medizin holen  [Medizin holen
8:30 (08:30-10:00 08:30 8:30-9:30Uhr 8:30-10:00Uhr  8:30 — 9:30 08:45-12:00
BORA- Indikation SST /|Info-Forum AT-Tag / BT Drogengruppe Vormittagsaus-
Indikations- KBT (8:30 -  9:30 gang
Gruppe 1 Ther. Schw.) 08:45-17:30
Besuchszeit
9:30 9:30-10:00 09:30-12:00 09:30 Maglich-
Stations-Forum Revierdienste keit zum Gottes-|
Zimmerordnung |dienstbesuch
10:00 |Pause Pause Pause Pause Pause Vormittagsaus-
10:15 |10:15-11.45 10:15 10:15 -11:00{10:15-11:45 10:15 GG gang
10:50 [BORA- Infovortrag Sport AT-Tag / BT
Indikations-
11:00 Gruppe 2 11:30 11:00-11:45
IND: PMR Tb-Visite
11:30 |Medizin holen  [Medizin holen  |Medizin holen Medizin holen Medizin holen Medizin holen  |Medizin holen
12:00- |Mittag Mittag Mittag Mittag Mittag Mittag Mittag
12:30
13:00 |13:00-13:50 13:00-13:30 SHF [13:00-14:30 13:00-13:45 Sport [ab 13:00 Wan-
13:45 |[Einzelgesprach [13:45 Visite AT-Tag (BT dern
Nachmittag nach
IAbsprache)
14:00 Pause
14:00 |14:00-15:00 14:10-16.20
14:30 |GG Pause Pause Pause BT + HW Stations-
arbeit
14:45 14:45-16:15 14:45-16:15 14:45-16:20 (14:45-15:30  IND|
15:10 |Pause GG Nichtraucher- IAT-Tag PMR im DG -
Motivations- (BT Nachmittag [Selbstorganisation)
15:20 |15:20-16:20 Gruppe / Tabak-nach Absprache)
15:30 [Schw. Entwéhnung
17:30- [Medizin holen  [Medizin holen  [Medizin holen Medizin holen Medizin holen Medizin holen  [Medizin holen
18:00
18:00 |Abendessen /Abendessen /Abendessen Abendessen Abendessen Abendessen Abendessen
18:30 Messen & Wie-|
gen
19:00 -Musik (60 min) [Frei (1x monatl.[Literatur Spielabend / Pat.|Video Frei Frei
19:45 Lebenskunde) fir Pat.
20:00 [TV Tagesschau [TV Tagesschau [TV Tagesschau [TV Tagesschau [TV Tagesschau TV 18:30-22:15 [TV 13:00-21:45
20:00- Telefonzeit Telefonzeit Telefonzeit Telefonzeit Telefonzeit
21.30
20:45- [Nachtmedizin Nachtmedizin Nachtmedizin Nachtmedizin Nachtmedizin Nachtmedizin Nachtmedizin
21:30 |holen holen holen holen holen holen holen
21:30- [Zimmeraufenthalt |Zimmeraufenthalt [Zimmeraufenthalt [Zimmeraufenthalt [22:15-23:00 Zim-22:15-23:00 21:45-22:30
22:30 [Tagebuchzeit Tagebuchzeit Tagebuchzeit 'Tagebuchzeit meraufenthalt Tage-Zimmeraufenthalt [Zimmeraufenthalt
buchzeit 'Tagebuchzeit 'Tagebuchzeit
22:30- [Nachtruhe LichtNachtruhe LichtiNachtruhe Licht u|Nachtruhe Licht23:00  Nachtruhe|23:00 Nachtruhe|Nachtruhe Licht
6:00 |u. Radio aus u. Radio aus Radio aus u. Radio aus Licht u. Radio aus |Licht u. Radiolu. Radio aus
aus
Legende
AT/BT  Arbeits- / Beschaftigungstherapie Schw.  Schwimmen Tb-Visite Tagebuchvisite
GG Gruppengesprach SST Selbstsicherheitstraining IND Indikative Therapie
HW Hauswirtschaft KBT Kommunikat!ve Bewe'Ther.Schw. Therapeutisches
gungstherapie Schwimmen
PMR Entspannung SHF Selbsthilfeforum ZiDg Zimmerdurchgang
Pat. fiir Pat. Patienten gestalten Abend flir Mitpatienten zv Zimmervisite
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Anlage 4: Motivationsstation

Die Behandlung in der Motivationsstation erfolgt fiir suchtkranke Patienten mit ambivalenter
Therapiemotivation bei defizitdrer Krankheitseinsicht oder sonstigen Zusatzrisikofaktoren, die
eine Behandlungsmotivation reduzieren.

Zielstellung der Motivationsarbeit

Durch spezifische Motivationsarbeit soll eine Ordnung im Bereich positive und negative Be-
wertung des Suchtmittelkonsums erarbeitet werden. Hierbei soll sukzessive ein Bewertungs-
angleich zwischen Patientensicht und Therapeutensicht geschehen. Die respektvolle, nicht
wertende Betrachtung auch positiver Seiten des Konsumverhaltens einerseits, die Aufdeckung
der Nachteile des bisherigen Konsums andererseits sollen dem ambivalenten Patienten ermdg-
lichen einen "Seitenwechsel" als sinnvoll und von ihm selbst gewiinscht zu ermdglichen. Das
Motivationale Gesprach (Miller und Rollnick) ist hierbei wichtiges Standardwerkzeug. Der
Patient soll mehr und mehr seine Beweggriinde sowohl bei Behalt des Konsums als auch fiir
gegebenenfalls Anderung des Konsums erkennen, ansprechen und auf der Handlungsebene
umsetzen kdnnen. Die Motivationsarbeit zielt auf die Freisetzung von bereits unbewusst ange-
legten Verdnderungsimpulsen des Patienten. Der Abbau von aversiven Vorbehalten gegen
Abstinenzentwicklung (Angste, Vorurteile) ist hierbei ebenso wichtig wie das Aufzeigen von
positiven Alternativen bei Verdnderungen.

Feststellung der Patienten, die fiir die Motivationsstation geeignet erscheinen

Indikationsstellung fiir die Zuweisung auf die Motivationsstation. Die Klassifizierung erfolgt
im Rahmen des einwdchigen Aufenthaltes auf der Aufnahmestation. Behandelnder Arzt und
Therapeut entscheiden nach entsprechender Exploration iiber die Eignung fiir die Motivati-
onsstation. Besondere Kriterien, die fiir die Aufnahme auf der Motivationsstation sprechen
sind:
e Patienten, die zur Therapie erscheinen, weil sie ansonsten eine Kiirzung ihrer Beziige
durch das Arbeitsamt/Sozialamt erfahren
e Patienten, die zur Therapie erscheinen, weil ansonsten iiber ihren Antrag auf EU-
Rente nicht entschieden wird
e Patienten, die durch die Therapie eine Haftstrafe umgehen oder verkiirzen wollen
e Patienten, denen die Therapie durch den Arbeitgeber zur Auflage gemacht wurde
e Patienten, die zu notwendig erscheinenden Lebensverdnderungen nicht oder nur verbal
bereit scheinen
e Patienten, die aufgrund ihrer Krankheitssituation oder ihrer Personlichkeit viele moti-
vationale Therapieelemente bendtigen

Beginn der Motivationsphase und deren Inhalte

Die Motivationsstation ist als eigenstdndige Arbeitseinheit innerhalb der Rehabilitationsein-
richtung zu sehen. Nach Ablauf einer Woche auf der Aufnahmestation, soll hier die spezifi-
sche motivationstherapeutische Arbeit erfolgen.

Innerhalb der therapeutischen Arbeit erfolgen:
e Informationen iiber die Suchterkrankung und deren Begleiterscheinung
e Forderung von Aufmerksamkeitsprozessen
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Reflexion durch die eigene Situation und Perspektive

Information zur Riickfallprivention und Gestaltung abstinenter Lebensweisen
Veranderung der Haltung gegeniiber dem Suchtmittel

Erweiterung der Kompetenz hinsichtlich Verhaltensweisen anstelle von Konsum
Entscheidungshilfen bei der Klarifizierung ambivalenter Muster

Insbesondere geht es speziell um den Aufbau einer wertschitzenden Arbeitsbeziehung im
Sinne der psychoanalytisch-interaktionellen Methoden (Prisenz-Wahrnehmen, Respekt-
Ernstnehmen, Akzeptanz-Annehmen). Transparenz und Informationsvermittlung, Verbesse-
rung der Selbstwahrnehmung und Selbststeuerung im Sinne der Verhaltenstherapie sind we-
sentliche Therapieelemente. Hinzu kommt Empathie sowie konkurrenz- und bedingungsfreie
Akzeptanz in der Begegnung zum Patienten (Gesprachspsychotherapie). Es erfolgen Einzel-
und Gruppengesprache, Vortrage und schriftliche Arbeiten, Beschaftigungstherapie, Sport-
und Arbeitstherapie, Ubernahme von Verantwortungsbereichen im Stationsablauf sowie be-
wusste Freizeitgestaltung mit der Zielsetzung, gemeinsam und aktiv etwas zu machen. Die
abstinente Zeit soll erweitert werden, um besser unter niichternen Bedingungen entscheiden
zu konnen, wie die Zukunft gestaltet werden soll. Angehorigenarbeit findet individuell und je
nach Bedarf in Form eines ganztitigen Angehorigenseminars statt. Auf der Motivationsstation
wird die Frage des Verbleibs auf Station, die Verlegung auf eine Normalstation oder eine
grundsitzliche Verdnderung des Settings (Verlegung in andere Einrichtung, vorzeitige Verle-
gung in stationdre Nachsorge, vorzeitige Entlassung) kontinuierlich bewegt. Eine besondere
Markierung fiir die Entscheidung stellt der Abschluss der sechsten Therapiewoche dar. Im
Regelfall ist es moglich, zu diesem Zeitpunkt die oben beschriebene Entscheidung in einer
gewissen Grundsétzlichkeit zu treffen. Insbesondere kommt bei den hierfiir durchgefiihrten
multiprofessionellen Teamsitzungen die Erfahrung zur Geltung, dass eine vorzeitig beendete
Therapiemallnahme mit Option einer erneuten Langzeitentwohnung auf verbessertem Er-
kenntnisniveau gerade bei ambivalent motivierten Patienten eine angemessene Reaktionswei-
se mit gutem langfristigem Outcome darstellt.
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Anlage 5: Bereitschaftsdienst und Notfallmanagement der Rehabilitationsklinik

An allen Arbeitstagen sind die beschiftigten Arzte der Reha von 08:00 Uhr bis 16:30 Uhr
anwesend. Von 16:30 Uhr bis 19:00 Uhr ist ein Arzt der Rehaklinik als Spatdienst eingesetzt.
Nach 19:00 Uhr bis 08:00 Uhr am Folgetag besteht eine telefonische Rufbereitschaft. Am
Wochenende und Feiertagen ist diese telefonische Rufbereitschaft durchgehend installiert.
Die Rufbereitschaft wird von indikationsspezifischen Fachirzten (Psychiatrie, Psychosoma-
tik) abgedeckt.

Der zentrale medizinische Anlaufpunkt ist 24/7 von einer examinierten Pflegekraft besetzt.

Ein diensthabender Therapeut ist von Montag bis Freitag von 16:30 Uhr bis 22:00 Uhr, am
Samstag von 08:00 Uhr bis 13:00 Uhr und von 17:30 Uhr bis20:30 Uhr sowie am Sonn-
tag/Feiertag von13:00 Uhr bis 22:00 Uhr anwesend.

Bei unmittelbarer Ndhe zur Akut-Klinik (Innere Medizin, Psychiatrie, APP) ist im Bedarfsfall
eine Hinzuziehung des dortigen medizinischen Personals und eine rasche Ubernahme, falls
notwendig, mdglich. Von dort aus kann im Bedarfsfall eine weitere Versorgung oder Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus erfolgen.

Beschreibung Notfallablauf: Falls ein medizinischer Notfall eintritt, wird dieser iiber das Not-
rufsystem an den medizinischen Behandlungsplatz gemeldet. In jedem Raum der Rehabilita-
tionseinrichtung in dem sich Patienten authalten, ist ein Notrufschalter installiert. Das Signal
erscheint bei der diensthabenden Pflegekraft, sowohl akustisch als auch mit Zimmerangabe
auf dem Display und zwar im Dienstzimmer als auch auf ihrem DECT-Handy. Eine sofortige
Riickmeldung erfolgt. Hierbei wird die Moglichkeit eines ungewollten Fehlalarmes tiberpriift.
Im Bedarfsfall begibt sich die Pflegekraft mit dem Notfallkoffer sofort in das Zimmer in dem
der Alarm ausgelost wurde. Vor Ort organisiert die Pflegekraft die gegebenenfalls notwendige
arztliche Hilfe bzw. leitet sie eine notwenige Verlegung ein. Diese Verlegung kann in den
Aufnahmebereich der Reha-Klinik (dort befindet sich ein Notfall- und Uberwachungszimmer)
oder in das Akut-Haus (siehe oben) erfolgen.

Bei entsprechender medizinischer Indikation wird die Rehabilitationsbehandlung unterbro-
chen.

Fiir grofle Notfille (Havarie) findet sich folgende Vorgehensweise:

Meldung an die {ibergeordnete externe Hilfsorganisation (im Regelfall Feuerwehr)
Alarmierung von Chefirzten, Geschéftsfiihrer, technischem Leiter bzw. deren Stellenver-
treter und in Abhingigkeit von Notwendigkeit, Kompetenz und Verfiigbarkeit von weite-
ren Helfern

Im Rahmen von Arbeitsschutz, Brandschutz und Notfallseminaren werden die Mitar-
beiter regelméaflig verpflichtend geschult:

Inhalte: Rettung gefdhrdeter Personen aus dem Problemfokus, Ursachenbekdmpfung, An-
fahrt- und Zugriffswege fiir Feuerwehr oder andere Organisationen frei zu machen und
frei zu halten, kompetente Ablauforganisation, etc.
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Schulungsprogramm fiir medizinische Notfille:

einmal im Jahr externe Schulung durch entsprechend ausgebildete Notfalldrzte
Notfallausriistung:
medizinisch-technische Ausstattung (die Notfallrucksédcke/Notfallkoffer befinden sich an den
jeweiligen Schwesterndienstplidtzen > Reha, Innere und Psychiatrie, der AED befindet sich an
der Akut und Reha Rezeption sowie Funktionsdiagnostik, Monitor/Defibrillator LIFEPAK 15
auf der Inneren, Absaugpumpe, Medumat Standard Beatmungsgerét)
Inhalt Notfallrucksack/Notfallkoffer (siche Anlage 12)
Notfalldokumentation (es gibt ein Einsatzprotokoll und Nachbesprechungsprotokoll > siche
Anlage 12)
- zweimalig hausinterne Arzteschulung (Auffrischkursus, geleitet durch die Innere Abtei-
lung, ein Termin Pflicht fiir jeden Arzt)
zweimal im Jahr fiir alle Mitarbeiter Notfallmedizin-Auffrischung (Theorie, Ubungen am
Phantom auf Station, geleitet durch Innere Abteilung, ein Termin Pflicht fiir jeden Mitar-
beiter)
nach Reanimationsereignis erfolgt die regelhafte Aufarbeitung der Situation und Ablaufe
mit allen beteiligten Mitarbeitern (Feedback und Improvement > siche Anlage 12)
Anhingend findet sich der in allen relevanten Rdumen aushidngende Notfallplan sowie die
Ablauforganisation des Reanimationsteams der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH:
Fiir das Notfallmanagement (Abldufe, Organisation und Schulung) ist der Chefarzt der Inne-
ren Abteilung, CA Dr. med. Christian Woratz und die Pflegedienstdirektorin Frau Ivonne
Thiele (Krankenschwester, Rettungsassistentin, Pflegemanagement) verantwortlich.
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Rehabilitation Sucht SUCHTMEDIZINSCHES/ZENTRUNM
KLINIKEN

Notfallplan:

- Diakonie-Krankenhaus
Q V' Harz GmbH 30.03.2023

NOTFALLPLAN

Kollabierter Patient

Ansprechbar?

Schmerzreize? Arzt | Hilfe holen

Lagerung
Herzfrequenz
Blutdruck
¥ Blutzucker
‘ Atemwege frei machen ‘

NORMALE
Atmung?

