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Einleitung

Die Behandlung und medizinische Rehabilitation skremker Menschen hat
sich in den letzten Jahren dahingehend veréndasts der unterschiedlichen
und mehrphasigen Krankheits- und Genesungsentwigksowohl strukturell
als auch inhaltlich komplexer begegnet wird.

Strukturell werden unterschiedliche Hilfssystemegehalten:

das allgemeine medizinische Versorgungssystem,tBerctungsstellen, Ent-
giftungsstationen, ambulante und stationare Rekatimhseinrichtungen,

Nachsorgeeinrichtungen unterschiedlicher Betreuateyssitat, Selbsthilfeor-

ganisationen und einzelne speziell konzipierte densngselemente. Der
Suchtverbund des Diakonie-Krankenhauses Harz hextetder beschriebenen
Behandlungs- und Betreuungsformen an.

Die grof3te zentrale Behandlungseinheit bildetstii¢ion&re Rehabilitations-
Klinik mit 140 Platzen. Im gleichen Gebaudekomplex betirgich auch die
Akut-Klinik , aufgeteilt in didnnere Medizin (40 Platze, davon ca. 25 Entgif-
tungsplatze), diePsychiatrische Abteilung (26 Entgiftungsplatze) und die
Abteilung flr Psychosomatik und Psychotherapig34 Platze, davon 16 ta-
gesklinische Platze) sowie eifsychiatrische Institutsambulanz.in unmit-
telbarer Nahe zur Klinik befindet sich eine Adapseinrichtung (7 Behand-
lungsplatze) mit Moglichkeit fur Berufspraktika @a. 90 Betrieben.

Der sogenanntkomplementare Versorgungsbereichdes Therapieverbundes
Sucht besteht aus der Psychosozialen BeratungsBahdndlungsstelle, der
Praventionsfachstelle, dem ambulant betreuten Wolie Wohnplatze), dem
Ubergangswohnheim (15 Wohnplatze), dem DauerwohmHér chronisch
mehrfachgeschadigte Suchtkranke (24 Wohnplatze),Tdgesstatte fur see-
lisch Behinderte infolge Sucht (19 Platze) und eindetz von Selbsthilfe-
gruppen (18 Gruppen) im Dach-Verband des BKD e. V.
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Die inhaltliche Behandlung und Betreuung orientsach am biopsychosozia-
len Krankheitsmodell. Nach dem salutogenetischesafmvon Antonovsky
sind die wesentlichen Ressourcen zur Lebensbewafiigror allem in der
Verstehbarkeit, der Méglichkeit zur Bewaltigung uddr Sinnhaftigkeit des
eigenen Schicksals begrindet. Neben Behandlungmatschen und psychi-
schen Bereich gilt es demzufolge, mit derselbemdpichkeit die biographi-
schen und sozialen Umstande der Patienten in ciarBdBung mit einzubezie-
hen. Das Grundverstandnis sowie die Ausgestaltiergrehabilitativen Be-
handlung entspricht den Rahmenvorgaben der DRV Hiindnedizinische
Rehabilitation. Die weltanschauliche Neuorientigrudie auf den Aspekt der
Sinnhaftigkeit zielt, grindet sich in unserem Tipgggerstandnis auf die im
christlichen Krankenhausleitbild formulierten Werte

Wenn mdglich, soll neben Abstinenzsicherung, Wikdestellung oder Stabi-
lisierung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit desgllschaftliche und berufli-
che Reintegration bereits wahrend der stationafegrapie vorgebahnt wer-
den. Hierfur sind die regionalen Arbeitgeber mitdien therapeutischen Pro-
zess eingebunden.

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

Die Klinik ist in eine parkédhnlichen Anlage eingéé Sie liegt am Stadtrand
von Elbingerode, am Rand des Harzwaldes. Die betwsmen Komplemen-
tareinrichtungen liegen im Umkreis von ca. 15 kohveerpunktméanRig in Wer-
nigerode. Im naheren Umkreis finden sich Stadte@uedlinburg, Halberstadt
und Goslar.

Wir freuen uns uber Ihr Interesse. Sollten Sie darthinaus weitere Informa-
tionen zu unserem Haus winschen, besuchen Sie wisdre Internetseiten
unter www.diako-harz.de. Natirlich kdnnen Sie apersonlich mit uns Kon-
takt aufnehmen — die entsprechende Telefonnummee sbe 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 flr Suchtkranke hat 140 Platze zur statio-
naren Langzeitentw6hnung.120 Platze gliedern sich in 5 Stationen mit jew2dsPlatzen.
Auf jeder Station sind 3 Gruppen zu je 7-9 Patientetergebracht. Weitere 12 Behandlungs-
pléatze bilden die sogenannte Aufnahmestation. Wesden in der ersten Woche die wesentli-
chen Informationen zur Therapie gereicht, motivadle Prozesse geprift und Diagnostik
betrieben. Hier findet sich auch die Moglichkeitrperlich schwerer geschadigte Patienten
intensiver zu betreuen, zum Teil auch zu pflegarRiickfallsituationen ist hier auch die Se-
parierung eines Patienten von seiner Bezugsgrupgebgn.

Zusatzlich halten wir eine flexible Einheit mit &Bandlungspléatzen vor. Diese kann je nach
Bedarf mit einer Sondergruppe belegt werden. Iralbrieses Bereiches ist es mdglich, Pa-
tienten in der letzten Therapiephase oder der ¥gdéingszeit in einem kostenglinstigeren
ganztagig-ambulantem Setting zu fihren (entspretidem ,Rahmenempfehlungen zur am-
bulanten medizinischen Rehabilitation® der Bundesasgemeinschaft fir Rehabilitation).
Bei Erhalt der Gruppenzuordnung und den Struktkeem so bereits alltagsnah der therapeu-
tische Prozess aufrechterhalten werden. Diese Bermschonenden® Uberleitung ins h&ausli-
che Umfeld ist regionalen Patienten vorbehalten.(Beerforderungssituationen, Komplikati-
onen und Krisen ist die Wiedereingliederung inschétzte stationare Setting grundsatzlich
maglich.

Die Zimmer sind modern, komfortabel und mit Naslezeingerichtet. Mehrheitlich handelt
es sich um 2-Bettzimmer. Circa 15 % sind 1-Bettzennbiese sind in der Regel behinder-
tengerecht konzipiert.

Funktionsraume
Gruppenraume
Vortragssaal
Raume fir indikative Behandlungen
Behandlungszimmer (Arzte, Therapeuten)
Klche (von Catering-Firma gefihrt)
Speisesaal
Cafeteria
Turnhalle, Sport- und Gymnastikraume
Kegelbahn
Schwimmhalle (Mitbenutzung, 200 m von der Klinikfennt)
Fitnessraum (Krafttraining, Boxsack, etc.)
Physiotherapie-Abteilung
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Physiotherapeutischer Trainingsraum mit Behandlondggichkeit von spezifischen or-
thopadischen und neurologischen Krankheitsbildern

Raume fur Ergotherapie

Werkstatten (Schlosserei, Schreinerei, Gartnerei)
Lehrkiiche

Hauswirtschaftsraume / Wascherei
Computerarbeitsrdume

Psychologische Diagnostik / Hirnleistungstraining
Raume zur Internet-Nutzung

Bibliothek

Raum der Stille (Kapelle)

Funktionsraume der Aufnahmestation
Schwesterndienstplatz
Behandlungs-/Verbandszimmer
Notfallzimmer / Uberwachungsraum
Behindertengerechtes Bad

Personelle Besetzung der Rehabilitationsklinik

Das multiprofessionelle Team setzt sich aus Arzfsychologischen Psychotherapeuten,
Psychologen, Pflegekraften, Diatassistentin, Diedeetsistent, Sozialtherapeuten, Sozialarbei-
tern, Ergotherapeuten, Arbeitstherapeuten, Korpeafteuten, Physiotherapeuten, Sport-
therapeuten, MTA's und Schreibkraften zusammen. $&elsorge-Team, bestehend aus
Krankenhausseelsorger und Diakonissen, ist durargkberfligbar.
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2. Interne und externe Zusammenarbei

strukturelle Vorgaben und Leistunger’

Zur Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH gehoren am Stdrielbingerode neben der Rehabi-
litationsklinik Sucht und der Adaptionseinrichtung:

ein Akutkrankenhaus mit den Bereichen
Innere Medizin
Psychiatrie
Abteilung fir Psychosomatik und Psychotherapie
Psychiatrische Institutsambulanz

Die beschriebenen Bereiche sind vernetzt. Die lnAdateilung kann alkoholkranke Patienten
entgiften und stabilisieren (Durchfiihrung von Qiizirten Entgiftungen). Uber Verfahren
wie Direktverlegung oder geplante AntragsstellunigerSozialdienst des Akutbereiches kén-
nen Patienten, die eine Langzeitentw6hnungsmaf3ndnecafiihren moéchten, an den Reha-
bilitationsbereich herangefuhrt werden, d. h. siarlen die Rehabilitationsabteilung besichti-
gen, falls gewiinscht, Gesprache mit Therapeuten/déen filhren. Durch die beschriebene
Maoglichkeit kbnnen Erwartungséangste und weitere ikdionshemmnisse abgebaut werden.
Auf der Psychiatrischen Abteilung werden Patiem@h Drogenabh&ngigkeit entgiftet und
stabilisiert, auch hier kann eine Vermittlung odlserleitung in die Rehabilitationsabteilung
erfolgen. Umgekehrt ist eine Verlegung oder Rehgetlmechung bei entsprechend dringli-
cher Indikation ebenso problemlos mdglich. Die @nek der Inneren Abteilung, der Abtei-
lung fiir Psychosomatik und Psychotherapie, dertiRairee und der Rehabilitationsabteilung
treffen sich regelmaRig, um die Ablaufe so reiblogsls moéglich zu gestalten. Gegebenen-
falls mussen inhaltlich rdumlich/baulich Grenzzieben erfolgen, um die Schutzraume der
einzelnen Bereiche zu gewahrleisten. Die Krankesibatmiebsleitung sowie die Leitung des
Komplementarbereiches tagen ebenfalls regelmaRigjia Koordination des Suchtmedizini-
schen Zentrums zu gewahrleisten.

Des Weiteren findet sich am Standort:

eine Zahnarztpraxis

ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) mit Apoheke und niedergelassenen
Haus- und Facharzten
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3. Leistungsspektrum

der Rehabilitationsklinik

3.1 Psychologische Diagnostik

Regelhaft kommt zunachst eine umfassende Aufnalagedstik zur Anwendung: ein

Screening zur pramorbiden und aktuellen Hirnleigtf@higkeit, spezifische suchtdiagnosti-
sche Verfahren zu Vorliegen und Schweregrad desciedenen stofflichen Abhangigkeiten,
des weiteren klinische Verfahren zur Erfassung Dmpressionen, Angsten und sozialen
Kompetenzen sowie eine umfassende Personlichkaggsdstik. Auch eine ausfihrliche ar-
beitsbezogene Diagnostik zu Motivation und selbggeschatztem Fahigkeitsprofil wird

durchgefuhrt. Die gesammelten Befunde sind Teiltdesapeutischen Zielklarungsprozesses.

Im weiteren Therapieverlauf findet im Bedarfsfatieeausfihrliche klinische sowie auch neu-
ropsychologische Diagnostik zur Uberpriifung vorspeilsweise Gedachtnis- und Aufmerk-
samkeitsleistungen statt. Dank der computergestiititogrefe- und Wiener-Testsysteme
kénnen neben standardmaliiig genutzten klinischastulogs- und Intelligenz- sowie Person-
lichkeits-Tests nahezu alle auf dem deutschen Magkihdliche (auch fremdsprachige) psy-
chologische Tests durchgefiihrt werden. Eine klmigsychologische Abschlussuntersuchung
findet statt.

3.2 Sozialdienst

Der Sozialdienst der Diakonie Krankenhaus Harz Griibrmiert, berét und unterstitzt die
Patienten (und deren Angehdrige) wahrend der Ritagibinsbehandlung bei sozialen Prob-
lemen welche sich im Laufe ihrer Abhangigkeitsemkteng ergeben. Somit ist er eine wichti-
ge Erganzung zur medizinischen und therapeutistleesorgung (Begleitung). Unsere Mit-
arbeiter stellen Kontakt zu RentenversicherungstrggKrankenkassen, Sozialamtern, Ge-
richten, Einrichtungen der Eingliederungshilfe, &eangsstellen und Selbsthilfegruppen her,
um eine bedarfsgerechte Weiterversorgung des Rattien ermoglichen. Weiterhin bietet der
Sozialdienst eine Korrespondenz mit inhaftiertehdbditationsanwartern sowie eine Beglei-
tung und Unterstltzung in juristischen Belangen.Blarf ist eine Einleitung in die Schuld-
nerberatung moglich.

3.3 Physiotherapie

Im Folgenden werden die Ublicherweise bei uns zuwéndung kommenden physiotherapeu-

tischen Anwendungen dargestellt:

Massagetherapie:

- Zug- und Druckreize mit unterschiedlichen Techniken

- Ziel: Lockerung der verspannten Muskulatur und darfolgende Schmerzreduzierung
bzw. Schmerzfreiheit

Krankengymnastik als Einzel- und Gruppenbehandlung:
- befundgerechte Ubungsform zur Funktionsverbessebetgffener Strukturen, Wirbel-
saulengymnastik — Gruppen, therapeutische Schwinnopgn
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Manuelle Therapie:

- Behandlung von Dysfunktionen am Bewegungsapparadenn Ziel des Erhalts und/oder
der Wiederherstellung normaler Funktionen in Gedenkind an allen funktionell und
strukturell verbindenden Geweben

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

Ultraschalltherapie:
- Nutzung von Schallwellen fur Therapie von Muskedpamnungen

- Foérderung des Heilungsprozesses bei geschadigtekti8en

Warmetherapie:
- Einsatz von Warmeteilpackungen (Fango) zur Verlsaageder Durchblutung

Inhalationstherapie:
- Einsatz bei Atemwegserkrankungen

3.4 Sporttherapie und Erlebnispédagogik

Die Therapiedurchfihrung findet in der Rehabildatin Sportgruppen statt.

Ziel der Sporttherapie ist die Stabilisierung uret dufbau physischer und psychosozialer
Komponenten. Hierbei stehen neben dem sozialeneberder Verbesserung der Korper-
wahrnehmung, Wiederherstellung und Aufbau von @lggevicht und vielen anderen koordi-
nativen Fahigkeiten, auch die individuelle Steigerwer korperlichen Fitness durch eine
Teilnahme am Kraftsport und der Schwimmtherapigjisalie allgemeine Entwicklung von
Kraft-Ausdauer-Schnelligkeit im Vordergrund.

Die Verbesserung der Selbstachtung, der realigiischSelbsteinschatzung und AulRenwahr-
nehmung, die Wahrnehmung von Spannung-Entspannouaiglie Entwicklung eines ange-
messenen Belastungsempfindens, stellen weiterdténtar Sporttherapie dar und kénnen
zum Beispiel beim therapeutischen Klettern gegjeichult werden. Das Lernen und Einhal-
ten vereinbarter Spielregeln, das sportliche fAmeeinandersetzen und der respektvolle und
achtsam-wertschatzende Umgang miteinander istléb@spadagogischen Stunden Zielstel-
lung.

3.5 Arbeitsbezogene medizinische Rehabilitation

Die Ergotherapie im Bereich der Reha-Klinik untéirteich in verschiedene Bereiche. Ziele
der Ergotherapie sind beispielsweise die FordemamgBasisarbeitsfahigkeiten wie die Aus-
dauer und die Konzentrationsfahigkeit, die Férdgruon berufsspezifischen Fertigkeiten und
die Hilfe zur Integration in das Berufsleben. Zuns§jestaltung unseres ergotherapeutischen
Vorgehens siehe vor allem das anhdngende Konzeftezuflich orientierten Rehabilitation
Abhangigkeitserkrankter (BORA).

In den ersten 3 bis 4 Wochen sind die PatienteRagelfall in deBeschéaftigungstherapie
Zur Feststellung der vorhandenen Fahigkeiten undJmsetzung der daraus folgenden Ziele
bieten wir als Medien handwerkliche Techniken aasBind z.B. Laubségearbeiten, Peddig-
rohrflechten, Seidenmalerei, Topfern, Makramee, frgruckarbeiten.

Zu einer selbstandigen Lebensweise gehéren auctigdegsaufgaben wie Wischen, Fegen,
Fenster putzen u.a. Diese Tatigkeiten konmeder Hauswirtschaft betbt und umgesetzt
werden.

10
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In der Arbeitstherapie/Schlossereigibt es Tatigkeiten im handwerklichen Bereich wiB.
Feilen, Schleifen, Schneiden von Gewinde. Im masgdlen Bereich kann B. an der Bohr-
maschine gearbeitet werden.

Auch in derArbeitstherapie/Holzwerkstatt wird handwerklich (Beiteln, Sagen, Schleifen,
Streichen) und maschinell (mit der BohrmaschinedemAbrichte, Kreissdge, Schleifmaschi-
ne) gearbeitet.

Die Aufgaben in deArbeitstherapie/Gartenbereich bestehen in der Pflege der Pflanzen und
Grunflachen, je nach Wetter und Saison. Das kdormBn M&hen des Rasens, Giel3en und
Umtopfen von Pflanzen, Erstellen von Dekorationewis winterdienstliche Téatigkeiten
sein.

Die Arbeitstherapie/Computerarbeitsplatz teilt sich in zwei Bereiche. Zum einen kann man
PC-Grundkenntnisse erwerben, auffrischen und bei{bemgang mit dem Betriebssystem
Windows und den Anwendungsprogrammen MS Word undBM&:I). Hierbei wird auf den
individuellen Stand des einzelnen Patienten einggga Im zweiten Bereich (,Ubungsfir-
ma“) werden Grundkenntnisse am PC vorausgesetfgaBan sind meist projektbezogene
Arbeiten wie z.B. das Erstellen der Patientenzegituron Kalkulationen und Rechnungen,
Internetrecherchen wie das Heraussuchen von Saeligioten.

Wer in derArbeitstherapie/Cafeteria eingesetzt ist, hat verschobene Arbeitstherapieize
die in einem eigenen Dienstplan zusammen festgategien. Aufgaben sind das Bedienen
und Kassieren zu den Offnungszeiten der Patienteteci, Inventur und Aufgeben von Be-
stellungen sowie Reinigungsarbeiten.

Ein ca. zweiwdchigePraktikum zur Belastungserprobung und zur beruflichen Oeembg
wird in Einzelféllen zum Ende der Therapiezeit nicigl Beim externen Praktikum besteht
die Mdglichkeit, in verschiedenen Betrieben untkisdlicher Richtungen der Umgebung zu
arbeiten. Das konnen z.B. Firmen im handwerklichenkaufméannischen oder im sozialen
Bereich sein. Es bestehen Kontakte zu ca. 90 Bemmien der Region. Im Vorfeld gibt es dazu
Absprachen, ebenso muss eine Bewerbung erfolgen.Efude wird der Einsatz ausgewertet.

3.6 Diatberatung, Schulung bei Stoffwechselerkrankog und Lehrkiiche

Sucht- und erndhrungsbezogene Erkrankungen (z.&ht,Qieberschadigungen, Adipositas,
Pankreatitis, Mangelerscheinungen, aber auch Adergind Nahrungsunvertraglichkeiten)
bedurfen haufig eine angepasste, gesundheitsf@edfmahrung. Hier wird eine schulende
und begleitende Erndhrungsberatung durchgefiihrtdimdKost in Abstimmung mit der K-
che angepasst. Bei Essstorungen wird dieser Proadbterapeutisch begleitet.

Ein Teil unserer Patienten (ca. 8 - 10 %) hat &rabeteserkrankung. Dies spiegelt auch den
Teil der Diabeteserkrankungen in der Gesamtbevatigewider. Das Ziel der begleitenden
Diabetesberatung ist es, ein Vertrauensverhaltitistehen zu lassen, in welchem der Patient
alle fur ihn den Diabetes betreffenden relevantberien ansprechen und somit eine Opti-
mierung der Diabeteseinstellung erreichen kann.

