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1 Einleitung

Die hier vorliegende Konzeption fir die Rehabilitation suchtmittelabhangiger Menschen in der
Fachklinik Hansenbarg wurde unter Ausrichtung auf die gesetzlichen Grundlagen und Ziele der
Leistungstrager Deutsche Rentenversicherung (DRV) und Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) erstellt. Grundlage sind die Bestimmungen des § 6 SGB IX in Verbindung mit § 26 SGB IX
sowie § 15 SGB VI bzw. § 11 Absatz 2 SGB V, welche die Leistungen der medizinischen
Rehabilitation beschreiben. Die entsprechenden Vereinbarungen und Rahmenkonzepte der
Leistungstrager, insbesondere das Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung zur
medizinischen Rehabilitation abhangigkeitskranker Menschen vom 27.03.2009, sowie die BAR-
Arbeitshilfe fur die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen
(Heft 12, 2006) wurden beachtet.

Aufbau und Gliederung der Konzeption orientieren sich am ,gemeinsamen Leitfaden der
Deutschen Rentenversicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung zur Erstellung und
Prifung von Konzepten® vom 23.09.2011 sowie dem ,Manual zur Erstellung eines medizinischen
Konzeptes der Deutschen Rentenversicherung® vom 12.08.2022. Sie ist wissenschaftlich
begriindet und nimmt Bezug auf das bio-psycho-soziale Krankheitsfolgenmodell der WHO und
ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, BAR
2008). Das Konzept entspricht den Qualitatssicherungs- und Qualitdtsmanagement-
Anforderungen der Leistungstrager.




2 Allgemeine Angaben zum Fachkrankenhaus
Hansenbarg

2.1 Trdager

Der Trager des Fachkrankenhauses Hansenbarg ist die Alida Schmidt-Stiftung. Diese wurde
1874 als Wohnstift flr bedirftige Frauen gegriindet und betreibt heute Einrichtungen und Dienste
der Kinder- und Jugendhilfe, der Eingliederungshilfe, Seniorenwohnanlagen und
Suchthilfeeinrichtungen.

Im Bereich Suchtkrankenhilfe erbringt die Alida Schmidt-Stiftung seit dem Jahr 1973
Versorgungsleistungen, zunachst mit dem damals gegriindeten sozialtherapeutischen Wohnheim
fur suchtkranke Manner in Hamburg-Jenfeld. Es folgte 1979 das Fachkrankenhaus Hansenbarg
(FKH) in Hanstedt / Nordheide. Im Jahr 1989 wurde eine Beratungsstelle eréffnet und 1999 im
Verbund mit dem Trager Therapiehilfe e.V. das Beschaftigungsprojekt ZukunftArbeit GmbH
gegrundet.

Heute ist die Stiftung im Bereich Suchtkrankenhilfe Trager der Therapeutischen Gemeinschaft
Jenfeld (TGJ), die die Segmente Suchtberatung und ambulante medizinische Rehabilitation,
Adaption, Soziale Rehabilitation und Vorsorge umfasst, und mit der eine umfangreiche
Kooperation besteht. Somit besteht innerhalb der Alida Schmidt-Stiftung ein Therapieverbund,
der mit Ausnahme der stationdren Entgiftung alle wesentlichen stationdren und ambulanten
Angebote umfasst.

2.2 Lage und Infrastruktur

Unmittelbar vor den Toren Hamburgs (Entfernung zur Stadtgrenze 20 km) und Lineburgs (30
km) gemeindenah und verkehrsglinstig gelegen, befindet sich die Klinik im ndrdlichen
Randbereich der Lineburger Heide. Das Fachkrankenhaus ist von einem 45 Hektar grof3en
Waldgrundstliick umgeben, das dem Trager gehdrt. Dies wirkt sich positiv auf Luftqualitat und
Hitzepravention aus, zudem unterstlitzt der enge Kontakt zur Natur die inneren
Achtsamkeitsprozesse, die wesentlicher Bestandteil unserer psychotherapeutischen Behandlung
sind.

Am Kilinikeingang befindet sich eine mehrmals am Tag angefahrene Bushaltestelle mit
Verbindung nach Buchholz in der Nordheide, von wo aus Zugverbindungen nach Hamburg,
Bremen und Hannover bestehen. Flir Rehabilitanden, die mit dem eigenen PKW anreisen wollen,
sind ausreichend kostenlose Parkplatze auf dem Klinikgelande vorhanden.

Fulllaufig ist der Urlaubsort Hanstedt zu erreichen, in dem sich mehrere Restaurants und Cafés
sowie Geschafte flr den taglichen Bedarf und eine Apotheke befinden. In der nahen Umgebung
laden touristische Ziele wie der Wildpark Lineburger Heide, der Baumwipfelpfad Heidehimmel,
das Waldbad und der BarfuBpark zu Ausfligen ein.

Fahrrader kénnen vor Ort kostenfrei entliehen werden. Ein klinikeigener Shuttle steht bei Bedarf
fur Verlegungen und externe Arzttermine zur Verfligung.

2.3 Historie

Im Jahre 1910 errichtete der Hamburger Juwelier Franz Barca seinen heute unter




Denkmalsschutz stehenden Landsitz. 1939 verkaufte er Gebaude und Grundstick an die
damalige Landesversicherungsanstalt (LVA) Hamburg, die 1946 dort die Kinderheilstatte fir
tuberkulosegeféhrdete Kinder einrichtete. Diesen Zweck erflllten das Kerngebaude und das
durch die LVA errichtete Bettenhaus und das Schwesternwohnheim, solange bis sich durch
Verbesserung der Lebensverhaltnisse keine epidemiologisch notwendige Nutzung mehr im
urspringlichen Sinne ergab. Mit der Anerkennung der Alkoholabhangigkeit als Krankheit 1968
und der im Jahre 1978 abgesicherten Finanzierung der Entwdhnungsbehandlung durch die
Rentenversicherung erfolgte im Jahr 1979 die Umwandlung des Kinderkurheims zur Fachklinik
fur Abhangigkeitserkrankungen und der Aufbau der Klinik durch den arztlichen Leiter Herrn Dr.
Lempke. Grundstiick und Gebaude wurden zunachst von der LVA gepachtet und 1989 an die
Stiftung verkauft.

Unter der 2001 nachfolgenden Leitung durch Herrn Dr. Stracke bis Sommer 2024 konnte der von
Dr. Lempke gepragte ganzheitliche Ansatz erganzt und weiterentwickelt werden, insbesondere
im Hinblick auf die Abklarung und Mitbehandlung der komorbiden Stérungen und den vertieften
Einbezug der individuellen beruflichen Aspekte wahrend der Rehabilitation.

Zwischen 1990 und 2007 wurde die Klinik auch baulich stetig weiterentwickelt und hierbei um
eine Sporthalle, eine Physiotherapieabteilung mit Bewegungsbad, Freizeitraume und eine
Cafeteria sowie eine neue Kiche erweitert.

Zuletzt konnte 2020 ein umfassender Umbau mit Erweiterung um zusatzliche Einzelzimmer und
Verbesserung der Barrierefreiheit sowie Qualitat der Unterbringung der Patienten abgeschlossen
werden.

2.4 Leistungstrdger

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg ist als stationdre Rehabilitationseinrichtung zur
medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitserkrankter von den Leistungstragern, die eine
medizinische Rehabilitationsmaflnahme durchfiihren, anerkannt (Deutsche Rentenversicherung,
Krankenkassen, Maldregelvollzug, Sozialhilfetrager). Der federfihrende Leistungstrager ist die
Deutsche Rentenversicherung Nord, mit der zuletzt 2023 ein Vertrag zur Ausfihrung von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 38 Abs. 1 SGB IX abgeschlossen wurde.

Auch mit den Krankenkassen bestehen Vergltungsvereinbarungen flir das Fachkrankenhaus
Hansenbarg.




3 Struktur der Einrichtung

3.1 Geldnde und rdumliche Ausstattung

Das Gelande beherbergt mehrere Gebaude mit baulichen Anteilen zwischen 1910 (reetgedecktes
Landhaus (Barca-Haus) mit viel Charme als symbolischer Mittelpunkt) und 2020 (vorerst letzte
Erweiterungsphase). Die Klinik ist auf einem Heidegeesthang mit 45 Hektar Land mit Wald,
Wiesen und Bach gelagert, umgeben von bauerlicher Landwirtschaft. Die Lage ermdglicht einen
Einbezug des sozialen Umfeldes des Rehabilitanden in die Behandlung, bei einer gleichzeitig
gerade zu Beginn der Therapie oft notwendigen Distanz zum hauslichen Milieu.

Die Unterbringung der Rehabilitanden erfolgt mehrheitlich in Einzelzimmern in drei rdumlich nah
beieinanderliegenden Hausern (Alida-Haus, Hansen-Haus und Barca-Haus). Jedes Zimmer
verflgt Uber einen Sanitarbereich mit Dusche und WC. Viele Wohnraume sind mit einem Balkon
ausgestattet.

Das Essen findet im gro3zligigen Speisesaal statt, der das gemeinsame Essen der jeweiligen
Bezugsgruppen ermdglicht.

In der klinikeigenen AufRenanlage stehen zur sportlichen Betatigung und Erholung
Waldwanderwege, ein Volleyballfeld, ein Fitnessparcours, ein Swimmingpool in den
Sommermonaten sowie Grillplatze und Feuerstellen zur Verfigung. Im Innenbereich kdnnen die
im Rahmen der Arbeitstherapie gefiihrte Cafeteria, eine Bibliothek, mehrere Fernsehraume, ein
Kaminzimmer und ein Billardraum genutzt werden.

Tabelle 1: Diagnostisch/therapeutisch genutzte Riumlichkeiten

Raumart Anzahl Anmerkungen

Arztzimmer 4 Ein Arztzimmer mit Sonographiegerat
Notfallzimmer 1

Schwesternzimmer 1
Medikamentenraum 1
Verbandsraum 1
Nachtbereitschaft 1
Buro PDL / Aufnahme 1
Arztassistenz / EKG 1

1

Akupunkturraum Kombiniert mit Warteraum

Arbeitszimmer der

Berufsgruppen:

Psychologie 10
Sozialarbeit

Ergotherapie 3
Physiotherapie




Dezidierte
Therapieraume:

Gruppentherapieraume | 7
Raume Ergotherapie 3

Raume Physiotherapie 3 Einzeltherapieraume
Fitnessparcours im Auflenbereich
Wassertretbecken

Vierzellenbad

Bewegungsbad / 2 1 Bewegungsbad bis 1,30 m Tiefe innen
Sl ileste 1 Freibad beheizt bis 1,80 m Tiefe
Fithnessraum 1 1 Rudergeréat, 3 Fahrradergometer,

1 Laufband, 1 Crosstrainer, 1 Beinpresse,

1 Seilzug, 1 Sprossenwand

Sporthalle 1
Raume Arbeitstherapie Gewachshaus, Forstwerkstatt
PC-Raum 1 12 Trainingsplatze fur PC-Training,
Neurokontroll-Training (NKT) zur
Ruckfallprophylaxe
CogPak - Gedachtnistraining
Lehrkiche 3 Arbeitsplatze

3.2 Medizinisch-technische Ausstattung

Die medizinische Abteilung verflgt Gber

- ein Mehrkanal-EKG-Gerat
- ein Ultraschallgerat

- zwei Alkoholmessgerate

- div. Blutdruckmessgerate

- zwei Lichttherapielampen

- einen Notfallkoffer

- zwei TENS-Gerate

- zwei digitale Kérperwaagen
- zwei Sauerstoffflaschen

- zwei Blutzuckermessgerate
- ein Pulsoximeter
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- eine Zentrifuge
- zwei digitale Thermometer

Weiter sind in den Bereichen der Medizin und der Physiotherapie/Bewegungstherapie drei
Defibrillatoren installiert.

Darlber hinaus besteht eine Kooperation mit dem Krankenhaus Buchholz, z. B. zur Durchfihrung
von Entgiftungen sowie allen akuten Erkrankungen, die einer Behandlung oder diagnostischen
Abklarung in einer Klinik bedlrfen. In psychischen Krisen, die den Rahmen unserer Méglichkeiten
sprengen, arbeiten wir gut mit dem LKH Lineburg zusammen. Darlber hinaus besteht eine
langjahrige Vernetzung zu den Konsilarzt*innen der unterschiedlichen Bereiche.

3.4 Offnungszeiten der Einrichtung und Therapiezeiten
der Rehabilitanden

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg ist als stationdre Einrichtung durchgehend, auch an
Wochenenden und Feiertagen, besetzt, jedoch gilt eine Nachtruhe von 24:00 — 06:00, in der ein
Bereitschaftsdienst der Pflege vor Ort ist und ein arztlicher Bereitschaftsdienst im Hintergrund.

Die Therapie findet regelmaRig von Montag bis Freitag statt in der Zeit von 08:00 — 16:30, einzelne
therapeutische Veranstaltungen finden auch samstags oder sonntags statt. Morgenrunden fir
neuaufgenommene und krisenhafte Patient*innen finden ebenfalls am Wochenende sowie an
Feiertagen statt.

Da die Selbstversorgung bei abhangigkeitserkrankten Menschen besondere Bedeutsamkeit hat,
gibt es eine Anwesenheitspflicht bei den Mahlzeiten, ansonsten kénnen die Patienten ab dem 8.
Tag nach Aufnahme tagsiber nach den Therapiezeiten von 16:30 bis 22:00 das Klinikgelande
verlassen.

Die angestrebte Therapiedichte fir den einzelnen Rehabilitanden liegt im Korridor von 18 bis 24
Wochentherapiestunden. Da der Therapiebedarf einerseits, die Belastbarkeit andererseits
gerade aufgrund der unterschiedlichen Betroffenheit relevanter komorbider psychiatrischer
Stérungen deutlich variiert, halten wir eine gewisse Flexibilitat bei der Quantitat der eingesetzten
Therapien flr geboten.

3.5 Verpflegung und Rehabilitanden

Die Verpflegung der Rehabilitanden wird in der klinikeigenen Kiiche jeweils frisch zubereitet.
Dabei wird die Kiiche einschlieldlich Mentplanung und Einkauf durch drei Mitarbeitende (2,5
Stellen) einer Fremdfirma geleitet, die Gbrigen Mitarbeiter sind Angestellte der Fachklinik.

Wahrend morgens und abends ein Buffetangebot bereitgestellt wird, stehen mittags jeweils drei
Gerichte zur freien Auswahl, darunter stets ein vegetarisches. Zuséatzlich gibt es mittags ein
Salatbuiffet. Wasser und Tee sind standig verfligbar, zusatzlich wird zwei Mal taglich auch
kostenlos Kaffee angeboten.

Einmal wochentlich treffen sich die Rehabilitanden (durch die jeweiligen Vertreter ihrer
Bezugsgruppe) mit der Verwaltungsleitung und der Hauswirtschaftsleitung im Gruppenrat. Die
Rehabilitand*innen bringen dort Beschwerden und Wiinsche aus den Gruppen vor, wobei auch
Wiunsche, Anregungen und Beschwerden liber das Speiseangebot entgegengenommen werden.
Die Kichenleitung entnimmt die Beschwerden, Hinweise und Anregungen aus dem gefertigten
Protokoll und gibt Riickmeldung bzw. nimmt Stellungnahme dazu.
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Die Qualitat des Essens wird zusatzlich mittels regelmagiger Befragungen der Rehabilitand*innen
durch den Dienstleister erfasst.

Das Erfordernis von Sonderkost wird bei der arztlichen Aufnahme erfasst und entsprechend
verordnet. Die Umsetzung erfolgt durch unsere Ernahrungsberaterin in Absprache mit der Kiiche.

3.6 Behandlungspldtze

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg besteht aus einer einzigen Fachabteilung mit 100 stationaren
Behandlungsplatzen fir erwachsene, abhangigkeitserkrankte Manner und Frauen, davon 67 in
Einzelzimmern, 20 in Zweibettzimmern und 8 bis 16 in optionalen Zweibettzimmern. Ein
gesonderter Wohntrakt fir Frauen wird entsprechend therapeutischer Indikation belegt.

3.7 Barrierearmut

Ein barrierefreier Zugang gemalRR den Vorschriffen des SGB | und IX und
Behindertengleichstellungsgesetzes ist fir die =zentralen Wohn- und Therapierdume
gewahrleistet, aufgrund baulicher Gegebenheit im z. T. denkmalgeschitzten Gebaudeensemble
aber nicht fur alle Bereiche méglich.

3.8 Zielgruppe

Die Aufnahme in die Rehabilitationsklinik erfolgt nach Zuweisung durch den Leistungstrager bei
entsprechender Antragsstellung durch den Rehabilitanden und seine Suchtberatungsstelle. Ein
Groldteil der Rehabilitanden kommt nach erfolgter Entgiftungsbehandlung direkt
(Nahtlosverfahren) oder im zeitlichen Abstand von bis zu mehreren Wochen, somit abstinent,
gelegentlich aber auch in einer aktuellen Konsumphase. Das Angebot ist suchtmittellibergreifend
und richtet sich an Frauen und Manner ab dem Alter von 18 Jahren. Das Suchtbild
Alkoholabhangigkeit bildet in der Praxis den Schwerpunkt. Es kdnnen auch Abhangigkeiten von
Medikamenten sowie illegalen Stoffen (sogenannten Partydrogen, Cannabis, Kokain,
Amphetaminen etc.) und polytoxikomane Abhangigkeitsformen behandelt werden.
Ausgeschlossen sind akut opiatabhangige oder substituierte Personen.

Komorbide psychische Erkrankungen (Depressionen, Angsterkrankungen,
Personlichkeitsstorungen, Traumafolgestérungen, ADHS) liegen bei bis zu 75% der
Rehabilitand*innen vor und werden regelhaft mitbehandelt. Akut psychotische oder suizidale
Zustande stellen eine Kontraindikation fir die Rehabilitationsbehandlung dar.

3.9 Strukturelle und organisatorische Gegebenheiten

Die sich im Organigramm der Klinik widerspiegelnde Behandlungsstruktur beruht auf den vier
organisatorisch und raumlich ineinandergreifenden Bereichen:

- Medizin, Physiotherapie und Ernahrungsberatung

- Psychotherapie

- Arbeitstherapie, Haustechnik und Hauswirtschaft und
- Verwaltung

Zum Einrichtungstrager besteht eine enge Verbindung tber die Person der Geschéaftsfuhrerin und
die Mitarbeiter der Hauptverwaltung.
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Die Klinik arbeitet im Netzwerkverbund mit den 6rtlichen Beratungsstellen zusammen und verfigt
Uber gute Kontakte zum Bereich der betrieblichen Suchtpravention v.a. im Hamburger Raum, in
dem auch viele unserer Rehabilitanden aus Niedersachsen arbeiten.

13




4 Rehabilitationskonzept

4.1 Wissenschaftliche Grundlagen

4.1.1 Epidemiologische Daten

Im Deutschland leiden etwa 1,6 Millionen Manner und Frauen Im Alter zwischen 18 und 64 Jahren
an einer Alkoholabhangigkeit, dazu etwa 1,4 Millionen an einem krankheitswertigen
Alkoholmissbrauch, zusammen also mehr als 3 Millionen Menschen oder 3,5% der Bevdlkerung.
Hinzu kommen etwa 9 Millionen Erwachsene, bei denen ein problematischer oder bereits
riskanter Konsum vorliegt.

Der Gesamtanteil der Medikamentenabhangigen wird mit etwa 1,8% angegeben, wobei 1,4% von
Benzodiazepinen abhangig sind. Bei einem Anteil von etwa 8% Cannabiskonsumenten geht man
von etwa 0,8% Cannabisabhangigen aus. Bei den sonstigen Drogenkonsumenten (insbesondere
Heroin, Kokain und Stimulanzien), die etwa 1,2% der Gesamtbevélkerung darstellen, ist etwa die
Halfte abhangig erkrankt.

Abhangigkeitserkrankungen beinhalten nicht nur sehr schwerwiegende psychiatrische
Erkrankungen, sondern fihren auch zu massiven kérperlichen Folgeschaden:

Aktuelle Schatzungen zur Mortalitat gehen von 70.000 alkohol- und etwa 100.000 nikotinbedingten
Todesféllen pro Jahr in Deutschland aus. Allerdings treten alkoholbedingte Todesfélle im Schnitt
bereits deutlich friher auf (30% der Alkoholabhangigen versterben vor dem 60. Lebensjahr), so
dass die Mortalitadt starker durch Alkohol als durch Nikotin erhdht ist. Noch hdéher, mit einer
Mortalitdt von 1-2% pro Jahr bereits ab Beginn der Abhangigkeit, liegt die Sterblichkeit beim
intravendsen Konsum von Drogen wie Heroin und Kokain.

Die monetare Belastung des Gesundheitswesens durch Behandlungen alkoholassoziierter
Erkrankter wurde im Jahr 2020 fiir Deutschland auf 16,7 Mrd. Euro jahrlich geschatzt. Insgesamt
wurde die Volkswirtschaft 2020 durch alkoholassoziierte Krankheiten mit 57 Mrd. € belastet.

Abhangigkeitserkrankungen haben zudem gravierende Auswirkungen auf die berufliche
Leistungsfahigkeit. Wie der Fachverband Sucht in einer Stellungnahme vom 10.05.2004
ausfuhrt, wird die Wechselwirkung zwischen Arbeitslosigkeit und insbesondere
Alkoholabhangigkeit durch folgende Befunde gestitzt:

Alkoholabhangige werden Uberproportional haufig arbeitslos infolge von hohen Fehlzeiten,
Leistungsminderungen, disziplinarischen Konflikten und anderes mehr, so dass relativ gesehen die
Zahl der arbeitslosen Alkoholabhangigen starker angewachsen ist, als die Gesamtzahl der
Arbeitslosen.

Bereits vor Eintritt der Arbeitslosigkeit bestehende ausgepragte Alkoholprobleme intensivieren sich
im Zuge langanhaltender Arbeitslosigkeit signifikant haufiger, als wahrend eines gleich langen
Zeitraums kontinuierlicher Beschaftigung.

Bei fast 10% der arbeitsamtsarztlichen Gutachten wird als ICD-10-Erstdiagnose eine ,psychische
und Verhaltensstérung durch psychotrope Substanzen® festgestellt.

Daher ist eine zielfiihrende Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen nicht nur aus
medizinischer Sicht erforderlich, sondern auch im Hinblick auf die soziale und gesellschaftliche
Wiedereingliederung geboten. Die medizinische Rehabilitation ist im Bereich der
Entwdhnungsbehandlung sowohl im Hinblick auf die Reintegration ins Erwerbsleben bzw. den
Erhalt der Erwerbstatigkeit als auch bezlglich der Minderung der individuellen
Gesundheitsausgaben erfolgreich, wie vor allem friihere Untersuchungen gezeigt haben:
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Von 6.881 durchgefiihrten Suchtrehabilitationen (1999) mit einem Durchschnittsalter von 42 Jahren
verblieben 61% in den zwei Jahren nach der Rehabilitationsmallnahme lickenlos im
Erwerbsleben. Weitere 27% waren immerhin lickenhaft erwerbstatig, so dass insgesamt 88% nach
zwei Jahren noch im Erwerbsleben verblieben. Bei 7% endete das Erwerbsleben mit einer Berufs-
bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente, 2% gingen in Altersrente und 3% verstarben.

Bei suchtbedingten Erkrankungen reduzierten sich nach einer  stationaren
Rehabilitationsbehandlung innerhalb eines Funfjahreszeitraumes die Arbeitsunfahigkeitsfalle um
83,1%, die Arbeitsunfahigkeitstage um 75,3%, die Krankenhausfalle um 63,4% und die
Krankenhaustage um 76,7%.

In den letzten 20 Jahren zeigten die entsprechenden katamnestischen Befunde vor dem
Hintergrund der schwierigen Lage auf dem Arbeitsmarkt weniger Erfolge bei der beruflichen
Wiedereingliederung. Entsprechende Studien zeigten aber, dass die stationare Rehabilitation die
suchtbedingte Eskalation der eingesetzten beruflichen Desintegration verhindern konnte, und
somit dem Auftrag der Sicherung der beruflichen Leistungsfahigkeit gerecht werden konnte. Bei
zuvor arbeitslosen Rehabilitanden waren innerhalb von zwei Jahren immerhin etwa 20% wieder
in Beschaftigung.

Besonderheiten bei Lifestyledrogen-Konsumenten

Bei den sogenannten Lifestyledrogen handelt es sich neben Cannabis v. a. um Amphetamine,
Ecstasy und andere Amphetaminderivate (wie PMA, MDA, MDEA, PMMA, BDBM, BDB, 2C-B).
Amphetamin wirkt ahnlich aufputschend wie Kokain und wird von Rehabilitand*innen haufig
alternativ eingenommen. Innerhalb Deutschlands hat der Konsum dieser Lifestyledrogen im
sozialen, beruflichen und gesellschaftlichen Kontext in den letzten 20 Jahren erheblich
zugenommen, was sich in den letzten Jahren auch zunehmend in der Inanspruchnahme des
Suchthilfesystems widerspiegelt.

So machte nach dem Jahresbericht 2021 der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) im
Berichtszeitraum allein Cannabis als Hauptdiagnose mit 19,9% inzwischen ein Funftel aller Falle
im ambulanten Suchthilfesystem aus. Im Vergleich der Jahre 2017 bis 2021 ist dabei eine
merkliche Zunahme von 18,4% auf 19,9% bei primarer Cannabisabhangigkeit, wie auch bei
Kokainabhangigkeit (von 2,9% auf 3,5%) und Stimulanzienabhangigkeit (von 6,1% auf 6,6%) zu
verzeichnen, wahrend die Falle von Alkoholabhangigkeit auf hohem Niveau stagnieren (um
48,3%) und die betreuten Falle bei Opiatabhangigkeit deutlich abnehmen (von 13,0% auf 9,4%).
Anhnliche Tendenzen sind auch im Bereich der stationdren Rehabilitation festzustellen, wobei
allerdings die Cannabisabhangigkeit als Hauptdiagnose trotz einer Steigerung von 9,2% im Jahr
2017 auf 10,2% im Jahr 2021 trotz Steigerungstendenz im stationaren Bereich noch deutlich
geringer reprasentiert ist.

Insgesamt weist die hohe Inanspruchnahme des Suchthilfesystems auf die intensiven negativen
psychosozialen Folgen der Lifestyledrogen hin, die friiher in gewissen Teilen deutlich unterschatzt
wurden. Der polyvalente Gebrauch, wie beispielsweise die Kombination von Ecstasy mit anderen
Drogen, kann auf’erdem zu einer Potenzierung der Wirkung und 2zu unerwarteten
Rauschverlaufen fuhren. Ca. 90% der Ecstasy-Konsumenten verfligen Uber Erfahrungen mit
Cannabis, Amphetaminen und u. U. zusatzlich mit LSD und Kokain. Es liegt also haufig eine
Polytoxikomanie vor, wobei aber Heroin und Crystal-Meth oft gemieden werden. Die Folgen von
haufigem und dauerhaftem Gebrauch von Ecstasy und auch von Cannabis sind zudem bis heute
noch unzureichend erforscht. Unstrittig ist die Gefahr von Hirnveranderungen, insbesondere
diejenigen fur Gedachtnisprozesse und Angstentstehung, die bei regelmafigem Konsum vor dem
25. Lebensjahr besonders ausgepragt sind. Neben dem Abhangigkeitsrisiko und den damit
verbundenen individuellen und sozialen Folgeerscheinungen treten Panikzustande,
Derealisations- und Depersonalitatssymptome, depressive Syndrome, drogeninduzierte
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paranoide und atypische Psychosen als potenzielle psychiatrische Folgewirkungen auf.

Wahrend wir im Regelfall keine rein oder Uberwiegend von Lifestyledrogen abhangige
Rehabilitand*innen behandeln, sehen wir in den letzten Jahren zunehmend einen
entsprechenden, haufig polytoxikomanen Beikonsum bei primarer Alkoholabhangigkeit, so dass
wir eine entsprechende Expertise auch in Einrichtungen fiir Alkohol- und
Medikamentenabhangige flr erforderlich halten.

Zudem zeigen sich Abhangige von Lifestyledrogen oft abgeschreckt von den rigiden
Behandlungsbedingungen in traditionellen Drogeneinrichtungen und dem Umgang mit den nicht
selten straffalligen Intensivkonsumenten, so dass sie eine Behandlung in diesen Kliniken
ablehnen. Nach unserer Erfahrung profitieren auch jingere, noch weitgehend sozial und beruflich
integrierte, kokainabhangige Rehabilitand*innen von einem an der Alkoholentwdéhnung
angelehnten Setting und kénnen somit verantwortlich mitbehandelt werden.

Der Konsum von Lifestyledrogen ist im Schnitt kérperlich deutlich weniger schadlich als der
intravendse Heroingebrauch oder auch eine langjahrige Alkoholabhangigkeit. Das Suchtpotential
der einzelnen Substanzen sowie die vielfaltigen psychischen und sozialen Folgen werden haufig
aber sowohl von den Konsumenten sowie in 6ffentlichen Diskussionen deutlich unterschatzt.
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4.1.2 Zentrale Kennzeichen stoffgebundener
Abhangigkeitserkrankungen

Mit EinfGhrung des ICD-10 erfolgte Anfang der Neunzigerjahre ein Paradigmenwechsel in der
Klassifikation psychiatrischer Erkrankungen von einer atiologisch oder haufig pseudoatiologisch
bestimmten Sichtweise zu einem syndromorientierten, operationalisierten diagnostischen
Vorgang, der sowohl die wissenschaftliche Forschung von unnétigen und haufig falschen a priori
Annahmen lésen und empirisch belastbarer machen wie auch zu einer héheren Zuverlassigkeit
der klinischen Diagnostik fiihren sollte, was in grofRen Teilen gelungen ist. So besteht bei
Verwendung des ICD 10 tatsachlich eine erstaunlich hohe Interrater-Reliabilitdt bei den
verschiedensten psychiatrischen Erkrankungen.

Fir die Diagnose der stoffgebundenen Abhangigkeit muss nach ICD-10 das Vorhandensein
mindestens drei der folgenden Kriterien im letzten Jahr festgestellt werden:

1. starker Wunsch oder Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren

2. verminderte Kontrollfahigkeit bezliglich des Beginns der Beendigung und der Menge des
Konsums

Ein kdrperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduzierung des Konsums
Nachweis einer Toleranzentwicklung

Fortschreiten der Vernachldssigung anderer Vergnligen oder Interessen zugunsten des
Substanzkonsums

6. anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises deutlicher schadlicher Folgen

Wahrend die Operationalisierung eine Gleichwertigkeit der Symptome nahe legt, zeigt die
eingehende Beschaftigung mit den Krankheitsbild, dass zwei der Symptome zentrale Bedeutung
zum Verstandnis der Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Abhangigkeitserkrankung haben,
namlich die verminderte Kontrollfahigkeit bis hin zum Kontrollverlust Gber das Konsumverhalten
und das Auftreten kérperlicher Entzugssymptome, wahrend die anderen Kriterien eher das
Ausmal} oder die Folgen dieser beiden Mechanismen darstellen.

