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1. Einleitung

Die gesetzliche Rentenversicherung und die
gesetzlichen Krankenkassen fiihren als Re-
habilitationstrager gemaf} § 6 SGB IX nach
den Bestimmungen des § 26 SGB IX in Ver-
bindung mit § 15 SGB VI bzw. § 11 Abs. 2 SGB
V Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on (§ 5 SGB IX) durch.
Im Rahmen des gesetzlichen Auftrags der
medizinischen Rehabilitation fiir abhangig-
keitskranke Menschen erbringt der Jugend-
hilfe e. V. ambulante und stationare Leistun-
gen. Die stationare Leistungserbringung wird
mit dem vorliegenden Konzept beschrieben.
Die erbrachten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation durch die Fachklinik Ham-
burg-Mitte verfolgen die in den §§ 11 und
27 SGBV, § 9 SGB VI und § 4 Abs. 1 SGB IX
aufgefiihrten Ziele. Das Konzept der Fachkli-
nik Hamburg-Mitte ist so ausgerichtet, dass
damit eine - ggf. auch nur drohende -

» Behinderung,

» Einschrankung der Erwerbsfahigkeit

oder

» Pflegebediirftigkeit

positiv beeinflusst werden kann.
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2. Allgemeines

Fiir die Konzeptentwicklung der stationa-
ren medizinischen Rehabilitation bei Ab-
hédngigkeitserkrankungen der Fachklinik
Hamburg-Mitte ist Diplom-Psychologe Horst
Brinker verantwortlich. Er ist als Psychologi-
scher Psychotherapeut der therapeutische
Leiter der Fachklinik. Mitgewirkt an der Kon-
zepterstellung haben die Diplom-Psycholo-
gin und Psychologische Psychotherapeutin,
Dr. Dagmar Klemisch, der Leitende Arzt,
Ulrich Kreye sowie die Diplom-Sozialéko-
nomin, Christine Tiigel. Die Erstellung der
Konzeption wurde im Mai 2013 abgeschlos-
sen. Die Fachklinik Hamburg-Mitte ist eine
Einrichtung des Jugendhilfe e. V. Hamburg,
dessen Hauptgeschaftsstelle sich in der
Repsoldstrafie 4, 20097 Hamburg befindet.
Erreichbar ist sie {iber Telefon unter der
Nummer: 040- 57 00 25 — 250 und iiber Fax
unter der Nummer: 040- 57 00 25 — 298,

im Internet unter der E-Mail-Anschrift:
fachklinik@jugendhilfe.de. Auf der Home-
page unter www.jugendhilfe.de sind weitere
Einrichtungen des Tragers sowie Kontakt-
adressen zu finden.



3. Beschreibung der medizinischen Re

Organigramm der Fachklinik Hamburg-Mitte
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Die Fachklinik Hamburg-Mitte hat im Juli
2012 als Rehabilitationseinrichtung fiir
Suchtmittelabhdngige ihren Betrieb auf-
genommen. Sie verfiigt liber insgesamt 44
Platze, 11 Platze entfallen davon auf die
integrierte Adaptionseinrichtung. Nach
Abschluss der stationaren Entwéhnungsbe-
handlung oder ggf. der Adaptionsphase kann
sich bei Bedarf eine ambulante Nachbetreu-
ung und bei gegebenem Rechtsanspruch
eine Eingliederungshilfemainahme nach
SGB Xll anschliefen. Auch zur Vorbereitung
auf die medizinische Rehabilitation und zur
Absicherung der Rehabilitationsfahigkeit ist
Eingliederungshilfe nach SGB XII méglich. In
beiden Fallen bietet die Clean WG entspre-
chende Leistungen im stationaren (18 Platze)
und teilstationaren Setting (7 Platze) an.

Die Fachklinik Hamburg-Mitte befindet sich
gemeinsam mit der Clean WG auf einem

v v v

Physio- Hauswirt- Diplom-
thera- schafts- Sozial-

peuten leitung

knapp 6.000 m? grof3en Grundstiick. Auf
dem Geldnde stehen insgesamt drei Gebau-

de gleicher Bauart. Die Hauser A und B geho-

ren zur Fachklinik Hamburg-Mitte. Das Haus
B wird auch von der Clean WG genutzt. Die
Nutzung beschrankt sich auf die Funktions-
raume im Erdgeschoss.

Das Haus C gehort zur Clean WG.

Der Gebaudekomplex Fachklinik Ham-
burg-Mitte und Clean WG ist barrierefrei.
Die Hauser A, B und C verfiigen iiber einen
Personenaufzug.

Leistungstrager fiir die medizinische Reha-
bilitation sind alle gesetzlichen Kranken-
kassen sowie die Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung, in deren Zustandigkeit
auch die berufliche Rehabilitation fallt. Fe-
derfiihrender Leistungstrager ist die Deut-



sche Rentenversicherung Nord in Liibeck.
Als Trager der Sozialhilfe ist die Behorde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz - Fach-
abteilung Drogen und Sucht - der Freien und
Hansestadt Hamburg fiir die Eingliederungs-
hilfe nach SGB XII federfiihrend.
Jugendhilfe e. V. wurde 1957 gegriindet. Der
Vereinszweck besteht in der 6ffentlichen
Gesundheitspflege, der Sozialarbeit, der Ju-
gendhilfe und der Rehabilitation. Jugendhilfe
e.V. arbeitet gemeinniitzig und ist Trager
ambulanter sowie stationdrer Einrichtungen.
Seit 1970 engagiert sich der Verein in der Be-
ratung, Betreuung, Behandlung und Thera-
pie von Suchtmittelabhdangigen. Er unterhalt
zurzeit sechs ambulante und sechs stati-
ondre Suchthilfeeinrichtungen sowie das
Angebot eines Drogeninformationstelefons.
Des Weiteren ist er seit 1976 in der Woh-
nungslosenhilfe aktiv und betreibt dort
zurzeit eine stationédre und zwei ambulante
Einrichtungen.

Die Einrichtungen des Jugendhilfe e. V. wer-
den durch die Behorde fiir Gesundheit und
Verbraucherschutz sowie die Behorde fiir
Arbeit, Soziales, Familie und Integration der
Freien und Hansestadt Hamburg geférdert.
Je nach Finanzierungsart handelt es sich um
Zuwendungen aus dem o6ffentlichen Haus-
halt, entsprechende Vergiitungen auf der
Grundlage des SGB XII oder mit der Deut-
schen Rentenversicherung Nord vereinbarte
Pflegesatze.

Das Kuratorium ist das Aufsichtsorgan des
Vorstandes des Jugendhilfe e. V.; die Kura-
toren arbeiten ehrenamtlich:

Dr. med. Sibylle Quellhorst, Arztin,
Vorsitzende

Dr. Matthias Steinmann, Richter, erster Stell-
vertreter

Dr. med. Matthias Angrés, Arzt

Ulf Gehrckens, Betriebswirt, zweiter Stell-
vertreter

Der Vorstand leitet und verantwortet die
Arbeit des Jugendhilfe e. V. hauptamtlich:

Christine Tiigel, Dipl. Sozialékonomin
Horst Brinker, Dipl. Psychologe

Einrichtungen des Jugendhilfe e. V. im Be-
reich der Drogen- und Suchthilfe

Kontakt- und Beratungsstellen fiir drogen-
abhangige Menschen

Drob Inn St. Georg

Stay Alive St. Pauli

Integrierte Drogen- und Suchtberatung
Viva Wandsbek

Suchtberatung fiir suchtgefahrdete Jugend-
liche und junge Erwachsene

Viva Wandsbek — Take care!

Viva Billstedt — Take Care!

Therapieeinrichtungen

Fachklinik Hamburg-Mitte

Betreutes Wohnen nach medizinischer Reha-
bilitation

Ubergangseinrichtungen und Wohnprojekte
Projekt NOX

Projektverbund Wohngruppen

Assessment- und Behandlungscenter

- Projekt Thedestrafle

- Kriwo Wandsbek

- Clean WG

- Projekt Care

Einrichtungen des Jugendhilfe e. V. im Be-
reich der Wohnungslosenhilfe

Beratung fiir wohnungs- und obdachlose
Menschen

Beratungsstelle Brauhausstieg

Sozialintegrative Beratung wohnungs- und
obdachloser Menschen in vom Verein ange-
mieteten Wohnungen

Projekt Domizil



Eingliederungshilfe fiir wohnungslose
Menschen mit besonderen sozialen Schwie-
rigkeiten in vom Verein angemieteten
Wohnungen

Rue 66

Indikationsgruppen fiir die Durchfiihrung
von Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation von Abhdngigkeitskranken

Aufgenommen in die medizinische Rehabi-
litation der Fachklinik werden erwachsene
Frauen und Manner, auch als Paare, die vor-
wiegend von illegalisierten Drogen abhan-
gig sind. Aufgenommen werden weiterhin
drogenabhangige Miitter und Viater mit nicht
schulpflichtigen Kindern. Aufnahmeindikati-
onen stellen die folgenden Diagnosen dar:

¢ F11 Psychische und Verhaltensstérungen
durch Opioide

e F12 Psychische und Verhaltensstérungen
durch Cannabinoide

¢ F14 Psychische und Verhaltensstérungen
durch Kokain

¢ F15 Psychische und Verhaltensstérungen
durch andere Stimulanzien, einschlieBlich
Koffein

¢ F16 Psychische und Verhaltensstérungen
durch Halluzinogene

¢ F19 Psychische und Verhaltensstérungen
durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substan-
zen

Dariiber hinaus kénnen aber auch alkoho-
labhangige Rehabilitanden aufgenommen
werden, wenn diese dem sozio-kulturellen
Milieu der Gruppe der Konsumenten illegali-
sierter Drogen zuzurechnen sind. Abhangig-
keit von Beruhigungsmitteln und Tabak kom-
men als komorbide Indikationen in Betracht,
wenn sie im Rahmen einer der vorgenannten
Abhangigkeitserkrankungen auftreten.

¢ F10 Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol

¢ F13 Psychische und Verhaltensstérungen
durch Sedativa oder Hypnotika

e F17 Psychische und Verhaltensstérungen
durch Tabak

Aufgrund der groen Anzahl substituitions-
behandelter Opiatabhangiger in Hamburg
und Umgebung sowie der langjdhrigen
Erfahrung bei der Behandlung und Betreu-
ung dieses Personenkreises im Rahmen

der Eingliederungshilfe (nach § 53 SGB XII)
bietet die Fachklinik Hamburg-Mitte Beikon-
sum freien und rehabilitationsfahigen Re-
habilitanden ein auf ihre Bedarfslage abge-
stimmtes Therapieprogramm an. Vorrangig
wird dabei, wie auch bei den anderen Reha-
bilitanden, das Ziel der Abstinenz verfolgt. In
besonderen Fallen besteht jedoch die Mog-
lichkeit, im Anschluss an die medizinische
Rehabilitation die Substitution fortzusetzen,
wenn dies fachlich indiziert ist. Die dafiir
notwendige Vernetzung mit Hamburger
Leistungserbringern (Drogenambulanzen,
substituierenden Arzten, Beratungsstellen,
Eingliederungshilfeeinrichtungen) besteht.
Aufnahmevoraussetzung fiir die medizi-
nische Rehabilitation unter Substituti-
onsbehandlung ist eine nachgewiesene
mindestens vierwdchige Beikonsumfreiheit
sowie Rehabilitationsfahigkeit und —bereit-
schaft, die das Ziel einer gesellschaftlichen
Integration unter Abstinenzbedingungen
unterstiitzt. Im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe bietet der Verein Jugendhilfe durch
das Leistungsangebot der Clean WG diese
Vorbereitung auf die Anforderungen der
medizinischen Rehabilitation an. Von ande-
ren Bewerbern wird ein Nachweis iiber ihre
Vorbereitungsbemiihungen durch entspre-
chende Fachkrafte der Suchtkrankenhilfe
bendtigt, der die vierwdchige Beikonsum-
freiheit und die Rehabilitationsfahigkeit
bescheinigt.



Psychische Komorbiditat liegt bei dro-
genabhdngigen Rehabiltanden statistisch
gesehen bei ca. jedem Zweiten in Form von
Persdnlichkeits- und Verhaltensstorungen
(F60-F69) vor. Die Fachklinik sieht fiir diese
Storungsbilder spezielle Indikationsange-
bote vor (siehe Abschnitt 4.1.4.1). Weitere
Indikationsbehandlungen aus dem Formen-
kreis der Neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (F40-F48) sind vor
allem fiir Angst- (F40, F41) und bei Reakti-
onen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstorungen (F43) fiir die posttrauma-
tische Belastungsstérung (PTBS) (F43.1) und
Anpassungsstorungen (F43.2) moglich. Bei
den affektiven Stérungen (F30-39) kdnnen
vor allem die depressiven Storungsbilder
(F32, F33) mitbehandelt werden. Aus der
Gruppe der Verhaltensauffilligkeiten

mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren
(Fs0-F59) ist die Therapie von Essstérungen
(F50) moglich. Die adulte Aufmerksamkeits-
(defizit)storung (F 90) kann therapeutisch
basal (mit dem Ziel der Reduktion Therapie
schadigender Verhaltensweisen) behandelt
werden, so dass ein moglichst effektiver
Reha-Verlauf auch fiir diese Stérungsgruppe
gewahrleistet bleibt. Notwendige Anschluss-
behandlungen werden im Bedarfsfall bereits
widhrend der Mafinahme eingeleitet.

Lage der Einrichtung und Infrastruktur

»Rothenburgsort ist insbesondere bei Ar-
beitnehmern dank der Industrie- und Gewer-
bebranche ein beliebtes Wohnviertel. Viele
Griinflachen sowie der direkte Anschluss an
die Innenstadt sorgen fiir eine hohe Lebens-
qualitat.

Rothenburgsort liegt im Siidosten der
Hamburger Innenstadt und befindet sich
zwischen der Nordelbe und der Bille. Dabei
zahlt der Stadtteil zum Bezirk Hamburg-Mit-
te. Etwa 8.300 Einwohner leben hier auf
einer Flache von 7,6 Quadratkilometern. Der
Stadtteil besitzt ein gréfleres Wohngebiet,

das im Norden von Eisenbahnanlagen umge-
ben wird. Dahinter wird die Flache in erster
Linie von Industrie- und Gewerbeunterneh-
men genutzt. Im Westen von Rothenburgs-
ort befinden sich die Stadtteile Hafencity,
Hammerbrook, Veddel und Wilhelmsburg.
Siidlich liegen Spadenland und Tatenberg,
die zum Bezirk Bergedorf gehdren. Dazu
zdahlt auch das 6stlich gelegene Moorfleet,
wahrend Billbrook, das ebenfalls im Osten
liegt und Hamm-Siid, das nérdlich zu finden
ist, wiederum zu Hamburg-Mitte gehoren.
Aufgrund der anliegenden Industrie- und
Gewerbeunternehmen ist das Quartier heute
vor allem fiir Arbeitnehmer attraktiv. Dabei
profitieren die Einwohner auch von der guten
Infrastruktur und dem S-Bahnhof.“ (Rothen-
burgsort - Industrie, Arbeiten und Wohnen
im Einklang mit der Natur www.hamburg.de/
rothenburgsort/)

Rehabilitanden, die mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln von der Fachklinik Ham-
burg-Mitte ins Stadtzentrum fahren wollen,
konnen dies von der S-Bahnhaltestelle
Rothenburgsort aus mit der Linie S21
(Richtung Elbgaustrafie) bis zum S-Bahn-
hof Hamburg-Hbf in sechs Minuten zum
Kurzstreckentarif tun. Das Job-Center in der
Norderstraf3e erreichen sie z. B. von da aus
zu Fuf’ in ca. 10 Minuten.

Mit dem Bus fahren sie von der Haltestelle
Billhorner Deich bis zum Hauptbahnhof/
ZOB mit der Linie 120 in acht Minuten zum
Nahbereichstarif. Bis zum Job-Center in der
Norderstrafe gehen sie noch einmal 8 Minu-
ten zu Fuf3.

Ein wichtiger Kooperationspartner der Fach-
klinik Hamburg-Mitte bei der beruflichen
Orientierung und Integration, das Grone
Netzwerk Hamburg, Heinrich-Grone-Stieg
1in 20097 Hamburg ist von der S-Bahnhal-
testelle Rothenburgsort mit der Linie S21
(Richtung Elbgaustrafie) nach einmaligen
Umsteigen am Hauptbahnhof (Linie S31



Richtung Harburg Rathaus) zum Nahbereich-
starif in 13 Minuten zu erreichen.

In Rothenburgsort finden die Rehabilitanden
der Fachklinik Hamburg-Mitte eine Vielzahl
von integrationsfordernden Angeboten

vor, die alle fu3laufig zu erreichen sind. So
befinden sich zahlreiche Wassersportvereine
an der Bille oder ein FuBRballverein (F.T.S.V.
Lorbeer Rothenburgsort von 1896 e. V.) in
der Marckmannstrafie im Ortszentrum von
Rothenburgsort.

Rehabilitanden, die sich Unterstiitzung in ih-
rer Elternrolle wiinschen, konnen durch das
Jugendamt — Amt fiir soziale Dienste (Bill-
werder Neuer Deich 4) beraten werden. Falls
eine neue Wohnung in Rothenburgsort nach
der medizinischen Rehabilitation gesucht
wird, so finden Eltern fiir ihre Kinder neben
Kindertagesstatten weitere Angebote wie z
B. einen padagogischen Mittagstisch an der
Fritz-Kéhne-Schule oder auch die Forder-
schule Marckmannstrafie in Rothenburgsort.
In der Elternschule Rothenburgsort/ Veddel
konnen Eltern, die sich im Zusammenleben
mit ihren Kindern vor viele Fragen und He-
rausforderungen gestellt sahen und ebenso
oft alleine da standen, Unterstiitzung holen.

Anfahrtsskizze Fachklinik
Hamburg-Mitte

& o

Hier kdnnen sie auch andere Eltern treffen
und mit ihnen Kontakte kniipfen, die ahn-
liche Situationen erleben. Sie kdnnen sich
im Rahmen dieses Angebots austauschen,
beraten lassen, ausprobieren und vielleicht
auch mal Luft holen. Die Elternschule bietet
zudem zahlreiche Kurse und Veranstal-
tungen fiir Eltern und Kinder an.

Im Stadtteilzentrum RothenBurg (Vierlander
Damm 3a), finden interessante Guppenak-
tivitaten (wie z. B. Yoga, Holzwerken, Hip
Hop Dance), Angebote (wie z. B. Sprach- und
Integrationskurs, Mieterberatung) sowie
Veranstaltungen (wie z. B. die Holzwerkstatt-
besichtigung fiir alle Interessierten) statt.
Rehabilitanden, die Anschluss an eine religi-
0se Gemeinschaft suchen, finden in Rothen-
burgsort eine evangelisch-lutherische sowie
eine katholische Kirchengemeinde, aber
auch eine hinduistische Gemeinde vor.
Rothenburgsort ist ein aufstrebender
Stadtteil, in dem sich viele Biirger fiir mehr
Lebensqualitat kulturell (von der Stadttei-
linitiative Hamburgs Wilder Osten bis zum
anatolisch und alevitischen Kulturbund) und
auch politisch engagieren. Die Stadteilbei-
ratssitzungen z. B. finden in der Rothenburg
statt.

Bille

Billstrage

et
ssc“\bgz

Rothenburgsort

Btroge



4. Rehabilitationskonzept
4.1 Theoretische Grundlagen

Im Mittelpunkt der Rehabilitation abhangig-
keitskranker Menschen steht die Entwdh-
nungsbehandlung. Der Rehabilitationsansatz
der Fachklinik Hamburg-Mitte ist theore-
tisch-wissenschaftlich auf der Grundlage
evidenzbasierter Therapieverfahren fundiert.
In der Entwéhnungsbehandlung sind drei
Phasen vorgesehen, die die inhaltlichen
Aspekte der AWMF-Leitlinien ,,Postakut-
behandlung bei Storungen durch Opioide“
sowie ,,Postakutbehandlung alkoholbezo-
gener Storungen® umsetzen. Zum einen wird
in der Aufnahmephase eine standardisierte
Diagnostik und ICF orientierte Befunderhe-
bung durchgefiihrt, um differentielle Indika-
tionsentscheidungen zu ermdéglichen. Zum
anderen werden in der Entwéhnungsphase |
spezifische Therapieverfahren angewendet,
die sich hinsichtlich der zwei Hauptziele

der Postakutbehandlung der Opioidabhan-
gigkeit: (1) Schadensminimierung in allen
Lebensbereichen und (2) Suchtmittelfreiheit
als effektiv erwiesen haben. Als strukturierte
Therapieprogramme werden riickfallpraven-
tive Behandlungsmanuale eingesetzt, die
den jeweiligen Konsumschwerpunkt Drogen
oder Alkohol thematisieren (,,Riickfallpro-
phylaxe bei Drogenabhangigkeit“ von Klos
und Gorgens; ,,Riickfallpravention bei Alko-
holabhangigkeit“ von Altmannsberger). Die
individualisierte Therapie orientiert sich an
den Veranderungsphasen wie sie von Proch-
aska & DiClemente (1992) beschrieben wur-
den (= Kap. 4.1.3 Das Transtheoretische Mo-
dell). Die Veranderungsstrategie innerhalb
der Behandlung orientiert sich am Konzept
des ,,Motivational Interviewing* von Miller

& Rollnick (2002). Die kognitive Therapie
der Sucht nach Beck et al. (1993) bietet ein
stringentes und praxistaugliches Fallkonzept
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sowie Materialien und Fragebdgen, die in die
Ausgestaltung des Rehabilitationskonzeptes
der Fachklinik Hamburg-Mitte Eingang ge-
funden haben.
Ubende Verfahren wie Aktivitats-, Sozial-,
Kommunikations- und Riickfallpraventions-
training fiir verschiedene Zielbereiche wie:
(drogenfreier) Sprachgebrauch, Freizeit,
Arbeit und Sozialverhalten finden im Kon-
zept, wie in der AWMF-Leitlinie empfohlen,
ebenfalls Beriicksichtigung. Diese Reha-
bilitationselemente werden im Kapitel 4.7
beschrieben.
Die Postakutbehandlung alkohol- und dro-
genbezogener Storungen oder einzelne ihrer
Komponenten werden stationdr in der Fach-
klinik Hamburg-Mitte durchgefiihrt, wenn
e gravierende Stérungen im korperlichen,
psychischen oder sozialen Bereich vorlie-
gen,
e das soziale Umfeld des Rehabilitanden
keine ausreichende Unterstiitzung bietet,
e keine berufliche Integration besteht,

e keine stabile Wohnsituation gegeben ist,
e wiederholte Riickfélle wahrend der ambu-
lanten oder teilstationaren Postakutbe-

handlung vorgekommen sind.
In der AWMF-Leitlinie ,,Postakutbehandlung
bei Stérungen durch Opioide* wird aufgrund
der hohen Rate komorbider Stérungen bei
drogenabhangigen Patienten eine konse-
quente psychiatrisch-psychotherapeutische
Mitbehandlung gefordert. Neben Angst- und
affektiven Stérungen gehoren Personlich-
keitsstorungen zu den haufigsten zusatz-
lichen psychischen Stérungen bei Drogenab-
hangigen.
Die Behandlung von Personlichkeitssto-
rungen stiitzt sich auf Linehans (1996a,
1996b) psychotherapeutischen Ansatz und
Setting sowie auf unterstiitzende psycho-
pharmakologische Behandlung. Der Be-
handlungsalgorithmus orientiert sich an der
AWMEF-Leitlinie ,,Personlichkeitsstérungen*.



Danach wird die Wahl des therapeutischen
Behandlungsfokus an der Symptomatik, wie
sie gegenwartig vom Rehabilitanden prasen-
tiert wird, bestimmt. Ziel ist es, die Compli-
ance fiir die Therapie sicherzustellen, um Be-
handlungsfortschritte realisieren zu kénnen.
Dementsprechend werden selbst-, fremd-
und therapiegefahrdende Verhaltensweisen
i. S. einer dynamischen Hierarchisierung
beriicksichtigt: An oberster Stelle steht die
akute Suizidalitat (ggf. auch Fremdgefahr-
dung), in zweiter Position stehen Verhaltens-
muster, welche die Aufrechterhaltung der
Therapie oder deren Fortschritt unmittelbar
gefdhrden, an dritter Stelle stehen Phano-
mene, die aus Stérungen der Verhaltenskon-
trolle resultieren und den Patienten daran
hindern, iiberhaupt therapeutische Lernpro-
zesse zu machen oder aber Problemverhal-
ten, das schwere Krisen aufrecht erhilt oder
fordert. An vierter Stelle stehen Stérungen
des emotionalen Erlebens. In diesem Punkt
ist der Patient zwar in der Lage, seine Hand-
lungen zu kontrollieren, leidet jedoch an
intensiven negativen Emotionen oder zeigt
Verhaltensmuster, um negative Emotionen
zu vermeiden oder rasch wirksame positive
Emotionen zu erlangen. Die Regulation der
Affekte selbst ist also gestort. Symptome z.
B. einer posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) oder auch ausgepragtes Mei-
dungsverhalten treten in diesem Stadium
wieder haufiger auf. An fiinfter Stelle stehen
Probleme der Selbstverwirklichung und All-
tagsbewaltigung (Ausbildung, Arbeitsplatz,
Partnerschaft etc.). Schlie3lich bleiben noch
Probleme wie ,,Sinngebung®, Lebenspla-
nung oder religidse Orientierung, die keinen
Krankheitswert aufweisen.

Im Konzept der Fachklinik Hamburg-Mitte ist
vorgesehen, den skizzierten Stadien in der
Behandlung von Persdnlichkeitsstorungen
indikationsspezifische Therapieangebote
zuzuordnen, die entsprechende Funktions-
defizite kompensieren helfen. Auch hier
erfolgt eine genauere Beschreibung der

Vorgehensweise und der Angebote weiter
unten (siehe 4.2 Rehabilitationsindikationen
und —kontraindikationen). Das Personal der
Fachklinik Hamburg-Mitte ist entsprechend
geschult und wird kontiniuierlich in Schu-
lungen und Fortbildungen weiter qualifiziert
(awmf-postakut Opioide, 26). Die in der
Entwohnungsbehandlung verfolgten thera-
peutischen Strategien bei Personlichkeits-
storungen werden im vorliegenden Konzept
weiter unten ausfiihrlicher beschrieben.

Da Opiatabhangige haufig mit dem Gesetz in
Konflikt geraten und strafrechtlich belangt
werden, sieht das Therapiekonzept der Fach-
klinik Hamburg-Mitte eine Behandlung jus-
tiziell belasteter Rehabilitanden im Rahmen
der Strafzuriickstellung (nach § 35 BtMG)
vor. Die Vollstreckung einer Freiheitsstrafe
bzw. eines Strafrestes von langstens zwei
Jahren kann gemaf § 35 BtMG zuriickge-
stellt werden, ,,wenn der Verurteilte sich we-
gen seiner Abhangigkeit in einer seiner Re-
habilitation dienenden Behandlung befindet
oder zusagt, sich einer solchen zu unterzie-
hen“. Die Fachklinik Hamburg-Mitte sieht ca.
ein Drittel ihrer Platzkapazitat (11 Platze) fiir
die Behandlung im Rahmen der Strafzuriick-
stellung gemaf} § 35 BtMG vor. Hinsichtlich
des therapeutischen Vorgehens wird in den
Einrichtungen zwischen ,,freiwilligen“ und
»35er-Rehabilitanden” nicht grundsatzlich
unterschieden. Delinquente Neigungen und
ein devianter Lebensstil werden hingegen in
der Therapie beachtet und bearbeitet. Vor
allem aggressives Verhalten im Rahmen von
Personlichkeitsstorungen in Verbindung mit
Substanzabhangigkeit erfahrt im Konzept
der Fachklinik Hamburg-Mitte durch die Ori-
entierung an der AWMF-Leitlinie ,,Therapeu-
tische MaRnahmen bei aggressivem Verhal-
ten in der Psychiatrie und Psychotherapie*
systematische Beachtung. Besonderer Wert
wird auf die ausfiihrliche Befunderhebung
aggressiven Verhaltens in der Vergangen-
heit gelegt. Dies gilt als bester Pradiktor fiir
aktuelle Aggressionsbereitschaft. Auf einer



psychopathologischen Ebene machen sich

Aggressionskomponenten unter anderem

durch folgende Eigenschaften bemerkbar

machen:

¢ feindselige Attributionen,

¢ eingeschrankte soziale Fertigkeiten,

e rigide kognitive Schemata,

¢ eingeschrankte Fahigkeiten zur Empathie
und Perspektiveniibernahme,

e Tendenz zur hoheren Gewichtung nega-
tiver Informationen,

¢ eingeschrankte Impulskontrolle

(siehe AWMF-Leitlinie ,,Aggressives Verhal-

ten“, S.9).

Auch fiir die hier genannten Funktions-
einschrankungen und mentalen Schadi-
gungen sieht das Konzept der Fachklinik
Hamburg-Mitte Behandlungsstrategien im
Rahmen der Indikationsangebote vor. Das
multiprofessionelle Behandlungsteam ar-
beitet unter regelmaBiger Supervision eines
erfahrenen, verhaltenstherapeutisch akkre-
ditierten Supervisiors.

411 DielCF
Die ,,Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit“ (ICF) beschreibt die in verschiedenen
Bereichen vorliegenden Einschrankungen
der Lebensqualitat, welche wiederum zu
Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft (privat, beruflich) fiihren.
Zentral im bio-psycho-sozialen Modell der
ICF ist der Begriff der ,,funktionalen Gesund-
heit“. Danach ist eine Person funktional
gesund, wenn
e ihre korperlichen Funktionen (einschlieB-
lich des mentalen Bereiches, dies schlief3t
auch psychische Funktionen mit ein) und
Korperstrukturen allgemein anerkannten
Normen entsprechen (Konzept der Kor-
perfunktionen und -strukturen),

sie all das tut oder tun kann, was von
einem Menschen ohne Gesundheitspro-
blem erwartet wird (Konzept der Aktivi-
taten),

sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen,
die ihr wichtig sind, in der Weise und dem
Umfang entfalten kann, wie es von einem
Menschen ohne Beeintrachtigung der
Korperfunktionen oder -strukturen oder
der Aktivitaten erwartet wird (Konzept der
Teilhabe an Lebensbereichen).

Die Kontextfaktoren stellen den gesam-
ten Lebenshintergrund einer Person dar,
also alle umwelt- und personbezogenen
Faktoren, die Einfluss auf die Funktions-
fahigkeit bzw. funktionale Gesundheit der
Person haben kdnnen. Kontextfaktoren
konnen in diesem Sinne Barrieren oder
Forderfaktoren sein. Zu den Umweltfak-
toren gehort auch, was sich u. a. auf die
soziale, einstellungs- oder verhaltensbe-
zogene Lebenswelt des betroffenen Men-
schen bezieht, z. B. soziale Unterstiitzung
und Beziehungen, Einstellungen, Werte,
Uberzeugungen, Dienstleistungen oder
soziale Hilfesysteme. Personbezogene
Faktoren sind Eigenschaften und Attri-
bute der jeweiligen Person, u. a. Alter,
Geschlecht, Bildung, Beruf, Erfahrung,
Personlichkeit, andere Gesundheits-
probleme, Lebensstil, Gewohnheiten.

Die Wiederherstellung, Besserung bzw.
Vermeidung weiterer Verschlechterungen
hinsichtlich der ,,funktionalen Gesund-
heit“ bei drohender oder bestehender
Teilhabestorung ist zentrale Aufgabe der
Rehabilitation. Im stationaren Rehabili-
tationskonzept ist das ICF-Modell fiir die
Feststellung des individuellen Rehabilita-
tionsbedarfs, strukturiert nach Gesund-
heitsfunktionen, Aktivitaten und vor allem
Teilhabe unter Beachtung der Kontextfak-
toren, sowie fiir die Interventionsplanung
nutzbar.



Aufgrund der vielfaltigen ambulanten und
stationdren Hilfeangebote des Jugendhilfe
e. V. in der 6ffentlichen Gesundheitspflege,
der Sozialarbeit, der Jugendhilfe sowie der
Rehabilitation traf der Trager schon friih

die Entscheidung, eine Vernetzung seiner
Einrichtungen durch standardisierte soziale
Diagnosen im Rahmen eines einheitlichen
Berichts- und Dokumentationssystems an-
zustreben. Dafiir bot sich als Grundlage die
ICF an. Mit Unterstiitzung des Zentrums fiir
interdisziplinare Suchtforschung der Univer-
sitat Hamburg (ZIS) wurde an der Implemen-
tierung eines geeigneten Core Sets fiir die
Suchtkrankenhilfe gearbeitet, der mittler-
weile auch seinen Niederschlag im Berichts-
wesen fiir die Eingliederungshilfe nach § 53
SGB XIl gefunden hat (siehe ,,Handbuch fiir
Berichte im Bereich der Hamburgischen Ein-
gliederungshilfe fiir Suchtkranke*). Auch im
Rahmen der ambulanten Beratungstatigkeit
befindet sich dieser Core Set in der Einfiih-
rungsphase. Jugendhilfe e. V. hat fiir diesen
ICF-Core Set ein Assessment fiir den Perso-
nenkreis Drogen konsumierender Menschen
entwickelt. Bei der Evaluierung dieses ICF
basierten Assessments wird Jugendhilfe von
namhaften Vertretern der Rehabilitationswis-
senschaft unterstiitzt.

Im Rahmen des Therapiekonzepts der Fach-
klinik Hamburg-Mitte kommt der ICF ein
besonderer Stellenwert zu. Mit dem vorlie-
genden ICF basierten Assessment liegt den
einzelnen Professionen des multiprofessio-
nellen Teams der Fachklinik ein Instrumen-
tarium vor, mit dem teilhabe- und aktivi-
tatsbezogene Funktionseinschrankungen
sozialdiagnostisch erhoben werden kénnen.
Auf dieser Grundlage lassen sich fiir die wei-
tere Reha-Planung konkrete Rehabilitations-
ziele ableiten.

Nach Beendigung der medizinischen Rehabi-
litation werden nicht selten weiterfiihrende
MaBnahmen der (beruflichen) Eingliede-
rungshilfe erforderlich. Bei der Verfolgung

gesellschaftlicher Teilhabeziele (insbesonde-
re als Integration in Erwerbstatigkeit) kommt
es darauf an, dass die in der medizinischen
Rehabilitation begonnene Hilfeplanung von
anderen Leistungsanbietern moglichst effi-
zient weitergefiihrt werden kann. Um dies

zu gewdhrleisten muss sich die Praxisrele-
vanz einer Fachdisziplinen iibergreifenden
Sprache zur Beschreibung der ,,funktionalen
Gesundheit” beweisen, die es ermoglicht,
komplexe Wechselbeziehungen verstandlich
und eindeutig zu beschreiben. Mit der ICF ist
dafiir eine Voraussetzung geschaffen.

4.1.2 Das biopsychosoziale Modell
der Sucht

Die diagnostische Einschatzung der ,,funkti-
onalen Gesundheit* mit Hilfe der ICF bildet
den aktuellen Rehabilitationsbedarf und die
Teilhabewiinsche der Rehabilitanden ab. Fiir
das therapeutische Vorgehen miissen jedoch
weitere Informationen verfiigbar gemacht
werden.

Feuerlein (1998) beschreibt in seinem
biopsychosozialen Modell der Sucht die Ent-
wicklung einer Abhangigkeitserkrankung als
enge Verkniipfung von drei Faktoren:

Droge: die Substanzen (insbesondere Dro-
gen wie Kokain und Opioide) besitzen ein
hohes Suchtpotenzial, wodurch sich sehr
schnell eine psychische und/oder kérperli-
che Abhingigkeit entwickelt. Durch die Ille-
galitat des Substanzkonsums besteht eine
hohe Wahrscheinlichkeit fiir Kriminalisierung
der Betroffenen und durch die Konsumform
(haufig intravendser Konsum) eine {iberpro-
portionale Haufigkeit fiir Folgeerkrankungen
wie z.B. Hepatitis und HIV.

Person: die Pravalenz genetischer oder an-
derer pradisponierender Faktoren (wie z.B.
Traumata, Defizite in der Belastungsbewal-



tigung) ist vergleichsweise grof3. Auf dieser
Grundlage kommt es bereits zu friihzeitigem
Konsumbeginn, so dass auch das Auftreten
einer Abhangigkeit nicht selten im Jugendal-
ter liegt. Dadurch wird die Personlichkeits-
entwicklung gestort und es folgen weitere
Schwierigkeiten, z.B. beziiglich der Bewalti-
gung individueller Belastungen.

Umwelt: neben personenbezogenen Um-
weltfaktoren (z.B. instabile Familienbezie-
hungen, fehlendes soziales Netz) fiihrt der
Drogenkonsum meist zu sozialer Desintegra-
tion (friihzeitiges Verlassen der Schule ohne
Abschluss, Kriminalitat, Stigmatisierung
und Ausgrenzung etc.), die wiederum den
Einstieg in ein gesellschaftlich akzeptiertes
Leben erschwert.

Das biopsychosoziale Modell der Sucht von
Feuerlein ergédnzt die ICF durch genetische
und dynamische Aspekte, die als behand-
lungsrelevant angesehen werden miissen,
weil sie in der Lebensrealitat der Rehabili-
tanden wirksam werden. Als Beispiele dafiir
sind suchtbezogene Erfahrungen und Ein-
stellungen zu nennen (z. B. Grundannahmen
zu Suchtmitteln und Verlangen), welche
pradisponierende Funktionen fiir zukinfti-
ges Verhalten einnehmen kénnen. Dariiber
hinaus ist der konsumierten Substanz bzw.
dem Konsummuster von Drogen besondere
Bedeutung zuzumessen, weil der Konsum
an lebensweltliche Kontextbedingungen
gekniipft ist, die bei der Erarbeitung von Be-
waltigungsstrategien Beriicksichtigung fin-
den miissen (z. B. Verfiigbarkeit von Drogen,
Szeneverhalten).