JA

Stabile Seitenlage

Reanimationsteam

@ 2222 NOTRUF
N

30x
Herzdruckmassage
Mitte Brustbein

—

2x beatmen
Mund zu Mund

l

Defibrillator / AED
eingetroffen

Rhythmus-

Schock empfohlen analyse Kein Schock empfohlen

I

‘ Defibrillation (AED) ‘

l

CPR fortsetzen CPR fortsetzen
2 Minuten 2 Minuten

Standort AED / Defibrillator : an der Akut- oder Reha- Rezeption

: Standort Notfallkoffer : Schwesterndienstplatz Reha

Erstellt/Freigegeben : I Thiele / CA Dr. med. Eckart Grau
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Therapiekonzept medizinische Diakonie-Krankenhaus Elbingerode
Rehabilitation Sucht SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM

KLINIKEN

- Diakonie-Krankenhaus Prozessablauf
) Harz Reanimationsteam ELB -

STIFTUNG Ablauforganisation

STRUKTUR ERGEBNIS

- festes Reanimationsteam 24h Dienst - Notfallversorgung ist gewahrleistet

— auf Stationen mit Aushangen kenntlich — feststehendes Reanimationsteam fir
gemacht Frih- und Spatdienst

— im Intranet abgebildet - im Nachtdienst Ubernahme durch die
- 24 h erreichbar Innere

— feste Rufnummer: @,
- im Nachtdienst Ubernahme durch Innere

Automatische Rufweiterleitung
—ab 21% - 6%
- die Leitung des Notfallteam kann spezifische
Qualifikationen vorweisen
— in Form von: 1 Praxisanleiter
1 Rettungsassistenten
1 AED-Trainer

) . Dienstibernahme/-
- Rufbereitschaft mittels separatem

mobilen Diensthandy Ubergabe - allzeitliche und schnelle Erreichbarkeit

— gekennzeichnetes DECT Handy
(wird nachts auf der INN geladen)

21 Handy auf die Innere (zum Laden) - 24 stundige Erreichbarkeit ist

— automatische Rufumleitung auf sichergestellt
Stationstelefon der Inneren - automatische Rufumleitung wird

6% Ubergabe an den Friihdienst regelménig durch Technik tiberpriift

— Handy aus Ladestation an ein
Mitglied aus Reanimationsteam

13%  Ubergabe an den Spatdienst durch den
Frihdienst

Dok.Nr: 108181 Version: 6 Freigabe am: 25.04.2023 Gliltig bis: 16.05.2026 Seite 1 von 3
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Therapiekonzept medizinische
Rehabilitation Sucht

- Diakonie-Krankenhaus Elbingerode
E D) SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM

KLINIKEN

- Diakonie-Krankenha
) Harz

STIFTUNG

us Prozessablauf
Reanimationsteam ELB -
Ablauforganisation

NOTRUFEINGANG 2222

— Pflege/Reanimationsteam nimmt Notfall
telefonisch entgegen

- Notruf wird schnellstméglich entgegen

— wichtige Informationen zur Notfallsituation genommen

und Ort
— Pflege/Reanimationsteam informiert
diensthabenden Arzt
Tel: 2233
— Schilderung der Notfallsituation

— Arzt wird vom Reanimationsteam
informiert

— Pflege und Arzt treffen sich am
Notfallort

Rendezvous-System
- schnellstmégliches Eintreffen am

— Pflege bringt notwendiges Equipment
mit

Notfallort ist gewahrleistet

- Rea-Team beginnt mit der
Notfallversorgung bis Arzt eintrifft und

Notfallversorgung .
- schnelle Erstversorgung ist
gewabhrleistet

weitere Anordnungen erteilt

Nachbesprechung - Einsatz wird im Team nachbesprochen
- Nachbesprechung erfolgt im Team — Verlauf wird analysiert
gemeinsam mit Arzt — Nachbesprechungsprotokoll
Dok. Nr.108548
L Schulungen Reanimationsteam und Innere
Reanimationsteam: - :
) o ) L - haben Kenntnisse zu erweiterten
- einmal jahrlich eine Schulung mit Arzten NotfallmaRnahmen
zusammen und einen Notfallmediziner — MA sind optimal vorbereitet, um im
- jahrlich finden mehrere Schulungen Emstfall schnell reagieren zu
(a 1,5 Stunden) des Reanimationsteams statt kénnen
- GmbH-eigene Reanimationspuppe alle Mitarbeiter
. . . i - mit Patientenkontakt verfiigen tber
Mitarbeiter mit Patientenkontakt: Kenntnisse der BasismaRnahmen
- jahrliche praktische Schulungen
— an Reanimationspuppe
Dok.Nr: 108181 Version: 6 Freigabe am: 25.04.2023 Gliltig bis: 16.05.2026 Seite 2 von 3
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Therapiekonzept medizinische
Rehabilitation Sucht

U

Diakonie-Krankenhaus Elbingerode
SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM

KLINIKEN

- Diakonie-Krankenhaus
Q ) Harz

STIFTUNG

- siehe Ausbildungsplan/

Jahresplanung

Fortbildungskalender (im Intranet)

- Planung des kommenden Jahres

Prozessablauf
Reanimationsteam ELB -
Ablauforganisation

- MA sind iiber aktuelle Erkenntnisse
und Vorgehensweisen im
Notfallmanagement informiert

- Vorgehensweisen im Notfall sind
gefestigt, durch kontinuierliche
Wiederholungen

Dok.Nr: 108181 Version: 6

Freigabe am: 25.04.2023
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KLINIKEN

Anlage 6: Besondere Bedingungen bei Abhéngigkeit von illegalen Drogen

Durch die strukturellen Besonderheiten bei Drogenpatienten (Alter, Ausbildungsgrad, Belas-
tungen im finanziellen Bereich, Bewdhrungsauflagen etc.) ergibt sich die Notwendigkeit,
Grenzen in besonders klarer Weise zu setzen. Es gilt, Abldufe besonders rasch und transparent
zu gestalten sowie auf atmosphérische Elemente gezielter therapeutisch zu reagieren als bei
Alkohol- und Medikamentenabhéngigen.

Der Verzicht auf das Suchtmittel bedeutet fiir den Drogenkranken im Regelfall Verzicht auf
die intensivsten Empfindungen sowie Verzicht auf eine alternativlose Mdglichkeit, seine ei-
gene Gefiihlswelt zu kontrollieren.

Eine enge Fiihrung mit Einzelzuwendung und eher vielen kurzen therapeutischen Kontakten
ist sinnvoll. Dies entspricht sowohl der Art der Beziehungsfiihrung als auch den kognitiven
Aufnahmekapazititen dieser Klientel. Durch das gemischte Setting (Alkohol-, Medikamen-
ten- und Drogenpatienten) ist es moglich, gemifl der vorhandenen Bindungsfidhigkeit und
Ausdauer ein angemessenes Beziehungsangebot im Setting zu schaffen.

Innerhalb der stabilen therapeutischen Beziehung miissen basale Erziechungselemente nachge-
reicht werden.

Neben der Basisgruppe muss durch Indikationsgruppen den spezifischen Problematiken der
Klientel Rechnung getragen werden. Stoffliche Gegebenheiten, Unterschiede im Konsum-
muster, Phanomene wie ,,HeiBBreden®, spezielle Belehrung iiber Infektionen Hepatitis C und
HIV, vor allem aber die Zusammenhénge zwischen Lebensstil und Drogenkonsum sind hier
die zentralen Themen (s. auch Indikationsgruppe Drogenabhéngigkeit).

Im sozialen Betreuungsfeld sind Berufsausbildung, Wohnortwechsel, betreute Wohnformen
fiir den posttherapeutischen Bereich, Schuldenregulierung, Begleitung bei laufenden Strafver-

fahren und Gerichtsauflagen die wesentlichen Beratungs- und Betreuungselemente.

Die Hausordnung ist fiir die drogenabhingigen Patienten ergéinzt und im Sinne einer etwas
strafferen Fithrung angepasst.
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Anlage 7: Besondere Bedingungen bei Abhéngigkeit fiir Haftpatienten

Wir sind in unserer Einrichtung grundsitzlich in der Lage und bereit, Suchtpatienten mit Haf-
terfahrung zu behandeln. Hierbei handelt es sich im Regelfall um Patienten, die iiber § 35
BtMG oder iiber die 2/3-Regelung eine Therapiemoglichkeit mit gerichtlicher Auflage zuge-
sprochen bekamen.

Im Vorfeld versuchen ausgewidhlte Mitarbeiter den regelméfigen Besuch in der zugeordneten
JVA durchzufiihren, um die in Frage kommenden Patienten bereits personlich zu kontaktie-
ren. Ein regelmifBiger Briefkontakt im Abstand von 4 Wochen mit dem Ziel, die Therapiemo-
tivation zu liberpriifen und zu stirken sowie die therapeutische Beziehung bereits anhand von
passenden Themen und strukturellen Fragen (Termine, Kostenzusage etc.) vorzubereiten, ist
von uns geforderte Voraussetzung fiir eine Aufnahme in unserer Einrichtung.

Die Durcharbeit unserer Hausordnung und der therapeutischen Vereinbarungen muss bereits
wihrend der Haftzeit geschehen und mit Unterschrift von den potentiellen Patienten bestétigt
werden.

Dieses Filtersystem sehen wir als notwendig, um atmosphirische Stérungen, die durch Patien-
ten mit Hafterfahrung auftreten konnen einzuddmmen (hierarchische Strukturen der Haft wer-
den bewusst und unbewusst aufgebaut, das therapeutische Personal wird im Sinne der Uber-
tragung mit Justizvollzugsbeamten verwechselt und entsprechend behandelt, lediglich externe
Strukturen greifen, eigenverantwortliche Begrenzung ist kaum vorhanden etc.). Durch die
Vorbereitung vor Therapiebeginn wird erreicht, dass das Outcome dieser Patientengruppe
hinsichtlich reguldrer Therapiebeendigung und Abstinenzsicherung deutlich néher an die Er-
gebnisse der Restgruppe der Patienten heranreicht.
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Anlage 8: Adaption

Adaption ermoglicht eine stufenweise berufliche und soziale Integration nach einer
Reha-Sucht, wenn die psychische Belastbarkeit noch nicht ausreichend stabilisiert ist.

Die Adaptionsbehandlung im Diakonie-Krankenhaus Harz in Elbingerode verfolgt verschie-
dene Aspekte:

e Unsere Adaptionseinrichtung ermdglicht in der Harzregion und dariiber hinaus differen-
zierte Moglichkeiten der nahtlosen stufenweisen Integration von stationdr therapierten
Suchtkranken in ein neues soziales Umfeld, wenn Wohnungslosigkeit und sozia-
le/berufliche Desintegration vorliegt und eine Reintegration méglich ist.

e Durch individuelle externe Praktika (ein oder mehrere) wihrend einer Adaption, kann die
berufsspezifische Eignung und Kompetenzerweiterung sozialmedizinisch viel genauer
eingeschitzt und eine berufliche Integration besser vorbereitet werden.

e Durch die giinstige Anbindung ans Verkehrsnetz (20 Minuten Fahrzeit nach Wernigerode)
sind ,,Arbeitswege* mit Offentlichen Verkehrsmitteln zu Wirtschafts- und Dienstleis-
tungsunternechmen, zu Verwaltungs- und Bildungseinrichtungen in Wernigerode (35.000
EW) und dariiber hinaus im gesamten Harzkreis gut moglich.

e Die sehr gute Lage auf dem Arbeitsmarkt (Arbeitslosenquote < 5 % in Wernigerode,
Stand 05/2018) bietet gute Perspektiven fiir mittel- und langfristige berufliche Reintegra-
tion.

e Die Vorbereitung der poststationidren Phase kann auch im Blick auf die Vorbereitung der
Nachsorge in der Suchtberatung und die Integration ins Suchthilfenetzwerk mit Selbsthil-
fegruppen und ambulanter Nachbetreuung flieBend geschehen.

e Die Lage und Ausstattung der Adaptionseinrichtung ,,Haus Bodfeld* in Elbingerode, Obe-
re Schulstrale 13, bietet durch die geringe Ndhe zur Klinik (ca. 1 km entfernt) fiir die
Verselbstindigung optimale Voraussetzungen unter entsprechenden supportiven Bedin-

gungen.

Adaption in der Fachklinik der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH

Die bisherige vollstationdre Behandlungsform mit 140 Plitzen wird erweitert um 7 Pldtze fiir
die Adaptionsphase von 12 - 16 Wochen.

Die Adaptionsphase ist die zweite medizinische Therapiephase fiir diejenigen suchtkranken
Patienten, die bei entsprechender Indikation eine soziale und berufliche Integration in der Re-
gion Harz anstreben. Manch ein Patient benétigt auch weitere psychosoziale Stabilisierung
um dann in entferntere ambulante Betreuungs- oder Wohnsituationen zu wechseln.
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Behandlungsverlauf:
Stationdr (12 -) 15 - 26 Wo-| Adaption ambulante Nachsorge
chen 12 - 16 Wochen (6 - 12 Monate)

Adaption schlie3t sich nahtlos an eine planmifBig beendete medizinische Reha (Entwohnung)
an. Der erfolgreiche Abschluss der Entwohnung gewéhrleistet die korperliche und eine aus-
reichende psychische Belastbarkeit gegeniiber den Anforderungen einer Adaption.

Ziel einer Adaption ist dabei die Uberpriifung und Vorbereitung zur Wiedereingliederung in
das Erwerbsleben sowie die Stabilisierung der Fihigkeit zur abstinenten Bewéltigung der An-
forderungen einer zunehmend selbststdndigeren Lebensfithrung. Mit therapeutischer Beglei-
tung wird unter Alltags-Bedingungen die ,,Offnung nach auBen‘ behutsam bewiltigt. Wichtig
ist dabei der Verlauf des Praktikums, in dem unter betrieblichen Bedingungen die Belastungs-
fahigkeit erprobt, differenziert ,,diagnostiziert” und trainiert wird. Von der stationdren Betreu-
ung ausgehend, wird in der Adaption gleichzeitig die Stellen- und Wohnungssuche therapeu-
tisch unterstiitzt, die Tagesstrukturierung verselbstdndigt und die Neu- oder Wiedergestaltung
der sozialen Beziehungen begleitet.

1. Indikation

Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhingigkeit und Polytoxikomanie nach erfolgreichem
Abschluss einer stationdren Entwohnungstherapie mit

e ciner noch nicht vollstdndigen psychischen Belastungsfahigkeit beziiglich der Erwerbsfa-
higkeit und selbststindigen Lebensfiihrung (mit entsprechender Riickfallgefdhrdung)

e ausgeprigter sozialer Desintegration (Wohnungslosigkeit, Arbeitslosigkeit)

o stirkerer kdrperlicher und psychischer Stérung, die fiir eine Belastungserprobung im be-
ruflichen und teilhabeorientierten Setting angemessen therapiert und daher geeignet sind

e medizinisch bedingtem verzdgertem psychosozialem Stabilisierungsprozess in der Ent-
wohnungstherapie, der bei Entlassung in die selbstindige Lebensfithrung noch absehbare
Riickfallgefdhrdung zeigt

2. Therapieziele

Die grundsitzlichen Therapieziele der Suchtrehabilitation werden in der Adaption spezifisch
erginzt:

e die weitere psychische und korperliche Stabilisierung zwecks (Wieder-)Eingliederung in
das Erwerbsleben sowie

e die Fahigkeit zur abstinenten Bewailtigung der Anforderungen einer selbststandigen Le-
bensfithrung (Wohnungs- und soziale Integration, Tagesstrukturierung, Kompetenz zur
Rekreation)

e Integration in den Selbsthilfe- und Nachsorgebereich

3. Therapieinhalte

Grundsétzliche Therapieinhalte einer medizinischen Rehabilitation sind auch Therapieinhalte
einer Adaption, nehmen jedoch zunehmend begleitenden und ergdnzenden Charakter an. Die
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individuellen Besonderheiten der Adaptionsbehandlung bestimmen entsprechend die unter-

schiedliche Auswahl aus den méglichen Therapieeinheiten:

4.

interne und externe Praktika

Haushaltstraining: Zur Haushaltsfithrung gehoren Einkauf, Finanzplanung (langfristige
und kurzfristige Ausgaben- und Einnahmeverwaltung), Raum- und Textilpflege, Bedie-
nung elektrischer Gerdte, Kochen und Backen. Weiter ist eine Anleitung zur hiuslichen
Pflege wie z. B. Waschen und Biigeln wichtig.