Kontrollverlust

Der Kontrollverlust beschreibt nicht nur den fir unsere Rehabilitand*innen in der Vorgeschichte
typischen Ubergang vom ,normalen Trinken“ hin zum vom Umfeld und Betroffenen als (ibermaRig
und problematisch erlebten Konsum, sondern ist auch tierexperimentell seit langem als
entscheidendes Kriterium einer Suchtentwicklung nachgewiesen.

Von besonderer Bedeutung zum Verstandnis von Suchtentwicklungen beim Menschen ist dabei
der Befund, dass nur freiwilliger Suchtmittelkonsum zu Kontrollverlust fuihrt. Bei forcierter Einnahme
entwickelt sich zwar durchaus eine korperliche Abhangigkeit, wie an auftretenden
Entzugssymptomen abzulesen ist, allerdings nehmen diese Tiere nach Durchfihrung des
Entzuges bei spaterem Wahlangebot von Wasser und verdinntem Alkohol wesentlich weniger
Alkohol zu sich als die primar in ,free choice® abhangig gewordenen Versuchstiere. Versuche mit
Opiaten kamen zu analogen Ergebnissen.

Des Weiteren ist bemerkenswert, dass dieser Kontrollverlust, der sich bei Versuchstieren als
quantitativ vermehrtem, situationsunabhangigen und durch adversive Reize (wie Vergallung des
Alkohols) nicht wesentlich einschrankbarem Konsum zeigt, auch bei langerer Suchtmittelfreiheit
nicht reversibel ist. D. h., dass dieses pathologische Trinkverhalten auch nach langeren Perioden
der Abstinenz beim erneuten Anbieten von Alkohol rasch wieder eintritt. Dieses Ergebnis wurde
2000 von Spanagel und Holter bestatigt, die dieses Phanomen als ,rickfallartiges Trinken®
beschreiben. Der ,point of no return® im Krankheitsverlauf kann offenbar auch vor dem Auftreten
einer korperlichen Abhangigkeit erreicht werden, was prognostisch und therapeutisch zu
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bericksichtigen ist.

So eingeschrankt Tierversuche auf eine so komplexe Erkrankung direkt auf den Menschen zu
Ubertragen sind, ist doch eine direkte Parallelitit zu den Krankheitsverlaufen unserer
Rehabilitand*innen zu erkennen, bei denen Abstinenzabbriiche auch nach Jahren rasch zu
schweren Rickféllen in das friihere Krankheitsbild fihren konnen.

Korperliche Abhangigkeit

Das zweite zentrale Kriterium einer Abhangigkeitserkrankung ist das Auftreten von
Entzugssymptomen, durch die eine kérperliche Abhangigkeit der Rehabilitand*innen belegt wird.
Da ab diesem Zeitpunkt vermehrter Suchtmittelkonsum zum Vermeiden dieser
Entzugssymptome oft zu rascher Konsumsteigerung und damit zu einer oft erheblichen Zunahme
verschiedenster Folgeschaden fuhrt, wird im Alltag die kérperliche Abhangigkeit gerne mit der
Suchtmittelabhangigkeit an und fir sich gleichgesetzt. Dies spiegelt sich auch in der Rolle der
Kostentrager wider: Wahrend fur die Behandlung eines Entzugssyndroms und korperlicher wie
psychiatrischer Folgeschaden die Krankenkassen zustandig sind, gilt die Behandlung der
innerpsychischen Kontrollverlustproblematik wahrend der Entwéhnungsbehandlung als
Rehabilitation zu Lasten der Rentenversicherungstrager, also eher als Behandlung von
Erkrankungsfolgen denn als Behandlung der Erkrankung selbst.

Es kann aber sowohl bei entsprechendem Kontrollverlust im Konsummuster eine eindeutige
Abhangigkeit ohne korperliche Abhangigkeit vorliegen wie auch - beispielsweise nach langer
erforderlicher Opiattherapie — ein isoliertes korperliches Entzugssyndrom auftreten, ohne dass
eine psychische Abhangigkeit vorliegt.

Allerdings stellt das Feststellen kérperlicher Entzugssymptome fir viele Rehabilitand*innen einen
ersten Wendepunkt in der Krankheitseinsicht dar, da diese den Rehabilitand*innen ihre
Abhangigkeit meist klar vor Augen fiihren. Der meist zuvor eingetretene Kontrollverlust wird
dagegen haufig aufgrund der ausgelésten Scham- und Schuldgefiihle so weitgehend
bagatellisiert oder rationalisiert, dass die Betroffenen ihre Erkrankung initial meist bezweifeln.

4.1.3 Entstehung und Aufrechterhaltung der Suchterkrankung

Abhangigkeitserkrankungen werden seit langem als multifaktoriell bedingte Erkrankungen
betrachtet, auf deren Entwicklung Spezifika der Suchtmittelwirkung, intraindividuelle Faktoren
(wie genetische Disposition, lebensgeschichtliche Pragung, psychiatrische Komorbiditat) und
sozial-gesellschaftliche Rahmenbedingungen Einfluss nehmen.

Suchtmittelspezifische Wirkungen

Bei aller Verschiedenheit der heutzutage verfiigbaren und eingesetzten Suchtmittel zeigt die
pharmakologische Forschung, dass die suchtspezifischen Wirkungen im Wesentlichen durch drei
verschiedene neuronale Systeme vermittelt werden: Das dopaminerge Belohnungssystem, das
inhibierende und damit spannungs-, stress- und angstlésende GABA-System und das Endorphin-
System, das flr das in der Anflutungsphase einsetzende Gliicks- und Rauscherleben zustandig
ist.
Durch die enge Vernetzung dieser Strukturen im limbischen System werden durch
Suchtmittelkonsum meist alle drei Systeme, wenn auch in unterschiedlicher Intensitat, gleichzeitig
aktiviert. Von zentraler Bedeutung fir die Entwicklung einer stoffgebundenen Abhangigkeit ist
dabei die Aktivierung des dopaminergen Belohnungssystem, das dazu dient, Verhaltensweisen,
die zu positiven emotionalen Erlebnissen flihren, zu verstarken. So werden Uberlebensrelevante
Aktivitaten wie Essensaufnahme oder Sexualitat durch starke Dopaminausschittung belohnt und
dadurch zukiinftig vom Individuum vermehrt angestrebt. Suchtmittel I6sen in entsprechenden
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Mengen dagegen Dopaminausschittungen aus, die bis zum 10-fachen hoher sind als eine
aktivitatsgetriggerte Ausschittung und damit die Wiedereinnahme rasch konditionieren. Allerdings
scheint durch die differenzierte Arbeitsweise des Belohnungssystems die gezielte, freiwillige
Einnahme des Suchtmittels flr die ,erfolgreiche® Konditionierung im Sinne des ,wantings“ des
erlebten Zustandes und damit fir die psychische Abhangigkeitsentwicklung mitentscheidend zu
sein.

Fortgesetzter freiwilliger Konsum fihrt nicht nur zum zunehmenden ,wanting“ oder ,craving“ nach
dem verwendeten Suchtmittel, sondern gleichzeitig aufgrund der Uberstark ausgelésten
Neurotransmitterausschittung zu Schutz- und Kompensationsmechanismen, die die Sensibilitat
der durch die Suchtmittel aktivierten neuronalen Systeme herunterregelt. Dies flhrt einerseits zur
Toleranzentwicklung, andererseits aber dazu, dass Alltagsaktivitaten das Belohnungssystem
immer weniger triggern kdénnen, d.h. positive emotionale Erlebnisse zunehmend weniger ohne
Suchtmittelkonsum erreicht werden kénnen, was den Teufelskreis der Suchtentwicklung weiter
beschleunigt.

Neben der generellen Aktivierung des Belohnungssystems bei allen Suchtmitteln liegt meist noch
die spezifische euphorisierende, schmerzlindernde, allgemein dampfende oder angstlésende
Wirkung der anderen Neurotransmittersysteme vor. Gerade Alkohol hat neben den diesbeziiglich
noch spezifischer wirkenden Benzodiazepinen auch eine ausgepragte anxiolytische und
spannungslésende Wirkung, die das Suchtpotential bei verschiedenen komorbiden
Stérungsbildern deutlich erhoéht.

Chronizitit durch neuronale Umstrukturierung

Eine wichtige Erkenntnis der letzten Jahre ist die Irreversibilitdt bestimmter neuronaler
Adaptionsvorgange im Rahmen der Abhangigkeitsentwicklung, die den wissenschaftlichen
Hintergrund des langer bestehenden Konzeptes eines Suchtgedachtnisses bilden. Wahrend die
Anpassungen im Bereich der Transmitterausschittung und Rezeptordichte der einzelnen
Synapsen bei langer Abstinenz meist gut reversibel sind, sind neu entstandene neuronale
Verbindungen meist dauerhafter Natur und werden beim erneuten Konsum schnell reaktiviert.
FUr die Ausbildung dieser neuronalen Vernetzung wird eine Pragung in einer sensiblen
(Konsum-)Phase angenommen, die zu einem statischen Suchtgedachtnis fuhrt, das wiederum
irreversiblen Kontrollverlust bedingt.

Ubertragen auf unsere suchtmittelabhangigen Rehabilitand*innen ist in Ubereinstimmung mit der
Praxis von einer sehr geringen Wahrscheinlichkeit auszugehen, mittels langer Abstinenz oder
kontrolliertem Konsum nicht nur zu einer Verhaltensmodifikation, sondern auch zu einem Léschen
des Suchtgedachtnisses zu gelangen, so dass wir den Ansatz des kontrollierten Konsumierens
fir abhangige Suchtkranke als sehr bedenklich einstufen. Anders sieht dies mdglicherweise bei
missbrauchlichem oder riskantem Konsum ohne manifeste Abhangigkeit aus.

Individuelle Faktoren

Verschiedene individuelle Faktoren beeinflussen das Risiko, Uberhaupt eine stoffgebundene
Abhangigkeit zu entwickeln, sowie den Verlauf der Erkrankung. Gleichzeitig beleuchten diese
Faktoren, insbesondere die haufigen komorbiden psychiatrischen Erkrankungen, auch
besondere Merkmale der Suchtentstehung oder der Suchttherapie.

Genetische Faktoren

Die genetische Mitverursachung der Alkoholabhangigkeit ist durch verschiedenste Studien gut
belegt. Je nach Belastung der Familienanamnese wird das Erkrankungsrisiko erheblich
gesteigert, insbesondere fur S6hne, deren mannliche Verwandte vaterlicherseits erkrankt sind.
Es handelt sich um einen polygenen Erbgang, wobei sowohl Besonderheiten im
Leberstoffwechsel wie im Nervensystem eine Rolle spielen. Diese Erkenntnisse haben aber
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bislang wenig Einfluss auf die Gestaltung der Entwéhnungsbehandlung, so dass wir diesen
Aspekt hier nicht weiter vertiefen.

Personlichkeitsstéorungen

Aufgrund  der  erheblichen psychosozialen und gesellschaftlichen Folgen  der
Abhangigkeitserkrankungen pragten diese Aspekte in den Anfangen professioneller
Suchttherapie auch die Sichtweise der Krankheitsentstehung. Ein Beispiel dafir ist die
Uberschatzung der Bedeutung verschiedener Personlichkeitsstérungen fiir die Entwicklung einer
Abhangigkeitserkrankung. Eindeutig sind die frilhen Personlichkeitsstorungen, namlich die
dissoziale und die emotional instabile Personlichkeitsstérung (sowohl vom impulsiven wie vom
Borderline-Typ), mit einem erhéhten Abhangigkeitsrisiko verbunden, was zumindest partiell auf
frihe Traumatisierungen zurickgefliihrt werden kann. Umstritten ist die Bedeutung der
narzisstischen Personlichkeitsstorung, die als primar aus tiefenpsychologisch fundierter Sicht von
den anderen Personlichkeitsstérungen abgegrenzt und deshalb auch nicht mehr eigenstandig im
ICD-10 aufgenommen wurde. Viele Autoren sahen aufgrund der erhéhten Krankbarkeit und dem
verminderten Selbstwertgeflihl der Betroffenen den Nahrboden einer spateren Suchtentwicklung,
was bislang jedoch nicht durch prospektive Studien erhartet werden konnte.

Fir die sonstigen Personlichkeitsstérungen ist bekannt, dass diese allenfalls einen geringen
Risikofaktor flir Abhangigkeitserkrankungen darstellen. Der hohe Anteil beziehungs- und
verhaltensauffalliger Suchtpatient*innen ist vielmehr durch sekundare Veranderungen aufgrund
der Abhangigkeitserkrankung bedingt und unter konsequenter Abstinenz bei vielen Patient*innen
deutlich rucklaufig. Therapeutisch sind Persénlichkeitsstérungen zum einen bei spezifischer
Beglinstigung von Suchtmittelriickfallen und zum anderen aufgrund der allgemeinen
Beeintrachtigung der Behandlungscompliance entsprechend zu bertcksichtigen.

Storungen der Affekte

Im Bereich der relevanten komorbiden psychiatrischen Erkrankungen spielen quantitativ die
depressiven und die Angststérungen die gréfite Rolle.

Bei konsumierenden Alkoholkranken liegt der Anteil der Patient*innen mit depressiver
Symptomatik bei Uber 30%. Knapp die Halfte dieser Syndrome klingt bei durchgefuhrter
Entgiftung innerhalb von 4 Wochen vollstandig ohne pharmakologische antidepressive Therapie
ab und kann daher als alkoholtoxisch bedingte symptomatische Depression eingeordnet werden.
Mit verbleibenden 15-20% depressiven Stérungen bei erreichter Abstinenz liegt diese Inzidenz
weiter deutlich Uber der Inzidenz von etwa 10% bei nicht-suchtkranken Personen. Dabei spielen
sowohl reaktive Stérungen auf die psychosozialen Folgen der Suchterkrankung als auch
gemeinsame Ursachen von Depressionen und Sucht (z. B. nach Traumatisierung) eine Rolle.

Die therapeutische Relevanz fiir die stationare Suchtrehabilitation wird deutlich an dem Umstand,
dass bei Persistenz der depressiven Symptomatik wahrend der Entwdhnungsbehandlung die
Ruckfallquote in den Alkoholkonsum fast auf das Doppelte erhéht ist. Dies ist leicht vorstellbar,
wenn man bedenkt, dass zum Aufbau einer tragfahigen Abstinenzmotivation sowohl emotional
aufgenommene Erfolgserlebnisse, grundsatzliche Zufriedenheit mit der Lebenssituation und eine
realistische Zuversicht beziiglich des Behandlungserfolges wesentliche Faktoren sind. All dies
wird durch eine persistierende Depression erschwert oder unmaoglich gemacht.

Angststérungen sind mit einer Inzidenz von etwa 15-20% der alkohol- und insbesondere auch der
benzodiazepinabhangigen Personen ebenfalls Uberzuféllig vertreten. Im Gegensatz zu
depressiven Storungen kann hier von einer recht eindeutigen Kausalitat gesprochen werden, da
die Abhangigkeit von sedierenden Suchtmitteln keine erhdhte Rate von Angststérungen
hervorruft, aber etwa 30-50% der Angstpatient*innen sekundar eine Suchterkrankung entwickeln,
entweder iatrogen durch Verschreibung von Benzodiazepinen oder eigeninitiativ im Sinne eines
(meist mehr oder weniger bewussten) Selbstbehandlungsversuches. Angststérungen, die




besonders haufig zu nachfolgenden Abhangigkeitserkrankungen fihren sind, vor allem die
Panikstérung und die soziale Phobie, weniger die anderen isolierten Phobien und die generelle
Angststorung.

Auch hier ist die Therapie der Angststorung wahrend der Suchtrehabilitation wichtig, wobei
prognostisch  weniger die absolute Symptomreduktion als das Uberwinden der
Vermeidungshaltung wesentlich fir die Einhaltung der Abstinenz ist.

Hyperarousel und ADHS

Wie in jungerer Zeit intensiver untersucht, verdoppelt sich in etwa bei einem im Erwachsenenalter
persistierendem Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitdtssyndrom (ADHS) das Risiko an
einer Alkohol-, Cannabis- oder Amphetaminabhangigkeit zu erkranken. Pathogen sind dabei
offenbar die Uberschieliende Reaktion auf Aul’enreize (Hyperarousel) und die innerlich erhdhte
Grundspannung, die die Vulnerabilitdt des Belohnungssystems fir dampfende Suchtmittel
erhoht. Bei der Amphetaminabhangigkeit wirkt zudem die spezifische, scheinbar paradoxe
Konzentrationsverbesserung positiv verstarkend. Wird dagegen schon im Kindesalter mit einer
Methylphenidat-Therapie (Ritalin) begonnen, bleibt die Uberzufallig haufige Suchtentwicklung
aus.

Auch andere Erkrankungen, die zu Hyperarousel-Reaktionen fihren, wie die unten angefiihrte
Posttraumatische Belastungsstérung gehen mit Suchtentwicklungen einher, was einen wichtigen
Mechanismus der Suchtmittelwirkung verdeutlicht.

Traumafolgestéorungen

Kein Krankheitsbild ist kausal so eng mit der Entstehung von Abhangigkeitserkrankungen
verbunden wie die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS). Potenziell traumatische
Ereignisse liegen in der Lebensgeschichte von etwa 60% der Erwachsenen vor, sind also sehr
haufig. Gelingt die Verarbeitung dieser Traumata aber so gut, dass keine PTBS entsteht, so ist
das Risiko, spater suchtkrank zu werden, nicht erhéht. Kommt es zu einer akuten PTBS mit
standiger vegetativer Anspannung, Hyperarousel, Intrusionen und entsprechendem
Vermeidungsverhalten setzt bei 20-30% eine Abhangigkeit ein, die auch nach Abklingen der
akuten PTBS hinaus persistiert.

Dauert die PTBS langer als ein Jahr und gilt somit als chronisch, so entwickeln etwa 50% der
Patient*innen eine Abhangigkeit, und zwar meistens von Alkohol, Benzodiazepinen oder Opiaten.
Offenbar gelingt es mit Opiaten am zuverlassigsten, die als unertraglich erlebten
Ruckerinnerungen zu unterdriicken, so dass der prozentuale Anteil an Traumatisierten bei den
Drogenabhangigen mit Uber 60% am hdchsten ist. Dabei zeigen gerade drogenabhangige
Patient*innen sehr oft eine prognostisch unglinstige Typ llI-Traumatisierung (komplexe PTBS),
die von zusatzlichen dissoziativen Symptomen und Persdnlichkeitsveranderungen (haufig vom
Borderline-Typ) gekennzeichnet ist. Bei den Alkoholabhangigen liegt der Anteil der
Rehabilitand*innen mit PTBS immer noch bei etwa 15% (10% der alkoholabhangigen Manner
und 20% der alkoholabhangigen Frauen), was zumeist klinisch unterdiagnostiziert und damit auch
unterschatzt wird.

Die Prognose der Rehabilitation bei Vorliegen einer PTBS ist weniger gunstig einzuschatzen: Die
Abbruchquoten sind deutlich erhéht, Alkoholrtickfalle sind bei Reaktivierung traumatischer
Erinnerungen haufig und daher wird eine dauerhafte Abstinenz und eine Rickkehr ins
Berufsleben haufig nicht erreicht. Dies sollte nicht verwundern, da bereits eine nicht durch Sucht
komplizierte, chronische PTBS bei etwa der Halfte der Betroffenen zu einem Ausscheiden aus
dem Arbeitsleben flhrt. Es ist allerdings davon auszugehen, dass noch wenige Kliniken bislang
optimale Rehabilitationsbedingungen fir traumatisierte Patient*innen anbieten, da dieses
Krankheitsbild erst in den letzten Jahren starker ins Blickfeld gerlckt ist. Interessanterweise
zeigen gerade alkoholabhangige traumatisierte Patient*innen , vor allem mannliche, eine




besondere, angstbetonte Unterform der PTBS (Langeland 2004), die einer gezielten
Desensibilisierungsbehandlung besser zuganglich ist. Viele Rehabilitanden zeigen zudem
insgesamt eine recht milde traumabedingte Symptomatik, die oft zu Beginn der Rehabilitation
nicht vordiagnostiziert worden ist. Bei geeignetem Vorgehen sind besonders in diesen Fallen
durchaus bessere Chancen fir eine erfolgreiche Rehabilitation zu erwarten.

4.1.4 Beeintrachtigungen von Funktionen, Aktivitidten und
Teilhabe

Betrachtung von Suchterkrankungen im Model der ICF

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) verdéffentlichte 2001 die ,International Classification of
Functioning, Disability and Health® (ICF). Im Jahre 2005 wurde die vorlaufige deutsche
Endfassung von einer Arbeitsgruppe um Michael F. Schuntermann abgeschlossen
(Schuntermann 2009). Die ICF beschreibt den Menschen mit seinen Erkrankungen und daraus
resultierenden Einschrankungen fir Aktivitdt und Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
(Arbeitswelt, Freizeit, Sozialkontakte, etc.) im Kontext der ihn umgebenden foérderlichen oder
hinderlichen Umweltfaktoren und der Auswirkungen der individuellen Eigenschaften und
Akzentuierungen seiner Personlichkeit. Die einzelnen Elemente dieses Modells beeinflussen sich
wechselseitig.

Gesundheitsproblem

(Storung oder Krankheit)

!
, ’ ,

Korperfunktionen <«——— Aktivititen <+— Partizipation

und —strukturen & [Teilhabe]
Umweltfaktoren personenbezogene Faktoren

Die ICF greift das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell beziehungsweise eine systemische
Betrachtungsweise einer Person mit Gesundheitsproblemen auf. Dieser ganzheitliche Blick auf
den Menschen in seiner Lebenswelt entspricht dem bisher erlauterten Ansatz des
Fachkrankenhauses Hansenbarg und erganzt diesen durch eine fachibergreifende Sprache zur
Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes.

Suchterkrankungen zahlen in dieser Betrachtung zu den schwerwiegendsten psychiatrischen
Erkrankungen. Das liegt nicht nur an ihrer Chronizitat mit fortschreitender Verschlechterung der
Krankheitssymptomatik, sondern insbesondere an den resultierenden gravierenden
Funktionseinschrankungen, die sich auf fast alle Alltagsaktivitaten auswirkt und so letztlich alle
wesentlichen Lebensbereiche beeintrachtigt, was sich in der Erfassung nach ICF deutlich
widerspiegelt. In den entwickelten Landern ist die Alkoholabhangigkeit inzwischen auf der WHO-
Rangliste der Krankheiten, welche die meisten durch frihzeitigen Tod oder schwere
Beeintrachtigungen verlorenen Lebensjahre ("lost life years") verursachen, auf den zweiten Platz
vorgeruckt, Ubertroffen nur von den Depressionen.

Je starker die Lebensqualitat beeintrachtigt wird, vor allem bei familidrer und beruflicher
Desintegration, umso schneller schreitet die Abhangigkeitsentwicklung voran, so dass sich rasch
ein Teufelskreis entwickelt.




Wahrend zu Beginn der Abhangigkeit Uberwiegend mentale Funktionen (Begrifflichkeit gemaf
ICF) beeintrachtigt sind, kommen im weiteren Verlauf je nach Intensitat des Suchtmittelkonsums
und der Folgeerkrankungen Beeintrachtigungen im Bereich der bewegungsbezogenen
Funktionen, der Funktionen des kardiovaskuldren, hamatologischen, Immun- und
Atmungssystems sowie der Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endokrinen
Systems hinzu.

Wahrend der stationaren Rehabilitation stellt sich die besondere Situation dar, dass durch die
vorangegangenen Interventionen (beispielsweise eine qualifizierte Entgiftung) eine partielle
Abstinenzfahigkeit (zumindest im geschitzten Rahmen) erreicht ist, wodurch etliche
Funktionsbeeintrachtigungen rucklaufig sind, die verbleibenden Funktionsdefizite sowie die tUber
Jahre kumulierenden Defizite im Bereich der Aktivitaten aber pragend flr die Prognose in
Erscheinung treten, so dass neben der suchtspezifischen Therapie eine gezielte Férderung der
Teilhabe in verschiedenen Lebensbereichen erforderlich ist.

Am haufigsten finden sich Beeintrachtigungen der Aktivitdten im Kapitel "Bedeutende
Lebensbereiche", das Arbeit und Beschaftigung, aber auch wirtschaftliche Leben und
Erziehung/Bildung umfasst. Daneben sind oft Beeintrachtigungen im Bereich der Interpersonellen
Interaktionen und Beziehungen, der Selbstversorgung und des hauslichen Lebens, des
Gemeinschafts- und sozialen Lebens sowie im Bereich der Allgemeinen Aufgaben und
Anforderungen festzustellen. Die wichtigsten Teilhabeaspekte werden im Folgenden erlautert.

Arbeit

Arbeit stellt einen zentralen Teilhabebereich unserer Gesellschaft dar. Bei Suchtkranken ist die
berufliche Integration in Folge von erkrankungsbedingter mangelnder Arbeitsleistung,
Unzuverlassigkeit, Kommunikationsdefiziten, Verhaltensproblemen oder Defiziten im
Erscheinungsbild haufig gefahrdet. Umgekehrt ist Arbeit ein protektiver Faktor fir die Gesundheit:

Laut dem Konzept des Fachverbandes Sucht zu ,Arbeitsbezogenen Leistungen in der Sucht-
Rehabilitation“ ist der Zusammenhang von Gesundheit und Arbeit ein gesellschaftspolitisches
Thema von erstrangiger Bedeutung (Siegrist 1996). Dabei fiuhrt insbesondere bei Mannern
Arbeitslosigkeit zu vielfaltigen, erheblichen gesundheitlichen Problemen einschliellich einer
starken Zunahme allgemein psychiatrischer und suchtbezogener Probleme. Die Befundlage fir
arbeitslose Frauen ist weniger deutlich ausgepréagt, weist aber in die gleiche Richtung.

Leider stellt die zunehmende Arbeitslosigkeit im Bereich der ambulanten und stationaren
Entwohnungsbehandlung eine gravierende Schwierigkeit dar: Unter den Alkoholabhangigen in
MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation (Entwéhnungsbehandlungen) st die
Arbeitslosenquote von rund 7% im Jahr 1975 kontinuierlich auf knapp 35% (1990) und schlieBlich
auf etwa 37% (2005) gestiegen. Sie ist damit weitaus starker als die allgemeine Arbeitslosenquote
in der Erwerbsbevolkerung angestiegen.

Gerade die Langzeitarbeitslosigkeit gefahrdet die berufliche Wiedereingliederung und damit den
Erfolg der RehabilitationsmalRnahmen mafgeblich. In den letzten Jahren wurde zudem deutlich,
dass die Abhangigkeitserkrankung bei arbeitslosen Rehabilitand*innen meist weiter
fortgeschritten und die Behandlung weniger Aussicht auf Erfolg hat als bei erwerbstatigen
Rehabilitand*innen.

Innerhalb der ersten 6 Monate nach Abschluss einer stationdren Suchtrehabilitation werden etwa
45% der Arbeitslosen versus 23% der Erwerbstatigen mit Alkohol riickfallig, im Schnitt sind die
Rickfalle schwerer mit Wiederaufnahme des suchtigen Trinkmusters in 70% der ruckfalligen
Rehabilitand*innen versus 40% bei Erwerbstatigen (nach Henkel 2003-2005).

Nach 2 Jahren befinden sich nur 23% der vorher Arbeitslosen wieder in Arbeit. Hauptgriinde sind
nach der ARA-Studie die allgemein restriktive Arbeitsmarktlage, die haufigen
Arbeitsmarkthandicaps wie hohes Alter, geringe schulisch-berufliche Qualifikation und lange
Arbeitslosenzeiten sowie die hdufigen und gravierenden Ruckfalle.




Aus diesen und vielen weiteren Untersuchungen ergibt sich die klare Schlussfolgerung, bei
erwerbslosen Rehabilitanden neben Intensivierung der Rickfallprophylaxe gezielt MalRnahmen
zur Férderung der Teilhabe im Bereich Arbeit einzusetzen. Es gilt im Rahmen der Therapie nicht
nur Arbeitsfahigkeit zu fordern bzw. wiederherzustellen, sondern bei Rehabilitand*innen mit
bestehendem Arbeitsplatz dessen Erhalt gezielt zu unterstitzen, sowie bei arbeitslosen
Rehabilitand*innen eine moglichst konkrete erwerbsbezogene Perspektive zu entwickeln. Die S3-
Behandlungsleitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen® der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF), Gberarbeitete
Fassung von 2020, sieht dementsprechend vor, dass bei bestehender Erwerbslosigkeit bevorzugt
Settings angeboten werden sollen, die auch eine Reintegration ins Arbeitsleben férdern. Bei
Gefahrdung des Arbeitsplatzes sollen Beratungs- und Coaching-Settings angeboten werden, die
einem Arbeitsplatzverlust vorbeugen.

Um den Auswirkungen einer Krankheit oder Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit
entgegenzuwirken, erbringt die Deutsche Rentenversicherung (DRV) in Einklang mit §9 SGB VI
Leistungen zur Teilhabe. Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten sollen
verhindert werden, ebenso wie ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Ziel ist es,
Betroffene dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern oder in diesem zu halten. Von der
DRV werden dazu Leistungen der medizinischen Rehabilitation sowie Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben angeboten und finanziert.

Familiares Umfeld und Beziehungen

Eine fortgeschrittene Abhangigkeit fuhrt nicht nur zu Verminderung und spater Verlust der
beruflichen Leistungsfahigkeit, sondern auch zu massiven Belastungen der familidren Strukturen
bis hin zum Verlust aller nahestehenden Beziehungen. Gesundheitspolitisch und aus sozialer
Sichtweise heraus ist nicht nur die Belastung fir die Suchterkrankten bedeutsam, sondern auch
die induzierten Beeintrachtigungen bei deren Partnern und Kindern:

In Deutschland leben etwa 2,65 Millionen Kinder, bei denen ein Elternteil eine alkoholbezogene
Storung (Missbrauch oder Abhangigkeit) aufweist, sowie etwa 40.000 Kinder mit einem
drogenabhangigen Elternteil. Etwa jedes dritte dieser Kinder erlebt regelmafig physische Gewalt
(als Opfer oder Zeuge).