Das vorliegende Konzept medizinischer Re-
habilitation versteht den sozialgesetzlichen
Auftrag als Prozess der Veranderung von
Lernen und Verhalten, um gesellschaftliche
Teilhabe zu ermdglichen. ,,Der Lernvorgang
wird demnach 1. als Veranderung der Er-
kenntnisstruktur; 2. als Veranderung der
Motivation; 3. als Veranderung der Gruppen-
zugehorigkeit und 4. als Erwerb kérperlicher

Fertigkeiten verstanden.“ (Sozialpsycholo-
gie. 1969, 134)

Die hier skizzierten Wirkfaktoren im Le-
bensraum von Rehabilitanden finden ihren
Niederschlag in der Ausarbeitung eines in-
dividuellen Storungsmodells. Das Storungs-
modell bildet die Grundlage fiir therapeu-
tische Entscheidungen und wird liber den
gesamten therapeutischen Prozess stetig
verfeinert, indem neue problemrelevante
Erkenntnisse und Beobachtungen in das
Modell eingearbeitet werden. Die therapeuti-
sche Strategie folgt dabei einer Empfehlung
Linehans: ,,Die Verhaltensanalyse erfordert
eine Kettenanalyse der Ereignisse und der
situativen Faktoren, die der betreffenden
problematischen Reaktion vorhergegangen
bzw. gefolgt sind. Die Analyse muss sehr de-
tailliert mit besonderer Aufmerksamkeit auf
die sich wechselseitig bedingenden Interak-
tionen zwischen der Umwelt und den kogni-
tiven und emotionalen Verhaltensweisen der
Patientin durchgefiihrt werden.“ (Linehan.
2008, 187)

4.1.3 Das Transtheoretische Modell

Fiir den oben angesprochenen Verande-
rungsprozess maladaptiver Verhaltens-
weisen hat das Transtheoretische Modell
der Veranderung nach Prochaska und
DiClemente (1982) zu einer differenzierten
Behandlungsstrategie angeregt. Aufgrund
der heuristischen Plausibilitat besitzt die-
ses Modell eine hohe Popularitat bzgl. der
Erklarung von Verhaltensanderungen. Es
fand neben der Suchtforschung Anwendung
in verschiedenen Bereichen der Praven-
tion. Gerade in der Suchtbehandlung ist
die Analyse der Veranderungsbereitschaft
essentiell, um darauf mit entsprechenden,
angepassten Interventionen eingehen zu
konnen. So erfordern unterschiedliche Sta-
dien der Veranderungsbereitschaft wie z.B.



der Wunsch eines Betroffenen, Folgeerkran-
kungen zu behandeln, aber den eigenen
Konsum nicht zu verandern oder das Erleben
erster negativer Konsequenzen des Konsums
unterschiedliche Interventionsschritte,

um langfristig die Veranderungsbereit-
schaft hin zur Abstinenz zu erhéhen. In der
Weiterentwicklung des Modells konnten
zehn Prozesse und Strategien identifiziert
werden, welche fiir die Umsetzung von Ver-
haltensanderungen notwendig sind. Der
Veranderungsprozess verlauft in sechs Ver-
anderungsphasen, welche dynamisch durch-
schritten werden. Das bedeutet, die Autoren
gehen davon aus, dass Motivation ein ver-
anderbarer Zustand ist und der Prozess der
Veranderungsbereitschaft dynamisch ist
(Mann & Giinthner, S. 358, in Berger, 1999).
Es gibt also auch immer wieder Riickschritte
in vorangegangene Phasen. Die Phasen sind
im Folgenden aufgelistet:

e Absichtslosigkeit (Precontemplation): In
dieser Phase besteht keine Absicht, ei-
genes Verhalten zu verandern. Dies kann
durch einen Mangel an Informationen
oder Problembewusstsein bedingt sein
oder auch durch Mutlosigkeit in Folge
mehrfach gescheiterter Versuche.

e Absichtsbildung (Contemplation): In die-
ser Phase denkt die Person ernsthaft tiber
eine Veranderung eigenen Verhaltens in-
nerhalb des nachsten halben Jahres nach.
Es besteht ein Problembewusstsein.

e Vorbereitung (Preparation): Es besteht
eine klare Verhaltensabsicht, die Person
ist motiviert. Es werden auf der Verhalten-
sebene Vorbereitungen getroffen.

e Aktion / Handlung (Action): Die Person
verandert in dieser Phase bereits seit ca.
einem halben Jahr ihr Verhalten. In dieser
Phase besteht ein hohes Risiko fiir Riick-
falle in friihere Phasen.

e Aufrechterhaltung (Maintenance): Verhal-
tensanderungen werden bereits seit ca.
sechs Monaten beibehalten, zunehmend
gefestigt und in das eigene Leben inte-
griert. Riickfallen wird vorgebeugt.

e Stabilisierung (Termination): Das Pro-
blemverhalten wurde komplett aufgege-
ben. Die Phase ist gekennzeichnet durch
hohe Zuversicht und Motivation bzgl.
der Beibehaltung des neuen Verhaltens.
Diese Phase ist umstritten, da sie viele
Uberschneidungspunkte mit der Phase
vorher hat.

In Hinblick auf Veranderungsprozesse unter-
scheidet man kognitiv-affektive Strategien
und verhaltensorientierte Strategien. Erstere
beziehen sich insbesondere auf subjektive
Bewertungsprozesse und das emotionale
Erleben, wahrend die verhaltensorientierten
Strategien stark handlungsbezogen sind.
Kognitiv-affektive Strategien kommen vor
allem in den ersten drei Stufen zum Einsatz,
spater verstarkt verhaltensorientierte.

4.1.4 Das Behandlungskonzept

Inhaltlich basiert das Konzept der medizi-
nischen Rehabilitation der Fachklinik Ham-
burg-Mitte auf den drei Angebotssaulen:
berufliche Orientierung, individuelle Thera-
pie sowie bedarfsbezogener Support. Die
diesen Saulen zuzurechnenden Angebote
sind so aufeinander bezogen, dass ein The-
rapieplan generiert werden kann, der in sys-
tematischer Weise individuellen Anspriichen
gerecht wird, so dass die Rehabilitanden
einen personlichen ,,roten Faden* finden und
ihre Therapie verfolgen kénnen. Das vorlie-
gende Rehabilitationskonzept verfolgt das
Ziel, Rehabilitanden zur Selbsthilfe zu be-
fahigen, in dem Einsicht in die auslésenden
und aufrechterhaltenden Stérungsbedingun-



gen ermoglicht wird, alte und neue Ressour-
cen zur Uberwindung schlecht angepassten
Verhaltens aktiviert und angemessene und

Struktur der medizinischen Rehabilitation -
Entwohnungsbehandlung

Aufnahmephase
(ca. 2 Wochen)

E Entwohnungsphase |
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erreichbare Teilhabeziele, mit dem Fokus auf
berufliche Orientierung und Integration, an-
gestrebt werden.
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4.1.4.1 Das Konzept der verhaltenstherapeu-
tischen Behandlung von Abhdngigkeitser-
krankungen der Fachklinik Hamburg-Mitte

Das psychotherapeutische Konzept der
Fachklinik Hamburg-Mitte ist verhaltensthe-
rapeutisch ausgerichtet. Der Schwerpunkt
der therapeutischen Strategien liegt dabei
auf den Methoden der kognitiven Verhal-

tenstherapie. Dies schlagt sich vor allem im
Einsatz verhaltenstherapeutischer Behand-
lungsmodule der Riickfallpravention und des
Skillstrainings nieder. Die Modularisierung
von Behandlungskonzepten ermoglicht die
Standardisierung therapeutischer Strategien
und tragt damit dazu bei, die Kontinuitat im
Behandlungsprozess abzusichern. Daneben
wird im vorliegenden Konzept jedoch auch



daran festgehalten, ,,klassische“ verhaltens-
therapeutische Methoden zum Einsatz zu
bringen (z. B. operantes Konditionieren, Sti-
muluskontrolle), weil sie eine geringere Ab-
hangigkeit von der Verbalisierungsfahigkeit,
der Motivation und der Intelligenz der Reha-
bilitanden zeigen. Dieses Vorgehen soll auch
bei fehlender oder begrenzter Einsichtsfa-
higkeit ein hohes Maf3 an Veranderungser-
folg sicherstellen. Auf den wochentlichen
Fallbesprechungen wird viel Wert darauf ge-
legt, die aufrechterhaltenden Bedingungen
maladaptiver Verhaltensweisen zu analysie-
ren, um mit geeigneten Strategien darauf
reagieren zu kdnnen. Das Team orientiert
sich dabei an der wichtigsten lernpsycholo-
gischen Erkenntnis, dass Verhaltensande-
rungen vornehmlich dann eintreten, wenn
der Organismus einen Vorteil von dieser Ver-
anderung hat (vgl. Roth, 2011, 228).

Die kognitive Verhaltenstherapie stellt sich
die Aufgabe, storungsrelevante Kognitionen
als auslosende Ursache fiir unangenehme
Gefiihle bewusst und diese einer Uberprii-
fung auf Angemessenheit zuganglich zu
machen. Ziel ist die Korrektur irrationaler
Einstellungen, die Stimmungsverbesserung
und der Transfer rationaler Einstellungen in
das konkrete Verhalten. Als Voraussetzung
dafiir wird die aktive Gestaltung des Wahr-
nehmungsprozesses, der Wahrnehmungs-
selektion und der Wahrnehmungsbewertung
angesehen. Doch seit einigen Jahren wird

bezweifelt, dass die kognitive Verhaltensthe-

rapie in der jetzigen Form, z. B. bei schweren
Personlichkeitsstérungen, immer hilft.
Schwere Personlichkeitsstérungen haben et-
was zu tun mit sehr ungiinstigen friithen Ent-
wicklungen. Einige Verhaltenstherapeuten
benutzen etwa den Begriff des Schemas, um
die entwicklungsbedingte Habitualisierung
von Einstellungs- und Verhaltensmustern
angemessener benennen zu kdnnen. Men-
schen mit Personlichkeitsstérungen fehlt
fiir ihre schlecht angepassten Denk- und

Bewailtigungsstrategien meistens das kriti-
sche Bewusstsein, das zur angemessenen
Selbstreflexion befdhigen wiirde. Das eige-
ne Handeln, Denken und Fiihlen empfindet
der Betroffene als zu sich selbst gehérend
(Ich-Syntonie), und es wird aus der Eigen-
perspektive nicht als stérend oder krankhaft
wahrgenommen. Diese friih erworbenen
Schemata entwickeln sich i. d. R. nicht wei-
ter und erweisen sich im Erwachsenenalter
als maladaptiv. Auf die Frage, warum diese
problematischen Personlichkeitsmuster
trotz ihrer schlechten Anpassungsleistung
tiberdauern und warum sie dariiber hinaus
auch noch schwer zu verandern sind, hat die
Neurobiologie Erklarungen gefunden, die
wesentlich zu einer neuen Sichtweise der
lernpsychologischen Prozesse innerhalb der
Verhaltenstherapie beigetragen hat.
Namhafte neurobiologische Forscher sind
sich darin einig, dass die gefiihlsmafige
Bewertung von Ereignissen einen wesentli-
chen Einfluss auf die Reprdsentation dieser
Informationen im Gehirn ausiibt. Die Spei-
cherung relevanter Bewertungsschemata
existenzieller Situationen findet danach in
unterschiedlichen Hirnarealen statt, die wie-
derum die Bewusstseinsfahigkeit und den
Grad ihrer Veranderbarkeit bedingen. ,,(Ich)
unterscheide drei Verarbeitungsstadien, die
sich entlang eines Kontinuums anordnen:
einen emotionalen Zustand, der nichtbe-
wusst ausgelost und ausgefiihrt werden
kann; einen Gefiihlszustand, der nichtbe-
wusst reprasentiert werden kann; und einen
bewusst gemachten Gefiihlszustand, das
heif}t, einen Zustand, in dem der Organismus
weif3, dass er sowohl Emotionen als auch
Gefiihl hat.“ (Damasio, 2006, 51)

Roth vertritt die Ansicht, dass die drei
limbischen Ebenen des Gehirns im Zusam-
menspiel mit der kognitiv-kommunikativen
Ebene der assoziativen Areale des Neocor-
tex die Entwicklung unserer Personlich-

keit bestimmen (vgl. Roth, 2011, 9o ff). Er
geht weiterhin davon aus, dass die untere



(vegetativ-affektive) Ebene und die dar-
tiber angeordnete Ebene (Amygdala und
mesolimbisches System) ,,ein Leben lang
egoistisch-egozentrisch” bleiben. Die dritte
limbische Ebene bildet ,,die Grundlage unse-
rer bewussten individuellen und sozial ver-
mittelten ,Ich-Existenz‘.“ Roth betont, dass
,diese Einflussnahme von ,oben nach unten®
(...) aber schwacher (ist) als die von ,unten
nach oben‘.“ Die vierte, rational-kommuni-
kative Ebene sei ,,natiirlich die am meisten
dynamische und veranderbare Ebene*. Doch
an der Wirksamkeit rational-kommunikativer
Appelle fiir verhaltensrelevante Veranderun-
gen von (maladaptiven) Personlichkeitsmus-
tern duflert er grundsatzlichen Zweifel: ,,Das
eine ist, was sie sagen, und das andere was
sie fiithlen und tatsachlich auch tun.“ (eben-
da, 102)

Aaron Beck, einer der Pioniere der kogniti-
ven Verhaltenstherapie, stellt im Rahmen
seines Fallkonzepts zur Behandlung von Ab-
hangigkeitskranken die Frage nach der Qua-
litat ihres ,,psychologischen Denkens* (vgl.
Beck, 1997, 97). Bedeutsam ist diese Frage
vor dem Hintergrund der Einsichtsfahigkeit
in habitualisierte Prozesse. Die ,,automa-
tischen Gedanken* werden im Beck schen
Therapieansatz als auslosende Bedingung
fiir irrationale Annahmen und maladaptive
Verhaltensweisen gesehen. In dem Maf3e
wie diese ,,automatischen Gedanken* recht-
zeitig und adaquat wahrgenommen werden
konnen, erhoht sich auch die Chance auf
gegensteuernde rationale Bewertungen.
Dies gelingt den Rehabilitanden jedoch
haufig nicht, weil sie die Kompetenz zur
Selbstwahrnehmung nicht erworben und
ausgepragt haben. Im Rahmen von psychi-
schen Storungsbildern, die durch eine hohe
Impulsivitat gepragt sind, ist diese fehlende
Selbstwahrnehmungskompetenz gleichsam
das zentrale Merkmalskriterium (z. B. bei
Cluster-B-Personlichkeitsstérungen; ADHS;
Abhangigkeitssyndrom).

Das therapeutische Vorgehen in der Fach-
klinik Hamburg-Mitte verfolgt deswegen
systematisch das Ziel die Kompetenz zur
Selbstwahrnehmung zu férdern. Achtsam-
keitsbasierte Methoden, wie sie bei Linehan,
Marlatt oder Jon Kabat-Zinn ausgearbeitet
vorliegen, sollen bereits von Beginn der
Therapie an den Rehabilitanden die zentrale
Bedeutung der achtsamen Wahrnehmung
innerer Prozesse fiir die Bewaltigung der He-
rausforderungen des Alltags verdeutlichen.
Die rehabilitationsbegleitende Anlage des
Achsamkeitstrainings (Bohus, 2011) soll da-
bei die notwendige Motivation fiir die eigene
Ubungspraxis fiir die Zeit nach der Therapie
festigen helfen.

Menschen mit chronifizierten psychischen
Storungen versuchen unangenehme Ge-
fiihle dadurch zu kompensieren, dass sie
sich weitgehend von der Umwelt isolieren,
also Vermeidungsverhalten zeigen, um
befiirchteten Verletzungen oder Unlust zu
entgehen. Dieses Verhalten ist ungiinstig,
weil es die Stérung aufrechterhalt, aber es
ist ziemlich stabil, weil es aufgrund seines
gefiihlsregulierenden Effekts verstarkt wird.
Abhangigkeitskranke lassen sich durch die-
ses Vermeidungsverhalten charakterisieren —
dies gilt auch fiir die Zeit der Therapie. Wenn
aber jemand so abgekoppelt ist, dann ist er
allein mit positivem Feedback wie Zuwen-
dung, Unterstiitzung, Problemlésen nicht zu
erreichen. Dieses Feedback kommt namlich
nur begrenzt bei ihm an. Dieses Abgekop-
peltsein bricht nicht so einfach auf, denn
dazu muss das Problem aktiviert und an die
Oberflache geholt werden.

Im Konzept der Fachklinik Hamburg-Mitte
sprechen wir deswegen viel starker und viel
direkter Emotionen an, als das in der ,klas-
sischen® und kognitiven Verhaltenstherapie
der Fall ist. Die Rehabilitanden sollen befa-
higt werden, einen Zugang zu ihren malad-
aptiven Emotionen zu finden, um sie von den
adaptiven Gefiihlen und Bediirfnissen un-



terscheiden zu lernen. Adaptive Emotionen
bilden in der Reha-MaRnahme namlich den
Ausgangspunkt fiir positive Entwicklungs-
und Veranderungsprozesse. Der Zugang zu
den Emotionen soll iiber therapeutische
Elemente der ,,Emotionsfokussierten Thera-
pie“ ermoglicht werden, deren Grundpfeiler
sind a) eine zunehmende Wahrnehmung von
Emotionen, b) eine Verbesserung der emoti-
onalen Regulierung und c) die Veranderung
von Emotionen mithilfe von Emotionen
(Greenberg, L. 2006, 89).

Problematische Persdnlichkeitsstile auBern
sich in sozialen Kontexten in Form von Bezie-
hungskonflikten, die wiederum nicht selten
zu Beziehungskrisen oder Beziehungsabbrii-
chen fiihren. Bei der hohen Pravalenz von
Personlichkeitsstorungen im Rahmen von
Abhangigkeitserkrankungen kennzeichnet
dieses Phanomen wohl den zentralen St6-
rungsfokus der medizinischen Rehabilitati-
on.

Bei der therapeutischen Beziehungsgestal-
tung sind die Teammitglieder dazu aufge-
fordert, sich selbst als authentische Inter-
aktionspartner einzubringen. Hierbei ist es
wichtig, dass jeder Therapeut seine eigenen
Grenzen versteht und sie dem Rehabilitan-
den vermitteln kann. Durch diese Grundhal-
tung soll falsch verstandene Nachsichtigkeit
und Akzeptanz aber auch iibermafiige Rigi-
ditat (durch starre Regeln) gegeniiber sozial
inadaquaten Verhaltensweisen vermieden
werden. Ziel ist es, in einer realitatsnahen
und validierenden Beziehungsstruktur kor-
rigierende Erfahrungen zu ermdglichen (vgl.
Linehan, 239).

4.1.4.2 Das Konzept der supportiven
Therapie der Fachklinik Hamburg-Mitte

Neben der psychotherapeutischen Behand-
lung geht es bei der supportiven Therapie
um die stiitzende Begleitung und Beratung

bei der alltaglichen Lebens- und Krankheits-
bewaltigung. Bausteine der supportiven
Therapie sind die Strukturierung des Alltags,
soziale Interaktion und Integration, sozial-
rechtliche Beratung (z. B.: berufliche Pers-
pektiven, rechtliche Fragen, Rentenfragen,
wirtschaftliche Sicherung, Wohnungsfragen),
sowie Psychoedukation als Training wichti-
ger Gesundheitsaspekte, um eine Verbesse-
rung der Resilienz anzustreben (Beispiele:
Umgang mit Alltagsdrogen, Ernahrung, Be-
wegung, Stressmanagement).

Falls notwendig und im Einverstandnis mit
den Rehabilitanden beinhaltet die suppor-
tive Behandlung auch die Zusammenarbeit
mit Angehdorigen, Hausarzten, Kliniken, Be-
horden und Sozialversicherungen.

Die supportive Therapie ist vor allem in der
Aufnahmephase von grofler Bedeutung, weil
durch eine zeitnahe Unterstiitzung der Re-
habilitanden bei der Losung ihrer aktuellen
Probleme eine positive Therapiebeziehung
hergestellt werden kann. ,,Wir meinen, dass
jeder Psychotherapeut die Problem- und
Lebenssituation, in der sich sein Patient
befindet, in jedem Fall auch unter der Pro-
blembewaltigungsperspektive betrachten
und ausdriicklich priifen soll, ob und wie

er dem Patienten bei der Bewaltigung be-
stimmter Schwierigkeiten helfen konnte

und sollte. (...) Wann immer ein Therapeut
seinem Patienten aktiv bei der Bewaltigung
einer wichtigen Schwierigkeit helfen kann,
sollte er dies tun, wenn nicht ganz bestimm-
te Griinde dagegen sprechen, denn erfolgrei-
che Problembewaltigungen sind die besten
Bausteine fiir einen guten Therapieerfolg

(Grawe. 1994, 751).

Im Verlaufe des Reha-Prozesses muss durch
fortlaufend aktualisierte Verhaltens- und
Funktionsanalysen festgestellt werden, ob
die urspriinglichen Annahmen {iber auslo-
sende und aufrechterhaltende Bedingungen



des maladaptiven Verhaltens ihre Berech-
tigung auch unter Beweis stellen konnten.
Nur auf diesem Weg ist zu entscheiden, ob
bestimmte supportive Malnahmen im Sin-
ne des Storungsbildes produktiv sind oder
nicht. In der Verzahnung zwischen supporti-
ver Therapie und verhaltenstherapeutischen
Analysen ergibt sich die therapeutische
Chance, durch problemorientierte Unterstiit-
zung adaptive Verhaltensweisen kontingent
zu verstarken und umgekehrt auch, malad-
aptives Verhalten durch Nichtbeachtung zu
l6schen bzw. aufrechterhaltende Bedingun-
gen nicht aktiv herbeizufiihren. Supportive
Therapie ist somit eine zentrale Saule des
Konzepts der Fachklinik Hamburg-Mitte, die
sich durch alle Phasen bis zur Beendigung

der medizinischen Rehabilitation durchzieht.

4.1.4.3 Das Konzept der beruflichen Orien-
tierung in der Fachklinik Hamburg-Mitte

Bereits in der Aufnahmephase werden die
Bedeutung der beruflichen Orientierung und
die Vorbereitung auf die Erwerbstatigkeit fiir
den weiteren Reha-Verlauf und den Wieder-
eingliederungsprozess in das Arbeitsleben
in den Mittelpunkt der berufsspezifischen
Befundungen gestellt. Mit dem Wiirzbur-
ger-Screening soll festgestellt werden, wie
die grundsatzliche Einstellung der Rehabi-
litanden zu Beginn der Reha-Mafnahme in
Bezug auf zukiinftige berufliche Integration
einzuschatzen ist. Danach werden - vertie-
fend - die Leistungsmotivation, die Quali-
fikation, berufliche Vorerfahrungen sowie
die personlichen Beschiftigungswiinsche
ermittelt. Die sozialpadagogischen, ergo-
therapeutischen und physiotherapeutischen
Mitarbeiter, die die vorliegenden beschif-
tigungsspezifischen Voraussetzungen ex-
plorieren, sind durch eine diesbeziigliche
Schulung speziell qualifiziert worden. Zum
Abschluss der Aufnahmephase wird fiir alle

Rehabilitanden eine erste Empfehlung fiir
die weitere Gestaltung der MaBnahme aus-
gesprochen.

So erhalten in der Entw6hnungsphase I Re-
habilitanden, die in ihren Beruf zuriickkeh-
ren wollen, oder solche, die bereits klare und
realistische Berufsvorstellungen haben, das
Angebot, im Rahmen des MELBA-Verfahrens
einen Soll-Ist-Vergleich ihrer persénlichen
Merkmalsauspragungen mit den Merkmalen
der beruflichen Anforderungssituation vor-
zunehmen, um entsprechende Mafinahmen
bei festgestellten Diskrepanzen einleiten

zu kénnen. Diese Malnahmen kénnen z. T.
als interne Belastungserprobung (Arbeits-
therapie: EDV, Biirokommunikation sowie
Soziales, Hauswirtschaft), aber auch nach
Beendigung der Entwdhnungsbehandlung
als externe Belastungserprobung bei einem
mit der Fachklinik Hamburg-Mitte kooperie-
renden Beschaftigungstrager durchgefiihrt
werden.

Rehabilitanden, die noch nicht ausreichend
motiviert und orientiert erscheinen, durch-
laufen ebenfalls in der Entwohnungsphase |
eine fiir den Personenkreis der Drogen- und
Alkoholabhangigen angepasste Version des
ZAZO-Trainings (Fiedler/Hanna/Hinrichs/
Heuft. 2011). Dieses Trainingsprogramm
dient der Férderung der beruflichen Moti-
vation und wurde am Universitatsklinikum
Miinster entwickelt. Das gesamte Team

der Fachklinik wurde im Rahmen einer In-
house-Schulung fiir die Durchfiihrung dieses
Trainings qualifiziert. Die durch das Training
erzielten Effekte und Wirkungen in Hinblick
auf die berufliche Motivation werden zukiinf-
tig durch Mitarbeiter des Universitatskli-
nikums Miinster evaluiert, so dass weitere
Anpassungen des Trainingsmanuals an die
Bediirfnisse der Rehabilitanden mdéglich
sind.

Qualitative Einschrankungen der Erwerbsfa-
higkeit werden flankierend durch geeignete



MaBnahmen verschiedener Berufsgruppen
zu beheben versucht. So werden beispiels-
weise in der Ergotherapie im Rahmen des
Hirnleistungstrainings neuropsychologisch
orientierte Verfahren angewandt, um Auf-
merksamkeit, Konzentration, Ausdauer,
Merkfahigkeit und Gedachtnis sowie das Re-
aktionsvermdgen zu verbessern. Physiothe-
rapeutisch kdnnen korperliche Belastbarkeit
gefordert und Funktionseinschrankungen
korrigiert werden.

Rehabilitanden, die sich im Rahmen dieses
Angebotes realistische berufliche Ziele er-
arbeiten konnten, erhalten in der Entw6h-
nungsphase Il Gelegenheit, sich um weiter-
flihrende berufliche Integrationsmafnahmen
zu kiimmern. Diese Abstimmung erfolgt,
wenn Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben (LTA) in Anspruch genommen werden
sollen, in Absprache mit den Reha-Fachbe-
ratern, den ARGE-Fallmanagern und den
Mitarbeitern der kooperierenden Beschaf-
tigungstrager. In dieser Phase sind kurze
Hospitationen bei in Frage kommenden
Arbeits- und Schulungsstellen moglich, die
hinsichtlich der Gestaltung von den zustan-
digen Mitarbeitern des Reha-Teams geplant
und ausgewertet werden sowie ggf. auch
begleitet werden kénnen.

Liegt aufgrund des individuellen Reha-Be-
darfs der Rehabilitanden eine Indikation fiir
eine interne Adaption vor, so kénnen die
bereits begonnenen Schritte und eingelei-
teten Manahmen in der Adaptionsphase
der Fachklinik Hamburg-Mitte fortgesetzt
werden. Mit Hilfe von therapeutischer Un-
terstiitzung bei der beruflichen und sozialen
Belastungserprobung wird eine moglichst
realitatsnahe Anpassung an die zukiinf-

tige Beschaftigungssituation und an das
soziale Umfeld angestrebt. Die berufliche
Belastungserprobung ist hinsichtlich der
Beschiftigungsart und des Umfangs mit den
Kooperationspartnern weitgehend auf die

individuellen Belange der Rehabilitanden an-
passbar. Eine enge Kooperation und Kommu-
nikation mit den kooperierenden Beschaf-
tigungstragern ist sichergestellt. Natiirlich
sind forderliche Manahmen anderer Anbie-
ter ebenso in die berufsorientierte Reha-Pla-
nung mit einbeziehbar. In der Adaptionspha-
se konnen die Rehabilitanden im Rahmen
eines qualifizierten Bewerbungstrainings
bereits den Ubergang in den Wiedereinstieg
in die Erwerbstatigkeit gestalten. In dieser
Phase sollte es ihnen moglich sein, eine rea-
listische Selbsteinschatzung der fachlichen
und personlichen Starken vorzunehmen

und den Berufswunsch und die Wahl des
zukiinftigen Arbeitsplatzes angemessen zu
begriinden.

4.1.4.4 Die Aufnahmephase

Am Aufnahmetag wird der Rehabilitand von
den sie in der Reha-Mafnahme begleitenden
Bezugstherapeuten begrii8t und iiber zent-
rale Rahmenbedingungen, wie Therapiepro-
gramm, Riickfallregelung, Sicherheits- und
Hygienevorschriften, Hausordnung, Krisen-
und Beschwerdemanagement informiert.
Die Bezugstherapeuten machen ihn mit dem
Haus und der Bezugsgruppe bekannt und
tibergeben das vorgesehene Zimmer. Die
Aufnahme in die Entwohnungsbehandlung
wird als sensible ,,Pragungsphase“ ver-
standen und deswegen so gestaltet, dass
die Rehabilitanden sich eingeladen fiihlen,
einen wichtigen vor ihnen liegenden Lebens-
schritt mit Zuversicht anzugehen. Hier gilt
ganz besonders das Versprechen an unsere
Rehabilitanden aus dem Leitbild des Jugend-
hilfe e. V., dass wir den Hilfesuchenden mit
Respekt begegnen und dass wir ihr Recht
auf Selbstbestimmung achten. Das Konzept
der Fachklinik Hamburg-Mitte sieht ein Tan-
dem-Bezugstherapeutensystem aus Psycho-
therapie und sozialpadagogischer Beratung
und Betreuung vor. Das Fachteam hilt diese



Betreuungsform fiir besonders wichtig, weil
neben den psychotherapeutischen Bedarfen
die unterschiedlichsten sozialen Angelegen-
heiten meist schon von Beginn der Ma3nah-
me an geregelt werden miissen. Hier gilt,
dass ein Problem naher Support die Bereit-
schaft zur aktiven Mitwirkung férdern kann.
Die Gestaltung des Support soll dabei még-
lichst nach verhaltenstherapeutischen Prin-
zipien gestaltet werden (z. B. keine aufrecht-
erhaltenen Bedingungen fiir maladaptives
Verhalten aktiv herbeifiihren, aber adaptives
Verhalten kontingent verstarken).

In der Aufnahmephase wird neben der Be-
funderhebung durch die im Team vertretenen
Professionen vor allem auch an der Verande-
rungsmotivation der Rehabilitanden gearbei-
tet. Die Befunderhebung ist Berufsgruppen
bezogen beschrieben, d. h. dass sowohl der
Erhebungsprozess algorithmisiert vorliegt,
als auch die einzusetzenden Formulare,
Checklisten, Fragebdgen und Tests verbind-
lich festgelegt sind. Die Befunderhebung
soll 14 Tage nach Aufnahme abgeschlos-

sen sein. Das Ergebnis wird in dem dafiir
vorgesehenen Fallbesprechungsformular
festgehalten. Auf der Fallkonferenz werden
die berufsspezifischen Empfehlungen syn-
thetisiert. Die Therapieplanung folgt dabei
einer Top down - Logik: Zunachst werden
auf der Stérungsebene (somatische und
psychische ICD 10-Diagnosen) durch Arzt
und Psychologischen Psychotherapeuten/
Psychologen die fiir den Rehabilitanden
rehabilitationsrelevanten Kriterien des dia-
gnostizierten Stérungsbildes herausgestellt
und daraus die grundlegende therapeutische
Vorgehensweise skizziert. Die therapeuti-
schen Empfehlungen orientieren sich dabei
an einschlagigen fachlichen Leitlinien (z. B.
AWMEF-Leitlinien, State of the Art-Empfeh-
lungen, Therapiemanuale). Des Weiteren
werden die somatischen und psychischen
Befunde mit den subjektiven Beschwerden
der Rehabilitanden abgeglichen und die

sich daraus ergebenden Einschrankungen

beziiglich der Reha-Anforderungen fiir das
Team festgehalten. Die von den einzelnen
Berufsgruppen eingebrachten Befunde

und Empfehlungen werden nun vom Team
gemeinsam - unter Verantwortung der arzt-
lichen und therapeutischen Leitung - zu einer
Therapieempfehlung zusammengefasst.

Die Zusammenfassung erfolgt systematisch
auf den Zielebenen wie sie das Peer Review
vorsieht (somatisch, psychisch, Aktivitat,
Teilhabe, edukativ). Der Zielfokus ist ICF ba-
siert zu formulieren. Alle Teammitglieder der
Fachklinik Hamburg-Mitte sind ICF geschult
und fiihren fiir den angewendeten ICF-Core-
Set ein eigens darauf abgestimmtes Assess-
ment durch.

Hinsichtlich der Motivierung zur Verande-
rung werden die Neuaufnahmen in der dafiir
vorgesehenen Aufnahmegruppe zusammen-
gefasst. In dieser Motivationsgruppe soll
»mit der Technik der Waagemethapher“ nach
Miller und Rollnick (1999) das Abwégen von
Vor- und Nachteilen der Abstinenz erarbeitet
werden. Die Entscheidungsmatrix ist Grund-
lage fiir die Generierung der individuellen
Reha-Ziele. Die so gewonnenen Ziele werden
vor dem Hintergrund der Befundung zu ei-
nem konsensualen Therapievertrag zusam-
mengefasst, der schriftlich fixiert und unter-
schrieben wird. Als Hilfsmittel dafiir soll die
Goal Attainment Scale verwendet werden,
auch, um den Prozess der Zielerreichung ge-
nauer verfolgen zu konnen. Der konsensuale
Therapievertrag impliziert zugleich die Be-
riicksichtigung von Indikationsstellungen,
so dass der darauf basierende Wochenplan
bedarfsbezogen individualisiert ist und den
Rehabilitanden zugleich eine raumliche und
zeitliche Orientierungshilfe in der Fachklinik
Hamburg-Mitte bietet.

In der Aufnahmephase erreicht die Angebots-
dichte noch nicht den zeitlichen Umfang der
nachfolgenden Entwéhnungsbehandlung |,
weil die Rehabilitanden neben der Erledigung
von Behordengangen etc. weitere Zeit fiir
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das Durcharbeiten psychologischer Tests
und Assessmentfragebdgen bendtigen.
Auflerdem ist nicht selten die Belastbarkeit
durch Restentziigigkeit noch eingeschrankt.
Obligatorisch ist jedoch die Ubernahme
von Pflichten im Rahmen der gemeinsamen
Lebensgestaltung im Rahmen der Fachkli-
nik: wie Kochen, Mahlzeiten vorbereiten,
Reinigung der Rehabilitanden-Zimmer und
Gartenarbeit. Dariiber hinaus wird von Be-
ginn der Masnahme an empfohlen, iiber die
vorgesehene Teilnahme an den Bewegungs-
und Entspannungsangeboten hinaus, dem
nicht selten auftretenden Verlangen nach
Suchtmitteln durch eigene Bewegungs- und

Entspannungsaktivitaten etwas entgegen
zu halten. Durch die Teilnahme an den Be-
reichsversammlungen lernen die Neuauf-
nahmen die anderen Rehabilitanden kennen
und erhalten die notwendigen Informationen
iiber die Regeln des Zusammenlebens. Bei
vielen Rehabilitanden sind zu Beginn der
Mafinahme Fragen zur Kontaktgestaltung
mit Angehorigen und Freunden zu klaren.
Hier muss die potenzielle soziale Ressource
aber auch das mogliche Gefahrdungspo-
tenzial von Anfang an in Betracht gezogen
werden. Der Ort zur Klarung dafiir ist das
Angehdrigengesprach.

Typischer Wochenplan fiir die Aufnahmephase

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Friihstiick
Hausdienste
Psychologi-  Sozialpadago-  Physiothera-  Ergotherapeu- Friihstiicksdienst
sches Einzel  gisches Einzel peut. Einzel tisches Einzel Friihstiick

Entspannung (Fog2) Behorden-

kontakte

Walking (ao21)

Mittagessen

Mittagsruhe

Motivations-

gruppe
(s 23)

Motivations-

gruppe
(s 23)

Vortrag:
Rehabilitation

Vorstellung Flur A2
(D110) (D110)

Vorstellung Flur A2

Entspannung (Fo92)

Gesundheits-
training 1 (Co8x)

Behorden-
kontakte

Achtsambkeits-
training (Fosy)

Diatass. Einzel Mittagessen

Walking (o2 Supportives Supportives
Gesprach (Hozs);  Gesprach (Hozs);
Begleitung und Begleitung und

Angehbrigenge- Uberwachung Uberwachung

von Selbstma-

nagement und
Verhaltensmodi-

fikation (Ho73)

von Selbstma-

nagement und
Verhaltensmodi-

fikation (Ho73)

sprach (6130; Doso)

Abendessen

9 alternativ: Bewegung und Sport in der Freizeit, ausdauerorientiert (Loiz); Soziale Kommunikation und Interaktion: Gruppenausflug mit

Bezugstherapeut (Lo34)

24

Legende:

Standard-
gruppen-
angebote

Einzel-
gesprache



4.1.4.5 Die Entwohnungsphase |

Die Entwohnungsphase | ist die eigentliche
Stammphase der medizinischen Rehabi-
litation in der Fachklinik Hamburg-Mitte.
Sie dauert — gemessen an einem sechs
monatigen Bewilligungszeitraum — ca. 21
Wochen. In der Entwohnungsphase | liegt
der Schwerpunkt der Reha-Manahme auf
der Einsichts-, Kompetenzen- und Ressour-
cenentwicklung. Das verhaltenstherapeu-
tisch ausgerichtete Konzept stellt in dieser
Behandlungsphase die Erarbeitung eines
individuellen Stérungsmodells in den Mittel-
punkt der therapeutischen Arbeit. Durch die
Verhaltensanalyse sollen die Rehabilitanden
befihigt werden, den Ablauf ungiinstiger
Verhaltensprozesse zu verstehen, um ei-
gene angemessene Verhaltensalternativen
entwickeln zu konnen. Diese Arbeit findet in
Gruppen und Einzelgesprachen nach einem
verhaltenstherapeutisch ausgerichteten
Konzept statt und bildet den basalen Kern
des Behandlungsplanes, von dem aus die
Vernetzung mit den anderen Angeboten
dieser Phase stattfindet. Die Erarbeitung
des individuellen Stérungsmodells erfolgt
in erster Linie zunachst in den Einzelgespra-
chen und wird in der Problemldsegruppe
unter den Augen der ,,Experten-Peergroup“
reflektiert und erganzt. Diese Einzelfallarbeit
in der Gruppe vermittelt den Rehabilitanden
zunehmend Vertrautheit mit dem lerntheo-
retischen Modell und ist wesentliche Grund-
lage zur Erreichung des Ziels, sein eigener
Therapeut zu werden.

Dariiber hinaus werden durch die Orientie-
rung am bio-psycho-sozialen Modell der

ICF alle wesentlichen Belastungsfaktoren
erfasst, so dass die gewonnenen thera-
peutischen Erkenntnisse auf verschiedene
Funktionseinschrankungen in den Aktivitats-
domanen der ICF (die fiir den Personenkreis
typisch sind) Anwendung finden kdnnen. Die
Angebote der Fachklinik sind so ausgerich-

tet, dass das Leistungsvermogen der Reha-
bilitanden optimal geférdert werden kann.
Ziel ist es, das Belastungsausmaf} auf allen
reha-relevanten Ebenen zu reduzieren, so
dass die Lebensqualitat der Rehabiltanden
verbessert wird. Damit soll auch die Chance
auf ein Substanzmittel unabhangiges Leben
erhoht werden, denn andauernde Unzufrie-
denheit mit den eigenen Lebensumstdnden
ist ein giinstiger Nahrboden fiir den Riickfall
in altes Suchtverhalten. Fiir diejenigen Funk-
tionseinschrankungen und Schadigungen,
die einer Veranderung nicht oder nur wenig
zuganglich sind, muss die Akzeptanz fiir das
Unabanderliche und damit die Frustrations-
toleranz erhdht werden.