Einhergehend mit chronifizierter Alkohol- und Drogeicht kommt es durch Einengung der
Interessenssphare und zunehmender Selbstvernagutigszum Abbau von Selbstversor-
gungs-, aber auch Freizeitkompetenzen, so dasg@gerer Teil der Betroffenen nicht mehr
in der Lage oder nicht motiviert ist, sich selkdtslig ausgewogen und gesund mit frischen
Lebensmitteln zu erndhren. Die Zielstellung des Hkoeses ist eben die Steigerung der
Selbststandigkeit durch Erlernen bzw. Wiedererlangen Basiskompetenzen der Selbstver-
sorgung. Der Kochkurs soll die Patienten befahigerh generell und insbesondere in finan-
Ziellen Engpassen gesund und ausgewogen zu ern@eeiKochkurs findet erganzend zum
ubrigen Therapiegeschehen fur die therapeutiscaaddgruppe statt.

11
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3.7 Indikationsgruppen

Drogengruppe (regelmaRige Kleingruppe auf einelicdsta

Diese findet erganzend zu den Gruppengesprachedemifeweiligen drogenabhéngigen Pa-
tienten einer Station statt: Thematisch werden e die folgenden Inhalte behandelt:
Psychoedukation Uber spezielle Wirkungen und Auawmigen der jeweiligen Substanz / Zu-
sammenwirken von Drogen und Gefuihlen / riuckfaliiaende Griinde erkennen und Alter-
nativmodelle entwickeln (Orte, Menschen, Gegengtakfihle, Geld, Zeiten — Liste typi-
scher Konsumumstande bearbeiten) / SexualitdDunden / gieriges Verhalten im Alltag /
Suchtverlagerung / Umgang mit Alkohol / Feedbacllem wo erkenne ich beim anderen
suichtiges Verhalten

Tabakentw6hnung (intensivierte Aufklarung, Motieaisgruppe, Entwéhnungsgruppe):

In einem Arztvortrag wird Fachwissen im Sinne eimgensiven Aufklarung zur Tabakab-
hangigkeit und deren Folgen vermittelt. Anschlie®evird in einer Motivationsphase eine
kritische Auseinandersetzung mit dem eigenen Raarblalten angeregt. Die Patienten, wel-
che sich zur Tabakabstinenz entscheiden, werdemer Entwohnungsphase bei der Umset-
zung dieses Ziels individuell begleitet und unitiet

Gruppe fur Medikamentenabhangige:

Die im Vordergrund stehenden Medikamentenabhangegkdeziehen sich auf opiathaltige
Schmerzmittel, Benzodiazepine und Z-Drogen. Danegjilgnes den allgemeinen medikamen-
tésen Missbrauch, das heil3t Stoffe die nicht gratatish eine kdrperliche Abhangigkeit er-
zeugen, werden im Sinne der seelischen Abhangigkaillos, zu haufig oder im UbermaR
konsumiert. Die grundsatzliche Uberlegung bei deha@hdlung von Medikamentenabhangi-
gen ist die, dass bei Konsumverzicht sowohl Entziggheinungen, Angst und Symp-
tomexazerbation auftreten. Fur den jeweiligen Zustauss dann spezifisch eine Handlungs-
alternative zum gewohnten Konsum erarbeitet werdfemzicht und Akzeptanz von Symp-
tomanteilen muss integriert werden. Eine Sonderfivaiiet sich bei iatrogen erzeugter Ab-
hangigkeit, hier muss eine besondere Frustratiovéligt werden, da die Schuldfrage die bei
Suchterkrankungen regelhaft gestellt wird, hieRiohtung behandelnder Arzt zielt und damit
zusatzlich eine Labilisierung des Vertrauens entsa ist. Gleichwohl muss an die Selbst-
verantwortung des Patienten fir seine Erkrankummert werden, unabhangig davon wie sie
erworben wurde. Themen in der Gruppe der Medikaemaithéngigen sind also alternative
Handlungsweisen, Integration von Verzicht, Inteigravon aggressiven Gefuhlen und Symp-
tomen, Klarung und Ordnung bei Fehlverhalten, Ingetanz und Vertrauensbruch, sowie
Umgang mit Aggressionen bei schuldhafter Verantwagsfragestellung.

Indikationsgruppen Spielsucht:

Nicht selten liegt neben der stofflichen Abhangigkee Automaten-Glicksspiel- oder auch
eine PC-Spiel/Internet-Abhangigkeit vor. Da sichdbenicht-stofflichen Abhangigkeiten in
ihrer Erscheinungsform und auch ihrem - durch dé@usg verursachten - Leidensdruck er-
heblich voneinander unterscheiden, werden zweirsciteedlichen Gruppen im Abstand von
je 1 bis 2 Wochen durchgefuhrt. Darin werden digejige Suchtentwicklung, die Hinter-
grinde, Ursachen, aufrechterhaltende Bedingungeémuonieldbezogene Faktoren besprochen
und bearbeitet. Aul3erdem werden Strategien derfRilml&vention bedacht und eingeubt.
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Gruppentraining sozialer Kompetenz/Selbstsichestraihing:

Der Abschied vom bzw. Verzicht auf das Suchtmigein jedem Fall mit Angsten und auf-
kommenden Unsicherheiten verbunden, die bisherhddes Suchtmittel gedeckelt waren.
Die alleinige Abstinenz vom Suchtmittel bedeutethhiautomatisch das Vorhandensein so-
zialer Kompetenzen zur Abstinenzfahigkeit, diesessei erst (wieder) antrainiert werden.

Es geht um den Aufbau von selbstsicherem Verhattag,bisher durch Suchtmittelkonsum
kunstlich ,geschaffen” wurde bzw. zumindest alsckes empfunden wurde. Kernziel selbst-
sicheren Verhaltens sind die Durchsetzung bestimRexhte sowie die Inanspruchnahme
bestimmter Leistungen, die einem zustehen, ohnei dié Rechte anderer Menschen zu ver-
letzen. Es geht also nicht darum, moglichst effekgine Ellbogen einzusetzen, sondern um
das Erlernen einer angemessenen SelbstbestimmtgrgMitbericksichtigung der Interessen
und Ansichten der Mitmenschen. Das Training hat Zigh dass durch die Sucht geschwéch-
te Selbstbewusstsein wieder aufzubauen, damit aer® nach der Therapie auch ohne die
Kricke seines Suchtmittels im oft recht unangenehAitag besser zurechtkommt.

Gruppe fiur Selbstwahrnehmung und -umgang bei seémweersonlichkeitsstorungen (DBT):
Personlichkeitsstérungen insbesondere vom emotimsshbilen Typus, aber auch andere
gehen einher mit einer verminderten Wahrnehmungneiginnerer Zustdnde und Spannun-
gen sowie auch einer verminderten Empathiefahighaie Selbststeuerung ist oft einge-
schrankt. Stattdessen ist das Verhalten von innienpalsen bestimmt, die vom Betroffenen
als nicht kontrollierbar erfahren werden.

In dieser Indikationsgruppe kommt das Verfahren dmektisch-behavioralen Therapie
(DBT) nach Linehan zur Anwendung. Thematisch werfddégende Themen behandelt:

Was sind Skills und wo kdnnen sie helfen / Spanskgye: sich selbst vertieft wahrnehmen,
dabei Veranderbarkeit und eigene Handlungsopti@nkeennen / Achtsamkeit und Stresstole-
ranz / Umgang mit Gefuihlen / Selbstwertstabilisigru Notfallkoffer: welche Skills kann ich
eintiben, damit ich diese in kritischen SituatiomanVerfigung habe?

Traumatherapie (bei gesonderter Indikation):

Auch hier kdnnen die Methoden des DBT zur Anwendkognmen. Zusatzlich zum Skills-
training bzw. noch vorhergehend werden Imaginatibnagen sowie die Technik des ,Siche-
ren Ortes” vermittelt. Dies geschieht auch deshdébzur nachhaltigen Krankheitsbewaélti-
gung primér die Entwicklung der Abstinenzfahigkeit Fokus der Therapie stehen muss.
Eine stabile Abstinenzfahigkeit ist oftmals Voraetgsing, um sich einer emotional belasten-
den Traumabewaltigung stellen zu kdnnen. Entspretkann hier auch mittel- bis langfristig
eine weiterfuhrende Traumatherapie nach erfolgeraRilitation vorbereitet werden.

Kdrpertherapie:

Die Indikativgruppe ,Korpertherapie® ist fur Patien gedacht, die einen eingeschrankten
Zugang zu ihren Emotionen entwickelt haben. Im 8iemer Schutzfunktion entstand bei den
Patienten eine Art ,innere Isolation, die dazu réh dass Gefiihle nur sehr eingeschréankt
wahrgenommen werden kénnen. Diese Entfremdung vgemen Korper dul3ert sich in man-
gelndem Umgang mit (eigenen) Grenzen, einer vereniad Schwingungsfahigkeit im emo-
tionalen Bereich sowie einem distanzierten Umgaitgnmderen Menschen.

Das Konzept soll Mdglichkeiten anbieten, die kélippe Entfremdung aufzulésen und den
Kontakt zum Korper wieder herzustellen, sowie dead=der Vertrautheit mit sich selbst zu
erhohen. Auf der Grundlage des Kontakts zu sichsseloll der Patient die Fahigkeit entwi-
ckeln, Emotionen wieder zu entdecken. Damit hagiee Chance, gerade die im Hintergrund
einer Suchtproblematik befindlichen Fehlreguliemmgalternativ zu besetzen und zukiinftig
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wieder gesitnder mit sich umzugehen. Entsprechendwsragung der korperlichen Distanz
wird der Patient durch gezielte Kérperwahrnehmuhgagen mit sich selbst in Kontakt ge-
bracht. Ubungen zur Entspannung und Kontemplatieteb die Basis fir konfliktorientiertes

Arbeiten. Dabei erhalt der Patient die Moglichkegjne Gefuhle differenzierter wahrzuneh-
men und auszuleben.

Kommunikative Bewegungstherapie:

Die KBT nutzt Koérperbewegung und Korpersprachethésapeutisches Mittel. Im Vorder-
grund steht auch hier die Kérperwahrnehmung. E$ igetiieser Therapie um das Erkennen
von Starken und Kompetenzen, um eine Auseinandersgimit eigenen Schwachen und um
das Ausprobieren von neuen Verhaltensweisen. Dieungen fordern die Selbst-
Wahrnehmung, die Ich-Erfahrung, die Auseinandeusgfanit sich selbst, die Entscheidungs-
fahigkeit im sozialen Kontext, Vertrauen sowie Augzk von Emotionalitat und Kreativitat.

Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson:

Suchtpatienten haben gelernt, nach Bedarf Entspagndurch den Konsum von Suchtmitteln
zu erreichen. Wenn Abstinenz gelingen soll, braochie Patienten ein ,Alternativ-
Programm?* zur Entspannung. Dieses wird ihnen wéahdar Reha verpflichtend angeboten.
Das Prinzip der Progressiven Muskelentspannungbiedtrin verschiedene Muskelpartien
anzuspannen und nach kurzer Zeit wieder zu entgpamurch diesen Kontrast der kurzfris-
tigen Muskelspannung und nachfolgender Entspannummt der Teilnehmer die eintretende
Entspannung wesentlich intensiver wahr. Ziel ist derliber zu einer vertieften Entspan-
nungsfahigkeit zu kommen und Eigenerfahrungen cuesn.

Antigewalttraining:

Die Sozialisation unserer Patienten gestaltete @ithals schwierig. ,Broken-Home* Situati-
on in der Herkunftsfamilie sowie die erlebte Brigk&it menschlicher Bindungen lassen den
sozialen Erfahrungsraum kleiner werden. Vielert &8l schwer, positive Kontakte zu anderen
aufzunehmen, sich in Gruppen einzufiigen, aufeimandeugehen, sich zuriick zu nehmen
und Konflikte konstruktiv auszutragen.

Das Erlernen eines angemessenen Umgangs mit demeeigsefiihlen spielte oftmals keine
ausreichende Rolle. Fertigkeiten, die der Patiemeden muss, um seine Wut und seine ag-
gressiven Impulse beherrschen zu lernen und bejeede Beziehungen zu anderen aufzu-
nehmen und aufrecht erhalten zu kdnnen, sollerpexdisend eingeiibt oder wieder erlernt
werden. Die Fahigkeit und Bereitschaft, konstrutgiKonfliktldseverhalten zu praktizieren,
wird vermittelt, um in Zukunft nicht mehr von deGgsetzen* einer durch Suchtmittelkon-
sum bestimmten Peergroup beeinflusst zu werden.

Aggressive Verhaltensmuster, die bisher in Strésm$onen zur Verfiigung standen und die
.negative Konsequenzen“ eingebracht haben, sollrviunden werden. Es werden neue
Moglichkeiten im Umgang mit Gewaltvermeidung, deneEhen neuer und positiver Verhal-
tensmuster sowie eine Verbesserung der Impulsktnedernt..

Verkehrswacht / Informationen zur MPU:

Im psychoedukativen MPU-Vortrag wird umfassend tbéalt und Ablauf der medizinisch-
psychologischen Untersuchung informiert. Des Weiteverden Informationen tber notwen-
dige Schritte bei der Beantragung der Neuerteileings Fihrerscheins vermittelt. Zu einer
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intensiven Auseinandersetzung mit den Hintergrirdeseigenen Fuhrerscheinentzuges soll
angeregt werden.

Lese-/Rechtschreibkurs:

Die Sucht hat viele Defizite hervorgebracht undudeld wichtige Lebensqualitaten in den
Hintergrund gerlckt, wie z. B. eine ausgewogenehBRebtreibung und Lesetatigkeit. Das
Anliegen des LRS-Kurses besteht fur die Patieneemgddurch eine verbesserte Rechtschrei-
bung wieder ohne Hemmungen Formulare auszufillehSehriftverkehr zu téatigen. Durch
Wiederholung und Festigung der deutschen Grammetikand von Arbeitsblattern und
Ubungsaufgaben soll die Rechtschreibung verbesseden.

Der LRS-Kurs wird einmal wdchentlich fur 90 Minuteangeboten. Der Kurs starkt das
Selbstbewusstsein und fordert das Gehirntrainidgenialls wird die Lust zum Lesen eines
Buches geweckt und gefordert. Das Besondere aprdi&aurs ist es, dass jeder Patient indi-
viduell nach Leistung gefordert und geférdert wird.

Kognitives Training / Hirnleistungstraining:

Nach Hirnschadigungen (z.B. durch Schlaganfall,dnAlterungsprozesse oder auch insbe-
sondere nach fortwahrender Vergiftung durch Sudkdtkonsum) treten héaufig kognitive
Storungen auf. Auffallend und alltagsrelevant gestind bei unseren Suchtpatienten insbe-
sondere Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistungen.

Aufmerksamkeitsleistungen sind Basisleistungene eliesbezigliche Storung fuhrt zu star-
ken Beeintrachtigungen in allen Lebensbereicherdefgherum kann eine intakte Aufmerk-
samkeit helfen, viele Defizite zu kompensieren.

Insbesondere bei Alkoholabhangigen, aber auch badikdmenten-, Opiat-, Crystal- und
Cannabisabhangigen kommt es infolge Suchtmittellimiss zu Stérungen des Arbeitsge-
dachtnisses und der Konsolidierungsprozesse furFdsigung der Gedachtnisinhalte im
Langzeitgedachtnis. In schweren Fallen kommt esAugbildung eines amnestischen Psy-
chosyndroms (Korsakow-Syndrom), bei dem insbes@deue Gedachtnisinhalte nicht mehr
abgespeichert und abgerufen werden kénnen.

Ziel ist die Verbesserung bzw. die Wiederherstgjldar kognitiven Leistungsfahigkeit in den
jeweils beeintrachtigten Leistungs-Bereichen. Daaining erfolgt mit Hilfe des neuropsy-
chologischen Trainingprogramms ,RehaCom“ der Fadtzed.

Die Zielerreichung wird zum einen Uber den Ergemaisitor des genutzten Programms
Reha-Com erfasst, zum anderen aber auch Uber @inleistungsdiagnostik gegen Ende der
Therapie.

Die Durchfihrung erfolgt in halbstiindigen Einzedaitlgen 2 — 3 mal wdchentlich in einem
abgeschlossenen Trainingsraum, der fir die psygisd-technische Assistentin einsehbar
ist, sodass bei Bedarf Unterstitzung erfolgen kann.

Kurse fir Sinn- und Werteorientierung:

Die Lebenskunst-Veranstaltungen sollen Mdglichkeigeifzeigen, das Leben besser zu ge-
stalten. Es geht um Beziehungen allgemein, darunterschiede nicht nur als Belastung,

sondern auch als Bereicherung zu erleben, um @digeFnach einem konstruktiven Umgang
mit Konflikten und das schwierige Thema, ob und wie anderen vergeben. Es geht um
Dankbarkeit ebenso, wie um die Frage, wie ausdduwerndaran arbeiten, zufrieden zu le-

ben.
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3.8 Angeleitete Freizeitangebote

Die Erhdhung ihrer Lebensqualitat durch sinngebemikerfullende Freizeitgestaltung ist fur
Suchterkrankte ein wichtiger Bestandteil in der tkienzerreichung. Mit unseren Therapie-
angeboten wollen wir unseren Patienten untersdbrediMoglichkeiten einer Freizeitgestal-
tung ohne Suchtmittel erleben lassen.

Musik-, Literatur- und Spieleabend sind angeleitateizeitangebote in der Gruppe. Im Vor-
feld dieser wochentlichen Termine sind die Patiergtegehalten, eine Auswahl von Liedern
und Gesellschaftsspielen zu treffen, um miteinaradeéiv zu werden. Der Literaturabend
wird nach der Suche eines Themas innerhalb derpg@rupn einzelnen Patienten inhaltlich
vorbereitet und innerhalb der Gruppe vorgetragem.dar anschlieenden Diskussion sind
alle Gruppenmitglieder aktiv beteiligt.

Die Patienten-Cafeteria |&dt unsere Patienten zemv¥ilen in ihrer Freizeit ein. Neben kal-
ter und warmer Getranke konnen sie hier Kuchen,Ki#eme warme Speisen und SuR3igkeiten
erhalten.

Die interne Bibliothek bietet unseren Patienten Mi&glichkeit, Bicher unterschiedlichster
Genre auszuleihen. Dartber hinaus besteht die btiglit, sich mit einem kompetenten Mit-
arbeiter vor Ort Gber das ausgeliehene Buch zuhaetlten.

Mobile Freizeitgestaltung ist durch unsere Fahadleihe moéglich. Fur dieses Angebot
stehen etwa 30 gelandeféahige Fahrrader und dagelaiige Sicherheitspaket zur Verfu-
gung. Fur die geplante Fahrstrecke kbnnen unsdrenRan Uber ein Bestellsystem das ent-
sprechende Fahrrad ordern. Eine angrenzende Repegdistadt gewahrleistet die Betriebs-
bereitschaft der Fahrrader und dessen Zubehor.

Weitere Angebote sind die Teilnahme an Vortrageonzérten und Kunstausstellungen im
benachbarten Diakonissen-Mutterhaus, ebenso auclBemich der sonntaglichen Gottes-
dienste und anderer Gemeindeaktivitdten. Durch Angé und mundliche Einladungen wird
Uber diese Moglichkeiten informiert.

3.9 Mdaglichkeiten zur eigenen Freizeitgestaltung

Die Klinik liegt mitten im Harz in einer wunderbareéNatur- und Kulturlandschaft. Somit

bietet sich eine Fille von Ausflugsméglichkeiternewiistorisch oder geologisch-technisch
interessante Orte oder einfach beeindruckende ghtspunkte von den Bergen und Klippen
in naherer Umgebung. So sind Ausfliige mit den dlitdren Verkehrsmitteln, Wanderungen
oder Radtouren zu Burgen, Schléssern, WistungenRumaen, als auch Tropfsteinhéhlen,
Schaubergwerke, Tagebaue, Talsperren oder MuseghcmoEine Fahrt mit der Harzer

Schmalspurbahn oder ein Aufstieg auf den 1142mm&mrecken sind weitere nennenswerte
Ziele. Der Reha-Wanderpass unserer Einrichtungrsiitzt und motiviert Interessierte bei

ihrer Auswahl.