Selbstversorgungstraining: Hier stehen die Gruppenaktivititen im Vordergrund. Es wer-
den Grundfertigkeiten sowie die Anfertigung einfacher Gerichte vermittelt, ergdnzend da-
zu die Tischdekoration (z. B. Wie decke ich den Tisch festlich?).

korperliche Konditionierung: im sportlichen Bereich, z. B. Volleyball, Lauf- und Wander-
gruppe, Kraftsport, Fahrrad fahren

Aufbau sozialer Beziige ins zukiinftige Umfeld: (als Gruppenveranstaltung oder Teilnah-
me an Selbsthilfe- o. 4. Gruppen) Vortrage, Buchlesungen, Musikabende, Ausstellungsbe-
suche, Vorbereitung eigener Hobby-, Musik- und Spielabende, Teilnahme am kulturellen
Angebot der Stadt

Sozialberatung (berufliche Reha, Arbeitsagentur, Bewerbungen, Wohnungssuche u. a.):
Der Umgang mit Behorden umfasst das Gebiet gesetzlicher Rechte und Pflichten. Hier
wird an erster Stelle zusammen mit dem Sozialdienst praktische Sozialkunde vermittelt:
Was sind meine Rechte, Pflichten, Mdglichkeiten? Wie stelle ich Antrdge, erhebe Ein-
spruch? Dabei werden auch konkrete Patientenprobleme neben den allgemeinen Themen
behandelt. In vivo werden dann durch den Patienten bei individueller therapeutischer Be-
gleitung organisatorische und behdrdliche Anliegen geklért.

Die medizinische Betreuung besteht aus einer fachirztlichen Visite alle 14 Tage, einer
Routinediagnostik im Sinne von Alkohol- und Drogenkontrolle, Blutdruck/Puls und Ge-
wichtsmessung. Anpassung der Medikation und bedarfsgerechter drztlicher Versorgung
bei Notwendigkeit.

weitere Elemente von arbeits- und berufsbezogenen Interventionen der medizinischen
Rehabilitation (wie Bewerbertraining, PC-Training u. &.)

Andere Angebote wie kreatives Gestalten (Malen, Holzarbeiten, Kniipfen) konnen iiber
den Bereich Ergotherapie (in der Anfangsphase) abgedeckt werden.

Im Rahmen einer Einzelberatung wird die gemeinsame Erarbeitung von allgemeinen Ta-
ges- und Wochenplinen fiir die Zeit nach der Therapie angeboten.

Therapiedauer

Eine Adaption dauert 12 - 16 Wochen.

5.

Wochenplan

Einzel- und Gruppentherapien finden am Nachmittag und Abend statt, da fiir die Praktika
taglich intern 3 - 6 Stunden und extern 4 - 8 Stunden (wochentliche Praktika-Zeit 24 - 32
Stunden) vorgesehen sind.
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Eingewdhnungsphase 1. und 2. Woche
Zeit Montag [Dienstag [Mittwoch [Donnerstag [Freitag Samstag Sonntag
07:00 Aufstehen ..... Zimmer aufrdumen, Frihstiick
07:30 Tagebuch 07:30 gem.
abgeben Friihstiick
08:30 4 Vorstellungen/ 09:30/10:30
8:00 - 11:00 Besichtigungen 08.15 - 09:45 Méglichkeiten
Zi Hauswirtschaft | von Adaptions- T ) zum
immerdurchgang bewerbern Gruppe Zimmer- Gottesdienst-
(psychotherapeut.) reinigung besuch
9:00
10:00 Bewerbung/ )
Praktikums- Praktikumsvor- 35 10:00 P.(a.isse
12:00 angelegenheiten bereitung 11:00 Visite
(nach Absprache) 14-tagig
12:00 - . 12:00 gem.
13:00 Mittagspause Mittagessen
ab 13:00
Méglichkeit zur
Heimfahrt
(nach Absprache)/
16:00 - Freizeitaktivitat
19:00 17:30-18:30 | ab 16:00 - 18:00 13(,589‘31'2?30
Ter s Gruppentherapie | Messen/Wiegen R
(Aufgaben/Heim- | Medikamenten- Freizeitaktivitat
fahrt/Praktikum) ausgabe (Tischhtennis)
18:00-19:30
18:00 Freizeitaktivitat Freizeitaktivitat Freizeitaktivitat | _19-00-20:30
X 2 Pusten am SDPL
(Sporthalle) (Kegeln) (Tischtennis) T oy
18:00-20:00 18:00 - 19:30 18:00-19:30 Riickkehr)
21:45 Hausschlussrunde - Anwesenheit im Haus (Tagebuchzeit)
23:30 Empfohlene Nachtruhe
Kernphase ab 3. Woche
Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
07:00 Aufstehen ... Zimmer aufrdumen, Frihstick
07:30 Tagebuch abgeben
- Zimmerdurchaang 07:30 gem. 09:30/10:30
08:30 Friihstiick Mdglichkeiten
Zimmer- zum
8:30 08.15 - 09:45 reinigung Gottesdienst-
10:00 Gruppe besuch
(psychotherapeut )
11:00 ) ab 10:00 Kasse
Externes Praktikum 11.00 Visite 14
tégig
12:00 - 12:00 gem.
13:00 Mittagessen
ab 13:00
Maglichkeit zur
Heimfahrt
(nach Absprache)
16:00 ab 16:00 ab 16:00 - 18:00 Freizeitaktivitat e
Tagebuchvisite SEBEE A | EEnhiar e Behordengange L l?;'?;ﬁ:\atz:::r:;
< 17:30-18:30 | Medikamenten- 939 | 13:00- 14:30 13001630
Gruppe ausgabe ’ ’
18:00 Freizeitaktivitat Freizeitaktivitat Freizeitaktivitat | _19:00-20:30
o q Pusten am SDPL
(Sporthalle) (Kegeln) (Tischhtennis) T
18:00-20:00 18:00 - 19:30 18:00-19:30 Riickkehr)
21:45 Hausschlussrunde - Anwesenheit im Haus (Tagebuchzeit)
23:30 Empfohlene Nachtruhe

6. Mitarbeiterteam und Kooperationen

Fir die 7 adaptiven Behandlungspldtze sind Ergotherapeuten/-innen, Sozialtherapeuten/-
innen, Psychologen/-innen, Sporttherapeuten/-innen, Arzte/-innen im Mitarbeiterteam der
Reha zur Absicherung der zusitzlichen therapeutischen Betreuungstétigkeiten und der Koor-
dinationsaufgaben eingestellt.
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Mit gut 100 Firmen bestehen grundsitzliche Absprachen fiir Praktikapldtze. Dariiber hinaus
ist die Kooperation mit den Betrieben des regionalen Arbeitskreises Betriebliche Suchtkran-
kenhilfe auf hohem Niveau etabliert.

7. Dokumentation und Qualititsmanagement

Durch die Integration der Adaptionsbehandlung in die Abldufe der Diakonie-Krankenhaus
Harz GmbH und damit ins gesamte klinische Standardprogramm mit allen Dokumentations-
und QM-Prozessen, ist die hohe Fachlichkeit und Qualitit gewéhrleistet. Auch die Adaption
wird selbstverstandlich kontinuierlich nach den Richtlinien der Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation (BAR) sowie nach DIN EN ISO 9001:2015 zertifiziert.
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Anlage 9a: Die ganztigig-ambulante Entlassform in der Fachklinik der Diakonie-
Krankenhaus Harz GmbH

Die vollstationdre Behandlungsform wird erweitert um die ganztigig-ambulante Entlassungs-
form mit maximal 8 Plidtzen

e Die ganztigig-ambulante Entlassform in Elbingerode ist ein Angebot, um individuellen
Aspekten der sozialen Integration (Wohnort, Berufsausiibung, Familienstabilitit u. 4.) le-
bens- und alltagsnah gerecht zu werden. Fiir die unterschiedliche Situation der Rehabili-
tanden ist damit bei entsprechender medizinischer Notwendigkeit und Indikation eine dif-
ferenzierte Behandlungsvariante moglich.

Entsprechend den Rahmenvorgaben sind 45 Minuten Fahrtzeit bei ambulanten Behandlungen
angemessen (Anlage 3 zur Vereinbarung ,,Abhédngigkeitserkrankungen* vom 04.05.2001).
Unsere Fachklinik ist aus Halberstadt, Groningen, Quedlinburg, Ballenstedt, Harzgerode,
Nordhausen, Bad Sachsa, Bad Lauterberg, Osterode am Harz, Goslar, Bad Harzburg, Ilsen-
burg und Osterwieck per PKW in dieser Zeit gut erreichbar und diese Region umfasst eine
Bevolkerung von ca. 230.000 Einwohnern. Mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln ist die Fachkli-
nik Elbingerode fiir die ambulante Rehabilitation fiir ca. 120.000 Einwohner entsprechend
den Zeitvorgaben vernetzt.

Die Festlegung auf die ganztigig-ambulante Entlassform ist abhéngig von der Berticksichti-
gung folgender Komponenten:

e Abhingigkeitsart und Intensitit (Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhéngigkeit, zu-
sétzliche Spielsucht)

korperlicher und psychischer Storungsgrad

soziale und berufliche Integration

Motivation ( Krankheitseinsicht, Bereitschaft zur Personlichkeitsarbeit ...)

Wohnortnéhe

Behandlungsverlauf:

Nach vollstationdrem Beginn wird bei vorliegender Indikation die ganztigig-ambulante Ent-
lassform in der Regel in den letzten 4 Wochen der Therapiezeit durchgefiihrt.

Die Vorbereitung der poststationdren Phase geschieht in dieser Art Kombi-Modell flieend
(Integration in Selbsthilfegruppen, Vorbereitung der Beratungsstellen-Nachsorge usw.).

Konzeptionelle und Indikative Aspekte

Im Setting einer Kombi-Therapie bleibt die Integration in die bisherige stationdre Basisgruppe
wihrend der ganztdgig ambulanten Tages-Reha bestehen (Konstanz der Beziehung zu Gruppe
und Therapeut). Daher ist eine intensive Belastungserprobung durch das externe Wohnen und
die Beziehungsgestaltung ins soziale Umfeld bei Erhalt der therapeutischen Beziehung mog-
lich: Fahrt, familidres und soziales Umfeld, Freizeitgestaltung am Wochenende und Abend,
Aufbau stiitzender sozialer Kontakt durch Integration in Selbsthilfegruppen usw.

Indikation:

e alle Abhédngigkeitsformen

e gute soziale (z. B. familidre) Integration oder Integrationsmoglichkeit
e entsprechende somatische und psychische Stabilitit
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e Anwesenheit im privaten Umfeld (Kinderbetreuung, Pflege ...) im Sinn der sozialen Integ-
rationsnotwendigkeit und des Belastungstrainings

e ausreichende Distanz (oder Distanzierungsfahigkeit) vom ,,Suchtumfeld*

e entsprechende Abstinenzfahigkeit

e Wohnortndhe (ca. 45 Minuten Fahrtzeit)

Inhalt:

e Vertiefung der Suchterkenntnis und Abstinenzentscheidung

e Bearbeitung der priméren und sekundiren Personlichkeitsdefizite unter sozialtherapeuti-

schen und psychotherapeutischen Aspekten

Sozialberatung

medizinische Behandlung

korperliche Konditionierung

individuelle indikative psychotherapeutische Behandlung (Selbstsicherheitstraining, pro-

gressive Muskelentspannung etc.)

Therapiezeiten von 4 - 8 Stunden pro Tag (Montag bis Freitag)

e Als Therapie konnen auch Veranstaltungen (wie interne Praktika, Termine bei Ar-
beitsagenturen u. d.) zdhlen, die bei der stationdren Form individuell als indikative Thera-
pie angesetzt oder wegen der wichtigen stabilisierenden Bedeutung (Gerichtstermine u. 4.
Behordenwege abstinent mit evtl. notwendiger Begleitung wahrnehmen) ermoglicht wer-
den.

Im Fall einer Destabilisierung durch die Belastungssituation bei der ganztigig ambulanten
Entlassform kann der Patient kurzzeitig nach Riickmitteilung an den Kostentrager (bzw. nach
Riicksprache mit dem Kostentréger) wieder stationdr aufgenommen werden. Dabei wird er
entsprechend der Situation in seiner Gruppe integriert bleiben und erhédlt in Notféllen einen
Wohnbereich in der Aufnahmestation (z. B. bei Riickfall).

3. Wochenplan

Bei sogenannten Kombi-Behandlungen (ganztigig ambulante Entlassform) setzt der Patient
seine Behandlung in den {iblichen tdglichen Therapiezeiten seiner bisherigen Basisgruppe
Montag bis Freitag von 7:45 bis 16:20 Uhr fort (s. Anlage 3).

4. Raumplanung

Da die bestehenden Riumlichkeiten mitgenutzt werden, besteht nur unwesentlicher Bedarf
nach rdumlicher Erweiterung: ein Aufenthaltsraum fiir die ganztdgig ambulanten Patienten
mit Dusch- und Umkleidemoglichkeit ist im Bereich der flexiblen Wohngruppe eingerichtet
(der ganztigig ambulante Patient ist in seiner 8er-Basisgruppe integriert).
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5. Mitarbeiterteam

Da die 8 ganztigig ambulanten Behandlungsplitze im Sinne einer flexiblen Behandlungsein-
heit vorgehalten werden, sind keine zusitzlichen Mitarbeiter erforderlich.

Die arztlichen, psychologischen, psycho- bzw. sozialtherapeutischen und ergotherapeutischen
Aufgaben werden von den Mitarbeitern des Suchtmedizinischen Zentrums {ibernommen, so-
dass trotz nur anteilig ndtiger Beschéftigungsverhéltnisse immer ausreichend Fachkréfte ent-
sprechend den Vorgaben der Deutschen Rentenversicherung zum Einsatz kommen kdnnen.

6. Dokumentation und Qualititsmanagement

Durch die Integration der ambulanten Therapiepldtze ins gesamte klinische Standardpro-
gramm mit allen Dokumentations- und QM-Prozessen ist die hohe Fachlichkeit und Qualitit
(zertifiziert nach BAR und DIN EN ISO 9001:2015) gewéhrleistet.
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Anlage 9b: Die ambulante Suchtrehabilitation in der Fachklinik der Diakonie-
Krankenhaus Harz GmbH — in Beantragung

Vorbemerkung

Die ambulante Suchtrehabilitation ist als eigenstindiges Therapieangebot der Diakonie-
Krankenhaus Harz GmbH zu sehen, in Ergdnzung und in Kooperation mit den Angeboten
unseres Suchtmedizinischen Zentrums. Die langjéhrige Erfahrung in der Arbeit mit abhéngig-
keitserkrankten Menschen und die vielfdltigen Vernetzungsmoglichkeiten (Praventionsfach-
stelle, Suchtberatung, Qualifizierte Entgiftung, Psychiatrie, psychiatrische Institutsambulanz
Sucht (PIA), verschiedenste ambulante und stationidre Nachsorgeeinrichtungen, Tagesstétte)
bieten zahlreiche Mdglichkeiten abgestimmter Diagnostik und Behandlung.

Neben der primédren ambulanten Rehabilitation als alternative Behandlung zur stationiren
Rehabilitation ist die ambulante Rehabilitation auch als weiterfiihrende Behandlung nach sta-
tiondrer oder ganztigig ambulanter Rehabilitation moglich. In diesem Falle kann auch ein
Wechsel aus der stationédren in die ambulante Behandlungsform in Frage kommen. (s. unten
,Kombinationsbehandlung*)

Allgemeine Voraussetzungen / Zugangskriterien

Zielgruppe: Alkohol-, medikamenten- und drogenabhéngige (einschlieBlich polytoxikomane)
Frauen und Minner ab vollendetem 18. Lebensjahr. Abgeschlossene Entgiftungsbehandlung,
Therapiemotivation und ausreichende Stabilitdt zum Abstinenzerhalt unter ambulanten Reha-
bilitationsbedingungen sind Voraussetzung.

Die Zuweisung erfolgt nach Beantragung des Betroffenen mit Sozialbericht, drztlichem Be-
fundbericht und gegebenenfalls sozialmedizinischem Gutachten mit der Kostenzusage durch
die Leistungstriger. Die Regelbehandlungszeit betrdgt 9 bis 12 Monate.

Das Rehabilitationsangebot ist wohnortnah definiert, im Regelfall soll die Erreichbarkeit zwi-
schen Wohnung und Rehabilitationseinrichtung nicht mehr als 45 Minuten betragen, die Ent-
fernung sollte 50 km nicht iiberschreiten. Erreichbarkeit durch 6ffentliche Verkehrsmittel oh-
ne Begleitung sollte gegeben sein, sowohl was die Infrastruktur betrifft, als auch was die kor-
perliche und psychische Eignung der Rehabilitanden angeht. Unsere ambulante Rehabilitation
ist aus Halberstadt, Groningen, Quedlinburg, Aschersleben, Goslar, Bad Harzburg, Wolfen-
biittel und den umliegenden Ortschaften per PKW in dieser Zeit gut zu erreichen. Diese Regi-
on umfasst ca. 250.000 Einwohner. Mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln konnen etwa 120.000
Einwohner innerhalb der Zeit- und Distanzvorgabe unsere Fachabteilung erreichen.