Typischer Wochenplan fiir die Stammtherapiephase (Entwéhnungsphase I)

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
7:00
7:30 Friihstiicksdienst
8:00 Friihstiick

30 Arat Specsts. T e

Sozialpadagogische

10:00 Beratung (Dozx) Sozialpad.
10:30 Einzel ©oso)
. Sozialpadagogische .
11:00 Sprechstunde (Do2x) Gessupprgglzt;::;)-
11:30 Erndhrungsberatung Uﬁegleltl;ng ne
Einzel (Cogo) erwachung von

12:00 Selbstmanagement
. und Verhaltensmo-

12:30 Mittagessen difikation (Ho73)

13:00  \ochenend- Intervision / o Wochenend-

. L. Organisation Fallkonferenz .
13:30 tibergabe Supervision ibergabe
14:00 Mittagessen

Uberwachung von
17;00 Einzel (eo20) _ tensmodifikation
(Ho73)

14:30 Sprechstunde(Dozx) Hausaufgaben  rpqapeutisches
15:00 Einzel (Gos1)
CRKD26 Gerich oo
15:30 Gespréch (Hozs);
Selbstmanage-
17:30 _ e | kD2 Walkingagon

e - - _ Begleltung %
16:30 Ergothel’apie _ ment und Verhal-
18:00 | WRETE  Hnzelion CApunkter ERT saumawss

18:30 Abendessen

19:00

19:30 Supportives Gesprach (Ho7s); Begleitung und Uberwachung von Selbstmanagement und Verhaltensmodifikation (Hoz3)
20:00

20:30

Y ATL (Aktivitaten des tagl. Lebens); 2 SKT (Soziales Kompetenztraining); 3 FKT (Freizeitkompetenztraining); ¥ RPT (Riickfallpraventionstrai-
ning); ¥ alternativ: Bewegung und Sport in der Freizeit (Lo1s), ausdauerorientiert; Soziale Kommunikation und Interaktion: Gruppenausflug
mit Bezugstherapeut (Lo3s)

Einzel-

Legende: gesprache

6

N



4.1.4.6 Die Entwohnungsphase Il

In der Entwdhnungsphase Il soll - orientiert
an den Stadien des Wandels die Handlungs-
kompetenz in realen Kontexten erprobt
werden. Fiir diese Belastungserprobung sind
maximal 3 Wochen vorgesehen. Leitend ist
dabei der Grundgedanke, dass ,,(I)n der Pha-
se des Aktivwerdens (...) sich die Patienten
schon fiir bestimmte Veranderungen ent-
schieden und damit begonnen (haben), ihr
Verhalten zu andern.“ (Beck.1997, 15) Thera-
peutisch wird die Methode des Expositions-
trainings angewendet. Die Durchfiihrung ist
aber erst dann geboten, wenn ausreichende
Motivation des Rehabilitanden besteht und
wenn explizit festgestellt wurde, dass keine
psychotischen Episoden in der Vorgeschich-
te auftraten (vgl. M.Linden/M.Hautzin-
ger.2000, 168). Da die Expositionshehand-
lung in den Reha-Prozess eingebunden ist,
liegt in der Regel zum Zeitpunkt der Durch-
flihrung ein ausreichender Wissenstand iiber
lern- und kognitionstheoretische Annahmen
vor. Trotzdem wird - neben ausdriicklicher
Aufklarung tiber die Risiken -, nachdriicklich
betont, dass die Freiheit bleibt, jederzeit die
Ubung zu unterbrechen (ebenda, S. 169).
Alle Ubungsschritte, auch das Uben von
Situationen mit grofBerem Schwierigkeits-
grad, geschehen nur mit dem Einverstandnis
der Rehabilitanden. Gleichwohl bleibt trotz
der potenziellen Risiken zu betonen, dass
gerade die Technik der Exposition ,,in der
Riickfallprophylaxe intensiv angewandt und
erforscht“ wurde (ebenda, S. 167) und als
sehr effektiv gilt.

Begonnen wird mit dem Aufsuchen von
Situationen, die fiir die Rehabilitanden eine
besondere Bedeutung haben, in einem mitt-
leren Anspannungsbereich, nach ausfiihr-
licher In-sensu-Vorbereitung. In der Regel
stammen die situativen Beispiele aus dem
Lebensumfeld wie Freundes- und Bekann-
tenkreis, Herkunftsfamilie, Arbeitsplatz. Eine

besondere Bedeutung kommt auch Situati-
onen zu, die bislang weitgehend vermieden
wurden, um unangenehme Befindlichkeiten
wie Anspannung, Unbehagen und Angstreak-
tionen ertraglich zu machen. Im Expositions-
training soll dieses Vermeidungssystem auf-
gebrochen werden. Die Auslosesituationen
sollen aufgesucht werden, ohne dass es zu
einem Konsumvorfall oder kognitiver Mei-
dung kommt. Vielmehr sollen die tatsachlich
vom Ausldsereiz provozierten Gefiihle und
Gedanken wahrgenommen und mit thera-
peutischer Unterstiitzung ein neuer Umgang
mit ihnen eingeiibt werden. Die Situationen
sollen erst verlassen werden, wenn es zu
einem merklichen Abfall der physiologischen
Erregung und zur Kontrolle maladaptiver
Kognitionen gekommen ist (Habituation).
Grundlage jeder Exposition in vivo ist das
erarbeitete Storungsmodell vor dem Hin-
tergrund der individuellen Lerngeschichte.
Denn gerade zum Verstandnis von Auslosung
und Entstehung der Symptomatik ist es
wichtig, gemeinsam erarbeitete Hypothesen
iiber den Bedingungs- und Funktionszu-
sammenhang der Erkrankung benennen zu
konnen. Ziel der Expositionsbehandlung ist
neben der Anwendung gelernter Coping-
strategien bei Anwesenheit Riickfall indu-
zierender Trigger (Drogenangebote, Dro-
genkonsum in der unmittelbaren Nahe etc.)
die Realitatstestung in bislang gemiedenen
Situationen. Deswegen werden die in der
Entwohnungsbehandlungsphase | gelernten
Fahigkeiten und Fertigkeiten in den ICF-Ak-
tivitatsbereichen ,,Kommunikation (z. B. ein
Gesprach beginnen, aufrechterhalten und
beenden), interpersonelle Interaktionen und
Beziehungen (z. B. Beziehungen eingehen
und beenden), Gemeinschaftsleben sowie
soziales und staatsbiirgerliches Leben (z. B.
Spiel und Sport in informeller oder organi-
sierter Form)“ zum Teil auch unter Beglei-
tung erprobt.



8:00

8:30

9:00

9:30
10:00
10:30
11:00
11:30
12:00
12:30
13:00
13:30
14:00
14:30
15:00
15:30
16:00
16:30
17:00
17:30
18:00

18:30

In der Entwéhnungsphase Il werden in Die in dieser Phase verstdrkte Auf3enorien-

Hinblick auf die berufliche Orientierung die tierung der Rehabilitanden dient als reali-
Zielanndherung, Ressourcenaktivierung und tatsnahe Vorbereitung auf die gewiinschten
der Transfer (Modul 4 des ZAZO-Trainings) Teilhabeziele oder aber auch - falls erforder-
auf konkrete Beschaftigungsbereiche der lich - auf die anschlieBende Adaptionsphase.
externen Belastungserprobung vorbereitet. Fiir Leistungsempfanger, die nach Beendi-
Neben der Bewerbung auf interessierende gung der Entwohnungsbehandlung spezielle
Stellen im Arbeits- und Beschaftigungssek- Nachsorgeleistungen benétigen (Leistungen
tor werden erste Vorstellungsgesprache zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
vorbereitet und gefiihrt. Hospitationen oder wie z. B. Betreutes Wohnen im Rahmen der
»Schnupperpraktikumstage*“ werden ebenso Eingliederungshilfe nach SGB XII), werden
geplant und anschlieBend ausgewertet. entsprechende Vorbereitungen getroffen.

Typischer Wochenplan fiir die Entwohnungsphase Il
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Friihstiick

Soz.pad. Einzel (Vorb. Behorden-
Praktikum (D
raktikum (Do80)) kontakte Friihstiick
Behorden-
kontakte
Therapeutisches
Einzel Exposition _
T e
Mittagessen Mittagessen
Mittagsruhe Mittagsruhe
- o
Hausaufgaben Supportives Supportives
Gespréch (Ho74); Gesprach (Ho7s);

Soz.péd. Einzel
(Nachbereitung
Praktikum (Do80))

Abendessen

Begleitung und Begleitung und
Uberwachung von Uberwachungvon
Selbstmanage- Selbstmanage-
ment und Verhal- ment und Verhal-
tensmodifikation  tensmodifikation
(Ho73) (Ho73)

YATL (Aktivitaten des tagl. Lebens); ? SKT (Soziales Kompetenztraining); ? FKT (Freizeitkompetenztraining); ¥ RPT (Riickfallpréventionstrai-
ning); ® alternativ: Bewegung und Sport in der Freizeit (Lo1r), ausdauerorientiert; Soziale Kommunikation und Interaktion: Gruppenausflug

mit Bezugstherapeut (Lo34)
s - - Emz.e}l_ -
gesprache

28



4.1.4.7 Das Konzept der Adaption

Fiir Rehabilitanden mit entsprechender
Indikation kann sich nach erfolgreicher
Beendigung der i. d. R. sechsmonatigen Ent-
wohnungsbehandlung eine Adaptionsphase
von bis zu vier Monaten unmittelbar an-
schlieBBen. Erfolgreicher Abschluss bedeutet,
dass die Leistungsempfanger hinsichtlich
ihrer korperlichen Belastbarkeit und ihrer
psychischen Stabilitat voraussichtlich den
Anforderungen einer externen Belastungs-
erprobung gewachsen sein werden. Die
Indikationsstellung erfolgt als sozialmedizi-
nische Zwischenbegutachtung

sollte vorliegen. In Hinblick auf den Aufbau
von Autonomie sollten ausreichende Kompe-
tenzen in den Bereichen Selbstversorgung,
Aktivitaten des taglichen Lebens, soziale
Kontakte und Freizeitgestaltung entwickelt
worden sein.

Ziel der Adaption ist es, nach der stationdren
Entwohnungsbehandlung mit therapeu-
tischer Unterstiitzung unter Alltagsbedin-
gungen die Integration in das Erwerbsleben
vorzubereiten. Die Rehabilitanden sollen
erfahren, wie sie die Anforderungen der
selbstandigen Lebensfiihrung abstinent
bewaltigen konnen.

des q uantitativen LeiStungS' Struktur der medizinischen Rehabilitation - Lcenn
vermogens, das unter den fest- ~ Adaptionsphase (ca. 4 Monate) LG

gestellten Bedingungen des
qualitativen Leistungsvermo-

E Psychosoziale Lebensbereiche '

. . : Hausliches Wohn- Wohnraum- :
gens arbeitstaglich ausgeiibt : Leben training suche '
werden kann. Voraussetzung '

i ] H H . Selbstfiirsorge/ Entspannungs- Genuss- 1
fiir den Ubergang in die Adap Selbstversorsung  training training :
tionsphase ist eine Belastbar- ]
keit von mehr als drei Stunden Erholung Freizeitkompetenz- Aufbau sozialer :
. . P 4 und Freizeit erprobung Kontakte '
im Rahmen einer Beschafti- : :
gung. N T T T TP T T T T C AT TO PPy k
Dariiber hinaus wird davon i Psychotherapie '
al:l?geganger.]’ anS: Reha- ( Einzeltherapie )
bilitanden, die in die Adap- :

tionsphase wechseln, liber
ausreichende Krankheits- und

( Riickfallprophylaxe )

Behandlungseinsicht verfii-

gen und einen gefestigten .
1 Berufliche Integration

Abstinenzwillen ausgebildet
haben. Dementsprechend
sollten sie fiir Risikositua- :
tionen, die zu einem Riickfall
flihren kdnnen, angemessene
Bewailtigungsstrategien ent- :
wickelt haben. Auch bekannte 5
personliche und psychische
Konflikte sollten in der Entwoh-
nungsphase intensiv bearbeitet
worden sein und die fiir die
neue Anforderungssituation :

notwendige soziale Kompetenz N

Bewerbungstraining

Planung und Begleitung externer Belastungserprobung ,

Auswertung externer Belastungserprobung

Sozialmedizinische Begutachtung

Uberleitungsmainahmen auf den Arbeitsmarkt '



Die Adaptionsphase stellt die bereits in der
Entwohnungsbehandlungsphase Il be-
gonnene Realitdtstestung jetzt unter den
Schwerpunkt der beruflichen Belastungser-
probung. Da die berufliche Orientierung und
Wiedereingliederung von Beginn an wesent-
licher Behandlungsstrang der medizinischen
Rehabilitation war, sind die inhaltlichen
Ziele fiir die Rehabilitanden bereits ,,von
langer Hand* geplant und vorbereitet. In der
vorausgegangenen Phase wurden fiir Reha-
bilitanden mit Indikation fiir die Adaption
bereits Bewerbungen fiir einen Praktikums-
platz erarbeitet und verschickt. Aufgrund der
Kooperationsvereinbarung mit den koope-
rierenden Beschaftigungstragern sind die
Platze zur externen Belastungserprobung
meistens unmittelbar zu Beginn der Adap-
tion verfiigbar. Wahrend der unterschied-
lichen Praktika zur Belastungserprobung
werden die Rehabilitanden am Arbeitsplatz
besucht, so dass ein erfahrungsbezogener
Austausch mit den Anleitern und ggf. auch
mit den Arbeitskollegen stattfinden kann.
Zielsetzungen, die liber die externe Belas-
tungserprobung, etwa im Sinne weiter-
flihrender Manahmen zur Teilhabe am
Arbeitsleben, hinausgehen, werden mit den
zustandigen Fallmanagern des Jobcenters
bzw. der ARGE und den Reha-Fachberatern
abgestimmt.

Im spateren Verlauf der Belastungser-
probung wird bereits parallel dazu die
Bewerbung auf einen Arbeitsplatz, eine
Umschulung oder weitere Berufsvorberei-
tungsmafinahmen oder Praktika vorbereitet.
Das dafiir angebotene Bewerbungstraining
soll dabei neben der formalen Qualifizierung
zum Abfassen einer Bewerbung einer realis-
tischen Selbsteinschatzung dienen.

Das Adaptionskonzept basiert ebenfalls wie
die Entwohnungsbehandlung auf den drei
Saulen berufliche Orientierung, individuelle
Therapie sowie bedarfsbezogener Support.
Im Sinne des transtheoretischen Stadien-
modells verlagert sich in dieser Phase der

Schwerpunkt in der individuellen Therapie
sowie beim bedarfsbezogenen Support auf
die Begleitung und Reflexion der von den
Rehabilitanden gemachten Erfahrungen im
Alltag und der Erwerbstatigkeit und damit
auf das Durchhaltevermdgen. Der Fokus
liegt dabei auf der Sicherstellung einer
ausgewogenen Lebensweise wie sie bereits
in der Entwéhnungsphase im Rahmen des
Gesundheitstrainings vermittelt worden ist.
Zur Festigung der vermittelten Kompetenzen
dient im Rahmen der Selbstfiirsorge ein an
der konkreten Anforderungssituation ausge-
richtetes Genusstraining, mit dem Ziel, eine
individuelle Strategie zum Ausgleich fiir
Stress- und Uberlastungssymptome zu erar-
beiten. Fiir die gesundheitliche Selbstfiirsor-
ge spielt dabei die regelmaiige Anwendung
von Entspannungstechniken und Bewegung
weiterhin eine wichtige Rolle, zu der erfah-
rungsgemafl immer wieder motiviert werden
muss. Auch zur Aufrechterhaltung der Frei-
zeitgestaltung und Pflege der sozialen Kon-
takte muss in der Regel ermuntert werden,
weil die ungewohnte Belastungserprobung
den Impuls zum ,,Nur-noch-Ausruhen-wol-
len“ hervorruft.

Fiir Rehabilitanden, die langjahrige Sze-
neaufenthalte verzeichnen und demgemaf
tiber keine oder nur geringe Erfahrungen im
eigenstandigen Wohnen verfiigen, wurden
bereits in der Entwéhnungsbehandlung, ne-
ben der Vermittlung von Kompetenzen in der
Alltagsbewiltigung, die Voraussetzungen fiir
die Anmietung eigenen Wohnraums ermit-
telt. Haufig miissen Schulden und alte Miet-
forderungen (Barrieren) geregelt werden, um
Aussicht auf eine Anmietung haben zu kon-
nen. Andere Rehabilitanden verfiigen noch
tiber eigenen Wohnraum, haben diesen aber
in exzessiven Konsumphasen unbewohnbar
verkommen lassen. Die Riickkehr in diesen
Wohnraum ist meist nur maéglich, wenn
umfangliche Sanierungsarbeiten vorgenom-
men worden sind. Dariiber hinaus kann die
alte Wohnung gefahrliche Trigger aktivieren



7:00
7:30
8:00
8:30
9:00
9:30

10:00

10:30

11:00

11:30

12:00

12:30

13:00

13:30

14:00

14:30

15:00

15:30

16:00

16:30

17:00

17:30

18:00

18:30

(Riickfallgefahr), so dass die Rehabilitanden
alleine mit dieser Aufgabe iiberfordert sind
und begleitet werden miissen.

Die individuelle Therapie findet im Einzel-
gesprachssetting in verminderter Frequenz
statt (i. d. R. vierzehntagig). Auch sie dient in
erster Linie dem Monitoring und der Krisen-
prophylaxe. Als Gruppenangebot wird mit
der gleichen Zielsetzung die Problemlose-
gruppe ,,Riickfallpravention*“ angeboten.
Therapeuten miissen den Rehabilitanden
immer wieder bewusst machen, dass Krisen-
zeiten wahrscheinlich ein starkeres Bediirf-
nis nach Suchtmitteln hervorrufen und sie
ggf. darauf ansprechen. Auch Gedanken der

Hoffnungslosigkeit bei Riickschlagen erho-
hen das Riickfallrisiko und miissen ernst
genommen und diirfen keinesfalls bagatel-
lisiert werden. Die Ermutigung, Krisen als
Chance zu begreifen, kann bei erfolgreichem
Einsatz von Bewaltigungsstrategien einen
grof3en Fortschritt in der Therapie anzeigen
(vgl. Beck, 233).

In der Adaptionsphase muss der Wochen-
plan ausreichend Zeit fiir die externen
Belastungserprobungen beriicksichtigen, in
denen die individuellen Beschaftigungs- und
Erprobungszeiten der Rehabilitanden unter-
zubringen sind.

Typischer Wochenplan fiir die Adaptionsphase

Montag Dienstag Mittwoch
Friihstiick
Hausdienste
Behorden-
kontakte
Therapeu-

tisches Einzel
(Gos1)

Entspannung

Problemlose-

gruppe: Riick-

fallpravention
(Go61)

Mittagessen

Mittagsruhe

Bewerbungs-
training (pos3)

Versammlung B1

Genuss- Achtsamkeits-
training training
(E102) (Fos1)

Donnerstag

Sozialberatung (Do2x)

L ——
(D110)

Freitag Samstag Sonntag

*freiwillige
Unterstiitzungsangebote

Friihstiicksdienst

Friihstiick

Einzelgesprach mit
Wochenenddienst
Supportives Gesprach (Hoz4); Beglei-
tung und Uberwachung von Selbstma-
nagement und Verhaltensmodifikation
(Ho73)

Mittagessen

Einzelgesprach mit
Wochenenddienst
Supportives Gesprach (Hoz4); Beglei-
tung und Uberwachung von Selbstma-
nagement und Verhaltensmodifikation
(Ho73)

Abendessen



4.2 Rehabilitationsindikationen und
-kontraindikationen

Mit dem oben beschriebenen therapeu-
tischen Rehabilitationsansatz der Fachklinik
Hamburg-Mitte stellt sich das multiprofes-
sionelle Team unserer Fachklinik auf das
besondere Anforderungsprofil der Rehabili-
tanden ein. Es werden bei der Therapiepla-
nung sowohl storungsspezifische Kriterien

wie auch damit einhergehende Funktionsein-

schrankungen (i. S. der ICF) beriicksichtigt.
Insbesondere ist wegen der hohen Pravalenz
weiterer rehabilitationsrelevanter Stérungen
(Komorbiditat) eine differenzierte Indika-
tionsstellung vorgesehen, die sich an den
folgenden Untergruppen orientiert.

Der Gruppe, die durch eine teils drama-
tische, emotional-instabile und impulsive
Symptomatik gekennzeichnet ist, werden
vorwiegend die folgenden Storungsbilder
zugeordnet: Neben dem Abhdngigkeitssyn-
drom selbst sind hier Cluster B-Persénlich-
keitsstorungen (histrionische ~, narziss-
tische ~, emotional-instabile ~, dissoziale
~), aber ebenso die adulte Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
sowie unterschiedliche Essstérungen und
die Posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS) zu finden (Kriterieniiberlappung).

Daneben zeichnet sich eine weitere Gruppe
von selbstunsicher-vermeidenden Reha-
bilitanden ab (angstliche ~, abhangige ~,
anankastische ~, passiv-aggressive ~).
Rehabilitanden mit diesen Storungsbildern
fiihlen sich chronisch angstlich und insuffizi-
ent (vgl. Moggi/Donati, 74). Hier fehlt i.d.R.
das impulsive Moment, so dass im Vorder-
grund die affektive Dysregulation steht.
Selbstunsicher-vermeidende Rehabilitanden
zeigen sich von ihrem Personlichkeitsstil her
eher zuriickgenommen, antriebsarm, hilfe-
suchend und wenig selbstbewusst. Dieser
Gruppe sind i. d. R. auch Rehabilitanden mit

einer depressiven Symptomatik zuzurech-
nen.

In beiden Diagnose-Clustern konnen die mal-
adaptiven Gefiihls- und Verhaltensmuster als
Ergebnis lebensgeschichtlicher Erfahrungen
und Anpassungstendenzen interpretiert wer-
den, durch die sich eine weitgehende Entmu-
tigung zieht. In der therapeutischen Praxis
zeigt sich aber auch bei einigen - eigentlich
eher unsicher und angstlich wirkenden -
Rehabilitanden eine meist zunachst uner-
wartete Heftigkeit von Impulsdurchbriichen,
wenn die Kontrolle aufgegeben wird und kei-
ne angemessenen Ausdrucksmaglichkeiten
fiir die negativen Gefiihle zur Verfiigung ste-
hen. Diesen Rehabilitanden stehen in dieser
Phase natiirlich die Angebote der Problem-
l6segruppe ,,Kontrolle behalten* offen.
Fehlende Affekt- und Impulskontrolle stellt
ein erhebliches Problem in der Therapie

dar und verschlechtert - nicht nur fiir die
kontrollgestorten Rehabilitanden selber,
sondern auch fiir die Mitglieder der thera-
peutischen Bezugsgruppe - die Aussicht auf
einen giinstigen Therapieverlauf. Die Fach-
klinik Hamburg-Mitte sieht deswegen mit
der Probleml6segruppe ,,Kontrolle behalten*
ein spezielles Indikationsangebot fiir diese
Teilgruppe vor. Die AWMF-Leitlinien ,,Per-
sonlichkeitsstérungen“ sehen dafiir einen
Behandlungsalgorithmus vor, der Therapie
gefahrdende Verhaltensmuster (beispiels-
weise aggressive Durchbriiche, kriminelles
Verhalten, Selbstverletzungen, rascher Part-
nerwechsel) immer als primaren Behand-
lungsfokus definiert:

,»,Die Behandlungsplanung bei Patienten mit
Personlichkeitsstérungen beriicksichtigt
jenseits der spezifischen psychotherapeu-
tischen Methode eine Hierarchisierung der
Behandlungsziele sowie eine detaillierte
Problemanalyse unter Beriicksichtigung der
Erhebung externer Bedingungen, akzentuier-
ter Wahrnehmungen und Interpretationen,
akzentuierter Denk-, Erlebens- und Bezie-



hungsmuster, akzentuierter Handlungsten-
denzen, manifester Verhaltens- und Inter-
aktionsmuster und schlie3lich die Analyse
spezifischer Reaktionen des sozialen Um-
feldes.

Es wird empfohlen, die Diagnose, einge-
bettet in ein psychoedukatives Vorgehen und
ein sinnstiftendes Erklarungsmodell, unter
Bezugnahme auf die biographische Entwick-
lung mit dem Patienten zu kommunizieren.
Zu Behandlungsbeginn ist die therapeu-
tische Beziehung komplementar zu ge-
stalten, d. h. der Therapeut passt sich an
biographisch gepragte Beziehungserwar-
tungen des Patienten an. Im weiteren Verlauf
sind dysfunktionale Erwartungen nach und
nach zu irritieren und zu neuen Erfahrungen
anzuregen. In einer dialektischen Dynamik
zwischen akzeptierender Wertschatzung und
Irritationen von Selbstbild und erwarteten
Interaktionsmustern liegt ein wesentlicher
Schliissel zu einer erfolgreichen Behand-
lung.“ (AWMF-Leitlinien ,Personlichkeitssto-
rungen’)

Konzeptionell ist die Bearbeitung dysfunkti-
onaler Verhaltensmuster bei eingeschrankter
Affekt- und Impulskontrolle ebenso wie bei
der selbstunsicheren und vermeidenden
Variante in der Kombination von eng ver-
zahnten therapeutischen Einzelgesprachen
und indikativen Gruppenangeboten vorgese-
hen. Die Bearbeitung von Storungen des Ge-
flihlsausdrucks- und der Verhaltenskontrolle
in der Gruppe bietet den Vorteil, dass adap-
tive Verhaltensweisen durch Gruppenmit-
glieder kontingent verstarkt werden kénnen.
Es lassen sich aber auch Probleme innerhalb
der sozialen Bezugsgruppe, die die thera-
peutischen Fortschritte zu gefahrden dro-
hen, im Einzelgesprachssetting aufgrund des
bestehenden Vertrauensverhiltnisses kon-
struktiv und zielfiihrend bearbeiten. Ziel ist
es, mit diesem Setting ein therapeutisches
Mittel gegen die begriindete Befiirchtung
verfiigbar zu haben, Rehabilitanden mit

relevanten komorbiden Stérungen wiirden
der Gruppentherapie ihre Grenzen aufzeigen
(Briickner, Eva, 41). Alle Rehabilitanden wer-
den zu Beginn der Therapie iiber die thera-
peutischen Strategien aufgeklart. Im obliga-
torisch abzuschlieRenden Therapievertrag
werden typische Krisen beschrieben und der
empfohlene Umgang damit vereinbart.

Fiir die impulsiven Rehabilitanden ist eine an
der DBT orientierte Vorgehensweise vorge-
sehen (Linehan, Dialektisch-Behaviorale
Therapie der Borderlinestérung, 2008).

Die therapeutische Gestaltung der Pro-
blemlosegruppe folgt im Wesentlichen den
Kernstrategien der DBT: Validieren, Problem-
l6sen, Kontingenzverfahren. Es kommen ein
an Bohus orientiertes Skills-Training und
Elemente von Deeskalationsstrategien zum
Einsatz (Bohus, 2011).

Zunichst soll mit dieser Vorgehensweise
eine Begrenzung unregulierter Affekte und
Impulse erreicht werden, so dass maladap-
tive Impuls- und Affektdurchbriiche nicht zur
Gefahrdung der Reha-Mafinahme fiihren,

da diese zum Schutze der anderen Rehabi-
litanden (aber auch der Mitarbeiter) diszi-
plinarische Entlassungen nach sich ziehen
miissten. Dariiber hinaus wird durch die
indikative Ausrichtung des Gruppensettings
erst die Voraussetzung dafiir geschaffen,
dass Themen der Abhéngigkeitsproblematik
iiberhaupt bearbeitbar werden.

Die selbstunsicher-vermeidenden Rehabili-
tanden erhalten im Rahmen ihrer Problem-
losegruppe ,,Selbstbewusstsein starken*

ein Angebot, das auf die Erarbeitung eines
Storungsmodells sowie die Férderung des
individuellen Durchsetzungsvermégens und
Selbstbewusstseins abgestellt ist. Selbst-
unsicher-vermeidendes Verhalten geht in der
Regel einher mit der Schwierigkeit der Steu-
erung verschiedener Emotionen. Diese Dys-
regulation ist haufig Folge einer emotionalen
Vulnerabilitat und maladaptiver und inada-
quater Strategien im Umgang mit Emotionen



(vgl. Linehan. Trainingsmanual, 2008). Des-
wegen sollen die Rehabilitanden befahigt
werden, einen Zugang zu ihren maladaptiven
Emotionen zu finden, um sie von den ad-
aptiven Gefiihlen und Bediirfnissen unter-
scheiden zu lernen. Adaptive Emotionen
bilden in der Reha-Ma3inahme namlich den
Ausgangspunkt fiir positive Entwicklungs-
und Veranderungsprozesse. Der Zugang zu
den Emotionen soll iiber therapeutische
Elemente der ,,Emotionsfokussierten The-
rapie“ ermoglicht werden (Greenberg, L.,
2006).

Neben den beschriebenen Indikationsan-
geboten werden in der dritten Problemldse-
gruppe abhangige Rehabilitanden ohne wei-
tere spezifische Indikation therapeutisch zur
Selbsthilfe angeleitet. Vor dem Hintergrund
ihres individuellen Stérungsmodells werden
dysfunktionale Kognitionen und Verhaltens-
muster analysiert und alternative adaptive
Strategien erarbeitet. Flankiert und vertieft
wird diese individuelle Fallarbeit in der
Gruppe auch hier durch das therapeutische
Einzelgesprach. Hier ist auch der Ort, wo
personliche Schwierigkeiten und ggf. Krisen
der Rehabilitanden geldst werden kdnnen.
Zur Férderung der Eigenmotivation und zum
Einiiben in die notwendige Selbsthilfekom-
petenz wird bei illegaler Substanzabhangig-
keit das psycho-edukative Manual ,,Riick-
fallprophylaxe bei Drogenabhangigkeit* von
Klos und Goérgens als strukturierte Orientie-
rungshilfe angeboten. Fiir Rehabilitanden
mit (vorwiegender) Alkoholabhangigkeit
findet die kognitv-verhaltenstherapeutische
»Riickfallpravention bei Alkoholabhangig-
keit“ von Altmannsberger Anwendung. Diese
beiden psycho-edukativen Gruppen ergan-
zen auch die Indikationsgruppen stérungs-
spezifisch, wenn dafiir die psycho-sozialen
Voraussetzungen vorliegen.

Weitere storungsspezifische Interventionen
sind konzeptionell vor allem im Rahmen des

Einzelgesprachssettings vorgesehen. Sollte
jedoch in der je aktuellen Belegungssituati-
on der Fachklinik eine Haufung bestimmter
Storungsbilder vorliegen, so kann optional
ein storungsspezifisches Indikationsangebot
in der Gruppe eingerichtet werden. Indika-
tionsbehandlungen sind fiir Angst-, affek-
tive und Essstérungen moglich. Die adulte
ADHS sowie die PTBS kdnnen therapeutisch
basal behandelt werden, so dass ein mog-
lichst effektiver Reha-Verlauf gewahrleistet
bleibt. Notwendige Anschlussbehandlungen
werden im Bedarfsfall bereits wahrend der
MaBnahme eingeleitet.

Kontraindikationen

e Akute Suizidalitat

¢ Floride Psychose

e Gravierende hirnorganische Schadigung

¢ Intelligenzminderung mit gravierender
Beeintrachtigung der kognitiven und
emotionalen Einsicht in die eigene Ab-
hangigkeit und der Introspektionsfahig-
keit

e Vorrangig akutmedizinischer Behand-
lungsbedarf

4.3 Rehabilitationsziele

Der gesetzliche Auftrag der medizinischen
Rehabilitation fiir Abhdngigkeitskranke
liegt primar in der Wiederherstellung und
Erhaltung der Erwerbsfahigkeit. Wesent-
liche Voraussetzung dafiir ist das Erreichen
und die Erhaltung von Abstinenz. Da i. d. R.
vielfaltige Belastungen die Lebensqualitat
von Suchtkranken einschranken, wird eine
Behebung bzw. ein Ausgleich von kérper-
lichen und seelischen Storungen angestrebt.
Da auch die berufliche Integration als
wichtiger Unterstiitzungsfaktor im Veran-
derungsprozess anzusehen ist, ist die Pla-
nung und Einleitung weiterer MaBnahmen
zur Teilhabe am Arbeitsleben (zum Beispiel



Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines
Arbeitsplatzes etc.) vorgesehen. Abhangige
Menschen, die langere Zeit von der Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben ausgeschlos-
sen waren, sollen durch die schrittweise
Adaptation wieder an berufliche und sozi-
ale Anforderungssituationen herangefiihrt
werden. Fiir diejenigen Rehabilitanden, bei
denen keine Vollremission ihrer Storungskri-
terien erreicht werden kann, werden Hilfen
zur Krankheitsverarbeitung noétig. Auch

nach erfolgreichem Abschluss einer Ent-

wohnungsbehandlung kénnen Manahmen

zur Stabilisierung der erreichten Reha-Ziele

(ambulante Nachsorge; Kontaktaufnahme zu

Selbsthilfegruppen etc.) notwendig werden,

um die moglichst dauerhafte Erhaltung be-

ziehungsweise Erreichung der Eingliederung
in Arbeit, Beruf und Gesellschaft zu ermég-
lichen (siehe Arbeitshilfe fiir die Rehabilita-
tion und Teilhabe von Menschen mit Abhén-

gigkeitserkrankungen, BAR 2006)

Rehabilitationsziele bezogen auf die Di-

mensionen ,,psychische Funktionen“ bezie-

hungsweise ,,Korperfunktionen und Kérper-
strukturen*

In der ICF sind Kérperfunktionen die physio-

logischen Funktionen von Korpersystemen

(einschlieBlich der psychologischen Funkti-

onen). Eine Schadigung ist eine Beeintrach-

tigung einer Korperfunktion oder —struktur
wie eine wesentliche Abweichung oder ein

Verlust.

¢ Aufrechterhaltung und Stabilisierung des
Abstinenzwunsches und der Befdhigung
hierzu,

¢ emotionale Stabilisierung,

¢ die Verminderung von negativen Affekten
wie Verzweiflung und Angst,

¢ Entwicklung von Frustrationstoleranz und
Antizipationsfahigkeit,

e Verbesserung der Selbstwahrnehmung,
Selbstakzeptanz und des Selbstwertge-
flihls

e Korrektur dysfunktionaler Kognitionsmu-
ster.

Im Hinblick auf kdérperliche Krankheits-
symptome liegen Rehabilitationsziele in den
folgenden Bereichen:

o strukturelle und funktionelle (Teil-)Wie-
derherstellung durch die Abstinenz vom
Suchtmittel

e gezielte medizinische Interventionen bei
komorbiden somatischen Belastungen

e sowie im Erlernen eines gesiinderen Le-
bensstils im Hinblick auf Bewegung und
Ernahrung.

Rehabilitationsziele bezogen auf die Dimen-

sion ,,Aktivitadt*

In der ICF wird Aktivitat als die Durchfiihrung

einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion)

definiert. Beeintrachtigungen der Aktivitat
sind Schwierigkeiten, die ein Mensch haben
kann, die Aktivitat durchzufiihren.

e Reduzierung von Riickzug aus wesent-
lichen sozialen Beziehungen

¢ (Wieder-)Erleben von Interesse und Neu-
gier

e Verbesserung der komplexen Aufga-
benbewaltigung am Arbeitsplatz (zum
Beispiel Ausdauer, Umgang mit Stress,
Zeitdruck, Publikumsverkehr, Verantwor-
tung, Schichtarbeit)

e Verhiitung der Gefahrdung oder Zersto-
rung wesentlicher sozialer Beziehungen
einschlieBlich derer am Arbeitsplatz
durch unangemessenes und/oder aggres-
sives Verhalten

e Verbesserung/Erhalt der Selbstandig-
keit und Selbstversorgung (zum Beispiel
Korperpflege, Haushaltsfiihrung, Einkauf,
Nahrungszubereitung und -aufnahme)

e Vermeidung/Beseitigung/Verminderung
von Beeintrachtigungen des taglichen
Lebens

e Optimierung der Krankheitsbewaltigung
(Coping)

e Verbesserung der Fahigkeit zur Freizeit-
gestaltung / zu sportlichen Aktivitaten.



Rehabilitationsziele bezogen auf die Dimen-
sion ,,Teilhabe*

Nach der ICF betrifft die Teilhabe Fragen der
Eingliederung, des Einbezogenseins oder
der Beteiligung an Lebensbereichen, selbst-

Forderfaktoren zu nutzen und herbei zu

fiihren:

¢ inderindividuellen Arbeitssituation

® beiden Zugangs- und Nutzungsmoglich-
keiten sozialer Einrichtungen

bestimmt zu handeln oder Anerkennung
zu finden. Die Ziele der Rehabilitation sind

e in der soziookonomischen Sicherheit
beziehungsweise Unsicherheit

folglich gerichtet auf eine Verbesserung der
Lebensqualitdt und Teilhabe in bedeutenden
Lebensbereichen, zum Beispiel in den fol-
genden Bereichen:

Arbeit und Beschaftigung,
physische/psychische Unabhangigkeit,
Selbstversorgung,

hausliches Leben (zum Beispiel Haus-
haltsfiihrung),

soziales Leben (zum Beispiel Freizeitakti-
vitaten, ehrenamtliche Tatigkeiten),
soziale Integration/Reintegration (zum
Beispiel ins Erwerbsleben),

soziale Kompetenz,

Mobilitat (Benutzung von Verkehrsmit-
teln).

Rehabilitationsziele bezogen auf die Dimen-
sion ,,Kontextfaktoren*

e beiden soziokulturellen Strukturen (zum
Beispiel Familie, Verwandtschaft, Gemein-
schaften)

e in der personlichen Umwelt (zum Beispiel
Gestaltung der Wohnung)

e beiden Einstellungen und Wertesyste-
men (zum Beispiel Religiositat)

Ein ibergeordnetes Ziel in der Entwéhnungs-
behandlung ist die gesundheitsférdernde
Veranderung der Lebensfiihrung der Rehabi-
litanden. Ein entsprechendes psycho-eduka-
tives Gesundheitstraining, das sich als Hilfe
zur Selbsthilfe versteht, kann somit als der
»gemeinsame Nenner“ aller therapeutischen
Interventionen verstanden werden. Psy-
cho-edukative Rehabilitationsziele sind:
e Besserung des Informationsstandes iiber
die Krankheit

Nach der ICF stellen Kontextfaktoren den
gesamten Lebenshintergrund eines Men-

schen dar. Sie umfassen zwei Komponenten:

Umweltfaktoren und personbezogene Fak-
toren. Diese konnen einen Einfluss auf den

e Entwicklung von Strategien zur Vermei-
dung von Riickfallen

e Reduzierung von Risikoverhalten (zum
Beispiel korperliche und psychische
Uberforderung, inadaquates Freizeitver-

Menschen mit einem Gesundheitsproblem,
auf dessen Gesundheits- und gesundheits-
bezogenen Zustand haben. Kontextfaktoren,
die fordernd wirken, kénnen die Leistung
verbessern.

Als Kontextfaktoren fiir Menschen mit einer
Abhangigkeitserkrankung sind zu nennen:
(Nicht-)Vorhandensein personlicher Unter-
stlitzung und tragfahiger Beziehungen (zum
Beispiel Familienmitglieder, Freunde/Freun-
dinnen, Bekannte, Kollegen/Kolleginnen,
professionelle Helfer/innen, Selbsthilfegrup-
pen). Innerhalb der medizinischen Rehabili-
tation kommt es darauf an, in den folgenden
Bereichen die Barrieren zu reduzieren bzw.

halten, Rauchen, Fehlerndhrung, Bewe-
gungsmangel)

e Erlernen und Anwendung von Entspan-
nungstechniken

e Schulung der Kérperwahrnehmung

Bei der Operationalisierung der individu-
ellen Rehabilitationsziele orientiert sich

das interdisziplindre Team der Fachklinik
Hamburg-Mitte an der sog. SMART-Regel wie
sie im ICF-Praxisleitfaden 2 dargestellt ist.
Danach soll die Zielformulierung passend
sein (S = Specific). Sie soll angemessene
Antworten auf die Fragen geben, welche spe-
zielle Leistung verbessert werden soll und



ob das Ziel fiir alle Beteiligten verstandlich
formuliert worden ist. Des Weiteren soll das
Ziel messbar sein (M = Measurable). Es ist
damit die Frage nach geeigneten Indikatoren
bzw. Messinstrumenten gestellt, mit denen
das Ausmaf3 der verbesserten Leistung
festgestellt werden kann. Rehabilitati-
onsziele miissen grundsatzlich durch die
Reha-MafRnahme erreichbar sein (A = Achie-
vable), deswegen sollen mit dem Rehabi-
litanden ausschlieflich realistische Ziele
vereinbart werden. Die Ziele sollen aber
auch bedeutsam in Hinblick auf das rehabili-
tationsrelevante Problem sein (R = Relevant)
Hier kommt es darauf an, ob das formulierte
Ziel auch mit den Zielen/Wiinschen des
Rehabilitanden iibereinstimmt. Letztlich soll
das Rehabilitationsziel zeitlich bestimmt

(T = Timed) sein. Hier ist wichtig, dass das
Ziel auch in einem gemeinsam vereinbarten
Zeitraum erreicht werden kann.