In der Klinik selbst bestehen vielfaltige Mogliclites der sportlichen Freizeitgestaltung. So
kann direkt im Haus die Kegelbahn genutzt werdander Sporthalle und im Gymnastikraum
sind Federballspielen, Tischtennis oder die regBlggiund individuelle Nutzung von Fahr-

radergometern oder Crosstrainer moéglich. Eine Ybbdl- oder Fu3ball AG ladt zur gemein-

schaftlichen Teilnahme ein. Am nahe gelegenen Cagpiatz ist in den Wintermonaten eine
Ski- oder Schlittenausleihmdglichkeit gegeben.
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4. Indikationsspektrum und

Rehigditionsdauer

Zielgruppen fir die stationdre Rehabilitation sind Frauen und Manner ab dem vollen-
deten 18. Lebensjahr, die von Alkohol, Medikamenteroder illegalen Drogen abhangig
sind.

Korperliche Schaden, Einschrankungen der kognitivéhigkeiten, somatoforme Stérungen
sowie Personlichkeitsstorungen werden als rehatiditswirdige Zusatzdiagnosen mitbe-
handelt, soweit innerhalb des vereinbarten Entgedglich.

Akute Psychosen, Suizidalitat und Eigengefahrdwwies infektiose Erkrankungen sind zu-
nachst als Kontraindikationen fur eine Behandlungnserer Einrichtung zu sehen. Dies be-
deutet, dass bei Vorliegen eines solchen Rehalmlishemmnisses im multiprofessionellen
Team gepruft wird, ob die Behandlung in unsereriimung maoglich ist oder nicht. Grund-
satzlich bieten wir nach Einzelfallprifung Therap@lichkeiten fur:

- Korperbehinderte

- Patienten mit psychomentalen Einschrdnkungen nsgthBse

- Jugendliche mit noch nicht vollendetem 18. Lebdnsja

- Patienten mit langerer Hafterfahrung

Die Dauer der Therapiezeit richtet sich nach derd&r stoffichen Abhangigkeit und nach
den jeweiligen Modalitaten des Kostentragers degedmen Versicherten. Im Regelfall gilt,
dass eine Langzeitentwdhnungstherapie fur alkolmodt medikamentenabhangige Patienten
12 - 15 Wochen dauert, fur drogenabhangige PatieeéeWochen. Zudem werden bei ent-
sprechender Indikation Kurzzeittherapien mit eibauer von 8 Wochen durchgefuhrt. Die
Behandlungszeit in der Adaptionsphase betragt zlug@tll - 12 Wochen. In Abstimmung
zwischen Patient, therapeutischem Team und Kodéggtrkann in Einzelfallentscheidung
eine Verkirzung oder Verlangerung der Therapieh@ithgefihrt werden.

17



‘@ Diakonie-Krankenhaus Elbingerode

Q SUCHTMEDIZINSCHES ZENTRUM
KLINIKEN

5. Krankheitsverstandnis und

wissenschatftliche Grundlagen

Der suchtkranke Mensch ist in allen relevanten Beniseines Lebens gestort. Entsprechend
der Krankheitsentwicklung kdnnen verschiedene Rhhsschrieben werden. Beim chronisch
Suchtkranken sind im Sinne des biopsychosozialankreitsverstandnisses alle Lebensbe-
reiche sichtbar betroffen. Der therapeutische Sgbhwekt liegt neben medizinischer Betreu-
ung vor allem in der Behandlung der seelischenfiekiionen und in der ordnenden Hilfe
im sozialen und beruflichen Feld (BORA-Konzept).

Wir gehen beim Suchtkranken von einer sekundarghtsittelinduzierten Ich-Stérung aus.
Diese stellt sich in Form einer regressiven Entlicg in eine unreife, frihe Ich-
Organisation dar. Die sekundare Fehlentwicklungdtnauf der Vorgabe der priméren Ich-
Strukturierung mit den dazugehdrigen Defizitentstat

Der suchtkranke Mensch weist also ein Uberdurchgtbim hohes Mal3 an unreifen Ziigen

auf. Er hat Kompetenzen und Mdglichkeiten entwededt entwickelt oder durch Suchtmit-

telgebrauch verloren. Nicht alle Mdglichkeiten, stiwkognitiv, emotional als auch psycho-
sozial zu reagieren, sind hierbei abhandengekomdeenach primarer Personlichkeitsstruk-
tur, nach biographisch erworbenen Lebensgestaltodgichkeiten und dem zeitlichen Ver-

lauf der Suchtentwicklung ergibt sich ein starkileaendes Muster selektiver Lebenskompe-
tenzen mit unterschiedlichem Regressionsgrad. swsiukere Patienten mit sehr frihem Kon-
sum, etwa zu Beginn der Pubertat, weisen geradeanr® Muster auf, was vorhandene und
fehlende Wertesysteme, Kompetenzen und Handlundsntuetrifft.

Entsprechend der hier beschriebenen UnterschiedenrDefiziten der Ich-Organisation fin-

den sich bei jedem Patienten auch individuelle Regungsmoglichkeiten und autoregulative
Stabilisierungsvorgange. Dieses sind potentiellegetenzen, die im suchtzentrierten Leben
nicht mehr wirksam oder nutzbar waren, im Rahmen @enesung und Behandlung aber
wieder aktiv werden kdénnen.

Da der Suchtkranke sein Suchtmittel dazu benuitt, seelisch so zu regulieren, dass eine
tiefe Ich-Harmonisierung erreicht wird, d. h., dassn stark regressiver Weise Bedurfnisbe-
friedigung betreibt, ergibt sich trotz aul3erlicthiséhnlich anmutenden Konsummustern und
Substanzen immer eine individuelle, lebensgesdiebhtedingte, funktionelle Komponente.

Grundsatzlich erlebt sich jeder Mensch mit Moglieiskn und Defiziten ausgestattet, d. h.,
immer auch inkomplett, nicht heil. Eine bewussteraghbewusste Sehnsucht nach Ganzheit,
Vollversorgung, Geborgenheit, also ,lch-Harmonieafipbilisiert eine stetig wirksame und
teilweise sehr kreative Kraft, die auf ein Ganzdsiles, ausgerichtet ist. Wird durch eine
tiefgreifende Erfahrung mit einem Suchtmittel eralativ hohe innere Stimmigkeit dieser Art
erzeugt, besteht die Gefahr, dass sich der Betr@ff@ederholt und in kirzeren Zeitabstan-
den dieses Erleben durch Suchtmittel wiederhetrstetl kreativere Alternativen vernachlas-
sigt.
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Im analytischen Denken wird Sucht deshalb auchBegriffen wie “Mutterersatz”, das ,ver-
lorene Paradies”, die ,gute Brust” oder in andaiéise als das ,nur gute Teilobjekt* be-
zeichnet.

Da also die kreative Gestaltung der oben beschr@bsehnsiichtigen Kraft im Suchtmittel-
konsum gleichsam Ubersprungen wird, findet eineibetg, regressive Selbstversorgung statt.
Bei innerer Verwdhnung kommt es zur VerstarkungcdwErfahrungswiederholung im Sinne
der Konditionierung. Die eigenen seelischen Komueta werden zunehmend schwacher.
Die aul3erpersonliche Befindlichkeitsregulierungotiudas Suchtmittel, und damit Vermei-
dung, Verschiebung und Verleugnung, werden anktatstruktiver Lebensbewaltigung ein-
gesetzt. Anstatt das Leben zu gestalten, Konflikit&laren, Spannung und Frustration auszu-
halten, sich selbst zu explorieren und zu reflektie wird das Suchtmittel benutzt, nicht um
das Problem zu bewaltigen, sondern die Missempfigddie durch das Problem hervorgeru-
fen wird, zu beseitigen.

In dieser regressiven Ich-Organisation werden freh@rungen auf das ,nur gute Teilob-
jekt* aktiviert. Weniger kompetente psychosoziadhigkeiten bestimmen die innerseelischen
Ablaufe. Objektkonstanzen werden gelockert. Affekiikolle wird reduziert. Die Bedurfnis-
befriedigung wird zunehmend regressiv organisferal, narzisstische Elemente werden ver-
starkt gelebt. Angste werden vermehrt somatidiiet.Realitatsprifung wird schwéacher.

Das Suchtmittel iUbernimmt die Hauptfunktion im Belneder Ich-Stabilisation, es induziert
zugleich kontinuierliche Ich-Schwachung. Defizimnvge unangenehme Gefuhle wie Angst
und Scham werden tber den Suchtmittelkonsum begualti

Im Laufe einer Suchtkarriere werden diese Defiaitd Geflihle vom Betroffenen immer tie-
fer empfunden, Konsum von Suchtmitteln wird entspead verstarkt.

Durch die toxischen Schaden des Suchtmittels ima@esganismus (vor allem auch hirnor-
ganisch) werden zudem die Mdglichkeiten zur Kompéoa geschwacht. Vor allem in der
spateren Genesungsphase, d. h. wenn eine willeatli&bstinenzmotivation vorliegt, er-
schweren diese Einschréankungen die Bearbeitungesdischen Hauptstorung.

Uber einen langen Zeitraum wird die Beziehung zwoh®nittel also als die zentrale lebens-
gestaltende Komponente in der Lebensorganisatitia.ahderen Beziehungen und Belange
werden ihr untergeordnétVanke nach Soykarmuliert: ,, Sucht ist ein unabweisbares Ver-
langen nach einem bestimmten Erlebniszustand. Diaseerden die Krafte des Verstandes
untergeordnet.”

In der chronischen Phase der Sucht kommt es zu Biestabilisierung des suchtzentrierten
Ich- und Beziehungssystems. Das Ausmalf der si@rthard erlebten Stérung wird so grof3,
dass das beschriebene innere Bewaltigungssystesiergyad auf Vermeidung, Verleugnung
und Verschiebung, s. 0.) nicht mehr ausreicht, em lceidensdruck vom Betroffenen fernzu-
halten. Es findet eine Dekompensation des pathetbgstabilen Systems statt. Der Betroffene
versteht in einer Mischung aus Einsicht und Leidemsk, dass er Hilfe benétigt.
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Die aktuelle neurobiologische Forschung liefert higr formulierten psychodynamischen
Beschreibung ein inzwischen als gesichert geltendésrwissenschaftliches Korrelat. Gene-
tische Faktoren bewirken zwar nicht zwingend eineh&entwicklung, beginstigen aber indi-
viduell eine solche. Das cerebrale Belohnungssystethdurch Suchtmittel aktiviert. Neuro-
transmitter wie Dopamin, Endorphin, Serotonin werdeerstarkt bereitgestellt, entweder
durch direkte Stimulierung oder durch Hemmung desiienden GABA-ergen Systems.
Den in diesem Hirnareal positiv erlebten Tatigkeiteie Sexualitdt oder Nahrungsaufnahme
wird eine an Intensitat starkere Zusatzempfindumguaddiert, die sich konkret an hoherer
Anzahl ausgeschutteter Neurotransmitter messenuédsdie der oben beschriebenen inneren
Stimmigkeit entspricht.

Auf zellularer Ebene ergibt sich durch die exterzeagte Erhéhung von belohnenden Boten-
stoffen ein neurochemisches Ungleichgewicht. Désypnaptischen Transmitterproduktionen
werden zunehmend zurtickgefahren, die externe Sitronlwird vorherrschend. Um der in-

neren Produktionsdrosselung entgegenzuwirken, miBssis und Haufigkeit der externen

Zufuhr erhéht werden. Es kommt zur Toleranzentwiogl Da bei der Reduktion der dopa-
minergen Synapsen die Alltagsreize keine Wirkundgymegzielen, wird der Betroffene schon

wahrend seiner Konsumphase hinsichtlich allgemeirérgkeiten passiver und in seiner

Empfindungsfahigkeit stumpfer. Die einzige Quelimeres Wohlempfinden zu erzeugen, ist
das Suchtmittel. Entsprechend zentriert sich digehsorganisation im Konsum.

Da viele aul3ere Reize oder auch eigene Gefluihleé mehr bewusst wahrgenommen werden,
in den psychischen Steuerablaufen aber noch wirlssiath ist der Konsumierende sozusagen
mehr von unbewussten Ablaufen bestimmt als ein tKatsumierender. Hierbei ist im un-
bewussten Bereich durch suchtmittelinduzierte Alel@elbstverstandlich auch das Suchtmit-
tel die vorherrschende Steuergrdl3e. Dies ist detrofBenen nicht zuganglich, wohl aber
dem Beobachter. Entsprechend sind Riickfalle vorerawdls vorprogrammiert erkennbar,
wobei der Betroffene selbst keine Anzeichen bemdrkider Phase dieses ,vorbereiteten
Ruckfalls* werden scheinbar belanglose und neugr@pfundene Umgebungsmerkmale
(Bahnhofsuhr, nachtlicher StraRenzug etc.) zu Enggl3en. Vorfreude oder auch Gier durch
Dopaminausschuttung wird ausgeldst, auf neurortgbene wird gleichzeitig die Eigenpro-
duktion eingestellt, vorhandene Botenstoffe werderbeugend verstarkt abgebaut. Dieses
kurzzeitige Ungleichgewicht wird als unwiderstehbs Verlangen (Craving) erlebt. Die be-
gleitenden Symptome werden als Pseudoentzugssynagageichnet, da sie den tatsachlichen
Entzugserscheinungen &ahneln. Durch meist jahrel@&feung ist hier ein hochautomati-
scher Steuerkreislauf entstanden, der zielgeriaghtetneuten Konsum lenkt.

Durch die hier beschriebenen Dysbalancen sowolslidhitich endogener Neurotransmitter-
produktion und Zufuhr von externen Stimulanzieneeseits und Verschiebungen der Selbst-
wahrnehmung, der Bewertungskompetenz hinsichtlieifiden andererseits, gehdren dys-
phorische, depressive und Craving-Episoden redethafeder Phase der Suchtentwicklung
sowie der Suchtbearbeitung.

Jede wiederholt ausgetbte Tatigkeit hinterlasst&pund Bahnungen. Diese Vorgange sind
Ursache fir die Entstehung eines SuchtgedachtniBsesJnumkehrbarkeit einer manifesten
Sucht, d. h. die erhdhte Reaktionsbereitschaftdasf Suchtmittel trotz fortgesetzter Absti-
nenz, ist hierin begriindet.
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Ein weiterer genetischer Aspekt ist die individuahterschiedliche Metabolisierung von
Suchtmitteln. Beim Alkohol beispielsweise findetlsieine verschieden starke enzymatische
Stoffwechselleistung fiir den Umbau in den toxischtabolit Acetaldehyd. Schnellere Me-
tabolisierer weisen rascher eine erhdohte Konzeatrdtiervon auf. Dieses ist mit psychove-
getativen Irritationen (Unwohlsein, Kopfschmerz,r@etheit etc.) verbunden und fuhrt in
Folge eher zu Konsumreduktion als bei langsamerabddisierern. Entsprechend ergibt sich
hierbei eine Abhangigkeitsprophylaxe.

Das Suchtmittel wird im Regelfall in organotoxisoh&usmal konsumiert. Jedwedes Organ-
system kann betroffen sein. Zudem ist das Psyclaatgum, und damit der Gesamtorga-
nismus, stets in Mitleidenschaft gezogen. Im Vagdend finden sich neurologisch-
psychiatrische und internistische Krankheitsbildkmch Selbstvernachlassigung auch ortho-
padische, dermatologische und stomatologische &ohad

Wie bereits beschrieben, wird die Beziehung zumh8nittel die zentrale lebensgestaltende
Komponente im Leben des Suchtkranken. Er |16st semeren und aul3eren Konflikte nicht

kreativ und klarend, sondern verschiebt sie duretdbung. Er hat durch sein suchtzentrier-
tes Denken, Fuhlen und Verhalten sozusagen nur @ioehProblemstellung, namlich die Si-

cherstellung des Suchtmittelkonsums. Ist diese pdueiétet, ist seine personliche Welt ,in

Ordnung®, die Lebensbelange sind ,geregelt‘. Efent sich mehr und mehr aus seinen So-
zialbezligen. Hierbei ist entscheidend, dass errdadd priméar erleidet. Vielmehr delegiert er

seinen Leidensdruck an die Umwelt. Es entstehpdiradoxe Situation, dass der Kranke sich
gesund fuhlt und die Gesunden an seiner Krankbileh. In diesem Phanomen ist sowohl
die Vernachlassigung der Beziehungen, Pflichtebeay der konstruktiven Freizeitgestaltung

etc. des Suchtkranken begrindet, als auch diedbnisty der Co-Abhangigkeit von Angeho-

rigen und Gesellschaft. Hierbei ist das Mustermlanéren Ich-Strukturierung bzw. die dort

vorhandenen Defizite Vorgabe fir die Art der St@rudie im sozialen Geflige des Betroffe-

nen auftritt. Der Kranke verleugnet seine Kranklied vermeidet Veranderung. Das ihn um-
gebende System passt sich dieser Situation an enfélv sich damit ebenfalls abhéngig. Die
sozialen Folgen der Suchterkrankung sind also drdeung aller Personen und Strukturen
unter das Diktat des Suchtmittels und zwar genadem Ausmal, in dem die oben geschil-
derte Anpassung geschieht. Es kénnen also wenigétige Beziehungen und Lebensberei-
che betroffen sein, oder auch existentielle. J& zadlichem Verlauf und Schwere der Sucht-
entwicklung liegt also ein individueller Grad arzsder Verwahrlosung vor.
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6. Behandlungsansatz

Die theoretische Grundlage unseres Behandlungzassatrd durch die psychoanalytisch-
interaktionelle Methodik (Heigl-Evers) und das Stthanagementmodell (Kanfer) gebildet.
Es soll ein therapeutischer Raum gestaltet welidestem der Betroffene Annahme und Kon-
sequenz erfahrt. Er soll in den regressiven Beegidiachreifung erfahren und dabei Selbst-
wirksamkeit und Selbstkontrolle erlernen. Auch egssche Anséatze werden bei der Kom-
plexitat der Suchterkrankung integriert, insbesoad® Bereich der Angehorigenarbeit (Tag-
esseminare, Einzelgesprache mit Angehdorigen- oaleillensitzungen).

‘@ Diakonie-Krankenhaus Elbingerode

Um den Patienten kompetent und gezielt einer Begugpe zuzuflhren, wird er eine Woche
lang auf der Aufnahmestation mit anderen Theragieloern gefihrt. In dieser Eingew6h-
nungszeit ist es moglich, vertieft Diagnostik zureien. Dies betrifft sowohl die Hirnleis-
tungs-, Sucht- und Persdnlichkeitsdiagnostik atshamedizinische Aufnahmediagnostik, vor
allem aber Verhaltensdiagnostik durch intensive daebtung. Patienten mit einem hohen
Anteil an Fremdmotivation und ausgepragtem Ambnakenflikt, sowohl hinsichtlich
Krankheitseinsicht als auch Therapiemotivation,rigmdetektiert und der sog. Motivations-
gruppe zugefihrt werden, in der mit dem Patientstirkt und ganz gezielt am Aufbau von
Therapie-, Abstinenz- und Veranderungsmotivatioarigeitet wird. (siehe Anlage 4). Hirnor-
ganisch und/oder korperlich stark beeintrachtigegiddten werden gemalfd dieser Defizite
einer hierfur spezialisierten Gruppe zugefuhrt.

Je nach Regressionsgrad (vgl. Krankheitsverstandmiss der zugewiesene therapeutische
Raum also eine unterschiedliche Betreuungs- undodrgungsintensitat aufweisen. Uber-
schaubare Gruppen (7 — 9 Patienten) und ein getasdttientel aus Drogen-, Medikamen-
ten- und Alkoholpatienten bieten hierbei gunstigeul8urbedingungen. Die Zusammenset-
zung ist realitatsnah und es finden sich mehr Whgungsphanomene und eine groRere Pro-
jektionsflache, da durch die unterschiedlichen f§tappen auch Altersstruktur, Weltan-
schauung, Interessen etc. starker variieren aksimen Alkohol- oder Drogengruppen.