Die Behandlung der Rehabilitanden findet in Rdumen der Suchtberatungsstelle Wernigerode,
Degener Strale 8 in 38855 Wernigerode, sowie dem Komplementédrbereich Helmut-Kreutz-
Haus, Pulvergarten 2 in 38855 Wernigerode, statt. Eine organisatorische Trennung von den
iibrigen Leistungsbereichen ist gegeben. Eine Verkniipfung mit der Akut-Klinik in Elbingero-
de, BrockenstraBBe 1 in 38875 Elbingerode, sowie ggf. die Nutzung der ergotherapeutischen
und sporttherapeutischen  Einrichtungen der Rehabilitationsklinik des Diakonie-
Krankenhauses Elbingerode ist indikativ moglich.

Allgemeine Rehabilitationsfahigkeit sowie Rehabilitationsbediirftigkeit miissen vorliegen.

Indikation der ambulanten Rehabilitation
1. Die seelische, korperliche und soziale Storung oder Beeintrichtigung ist so ausge-
pragt, dass eine stationdre Behandlung nicht oder nicht mehr notwendig ist und dass
die ambulante Behandlung einen Stabilisierungserfolg hinsichtlich Suchterkrankung
und Erwerbsfahigkeit verspricht.
2. Hierzu muss die soziale Situation des Abhéngigkeitserkrankten noch ausreichend
stabil sein. Eine stabile Wohnsituation muss gegeben sein. Die gesundheitliche und

76



‘@ Diakonie-Krankenhaus Elbingerode

‘ ‘ SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM
KLINIKEN

soziale Situation muss mit den therapeutischen Leistungen der ambulanten Rehabilita-
tion angemessen aufgearbeitet werden konnen.

3. Eine Verdnderung des sozialen Umfeldes (Wohnortwechsel) als riickfallpriaventive
MaBnahme darf nicht mehr erforderlich sein.

4. Die berufliche Integration muss ausreichend stabil sein. Einschrinkungen der Er-
werbstétigkeit oder Arbeitslosigkeit sind aber keine Ausschlusskriterien fiir die ambu-
lante Rehabilitation. Ziel der Rehabilitation ist eine positive Verdnderung in Richtung
Partizipation am Erwerbsleben.

5. Die aktive Mitarbeit sowie die regelméBige Teilnahme an den therapeutischen Aktivi-
tdten muss vorhanden, erkennbar und dokumentierbar sein.

6. Der Abhéngigkeitserkrankte muss sich hinsichtlich einer abstinenten Lebensgestaltung
verpflichten und insbesondere suchtmittelfrei an der Therapie teilnehmen.

7. Der Rehabilitand muss ausreichend mobil sein, um die definierten Wege und Zeiten,
die die Teilnahme an der Rehabilitation ermdglichen, einzuhalten.

Behandlungsdauer

Die Regelzeit der ambulanten Rehabilitation betrdgt 9 bis 12 Monate und umfasst bis zu 80
Einheiten therapeutische Gruppen- und Einzelgespriache sowie bis zu 8 Gesprache mit Ange-
horigen und Bezugspersonen. Eine Verldngerung auf bis zu 18 Monaten mit insgesamt 120
Therapieeinheiten und bis zu 12 Angehorigen-/Bezugspersonengesprichen ist nach Beantra-
gung beim Kostentridger moglich.

Durchfiihrung der ambulanten Rehabilitation

Die Behandlung erfolgt geméf unserem Therapiekonzept psychoanalytisch-interaktionell mit
verhaltenstherapeutischen Elementen, bei Bedarf ergénzt durch berufsorientierende Mafinah-
men der Rehabilitation Abhéngigkeitskranker (s. BORA-Konzept) sowie weiterer indikativer
Module.

Alle Ablédufe unterliegen auch hier selbstverstindlich dem kontinuierlichen internen Quali-
taitsmanagement nach DIN-ISO 9001-2015.

Behandlungsziele
1. Erlernen, Weiterentwicklung und Festigung abstinenzsicherer Lebensorganisation
2. Verbesserung und Stabilisierung der korperlichen Gesundheit
3. Verbesserung und Stabilisierung der seelischen Gesundheit
4. Verbesserung der Kréftedkonomie und Kréftebalance
5. Vorbereitung zur Riickkehr ins Erwerbsleben
6. Gesellschaftliche Re-Integration, vor allem unter dem Aspekt der Beziehungssta-

bilitit und —kontinuitdt, sowie Aufbau von Beziehungen zu nicht-abhingigen
Menschen.

7. Organisation von kompetenter Nachsorge mit Anbindung an Suchtberatungsstelle,
Suchtnachsorge und Selbsthilfegruppe im Sinne der Riickfallprophylaxe

8. Training von berufsrelevanten Abldufen wie Bewerbung, Teamkooperation,
Kommunikationsverbesserung vor allem mit Kollegen und Vorgesetzten

9. Verbesserung der Gestaltung von freier Zeit und Leerldufen, Forderung der Indi-
vidualressourcen, Umgang mit Arbeitslosigkeit etc. bei gleichzeitiger Ausrichtung
auf berufliche Neuorientierung

10. Kldrung familidrer Problematiken

11. Klédrung der finanziellen und ggf. juristischen Belange

12. Aufbau und/oder Intensivierung von Freizeitaktivititen
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Diagnostik

Die Behandlung bestehender akuter Erkrankungen und Fahigkeitsstorungen, laufende Diag-
nostik und Umgang mit sonstigen Einschrankungen sollten vor der ambulanten Rehabilitation
abgeschlossen sein. Die diagnostischen Ergebnisse, notwendige Medikation und weitere Be-
handlungsnotwendigkeit sollten vorliegen, damit die Weiterbehandlung moglichst nahtlos
fortgefiihrt werden kann.

Diagnostische Maflnahmen wéhrend der ambulanten Rehabilitation konzentrieren sich auf
MalBnahmen, die zur Durch- und Fortfiihrung der Rehabilitation und zur abschliefenden sozi-
almedizinischen Beurteilung notwendig sind.

Medizinische Aspekte, die sich auf Arbeitsplatz, Weiterbeschéftigung, Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben oder auch Gestaltung der Arbeitslosigkeit beziehen, werden insbesondere
beriicksichtigt.

Therapiephasen

Aufnahme- und Diagnostikphase (ca. 5 - 7 Stunden):

Am Aufnahmetag finden die fachérztliche Untersuchung und die Erstdiagnostik einschlief3-
lich Dokumentation statt. Die Stichprobenuntersuchungen auf Alkohol in der Atemluft und
Drogenmetaboliten im Urin beginnen zu diesem Zeitpunkt. Des Weiteren findet das therapeu-
tische Aufnahmegesprach mit Erlduterung des weiteren Rehabilitationsverlaufs statt. Dabei
werden zunéchst die weiteren diagnostischen und einfiihrenden Maflnahmen besprochen. Ne-
ben der medizinischen Diagnostik findet ein neuropsychologisches Screening, eine Sucht-,
klinische und Personlichkeitsdiagnostik sowie auch eine arbeitsbezogene Diagnostik in An-
lehnung ans ICF statt.

Auch der Zielklarungsprozess einschlieBlich Zielbesprechung ist Teil der Aufnahmephase.
Darin wird der weitere Behandlungsplan gemeinsam festgelegt.

Behandlungsphase: Sucht- und Personlichkeitsbearbeitung: ca. 60 h (bei bewilligten 80 h,
bei notwendiger Verldngerung und je nach Bedarf auch lédnger)
Je nach Zielstellung und Behandlungsplan sind folgende MaBinahmen in unterschiedlicher
Gewichtung Bestandteil der ambulanten Rehabilitation, wobei diese dem Schwerpunkt des
Erreichens einer stabilen Abstinenzfdhigkeit dienen:

e Medizinische Therapie

e Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und Gruppengespriche und indikative Grup-
penangebote
Riickfallprdvention und gegebenenfalls Riickfallbearbeitung
Arbeitsbezogene Interventionen
Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken
Freizeitangebote
Sozialdienst (begleitende Hilfen im sozialen Umfeld, Antrige auf Leistungen zur
Teilhabe)
Gesundheitsbildung / Gesundheitstraining und Erndhrung
Angehorigenarbeit
Gesundheits- und Krankenpflege
Kooperation mit Einrichtungen der Sucht-(Selbst-)Hilfe und der Teilhabe am Arbeits-
leben

Sollte es zu einem Riickfall kommen, wird das Riickfallgeschehen durchgesprochen. Eine
Entgiftung wird bei Bedarf eingeleitet. Nur wenn nach eingehender Riickfallbearbeitung
die weitere Behandlung ausreichend Erfolg verspricht, kann diese fortgesetzt werden.
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Entlassungsphase: (ca. 10 -15 h):

Diese impliziert die besondere Beriicksichtigung riickfallpraventiver Mallnahmen

Hier geht es in besonderem Mafle um Verselbstindigung und Stabilisierung der erreichten
Verdnderungen.

Therapiestruktur

1 — 2 Sitzungen pro Woche (50-miniitige Einzelgesprache, 100-miniitige Gruppengespriche),
Psychoedukation, spezielle Indikationsgruppen wie Gruppentraining sozialer Kompetenzen,
DBT Sucht sowie Stressbewiltigungstraining

Die Gruppenstdrke richtet sich nach der Patientenstruktur und bewegt sich zwischen
maximal 8 Patienten bei reinen Drogengruppen und 12 Patienten bei Gruppen von al-
lein Alkoholabhédngigen. In diesem Sinne gemischte Gruppen haben eine maximale
Gruppengrof3e von 10 Patienten.

Angebote finden vorwiegend am Nachmittag und friihen Abend statt

Bis zu 8 (mit Verldangerung 12) Gesprache mit Angehdrigen

Bis zu 10 h arbeitsbezogene Interventionen nach Indikation

Kooperation mit medizinischen Einrichtungen fiir begleitende Behandlungen
Vernetzung mit Arbeitgebern, Jobcentern, Sozialagentur, Bildungstrigern

Moglichkeit der Nutzung von Sozialberatung, Ergotherapie u.d. bei spezieller Indika-
tion im Einzelfall (spezielle Therapien der beruflichen Orientierung in der medizini-
schen Rehabilitation Abhingigkeitserkrankter (BORA) wie Bewerbertraining, ergo-
therapeutische Diagnostik u. &.)

Personelle Gegebenheiten

1 Facharzt (0,15 Stellen)

1 Sozialtherapeut Sucht (0,5 — 1 Stelle)

1 Psychologischer Psychotherapeut (bei Bedarf)

1 Ergotherapeut (bei Bedarf)

1 Arbeitstherapeut (bei Bedarf)

1 Sozialarbeiter (bei Bedarf)

1 Sporttherapeut / Physiotherapeut (bei Bedarf)

1 Didt-/Erndhrungsberater (bei Bedarf)

1 Pflegefachkraft / Gesundheitspflegerin (bei Bedarf)
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Anlage 9c: Kombinationbehandlung - in Beantragung

Es besteht die Moglichkeit, die rehabilitativen Angebote des Diakonie-Krankenhauses Elbin-
gerode im Rahmen der Kombinationsbehandlung zu nutzen. Hier richtet sich der Behand-
lungsverlauf nach den Vorgaben des Bewilligungsbescheids. In der Regel erfolgt nach statio-
ndrer bzw. nach ganztdgig ambulanter Phase anschlielend die ambulante Therapiephase. Eine
Kombinationsbehandlung wird insbesondere bewilligt, wenn grundsitzlich die sozialen Vo-
raussetzungen fiir eine ambulante Rehabilitation gegeben sind, diese aber voriibergehend we-
gen akuter Riickfélligkeit oder auch riickfallgefdhrdender Krisen nicht genutzt werden kdnnen
oder auch erst mal Distanz vom bisherigen Umfeld notig erscheint. Prognostisch muss aber
schon im Vorfeld berechtigte Aussicht bestehen, in den therapiefreien Phasen der ambulanten
Phase ausreichend Stabilitit zur Abstinenz zu besitzen.

Die Behandlungsdauer fiir die erste stationdre Phase betrdgt in der Regel 8 Wochen bei Alko-
hol- und Medikamenten- sowie 16 Wochen bei Drogenabhingigkeit. Die ambulante Phase
dauert im Regelfall ein halbes Jahr bei 40 Behandlungsstunden im Einzel- oder Gruppenset-
ting, plus 4 Therapieeinheiten fiir Gesprache mit Angehdrigen/Bezugspersonen. Nur nach
reguldrer Beendigung der ersten Therapiephase kann der Wechsel in die ambulante Phase
erfolgen. Sollte wihrend der ersten Phase deutlich werden, dass die bewilligte Kombinations-
behandlung nicht passgenau ist, kann eine Umvotierung in eine andere Behandlungsform be-
antragt werden.

Beide oder auch nur eine der Therapiephasen konnen in unserer Einrichtung durchgefiihrt
werden, bei Bedarf erfolgt eine enge Kooperation mit der jeweils anderen bewilligten Reha-
bilitationseinrichtung. Der Wechsel in eine andere Einrichtung bendtigt eine besondere Ver-
netzung der jeweils behandelnden Kliniken, sodass in jedem Fall eine klinikiibergreifende
Fallkonferenz und Ubergabe erfolgt. Dies geschieht mindestens per Telefonkonferenz. Von
unserer Seite sind dabei in jedem Fall der behandelnde Arzt sowie der behandelnde Therapeut
beteiligt. AuBBerdem geht bei Verlegung in die nachfolgende Phase der Reha-Entlass-Bericht
moglichst zum Entlassungszeitpunkt der nachbehandelnden Einrichtung zu.

Kombination verschiedener Rehabilitationsmodule

In Abgrenzung zur Kombinationsbehandlung, die schon von vornherein vom Kostentriger
bewilligt worden sein muss, kann der stationdre Rehabilitationsverlauf deutlich machen, dass
diese stationdre Reha sinnvollerweise verkiirzt und in Form einer ambulanten Rehabilitation
fortgesetzt werden sollte. Alle Indikationen fiir eine ambulante Reha (s. oben) miissen hier
entsprechend gegeben sein.

Andererseits kann im Verlauf der stationdren Rehabilitation auch deutlich werden, dass eine
ambulante Rehabilitation ohne Verkiirzung der vorhergehenden Phase notwendig ist. Voraus-
setzungen hierfiir sind:
e Die Suchterkrankung und das Ausmal} der Teilhabestérungen sind so erheblich, dass
die stationdre Therapie nicht verkiirzt werden kann.
¢ Die Rehabilitationsziele sind im Rahmen der anschlieBenden ambulanten Rehabilitati-
on erreichbar, wéren aber allein in der ambulanten Nachsorge nicht ausreichend abzu-
sichern.
e Die noch nicht erreichten Rehabilitationsziele erfordern ein ambulantes Setting.
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Es liegen keine zu bearbeitenden schweren psychischen Komorbiditdten mehr vor, die
eine Verldngerung der stationdren Entwohnung oder aber auch eine anschlieBende
Psychotherapie erfordern.

Die Indikationen fiir eine solche ambulante Rehabilitation ohne Verkiirzung der vorhergehen-
den Phase sind:

Riickkehr in ein Umfeld mit erkennbar pathologischer Beziehungsdynamik

Anderung der Beziehungssituation, z.B. Trennungen

Akute Todesfille oder schwere Erkrankungen von Angehorigen

Beim Patienten liegende deutlich erkennbare, aber im ambulanten Setting zu bewdlti-
gende Defizite in der Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse in den Alltag
Anderung des Erwerbsstatus

Auftreten oder Erkennen bosartiger Erkrankungen
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Anlage 10: Arbeitstherapie nach dem BORA-Konzept

Konzept zum Erwerbsbezug in der medizinischen Rehabilitation Ab-
hiangigkeitskranker fiir die BORA-Zielgruppen

Ergénzung zum Therapiekonzept des Diakonie-Krankenhauses Harz GmbH in Elbingerode

0. Datum / Verfasser

Chefarzt medizinische Rehabilitation Sucht:
Dr. med. Eckart Grau

FA fiir Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie
Sozialmedizin/Suchtmedizin

Leitender Psychologe:

Dietmar Kemmann
Diplom-Psychologe
Psychologischer Psychotherapeut

Elbingerode, den 07.08.2023

1. Einfiihrung

Die Abteilung fiir medizinische Rehabilitation bei Abhédngigkeitserkrankung mit 140 Behand-
lungsplitzen innerhalb des Therapieverbundes Sucht des Diakonie-Krankenhauses Harz
GmbH, hélt neben der medizinisch-therapeutischen Entwohnungsbehandlung Angebote fiir
die soziale und berufliche Integration von Suchtkranken vor. Ausgehend vom bio-psycho-
sozialen Krankheitsmodell (entsprechend ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit der WHO)) und dem salutogenetischen Ansatz von Antono-
vsky haben wir ein ganzheitliches Verstindnis der Suchtentwicklung, welches korperliche,
psychische und soziale Aspekte umfasst.