Mit Abschluss der Aufnahmephase nach ca.
zwei Wochen konnte sich der Rehabilitand
wie das Behandlungsteam der Fachklinik
Hamburg-Mitte Klarheit {iber die Rehabi-
litationsziele verschaffen. Diskrepanzen
zwischen der Einschatzung des Therapeuten
und dem Rehabilitanden werden in den
jeweiligen Einzelgesprachen der unter-
schiedlichen Professionen bis zur Fallkon-
ferenz konsensual geklart. Falls sich auf

der Fallkonferenz durch die Einschatzung
anderer Teammitglieder eine abweichende
Bewertung der vorliegenden Befunde ergibt,
werden die neuen Erkenntnisse mit dem Re-
habilitanden zuriickgekoppelt und wiederum
im gemeinsamen Einverstandnis Korrekturen
an den Zielformulierungen vorgenommen.
Die vereinbarten Ziele werden schriftlich
fixiert und sind wesentlicher Bestandteil
des Therapievertrages. Durch den weiteren
Verlauf der Entwohnungsbehandlung zieht
sich ein zielbezogenes Monitoring, so dass
Stagnationen oder gar Riickschritte in der
Zielerreichung zeitnah bemerkt werden kén-

nen. Verantwortlich fiir dieses Monitoring
sind in erster Linie die Bezugstherapeuten
sowie der Rehabilitand selbst, so dass die
jeweiligen Beobachtungen und Einschit-
zungen liber die Behandlungsergebnisse

in die laufenden Fallbesprechungen einge-
bracht werden konnen. Zur Optimierung der
therapeutischen Behandlung dienen die
Intervision und die externe Supervision. Da-
neben sind die regelmaBig durchgefiihrten
wochentlichen Visiten der Ort, an dem der
Behandlungsforschritt und die —zufrieden-
heit festgestellt werden kdnnen.

4.4 Rehabilitationsdauer

Die Dauer der Behandlung richtet sich nach
den Eingangsvoraussetzungen und den
Erfordernissen des Einzelfalles. Es liegt in
unserem Interesse, die Behandlungsdauer
so kurz wie moglich aber so lange wie notig
zu nutzen. Die Behandlungszeit ist ausge-
richtet auf die vorliegende Bewilligung des
Leistungstragers. Eine Anpassung, sowohl
als Verkiirzung, als auch Verlangerung ist
moglich.

Die Behandlungszeit wird verkiirzt, wenn:

e die vereinbarten Therapieziele erreicht
wurden

® zum gegenwartigen Zeitpunkt vereinbarte
Ziele erreicht wurden und absehbar ist,
dass der Rehabilitand an seine Gren-
zen gestofen ist. Die Indikation fiir eine
Fortsetzung der Therapie ist zu einem
spateren Zeitpunkt erneut zu priifen.

* eine ausreichende eigene Motivation fiir
die Behandlung absehbar nicht erreicht
werden kann (z. B. bei nicht ausrei-
chender Besserungstendenz eines hirn-
organischen Psychosyndroms) oder wenn
der Rehabilitand seiner Mitwirkungs-
pflicht nicht nachkommt.



Die Indikation zur Verlangerung der Behand-

lungszeit liegt vor, wenn:

e der Rehabilitand langere Zeit brauchte,
um sich auf den Therapieprozess einzu-
lassen und dadurch die vereinbarten Ziele
nicht in der bewilligten Zeit erreichen
kann (z. B. bei sozial depravierten Reha-
bilitanden, nach langerer Haftzeit)

e der Rehabilitand zur Stabilisierung des
erreichten Ergebnisses noch Zeit benotigt
und dies eine positive Prognose verbes-
sert

In der Regel ist fiir die Entwohnungsbehand-
lung eine Dauer von sechs Monaten vorgese-
hen. An die Entwéhnungsbehandlung kann
sich eine viermonatige Adaptionsphase an-
schlieBen. Voraussetzung fiir die Verlegung
in das Adaptionshaus ist die erfolgreiche
Beendigung der Entwohnungsbehandlung
sowie das Vorliegen vor allem beruflicher
Reha-Bedarfe. Die Adaptionsphase wird
mindestens vier Wochen vor Beendigung der
Entwéhnungsbehandlung beim zustandigen
Leistungstrager beantragt. Auch Rehabili-
tanden, die die Entwohnungsbehandlung

in einer anderen Fachklinik regular beendet
haben und sich fiir die Adaptionsbehandlung
bewerben, kdnnen mit giiltigem Kosten-
tibernahmebescheid direkt aufgenommen
werden.

Auffangtherapie: An der dreimonatigen
stationdren Krisenintervention konnen
Rehabilitanden teilnehmen, deren regular
beendete Therapie noch nicht langer als ein
halbes Jahr zuriickliegt und die zur Vermei-
dung eines schweren, lang andauernden
Riickfalls noch eine kurze Auffangtherapie
bendtigen. Voraussetzung fiir die Aufnahme
in dieses stationare Behandlungsangebot
ist dariiber hinaus die an den einschlagigen
Empfehlungen orientierte fachlich begriinde-
te Feststellung einer Beratungsstelle, dass
mit Blick auf das Reha-Ziel eine ambulante
oder ganztagig-ambulante Entwdhnungsbe-

handlung voraussichtlich nicht ausreichend
erfolgversprechend bliebe (vgl. Arbeitshil-
fe fiir die Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen.
Schriftenreihe der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation. Heft 12, S. 27 ff;
sowie Anlage 3 zur ,Vereinbarung Abhdngig-
keitserkrankungen“ vom 04.05.2001). Das
beschriebene Rehabilitationskonzept wird
bei verkiirztem Aufenthalt den individuellen
Bedarfen angepasst.

Nachsorge: Nach der stationaren Rehabilita-
tion ist fiir Hamburger Rehabilitanden bzw.
jene mit zukiinftigem Lebensmittelpunkt in
Hamburg die Teilnahme am zuwendungsfi-
nanzierten Betreuten Wohnen im eigenen
Wohnraum {iber in der Regel ein halbes Jahr
moglich, ferner besteht das Angebot der
ambulanten Reha-Nachsorge der Fachklinik
Hamburg-Mitte.

4.5 Individuelle Rehabilitationsplanung

Eine gezielte und individuelle Behandlungs-
planung, an der die Rehabilitanden aktiv
beteiligt werden, tragt wesentlich zum Erfolg
einer Suchtbehandlung bei, deshalb wird

die Behandlung ganz auf die personlichen
Bedarfe der Rehabilitanden zugeschnitten.
In den ersten zwei Wochen der Aufnahme-
phase erstellen wir eine sorgfaltige Diagno-
se der Abhangigkeitserkrankung mit all ihren
Auswirkungen auf den Kérper, die Psyche
und das soziale Leben. Dabei werden auch
die Begleit- und Folgeerkrankungen beriick-
sichtigt. Die von den einzelnen Professionen
des multiprofessionellen Teams erfassten
Beschwerden, Schadigungen und Funktions-
einschrankungen werden im Komponenten-
schema der ICF dargestellt, so dass fiir das
behandelnde Team wie auch fiir die Rehabi-
litanden selbst jederzeit ein Uberblick iiber
die Bedarfslage und den daraus abgeleiteten
Zielen moglich ist. Der individuelle Rehabili-



tationsplan wird auf der ersten Fallkonferenz
im Gesamtteam verabschiedet und liegt nach
14 Tagen vor. Dieser ausgearbeitete Plan ist
die Voraussetzung fiir den Ubergang in die
Entwdhnungsphase |, denn mit Abschluss
der Befundung werden die entsprechenden
Indikationsangebote fiir die Hauptphase

der Therapie festgelegt. Dariiber hinaus
werden zentrale Prognosen getroffen, die
die berufliche und gesellschaftliche Teilhabe
betreffen. Fiir einen nicht unerheblichen Teil
der Rehabilitanden muss bereits am Anfang
der medizinischen Reha geklart werden, ob
wahrscheinlich Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben beantragt werden miissen oder
ob ggf. Nachsorgeleistungen im Rahmen der
Eingliederungshilfe notwendig werden.

In den kommenden vier Wochen wird der
erarbeitete Reha-Plan umgesetzt und be-
wertet, ob die verfolgten Ziele, Methoden
und Interventionen passgenau entwickelt
worden sind. In diesen insgesamt ersten
sechs Wochen der Reha verfolgen Team

und Rehabilitanden primire Ziele wie die
Aufrechterhaltung und Stabilisierung des
Abstinenzwunsches, emotionale Stabilisie-
rung, Entwicklung von Frustrationstoleranz
sowie die Fahigkeit zur Krankheitseinsicht.
In dieser Zeit wird der dafiir notwendige
Schutzraum dadurch aufrechterhalten, dass
die Rehabilitanden maximale Unterstiitzung
erhalten und externe Erledigungen und
Ausgange nur in Begleitung von Mit-Rehabi-
litanden oder Teammitgliedern machen, um
noch nicht zu bewaltigende Risiko-
situationen vermeiden zu helfen.

Nach insgesamt sechs Wochen wird auf einer
weiteren Fallkonferenz ein Re-Assessment
vorgenommen und, wenn notig, der Reha-
Plan entsprechend aktualisiert. Parallel dazu
stellen die Rehabilitanden in ihrer therapeu-
tischen Bezugsgruppe ihren Entwicklungs-
stand vor (Einschatzung der Selbstwirksam-
keit). Falls keine sachlichen Griinde dagegen

sprechen, kann der Rehabilitand danach
selbstandig, im abgesprochenen (rtlichen
und zeitlichen) Rahmen, seine externen Ziele
verfolgen. Fortbestehende Probleme machen
eine Einschrankung der Selbstandigkeit so-
lange notwendig bis die dafiir erforderliche
Bewaltigungskompetenz verfiigbar ist.
Sechs Wochen vor Abschluss der medizi-
nischen Reha wird in einer Fallkonferenz
entschieden, ob die Beantragung einer
Kosteniibernahme fiir die interne Adaption
fachliche Unterstiitzung findet. Fiir eine
Fortsetzung der MaRnahme im Rahmen der
Adaption spricht in erster Linie die Notwen-
digkeit beruflicher Belastungserprobungen
bei externen Beschaftigungstragern oder
Arbeitgebern, deswegen sollte eine Be-
schaftigungsmaoglichkeit vorhanden sein.
Voraussetzung fiir den Ubergang in die
Adaptionsphase ist dariiber hinaus der
erfolgreiche Abschluss der Entwéhnungs-
behandlung. Das Team der Fachklinik Ham-
burg-Mitte stellt dafiir Kriterien geleitet fest
(= Adaptions-Checkliste), ob ein gefestigter
Abstinenzwille ausgebildet werden konnte,
ob personliche und psychische Konflikte
intensiv bearbeitet und fiir Risikosituationen
Bewaltigungsstrategien entwickelt wurden.
Weiterhin sollten bekannte Beziehungs-
storungen aufgearbeitet und der Rehabili-
tand sozial kompetenter geworden sein. Des
Weiteren sollen Fortschritte im Aufbau von
Autonomie vorliegen (Selbstversorgung;
Kompetenz, die tagliche Routine durchzufiih-
ren).

Bei Erforderlichkeit einer beruflichen Be-
lastungserprobung im Rahmen der Adaption
wird bereits wahrend der Entwéhnungsbe-
handlung zusammen mit dem Rehabilitan-
den sowie dem Reha-Fachberater ein Umset-
zungsplan entwickelt und mit dem Anbieter
einer Beschidftigung (Praktikum, Arbeitsge-
legenheit, Umschulung) abgestimmt. Die
Dauer der taglichen Beschaftigung wird nach
sozialmedizinischen Gesichtspunkten der
individuellen Belastbarkeit angepasst und



durch therapeutische Angebote (Riickfallpra-
ventionsgruppe, Genusstraining, psychothe-
rapeutisches Monitoring) und sozialrecht-
liche Beratung flankiert.

Vier Wochen vor Beendigung der Entwdh-
nungsbehandlung wird auf einer weiteren
Fallkonferenz entschieden, welche externen
Belastungserprobungen erfolgen sollen. Die
ausgewahlten Expositionen in vivo entstam-
men regelmaBig den Bereichen: Drogenkon-
takte und Drogenangebote, Kontakt zur Her-
kunftsfamilie/Partnerschaft und berufliche
Anforderungen. In den verbleibenden drei
Wochen werden die Expositionen ausfiihrlich
vorbereitet, durchgefiihrt und ausgewertet.

4.6 Rehabilitationsprogramm

Die nachfolgende Darstellung des Reha-
bilitationsprogramms der Fachklinik Ham-
burg-Mitte orientiert sich an den evidenz-
basierten Therapiemodulen (ETM) wie sie
fiir medizinische Rehabilitation bei Alko-
holabhangigkeit empfohlen werden. Diese
Reha-Therapiestandards erganzen die indivi-
duellen Behandlungsalgorithmen der Leit-
linien der medizinischen Fachgesellschaften
durch den Blick auf die Gesamtheit der
Rehabilitanden. Die Fachklinik Hamburg-Mit-
te hat fiir die vorwiegend drogenabhdngigen
Menschen im Rehabilitationsprogramm eine
Anpassung an ihre Bedarfe vorgenommen.

ETM o1 Allgemeine Psychotherapie bei Alkohol-und Drogenabhidngigkeit:

verhaltenstherapeutisch

. q _ Diplom-Psychologe, Psy-
Fo1o Psychologische Einzelbe e e ey

ratung peut

. . Diplom-Psychologe, Psy-
Fo3o Therapeutische Interven chologischer Psychothera-

tion in Konfliktsituation peut

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-

o Psych. in Weiterbildung,

Go.zo I?sychotht'arapeutlsche Dipl.-Soz.pad. mit aner-

Krisenintervention kannter suchttherap. Zu-
satzausbildung

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-
Psych. in Weiterbildung,
Dipl.-Soz.p&d. mit aner-
kannter suchttherap. Zu-
satzausbildung

Gos1 Psychotherapie einzeln,
verhaltenstherapeutisch

Go61 Psychotherapie (Gruppe), ~ DipL-Psych. PPT, Dipl.-

- ) Psych. in Weiterbildung,
verhaltenstherap., stérungs Dipl.-Soz.pad. mit aner-

unspez.: Problemlésegruppe; kannter suchttherap. Zu-
8 Rehabilitanden satzausbildung
Gogy Storungsspezifische Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-

q e rhref] _ Psych. in Weiterbildung,
Gruppe bei Abhédngigkeitsprob Dipl.-Soz.pad. mit aner-

lematik: Riickfallpravention; 8 kannter suchttherap. Zu-
Rehabilitanden satzausbildung

In der Fachklinik Hamburg-Mitte liegt der
therapeutische Schwerpunkt auf den indika-
tiven Problemlosegruppen "Kontrolle behal-
ten" (Impulskontrolle) und "Selbstbewusst-
sein starken". Hier wird i. S. der ICF auf eine
systematische Erarbeitung funktional ange-
messener Interaktionsmuster Wert gelegt.
Psycho-edukative Trainingsgruppen kom-
plettieren das therapeutische Angebot. Die
Gruppen werden einmal wochentlich im Co-
Therapeuten-Setting durchgefiihrt, so dass
auch wahrend der Urlaubs- und Krankheits-
zeiten die therapeutische Kontinuitat ge-
wahrleistet ist. Die Problemlésegruppen
werden in den ebenfalls wochentlich statt-
findenden Einzelgesprachen vor- und nach-
bereitet. Durch die Tandem-
Bezugsbetreuung (Sozialdienst; Psychothe-
rapie) kann auch hier die therapeutische
Konstanz sichergestellt werden. Die Leis-
tungserbringung erfolgt durch sozialpadago-
gische Suchttherapeuten und Diplom-
Psychologen (approbiert oder in fortgeschrit-
tener Ausbildung).



ETM o2 Indikative Therapien: themenzentrierte Interventionen

zur psychischen Komorbiditat

F1o00 Hirnleistungstraining einzeln

F110 Hirnleistungstraining in der
Kleingruppe;
4 Rehabilitanden

G101 Psychoedukative Gruppe:
Genusstraining; 8 Rehabilitanden

G102 Psychoedukative Gruppe:
Motivationstraining bei Abhdn-
gigkeitserkrankungen; 8 Rehabili-
tanden

Diplom-Psychologe, Arzt,
Ergotherapeut, andere qualifi-
zierte Berufsgruppe

Diplom-Psychologe, Arzt,
Ergotherapeut, andere qualifi-
zierte Berufsgruppe

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-Psych.
in Weiterbildung, Dipl.-
Soz.pad. mit anerkannter
suchttherap. Zusatzausbil-
dung

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-Psych.
in Weiterbildung, Dipl.-
Soz.pad. mit anerkannter
suchttherap. Zusatzausbil-
dung

Der Konsum psychotroper Substanz
iber einen langen Zeitraum geht i. d.
R. mit Antriebs- und Konzentrations-
einschrankungen einher. Um die Re-
habilitanden wieder auf die Erwerbs-
fahigkeit und der Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben vorzubereiten,
werden entsprechende Motivations-
und Konzentrationstrainings angebo-
ten. Die psycho-edukative Gruppe
"Genusstraining" vermittelt Strate-
gien im Umgang mit Stress und nega-
tiven Emotionen.

ETM o3 Indikative Therapien: Forderung von psychosozialen Kompetenzen

Do8o Sozialtherapeutische Einzelbe-
treuung

Dogo Sozialtherapeutische Aktivgrup-
pe; maximal 9 Rehabilitanden

D110 Bereichsversammlung, Vollver-
sammlung

G062 Psychotherapie (Gruppe), verhal-
tenstherap.: Training sozialer Kompe-
tenzen; 8 Rehabilitanden

Diplom-Sozialpadagoge,
examinierte Gesund-
heits- und
Krankenpflegeperson

Diplom-Sozialpadagoge,
examinierte Gesund-
heits- und
Krankenpflegeperson

Diplom-Sozialpadagoge,
Diplom-Psychologe, Arzt,
andere qualifizierte
Berufsgruppen

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-
Psych. in Weiterbildung,
Dipl.-Soz.pad. mit aner-
kannter suchttherap.
Zusatzausbildung

Viele drogenabhangige Menschen
zeigen Schwierigkeiten, sich sozial
kompetent zu verhalten. Soziale Kom-
petenzdefizite fiihren aber nicht sel-
ten in einen Teufelskreis aus sozialen
Konflikten und Drogenkonsum. Dro-
gen dienen einerseits dazu, unange-
nehme Gefiihle ertraglicher zu ma-
chen, verscharfen aber andererseits
die sozialen Schwierigkeiten, so dass
nach mehrjahriger Drogenkarriere
haufig der Ausschluss aus der sozia-
len Gemeinschaft erfolgt. Das Team
der Fachklinik Hamburg-Mitte legt
grofRen Wert auf die Vermittlung sozi-
al-kompetenter Verhaltensweisen,
damit dieser Teufelskreis durchbro-
chen werden kann.



Lo31 Soziale Kommunikation und Inter-
aktion: Dia- und Filmvorfiihrung

Lo32 Soziale Kommunikation und Inter-
aktion: Musik und Bewegung

Lo34 Soziale Kommunikation und Inter-
aktion: Gruppenausflug mit Bezugsthe-

rapeut

Go64 Psychotherapie in der Gruppe,
verhaltenstherapeutisch,
storungsunspezifisch: Geschlechtsspe-
zifische Gruppe (fiir Médnner); 8 Rehabi-

litanden

Go64 Psychotherapie in der Gruppe,
verhaltenstherapeutisch,
storungsunspezifisch: Geschlechtsspe-
zifische Gruppe (fiir Frauen); 8 Rehabi-

litanden

qualifizierte Berufsgrup-
pe, ggf. therapeutische
Begleitung

qualifizierte Berufsgrup-
pe, ggf. therapeutische
Begleitung

qualifizierte Berufsgrup-
pe, ggf. therapeutische
Begleitung

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-
Psych. in Weiterbildung,
Dipl.-Soz.pad. mit aner-
kannter suchttherap.
Zusatzausbildung

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-
Psych. in Weiterbildung,
Dipl.-Soz.péd. mit aner-
kannter suchttherap.
Zusatzausbildung

ETM o4 Angehdrigenorientierte Interventionen

Doé6o Angehorigenge-
sprach einzeln

G172 Angehorigense-
minar fiir Erwachsene;
8 Rehabilitanden

G130 Paargesprich,
Familiengesprich,
Angehdrigengesprach

G140 Paartherapie,
Familientherapie,
methodeniibergreifend

Diplom-Sozialpadagoge,
Diplom-Psychologe

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-
Psych. in Weiterbildung,
Dipl.-Soz.pad. mit aner-
kannter suchttherap. Zu-
satzausbildung

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-
Psych. in Weiterbildung,
Dipl.-Soz.pad. mit aner-
kannter suchttherap. Zu-
satzausbildung

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-
Psych. in Weiterbildung,
Dipl.-Soz.pad. mit aner-
kannter suchttherap. Zu-
satzausbildung

Die zentrale City-Lage und die gute raumliche Aus-
stattung der Fachklink Hamburg-Mitte erméglichen
es, Angehorige mit in die Therapie einzubeziehen
(Besucherzimmer sind vorhanden). Rehabilitanden,
die als Paar aufgenommen werden, konnen ihre
Beziehungskompetenz in einem paartherapeutischen
Setting starken. Die Therapeuten sind in der Paarthe-
rapie kompetent.



ETM osb Arbeitsbezogene Leistungen fiir Rehabilitanden mit Arbeit
und Nicht-Erwerbstdtige

Eo20 Arbeitstherapie
einzeln

Eo31 Arbeitstherapie in
der Gruppe: Soziales,
Hauswirtschaft;

6 Rehabilitanden

Eo32 Arbeitstherapie in
der Gruppe: EDV, Biiro-
kommunikation;

6 Rehabilitanden

Eo4o Bilanzierungsge-
sprach bei externem
Arbeitsplatzpraktikum

Eoso Arbeitsplatztrai-
ning

E142 Arbeitsplatzbe-
such

E200 Verhaltensbe-
obachtung zur Leis-
tungsbeurteilung

Go63 Psychotherapie
(Gruppe), verhal-
tensther. stéorungsun-
spez.: Arbeitsweltbe-
zogene Problematik;
8 Rehabilitanden

G151 Organisation und
Monitoring interner

Belastungserprobung
in der Psychotherapie

Ergotherapeut,
Diplom-Sozialpadagoge

Ergotherapeut,
Diplom-Sozialpadagoge

Ergotherapeut,
Diplom-Sozialpadagoge

Arzt, Ergotherapeut, Diplom-

Sozialpadagoge,
Diplom-Psychologe

Ergotherapeut, Physiotherapeut

Ergotherapeut, Physiothera-
peut, Diplom-Sozialpadagoge

Arzt, Diplom-Psychologe,
Ergotherapeut

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-Psych. in
Weiterbildung, Dipl.-Soz.pad.
mit anerkannter suchttherap.

Zusatzausbildung

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-Psych. in
Weiterbildung, Dipl.-Soz.pad.
mit anerkannter suchttherap.

Zusatzausbildung

Arbeits- und berufsbezogene Orientierung stellt
in der medizinischen Rehabilitation der Fach-
klinik Hamburg-Mitte einen Schwerpunkt dar.
Fiir die berufliche Integration der Rehabilitan-
den ist die zentrale Lage und die Kooperation
der Klinik mit Beschaftigungstragern ein we-
sentlicher Forderfaktor. Das Leistungsangebot
tragt den unterschiedlichen Erwerbsbiogra-
phien Rechnung, so dass z. B. iiber die interne
Belastungserprobung im Kiichen- und Haus-
wirtschaftsbereich oder im neu ausgestatteten
EDV-Schulungsraum schrittweise die berufliche
Orientierung Gestalt annehmen kann. Externe
Belastungserprobungen sind im Rahmen der
Adaption erwiinscht und kdnnen einen weiteren
Schritt in die Erwerbstatigkeit erméglichen. Die
Erfahrungen in den verschiedenen Erprobungs-
phasen werden begleitet und systematisch
reflektiert.



G152 Durchfiihrung
interner Belastungser-
probung in der Psycho-
therapie

G161 Organisation und
Monitoring externer

Belastungserprobung
in der Psychotherapie

G162 Durchfiihrung
externer Belastungser-
probung in der Psycho-
therapie

Ho71 Begleitung bei
interner und externer
Belastungserprobung

Ho73 Begleitung und
Uberwachung von
Selbstmanagement und
Verhaltensmodifikation

Ho74 Supportives
Gesprach

Ho8o Stationsablauf-
und alltagsstrukturie-
rende Gruppe

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-Psych. in
Weiterbildung, Dipl.-Soz.pad.
mit anerkannter suchttherap.
Zusatzausbildung

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-Psych. in
Weiterbildung, Dipl.-Soz.pad.
mit anerkannter suchttherap.
Zusatzausbildung

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-Psych. in
Weiterbildung, Dipl.-Soz.pad.
mit anerkannter suchttherap.
Zusatzausbildung

Gesundheits- und Krankenpfle-
geperson, sonstige
qualifizierte Berufsgruppe

Gesundheits- und Krankenpfle-
geperson, sonstige
qualifizierte Berufsgruppe

Gesundheits- und Krankenpfle-
geperson, sonstige
qualifizierte Berufsgruppe

Gesundheits- und Krankenpfle-
geperson, sonstige
qualifizierte Berufsgruppe

ETM 06 Tabakentwdhnung

Gog3 Storungsspezifische
Gruppe bei Abhédngigkeits-

problematik: Tabakent-
wohnung;
8 Rehabilitanden

Dipl.-Psych. PPT,

Dipl.-Psych. in Wei- Die meisten Abhangigkeitskranken rauchen. Wahrend
terbildung, Dipl.- der Therapie bietet das Rauchen ein Erfahrungsfeld,
Soz.péd. mit aner- das fiir die Abstinenztherapie wie auch fiir das Gesund-
kannter suchttherap.  heitsverhalten genutzt werden kann.

Zusatzausbildung






Lo22 GroB3es Spiel (z. B. Volleyball)

Lo23 Riickschlagspiel (z. B. Tisch-
tennis)

Bo19 Sonstige physiotherapeuti-
sche Einzelbehandlung

A101 Ausdauerorientierte Sport- und
Bewegungstherapie einzeln

Ao21 Geh- und Lauftraining mit
definierter Belastung

Ao31 Dynamisches oder statisches
Muskelaufbautraining an/mit Kraft-
trainingsgerdten

Aos1 Spielorientierte Sport- und
Bewegungstherapie in der Halle
oder im Freien

Ao61 Sport- und Bewegungsthera-
pie: Atemgymnastik

Ao62 Sport- und Bewegungsthera-
pie: Herz-Kreislauftraining

Ao64 Sport- und Bewegungsthera-
pie: Geféf3training

Ao6s5 Sport- und Bewegungsthera-
pie: Wirbelsdulengymnastik

Physiotherapeut

Physiotherapeut

Physiotherapeut

Physiotherapeut

Physiotherapeut

Physiotherapeut

Physiotherapeut

Physiotherapeut

Physiotherapeut

Physiotherapeut

Physiotherapeut

ETM o9 Gesundheitsbildung und Schulung

Co81 Seminar zur Gesundheits-
forderung: Modul ,,Schutzfakto-
ren";

maximal 15 Rehabilitanden

Arzt, Diplom-Psychologe, Dip-
lom-Sozialpadagoge,
Diatassistent, Ergotherapeut

In der Suchttherapie sind Sport- und Bewe-
gungsangebote von grofler Bedeutung, weil sie
nachgewiesener MaBen Suchtdruck und Verlan-
gen reduzieren helfen. Sie leisten dariiber hinaus
einen wesentlichen Beitrag bei der Entwicklung
eines giinstigen Gesundheitsverhaltens: sportli-
che Betatigung fordert die seelische und korper-
liche Ausgeglichenheit. Im Rahmen der Wieder-
herstellung der Erwerbsfahigkeit konnen speziel-
le Indikationsangebote helfen, Riicken-, Atem-
wegs-, Herz-/Kreislauf- und GefaBprobleme zu
lindern oder zu heilen.

Gesundheitstraining wird in der Fach-
klinik Hamburg-Mitte als Basisange-
bot verstanden. Ein achtsamer Um-
gang mit der eigenen Gesundheit



Co83 Seminar zur Gesundheits-
forderung: Modul ,,Bewegung
und korperliches Training*
maximal 15 Rehabilitanden

Co84 Seminar zur Gesundheits-
forderung: Modul ,,Stress und
Stressbewidltigung*

maximal 15 Rehabilitanden

Co85 Seminar zur Gesundheits-
forderung: Modul ,,Alltagsdro-
gen*

maximal 15 Rehabilitanden

C421 Standardisierte Schulung
bei chronischen Lebererkran-
kungen

maximal 15 Rehabilitanden

ETM 10 Erndhrungsschulu

Co82 Seminar zur Gesund-
heitsforderung: Modul
»Gesunde Erndhrung*
maximal 15 Rehabilitanden

Cogo Erndhrungsberatung
einzeln

C100 Erndhrungsberatung
in der Gruppe
maximal 15 Rehabilitanden

C111 Psycho-edukative
Kochgruppe
maximal 9 Rehabilitanden

C120 Praktische Ubungen
aufBerhalb der Lehrkiiche,
z.B. Einkaufstraining
maximal 4 Rehabilitanden

verlangt auch angemessenes Wissen

Arzt, Diplom-Psychologe, tiber Schutzfaktoren und Bewalti-
Diplom-Sozialpadagoge, gungsstrategien bei speziellen Belas-
Diatassistent, Ergotherapeut tungen. Durch Einsatz aller Berufs-

gruppen werden relevante Gesund-
heitsinformationen praxisnah vermit-
telt.

Arzt, Diplom-Psychologe,
Diplom-Sozialpadagoge,
Diatassistent, Ergotherapeut

Arzt, Diplom-Psychologe,
Diplom-Sozialpadagoge,
Diatassistent, Ergotherapeut

multiprofessionelle Leistungs-
erbringung: alle relevanten
therapeutischen Berufsgruppen

ng und -beratung

Arzt, Diplom-Psychologe,
Diplom-Sozialpadagoge,
Diatassistent, u. a.

Der Verzicht auf Drogenkonsum und Alkohol lasst
nicht selten Ess- und Ernahrungsprobleme in
Erscheinung treten. Problemforcierend wirken
sich dabei allgemeine gesellschaftliche Tenden-
zen zu ungesunder Erndhrung aus, die durch
tibermaBigen Verzehr kohlehydrat-, eiweif3- und
fetthaltiger Nahrung gekennzeichnet sind. Da
Hauswirtschaftsleiterin mit gutes Essen neben einer protektiven Wirkung
diatetischer Fortbildung auch einen hohen Befriedigungswert besitzt, wird
der Ernahrungsberatung in der Fachklink Ham-
burg-Mitte hohe Bedeutung zugemessen. Eine
qualifizierte Hauswirtschaftsleiterin vermittelt
nicht nur theoretisches Wissen, sondern unter-
stiitzt in der Zentralkiiche und in den Apartment-
kiichen des Adaptionshauses bei der Zubereitung
gesunder Mahlzeiten.

Hauswirtschaftsleiterin mit
diatetischer Fortbildung

Hauswirtschaftsleiterin mit
diatetischer Fortbildung

Hauswirtschaftsleiterin mit
Fortbildung; ggf. Diplom-
Sozialpadagoge



ETM 11 Gestalterische Ergotherapie, Kiinstlerische Therapien und Freizeitgestaltung

Eio0 Gartentherapie

maximal 12 Rehabilitanden Ergotherapeut
E110 Ausdruckzentrierte Ercotherapeut
Ergotherapie einzeln s .
E130 Ausdruckzentrierte

Ergotherapie in der Gruppe; Ergotherapeut
maximal 15 Rehabilitanden

E210 Projektgruppe; Hdispan

maximal 12 Rehabilitanden

Die kreativ- und gestaltungstherapeutischen
Angebote sind ein wichtiges Mittel, um Rehabili-
tanden mit Problemen im sprachlich-kognitiven
Bereich zu zeigen wie sie sich 6ffnen, auszudrii-
cken und mitteilen konnen. Daneben soll der
SpafB an sinnvollen Betatigungen geférdert wer-
den, um eine sinnvolle Freizeitgestaltung zu
ermoglichen.

ETM 12 Forderung sozialer Integration: Ergotherapie

E1s51 Einzeltraining der Aktivitdten
des tédglichen Lebens: Bereich kor-
perliche Selbstversorgung

E152 Einzeltraining der Aktivitdten
des taglichen Lebens: Bereich ei-
genstdndige Lebensfiihrung

E160 Training der Aktivitdten des
taglichen Lebens (ATL) in der Klein-
gruppe;

maximal 4 Rehabilitanden

E182 Selbsthilfetraining einzeln:
Freizeitkompetenztraining;

E192 Selbsthilfetraining in der
Kleingruppe: Freizeitkompetenz-
training; maximal 4 Rehabilitanden

Ergotherapeut

Ergotherapeut

Ergotherapeut

Ergotherapeut,
Physiotherapeut und
andere qualifizierte
Berufsgruppe

Ergotherapeut,
Physiotherapeut und
andere qualifizierte
Berufsgruppe

Abhangige Menschen, die langjahrig dem
Kreislauf von Konsum und Beschaffung ver-
haftet waren, haben oft erhebliche Defizite in
der Bewaltigung von Alltagsanforderungen.
Korperliche Selbstversorgung, aber auch
Kenntnisse und Fahigkeiten in der Haushalts-
filhrung und Geldverwaltung sind themati-
sche Schwerpunkte in der Entwéhnungsbe-
handlung. Da Langeweile ein erheblicher
Risikofaktor fiir die Abstinenz ist, werden
Freizeitgestaltungen gemeinsam entwickelt
und individuellen Bediirfnissen angepasst.



ETM 13b Arbeitsbezogene Leistungen: Klinische Sozialarbeit fiir Rehabilitanden
mit Arbeit und Nicht-Erwerbstatige

Co41 Einzelgesprache mit
Patienten und Betriebsange-
horigen

Do21 Sozialrechtliche Bera-
tung: Berufliche Perspektiven

Do24 Sozialrechtliche Bera-
tung: Rentenfragen

Do31 Beratung: Berufskldrung
und leistungsbildbezogene
Einleitung von berufsfordern-
den MaBnahmen

Do33 Beratung: Kldarung der
wirtschaftlichen Sicherung,
finanzielle Hilfen

Do34 Beratung: Stufenweise
Wiedereingliederung inkl.
Kontakt zu beruflichem Um-
feld

Do35 Beratung: Arbeitsplatz-
besuch, Dienstgang

alle relevanten thera-
peutischen Berufsgruppen

Diplom-Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpadagoge

Diplom-Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpadagoge

Diplom-Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpadagoge in

Kooperation mit den Reha-

Fachdiensten (Rehabera-
tern), Ergotherapeut,
Diplom-Psychologe, Arzt

Diplom-Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpadagoge in

Kooperation mit den Reha-

Fachdiensten (Rehabera-
tern), Ergotherapeut,
Diplom-Psychologe, Arzt

Diplom-Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpadagoge in

Kooperation mit den Reha-

Fachdiensten (Rehabera-
tern), Ergotherapeut,
Diplom-Psychologe, Arzt

Diplom-Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpadagoge in

Kooperation mit den Reha-

Fachdiensten (Rehabera-
tern), Ergotherapeut,
Diplom-Psychologe, Arzt

Neben den Leistungsangeboten, die der
Wiederherstellung der Erwerbsfdhigkeit
dienen, bildet die berufsbezogene klinische
Sozialarbeit den flankierenden supportiven
Schwerpunkt. Abhdngige Menschen sind
haufig langjahrig arbeitslos. Arbeitslosig-
keit, die nicht kurzfristig iberwunden wer-
den kann, ist und bleibt ein Risikofaktor fiir
die Abstinenz, wenn nicht adaptive Bewalti-
gungsstrategien verfiigbar sind. Aber auch
Rehabilitanden, die erste Schritte in Rich-
tung berufliche Integration unternehmen,
brauchen Unterstiitzung bei der beruflichen
Wiedereingliederung. Hier sind Gesprache
mit Betriebsangehorigen angezeigt, um
authentische Feedbacks iiber den Leis-
tungsstand und das Sozialverhalten nutzen
zu kdnnen.

Erwerbsfahige Rehabilitanden verbessern
ihre beruflichen Integrationschancen, wenn
sie sich formgerecht und individuell ange-
messen bewerben kdnnen. Bis die berufli-
che Wiedereingliederung realisiert werden
kann miissen haufig langere Zeitstrecken
mit wirtschaftlicher Unsicherheit tiberwun-
den werden. Betroffene Menschen brauchen
hier Beratung, weil das Leistungswesen sehr
komplex ist. Rehabilitanden, die zumindest
mittelfristig nicht erwerbsfahig werden,
erhalten Beratung in Rentenfragen.



Dos1 Psychoedukative Grup-

pe: Umgang mit Arbeitslosig-
keit und beruflicher Orientie-
rung;

maximal 12 Rehabilitanden

Dos3 Psychoedukative Grup-
pe: Bewerbungstraining;
maximal 12 Rehabilitanden

ETM 14 Forderung sozialer Integration: Klinische Sozialarbeit

Do1o Orientierende Sozialbera-
tung einzeln

Do2x Sozialrechtliche Beratung

Do4a Vermittlung in Selbsthilfe-
gruppe, ambulante Reha-
Sportgruppe u. a.

Do42 Vor- und Nachbereitung
der Teilnahme an Selbsthilfe-
gruppen im Rahmen des Thera-
pieprogramms

Dog44 Kontakt- und Informati-
onsgesprache mit Vor- und
Nachbehandlern

Dog46 Einleitung hduslicher
Pflege, ambulanter Hilfen und
nachstationdrer Betreuung

Dog47 Organisation von Schuld-
nerberatung und Schuldenregu-
lierung

Do48 Hausbesuch, Dienstgang,
Therapiefahrt

Diplom-Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpadagoge,
Arzt, Diplom-Psychologe,
Ergotherapeut

Diplom-Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpadagoge,
Arzt, Diplom-Psychologe,
Ergotherapeut

Diplom-Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpadagoge

Diplom-Sozialarbeiter,
Diplom-Sozialpadagoge

Diplom-Sozialarbeiter, Diplom-
Sozialpddagoge, Ergotherapeut,
Diplom-Psychologe, Arzt und andere
qualifizierte Berufsgruppen

Diplom-Sozialarbeiter, Diplom-
Sozialpadagoge, Ergotherapeut,
Diplom-Psychologe, Arzt und andere
qualifizierte Berufsgruppen

Diplom-Sozialarbeiter, Diplom-
Sozialpadagoge, Ergotherapeut,
Diplom-Psychologe, Arzt und andere
qualifizierte Berufsgruppen

Diplom-Sozialarbeiter, Diplom-
Sozialpadagoge, Ergotherapeut,
Diplom-Psychologe, Arzt und andere
qualifizierte Berufsgruppen

Diplom-Sozialarbeiter, Diplom-
Sozialpadagoge, Ergotherapeut,
Diplom-Psychologe, Arzt und andere
qualifizierte Berufsgruppen

Diplom-Sozialarbeiter, Diplom-
Sozialpadagoge, Ergotherapeut,
Diplom-Psychologe, Arzt und andere
qualifizierte Berufsgruppen

MafBinahmen, die der Absicherung
der therapeutischen Erfolge dienen
und Nachbehandlungen sicherstel-
len, sind in der medizinischen
Rehabilitation unverzichtbar. Die
Fachklinik Hamburg-Mitte verfiigt
iber gute Kontakte in der Hilfel-
andschaft und ist mit wichtigen
Vor- und Nachsorgeeinrichtungen
vernetzt, so dass Anschlussmaf3-
nahmen ohne zeitliche Verzoge-
rung realisiert werden kdnnen. Fiir
viele Abhangige ist die Fortsetzung
der Schuldenregulierung von exis-
tenzieller Bedeutung, damit z. B.
Wohnraum wieder verfiigbar wird.
Rehabilitanden, die nach Abschluss
der Therapie wieder in die eigene
Wohnung zuriickgehen, brauchen
Unterstiitzung bei der Wiederher-
stellung ihrer nicht selten sanie-
rungsbediirftigen Wohnung.