Da der Patient gerade im Beziehungsbereich Stérudgelch-Regulation aufweist, muss der
Therapeut in unterschiedlichem Ausmaf} und in Anpagsan den therapeutischen Verlauf
eine ausgleichende ,Hilfs-lch-Funktion* UbernehmBie Beziehung wird hierdurch gesteu-
ert. Gleichzeitig wird durch den Therapeuten inlfk@ines Vorbilds eine Beziehungsvorgabe
gegeben. Zielvorstellungen des Patienten und desapkuten werden in Ubereinstimmung
gebracht. Unrealistische Erwartungen und Befuraigundes Patienten in Bezug auf Thera-
peut und Therapie werden geklart. Die biographisetingte Eigenart des Patienten wird
gewdurdigt und empathisch akzeptiert. Im Schutzetidsanahme wird Korrektur angeboten.
Hierzu bedient sich der Therapeut therapeutischirientionstechniken wie dem ,Prinzip
Antwort”, d. h. er legt in angemessener Weise aegeeelische Reaktionen auf die Art des
Patienten offen. Durch die ,Hilfs-Ich-Funktion* I der Therapeut alternative Verhaltens-
und Empfindungsweisen an, die der Patient aufgeander unreifen Einseitigkeit (Partialob-
jektiibertragung) nicht zur Verfiigung hat. Affekintiéizierung und Affektklarifizierung spie-
len hierbei eine zentrale Rolle. Die Moglichkemei reiferen Form der Objektbeziehung und
Wachstum der Autonomie des Patienten ist gegebenRBalitatsprufung, vor allem Antizi-
pationsfahigkeit, Selbstwahrnehmung und Selbstatege wird verbessert.
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In der Gruppensituation ist ein Erkenntnis-, Leund Ubungsfeld mit zentraler Bedeutung zu
finden. Durch die primaren Personlichkeitsdefizited den Suchtmittelgebrauch ist der
Suchtkranke in seiner Ich-Organisation beziehurgjgge Die Vielschichtigkeit in der Grup-
pensituation ist zur Behandlung derselben dem Eat#teng Gberlegen. Die Alltagssituation
wird realistischer abgebildet. Bei bestimmten Ther(raeeist schuld- oder schambesetzte Be-
reiche) ist das Einzelgesprach aber aus Schutzgniimdiiziert. Die Kombination aus Grup-
pen- und Einzelpsychotherapie ist deshalb notwendig

Innerhalb des beschriebenen therapeutischen Rammeasabiler Struktur und haltender Be-

ziehung, die Selbstwirksamkeit erméglicht, kommdantente aus Verhaltenstherapie, Ge-
sprachspsychotherapie, systemisch orientierterafiesh, Gestalttherapie sowie Sportthera-
pie, Entspannungstherapie, Ergotherapie, Arbeiathe, Sozial- und Erlebnispadagogik,

Psychoedukation mit Informationsvortragen und sysgtehe Elemente wie Angehérigense-
minare zur Anwendung.

Der Behandlungsschwerpunkt liegt in der unmittedbaSuchtbearbeitung. Dem Patienten
muss bewusst gemacht werden, dass er Steuerkré&iehi hat, die ihn zum Konsum dréangen
und dass diese bereits zu einem Zeitpunkt wirksadh an dem er sie noch nicht wahrnimmt
(vgl. neurobiologische Ausfiihrungen im Punkt Kragikéverstandnis und wissenschatftliche
Grundlage). Er muss lernen, fur diese unbewusst&lidfikeit Verantwortung zu tUberneh-
men und Bewaltigungskompetenz zu entwickeln. Ergmargennen, in welchen Situationen
Ausweichen indiziert ist und in welchen ein Ruckfelnagement angewandt werden kann.
Da gemal der lebenslangen plastischen Transfonrmai® Gehirns keine Léschung, sondern
nur Hemmung durch korrigierende Neuerfahrung alemhaltensweisen mdaglich ist, muss in
der Therapie eine hilfreiche Bahnung fiir neues l¢andnd auch Denken erméglicht werden.
Genau hier wird die beschriebene Hilfs-Ich-Funktitas Therapeuten (siehe oben) als Orien-
tierung gebendes Vorbild unerlasslich.

Neben der Bearbeitung der sekundaren Ich-StorubdAgigkeitsentwicklung mit den psy-
chischen Folgen) kdnnen auch die primaren Defdstelch-Struktur bearbeitet werden, da im
geschitzten Raum vielfaltige Moéglichkeiten gegebien, sich in Kommunikation, Kreativi-
tat, Fahigkeiten im Bereich Arbeit und Freizeitgdising etc. auszuprobieren.

Die medizinische Betreuung wird anhand der Leimievidenzbasierter Medizin durchge-
fuhrt. Die medikamentése Behandlung findet ihremv@mrpunkt in der Flankierung von
Craving-Situationen, depressiven Verstimmungemsyéhotischen Erscheinungsbildern und
Schlafstérungen. Spezifische suchtmedizinische rRélestherapie mit Anticraving-
Substanzen kommt zur Anwendung, allerdings solhrweoglich, der geschitzte Rahmen
der Langzeitentwéhnungsmafl3nahme dazu verwandt meddss die Patienten lernen, Kon-
flikte und interpsychische Spannungen auch ohnsed#nticraving-Medikation oder auch
supportive medikamentése MalRnahmen durchzustennBahandlungsansatze dieser Art
greifen auf die neurobiologischen Erkenntnisse,imi€unkt Krankheitsverstandnis und wis-
senschaftliche Grundlagen skizziert sind, zuri@hés Punkt 5).

Alle Komorbiditaten, die ein Patient aufweist, see mit der Suchterkrankung assoziiert
oder als unabhangige Begleiterkrankung vorhandenden ebenfalls gemaf den Leitlinien
der evidenzpassierten Medizin mitbehandelt. Hiedtehen die Behandlungskonzepte im
indikativen Bereich zur Verfigung (s. Punkt 3.7uch werden Konsiliarbehandlungen durch
die Akutabteilungen unseres Verbundes (siehe P2nhkimfassend und niederschwellig in
Anspruch genommen, aber auch dartber hinausgeheraimniulante und stationére Versor-
gung der Region miteinbezogen. Bei Notwendigkerdvaine stationare Akutbehandlung im
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Sinne der Rehaunterbrechung organisiert. Die Ulheneain die stationare Behandlung durch
die Innere Abteilung und Psychiatrische Abteiluntseres angegliederten Akutkrankenhau-
ses ist hierbei komplikationslos méglich und alsf@gr Plusfaktor in unserer Gesamtorganisa-
tion zu werten. Ein integratives Notfallmanagemshorganisiert (Anlage 5).

Es finden regelmaliige interdisziplinare patientgogene Fallbesprechungen statt. Die ein-
zelnen Stationsteams treffen sich mehrmals wodcbnébenfalls in interdisziplinérer Zu-
sammensetzung. Auch die einzelnen Berufsgruppdag@Xrafte, Arzteschaft, Bezugs-, Er-
go- und Sporttherapeuten etc.) treffen sich jewedshentlich zu einem internen fachspezifi-
schen Austausch. Innerh&uslich organisierte Sugiervisowie regelméiiige externe Supervi-
sion durch einen ausgebildeten Diplom-Superviswden statt. Die laufenden Weiterbildun-
gen erfolgen Klinikintern wochentlich und durch lhahme an auf3erhauslichen Fachveran-
staltungen. Neue Mitarbeiter werden einem erfahreMitarbeiter zugeordnet und co-
therapeutisch eingesetzt. Grundsatzlich sind dimffeutischen Mitarbeiter auf Stationsebene
co-therapeutisch verzahnt.

Im sozialen Bereich wird durch ein qualifizierteesaim von Sozialarbeitern die Klarung der
sozialen Belange helfend begleitet (siehe Leistanrezialdienst). Im letzten Drittel der The-
rapie findet AuRenorientierung mit Uberprifung daranderungen im hauslichen Kontext
statt. Vorbereitung auf Entlassung oder Weitervehamg in den zweiten Abschnitt der medi-
zinischen Rehabilitation (Adaption) wird durchgefiifSuchtnachsorge, ggf. weitere Mal3-
nahmen wie Psychotherapie, stationare Nachsorgbarztliche Weiterbehandlung, berufli-
che Wiedereingliederung und angemessene Aktivitdt Teilhabe am Leben werden vorbe-
reitet.

Der Erwerbsbezug in der Medizinischen Rehabilita#dhéngigkeitskranker wird nach dem
BORA-Konzept der DRV umgesetzt. Es finden sich Vv&ufen, bestehend aus Basis-
Malnahmen, d.h. einfihrende und diagnostische Muafieia, KernmalRnahmen sowie spezi-
fischen Therapieangeboten und Vernetzungsmoglitdrkein Abhangigkeit der BORA-
Klassifizierung. Die Steuerung des erwerbsférdemn@eschehens findet in Zusammenarbeit
mit den Patienten und dem arbeitstherapeutischesoRa statt. Die vorliegende Strukturqua-
litat und die dazugehorigen Moglichkeiten, den Bsszzu gestalten, sind konzeptionell in
Anlage 10 beschrieben. Die Verlaufs- und Beurteltsonentation des erwerbsbezogenen
Prozesses ist im Entlassbericht abgebildet.

Die Verfassung eines Entlassberichtes Uber demdesarl herapieverlauf erfolgt zeitnah. Ein
vorlaufiges Entlasspapier mit Diagnosen, Empfehdundir weitere MalRnahmen, Ab-

schlussmedikation und dem Leistungsprofil, welcsiek in seinen Beurteilungskriterien am
Modell der internationalen Klassifikation zur Fuiekisfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) orientiert, werden dem Patienten zumldasizeitpunkt fir den weiterbetreuenden
Arzt sowie die Arbeitsagentur ausgehandigt.

Die Ergebnisevaluation erfolgt tGber die Katamnese&umtung am Jahresende mit entspre-

chender Uberprufung der Konzeption und der TheeafolgsmaRe wie Entlassform, Er-
werbsrate und insbesondere Abstinenzrate 1 JahrBeendigung der Therapie.
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6.1. Therapieziele

Aus dem formulierten Krankheitsverstandnis leitexh slie entsprechenden Therapieziele ab.
Grundsatzlich geht es dabei um dauerhafte Abstiabigkeit, seelische Gesundung, Person-
lichkeitsnachreifung, sozialen Kompetenzzuwachspéliche Gesundung, Konditionierung
und Stabilisierung sowie um den Erhalt bzw. die dérerlangung der Abstinenzfahigkeit.
Abb. 1 stellt dar, dass nach der medizinischeniaberapeutischen, psychologischen und
arbeitsbezogenen Befunderhebung ein Zielklarungsgso stattfindet, an dem sowohl die
arztlich-therapeutischen Bezugspersonen als auchHPdgent selber beteiligt sind. Dieser
mindet im Rahmen der Zielbesprechung nach etwa Ghé/oin einer gemeinsam mit dem
Patienten getroffenen Festlegung der Therapiemietedarauf aufbauender indikativer Malf3-
nahmen in allen medizinisch-therapeutischen Beegich

Im Therapieverlauf wird primér mit den Therapieerelgearbeitet, in Form von Fallbespre-
chungen und Bilanzen wird wiederholt mit dem Pd&arreflektiert, wie der therapeutische
Prozess verlauft. Am Ende der Therapie hat jedéefanoch einmal die Mdglichkeit, fur
sich selbst und im Abschlussgesprach zum Zieldragigsgrad Stellung zu nehmen.

Emgewdhnung + Emfiilrung i die Therapie

Biographische Ana- Suchi-, Arbeitsbezogene
Medizmische mnese (Personlich- Personlichkeits- 1nd | | Befindung:
Untersuchungen keits-, Berufs- und Hinleistungs- Berufsdiagnostik
Suchtentwicklung) diagnostik

~. | =

Patientenbezogene Zielklirungskonferenz (nach 2-3 Wochen):
Teilnehmer: Stationsarzt, Bezugstherapeut, (Arbeitstherapeut)
Dauer: ca. 10 min (ohne Patient)

Vorbereitender eigener Zielklirungsprozess des Patienten
(Zielfragebogen)

— |

T~

Medizinisch:
Diagnosevermitthung +
gememsame Festlegung der
Therapieziele
(+evtl. Zuordming zu indikativen
Therapien)

Sucht- + Personlichkeitsbearb.:
Diagnosevermittlung +
gememsame Festlegung der
Therapieziele
(+evtl Zuordming zu indikativen
Therapien)

Berufliche Integration:
Diagnosevermittlung +
gememsame Festlegung der
Therapieziele
(+evtl Zuordnung zu indikativen
Therapien)

|

Suchtmedizinische Behandlung

+—>

Ubergang m die Phasen der
Suchtbearbeitung und
Persinlichkeits arbeit

Mit: Zwischenbilanz und

Abschiussbilanz (Reflektion des

Erreichten)

Berufliche Integration:
Indikationsspezifische
Emgliederung m die Ubungsfirma
+
MaBnalmen zwr Integration in den
Arbetsmarkt

Abbildung 1: Zielklarungsphase und darauf aufbauen@ Behandlung
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6.2. Therapieprogramm und Ablaufe

Das Therapieprogramm findet entsprechend dem bhiokpessozialen Krankheitsmodell
ganzheitlich statt, und umfasst alle durch die RBherapie-Standards (RTS) vorgegebene
Bereiche in Anlehnung an die im Zielklarungsprozieskviduell festgelegten Therapieziele.
Regelhafte Ablaufe werden im Folgenden aufgefuWeitergehende indikative Behand-
lungsmalinahmen sind schon ausfihrlich in KapiteéSchrieben, diese werden gemeinsam
mit dem Patienten geplant und zusatzlich in denMgoplan integriert.

Medizinischer Bereich:

- Anamnese
- allgemeinarztliche Untersuchung
- neuropsychiatrische Untersuchung

- das sich hieraus ergebende diagnostische Progrdatmorghemische Untersuchung,
EKG, Oberbauchsonographie, evtl. Rontgen Thorax wederfihrende diagnostische
Maflinahmen)

- das sich hieraus ergebende therapeutische Prog(dedikamente, korperliche Belast-
barkeit, Freistellungen)

Tagliche Sprechstunden und eine Gruppenvisite pogh& sowie indikative Arztgespréache
nach Bedarf gewéhrleisten die medizinische VersoggDurch regelmaiige Chef- und Ober-
arztvisiten wird die Qualitat gesichert. Konsilggtungen werden organisiert.

Der psychoedukative Bereich wird durch wochentlidfuetrage Uber suchtspezifische The-
men und Gesundheitserziehung gesteuert. Logothdrapiee Elemente werden in dreimal
wochentlich stattfindenden Besinnungen sowie imlseegebereich gegeben. Gruppeniber-
greifende, supervidierte Gesprachsforen, thememieite Eigenarbeit, Fachliteratur, Tage-
buchprotokoll und problemspezifische Aufgaben zuetb&studium dienen der Umsetzung
und Individualisierung der psychoedukativen Inhalte

Das sucht- und psychotherapeutische sowie erggibeatische Basisprogramm ist im Wo-

chenplan aufgefuhrt (Anlage 3). Es umfasst Gruppem Einzelgesprache, Therapien zur
Forderung der sozialen Kompetenz, arbeitsbezogesistungen und ergotherapeutische
Malinahmen, Sport- und Bewegungstherapie sowie &msmgsverfahren und fur alle Rau-

cher Malinahmen der Motivationsklarung und die Mibddeit zur Tabakentwdhnung. In gro-

Berem Abstand haben alle Patienten die Méglichkei, Angehdrigen zu wenigstens einem
Angehdrigenseminar einzuladen. Des Weiteren weregelhaft Leistungen zur sozialen und
beruflichen Integration angeboten, sowie auch améssende Vorbereitung der Entlassung
und nachgehender Leistungen.

Die Hausordnung (Anlage 2) ist neben dem verbihdiic Regelkatalog auch wichtiges In-
strument, um soziales Miteinander zu Uben sowieRlealitdtsbezug zur eigenen Positionie-
rung in der Gesellschaft wiederzufinden. Bei sclenem Regelverstd3en wird, je nach Inten-
sitat, ein therapeutisches Team auf Stationsebeéeeeine multiprofessionelle Fallkonferenz
auf Leitungsebene durchgeftihrt, um die Wichtigkeih Wiedererlangung von Regeln und
Struktur fir den gesellschaftlichen, sozialen ueduflichen Rehabilitationsprozess zu ver-
deutlichen.
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7. Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement

Die Rehabilitationseinrichtung der Diakonie-Krankanos Harz GmbH wird kontinuierlich
nach den Richtlinien der BundesarbeitsgemeinsétiafRehabilitation (BAR) sowie gemein-
sam mit allen anderen Einrichtungsbereichen dekdi@-Krankenhaus Harz GmbH nach
DIN EN ISO 9001:2015 zertifiziert. Des Weiteren géwt die Grb3e unseres Hauses die re-
gelmanige Teilnahme an allen Qualitatssicherungeatafien der Deutschen Rentenversi-
cherung.

Wir arbeiten stdndig an unseren Strukturen und é3sen, um unseren Patienten eine best-
maogliche Behandlungsqualitat zu gewéhrleisten.rinsorgt unser Qualitats- und Risikoma-
nagement dabei unter Beteiligung aller Mitarbeftereinen kontinuierlichen Verbesserungs-
prozess von Planung, Umsetzung und auch standigauiBrung qualitatssichernder Maf3-
nahmen, um daraus letztlich weitere Korrektur- Wetbesserungsmal3inahmen abzuleiten.
Dabei werden alle Prozesse — von der Aufnahmeuwi&atlassung — umfassend analysiert.
Unsere Qualitatspolitik und unsere Qualitatszietaten wir konsequent an den drei mal3ge-
benden Grof3en Patient, Mitarbeiter und Umfeld aus.

Alle in diesem Konzept beschriebenen MalRnahmer&imgchtungsbereiche fallen unter den
regelmafigen qualitatssichernden Prozess, derdeirthgangige Dokumentenlenkung, Feh-
ler- und Risikomanagement, Planung und Erreichumig Qualitatszielen, Managementbe-
wertung, regelméangige interne und externe Auditigrund Mal3Bhahmen des Arbeitsschutzes,
Datenschutzes etc. umfasst, um nur einige zu nerd@mlich wird zur Dokumentation ein
entsprechender Jahresbericht speziell fir die Rightibn erstellt, der regelmafiig nach innen
und aulRen kommuniziert wird.
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8. Weitergehende Informationen

Verantwortlich fur das Konzept
Dr. med. Eckart Grau

FA f. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Sozialmedizin/Suchtmedizin

Chefarzt der medizinischen Rehabilitation Sucht

Links/Verweise

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Iné¢saite unter www.diako-harz.de.
Bei speziellen Fragen senden wir Ihnen gerne vestiformationsmaterial zu.

Suchtmedizinisches Zentrum der Diakonie-Krankenhausdarz GmbH

Innerhalb unseres Suchtmedizinischen Zentrumssaiiten ambulanten, teilstationdren und

stationéren Angeboten, besteht eine enge Vernetzung

Dabei ergdnzen sich die verschiedenen therapeatisand sozialen Hilfen und Behand-

lungsmoglichkeiten, die in ihrer Intensitat und Badifferenziert sind:

Akut-Krankenhaus mit Innerer Medizin, Psychiatne iPsychotherapeutischer Medizin:

Diakonie-Krankenhaus Elbingerode

Brockenstral3e 1

38875 Oberharz am Brocken
OT Elbingerode

Tel.: 039454 /8 20 00

Fax: 039454 /8 27 02

Diakonie-Krankenraus Harz GmbH
Adaption
Obere Schulstral3e 13
38875 Oberharz amkBroc
OT Elbingerode
Tel.: 03 94 54 / 49890
Fax: 039454 /4899

Komplementéare Einrichtungen innerhalb des Suchtem@dchen Zentrums:

Psychosoziale Beratungsstelle und
Praventionsfachstelle
Degenerstral3e 8

38855 Wernigerode

Tel.: 039 43/26 16 60

Fax.:0 39 43/26 16 77

Psychosoziale Beratungsstelle
Harzstr. 3/Haus 3

38889 Blankenburg

Tel.: 039 44/94 34 87

Fax.: 0 39 44/94 34 88

Wohnheim ,,Gut Heiligenstock*
Kaltes Tal 12

38889 Rubeland

Tel. : 03 94 54/48 10

Fax. : 03 94 54/48 129

Betreutes Wolmefur Suchtkranke
und Tagesstatte

Degenerstralie 8

38855 Wernigerode

Tel. : 039 43/26 06 6

Fax.: 039 43/26 16 77

Therapeutische Wohngemeinschaft
.Haus Waldhof*

Westerhauser Stral3e 62a

38889 Blankenburg

Tel.: 039 44/24 57
Fax.:03944/954 7129
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Anlage 1: Krankenhausleitbild

Die Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH als Teil des Deischen Gemeinschafts-
Diakonieverbandes wendet sich an Menschen mit demterschiedlichsten Erkrankun-
gen und gibt ihnen fachlich kompetente und christth engagierte Hilfe.