Kinder suchtkranker Eltern sind die groRte bekannte Risikogruppe zur Entwicklung eigener
Suchtstérungen, insb. Alkohol- und Drogenabhangigkeit sowie Verhaltensstichte.

Fir alle anderen psychischen Stérungen (z. B. Angste, Depressionen, Schizophrenien,
Schlafstérungen, Personlichkeitsstorungen) weisen sie ebenfalls erhdhte Risiken auf.

Zusatzlich zu den induzierten Stérungen sollten hier auch Verhaltensdnderungen im Sinne einer
Ko-Abhangigkeit berlcksichtigt werden.

Der Erhalt oder die Verbesserung der familiaren Beziehungen und der Partnerschaft stellen
neben dem Erhalt des Arbeitsplatzes und der Gesundheit eines der zentralen Motive fir eine
suchtspezifische Rehabilitation dar. Wahrend ein Teil der Probleme mit der Abstinenz abklingt,
sind zum L&sen etlicher Konflikte therapeutische Unterstitzung des Betroffenen oder Paar- bzw.
Familieninterventionen erforderlich.

Allgemeine Aufgaben, hdusliches Leben und Selbstversorgung

Uberschuldung und Wohnungsprobleme sind haufig, im Extrem resultiert sogar Obdachlosigkeit
aus dem zunehmenden Verlust der basalen sozialen Handlungskompetenzen. Durchaus
vorhandene Hilfsangebote koénnen in der akuten Konsumphase kaum genutzt werden.
Andererseits ist ein intaktes soziales Netzwerk mitentscheidend fir die Abstinenzprognose, so
dass sich ein Teufelskreis aus Nichtbeendigen-Kénnen des Trinkens und weiterer
Verschlechterung der sozialen Situation ergibt.




Wahrend bei Erreichen der Abstinenz im geschitzten Rahmen meist eine ausreichende
Selbstversorgung festzustellen ist, werden allgemeine Aufgaben und Anforderungen oft
unzureichend bewaltigt, so dass die Rehabilitand*innen Hilfen wie Schuldenregulierung,
Unterstutzung bei Klarung der Wohnsituation oder die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung
bendtigen.

4.1.5 Kontextfaktoren

Neben den krankheitsspezifischen Funktionsbeeintrachtigungen und den individuellen
Beeintrachtigungen der Aktivitaten spielen gerade bei der Alkoholabhangigkeit auch
gesellschaftsspezifische Kontextfaktoren eine grof3e Rolle bei der Krankheitsbewaltigung. Neben
dem oben bereits genannten Einfluss des allgemeinen Arbeitsmarktes als Indikator fir die
beruflichen Wiedereingliederungschancen im Anschluss an eine Rehabilitationsbehandlung
spielen folgende Faktoren eine besondere Rolle bei der Bewaltigung von Suchterkrankungen:

Gesellschaftliche Sicht von Suchterkrankungen

Trotz einer deutlich verbesserten Akzeptanz der Abhangigkeit als Erkrankung wird diese immer
noch nicht als neutrale Erkrankung angesehen, weder vom Umfeld noch vom Betroffenen selbst.
Dies fuhrt nicht nur zu erheblichen Problemen im Erlernen des optimalen Umgangs mit der
Erkrankung, sondern auch zu groflen Widerstanden der Betroffenen, sich rechtzeitig bei
Bemerken der ersten Symptome in fachliche Behandlung zu begeben. Schon die Akzeptanz der
Diagnose fallt vielen Patient*innen schwer, da sich ihr Selbstbild nicht mit der mdglichen
Entwicklung einer Suchterkrankung vereinbaren lasst. Viele Motivationsprobleme lassen sich
ursachlich darauf zurtckfuhren.

Da vordergrindige Anpassungsleistungen der Rehabilitand*innen an die von aullen
herangetragene Abstinenzerwartung diesen Grundkonflikt nicht I6sen kdnnen, stellt fur uns das
Erreichen einer innerlichen Krankheitsakzeptanz ein wesentliches Therapieziel dar, das wir durch
eine ganzheitliche Sicht, gezielte Einbindung in die Therapiegemeinschaft und eine
anerkennende, wohlwollende Beziehungsgestaltung sowie psychoedukativen Interventionen
fordern.

Gender

Geschlechtsspezifische Suchttherapie hat lange, gute Tradition, insbesondere was die
Berticksichtigung frauenspezifischer Problemkonstellationen und Therapiebedirfnisse angeht.
Gerade im Bereich der Suchttherapie traumatisierter Patientinnen hat dies zu vielfaltigen
spezifischen Verbesserungen der Behandlung und auch des Selbstverstandnisses der
Patientinnen gefihrt.

Weniger berucksichtigt in den meisten Therapiekonzepten ist, dass Manner deutlich haufiger von
fast allen Abhangigkeitserkrankungen betroffen sind. Von Alkoholabhangigkeit sind etwa doppelt
so viele Manner als Frauen betroffen. Neben vermuteten genetischen Faktoren sind die Ursachen
daflir im gesellschaftlich bedingten, starren Rollenverstandnis und Selbstbild von Mannern zu
suchen, das von vermindertem Gesundheitsbewusstsein, Risikofreudigkeit, Konkurrenz- und
Leistungsdenken, Begrenzung der emotionalen Ausdrucksfahigkeit und der Neigung zu sozialer
Isolation gekennzeichnet ist. Wahrend sich Frauen bei aller konkreten Benachteiligung in den
letzten Jahrzehnten den Freiraum erarbeitet haben, auch mannertypische Rollen und
Verhaltensweisen bei Bedarf anzunehmen, tun sich Manner umgekehrt sehr viel schwerer, als
weiblich wahrgenommene Bedlrfnisse oder Verhaltensweisen anzunehmen und sie werden
daflir auch starker gesellschaftlich sanktioniert.




So sind sich Manner ihrer tieferen emotionalen Bedirfnisse haufig nicht bewusst und
kompensieren gerade Winsche nach Nahe und Geborgenheit mit Alkoholkonsum, der
gesellschaftlich gerade fir jingere Manner viel akzeptierter ist als ,weiche“ oder gar ,schwache*
Seiten zu zeigen. Zudem sind auch Manner Traumatisierungen ausgesetzt, die aber flr den
Betroffenen weitaus starker tabuisiert sind als bei Frauen. So leiden in absoluten Zahlen etwa
gleich viele alkoholabhangige mannliche Patienten an Traumafolgestérungen (insbesondere
PTBS) wie alkoholabhangige Patientinnen, es gibt aber so gut wie keine mannerspezifischen
Therapieangebote fiir sie. Vielfach wird die Diagnose auch nicht rechtzeitig gestellt, weil bei
zusatzlichen aggressiven Impulsen eher von einer dissozialen Persénlichkeitsstorung, bei
zusatzlichen Angstsymptomen eher von einer klassischen Angststorung ausgegangen wird.

Auch wenn valide Untersuchungen zur Wirksamkeit mannerspezifischer Ansatze noch selten
sind, sehen wir es als unsere Aufgabe, auch in diesem Bereich individuell auf die Bedulrfnisse der
Rehabilitanden abgestimmte Behandlungsansatze zu entwickeln.

4.1.6 Wirkfaktoren fiir eine erfolgreiche individuelle
Rehabilitation

Verschiedene Faktoren verbessern die Prognose einer durchgefiihrten stationaren oder ganztags
ambulanten Suchtrehabilitation erheblich:

Friihe Phase der Erkrankung

Je friher Erkrankte sich zu einer Therapie entschlieRen, desto geringer sind die belastenden
Folgeschaden und desto weniger stark sind die zu Uberwindenden Symptome der
Suchterkrankung ausgepragt. Leider findet immer noch nur ein kleiner Anteil der
Rehabilitand*innen im Sinne der  Sekundarpravention frihzeitig zu einer
Entwdhnungsbehandlung. Individuelle Therapieangebote und ein motivationsférderndes
Therapiesetting erleichtern diesen Rehabilitand*innen, sich friiher in Behandlung zu begeben.

Behandlungskontinuitat

Wie statistisch gut belegt ist, kommen Rickfalle bei behandlungsmotivierten Rehabilitand*innen
Uberzufallig haufig bei Wechsel der Behandlungsform, der behandelnden Einrichtung oder auch
nur der Bezugstherapeut*innen vor, meist durch Abbruch der Weiterbehandlung seitens der
Rehabilitand*innen.

Eine persdnlich verbindliche Beziehungsgestaltung, enge Kooperation mit den Vor- und
Nachbehandlern, eine individuelle, von den Rehabilitand*innen getragene Therapieplanung und
Ubergabegesprache unter Einbezug des Rehabilitanden konnen diesen Therapieabbriichen
vorbeugen. In vorbildlicher Weise wird dies in Niedersachsen durch die Kombi-Nord-Therapie
umgesetzt, an der unsere Klinik beteiligt ist, wobei die Erfahrungen aus dieser engen
Zusammenarbeit mit den Beratungsstellen auch anderen Rehabilitand*innen zu Gute kommen,
die sich nicht in einer Kombi-Nord-Therapie befinden.

Hohe intrinsische Abstinenzmotivation

Eine hohe ich-synton erlebte, intrinsische Motivation erleichtert nicht nur die Mitarbeit im
langwierigen und anstrengenden Rehabilitationsprozess, sondern auch das Uberstehen von
drohenden oder eingetretenen Abstinenzabbriichen. Aufgrund der initial niedrigen
Krankheitsakzeptanz flihren aber fast immer extrinsische und negative Motivatoren wie Angst vor
gesundheitlichen, beruflichen oder familidaren Folgen zum Antritt einer Therapie. Diese negative
Motivation lasst erfahrungsgemalt gerade bei eingehaltener Abstinenz mit zunehmendem




Abstand zur Trinkphase innerhalb der ersten Monate deutlich nach. Eine standige Bearbeitung
und Weiterentwicklung der Abstinenzmotivation zu einer perspektivischen aus positiven Griinden
hergeleiteten, eigenstandig erlebten Abstinenzentscheidung ist daher fir eine dauerhaft
tragfahige Abstinenz erforderlich.

Hohe Kompetenz im Umgang mit riickfallbegiinstigenden Alltags- und
Krisensituationen

Ruckfallprophylaxe-Training ist berechtigterweise zum Standardmodul innerhalb der
suchtspezifischen  Rehabilitation  geworden. Neben der Erarbeitung konkreter
Bewaltigungsstrategien und der schrittweisen Uberpriifung im Klinikalltag, in der Freizeit und bei
Belastungserprobungen, ist auch eine hohe Grundzufriedenheit als Teil dieser Kompetenz
anzusehen.

Ebenfalls nachgewiesen ist die Wirksamkeit des bei uns eingesetzten Neurokontroll-Trainings
(NKT), das computergestiitzt ein Wegbewegen vom Alkohol in Versuchungssituationen tbt.

Abstinenzforderndes familiares und berufliches Umfeld

Wie viele Untersuchungen Ubereinstimmend zeigen, ist die Abstinenzrate nach regular beendeter
stationdrer Suchtrehabilitation in hohem MafRRe von dem Umfeld abhangig, das die
Rehabilitand*innen zu Hause erwartet. Neben einer fehlenden alkoholfreien Zone im direkten
Lebensbereich der Rehabilitand*innen sind vor allem schwelende familidre oder berufliche
Konflikte und unangemessene Erwartungen an heimkehrende Rehabilitand*innen als
kontraproduktiv anzusehen. Eine moglichst weitgehende Klarung dieser Probleme noch wahrend
der Therapiezeit mit den Rehabilitand*innen selbst, bei Belastungsfahrten, aber auch in
Familienseminaren oder Angehorigen-Gesprachen mit Therapeut®in, Rehabilitand*in und
Aullenpersonen tragt zur Sicherung des Therapieerfolges bei.

Erfolgreiche Behandlung der psychiatrischen Komorbiditit

Wie oben ausgefiihrt, vermindern unzureichend behandelte oder gar Ubersehene komorbide
psychiatrische Erkrankungen die Chance einer erfolgreichen Suchttherapie in hohem Mal3e. Eine
standardisierte Diagnostik bei allen Rehabilitand*innen sichert die rechtzeitige Einleitung
wirksamer Mal3nahmen.

Zugige berufliche Reintegration

Unbestritten stellt die erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung einen Meilenstein bei der
suchtspezifischen Rehabilitation der Betroffenen dar. Wenngleich bei langer bestehender
Arbeitslosigkeit ein direkter beruflicher Neuanfang haufig nicht gelingt, kdnnen und mussen
konkret eingeleitete MalRnahmen — wie Adaption oder berufsférdernde Malinahmen — den
Rehabilitand*innen Planungssicherheit und Zukunftsperspektive geben. Dazu ist eine hoch
individuelle Ausgestaltung der Ergo- und Arbeitstherapie erforderlich.

4.1.7 Psychotherapeutische Behandlungsmodelle

Obwohl viele Teilaspekte zur Entwicklung und zur Behandlung von Suchterkrankungen bekannt
sind, besteht bis heute kein umfassendes integratives Modell der Entstehung und
Aufrechterhaltung abhangigen Verhaltens. Unser Suchtverstandnis basiert daher auf den
Ergebnissen verschiedener Forschungsansatze. Dargestellt werden als komplementar zu
verstehende Partialtheorien. Feuerlein fasste diese bereits 1987 zum bio-psycho-sozialen Modell
der Alkoholabhangigkeit zusammen, das spater im erweiterten Autorenteam aktualisiert




(Feuerlein, Kifner, Soyka 1998) und 2001 im DHS-Positionspapier auch auf die Konzeptbildung
anderer Abhangigkeiten erweitert wurde. Ursprlinglich stammt dieses Modell von Engel (1977)
aus dem Bereich der Psychosomatischen Erkrankungen, mittlerweile wird es als grundlegend fur
die Genese aller psychischen Stérungen (Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde 1997) angesehen. Dies bedingt die Notwendigkeit nicht nur fur die primar
im Fokus der Behandlung stehenden Abhangigkeitserkrankungen, sondern ebenfalls fir die sie
haufig komplizierenden komorbiden Stérungen (z. B. Depressionen, Angststérungen,
Personlichkeitsstérungen),  von monokausalen und linearen Erklarungs- und
Behandlungsmodellen Abstand zu nehmen und stattdessen mit multifaktoriellen Ansatzen zu
arbeiten.

Das generelle bio-psycho-soziale Modell bildet die Grundstruktur einer modernen
psychotherapeutisch ausgerichteten Rehabilitation, deren einzel- und
gruppenpsychotherapeutischen Angebote aber meist spezifische Weiterentwicklungen
bestehender psychotherapeutischer Grundmodelle darstellen. In der Fachklinik Hansenbarg
kommen im Wesentlichen vier unterschiedliche Therapiemodelle zur Anwendung:

Verhaltenstherapeutischer Ansatz

In den verhaltenstherapeutischen Lerntheorien werden Abhangigkeitserkrankungen als erlernte
Verhaltensmuster verstanden. Durch die Beobachtung des sozialen Umfeldes (Eltern, Peers)
sammeln Kinder erste Erfahrungen mit Suchtmitteln im Sinne eines Modellernens (Bandura
1969). Im weiteren Verlauf werden Effekte des operanten Konditionierens wirksam (Schliter-
Dupont 1990; Rist, Watzl 1999). Dabei wirken Suchtmitteleffekte wie Euphorisierung,
Enthemmung usw. direkt positiv verstarkend, wahrend Anerkennung durch die Peergruppe flr
den Konsum z. B. indirekt verstarkend wirkt (Arend 1994). Als negative Verstarker wirken
angstreduzierende, sedierende Effekte des Suchtmittels sowie der Wegfall von Langeweile,
Isolation oder depressiven Verstimmungen. Mit fortschreitender Abhangigkeitsentwicklung nimmt
die positive Verstarkung (Erzeugung positiver Befindlichkeiten) zunehmend zugunsten der
negativen Verstarkung (Vermeidung unangenehmer Zustande) ab. Alternative Verhaltensweisen
(z. B. direkte Klarung von Konflikten, Uberwindung von Unsicherheiten, Steigerung des
Selbstwirksamkeitserlebens) werden nicht entwickelt und andere Belohnungsquellen nicht
erschlossen.

Aufgrund des sich stetig steigernden Konsums kommt es zu negativen sozialen Reaktionen des
Umfeldes (Probleme in der Partnerschaft oder im Beruf), auf die mit vergeblichen
Abstinenzversuchen (Trinksystemen) reagiert wird. Langfristig fihren diese Umstande zu einem
Muster intermittierender Verstarkung und damit zu erhdhter Loschungsresistenz des abhangigen
Verhaltens (Rist, Watzl 1999). ,Der Teufelskreis ist geschlossen: Alkoholtrinken als
Problemléseversuch und Verstarkerquelle ist selbst zum Problem mit einer Fllle negativer
Konsequenzen geworden, die wiederum mit Alkohol bewaltigt werden sollen” (Arend 1994).

Die sozial-kognitiven Lerntheorien fokussieren besonders auf kognitive Wahrnehmungs- und
Verarbeitungsprozesse. Dabei wird angenommen, dass im Laufe der lebenslangen
Lerngeschichte abgespeicherte Informationen die Verarbeitung jeder neuen Informationen im
Sinne von Top-Down-Prozessen mitsteuern (Bartling et al. 2005). Beck geht bei
Alkoholabhangigen von problematischen Grundannahmen Uber das Selbst aus, die
automatische negative Gedanken und Emotionen ausldsen. Positive Wirkungserwartungen an
das Suchtmittel und erlaubniserteilende Gedanken haben dann immer wieder die
Bewaltigungsstrategie ,Trinken® zur Folge (Beck et al. 1997). Therapeutische Interventionen
zielen auf die Veranderung der dysfunktionalen Grundannahmen (z. B. zu mangelnder
Selbstwirksamkeit oder unrealistisch Uberhdhter Wirkungserwartungen trotz negativer
Erfahrungen) und der darauffolgenden kognitiven Prozesse ab.




Psychodynamischer / tiefenpsychologisch orientierter Ansatz

Analytische/tiefenpsychologische Theorien gehen davon aus, dass sich
Abhangigkeitserkrankungen in der Regel in Verbindung mit der Stérung frihkindlicher
Entwicklungsaufgaben entfalten. Je nach Zeitpunkt der Stérung ergeben sich unterschiedliche
strukturelle Mangel oder innerpsychische Konflikte, die dem Suchtmittelkonsum jeweils spezielle
Funktion und Bedeutung geben (zusammenfassend in Bilitza 2009; Ermann 2007; Lutz 2010).

Die Ich-psychologischen Konzepte legen ihren Schwerpunkt auf strukturelle Defizite in der
Entwicklung der grundlegenden psychischen Instanzen (Ich, Es und Uber-Ich). Die
Suchtmittelabhangigkeit wird als Symptom einer gestdrten Ich-Entwicklung gesehen (Rost 1987).
Das Ich mit seiner innerpsychischen Aufgabe, zwischen den weitgehend unbewussten
Triebanspriichen des Es, den normvermittelnden Anspriichen des Uber-Ichs und den
Erwartungen der Umwelt zu vermitteln, ist durch Ich-Schwiche und Uberforderung
gekennzeichnet. Die Folge sind Reizuberflutung und letztlich Versagen gegeniber den
Triebwiinschen des Es. Mangelnde Impulskontrolle, gestérte Ausdrucksfahigkeit, geringe
Frustrationstoleranz und ungentigende Affektdifferenzierung sind die hauptsachlichen Defizite.
Suchtmittel wirken in diesem Zusammenhang affektdampfend und -regulierend und stellen einen
Selbstheilungsversuch dar (ARfalg, Rothenbacher 1987).

Systemischer Ansatz

Den verschiedenen Ansatzen der systemischen/familientherapeutischen Theorien st
gemeinsam, dass sie den (Index-)Patienten als Teil eines oder mehrerer verschachtelter Systeme
verstehen. ,Die Ergebnisse familienorientierter Forschung rechtfertigen die Annahme
suchtspezifischer Familienstrukturen nicht* (Schwertl 1998, S.24). Diese Systeme streben ein
funktionales Gleichgewicht an. Auch die Suchterkrankung hat jeweils eine systemstabilisierende
Funktion bzw. stellt einen Losungsversuch des Systems dar. Die Tatsache, dass Hilfe gesucht
wird, ist in der Regel ein Zeichen daflr, dass das System dysfunktional geworden ist und die
Selbstregulierungskrafte nicht mehr ausreichen. Trotzdem sind auf individueller und
Systemebene immer auch Ressourcen vorhanden. Die Aufgabe des Therapeuten ist es, diese
Ressourcen durch geeignete Interventionen wieder zuganglich zu machen und Iésungsorientiert
Entwicklungsmdglichkeiten zu erarbeiten (Feuerlein et al. 1998).

Integratives Modell der ,allgemeinen Psychotherapie“ nach Grawe

Grawe (1994 a) fordert auf der Basis der Ergebnisse seiner Studien zur Therapiewirksamkeit eine
»LAllgemeine Psychotherapie®, die auf vier gesicherten Wirkfaktoren aufbauen kénne:

Klarungsarbeit; in Bezug auf bewusste und unbewusste Motive, Werte, Ziele, etc.
Ressourcenaktivierung; Nutzung der Fahigkeiten und Potentiale des Patienten fur die Therapie

Problemaktualisierung; die Probleme, Konflikte des Patienten mit den zugehoérigen Emotionen
und Gedanken im Therapiesetting erlebbar und damit behandelbar machen

Bewailtigungsarbeit; aktive Unterstitzung in Form therapeutischer Interventionen aber auch
praktischer Hilfe

Grawes Forschungsergebnisse und Schlussfolgerungen bilden die theorienlbergreifende
Klammer flr unseren Behandlungsansatz. Die vier Wirkfaktoren kénnen ,als Heuristiken oder
Perspektiven benutzt werden, unter denen das Therapiegeschehen gemeinsam reflektiert wird*
(Grawe 1994 b). Im Rahmen unserer Behandlung ist besonders die Tiefenpsychologie geeignet,
unbewusste Motive und Ziele fur den Rehabilitanden erlebbar und damit behandelbar zu machen.
Die Lerntheorien stellen Problemaktualisierung und Bewaltigungsarbeit in den Vordergrund. Die
schulenubergreifende Verbindung von Klarungs- und Bewaltigungsperspektive wird erganzt




durch die familientherapeutische Beziehungsperspektive, die das zwischenmenschliche Gesche-
hen, die Einbindung in Systeme und die Ressourcen des Menschen betont.

Der wertschatzenden und stitzenden Therapiebeziehung kommt eine besondere Bedeutung zu,
da sie einerseits eine der Ressourcen des Rehabilitanden darstellt und andererseits nachweislich
einen erheblichen Einfluss auf den Therapieerfolg hat (Orlinsky et al. 1994).

In der Umsetzung stltzen wir uns zudem intensiv auf die vier Grundbedurfnisse nach Grawe, die
wie folgt beschrieben sind:

Orientierung und Kontrolle: Das Bedirfnis, die Welt zu verstehen und Geschehnisse
vorherzusehen oder zu beeinflussen.

Lustgewinn und Unlustvermeidung: Das Streben nach positiven Erlebnissen und die
Vermeidung negativer Erfahrungen.

Bindung: Das Bedurfnis nach Beziehungen und sozialer Verbundenheit.
Selbstwerterhohung: Das Bedurfnis, sich selbst als wertvoll und kompetent zu erleben.

Das achtsame Beobachten, Ansprechen und Reflektieren dieser Grundbediirfnisse in den
verschiedensten Therapiemodulen bildet fiir unsere Rehabilitand*innen die inhaltliche Klammer,
die den Transfer in das eigene Erlebnismodell erméglicht und ein kongruentes Erleben des
Therapieprozesses erleichtert.

4.1.8 Unsere therapeutische Grundausrichtung

Ich der Fachklinik Hansenbarg hat sich Uber die Jahre des engen Austausches mit den
Rehabilitand*innen wie im multiprofessionellen Team ein ganzheitlicher, integrativer
Behandlungsansatz gebildet, der zu einer sehr hohen Therapieadharenz mit konstant niedriger
Ruckfall- und Abbruchquote gefiihrt hat.

Dies wird neben einer durchgehend empathischen Grundhaltung mit Begegnung der
Rehabilitand*innen auf Augenhéhe durch eine hohe Beziehungskonstanz und Verlasslichkeit der
Ablaufe unterstitzt, die mittels einer durchgangigen Betreuung der Bezugsgruppen im Ko-
Therapeuten-System sowie konsequenter Umsetzung des Bezugstherapeutensystem nicht nur
im Bereich der Psychotherapie, sondern auch in Bereich der Ergo- und Arbeitstherapie erreicht
wird.

Um das Verstandnis fir die eigenen Therapieprozesse schneller zu vertiefen, bauen die
einzelnen Therapieelemente bzw. -module transitiv aufeinander auf, was durch den
wiederkehrenden Bezug auf die Wahrnehmung der eigenen Bedurfnisse nach Grawe erreicht
wird. So werden diese in der Bezugsgruppe in Form der Lebensflussbesprechung im
personlichen Erleben konkretisiert, dann in einer Indikationsgruppe beispielsweise in einer
Achtsamkeitstibung erlebbar gemacht oder vor dem Hintergrund mangelnder Selbstflirsorge
beleuchtet.

Diese Ausrichtung nach Grawe bestimmt auch die Teambesprechungen und dient als inhaltliche
Klammer zum gemeinsamen Verstandnis der Rehabilitand*innen Uber die einzelnen
Berufsgruppen hinaus.

Die oben beschriebenen Therapieansatze werden eklektisch eingesetzt, so werden bei der
wichtigen Lebensflussbesprechung eher tiefenpsychologische Elemente betont, wahrend in der
Indikationsgruppe Depressionsbewaltigung oder Ruckfallprophylaxe eher
verhaltenstherapeutische Modelle als hilfreich erlebt werden. Die psychotherapeutischen
Einzelstunden werden gemaR der jeweiligen Grundausbildung der Therapeuten gestaltet, um
eine moglichst hohe Kongruenz und Effektivitat zu ermdglichen.




Weitere Behandlungsprinzipien
Aktivierung und Ressourcenforderung

Da sinnvolle Alternativen zum Suchtmittelkonsum im Alltag gefunden werden und aufgebaut
werden mussen und Erfolgserlebnisse sowohl die Abstinenzzuversicht wie die
Abstinenzmotivation starken, missen zusatzlich ressourcen- und erlebniszentrierte Ansatze zum
Tragen kommen. Hier spielen das breite und differenzierte Sportprogramm, weitere
korperbezogene Therapieangebote und die Ergotherapie eine grole Rolle.

Stirkung der Handlungskompetenz durch Psychoedukation

Zur Erarbeitung eines dauerhaft tragfahigen Abstinenzvorsatzes im Besonderen und eines
differenzierten Gesundheitsbewusstseins im Allgemeinen ist neben der Bearbeitung der
innerpsychischen Problematik auch der Erwerb einer realistischen Selbsteinschatzung und
konkreter Handlungskompetenz durch sachgerecht vermitteltes Wissen erforderlich. Dazu wird
eine strukturierte Wissensvermittlung in Form von interaktiv gehaltenen Vortrdgen zu den
Themen Suchtmedizinische Information, Suchttherapeutische Information, Nikotin-Information
und Ernahrungsinformation angeboten. Bei Bedarf und spezifischen Indikationen erfolgt die
Informationsvermittlung zusatzlich in Einzelsitzungen oder interaktiven Kleingruppen wie gezielte
Diatberatung oder die Depressionsgruppe. Das vermittelte Wissen wird punktuell in den
therapeutischen Sitzungen oder der Visite thematisiert, um den individuellen und den
Praxisbezug zu festigen.

Diagnostikgeleitete individuelle Behandlung der bestehenden Komorbiditit

Auf die Bedeutung der sachgerechten Mitbehandlung komorbider psychiatrischer Stérungen
wurde oben ausfiihrlich eingegangen. Da diese Stérungen wahrend der akuten Konsumphase
oder Entgiftungsbehandlung oft nicht umfassend abgeklart werden kénnen, steht am Anfang die
psychiatrische Diagnostik mit besonderer Berucksichtigung von depressiven Erkrankungen,
Angststérungen, ADHS und Traumatisierungen in der Vorgeschichte. Bei besonders schweren
Stérungen wird zudem in den ersten zwei Wochen die Rehabilitationsfahigkeit der Versicherten
kritisch Uberprift, insbesondere, wenn eine vorgeschaltete psychiatrische Behandlung
erfolgreicher erscheint.

Generell ist die gleichzeitige rehabilitative Behandlung der Sucht und der psychiatrischen
Begleiterkrankung im Sinne der Foérderung der Krankheitsbewaltigung und der
Handlungskompetenz vorteilhaft, da sich die Erkrankungen gegenseitig stark beeinflussen und
eine gleichzeitige Besserung prognostisch gulnstig ist. So weit als moglich wird daher die
Therapie der komorbiden Stdérungen, ob medikamentds oder psychotherapeutisch, in den
Psychotherapeutischen Kernprozess mit eingebunden.

Friithzeitige individuelle Planung und Forderung der  beruflichen
Wiedereingliederung

Je nach Forderungsbedarf im Bereich der (Vorbereitung der) beruflichen Wiedereingliederung
wird die Therapieplanung angepasst, um einen optimalen Kompromiss zwischen vertiefter
psychotherapeutischer Auseinandersetzung und eher handlungsrelevanter
arbeitstherapeutischer Forderung zu finden. Bei den Chefarztvisiten werden neben
medizinischen und psychotherapeutischen Themen immer auch die berufliche Situation und die
entsprechende Planung thematisiert.

Alle damit befassten Prozesse und die Aufgaben der jeweils involvierten Mitarbeiter*innen sind
ausfihrlich in unserem dezidierten BORA-Konzept beschrieben.

Enge Vernetzung mit zuweisenden und nachsorgenden Stellen

Die Fachklinik Hansenbarg sieht sich als integrativer Baustein eines umfassenden




Suchthilfenetzwerkes in der Region Hamburg / Harburg mit zusatzlicher Uberregionaler
Verankerung und beteiligt sich aktiv an der Foérderung der institutionsibergreifenden
Zusammenarbeit. Zusammen mit derzeit 10 Suchtberatungsstellen in unterschiedlicher
Tragerschaft bietet sie fur Betroffene in Niedersachen und Hamburg die Kombi-Nord-Therapie im
regionalen Verbund an.

Die Klinik sieht es sowohl in diesen Therapieverbinden wie in der Zusammenarbeit mit anderen
Beratungsstellen und Kliniken als ihre Aufgabe an, Aufnahme und Entlassung der
Rehabilitand*innen optimal mit den Kooperationspartnern zu koordinieren und zu begleiten.
Fachlichem Austausch und konstruktiver Kritik stehen wir stets positiv und offen gegenuber.