4.7 Rehabilitationselemente
4.7.1 Aufnahmeverfahren

Voraussetzung fiir die Aufnahme in die Fach-
klinik Hamburg-Mitte ist das Vorliegen einer
Kosteniibernahmeerklarung eines Reha-Tra-
gers:

e Rentenversicherungstrager

¢ Krankenkasse oder

e andere Leistungstrager

Bei Aufnahme bedarf es einer abgeschlos-
senen Entgiftung.

Versicherte konnen von Montag bis Freitag

aufgenommen werden. Der Aufnahmezeit-

punkt wird bestimmt durch die:

e Position in der Warteliste

¢ medizinische Dringlichkeit

¢ soziale Dringlichkeit und

e Zuweisung in bestimmte Gruppen (z. B.
substituierte Rehabilitanden; schwangere
Frauen, Miitter und Vater mit noch nicht
schulpflichtigen Kindern; Rehabilitanden
nach §35 BtMG)

4.7.2 Rehabilitationsdiagnostik

In der Fachklinik Hamburg-Mitte wird beson-
derer Wert auf die interdisziplinare Zusam-
menarbeit im Team gelegt. In Hinblick auf
das diagnostische Vorgehen bedeutet dies,
dass eine Zusammenschau aller Befunder-
gebnisse der beteiligten Berufsgruppen
systematisch vorgesehen ist. Auf den regel-
maRig stattfindenden Dienstbesprechungen
und Fallkonferenzen des Teams besteht die
Méglichkeit zur kontinuierlichen Uberprii-
fung und gegebenenfalls auch zur Korrektur
der Rehabilitationsziele und des Rehabilita-
tionsplanes. Durch das ICF-Assessment und
der ICF-orientierten Interventionsstrategie
werden sozialmedizinische Problemstel-
lungen von Anfang an erfasst, so dass auch
eine fundierte sozialmedizinische Beurtei-
lung moglich ist. In diesen Prozess ist der

Rehabilitand durch das Bezugsbetreuungs-
system prozessbegleitend mit einbezogen.
Seine Vorstellungen zur Lebensplanung
werden ebenfalls erhoben. Diese konnen
realistisch oder illusiondr sein. Fiir die
Rehabilitation ergibt sich daraus ein dia-
gnostisches und therapeutisches Teilziel in
Bezug auf die Erarbeitung einer realistischen
Lebensplanung.

Das in der Fachklinik verwendete Dokumen-
tationssystem ist so ausgestattet, dass die
Bedeutung der diagnostischen Erkenntnisse
der verschiedenen Berufsgruppen fiir die
Therapieplanung und -gestaltung und fiir die
sozialmedizinische Wiirdigung dem Team
jederzeit verfiigbhar ist. Die dem Rehabilita-
tionsplan und —verlauf zugrundeliegenden
Diagnosen und Befunde einschlieBlich der
prozessbegleitenden Korrekturen sind im
arztlichen Entlassungsbericht erkennbar.
Die Diagnostik und Analyse der berufs-
beziehungsweise arbeitsplatzbezogenen
Probleme ist ein besonderer Schwerpunkt
der Rehabilitation der Rentenversicherung
und wird in der Fachklinik durch den Einsatz
spezifischer Test- und Assessmentverfah-
ren griindlich durchgefiihrt. Auch hier wird
auf die Zusammenarbeit der verschiedenen
Berufsgruppen grofier Wert gelegt. Abhan-
gigkeitskranke illegalisierter Drogen sind
haufig schlecht qualifiziert und verfiigen oft
tiber keine oder nur wenige Berufserfah-
rungen. ,,Problemorientierte” Belastungser-
probungen nach detaillierter Anamnese und
Befunderhebung eines Rehabilitanden sind
somit i. d. R. erforderlich und werden durch
die Fachklinik angestrebt.

Bei der Planung weiterfiihrender Maf3nah-
men werden rechtzeitig die Rehabilitati-
onsfachberater der Leistungstrager mit
einbezogen (= Anforderungsprofil fiir eine
stationadre Einrichtung zur medizinischen
Rehabilitation von Abhangigkeitserkran-
kungen).

Diagnostik umfasst — so wie sie in der
Fachklinik durchgefiihrt wird - sowohl die



Stérungsperspektive als auch die Ressour-
cen- und die Veranderungsperspektive: Die
Storungsperspektive erfasst die Abhangig-
keitserkrankung selbst sowie die weiteren
Defizite und Stérungen im somatischen und
psychosozialen Bereich. Die Ressourcen-
perspektive dagegen betrachtet die person-
lichen, sozialen und materiellen Ressourcen
einschlieBlich des Umfeldes, so wie es in der
ICF-Systematik vorgesehen ist. Die Verande-
rungsperspektive bezieht sich vor allem auf
die angestrebten Rehabilitationsziele sowie
die Motive, Beweggriinde und Fahigkeiten,
diese Ziele zu erreichen, auch unter dem
Blickwinkel moglicher ggf. neuer umweltbe-
dingter Férderfaktoren [(Heft 12 3.3 Rehabi-
litationsdiagnostik (zu Beginn und wahrend
der Rehabilitationsleistung)].

Berichte von Vorbehandlungen werden
regelhaft angefordert, weil fremdanamnes-
tische Angaben und Diagnosen aus voran-
gegangenen, unterschiedlich indizierten
Vorbehandlungen bei der Diagnostik wich-
tige Erganzungen bilden. Wie weiter unten
ausfiihrlicher beschrieben (siehe 4.7.10
Angehorigenarbeit) werden Angehorige der
betroffenen Person soweit wie moglich von
Beginn an in den diagnostischen Prozess mit
einbezogen.

Die soziale Diagnostik wird in der Fachklinik
Hamburg-Mitte systematisch und standardi-
siert mit bewahrten Dokumentationssyste-
men erhoben. Sie ist von grof3er Bedeutung,
denn eine Abhangigkeitserkrankung spielt
sich immer in einem bestimmten sozialen
Kontext ab, und es bestehen vielfaltige
Wechselwirkungen zwischen sozialer Situa-
tion und abhangigem Verhalten. Die soziale
Befunderhebung richtet sich einerseits auf
Erfassung und Beschreibung der gegen-
wartigen sozialen Situation und wird mit
der Hamburger Basisdatendokumentation
(BADO) erfasst. Die manifesten sozialen
Beeintrachtigungen andererseits, z.B. vor
dem Hintergrund etwaiger Migration des

betroffenen Menschen und seiner Sozialisa-
tion, werden im Komponentenschema der
ICF dokumentiert und abgebildet.

Sinnfragen spielen in der Behandlung Ab-
hangigkeitskranker eine grofe Rolle. Sinn-
verlust bzw. das Nichtvorhandensein einer
Lebensperspektive ist hdufig eine wesent-
liche Begleiterscheinung der Erkrankung.
Die Diagnostik erfasst deshalb auch die
Lebenseinstellung und die Einstellung zu
Wertefragen.

Medizinische Diagnostik

Zum Zeitpunkt der stationdaren Aufnahme
des Rehabilitanden liegen alle verfiigharen
Vorbefunde, einschlielich etwaiger Berichte
aus vorhergegangenen Therapien bereits
vor. Durch die Einbeziehung von Vorbefun-
den und fremdanamnestischen Daten in eine
griindliche Eigenanamnese wird sicherge-
stellt, dass Suchtfolgeerkrankungen erfasst
werden oder eine entsprechende Diagnostik
friihzeitig eingeleitet werden kann.

Die Funktion des leitenden Arztes ist hier die
eines Lotsen, der, anders als ein hausarztlich
tatiger Kollege, auf Grund seiner sucht- und
rehabilitationsmedizinischen Sichtweise
und der Kenntnis der haufigen Defizite von
Suchtpatienten hier friihzeitig motivierend
steuernd und begleitend arbeitet. Fiir die
bereits bekannten moglichen Suchtfolge-
erkrankungen werden je nach Dringlichkeit,
personlichem Risikoverhalten und den
Ressourcen des Rehabilitanden mégliche
Behandlungen geplant.

Die notwendigen Kooperationspartner
Institut fiir Interdiziplinare Medizin (IFI) und
Infektionsambulanz des Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf (UKE) werden in
die Diagnostik und gegebenenfalls Behand-
lungsplanung von Hepatitiden und HIV-In-
fektionen eingebunden, bei diabetischen
Erkrankungen, drogen- oder tabakkonsum-
bedingten GefaBleiden oder chronic obstruc-



tive pulmonary disease (COPD) als Folge
von Tabak- und inhalativem Drogenkonsum
werden externe Kompetenzzentren wie
Schwerpunkt- und Facharztpraxen einbezo-
gen. Die im Hause angebotenen indikativen
psychoedukativen Einheiten zum Gesund-
heitstraining (in curricularer Form) werden
in Einzelgesprachen individuell vertieft.
Dariiber hinaus werden die Rehabilitanden
motiviert, einer umfassenden Diagnostik
zuzustimmen und an den vorgesehenen
Untersuchungen mitzuwirken. Durch die ICF
basierte Befunderhebung zu Beginn, im Ver-
lauf und zum Abschluss der Behandlung wird
gewahrleistet, dass fundierte Aussagen zum
Leistungsbild des Rehabilitanden getroffen
werden kénnen.

Psychodiagnostik

In der Fachklinik Hamburg-Mitte ist die psy-
chische Diagnostik ein zentraler Bestandteil
der Diagnostik wahrend der Leistung zur
medizinischen Rehabilitation. Substanzkon-
sum dient meistens der Kompensation oder
zur Erleichterung subjektiver Missempfin-
dungen. Haufig sind psychische Konflikte
und erlebte Defizite der Grund fiir Drogen-
konsum und nicht selten haben sich psy-
chische Stérungen herausgebildet, die mit
dem Gebrauch von Drogen einhergehen.
Die Personlichkeitsstruktur, die das habitu-
elle Verhalten wesentlich bestimmt, wird im
konzeptionellen Ansatz der Fachklinik wegen
des hohen Anteils an Rehabilitanden mit
Personlichkeitsstorungen besonders fokus-
siert. Daneben sind Anpassungsstérungen,
neurotische Stdrungen, nicht selten - auch
Psychosen oder psychosenahes Erleben sind
diagnostisch zu beriicksichtigen. Ebenso
treten psychosomatische Storungen, die oft
gerade nach Beendigung des Konsums der
psychotropen Substanz manifest werden,
oOfter auf. Hirnorganische Veranderungen
unterschiedlichster Auspragung, die den
Rehabilitationsprozess erheblich erschwe-

ren, treten besonders als Folge langjahrigen
Alkoholkonsums auf.

Die in der Fachklinik durchgefiihrte Psycho-
diagnostik tragt dazu bei, auf der Basis ob-
jektivierter Befunde die Rehabilitationsziele
abzuleiten. Der Umfang der durchgefiihrten
Diagnostik beschrankt sich auf die rehabili-
tationsrelevanten Symptome und Dimensi-
onen der Personlichkeit, des Erlebens und
Verhaltens, die die Rehabilitationsmaf3-
nahme begriinden oder in einem Zusammen-
hang dazu gesehen werden.

Eingesetzte psychodiagnostische Instru-
mente und Techniken sind die folgenden
Verfahren:

¢ Verhaltens- und Bedingungsanalyse: Er-
hebung der stérungsspezifischen Anam-
nese unter lerntheoretischen Gesichts-
punkten

Fiir die Therapiefiihrung und die Erarbeitung
diagnosegestiitzter psychotherapeutischer
Interventionen ist iiber die beschreibende
Diagnostik hinaus eine verstehende Dia-
gnostik notwendig. Auf theoriegeleiteter
Basis werden so Zusammenhange iiber Ent-
stehung und Aufrechterhaltung psychischer
Symptome und bestimmter Verhaltens-
weisen hergestellt und damit verstandlich
gemacht.

Bei abhangigkeitskranken Menschen steht
immer auch die Frage im Mittelpunkt, welche
Funktionen der Konsum der psychotropen
Substanz zur Regulierung der Beziehungen
zu sich selbst und zur Umwelt und damit
zur Regulierung des eigenen Wohlbefindens
hatte. Zur Diagnostik gehort die Erfassung
psychogenetischer Zusammenhange, d.h.
das Verstehen der Entstehung bestimmter
psychischer Symptome und Strukturen aus
der Biographie des betroffenen Menschen.
Zunachst unerklarliche Verhaltensweisen,
insbesondere auch Riickfalle, konnen be-
stimmte Konditionierungen als Ursache



haben oder durch systemische Fixierung
aufrechterhalten werden bzw. haben ihre
Ursache in bestimmten Arten der Krankheits-
verarbeitung. Dies gilt es diagnostisch zu
erfassen.

e Verhaltensbeobachtung im Rahmen der
Verhaltenstherapie

In der Verhaltenstherapie ist die Verhal-
tensbeobachtung eine wichtige Informati-
onsquelle im diagnostisch-therapeutischen
Prozess. Der Bezugstherapeut der Fachklinik
ist nicht wie in einzeltherapeutischen Set-
tings auf die Datenquellen miindlicher und
schriftlicher Exploration beschrankt und
damit bruchstiickhafter oder beschrankter
Information ausgeliefert, sondern kann

auf die Beobachtungen seiner Teamkolle-
gen zuriickgreifen. Diagnostisch kénnen
Verhaltensbobachtungen der Feinanalyse
einzelner Verhaltensweisen und ihrer Funk-
tionalitat dienen; therapeutisch kdnnen sie
zum Erfassen des Therapiefortschritts und
der Verhaltensanderung genutzt werden. Fiir
die Protokollierung benétigt der Beobachter
Hilfsmittel, die in Form von Checklisten ver-
fligbar (z. B. fiir die Beobachtungsaufgaben
der Pflegekrafte) sind (vgl. Linden/ Hautzin-
ger. 2000, 47).

¢ Verlaufsbeobachtung

Die Verlaufsdiagnostik begleitet den Reha-
bilitationsprozess. Es werden Ergdanzungen
und Korrekturen an den Eingangsbefunden
vorgenommen und die therapiebedingten
Veranderungen festgestellt. Therapie- und
Rehabilitationsplanung werden kontinuier-
lich an die aktuellen Befunde angepasst. In
der Fachklinik Hamburg-Mitte geschieht dies
kriterienbezogen im einheitlichen Doku-
mentationssystem. Die prozessbezogenen
Fallbesprechungen erfolgen nach festge-
legtem Terminplan oder anlasshezogen. Fiir
die Fallfiihrung sind die Bezugstherapeuten

verantwortlich.

e Psychischer/psychopathologischer Be-
fund nach AMDP

Das AMDP-System, das zur Erhebung des
psychopathologischen Befundes in der
Fachklinik Verwendung findet, ist ein syn-
dromales Diagnosesystem und ermoglicht
die Erfassung psychiatrischer Erkrankungen
anhand von Selbst- und Fremdbeurteilungs-
skalen. Im Unterschied zur kategorialen
Diagnostik werden die Diagnosen durch Er-
reichen bestimmter Punktezahlen ermittelt.
Der Vorteil besteht darin, dass mit Hilfe einer
erreichten Punktezahl Schweregrad und Ver-
lauf der Erkrankung beurteilt und differen-
ziert werden kdnnen. Wahrend zur Erfassung
subjektiver Beschwerden (z.B. Angstlichkeit,
Reizbarkeit) eher Selbstbeurteilungsskalen
verwendet werden, werden zur Erfassung
depressiver Kernsymptome eher Fremdbeur-
teilungsskalen bevorzugt. Das AMDP-System
enthalt sowohl Selbst- als auch Fremdbeur-
teilungsskalen, zahlt aber zur Kategorie der
Fremdbeurteilungsverfahren, da die Kodie-
rung letztendlich nur durch den Beurteiler
vorgenommen wird.

e Beziehungsklarung

Innerhalb der Verhaltenstherapie findet

die therapeutische Beziehung zunehmend
Bedeutung. Das Ziel des Beziehungsklarens
(Immediacy) ist es, dem Rehabilitanden
neue Lernerfahrungen im konstruktiven
Bewaltigen von Beziehungsstérungen zu
ermoglichen. Da Personlichkeitsstorungen
funktional betrachtet Beziehungsstérungen
sind, ist dieses diagnostisch-therapeutische
Element von groBer Bedeutung im Rehabili-
tationskonzept der Fachklinik (vgl. Linden/
Hautzinger, 2000, 15).

Daneben werden durch das psychologische
Personal der Fachklinik Hamburg-Mitte die



nachfolgenden psychometrischen Verfahren
eingesetzt.

Tests, die in der Aufnahmephase regelma-
BBig zur Befunderhebung eingesetzt werden
und die durch Wiederholungsmessung der
Evaluation des Therapieerfolgs dienen:

BSI

Das Brief Symptom Inventory (BSI), eine
Kurzform der SCL-90-R, ist ein Instrument
zur Erfassung subjektiver Beeintrachtigung
durch korperliche und psychische Symp-
tome. Ausgewertet ermdoglichen die 53 Items
Aussagen zur Symptombelastung, die zu
neun Skalen und drei globalen Kennwerten

- analog zur SCL-90-R - zusammengefasst
werden. Die Items sind sprachlich einfach
formuliert und vermeiden psychopatho-
logische Fachausdriicke, soweit sie nicht
Einzug in die Umgangssprache erhalten
haben. Die erhobenen Skalenwerte bieten in
differenzierter Weise diagnostische Anhalts-
punkte fiir spezifische Belastungen, so dass
weitere vertiefende testpsychologische
Untersuchungen erfolgen kénnen.

BDI

Das Beck-Depressions-Inventar ist die welt-
weit am haufigsten verwendete Selbstbe-
urteilungsskala zur Erfassung depressiver
Symptomatik. Die Skala umfasst 21 Items,
die mit den Buchstaben A bis U gekenn-
zeichnet sind und jeweils vier Aussagen ent-
halten, die - auf einen Bereich depressiver

Symptomatik bezogen - Schweregrade unter-

scheiden. Die Items betreffen im Einzelnen:

A: Traurigkeit

B: Pessimismus

C: Versagen

D: Unzufriedenheit
E: Schuldgefiihle
F: Strafwiinsche

G: Selbsthass

H: Selbstanklagen

I: Suizidimpulse

J: Weinen

K: Reizbarkeit

L: Soziale Isolation

M: Entschlussunfahigkeit
N: Negatives Korperbild
O: Arbeitsunfahigkeit
P: Schlafstorungen

Q: Ermiidbarkeit

R: Appetitverlust

S: Gewichtsverlust

T: Hypochondrie

U: Libidoverlust

Die Itemstufen sind mit o bis 3 gekennzeich-
net, die Beantwortung erfolgt durch Auswahl
der Aussage, die auf den gegenwartigen
Zustand des Rehabilitanden am ehesten zu-
trifft.

HEISA

Die ,,Heidelberger Skalen zur Abstinenzzu-
versicht“ (HEISA-38) erfassen die Zuversicht
Drogenabhdngiger in 38 riickfallkritischen
Situationen dem Konsum ihrer Problemdroge
widerstehen zu kénnen (Kompetenziiberzeu-
gungen, Kompetenzzuversicht bzw. Selbst-
wirksamkeitserwartungen). In der verwende-
ten Fassung bestehen die HEISA-Skalen aus.
38 (HEISA-38) Items, die Riickfallrisikositua-
tionen fiir vier faktoriell abgesicherte Berei-
che (unangenehme Gefiihle, Versuchungen
und Verlangen, Leichtsinnigkeit im Denken
und angenehme Gefiihle) beschreiben. Fiir
jede der Situationen (z. B. Ich bin zuversicht-
lich, dem Konsum meiner Problemdrogen
widerstehen zu kdonnen, wenn ich plétzlich
den Drang nach Drogen verspiire) soll die Zu-
versicht, diese Situation ohne die bisherigen
Suchtmittel bewaltigen zu konnen, auf einer
sechsstufigen Skala von o (iiberhaupt nicht
zuversichtlich) bis 100 (total zuversichtlich)
angegeben werden.



Tests, die regelméaflig in der Aufnahmepha-
se zur Befunderhebung eingesetzt werden:

SKID

SKID-1 und SKID-II werden in der Fachklinik
Hamburg-Mitte bei Rehabilitanden mit psy-
chischen Storungen eingesetzt.

Das SKID-I dient der Erfassung und Diagnos-
tik ausgewahlter psychischer Syndrome und
Storungen, wie sie im Diagnostischen und
Statistischen Manual psychischer Stoérungen
(DSM-1V) auf Achse | definiert werden. Au-
Berdem werden Kodierungsmoglichkeiten
fiir die Beurteilung von Achse Il (kdrperliche
Storungen) und Achse V (Psychosoziales
Funktionsniveau) angeboten. Folgende
DSM-IV-Diagnosen kdnnen im SKID-I auf
Achse | beurteilt werden: Affektive Stérun-
gen, Psychotische Stérungen, Stérungen
durch Psychotrope Substanzen, Angststo-
rungen, Somatoforme Stérungen, Essstorun-
gen und Anpassungsstorungen.

Das SKID-Il ist ein Verfahren zur Diagnos-

tik der zehn auf Achse-Il sowie der zwei im
Anhang des DSM-1V aufgefiihrten Person-
lichkeitsstérungen. Das SKID-II ist ein zwei-
stufiges Verfahren, bestehend aus einem
Fragebogen, dessen Items die Kriterien des
DSM-IV reprasentieren und der als Screening
fiir die Merkmale der zwolf erfassten Person-
lichkeitsstérungen dient. Im nachfolgenden
Interview brauchen dann nur noch diejeni-
gen Fragen gestellt zu werden, fiir die im
Fragebogen eine «ja»-Antwort angekreuzt
wurde. Durch dieses zweistufige Verfahren
wird eine vergleichsweise geringe Durchfiih-
rungszeit fiir das Interview erreicht.

FAMOS

Der Fragebogen zur Analyse Motivationaler
Schemata (FAMOS) wird in der Fachklinik
eingesetzt, um motivationale Ziele von
Rehabilitanden im Sinne von zentralen
Komponenten motivationaler Schemata zu
erfassen. Die motivationalen Ziele werden
als Anndherungsziele (14 Skalen, z.B. Inti-

mitat/Bindung, Status und Leistung) und
Vermeidungsziele (9 Skalen, z.B. Alleinsein/
Trennung, Geringschatzung und Versagen)
mit insgesamt 94 Items erfasst. Die Itemin-
halte wurden hierfiir aus plan- und schema-
analytischen Fallkonzeptionen von Psycho-
therapiepatienten gewonnen. Neben einem
Selbstbeschreibungsbogen existiert auch
ein Fremdbeschreibungsbogen fiir Therapeu-
ten, der die gleichen Skalen erfasst.

INK

Der Inkongruenzfragebogen (INK) wird als
Selbstbeurteilungsinstrument eingesetzt, um
die unzureichende Umsetzung motivationaler
Ziele (Inkongruenz) von Rehabilitanden erhe-
ben zu kénnen. FAMOS und INK sind in der
psychologischen Diagnostik der Fachklinik
wichtige Testverfahren um therapeutische
Rehabilitationsziele zu generieren. Die Test-
ergebnisse sind z. B. ein Entscheidungskri-
terium fiir die Festlegung von Expositionen,
die in der Entwéhnungsphase Il vorgesehen
sind. Die Umsetzung von Annaherungs-

und Vermeidungszielen wird im INK auf 14
bzw. 9 Skalen mit insgesamt 94 ltems er-
fasst. Iteminhalte und Skalenstruktur sind
vom Fragebogen Motivationaler Schemata
(FAMOS; Grosse Holtforth & Grawe 2002)
tibernommen. Wahrend der FAMOS die
Intensitat motivationaler Ziele (Wichtig-

keit bzw. Schlimmsein) misst, erfasst der
INK den Grad unzureichender Umsetzung
dieser motivationalen Ziele (Zufriedenheit
mit der Umsetzung von Anndherungszielen
bzw. Eintreffen von Vermeidungszielen).
Annaherungsziel-Skalen sind Intimitat/
Bindung, Geselligkeit, Anderen helfen, Hilfe
bekommen, Anerkennung/Wertschatzung,
Uberlegensein/Imponieren, Autonomie, Leis-
tung, Kontrolle haben, Bildung/Verstehen,
Glauben/Sinn, Das Leben auskosten, Selbst-
vertrauen/Selbstwert und Selbstbelohnung.
Vermeidungsziel-Skalen sind Trennung,
Geringschatzung, Erniedrigung/Blamage,
Vorwiirfe/Kritik, Abhangigkeit/Autonomie-



verlust, Spannungen mit anderen, Sich ver-
letzbar machen, Hilflosigkeit/Ohnmacht und
Versagen. Drei zusammenfassende Werte
werden aus den Skalen des INK gebildet: In-
kongruenz bzgl. Annaherungszielen (INK-A)
und Inkongruenz bzgl. Vermeidungszielen
(INK-V) sowie der Inkongruenz-Gesamtwert
(INK-G).

Klinische Tests, die aufgrund anamnes-
tischer Hinweise zur diagnostischen Abkla-
rung durchgefiihrt werden

IES-R

Aufgrund der hohen Pravalenz traumatisier-
ter Rehabilitanden wird in der Fachklinik

ein entsprechender Test zur diagnostischen
Abklarung eingesetzt. Die Impact of Event
Scale-revidierte Version (IES-R: dt. Version:
Maercker & Schiitzwohl,1998) ist ein stan-
dardisiertes Instrument zur Selbstbeurtei-
lung posttraumatischer Belastungsreaktion
und damit wesentlicher negativer Traumafol-
gen. Beurteilungszeitraum sind die letzten
sieben Tage. Der Fragebogen umfasst Items
zu den drei Symptombereichen der posttrau-

matischen Belastungsstérung (PTBS) Intrusi-

on, Vermeidung und Ubererregung. Die Fra-
gen werden auf einer vierstufigen Skala von
,0“ (iberhaupt nicht) bis ,,5“ (oft) kodiert.
Fiir die Symptompravalenzauswertung wur-
den die beiden hochsten Werte als Vorliegen
der Symptomatik gewertet. Die IES-R verfiigt
tiber zufriedenstellende psychometrische Ei-
genschaften (Maercker & Schiitzwohl, 1998).

IES - 27

Die Skala zur Erfassung der Impulsivitat

und emotionalen Dysregulation der Border-
line-Personlichkeitsstorung (IES-27) wird im
stationdren Setting der Fachklinik im Bereich
der Klinischen Diagnostik bei Rehabilitanden
mit Verdacht auf Borderline-Personlichkeits-
stérung (BPS) angewendet werden. Dariiber
hinaus liefert der IES-27 mit der Skala zur
Erfassung der Impulsivitat und emotionalen

Dysregulation Hinweise auf typische impulsi-
ve Verhaltens- und Erlebensweisen und da-
mit Entscheidungshilfen fiir die Zuweisung
zu den konzeptionell vorgesehenen Indi-
kationsangeboten. Es handelt sich um ein
Selbstbeurteilungsinstrument mit 27 Items.
Jedes Item beschreibt ein Symptom, welches
nach der Haufigkeit des Auftretens im zu-
riickliegenden Monat bewertet werden soll.
Dabei stehen fiinf Antwortstufen von »gar
nicht« bis »mehrmals taglich« zur Verfiigung.
Die IES-27 kann zu Screeningzwecken einge-
setzt werden, um Patienten mit Verdacht auf
BPS zu identifizieren. Im psychotherapeuti-
schen Setting liefert die Skala Hinweise fiir
die Therapieplanung. Die IES-27 ist verande-
rungssensitiv und empfiehlt sich daher als
Evaluationsmaf3 fiir den Therapieerfolg.

Leistungstests, die regelmdflig eingesetzt
werden und durch Testwiederholung der
Therapieevaluation dienen:

d2

Der Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2)
wird in der Fachklinik zur Untersuchung der
individuellen Aufmerksamkeit und Konzen-
trationsfahigkeit eingesetzt. Neben seiner
Bedeutung fiir die berufliche Orientierung
im Rahmen der Arbeits- und Betriebspsycho-
logie (Berufsbheratung, Eignungsdiagnostik)
findet er Verwendung in der klinischen Psy-
chologie (u. a. zur diagnostischen Klarung
der ADHS).

Der Test d2 stellt eine standardisierte Wei-
terentwicklung der sog. Durchstreichtests
dar. Er misst Tempo und Sorgfalt des Arbeits-
verhaltens bei der Unterscheidung dhnlicher
visueller Reize (Detail-Diskrimination) und
ermoglicht damit die Beurteilung individu-
eller Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
leistungen.

Wiirzburger Screening
Mit Hilfe des Wiirzburger Screenings kann
die Entscheidung getroffen werden, ob



bei einem Antragsteller auf medizinische
Rehabilitation bzw. einem Rehabilitanden
berufliche Problemlagen und der Bedarf an
berufsorientierten und beruflichen Rehabili-
tationsleistungen vorliegen. Das Screening
ist jedoch nicht dafiir konzipiert, eine Aus-
sage {iber die Ursachen und die indizierten
Mafinahmen zur Behebung einer solchen
Problemlage zu treffen. Zur bedarfsgerech-
ten Behandlungssteuerung ist zusatzlich
zum Wiirzburger Screening eine fundierte
medizinische und berufsbezogene Diagnos-
tik unerlasslich.
Das Wiirzburger Screening ist fiir Frauen und
Manner zwischen 18 und 65 Jahren und den
Einsatz in zwei Bereichen konzipiert:
e Zuweisungssteuerung fiir Antragstel-

ler auf medizinische Rehabilitation bei

sozialmedizinischen Diensten
e Behandlungsplanung in Einrichtungen

der medizinischen Rehabilitation
Die Klinikversion besteht aus den Skalen BB,
SE und ,,Interesse an berufshbezogenen
Therapieangeboten® (IBT). Sie umfasst neun
Items und ist zum Einsatz in Einrichtungen
der medizinischen Rehabilitation gedacht.
Sie bietet zu Beginn der Rehabilitation eine
Hilfestellung fiir eine bedarfsgerechte Be-
handlungsplanung im Hinblick auf berufsbe-
zogene MaBnahmen wiahrend der medizini-
schen Rehabilitation.

Tests, die im Rahmen der beruflichen Ori-
entierung zur Abkldrung der Leistungs- und
Motivationsstruktur bei Bedarf eingesetzt
werden:

LPS

Das Leistungspriifsystem (LPS) fuf3t auf den
Veroffentlichungen von Thurstone. 14 Unter-
tests erfassen Thurstones Primarfaktoren,
eine Arbeitskurve soll zudem Ausdauer, Mo-
tivation und Konzentration testen; erklartes
Ziel des Autors: ein hochst zweckmafiges,
Okonomisches Diagnoseinstrument zu
schaffen, das die Begabungsstruktur von

Jugendlichen und Erwachsenen im gesamten
Leistungsspektrum erfassen soll. Jeder der
wichtigsten Primarfaktoren der Begabung
wird mit zwei Untertests von je wenigstens
40 Aufgaben erfasst, um das Begabungs-
profil abzusichern (Primarfaktoren: Sprach-
verstandnis; schlussfolgerndes Denken;
Wortfliissigkeit; Feldabhangigkeit, Gedacht-
nis; Raumvorstellung; Auffassungsgeschwin-
digkeit; Umgang mit Zahlen).

DIAMO

Ein diagnostisches Anliegen ist es, Reha-
bilitanden nach ihrer Motivationsstruktur
zu gruppieren und ihnen entsprechende
psychosoziale Interventionen bzw. Motiva-
tionstrainings im Hinblick auf eine ergeb-
nisorientierte und effiziente Rehabilitation
anzubieten. Besondere Aufmerksamkeit
sollte dabei den beiden Bereichen Misser-
folgvermeidung (MS) und Zielinhibition (MH)
gewidmet werden. Erhéhte Werte zeigen im
Bereich Misserfolgvermeidung passiv—resi-
gnative motivationale Tendenzen und im Be-
reich Zielinhibition vermeidendes Verhalten
an. Das konnte als Hinweis fiir eine geringe
Arbeitsmotivation interpretiert werden. Bei
Rehabilitanden mit inhibierten Verhaltens-
tendenzen ware auBBerdem abzuklaren, ob
sie sich moglicherweise schon in einem
Prozess innerer Kiindigung beziiglich ihrer
Berufsbiografie befinden.

4.7.3 Medizinische Behandlung

Der Leitende Arzt der Fachklinik Ham-
burg-Mitte legt bei der medizinischen Auf-
nahme und der Befundung zusammen mit
dem Rehabilitanden die somatischen Ziele
wahrend der Rehabilitation fest. Hierbei
bezieht er etwaige Vorbefunde, Vorerkran-
kungen und die beruflichen Ziele mit ein

und erfasst den korperlichen Gesundheits-
zustand und die daraus resultierenden Funk-



tionsdefizite im Sinne der ICF. Im weiteren
Verlauf werden interkurrente Erkrankungen
ebenso beriicksichtigt wie die Befunde und
erarbeiteten Ziele der anderen an der Be-
handlungsplanung beteiligten Professionen
also Reha-Pflege, Hauswirtschaft, Ergo- und
Physiotherapie. Er koordiniert zusammen
mit der psychotherapeutischen Leitung die
Therapieplanung und die Gestaltung der
Reha-MaBBnahmen. Falls erforderlich, werden
widhrend der Rehabilitation schon Nachsor-
geplane unter besonderer Beriicksichtigung
der Reintegration in das Erwerbsleben, an
den bestehenden Arbeitsplatz, in die Familie
und in die Gesellschaft erstellt. Die arztliche
Leitung bahnt weitere therapeutische oder
medizinische Leistungen fiir die Zeit nach
der Rehabilitation an, falls dies notwendig
ist. Uber den gesamten Reha-Prozess stellen
arztliche und psychotherapeutische Leitung
sicher, dass die erhobenen Befunde, der Be-
handlungsverlauf sowie die sozialmedizini-
schen Daten dokumentiert werden, so dass
die Entlassungsberichte innerhalb von 14
Tagen fertig gestellt werden kénnen.

Beide erstellen verantwortlich den Plan fiir
die Fort- und Weiterbildung des Reha-Teams.
Ebenso organisieren sie auch die Einbezie-
hung der Teammitglieder an internen und
externen QualitatssicherungsmafBnahmen.
Dariiber hinaus sind die Implementierung
rehawissenschaftlicher Methoden und de-
ren Evaluierung wesentliche Aufgaben ihrer
Leitungstadtigkeit. Psychiatrische Kompetenz
wird durch regelmaBige Konsile sowie auch
anlassbezogen (bei differentialdiagnos-
tischer Abklarungsnotwendigkeit) durch
einen erfahrenen Facharzt sichergestellt.

Die Konsiliar-Psychiater der Fachklinik Ham-
burg-Mitte vertreten auch den leitenden
Arzt wahrend dessen Urlaub und Krankheit.
Auf3erhalb der regularen Arbeitszeit ist die
arztliche und therapeutische Rufbereitschaft
eingerichtet, so dass wahrend der Nacht-
stunden sowie an Sonn- und Feiertagen stets
die Leitung erreichbar ist.

Das arztliche und psychotherapeutische

Leitungsteam ist in die Offentlichkeitsarbeit
der Fachklinik Hamburg-Mitte eingebunden
und pflegt regelmaBige Kontakte mit zuwei-
senden Krankenhausern, niedergelassenen
Arzten, den Leistungstragern, wissenschaft-
lichen Institutionen und Universitdten sowie
Selbsthilfegruppen und Krankenkassen.

Mit ihrer Kompetenz und ihrer langjahrigen
Behandlungserfahrung von substanzabhan-
gigen Menschen stellen die arztliche und
psycho-therapeutische Leitung der Fach-
klinik Hamburg-Mitte die interdisziplinare
Zusammenarbeit des multiprofessionellen
Teams sicher. Durch Kontakte mit Hausarz-
ten, Betriebsarzten und Nachsorgeeinrich-
tungen wird die Vernetzung hergestellt. Die
offenen Sprechzeiten des leitenden Arztes
werden den Rehabilitanden im Wochenplan
bekannt gegeben.

Der leitende Arzt verfiigt {iber die Fachkunde
Suchtmedizinische Grundversorgung und
behandelt die Rehabilitanden, die tiber-
gangsweise Substitutionsmittel verabreicht
bekommen, auf der Grundlage der Richt-
linien der Bundesarztekammer.

Fiir Rehabilitanden und deren Angehdrige
werden Veranstaltungen zu Rehabilitations-
planen und -zielen, Krankheitsentstehung,
Krankheitsbewaltigung und gesundheitsbil-
dende Maflnahmen angeboten. Konzeption
und Durchfiihrung des Gesundheitstrainings
werden interdisziplindr gestaltet. Um den
Rehabilitanden die Bedeutung des Gesund-
heitstrainings fiir eine gesunde Lebens-
fiihrung aufzuzeigen, die auch wesentliche
Grundlage fiir die Erhaltung von Abstinenz
ist, wirkt er aktiv an der praktischen Durch-
flihrung mit.

Wochentlich wird fiir alle Rehabilitanden
durch die arztliche und psychotherapeu-
tische Leitung, unter Beteiligung der in die
Behandlung einbezogenen Teammitglieder,
eine Visite durchgefiihrt, in der die arztliche
Untersuchung, Diagnosestellung, sozialme-



dizinische Beurteilung und der
Therapieverlauf tiberwacht und der psycho-
therapeutische Prozess beriicksichtigt wer-
den.

Die arztliche und psychologische Diagnostik
(unter Einbeziehung des Facharztes fiir Psy-
chiatrie) ist unabdingbar fiir die Durchfiih-
rung der Rehabilitationsmafinahme und fiir

die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung.

Die Schwere der Erkrankungen, die daraus
resultierenden Funktionsstérungen und der
Umfang der Begleit- und Folgekrankheiten
werden festgestellt. Unter Zuhilfenahme der
vorliegenden Befunde wird der Umfang der
dariiber hinaus notwendigen zusatzlichen
Untersuchungen in der Klinik festgelegt.

Die kérperliche Belastbarkeit, Stoffwech-
selkrankheiten, kardiopulmonale, gastroen-
terologische, neurologische Krankheiten und
psychische Co-Morbiditat werden erfasst.
Neben der arztlichen und psychiatrischen/
psychologischen Untersuchung und Befun-
derhebung besteht bei auffalligen Befunden,
aber auch als Routine die Moglichkeit zu
klinisch-chemischer Labordiagnostik (Al-
co-Test, Drogenscreening) und zusatzlichen
facharztliche Konsiliaruntersuchungen durch
die Kooperationspartner der Fachklinik Ham-
burg-Mitte.