Die Zielstellungen des Erhalts bzw. der Wiederherstellung der beruflichen Leistungsfahigkeit
spielen in der (Sucht-)Rehabilitation dabei eine herausragende Rolle und betreffen je nach
Entwicklungs- und Stérungsgrad alle Ebenen des Menschseins. Korperliche Erkrankungen
und Behinderungen, psychische Beeintrachtigungen, Einfliisse des personlichen sozialen Um-
feldes und die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen sowie deren aktive Bewéltigung durch
den Rehabilitanden bedingen sich wechselseitig und wirken sich férdernd oder auch hem-
mend auf die Sucht- und Lebensbewiltigung aus. Wir verfolgen dabei einen ressourcenorien-
tierten Ansatz, um die aktive, selbstwirksame und zufriedenstellende Teilhabe am Alltags-
und am Berufsleben zu erreichen. Eine eigenstindige Abstinenzfahigkeit ist dabei Grundlage
und vorrangiges Ziel, wobei der ganze Mensch im Mittelpunkt der Behandlung steht.

Aspekte des Arbeits- und Berufslebens spielen bei der Suchttherapie eine wesentliche Rolle,
nicht nur aufgrund der 6konomischen Absicherung, sondern auch in Bezug auf Sinn- und
Identitatserleben, auf Bindung und Autonomie/Selbstwirksamkeit sowie natiirlich auch seeli-
scher und korperlicher Gesundheit.

Das Konzept zur beruflichen Orientierung in der Rehabilitation Abhingigkeitserkrankter
(BORA) setzt hier mit einer Unterscheidung verschiedener Zielgruppen an, um passgenau
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therapeutische und Reintegrationsmaflnahmen zu gestalten (s. Kapitel 5). Die Differenzierung
der empfohlenen BORA-Zielgruppen wird in unserer Einrichtung durchgingig (ab Aufnah-
meplanung und Aufnahmephase) als Therapieprozessorientierung genutzt. Nicht relevant ist
der Erwerbsbezug dieser Bora-Orientierung fiir die geringe Anzahl der Altersrentner, die zu
unserer Klientel gehoren. Auch Rehabilitanden, die als erwerbsunfahig eingestuft sind, wer-
den zwar in den BORA-Zielgruppen erfasst, hier steht aber zumeist nicht der Erwerbsbezug
im Vordergrund, sondern die aktive Teilhabe am Alltagsleben. Fiir etwa 95 % trifft die Defi-
nition der BORA-Zielgruppen bei unserer Klientel aber zu. Beziiglich der Therapieziele (Zie-
le 6.1 im Therapiekonzept) ist erkennbar, dass die Wiedererlangung bzw. der Erhalt der Er-
werbsfahigkeit ein priméres Ziel in der Entwohnungsbehandlung darstellt. Dies wird noch
durch die Module der ganztigig-ambulanten Entlassform und insbesondere die Behand-
lungsmoglichkeit Adaption in unserem Gesamtkonzept erginzt. Die Adaption hat die Wieder-
oder Neu-Eingliederung ins Erwerbsleben als zeitnahes Entlassungsziel primér fokussiert.
Weitere interne (bspw. innerhalb der Suchthilfe des Diakoniekrankenhauses Harz) und exter-
ne Vernetzungen unterstiitzen eine intensive und individuelle Vorbereitung der teilhabeorien-
tierten Entlassung.

Das grundsitzliche Therapieverstindnis (Menschenbild, Krankheitsverstdndnis und Behand-
lungsansatz - wie auch im Therapiekonzept unter 5 und 6 dargestellt) ist also als Entwick-
lungsprozess zu teilhabeorientierter Lebenskompetenz konzipiert. Art und Ausmal} der Be-
handlungsmodule (korperlich-medizinisch, sucht-psychotherapeutisch, aktivitdts- und teilha-
beorientiert) orientieren sich daran.

2. Einrichtungsbezogene Struktur

Bezugnehmend auf die Darstellung der strukturellen Vorgaben der Rehabilitationsklinik im
Therapiekonzept (siehe 1.) ist auch hier der hohe Anteil von erwerbsbezogenen Moglichkei-
ten zu benennen: Werkstétten (Ergotherapie, Tischlerei, Schlosserei, Gartnerei), Computerar-
beitsrdume, Raume der Internetnutzung, Cafeteria sind Bereiche, in denen primédr die er-
werbsbezogenen Therapiemodule durchgefiihrt werden. Sie stehen allen Patienten zur Verfii-
gung und sind somit fiir die gesamte Anzahl der 140 Patienten vorgesehen.

Die Funktionsriume im Einzelnen:
Gruppenraume
1 Funktions-/Lehrkiiche, gleichzeitig Vortragsraum

1 groBer Mehrzweck- / Vortrags- / Veranstaltungssaal (fiir 80 Plitze), abteilbar fiir In-
dikativgruppen

1 groBBer Ergotherapiebereich (2 x 12 Plitze)

2 PC-Arbeitstherapierdume (2 x 8 PC-Plitze)

2 x Schlosserei

2 x Tischlerei

1 Patientencafeteria, Teil der Arbeitstherapie und als Veranstaltungsraum nutzbar
1 Internetraum (+ Internetplétze auf Station)

Hauswirtschaftsraume / Wischerei

1 Raum fiir arbeitsbezogenes Assessment

Psychologische Diagnostik / Hirnleistungstraining

4 Biiros fiir Ergo-/Arbeitstherapeuten teilweise in Gemeinschaftsnutzung
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Fiir BORA-Ergotherapeut und Sozialdienstmitarbeiter je eigenes Biiro fiir Einzeltherapie/-
beratung

Die Personalausstattung (ebenfalls unter 1. zu finden) entspricht den Notwendigkeiten, die fiir
eine BORA-orientierte Therapiegestaltung beschrieben sind. Neben Sozialmedizinern,
Psychologen, Sozialarbeitern und Sozialtherapeuten ist hier vor allem auf den gréeren Anteil
an Ergo- und Arbeitstherapeuten in unserer personellen Besetzung hinzuweisen.

Die Personalausstattung im Einzelnen:
Kernbereich der Ergotherapie
5 Ergotherapeuten/Arbeitstherapeuten
1 Kreativtherapeut
Zusitzlich fiir BORA-spezifische MaBBnahmen mindestens eingesetzt:
1 Ergotherapeut
1 Sozialarbeiter

Aus den ,,Empfehlungen zur Stirkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen Rehabilitation
Abhingigkeitserkrankter (DRV, 2014) wurden schon frithzeitig im weiteren Konzept (Kapi-
tel 3 bis 9) BORA-spezifischen MaBBnahmen abgeleitet, die die erweiterte Personalausstattung
erforderlich machen. Im Einzelnen dargestellt, fallen fiir knapp 130 Patienten zusétzlich an:

BORA-spezifische Diagnostik

berufsbezogene Therapiezielklarung,

arbeitsbezogene Einzel- und Gruppengespriche,

interdisziplindre Fallbesprechungen,

Begleitung von Praktika,

Koordination und Durchfithrung von sozialer Arbeit (z.B. Schuldnerberatung, Vernetzung

mit Agentur fiir Arbeit, Job-Center, Arbeitgeber, betrieblicher Suchtkrankenhilfe etc.),

Durchfiihrung von psychoedukativen BORA-Gruppen,

Stressbewiltigungs- und Bewerbungstraining,

berufsspezifische Entlassungsvorbereitungen.

Fiir die aufgefiihrten Tatigkeiten sind mindestens 2 Vollzeitkréfte eingesetzt.

Neben den einrichtungsinternen Gegebenheiten fiir erwerbsbezogene Therapieinhalte ist auf
die Moglichkeit der Praktika, besonders in der zweiten Phase der medizinischen Rehabilitati-
on im Bereich der Adaption hinzuweisen. Spezielle Fort- und Weiterbildungen fiir die Mitar-
beiter im erwerbsbezogenen Therapiebereich geschehen durch Vernetzungen mit anderen
Adaptionseinrichtungen, durch spezifische Weiterbildungen im Bereich der Arbeits- und Er-
gotherapie sowie der Sozialmedizin.

3. Einrichtungsbezogene Organisation fiir BORA-Zielgruppen

Die Standards in unserem Haus beinhalten, dass alle Patienten in BORA-Zielgruppen wéh-
rend des Aufnahmemanagements erfasst werden. Durch das Einladungsschreiben wird der
Patient bereits vor Aufnahme darauf hingewiesen, einen Lebenslauf mit Darstellung der Be-
rufsentwicklung zur Aufnahme mit zu bringen. So setzt er sich mit den erwerbsbezogenen
Aspekten der Suchterkrankung von Beginn an auseinander. Zeitnah werden dann im ergothe-
rapeutischen Bereich die Berufsanamnese erhoben und Problemlagen im beruflichen Kontext
erfasst (s. Tabelle BORA-Basismaflnahmen). In dieser Aufnahmephase geschieht die Zuord-
nung der Patienten zu den fiinf BORA-Zielgruppen. Die Orientierung an den Diagnose- und
Therapiekriterien fiir die BORA-Zielgruppen ist in allen Teams Standard: in der Aufnahmes-
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tation, in den ersten Team- und Fallbesprechungen sowie in der Befundung in der Ergothera-
pie. In der zweiten oder dritten Therapiewoche wird intensiv an den erwerbsbezogenen The-
rapiezielen gearbeitet, die in Abstimmung mit dem Patienten konkretisiert und fokussiert
werden (s. Therapieziel-Klarungsphase, Therapiekonzept Kapitel 6.1). Durch interdisziplinére
Fallbesprechungen wéhrend der Behandlung mit Beteiligung aller Berufsgruppen (inklusive
Sport-, Arbeits-, Ergotherapie sowie PC- und Bewerbungs-Trainer) wird eine erwerbsbezoge-
ne Therapiegestaltung in den gesamten Therapiephasen gesichert. Die Umsetzung der er-
werbsbezogenen Aspekte geschieht bei der Therapiezielplanung durch einen sogenannten
Berufswegeplan. Dieser beinhaltet die Bedarfe, diagnostisch erkannte berufsbezogene und
erwerbsbezogene Problemlagen sowie auch die Planung im Blick auf die berufliche Perspek-
tive des Patienten unter Berlicksichtigung seiner eigenen Sicht.

Mit externen Institutionen und Organisationen zur Belastungserprobung wird bei besonderen
Problemlagen und ausgepragten Fragestellungen zusammengearbeitet. Mitunter soll bei vor-
liegenden somatischen Diagnosen in anderen Abteilungen unseres Verbundes oder aulerhalb
durch Diagnose- und Behandlungsprozesse die Arbeits- und Erwerbsprognose geklért oder
verbessert werden. Die Frage der Belastung, ob drei, bis zu sechs oder mehr Stunden Arbeits-
fahigkeit besteht, kann durch intensive interne Praktika (erhohte Arbeitstherapieanteile) oder
externe Praktika in entsprechenden Kontexten (Sozialbetrieb oder korperlich herausfordern-
den Berufspraktikatitigkeit in entsprechenden Firmen) durchgefiihrt werden. Notwendige
psychologische und auch ergotherapeutischen Assessments und Verfahren sind im Haus vor-
handen. Insbesondere nutzen wir das selbsterstellte Elbingerdder Ergotherapieinventar EEI (s.
unten). Die Zusammenarbeit mit anderen Institutionen geschieht vor allem wéhrend und ge-
gen Ende der medizinischen Rehabilitation, um im Blick auf den einzelnen Patienten die Ver-
netzung und das Fallmanagement zu fordern. Zu nennen ist dabei besonders der Kontakt zu
Arbeitgebern, die zu Angehdrigen- und Berufsbetriebsseminaren eingeladen werden. Wir ar-
beiten in der Region in einer Arbeitsgruppe ,,Betriebliche Suchtkrankenhilfe® als Haupt-
partner mit. Aber auch die Zusammenarbeit mit Arbeitsagenturen, Jobcentern und anderen
Sozialleistungstragern wird gefordert: Der Patient nimmt Termine in diesen Arbeitsvermitt-
lungszentren an den verlédngerten Familienheimfahrtswochenenden wihrend der Rehabilitati-
on wahr. Die Terminkoordination wird durch den Bezugstherapeuten iibernommen und vom
BORA-spezifischen Sozialdienst unterstiitzt. In Absprache mit dem Kostentrager erhélt jeder
Patient zur Entlassung das Blatt 1a des Entlassberichts mit, das er den Arbeitsvermittlern vor-
legen kann, damit mdgliche Vermittlungshemmnisse und Forderbedarfe zeitnah bearbeitet
werden konnen. Behandelnde Arzte und Hausirzte erhalten einen Kurzbrief, den der Patient
bei der Entlassung mitnimmt. Bei besonderen Problemlagen wird schon wéhrend der Behand-
lung Kontakt aufgenommen. Ahnliches geschieht mit behandelnden Psychotherapeuten.

Bei Bedarf werden Berufsbildungstriger zeitnah einbezogen.

4. Medizinisch- beruflich orientierte Diagnostik zur Identifikation von besonderen be-
ruflichen Problemlagen

Eine multiprofessionelle Eingangsdiagnostik geschieht durch Arzt, Sozialpddagoge, Psycho-
diagnostik (Psychologe) und Arbeitsplatzanalyse (Ergotherapeut) mit Selbstbeurteilung durch
den Patienten (in Form zweier Fragebogen: EEI (Elbingerdder Ergotherapie-Inventar),
AVEM (Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebens-Muster) und der Berufsanamnese mit
Arbeitsplatzanalyse der letzten Tatigkeit).

Die in der Ergotherapie durchgefiihrte Arbeits- und Berufsdiagnostik wird dann noch mit den
Diagnosephasen der Arbeitstherapie in unterschiedlichen Arbeitsbereichen ergénzt (Schlosse-
rei, Tischlerei, Geldndetétigkeit) (s. Tabelle BOR A-Basismallnahmen).
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Da das Elbingerdder Ergotherapieinventar EEI ein selbst entwickeltes Verfahren ist, soll die-
ses hier kurz vorgestellt werden:

Es handelt sich einerseits um ein Selbstbeurteilungsverfahren, in dem sich der Patient in 6
Merkmalsbereichen, die sich wiederum in insgesamt 40 Unterkategorien aufteilen, hinsicht-
lich seiner erwerbsbezogenen Stdrken, Defizite und fiir seine Arbeit neutrale Aspekte per Ra-
ting einschétzt (s. Tabelle 1).

Basisfertigkeiten = Physische Kognitive Psychische Soziale Allgemeine
Merkmale Merkmale Merkmale Kompetenz Merkmale

der Arbeits-
fihigkeit

Konzentration / Kérperliche Orientierung Antrieb Kontaktféhigkeit | Genauigkeit
Aufmerksamkeit Belastbarkeit
Merkfahigkeit Grobmotorik Aufgaben- Belastbarkeit Durchsetzungs- Sorgfalt
verstandnis fahigkeit
Arbeitsweise Korperhaltung Abstraktions- Frustrations- Kritikfahigkeit Ordnungs-
vermogen toleranz bereitschaft
Ausdauer / Handfunktion Handlungs- Selbstein- Kritisierbarkeit Piinktlichkeit
Durchhaltevermogen planung schitzungs-
vermogen
Motivation Hand-Auge- Problemldse- Personlichkeits- Zeiteinteilung
Koordination féahigkeit stabilitét
Teamféhigkeit Horvermogen Kulturtechniken | Flexibilitét / Vorausschauendes
Umstellungs- Denken und
vermogen Handeln
Sehkraft Entscheidungs- Arbeitsplanung
fahigkeit
Kreativitit Selbstindigkeit
Verantwortungs-
gefiihl

Tabelle 1: EEI-Merkmalsbereiche

Andererseits handelt es sich beim EEI um ein von den Ergo- und Arbeits-Therapeuten genutz-
tes Fremd-Einschitzungs-Verfahren, in dem zu Therapiebeginn nach Ende der diagnostischen
Phase und zum Therapieende zur Verlaufskontrolle dieselben Merkmalsbereiche und Unter-
kategorien per Rating eingeschitzt werden und mit der Einschitzung des Patienten abgegli-
chen werden konnen. Hierbei erfolgt nicht nur ein Abgleich zwischen Selbst- und Fremdein-
schidtzung, sondern auch zwischen Anforderungs- und Féhigkeitsprofil. Besondere Defizite
konnen spezifisch, nach den im ICF abgebildeten Funktionsbereichen, angegeben werden.
AuBerdem werden in einem Ergotherapie-Beurteilungsbogen diese Aspekte auch noch quali-
tativ und prozesshaft dokumentiert, was am Ende im Abschlussbericht zusammenfassend dar-
gestellt wird.