4.2 Rehabilitationsindikationen und -kontraindikationen

4.2.1 Allgemeine Indikation zur medizinischen Rehabilitation

Der sozialrechtliche Auftrag der gesetzlichen Rentenversicherung im Hinblick auf die medizini-
sche Rehabilitation zielt auf:

,die Wiederherstellung, den Erhalt oder die wesentliche Besserung der Gesundheit sowie
Leistungs- und Erwerbsfahigkeit der Betroffenen,

eine Vermeidung bleibender sozialer und arbeitsbezogener Funktionseinschrankungen sowie eine
Verschlimmerung oder Chronifizierung der Erkrankung,

die Befahigung der Betroffenen zum adaquaten, aktiven und selbstbestimmten Umgang mit ihrer
Erkrankung sowie

den Erhalt der ,Teilhabe“ der Betroffenen am gesellschaftlichen Leben und einer erfolgreichen
Wiedereingliederung in das Berufsleben trotz mdglicher Einschrankungen.” (DRV Bund, 2015, S.
6).

4.2.2 Indikation zur stationaren medizinischen Rehabilitation

Bei der Durchfiihrung der medizinischen Rehabilitation soll die Behandlungsdichte der Schwere
der Erkrankung Rechnung tragen. Anhaltspunkte fir die Indikation einer stationaren Durchfiih-
rung der Rehabilitation ergeben sich aus der Anlage 3 zur ,Vereinbarung
Abhangigkeitserkrankungen“ vom 4. Mai 2001 (DRV Bund, 2013, S.12)

Danach kommt eine stationare Rehabilitation insbesondere dann in Betracht, wenn

- schwere Stoérungen auf seelischem, korperlichem oder sozialem Gebiet bestehen, die eine
erfolgreiche ambulante Rehabilitation in Frage stellen.

- die Herausnahme aus einem pathogenen sozialen Umfeld (z. B. bei massiven familiaren Konflikten
oder destruktiven Partnerbeziehungen) erforderlich ist, um den Rehabilitationserfolg zu sichern.

- das soziale Umfeld des/der Abhangigkeitskranken keine unterstitzende Funktion hat.

- der/die Abhangigkeitskranke beruflich nicht integriert ist und infolgedessen spezifischer Leistungen
zur Vorbereitung einer beruflichen Wiedereingliederung bedarf, die ambulant nicht erbracht werden
kénnen.

- eine stabile Wohnsituation nicht vorhanden ist.

- es erkennbar ist, dass die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit, zur regelmaRigen Teilnahme oder zur
Einhaltung des Therapieplans in Bezug auf die Anforderungen einer ambulanten Entwéhnung nicht
ausreichend vorhanden ist.




- der/die Abhangigkeitskranke nicht bereit oder nicht in der Lage ist, wahrend der ambulanten
Entwéhnung abstinent zu leben und insbesondere suchtmittelfrei am ambulanten
Therapieprogramm teilzunehmen.

- ein langer oder intensiver Suchtverlauf insbesondere vor dem Hintergrund der vorgenannten
Kriterien eine Indikation fir eine stationare Entwdhnung darstellt.

4.2.3 Indikation fiir die Aufnahme im Fachkrankenhaus
Hansenbarg

Die Indikationen flir eine Entwéhnungsbehandlung im Fachkrankenhaus Hansenbarg fir volljah-
rige Manner und Frauen sind:

- Alkoholabhangigkeit (ICD 10 - F10.2)

- Medikamentenabhangigkeit (ICD 10 - F11.2, F13.2)

- Abhangigkeit von illegalen Substanzen (ICD 10 - F12.2, F14.2, F15.2, F16.2, F18.2),
Uberwiegend in Form der oben beschriebenen Lifestyledrogenabhangigkeit

- Multipler Substanzgebrauch (ICD 10 - F19.2), vor allem kombinierte Abhangigkeit von
Alkohol und Lifestyledrogen

In den letzten Jahren hat sich in der Bevdlkerung das Konsummuster generell vom
(Mono-)Konsum einer Substanz hin zum Mischkonsum verandert. Somit liegt auch bei vielen
unserer Rehabilitand*innen eine Mehrfachabhangigkeit vor. Rehabilitand*innen mit aktuellem,
intravendsem Konsum von Opiaten, aktuell Substituierte oder Konsument*innen von Crack
werden nicht aufgenommen. Die Behandlung von Opiatmittelabhangigen im Zusammenhang mit
chronischen Schmerzsyndromen wird einzelfallbezogen vor Aufnahme chefarztlich exploriert,
abgewogen und entschieden. Bei fast 90% unserer Rehabilitand*innen besteht zusatzlich eine
Nikotinabhangigkeit (F17.2) mit gesundheits- und teilweise auch erwerbsgefahrdenden
Auswirkungen.

Fur die Aufnahme der Rehabilitation ist ein nlichternes Erscheinen zum Behandlungsbeginn er-
forderlich. Daflr ist ein vorausgegangener, moglichst stabiler Kontakt zu einer Suchtberatungs-
stelle, in der der Sozialbericht erstellt wird, die Absolvierung einer (qualifizierten) Entgiftung bzw.
die Nahtlosverlegung aus einer Akutklinik erwinscht.

Trotzdem schafft es ein kleiner Teil unserer Therapiebewerber*innen nicht, suchtmittelfrei zur
Aufnahme zu erscheinen. Restalkoholbefunde am Aufnahmetag sind keine Kontraindikation fur
die Behandlung. Allerdings wird in medizinisch notwendigen Fallen der Rehabilitationsbeginn
verschoben und ein koérperlicher Entzug in den Akutkrankenhausern in Buchholz oder Winsen
oder in der psychiatrischen Klinik Lineburg vorgeschaltet.

Neben den suchtmittelspezifischen Diagnosen besteht bei mehr als der Halfte unserer
Rehabilitand*innen eine komorbide, psychische Erkrankung.

Diese beinhalten hauptséachlich:

- Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen (F1x.5)

- Depressive Stérungen (F32.x, F33.x, F34.x)

- Angst-, seltener Zwangsstérungen (F40.x, F41.x, F42.x)

- Belastungs- und Anpassungsstérungen (F43.x)

- Somatoforme Stérungen (F45.x)

- Personlichkeitsstérungen (F60.x)

- Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstérungen im Erwachsenenalter (F90.x)




4.2.4 Kontraindikationen

Kontraindikationen fir eine Rehabilitationsbehandlung im Fachkrankenhaus Hansenbarg sind
akute Suizidalitat, akutes psychotisches Geschehen, ausgepragte hirnorganische Stérungen
(z. B. Korsakow-Syndrom) sowie ansteckende Krankheiten, die eine Gefahrdung von
Mitrehabilitand*innen (z. B. MRSA) darstellen. Tagliche psychiatrische Konsile im Haus erlauben
es, auch Rehabilitand*innen mit psychotischen Stérungen in Remission zu behandeln, wenn
deren psychische Belastbarkeit unter gruppentherapeutischen Behandlungsbedingungen vorab
geklart ist.

Die Einrichtung ist barrierearm, insofern kénnen Menschen mit kérperlichen Behinderungen auf-
genommen werden, die ihren Alltag mit entsprechenden Hilfsmitteln (z. B. Gehhilfen, Rollatoren
etc.) selbststandig bewaltigen kénnen. Permanent gehunfahige, schwer (bergewichtige (>
130 kg) oder bettlagerige Rehabilitand*innen kdnnen aber aufgrund der Weitlaufigkeit von Wegen
und Gebauden nicht aufgenommen werden.

Voraussetzung fur die Behandlung ist in jedem Fall die regelhaft durch Leistungs- bzw. Kosten-
trager festgestellte Rehabedirftigkeit, Rehafahigkeit und eine ausreichend glinstige Rehapro-
gnose des/der Patient*in. Zur Teilnahme an der Rehabilitation ist daher ein Mindestmalf? an Ori-
entierung (raumlich, zeitlich, inhaltlich u. situativ), an Verbalisationsfahigkeit (Deutschkenntnisse),
an Interaktionsfahigkeit (Impulskontrolle, Einhalt von Gruppenregeln) und Introspektionsfahigkeit
erforderlich. Wenn sich im Behandlungsverlauf begriindete Zweifel an der Rehafahigkeit ergeben,
wird der/die Rehabilitand*in in angemessenere Behandlungsangebote verlegt. Verbale oder
physische Aggression (Androhung von Gewalt oder Tatlichkeit) gegeniber Mitrehabilitand*innen
oder Mitarbeiter*innen werden als therapiegefahrdende Verhaltensweisen betrachtet und fiihren
ggf. zur Entlassung.

4.3 Rehabilitationsziele

Die allgemeinen Ziele der medizinischen Rehabilitation (s.0.) bilden den Hintergrund fir die
individuellen Reha-Ziele der Rehabilitand*innen. Laut den aktuellen S3-Leitlinien ist das Ziel der
Postakutbehandlung dauerhafte Abstinenz bzw. die Reduktion von Ruckfallhdufigkeit, -dauer und
-schwere (AMWEF, 2021). Daruber hinaus sollen kérperliche und seelische Stérungen weitgehend
behoben oder ausgeglichen und die Eingliederung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft méglichst
dauerhaft erhalten bzw. erreicht werden (DRV, 2013).

Die Ziele sollen mdglichst spezifisch, messbar, akzeptabel und realistisch sein. Durch den
Einbezug des Rehabilitanden in die Zielplanung werden Eigenverantwortung und Motivation
gefordert. Aufgrund der komplexen und weitreichenden Problemlagen unserer Klientel muss in
der Regel eine Einschrankung auf die drangendsten und gleichzeitig erreichbar erscheinenden
Ziele vorgenommen werden.

Angelehnt an die ICF-Struktur lassen sich folgende haufigen Ziele beispielhaft benennen:

Korperstrukturen und -funktionen
Medizinisch:

- Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit

- Reduktion von Risikofaktoren/-verhalten

- Linderung spezifischer somatischer Komorbiditaten

- Optimierung der Medikation

- Diagnostische Abklarung des somatischen Zustandsbildes




Psychotherapeutisch:

Entwicklung einer tragfahigen therapeutischen Beziehung

Aufbau/Stabilisierung der Behandlungsmotivation

Psychische Stabilisierung insb. bei komorbiden Erkrankungen

Vermittlung von Informationen zu psychotropen Substanzen

Identifikation der innerpsychischen Suchtmittelfunktion

Vermittlung eines Erklarungsmodells fir Entstehung und Aufrechterhaltung der
Symptomatik

Forderung der Abhangigkeitsakzeptanz

Forderung der Abstinenzentscheidung

Identifikation von Ruckfallrisikosituationen

Aufbau und Anwendung von alternativen Bewaltigungsstrategien inkl. Ablehnungstraining
Verbesserung der Emotionsregulation (bes. in Ruckfallrisikosituationen)

Vermittlung von Akzeptanz flir unabanderliche Lebensumstande/-erfahrungen

Forderung von Achtsamkeit

Erwerb eines bedurfnisorientierten Lebensstils und Ressourcenaktivierung

Vermittlung von Informationen zu komorbiden Erkrankungen und
Weiterbehandlungsmaoglichkeiten

Aktivitaten und Teilhabe:

Verbesserung von Problemen im interpersonellen Bereich im sozialen Umfeld und Beruf
(z. B. Frustrationstoleranz, Abgrenzungs- und Konfliktfahigkeit, Selbstsicherheit)
Forderung von Wahrnehmung und Ausdruck von personlichen BedUrfnissen
Verbesserung der Tagesstrukturierung und Freizeitgestaltung

Verbesserung von Problemlésefahigkeiten

Erhalt und Verbesserung des beruflichen Leistungsvermoégens (z. B. durch interne und
externe Praktika zur Belastungserprobung

Klarung belastender Faktoren am Arbeitsplatz

Sicherung des bestehenden Arbeitsplatzen durch Unterstitzung beim Wiedereinstieg in
den Beruf (z. B. bei der Gestaltung eines leidensgerechten Arbeitsplatzes im Rahmen von
Arbeitgebergesprachen

Erweiterung berufsbezogener Kompetenzen und Verbesserung der Vermittlungschancen
am Arbeitsmarkt (Stellenrecherche und Erstellung von Bewerbungsunterlagen
Erarbeitung realistischer, beruflicher Zukunftsperspektiven und Informationen Uber
Unterstitzungsangebote (Jobcenter, DRV, BTZ etc.)

Verbesserung der Alltagsbewaltigung (Unterstiitzung bei der Klarung von finanziellen und
Wohnungsproblemen)

Klarung hauslicher Belastungen sowie Erhalt von Informationen ber und Initilerung von
Unterstutzungsangeboten

Motivation zum Besuch von Selbsthilfegruppen und zur Inanspruchnahme von
Nachsorgeangeboten

Die aufgefiihrten Ziele sind exemplarisch und werden nach der individuellen Situation erweitert
und angepasst.

4.4 Rehabilitationsdauer

Die Behandlungsdauer betragt fur Erstbewilligungen durch die Rentenversicherungstrager 13 + 2
Wochen bei den Diagnosen Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit. Das bedeutet, dass von




einer Regelbehandlung von 13 Wochen ausgegangen wird, diese bei Bedarf aber ohne
neuerlichen Antrag seitens des Leistungserbringers um weitere zwei Wochen verlangert werden
kann. Daneben kommen Rehabilitand*innen auch zu Auffang- oder Festigungsbehandlungen mit
individuellen Bewilligungen zwischen 6 bis 10 Wochen.

Krankenkassen, die als Leistungstrager zustandig sind, wenn die berufliche Teilhabe nicht im
Vordergrund steht (bei 10% unserer Rehabilitand*innen im Jahr 2024), bewilligen in der Regel
zunachst 6-8 Wochen, ermoglichen auf Antrag aber meist eine Verlangerung der
Behandlungsdauer.

Die durchschnittliche Verweildauer der regular entlassenen Rehabilitand*innen lag im Jahr 2024
bei 90,5 Tagen (94,8 Tage bei regularer Entlassung, 26,6 Tage bei vorzeitiger Entlassung).

Die Bewilligungszeiten werden allerdings nicht starr umgesetzt, sondern in einer inhaltlich
sinnvollen Individualisierung und Flexibilisierung (Lubenow 2001; Muller-Fahrnow 2002) dem in-
dividuellen Behandlungsbedarf des einzelnen Rehabilitanden angepasst. Hierfir haben die
Rentenversicherungen uns eine eigenstandige Verlangerungs- oder Verkurzungsoption fur ihre
Versicherten eingerdaumt (Budgethoheit), sofern die individuellen Verlangerungen und
Verkirzungen in Summe die Gesamtbewilligungszeit ihrer Versicherten am Ende des Kalender-
jahres nicht Uberschreiten.

Als weiteren Bestandteil einer individualisierten, einrichtungstibergreifenden sowie bedarfs- und
zielorientierten Behandlung fuhrt das Fachkrankenhaus Hansenbarg auf der Grundlage des
Gemeinsamen Rahmenkonzeptes der Deutschen Rentenversicherung und der Gesetzlichen
Krankenversicherung zur Kombinationsbehandlung in der medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker vom 14. November 2014 (DRV, 2017) den stationaren Teil der Kombi-
Nord-Maflnahmen fir Versicherte Deutsche Rentenversicherungen Braunschweig-Hannover,
Nord und Oldenburg-Bremen durch. Mit diesem Behandlungsangebot tragen die Rentenversiche-
rungen und die Fachklinik dem Umstand Rechnung, dass signifikante Beeintrachtigungen
mehrerer kognitiver Funktionen wahrend des ersten Jahres der Alkoholabstinenz anhalten
(Stavro et al. 2013) und die Verankerung neuer, zumeist fremder Bewaltigungsstrategien
erschweren. Lt. Grawe (2004) sind durchschnittlich neun bis zwdlf Monate notwendig, um das
neuronale Belohnungssystem in einen Zustand zurlckzuflhren, in dem angemessene
Wahrnehmungen und Handlungsplanungen mdglich sind. Diesem Befund entsprechend betragt
der Behandlungs- und Bewilligungsrahmen der Kombi-Nord-Behandlung 52 Wochen, wovon
(zumeist initial) flir Alkohol- und Medikamentenabhangige zwischen 8 und 13 Wochen im
stationdren Teil vorgesehen sind. Die stationdre Phase dient primar der Distanzierung von
konsumférdernden Belastungen, Problemen und Konflikten und soll vor allem dazu genutzt
werden, das Problemverstandnis und Bewaltigungsstrategien aufzubauen. In den sich daran
anschlielenden ambulanten Rehabilitationsanteilen werden die sozialen und familidren
Ressourcen mit einbezogen (Wohnortndhe, Regionalitdt), wobei die Wohn- und
Arbeitsumgebung als Ubungsumfeld dient. Durch dieses einrichtungsibergreifende
Behandlungssetting wollen die beteiligten Institutionen eine handlungsorientierte Therapie fur die
Rehabilitand*innen ermaéglichen, in der Strategien zur riickfallfreien Alltagsbewaltigung durch das
Uben am Wohnort geférdert und bearbeitet werden kénnen (vgl. DRV, 2017).

4.5 Individuelle Rehabilitationsplanung

Die Rehabilitationsplanung beginnt vor Aufnahme der Rehabilitand*innen mit der Sichtung der
zur Verfigung gestellten Unterlagen durch den Chefarzt, um mdgliche Kontraindikationen zu
prufen und eine Grobplanung im Hinblick auf komorbide Stérungen oder eine sich schon
abzeichnende Bezugsgruppenzuweisung zu erstellen.

Nach erfolgter arztlicher Aufnahme erfolgt die Zuweisung einer jeweiligen Bezugsperson fir die




zentralen Bereiche Medizin, Psychotherapie und Ergo-/Arbeitstherapie, die Uber die gesamte
Behandlungszeit konstant bleibt, d. h. alle Rehabilitand*innen haben ihren Bezugsarzt, ihren
Bezugstherapeuten, der jeweils Einzeltherapeut und im Regelfall auch Gruppentherapeut ist
sowie ihren Bezugsergotherapeuten.

Alle Bezugsmitarbeiter erarbeiten wahrend der zweiwdchigen Orientierungsphase in der
Aufnahmegruppe die jeweiligen individuellen Therapieziele mit entsprechenden
MaRnahmeplanen. Neben der Uberpriifung der Gesamtausrichtung des therapeutischen
Prozesses im Rahmen der ersten Chefarztvisite (etwa nach einer Woche) findet dreimal wahrend
der Rehabilitation die individuelle multidisziplindre Therapieverlaufsiiberpriifung statt, die bei uns
Aufnahme-Verlaufs-Besprechung (AVB) genannt wird. Hierzu treffen sich die jeweiligen
Bezugsmitarbeiter unter zusatzlicher Beteiligung der Sport- /Physiotherapeuten unter Supervision
einer Leitungsperson (Chefarzt, Leitender Therapeut oder Oberarzt) zum Abgleich der
Zielsetzungen und MaRRnahmen. Schwerpunkt sind in der AVB1 (nach 2 Wochen) die Klarung
offener diagnostischer oder anamnestischer Fragen, in der AVB2 (nach 5 Wochen) die Planung
der beruflichen Wiedereingliederung, Klarung der familidaren und Wohnperspektive und in der
AVB3 (nach 10 Wochen) die abschlieBende sozialmedizinische Beurteilung in der
multiprofessionellen Gesamtschau.

Die konkrete Umsetzung der Therapieplanung in den Wochenplan erfolgt innerhalb des
Patfak-Therapieplanungsmoduls durch die zustandigen Einzeltherapeut*innen. Falls aus
Rehabilitand*innen- oder Therapeut*innensicht Plananpassungen sinnvoll oder sogar notwendig
erscheinen, koénnen diese kurzfristig nach Ricksprache im Gesamtteam von den
Einzeltherapeut*innen veranlasst werden.

Bei allen Planungsschritten werden die Rehabilitand*innen, entweder im direkten Kontakt oder
durch die ausfuhrliche Vor- und Nachbesprechung partnerschaftlich in die Therapieplanung mit
einbezogen. Zudem steht es ihnen immer frei, die offene Chefarztsprechstunde u. a. fir die
Klarung solcher Planungsfragen zu nutzen.

4.6 Rehabilitationsprogramm

Wir behandeln Rehabilitand*innen im Fachkrankenhaus Hansenbarg ausschlielich stationar.
Die rehabilitationsspezifische Eingangsdiagnostik identifiziert bei den Rehabilitand*innen tber die
Probleme ihrer Abhangigkeitserkrankung hinaus Risiken fir die Wiederherstellung der
Leistungsfahigkeit bzw. der erfolgreichen beruflichen Wiedereingliederung, wie z. B. zugrunde
liegende gravierende somatische wund/oder psychische Erkrankungen, unbewusste
Konfliktkonstellationen, eine ungiinstige Krankheitsverarbeitung, einen Berentungswunsch oder
auch bereits vor der Erkrankung bzw. unabhangig von ihr bestehende Probleme am Arbeitsplatz.
Schlief3lich muss auch eine Verknupfung der Leistungen der medizinischen Rehabilitation mit den
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir die Rehabilitand*innen bericksichtigt werden, wenn
individuelle Kompensationsmdéglichkeiten ausgeschopft sind und eine Anpassung des
Arbeitsplatzes oder andere Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben flur die berufliche
Wiedereingliederung erforderlich sind(§ 11 Abs. 2 SGB 1X).

Die Rehabilitationsdiagnostik in der Aufnahmephase, im Verlauf und am Ende der Rehabilitation
besteht bei Rehabilitand*innen mit Abhangigkeitserkrankungen darin, ihre Einschrankungen und
Ressourcen auf den verschiedenen ICF-Ebenen, d. h. Schadigungen/Funktionsstérungen,
Fahigkeits- und Aktivitatsstérungen und Beeintrachtigungen der Partizipation, zu beschreiben,
die Kontextfaktoren und die Wechselbeziehungen zwischen den Ebenen zu analysieren und
diese Informationen fir eine individuelle Rehabilitationsplanung zu nutzen. Zeitnahe
diagnostische Befunde, die vor der Rehabilitation erhoben wurden, werden dabei mit einbezogen.
Die Rehabilitationsdiagnostik erfolgt kontinuierlich Gber den gesamten Therapieverlauf z. B. durch




Uberprifungen der Hypothesen in den Teambesprechungen, arztliche und sozialarbeiterische
Sprechstunden und arztliche Visiten sowie durch die Aufnahme-Verlauf-Besprechungen (AVB).

Die Diagnostik in unserer Klinik umfasst obligatorisch:

- Die eingehende somatische Untersuchung inklusive relevanter Laborparameter bei der
Aufnahme, Entlassung und je nach Indikation als Zwischenuntersuchung

- Die medizinische, soziale, biographische und Suchtanamnese

- Die Arbeits- und Berufsanamnese

- Die Erhebung der psychischen und somatischen Symptome und der psychosozialen
Belastungsfaktoren

- Die testpsychologische Diagnostik

- Den psychopathologischen Befund

- Die psychodynamische Diagnostik

- Die Erfassung besonderer Beruflicher Problemlagen (BBPL) mittels MELBA und dem
Wirzburger Screening

Im Rahmen unseres Therapiekonzeptes kommt der Psychodynamik und Symptomanalyse ein
besonderer Stellenwert fir die konkrete Therapieplanung zu. Die psychologische Diagnostik
bezieht sich auf Personlichkeits- und Leistungsaspekte, auf beziehungsspezifische Konflikte,
Konflikte in Arbeit und Beruf, auf die Suchtentwicklung, die Bereiche Depression, Angst, Schmerz
und somatoforme Stérungen und auf Krankheitsbewaltigung. Ein weiterer diagnostischer Bereich
umfasst die Erhebung und Bewertung von Aspekten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
der salutogenen Faktoren und der sozialen Integration. Weiterhin ermdglichen computergestitzte
psychodiagnostische ~ Auswertungen  von  eingesetzten = Fragebogenverfahren  die
Therapeut*innen, Ergebnisse zeitnahe zu Beginn der Behandlung und intermediar in den
Therapieprozess mit einzubeziehen.

Zu den Besonderheiten unseres arbeitsbezogenen Rehabilitationsprograms verweisen wir auf
unser ausfuhrliches BORA Konzept.

4.7 Rehabilitationselemente

4.7.1 Aufnahmeverfahren

Nach Eingang eines Sozialberichts und eines &rztlichen Befundberichts o. A. werden die
Rehabilitand*innendaten elektronisch erfasst und dem Chefarzt zur Entscheidung Uber die
Aufnahme vorgelegt. Bei Unklarheiten im Hinblick auf die Indikation der Behandlung
(s. Kontraindikationen) nimmt der Chefarzt Kontakt zum kilinftigen Rehabilitanden oder der
zustandigen Beratungsstelle auf, um diese abzuklaren. Nach der Aufnahmeentscheidung wird
der Rehabilitand tber die grundsatzliche Aufnahme informiert, auf eine Planungsliste gesetzt und
nach Eingang der Kostenzusage des Kostentragers zwei Wochen vor dem konkreten
Aufnahmetermin angeschrieben. In dem Einladungsschreiben wird Uber wichtige Aspekte der
Behandlung sowie mitzubringende Materialen informiert. Bei Bedarf kann fur den Aufnahmetag
die Abholung durch den klinikeigenen Shuttle von einem der nahegelegenen Bahnhéfe vereinbart
werden.

Zur Begleitung durch den Aufnahmetag wird jedem neu aufzunehmenden Rehabilitand*in ein/e
Rehabilitand*in aus der kinftigen Therapiegruppe an die Seite gestellt. Diese/r begleitet die Neu-
aufnahme durch die verschiedenen Abteillungen des Hauses. Da ein kleiner Prozentsatz unserer
Neuaufnahmen es nicht schafft, vollstandig suchtmittelabstinent zur Aufnahme zu erscheinen,
wird vor der verwaltungsmafigen Aufnahme nach einer Suchtmittelkontrolle entschieden, ob —




wegen moglicher Entzugskomplikationen - eine Entgiftung in einem Akutkrankenhaus
vorgeschaltet wird oder die zu erwartende Entzugssymptomatik hausintern handhabbar ist.

Seit 2017 kommt ein Teil unserer Neuaufnahmen - in Ermangelung auch Kkurzfristiger
Abstinenzfahigkeit - als Nahtlosverlegung aus den Entgiftungsabteilungen der umliegenden
Akutkrankenhauser (DRV, 2017). Nach dem arztlichen Einverstandnis wird der Rehabilitand
dann in der Verwaltung aufgenommen. Es erfolgt die arztliche Aufnahmeuntersuchung sowie die
Einweisung in die praktischen Ablaufe des Hauses (Zimmerbezug, Vorstellung in der Kiche,
Aushandigung des vorlaufigen Rehaplans etc.). Am zweiten Behandlungstag findet das
Einzelgesprach mit dem Bezugstherapeuten statt, in dem auch Unterlagen zur Anamnese und
Basisdokumentation ausgehandigt werden. Zur Klarung sozialrechtlicher Problemlagen stellt sich
unsere Sozialarbeiterin in der ersten Behandlungswoche in einer Informationsveranstaltung vor
und weist auf ihre Sprechzeiten hin.

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

Einen Schwerpunkt der Aufnahmephase bildet neben der somatischen und sozialen/erwe-
rbsbezogenen die umfassende Diagnostik der psychischen Situation des Rehabilitanden. Sie
dient dem Beziehungsaufbau von Rehabilitand*in und Behandler*in sowie der Problemdefinition
fir die Behandlung. Sie ist zur Individualisierung der Behandlung unabdingbar (Lindenmeyer,
2000). Am Ende der Behandlung unterstitzt sie im Sinne eines Pra-/Postvergleichs eine resu-
mierende Bewertung der Therapieerfolge in unterschiedlichen Facetten.

Im Rahmen der psychologischen Diagnostik muss zwischen der diagnostischen Abklarung der
Abhangigkeitserkrankungen ("Suchtdiagnostik"), eventueller komorbider psychischer Stérungen
(primar, sekundar oder nebeneinander bestehend), der Diagnostik der Kkognitiven
Leistungsfahigkeit, insbesondere im Hinblick auf neuropsychologische Beeintrachtigungen
(Scheurich, 2009) und der Einschatzung seelischer Funktionsstérungen unterschieden werden.
Letztere werden in unserem BORA-Konzept aus dem Jahr 2017 im Detail beschrieben.

Fir die psychologische Diagnostik flillen alle Rehabilitand*innen zu Beginn und am Ende der
Behandlung ein Set von Selbstbeurteilungsbdgen aus, deren Ergebnisse von den jeweiligen
Bezugstherapeut*innen an die Rehabilitand*innen zurlickgemeldet und besprochen werden.
Abgeleitet aus den Ergebnissen werden gemeinsam Behandlungsziele und daraus abgeleitet die
Teilnahme an indikativen Gruppen geplant. Zusatzlich stehen bei Bedarf weitere Testverfahren
zur Verfligung, z. B. fur den Bereich der Personlichkeitsstérungen, der Traumafolgestérungen,
der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung im Erwachsenenalter oder den kognitiven
Bereich.

Tabelle 2: Eingesetzte psychologische Testverfahren

Suchtdiagnostik Standarddiagnostik:
IDTSA (Typische Trinksituationen)

DTCQA (Abstinenzzuversicht)

Erfassung psychischer Stérungen bzw. Standarddiagnostik:
psychischer Problembereiche BDI (Beck-Depressions-Inventar)
SCL-90-R (Symptom-Checkliste)

U-FB (Unsicherheits-Fragebogen)




SVF-120 (Stressverarbeitungs-Bogen)
Bei Bedarf (Beispiele):

SKID-II (Strukturiertes Klinisches Interview fur
DSM-1V, Achse Il Stérungen)

HASE (Homburger ADHS Skalen fiir
Erwachsene)

IES (Impact of Event Scale)

IK-PTBS (Interview zur komplexen
Posttraumatischen Belastungsstérung)

DES Il (dt. Fragebogen zu dissoziativen
Symptomen (FDS))

Erfassung der kognitiven Leistungsfahigkeit Einsatz bei Bedarf:
BENTON (Hirnorganische Beeintrachtigung)
MWT-B (Intelligenztest)
HAWIE-R (Intelligenztest)

Erfassung erwerbsbezogener Fahigkeiten Standarddiagnostik:

AVEM (Arbeitsbezogene Verhaltens- und
Erlebensmuster)

ICF Psych A & P (Messinstrumente zur
Operationalisierung ICF-basierter
Funktionseinschrankungen im Kontext
psychischer Stérungen)

MINI ICF APP (Fahigkeitsbeeintrachtigungen
bei seelischen Erkrankungen)

SIMBO-C (s. BORA-Konzept, 2017)

Wirzburger Screening Bogen (s. BORA-
Konzept, 2017)

MELBA (Merkmalprofile zur Eingliederung
Leistungsgewandelter und Behinderter in
Arbeit (s. BORA-Konzept, 2017))

Die klassifikatorische Diagnostik der Abhangigkeiten erfolgt durch den jeweiligen Bezugsther-
apeuten und Arzten auf Grundlage des ICD-10. In unklaren oder schwer zu diagnostizierenden
Fallen wird die primaren diagnostischen Einschatzung gezielt in der Chefarztvisite Uberpruft. Bei
problematischer Unterscheidung zwischen Alkoholabhangigkeit und -missbrauch wird der MALT
(Feuerlein et al. 1977) durchgefihrt. Zur genaueren Erfassung der typischen Trinksituationen wird
bei allen Rehabilitand*innen mit Alkoholproblematik der IDTSA (Lindenmeyer, Florin 1998)
eingesetzt, zur Erfassung der Abstinenzzuversicht der DTCQA (Gléckner 2001). Die weitere
individuelle  Abhangigkeitsproblematik wird in den Anamnesefragebégen und den
Anamnesegesprachen durch die medizinische Abteilung, den Chefarzt und den
Bezugstherapeuten erhoben.