So werden bei chronischer Infektion mit
Hepatitis B oder C sowie mit HIV in der Auf-
nahmephase die Moglichkeiten der Therapie
und ein giinstiger Zeitpunkt hierfiir gemein-
sam mit dem Rehabilitanden erarbeitet und
gegebenenfalls wahrend der Rehabilitation
in Zusammenarbeit mit dem Hamburger IFI
und dem UKE eingeleitet oder eine beste-
hende Behandlung fortgefiihrt. Analog wird
bei weiteren moglichen Suchtfolgeerkran-
kungen wie alkoholbedingter Diabetes melli-
tus verfahren.

Ein besonderer medizinischer Behand-
lungsschwerpunkt in der Fachklinik
Hamburg-Mitte ist die Tabakentwdhnung bei
COPD.

Tabakentw6hnung bei COPD

Die meisten drogenabhangigen Menschen
rauchen — nicht nur Tabak, sondern auch
Substanzen wie Cannabis, Heroin oder
Crack. Langjahriger inhalativer Drogenkon-
sum (zu dem auch der Tabakrauch zu zahlen
ist) fiihrt zur Beeintrachtigung der Lungen-
funktionen, haufig mit chronischem Effekt.
Die Zahl von abhangigen Menschen mit
ernst zu nehmenden Atemwegserkrankun-
gen nimmt stetig zu. In der medizinischen
Rehabilitation Abhangiger ist die Abstinenz
von illegalisierten Drogen und Alkohol ein
vorrangiges Ziel, das nicht in Frage gestellt
werden kann. Nikotinabhangigkeit ist daran
gemessen ein ,,Epiphanomen“. Deswegen
wird das Tabakrauchen (von den Betroffenen
gerne) als ,,einziger Lebensspaf3, der noch
bleibt* betrachtet.

Tabakrauchen ist jedoch der wesentliche
Risikofaktor bei COPD. Fortgesetzter Tabak-
konsum ist mit einer ungiinstigen Prognose
in Hinblick auf die Atemwegsbeschwerden
verbunden. ,,Die Tabakentwdhnung (hinge-
gen) zeigt positive Effekte auf die Sympto-
matik, den Verlauf der Lungenfunktion und
die Mortalitat bei Patienten mit COPD. Eine
Verbesserung der Lungenfunktion und die
Minderung der Beschwerden sind nicht zu
erwarten, wenn der Tabakkonsum lediglich
reduziert wird.“ (Hauptaussagen der Leitlini-
en: Tabakentwdhnung bei COPD).

Die Fachklinik Hamburg-Mitte bietet Reha-
bilitanden, die unter COPD leiden, ein Taba-
kentwohnungskonzept, das entsprechend
der AWMF-Leitlinie (Nr. 020/005), sowohl
medikamentdse als auch psychosoziale
Unterstiitzung umfasst. Ein wesentlicher
Schwerpunkt bei der Tabakentwdhnung liegt
dabei auf der motivationalen Ebene, die Re-
habilitanden zu einer neuen Einstellung in
Bezug auf ihren Tabakkonsum zu bewegen.
Zur Motivationssteigerung werden Strategi-
en gemafRl dem transtheoretischen Modell
verwendet, die geeignet sind, die Relevanz



der Tabakabstinenz, die Risiken durch die
Fortsetzung des Konsums, aber auch die
Reize und Vorteile des Verzichts zu verdeut-
lichen. In der Behandlungsstrategie finden
(befiirchtete) Hindernisse und Schwierigkei-
ten sowie Ambivalenzen (wie Freude am Rau-
chen) Beriicksichtigung. Die medikamentose
Unterstiitzung bei der Tabakentwdhnung
wird in der Fachklinik Hamburg-Mitte auf die
individuellen Besonderheiten der Rehabili-
tanden (wie Menge der taglich gerauchten
Zigaretten) aber auch auf Vorlieben fiir Niko-
tin-Kaugummi oder -Pflaster etc. eingestellt.
Das Konzept sieht einen frithen Behand-
lungsbeginn im Reha-Verlauf vor, weil die
Nikotinersatztherapie mindestens 8 Wochen
durchgefiihrt werden soll. Dariiber hinaus
sollen Raucher, die nicht ausstiegswillig wa-
ren, mit den genannten motivationsférdern-
den Strategien wiederholt angesprochen
werden kénnen.
Nach der AWMF-Leitlinie hat die Tabakent-
wohnung einen positiven Effekt auf:
¢ Lungenfunktion, insbesondere Einsekun-
denkapazitat (FEV1)
¢ Diffusionskapazitat

e Luftnot

e Husten

e Sputumproduktion

e Giemen (Wheezing)

* Bronchiale Hyperreagibilitat

e Entziindung / Infekte der Atemwege
¢ Exazerbationsrate

* Mortalitat

4.7.4 Psychotherapeutisch orientierte Ein-
zel- und Gruppengesprache und andere
Gruppenangebote

Die psychotherapeutischen Einzel- und Grup-
pengesprache werden in der Fachklinik Ham-
burg-Mitte auf verhaltenstherapeutischer
Grundlage im Co-Therapeutensystem durch-
gefiihrt. Sie sind die Kernelemente der Ent-
wohnungsbehandlung. Bei der Planung und
Durchfiihrung der Rehabilitation orientiert
sich das Team der Fachklinik am therapeuti-
schen Setting der Dialektisch-Behavioralen
Therapie der Borderline-Personlichkeitssto-
rung, das eine Kombination aus therapeuti-
schen Einzel- und Gruppengesprachen sowie

Dauer  Anzaht  MAY  RH?
Vortrag: Rehabilitation Co7o Vortrag: Rehabilitation 60 1 1 alle
Visite 90 1 alle alle
Arzt, Sprechstunde 25 3 1
Arzt, Einzel Co1o0 Arztliche Beratung 60 1 1 4
Fo89 Sonstige Entspannungsver-
ARGRUkEGT fahren, E|nf.uhrung in der Gruppe = ) . 1
Fo99 Sonstige Entspannungsver-
fahren, Durchfiihrung in der Gruppe
G093 Storungsspezifische Gruppe
Tabakentwéhnung bei Abhdngigkeitsproblematik: 60 1 2 12

Tabakentw6hnung

Y Mitarbeiter, ? Rehabilitanden



anderen Angeboten vorsieht. Im Wesentli-
chen wurde dieses Behandlungssetting wie
auch der -algorithmus in die awmf-Leitlinie
Personlichkeitsstérungen iibernommen, auf
die sich das Konzept der Fachklinik stiitzt.
Aufgrund der hohen Pravalenz von Person-
lichkeitsstérungen bestimmt dieser Ansatz
die therapeutische Strategie in der Fachkli-
nik Hamburg-Mitte.

Es gibt drei indikationsgeleitete Problemlo-
segruppen (,unabhangig werden“, ,,Kontrol-
le behalten“, ,,Selbstbewusstsein starken®,
siehe auch P. 4.2), welche fortlaufend tber
den gesamten Verlauf der Entwdhnungs-
phase | stattfinden. Jeder Rehabilitand wird
nach eingehender Diagnostik wahrend der
Aufnahmephase einer dieser Gruppen zuge-
ordnet, welche dann im Therapieverlauf die
Bezugsgruppe fiir ihn darstellt. Stellt sich
anhand der Verlaufsdiagnostik heraus, dass
ein Wechsel in eine der anderen Problemlo-
segruppen sinnvoll wiare, so ist dies moglich.

Die Problemlésegruppe ,,unabhdngig wer-
den“ wendet sich an Rehabilitanden ohne
spezifische Zusatzindikation neben der Ab-
hangigkeitsproblematik. Ziele dieser Gruppe
sind: Aufbau von Problemlésefertigkeiten,
Entwicklung von Losungs- bzw. Verande-
rungsmoglichkeiten fiir das individuelle
Problem bzw. Storungsbild, Férderung des
Problembewusstseins und der Selbstreflexi-
on, Verstehen der eigenen Verhaltens- und
Reaktionsweisen (Stérungsmodell), Ausein-
andersetzung mit Gefiihlen, Verbesserung
des Interaktionsverhaltens, Unterstiitzung
anderer bei deren Problemlosungen.

Die Problemlésegruppe ,,Kontrolle behal-
ten“ wendet sich an Rehabilitanden mit
Storungen der Impulskontrolle (siehe auch
P. 4.2). Ziele dieser Gruppe sind neben dem
Aufbau von Problemldsefertigkeiten die
Verbesserung von Kommunikations-/ In-
teraktionsverhalten, die Entwicklung eines
Bewusstseins fiir eigene Verhaltensablaufe
mit dem Ziel der Steuerung und Veranderung

nach dem Prinzip ,,Erst denken, dann han-
deln®. Die Teilnehmer sollen lernen, eigenes
Verhalten nicht zu verharmlosen, Verant-
wortung fiir eigene Handlungen zu {iberneh-
men. Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist
eine Sensibilisierung fiir Aggressivitat und
Einschiichterung im eigenen Verhalten. In
dieser Gruppe soll neben selbstreflexiven
Anteilen auch die Moglichkeit zur Erprobung
und Einlibung respektvoller Verhaltens- und
Konfliktlosemoglichkeiten (zunachst im Rol-
lenspiel, spater auBerhalb) gegeben sein.
Die Problemldsegruppe ,,Selbstbewusst-
sein starken* richtet sich an selbstunsi-
cher-vermeidende Rehabilitanden. Ziele
sind hier neben dem Aufbau von Problem-
l6sefertigkeiten und der Entwicklung von
Losungs- bzw. Veranderungsmaoglichkeiten
fiir das individuelle Storungsbild die Identi-
fikation eigener Starken, die Steigerung der
Selbstakzeptanz, der Umgang mit Gefiihlen
von Scham/ Schuld. Ein wesentliches Ziel
ist dariiber hinaus die Verbesserung von
Kommunikations- und Interaktionsverhalten
sowie die Entwicklung eines Bewusstseins
fiir eigene Verhaltensablaufe mit dem Ziel
der Steuerung und Veranderung. Riickzugs-
tendenzen sollen nach Moglichkeit aufge-
brochen werden und auch in dieser Gruppe
besteht die Moglichkeit, nach Erarbeitung
neuer Verhaltensstrategien diese auch in
vivo zu erproben (Rollenspiel, auBBerhalb).

In der Aufnahmephase wird der Restent-
ziigigkeit vieler Rehabilitanden Rechnung
getragen und zunachst zweimal wéchentlich
eine Motivationsgruppe angeboten, mit dem
Ziel, an den therapeutischen Prozess durch
die Starkung der Abstinenzentscheidung
heranzufiihren. Mit der Erprobungsphase
der Entw6hnungsbehandlung (Entwoh-
nungsphase Il), fiir die maximal drei Wochen
vorgesehen ist, werden entsprechend dem
transtheoretischen Modell (siehe Punkt
4.1.3) die problemorientierten Gruppenge-
sprache zugunsten einer einzeltherapeu-



tischen Begleitung und Unterstiitzung der
Expositionen in vivo beendet. In dieser Pha-
se werden wochentlich zwei therapeutische
Einzelgesprache angeboten, die jeweils der
Vor- und Nachbereitung des Erprobungsvor-
habens dienen.

Die oben beschriebenen Problemlésegrup-
pen flankierend werden in der Entwdh-
nungsphase | folgende weitere Gruppen
angeboten. Bei der Zuweisung zu diesen
Gruppenangeboten werden die Indikations-
stellungen fiir die Problemlésegruppen be-
riicksichtigt, so dass der auf gegenseitiges
Vertrauen angewiesene Therapieprozess
durch weitgehende Gruppenkonstanz und
hoher Angebotsfrequenz innerhalb der Be-
zugsgruppe gewahrleistet bleibt:

¢ Riickfallpraventionstraining

e Sozialtherapeutische Aktivgruppe
® Soziales-Kompetenz-Training

e Achtsamkeitstraining

Mit Beginn der Entwohnungsphase I ist fiir
jeden Rehabilitanden je nach Indikation die
Teilnahme am ,,Riickfallpraventionstraining
Alkohol“ oder ,,Riickfallpraventionstrai-
ning Drogen“ (Go94) (nach den Manualen
von Altmannsberger bzw. Klos und Gérgen)
vorgesehen. Ziele des Riickfallpraventions-
trainings sind Einsicht in die Funktionalitat
des Problemverhaltens, Erwerb von kurz-
und mittelfristigen Bewaltigungsstrategien,
positive Abstinenzentscheidung sowie Ent-
wicklung und Férderung der Abstinenzfa-
higkeiten. Das Training findet jeweils einmal
wdochentlich fiir go min. statt, die Teilnahme
an 15 Sitzungen ist fiir jeden Rehabilitanden
Pflicht. Ein Einstieg in das fortlaufende Trai-
ning ist jederzeit moglich, um so zu gewahr-
leisten, dass jeder Rehabilitand dieses Ange-
bot direkt von Beginn an erhalten kann.

Die Sozialtherapeutische Aktivgruppe
(Dogo) ist ebenfalls ein zentraler Thera-
piebaustein, an dem die Teilnahme fiir alle
Rehabilitanden iiber den Verlauf der Entwdh-

nungsphase | Pflicht ist. Diese Gruppe findet
einmal wochentlich fiir 60 Minuten statt. Ein
Einstieg ist jederzeit moglich. Ziel der Grup-
pe ist die Verbesserung der sachbezogenen
Kommunikations- und Interaktionsfahigkei-
ten. Grundlegendes Prinzip der Gruppe ist
die Trennung von Person- und Sachebene
(siehe auch ,,Vier Seiten einer Nachricht*).
Dariiber hinaus erhalt jeder neue Rehabi-
litand zu Beginn die Gesprachsregeln, auf
welche im Verlauf immer wieder verwiesen
wird. Es werden Texte zu moralischen All-
tagsproblemen diskutiert.

Das Gruppentraining sozialer Kompetenzen
(Go62) (nach Hinsch & Pfingsten, 2007) ist
ein indikatives Angebot, das sich an Rehabi-
litanden, welche selbstunsichere und/ oder
aggressive Verhaltensweisen zeigen, richtet.
Ziele sind die Sensibilisierung fiir und Ein-
tibung von angemessenem, selbstsicherem
Verhalten zwecks Erfolg in Beruf und Privat-
leben, die Starkung von Selbstsicherheit im
Umgang mit unterschiedlichen Situationen
sowie ein kompetenter und konstruktiver
Umgang mit Kritik. Ein wichtiges Element in
diesem Angebot ist die Einlibung neuer Ver-
haltensweisen im Rollenspiel. Ein Einstieg
ist auch hier jederzeit méglich. Das Training
findet wochentlich 9o min. statt. Jeder Reha-
bilitand sollte an 12 Sitzungen teilnehmen.
Das Achtsamkeitstraining (nach Bohus &
Wolf, 2008) ist ein fortlaufendes Angebot fiir
alle Rehabilitanden und beginnt bereits in
der ersten Woche der Aufnahmephase. Ziel
ist eine verbesserte Selbstwahrnehmung,
um so zum einen friihzeitig Stress vermeiden
bzw. reduzieren zu kénnen und zum anderen
Gefahrensituationen vorbeugen zu kénnen.
Weitgehend automatisch ablaufende Impul-
se und Reaktionen sollen zunachst wahrge-
nommen und im Verlauf allmahlich verandert
werden. Das Training hat einen sehr grof3en
Ubungsanteil, um anhand sinnlicher Erfah-
rungen einen besseren Zugang zu eigenen
Emotionen und Kdrperreaktionen zu ermog-
lichen.



Seit dem Erscheinen umfanglicher Berichte
zur Gesundheit von Frauen (1999) und Man-
nern (Mannergesundheitsbericht 2010) ist
die Beriicksichtigung genderspezifischer
Aspekte in Therapie und Rehabilitation un-
umganglich. Vor allem bei Abhangigkeits-
kranken zeigen sich in ausgepragter Weise

gesundheitsbelastende, riskante Verhaltens-

weisen, die sich aber geschlechtsspezifisch
deutlich unterscheiden. ,,Gendersensibilitat
sollte systematisch im Angebotsspektrum
von Einrichtungen implementiert werden:
Gleich zu Beginn der Betreuungsprozesse
sollte die Anamnese bzw. die Diagnostik
die Geschlechterrollen und die spezifischen
Sozialisationsbedingungen als (Frau oder
Mann) systematisch in den Blick nehmen.
Die (Frauen oder Manner) sollten wiahlen
konnen, ob sie mit einer weiblichen oder
einer mannlichen Fachkraft das Erstge-
sprach fiihren, zumindest sollte jedoch fiir
die langerfristige Betreuung Wahlfreiheit
beziiglich des Geschlechts der Fachkraft
bestehen. Auch in der Zielbeschreibung
und Planung der Betreuung/Therapie miis-
sen geschlechterspezifische Elemente und
Vorgehensweisen beriicksichtigt werden.*
(Martina Schu/Tom Wiinsche u. a.: Gender
Mainstreaming in der Suchttherapie von Ju-
gendlichen. Abschlussbericht im Auftrag des

Bundesministeriums fiir Gesundheit, S. 143).

Die Fachklinik Hamburg-Mitte folgt diesen
Empfehlungen.
In der Frauen- resp. Mannergruppe, die
sich iiber die gesamte Zeit der Entwoh-
nungsphase | erstreckt, werden — orientiert
an den Therapie-Tools: Offene Gruppen 1
von Lindenmeyer (S. 265 ff) — Themen zur
weiblichen und mannlichen Identitat bear-
beitet. Diese themenzentrierten Gruppen
werden ausschlief3lich von dem jeweiligen
Geschlecht zugehorigen Therapeuten durch-
gefiihrt. Ziele dieser eher unstrukturierten
Gruppen sind:
e Erhohung von Selbstachtung, Selbstfiir-
sorge und Selbstbestimmung

e Reflexion und Optimierung von Kommuni-
kationsmustern und Beziehungsverhalten
in Partnerschaft, Familie und am Arbeits-
platz

* Bearbeitung von traumatischen Erfah-
rungen“ (ebenda)

In der Adaptionsphase treten die grup-
pentherapeutischen Angebote zugunsten
von Einzeltherapie und Praktikum/ Arbeit
zunehmend zuriick. Da jedoch weiterhin ein
regelmaBiger angeleiteter Austausch mit
anderen Betroffenen indiziert ist, um die
eigene Stabilitat zu erhdhen, gibt es auch

in der Adaptionsphase eine Problemldse-
gruppe (Problemlésegruppe Riickfallpra-
vention - Go61). Ziele dieser Gruppe sind
neben der Unterstiitzung in der zunehmend
selbstandigen Lebensfiihrung Riickfallpra-
vention im ,,realen“ ungeschiitzten Alltag,
Sensibilisierung fiir Gefahren, Férderung des
Bewusstseins fiir eigene Verhaltensablaufe
mit dem Ziel der Steuerung und Veranderung
sowie die Ubernahme von Verantwortung

fiir eigene Handlungen und Entscheidungen.
Diese Gruppe ist wahrend der Adaptionspha-
se Pflicht fiir alle Rehabilitanden und findet
einmal wochentlich wahrend des gesamten
Adaptionsverlaufs statt.

Neben dieser Gruppe gibt es wahrend der
Adaptionsphase einen weiteren Pflicht-The-
rapiebaustein fiir alle Rehabilitanden,
namlich das Genusstraining (G1o1). Da die
meisten Rehabilitanden im Verlauf ihrer
Abhangigkeit die Fahigkeit des Genie3ens
verlernt haben bzw. nie erlernt haben, diese
jedoch eine bedeutsame Resilienzfertigkeit
darstellt, soll ihnen in dieser Gruppe das
Thema Genuss naher gebracht werden. Ziele
der Gruppe sind neben der Auseinanderset-
zung mit unterschiedlichen Sinneserfahrun-
gen die Unterscheidung von Genuss, Miss-
brauch und Sucht sowie die Wahrnehmung
eigener Bediirfnisse. Genuss soll als positive
Verstarkung erlebt und in den Alltag einge-
plant werden, um das individuelle Wohlbe-



finden zu férdern und damit die Riickfall-
wahrscheinlichkeit zu senken.

Die ATL-Gruppe ,,Haus und Hof* richtet sich
an alle Rehabilitanden. Ziele dieser Gruppe
sind Wiederherstellung, Erhalt und Verbes-
serung der eigenstandigen Lebensfiihrung
(Haushalt, Mahlzeitenzubereitung, Mobilitat
aufler Haus/ alltagsorientierte Therapie).
Die Frequenz liegt bei dreimal wéchentlich
30 Minuten. Es werden gemeinsame Aufga-
ben geplant und durchgefiihrt (z. B. Putzen,
Verkehrsnetzplan lesen und U-Bahn fahren
etc.).

Fiir alle Rehabilitanden, welche die Therapie
erfolgreich abgeschlossen haben, besteht das
Angebot einer einmal wochentlich stattfinden-
den sominiitigen Nachsorgegruppe (G190).

In dieser Gruppe werden die genannten Ziele
verfolgt: Aufrechterhalten der Krankheitsein-
sicht und einer positiven Abstinenzentschei-
dung, Bearbeitung von Problemen im Alltag,
Festigung von (Riickfall-) Bewaltigungsstrate-
gien, Sensibilisierung fiir Gefahren nach der
Therapie, Bedeutsamkeit von fortgesetzter
Hilfeinanspruchnahme nach Therapieende,
Vorbereitung auf Risikosituationen.

Angebote Dauer  Anzaht MA?  RH?
E160 Training der Aktivitaten des
Haus & Hof taglichen Lebens (ATL) in der 30 3 1 4
Kleingruppe
Bereichsversammlung, Haus D110 Bereichsversammlung,
30 2 1 11
A, Fluri Vollversammlung
Bereichsversammlung, Haus D110 Bereichsversammlung,
30 2 1 11
A, Flur 2 Vollversammlung
Bereichsversammlung, Haus D110 Bereichsversammlung,
30 2 1 11
B, Flur1 Vollversammlung
Bereichsversammlung Haus D110 Bereichsversammlung,
30 2 1 11
B, Flur 2 Vollversammlung
Therapeutisches Einzel Gos1 Psychotherapie 60 1 1 33
Therapeutisches Einzel
Psychoth i h
(Adaption) Gos1 Psychotherapie 60 0,5 1 11
e . . Do8o Sozialtherapeutische
Sozialpadagogisches Einzel Einzelbetreuung 60 1 1 33
D Sozialth isch
Sozialpdadagogisches Einzel 080 Sozialtherapeutische 60 0,5 1 11

9 Mitarbeiter, 2 Rehabilitanden

Einzelbetreuung












Go61 Psychotherapie in der

Problemlésegruppe: Riick-

Gruppe, verhaltenstherapeu-

fallprévention (Adaption) tisch, storungsunspezifisch: 90 ! 2 1
Problemlésegruppe

e G101 Psychohedukatlve Gruppe: 6o ) 5 ”
Genusstraining
Aog1 Gymnastikgruppe mit

Physiotherapie, Gruppe verhaltenstherapeutischer Ziel- 60 2 1

setzung

9 Mitarbeiter, ? Rehabilitanden

4.7.5 Arbeitsbezogene Interventionen

Neben den bereits unter 4.1.4.3 ,,Das Kon-
zept der beruflichen Orientierung in der
Fachklinik Hamburg-Mitte“ dargestellten
Verfahren und Trainings werden die folgen-

den arbeitsbezogenen Gruppen vorgehalten:

Forderung beruflicher Motivation — ZAZO-
Training (Go63): Dieses Training richtet sich
an Rehabilitanden, welche noch ambivalent
bzgl. einer Arbeitsaufnahme sind. Ziele des
ZAZO-Trainings sind die Klarung der eige-
nen Motivation hinsichtlich einer Arbeits-
aufnahme/ Weiterbildung, die Klarung von
Griinden fiir mogliches bisheriges Versagen,
das Ausloten eigener Moglichkeiten auf dem
Arbeitsmarkt, ein Verstandnis fiir die Funk-
tion von Arbeit sowie die Entwicklung von
Losungs- und Veranderungsmaoglichkeiten
fiir die individuellen arbeitsbezogenen Pro-
bleme der Rehabilitanden. Das Training, be-
stehend aus acht aufeinander aufbauenden
Sitzungen, sollte in der Entwdhnungsphase |

einmal wdchentlich 9o Minuten besucht wer-

den. Hier ist ein zeitunabhangiger Einstieg
ungiinstig, da die Sitzungen aufeinander
aufbauen.

An den Abschluss dieses Trainings schlief3t
sich je nach Indikation die Teilnahme an der
Gruppe Vorbereitung auf die Erwerbstatig-
keit oder Alltagsplanung an.

Die Gruppe ,,Berufliche Orientierung*
(Dos1) richtet sich an Rehabilitanden, wel-
che bereits das ZAZO-Training absolviert
haben oder von Beginn an, motiviert sind,
zu arbeiten. Die Gruppe schlief3t an das ZA-
Z0-Training an, findet einmal wochentlich
60 Minuten statt und hat eine aufeinander
aufbauende Sitzungsstruktur. Ziele der Grup-
pe sind die Reflexion und Auswertung bis-
heriger Arbeitserfahrungen oder aber deren
Mangel, das Erkennen eigener Starken und
Schwachen, die Férderung grundlegender
Arbeitskompetenzen und die Steigerung von
Selbstsicherheit.

Fiir arbeitslose Rehabilitanden, die ausrei-
chende reale Chancen auf dem Arbeitsmarkt
haben, findet in der Entwohnungsphase Il
sowie in der Adaptionsphase das Bewer-
bungstraining (Dos3) statt. Dieses soll den
Rehabilitanden Selbstvertrauen bzgl. eige-
ner Starken und Interessen geben, zudem Si-
cherheit im Umgang mit unbekannten Situa-
tionen vermitteln. Bewerbungsverfahren und
—unterlagen werden gemeinsam vorbereitet.
Es werden Moglichkeiten der Stellensuche
vermittelt und eingeiibt. Die Gruppe findet
neun Mal statt mit einer Frequenz von einmal
wochentlich a 45-60 Minuten. Ein Besuch
beim Berufsinformationszentrum (BIZ) Ham-
burg gehort ebenfalls mit zum Programm.
Fiir diejenigen Rehabilitanden, fiir die ein
Einstieg in die regulare Arbeitswelt unrealis-



tisch ist, gibt es am Ende der Entwohnungs-
phase die Gruppe Alltagsplanung (Dos1).
Hier werden Funktion und Bedeutung von
Arbeit fiir das eigene Wohlbefinden vermit-
telt und damit auch die Bedeutung unbe-
zahlter Arbeit als tagesstrukturierendes und
sinnstiftendes Element verdeutlicht. Diese
Gruppe besteht ebenfalls aus neun aufeinan-
der aufbauenden Sitzungen, die wochentlich
45-60 Minuten dauern.

Die regulare Essenszubereitung wird als in-
ternes Beschaftigungs- und Erprobungsfeld
fiir die Arbeitstherapie unter Anleitung der
Hauswirtschaftsleiterin genutzt. Diese stellt
gemeinsam mit der Gruppe interessierter
Rehabilitanden einen Essensplan fiir die Wo-
che nach Gesichtspunkten gesunder Ernah-
rung auf und leitet diese dann entsprechend
in der Umsetzung an. Ziele der Lehrkiiche/
Arbeitstherapie sind neben der Umsetzung
gesundheitsrelevanter Aspekte der Essens-
zubereitung im Alltag die Férderung von
Ausdauer und Durchhaltevermdgen sowie
die Forderung sozialer Kompetenzen wie Zu-
sammenarbeit im Team, Zuverldssigkeit und
Piinktlichkeit, Einhaltung von Regeln (bzgl.
Hygiene, Arbeitssicherheit etc.) sowie das
Erlernen fachpraktischer Kompetenz fiir Re-
habilitanden, die beispielsweise eine Arbeit
im Gastronomiebereich anstreben.

Im ergotherapeutischen Bereich werden
indikationsgeleitet folgende Gruppen ange-
boten: Hirn-Leistungs-Training (F110), Aus-
druckszentrierte Ergotherapie (E130) sowie
Projektgruppe E210).

Die Projektgruppe ist fiir alle Rehabilitanden
widhrend der Entwohnungsphase | vorgese-
hen. Sie findet mit einer Frequenz von zwei
Mal pro Woche (90 Min.) statt. Hier verfolgte
Ziele sind der Ausgleich von Defiziten und
die Erweiterung des Verhaltensrepertoires
und der sozialen Kompetenz im Rahmen von
Planung und Durchfiihrung eines gemein-
samen Projekts. Die Rehabilitanden lernen

wesentliche Fahigkeiten fiir das gesellschaft-
liche Zusammenleben wie Teamarbeit, Auf-
gabenverteilung und -delegation, Einhaltung
von Regeln und der einem zugeschriebenen
Rolle. Sie werden zudem angeregt, eigene
Ideen zu entwickeln und Kreativitat einzu-
bringen. Beispiele fiir die Projektgruppe sind
Planung, Vorbereitung und Durchfiihrung
einer Kanutour, Fotoprojekte zu verschiede-
nen Themen oder als Beispiel fiir ein langer
fortlaufendes Projekt die Erstellung und Ver-
waltung einer klinikinternen Leihbiicherei.
Bei letzterem Angebot werden Biicher von
den Rehabilitanden katalogisiert und es wird
ein Ausleihsystem erstellt. Die Ausleihe und
Riickgabe der Biicher erfolgt zu festgelegten
Zeiten, die Verantwortlichkeit fiir Ausleihe
und Riickgabe liegt fiir einen Zeitraum von
zwei bis drei Wochen bei jeweils zwei Re-
habilitanden. Das Projekt wird edv-gestiitzt
durchgefiihrt.

Das Hirn-Leistungstraining richtet sich an
Rehabilitanden mit kognitiven Einschrankun-
gen, die durch langjahrigen Drogen- oder Al-
koholkonsum sehr haufig vorzufinden sind.
Das Training wird individuell gestaltet, z. T.
unter Zuhilfenahme eines pc-gestiitzen Hirn-
leistungstrainings (Cogpack) und findet iiber
den gesamten Therapieverlauf so lange wie
fiir den einzelnen Rehabilitanden notwendig
zweimal wochentlich fiir 30 Minuten statt.
Die Gruppe Ausdruckszentrierte Ergo-
therapie richtet sich an Rehabilitanden

mit gestorter Krankheitsverarbeitung und
Einschrankungen im Spontanverhalten. Ziel
ist es, eigenen Emotionen auf eine nicht
sprachliche Weise Ausdruck zu verleihen. Die
erstellten Werke finden Eingang in Einzel-
therapie, Supervision und Fallbesprechung,
um ein ganzheitliches Bild und dariiber ein
vertieftes Verstandnis des Rehabilitanden

zu ermoglichen. Die Gruppe findet zweimal
wochentlich (30 Min.) wahrend der Entw6h-
nungsphase | statt. Eine Teilnahme ist pro
Rehabilitand je nach Kapazitat etwa acht Mal
moglich.



Friihstiick

Mittagessen

Abendessen

Gestaltungs-
gruppe 1

Gestaltungs-
gruppe 2

Projektgruppe

Arzt, Einzel

E191 Selbsthilfetraining in der Kleingruppe:
Aufbau von sozialer Kompetenz (Ergothera-

peut, Physiotherapeut und andere qualifizier-

te Berufsgruppe)

E200 Verhaltensbeobachtung zur Leistungs-
beurteilung (Arzt, Diplom-Psychologe, Ergo-
therapeut)

Gos2 Psychotherapie einzeln, verhaltensthe-
rapeutisch: Expositionstraining

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-Psych. in Weiterbil-
dung, Dipl.-Soz.pad. mit anerkannter sucht-
therap. Zusatzausbildung

E191 Selbsthilfetraining in der Kleingruppe:
Aufbau von sozialer Kompetenz (Ergothera-

peut, Physiotherapeut und andere qualifizier-

te Berufsgruppe)

E200 Verhaltensbeobachtung zur Leistungs-
beurteilung (Arzt, Diplom-Psychologe, Ergo-
therapeut)

Gos2 Psychotherapie einzeln, verhaltensthe-
rapeutisch: Expositionstraining

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-Psych. in Weiterbil-
dung, Dipl.-Soz.pad. mit anerkannter sucht-
therap. Zusatzaushildung

E191 Selbsthilfetraining in der Kleingruppe:
Aufbau von sozialer Kompetenz (Ergothera-

peut, Physiotherapeut und andere qualifizier-

te Berufsgruppe)

E200 Verhaltensbeobachtung zur Leistungs-
beurteilung (Arzt, Diplom-Psychologe, Ergo-
therapeut)

Gos2 Psychotherapie einzeln, verhaltensthe-
rapeutisch: Expositionstraining

Dipl.-Psych. PPT, Dipl.-Psych. in Weiterbil-
dung, Dipl.-Soz.pad. mit anerkannter sucht-
therap. Zusatzausbildung

E130 Ausdruckzentrierte Ergotherapie in der
Gruppe

E130 Ausdruckzentrierte Ergotherapie in der
Gruppe

E210 Projektgruppe

G151 Organisation und Monitoring interner
Belastungserprobung in der Psychotherapie

Y Mitarbeiter, ? Rehabilitanden

Dauer

30

30

30

90

90

90

30

Anzahl  MA? RH?

5 1 2
5 1 2
5 1 2

8 bis
2 1

12

8 bis
2 1

12
2 1 12
1 1 9



Arzt, Einzel

Arbeitsthera-
pie, EDV

Arbeitsthera-
pie, Kiiche

Lern- und Be-
rufsgruppe 1

Lern- und Be-
rufsgruppe 2

Ergo, Einzel

Physio, Einzel

HLT-Gruppe 1

HLT-Gruppe 2

Begleitung
(Soz.Pad.)

Begleitung
(Psych.)

G152 Durchfiihrung interner Belastungser-

probung in der Psychotherapie =

G151 Organisation und Monitoring interner

Belastungserprobung in der Psychotherapie 6o

Eo31 Arbeitstherapie in der Gruppe: Soziales,

6
Hauswirtschaft °

Go63 Psychotherapie in der Gruppe, verhal-
tenstherapeutisch, storungsunspezifisch:
Arbeitsweltbezogene Problematik;

Do31 Beratung: Berufsklarung und leistungs-
bildbezogene Einleitung von berufsférdern-
den Mafnahmen

Dos1 Psychoedukative Gruppe: Umgang mit
Arbeitslosigkeit und beruflicher Orientierung

90

Go63 Psychotherapie in der Gruppe, verhal-
tenstherapeutisch, storungsunspezifisch:
Arbeitsweltbezogene Problematik;

Do31 Beratung: Berufsklarung und leistungs-
bildbezogene Einleitung von berufsférdern-
den Mafnahmen

Dos1 Psychoedukative Gruppe: Umgang mit
Arbeitslosigkeit und beruflicher Orientierung

90

Eo20 Arbeitstherapie einzeln 30

Bo1g Sonstige physiotherapeutische Einzel-

behandlung 6o

F110 Hirnleistungstraining in der Kleingruppe 30

F110 Hirnleistungstraining in der Kleingruppe 30

Eo4o Bilanzierungsgesprach bei externem

Arbeitsplatzpraktikum 120

G151 Organisation und Monitoring interner
Belastungserprobung;

E141 Hausbesuch

E142 Arbeitsplatzbesuch

120

12

12



Bewerbungs- Dos3 Psychoedukative Gruppe: Bewerbungs-

training training 43 ! 2 2
Eoso Arbeitsplatztraining
E200 Verhaltensbeobachtung zur Leistungs-
beurteilung
Ereo. Einzel F100 Hirnleistungstraining einzeln o X X
89 E110 Ausdruckzentrierte Ergotherapie einzeln . i
E152 Einzeltraining der Aktivitaten des tagli-
chen Lebens: Bereich eigenstandige Lebens-
fiihrung
Bewerbungs- Dos3 Psychoedukative Gruppe: Bewerbungs- s ) 15
training training 45
Begleitung Eo4o Bilanzierungsgesprach bei externem 120 L X )
(Soz.Pid.) Arbeitsplatzpraktikum
G151 Organisation und Monitoring interner
B i :
egleitung Belastungserprobung; 120 X s )
(Psych.) E141 Hausbesuch
E142 Arbeitsplatzbesuch
Physio, Einzel Bo19 Sonstige physiotherapeutische Einzel- 60 s s i

behandlung
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4.7.6 Sport- und Bewegungstherapie, Ent-
spannungstechniken

Das Modul des Konzepts der Fachklinik
Hamburg-Mitte ,,Bewegung und kdrperliches
Training* zielt auf die Motivation der Reha-
bilitanden, sich mit dem Thema Bewegung
auseinander zu setzen und eine Verhaltens-
anderung in Angriff zu nehmen. Kenntnisse
liber die Zusammenhange zwischen Sport,
Gesundheit und Wohlbefinden liefern die

Grundlage fiir die angestrebte positive kog-
nitive und emotionale Bewertung des Sport-
treibens. Bewegung ist ein wichtiger Aspekt
von (nicht nur kdrperlicher) Entwicklung und
Selbsterfahrung, der den Rehabilitanden
wahrend der Dauer der medizinischen Reha-
bilitation nahe gebracht werden soll.
Dariiber hinaus sollten die Rehabilitanden
die wichtigsten Zusammenhange zwischen
der Entstehung von bestimmten Erkran-
kungen und Bewegungsmangel sowie die



gesundheitlichen Auswirkungen eines ge-
zielten Trainings auf die Veranderung phy-
siologischer Werte kennen. Hierzu gehoren
insbesondere die Zusammenhange zwischen
Ausdauertraining und préaventiven Wirkun-
gen auf das Herz-Kreislaufsystem, zwischen
Kraft- sowie Beweglichkeitstraining und
funktionellen Auswirkungen auf den Bewe-
gungsapparat. In Abhangigkeit vom Krank-
heitsbild bzw. den Beschwerden werden
aufierdem die spezifischen Auswirkungen
bestimmter TrainingsmaRnahmen vermittelt.
Die Vermittlung dieser kognitiven Ziele
beschrankt sich jedoch nicht nur auf die
theoretische Unterweisung (siehe Co83 Ge-
sundheitstraining: Modul ,,Bewegung und
korperliches Training), sondern wird immer
mit praktischen Erfahrungen der Rehabili-
tanden verkniipft. Eine sinnvolle Unterstiit-
zung hin zu einer starkeren Integration von
Bewegung in das alltagliche Leben bedarf
weiterer Angebote, wie sie in der Fachkli-
nik Hamburg-Mitte zur Verfiigung stehen:
Kurse zur Riickenschule, zu progressiver
Muskelrelaxation, einfache Gymnastik, u. a.
m. Welche weiteren Angebote im Einzelfall
gesundheitlich und individuell angemessen
sind, kann jeweils nur aufgrund einer Ab-
stimmung mit den Wiinschen, Vorstellungen,

Kapazitaten und Fahigkeiten der Rehabilitan-

den erfolgen, wenn Bewegung als individuell
positives und sinnvolles Erlebnis méglich
sein oder werden soll.

Das Konzept des Entspannungstrainings der
Fachklinik Hamburg-Mitte sieht eine aufstei-
gende Abfolge der Elemente Akupunktur/
Sauna, Entspannung und Sauna vor. Das
bedeutet, dass zu Beginn der Therapie (Auf-
nahmephase und Beginn der Entwéhnungs-
phase [) Akupunktur und Sauna genutzt
werden, um Craving und insbesondere noch
vorhandene korperliche Entzugsymptome zu
mildern, das Wohlbefinden zu férdern und
damit die Riickfallwahrscheinlichkeit oder
die Wahrscheinlichkeit fiir einen friihzeitigen

Therapieabbruch zu verringern. Im weiteren
Therapieverlauf erlernen die Rehabilitanden
das Verfahren der progressiven Muskelre-
laxation nach Jacobson. Akupunktur wird

zur Entspannung ebenfalls weiterhin ange-
boten. Beide Verfahren finden wochentlich
zweimal & 30 Minuten statt. Die Nutzung der
hauseigenen Sauna wird mit dem Ziel der
Entspannung, Selbstfiirsorge und Steigerung
der Genussfahigkeit insbesondere im fortge-
schrittenen Therapieverlauf angeboten.