Die besonderen beruflichen Problemlagen werden dariiber hinaus zusitzlich vom Ergothera-
peuten eruiert, der bei der Erhebung der Berufsanamnese die teilhabeorientierten Aspekte
entsprechend ICF (International Classification of Functioning) beachtet und Grund- sowie
auch erweiterte Kompetenzen im Blick auf die Alltags- und Teilhabeféhigkeit des Patienten
erhebt.

5. Medizinisch-berufliche, BORA-zielgruppenorientierte Beratung und Therapie:

Wie oben beschrieben, wird die Rehabilitation in Basisgruppen von 7 - 9 Patienten durchge-
fiihrt, wobei unterschiedliche Indikationen sowohl im Blick auf die Diagnose (Drogen-, Me-
dikamenten- und Alkoholabhingigkeit) als auch im Blick auf die Erwerbsprognose (unter-
schiedliche BORA-Zielgruppen) in den jeweiligen Basisgruppen vorkommen. Der Bezugsthe-
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rapeut ist dabei verantwortlich fiir die individuelle Therapiebegleitung sowohl im Blick auf
psychosoziale als auch erwerbsbezogene Therapiemalinahmen. Durch die Teambesprechun-
gen wie auch durch die kontinuierliche Fallbesprechung und zeitnahe Absprachen fiir den
einzelnen Patienten, werden die Ziele in ihrer Wichtung und Realisierbarkeit immer wieder
abgeglichen und neue Erkenntnisse aufgegriffen.

Analog zur unterschiedlichen Therapiearbeit mit Drogen-, Alkohol- und Medikamentenab-
héngigen, je nach ihrer individuellen Problemlage, wird auch im Blick auf die Erwerbsindika-
tion individuell in der Therapiebegleitung durch den Bezugstherapeuten gearbeitet. Hier
kommen die BORA-KernmaBlnahmen (s. Tabelle ,,BORA-Kernmaflnahmen®) ins Spiel, die
neben der gemeinsamen Vereinbarung arbeitsbezogener Rehabilitationsziele erwerbsbezoge-
ne Psychoedukation sowie medizinisch-korperliche und psychosoziale Bereiche zur Forde-
rung von grundlegenden und berufsspezifischen Arbeitsfertigkeiten umfassen. Als Mallnah-
men werden dabei vor allem die in Kapitel 3 des Therapiekonzepts ausfiihrlich beschriebenen
allgemeinen und indikativen Therapieformen eingesetzt, individuell auf den beruflichen For-
derbedarf des Patienten abgestimmt.

Die individuelle Therapieplanung nach dem BORA-Konzept geschieht durch Verabredung
eines Berufswegeplans, der Teilhabe- und Integrationsaspekte inklusive berufsorientierter
Ziele umfasst. Dabei wird versucht, die Arbeitsmarktlage sowie auch die individuellen Ver-
mittlungschancen des Patienten zu bertlicksichtigen. Die Therapieplanung wird dabei durch
den beschriebenen Standard der fiinf BORA-Zielgruppen unterstiitzt. Wir stellen nachfolgend
dar, welche besonderen Aspekte bei den einzelnen Gruppen im Blick auf die verschiedenen
Beratungs- und Therapiemodule in unserem Haus Standard sind. In jedem Fall wird dieser
Prozess durch BORA-Zielgruppen-spezifische Indikationsgruppen begleitet, die multiprofes-
sionell von Ergo- und Arbeitstherapeuten, Sozialarbeitern, Bezugstherapeuten und gegebe-
nenfalls auch von Arzten durchgefiihrt werden.

BORA 1: Bei Berufstitigen ohne besondere erwerbsbezogene Problemlagen stehen im Reha-
bilitationsprozess sucht-psychotherapeutische und prophylaktische erwerbsbezogene Mal-
nahmen im Vordergund. Arbeitgeber werden zu den Angehodrigen- und Betriebsseminaren
eingeladen und es werden Einzel- und Gruppengespriache sowie Vortrige und Seminare
durchgefiihrt. Betriebliches Eingliederungsmanagement wird empfohlen und vor Entlassung
mit den Betrieben durch Sozialdienst und Sozialmediziner abgestimmt. Kommunikations- und
Konflikttraining geschieht wihrend der Gruppengespriache als Standard bzw. im individuellen
Fall durch verhaltenstherapeutische oder psychodynamische Einzeltherapie. Die Beratung,
wie am Arbeitsplatz mit der Abhédngigkeitsdiagnose umgegangen wird, geschieht in den spe-
ziellen erwerbsbezogenen Gesprachsgruppen, die in zeitlichen Abstdnden durchgefiihrt wer-
den. Bei besonderen Problemlagen ist wiederum der Sozialdienst involviert, der individuell
unterstiitzt. Grundsétzlich wird die Vernetzung mit der (betrieblichen) Suchthilfe aufgebaut
bzw. gestirkt. Uber weitergehende Behandlungsmdglichkeiten wird informiert, diese werden
eventuell schon vorbereitet.

BORA 2: Bei Patienten in Arbeit mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen wird be-
reits in der Aufnahmephase der eventuelle Bedarf nach Klarungs- und Problembewiltigung
beim Arbeitgeber thematisiert. Spezifische Problemkonstellationen werden dem betreuenden
Bezugsarzt oder -therapeuten weitergegeben. Da die erwerbsbezogene Problemlage aber auch
darin bestehen kann, dass das Anforderungsprofil des bisherigen Arbeitsplatzes eine hohe
Riickfallgefahrdung darstellt, muss zur Abstinenzsicherung eventuell auch eine berufliche
Neuorientierung angestrebt werden. Hier kommen dann MafBnahmen ins Spiel, die unter den
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Typen 3 und 4 beschrieben werden (z.B. Bewerbertraining, Vorbereitung einer Adaption, An-
trag auf Teilhabeleistungen etc.)

Fiir die BORA-2-Patienten wird durch Selbstsicherheitstraining und andere Module die
Kommunikations- und Konfliktbewéltigungskompetenz erweitert. Im Blick auf das soziale
Umfeld und die soziale und berufliche Teilhabe werden wihrend der Rehabilitation seitens
des Bezugstherapeuten Termine flir Gesprache mit Arbeitgebern ermdglicht und diese ent-
sprechend beraten. Durch verschiedene Ergo-, Arbeitstherapie- und PC-Schulungsmodule
wird zu beruflicher Kompetenzentwicklung angeregt. Im Blick auf Sozialprobleme im beruf-
lichen Kontext wird in besonderer Weise die Sozialberatung durch den Kliniksozialdienst
genutzt. Wihrend der ergotherapeutischen und arbeitstherapeutischen MaBBnahmen wird in
intensiver Weise individuell an den Problembewéltigungsstrategien und Teamkompetenzen
der Patienten gearbeitet. Das geschieht sowohl durch team- und sozialkontaktorientierte Mal3-
nahmen als auch durch weitere Bearbeitung der individuellen grundsitzlichen Arbeitskompe-
tenzen. Auch hier wird die Vernetzung mit der Suchthilfe gestirkt sowie MaBBnahmen zur
Weiterbehandlung bedacht und vorbereitet.

BORA 3: Bei arbeitslosen Patienten nach SGB III, aber auch bei von der Krankenkasse aus-
gesteuerten Erwerbstitigen, werden vor allem Bewaltigungsstrategien fiir die psychische Be-
arbeitung dieser Situation durch Gruppen- und Einzelgespriche erweitert. Die Kompetenz im
Blick auf Problemldseverhalten und Selbstsicherheit wird durch entsprechende Gruppenmal-
nahmen entwickelt, insbesondere sind Bewerbertraining und PC-Schulung im Rahmen der
Ergotherapiewegeplanung vorzusehen und die individuelle Beratung fiir die Sozialkonflikte
durch den Sozialdienst zu nutzen. Die entsprechenden Absprachen zwischen Bezugstherapeut
und den jeweiligen erwerbsbezogenen Therapiebereichen sind durch Fallbesprechungen und
Teamabsprachen gesichert. Konkret werden im Blick auf die Wiedererlangung eines Arbeits-
platzes Termine bei der Arbeitsvermittlung wéhrend der medizinischen Reha favorisiert
(durch Bezugstherapeut und Sozialdienst; Ansprechpartner in der Arbeitsvermittlung durch
Arbeitsagenturen und Jobcentern fiir die Spezifik ,,Vermittlungshemmnis Sucht® sind in den
mitteldeutschen Landern bekannt und werden bei spezifischen Problemlagen individuell ge-
nutzt). In den Situationen, dass eine neue Arbeitsorientierung notwendig ist, wird das Elbin-
gerdder Inventar als Assessment fiir den einzelnen Patienten durch Ergotherapeut, Bezugsthe-
rapeut und Sozialmediziner genutzt und in Einzelgesprichen intensiv diesbeziiglich gearbei-
tet. Ein externes Praktikum oder eine Vermittlung in die Adaptionsbehandlung werden indivi-
duell empfohlen sowie Gesprache beim Reha-Fachberater werden terminiert.

BORA 4 (langzeitarbeitslose Patienten): Ergénzend zu den Mallnahmen von BORA 3 wird
hier die Motivationsarbeit in Gruppen- und Einzelgesprachen zur Wiederaufnahme einer Er-
werbstétigkeit intensiviert und durch individuell geplante interne Praktika, ggf. externe Prak-
tika oder Vermittlung in die Adaption unterstiitzt. Der Umgang mit Resignation wird durch
die gruppenbezogene Arbeitsweise bearbeitet (z. B. durch Vorbildwirkung aus der Erfahrung
anderer Patienten) und auch in den Einzelgesprichen thematisiert. BORA-4-Patienten sind
generell als Patienten fiir eine Adaptionsbehandlung zu diskutieren, da ihre psychische Sucht-
folge oft so ausgeprigt ist, dass die Erkenntnisse und Verdnderungen aus der Rehabilitation
schrittweise in teilhabenahen Lebensstrukturebenen erprobt und gefestigt werden sollten. Ein
moglicherweise weitergehender Nachsorgebedarf, der langfristig die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit unter verstiarkter Beriicksichtigung der Abstinenzsicherung beinhaltet, wird
ebenfalls regelhaft besprochen.

BORA 5: Fiir nicht erwerbstétige Personen, die eine Re-Integration in den Arbeitsmarkt an-
streben, ist eine individuelle Arbeitsweise sehr notwendig. Neben der drztlichen, sozialmedi-
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zinischen Einschdtzung wird der Patient durch Vortrige und Seminare sowohl vom Sozial-
dienst als auch von Reha-Berufsberatern unterstiitzt. Besonders im Einzelgesprach wird die
individuelle Zielplanung im Blick auf die Teilhabemdglichkeit als abstinenzstiitzender Faktor
wichtig sein und bei konkreter Vorstellung kénnen durch internes oder externes Praktikum
ggf. auch durch eine Vermittlung in eine Adaption diese Patienten unterstiitzt werden.

Fiir alle BORA-Gruppen werden in den Indikationsgruppen jeweils spezifisch mogliche
Netzwerkpartner thematisiert und entsprechende Kontaktaufnahmen angebahnt. Berufsbil-
dungstrager werden zeitnah iiber die standardmiBige Zusammenarbeit im Suchthilfenetz der
Region kontaktiert und fiir den Einzelfall des Patienten wird eine Information seitens der be-
ruflichen Rehabilitationstriager kontinuierlich angeboten und durch den Sozialdienst im Haus
koordiniert. Alle Patienten, fiir die nach Einschitzung durch den Bezugstherapeut und -arzt
diese Informationsveranstaltung indiziert ist, nehmen sie wahr und kdnnen so bereits wihrend
der Rehabilitation den Antrag stellen bzw. erste Kontakte zu diesen Bildungstrigern aufneh-
men. Die Servicestellen der Rehabilitationstriger fiihren in unserem Haus Informationsveran-
staltungen durch, die von Patienten (und Mitarbeitern) genutzt werden. Zu den sozialmedizi-
nischen Diensten der Rentenversicherungstriger besteht bei besonderen Problemlagen ein
enger Kontakt, so dass auch wéhrend der Behandlung bereits Absprachen fiir Einzelfille er-
folgen und die zeitnahe Vermittlung ermdglicht wird. Suchtberatungsstellen und Fachstellen
werden wihrend Familienheimfahrten durch den Patienten aufgesucht, wiederum koordiniert
hier der Bezugstherapeut und ggf. der Sozialdienst diese Kontakte. Auf die vorbereitenden
Kontakte zu Suchtselbsthilfegruppen wird ebenfalls wihrend der Therapie, besonders im
Blick auf die Familienheimfahrten, wertgelegt. Suchtselbsthilfegruppen stellen sich auch in
der Klinik vor, damit die Vernetzung vorbereitet und dazu motiviert wird. Auf entsprechen-
den Datenschutz- und gesetzlichen Schweigepflichtsregelungen wird standardméBig der Mit-
arbeiter als auch der Patient verwiesen. Das Einverstindnis des Patienten fiir diese Vernet-
zungsstrukturen fiir den individuellen Fall wird schriftlich erhoben.

6. Dokumentation, einschlieSlich KTL-Codierung

Die jeweilige BORA-Zielgruppe wird in der ergotherapeutischen Diagnostik erhoben und
flieBt in die Zielbesprechung ein. So werden erwerbsbezogene Aspekte kontinuierlich wéh-
rend des Behandlungsprozesses fokussiert und in den Gruppen- und Einzelsitzungen zwischen
Bezugstherapeut, Bezugsarzt und Patient thematisiert. Die BORA-Gruppe bildet eine Basis
fiir den Ergotherapiewegeplan, der in den Berufswegeplan fiir die Zukunft miinden soll und
wird mit den entsprechenden KTL-Leistungen in den einzelnen Bereichen erfasst. Im Wo-
chenplan sind neben der Ergo- und Arbeitstherapie auch entsprechende Zeiten fiir BORA-
Indikationsgruppen festgelegt. Im Ergotherapie-Beurteilungsbogen werden alle Aspekte der
ergotherapeutischen Diagnostik erfasst und metrisch sowie grafisch dargestellt. Die Rehabili-
tations-Ziele werden aufgenommen, sowie die davon abgeleiteten besprochenen Ergotherapie-
Ziele dokumentiert. Der Therapieverlauf wird sowohl metrisch als auch qualitativ-inhaltlich
fiir die einzelnen ergotherapeutischen Bereiche erfasst. Dieser Entwicklungsprozess flief3t
abschlielend in den Abschlussbericht ein.