Die Erfassung komorbider psychischer Storungen erfolgt auf der Symptomebene durch die
bereits erwahnten Selbstbeurteilungsinstrumente - wie z. B. den BDI fiir depressive Symptomatik
oder den U-FB und die SCL-90 fir Angstsymptomatik - und durch klinische Beobachtungen. Im
Verdachtsfallen erfolgt regelhaft eine vertiefende klinische Diagnostik und eine klassifikatorische
Diagnostik nach ICD-10 in der Chefarzt-Visite oder in den Sprechstunden der Oberarztin (FA fir
Psychiatrie) in enger Zusammenarbeit mit dem jeweiligen Bezugstherapeuten Die psychiatrische
Vorgeschichte wird bereits im medizinisch-psychiatrischen Fragebogen detailliert erhoben und
nachexploriert. Berlicksichtigt wird dabei, dass eine psychopathologische Symptomatik ebenfalls
Ausdruck eines protrahierten Entzugs sein kann und erst nach langerem Fortbestehen im
abstinenten Zustand sicher diagnostiziert werden kann.

4.7.3 Medizinische Therapie

Das arztliche Team des Fachkrankenhauses besteht aus dem Chefarzt und der Oberarztin mit
facharztlicher Kompetenz im Bereich Psychiatrie und Psychotherapie sowie einer
Allgemeinarztin, einem Facharzt fur Innere Medizin und einer sehr erfahrene Assistenzarztin mit
Weiterqualifizierung in chinesischer Medizin. Dariber hinaus steht eine Mitarbeiterin zur
medizinischen Assistenz zur Verfigung.

Die arztliche Prasenz ist wahrend der Ublichen Arbeitszeit montags bis freitags von 8 Uhr bis
16.30 Uhr gewahrleistet. An Wochenend- und Feiertagen sowie aulierhalb der Prasenzzeit ist
eine arztliche Rufbereitschaft mit oberarztlichem bzw. chefarztlichem Hintergrund organisiert.

Alle Rehabilitand*innen werden am Tag der Aufnahme arztlich untersucht. In diesem Rahmen
erfolgt die Einschatzung der akuten medizinischen Behandlungsbeduirftigkeit (bspw.
Entzugsbehandlung) sowie die Festlegung der medizinischen Rehabilitationsziele, einschlie3lich
der bedarfsgerechten Verordnung von Medikamenten, Physiotherapie und Erndhrungsberatung.
In der Regel wird am Folgetag der Aufnahme eine Blutabnahme durchgeflhrt und in der
Folgewoche ein EKG erstellt. Eine psychiatrische Aufnahmeuntersuchung erfolgt am zweiten
Behandlungstag. Ebenfalls zu Behandlungsbeginn stellt sich jeder Rehabilitand in der
cheféarztlichen Visite vor.

Aus den Eingangsuntersuchungen ergeben sich bei Bedarf Folgetermine zur spezifischen
Diagnostik und (medikamentdsen) Therapie. Auf allgemeinarztlich-internistischer und
psychiatrischer Ebene werden Sprechstunden und Behandlungstermine angeboten. Die
Indikation zur konsiliarisch-facharztlichen Behandlung bzw. zur Krankenhausverlegung wird
durch die Stationsarzte erstellt und durch das Pflegepersonal organisiert. Hierfir stehen die
Krankenhduser in Buchholz in der Nordheide und in Winsen an der Luhe sowie niedergelassene
Arzte aller Fachrichtungen einschlieRlich Zahnarzte in der nahen Umgebung zur Verfigung.

Erganzende Befunde und deren Behandlungsverlauf werden in der Patientenakte dokumentiert
und, falls fir die Rehabilitationsziele von Bedeutung, in die Rehabilitationsbehandlung integriert.

Zum Ende der Behandlung erfolgt arztlicherseits die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung in
Zusammenschau mit den Befunden der anderen Berufsgruppen.

Im Gesamttherapieprogramm der Klinik sind die Arzte an den Gesundheitsschulungen und dem
medizinischen Unterricht zu den Themen Nikotinabhangigkeit und alkoholassoziierte
Erkrankungen beteiligt.

Im Rahmen von Ubergaben und Verlaufsbesprechungen tauschen sie sich im Gesamtteam uber
die Behandlungsverlaufe der einzelnen Rehabilitand*innen aus.

Dartber hinaus werden Akupunktur und Lichttherapie als unterstitzende medizinische
Malnahmen angeboten.




4.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Einzel- und
Gruppengespriche und andere Gruppenangebote

Aus den unter 4.1 beschriebenen Stérungskonzepten ergibt sich die Strategie, fur die Behandlung
der Suchtkranken im Fachkrankenhaus Hansenbarg eine grol3e Methodenvielfalt vorzuhalten, um
zentrale Bestandteile der Suchtdynamik aufzugreifen, zu aktualisieren und zu verandern. Ver-
kirzt formuliert betrachten wir Suchtmittelabhangigkeit als Ausdruck eines dysfunktionalen Be-
waltigungsversuchs zur Regulation von Geflihlen, die den Betroffenen situativ und biographisch
bedingt in so starke Uberforderung (Stress) versetzen, dass er kurzfristig keine andere
,Losungsmoglichkeit* sieht, als das emotionsregulierende Suchtmittel zu konsumieren. Um
dieses Krankheitsgeschehen zu verstehen, aber auch abstinente Bewaltigungserfahrungen zu
ermoglichen, bedienen wir uns verschiedener, wissenschaftlich fundierter therapeutischer (z. B.
tiefenpsychologischer, verhaltenstherapeutischer, systemischer) Methoden.

Als verbindendes Betrachtungssystem nutzen wir das Modell der ,Allgemeinen Psychotherapie*
nach Grawe sowie die Thematisierung der Grundbedurfnisse, ebenfalls nach Grawe.

Als zusatzlich hilfreich erleben wir das ,Motivational Interviewing“ (Ml) nach Miller und Rolnick
(1999), in dem alle neuen psychotherapeutischen Mitarbeiter vor Ort geschult werden. Das MI
ist u. E. besonders gut geeignet, ambivalente Motivationslagen der Rehabilitand*innen in
wertschatzender Haltung zu thematisieren und im Respekt fur ihnr Gewordensein in Veranderung
in Richtung auf eine konsistentere Bedurfnisbefriedigung zu bewegen.

Fur diese Veranderung halten wir eine gute, tragfahige, therapeutische Beziehung flr zentral.

Bezugstherapeutensystem

Bei Aufnahme wird allen Rehabilitand*innen ein fester Bezugstherapeut zugewiesen. Durch das
Bezugstherapeutensystem moéchten wir zum einen Sicherheit und Orientierung vermitteln,
andererseits mochten wir zwischenmenschliche Beziehung als zentralen Ort zum Erlernen von
Emotionsregulation etablieren. Beziehung soll mittelfristig der Ort werden, an dem eine alternative
- nicht stichtige - Form der Gefiihlsregulation erfahren und entwickelt werden kann. Dazu finden
die Einzelgesprache zwischen Rehabilitand*in und Bezugstherapeut*in wdchentlich mit a 50
Minuten statt.

Nach der zweiwdchigen Aufnahmephase wechseln die Rehabilitand*innen in die
Bezugsgruppentherapie ihres jeweiligen Bezugstherapeuten (3 x wochentlich, 90 Min.). Die
Gruppen sind als halboffene Gruppen angelegt. Sie werden von Psychotherapeuten oder
Sozialtherapeuten mit entsprechender Zusatzqualifikation geleitet. Es sind je 2
Gruppentherapeuten flr die Durchfihrung zustandig (festes Ko-Therapeutensystem). Als
wichtige Wirkfaktoren fir die therapeutische Gruppenarbeit werden u. a. die Kohasion, die
gegenseitige Offenheit und Unterstitzung, Vertrauen, eine kooperative Arbeitshaltung,
Modellernen sowie Rollenspiele angesehen (Fiedler 1999). Diese werden in den
Gruppentherapiesitzungen entsprechend intendiert und geférdert. In der Gruppentherapie stehen
folgende inhaltliche Ziele im Vordergrund:

Besseres Verstandnis fur die eigene Lebens- und Suchtgeschichte (Stérungsmodell), Férderung
der Veranderungs- und Abstinenzmotivation, Aufbau von Selbstwert und Selbstachtung,
Bewusstwerdung problematischer Abwehrmechanismen, Identifikation und Bearbeitung proble-
matischer Introjekte, Nachreifung und Korrektur dysfunktionaler Beziehungsmuster, Férderung
der Wahrnehmung und Bewaltigung zentraler Probleme und Konflikte, Einliben interaktioneller
und emotionsregulierender Kompetenzen, Bearbeitung problematischer Systemstrukturen in
Familie und Beruf, Verbesserung der Achtsamkeit und Selbstwirksamkeit, Rickfallprophylaxe
und -management.




Daneben werden die Rehabilitand*innen je nach Stérung und individueller Zielsetzung

psychotherapeutischen Indikationsgruppe zugeordnet.

Tabelle 3: Uberblick iiber lndikationsiruppen

Indikationsgruppen Komorbiditit
1. Stressbewiltigung

2. Depressionsbewiltigung

3. Umgang mit Gefiihlen

4. Angstbewiltigung

5. Stabilisierungstechniken

6. Selbstsicherheitstraining
Medizinische Indikationsgruppen

7. Bewegungsbad

8. Wirbelsdulengymnastik

9. PMR/Progressive Muskelent-

spannung

10. Riickenschule

11. Gedichtnis-/Konzentra-

tionstraining
12. Erndhrungs-Gruppe

Arbeits- und
Rehabilitation

freizeitbezogene

13. Arbeitssuche/ Bewerbungs-

training

14. Integrative Ergotherapie

15. Computerschulung (zertifi-

ziert)

Donnerstag
Donnerstag
Dienstag
Dienstag
Donnerstag

Dienstag

Mittwoch

Freitag

Dienstag

Donnerstag

Dienstag

Dienstag

Donnerstag

Dienstag

Donnerstag

Mittwoch

Donnerstag

Donnerstag

Montag

10.00-11.30

10.00-11.30

08.00 - 09.30

08.00 - 09.30

08.00 - 09.30

10.00 - 11.30

16.30-17.00
13.15-13.45

10.00 - 11.00
10.00-11.00

09.00 - 09.30

08.00 - 09.00
08.00 - 09.00

08.00 - 09.30

13.00 - 14.00

18.45-20.30

08.00 - 09.30
10.00-11.30

16.30 - 18.00
18.45-20.30

Anmeldung / Therapeut
6 Termine 4 90 Min
6 Termine 4 90 Min
4 Termine 4 90 Min

6 Termine 4 90 Min
6 Termine 4 90 Min
4 Termine a 90 Min
Anmeldung / Therapeut

8 Termine & 30 Min

8 Termine & 60 Min

4 Termine a 90 Min

8 Termine & 60 Min

6 Termine 4 90 Min

4 Termine 4 90 Min

Anmeldung/Therapeut

6 Termine 4 90 Min

4 Termine a 90 Min

6 Termine a 90 Min (nach Schulung
eigenstindiges Uben méglich)



16. Konflikte/Kommunikation/ Donnerstag 08.00 - 09.30 4 Termine 4 90 Min

Arbeitsplatz
17. Arbeit- und berufliche Ori- Donnerstag 10.00-11.30 4 Termine a4 90 Min
entierung
18. Naturerleben Garten Dienstag 10.00-11.30 4 Termine a 90 Min
Suchtbezogene Indikationsgruppen Anmeldung / Therapeut*in
19. Raucherentwéhnung Dienstag 10.00-11.30 6 Termine 4 90 Min
20. Riickfallpravention Donnerstag 10.00-11.30 Offene Gruppe, 4 Termine
21. Angehorigen Seminar Samstag 10.00 - 14.00 Jeden 2. Samstag a 180 Min

Von besonderer Bedeutung fiir die Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen mit erheblichen
komorbiden psychischen Stérungen haben sich folgende Indikationsgruppen herausgestellt:

Stressbewaltigung

Zielgruppe sind Rehabilitand*innen des FK Hansenbarg, bei denen neben der
Abhangigkeitserkrankung dysfunktionaler Umgang mit Stress eine wesentliche Rolle fir die
Entstehung und Aufrechterhaltung des Substanzkonsums und anderer psychosomatischer
Beeintrachtigungen spielt. Beispiele fir mogliche Zusatzdiagnosen sind (depressive)
Anpassungsstorungen, Dysthymia, leichte depressive Episoden oder
Personlichkeitsakzentuierungen aus dem Formenkreis anankastisch, dependent, narzisstisch.
Eher nicht geeignet sind Rehabilitand*innen, bei denen emotionale Instabilitdt und/oder
Traumatisierungen einen wesentlichen Anteil des psychischen Geschehens ausmachen.

Hauptziele der Gruppe sind die Entwicklung eines individuellen Bedingungsmodells des eigenen
Stresserlebens, die Identifikation personlicher Ansatzpunkte und die Erarbeitung von Strategien
fur eine funktionalere Bewaltigung. Alle Teilnehmer*innen erhalten schriftliche
Begleitinformationen und Arbeitsblatter mit Aufgaben zur Bearbeitung.

Grundlage sind die Konzepte zur Stressbewaltigung von A. Wagner-Link (2010), G. Kaluza (2011)
und G. Zarbock et al. (2012).

Es beinhaltet folgende Bausteine:

- Am Anfang jeder Sitzung erfolgt eine kurze Einflhrung in das Konzept der Achtsamkeit
mit Durchfihrung einer Achtsamkeitstibung als eine Méglichkeit der Stressreduktion

- Erarbeitung einer Stressdefinition

- Vermittlung eines Stressmodells nach dem S-O-R(-K)-Schema mit Auslésern,
personlichen Verstarkern und Folgen als zentrale Bestandteile von Stresserleben

- Informationen Uber den biologischen Sinn der Stressreaktion, kurzfristige und langfristige
Auswirkungen auf den Organismus sowie psychosomatische Folgeerkrankungen

- Identifikation persoénlicher Stresssignale und Férderung der Selbstwahrnehmung

- EinfUhrung in Selbstbeobachtung und individuelle Stressanalyse als Voraussetzung fir
die Bewaltigung

- Sammlung bekannter und Vorstellung zusatzlicher Strategien zur kurzfristigen und
langfristigen Bewaltigung, z. B. Wahrnehmungslenkung, Abreaktion, positive
Selbstgesprache, (Spontan-)Entspannung, Problemidsetraining, Einstellungsanderung,




Belastungsausgleich, soziale Unterstiitzung

- EinlUben der Strategien in der Gruppe und Betonung der Erprobung zwischen den
Sitzungen

- Entwicklung eines personlichen Planes zum veranderten Umgang mit Stress und
Vorbereitung der Umsetzung im Alltag nach dem stationaren Aufenthalt

Depressionsbewiltigung

Zielgruppe sind Rehabilitand*innen, die neben der Abhangigkeitserkrankung an zusatzlichen
affektiven Stérungen (depressiven) Anpassungsstérungen, Dysthymia, depressiven Episoden
oder rezidivierenden Depressionen leiden. Ziel dieses Therapieangebotes ist es, durch die
Mischung von Informationsvermittlung und psychotherapeutischer Gruppenarbeit das Wissen der
Betroffenen Uber ihre psychische Erkrankung (Depression) zu verbessern, die Akzeptanz fir die
depressive Erkrankung zu erhdhen (Entpathologisierung), zur Auseinandersetzung uber die
Behandlungsmdglichkeiten zu motivieren und erste, erfahrbare Schritte der Veranderung
(Achtsamkeit und Akzeptanz) zu vermitteln. Die Gruppe basiert auf einem psychoedukativen
Programm fur Depressive, das an der Technischen Universitat Minchen entwickelt und erprobt
wurde (Pischel-Walz, Bauml, Kissling 2003). Weitere Grundlagen bilden die Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy (CBASP) von McCullough (2012) und die Akzeptanz-
Commitmenttherapie (ACT) nach Hayes (s. Sonntag 2013).

Inhalte der Gruppe sind:

- Die Sammlung der individuellen Symptome der Depression

- Die Darstellung unterschiedlicher Formen der Depression

- Die Vermittlung des aktuellen Wissensstandes Uber die Ursachen der Depression

- Die Information Uber medizinische (z. B. medikamentdse) und psychotherapeutische
Behandlungsmadglichkeiten

- Die Entwicklung von Mdglichkeiten des persdnlichen Umgangs mit Depression durch
Anleitung und Einidbung von Achtsamkeitsibungen und Aufbau angenehmer Aktivitaten

- Das Erkennen und die Korrektur negativer Gedanken (z. B. durch Akzeptanz) und

- Die Erstellung eines individuellen Krisenplanes bei Zuspitzung suizidaler Gedanken

Alle Teilnehmer erhalten schriftliche Begleitinformationen und Arbeitsblatter mit Aufgaben zur Be-
arbeitung.

Umgang mit Gefiihlen

Da wir bei all unseren suchtkranken Rehabilitand*innen davon ausgehen, dass
Suchtmittelkonsum zur Regulation von als unertraglich erlebten Geflihlen dient(e), ist diese
indikative Gruppe flr jede/n unserer Rehabilitand*innen indiziert. In Anlehnung an das Interaktive
Skillstraining flr Borderline-Rehabilitanden von Bohus und Wolf-Arehult (2013) werden in den
vier Sitzungen dieser indikativen Gruppe ein allgemeines Modell der Emotionen vermittelt, die
jeweils mit Wahrnehmungen, Gedanken, Kérperreaktionen und Handlungsdrang verbunden sind.
Hinzu kommen Ausléser fir Emotionen und die Gefahr von emotionaler Verwundbarkeit. Es wird
der Begriff der ,Affektbriicke” eingefihrt und erklart, um die Verbindung aktueller Ausléser mit
biographisch gepragten Gefiihls- und Verhaltensmustern zu verdeutlichen. Uber die Intensitat
dieser biographisch gepragten Gefiihle wird die unmittelbare Verbindung zu Verhaltensweisen
hergestellt, die in der aktuellen Lebenssituation situationsunangemessen und hinsichtlich der
eigenen, aktuellen Bedurfnisse dysfunktional sind. Neben der Differenzierung und Qualifizierung
von Gefihlen wird Uber die Durchfihrung von ,Geflihlsprotokollen® eine meta-kognitive Position
vermittelt, die die Diskrepanz zwischen ,alten, heftigen* Geflihlen und mittelfristig funktionalen
Geflihlen zu schlief3en hilft. Als Voraussetzung flir diese meta-kognitive Strategie und zur
Vermittlung von Kontrolle werden unterschiedliche Skills zur Emotionsabschwachung wie bspw.




Entgegengesetztes Handeln oder Kontrolle der Atmung eingesetzt und erprobt. In diesem
Zusammenhang wird auch die Verbindung von Hochstresszustanden, Einengung des Denkens
und impulshaften Handlungen thematisiert. Es wird die Bedeutung von Frihwarnzeichen,
eingeubten Skills bei Suchtmittelverlangen und die Reduktion emotionaler Verwundbarkeit durch
Selbstfirsorge und die Sammlung angenehmer Geflihle angeleitet.

Alle Teilnehmer*innen erhalten schriftiche Begleitinformationen und Arbeitsblatter mit
Hausaufgaben zur Bearbeitung.

Angstbewaltigungsgruppe

Zielgruppe sind Rehabilitand*innen, die neben ihrer Suchtproblematik an ausgepragten Angsten
(z. B. auch arbeitsplatzbezogene Angste) bzw. einer manifesten Angststérung leiden. Die Angste
sollten aus den Bereichen F40 und F41 (Agoraphobie, soziale Phobie, spezifische Phobie,
Panikstérung, generalisierte Angststérung) stammen.

Hauptziele der Gruppe sind ein Abbau der dysfunktionalen Angstkognitionen sowie des
Vermeidungsverhaltens mit der Folge einer ersten Reduktion der Angstsymptomatik.

Organisation: Es finden jeweils 6 Sitzungen im wdchentlichen Abstand im Rahmen einer
geschlossenen Gruppe mit 6-10 Teilnehmern statt. Eine Sitzung dauert 90 Minuten. Alle
Teilnehmer erhalten eine 36-seitige schriftiche Begleitinformation mit ausfihrlichen
Informationen zum Thema ,Angststérungen und Angstbewaltigung® und mit Aufgabenstellungen
zur Bearbeitung.

Inhalte: Grundlage der Herangehensweise ist das kognitiv-verhaltenstherapeutische Konzept zur
Behandlung von Angststérungen in Anlehnung an Alsleben, Weiss, Rufer (2004).
,Psychoedukation Angst- und Panikstorung®. Manual zur Leitung von Rehabilitanden- und
Angehorigengruppen. Es beinhaltet folgende Bausteine:

- Beschreibung der konkreten Angste durch die Teilnehmer sowie bisheriger
Bewaltigungsstrategien

- Sortieren der Angste in die verschiedenen ,Angstkategorien®, wie z. B. soziale Phobie,
Agoraphobie und Erlauterung dieser Symptomatiken

- Psychoedukative Vermittlung von biologisch-medizinischen und verhaltenstheoretischen
Grundlagen der Angstentstehung und Aufrechterhaltung (Stérungsmodell) mit
pradisponierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren (u. a.
Zusammenhang von Sucht und Angst, Komorbiditat)

- Erarbeiten der verschiedenen Bestandteile von Angst (Emotionen, Kognitionen,
Verhalten, physiologische Reaktionen) und Erstellen von Angstprotokollen

- Gemeinsame Erarbeitung von Angstkurven, des ,Teufelskreises der Angst‘ sowie des
Zusammenhangs von ,Stress/Anspannung und Angst®

- Anleitung der kognitiven Bearbeitung der Angste (kognitive Umstrukturierung) sowie
erster Expositionsiibungen

- Anleitung der Teilnehmer beim Erstellen einer Angsthierarchie sowie Vorbereitung und
Auswertung konkreter kleinerer - zwischen den Sitzungen selbstéandig durchgefihrten -
Expositionstibungen auf Grundlage der individuellen Hierarchien

- Kurzes Eingehen auf medikamentdse Behandlungsmaoglichkeiten

- Erarbeiten eines Umgangs mit Rickschlagen

- Abschlussauswertung der Gruppensitzungen, Hinweise fir Moglichkeiten der weiteren
Angstbearbeitung (z. B. ambulante Psychotherapie, Literaturliste mit Selbsthilfeblchern,
Materialien zur selbststandigen Weiterbearbeitung)

Soziales Kompetenztraining ist eine verhaltenstherapeutische Methode, die zum Erlernen und
Verbessern sozialer Fahigkeiten eingesetzt wird. Es zielt darauf ab, soziale Interaktionen zu




verbessern und den Umgang mit anderen Menschen zu erleichtern.

Selbstsicherheitstraining

Das Selbstsicherheitstraining zielt darauf ab, die eigene Uberzeugungs- und
Durchsetzungsfahigkeit zu starken und das Selbstbewusstsein zu fordern. Es hilft, die eigenen
Ziele und Interessen klarer zu definieren und neue, sozial angemessene Strategien zur
Durchsetzung zu entwickeln. Die Rehabilitand*innen lernen, sich selbst besser zu verstehen, ihre
Starken und Schwachen zu erkennen und einen positiven Umgang mit Fehlern zu entwickeln.

Ziele des Selbstsicherheitstrainings sind:
Selbstvertrauen starken:

Durch das Erlernen von Techniken zur besseren Selbstwahrnehmung und -kenntnis kdnnen
Teilnehmer ihr Selbstvertrauen starken und sich sicherer in sozialen Situationen fiihlen.

Selbstbewusstsein aufbauen:

Das Training hilft, die eigene Meinung zu bilden und zu vertreten, sowie sich selbstbewusst und
sicher zu duf3ern.

Soziale Kompetenzen verbessern:

Teilnehmer lernen, auf die Bedlrfnisse anderer einzugehen, sich respektvoll zu verhalten und sich
in Konfliktsituationen angemessen zu verhalten.

Durchsetzungsfahigkeit starken:

Das Training vermittelt Techniken, die eigene Meinung zu vertreten und sich fir die eigenen
Interessen einzusetzen.

Inhaltlich werden in Rahmen der Gruppeninteraktionen allgemeine Prinzipien mit der aktuellen
Lebenssituation abgeglichen und erste Umsetzungen versucht, zum Teil in Form von
Rollenspielen.

4.7.5 Arbeitsbezogene Interventionen

Die Verbesserung, der Erhalt oder die Wiederherstellung der beruflichen Teilhabe unserer
Rehabilitand*innen und die damit verbundenen arbeitsbezogenen Interventionen haben im
Fachkrankenhaus Hansenbarg einen besonders hohen Stellenwert, der sich nicht nur in der
Rehabilitand*innen bezogenen Rehabilitationsplanung und -gestaltung widerspiegelt, sondern
auch in der Organisationsstruktur unserer Klinik niederschlagt. So ist der Ergotherapeutische
Leiter zugleich auch Leiter der Haustechnik, um arbeitsfordernde Mallnahmen im Sinne von
hausinternen Berufserprobungen unter lebensnahen Rahmenbedingungen mdglichst gut planen
und therapeutisch begleiten lassen zu kénnen.

Die detaillierte Beschreibung bitten wir unserem ausfiihrlichen BORA-Konzept zu entnehmen,
dessen Kernelemente wir im Folgenden beschreiben.

Grundlegende Zielsetzung

Die arbeitshezogene Perspektive wird wahrend der Rehamalinahme unter folgenden
Zielsetzungen einbezogen:

- Foérderung der Auseinandersetzung mit der erwerbsbezogenen Realitat

- Prifung der (aktuellen) Leistungsfahigkeit (Fahigkeiten, Fertigkeiten, Belastbarkeit) und
des Forderbedarfs des Rehabilitanden

- Starkung berufsspezifischer und berufsunspezifischer Kompetenzen




- Abbau von Barrieren im beruflichen Verhalten und Erleben sowie von psychischen und
psychomentalen Teilhabehindernissen

- Verbesserung der individuellen Vermittlungsmaoglichkeiten unter Berucksichtigung des
aktuellen Arbeitsmarktes

- Erarbeitung von Perspektiven zur beruflichen (Re-)Integration

Aus dieser umfassenden Zielsetzung geht bereits hervor, dass neben der Ergo- und
Arbeitstherapie andere Berufsgruppen in die Arbeitsbezogene Rehabilitation einbezogen werden
missen, wie die Arztliche und Physiotherapeutische Beratung und Behandlung bei somatisch
bedingten Teilhabehindernissen, die Psychotherapeutische Begleitung bei psychischen und
psychomentalen Teilhabehindernissen und motivationalen Problemen bei Konflikten am
Arbeitsplatz oder Langzeitarbeitslosigkeit sowie der Sozialdienst bei Bedarf nach Anpassung
oder Veranderung der aktuellen Arbeitssituation.

Damit diese unterschiedlichen Malknahmen optimal ineinander greifen ist der regelmaRige
fallbezogene Austausch besonders wichtig, der durch die Teilnahme der jeweiligen
Bezugspersonen an den Therapiesteuerungsgesprachen (AVB 1 bis 3) gewahrleistet wird.

Spezifische Arbeits- und berufsbezogene Diagnostik

In der ersten Woche der laufenden Therapiemalinahme nimmt der neuaufgenommene Patient
an einer Basisveranstaltung zur Einfliihrung in die arbeits- und freizeitbezogene Rehabilitation teil.
Hier werden aktuell aufkommende Fragen erlautert, sowie sozialmedizinisch berufsbezogene
Therapieangebote und Ablaufe besprochen. Der Patient hat hier die Moglichkeit, Fragen zu
stellen, sich Uber Inhalte zu informieren, sowie an einer arbeitstherapiebezogenen Fiihrung im
Haus teilzunehmen. Die Schwerpunkte dieser verpflichtenden Veranstaltung liegen auf
Vermittlung von Informationen zur allgemeinen und berufsbezogenen Stabilisierung, sowie der
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben. Erklart werden die Begriffe Grundarbeitsfahigkeit nach
MELBA, negative und positive Bedingungen und Belastungen am Arbeitsplatz, Arbeitsfahigkeiten
(Arbeitsfahigkeitenkreis), und indikativ arbeits- und berufsbezogene TrainingsmalRnahmen
(Interne Arbeitstrainingsplatze, Konflikt-, Angst- und Stressbewaltigung am Arbeitsplatz,
Auswirkungen des Alkoholkonsums auf Antriebs- und Interessenslage,
LTA-Beratungsmdglichkeiten usw.). Diese einflhrende Veranstaltung dient auch der
beobachtenden und der dokumentierenden Diagnostik.

Dabei werden folgende diagnostische Instrumente eingesetzt:

AVEM ist ein Instrument zur Erfassung arbeitsbezogener Verhaltens- und Erlebensmuster, das
die gezielte Identifikation relevanter arbeitsbezogener Risikofaktoren erlaubt und wird zu Beginn
des Aufenthaltes eingesetzt. Der AVEM ist ein Selbsteinschatzungsfragebogen, der Aussagen
Uber gesundheitsforderliche Verhaltens- und Erlebensmuster bei der Bewaltigung von Arbeits-
und Berufsanforderungen erlaubt. Es werden dabei vier Muster mit unterschiedlichen
Interventionsempfehlungen unterschieden, die die personliche Leistungsbereitschaft modulieren
sollen.