Eine Form der Entspannung sollte {iber Ent-
wohnung und Adaptionsphase von jedem
Rehabilitanden ausgefiihrt werden, um eine
Alltagsroutine zu erreichen.

In der Fachklinik Hamburg Mitte werden

die somatischen Ziele wie das des Kondi-
tionsaufbaus und eines gesunden Riickens
zwischen dem Rehabilitanden und dem
medizinischen und therapeutischen Perso-
nal durch einen gestuften Ablauf verfolgt.
Leitgedanke ist hier stets die Starkung der
Selbstwirksamkeitserfahrung sowohl bei
Befindlichkeits- und leichten Gesundheits-
storungen als auch bei schwereren Krank-
heiten. Der gestufte Ablauf umfasst je nach
Bedarf neben der klassischen Riickenschule,
der Sport- und Bewegungstherapie und der
Einlibung von Entspannungstechniken auch
die Psychoedukation zu Somatisierungs-
storungen, Ernahrungslehre, Tabakentwdh-
nung, Genusstrainig und Sport in Zusam-
menarbeit aller therapeutischen Mitarbeiter.

Durch die bei der Befundung erfolgte
Bestandsaufnahme der Ressourcen und
Funktionsdefizite wird die Grundlage fiir
eine Erfolgskontrolle auf jeder Stufe gelegt.
Diese erfolgt durch eine ineinandergreifen-
de Befundung durch alle Professionen des
therapeutischen Teams. Hierdurch wird das
Abbauen der Defizite bei gleichzeitigem
Aufbau der Ressourcen mess- und fiihlbar.
Diejenigen Rehabilitanden, die weder eine
ausreichende Selbstwirksamkeitserfahrung,



noch einen achtsamen Umgang mit sich und
ihren korperlichen Ressourcen und Defiziten
haben, erlernen diesen, um dies dann bei
den vielfaltigen Angeboten wie Schwimmen,
Kanuausfliigen, Wanderungen und Ballspie-
len umzusetzen.

Die Ohrakupunktur nach dem NADA-Pro-
tokoll ist ein weiterer therapeutischer Bau-
stein zur Therapiedffnung, Stabilisierung
und zum Abbau des Craving. Fiir viele Re-
habilitanden ist die Moglichkeit einer non-
verbal vermittelten Achtsamkeitssteigerung
und Entspannung ein wichtiger Einstieg in
selbstwirksame Techniken wie progressive
Muskelrelaxation oder Autogenes Training.
Im Team sind neben dem leitenden Arzt, der
anerkannter NADA Trainer ist, Mitarbeiter in
diesem bewahrten Verfahren zur Unterstiit-
zung der Suchttherapie geschult und zertifi-
ziert.

Durch das Saunaangebot der Fachklinik Mitte
wird dieses Konzept abgerundet, indem hier
die geeigneten Rehabilitanden nach erfolg-
ter Befundung, Unterweisung und Schulung
selbst erheblich zu einem kérperlich- seeli-
schen Wohlbefinden beizutragen lernen.

Neben diesem allgemeinen Angebot kann
auch auf spezifische Gesundheitsstérungen
wie GefaBerkrankungen, Lungenerkran-
kungen oder anderen in der Kooperation
zwischen Arzten und Physiotherapeuten ein-
gegangen werden und ein individuell abge-
stimmtes Gefa3- oder Atemtraining, etwa bei
Folgeschaden der Abhangigkeit, wie COPD
oder tiefe Beinvenenthrombose (TBVT), an-
geboten werden.

Behandlungsziele in der Physiotherapie bei
GefdBBerkrankungen

Durch korperliche Betatigung und einen ak-
tiven, bewegungsfreudigen Lebensstil wird
Gefalerkrankungen vorgebeugt. Dies ist

fiir vorgeschadigte Menschen aber auch fiir
Raucher oder Ubergewichtige wichtig. Unter
Anleitung speziell fortgebildeter Physiothe-
rapeuten erhalten Rehabilitanden Unter-
stlitzung, sich eine individuell angemessene
Praventionsstrategie auszuarbeiten. Die
empfohlenen MaRnahmen dienen der kor-
perlichen Aktivierung, der Durchblutungsfor-
derung, der Anregung des Stoffwechsels so-
wie zur Starkung des Herz-Kreislaufsystems.

e Besserung der Durchblutung und des
Stoffwechsels

e Besserung der Ausdauer, Kraft und Koor-
dination

e Entstauung sowie Besserung des Lymph-
flusses, der aktiven Muskel-Venenpumpe
und des Haut- und Unterhautstoffwech-
sels

¢ Schmerzreduktion und Verringerung
der Hautreizung durch Reduzierung von
Schwellungen

Physiotherapie bei Atemwegserkrankungen

Atemphysiotherapeutische Behandlungen
zur Erhaltung und Wiederherstellung einer
bestmdglichen Atemfunktion kommen fiir
Rehabilitanden mit akuten und chronischen
Lungen- und Atemwegserkrankungen in Fra-
ge, wie zum Beispiel:

¢ chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen (COPD/Lungenemphysem/chro-
nisch obstruktive Bronchitis),

e Asthma bronchiale.

Voraussetzung fiir aktive Atemphysiothe-
rapie ist das Wahrnehmen von Atembewe-
gungen in Ruhe und Belastung aber auch
krankheitsbedingter Atemformen wie z.B.
zu angestrengtes Ausatmen, Schonatmung
oder vorzeitiges, uneffektives Husten. Das
Verbessern der Wahrnehmung und die Ver-
mittlung von Wissen iiber Atemvorgange



unterstiitzen die bessere Einschdtzung von
Krankheitssymptomen und die gezielte Ein-
leitung von therapeutischen MaBnahmen.
Des Weiteren kann mit verbessertem Kor-
pergefiihl und erweitertem Wissen gezielt
schadliches Verhalten vermieden werden,
beispielhaft genannt sei das ungiinstige
Luftanhalten beim Biicken. Auf dieser Grund-
lage werden spezielle aktive und passive
Techniken erlernt, die eine gestorte Atem-
funktion lindern oder verhindern. Hier er-
fahrt der Rehabilitand Hilfe zur Selbsthilfe.

Physiotherapeutische Behandlungsziele
konzentrieren sich deshalb besonders auf
die Atempumpfunktion; angestrebt werden
Ziele wie:

e Verbesserung der Zwerchfellmobilitat bei
Elastizitatsverlust und Uberblahung der
Lunge,

¢ Entspannung und Stoffwechselanregung
liberanstrengter Atemmuskulatur,

e Krafterhalt/ Kraft-/ Ausdauerverbesse-
rung von Atemmuskulatur,

e Erhalt und Verbesserung der Beweglich-
keit von Rippen- und Wirbelsaulengelen-
ken.

Physiotherapie bei Riickenschmerzen

Die Physiotherapie setzt zur Behandlung von
Gesundheitsproblemen wie Riickenschmer-
zen auf natiirliche Reaktionen und Vorgange
im Korper (wie Muskelaufbau oder Stoff-
wechselanregung), um die Gesundheit zu
fordern oder wiederherzustellen.

Die Physiotherapeuten der Fachklinik fiih-
ren eine Eingangsuntersuchung durch und
wahlen dann ein fiir den Rehabilitanden ge-
eignetes Verfahren aus. Bewegungsiibungen
werden als Standardverfahren eingesetzt,
um die betroffenen Bereiche der Wirbelsaule
wahrend der Riickenschmerz-Behandlung
zuerst durch Zugbewegungen in Langsrich-

tung zu entlasten und spater durch Muskel-
kraftigung zu stabilisieren. Ziel ist es,

e ein natiirliches Muskelkorsett
aufzubauen.

Es werden die langen Muskelstrange trai-
niert, die fiir die Beweglichkeit zustandig
sind. Auch die tiefen, kurzen Muskeln in
Bauch und Riicken, welche die Wirbelsaule
stabilisieren, miissen gestarkt werden. Die
entsprechenden Ubungen sind meist nicht
ganz einfach und miissen unter Anleitung
eines Therapeuten genau erlernt werden.
Ein weiteres wichtiges Ziel bei der phy-
siotherapeutischen Therapie von Riicken-
schmerzen ist deshalb

e das korrekte Erlernen von Ubungen, die
der Rehabilitand dann selbststandig
weiter durchfiihrt. Ubungen zur Verbesse-
rung der Beweglichkeit und Starkung der
Bauch- und Riickenmuskulatur miissen
oft iiber einen langeren Zeitraum regel-
maBig absolviert werden.

Physiotherapeutische Ubungen kénnen nach
und nach durch eine geeignete Sportart
ersetzt werden. Physiotherapeuten kénnen
hier kompetent beraten.
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4.7.7 Freizeitangebote

Die Gestaltung von Freizeit ist ein bedeutsa-
mes strukturgebendes Element zum Aufbau
einer Tagesstruktur und damit von entschei-
dender gesundheitspraventiver Bedeutung.
Da der grofite Teil der drogenabhangigen
Menschen im Laufe ihrer Abhangigkeit we-
der Zeit noch Interesse fiir die bzw. an der

Gestaltung von Freizeit hatte, ist die Entwick-

lung von Interessen und die Gestaltung von
durch die Abstinenz hinzugewonnener Zeit
essentieller Bestandteil der Therapie.

Im Rahmen der Therapie findet neben indivi-
duellen Freizeitangeboten und -méglichkei-
ten auch eine ,Freizeitkompetenzgruppe*
(E192) statt, welche zum Pflichtprogramm
jedes Rehabilitanden gehort. Diese Gruppe
findet drei Mal pro Woche mind. 30 Minuten
statt und beschaftigt sich mit der Nutzung
freier Zeiten neben Arbeit 0. a. zwecks Struk-
turierung des Alltags und Sinngebung im
eigenen Alltag. Die ersten drei Sitzungen
finden als Blockveranstaltungen a 60 Minu-
ten statt, um ein persdnliches Freizeitprofil
fiir jeden Rehabilitanden zu erarbeiten und
auf dieser Grundlage weiter arbeiten zu kon-
nen. Folgende Ziele werden in dieser Gruppe
verfolgt:

¢ Ausbau bzw. Entwicklung von Hobbys

e Wahrnehmung eigener Bediirfnisse und
Interessen

e Entdeckung moglichst vielfaltiger Mog-
lichkeiten der Freizeitgestaltung

e Abgleich von bisheriger Realitat und indi-
viduellen Bediirfnissen

¢ Alltagsstrukturierung

¢ Freizeit als Quelle positiver Erlebnisse
und Erfahrungen (u. a. durch Kontakte)

Diese Gruppe nutzt zum einen edukative Ele-
mente, zum anderen soll auch der erlebnis-
orientierte Aspekt nicht fehlen. So werden
bspw. gemeinschaftliche Aktivitaten geplant,
die die Rehabilitanden in Eigenregie zwi-

schen den Sitzungen ausfiihren sollen.

Uber diese Gruppe hinaus werden in der
Klinik an den Abenden und Wochenenden
Freizeitangebote gemacht, um die eigene
Freizeitplanung und -gestaltung noch weiter
zu trainieren. Hier ist die zentrale Lage der
Fachklinik im Hamburger Stadtteil Rothen-
burgsort von Vorteil, da in direkter Umge-
bung zahlreiche Freizeitangebote vorhanden
sind. So hat bspw. der Wassersport eine
grof3e Bedeutung im Stadtteil und kann in
der Fachklinik durch Nutzung der hausei-
genen Kanus betrieben werden. Fu3laufig
zu erreichen ist auch der Sportverein FTSV
Lorbeer, der Angebote in den Sparten Fuf3-
ball, Karate/ QiGong und Gymnastik (Turnen,
Freizeitsport, Ballspiele) fiir alle Altersgrup-
pen anbietet. Ein sehr grof3es Sportangebot
bietet dariiber hinaus der Hamburger Verein
»SportspaRR“ an, welcher ein Sportstudio
direkt nahe der nachsten S-Bahn-Haltestelle
(Berliner Tor) unterhalt. Rothenburgsort ver-
fligt dariiber hinaus iiber ein gutes Netz an
Fahrradwegen, iiber die man bspw. schnell
die Innenstadt oder die Hafencity erreichen
kann. Der Entenwerder Park ist durch seine
direkte Elbanbindung attraktiv und zudem
grenzt der Stadtteil an das Naherholungsge-
biet der Dove-Elbe und Vierlande.

In der Fachklinik selbst ist es moglich, die
hauseigene Sauna zu benutzen. Abends wird
fiir Interessierte eine Spielgruppe angeboten
und am Wochenende finden je nach Kapazi-
tat und Interesse seitens der Rehabilitanden
gemeinsame Ausfliige mit einem Thera-
peuten in die ndhere Umgebung statt (z.B.
Radtouren, Spaziergange, Besuch von Kino/
Theater/ Museum etc.). Alternativ wird unter
ergotherapeutischer Aufsicht und Anleitung
eine Kreativwerkstatt angeboten. Zudem ist
die Moglichkeit gegeben, bei entsprechen-
der Anzahl an interessierten Rehabilitanden
unter Anleitung/ Mitwirkung eines Thera-
peuten, den hauseigenen Musikraum zu nut-
zen und ggf. eine Musikgruppe zu etablieren.



Dauer Anzahl  MA? RH?

Lo11 Bewegung und Sport in der Frei-

Schwimmen zeit, ausdauerorientiert (z.B. Schwim- 30 1 1 15
men, Skilanglauf, Fahrradwandern)

Fitness Iz.s:nz ;i\;v;jngb:r;d Sport in der Freizeit o X L i

Sport, Spiel, Spaf Lo22 GroRes Spiel (z. B. Volleyball) 60 1 1

Sport, Spiel, Spad Lo23 Riickschlagspiel (z. B. Tischtennis) 60 1 1

Sport, Spiel, SpaB Lo29 Sonstiges geeignetes Bewegungs- 60 X .

spiel

Y Mitarbeiter, ? Rehabilitanden

4.7.8 Sozialdienst

Das Konzept der Fachklinik Hamburg-Mitte
sieht vor, dass die Rehabilitanden der me-
dizinischen Rehabilitation in einem psycho-
therapeutischen sowie sozialpadagogischen
Bezugssystem betreut werden. Damit wird
der Tatsache Rechnung getragen, dass vor
allem drogenabhangige Rehabilitanden
aufgrund der erheblichen gesellschaftlichen
Exklusion {iber ausgepragten Beratungs- und
Koordinierungsbedarf verfiigen. Der sozial-
dienstliche Arbeitsansatz basiert grund-
satzlich auf der standardisierten Erhebung
aller sozialanamnestischen Informationen.
Dazu wird die Hamburger Basisdaten-
Dokumentation (BADO) verwendet. Durch die
Ausrichtung des Rehabilitationskonzeptes

an der ICF-Systematik wird ein ganzheitlicher
Rehabilitationsansatz garantiert, in dem auch
die sozialdienstliche Leistungserbringung
integraler Bestandteil ist. Fiir diese Arbeit
werden in der Fachklinik Hamburg-Mitte
ausschlieilich qualifizierte und entsprechend
ausgebildete Mitarbeiter eingesetzt, die nach
geregelter Verfahrensweise den einzelnen Re-

habilitanden verbindlich zugeordnet werden.
Von den Rehabilitanden, haufig auch von ih-
ren Angehdorigen, werden Fragen und Erwar-
tungen an die Beratung in der medizinischen
Rehabilitation gerichtet, die ihre sozialen,
personlichen, finanziellen und sozialrecht-
lichen Angelegenheiten betreffen. Hierzu
beraten die sozialdienstlich tatigen Mitarbei-
ter der Fachklinik im umfassenden Sinne. Fiir
Angehorige wie fiir die Rehabilitanden selbst
geht es dabei um Unterstiitzung bei der
Bewaltigung der Folgen der Krankheit und
Behinderung sowie der Eingliederung in das
gesellschaftliche Leben. Die sozialdienstlich
tatigen Mitarbeiter geben z.B. Auskunft iber
adaquate Rehabilitationsmdoglichkeiten und
den Weg ihrer Beantragung. Sie regen aber
auch Leistungen zur Teilhabe an und leiten
diese ggf. in Abstimmung mit dem Rehabili-
tationstrager ein.

Die sozialdienstliche Beratung und Koordi-
nierung teilhabeorientierter Leistungen ist
systematisch in die individuelle Rehabilita-
tionsplanung der Rehabilitanden eingebun-
den, so dass die Zielerreichung der Maf3nah-
men prozesshaft im Gesamtteam iiberpriift



und Ziele ggf. korrigiert werden kénnen.
Dariiber hinaus arbeiten die sozialdienst-
lichen Mitarbeiter aber mit allen am Rehabi-
litationsgeschehen Beteiligten zusammen,
so dass die Umsetzung teilhabeorientierter
Zielsetzungen auch realisiert werden kann.
Im Vordergrund dieser Vernetzung stehen
dabei als Kooperations- und Ansprechpart-
ner die Rehabilitationstrager (Deutsche
Rentenversicherung Nord, Job-Center, Kran-
kenkassen), die behandelnden Arzte (im
Rahmen somatischer wie psychiatrischer
Vorbehandlungen, oder auch bei der Weiter-
flihrung von Substitutionsbehandlungen),
die Leistungserbringer (ambulante Bera-
tungsstellen, Eingliederungshilfeeinrich-
tungen, die ggf. eine Anschlussmafinahme
weiterfiihren), aber auch Selbsthilfegruppen
und Angehdrige der Rehabilitanden. Falls
notwendig werden zeitnah auch weiterge-
hende Mainahmen (z.B. Einleitung/Vermitt-
lung von hduslicher Versorgung, ambulanter

oder stationarer Pflege, Kurzzeitpflege, Be-
treutem Wohnen sowie Kontakte zu Selbst-
hilfegruppen) organisiert.

Das Konzept der Fachklinik Hamburg-Mitte
sieht vor, dass die sozialdienstlich tatigen
Mitarbeiter bei Bedarf zwischen den Rehabi-
litationstragern und dem betroffenen Men-
schen vermitteln. lhre Fallfiihrung ermoglicht
dem Team jederzeit einen Uberblick iiber

die teilhabeorientierten Zielsetzungen und
die damit verbundene Terminierung ein-
zelner MaBBnahmen. Die Einholung einer
Bewilligung fiir die geplante Mafsnahme
gehort zum Aufgabenspektrum der sozial-
dienstlichen Mitarbeiter. Die vielfaltigen
AuBBenkontakte verlangen einen behutsamen
Umgang mit personenbezogenen Daten
einschlieBlich der Sozialdaten. Alle Mitarbei-
ter des Jugendhilfe e. V. werden deswegen
regelmaRig vom externen Datenschutzbe-
auftragten unterwiesen, so dass der Daten-
schutz gewabhrleistet ist.

Dauer  Anzahl  MA? RH?

Do21 Sozialrechtliche Beratung: Berufliche

Perspektiven
Do22 Sozialrechtliche Beratung:
Wohnungsfragen

Soz.pad.-
Sprechstunde

Soz.pad.-
Beratung

Do23 Sozialrechtliche Beratung: Wirtschaftliche
Sicherung

Do24 Sozialrechtliche Beratung: Rentenfragen
Do25 Sozialrechtliche Beratung: Klarung
rechtlicher Fragen

Do26 Sozialrechtliche Beratung: Teilhabe
behinderter Menschen

Do29 Sonstige sozialrechtliche Beratung

Do21 Sozialrechtliche Beratung: Berufliche
Perspektiven

Do22 Sozialrechtliche Beratung:
Wohnungsfragen

Do23 Sozialrechtliche Beratung: Wirtschaftliche
Sicherung

Do24 Sozialrechtliche Beratung: Rentenfragen
Do25 Sozialrechtliche Beratung: Klarung
rechtlicher Fragen

D026 Sozialrechtliche Beratung: Teilhabe
behinderter Menschen

Do29 Sonstige sozialrechtliche Beratung

60 5 1 4

20 1 1 13
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4.7.9 Gesundheitsbildung und Erndhrung

Die Abhangigkeit bringt bei den meisten
Betroffenen eine Vernachlassigung der
korperlichen und psychischen Gesundheit
mit sich. Erkrankungen werden mit zuneh-
mender Fokussierung auf den Suchtalltag
nicht beachtet, Arztbesuche selten oder gar
nicht wahrgenommen, haufig werden auch
Korperpflege und Ernahrung vernachlassigt.
Daher kommt der Auseinandersetzung mit
dem Thema Gesundheit, Gesundheits- bzw.
Selbstfiirsorge und Gesundheitsférderung in
der Fachklinik Hamburg-Mitte eine wichtige
Bedeutung zu. Als Grundbaustein zu diesem
Themenbereich findet ein Gesundheitstrai-
ning (Cos) statt, welches wochentlich (45-50
Min.) auf dem Programm ,,Aktiv Gesundheit
fordern“ beruht und je nach Thema im Wech-
sel von den verschiedenen Berufsgruppen
in Vortragsform durchgefiihrt wird. Ziel ist
die Motivierung zu einer gesunden Lebens-
flihrung mit Sport, gesunder Ernahrung

und Stressreduktion. Auch der Umgang mit
Alltagsdrogen spielt eine wichtige Rolle.
Jeder Rehabilitand nimmt einmal wahrend
der Entwdhnungszeit an einem kompletten
Durchlauf dieses Programms teil. Abgesehen
von diesem Angebot sind die weiteren The-
rapiebausteine zum Thema Gesundheit (s.
u.) indikative Angebote, welche sich an die
Rehabilitanden richten, die Defizite in Haus-
haltsfiihrung und Erndhrung/ Selbstversor-
gung aufweisen.

Vertiefend wird fiir Rehabilitanden, die an
einer chronischen Lebererkrankung leiden,
eine standardisierte Schulung angeboten.
Die Schulung verfolgt das Ziel, die Rehabili-
tanden iiber die Symptome, den Verlauf und
die Folgen chronischer Lebererkrankungen
zu informieren. Sie sollen dabei die wich-
tigsten diagnostischen Verfahren und ihre
Bedeutung fiir die Behandlung kennenler-
nen. Im Einzelnen wird liber Hepatitis unter-
schiedlicher Atiologie, Fettleber und Leber-
zirrhose informiert.

Praktische Anwendung erfahrt das Thema
Gesundheit in der Ernahrungsgruppe, der
Kochgruppe und im Einkaufstraining. Ziele
der Erndhrungsgruppe (C10) sind die Ver-
mittlung von Informationen zu gesunder
Erndhrung sowie die Motivierung zur Ver-
haltensanderung bei Rehabilitanden, die in
diesem Bereich ein deutliches Wissensdefizit
haben und bei denen korperliche Folgescha-
den drohen oder bereits eingetreten sind.
Diese Gruppe findet einmal wochentlich fiir
60 Minuten statt und lauft {iber fiinf Einhei-
ten. Bei fortbestehendem Bedarf ist eine
Wiederholung moglich.

Flankiert wird diese Gruppe durch die
Kochgruppe (C11) und das Einkaufstrai-
ning (C120). Hier werden die Inhalte aus
Erndhrungsgruppe und individueller Ernah-
rungsberatung in den Alltag transferiert.
Einkauf und Essenszubereitung werden
unter gesundheitsforderlichen Gesichts-
punkten mit dem Ziel einer langerfristigen
Verhaltensmodifikation durchgefiihrt. Auch
der Kostenaspekt wird bei Einkauf und Nah-
rungszubereitung mitberiicksichtigt, um eine
hohe Wahrscheinlichkeit der Umsetzung des
Gelernten auf die Zeit nach der Therapie zu
gewahrleisten. Parallel zu den genannten
Aspekten werden in beiden Gruppen auch
Aspekte der Sozialkompetenz trainiert und
gefordert, da Zusammenarbeit im Team,
Piinktlichkeit und Verlasslichkeit sowie die
Einhaltung der Hygienevorschriften Voraus-
setzungen fiir einen reibungslosen Ablauf
der Gruppen darstellen.

Ein weiteres indikatives Angebot ist die
Gruppe Tabakentwdhnung (Foss). Dieses
Angebot spricht Rehabilitanden an, die den
Wunsch haben, das Rauchen aufzuhéren
oder solche, die motiviert werden kénnen,
tiber eine Nikotinabstinenz zumindest
nachzudenken. Ziele der Gruppe sind eine
Verbesserung des Problembewusstseins
(Gesundheitsschadigungen) und die Ver-
besserung der Belastungsbewaltigung ohne



Nikotinkonsum. Die Rehabilitanden sollen auch Punkt 4.7.3).

zur Erarbeitung von individuellen Strategien Koch- und Erndhrungsgruppe sowie Ein-
motiviert werden, auslosende Stimuli redu- kaufstraining finden immer in Kleingruppen
zieren lernen und durch Aufbau von Selbst- von vier Personen statt, d. h. auf3erhalb der
kontrolle in die Lage versetzt werden, ihren reguldren Selbstversorgungsstruktur der
Tabakkonsum zu reduzieren. Gegebenen- Rehabilitanden in der Klinik. Die reguldre
falls kommen Nikotinersatzstoffe zum Ein- Essenszubereitung findet im Rahmen der
satz. Dieses Angebot findet einmal wochent- Arbeitstherapie unter Anleitung der Haus-
lich 60 Minuten iiber mind. sechs Termine wirtschaftsleiterin statt (siehe auch Punkt
statt (= Tabakentwdhnung bei COPD, siehe 4.7.5 arbeitsbezogene Mainahmen).

Dauer  Anzaht  MA? RH?

C111 Psychoedukative Kochgruppe
Koch-Gruppe C112 Ubungsstunde Erndhrung nach einem 60 2 1 9
standardisierten Schulungsprogramm

Erndhrungsbera-

tung, Einzel Cogo Ernahrungsberatung einzeln 60 1 1 9

Praktische Ubungen auBerhalb der

ElaubEalnne Lehrkiiche, z. B. Einkaufstraining

45 1 1 4

Co81 Seminar zur Gesundheitsforderung:
Modul ,,Schutzfaktoren*

Co82 Seminar zur Gesundheitsforderung:
Modul ,,Gesunde Ernahrung*

Co83 Seminar zur Gesundheitsforderung:
Modul ,,Bewegung und korperliches Trai- 60 1 1 15
ning*

Co84 Seminar zur Gesundheitsforderung:
Modul ,,Stress und Stressbewaltigung*
Co8s5 Seminar zur Gesundheitsférderung:
Modul ,,Alltagsdrogen*

Gesundheitstrai-
ning 1

Co81 Seminar zur Gesundheitsforderung:
Modul ,,Schutzfaktoren®

Co82 Seminar zur Gesundheitsforderung:
Modul ,,Gesunde Ernahrung“

Co83 Seminar zur Gesundheitsférderung:
Modul ,,.Bewegung und korperliches Trai- 60 1 1 15
ning*

Co84 Seminar zur Gesundheitsforderung:
Modul ,,Stress und Stressbewaltigung*
Co8s5 Seminar zur Gesundheitsforderung:
Modul ,,Alltagsdrogen*

Gesundheitstrai-
ning 2

Chronische Le- C421 Standardisierte Schulung bei chroni-

bererkrankungen schen Lebererkrankungen e B 1 15

Tabakentwoh- Gog3 Storungsspezifische Gruppe bei Ab-
nung héngigkeitsproblematik: Tabakentwdhnung

9 Mitarbeiter, ? Rehabilitanden



4.7.10 Angehorigenarbeit

Mehr als bei anderen Krankheiten greift die
Suchterkrankung tief in den Lebensraum

des Rehabilitanden ein. Nicht selten sind
nach langjahriger Abhangigkeit wesentliche
soziale Bereiche erheblichen Belastungen
und Konflikten ausgesetzt. Vor allem nahe
Angehdrige miissen lernen, sich mit dieser
Situation zurechtzufinden. Dabei resultieren
besondere psychische Belastungsfaktoren
aus Veranderungen der Beziehungsstruk-
tur zwischen dem Angehdrigen und dem
Erkrankten, so dass nicht selten ein ganz
neuer Umgang miteinander gefunden wer-
den muss. Fiir die Einbeziehung der Ange-
horigen in das medizinische Rehabilitations-
konzept der Fachklinik sind insbesondere
zwei Aspekte bedeutsam: zum einen sind
Angehorige durch die Auswirkungen der vor-
liegenden Abhangigkeitserkrankung meist
unmittelbar sozial und emotional betroffen;
andererseits sind sie (ebenso haufig) die
letzte verbliebene soziale Ressource, die den
Prozess der gesundheitlichen Wiederherstel-
lung unterstiitzend begleiten kann.

In der Fachklinik Hamburg-Mitte werden
Angehdrige bereits friihzeitig in den Reha-
bilitationsprozess mit einbezogen. In einer
regelmafig stattfindenden Angehorigen-
gruppe wird ihnen Gelegenheit geboten, sich
tiber den Krankheitsverlauf und die Behand-
lung informieren zu lassen. Dariiber hinaus
erhalten sie die Moglichkeit, Partnerschafts-
bzw. Familienkonflikte sowie problematische

G130 Paargesprach;

Interaktionsmuster zu bearbeiten und ihre
eigene kommunikative Kompetenz zu ver-
bessern (G172 Angehdrigenseminar fiir Er-
wachsene bei Abhédngigkeitserkrankungen).
Probleme und Konflikte, fiir die die Gruppe
kein angemessener Austauschort ist, kdnnen
in eigens dafiir vorgesehenen Paar- bzw.
Angehdrigengesprachen bearbeitet werden
(G13 Paargesprach, Familiengesprach, An-
gehorigengesprach). Dies ist insbesondere
dann notwendig, wenn minderjahrige Kinder
mit betroffen sind. Hier wird bei konfliktbe-
ladenen Dynamiken Hilfe zur Wahrnehmung
und Klarung von Partnerkonflikten bzw. kon-
fliktbehafteten Familienstrukturen geboten
und im Rahmen des Moglichen eine psycho-
soziale Kompromissbildung angestrebt.
Aufgrund der wohnortnahen Rehabilitation
ist eine Einbeziehung von Angehorigen von
Hamburger Rehabilitanden ohne weiteres
moglich. Sie konnen ohne grof3en zeitlichen
und finanziellen Aufwand in die Behandlung
einbezogen werden. Grundsatzlich ist aber
auch fiir weiter entfernt lebende Angehori-
gen eine Einbeziehung sicher gestellt, da die
Fachklinik tiber eigens dafiir vorgesehene
Besucherzimmer verfiigt.

Wer als Angehdriger angesehen wird, ver-
mag der Rehabilitand am besten selbst zu
bestimmen. Als Angehdrige konnen Ehe- bzw.
Lebenspartner, Kinder und Eltern, aber auch
wichtige Bezugspersonen wie Freunde und
Arbeitskollegen gelten. Die Einbeziehung von
Angehorigen ist auf jeden Fall mit dem Ein-
verstandnis des Rehabilitanden verbunden.

Dauer  Anzaht  MA? RH?

P dch 6

aargesprdc Do6o Angehdrigengesprach einzeln © ! 2 2
Angehdérigen- G130 Familiengesprach, Angehdrigenge-

. w .. B . 60 1 2
gesprdch spréach; Do6o Angehdrigengesprach einzeln
Angehorigen- G172 Angehdrigenseminar fiir Erwachsene bei
A e 1 mtl. 2 8

seminar Abhangigkeitserkrankungen

9 Mitarbeiter, 2 Rehabilitanden



4.7.11 Riickfallmanagement

Riickfalle werden als im normalen Verlauf
einer Suchtkarriere regelmafiig auftretende,
kritische Phasen verstanden (Korkel 1991;
Korkel u. a. 1995). Bestandteil des Rehabi-
litationsprogramms sind deshalb riickfall-
praventive Mafnahmen, die das Auftreten
von Abstinenzverletzungen verhindern bzw.
im Falle von Abstinenzverletzungen das Be-
waltigungspotential erhéhen sollen, um das
Abgleiten in eine schwere Riickfallphase zu
verhindern.

Bei der Entwicklung von praventiven Hil-

fen orientiert sich das Team der Fachklinik
Hamburg-Mitte am kognitiv-behavioralen
Verlaufsmodell von Marlatt (1985; 1989), das
viele praktische Interventionsmoglichkeiten
bietet. In diesem Verlaufsmodell spielen bei
Riickfallen vier Bedingungen eine grofie Rol-
le (siehe Korkel 1991, 327 f):

1. Ein unausgewogener Lebensstil mit zu
vielen Belastungen, Verpflichtungen,
Stressmomenten und zu wenigen Rege-
nerationsmoglichkeiten als gefahrdender
,Nahrboden“.

2. Aufder Grundlage dieses unausgegli-
chenen Lebensstils bedeutet das Auf-
tauchen einer Hochrisikosituation (z. B.
eines kritischen Lebensereignisses, eines
Stimmungstiefs, Kontakt zu Drogenab-
hangigen o. 3.) eine akute Gefdahrdung
der Abstinenz.

3. Es kommt zur Abstinenzaufgabe, wenn
auf die akute Hochrisikosituation auf-
grund unzureichender sozialer Hand-
lungs- und Bewaltigungskompetenzen

4. und Fehleinstellungen nicht angemessen
reagiert werden kann.

Zu den problematischen kognitiven Mus-
tern zahlen vor allem geringe Selbstwirk-
samkeitserwartungen bei auftauchenden
Problemen, positive Alkohol- oder Drogen-
wirkungserwartungen sowie insbesondere

- im Alkoholbereich - die ,first drink then
drunk“-Einstellung. Nach Marlatt ist der
erste Konsum von Alkohol/Drogen zunachst
einmal als ,,Ausrutscher* oder ,,Fehltritt*
einzustufen. Der erste erneute Konsum fiihrt
nicht automatisch zum schweren Riickfall,
vielmehr sei die Erklarung und kognitive
Verarbeitung, die sich die jeweilige Person
liefert, entscheidend: Wenn er/sie den
Konsum z. B. auf machtige nicht zu bewalti-
gende Krifte, auf eigene Willensschwache
zuriickfiihrt und/oder den Konsum fiir nicht
mehr kontrollierbar hilt und von Scham- und
Schuldgefiihlen (,,Abstinenzverletzungsef-
fekt“) geplagt wird, dann sei ein schwerer
Riickfall wahrscheinlich. Ein schwerer Riick-
fall ist in diesem Modell nicht automatische
Folge des ersten ,,Fehltritts*“ sondern vor
allem Folge der kognitiv-emotionalen Verar-
beitung der Abstinenzverletzung.

Praventive Manahmen sind in diesem
Modell bei allen vier Bedingungen und zu
unterschiedlichen Zeitpunkten moglich. Pe-
try (1989), Lauer (1996), Steier u. a. (1995),
Lauer u. a. (1995), Lindenmeyer (1995) und
Zimdars (2002) liefern konkrete Vorschlage,
welche spezifischen und unspezifischen In-
terventionsmoglichkeiten bestehen.

Sehr regelmaRig haben die Rehabilitanden —
vor allem in den ersten Wochen der Therapie
- Drogengedanken. Relativ gut hat sich die
verhaltenstherapeutisch orientierte Technik
des Gedankenstopps bewadhrt, um kurzfristig
Erleichterung zu schaffen. Es wird den Reha-
bilitanden vermittelt, dass Drogengedanken
ganz ,,normal”“ assoziativ tiber Konditionie-
rungsprozesse in vielen Situationen auftau-
chen, die frither mit dem Drogenkonsum
verbunden waren. Andererseits haben die
Rehabilitanden die Handlungsalternative,
diese Drogengedanken zu vertiefen und
auszumalen oder aber zu beenden. Drogen-
gedanken ,tauchen® plétzlich auf, aber die
Rehabilitanden selbst sind es, die damit um-



gehen konnen. Drogengedanken kénnen gut
gestoppt werden, indem die Rehabilitanden
sich ein deutliches inneres Stopp-Signal ge-
ben und sich anschliefRend einer hinreichen-
de kognitive Aufmerksamkeit erfordernden
Tatigkeit (,,bewusste Ablenkung*) zuwen-
den, z. B. ein Gesprach aufnehmen.

Eine hdufige andere Erscheinung sind Dro-
gengesprache in der Einrichtung, vor allem
durch neue Rehabilitanden. Da oftmals jah-
relang Drogenthemen gesprachsbestimmend
waren, liegt in der Regel ein stark verfestig-
tes Verhaltensmuster vor, fiir das erst noch
Alternativen entwickelt werden miissen. Das
Sprechen iiber detaillierte Drogenerfahrun-
gen etc. lost bei den Gesprachsteilnehmern
in der Regel begleitende physiologisch-emo-
tionale Reaktionen — ,,Entzugskopien bzw.
»Wirkungskopien* - aus (,,Wir haben uns
hei geredet.“), so dass des 6fteren Ab-
bruch- und Riickfallgedanken auftreten. Wir
gehen mit dieser Problematik so um, dass
wir den Rehabilitanden die Problematik von
Drogengesprachen vermitteln und ihnen
mitteilen, dass sie 1) Drogengesprdche in
der Einrichtung unterlassen mégen und 2)
andere Rehabilitanden, wenn diese Drogen-
gesprache beginnen, kurz darauf hinweisen
und auffordern diese abzubrechen.

Abstinenzverletzungsrisikofaktoren sind mit
dem Substanzkonsum assoziierte Personen
und Orte sowie psychosoziale Belastungssi-
tuationen, in denen lange Zeit gewohnheits-
maBig Substanzkonsum erfolgte und die zu
»Auslosereizen“ fiir Drogenverlangen gewor-
den sind. Typische Hochrisikosituationen fiir
viele Rehabilitanden sind die Konfrontation
mit Orten der Drogenszene (z. B. Haupt-
bahnhofregion), mit Drogenabhangigen
oder Gerichtsverhandlungen. Wahrend der
Therapie vermitteln wir zundachst, dass durch
planerisches bewusstes Verhalten, Risikosi-
tuationen vermieden werden konnen: z. B.
Benutzen einer anderen Bahnverbindung,

Vermeiden bestimmter Orte. Nach erfolgrei-
cher Stabilisierung der Abstinenz werden an-
schlieend fiir den Rehabilitanden typische
Risikosituationen fiir die Expositionen in der
Entwohnungsphase Il ausgewahlt und vor-
bereitet. Die Durchfiihrung erfolgt wie unter
4.1.4.6 Entwéhnungsphase Il beschrieben.

Die Rehabilitanden nehmen an einem fol-
gende Inhalte umfassenden psychoedukativ
ausgerichteten Riickfallpraventionstraining
teil. Dieses beinhaltet:

e [nformationen zu Riickfallen, Riickfallhau-
figkeiten und -verldaufen

e die Vermittlung des Riickfallmodells

¢ |nformationen zur Entstehung von Dro-
gengedanken und Drogenverlangen und
Erarbeitung entsprechender Bewalti-
gungsmoglichkeiten

e die Erarbeitung typischer Riickfallgefahr-
dungssituationen und die Erarbeitung von
Bewaltigungsmaoglichkeiten

e die Bestimmung individueller Gefahr-
dungssituationen und entsprechender
Bewaltigungsmoglichkeiten

e die Bewaltigung von Abstinenzverlet-
zungen

e die Erarbeitung eines Notfallkoffers

Des Weiteren werden erste Ausgange aus
der Einrichtung unter dem Aspekt der An-
tizipation von Gefahrdungsmomenten sys-
tematisch vorbereitet und anschlieBend
reflektiert. Positive Bewaltigungserfahrun-
gen der Rehabilitanden werden akzentuiert,
die anderer Gruppenmitglieder zur Forde-
rung von Modelllernen hervorgehoben.