7. Therapieplanung

Im Wochenplan erkennbar ist die Intensitét der arbeits- und berufsbezogenen Therapiezeiten
beispielhaft dargestellt. Die erwerbsbezogenen Therapiebausteine innerhalb der medizini-
schen Rehabilitationsklinik werden intensiv vorgehalten (verweisen mochten wir auf die Er-
lauterungen und Aufzihlung im Therapiekonzept zu ,,3. Leistungsspektrum der Rehaklinik®,
,»,3.5 arbeitsbezogene medizinische Rehabilitation®, ,,3.8 Freizeitangebote und ,,3.9 Moglich-
keiten zur eigenen Freizeitgestaltung®).
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07>
08>
09
10
11
12
13
14
15%
16>
17
18
19

Mo, 07.08

Di, 08.08

Aktueller Aufenthalt
Mi, 09.08

Do, 10.08

Fr, 11.08

| 7 06:30-06:45 Fitnesstraining

=]

06:45-07:00 Fitnesstraining

]

06:45-07:00 Fitnesstraining

4 07:00-07:30 Besinnung

" 0@:30-10:00 [l |5 08:30-0%:30
@ BT/HW Arbeitsprobe
Montag + -
4 Freitag (50,
onn 1m0

= 10:15-11:45 BT/HW Montag +

__, Freitag (60, 90 0. 180 min.!)
Ergotherapie im Rahmen der
Bezugsgruppe

*& 10:15-11:15
26003
(Infovortrag)

1 07:00-07: 30 Besinnung

* o 08:30-09:30 Visite

7 08:30-10:00 BT/HW Mantag +

-, Freitag (60, 90 0. 180 min.!)
Ergotherapie im Rahmen der
Bezugsgruppe

"1 09:15-10:00 Kleine Spicke

= 10:30-11:30 Gruppe -

Fa 11:15-11:45

Hausgruppe /£

JRckfall|

Abhangigkeitspr

4 10:15-11:45 BT/HW Montag +

_ Freitag (60, 90 0. 180 min.!)
Ergotherapie im Rahmen der
Bezugsgruppe

=

10:15-11:15 Gruppe -
Abhangigkeitsproblematik/Ridkfall

*2l 13:00-14:30 VT-
Problemléisegruppe (mind. 90 min)

13:00-13:30 Berufsanamnese

4 13:45-14:30 Bewegung u.
Individual-Sport (mind. Lx/Wo.,
unter Anleituna)

= 14:45-15:00 E\nzelvisibe_

*+ 19:00-19:45 Musiktherapie

=

13:00-13:45 Progressive
Muskelentspannung nach

13:00-13:25 Einzelgesprach

Jacobson

*% 15:30-16:15 Schwimmen
(Sonstiges)

- 13:00-13:45 Selbsthilfe-Forum,
Gruppe (1x/Wo)

=

19:00-159:45 Spielabend/ Patient
fiir Patient

* 2 19:00-19:45 Literaturabend

Ty

19:00-19:45 Spielabend/ Patient
fur Patient

Abbildung: Wochenplan 1. Therapie-Woche, erwerbsbezogene Maflnahmen in weif3 und hellrot (Beispiel)

07 %
08
02) e
10
11®
120
13
14
15®
16
170
18%
190

=

Mo, 07.08

Di, 08.08

Aktueller Aufenthalt
Mi, 09.08

Do, 10.08

Fr, 11.08

‘ 1 06:30-06:45 Fitnesstraining

=

06:45-07:00 Fitnesstraining

=]

06:45-07:00 Fitnesstraining

=

07:00-07:30 Besinnung

2 10151115

ZG003
{Infovortrag)

*-7 07:00-07:30 Besinnung

* o 08:30-09: 30 Visite

*+7 08:30-10:00 8:30-10:00 AT
o Cafeteria (Cafeteria)

* 2 08:30-09: 15 Grofle Spiele

=

10:30-11:30 Gruppe -

BT 11:15-11:45

Hausgruppe/s|

ik RiickFalp|

* 21 10:15-11:45 AT Cafeteria

o (Cafeteria)

=]

10:15-11:15 Gruppe -
Abhéngigkeitsproblematik/Riickfallp

“2] 13:00-14:30 VT-
Problemlésegruppe {mind. 90 min)

£ 13:00-13:45 Bewegung u.
Individual-Spart (mind. 1x/Wa.,
unter Anleituna)

' 13:00-13:45 Progressive
Muskelentspannung nach
Jacobson

*27 13:00-14:30 13:00-14:30
- Produktorientiertes Arbeiten
H (cafeteria)

47 13:00-13:45 Selbsthilfe-Forum,
Gruppe (1x/Wa)

%7 14:45-15:00 Einzelvisite

"+ 14:45-15:30 Schwimmen

4 19:00-19:45 Musiktherapie

(Sonstiges)

15:30-15:50 Manuelle Therapie

L1 14:45-16:15 14:45-16:15
. Produktorientiertes Arbeiten
= (Cafeteria)

14:30-15:00 Manuele Therapie

' 19:00-19:45 Spielabend/ Patient
firr Patient

* 21 19:00-19:45 Literaturabend

£ 19:00-19: 45 Spielabend Patient
fir Patient

Abbildung: Wochenplan in 2. Therapiehilfte, erwerbsbezogene Mafinahmen in tief- und hellrot (Beispiel)
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8. Qualititssicherung

Die Rehabilitationseinrichtung des Diakonie-Krankenhauses Harz wird seit 2003 regelméBig
nach den Richtlinien der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) sowie gemein-
sam mit allen anderen Einrichtungsbereichen des DKH nach der aktuellen DIN EN ISO
9001:2015 zertifiziert. Auch die BORA-Malinahmen fallen unter diesen regelméfigen quali-
titssichernden Prozess. Des Weiteren gewidhrt die Grofle unseres Hauses die regelmiBige
Teilnahme an allen Qualititssicherungsmalnahmen der Deutschen Rentenversicherung.

Wir arbeiten stindig an unseren Strukturen und Prozessen, um unseren Patienten eine best-
mogliche Behandlungsqualitit zu gewihrleisten. Intern sorgt unser Qualitits- und Risikoma-
nagement dabei unter Beteiligung aller Mitarbeiter, die diesbeziiglich regelmiBig verpflich-
tend geschult werden, fiir einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess von Planung, Umset-
zung und auch stindiger Evaluierung qualitdtssichernder Maflnahmen, um daraus letztlich
weitere Korrektur- und Verbesserungsmafinahmen abzuleiten. Dabei werden alle Prozesse —
von der Aufnahme bis zur Entlassung — umfassend analysiert.

Unsere Qualititspolitik und unsere Qualitétsziele richten wir konsequent an den drei mal3ge-
benden Groflen Patient, Mitarbeiter und Umfeld aus.

Alle in diesem Konzept beschriebenen Maflnahmen und Einrichtungsbereiche fallen unter den
regelméBigen qualititssichernden Prozess, der eine durchgéngige Dokumentenlenkung, Feh-
ler- und Risikomanagement, Planung und Erreichung von Qualititszielen, Managementbe-
wertung, regelméfige interne und externe Auditierung und MaBBnahmen des Arbeitsschutzes,
Datenschutzes etc. umfasst, um nur einige zu nennen. Jéhrlich wird zur Dokumentation ein
entsprechender Jahresbericht speziell fiir die Rehabilitation erstellt, der regelméBig nach innen
und auBlen kommuniziert wird.

Anhang: grafische Ubersicht aller BORA-Basis- und Kernmafinahmen sowie die fiir die
jeweiligen BORA-Typen spezifischen und netzwerkbezogenen Maflnahmen:
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Fallgruppe BORA1 BORA2 BORA3 BORA4 BORAS
Beschreibung Rehabilitanden in Arbeit | Rehabilitanden in Arbeit | Arbeitslose Arbeitslose Nicht-Erwerbstétige,
ohne besondere mit besonderen Rehabilitanden in ALG-I | Rehabilitanden in ALG- | z.B. Schililer,
erwerbsbezogene erwerbsbezogenen Bezug oder Langzeit- Il Bezug Studenten, Hausfrauen,
Problemlagen Problemlagen Krankschreibung Zeitrentner

Zieldimensionen

Voraussetzung (Prioritat): Sicherung der Abstinenzfahigkeit

Basisfertigkeiten: Konzentration, Aufmerksamkeit, Merkfahigkeit, Ausdauer/Durchhaltevermégen, Motivation, Teamféhigkeit
Physische Merkmale: K&rperliche Belastbarkeit, Grobmotorik, Kérperhaltung, Handfunktion, Hand-Auge-Koordination,
Hoérvermogen, Sehkraft

Kognitive Merkmale: Orientierung, Aufgabenverstandnis, Abstraktionsvermégen, Handlungsplanung, Problemldsefahigkeit,
Kulturtechniken

Psychische Merkmale: Antrieb, Belastbarkeit, Frustrationstoleranz, Selbsteinschatzungsvermagen, Personlichkeitsstabilitét,
Flexibilitat/ Umstellungsvermégen, Entscheidungsfahigkeit, Kreativitat, Verantwortungsbewusstsein

Soziale Kompetenz: Kontaktfahigkeit, Durchsetzungsfahigkeit, Kritikféhigkeit, Kritisierbarkeit

Allgemeine Merkmale der Arbeitsfahigkeit: Genauigkeit, Sorgfalt, Ordnungsbereitschaft, Piinktlichkeit, Zeiteinteilung,
Vorausschauendes Denken und Handeln, Arbeitsplanung, Selbstandigkeit

BORA-BasismaRnahmen

(BORA-
BasismafRnahmen
werden fiir alle
Patienten zur
Einfihrung in die
Therapie und zur
Durchfiihrung einer

Reha - Einfithrung

Einfahrung Sozialdienst

EinfUhrung Ergotherapie

Eingangsdiagnostik

Arbeitsbezogene Diagnostik (EEI + AVEM)

beruflich orientierte Diagnostik (Teil II): Erstellen einer Arbeitsprobe innerhalb des jeweiligen Bereiches der AT

Berufsanamnese; erfasst werden:
Berufsausbildung
Vorerfahrungen mit geregelter Arbeitstatigkeit

Bereiche zur
Férderung von
grundlegenen und
berufsspezifischen
Arbeitsfertigkeiten

umfassenden berufliche Entwicklung
erwerbsbezogenen subjektive Bewertung der derzeitigen Arbeitsplatzsituation
D|agn0§t|k Beziehung zu Fithrungskraften, Untergebenen, Kollegen, Personalreferenten, Betriebsraten
durchgefiihrt.) Umgang mit Belastung
Einschatzung der Wahrnehmung durch Andere
Starken und Schwéchen, langfristige berufliche Plane, Nebentéatigkeiten und Hobbys
Besondere berufliche Problemlagen, gesondert durch Bezugstherapeuten eruiert
BORA-KernmaRnahmen
BORA-
KernmaRnahmen | Eingewohnung + Enfitlhrung i die Therapie
umfassen
erwerbsbezogene . . . .
Psychoedukation und o Biographische Ana- Sucht-. Arbeitsbezogene
Zielklarung, sowie die Medizinische nmese (Personlich- Personlichkeits- und Befindung:
medizinisch- Untersuchungen keits-. Berufs- und Himnleistungs- Berufsdiagnostik
kérperlichen und Suchtentwicklung) diagnostik
psychosozialen

~. | |

4 Patientenbezogene Zielkkirungskonferenz (nach 2-3 Wochen): \
Teilnehmer; Stationsarzt, Bezugstherapeut, (Arbeitstherapeur)
Dauver: ca. 10 mm (ohne Patient)

Vorbereitender eigener Zielkkirungsprozess des Patienten
N_ (Zielfragebogen) J

— ! T

Medizinisch: Sucht- + Personlichkeitsbearb.: ¥  Berufliche Integration:
Diagnosevermittlung + Diagnosevermittlung + Diagnosevermittlung +
gememsame Festlegung der genemnsame Festlequng der geneinsame Festlegung der

Therapieziele Therapieziele Therapieziele
(+evil Zuordmung zu indikativen (+evil Zuordmung zu ndikativen (+evil Zvordmmg zu mdikativen
Therapien) Therapien) \_ Therapien) J

| | l

Suchtmedizinische Behandlung Berufliche Integration: )
Indikationsspezifische
Personlichkeitsarbeit Emgliederung m die Ubungsfirma
= \lir Zwischenbilanz wmd +
Abschiussbilanz (Reflektion des MaBnahmen zwr Infegration m den
Erreichten) \. Arbeitsmarkt J

Ubergang m die Phasen der 4
Suchtbearbeitung und

Die Bora-bezogene Zielerarbeitung und die davon abgeleitete Berufswege-Planung geschieht immer in Abstimmung mit
den arztlich-therapeutischen Zielen und nicht losgeldst davon, unter Beriicksichtigung unseres
Kernauftrags der Abstinenzsicherung!

Grafische Ubersicht des BORA-Konzepts
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Fortsetzung: BORA-KernmaSinahmen

BORA-KernmaR-

Arbeitstherapie in den Bereichen Hauswirtschaft, Holz, Metall, Garten, PC, Ubungsfirma, Patienten-Cafeteria unter
arbeitsmarktnahen Bedingungen

nahmen umfassen

gestalttherapeutische MaRnahmen zur Férderung von sozialen Kompetenzen

erwerbsbezogene

Psychoedukation: Vortrage (erwerbsbezogen, Sucht + Arbeit)

Psychoedukation und

Arbeitsbezogene Gruppengespréche

Zielklarung, sowie die

Verbesserung der kérperlichen Leistungsféhigkeit Uber Sport-, Physio- und Arbeitstherapie

medizinisch-

kérperlichen und

Interdisziplindre Fallbesprechung auch unter sozialmedizinischen und erwerbsbezogenen Aspekten

psychosozialen

Hirnleistungstraining (indikativ)

Bereiche zur Férderung

weitere indikative Therapien (SST, Lese-Recht-Schreib-Kurs, Kochkurs)

von grundlegenen und

Interne Praktika (Training von Grund-Arbeitsfertigkeiten)

berufsspezifischen
Arbeitsfertigkeiten Verbesserung des sozialen Umfelds lber hausinternen Sozialdienst: Schuldnerberatung, MPU-Beratung, Hilfe bei VVorbereitung
der Nachsorge
BORA - spezifische MaBnahmen
BORA1 | BORA2 BORA3 | BORA4 | BORA5
Psychoedukation, Nach 3-4 Wochen: Bezugstherapeut - Umgang mit Nach 3-4 Wochen: Bezugstherapeut — Umgang mit Erwerbslosigkeit
BORA-spezifisch Arbeit (Stress und Uberforderung, eigene (Frustration, Resignation, Perspektiviosigkeit, Langeweile; aber auch Mut
gestaltet Anspruche, Umgang mit Vorgesetzten und zum Neuanfang, Realismus, Geduld...)
Kollegen, Sucht und Arbeit)
Nach 5-6 Wochen: Ergotherapeut - Erhalt und Wiedererlangung der

Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit, Training

Erwerbsfahigkeit, Training berufsspezifischer Fertigkeiten; Moglichkeiten des

Nach 5-6 Wochen: Ergotherapeut —
Arbeitsmarktes, Hinweis auf Bewerbertraining

Trainingsmoglichkeiten / Erhalt und

berufsspezifischer Fertigkeiten; evtl. Neu-

hilfreiche Netzwerke; Arbeithehmerrechte + Sucht;

Nach 7-8 Wochen: Sozialdienst — Hinweis auf hilfreiche Netzwerke; LTA’s,

orientierung?
Vorbereitung der nachstationaren beruflichen Wiedereingliederung

Nach 7-8 Wochen: Sozialdienst — Hinweis auf

LTA (fur BORA 2)
Bezugstherapeut und Sozialdienst: Beantragung

Vorbereitung der
nachstationéren

ambulant-tagesstrukturierende MaRnahme (oder
Tagesstétte)

Wiedereingliederung in

Arzt, Sozialdienst: Eventuell: Antrag auf Teilhabe am Arbeitsleben vorbereiten

Beruf und Alltag

Arzt: Bei Bedarf:

stufenweise Wiedereingliederung vorbereiten
Arzt, Sozialdienst: Bei Bedarf:
Antrag auf Teilhabe behinderter Menschen (Schwerbehinderung)

Arzt, Therapeut, Sozialdienst: Eventuell: Antrag Teilhabeleistungen am Alltagsleben vorbereiten
\

Infoveranstaltungen

\ Extern, Adaption: Info-Veranstaltung Uber Adaption

Extern, Sozialdienst: Info-Veranstaltung Giber Berufsbildungstrager

Betriebsseminar

Klinikreferentin, Bezugstherapeut, Sozialdienst:
Angehdérigen- bzw. Betriebsseminar: Einladung
von Betriebsangehérigen: betriebliche

Suchtkrankenhilfe, Arbeitgeber, Arbeitskollegen

Training sozialer
Kompetenz

Bezugstherapeut, Sozialdienst, Ergotherapeut

Team- und Konfliktfahigkeit, Umgang mit Stress, | Umgang mit Behérden (insbesondere Job-Center),

Bezugstherapeut + Ergotherapeut:
Stresstypen, Work-Life-Balance Bewerbungsgespréache

Bewerbungstraining
(durch Ergotherapie)

Externes Praktikum

Adaption

Perspektivprogramm

Starken-/Schwéchen-Analyse, Konkretisierung der beruflichen Wegeplanung

Bewerbungsunterlagen: Bewerbungsschreiben, Lebenslauf am PC
Job-Recherche
Bewerbung auf reale Arbeit / Praktikum / Ausbildungsplatz / Adaption und
telefonischer Erstkontakt

Klarung in Zielbesprechung und Fallbesprechung; VVorbereitung mit
grétmaglicher Eigenverantwortung; Betreuung durch Ergotherapie
Klarung in Zielbesprechung und Fallbesprechung; Vorbereitung mit

gréfitmoglicher Eigenverantwortung; Beantragung durch Bezugstherapeut

und Arzt

Bezugstherapeut,
Ergotherapeut:
Entwicklung von
beruflichen oder
alltagsbezogenen
Alternativen,
Tagesstrukturierung,
Freizeitgestaltung

BORA - Kooperationen und (systemiibergreifende) Vernetzungen

allen maéglichen

Allgemein: Liste mit

Jeder Patient erhalt ein Formular, auf dem die méglichen Netzwerkpartner angegeben sind. Hier sollen ausfihrlich Adresse,
Telefonnummer und Mailadresse angegeben werden

Netzwerkadressen
far Arbeit, Job-

auch Arbeitgeber

Vernetzung mit Agentur

Center/KoBa, oder

Ansprechpartner und Durchwahlnummern zu
Mitarbeitern von AA und Koba

Bezugstherapeut: Heimfahrt mit vorgeplantem

Termin zum Arbeitgeber
Bezugstherapeut: Heimfahrt mit vorgeplantem Termin zur Arbeitsagentur / ‘

zum Job-Center
Kooperation mit Praktikumsbetrieben

Hilfesysteme nach der
Medizinischen Reha

Kontakt zur betrieblichen Suchtkrankenhilfe
Heimfahrt mit geplantem Termin zur Suchtberatungsstelle

Kontaktanbahnung zur Selbsthilfegruppe (Heimfahrt, SHG’s stellen sich vor)

nahtlos initiileren

tbergreifende Behandlungsmadglichkeiten bei somatischen Diagnosen durch Verbund, Suchtmedizinisches Zentrum, Kooperation mit Altenpflegeschule,
Projektarbeit: Pravention fir junge Menschen in Ausbildung, Milest, RegelmaBige suchtspezifische Veranstaltungen mit Berufsgenossenschaft, regionale

Zusiatzliche Kooperations-Angebote:

Weiterbildungsangebote von Fiihrungskraften zum Thema Sucht

Grafische Ubersicht des BORA-Konzepts
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Anlage 11: notwendige Verinderungen bei Corona-Pandemie

Ein wesentlicher Aspekt bei der Sondersituation durch Corona ist die Tatsache, dass sich Re-
gelungen in hoher Frequenz dndern, wobei nahezu immer Teilaspekte angepasst werden und
gemél der Dynamik der Pandemie-Entwicklung neu definiert und reagiert werden muss.