Wiirzburger Screening Bogen ist ein Selbstbeurteilungsverfahren und bietet zu Beginn der
Rehabilitation eine Hilfestellung fur eine bedarfsgerechte Behandlungsplanung im Hinblick auf
berufshezogene MalRhahmen wahrend der medizinischen Rehabilitation.

MELBA ist ein Instrumentarium zur standardisierten Dokumentation von psychischen
Grundarbeitsfahigkeiten, die als arbeitsbezogene Schlisselqualifikationen verstanden werden.
Anhand von 29 Merkmalen werden Fahigkeiten des Rehabilitanden und Anforderungen des
Arbeitsplatzes mit identischen Merkmalen beschrieben.

Die Darstellung der Arbeitsplatzanalyse erfolgt mittels eines halbstrukturierten Interviews und
beinhaltet:




- Schulbildung

- Berufsausbildung

- Arbeitsbiografie

- Aktuelle berufliche Tatigkeit (objektive und subjektive Arbeitsplatzbeschreibung)

- Korperliche sowie psychische und physische Belastungen

- Erfassung der Arbeitslosigkeits- und Arbeitsunfahigkeitszeiten (Grinde, Dauer,
Bewaltigungsstrategien)

- An MELBA orientierte Selbsteinschatzung der kognitiv-psychischen Leistungsfahigkeit

Weiter erfolgt in den jeweiligen Bereichen der Arbeitstherapie ein Abgleich zwischen
Arbeitsplatzprofil, Selbsteinschatzung und beobachteten Arbeits- und Leistungsverhalten, der in
die Verlaufs- und Abschlussdokumentation des Rehaberichtes einflief3t.

Arbeits- und ergotherapeutische Angebote

Die Zuteilung zum jeweiligen Arbeitstherapeutischen Bereich erfolgt gemal der bekannten
BORA-Zielgruppeneinteilung, den erganzenden diagnostischen Befunden und aufgrund eines
Zielfindungsgesprach, das mit dem ergotherapeutischen Bezugstherapeuten erfolgt.

Folgende Arbeitstherapieplatze mit dem Schwerpunkt Arbeitsplatztraining werden
vorgehalten:

Fahrradwerkstatt:

Arbeitstherapie in der Kleingruppe: Die Fahrradwerkstatt hat eine gute Ausstattung mit
Werkzeugen fir die Instandsetzung und Reparatur von Fahrréddern. Im Rahmen dieses
Werkstattbereiches werden unter anderem auch Tatigkeiten zur Wartung der klinikeigenen
Fahrrader durchgefiihrt. Besondere Anforderungen liegen bei den instrumentellen Fertigkeiten
aber auch den sozialen Fertigkeiten bei der Fahrradausleihe.

Wascherei, Nahwerkstatt:

Ubertragung einfacher Aufgaben und Tatigkeiten und Beurteilung basaler Fertigkeiten, oft als
Eingangsdiagnostik im AT-Bereich.

Bei Reinigung, Pflege und Ausgabe der Hauswasche Uber die Wascherei kbnnen gerade koérperlich
stark eingeschrankte Rehabilitand*innen in ihrer kdrperlichen Leistungsféhigkeit aber auch ihren
sozialen Interaktionen beobachtet und angeleitet werden. Moderne Gerétetechnik erfordert in der
Bedienung Aufmerksamkeit und Konzentration.

Die Nahwerkstatt ist an die Wascherei angegliedert und umfasst die Ausbesserung der Wasche
und ist fiir korperlich stark eingeschrankte Rehabilitand*innen als Einzelarbeitsplatz konzipiert. Die
therapeutische Anleitung und Begleitung samtlicher AT-Platze erfolgt durch den Arbeits-/
Ergotherapeuten in Zusammenarbeit und Abstimmung mit dem Bezugstherapeuten.

Cafeteria:

Arbeitstherapie in der Gruppe als Dienstleistung untereinander und Kommunikations- /
Kundenibungsplatz: Die Cafeteria ist kommunikativer Mittelpunkt der Klinik. Der
Gemeinschaftsdienst wird im Wechsel indikativ zugewiesen. Dabei Ubernehmen
Rehabilitand*innen  auch  Funktionen als sog. ,Cafeteria-Verantwortliche®.  Diese
Rehabilitand*innen werden in ihrer Arbeit (Planung und Durchfiihrung der Einkaufe, Kontrolle der
Offnungszeiten, Abrechnung) durch die Arbeitstherapeutin und Ergotherapeutin angeleitet und
betreut. Die Rehabilitand*innen missen sich eigenverantwortlich im Team organisieren.

Besonders angstlich strukturierte und sozialphobische Rehabilitand*innen werden hier im Verlauf
nach Stabilisierung zum Training sozialer Kompetenzen eingesetzt.

Bibliothek und Bicherwerkstatt:

Arbeitstherapie in der Gruppe (Buchwerkstatt) und als Einzelarbeitsplatz (Ausleihe):




Rehabilitandenseitig organisiert wird die Ausleihe, die Verwaltung, die Katalogisierung und
Erneuerung des klinikeigenen Buchbestandes und erfordert Grundwissen in der PC-Anwendung.
Die Gestaltung der Schaukasten sowie Planung und Durchfliihrung von Sonderaktionen kénnen
weitere Bestandteile der Arbeit zur Férderung von Eigeninitiative, Verantwortung und sozialer
Kompetenz sein.

Gelande und Gebaudepflege / Haustechnik:

Diese Platze werden nur als Projektarbeit durchgefihrt, um die abgeschlossenen
Gruppenarbeiten, besonders die Teamfahigkeiten, zu férdern und die Rehabilitand*innen durch
gemeinsame Erfolgserlebnisse in ihrer Zuversicht und Selbstwirksamkeitserwartung im Bereich
Arbeit und Beruf zu starken.

Arbeitstherapie in der Gruppe: Indikative Arbeitstherapiegruppe, bei der Fertigkeiten wie
korperliche Belastbarkeit, Ausdauer und Durchhaltevermdgen trainiert werden. Dabei soll durch
eine regelmaRige Teilnahme ein Ubungs- und Trainingseffekt erzielt werden. Die Angebote werden
Uber die Haustechnik alltagsnah organisiert und supervidiert.

Bei der Forstarbeit werden neben den o0.g. Féhigkeiten insbesondere Teamfahigkeit trainiert. Das
Arbeiten im Freien dient ebenso wie der Gartenbereich bei affektiven Stérungen und
Verstimmungen insbesondere auch der Stimmungsaufhellung.

Garten und Forstgestaltung:

Jahreszeitlich wechselndes Angebot mit Anzucht und Pflege von Pflanzen, der Gestaltung der
Garten und Grinflachen und der Erstellung von Floristik fiir den klinikeigenen Bedarf. Eine
Auseinandersetzung mit dem Thema ,Wachstum und Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten® wird
ebenso wie die Ubernahme von Verantwortung fiir einzelne Gartenbereiche gefordert.

Weiter werden im Einzelfall auch externe Praktika als Arbeitsplatztraining und
Belastungserprobung ermdglicht:

Das Praktikum richtet sich an Rehabilitanden mit besonderen erwerbsbezogenen Problemlagen.
Ziel des externen beruflichen Praktikums ist es, zuvor definierte besondere berufs- und
arbeitsbezogene Problemlagen zu verandern und damit zur beruflichen Wiedereingliederung
beizutragen. Insbesondere fiir Rehabilitand*innen, die seit langerer Zeit keiner beruflichen
Tatigkeiten mehr nachgehen, dient dieses externe Praktikum dazu, neue Erfahrungen im
Arbeitskontext zu machen, um persénliche Ressourcen und Funktionsfahigkeit zu starken und
damit die Kompetenzen zur Bewaltigung der sozialen Ausgangsbedingungen fir die Zeit nach der
Rehabilitation positiv zu beeinflussen. Das Praktikum umfasst 2 bis max. 3 Wochen in einem
individuell ausgesuchten Arbeitsbereich in Hanstedt.

Zusatzlich werden folgende arbeitsbezogene Indikationsgruppen angeboten:
Konfliktbewaltigung am Arbeitsplatz (4 x 90 min):

Zielgruppe sind Rehabilitand*innen mit Kommunikationsstérungen, die sich in Form von Konflikten
am aktuellen oder ehemaligen Arbeitsplatz und/oder in der aktuellen Situation in der Klinik dul3ern,
die dann Hinweise auf mdglicherweise ahnliche Problemkonstellationen am letzten Arbeitsplatz
geben (Uberwiegend BORA-Zielgruppe 2). Zuweisungsgrundlage ist zudem der AVEM und die im
Psych A & P eruierten Funktionsstérungen mit Auswirkung auf soziale Teilhabe.

Hauptziel ist das Aushalten von und das Erlernen eines angemessenen Umgangs mit konflikthaften
Situationen und angemessener MeinungsauRerung im Beruf. In der Hinfihrung darauf sind
Ubungen und das Gelernte zundchst Ubertragbar auf klinikbezogene und familiare
Alltagssituationen. Hierbei bietet der Klinikalltag in personlichen Kontakten, Gruppensituationen
sowie besonders im Bereich der Arbeitstherapie ein realitatsnahes Ubungsfeld, quasi in vivo
Erfahrung.

Arbeits- und berufliche Orientierung (4 x 90 min):

Zielgruppe sind Rehabilitand*innen, die Aufgrund erheblicher arbeitsplatzbezogener Probleme
einen Stellen- oder gar Berufswechsel anstreben oder aus (sozial-)medizinischen Griinden dazu




aufgefordert sind (BORO-Zielgruppe 2), sowie Rehabilitand*innen, die aus der Arbeitslosigkeit
heraus eine neue Tatigkeit anstreben (BORA-Zielgruppen 3, 4, gelegentlich 5).

Zielsetzung ist sowohl eine Perspektiverweiterung wie eine Ermutigung der Teilnehmer*innen.
Arbeitssuche/Bewerbungstraining (6 x 90 min):

Zielgruppe sind BORA-Zielgruppen 3 und 4, die Unsicherheiten oder frustrane Vorerlebnisse im
Hinblick auf ihre bisherige Bewerbungsversuche aufweisen.

Zielsetzung: Wahrend der Indikationsgruppe werden eine adaquate, individuelle
Bewerbungsmappen erstellt und sinnvolle Bewerbungstaktiken erlernt.

Sozialmedizinische Beratung und Leistungsbeurteilung

Bei einem Teil der Rehabilitand*innen ist schon bei Aufnahme klar, dass sie ihre letzte berufliche
Tatigkeit nicht mehr oder nur in modifizierter Form austiben kénnen, bei anderen stellt sich dies
erst wahrend des Rehabilitationsverlaufs heraus. Dabei ist die sozialmedizinische Einschatzung
der Leistungsfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit und auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
von hoher Wichtigkeit. Um gezielt vorgehen und frihzeitig neue Perspektiven erarbeiten zu
koénnen, ist u. a. zu klaren, inwieweit Teilhabehindernisse z. B. durch Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsplatz beseitigt werden kénnen. In vielen Fallen missen fachfremde Arzte zur
konsiliarischen Mitbeurteilung hinzugezogen werden, z. B. bei komplexen orthopadischen
Fragestellungen. Bei der Planung einer externen Arbeitserprobung kdnnen die
sozialmedizinischen Problemstellungen so direkt mit einbezogen werden.

Die resultierende Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ist primar arztliche Aufgabe in
Abstimmung aller am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen. Die von der arztlichen
Leitung moderierten Fallbesprechungen integrieren hier die oft unterschiedlichen Sichtweisen
und Positionen des multiprofessionellen Behandlungsteams und versuchen die komplexen
Wechselwirkungen zwischen chronisch orthopadischen und seelischen Erkrankungen zu
erfassen. Endgultige Aussagen Uber suchtmedizinisch fachfremde Problematiken kénnen in
Einzelféllen oft erst der weitere Verlauf oder eine anschlieRende somatische Rehabilitation
erbringen. In komplizierten Fallen kann dies auch erst interdisziplinar und abschlieRend durch
Chefarzt und Oberarztin entscheidbar sein.

4.7.6 Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungstechniken

Koérperliche Bewegung hat nachweislich grofe Auswirkungen auf das psychische und
Allgemeinbefinden und wird in der Rehabilitation Abhangigkeitserkrankter als Skill zur
Stressbewaltigung und Emotionsregulation verstanden. Dariber hinaus sind Erkrankungen des
Bewegungsapparates und Schmerzen haufiger Anlass fir Arbeitsunfahigkeit und
Leistungseinschrankungen am Arbeitsplatz.

Im Fachkrankenhaus Hansenbarg hat die Physio- und Sporttherapie deshalb einen hohen
Stellenwert und ist umfangreich im Therapieplan verankert.

Grundsatzlich werden alle Rehabilitand*innen zur Teilnahme am Gruppensport verpflichtet.
Dieser findet mindestens zwei Mal pro Woche in der Sporthalle, aber auch im Au3enbereich, u. a.
in Form von Volley- oder Wasserball, Bogenschief3en, Nordic Walking und Fahrradtouren statt.
Ein Sportsonderprogramm, in dem auf individuelle Einschrankungen eingegangen werden kann,
wird nach medizinischer oder therapeutischer Indikation verordnet. Wirbelsdulengymnastik,
Rickenschule und Einzel-Krankengymnastik werden arztlicherseits verordnet und von den vier
Mitarbeiter*innen der Sport- und Physiotherapie durchgeftihrt.




Entspannungsverfahren werden in Form von Yoga, Achtsamkeitsiibungen, Progressiver
Muskelentspannung und NADA-Akupunktur angeboten.

Nach einer Einweisung in Geratefunktion und Indikation steht den Rehabilitand*innen ein
Fitnessraum, ein Fitnessparcours sowie ein Schwimmbecken zur Verfligung. Sportgerate kénnen
auf Nachfrage zur individuellen Nutzung entliehen werden.

Ziel aller Angebote ist es, das Interesse an einer abwechslungsreichen Freizeitgestaltung zu
wecken, eine entsprechende Eigeninitiative zu fordern, Selbstwirksamkeit zu erfahren und soziale
Kompetenzen zu tben.

Von den Rehabilitand*innen in ihren Bezugsgruppen selbstandig organisiert und von den
zustandigen Gruppentherapeut*innen begleitet, finden in unregelmaigen Abstéanden Ausflige in
die Umgebung, bspw. zum Wildpark Lineburger Heide, zum Barful3park, zum Baumwipfelpfad
Heidehimmel, zum Minigolfspielen oder Kanufahrten statt. Ziel dessen ist es, das Interesse und
die Teilhabe an diesen und ahnlichen 6ffentlichen Angeboten zu férdern und gleichzeitig die
soziale Einbindung in die Gruppe und die sozialen Kompetenzen in Alltagssituationen zu starken.
Schwierigkeiten und positive Erlebnisse kénnen im therapeutischen Gesprach reflektiert werden.

4.7.7 Freizeitangebote

Zur sportlichen Betatigung im Rahmen der Freizeit stehen allen Rehabilitand*innen der
Fitnessraum, die Sauna und das Bewegungsbad zur Verfigung. Im KlinikauRengeldnde kénnen
ein Fitnessparcours, ein Volleyballfeld, ein Bouleplatz sowie im Sommer ein Aulen-
Schwimmbecken genutzt werden. Der Wald auf dem Klinikgelande, aber auch die umgebende
Wald- und Heidelandschaft bieten Raum zum Spazieren, Wandern oder Fahrradfahren.
Leihfahrrader werden von der Klinik ebenso zur Verfliigung gestellt wie Nordic-Walking- und
Tischtennisausrustung.

Fur die Freizeitgestaltung stehen dartber hinaus zur Verfliigung:

- Musikraum mit verschiedenen Instrumenten

- Billardraum

- Mehrere Fernsehrdaume und eine Leinwand im Speisesaal zur Prasentation wichtiger
medialer und Sport-Ereignisse

- Bibliothek fiir die Ausleihe von Biichern und Gesellschaftsspielen

- PC-Raum (Internetcafé)

- Cafeteria

- Ein grof3zugiger Grillplatz

- ein Kaminzimmer

Auch die Raumlichkeiten und Materialien der Ergotherapie kénnen nach Absprache in der Freizeit
genutzt werden.

4.7.8 Sozialdienst

Zur Sicherung der materiellen, finanziellen und beruflichen Situation wird im Fachkrankenhaus
Hansenbarg ein Sozialdienst mit der Vollzeitstelle einer Sozialarbeiterin (B.A.) und einer dualen
Studentin der Sozialen Arbeit vorgehalten. Die beiden Kolleginnen informieren im Rahmen der
Aufnahmephase alle neuaufgenommenen Rehabilitand*innen Uber ihr Beratungsangebot zur
wirtschaftlichen  Sicherung, zu beruflichen Perspektiven innerhalb  bestehender




Arbeitsverhaltnisse, zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA), Teilhabeférderung von
Menschen mit Behinderung (Schwerbehindertenausweis) und zu Nachsorgemdglichkeiten in der
Suchthilfe. Mit diesen Einstiegsinformationen und dem Hinweis auf ihre taglichen
Sozialberatungssprechstunden ermdglichen die beiden Kolleg*innen zu Behandlungsbeginn die
zigige Klarung von materiellen und finanziellen Problemen. Damit geben sie den
neuaufgenommenen Rehabilitand*innen Sicherheit und Orientierung im fir sie neuen
Rehabilitationssetting und schaffen damit eine Voraussetzung fir die Fokussierung auf die
psychotherapeutischen, somatischen und arbeitsbezogenen Themen der Behandlung.

Inhaltlich geht es haufig z. B. um

- Einkommensklarung vor, wahrend und nach der Behandlung (z. B. Ubergangsgeld,
Leistungsanspruch nach SGB Il und XIl etc.)

-  Kooperation und Unterstitzung der Rehabilitand*innen bei den Kontakten
mitSozialleistungstragern, zu- und weiterbehandelnden Kooperationspartner*innen,
Amtern, Behorden, Vermieter*innen und nach Bedarf weiteren

- Berufsklarung und Wiedereingliederung in das Erwerbsleben (Informationen tber Betrieb-
liches Eingliederungsmanagment (BEM)) sowie bei der Teilhabe am gesellschaftlichen
und am Arbeitsleben

- Alltags-Strukturierung und Freizeitgestaltung (z. B. Vermittlung in ehrenamtliche Arbeit,
Freizeitangebote u. a.)

- Unterstutzung bei der Vermittlung von Krisenwohnungen bei Obdachlosigkeit oder
betreutes Wohnen

- Unterstitzung bei der Schuldenregulierung

- Beantragung und Durchsetzung weiterer sozialrechtlicher Anspriiche (z. B. Befreiung von
den GEZ-Gebuhren, Eigenanteil an medizinischer Behandlung, u. a.)

- Informationen Uber ambulante, teilstationare oder stationare Nachbehandlungsangebote
(u. a. auch bei der Beschaffung erforderlicher Bewerbungsunterlagen)

- Auszahlungen aus dem hausinternen Sozialfond bei akuter Bedurftigkeit

Die Beratung umfasst gemeinsame Telefonate, fachliche Recherchen zum anstehenden
Problem, Schriftverkehr und Bearbeitung von Antragen. Trotz dieser Unterstitzungsleistungen
versteht sich der Sozialdienst als ,Hilfe zur Selbsthilfe* mit dem Ziel, Rehabilitand*innen zur
selbststandigen Regelung ihrer Angelegenheiten zu motivieren. Dies dient u. a. zum Abbau von
sozialen Unsicherheiten und abhangigkeitsbedingtem Vermeidungsverhalten, aber auch zur
Forderung von Eigenverantwortung und Selbstwirksamkeit und damit letztlich der Verstetigung
personlicher Veranderungen Uber die Behandlungszeit hinaus.

4.7.9 Gesundheitsbildung/Gesundheitstraining und Erndhrung

Im Sinne der Gesundheitsbildung finden im zweiwdchentlichen Turnus multidisziplinar
verantwortete Gesundheitsschulungen zu den Themen Schlaf, Bewegung, Stress, chronischer
Schmerz, Neurobiologie und Drogenabhangigkeit statt.

In der Aufnahmephase durchlaufen alle Rehabilitand*innen ein strukturiertes Programm, in dem
unter anderem die Grundlagen der Abhangigkeitserkrankung, gesundheitliche Folgeschaden des
Alkohol- und Nikotinkonsums sowie Prinzipien und Elemente einer gesunden Ernahrung
vermittelt werden.

Von Seiten der Arzte und Therapeut*innen werden die Rehabilitand*innen zur Reflektion ihres
Rauchverhaltens und zur Teilnahme an der Gruppentherapie zur Rauchentwéhnung motiviert.
Diese wird gemalR standardisiertem Behandlungsmanual durchgefihrt und durch das Angebot
einer vorlubergehenden Nikotinpflastervergabe erganzt. Das Rauchen st in den
Klinikinnenraumen verboten und im Au3enbereich nur an ausgewiesenen Stellen gestattet.




Bei medizinischer Indikation (z. B. Uber- oder Untergewicht, Fehl- und Mangelernahrung,
besonderen Kostformen bei kérperlichen Erkrankungen und Unvertraglichkeiten) erfolgt eine
individuelle Erndhrungsberatung durch die Erndhrungsberaterin, einschlieBlich Nutzung der
Lehrkiche.

Die Verkostigung der Rehabilitand*innen erfolgt als Vollverpflegung Uber einen externen
Anbieter, wobei die Speisen in der klinikeigenen Kiiche zubereitet und individuellen Bedirfnissen
angepasst werden kénnen. Zum Frihstick und Abendessen wird ein reichhaltiges Buffet
vorgehalten. Zum Mittagessen steht eine Auswahl von drei Gerichten, darunter ein vegetarisches
Gericht, zur Verfligung.

4.7.10 Angehorigenarbeit

Die Einbeziehung von Angehérigen und engen Bezugspersonen in die stationare
Entwéhnungsbehandlung hat sich als wichtiger Faktor fir den Therapieerfolg erwiesen. Die
Suchterkrankung kann stets auch als eine Familiensystemkrankheit verstanden werden. D. h.,
durch sie ist immer auch die gesamte Familie eines Indexpatienten in ihren
zwischenmenschlichen Beziehungen betroffen. So kann auch die Suchterkrankung eines
Familienmitglieds durch Ko-Alkoholismus der Angehdrigen aufrechterhalten werden, bzw. die
Entstehung der Suchterkrankung eng an bestimmte familidre Bedingungen geknupft sein. Aus
systemischer Sicht kann allgemein formuliert werden, dass jedes Familienmitglied zu den
anderen in einer wechselseitigen Abhangigkeit steht, und es dadurch im Rahmen von kreisférmig
zu beschreibenden, zwischenmenschlichen Interaktionsfolgen zu schwer auflésbaren
Kollusionen kommen kann. Der jeweilige Beitrag der einzelnen Familienmitglieder zur
resultierenden  Beziehungsstérung wird in  unseren Angehdrigengesprachen durch
psychoanalytisch orientierte familientherapeutische Interventionen bearbeitet.

Gesprache mit den Angehérigen finden oft bereits bei der Aufnahme, im Rahmen der
Wochenendbesuche und vor allem in Form der Paar- und Angehdrigengesprache statt. In
regelmaRigen Abstanden finden zusatzlich am Wochenende mehrstindige
Angehdrigenseminare statt.

Des Weiteren werden die Rehabilitand*innen bei den nach den Richtlinien der jeweiligen
Kostentrager durchgeflihrten Heimfahrten regelmaRig dazu motiviert, konfliktuése Themen und
bisherige Tabuthemen mit ihren Partnern oder Familienangehoérigen anzusprechen und das
zuklnftige Zusammenleben bzw. den Umgang miteinander zu thematisieren.

4.7.11 Rickfallmanagement

Nach katamnestischen Studien fallen etwa 60% der Rickfalle in die Zeit des ersten halben Jahres
nach einer Entwohnungstherapie, davon die Mehrzahl im ersten Monat nach dem Therapieende.
Aufgrund der spezifischen Suchtdynamik und der groRen Bedeutung von Ruckfallen in der
Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen ist es daher sinnvoll und effektiv, sich schon
wahrend der stationdren Behandlung mit der Thematik des Ruckfallgeschehens
auseinanderzusetzen. Zusatzlich zur wiederholten Thematisierung des Rickfallgeschehens in
den Bezugstherapiegruppen geht es bei der indikativen spezifischen Ruickfallprophylaxe-Gruppe
themenzentriert um die spezifische Auseinandersetzung mit zentralen Fragen und Informationen
zur Dynamik, Risikofaktoren und Vermeidung von Ruckfallen. Zunachst werden wissenschaftlich
abgesicherte Informationen Uber das Riickfallgeschehen in Bezug auf das Suchtmittel Alkohol
vermittelt und damit vorhandene Gertichte und Halbwahrheiten durch fundiertes Wissen ersetzt.
Die Rehabilitand*innen werden immer wieder dazu veranlasst, sich mit ihren Rickfallerlebnissen
und potentiell rickfallausldsenden Situationen aktiv auseinander zu setzen. Unser Vorgehen ist




angelehnt an Kérkel et al. (2003) und versucht den (mdéglichen) Ruckfall friihzeitig, offensiv und
umfassend zu thematisieren und darauf vorzubereiten. Die therapeutische Vorgehensweise in
der Ruckfallprophylaxe ist hierbei aktiver, strukturierender und weniger abwartend als in den
Bezugsgruppen. Die Ausldsesituationen fir potentielle Rickfalle werden unter Berticksichtigung
der psychischen Trinkausldser individuell mit den Rehabilitand*innen erarbeitet und versucht,
gezielte Mallnahmen zur Rickfallvorbeugung zu entwickeln. Die Wachsamkeit der Teilnehmer
fir Gefuhls- und Verhaltensdnderungen, die zu einem Ruckfall fihren kénnen, soll gescharft
werden. Des Weiteren werden die Teilnehmer flir Risikosituationen, in denen sie friiher getrunken
haben, sensibilisiert und haben die Mdglichkeit, sich Alternativen zu erarbeiten. Im Sinne einer
Sekundarpravention wird auch versucht, einen nie ganzlich auszuschlieRenden mdglichen
Ruckfall hinsichtlich der Dauer und Schwere zu begrenzen, d. h. fir den Rehabilitanden sich
danach schnell mit einer Person ihres Vertrauens, z. B. aus der Selbsthilfegruppe, in Verbindung
zu setzen und fiur diesen Fall einen ,Notfallplan“ zu erarbeiten.

Im Falle eines konkreten Ruckfalles wahrend der Rehabilitation findet immer eine individuelle
Entscheidung Uber das weitere Vorgehen statt, das notwendige Sofortmallnahmen zur
Minimierung von Selbst- oder Fremdgefahrdung, Sicherung der weiteren Abstinenz, Klarung der
Rehabilitationsfahigkeit und -motivation, Klarung der Rickfalldynamik, Uberprifung und
Anpassung der Dbisherigen Therapieziele und Wiedereintritt in den regularen
Rehablitationsprozess umfasst und stets chefarztlich begleitet ist.

Fiur die Ausniichterung stehen zwei Uberwachungsbetten zur Verfigung. Bei
Verlegungsnotwendigkeit kann die Kooperation mit umliegenden Krankenhausern genutzt
werden. Die psychotherapeutische Aufarbeitung erfolgt Uberwiegend in der Einzel- und
Bezugsgruppentherapie.

4.7.12 Gesundheits- und Krankenpflege

Der Bereich Medizin nimmt raumlich und organisatorisch einen zentralen Platz in der Klinik ein.

Zu den expliziten und originar pflegerischen Aufgaben des Teams der Gesundheits- und
Krankenpfleger*innen gehoren:

- Die Umsetzung arztlicher Anordnungen und Verschreibungen

- Das Stellen und Ausgeben von Medikamenten, incl. der Vergabe von Betaubungsmitteln
und der Durchfiihrung von subkutanen und intramuskuléren Injektionen

- Das Anlegen und Wechseln von Verbanden

- Puls- und Blutdruckkontrollen sowie Erstellen von EKGs

- Die Durchflhrung von Blutabnahmen und Abstrichen

- Die Verwaltung der internen und externen arztlichen Termine

- Die Umsetzung spezifischer Malnahmen des Infektionsmanagements, bspw. bei einer
Corona- oder Norovirusinfektion

- Die Kontrolle der Suchtmittelfreiheit durch Atemalkohol- und Urinkontrollen

- Die pflegerische Dokumentation

Darlber hinaus bieten die Gesundheits- und Krankenpfleger*innen Akupunktur an.

Implizit sind die Mitglieder des Pflegeteams in vielfacher Hinsicht erste Ansprechpartner fur die
Rehabilitand*innen - in der praktischen Organisation der Klinik stehen sie an der Schnittstelle des
medizinischen Bereichs zu allen anderen Organisationsbereichen der Klinik.

Im Aufnahmeprozess dient das pflegerische Einzelgesprach einer ersten Einschatzung des
Gesundheitszustandes und eines eventuellen Bedarfs an akuter medikamentoser (z. B. bei
Entzlgigkeit oder Bluthochdruck) oder Hilfsmittelversorgung (z. B. bei Einschrankung der
Mobilitat).




Im Behandlungsverlauf stellen die Ausgabe der verordneten Medikamente und die
Blutdruckkontrollen sowie die Absprache bzgl. medizinischer Anliegen und Termine einen
regelmaBigen personlichen Kontakt zwischen Rehabilitand*innen und dem Behandlungsteam
sicher. Die dabei gewonnen Informationen und Eindriicke Gber den Rehabilitanden werden an
die passenden Adressaten im Gesamtteam weitergegeben.

AuBBerhalb der regularen Arbeitszeiten, also nachts und am Wochenende, stellen die
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen die einzige personelle Besetzung der Klinik dar und
stehen somit im ersten Kontakt und in der ersten Verantwortung gegeniber Anliegen der
Rehabilitand*innen und der Einschatzung von Notfallsituationen.

Eine Besonderheit im Fachkrankenhaus Hansenbarg ist die Stelle einer Arztassistentin. Dieser
unterstitzt im Bereich Medizin u. a. bei der Dokumentation, der Bereitstellung von Vorbefunden,
der Organisation externer Arzttermine, der Erstellung von EKGs und dem Management akuter
medizinischer oder psychiatrischer Anforderungen.