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

Dabei ist die Grundlage unseres Handelns das Wissetarum, dass jeder Mensch von
Gott gewollt und geliebt, einmalig und unverwechséhr ist.

Daraus resultiert:

im Hinblick auf die Patienten

Wir schatzen unsere Patienten mit ihrer indivicerelBiographie und begegnen ihnen mit
aufrichtiger Achtung.

Wir bieten unseren Patienten fachlich-qualifizieated umfassend moderne medizinische
und therapeutische Behandlung an. Mal3stab fir d@uatitat ist kurzfristige Hilfe, mit-
telfristige Stabilisierung und langfristige Zufrimmheit entsprechend dem jeweiligen
Krankheitsbild.

Wir bieten den Patienten Orientierung an, in demimwReden und Handeln auf die Gute
Nachricht von Jesus Christus hinweisen.

im Hinblick auf die Mitarbeitenden

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

Wir erweitern unsere fachlichen und zwischenmendohh Beziehungen.

Wir streben eine fortwéhrende Qualitatsverbesseamng

im Hinblick auf die Einrichtung und die Offentlichk eit

Wir kommunizieren, dass auch der kranke Mensch d&rrauf ein menschenwdrdiges
Leben hat.

Wir suchen die Kooperation mit allen, die sich endlherapieprozess unserer Patienten
mit einbringen (Arzte und Krankenh&user, wissenlitiee Forschungs- und Ausbil-
dungseinrichtungen, Beratungs- und Betreuungssete8elbsthilfegruppen und der Hos-
pizbewegung, christliche Gemeinde und Ehrenamfjiche

Wir wollen in der Offentlichkeit erkennbar sein ubdmiihen uns deshalb um Transpa-
renz, z. B. durch QualitatssicherungsmaRnahmenregelmaRige Information der Of-
fentlichkeit.

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

Sie werden eine langere Zeit in unserem Haus semsich wegen lhrer Suchtkrankheit be-
handeln zu lassen. Suchterkrankungen sind schwdrarikungen, die mit viel Eigenenga-
gement und gleichzeitig fremder Hilfe bekampft werchiissen. Neben den vielfaltigen the-
rapeutischen Inhalten sind hierfir auch struktuelede Rahmenbedingungen notwendig, die
vom Patienten haufig zunachst als Einschrankungemgenommen werden. Um sich damit
auseinander zu setzen haben Sie unsere Hausordrakognmen. Bitte lesen Sie diese grind-
lich und klaren Sie eventuelle Fragen ab. lhre Hilgung in diese Hausordnung ist Teil des
Arbeitsbindnisses zwischen lhnen und uns. Diessdddnung ist im Laufe vieler Jahre ent-
standen und driuckt das aus, was wir an Ordnungeuanserer Einrichtung fir notwendig
halten. Vielleicht ist einiges davon fir Sie nigletstehbar, wir versuchen lhnen dann gern
die Hintergriinde zu erklaren, aus der Erfahrungseis wir aber, dass dies nicht zu jedem
Zeitpunkt mdglich ist. Mit der Akzeptanz der Hadsmmg driicken Sie also auch Vertrauen
in unseren fachlichen Erfahrungshintergrund ause Binhaltung ist aber auf jeden Fall ver-
bindlich. Sie stellt ein Teil Ihres Trainingsprognans dar, um die Grenzen wiederzufinden,
die Sie durch die Sucht verloren haben.

Jede stoffliche Sucht, egal, ob es sich um Alkdhetiikamente oder illegale Drogen handelt,

hat die Funktion eine glattende Seelenregulatioerzeichen. Bei diesem gemeinsamen Nen-
ner gibt es aber doch deutliche Unterschiede, jehn@ubstanz, die stichtig konsumiert wird.
Es finden sich deshalb im Weiteren substanzspea®fiSonderregelungen.

Grundsétzlich gilt fur jeden Patienten: Konsum \vidkohol, Drogen und Medikamenten, die
nicht arztlich verordnet sind, wird wahrend der Téq@e als Ruckfall gewertet. Das gilt auch,
wenn ein Patient eine der beschriebenen Substakmesumiert, die er nicht zu seinen diag-
nostisch belegten Problemsubstanzen zahlt. DielRegdehalt auch fur die Zeit der Thera-
pieheimfahrt Gultigkeit.

Kontrollen auf Alkohol (Atemluft, ETG im Urin) s@MMedikamente und Drogen (Urin) fin-
den aus therapeutischen und juristischen Grindgelneal3ig und unangekindigt statt.

Strukturierung der Klinik

Kontakte mit Personen aul3erhalb der eigenen Statiah nicht erlaubt. Das Erlernen von
Abgrenzung, gerade auch bei gewinschter emotioBalgegnung ist hier als wichtiges Trai-
ningsfeld installiert.

Vor allem sind Kontakte zwischen Frauen und Méanrsenwie zwischen Patienten der Reha-
Klinik und der Akut-Klinik untersagt. Die Erfahrungzeigt, dass die Konzentration auf die
Therapie sinkt, wenn eine emotionale Entlastunglgtf Aul3erdem verlagert sich der Hand-
lungsfokus in Richtung Beziehung, sodass die tleriagche Innenarbeit leidet. Hierdurch
wird die therapeutische Beziehung zum Personalhgescht oder unterlaufen, dass Arbeits-
bindnis wird zerstort. Der Bruch der Kontaktregétrt haufig zur vorzeitigen disziplinari-
schen Entlassung.
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Tagesablauf

Lebensrhythmus und -struktur sind bei Suchtkrand@mwer in Mitleidenschaft geraten und
missen ,nachgelernt* werden. Fir die Ablaufe eemafie einen Wochenplan. Der Kontakt-
patient Ihrer Gruppe hilft Innen in der Eingewdhgsphase. Bitte informieren Sie sich genau
Uber die wichtigen Eckdaten (Medikamentenausgalaeickerzeiten, Ablaufe Ihrer Bezugs-
gruppe etc.).

Suchtmittelkonsum

Wir bereits oben beschrieben ist Suchtmittelkongdtkohol, Drogen, Medikamente) nicht
gestattet. An Medikamenten sind nur diejenigenw@ehmen, die arztlich verordnet wurden
und die das Personal ausgibt. Mitgebrachte Medikéenmiissen beim Schwesterndienstplatz
abgegeben werden. EiweiRaufbaupraparate sind gectattet

Fur Kaffee, Tee und andere koffeinhaltige Getragéken die Regeln, die auf den Stationen
aushangen.

Das Rauchen in der Klinik sowie im Klinik- und Methausgelande ist verboten. Es gibt aber
gekennzeichnete ,Raucherinseln”, denen jeder Ratiedeutig zugeordnet ist. Die Raucher-
zeiten hangen auf Station aus.

Die Gesundheitsschaden durch Nikotin in Deutschkind immens. Ebenso die Kosten die
durch die Behandlung dieser Schadigungen im Gesitsglgstem entstehen.

Die Teilnahme an der Tabak-Informations-Veranstajtist deshalb fur alle Patienten Pflicht.
Fur die Raucher wird eine Tabakentwdhnung angebdtieise kann auf Wunsch medikamen-
tos gestutzt erfolgen.

Hinweise zum Punktesystem

Um die in der Hausordnung gesetzten Grenzen klanarkieren, werden bei Regelverstdl3en
Mahn-Punkte vergeben (sh. Anhang PunktetabelleniDaerden Zusammenhange zwischen
Regelverstol3 und Konsequenz verstehbar und trargpd&tunkte addieren sich und werden
nach einem festgelegten System auch wieder abgelbautherapeut fihrt hiertiber Buch.
Wenn 10 Punkte erreicht sind, wird entweder im jBipeutischen Team* Uberpruft, welche
Korrektur-Mal3nahmen in der Therapie notwendig sioder es wird im ,Gelbe-Karten-
Team*® Uber die vorzeitige Entlassung entschiedewdbl das ,Therapeutische Team* als
auch das ,Gelbe-Karten-Team“ kann unabhangig vomktegystem einberufen werden,
wenn ein entsprechender Anlass vorliegt.

Ausgangsregelung

Neue Patienten brauchen Zeit zum Einleben. Anfastgdeshalb nur Ausgang im Kranken-
haus- und Mutterhausgelande erlaubt. ErweitertesgAng ist fur Alkoholpatienten nach 1
Woche moglich, fur Drogenpatienten nach 2 Wochesr. Busgang aul3erhalb des Gelandes
ist nur zu zweit oder in einer PatientengruppeuttiaDiese Regelung ist dem Umstand ge-
schuldet, dass ein Patient sich in der sicherendliongg der Klinik bereits stabil fihlt, einer
plétzlichen Versuchungssituation durch Suchtmitiéler nicht alleine gewachsen ware.
Grundsétzlich ist bei jedem Ausgang die Ab- und &fdung an der Rezeption erforderlich.
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Ausgang nach Wernigerode, Sonderausgange und &usgglng im letzten Therapieabschnitt
missen mit dem Therapeuten abgestimmt werden. Dieffeseine Entscheidungen indivi-
duell, nach therapeutischen Gesichtspunkten.

Gaststattenbesuch

Die Stabilitdt unserer Patienten ist sehr unteestituh ausgepragt. Der Besuch von Gaststéat-
ten kann fir den einen eine grof3e Rickfallgefatsich bergen, fur den anderen vollig prob-

lemlos sein. Deshalb muss der Besuch von Gaststéitedem Therapeuten abgestimmt und

genehmigt werden.

Fahrten mit dem eigenen Fahrzeug

Die Anreise mit dem eigenen Fahrzeug ist unerwiingetl bildet eine Ausnahme. Wahrend
der Therapie ist die Nutzung des Fahrzeugs auschiersngsrechtlichen Grinden nicht er-
laubt. Lediglich An- und Abreise sowie offiziellerldubsfahrten sind genehmigt. Der Fahr-
zeugschlussel ist am Schwesterndienstplatz zurlagen.

Kontakt mit Zuhause

In unserer Reha-Klinik gibt es keine grundsatzli¢tentaktsperrzeit fir Angehoérige. Sie
kénnen Ihren Besuch in der Cafeteria empfangenretjalaren Besuchszeiten sind Sonntag
und an Feiertagen von 08:45 bis 17:45. Eine Beswamragung bei lhrem Therapeuten
muss zuvor stattfinden. Besucher auf die Stationgzunehmen ist nicht gestattet.

Wenn es therapeutisch sinnvoll erscheint, kann #ieeapeutische Heimfahrt gewahrt wer-
den. Diese unterliegt allerdings den Regelungenkastentrager. Es besteht also kein An-
recht darauf. Uber Sonderurlaub kann ausschlie®lehChefarzt der Einrichtung entschei-
den.

Das Miteinander auf Station

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

Pornographische, gewaltverherrlichende sowie sgmstintwirdigende Medien sind nicht
gestattet. Szene-Musik und rechtsradikale Musikdeeervon uns ebenfalls als kontrathera-
peutisch beurteilt.

Bereits GbermaRiger Konsum von Musik storen dierdjhie. Deshalb gibt es auch diesbeziig-
lich Begrenzungen. Aus dem gleichen Grund sind dyagt Speichermedien (DVD, MP3,
CDs, Musikkassetten o. a.) nicht gestattet. Ausrabgelungen mussen durch den Therapeu-
ten schriftlich genehmigt werden.

Die Fernsehzeiten entnehmen Sie dem Aushang a$tdeon.
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Zur notwendigen Veradnderung des Lebensstils ish aailc Abschied von bisherigem ,Sze-
nenverhalten* notwendig. Wahrend lhres Aufenthaheder Klinik ist es Ihnen nicht erlaubt,
Tatowierungen, Piercings oder das Stechen von Lriddiie Ohrstecker vornehmen zu lassen.
Bei bereits vorhandenen szenetypischen Elementealtba wir uns vor, korrigierend einzu-
greifen und gegebenenfalls solche Utensilien bis Zhherapieende aufzubewahren.

Geld und Wertsachen

Im Rahmen einer Suchterkrankung geht das Gefuhtléir sicheren Umgang mit Geld und

Wertsachen haufig verloren. Aus therapeutischem@aii kann deshalb die Geldverwaltung
fur einen Patienten beschlossen werden. Tausch- Geldlgeschéafte sowie das Bor-

gen/Verleihen von Geld sind nicht erlaubt. Fur dérlust von Geld und Wertsachen wird

keine Haftung Ubernommen. Jeder Patient hat eisbpiches Schliel3fach fur seine Wertsa-
chen. Es besteht die Moglichkeit, sich ein Patigkdato einrichten zu lassen, auf das man
sein personliches Geld einzahlen kann.

Telefonordnung

Jeder Patient kann in der Woche 4 AulRen-Telefongebp annehmen. Mit einem personli-
chen Telefonguthaben von 10 Euro/Woche kénnen sabhiangig von diesen 4 Gesprachen
telefonieren. Damit wird die Kommunikation mit Fdmmiund Freunden begrenzt. In jedem
Zimmer befindet sich ein Telefon. Telefonieren ve@mem anderen Telefon (Han-
dy/Telefonzelle aul3erhalb) ist nicht gestattet. d§snwerden bei der Aufnahme am Schwes-
terndienstplatz deponiert. Einschleusen von Zusaidys wird als Vertrauensbruch verstan-
den und kann tiefgreifende disziplinarische Folgensich bringen.

Ordnung und Sauberkeit

Wir erwarten, dass Sie das Zimmer, das lhnen zufiigang gestellt wird, selbststandig in
Ordnung halten. Sauberkeit und rucksichtsvoller @nggmit dem Inventar gilt in unserem
Hause als Selbstverstandlichkeit. Das Persondleischtigt, Ihr Zimmer zu betreten und zu
kontrollieren.

Neben Rauchen ist offenes Feuer (z. B. Kerzen, \&ftlhedzen usw.) streng verboten. Die

Zimmer sind mit Brandmeldeanlagen ausgeristetdaairch ausgelost werden kdnnen. Das
Gleiche gilt auch fur den unsachgemalRen Umganddem und Mickensprays, deren Spray-

stol3 in Richtung Zimmerdecke ebenfalls einen Alauslosen kann.

Feuerwehren (aus 5 bis 7 Ortschaften!) ricken inaédibsar an. Die daraus entstehenden Kos-
ten mussen wir IHNEN in Rechnung stellen.

Wiederkehrende Ankindigungen

Aus der Erfahrung des Klinikalltags ergibt es sidass viele Regeln und Handhabungen
standig wiederholt werden missen. Neben den hischoebenen Grundordnungen gibt es
also noch eine Reihe von Ablaufen und Einzelheidén Jhnen wiederkehrend mitgeteilt wer-

den. Grundsatzlich ist Ihr Therapeut Ihr Ansprectiga. In Absprache mit dem therapeuti-

schen Team trifft er die Entscheidungen, die IArkarapieaufenthalt betreffen.
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Schlusswort
Mit lhrer Aufnahme in die Klinik erkennen Sie dieehformulierten Ordnungen an.

Wir winschen lhnen einen guten und erfolgreicheferthalt. Wir hoffen, dass Sie unser
Regelwerk als Hilfestellung in Threm Genesungsmezerstehen konnen, und nicht die Ein-
grenzung und Reglementierung im Vordergrund sehen.

Dr. med. Eckart Grau

FA fur Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie
Sozialmedizin/Suchtmedizin

- Chefarzt Rehabilitation Sucht -
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Erganzung der Hausordnung fur drogenabhéangige Patigten

Ausgangs- und Besuchsregelung

Besuch von Bekannten aus der Drogenszene ist gedtattet. Dies gilt vor allem auch fur
Mitpatienten die kurze Zeit zuvor irregular entixssvurden.

Ausgang im Klinik- und Mutterhausgelande ist vonfaag an alleine moglich.
Ausgang aul3erhalb des Gelandes ab der 3. Theraghewallerdings nur zu zweit oder in
einer Gruppe.

Besuch muss schriftlich beim Therapeuten angemeldgtgenehmigt werden. Die Besuchs-
zeiten unterscheiden sich nicht von der allgemeBesucherregelung.

Kontrolle auf Drogen

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

Unregelmalige Urin-Kontrollen gehdren zur Theraéese Untersuchungen sind sowohl
von medizinscher als auch juristischer Bedeutund) wom Chefarzt der Klinik angeordnet.
Krankenschwestern oder Pflegern sind lediglich @ugihde Organe dieser arztlichen An-
ordnung. Mitarbeiter, die die Sichtkontrolle durghfen sind lediglich ausfihrende Organe
der arztlichen Anordnung.
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PUNKTETABELLE

Fehlverhalten

Punkte

Sonstige Versto3e gegen die Hausordnung

1
a1

Nichteinhalten der Telefonordnung

Storung bei Vortragen, Therapien, Besinnung u.é&.

Keine Abmeldung beim Ausgang

Kaffee- oder Teegenuss aul3erhalb der festgelegtiéenZ

Nachlassigkeit in der Zimmerordnung oder bei desf&brung
sonstiger Ordnungsaufgaben

Wiederholte Unpunktlichkeit

Mangelnde Tagebuchfiihrung oder Hausaufgaben

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

1
a1l

Ausgang ohne Begleitung

Verstold gegen die Ausgangs- und Besuchsregelung

Verstol3 gegen die festgelegte Raucherordnung

Eigenméchtige Nichtteilnahme an oder vorzeitigedagsen von Therapieverg
staltungen

MMM W [ WW W [ WWIN[N[N

1
(o))

Fahrten mit Privat-PKW ohne Genehmigung

Verletzung der Kontaktordnung

Androhung korperlicher Gewalt/Ausfiihrung korperéciGewalt

~N (N[ o

Rauchen im Gebaude

Mitbringen von alkoholhaltigen Lebens- u. Genustemt Tabletten

und andern Drogen

Zusatzlich zur Punktevergabe entscheidet der Tleeatapit seinem Team uber weitere

Konsequenzen.

Zum Beispiel:

1 Woche Ausgangssperre

keinen Besuch am Wochenende

kein therapeutischer Belastungsurlaub

Fahrradverbot, Sperre von Kraftsport oder Sport-AG
zusatzliche Aufgaben in der Station, Arbeitsthexaqaer Sporthalle
Gruppenverlegung

kein Ausgang nach Wernigerode

Diese individuellen Entscheidungen sollen den Zusanhang zwischen Handlung und Kon-
sequenz abbilden. Bei vielen Patienten findet sink strukturelle Unreife, welche sich in zu
wenig Selbstreflektion, zu wenig Realitatsprifumgl wesultierend zu wenig Selbstschutz von
Suchtmittelkonsum wiederspiegelt. Uber das hieclwésbene padagogische Prinzip soll ent-

sprechend Nachreifung installiert werden.
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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 |Fruhsport Frihsport Frihsport Frihsport Frihsport
7:15 Besinnung Besinnung Besinnung Aufstehen Aufstehen
7:45  |Fruhstick Fruhstick Frihstick Fruhstick Fruhstick 08:15 Friuhstuck [08:15 Friihstiick
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 8:30-16:20Uhr  [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 Mdglich-
Stations-Forum Revierdienste /keit zum Gottes-|
Zimmerordnung |dienstbesuch
10:00 |Pause Pause Pause Pause Pause Vormittagsaus-
gang
10:15 |10:15-11.45 10:15 10:15 -11:00|10:15 -11:45|10:15 GG
10:50 |BORA- Infovortrag Sport AT-Tag /BT
Indikations-
11:00 Gruppe 2 11:30 11:00-11:45
IND: PMR Th-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|
Absprache)
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- AT-Tag PMR im DG
Motivations- (BT Nachmittag [Selbstorganisation)
15:20 [15:20-16:20 Gruppe / Tabak-nach Absprache)
15:30 [Schw. Entwdhnung
17:30- [Medizin holen  [Medizin holen  [Medizin holen Medizin holen Medizin holen Medizin holen  [Medizin holen
18:00
18:00 |Abendessen /Abendessen I/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) fur 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 LichtNachtruhe Licht u.Nachtruhe Licht[23:00 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 Th-Visite Tagebuchvisite
GG Gruppengesprach SST Selbstsicherheitstraining IND Indikative Therapie
HW  Hauswirtschaft kgt ~ Kommunikative  Bewe-qn. g, ~ Therapeutisches
gungstherapie Schwimmen
PMR Entspannung SHF Selbsthilfeforum ZiDg Zimmerdurchgang
Pat. fur Pat. Patienten gestalten Abend fiir Mitpatienten yAY) Zimmervisite
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Anlage 4: Motivationsstation

Die Behandlung in der Motivationsstation erfolgt fiichtkranke Patienten mit ambivalenter
Therapiemotivation bei defizitarer Krankheitseimsioder Zusatzrisikofaktoren die eine Be-
handlungsmaotivation reduzieren.