Da es nicht moglich ist, zu jeder gednderten Vorgabe der Regierung oder des Gesundheitsam-
tes ein neues Konzept zu verfassen, sei hier im Wesentlichen dargelegt, was es zu beachten
gilt.

In der Hausordnung (Anlage 2) wird an vielen Stellen darauf verwiesen, dass Wiinsche und
Vorhaben mit dem therapeutischen Team bzw. konkret mit dem Chefarzt abgesprochen wer-
den miissen. In der Pandemie-Zeit wird dieser Absprachebereich deutlich erweitert, das heif3t
die notwendigen Riicksprachen mit dem therapeutischen Team sollten bei allen Unklarheiten
erfolgen, die Ergebnisse miissen schriftlich dokumentiert werden.

Uber die gesamte Zeit der Corona-Pandemie haben sich die folgenden MaBnahmen als ziel-
filhrend erwiesen, sodass wir sie bis auf Weiteres stabil implementiert haben:

Alle Patienten, die neu in die Einrichtung kommen oder einen Aufenthalt hatten, der ein In-
fektionsrisiko mit sich bringt (Sonderheimfahrten, Gerichtsbesuch, externer Arztbesuch etc.),
werden per PCR-Abstrich getestet und bis zum Vorliegen eines negativen Testergebnisses
separat von den anderen Patienten in einer sogenannten Schleuse betreut. Nach Vorliegen des
negativen Testergebnisses wird festgelegt, wie lange ein Mund-Nasen-Schutz zu tragen ist,
auch wenn die unmittelbare Schleusensituation bereits aufgehoben wurde.

Die Organisation der Abldufe ist im Rahmen der Pandemie wesentlich komplexer und mit
weniger Spielrdumen ausgestattet. Wege und damit Begegnungen mit Mitpatienten sind zum
Teil umorganisiert, so dass Begegnungen mit Ubertragungsmoglichkeiten ausgeschaltet oder
doch zumindest deutlich reduziert werden.

Im Falle einer Corona-Infektion (positiver PCR-Test) wird in ziigiger Abstimmung mit dem
Gesundheitsamt die Quarantdne-Notwendigkeit ermittelt. Der positive Patient selbst kann
isoliert untergebracht und versorgt werden. Fiir Kontaktpersonen mit Quarantdnenotwendig-
keit konnen Teile einer Station oder auch eine gesamte Station (3 Gruppen) als Quaranténe-
Bereich abgegrenzt werden. Eine Versorgung der Patienten unter besonderen Schutzvorkeh-
rungen kann gewihrleistet werden. Diese Quarantidne-Situation wird erst nach 14 Tagen und
unauffilliger Nachtestung fiir alle Betroffenen aufgelost. Der Verlust an Therapiezeit durch
die Dauer der Quarantdne kann in Abstimmung mit den Kostentrdgern anschliefend nachge-
holt werden.

Heimfahrten sind grundsitzlich als Sonderfahrten zu sehen, das heil}t, sie miissen mit dem
Therapeuten abgestimmt und vom Chefarzt genehmigt werden.

Besuche sind (je nach aktueller Vorgabe) moglich, eine Corona-Testung des Besuchers (mit
einem Antigen-Schnelltest) muss dem Besuch vorausgehen. [Oder: Besuchsdauer und Anzahl
moglicher Besucher werden je nach Vorgaben der Einddmmungsverordnungen des Bundes-
landes Sachsen-Anhalt festgelegt.]
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Die Moglichkeit zu telefonieren bzw. Dinge mit der Auflenwelt zu regeln (Homebanking mit
dem eigenen Smartphone, Videotelefonie mit einem Angehdrigen o. d.) wurde im Gegensatz
zur Telefonordnung (Anlage 2) erweitert. In Absprache mit dem Bezugstherapeuten wird die-
se Erweiterung aber ebenfalls individuell besprochen und ggf. begrenzt.
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Anlage 12: Notfallausriistung / Notfallteam-Einsatzprotokoll / Nachbesprechung
Notfalleinsatz

Medikamente Notfallrucksack / Rehaklinik

Anzahl
Aspirin 500mg/ml Ix
Adrenalin 1mg/ml 5x
Atropin 0,5 mg/ml 3x
Anexate 0,5mg/5ml 2x
Aqua 10ml 3x
Bayotensin akut Phiole 2x
Beloc 5mg/5ml 2x
Buscopan 20mg/1ml Ix
Cordarex 150mg/3ml 2x
Dormicum 5mg/5ml 2x
Diazepam 10mg/2ml 2x
Diazepam Desitin Smg Ix
Diazepam Desitin 10mg Ix
Fenistil 1mg/ml Ix
Furosemid 20mg/2ml 4x
Glucose 5 % 10ml 2x
Glucose 40 % 10ml 5x
Gelafundin 4% Ix
Haloperidol Smg/Iml 2x
Isoptin Smg/2ml 2x
Ketanest S 5Smg/5ml 3x
MCP 10mg/2ml 2x
Nitro Spray Ix
NaCl 0,9% 10ml 4x
Phenhydan 271,8mg/5ml Ix
Prednisolon 100mg 2x
Promethazin 50mg/2ml Ix
RAC 500ml Ix
Salbutamol Spray Ix
Tramaldol 100mg/2ml Ix
LiquiBand Optima Ix
Jubin Ix
Inventar — Notfallrucksack / Rehaklinik
Anzahl

BZ-Gerit + Sticks Ix
RR-Messgerat Ix
Stethoskope Ix
Verbandschere Ix
Kornzange Ix
Klemme Ix
CombiBag 1x
Beatmungfilter Ix
Beatmungsmasken #3/4;5 Ix
Giuideltuben # 3;4;5;6 1x
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Anzahl

Laryngoskop + 3x Spatel(Mc) # 1/2/3 Ix
Fiihrungsmandrin # 3 Ix
Magill-Zange ( grof3 / klein ) Ix
Trachealtuben # 6,0 1x

#7,0 Ix

#38,0 Ix
Larynx-Tubus #4 + Spritze Ix

#5 + Spritze 1x
Absaugung Ix
Absaugkatheter 2x
Beissblock / Tubusfixierung Ix
Mundkeil 1x
Sengstaken Sonde Ix
Untersuchungshandschuhe / Paar 3x
Venenstauschlauch Ix
Kontamed chen Ix
Flexiile Blau G22 2x
Flexiile Rosa G20 3x
Flexiile Griin G18 2x
Cosmopor i.V. 8x6cm 3x
Intima Blau G22 Ix
Intima Rosa G20 Ix
Monovetten 3x
Multi-Adapter Ix
Infusionssystem 2x
3-Wege-Hahn 1x
Combi-Stopper rot 5x
Infuvalve / Riickschlagventil Ix
Cutasept 50ml Ix
Sterillium classic pure 100ml Ix
Spritzen 20ml 3x
Spritzen 10ml 10x
Spritzen Sml 3x
Spritzen 2ml 2x
Kaniile 1,20x40mm 9x
Kaniile 0,80x50mm 6x
Sterile Tupfer #3 5x
Sterile Mullkompresse 10x10cm 5x
Mullbinde 8x4cm 3x
Universalbinde 10x5cm Ix
Seidenpflaster 2,5cmx9,2m 1x
Cosmopore E 15x8 cm 2X
Cosmopore E 10x6 cm 2x
Cosmopore E 7,2x5 cm 2X
Dreiecktuch 96x96x136 cm Ix
Rettungsdecke Ix
SicSac Spuckbeutel 2x
Miillbeutel 2X
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Sauerstofftasche / Rehaklinik

Anzahl
O? Flasche 2 Liter 1x
Druckminderer SN:1902446 1x
Sauerstoffmaske 1x
Sauerstoffbrille 1x
Sauerstoffleitung 1x

Nach Benutzung bitte Meldung an die Innere Station!
Der Notfallkoffer wird monatlich auf Vollstindigkeit und Haltbarkeit kontrolliert!
Verantwortlich: Pflegedienstleitung

Warum Nachbesprechungen nach einem Notfalleinsatz notig sind

Die Reanimation im Krankenhaus stellt fiir viele Beteiligten eine aulergewohnliche Situation
dar. Wichtig ist eine optimale und schnelle Erstversorgung, um Spitfolgen fiir den Patienten
zu minimieren. Oftmals herrscht Panik, Hektik und Chaos vor. Ein reibungsloser Ablauf ist
nicht immer gewihrleistet.

Von Psychologen wissen wir, dass eine der erfolgreichsten Methoden zum Stressabbau nach
einer Reanimation oder anderer Notfalleinsédtze denkbar einfach ist: dariiber reden.

Es hilft. Setzen Sie sich mit anderen, die dabei waren, zusammen und sprechen Sie alles noch
einmal durch. An strukturierten Gesprachen sollten neben den Ersthelfern auch die
Mitarbeiter des Reanimationsteams selbst teilnehmen. In diesem Gesprich werden Sie berich-
ten, was geschehen ist und die Situation noch einmal zu ,,durchleben.

Es ist gesund und hilfreich, iiber das Geschehene zu sprechen. Offene Gesprache mit Arbeits-
kollegen, anderen Mitarbeitern des Rettungsteams oder Freunden konnen Stressreaktionen
vorbeugen und den Erholungsprozess voranbringen.

Einsatz-Nachbesprechungen zur Reflexion
Was Sie beachten sollten:

. Wer ist zustédndig und leitet das Gespréch ein?

. Wer nimmt daran teil?

. Verarbeitung des Erlebten

. Offener Umgang mit Problemen

. Ablauf, Zusammenarbeit der beteiligten Personen

. Mogliche Wissensliicken aufdecken

. Was kann beim ndchsten Mal anders gemacht werden?

. LOB

. Erkenntnisse aus den Gesprachen sowie das Protokoll werden an den Reanimationsbe-

auftragten weitergegeben
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Nachbesprechungsprotokoll — Notfallteam

Datum: / /
Uhrzeit: ~:+ Uhr
Ereignis:

Teilnehmer:

1. Wie war der Ablauf sowie die Zusammenarbeit der beteiligten Personen?

(Personliche Empfindung der beteiligten Berufsgruppen)

2. Gab es Komplikationen in der Bedienung des Equipments?

3. Gab es zu irgendeinem Zeitpunkt iibermédfBige Belastungsmomente?

4. Welche Erfahrungen konnten aus diesem Notfalleinsatz gewonnen werden fiir weitere
Einsitze?

Unterschrift
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/ Harz GmbH
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NOTFALLTEAM - EINSATZPROTOKOLL

Einsatzort:

Einsatzdatum / -zeiten Notfallteam Patientenatikatte

Name:
Einzatzdatum: S Pflege: Vorname:
Notfallzeitpunkt: - A Geburtzdatum: _
Alarmierung: Geschlecht: O weiblich
- O manmlich

Ankunft vor Ort: o
Einsatzende:

1. Grund der Alarmierun
O Allgemeine Sorge’ klimscher Zustand Patenten

2. Notfalloeschehen / Anammnese

O Erelaufshllstand O Synkope
O Atming AF  O<=5/min 0= 36/ min
O Herzfrequenz O = 4{vmin O = 150V min
O ERRsyst O< 90mmHg 0= 120/ mmHg
O Apoplex O Trauma / Stz O AMI
3. Erstbefund
g = - Augen offen Beste verbale REealiion Beste motorische Realition
M 4 o spontan 5 o koowersztionsfahiz orentiert 6 o suf Anfforderung
Memngomus 2 3 - granfirdenmz 4 o bonversstionsfhig desorientien 5 o gezisle Schmerzsbwsir
Clasgow Coma Skal 7 - gpfschmermeiz 3 = inadiquate Anfermzen (Wortsalat ) 4 = imeesielte Schmerzsbwehr
1 ok 2 ounverstandliche Laute 3 O Beugesynergismen
1 ockene 2 o Stoedksynermsmen
1 okeine
Bewnsstseinslaze Pupillenweite . L — —
= wach — = o Messwerte: RR Ef H{En mmHg
= Besktion auf Ansprache | pina] == _
o Resktion auf Schmerz. | oy, = = Puls _ [ 5/ regelmifiz OJa TNein
:mRﬂ].‘i:_tm enfrundat O O = ;
= saslozsed Lichtresktion 10 = AF [ /min
: Psychischer Befund: : B7 HIEAR . mmelL
wauffilhy = verlangsamt O depresziv O
. -
o . - = - spor L% o Limin
a
psychotisch O aggressiv O wahnhaft O THI:I[I.D_,D c
Atmung: mnanffalliz o Spastik = Hypervenfilation = Atemmwegsverlesung =
Dryspmoe m| Siridor = Schnappatmung o
Iyamose | Raselgeramsche = noe O
Beatmung o as. o koamoll o NIV o
EEG: Simsrbythmms o Arrhythmie = Infarkt EKG/STEMI o Eammerflimmern -flattern =
Tachylardie o AV-Bluk o Schritfmacher o EMINFEA m|
Bradylardie o Acystolie =
Extrasystolen o 2 SWVESo VESOo Salveno
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4. Verlauf
|
Dbkt 4 0 T T T T T I T Abdomen - -
et L L4 Ll LRl —
et T | | EWSLWS o o
Eriiiios ,Lf §] e T - 4 e - --! e Beclen (=] m]
[
o 1 Ob. Extremititen o o
£ Ll
[ Unt. Extremititen = o
JI.'I —
| | Weichteils o o
Nalzzbren
50,
£ L nmalinahmen und i
g
HED,
T EPTI Erzt- . EEA- .
Medikation: helfer Station Team Feit
HDAIL Start
Beatmung
START
DEFI
Verlauf: angeschlozzen
1. Defibrillator
AED
Intubation
1.V, Zogan
Komplikationen: =HE
1. Adrenalin
iV, Inzang erschwert / Versuche: =1 0 =3 0O =30
1. Amiodaron
Maskenbeatmmng erschwert: O 1
. Spontankreizlanf
Pat. Aspiriert: O
Defi Auswertung
Intubation erschwert / Versuche: =12 =20 =30 Anzahl Schocks: Energie / Joule | Monophasisch
meamuell: o L
Sonstiges: Biphssisch
. mit AED: o =
TUhergabe: Primires Reanimationsergebmnis
Jemal: Spontankreizlanf O
Niemals Spontankreislanf O
= = ﬁ'bergabe mit Spontankreizlauf D
at, bleibt vor Ort: O C
Pat, verlegt: 0 = Ubergabe unter lanfender CPR m|
Tod am Notfallort | Ende der CPE O
Duterschriften des Notfallteams:
Al Lfiepe
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