4.7.13 Weitere Leistungen

Die Prognose einer suchtspezifischen Rehabilitation hangt in hohem Male von der erfolgreichen
Mitbehandlung der begleitenden komorbiden psychiatrischen Stérungen ab. Gleichzeitig ist
bekannt, dass diese Begleiterkrankungen haufig unterdiagnostiziert bleiben, insbesondere wenn
mehrere Storungen gleichzeitig vorhanden sind, die sich in ihrem Symptombild tberschneiden.
Dies betrifft insbesondere Traumafolgestérungen wie komplexe PTBS und Borderline-Stérungen
auf der einen Seite und neurodivergente Stérungsbilder wie ADHS auf der anderen Seite, die
allesamt mit eingeschrankter affektiver Steuerungsfahigkeit bis hin zu Impulskontrollverlust,
vegetativer und psychomotorischer Anspannung und Uberregung und
Kompetenzeinschrankungen bei der Gestaltung von Beziehungen mit entsprechender
Teilhabestérung einhergehen und oft zusatzlich zu depressiven Symptomen fuhren. Trotz der
teilweise Uberlappenden Beschwerden sind ganz unterschiedliche therapeutische Interventionen
und andere Anpassungen des Therapiesettings erforderlich, um eine tragfahige Besserung dieser
Stérungsbilder zu ermoglichen.

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg hat es sich daher zur Aufgabe gemacht, jeweilige
Verdachtsfalle im multiprofessionellen Team friih zu erkennen und die jeweiligen Stérungsbilder
durch zusatzliche Testdiagnostik zu erharten. Dadurch ist es in den letzten 5-10 Jahren
zunehmend besser gelungen, verbesserte individuelle Therapiebausteine flr die betroffenen
Gruppen zu entwickeln.

Behandlungsschwerpunkte bei PTBS und komplexer PTBS

Rehabilitand*innen mit PTBS sind haufig durch sich aufdrangende RUckerinnerungen
(Intrusionen in Form von Flashbachs oder Alptraumen) stark belastet und dadurch wenig
belastbar durch duf3ere Stressfaktoren. Je nach auslésenden Situationen (sogenannte Trigger)
sind auch Rickzugsmoglichkeiten und Schutzrdume erforderlich, um eine zu starke
Reaktivierung friherer Traumata zu vermeiden (sogenannte Retraumatisierung). Diesen
Schutzraum bieten wir beispielsweise in Form der Frauengruppen zur Verfigung. Stabilisierend
ist auch die hohe Intensitat der Einzelgesprache, die mit 50 Minuten je Woche deutlich Gber den
Minimalvorgaben der DRYV liegen.

Als spezifische Angebote halten wir zum einen die Stabilisierungsgruppe vor, in der verschiedene
hilfreiche Skills-, Distanzierungs- und angepasste Entspannungstechniken vermittelt werden, die
die Rehafahigkeit verbessern oder in Einzelfallen sogar erst herstellen. Die von fast allen
Rehabilitand*innen als wohlwollend und unterstiitzend erlebte Gesamtatmosphare tragt ebenfalls
dazu bei.




Wir haben allerdings festgestellt, dass das frilhere Dogma, bei Traumatisierten
Rehabiltand*innen eine Bearbeitung des eigentlichen Traumas (Stichwort , Traumakonfrontation®)
wahrend der Entwohnung zu vermeiden und erst nach langerer Abstinenz ,stabil“ in ambulanter
oder stationarer Psychotherapie anzugehen, leider die Wahrscheinlichkeit von Rickfallen férdert.
Dies hat zwei wesentliche Grinde: Zum einen sind weiterbestehende Intrusionen bei
ungenugender Wirksamkeit der vermittelten Stabilisierungstechniken von vorne herein mit einem
massiven Ruckfallrisiko behaftet. Zum anderen ist Bearbeitung der Traumata fir die meisten
Rehabilitand*innen erheblich angstbesetzt, was sich durch die Mitteilung der Klinik, die
Betroffenen seien noch nicht stabil genug flir eine sofortige Traumatherapie und die langen
Wartezeiten weiter verstarkt. Satt einer positiven Wirkungserwartung wird eine negative
aufgebaut, die auch die anschlielende Therapie erschwert. Andere Rehabilitand*innen
entscheiden sich von vorne herein dagegen, die geplante Traumatherapie auch wirklich
anzutreten.

Daher bieten wir ab etwa Mitte des Aufenthaltes, wenn lebensgeschichtliche Themen meist mehr
im Fokus stehen, in geeigneten Fallen eine inhaltliche Bearbeitung der im Alltag belastenden
(also aktuell im Vordergrund stehenden) Traumata an. Dabei wird eine begrenzte Bearbeitung
geplant und vorbesprochen und Wert auf ein hohes Mal} der Selbstkontrolle der Betroffenen
gelegt (die beispielsweise die angebotene Traumatherapie jederzeit ablehnen, begrenzen oder
verschieben kénnen). Es werden auch, je nachdem welche Form der Beeintrachtigungen im
Alltag im Vordergrund stehen, zwei verschiedene Traumatherapiemethoden angeboten.

Wenn die emotionale Uberflutung durch Intrusionen im Vordergrund steht, wird eher Eye
Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) angeboten, was als partielle
Erinnerungsléschung erlebt wird, in anderen Fallen geht es mehr um die kognitive Neubewertung
des Traumas, bei der sich die Imagery Rescripting & Reprocessing Therapy (IRRT) mit starkeren
verhaltenstherapeutischen Anteilen anbietet. In beiden Verfahren sind mehrere Therapeut*innen
ausgebildet. Unsere Erfahrung zeigt, dass auch wenige Sitzungen meist zu einer partiellen
Entlastung fuhren, die die Abstinenzzuversicht und auch das Vertrauen, ein spatere umfassende
Traumatherapie fir sich nutzen zu koénnen, erheblich verstarken und den therapeutischen
Prozess fir die Betroffenen deutlich abzurunden vermag.

Behandlungsschwerpunkt ADHS

Bei der Behandlung von Rehabilitand*innen mit ADHS spielen psychoedukative Ansatze und bei
starkerer Symptomatik eine mégliche medikamentdse Therapie eine besondere Rolle.

Schon die Diagnostik, die mittels strukturierten Interviews und Fragebogen erfolgt, wird von vielen
Rehabilitand*innen als entlastend und befreiend erlebt, da viele ihrer Alltagsprobleme plétzlich
verstehbar werden und nicht mehr als schuldhaft oder primar defizitar erlebt werden. Dies wird in
der Infogruppe AHDS vertieft, in der die vielseitige Symptomatik beleuchtet, Auswirkungen auf
die psychische Gesundheit und komorbide Stoérungen, insbesondere
Abhangigkeitserkrankungen, erklart und Implikationen fir den Alltag und die Arbeitswelt erértert
werden. Von vereinfacht dargestellten neuronalen Strukturen und Neurotransmitterstrukturen, zu
gesellschaftlichen Hintergrinden der Diagnostik und Schwierigkeiten z. B. bei Frauen oder
Lweniger auffalligeren“ Auspragungen beschaftigt sich die Gruppe mit den Beeintrachtigungen
aber auch den Starken von Neurodivergenz. Durch einfache Anpassungen der Aufgaben im
Alltag und bei der Arbeit kann Unmdglich-Erscheinendes machbar werden. Basierend auf dem
Grundverstandnis und der Akzeptanz von neuronalen Andersartigkeiten, die einer Anpassung
bedirfen, wirkt die Gruppe auf mehreren Ebenen. Dies sind die inhaltlichen Schwerpunkte der
Infogruppe:

- Das gemeinsame Menschsein und Erleben anderer Betroffener wird erleichternd erlebt (,ich bin
nicht allein damit*) und reduziert Schamempfinden fiir Schwierigkeiten und Symptome.




- Betroffene begreifen die Hintergriinde des zumeist zuvor willklrlich erscheinenden Versagens oder
das Bestehen von Herausforderungen und erkennen eigene Kompetenzen in der
Aufgabenbewaltigung und die Beeintrachtigung durch Exekutive Dysfunktionen. Dies ermoglicht
das Trennen des Selbstwertes von Erfolgs- oder Misserfolgserleben und die Attribution von
Ergebnissen auf weitere Faktoren, wodurch zukiinftig die Situationskontrolle gestarkt werden kann
und dadurch Selbstwirksamkeitserfahrungen erméglicht wird.

- Betroffene kénnen Selbstmitgefihl erleben, wenn die Schwierigkeiten in der Vergangenheit (insb.
Kindheit und Schule) und entstandene Glaubenssatze (,ich bin unfahig“ / ,ich bin ein Versager®)
betrachtet werden. Dies vermehrt sich durch die Berichte der Mitpatient*innen und anschliellender
Ubertragung auf sich selbst.

- Es werden Umsetzungsmaglichkeiten besprochen und den Teilnehmenden zur Verfligung gestellt,
damit die Integration bereits wahrend der stationaren Behandlung eingelbt werden kann.

- Die Wirkweise von Medikamenten wird erlautert und Fragen und Unsicherheiten geklart.

- Der Zusammenhang von Neurodivergenz und Suchtrisiken, sowie Riickfallgefahr wird beleuchtet
und in den Fokus gestellt. Konsumsituationen werden kurz betrachtet und mdgliche auslésende
Faktoren benannt.

Wenn die berufliche Teilhabe durch die AHDS-Erkrankung gefahrdet ist, kann auch in enger
Absprache zwischen Psychotherapeuten und den psychiatrischen Facharzten eine
medikamentdse Behandlung geprft und schon wahrend der Rehabilitation eingeflihrt werden.
Dies erweist sich fir viele Rehabilitand*innen als wertvolle Hilfe.

Behandlung von Menschen ohne festen Wohnsitz

Durch unsere fachliche Einbindung in der Alida Schmidt-Stiftung und die enge Zusammenarbeit
mit den mit den Vorsorgeeinrichtungen des STZ Osterberg (bei Buchholz) und der TGJ gilt unser
Augenmerk unter anderen der Reintegration von Wohnungslosen, die uberzufallig oft von
Suchterkrankungen betroffen sind. Die Ublicherweise sehr unglinstige Rehabilitationsprognose
und die Rehafahigkeit wird durch die vorgeschaltete Vorsorge erheblich verbessert, so dass wir
auch bei diesen meist erheblich vorgeschadigten Rehabilitand*innen gute Haltequoten und
niedrige Ruckfallquoten erreichen. Bei langjahriger Obdachlosigkeit reicht eine Adaption oft zur
gesellschaftlichen und beruflichen Reintegration nicht aus, so dass wir bei Bedarf friihzeitig in
Absprache mit den Rehabilitand*innen und deren Betreuern schitzende Wohnmaoglichkeiten
vorbereiten, worin unser Sozialdienst eine grof3e Expertise entwickelt hat. Oftmals gelingt durch
die Stabilisierung der Wohnsituation in der Folge auch die berufliche Reintegration.

Zusatzlich ist bei langerer Obdachlosigkeit und der damit verbundenen haufig erheblichen
Verwahrlosung der Betroffenen die umfassende medizinische Betreuung wahrend der
Rehabilitation entscheidend, um den Gesundheitszustand und damit die Teilhabefahigkeit zu
verbessern.

Intensive drztliche und psychotherapeutische Betreuung

Die oben angesprochenen Patientengruppen adaquat abzuklaren und zu behandeln, ist mit
einem deutlichen Mehraufwand in der arztlichen und psychotherapeutischen Betreuung
verbunden. Somit erhalten unsere Rehabilitand*innen regelhaft wochentlich 50 Minuten
psychotherapeutisches Einzel statt der Minimalvorgabe von 25 Minuten. Zudem erfordern die
ausfuhrlichen Testungen und deren Besprechung und Abstimmung im Team weiteren zeitlichen
Mehraufwand.

Arztlicherseits Uibererflllen wir die allgemeinen Vorgaben der DRV um eine halbe Stelle und legen
Wert auf eine jeweils hohe Qualifikation. So sind vier der finf Arzte des Fachkrankenhauses
Fachéarzte (zwei FA flir Psychiatrie und Psychotherapie, ein Internist, eine Allgemeinarztin),
unsere Stationsarztin ist sehr berufserfahren (seit Gber 25 Jahren in der suchtspezifischen




stationaren Rehabilitation tatig) und hat eine Zusatzausbildung in chinesischer Medizin. Dadurch
werden nicht nur Patienten mit erhéhtem somatischen Behandlungsbedarf deutlich besser
betreut, der hohe Fachstandard verbessert auch die Sozialmedzinische Gesamteinschatzung,
wodurch die weitere Teilhabeférderung schneller und konkreter vorbereitet werden kann.

4.7.14 Beendigung der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation

Zeitpunkt der Entlassung und eventuelle Anschlussmallhahmen werden mit den
Rehabilitand*innen mdglichst friihzeitig besprochen. Wenn die Behandlungsziele erreicht sind
oder die Behandlungsdauer ausgeschopft ist, wird der Rehabilitand regular entlassen. Eine
vorzeitige aber planmaRige Entlassung auf arztliche Veranlassung kommt in Frage, wenn eine
Fortsetzung der Rehabilitation nicht erfolgsversprechend erscheint. Mochte der Rehabilitand die
Behandlung von sich aus vorzeitig beenden, kann dies mit arztlichem oder ohne arztliches
Einverstandnis (Abbruch) geschehen. Die disziplinarische Entlassung ist ein seltenes Ereignis
und kommt bei groben Hausordnungsverstéf3en, mangelnder Mitwirkung oder Beeintrachtigung
Anderer in Frage. Der Entlassungsmodus wird entsprechend der Vorgaben im Leitfaden arztlicher
Entlassungsbericht der DRV bestimmt.

In der letzten Behandlungswoche findet eine Abschlussuntersuchung durch den Einrichtungsarzt
statt. Dieser beurteilt die Leistungsfahigkeit aus sozialmedizinischer Sicht. Nach Entlassung des
Rehabilitanden wird der Entlassungsbericht nach dem Leitfaden der DRV zeitnah abgeschlossen
und an den Leistungstrager tUbersandt.

Folgende Malinahmen der Weiterbehandlung im Anschluss an die stationare Rehabilitation
werden im hiesigen Setting beantragt oder vorbereitet:

Ambulante Weiterbehandlung / Nachsorge

Im Verlauf der Rehabilitationsbehandlung wird mit dem Rehabilitanden die Mdglichkeit der
ambulanten Weiterbehandlung und Nachsorge der DRV besprochen. Ist aus therapeutischer
Sicht die Inanspruchnahme einer solchen MaRnahme wiinschenswert und kann der Rehabilitand
entsprechend motiviert werden, wird eine geeignete Stelle ermittelt und der erforderliche Antrag
gestellt. Als hilfreich wird erachtet, wenn der Rehabilitand — ggf. gemeinsam mit dem
Bezugstherapeuten — noch in der Rehabilitationszeit einen ersten Termin in der Nachsorgestelle
vereinbart oder sich bereits persénlich dort vorstellt.

Adaption und Soziale Reha

Wird wahrend der Rehabilitationsbehandlung deutlich, dass auch nach Abschluss derselben ein
weiterer Unterstutzungsbedarf fir die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben — beispielsweise bei
langerer Arbeitslosigkeit oder Wohnungslosigkeit — besteht, so wird geprift, ob die
Voraussetzungen flr die Inanspruchnahme einer Adaption oder einer sozialen Rehabilitation
bestehen und diese dem Rehabilitanden vorgestellt. Kann er zu einer derartigen Mal3nahme
motiviert werden, wird der entsprechende Antrag gestellt und ggf. ein Besichtigungstermin in der
gewahlten Einrichtung vereinbart. Ziel ist ein nahtloser Ubergang in die nachbetreuende
Einrichtung, um Unsicherheit, voriibergehende Wohnungslosigkeit, Uberforderung und
Hilflosigkeit zu vermeiden und die Abstinenz zu sichern.

Der Einrichtungstrager verfigt selber Uber eine Adaptionseinrichtung (Therapiegemeinschaft
Jenfeld, TGJ) und kann bei gegebenem Bedarf haufig auch ein angemessenes Angebot machen.




Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Kann ein Rehabilitand aufgrund von Einschrankungen seiner funktionalen Gesundheit seine
letzte berufliche Tatigkeit nicht mehr ausuben, so wird diese Einschatzung dem Rehabilitanden
mitgeteilt und im Rehabilitationsbericht dokumentiert und es werden entsprechende Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben empfohlen.

Fallmanagement

Sofern ein entsprechendes Angebot der zustandigen Rentenversicherung besteht, wird dem
Rehabilitanden wahrend des Klinikaufenthaltes das Konzept des Fallmanagements vorgestellt
und bei Interesse und Bedarf der Antrag bei einem geeigneten Anbieter gestellt.

Ambulante Psychotherapie

Besteht die Indikation zur Durchflihrung einer ambulanten Psychotherapie im Anschluss an die
Rehabilitationsbehandlung, wird der Rehabilitand bei der Suche nach einem Therapeuten
unterstutzt. Es besteht eine Kooperationsvereinbarung zum Institut VT Falkenried in Hamburg,
woriber in der Regel eine Weitervermittlung gelingt. Ein erster Vorstellungstermin noch wahrend
der Rehabilitationsbehandlung wird angestrebt.




5 Personelle Ausstattung

Die aktuelle Personalausstattung ist mit dem federflihrenden Leistungstrager vereinbart und
entspricht den Anforderungen der Deutschen Rentenversicherung gemat der ,Strukturqualitat
von Reha-Fachabteilungen® (3. Auflage, Marz 2025). Erforderliche Anpassungen an die aktuelle
Neufassung der Strukturanforderungen werden bei Stellen-Nachbesetzungen sukzessiv
umgesetzt. Bei Neueinstellung im arztlichen und therapeutischen Versorgungsbereich erfolgt
regelhaft eine Abstimmung mit dem federflihrenden Leistungstrager.

Der aktuelle Personalstandplan wird kontinuierlich geprift und viermal jahrlich an den
federfihrenden Leistungstrager Ubersandt. Er benennt fur die arztlichen, pflegerischen, psycho-,
physio- arbeits- und ergotherapeutische Mitarbeiter*innen:

- Ausbildung (Grundberuf)

- Berufliche Qualifikation / Zusatzausbildung

- Berufliche Praxis

- Bisherige Dauer der Beschaftigung in der Rehabilitationseinrichtung
- Berufliche Funktion

- Wadchentliche Arbeitszeit

Die Nachweise Uuber die berufliche Qualifikation (z. B. Approbation, Facharzturkunden,
Zusatzbezeichnungen, Fachkunden, Diplome, Bachelor, Master, Weiterbildungen) und die
berufliche Praxis (nachgewiesen durch Arbeitszeugnisse oder andere Belege) liegen dem
federfihrenden Leistungstrager vor.

Bei der Auswahl neuer Mitarbeiter'innen werden Gesichtspunkte der Gleichstellung und
Gleichbehandlung berticksichtigt.




6 Raumliche Gegebenheiten

Die Fachklinik Hansenbarg besteht rdumlich aus einem Ensemble mehrerer Gebaude, die sich
im Zentrum des Uberwiegend bewaldeten Klinikgrundstticks befinden. Das Barca-Haus stellt den
historischen Kern dar und beherbergt neben den Verwaltungsraumen die Blros des Chefarztes
und des leitenden Psychologen, die Poststelle, mehrere Lagerrdume und einen umfangreich
ausgestatteten Musikraum. Der Zwischentrakt verbindet das Barca-Haus mit dem Hansenhaus.
Hier befinden sich ebenerdig der grof3zligige Speisesaal und die Kiiche sowie eine Bibliothek. Im
ersten und zweiten Obergeschoss sind Zimmer fir die Rehabilitand*innen eingerichtet, wobei ein
gesonderter Bereich als ,Frauenflur” ausschlieBlich den Rehabilitandinnen der Frauengruppe
vorbehalten ist.

Das Hansenhaus beherbergt im Erdgeschoss den medizinischen Bereich mit dem Dienstzimmer
der Pflege, Medikamenten-, Akupunktur- und Notfallraum, Labor, zwei Warterdumen,
Seminarraum, Teamraum, Teamkiiche und den Biros der Pflegeleitung, der Arzt*innen,
arztlichen Assistentin, Ernahrungsberaterin, Sozialpadagogin und der Hauswirtschaftsleitung. Im
ersten und zweiten Obergeschoss befinden sich weitere Rehabilitandenzimmer sowie
Gruppenraume.

Im Zentrum des Klinik-Campus befindet sich das AuRen-Schwimmbecken.

Jenseits davon ist das Alida-Haus gelegen, das im Souterrain die Raume der Physiotherapie
einschlieBlich Bewegungsbad, Sauna und Fitnessraum enthalt. In den oberen Stockwerken
befinden sich weitere Zimmer fir Rehabilitand*innen, Therapeutenbliros, Gruppenraume sowie
die Cafeteria, die durch eine mobile Wand auch in zwei als Gruppenraume genutzte Bereiche
aufgeteilt werden kann. lhr zugehdrig ist eine Au3enterrasse. Im Alida-Haus befindet sich auch
das Internet-Café mit 5 Platzen, an denen die Rehabilitand*innen im Internet nach Arbeitsplatzen
suchen, ihre Mails abrufen oder nach anderen Informationen suchen konnen. Ein Rechner ist zur
freien Ubung von CogPac eingerichtet. Ein Spieleraum mit Billard und Tisch-Kicker fir die
Freizeitgestaltung steht dort zur Verfligung

Das Ergotherapiegebdude enthalt neben dem namensgebenden Bereich die Biros und
Werksstatten der Arbeitstherapie und der Haustechnik sowie Gruppen- und Lagerraume und das
Kaminzimmer.

Des Weiteren befindet sich etwas abseits der Wohn- und Therapiegebaude die Turnhalle, die fur
die sporttherapeutischen Angebote und — ebenso wie die Caféteria und der Speisesaal - fir
Veranstaltungen genutzt werden kann.

Im AuRBengeldnde befinden sich das Gewachshaus und Garten, Streuobstwiese,
Fitnessparcours, tberdachter Grillplatz, Volleyballplatz und Spielplatz.

In den o&ffentlichen Innenbereichen sowie im AuRengelénde finden sich kinstlerische Arbeiten —
teils gefertigt im Rahmen von Projektarbeiten in der Klinik — die zur Reflektion und Kontemplation
einladen.

Fir die Unterbringung der Rehabilitand*innen in der Fachklinik Hansenbarg stehen 67 Einzel-
und 10 Doppelzimmer sowie 8 fakultative Doppelzimmer, die Ublicherweise als Einzelzimmer
genutzt werden, zur Verfigung. Das zu jedem Zimmer gehdrige Bad ist mit Dusche und WC
ausgestattet. Die Zimmer sind funktional mdbliert mit Bett, Nachttisch, Kleiderschrank, Kommode
und Schreibtisch.

Arztliches sowie therapeutisches Personal verfligen tber Einzelbiiros mit EDV-Ausstattung, um
eine vertrauliche Gesprachsatmosphare zu gewahrleisten. Eine gemeinschaftliche Blronutzung
besteht bei den Arbeits- und Physiotherapeut*innen. Die genutzten Funktionsraume sind unter
3.1 aufgefihrt.




7 Kooperation und Vernetzung

Die Zuweisung der Rehabilitand*innen erfolgt in den meisten Fallen Uber die
Suchtberatungsstelle, die den Sozialbericht erstellt, sowie in zweiter Linie Uber psychiatrische
Entgiftungsstationen im Nahtlosverfahren. Dadurch hat sich Uber die Jahre mit diesen Stellen
eine sehr enge Zusammenarbeit etabliert. Explizite externe Kooperationen bestehen mit

- Therapiegemeinschaft Jenfeld / Adaption und Soziale Reha
- Verhaltenstherapie Falkenried in Hamburg

- Helios Klinik Schleswig (Traumatherapie)

- Krankenhaus Buchholz sowie

- niedergelassenen Facharzten in der Region.

Zudem besteht eine Kooperationsvereinbarung mit dem Arbeitgeber Airbus, der im FKH
Seminare im Rahmen der Ausbildung betrieblicher Suchthelfer durchfihrt.

Weiter ist das Fachkrankenhaus in Funktion des Chefarztes Sprecher des regionalen
Qualitatszirkels Kombi-Nord, der aus zwei weiteren Entwdhnungskliniken und 10 belegenden
Beratungsstellen besteht.

Fortbildungskooperationen zur Ausbildung psychologischer Psychotherapeut*innen bestehen mit
mehreren Universitaten.

Daneben bietet die Fachklinik Hansenbarg regelmaRige Fortbildungen mit externen
Referent*innen an, die verschiedenen Kooperationspartnern wie Beratungsstellen mit zur
Verfligung stehen, beispielsweise zum Motivational Interviewing oder der Behandlung von
komorbiden Stérungen wie PTBS und AHDS.

Die Klinik ist aktives Mitglied im Bundesverband Suchthilfe bus. e. V. sowie in der Deutschen
Gesellschaft fur Qualitdtsmanagement in der Suchttherapie e. V. (deQus).




8 Mafdnahmen der Qualitatssicherung

Die stetige Qualitatsverbesserung und -Uberprifung nimmt im Fachkrankenhaus Hansenbarg
einen hohen Stellenwert ein. Daher haben wir in den letzten Jahren vielfaltige MalRnahmen
installiert, um eine hohe Durchdringung des Qualitatsbewusstseins in den verschiedensten
relevanten Bereichen zu ermoglichen.

8.1 Interne Qualitdtssicherung

Alle medizinisch, pflegerisch und therapeutisch relevanten Kernprozesse sind detailliert in
unserer QM-Dokumentation beschrieben und werden regelmallig aktualisiert. Besondere
Aufmerksamkeit genieRen die bereichsubergreifenden Prozesse, wie das Notfallmanagement,
der Aufnahmeprozess, die Therapiesteuerung oder das Entlassungsmanagement. Sie sind in
berufsiibergreifenden Zirkeln engmaschig Gberprift und kollegial im Sinne einer gemeinsamen
Effizienzverbesserung und Fehlervermeidung optimiert worden.

Die Einarbeitung neuer Mitarbeiter*innen ist in allen Bereich festgelegt und wird anhand von
Checklisten protokolliert. Durch die vielen berufsiibergreifenden Besprechungen findet eine
kontinuierliche arztlich-medizinische und therapeutische Kontrolle des Rehabilitationsprozesses
jeder/s Rehabilitanden/in statt. Es besteht ein klinikbergreifendes Fehlermanagement
und -meldesystem, in welchen maégliche Fehlerquellen auch anonym angezeigt werden kénnen.

Die regelmaRige Fortbildung der Mitarbeiter*innen Uber die vorgeschriebenen Pflichtschulungen
hinaus sehen wir ebenfalls als einen wesentlichen Teil der Qualitatssicherung an, ebenso die
kontinuierlich durchgefuihrte, hausinterne Zufriedenheitsbefragung unserer Rehabilitand*innen.

8.2 Dokumentation und Datenschutz

Die Akten der Rehabilitand*innen werden dokumentensicher elektronisch in Patfak gefiihrt.
Arztliche Verordnungen und die Medikamentengabe sind so jederzeit nachvollziehbar und fiir alle
Mitarbeiter*innen einsehbar. In der jeweiligen Akte werden auch die Therapieplanung und
geplante Terminierung dokumentiert. Mithilfe der Dokumentation in Patfak kann auch
kontinuierlich die Erreichung der ETM’s und der KTL-Leistungen Gberwacht und nachvollzogen
werden.

Zur Erflullung der Datenschutzrichtlinien halten wir uns an die Empfehlungen zum Datenschutz in
Rehabilitationseinrichtungen der Deutschen Rentenversicherung (Stand 25.06.2020).

Es besteht die Verpflichtung zur Wahrung des Datengeheimnisses. Diese ist Bestandteil der
Arbeitsvertrage und somit allen Mitarbeitern bekannt. Fir die Belange des Datenschutzes gibt es
einen Konzerndatenschutzbeauftragten.

Um sicherzustellen, dass die aktuellen Regeln und Empfehlungen eingehalten werden, finden
regelmaBige Schulungen der Mitarbeiterinnen statt.

Die Klinik erfullt die Voraussetzungen zum sicheren Datenaustausch gemall § 301 SGB V.
Sukzessiv werden Vereinbarungen zwischen der Klinik und den Kosten-/Leistungstragern
geschlossen, die eine entsprechende Ubermittlung ermaoglichen.




8.3 Hygienemafsnahmen

Es gibt im Fachkrankenhaus Hansenbarg eine hygienebeauftragte Arztin und eine
hygienebeauftragte Pflegekraft.

Arzte und Pflegekréafte werden jahrlich in speziellen Hygienefortbildungen geschult.

Mindestens zweimal im Jahr findet eine Hygienekommissionssitzung statt, die spezielle und
allgemeine hygienische Themen erértert und sich berat und an der auch externe
Hygienefacharzte und -berater teilnehmen.

RegelmaRig werden Schulungen fir die Arzte, die Pflegekrafte und die Reinigungskréfte
durchgeflhrt.

Zweimal pro Jahr findet eine Hygiene-Begehung des Therapiezentrums statt, die von unserem
Krankenhaushygieniker geleitet und beurteilt wird.

Das Schwimmbadwasser wird regelmafig beprobt, die Kiiche wird jedes Jahr veterinararztlich
untersucht und abgenommen.

Wir fihren eine Erregerstatistik nach §23 Infektionsschutzgesetz durch. AuRerdem wird jahrlich
der Desinfektionsmittel- und Antibiotikaverbrauch dokumentiert.

8.4 Externe Qualitdtsiiberwachung

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg ist nach DIN EN ISO 9001:2008 im Rahmen der deQus
(Version 3.2) zertifiziert und erfillt damit die Vorgaben der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) sowie die gesetzliche Zertifizierungspflicht fiir die stationare Suchthilfe in
Deutschland. RegelmaRige interne und externe Audits Uberprifen die Funktionalitdt des
Qualitdtsmanagements (QM).

Im Sinne des QM werden regelmaflige Zufriedenheitsbefragungen der Rehabilitand*innen
durchgeflihrt, ausgewertet und gegebenenfalls Verbesserungen umgesetzt. Es wird eine
Basisdokumentation auf Grundlage des Deutschen Kerndatensatzes erstellt. Uber
verbandsinternes Benchmarking im Qualitatszirkel (bus.) vergleichen wir unsere Einrichtung mit
anderen Entwéhnungskliniken im Bundesgebiet. Die jeweiligen Ergebnisse flieRen in die jahrliche
Managementbewertung ein, werden analysiert und auf Weiterentwicklungsméglichkeiten hin
untersucht. So stellen wir eine hohe Qualitat und kontinuierliche Verbesserung der Arbeit im
Fachkrankenhaus Hansenbarg sicher.

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg beteiligt sich an der Qualitatssicherung der
Rehabilitationstrager und ist bereit, an Weiterentwicklungen mitzuwirken.

Der wahrend der Behandlung vorbereitete Entlassungsbericht wird innerhalb von 14 Tagen nach
Entlassung des Rehabilitanden fertig gestellt. Entlassungsberichte werden unter Verantwortung
des Arztes nach den Vorgaben des Leitfadens zum einheitlichen Entlassungsbericht in der
medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung gefertigt.