Zielstellung der Motivationsarbeit

Durch spezifische Motivationsarbeit soll eine Ondgum Bereich positive und negative Be-

wertung des Suchtmittelkonsums erarbeitet werdeerbi soll sukzessive ein Bewertungs-
angleich zwischen Patientensicht und Therapeutengjeschehen. Die respektvolle, nicht
wertende Betrachtung auch positiver Seiten des #omsrhaltens einerseits, die Aufdeckung
der Nachteile des bisherigen Konsums anderers#iesisiem ambivalenten Patienten ermdg-
lichen einen "Seitenwechsel" als sinnvoll und viem iselbst gewtinscht zu erméglichen. Das
Motivationale Gesprach (Miller und Rollnick) istenbei wichtiges Standardwerkzeug. Der
Patient soll mehr und mehr seine Beweggrinde sob@hBehalt des Konsums als auch fir
gegebenenfalls Anderung des Konsums erkennen, eafiepr und auf der Handlungsebene
umsetzen konnen. Die Motivationsarbeit zielt agf Bieisetzung von bereits unbewusst ange
legten Veranderungsimpulsen des Patienten. Der WAbloba aversiven Vorbehalten gegen

Abstinenzentwicklung (Angste, Vorurteile) ist hieflebenso wichtig wie das Aufzeigen von

positiven Alternativen bei Veranderungen.

Feststellung der Patienten, die fir die Motivationstation geeignet erscheinen

Die Indikationsstellung erfolgt Gber die Aufnahnagin. Behandelnder Arzt und Therapeut

entscheiden nach entsprechender Exploration lUlgeEdjnung fur die Motivationsstation.

Besondere Kriterien, die fur die Aufnahme auf deativationsstation sprechen sind:
Patienten, die zur Therapie erscheinen, weil ssd@sten eine Klrzung ihrer Bezlge
durch das Arbeitsamt/Sozialamt erfahren

Patienten, die zur Therapie erscheinen, weil ansongber ihren Antrag auf EU-
Rente nicht entschieden wird

Patienten, die durch die Therapie eine Haftstraigehen oder verkirzen wollen
Patienten, denen die Therapie durch den ArbeitgalreAuflage gemacht wurde

Patienten, die zu notwendig erscheinenden Lebe&issterungen nicht oder nur verbal
bereit scheinen

Patienten, die aufgrund ihrer Krankheitssituatioleroihrer Personlichkeit viele moti-
vationale Therapieelemente bendtigen

Beginn der Motivationsphase und deren Inhalte

Die Motivationsstation ist als eigenstandige Stationerhalb der Rehabilitation zu sehen.
Nach Ablauf einer Woche auf der Aufnahmestatiofi, lser die spezifische motivationsthe-
rapeutische Arbeit erfolgen.

Innerhalb der therapeutischen Arbeit erfolgen:
Informationen Uber die Suchterkrankung und deregiderscheinung
Forderung von Aufmerksamkeitsprozessen
Reflexion durch die eigene Situation und Perspektiv
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Information zur Ruckfallpravention und Gestaltutgtnenter Lebensweisen
Veréanderung der Einstellung

Erhéhung der Kompetenz

Entscheidungshilfen

Insbesondere geht es speziell um den Aufbau eiretsehatzenden Arbeitsbeziehung im
Sinne der psychoanalytisch-interaktionellen Metmod@rasenz-Wahrnehmen, Respekt-
Ernstnehmen, Akzeptanz-Annehmen). Es geht um Tasesp und Informationsvermittlung
der Verbesserung der Selbstwahrnehmung und Selbstahg im Sinne der Verhaltensthera-
pie. Hinzu kommt Empathie sowie konkurrenz- undibgangsfreie Akzeptanz in der Be-
gegnung zum Patienten (Gesprachspsychotherapiefégen Einzel- und Gruppengespra-
che, Vortradge und schriftliche Arbeiten, Beschaiftigstherapie, Sport- und Arbeitstherapie,
Ubernahme von Verantwortungsbereichen im Statidasélsowie bewusste Freizeitgestal-
tung mit der Zielsetzung, gemeinsam und aktiv eteeamachen. Ziel ist weiterhin, eine abs-
tinente Zeit zu erleben, um besser entscheiderdandn, wie es in Zukunft weitergehen soll.
Angehdrigenarbeit findet individuell und je nachddef in Form eines ganztatigen Angehori-
genseminars statt. Auf der Motivationsstation wardymaschig tUberprift inwieweit der Ver-
bleib auf dieser Station, die Verlegung in eine Malstation oder eine grundsatzliche Veran-
derung des Settings (Verlegung in andere Einricigan vorzeitige Verlegung in stationdre
Nachsorge, vorzeitige Entlassung) indiziert sintheBbesondere Markierung stellt der Ab-
schluss der sechsten Therapiewoche dar, im Regstfals moglich, zu diesem Zeitpunkt die
oben beschriebene Entscheidung in einer gewissend&étzlichkeit zu treffen. Insbesondere
kommt bei den hierfur durchgefuhrten multiprofesgiten Teamsitzungen die Erfahrung zur
Geltung, dass eine vorzeitig beendete Therapienmaff@manit Option einer erneuten Langzei-
tentwbhnung auf verbessertem Erkenntnisniveau gdsadambivalent motivierten Patienten
eine angemessene Reaktionsweise mit gutem langgnstOutcome darstellt.
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Anlage 5: Notfallmanagement der Rehabilitationsklinik

Die Rehabilitationsklinik Elbingerode ist bei deefdorgung von Notfallen und kritischen
Betreuungssituationen in die Abldufe des gesamtekddie-Krankenhauses Elbingerode
eingebettet. Zur sofortigen Hilfe bei der Behandlwmd der organisatorischen Abwicklung
von kritischen Fallen stehen die Akut-Abteilungém lhnere Medizin, Psychiatrie und Psy-
chotherapeutische Medizin zur Verfigung. Es bestalje Vernetzung mit den umliegenden
Krankenh&ausern und niedergelassenen Arzten.

Bei Hinweisen auf eventuelle organische oder psyduhe Krisenzustadnde

...werden Patienten der Reha-Klinik Elbingerode kiearssch (s. 0. Abteilungen) mitbeglei-
tet und ggf. von ihren Stationen in den Aufnahmeioér (Schwesterndienstplatz Reha-
Klinik) zur Beobachtung verlegt.

Bei abklarungsbedurftigen Krankheitsbildern oder progressiver Krankheitsentwicklung

...wird rasch und unburokratisch die Verlegung awd Akut-Stationen (Innere Abteilung,
Psychiatrie) veranlasst. Das heil3t, die Reha wiri@rbrochen. Falls notwendig erfolgt die
Verlegung in eine andere Akut-Einrichtung.

Fur groR3e Notfalle (Havarie) findet sich folgende ¥Wrgehensweise:

Meldung an die Ubergeordnete externe Hilfsorgaioisdtm Regelfall Feuerwehr)
Alarmierung von Chefarzten, Geschéftfluhrer, teatitesn Leiter bzw. deren Stellenver-
treter und in Abhangigkeit von Notwendigkeit, Kongrez und Verfiigbarkeit von weite-
ren Helfern

Im Rahmen von Arbeitsschutz, Brandschutz und Notfdseminaren werden die Mitar-
beiter regelmé&nRig geschult:

Inhalte: Rettung gefahrdeter Personen aus demdtndikus, Ursachenbekampfung, An-
fahrt- und Zugriffswege fir Feuerwehr oder andergafisationen frei zu machen und
frei zu halten, kompetente Ablauforganisation, etc.

Schulungsprogramm fiir medizinische Notfélle:

einmal im Jahr externe Schulung durch entsprechasdebildete Notfallarzte
zweimalig hausinterne Arzteschulung (Auffrischkigsgeleitet durch die Innere Abtei-
lung, ein Termin Pflicht fir jeden Arzt)
zweimal im Jahr fur alle Mitarbeiter Notfallmediziuffrischung (Theorie, Ubungen am
Phantom auf Station, geleitet durch Innere Abtgluin Termin Pflicht fur jeden Mitar-
beiter)
Anhangend findet sich der in allen relevanten Raumeashéngende Notfallplan sowie die
Ablauforganisation des Reanimationsteams der Diakiirankenhaus Harz GmbH:
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Notfallplan:
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Anlage 6:Besondere Bedingungen bei Abhangigkeit von illegath Drogen

Durch die strukturellen Besonderheiten bei Drogéepten (Alter, Ausbildungsgrad, Belas-
tungen im finanziellen Bereich, Bewé&hrungsauflagen) ergibt sich die Notwendigkeit,
Grenzen in besonders klarer Weise zu setzen. E#glBufe besonders rasch und transparent
Zu gestalten sowie auf atmospharische Elementeltgztherapeutisch zu reagieren als bei
Alkohol- und Medikamentenabhangigen.

Der Verzicht auf das Suchtmittel bedeutet fir dengenkranken im Regelfall Verzicht auf
die intensivsten Empfindungen sowie Verzicht auieealternativiose Mdglichkeit, seine ei-
gene Gefuhlswelt zu kontrollieren.

Eine enge Fuhrung mit Einzelzuwendung und eheenri&urzen therapeutischen Kontakten
ist sinnvoll. Dies entspricht sowohl der Art derzidungsfihrung als auch den kognitiven
Aufnahmekapazitaten dieser Klientel. Durch das gehie Setting (Alkohol-, Medikamen-

ten- und Drogenpatienten) ist es mdglich, gemalivdenandenen Bindungsfahigkeit und
Ausdauer ein angemessenes Beziehungsangebot imgSeitschaffen.

Innerhalb der stabilen Bindung miissen basale Hingdelemente nachgereicht werden.

Neben der Basisgruppe muss durch Indikationsgrupmsen speziellen Problematiken des
Klientels Rechnung getragen werden. Stoffliche ®eggeiten, Unterschiede im Konsum-
muster, Phanomene wie ,Heil3reden, spezielle Balgriiber Infektionen Hepatitis C und
HIV, vor allem aber die Zusammenhange zwischen hekid und Drogenkonsum sind hier
die zentralen Themen (s. auch Indikationsgruppe@nabhéangigkeit).

Im sozialen Betreuungsfeld sind Berufsausbildunghwortwechsel, betreute Wohnformen
fur den posttherapeutischen Bereich, Schuldenreguig, Begleitung bei laufenden Strafver-
fahren und Gerichtsauflagen die wesentlichen Bagstuund Betreuungselemente.

Die Hausordnung ist fur die drogenabhangigen Pttreerganzt und im Sinne einer etwas
strafferen Filhrung angepasst.
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Anlage 7:Besondere Bedingungen bei Abhangigkeit fur Haftpa¢nten

Wir sind in unserer Einrichtung grundséatzlich i dage und bereit, Suchtpatienten mit Haf-
terfahrung zu behandeln. Hierbei handelt es siciRegelfall um Patienten, die tGber § 35
BtMG oder Uber die 2/3-Regelung eine Therapiembgbkat mit gerichtlicher Auflage zuge-
sprochen bekamen.

Im Vorfeld versuchen ausgewahlte Mitarbeiter degelmalligen Besuch in der zugeordneten
JVA durchzufuhren, um die in Frage kommenden Parebereits personlich zu kontaktie-
ren. Ein regelmaRiger Briefkontakt im Abstand vowdchen mit dem Ziel, die Therapiemo-
tivation zu Uberprifen und zu starken sowie dieapeutische Beziehung bereits anhand von
passenden Themen und strukturellen Fragen (Teriogtenzusage etc.) vorzubereiten, ist
von uns geforderte Voraussetzung fur eine Aufnatmumserer Einrichtung.

Die Durcharbeit unserer Hausordnung und der thetegmhen Vereinbarungen muss bereits
wahrend der Haftzeit geschehen und mit Unterschoift den potentiellen Patienten bestatigt
werden.

Dieses Filtersystem sehen wir als notwendig, unoaphérische Stérungen, die durch Patien-
ten mit Hafterfahrung auftreten kdnnen einzudam@hérarchische Strukturen der Haft wer-

den bewusst und unbewusst aufgebaut, das thersgigitPersonal wird im Sinne der Uber-

tragung mit Justizvollzugsbeamten verwechselt uridpgechend behandelt, lediglich externe
Strukturen greifen, eigenverantwortliche Begrenzistgkaum vorhanden etc.). Durch die

Vorbereitung vor Therapiebeginn wird erreicht, ddss Outcome dieser Patientengruppe
hinsichtlich regularer Therapiebeendigung und Alesizsicherung deutlich néaher an die Er-
gebnisse der Restgruppe der Patienten heranreicht.
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Anlage 8: Adaption

Adaption ermdglicht eine stufenweise berufliche undsoziale Integration nach einer
Reha-Sucht, wenn die psychische Belastbarkeit nociicht ausreichend stabilisiert ist.

Die Erweiterung der Therapiemoglichkeit im Diake#ignkenhaus Harz in Elbingerode
durch die Adaption verfolgt verschiedene Aspekte:

Unsere Adaptionseinrichtung ermdglicht in der Hagzon und dartber hinaus differen-
zierte Moglichkeiten der nahtlosen stufenweiseredration von stationdr therapierten
Suchtkranken in ein neues soziales Umfeld, wenn Mfobslosigkeit und sozia-
le/berufliche Desintegration vorliegt und eine Regration moglich ist.

Durch individuelle externe Praktika (ein oder medyavahrend einer Adaption, kann die
berufsspezifische Eignung und Kompetenzerweitersogialmedizinisch viel genauer
eingeschatzt und eine berufliche Integration ogtinorbereitet werden.

Durch die gunstige Anbindung ans Verkehrsnetz (20ukén Fahrzeit nach Wernigerode)
sind ,Arbeitswege* mit offentlichen Verkehrsmittelou Wirtschafts- und Dienstleis-
tungsunternehmen, zu Verwaltungs- und Bildungseiungen in Wernigerode (35.000
EW) und dartiber hinaus im gesamten Harzkreis guafiicto

Die Vorbereitung der poststationaren Phase kanh smdlick auf die Vorbereitung der
Nachsorge in der Suchtberatung und die IntegratisrSuchthilfenetzwerk mit Selbsthil-
fegruppen und ambulanter Nachbetreuung flieRenchgéen.

Die Lage und Ausstattung der AdaptionseinrichtuHgys Bodfeld” in Elbingerode, Obe-
re SchulstralRe 13, bietet durch die geringe NameKnik (ca. 1 km entfernt) fir die
Verselbstandigung optimale Voraussetzungen untespeschenden supportiven Bedin-
gungen.

Adaption in der Fachklinik der Diakonie-Krankenhaus Harz GmbH

Die bisherige vollstationare Behandlungsform mi® Platzen wird erweitert um 7 Platze far
die Adaptionsphase von 12 - 16 Wochen.

Die Adaptionsphase als zweite Therapiephase filrtktanke Patienten ist fur die Patienten-
gruppe gedacht, die bei entsprechender Indikatio® ®ziale und berufliche Integration als
abstinent lebende Person in der Region Harz ansidedy die intensiver fur die weitere psy-
chosoziale Stabilisierung noch die (reduzierte)r@piebeziehung zum Team der Reha-Klinik
Elbingerode bendtigen, um dann in entferntere aarttalBetreuungs- oder Wohnsituationen
zu wechseln.

Behandlungsverlauf:

Stationar (12 -) 15 - 26 WoAdaption ambulante Nachsorge
chen 12 - 16 Wochen (6 - 12 Monate)
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Adaption schliel3t sich nahtlos an eine planméaRantdete medizinische Reha (Entwdhnung)
an. Der erfolgreiche Abschluss der Entwbhnung geleiitet die kdrperliche und eine aus-
reichende psychische Belastbarkeit gegeniiber dérderungen einer Adaption.

Ziel einer Adaption ist dabei die Uberpriifung undrbereitung zur Wiedereingliederung in
das Erwerbsleben sowie die Stabilisierung der R&tigur abstinenten Bewaéltigung der An-
forderungen einer zunehmend selbststandigeren kéldenng. Mit therapeutischer Beglei-
tung wird unter Alltags-Bedingungen die ,OffnungchaauRen” behutsam bewaltigt. Wichtig
ist dabei der Verlauf des Praktikums, in dem ubgdrieblichen Bedingungen die Belastungs-
fahigkeit erprobt, differenziert ,diagnostizierthd trainiert wird. Von der stationaren Betreu-
ung ausgehend, wird in der Adaption gleichzeitig 8tellen- und Wohnungssuche therapeu-
tisch unterstltzt, die Tagesstrukturierung versahmigt und die Neu- oder Wiedergestaltung
der sozialen Beziehungen begleitet.

1. Indikation

Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangigkeit tadytoxikomanie nach erfolgreichem
Abschluss einer stationaren Entwdhnungstherapie mit

einer noch nicht vollstdndigen psychischen Belagtiahigkeit beziglich der Erwerbsfa-
higkeit und selbststandigen Lebensfihrung (mitmethender Rickfallgefahrdung)
ausgepragter sozialer Desintegration (Wohnung¥egigArbeitslosigkeit)

starkerer korperlicher und psychischer Stérung,figlieeine Belastungserprobung im be-
ruflichen und teilhabeorientierten Setting angeraedberapiert und daher geeignet sind
medizinisch bedingtem verzdégertem psychosozialeabil&tierungsprozess in der Ent-
wohnungstherapie, der bei Entlassung in die seidgié Lebensfuhrung noch absehbare
Ruckfallgefahrdung zeigt

2. Therapieziele

Die grundsatzlichen Therapieziele der Suchtrehtaboin werden in der Adaption spezifisch
erganzt:

die weitere psychische und korperliche Stabilisigrawecks Wieder- oder primare Ein-
gliederung in das Erwerbsleben sowie

die Fahigkeit zur abstinenten Bewaltigung der Adésungen einer selbststandigen Le-
bensfuhrung (Wohnungs- und soziale Integration,e$agukturierung, Kompetenz zur
Rekreation)

Integration im Selbsthilfe- und Nachsorgebereich

3. Therapieinhalte

Grundsatzliche Therapieinhalte einer medizinisdRehabilitation sind auch Therapieinhalte
einer Adaption, nehmen jedoch zunehmend begleitendd erganzenden Charakter an. Die
individuellen Besonderheiten der Adaptionsbehargllbestimmen entsprechend die unter-
schiedliche Auswahl aus den méglichen Therapiediee

interne und externe Praktika
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Haushaltstraining: Zur Haushaltsfihrung gehdrenk&ih, Finanzplanung (langfristige
und kurzfristige Ausgaben- und EinnahmeverwaltuiRgum- und Textilpflege, Bedie-
nung elektrischer Geréate, Kochen und Backen. Westeeine Anleitung zur hauslichen
Pflege wie z. B. Waschen und Buigeln wichtig.

Selbstversorgungstraining: Hier stehen die Grupktentiten im Vordergrund. Es wer-
den Grundfertigkeiten sowie die Anfertigung einfackserichte vermittelt, erganzend da-
zu Prasentationsformen (z. B. Wie decke ich denhTiestlich?).

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

Aufbau sozialer Bezlige ins zukiinftige Umfeld: @lsippenveranstaltung oder Teilnah-
me an Selbsthilfe- 0. &. Gruppen) Vortrage, Bualigen, Musikabende, Ausstellungsbe-
suche, Vorbereitung eigener Hobby-, Musik- und Bpiende, Teilnahme am kulturellen
Angebot der Stadt

Sozialberatung (berufliche Reha, Arbeitsagentunvébungen, Wohnungssuche u. a.):
Der Umgang mit Behdrden umfasst das Gebiet geskézliRechte und Pflichten. Hier
wird an erster Stelle zusammen mit dem Sozialdiprettische Sozialkunde vermittelt:
Was sind meine Rechte, Pflichten, Mdglichkeiten® \Mtielle ich Antrage, erhebe Ein-
spruch? Dabei werden auch konkrete Patientenpr@blegbhen den allgemeinen Themen
behandelt. In vivo werden dann durch den Patieb&rnindividueller therapeutischer Be-
gleitung organisatorische und behordliche Anliegeklart.

weitere Elemente von arbeits- und berufsbezogen&rvientionen der medizinischen
Rehabilitation (wie Bewerbertraining, PC-Trainingau)

Andere Angebote wie kreatives Gestalten (Malen,zhitleiten, Knipfen) kénnen tber
den Bereich Ergotherapie (in der Anfangsphaseg¢addckt werden.

Im Rahmen einer Einzelberatung wird die gemeinsknagbeitung von allgemeinen Ta-
ges- und Wochenplanen fur die Zeit nach der Therapgeboten.

4. Therapiedauer
Eine Adaption dauert 12 - 16 Wochen.

5. Wochenplan

Einzel- und Gruppentherapien finden am Nachmittad Abend statt, da fir die Praktika
taglich intern 3 - 6 Stunden und extern 4 - 8 Saim{vochentliche Praktika-Zeit 24 - 32
Stunden) vorgesehen sind.
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Eingewdhnungsphase

Zeit Montag Dienstag | Mittwoch | Donnerstag Freitag Samstag | Sonntag
07:00 | Aufstehen ..... Zimmer aufraumen, Friihstiick
08:00 Zimmer-
gem. Frihstick | durch-
gang
a9, 9:00-10:00
Gruppe (psycho-
durchgang therapeutisch)
10:00 |Einzelge- |Haushalts- ab 10:30 Lehr- Haus-
spréche ini PC- N und Hof- )
P training/ i kiiche i 09:30 Még-
Taaebuch- | & Training reinigung S
ag Einzelthe- : ab 11:30 14- : . lichkeit zum
visite . Projekte 40U 8:30- Zimmer-
12:00 rapie tagige Visite . o Gottes-
: PC- : 12:00 reinigung | o
Trainin 12.30 gemein- dienst-
10:00- 9 sames Mittag besuch
12:00 essen
12:00 ,
13:00 Mittagspause
13:00 Bewerber- Bewer- Freizeit
16:00 training/ 13:30 Geldaus- | bertrai-
Prakti- Prakti- zahlung KH- ning/
kums- kums- Einzelthe- Kasse
angele- vorberei- ranie anschlief3end
genheiten |tung P Behdrdengan-
14:00- ge
15:30
16:00 Freizeitak- .
20:00 | tivitat 17:30- - Drogen- o individu- | Freizeit
18:30 selbsthilfe | Freizeitgestal- :
(Sport) Gruppen- |17:30- tun elle Frei-
18:00- thergpie 19:00 9 zeitge- 19:00 —
20:00 P ' staltung 20:30 Pus-
19:00 Selbsthil- ten am
fegruppe SDPL
Ereizeit Alkohol (Rehaklinik)
19:30 Heimfahrer
Elbinge- nach Rick-
rode kehr
21:45 | Anwesenheit im Haus (Tagebuchzeit)
23:30 | Empfohlene Nachtruhe
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Kernbehandlung

Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
07:00 | Aufstehen ..... Zimmer aufraumen, Friihstiick
08:00 Mo: Tagebuch abgeben gem. Friihstiick
ab 9:00 9:00-10:00
Gruppe (psycho-
therapeutisch)
10:00 | externes Praktikum ab 10:30 Lehr- Sr(;ekrt?es
kiiche 09:30 Mog-
ab 11:30 14- kum . lichkeit zum
. L Zimmer-
tagige Visite . Gottes-
12:00 12.30 gemein- reinigung | gienst-
sames Mittag besuch
essen
1288 " | Mittagspause (je nach Betrieb)
13:00 13:30 Geldaus- Ereizeit
16:00 zahlung KH-
Kasse externes
externes Praktikum Prakti-
anschlieBend kum
Behdordengan-
ge
16:00 - Ab 16:00:
20:00 Messen/
. Wiegen/
1600 - [1999 _ | Medika-
17:30 |' < | menten-
Einzelge- z€ ges.pra ausgabe Freizeitgestal- Freizeit
- chel7:30- ;
sprache 18:30 17:30- tung
Freizeitak- ' 19:00
S Gruppen-
tivitat therapie Drogen_—
(Sport) selbsthilfe 19:00 —
18:00- Werni- 20j30 Pus-
20:00 gerode teﬁ am
19:00 fSersthll- SDPL
Aelgguh%ﬁ’e (Rehaklinik)
Freizeit 19:30 Heimfahrer
'. nach Riick-
Elbinge- kehr
rode
21:45 | Anwesenheit im Haus (Tagebuchzeit)
23:30

Empfohlene Nachtruhe

6. Mitarbeiterteam und Kooperationen

Fur die 7 adaptiven Behandlungsplatze sind Ergafiearten/-innen, Sozialtherapeuten/-
innen, Psychologen/-innen, Sporttherapeuten/-inemte/-innen im Mitarbeiterteam der
Reha zur Absicherung der zusatzlichen therapewis&etreuungstatigkeiten und der Koor-

dinationsaufgaben eingestellt.

Mit ca. 90 Firmen bestehen grundsatzliche Abspradtie Praktikaplatze. Dartber hinaus ist
die Kooperation mit den Betrieben des regionalebefskreises Betriebliche Suchtkranken-

hilfe auf hohem Niveau etabliert.
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7. Dokumentation und Qualitditsmanagement

Durch die Integration der Adaptionsbehandlung ie Ablaufe der Diakonie-Krankenhaus
Harz GmbH und damit ins gesamte klinische Standagtpmm mit allen Dokumentations-
und QM-Prozessen, ist die hohe Fachlichkeit undi@ugewahrleistet.
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Anlage 9:Die ganztéatig-ambulante Entlassform in der Fachklik der Diakonie-
Krankenhaus Harz GmbH

1. Die vollstationdre Behandlungsform wird erweitenh wlie ganztagig-ambulante Entlas-
sungsform mit maximal 8 Platzen

Die ganztagig-ambulante Entlassform in Elbingeradecin Angebot, um individuellen
Aspekten der sozialen Integration (Wohnort, Berugsgoung, Familienstabilitat u. a.) le-
bens- und alltagsnah gerecht zu werden. FUr dierscitiedliche Situation der Rehabili-
tanden ist damit bei entsprechender medizinisclugwdhdigkeit und Indikation eine dif-
ferenzierte Behandlungsvariante moglich.

Entsprechend den Rahmenvorgaben sind 45 Minuterizégtbei ambulanten Behandlungen
angemessen (Anlage 3 zur Vereinbarung ,Abhangig&eitankungen“ vom 04.05.2001).

Unserer Fachklinik ist aus Halberstadt, Gréning@ugdlinburg, Ballenstedt, Harzgerode,
Nordhausen, Bad Sachsa, Bad Lauterberg, Osteroddaam Goslar, Bad Harzburg, llsen-

burg und Osterwieck per PKW in dieser Zeit gutiehiear und diese Region umfasst eine
Bevolkerung von ca. 230.000 Einwohnern. Mit offeattén Verkehrsmitteln ist die Fachkli-

nik Elbingerode flr ambulante Rehabilitation fir ¢20.000 Einwohner entsprechend den
Zeitvorgaben vernetzt.

Die Festlegung auf die ganztagig-ambulante Entassist abhangig von der Beriicksichti-
gung folgender Komponenten:

Abhangigkeitsart und Intensitéat (Alkohol-, Medikamen- und Drogenabhangigkeit, zu-

satzliche Spielsucht)

korperlicher und psychischer Stérungsgrad

soziale und berufliche Integration

Motivation ( Krankheitseinsicht, Bereitschaft zwer8onlichkeitsarbeit ...)

Wohnortnahe

Behandlungsverlauf:

Nach vollstationarem Beginn wird bei vorliegendedikation die ganztagig-ambulante Ent-
lassform regelhaft in den letzten 4 Wochen der dpiezeit durchgefuhrt.

Die Vorbereitung der poststationdren Phase geschetiieser Art Kombi-Modell flie3end
(Integration in Selbsthilfegruppen, Vorbereitung Beratungsstellen-Nachsorge usw.).

Konzeptionelle und Indikative Aspekte

Im Setting einer Kombi-Therapie bleibt die Integvatin die bisherige stationdre Basisgruppe
wahrend der ganztagig ambulanten Tages-Reha bagti€bastanz der Beziehung zu Gruppe
und Therapeut). Daher ist eine intensive Belastempgebung durch das externe Wohnen und
die Beziehungsgestaltung ins soziale Umfeld beaErter therapeutischen Beziehung mdg-
lich: Fahrt, familiares und soziales Umfeld, Frégestaltung am Wochenende und Abend,
Aufbau stutzender sozialer Kontakt durch IntegratioSelbsthilfegruppen usw.

Indikation:
alle Abhéangigkeitsformen
gute soziale (z. B. familiare) Integration oderegrationsmaoglichkeit
entsprechende somatische und psychische Stabilitat
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Anwesenheit im privaten Umfeld (Kinderbetreuundegé ...) im Sinn der sozialen Integ-
rationsnotwendigkeit und des Belastungstrainings

ausreichende Distanz (oder Distanzierungsfahigkeit) ,Suchtumfeld”

entsprechende Abstinenzfahigkeit

Wohnortnahe (ca. 45 Minuten Fahrtzeit)

Inhalt:
- Vertiefung der Suchterkenntnis und Abstinenzentsichmey
Bearbeitung der primaren und sekundaren Persomitsuefizite unter sozialtherapeuti-
schen und psychotherapeutischen Aspekten
Sozialberatung
medizinische Behandlung
korperliche Konditionierung
individuelle indikative psychotherapeutische BeHand (Selbstsicherheitstraining, pro-
gressive Muskelentspannung etc.)
Therapiezeiten von 4 - 8 Stunden pro Tag (Montad-beitag)
Als Therapie konnen auch Veranstaltungen (wie m#ePraktika, Termine bei Ar-
beitsagenturen u. 4.) zahlen, die bei der stateonkorm individuell als indikative Thera-
pie angesetzt oder wegen der wichtigen stabilistge Bedeutung (Gerichtstermine u. a.

Behdrdenwege abstinent mit evtl. notwendiger Baghgj wahrnehmen) ermdéglicht wer-
den.

Erganzend méchten wir fir diese BehandlungsformRéiamplanung konkretisieren: Ganz-
tagig ambulanten Patienten im Rahmen des KonzelgteEntlassform (Kombi-Behandlung)
steht ein Aufenthaltsraum mit Dusche, Riuckzugs-Umkleideméglichkeiten im Bereich der
flexiblen Wohngruppe zur Verfigung.

Im Fall einer Destabilisierung durch die Belastugiigmtion bei der ganztdgig ambulanten
Entlassform kann der Patient kurzzeitig nach Ritemhing an den Kostentrager (bzw. nach
Rucksprache mit dem Kostentrager) wieder statieufigenommen werden. Dabei wird er
entsprechend der Situation in seiner Gruppe irgeigbleiben und erhalt in Notféllen einen
Wohnbereich in der Aufnahmestation (z. B. bei Ratkf

3. Wochenplan

Bei sogenannten Kombi-Behandlungen (ganztagig asnbellEntlassform) setzt der Patient
seine Behandlung in den ublichen téaglichen Theraien seiner bisherigen Basisgruppe
Montag bis Freitag von 7:45 bis 16:20 Uhr fortAslage 3).

4. Raumplanung

Da die bestehenden Raumlichkeiten mitgenutzt wertieateht nur unwesentlicher Bedarf
nach raumlicher Erweiterung: ein Aufenthaltsraum die ganztagig ambulanten Patienten
mit Dusch- und Umkleidemdglichkeit ist im Bereickrdlexiblen Wohngruppe eingerichtet
(der ganztagig ambulante Patient ist in seinerB&eisgruppe integriert).
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5. Mitarbeiterteam

Da die 8 ganztagig ambulanten Behandlungsplatz8iime einer flexiblen Behandlungsein-

heit vorgehalten werden, sind keine zusatzlicheraieiter erforderlich.

Die arztlichen, psychologischen, psycho- bzw. dtmaapeutischen und ergotherapeutischen
Aufgaben werden von den Mitarbeitern des Suchtnm@dhen Zentrums Gbernommen, so-

dass trotz nur anteilig nétiger Beschaftigungsviénisse immer ausreichend Fachkrafte ent-
sprechend den Vorgaben der Deutschen Rentenveatsicheum Einsatz kommen kdnnen.

6. Dokumentation und Qualitdtsmanagement

Durch die Integration der ambulanten Therapieplatze gesamte klinische Standardpro-
gramm mit allen Dokumentations- und QM-Prozessedies hohe Fachlichkeit und Qualitat
(zertifiziert nach BAR und DIN EN ISO 9001:2015)\g#hrleistet.
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Anlage 10:Arbeitstherapie nach dem BORA-Konzept

Erwerbsbezug in der medizinischen Rehabilitation Abangigkeitskranker fur die
BORA-Zielgruppen - Ergédnzung zum Therapiekonzept de Diakonie-Krankenhauses
Harz GmbH in Elbingerode

Datum: 01.06.2016, Autoren: Joachim Stopp, DietmaKemmann

1. Einfihrung

Die Abteilung fur medizinische Rehabilitation beb#ngigkeitserkrankung mit 140 Behand-
lungsplatzen ist innerhalb des Krankenhauses eétggglin den Therapieverbund Sucht des
Diakonie-Krankenhauses Harz GmbH, der neben deizmethen Rehabilitation Angebote
fur die soziale und berufliche Integration von Skcinken vorhélt. Die interne Vernetzung
unterstitzt eine intensive und individuelle Vorbieneg der teilhabeorientierten Entlassung .
Im Wochenplan erkennbar ist die Intensitat der issbeind berufsbezogenen Therapiezeiten
entsprechend den RTS-Vorgaben hoch ausgepragthenddhireitet teilweise in der Intensitat
die von den Rententrdgern erwarteten Vorgaben ideuDie erwerbsbezogenen Therapie-
bausteine innerhalb der medizinischen Rehabilitaitbnik werden intensiv vorgehalten
(verweisen mochten wir auf die Erlauterungen undzallung im Konzept zu 3. Leistungs-
spektrum der Rehaklinik, 3.5 arbeitsbezogene meidiie Rehabilitation, 3.8 Freizeitange-
bote und 3.9 Mdglichkeiten zur eigenen Freizeitgastg). Die Differenzierung der empfoh-
lenen BORA-Zielgruppen wird in unserer Einrichtudgrchgangig (ab Aufnahmeplanung
und Aufnahmephase) als Therapieprozessorientiegangtzt. Weniger relevant ist diese Bo-
ra-Orientierung flr die geringe Anzahl der Alterdreer, die zu unserer Klientel gehéren.
Auch Rehabilitanden, die als erwerbsunfahig eindesind, werden mitunter nicht in den
BORA-Zielgruppen erfasst werden kénnen. Fir etw@®@¥ifft die Definition der BORA-
Zielgruppen bei unserer Klientel aber Bezuglich der Therapieziele (Ziele 6.1 im Therapie-
konzept) ist erkennbar, dass die Wiedererlangung ber Erhalt der Erwerbsfahigkeit ein
primares Ziel in der Entwohnungsbehandlung datstiés wird noch durch die Module der
ganztagig-ambulanten Entlassform und insbesonderé&ehandlungsmdglichkeit Adaption
in unserem Gesamtkonzept ergénzt. Die AdaptiondlealVieder- oder Neu-Eingliederung
ins Erwerbsleben als zeitnahes EntlassungszieBpriokussiert.

Das grundsétzliche Therapieverstandnis (MenscheinKilankheitsverstandnis und Behand-
lungsansatz - wie im Therapiekonzept unter 5 umdigestellt) ist als Entwicklungsprozess
zu teilhabeorientierter Lebenskompetenz (entspreth@F) konzipiert, was sich auch an Art
und Ausmald der Behandlungsmodule (kdrperlich-medizh, sucht-psychotherapeutisch,
aktivitats- und teilhabeorientiert) erkennen lasst.

2. Einrichtungsbezogene Struktur

Bezug nehmend auf die Darstellung der strukturéllergaben der Rehabilitationsklinik im
Therapiekonzept (siehe 1.) ist auch hier der hoheiAvon erwerbsbezogenen Mdglichkei-
ten zu benennen: Werkstéatten (Ergotherapie, Tisshl8chlosserei, Gartnerei), Computerar-
beitsraume, Raume der Internetnutzung, Cafetend Biereiche, in denen primar die er-
werbsbezogenen Therapiemodule durchgefihrt weienstehen allen Patienten zur Verfu-
gung und sind somit fur die gesamte Anzahl der Rdflenten vorgesehen. Die Personalaus-
stattung (ebenfalls unter 1. zu finden) entspridn Notwendigkeiten, die fir eine BORA-
orientierte Therapiegestaltung beschrieben sintheNe&ozialmedizinern, Psychologen, Sozi-
alarbeitern und Sozialtherapeuten ist hier vomalsf den groReren Anteil an Ergo- und Ar-
beitstherapeuten in unserer personellen Besetzinmyweisen. (Fur spezifische berufliche
Re-Integration ist das Team der Adaption in besmerd&/eise zustandig.) Neben den einrich-

60



tungsinternen Gegebenheiten fur erwerbsbezogemagibehalte ist auf die Mdglichkeit der
Praktika, besonders in der zweiten Phase der nmesthien Rehabilitation im Bereich der
Adaption hinzuweisen. Spezielle Fort- und Weitetlilgen fur die Mitarbeiter im erwerbs-
bezogenen Therapiebereich geschehen durch Vergeizumit anderen Adaptionseinrichtun-
gen, durch spezifische Weiterbildungen im Bereieh Arbeits- und Ergotherapie sowie der
Sozialmedizin.

3. Einrichtungsbezogene Organisation fir BORA-Zielgrugpen

Die Standards in unserem Haus beinhalten, dasdPatienten in BORA-Zielgruppen wah-
rend des Aufnahmemanagements erfasst werden. RiagtEinladungsschreiben wird der
Patient bereits vor Aufnahme darauf hingewiesemereiLebenslauf mit Darstellung der Be-
rufsentwicklung zur Aufnahme mit zu bringen. Sozser sich mit den erwerbsbezogenen
Aspekten der Suchterkrankung von Beginn an auseeraZeitnah werden dann im ergothe-
rapeutischen Bereich die Berufsanamnese erhobeRratilemlagen im beruflichen Kontext
erfasst (s. Tabelle BORA-Basismalinahmen). In didsémnahmephase geschieht die Zuord-
nung der Patienten zu den funf BORA-Zielgruppere Drientierung an den Diagnose- und
Therapiekriterien fur die BORA-Zielgruppen ist ihea Teams Standard: in der Aufnahmes-
tation, in den ersten Team- und Fallbesprechungesesn der Befundung in der Ergothera-
pie. In der zweiten oder dritten Therapiewoche vimteénsiv an den erwerbsbezogenen The-
rapiezielen gearbeitet, die in Abstimmung mit deatiéghten konkretisiert und fokussiert
werden (s. Therapieziel-Klarungsphase, 6.1). Duntgrdisziplinare Fallbesprechungen wah-
rend der Behandlung mit Beteiligung aller Berufggren (inklusive Sport-, Arbeits-, Ergo-
therapie sowie PC- und Bewerbungs-Trainer) wirek einverbsbezogene Therapiegestaltung
in den gesamten Therapiephasen gesichert. Die Worggtder erwerbsbezogenen Aspekte
geschieht bei der Therapiezielplanung durch eingersannten Berufswegeplan. Dieser bein-
haltet die Bedarfe, diagnostisch erkannte berufsiperze und erwerbsbezogene Problemlagen
sowie auch die Planung im Blick auf die beruflidherspektive des Patienten unter Bertck-
sichtigung seiner eigenen Sicht.