In Sinne eines externen Qualitatszirkels ist der Chefarzt langjahrig Mitglied des Deutschen
Bundesverband der Chefarztinnen und Chefarzte von Suchtfachkliniken (DBCS), der zweimal
jahrlich tagt.




9 Kommunikationsstruktur, Therapieorganisation

Kommunikationsstruktur

Aufgrund der Komplexitat einer Entwéhnungsbehandlung sind ausreichende und zuverlassige
Kommunikationsstrukturen innerhalb und zwischen allen am Rehabilitationsprozess beteiligten
Berufsgruppen von grofiter Wichtigkeit. Gleichzeitig gilt es, die Kommunikation effizient zu
gestalten, um genilgend Zeit fir die unmittelbare Betreuung der Rehabilitand*innen sicher zu
stellen.

Um dies zu gewahrleisten, unterscheiden  wir  zwischen  teambezogenen
Kommunikationsstrukturen, welche die Zusammenarbeit und Koordination zwischen einzelnen
Mitarbeiter*innen und/oder Berufsgruppen im Hinblick auf allgemeine Prozesse betreffen und
rehabilitandenbezogene Kommunikationsstrukturen.

Organisatorische Themen, sowie aktuelle Besonderheiten und Absprachen bei
Rehabilitand*innen, die alle Berufsgruppen betreffen, sind fir die Ubergabebesprechungen am
Montag, Mittwoch und Freitag vorgesehen, die in den Mittagszeiten stattfinden. Mittwochs findet
anschlief3end die interne Fortbildung statt, die sowohl Fachreferate wie QM-Themen umfasst.

Ebenfalls multiprofessionell besetzt (Leitung, Medizin, Psychotherapie, Ergo-/Arbeitstherapie und
Sport/Physiotherapie) sind die AVB-Sitzungen, die woéchentlich 30 Minuten flr jede der
7 Therapiegruppen stattfinden und der Therapiesteuerung dienen. Dartber hinaus findet in jeder
Berufsgruppe wochentlich eine Teamsitzung mit der jeweiligen Leitung statt.

Eine Besonderheit des Fachkrankenhauses sind die wochentlichen Besprechungen der
Haustechnik und Hauswirtschaft unter der Leitung des Ergotherapeutischen Leiters. Dies
gewahrleistet den gezielten arbeitstherapeutischen Schwerpunkt, wenn Rehabilitand*innen im
Rahmen des BORA-Konzeptes bei Projekten der Haustechnik oder zum Arbeitstraining in der
Wascherei eingesetzt werden.

Die Sitzung des Leitungsteams findet ebenfalls wochentlich statt, wobei die Geschéftsfiihrung der
Alida Schmidt-Stiftung umgehend per Protokoll Gber die jeweiligen Diskussionen und
Entscheidungen informiert wird.

Monatliche Gesprache zwischen Chefarzt und Geschaftsfihrung sowie quartalsweise
stifftungsubergreifende Leitungsrunden gewahrleisten die regelmalige Kommunikation zu
klinikinternen sowie einrichtungstbergreifenden Themen.

Aus Grunden der Dokumentationspflicht und des Datenschutzes erfolgt der Grofteil der
patientenbezogenen Kommunikation, die in diesen Teams stattfindet direkt Uber die jeweilige
Patientenakte in Patfak. Muss ein groferer Teil der Mitarbeiterschaft Uber eine
patientenbezogene Situation informiert werden, so erfolgt dies unter Nutzung der Patfak-internen
Funktion ,Dienstbuch®, die fir sofortige Sichtbarkeit sorgt und dabei Doppeldokumentierung
vermeidet.

Klinik- und Therapieorganisation

Die Geschaftsflihrerin der Alida Schmidt-Stiftung, Frau Baumeister, ist als oberste Leitung fir die
strategische, wirtschaftliche und organisatorische Entwicklung sowohl der gesamten Stiftung wie
auch des Fachkrankenhauses Hansenbarg zustandig und tragt fur alle Bereiche die letztendliche
Personalverantwortung.

Chefarzt, Verwaltungsleiterin, Oberarztin, therapeutische Leitung, Pflegeteamleitung und der
Ergotherapeutische Leiter des Fachkrankenhauses Hansenbarg tragen jeweils in ihrem Bereich




die fachliche, organisatorische und wirtschaftliche Verantwortung und sind daher gegenlber ihren
nachgeordneten Mitarbeiter*innen weisungsbefugt.

Der Chefarzt tragt dartiber hinaus die Letztverantwortung fir die medizinisch-pflegerische und
therapeutische Prozess- und Ergebnisqualitdt der Rehabilitationsbehandlung und ist in enger
Absprache mit der strategischen Ausrichtung der Geschaftsfiihrung fur die Weiterentwicklung des
Rehabilitationskonzeptes verantwortlich und damit letztendlich weisungsbefugt gegentber den
jeweils betroffenen Mitarbeiter*innen.

Es findet stiftungstibergreifend eine fortlaufende Schulung und Férderung der leitenden
Mitarbeitenden einschliel3lich der Méglichkeit individuellen Coachings statt.




10 Notfallmanagement

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg verfligt Uber ein ausdifferenziertes
Notfallmanagementsystem. Das System setzt sich aus Notfallplanen fir die Bereiche
Brandschutz, Erste-Hilfe und verschiedener medizinischer Notfalle zusammen.

Es besteht eine durchgehende 24-stiindige Besetzung des Pflegestlitzpunktes durch examinierte
Pflegekrafte. Ebenso besteht eine durchgehend arztliche Rufbereitschaft.

Bestandteil des Qualitdtsmanagement-Handbuchs sind Prozesse zum Krisen-, Notfall-, Unfall-,
Suizid- und Ruckfallmanagement. Darin ist geregelt, welche MalRnahmen in einem
entsprechenden Fall ergriffen werden miuissen. Diese Ablaufe sind allen Mitarbeiter*innen
bekannt und werden anlassbezogen aktualisiert. Im Folgenden sind sie Uberblicksartig
dargestellt.

Bei Notfallen stehen die Mallnahmen der Ersten Hilfe sowie die Alarmierung der Rettungskrafte
an erster Stelle.

Ein Notfallkoffer sowie drei Defibrillatoren sind in der Klinik vorhanden. Sollte bei einem
medizinischen Notfall nicht sofort ein Arzt eingreifen kénnen, wird durch betriebliche Ersthelfer
bis zum Eintreffen von Rettungskraften Erste Hilfe geleistet. Ebenso erfolgt die Information der
Einrichtungsleitung. Unfélle werden dokumentiert und der Berufsgenossenschaft gemeldet.

Der Prozess des Rickfallmanagements regelt das Vorgehen bei Bekanntwerden eines Ruickfalls
(siehe Kap. 4.7.11).

Zur Gewahrleistung der Arbeitssicherheit hat ein Mitarbeiter die Aufgabe des
Sicherheitsbeauftragten Ubernommen und nimmt an den entsprechenden Fortbildungen der
Berufsgenossenschaft zum Arbeitsschutz sowie an Erste-Hilfe-Kursen teil.

Es finden regelmafig Notfallibungen mit Reanimationstraining und mit verpflichtender Teilnahme
statt.

Im Qualitatsmanagement-Handbuch wird der Umgang mit Gefahrenstoffen ebenso geregelt wie
die Themen Hygiene, Infektionskrankheiten (Hepatitis C, HIV, Corona) und die Uberprifung
elektronischer Geréate.

Entsprechend der Brandschutzordnung nach DIN 14096 findet regelmaRig die
Brandverhitungsschau durch die Feuerwehr statt, ebenso wie die regelmaligen
Arbeitsschutzbegehungen durch ein externes Institut. Fluchtplane und Sammelstellen sind
vorhanden und deutlich sichtbar. Jahrliche Brandschutzschulungen fir das Personal sind
verpflichtend.

Kritische Ereignisse werden gemeldet, dokumentiert und analysiert. Gegebenenfalls werden
MalRnahmen zur Verbesserung, Vorbeugung oder zukiinftigen Vermeidung ahnlicher Ereignisse
eingeleitet.




11 Fortbildung und Weiterbildung

Das Fachkrankenhaus Hansenbarg erflllt alle Qualifizierungsanforderungen gemaR der
Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen vom 04.05.2001. Schon im Rahmen der
Einstellungsgesprache wird auf die Erflllung der Anforderungen geachtet und fiir den Fall, dass
sich ein Schulungsbedarf ergibt, wird die Bereitschaft zur Nachqualifizierung erfragt.

Hausintern organisierte, 45-minttige Fortbildungen finden wdchentlich fir alle interessierten
Mitarbeiter*innen statt. Zweimal im Jahr wird eine Schulung zu Motivierender Gesprachsflihrung
durch einen externen Dozenten im Hause durchgefiihrt, die fur alle therapeutisch tatigen
Mitarbeiter*innen vorgesehen sind. Darlber hinaus werden weitere berufsgruppenspezifische
und berufsgruppentiberschneidende Fortbildungen durch die Klinikleitung organisiert.

Die Mitarbeitenden werden motiviert und unterstitzt, sich im Hinblick auf ihre Arbeitsaufgaben
regelmaRig fortzubilden und auf dem neuesten Wissensstand zu bleiben. Externe Fortbildungen
werden durch Freistellung von der Arbeit und Kostenlibernahme durch den Arbeitgeber gefordert.
Bei mehrjahrigen zeit- und kostenintensiven Fortbildungen wird eine Fortbildungsvereinbarung
getroffen.

Fur die Weiterbildung von Assistenzarzten verfligen der Chefarzt und die Oberarztin Gber eine
gemeinsame Weiterbildungsermachtigung fir Psychiatrie und Psychotherapie Uber ein Jahr.




12 Supervision

Supervision dient der Reflektion und Verbesserung des professionellen Handelns und ist als
qualitatssichernde und -férderliche Beratung in Rehabilitationseinrichtungen
Abhangigkeitserkrankter unerlasslich.

Neben der impliziten fachlichen Supervision, die standig als Teil der Teambesprechungen
stattfindet, sind im Fachkrankenhaus Hansenbarg folgende explizite Supervisionsangebote
gegeben:

Externe Fallsupervision

Diese findet im 4-wdchentlichen Rhythmus durch einen Supervisor mit langjahrig eigener
Erfahrung in Bereich der Suchtrehabilitation tGber 90 Minuten mit dem Schwerpunkt der
psychodynamischen Reflexion unter Einbezug der Gegenulbertragungserfahrung und der
systemischen Betrachtung statt. Teilnehmende sind die therapeutisch tatigen Mitarbeiter*innen.

Interne Fallsupervision in der Gruppe

Diese findet ebenfalls in einem 4-wdchentlichen Rhythmus statt. Im Rahmen einer Intervision
stehen den therapeutisch tatigen Mitarbeiterinnen 90 Minuten zur Verfigung, um schwierige
Behandlungsfalle zu besprechen und Unterstitzung, sowie Reflexionsraum zu erhalten. Bei
Bedarf besteht die Moglichkeit der Unterstitzung durch die leitende Therapeutin. Neben den
fallspezifischen Aspekten liegt der Fokus auf der Psychohygiene (durch Entlastung und
Forderung der Selbstflirsorge, Abgrenzung und Arbeitszufriedenheit) und der Begegnung der
erlebten Belastungsfaktoren der Therapeut*innen.

Interne Einzelsupervision

Durch die Leitenden Therapeutin wird je nach Ausbildungsstand und Berufserfahrung den
psychotherapeutischen Mitarbeiter*innen in ein- bis zweiwdchigen Abstanden eine 45-minttige
Einzelsupervision sowohl im Hinblick auf einzelne Falle wie im Hinblick auf die Gruppendynamik
der jeweiligen Bezugsgruppe angeboten. Dabei wird auch die fachliche Weiterentwicklung durch
gezielte Reflexion geférdert und systemische Aspekte der Arbeit in einer Rehaklinik integriert.

Teamsupervision

Anlassbezogen und in unterschiedlichen Teamkonstellationen (z. B. Therapeutenteam,
Medizinteam, Arbeitstherapeutenteam, Leitungsteam) findet ein externes Coaching durch eine
Kommunikations- und Prozessberaterin statt.




13 Hausordnung / Therapievertrag

Eine repressions- und gewaltfreie Atmosphéare in der Einrichtung ist notwendig fir eine
erfolgreiche Rehabilitation.

Hausordnung und Therapievereinbarung stellen dabei nur grundlegende Rahmenbedingungen
dar, die bei Bedarf (zum Beispiel bei sehr strukturarmen oder impulsiven Rehabilitand*innen)
ausfihrlich durch die jeweiligen Bezugspersonen individuell erlautert und begriindet werden.

Hausordnung und Therapievereinbarung sind dieser Konzeption als Anlage beigefligt. Beide
Dokumente werden im Rahmen des Aufnahmeprozesses mit den Rehabilitand*innen besprochen
und vom jeweiligen Rehabilitanden unterschrieben. Der Umgang mit VerstéRen gegen die
Hausordnung und vertragliche Vereinbarungen sind im Therapievertrag und im QM-Handbuch
beschrieben. Zum Umgang mit Rickfallen siehe Kap. 4.7.11 dieser Konzeption.

Eine sofortige Entlassung erfolgt insbesondere bei Gewaltandrohung oder Gewaltausiibung
gegenuber Mitrehabilitand*innen oder Mitarbeitenden sowie bei anderweitiger Schadigung und
Gefahrdung von Mitrehabilitand*innen (z. B. durch Diebstahl, Drogenhandel, Aufforderung zum
gemeinsamen Suchtmittelkonsum oder bei Konsum in der Klinik oder dem KlinikauRengelande).
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Zimmer: ZT 135

Musterwochenplan 2. Woche

Montag 24.03.2025

Dienstag 25.03.2025

07:00-07:45 Frihstuck (Speisesaal)

07:00-07:45 Frihstick (Speisesaal)

10:00-11:30 Infogruppe Sucht (Bibliothek)

10:00-11:00 Infogruppe Sucht — Tabakabhangigkeit (Bibliothek)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

11:30-11:45 Arzttermin (Warteraum Med II)

13:45-14:00 Chefarztvisite (Buro Hr. Evertz)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

13:00-14:15 Infogruppe Sucht (Bibliothek)

21:00-21:45 NADA (HHO053)

14:30-15:15 Diagnostik (Bibliothek)

16:30-17:00 Interne GT (HH 171)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

Mittwoch 26.03.2025

Donnerstag 27.03.2025

07:00-07:45 Frihstick (Speisesaal)

07:00-07:45 Frihstiick (Speisesaal)

09:00-09:45 PT Einzeltherapie Herr Kahler

10:00-11:30 Infogruppe Sucht (Bibliothek)

10:00-11:30 Infogruppe Sucht (Bibliothek)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

12:30-14:00 ET Vortrag BORA (Ergo OG)

14:15-15:00 Seminar gesunde Ernahrung (Ergo Keller Med. Unterrichtsraum)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

15:30-16:15 Einweisung Fitness/Sport (Sporthalle)

21:00-21:45 NADA (HHO053)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

21:00-21:45 NADA (HHO053)

Freitag 28.03.2025

Samstag 29.03.2025

07:00-07:45 Fruhstuck (Speisesaal)

07:30-08:30 Fruhsttick (Speisesaal)

09:30-10:15 Soziale Erstinfogruppe (Bibliothek)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

10:30-11:30 Unterricht Alkohol in Lebensmitteln (Bibliothek)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

21:00-21:45 NADA (HHO053)

14:00-15:00 Gesundheitsschulung (Speisesaal)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

21:00-21:45 NADA (HHO053)

Sonntag 30.03.2025

07:30-08:30 Friihstiick (Speisesaal)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)




zimmer: AOOGa

Musterwochenplan 6. Woche

Montag 05.05.2025

Dienstag 06.05.2025

07:00-07:45 Frihstuck (Speisesaal)

07:00-07:45 Frihstick (Speisesaal)

10:00-11:30 Gruppentherapie (HH 171)

10:00-11:00 IG Wirbelsaulengymnastik (Sporthalle)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

14:15-15:45 Sport (Sporthalle)

14:15-16:15 ET Interaktionelle Gestaltungstherapie (Ergo OG)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

16:30-17:00 Interne GT (HH 171)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

Mittwoch 07.05.2025

Donnerstag 08.05.2025

07:00-07:45 Frihstick (Speisesaal)

07:00-07:45 Frihstiick (Speisesaal)

08:00-09:30 Sport (Sporthalle)

08:00-09:30 |G Konflikte und Kommunikation (A 009)

10:00-11:30 Gruppentherapie (HH 171)

10:00-11:30 |G Ruckfallpravention (Kaminzimmer)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

14:00-16:00 AT Garten Projektgruppe (Gartnerei)

14:00-16:00 AT Garten Projektgruppe (Gartnerei)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

Freitag 09.05.2025

Samstag 10.05.2025

07:00-07:45 Fruhstuck (Speisesaal)

07:30-08:30 Fruhsttick (Speisesaal)

08:00-09:30 AT Garten Projektgruppe (Géartnerei)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

09:00-09:45 PT Einzeltherapie

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

10:00-11:30 Gruppentherapie (HH171)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

13:15-13:45 Arzttermin (Warteraum Med II)

14:00-15:00 Gesundheitsschulung (Speisesaal)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

Sonntag 11.05.2025

07:30-08:30 Friihstiick (Speisesaal)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)




zimmer: AN 303

Musterwochenplan 10.Woche

Montag 10.02.2025

Dienstag 11.02.2025

07:00-07:30 Gewichtskontrolle (HH059)

07:00-07:45 Frihstick (Speisesaal)

07:00-07:45 Fruhstuck (Speisesaal)

08:00-09:30 IG Umgang mit Gefiihlen | (A 009)

08:00-08:30 KG Gelenkerkrankungen (Physiotherapie UG)

10:30-11:00 KG Gelenkerkrankungen (Physiotherapie UG)

10:00-11:30 Gruppentherapie (HH 171)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

14:15-16:15 ET Interaktionelle Gestaltungstherapie (Ergo OG)

12:30-15:30 externer Arzttermin

16:30-17:00 Interne GT (HH 171)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

Mittwoch 12.02.2025

Donnerstag 13.02.2025

07:00-07:45 Frihstick (Speisesaal)

07:00-07:45 Frihstiick (Speisesaal)

08:00-09:30 Sport (Sporthalle)

08:00-09:30 |G Konflikte und Kommunikation (A 009)

10:00-11:30 Gruppentherapie (HH 171)

10:00-11:30 |G Depressionsbewaltigung (Seminarraum 009)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

14:00-16:00 AT Garten Projektgruppe (Gartnerei)

14:00-14:45 PT Einzeltherapie

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

18:45-18:50 AAK (HH057)

Freitag 14.02.2025

Samstag 15.02.2025

07:00-07:45 Fruhstuck (Speisesaal)

07:30-08:30 Fruhsttick (Speisesaal)

08:00-09:30 AT Garten Projektgruppe (Géartnerei)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

10:00-11:30 Gruppentherapie (HH171)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

14:00-15:00 Gesundheitsschulung (Speisesaal)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

Sonntag 16.02.2025

07:30-08:30 Friihstiick (Speisesaal)

11:45-12:30 Mittagessen (Speisesaal)

18:00-18:45 Abendessen (Speisesaal)

Gedruckt am:17.04.2025 11:22:09
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Hausordnung am Hansenbarg

Konsum von Suchtmitteln
Alkohol -auch in Nahrungsmitteln- und jegliche Suchtstoffe sind wahrend der gesamten Behandlung verboten,
dazu gehoren auch alkoholfreie Getrénke wie Bier, Sekt, Wein, Malzbier und Malzgetranke.

KontrollmafBnahmen
Blut-, Atemluft-, Speichel und Urinkontrollen unter Sicht, sowie Zimmerkontrollen auf Alkohol, Drogen,
Medikamente, Tabakkonsum und den Zustand der Zimmer sind jederzeit ohne Voranmeldung moglich.

Medizin

Die Einnahme von Nahrungsergdanzungsmitteln, Medikamenten und eigenstandige Arztbesuche ohne Ricksprache
mit der medizinischen Abteilung (auch am Wochenende) sind verboten. Arztliche oder zahnérztliche
Untersuchungen erfolgenim Haus oderin Praxen unserer Wahl.

TherapiemaBnahmen

Alle TherapiemaBnahmen sowie die Teilnahme an den Mahlzeiten sind verpflichtend. Tragen Sie bitte
angemessene Bekleidung.

Sollten Sie einen Termin nicht einhalten konnen, melden Sie sich bitte persdnlich ab. Dies gilt auch bei
Krankschreibungen.

Ausgang
In der ersten Woche kein Ausgang (bis einschl. 7.Tag) Therapie-MaRnahmen
Ab dem 8.Tag Mo —Fr 16.30 —22.00 Uhr und die Teilnahme an den

Sa/So 06.30 —22.00 Uhr Mahlzeiten sind verpflichtend
Eintragungen im Ausgangsbuch sind verpflichtend und diirfen nur persénlich vorgenommen werden

Ab der 5. Woche (unabhangig von der Therapiedauer) besteht die Mdglichkeit je nach Therapiezeit 3-5
Ubernachtungen am Wochenende in Absprache mit dem Therapeutenzu nehmen.

Besuchszeiten Mo—-Fr 16.30 —21.00 Uhr sofern keine Therapie-
Sa/So 13.00 —21.00 Uhr MaRnahmen stattfinden

Nachtruhe 22.00 Uhr —06.15 Uhr
Die Hauser werdentéglich um 06.15 Uhr aufgeschlossen und Sonntag bis Donnerstag um 22.30 Uhr, Freitag,
Samstag und vor Feiertagenum 23.30 Uhr abgeschlossen.

Frauenstation und gemischtgeschlechtliche Besuche auf den Zimmern
Mannerbesuch auf der Frauenstation ist untersagt. Gegenseitige Besuche von Patientenin denanderen
Wohnbereichen sind nurin der Zeit von 08.00 Uhr bis 21.00 Uhr gestattet

Sauberkeit und Ordnung auf den Zimmern
Die Patientensind fir die Reinigung der Zimmer selbst verantwortlich, ein Reinigungsplan ist Bestandteil der
Zimmermappe und einzuhalten. Bettwasche und Handtlicher werden vom Haus gestellt und gewaschen.

Lebensmittel
Auf dem Zimmer sind nur Lebensmittelzum unmittelbaren Verzehr erlaubt. Das Trinken koffein- und teeinhaltiger
Getrdnke ist nurim Speisesaal und in der Cafeteriazu den Betriebszeiten erlaubt.

Elektronische Gerite

Private Fernseher, Kaffee- und Wasserkocher sind in der Klinik verboten. Handys und MP3-Player dirfenin der
Therapie Zeit von 7.00 Uhr bis 16.30 Uhr nur auBerhalb der Gebdude und auf dem Zimmer genutzt werden.
Laptops sind nur nach Ricksprache mit dem Therapeuten erlaubt.

Rauchen
Rauchen ist nur an demvorgegebenen Platz auBerhalb der Gebaude erlaubt. E-Zigaretten sind erlaubt, dirfen
aber nur an dem vorgegebenen Rauchplatz konsumiert werden.

Gewalt
Waffenbesitz, kdrperliche Auseinandersetzungen, sexuelle Beldstigungen und die Androhungvon Gewalt sowie
mutwillige Beschadigung von Klinikeigentum sind streng untersagt und konnen umgehend zur Entlassung fiihren.

Verst6Re gegen die Hausordnung kénnen zu disziplinarischen MaBnahmen bis hin zur Entlassung und Anzeige
fiihren.




Datenblatt Fachkrankenhaus Hansenbarg

Vorder- und Riickseite dieses Vordruckes vollstiandig ausgefiillt (bitte in Druckschrift)
1 Woche vor Aufnahme einsenden (gerne per Fax 04184 899 170)!

Datum der Anreise:

Name: Vorname:

Geb.Name: geb.am: in:

Adresse E-Mail:

StraBe/Nr.: PLZ, Ort:

Telefon: Handy:

Familienstand:

[ ledig [ verheiratet [ getr.lebend [ geschieden O verwitwet
Néachster Angehoriger / Bezugsperson (2.8. Muttervater, Ehefrau/Ehemann, sonst.)
Name: Telefon:

StraRe/Nr.: PLZ, Ort:

Kinder Vorname / Geb.Datum

1. 2. 3.

Krankenkasse: PLZ, Ort:

Behandelnder Hausarzt:

StraRe/Nr.: PLZ, Ort:

Erwerbstitig U ja O nein ] Rentner/Pensionar/EU/BU
Arbeitgeber (nur Name): Ort: seit wann:

Erlernter Beruf:

Zurzeit/zuletzt ausgeubte Tatigkeit:

Sind Sie arbeitslos gemeldet ? (1ja O nein wennja: []ALGI Ul
Biirgergeld/ALGlI

Wenn ja, seit wann:
Bei Arbeitslosigkeit, bringen Sie bitte die Kontaktdaten Ihrer Sachbearbeiter*in des Jobcenters mit

Anreise erfolgt mit: O eigener PKW ( ) O ich werde gebracht

KFZ-Kennzeichen bitte angeben
[ Shuttle-Service vom Harburger Bahnhof Abfahrt 8:30 h
Ausgang Fernbahnhof, hinter den Taxen, Hannoversche Stralle

Mercedes T-Klasse silber oder Mercedes Vito weil
Handv Nr. vom Shuttle: 0163 90 97 967 bitte in lhrem Handy speichern!

Einverstandniserkldrung

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zu einer Entwéhnungsbehandlung im Fachkrankenhaus
Hansenbarg.

Die Inhalte der Hausordnung habe ich zur Kenntnis genommen. Sie werden von mir akzeptiert.

Datum Unterschrift Patientin / Patient
Bitte wenden




Fachkrankenhaus Hansenbarg

Is Patientln im Fachkrankenhaus Hansenbarg nehme ich heute am Aufnahmetag folgende Informationen zur Kenntnis:

Patientenzimmer, Wasche

Das Patientenzimmer ist beim Einzug auf den einwandfreien Zustand zu priifen. Sollten Gegenstidnde
beschadigt oder unbrauchbar sein, bitten wir um unverziigliche Meldung an die Hauswirtschaftsleiterin.

Nagel und andere Befestigungsmaterialien diirfen nicht in die Wande geschlagen werden. Die Befestigung von Bildern
mit Klebstoff oder Klebeband ist ebenfalls untersagt.
Die Patienten sind fir die Reinigung der Zimmer selbst verantwortlich. Ein Reinigungsplan ist Bestandteil der
Zimmermappe und ist zu beachten

us hygienischen Griinden ist es unbedingt notwendig, dass nur die hauseigene Bettwasche benutzt wird. Die
Reinigung von Fremdwasche in der hauseigenen Wascherei ist unzulassig.

n den Zimmertiiren befinden sich aus Sicherheitsgriinden Schilder mit ausgeschriebenen Nachnamen. Es sei denn,
dieser Regelung wird ausdriicklich widersprochen.
Die Patientenzimmer sind mit einem Rauchmelder ausgestattet. Manipulationen an diesen Geridten werden|
strafrechtlich verfolgt und konsequent zur Anzeige gebracht.
Die Patienten sind verpflichtet jeden Rauchmeldealarm unverziiglich telefonisch (Tel.-Nr. 128) an die
diensthabende Pflegekraft zu melden

Verwahrung von Geld- und Wertsachen

Die Patientenzimmer sind mit abschlielbaren Wertefachern versehen. Der Inhalt der Wertefacher ist nicht versichert.
Sie kénnen jedoch in der Verwaltung ein Patientenkonto errichten und Bargeld und Wertgegenstande im Tresor
hinterlegen.

Schwimmbadbenutzung

Die Benutzung unseres Auen- und Hallenbades auerhalb der Sport- und Therapiestunden geschieht auf eigene
Gefahr. Das Springen vom Beckenrand ist untersagt. Die Beckentiefe betragt zwischen 0,90 und 1,60 m. Eine Haftung
fiir Badeunfalle kann von der Einrichtung nicht ibernommen werden.

Diese Regelungen gelten auch fiir alle Angehorigen und Besucher der Patienten (insbesondere Kinder), die
lwahrend ihrer Besuche das Freibad nutzen.
Das Hallenbad ist, auBer zu Therapiezwecken (z.B. Kinderseminar), nur unseren Patienten vorbehalten.

|Private Kraftfahrzeuge, private Fahrrader, Parkplatzsituation, E-Roller, E-Bikes

Samtliche Fahrten mit privatem Kraftfahrzeug wahrend der Behandlung werden in eigener Verantwortung
durchgefiihrt. Im Schadenfall leistet die Einrichtung keinen Schadenersatz. Dies gilt auch, wenn Sie Mitpatienten zu
auswartigen Terminen begleiten.

Patientenfahrzeuge sind ausschlieRlich auf den ausgewiesenen Parkplatzen zu parken. Auch auf diesen Parkplatz
gilt die Regel: Parken auf eigene Gefahr! Entstandene Schaden (insbesondere Diebstahl und PKW-Aufbruch) sind
nicht durch die Einrichtung versichert. Diese Regeln gelten auch fur private Fahrrader.

E-Roller, E-Bikes, bzw. deren Akkus, diurfen nicht im Zimmer geladen oder aufbewahrt werden. Zur Aufbewahrung

und zur Akkuladung, sind ausschlief3lich die Méglichkeiten des Fahrradunterstandes zu nutzen.

Info zum Thema Schweigepflicht und Foto

\Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass Informationen von lhnen an lhre Behandlerinnen selbstverstandlich im
Behandlungsteam gemeinsam besprochen werden missen, um Mitteilungen Uber lhre Gesamtsituation mit
Behandlungszielen und entsprechenden Behandlungsangeboten verkniipfen zu koénnen. Diese Form der
Informationsweitergabe ist in allen Kliniken Selbstverstandlichkeit und Basis einer sinnvollen Behandlung.

Fir die Behandlung ist es notwendig, dass wir von lhnen ein Foto machen, um lhre Therapie unverwechselbar

zu steuern. Das Foto wird nur zu hausinternen Zwecken genutzt und nicht veroffentlicht.

IAuf dem gesamten Klinikgeldnde und in allen Hausern gilt zum Schutz der Wahrung der Personlichkeits-|
rechte von Patienten und Mitarbeitern ein generelles Foto- und Filmverbot!

|Kontro||en
Mit der Aufnahme erklare ich mich einverstanden, dass zufallige Atemalkohol-, Speichel- und Urinkontrollen unter
Sicht vorgenommen werden.

Zur Kenntnis genommen:

Datum Unterschrift Patientin/Patient