Mit externen Institutionen und Organisationen zetaBtungserprobung wird bei besonderen
Problemlagen und ausgepragten Fragestellungen musagearbeitet. Mitunter soll bei vor-
liegenden somatischen Diagnosen in anderen Abtgluinseres Verbundes oder aul3erhalb
durch Diagnose- und Behandlungsprozesse die Arbaiid Erwerbsprognose geklart oder
verbessert werden. Die Frage der Belastung, ob lnieezu sechs oder mehr Stunden Arbeits-
fahigkeit besteht, kann durch intensive internekitka (erhdhte Arbeitstherapieanteile) oder
externe Praktika in entsprechenden Kontexten (8uetréeb oder korperlich herausfordern-
den Berufspraktikatatigkeit in entsprechenden FRmmeéurchgefihrt werden. Notwendige
psychologische und auch ergotherapeutischen As¢smed Verfahren sind im Haus vor-
handen. Insbesondere nutzen wir das selbsterdiditliegeroder Ergotherapieinventar EEI (s.
unten). Die Zusammenarbeit mit anderen Institutiogeschieht vor allem wahrend und ge-
gen Ende der medizinischen Rehabilitation, um imkBauf den einzelnen Patienten die Ver-
netzung und das Fallmanagement zu fordern. Zu mershaelabei besonders der Kontakt zu
Arbeitgebern, die zu Angehdrigen- und Berufsbesselninaren eingeladen werden. Wir ar-
beiten in der Region in einer Arbeitsgruppe ,Bdilighe Suchtkrankenhilfe* als Haupt-
partner mit. Aber auch die Zusammenarbeit mit Adagenturen, Jobcentern und anderen
Sozialleistungstragern wird gefordert: Der Patieimimt Termine in diesen Arbeitsvermitt-
lungszentren an den verlangerten Familienheimfaotbenenden wéahrend der Rehabilitati-
on wahr. Die Terminkoordination wird durch den Bggllnerapeuten tbernommen und vom
Sozialdienst unterstitzt. In Absprache mit dem Kistger erhalt jeder Patient zur Entlas-
sung das Blatt 1a des Entlassberichts mit, dagrAdbeitsvermittlern vorlegen kann, damit
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maogliche Vermittlungshemmnisse und Foérderbedarifmale bearbeitet werden kénnen. Be-
handelnde Arzte und Hausérzte erhalten einen Kiafzlaten der Patient bei der Entlassung
mitnimmt. Bei besonderen Problemlagen wird schohresd der Behandlung Kontakt auf-
genommen. Ahnliches geschieht mit behandelndenhegyerapeuten.

Bei Bedarf werden Berufsbildungstrager zeitnah ezoigen.

4. Medizinisch- beruflich orientierte Diagnostik zu Identifikation von besonderen
beruflichen Problemlagen

Eine multiprofessionelle Eingangsdiagnostik gedahdurch Arzt, Sozialpddagoge, Psycho-
diagnostik (Psychologe) und Arbeitsplatzanalys@d@Brerapeut) mit Selbstbeurteilung durch
den Patienten (EEI, AVEM (Arbeitsbezogenes Vermgheind Erlebens-Muster) und Berufs-
anamnese mit Arbeitsplatzanalyse der letzten Taiigk

Die in der Ergotherapie durchgefuhrte Arbeits- Beitufsdiagnostik wird dann noch mit den
Diagnosephasen der Arbeitstherapie in unterscloieeti Arbeitsbereichen erganzt (Schlosse-
rei, Tischlerei, Gelandetatigkeit) (s. Tabelle BORAsismalinahmen).

Da das Elbingerdder Ergotherapieinventar EEI elbssentwickeltes Verfahren ist, soll die-
ses hier kurz vorgestellt werden:

Es handelt sich einerseits um ein Selbstbeurteshmrgahren, in dem sich der Patient in 6
Merkmalsbereichen, die sich wiederum in insgesabntUaterkategorien aufteilen, hinsicht-
lich seiner erwerbsbezogenen Stéarken, Defiziteflindeine Arbeit neutrale Aspekte per Ra-
ting einschéatzt (s. Tabelle 1).

Soziale
Kompetenz

Basisfertigkeiten

Physische
Merkmale

Kognitive
Merkmale

Psychische
Merkmale

Allgemeine
Merkmale
der Arbeits-
fahigkeit

Konzentration / Korperliche Orientierung Antrieb Kontaktfahigkeit  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 Pinktlichkeit
Durchhaltevermégen planung schéatzungs-
vermodgen
Motivation Hand-Auge- Problemldse- Personlichkeits- Zeiteinteilung
Koordination fahigkeit stabilitat
Teamfahigkeit Horvermdgen Kulturtechniken Flexitsiti/ Vorausschauende
Umstellungs- Denken und
vermogen Handeln
Sehkraft Entscheidungs- Arbeitsplanung
fahigkeit
Kreativitat Selbsténdigkeit
Verantwortungs-
gefiihl

Tabelle 1: EEI-Merkmalsbereiche

Andererseits handelt es sich beim EEI um ein vanktgo- und Arbeits-Therapeuten genutz-
tes Fremd-Einschatzungs-Verfahren, in dem zu Tielsaginn nach Ende der diagnostischen
Phase und zum Therapieende zur Verlaufskontrodeetbhen Merkmalsbereiche und Unter-
kategorien per Rating eingeschatzt werden und sritEinschatzung des Patienten abgegli-
chen werden kénnen. Aul3erdem werden in einem Eegapie-Beurteilungsbogen diese As-
pekte auch noch qualitativ und prozesshaft dokumntvas am Ende im Abschlussbericht
zusammenfassend dargestellt wird.
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Die besonderen beruflichen Problemlagen werdenbgariinaus zusatzlich vom Bezugsthe-
rapeuten eruiert, der bei der Erhebung der Soarad-Suchtanamnese die teilhabeorientierten
Aspekte entsprechend ICF beachtet und Grund- sawdk erweiterte Kompetenzen im Blick
auf die Alltags- und Teilhabefahigkeit des Patiargehebt.

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

Wie oben beschrieben, wird die Rehabilitation irsiBgruppen von 7 - 9 Patienten durchge-
fuhrt, wobei unterschiedliche Indikationen sowahl Blick auf die Diagnose (Drogen-, Me-
dikamenten- und Alkoholabhangigkeit) als auch inciBlauf die Erwerbsprognose (unter-
schiedliche BORA-Zielgruppen) in den jeweiligen Bgsuppen vorkommen. Der Bezugsthe-
rapeut ist dabei verantwortlich fir die individeeTherapiebegleitung sowohl im Blick auf
psychosoziale als auch erwerbsbezogene Therapiamai@n. Durch die Teambesprechun-
gen wie auch durch die kontinuierliche Fallbespuachund zeithahe Absprachen fir den
einzelnen Patienten, werden die Ziele in ihrer Wing und Realisierbarkeit immer wieder
abgeglichen und neue Erkenntnisse aufgegriffen.

Analog zur unterschiedlichen Therapiearbeit mit ggno-, Alkohol- und Medikamentenab-
hangigen, je nach ihrer individuellen Problemlagied auch im Blick auf die Erwerbsindika-
tion individuell in der Therapiebegleitung durchnd8ezugstherapeuten gearbeitet. Hier
kommen die BORA-Kernmalinahmen (s. Tabelle ,BORArKesinahmen*) ins Spiel, die
neben der gemeinsamen Vereinbarung arbeitsbezofatabilitationsziele erwerbsbezoge-
ne Psychoedukation sowie medizinisch-kérperlichd peaychosoziale Bereiche zur Forde-
rung von grundlegenden und berufsspezifischen fstagtigkeiten umfassen. Als Mal3nah-
men werden dabei vor allem die in Kapitel 3 audithmbeschriebenen allgemeinen und indi-
kativen Therapieformen eingesetzt, individuell deih beruflichen Férderbedarf des Patienten
abgestimmt.

Die individuelle Therapieplanung geschieht durchrabeedung eines Berufswegeplans, der
Teilhabe- und Integrationsaspekte inklusive bemidsbierter Ziele umfasst. Dabei wird ver-
sucht, die Arbeitsmarktlage sowie auch die indieitkn Vermittlungschancen des Patienten
zu bericksichtigen. Die Therapieplanung wird daheich den beschriebenen Standard der
funf BORA-Zielgruppen unterstitzt. Wir stellen néalgend dar, welche besonderen Aspekte
bei den einzelnen Gruppen im Blick auf die versgémen Beratungs- und Therapiemodule in
unserem HauStandard sind. In jedem Fall wird dieser Prozess durch BEGR&gruppen-
spezifische Indikationsgruppen begleitet, die rputtiessionell von Ergo- und Arbeitsthera-
peuten, Sozialarbeitern, Bezugstherapeuten uncbgagefalls auch von Arzten durchgefiihrt
werden.

BORA 1: Bei Berufstatigen ohne besondere erwerbsbezogaidemlagen stehen im Reha-
bilitationsprozess sucht-psychotherapeutische urophylaktische erwerbsbezogene Mal3-
nahmen im Vordergund. Arbeitgeber werden zu denelfiggen- und Betriebsseminaren
eingeladen und es werden Einzel- und Gruppengdspréowie Vortrdge und Seminare
durchgefuhrt. Betriebliches Eingliederungsmanageémeérd empfohlen und vor Entlassung

mit den Betrieben durch Sozialdienst und Sozial@iedr abgestimmt. Kommunikations- und
Konflikttraining geschieht wahrend der Gruppengéashpe als Standard bzw. im individuellen
Fall durch verhaltenstherapeutische oder psychodigthe Einzeltherapie. Die Beratung,
wie am Arbeitsplatz mit der Abhangigkeitsdiagnosegegangen wird, geschieht in den spe-
ziellen erwerbsbezogenen Gesprachsgruppen, dieitliczen Abstanden durchgefuhrt wer-
den. Bei besonderen Problemlagen ist wiederuntSderaldienst involviert, der individuell

unterstitzt. Grundsatzlich wird die Vernetzung detr (betrieblichen) Suchthilfe aufgebaut
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bzw. gestarkt. Uber weitergehende Behandlungsniiigiiten wird informiert, diese werden
eventuell schon vorbereitet.

BORA 2: Bei Patienten in Arbeit mit besonderen erwerbshgemen Problemlagen wird be-
reits in der Aufnahmephase der eventuelle Bedach iédlarungs- und Problembewaltigung
beim Arbeitgeber thematisiert. Spezifische Problensitellationen werden dem betreuenden
Bezugsarzt oder -therapeuten weitergegeben. Dardierbsbezogene Problemlage aber auch
darin bestehen kann, dass das Anforderungspradil igherigen Arbeitsplatzes eine hohe
Ruckfallgefahrdung darstellt, muss zur Abstinertzsiang eventuell auch eine berufliche
Neuorientierung angestrebt werden. Hier kommen ddallnahmen ins Spiel, die unter den
Typen 3 und 4 beschreiben werden (z.B. Bewerbammgj Vorbereitung einer Adaption, An-
trag auf Teilhabeleistungen etc.)

Fur die BORA-2-Patienten wird durch Selbstsichagteiining und andere Module die
Kommunikations- und Konfliktbewaltigungskompetenaveitert. Im Blick auf das soziale
Umfeld und die soziale und berufliche Teilhabe weerdvahrend der Rehabilitation seitens
des Bezugstherapeuten Termine fur Gesprache megit§dbern ermdglicht und diese ent-
sprechend beraten. Durch verschiedene Ergo-, Atherapie- und PC-Schulungsmodule
wird zu beruflicher Kompetenzentwicklung angerdgt.Blick auf Sozialprobleme im beruf-
lichen Kontext wird in besonderer Weise die Sozaeditung durch den Kliniksozialdienst
genutzt. Wéahrend der ergotherapeutischen und stieiapeutischen Mal3Bhahmen wird in
intensiver Weise individuell an den Problembewadltigsstrategien und Teamkompetenzen
der Patienten gearbeitet. Das geschieht sowohhdesm- und sozialkontaktorientierte Maf3-
nahmen als auch durch weitere Bearbeitung derisha®len grundsatzlichen Arbeitskompe-
tenzen. Auch hier wird die Vernetzung mit der Shifg gestarkt sowie MalRnhahmen zur
Weiterbehandlung bedacht und vorbereitet.

BORA 3: Bei arbeitslosen Patienten nach SGB lll, aber dg&tvon der Krankenkasse aus-
gesteuerten Erwerbstatigen, werden vor allem Beyudlgsstrategien fur die psychische Be-
arbeitung dieser Situation durch Gruppen- und Hiyegprache erweitert. Die Kompetenz im
Blick auf Problemléseverhalten und Selbstsichenwaitl durch entsprechende Gruppenmal3-
nahmen entwickelt, insbesondere sind Bewerberiginind PC-Schulung im Rahmen der
Ergotherapiewegeplanung vorzusehen und die inddiellBeratung fir die Sozialkonflikte
durch den Sozialdienst zu nutzen. Die entsprecheAtleprachen zwischen Bezugstherapeut
und den jeweiligen erwerbsbezogenen Therapiebemrisind durch Fallbesprechungen und
Teamabsprachen gesichert. Konkret werden im Blidkdee Wiedererlangung eines Arbeits-
platzes Termine bei der Arbeitsvermittiung wahresel medizinischen Reha favorisiert
(durch Bezugstherapeut und Sozialdienst; Anspretigrain der Arbeitsvermittiung durch
Arbeitsagenturen und Jobcentern fiur die SpezifikerpWittlungshemmnis Sucht® sind in den
mitteldeutschen Landern bekannt und werden beiifsg®en Problemlagen individuell ge-
nutzt). In den Situationen, dass eine neue Arbe&sterung notwendig ist, wird das Elbin-
gerdder Inventar als Assessment fur den einzelaéieri®en durch Ergotherapeut, Bezugsthe-
rapeut und, Sozialmediziner genutzt und in Einzggéchen intensiv diesbeziglich gearbei-
tet. Ein externes Praktikum oder eine Vermittlunglie Adaptionsbehandlung werden indivi-
duell empfohlen sowie Gesprache beim Reha-Faclarexarden terminiert.

BORA 4 (langzeitarbeitslose Patienten): Ergdnzend zuMafinahmen von BORA 3 wird
hier die Motivationsarbeit in Gruppen- und Einzalgeéichen zur Wiederaufnahme einer Er-
werbstétigkeit intensiviert und durch individue#mante interne Praktika, ggf. externe Prak-
tika oder Vermittlung in die Adaption unterstitEter Umgang mit Resignation wird durch
die gruppenbezogene Arbeitsweise bearbeitet (duB:h Vorbildwirkung aus der Erfahrung
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anderer Patienten) und auch in den Einzelgespratttenatisiert. BORA-4-Patienten sind

generell als Patienten fur eine Adaptionsbehandiundiskutieren, da ihre psychische Sucht-
folge oft so ausgepragt ist, dass die ErkenntrisgeVeranderungen aus der Rehabilitation
schrittweise in teilhabenahen Lebensstrukturebgnobt und gefestigt werden sollten. Ein

maoglicherweise weitergehender Nachsorgebedarf |adgyfristig die Wiederherstellung der

Arbeitsfahigkeit unter verstarkter Bertcksichtiguter Abstinenzsicherung beinhaltet, wird
ebenfalls regelhaft besprochen.

BORA 5: Fir nicht erwerbstéatige Personen, die eine Regtat®n in den Arbeitsmarkt an-
streben, ist eine individuelle Arbeitsweise sehtwamdig. Neben der &arztlichen, sozialmedi-
zinischen Einschatzung wird der Patient durch \Ager und Seminare sowohl vom Sozial-
dienst als auch von Reha-Berufsberatern unterstBegonders im Einzelgesprach wird die
individuelle Zielplanung im Blick auf die Teilhabémglichkeit als abstinenzstitzender Faktor
wichtig sein und bei konkreter Vorstellung konnamrah internes oder externes Praktikum
ggf. auch durch eine Vermittlung in eine Adaptioesg Patienten unterstitzt werden.

Fur alle BORA-Gruppen werden in den Indikationsgmmp jeweils spezifisch mdgliche
Netzwerkpartner thematisiert und entsprechende dbatifnahmen angebahnt. Berufsbil-
dungstrager werden zeitnah Uber die standardmaiRigeammenarbeit im Suchthilfenetz der
Region kontaktiert und fur den Einzelfall des Rata wird eine Information seitens der be-
ruflichen Rehabilitationstrager kontinuierlich abgéen und durch den Sozialdienst im Haus
koordiniert. Alle Patienten, fur die nach Einschéitg durch Bezugstherapeut und -arzt diese
Informationsveranstaltung indiziert ist, nehmenwahr und kénnen so bereits wahrend der
Rehabilitation den Antrag stellen bzw. erste Kotdaku diesen Bildungstragern aufnehmen.
Die Servicestellen der Rehabilitationstrager fuhierunserem Haus Informationsveranstal-
tungen durch, die von Patienten (und Mitarbeitgg@putzt werden. Zu den sozialmedizini-
schen Diensten der Rentenversicherungstrager bhéstiebesonderen Problemlagen ein enger
Kontakt, so dass auch wahrend der Behandlung bekbisprachen fur Einzelfalle erfolgen
und die zeithahe Vermittlung ermdglicht wird. Sumgratungsstellen und Fachstellen werden
wahrend Familienheimfahrten durch den Patientegemufcht, wiederum koordiniert hier der
Bezugstherapeut und ggf. der Sozialdienst diesdakta Auf die vorbereitenden Kontakte
zu Suchtselbsthilfegruppen wird ebenfalls wéhreedTtherapie, besonders im Blick auf die
Familienheimfahrten, wertgelegt. Suchtselbsthilfigggren stellen sich auch in der Klinik vor,
damit die Vernetzung vorbereitet und dazu motiwertd. Auf entsprechenden Datenschutz-
und gesetzlichen Schweigepflichtsregelungen waddardmafiig der Mitarbeiter als auch der
Patient verwiesen. Das Einverstandnis des Patidiitetiese Vernetzungsstrukturen fur den
individuellen Fall wird schriftlich erhoben.

6. Dokumentation, einschliel3lich KTL-Codierung

Die jeweilige BORA-Zielgruppe wird in der ergothpeatischen Diagnostik erhoben und
flieRt in die Zielbesprechung ein. So werden erskezogene Aspekte kontinuierlich wah-
rend des Behandlungsprozesses fokussiert und iGdgpen- und Einzelsitzungen zwischen
Bezugstherapeut, Bezugsarzt und Patient themati§ler BORA-Gruppe bildet eine Basis
fur den Ergotherapiewegeplan, der in den Berufsplegefiir die Zukunft minden soll und
wird mit den entsprechenden KTL-Leistungen in derzedinen Bereichen erfasst. Im Wo-
chenplan sind neben der Ergo- und Arbeitstherapéh @ntsprechende Zeiten fir BORA-
Indikationsgruppen festgelegt.
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7. Qualitatssicherung

Die Rehabilitationseinrichtung des Diakonie-Krankanses Harz wird regelmaldig nach den
Richtlinien der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Réiaiion (BAR) sowie gemeinsam mit
allen anderen Einrichtungsbereichen des DKH nacN EN ISO 9001:2015 zertifiziert.
Auch die BORA-Mal3nahmen fallen unter diesen reg&ligen qualitatssichernden Prozess.
(Ausfuhrlicher s. Punkt 7 des Therapiekonzepts)

8. Ubersicht tiber die konkreten BORA-MaRnahmen

In den folgenden Tabellen werden die BORA-Basigd Kernmalinahmen sowie die flr die
jeweiligen BORA-Typen spezifischen und netzwerklgezen MalRhahmen noch einmal im
Einzelnen aufgelistet:
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