Der Riickfallpravention dient auch die fort-
laufende Klarung akuter psychischer Belas-
tungen und Probleme sowie das Erweitern
sozialer Kompetenzen, um Belastungen und
schwierige Situationen ohne den Riickgriff
auf Suchtmittel bewaltigen zu kénnen.



Umgang mit Abstinenzverletzung
(,,Fehltritt*)

Wenn Rehabilitanden nach einer Abstinenz-
verletzung zur Fortsetzung der Therapie und
Auseinandersetzung bereit sind, erfolgt in
der Regel die Fortsetzung der Therapie und
die Aufarbeitung des Prozesses mit der Ziel-
setzung der Verbesserung riickfallpraventi-
ver Handlungskompetenzen. Voraussetzung
ist ein ehrlicher Umgang mit dem Vorfall so-
wie die zwischenzeitliche Aufnahme in eine
Entzugsstation, um eine Krisenverscharfung
zu verhindern und um den Abstinenzstatus
wieder herzustellen.

Erstes Teilziel bei der Bewaltigung der
»Fehltrittsituation® ist es, das Auftreten des
»Abstinenzverletzungssyndroms* (Marlatt
1985; s. 0.) zu vermeiden. Hier sind oft die
Auseinandersetzung mit Fehleinstellungen
(,,wenn ein Riickfall erfolgte, ist alles sinn-
los“; s. 0.), weitere kognitiv ausgerichtete
Mafinahmen (z. B. Durcharbeiten eines Info-
blattes (iber Riickfallprozesse; z. B. Korkel
u. Kruse 1993), die Starkung von Ressourcen
und das Vermitteln von Selbstwirksamkeits-
erfahrungen sinnvoll.

Nach der Abstinenzverletzung erfolgt die
ausfiihrliche verhaltensanalytisch orien-
tierte (z. B. Bartling u. a. 1992) Auseinan-
dersetzung mit den inneren und auBeren
Umstdnden, mit denen der ,,Fehltritt* ggf.
zusammenbhing. Es werden dann Handlungs-
alternativen und Bewaltigungsstrategien
erarbeitet. Dieses kann durch schriftliche
Ausarbeitungen, Rollenspiel 0. &. metho-
disch unterstiitzt werden (z. B. Lauer 1996).

Ein weiterer Schritt besteht in der gezielten
Wahrnehmung und Nutzung vorhandener
Bewaltigungskompetenzen in riickfallkriti-
schen Situationen. Es wird auf die Erfahrung
zurilickgegriffen, dass in der Vergangenheit
bereits des Ofteren kritische Situationen

eingetreten sind, in denen kein Riickfall er-
folgte. Mit dem Rehabilitanden wird konkret
herausgearbeitet, wie die Situationen be-
waltigt wurden und wie diese erfolgreichen
Bewaltigungsstrategien ggf. genutzt werden
konnen.

Erganzend kdnnen zeitweilige auBere Kon-
trollen und Unterstiitzungen vereinbart
werden wie vermehrte Urin- oder Alkohol-
kontrollen, Ausgangskontrolle, zusétzliche
Therapiestunden, ,,Notfallplane®, Einbezie-
hung anderer Personen - Mitrehabilitanden,
Bezugspersonen-, Telefonkontakte o. a. .

Fiir den Umgang mit Abstinenzverletzungen
gibt es eine im Team vereinbarte und schrift-
lich niedergelegte Handlungsleitlinie (siehe
Merkblatt im Anhang: Riickfallregelungen in
der Fachklinik Hamburg-Mitte).

4.7.12 Pflege

Den Pflegekraften kommt in der Fachklinik
Hamburg-Mitte eine wesentliche Rolle hin-
sichtlich der Therapie-Compliance zu. Neben
einer tagesstrukturierenden Funktion (Un-
terstiitzung bei Alltagsprozessen wie Aufste-
hen, Friihstiickzubereitung und Organisation
der eigenen Aktivitaten des Tages) sind sie
fiir die Uberwachung der medikamentésen
Therapie zustédndig. Rehabilitanden mit einer
Medikamentenverordnung bekommen die
Medikamente seitens des Pflegepersonals
ausgehandigt. Zweimal pro Woche findet
eine ,,Medikamentensprechstunde“ statt,
welche jeder medikamentds eingestellte Re-
habilitand einmal pro Woche wahrnimmt, um
Fragen der Medikamenten-Compliance wie
Nebenwirkungen, Schwierigkeiten im Um-
gang mit dem Medikament, Wohlbefinden
etc. zu klaren.

Auftretende Schwierigkeiten kénnen so
schnell und fortlaufend beobachtet und



durch Riickkopplung mit dem Arzt und dem
Reha-Team ausgeraumt sowie mit dem Re-
habilitanden bearbeitet werden. Dadurch
sollen ungewollte Medikamentenabbriiche,
die ggf. eine psychische oder somatische De-
kompensation zur Folge haben, weitgehend
unterbunden werden.

Zudem erfolgt im Rahmen des Gesund-
heitstrainings die Abgrenzung von Sucht und
verordneter Medikamenteneinnahme, um
wiederum Compliance und auch Akzeptanz
der Betroffenen unter den Mit-Rehabilitan-
den zu erzeugen.

Dariiber hinaus ist die Kontrolle der Sucht-
mittelfreiheit (durch Urin- und Atemluft-
kontrollen) Aufgabe der Pflegekréfte. Pfle-
gekrafte sind ausgebildet, die Reaktionen
von Rehabilitanden auf bestehende oder
potentielle Gesundheitsprobleme zu erken-
nen und zu behandeln (vgl. Gold/ Giihne, V),
insofern liefern sie wichtige Informationen
tiber das Gesundheitsverhalten der Rehabili-
tanden in der Fachklinik. Im Zusammenhang
damit sind auch Beobachtungen seitens des
Pflegepersonals wahrend der therapiefreien
Zeiten am Abend, in der Nacht und teilweise
an den Wochenenden wesentlicher Bestand-
teil der Rehaplanung. Erfahrungsgemaf
zeigen sich die Rehabilitanden aufBerhalb
der regularen Therapiezeiten haufig anders
als im Therapiealltag. Entsprechende Beob-
achtungen werden von den Pflegekraften
dokumentiert und flieBen zur Erfassung ei-

Alltagsstrukturierende Ho8o Stationsablauf- und alltags-
Gruppe strukturierende Gruppe

Ho71 Begleitung bei interner und

Begleit Pfl
egleitung (Pflege) externer Belastungserprobung

Begleitung (Pflege) rapeutischem Expositionstraining

Ho73 Begleitung und Uberwachung
Begleitung (Pflege) von Selbstmanagement und Verhal-
tensmodifikation

Pflegerische

Unterstiitzung Ho74 Supportives Gesprach

9 Mitarbeiter, ? Rehabilitanden

nes ganzheitlichen Bildes in die individuelle
Behandlung mit ein.

Auch bei Fragen oder Beschwerden, die im
Zusammenhang mit Begleit- und Folgeer-
krankungen der Sucht auftreten, ist das Pfle-
gepersonal auf Grund seiner Anwesenheit
und Ansprechbarkeit in Zeiten ohne festes
Therapieprogramm haufig der erste An-
sprechpartner. Hier kdnnen entsprechende
Fragen und Beschwerden in Abstimmung mit
der Leitung geklart und teilweise schon ver-
sorgt werden.
Im Rahmen des Rehabilitationskonzeptes
der Fachklinik Hamburg-Mitte kommt den
Pflegekraften auch aufgrund ihres Dienstein-
satzes in den Abend- und friihen Morgen-
stunden sowie an den Wochenenden eine
besondere Funktion bei der Gestaltung des
rehabilitativen Milieus und der Kompetenz-
entwicklung der Rehabilitanden zu. Aktiv
unterstiitzen die Pflegekrafte den Rehabili-
tationsprozess in den therapiefreien Zeiten
durch:
* |ebenspraktisches Training
e Forderung der sozialen Kompetenz und
Kommunikation
e Unterstiitzung bei der Freizeitgestaltung
e Verbesserung des Umgangs mit Erkran-
kungen
* Forderung des personlichen Wohlbefin-
dens und der Hygiene
e geistige Aktivierung

Dauer  Anzahl ~ MA? RH?
30 5 1 15

11

Ho72 Begleitung nach verhaltensthe-

11

11

22



4.7.13 Weitere Leistungen

Die Planung und Einleitung weiterer Maf-
nahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie
der gesellschaftlichen Integration ist syste-
matischer Bestandteil der Fallfiihrung in der
Fachklinik Hamburg-Mitte. Berufsférdernde
und —orientierende Mafsnahmen werden von
Aufnahmebeginn an in die Therapieplanung
integriert. Uberginge in externe Belastungs-
erprobungen oder Umschulungen kénnen so
nahtlos realisiert werden. Die Fachklinik un-
terhalt zu diesen Zwecken regelmafige Kon-
takte zu den zustandigen Leistungstragern
und Kooperationspartnern. Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben werden ebenfalls
—zustandigkeitsbezogen — spatestens vier
Wochen vor Beendigung der medizinischen
Rehabilitation eingeleitet.

Bei vorliegender Erwerbsunfdhigkeit werden
sozialrechtliche Beratungen in Rentenfragen
notwendig, ebenso Unterstiitzung bei der
Rentenantragstellung.

Fiir einen Teil der Rehabilitanden ist zur
Sicherung der Abstinenz sowie der Rehabili-
tationserfolge eventuell eine stationare oder
teilstationare EingliederungshilfemaBnahme
nach SGB XII notwendig. Da Jugendhilfe

e. V. diese Leistungen selbst anbietet, be-
steht eine enge Zusammenarbeit mit dem
zustandigen Leistungstragern. Falls der
Rehabilitand eine AnschlussmaBnahme im
Rahmen der Eingliederungshilfe in der Clean
WG wiinscht, kénnen auf kurzem Wege Pla-
nungs- und Uberleitungsgespriache mit dem
Leistungstrager und dem Team der Clean WG
erfolgen. Reicht zur Sicherung des Erfolges
eine ambulante Nachsorgeleistung, so wird
diese bei Bedarf entweder im Rahmen der
Rentenversicherung oder als ambulante
Nachsorge im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe beantragt.

Fiir Rehabilitanden mit behandlungsbe-
diirftiger (somatischer oder psychischer)
Komorbiditat besteht eine ausdifferenzierte
Vernetzung mit spezialisierten Facharzten,

Institutsambulanzen und Krankenhausab-
teilungen. Substituierte Rehabilitanden,

die aus medizinischen Griinden oder wegen
Abbruchs der Entwéhnungsbehandlung das
Abstinenzziel nicht erreichen konnten, erhal-
ten Unterstiitzung bei der Wiederaufnahme
einer geregelten Substitutionsbehandlung.
Obligatorisch sind Kontaktaufnahmen zu
Selbsthilfegruppen im Rehabilitations-
konzept der Fachklinik Hamburg-Mitte
verankert. Ebenso werden im Rahmen der
teilhabebezogenen Maf’nahmen Kontakte
zu Sportvereinen bereits wahrend der Ent-
wohnungsbehandlung hergestellt und die
Rehabilitanden prozessbegleitend motiviert,
diese Aktivitaten zur Sicherung der Absti-
nenz und Verbesserung der Lebensqualitat
kontinuierlich zu nutzen.

Da Rehabilitanden aufgrund langerer Woh-
nungslosigkeit nicht selten eigenstandiges
Wohnen erst wieder erlernen miissen oder
in sanierungsbediirftige Wohnungen zuriick-
kehren, wird dieser Anforderungssituation
im Rahmen der Expositionsbehandlung und
der Adaption besonderes Augenmerk ge-
schenkt, mit dem Ziel, Uberforderungen und
damit Riickfallrisiken zu minimieren.

4.7.14 Beendigung der Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation

Das Rehabilitationskonzept der Fachklinik
Hamburg-Mitte sieht eine systematische
Vorbereitung auf die Entlassung der Reha-
bilitanden vor. Als Leitfaden dient hierbei
die ICF-Systematik, die Informationen {iber
somatische und psychische Schadigungen,
Aktivitats- und Teilhabeeinschrankungen
sowie kontextbezogene Barrieren bietet.
Das Abschlussassessment und die testpsy-
chologischen Untersuchungen bilden die
Informationsgrundlage fiir die Entlassungs-
beratungen und -empfehlungen. Zusammen
mit der drztlichen Entlassungsuntersuchung,



die Veranderungen im Hinblick auf die Auf-
nahmebefunde feststellt und bewertet,
flieBen diese objektivierten Befunde in die
sozialmedizinische Begutachtung des arzt-
lichen Entlassungsberichts ein. Der Rehabi-
litand wird ausfiihrlich informiert und bera-
ten und seine Stellungnahme dazu bei der
Abschlussempfehlung beriicksichtigt und
dokumentiert. Der arztliche Entlassungsbe-
richt wird unter Verantwortung der arztlichen
und therapeutischen Leitungen erstellt und
liegt den zustandigen Leistungstragern spa-
testens 14 Tage nach Beendigung der Ent-
wohnungsbehandlung vor.

Die obligatorisch durchgefiihrte prozess-
begleitende Erhebung der Rehabilitanden-
zufriedenheit beziiglich der Therapiequalitat
findet mit der Entlassungsbefragung ihren
Abschluss. Diese Befragung wird mittels des
deQus-Kundenzufriedenheitsfragebogens

in standardisierter Form erhoben und um-
fasst die Ebenen der Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitat. Die Ergebnisse werden im
Behandlungsprozess und zum Entlassungs-
zeitpunkt im Team kommuniziert und dienen
der stetigen Verbesserung der rehabili-
tativen Leistungserbringung.

Zur vorzeitigen Entlassung von Rehabilitan-
den auf arztlich-therapeutische Veranlas-
sung kommt es, wenn:

die Abstinenzmotivation fehlt. Dies zeigt
sich durch fehlende und nicht zu erarbei-
tende Krankheitseinsicht;

e der Rehabilitand wiederholt gegen die
Haus- und Therapieordnung verstofit,
sodass auch mit entsprechenden Hilfe-
angeboten kein Arbeitsbiindnis herge-
stellt werden kann;

der Rehabilitand korperliche Gewalt
gegen Mitrehabilitanden oder Mitarbeiter
ausiibt.
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5. Personelle Ausstattung
sionen. Der Stellenplan der unmittelbar im

In der Fachklinik Hamburg-Mitte arbeiten in Rahmen der medizinischen Rehabilitation
der medizinischen Rehabilitation langjahrig tatigen Mitarbeiter (Vollzeitstellen) ist in der
erfahrene Mitarbeiter verschiedener Profes- folgenden Tabelle dargestellt:
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6. Raumliche Gegebenheiten

Im Haus A befinden sich die Behandlungs-
platze fiir die Entwohnungsphase I. Es
stehen 22 Einzelzimmer sowie drei Dop-
pelzimmer fiir Paare oder Eltern mit Kind,
jeweils mit eigenem Duschbad, zur Verfii-
gung. Weiter stehen zwei Gruppen- und
zwolf Einzeltherapierdume, eine Grof3kiiche
mit angegliedertem Essraum sowie meh-
rere Aufenthaltsraume zur Verfiigung. Im
Erd- und Dachgeschoss befinden sich die
Therapierdume, die Kiiche, der Essbereich
und ein Aufenthaltsraum, der mit einem
Fernsehgerat und einem Computer/Inter-
netzugang ausgestattet ist. Im o1. und o02.
Obergeschoss befinden die Einzel- und Dop-
pelzimmer der Rehabilitanden sowie jeweils
ein Aufenthaltsbereich, der mit einem Fern-
sehgerat ausgestattet ist. Die Zimmergrofe
betragt bei fiinf Einzelzimmern einheitlich
ca. 23 m2inkl. Flur und Duschbad, bei allen
anderen Einzelzimmern ca. 26 m2. Die Dop-
pelzimmer haben eine Raumgrofie von ca.
42 m2inkl. Flur und Duschbad. Die genaue
Auflistung der einzelnen Raumlichkeiten ist
der Raumliste (siehe Anhang) zu entnehmen.
Die Zimmer sind mit hellen freundlichen
Mobeln, einem Telefon, einem Notruf am
Kopfteil des Bettes und im Duschbad, Lese-
lampen am Bett und Schreibtisch sowie einer
elektrischen Auf3enjalousie zur Abdunkelung
des Zimmers ausgestattet.

Folgende Moblierung der Zimmer gehort im
Haus A zum Ausstattungsstandard:

¢ Wandgarderobe im Flur

e Bett

¢ Nachttisch

e Kleiderschrank mit Wertfach

e Schreibtisch

e Schreibtischstuhl

¢ Pinnwand zur personlichen Gestaltung
e Sessel
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Im Haus B befinden sich die Behandlungs-
platze fiir die Entwdohnungsphase Il und

die Adaptionsphase. Es stehen 22 Einzel-
zimmer sowie drei Doppelzimmer fiir Paare
oder Eltern mit Kind, jeweils mit dazuge-
horigem Duschbad, zur Verfiigung. Des
Weiteren befinden sich im Haus B diverse
Funktions und Therapierdume, wie bspw. im
Erdgeschoss ein Physiotherapieraum, ein
EDV-Schulungsraum, ein Ergotherapieraum,
ein Musikraum, ein Fitnessraum, eine Sauna
inkl. Ruheraum sowie ein Badebereich fiir
medizinische Bader. Die im Erdgeschoss
befindlichen Therapie- und Funktionsraume
werden auch von der Clean WG genutzt. Im
o1. und o02. Obergeschoss befinden sich die
Einzelzimmer der Rehabilitanden sowie ein
Aufenthaltsbereich, der mit einem Fernseh-
gerat ausgestattet ist. Die Zimmergrofie
betragt bei sechs Einzelzimmern einheit-
lich ca. 23 m inkl. Flur und Duschbad, bei
allen anderen Einzelzimmern ca. 26 m . Im
Dachgeschoss befinden sich drei Doppel-
zimmer mit einer Raumgrofie von ca. 42 m
inkl. Flur und Duschbad sowie ein Aufent-
halts- und Gruppentherapieraum, der mit
einem Fernsehgerdt und einem Computer/
Internetzugang ausgestattet ist. Die genaue
Auflistung der einzelnen Raumlichkeiten ist
der Raumliste (siehe Anhang) zu entneh-
men. Die Zimmer sind mit einer Kiichenzeile,
hellen freundlichen M6beln, einem Telefon,
einem Notruf am Kopfteil des Bettes und im
Duschbad, Leselampe am Bett sowie einer
elektrischen AuBenjalousie zur Abdunkelung
des Zimmers ausgestattet.

Folgende Moblierung der Zimmer gehort im
Haus B zum Ausstattungsstandard:

e Wandgarderobe im Flur

e Kiichenzeile mit Herd und Kiihlschrank

e Tisch mit zwei Stiihlen

e Bett



Nachttisch
Kleiderschrank mit Wertfach
Pinnwand zur personlichen Gestaltung

Besonderheiten:

Das Haus A verfiigt iiber eine Grof3kiiche,
in der Rehabilitanden die Mahlzeiten fiir
sich und andere Rehabilitanden der Ent-
wohnungsphase | unter Anleitung eigen-
standig zubereiten.

Die Fachklinik Hamburg-Mitte verfiigt im
Haus B iiber zwei Besucherzimmer fiir An-
gehorige von Rehabilitanden. Es handelt
sich um je ein Einzelzimmer a ca. 20 m?
inkl. Flur und eigenem Duschbad im o1.
und o02. Obergeschoss des Hauses.

N2
Einzelzimmer mit Kiichenzeile

92

Das Haus B verfiigt iiber eine umlaufende
Dachterrasse. Diese steht den Rehabi-
litanden der Entwéhnungsphase Il und
Adaptionsphase zur Verfiigung.

Alle Gebaude sind mit einem elektro-
nischen SchlieBsystem ausgestattet.

Auf dem Geldnde befinden sich drei
Hochbeete, in denen Gemiise und Krauter
angebaut werden. Rehabilitanden, die
sich im Garten betatigen, kdnnen die Pfle-
ge des Hochbeetes eigenverantwortlich
tibernehmen.

Das Gartengeldnde bietet Moglichkeiten
zum Aufenthalt und fiir gemeinsame Ak-
tivitaten (Boule, Tischtennis, Grillen) im
Freien.

Aufenthaltsraum

EDV-Schulungsraum



7. Kooperation und Vernetzung
Anerkennungen und Verbandszugehérigkeit

Die Fachklinik Hamburg-Mitte ist

e gem. §§ 35/36 BtmG von der Behorde
fiir Gesundheit und Verbraucherschutz
- Fachabteilung Drogen und Sucht - der
Freien und Hansestadt Hamburg aner-
kannt

¢ Mitglied im Bundesverband fiir stationare
Suchtkrankentherapie (,,buss®), Kassel

¢ Mitglied in der Deutschen Gesellschaft fiir
Qualitatsmanagement in der Suchtthera-
pie e. V. (deQus)

¢ Mitglied im Paritatischen Wohlfahrtsver-
band Hamburg e.V., Wandsbeker Chaus-
see 8

e Mitglied im National Acupuncture Deto-
xifikation Association (NADA) - Deutsche
Sektion e. V.

e Zertifiziert gemaB DIN EN ISO 9001: 2008
und deQus (Version 3.0) durch die Zertifi-
zierungsstelle CERT 1Q GmbH

Trageriibergreifende Kooperationsvereinba-
rungen

¢ Rahmenvereinbarung zwischen den Freien
Tragern der Suchtkrankenhilfe und der
Behorde fiir Gesundheit und Verbraucher-
schutz {iber Qualitatsstandards in der
ambulanten Sucht- und Drogenarbeit in
Hamburg

e Rahmenvereinbarung zur Koopera-
tion ,,Suchtgefahrdete und suchtkranke
schwangere Frauen und Familien mit Kin-
dern bis zu einem Jahr*

e Kooperationsvereinbarung Familie - Kind -
Sucht

e Kooperationsvereinbarung zur Férderung
der Erziehungsfahigkeit von substituierten
drogenabhangigen Menschen mit regelma-
Bigem Umgang mit minderjahrigen Kindern
sowie der Starkung des Kinderschutzes
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Vernetzung mit dem ifi-Institut der
Asklepiosklinik St. Georg in Hamburg

Am ifi-Institut, das zur Asklepiosklinik St.
Georg gehort, bietet ein interdisziplinares
Team von Arzten Diagnostik, Therapie und
Beratung auf hohem medizinischen Niveau
an, das seit Jahren von den Einrichtungen
des Jugendhilfe e. V. genutzt wird. Das ifi-In-
stitut fiir interdisziplinare Medizin befindet
sich im Haus K der Asklepios Klinik St. Ge-
org in Hamburg. Die enge Kooperation des
ifi-Instituts mit dem Krankenhaus bietet die
Moglichkeit, bei Bedarf auf das umfang-
reiche Leistungsspektrum eines grofien
Krankenhauses zuzugreifen. Das Institut ist
spezialisiert auf Infektiologie, Hepatologie
und medizinische Vorsorge, also wesentli-
che medizinische Bereiche, die den von der
Fachklinik zu versorgenden Personenkreis
kennzeichnen. Ein besonderes Merkmal der
Einrichtung ist die enge Verzahnung ambu-
lanter und stationarer Medizin, so dass bei
medizinischem Bedarf kurze Versorgungswe-
ge gegeben sind.

Vernetzung mit der Asklepios Klinik Nord -
Suchtaufnahmestation

Die gute Zusammenarbeit des Jugendhilfe

e. V. mit den suchtbezogenen Stationen der
Asklepios Klinik Nord besteht seit nunmehr
drei Jahrzehnten. Das Klinikum befindet sich
in 22419 Hamburg, Langenhorner Chaussee
560 und ist fiir die tiberbezirkliche Versor-
gung drogenabhdngiger Menschen zustan-
dig. Die Fachklinik Hamburg-Mitte kooperiert
mit dem Team der Suchtaufnahmestation bei
substanzbezogenen Riickfallen von Rehabili-
tanden, fiir die eine Fortsetzung der medizi-
nischen Rehabilitation in Frage kommt. Darii-
ber hinaus wird das Versorgungsangebot der
Asklepios Klinik Nord in Anspruch genom-



men, wenn eine stationare psychiatrische
Behandlung notwendig ist, weil eine psychi-
sche Dekompensation droht. Das Klinikum
ermoglicht der Fachklinik Hamburg-Mitte
eine unmittelbare Aufnahme behandlungs-
bediirftiger Rehabilitanden.

Kooperation mit Grone Netzwerk Hamburg
GmbH - gemeinniitzig -

Grone Netzwerk kooperiert mit der Fachkli-
nik Hamburg-Mitte in Fragen der Bildung
und der beruflichen Orientierung im Rahmen
einer verbindlichen Kooperationsvereinba-
rung.

Die Grone Netzwerk Hamburg wurde 2004
als gemeinniitzige Tochter der Stiftung
Grone-Schule gegriindet. Damit erweiterte
Grone zum ersten Mal sein Angebot vom
Dienstleister fiir Bildung und Qualifizierung
zum Beschaftigungstrager. Heute setzen
sich 40 Mitarbeiter zielsicher, kreativ und mit

Engagement fiir ihre Teilnehmer und Auf-
traggeber ein. Zwischen Grone Netzwerk und
Jugendhilfe e. V. ist ein Kooperationsvertrag
abgeschlossen worden, der vorsieht, dass
die Fachklinik Hamburg-Mitte die folgenden
Angebote nutzen kann:

* Arbeitsgelegenheiten

e Berufliche Rehabilitation / Teilhabe am
Arbeitsleben

e Berufskompetenzen

¢ Dienstleistungsberufe

e Gesundheit / Soziales

e Lager / Handel / Logistik

e Sprachen

Dariiber hinaus bestehen weitere verbind-
liche Kooperationen fiir die medizinisch-
berufliche Rehabilitation, wie bspw. mit

der Stiftung berufliche Bildung (SBB) und
dem Berufsforderungswerk (BFW) Hamburg
GmbH.



8. MaBnahmen der Qualitéats-
sicherung

Seit 2009 bereitet der Jugendhilfe e. V. die
Zertifizierung seiner Einrichtungen vor. Die
bereits durch Mitarbeiterbeteiligung erarbei-
teten Grundsatze und Ablaufe des internen
Qualitatsmanagements basieren auf dem
Manual zum Qualitatsmanagement in der
stationaren Suchttherapie von deQus (Deut-
sche Gesellschaft fiir Qualitadtsmanagement
in der Suchttherapie e.V.) und bestimmen
verbindlich die Arbeitsprozesse. Die Zertifi-
zierung der Fachklinik Hamburg-Mitte ist am
08.08.2013 erfolgt.

Die Fachklinik beteiligt sich an den Quali-
tatssicherungsprogrammen der Deutschen
Rentenversicherung (Rehabilitandenbefra-
gung, Peer Review-Verfahren) einschlie3lich
der Effektivitatskontrollen und dokumentiert
die durchgefiihrten Leistungen angemessen
gemaB der Klassifikation Therapeutischer
Leistungen (KTL).

Die Fachklinik Hamburg-Mitte verpflichtet
sich, die geltenden Richtlinien der zustandi-
gen Leistungstrager wahrend der medizini-
schen Rehabilitation einzuhalten.

Beschwerdemanagement

Als Rehabilitationseinrichtung ist die Fach-
klinik Hamburg-Mitte gemaf} § 20 SGB IX
verpflichtet, die mit dem Leistungstrager ver-
traglich vereinbarten Qualitatsstandards der
angebotenen Leistungen sicherzustellen. Die
Leistungsberechtigten haben insofern ein
Recht auf Qualitat (vgl. Lachwitz, Schellhorn,
Welti, 2006, 163). Vor diesem Hintergrund ist
die Fachklinik Hamburg-Mitte daran interes-
siert,

e Unzufriedenheit zu erfassen, um Ansatz-
punkte zur Qualitatsverbesserung zu
erhalten und

e den Anteil der unausgesprochenen Be-
schwerden zu minimieren.

Die Fachklinik Hamburg-Mitte initiiert
Riickmeldungen {iber die Zufriedenheit

mit den vorgefundenen Strukturen, den
rehabilitativen Prozessen sowie den Ergeb-
nissen der medizinischen Rehabilitation
mittels standardisierter Verfahren (deQus
»Fragebogen zur Patientenzufriedenheit*).
Zum einen wird der Rehabilitand bereits zu
Beginn der Entwohnungsbehandlung im
Rahmen der Aufklarung {iber Ablauf und
Zielsetzung der Entwohnungsbehandlung
auf sein Beschwerderecht hingewiesen.
Dabei werden ihm schon bei Aufnahme alle
Beschwerdewege erklart. Ein ausgehandig-
tes Beschwerdeformular soll das Interesse
der Fachklinik an der Riickmeldung iiber die
Leistungserbringung unterstreichen und fiir
den Rehabilitanden die Méglichkeit, sich

zu auBlern, moglichst barrierefrei gestalten.
Zum anderen wird der Rehabilitand darauf
hingewiesen, dass die Fachklinik ein grund-
satzliches Interesse an der Zufriedenheit
seiner Rehabilitanden hat und deswegen an
festgelegten Stichtagen die Kundenzufrie-
denheit erfragt. Der Rehabilitand wird infor-
miert, dass eine Zufriedenheitsbefragung
ebenso standardgemaf zum Entlassungs-
zeitpunkt stattfindet.

Die Mitarbeiter der Fachklinik werden da-
hingehend sensibilisiert, Unzufriedenheits-
aufderungen zu erkennen und diese ernst zu
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nehmen. Das implementierte Beschwerde-
management halt sie dazu an, Beschwerden
zu dokumentieren, zu bearbeiten oder wei-
terzuleiten. Dabei gilt die Grundregel, dass
jeder, der eine Beschwerde annimmt, zum
Beschwerdeverantwortlichen wird. Der Be-
schwerde fiihrende Rehabilitand wird stets
iber die weitere Beschwerdebearbeitung
und abschlieBend iiber das Ergebnis infor-
miert. Fiir die Beschwerdebearbeitung wer-
den die folgenden Informationen bendgtigt:

e Erfassung des Eingangszeitpunkts

¢ Inhalt der Beschwerde

e Welcher Beschwerdeweg wurde gewahlt?
¢ An wen richtet sich die Beschwerde?

e Wer nimmt die Beschwerde an (Beschwer-

deverantwortlicher)?

e Erwartung des Rehabilitanden (Wieder-
gutmachung, Verhaltensanderung)

¢ Dringlichkeit der Beschwerde

Der in der Fachklinik Hamburg-Mitte fest-
gelegte Beschwerdebearbeitungsprozess

regelt die Verantwortlichkeit fiir einzelne
Bearbeitungsschritte, ebenso ihre Reihen-
folge. Des Weiteren werden die interne
Kommunikation, die Dokumentation und die
Uberwachung des Prozesses beschrieben.
Es wird insbesondere Wert auf eine schnelle
und griindliche Bearbeitung gelegt und die
Zuganglichkeit gewiinschter Beschwerde-
wege gewihrleistet. Hierbei spielt eine be-
sondere Rolle, dass dem Rehabilitanden von
der Fachklinik auch die Beschwerde beim
zustandigen Leistungstrager ohne Behinde-
rung oder Verzogerung ermoglicht wird.

Die Fachklinik Hamburg-Mitte wertet jahr-
lich im Rahmen der beschriebenen Struk-
turen die eingegangenen Beschwerden aus
und berichtet im Team iiber die Auswer-
tungsergebnisse. Die erhaltenen Informa-
tionen gehen in die Verbesserungsvorhaben
ein.



9. Kommunikationsstruktur,
Klinik- und Therapieorganisation

Die Zusammenarbeit des interdisziplinaren
Teams ist in der Fachklinik Hamburg-Mitte
durch eine festgelegte Kommunikations-
struktur innerhalb der Klinik- und Therapie-
organisation geregelt. Diese Struktur sichert
eine regelmafiige Zusammenarbeit aller
Teammitglieder und ist am Wohle der Reha-
bilitanden orientiert.

Dienstbesprechungen (DB) finden taglich
von Montag bis Freitag in der Zeit von 13

bis 14 Uhr statt, so dass sowohl bestimmte
Schwerpunkte wie Intervision/ Supervisi-
on, Organisation der Dienstablaufe, Fall-
konferenzen und Wochenendiibergaben,
aber auch aktuelle Aspekte wie Krisen bei
Rehabilitanden oder auch Probleme im Be-
triebsablauf ihren Platz finden. Ausfiihrliche
Wochenendiibergaben finden jeweils frei-
tags und montags statt. Hiermit soll sicher
gestellt werden, dass durch klare Aufgaben-
beschreibungen fiir das Pflegepersonal die
Wochenenddienste geregelt und zielorien-
tiert ablaufen. Dienstags finden in der Zeit
von 13 bis 14 Uhr Intervisionen statt, mit dem
Schwerpunkt auf kollegiale Beratung bei
therapeutischen Entscheidungen. Die exter-
ne Supervision findet in einem vierwochigen
Rhythmus statt und dauert 30 Minuten lan-
ger als die reguldre Dienstbesprechungszeit.
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Mittwochs findet in der Zeit von 13 bis 14 Uhr
die Dienstbesprechung statt, in der organi-
sations- und verwaltungsformige Themen
besprochen werden. Donnerstags finden
regelmaBig Fallkonferenzen statt.

Fiir die Dokumentation der Dienstbe-
sprechung wird das Formular ,,Dienstbe-
sprechungsprotokoll“ verwendet. Dieses
Formular enthalt die Gliederungspunkte:
»Fallbesprechung, Aktuelles & Organisatori-
sches, Warteliste & Belegung, Schwerpunkt-
themen, Offene Arbeitsauftrage®. Arbeits-
auftrage werden namentlich festgehalten
und der Erledigungszeitraum vermerkt. Die
Ergebnisse der Arbeitsauftrage werden auf
den DB den Teammitgliedern vorgestellt. Fiir
die Fallkonferenzen wird ein separates Fall-
besprechungsformular genutzt.

Die Dienstbesprechungen finden in der Mit-
tagsruhe der Rehabilitanden statt, so dass
keine unnoétigen angebotsfreien Zeiten ent-
stehen. Die Fach- und Dienstaufsicht wird
durch den leitenden Arzt und die therapeu-
tische Leitung abgesichert. Bei Abwesenheit
einer der beiden sind die Konsiliararzte und
die Psychologische Psychotherapeutin fiir
die Vertretung vorgesehen.



10. Notfallmanagement

Die Fachklinik Hamburg-Mitte bietet als Neu-
bau den grof3en Vorteil, dass sicherheits-
und risikorelevante Aspekte bereits bei der
Bauplanung beriicksichtigt werden konnten.
Dariiber hinaus sind Auflagen der Baubehor-
de und der Feuerwehr in das Notfallkonzept
eingeflossen, so dass die Betriebsaufnahme
der Fachklinik Hamburg-Mitte auf einem
durchdachten und schriftlich fixierten Not-
fallmanagement basiert.

Fiir Erste-Hilfe-MaBnahmen z. B. bei Ver-
letzungen stehen auf den Fluren sowie den
dazu gehorigen Bereichen Ergotherapie,
Physiotherapie, Fitnessraum sowie Zentral-
kiiche Verbandskasten zur Verfiigung. Diese
werden bei Bedarf bzw. mindestens einmal
im Quartal durch den Sicherheitsbeauftrag-
ten iiberpriift.

Die Namen der Rehabilitanden werden in
einer Zimmerliste gefiihrt. Um fiir den Notfall
die Zugangsmdoglichkeit zu den Zimmern der
Rehabilitanden sowie auch zu den Stations-
badern, -duschen und -toiletten sicher zu
stellen, wurde eine zentrale digitale Schlief3-
anlage installiert. Fiir die Offnung der Zim-
mer im Notfall steht jedem Mitarbeiter ein
Zentraltransponder zur Verfiigung. Vierkant-
schliissel zum Offnen von Duschridumen und
Bdadern befinden sich an gekennzeichneter
Stelle im Pflege- und Arztzimmer sowie im
Empfang.

Alle Rehabilitandenzimmer, Flurkiichen und
Bader sind mit einer Notrufanlage ausge-
stattet. Die Rehabilitanden werden bei der
Aufnahme durch das Pflegepersonal mit den
Funktionen dieser Notrufanlage vertraut ge-
macht.

Weiterhin steht im Pflegezimmer ein Notfall-
rucksack mit einer Auflistung des Inhalts zur
arztlichen Notfallversorgung mit der M6g-
lichkeit der kardiopulmonalen Reanimation
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und der medikamentdsen Behandlung zur
Verfiigung, der regelmafig auf Vollstandig-
keit und Funktionsfahigkeit durch das Kran-
kenpflegepersonal iiberpriift wird.

Die Notfallmeldung durch die Rehabilitanden
kann durch das Betatigen der Notrufanlage
erfolgen. Die Aktivierungsinformation 6st
beim Empfanger ein akustisches und visuel-
les Signal aus und lasst gleichzeitig den ge-
nauen Aufenthaltsort des Rehabilitanden bei
Bedienung der Notrufanlage erkennen.

Des Weiteren konnen Notfallmeldungen
durch die Rehabilitanden entweder durch
personliche Vorstellung oder telefonisch
iber die Verbindung 130 im Pflegedienstzim-
mer bzw. das tragbare Diensttelefon erfol-
gen. Die Telefone sind mit den entsprechen-
den Rufnummern gekennzeichnet.

Die Weiterbehandlung des Rehabilitan-

den wird entweder hausintern oder durch
ambulante bzw. stationdre Behandlung in
einem auswartigen Krankenhaus durchge-
fiihrt. Einer Liste sind Angaben z. B. {iber
auswartige Krankenhauser, spezielle Fach-
abteilungen, D-Arzt-Ambulanzen mit den
entsprechenden Telefon-Nummern sowie fiir
Patiententransporte, Verlegungen und Kon-
siliaruntersuchungen zu entnehmen.
Medizinische Akten und Kadexe stehen zur
Einsichtnahme in die medizinische Doku-
mentation und Verlaufskontrolle im Pflege-
dienstzimmer zur Verfiigung.

Die Dokumentation der eingetretenen
Notfalle durch den Erste-Hilfe-Beauftrag-
ten bildet die Grundlage fiir die jahrliche
Managementbewertung bzgl. Erste Hilfe- /
Notfallmanagement.

Fortbildungen zu Erste-Hilfe- und Notfall-
mafinahmen finden bereichs- und berufs-
tibergreifend 2x im Jahr statt. Fiir die ent-
sprechende Organisation und Durchfiihrung
ist der leitendende Arzt zustandig.



Unfalle und Verletzungen von Rehabilitanden
werden im Verbandbuch durch die Pflege
festgehalten und der Unfallbogen ausgefiillt.
Dariiber hinaus erstellt die Pflege eine Un-
fallanzeige. Diese Unfallanzeige wird dann
von der Mitarbeiterin der Verwaltung an die
Berufsgenossenschaft BGW-Hamburg ge-
schickt.

Im Falle eines gewalttitigen Ubergriffes
gegeniiber Mitarbeitenden, Rehabilitanden
oder Einrichtungsgegenstanden, der nicht
durch Ansprache bzw. Eingreifen beendet
werden kann, wird unverziiglich iiber Telefon
130 vom Notfall ,,gewalttatiger Ubergriff*
Kenntnis gegeben. Im Nachtdienst wird der
Mitarbeiter der Clean WG {iber Telefon 212
(oder auch umgekehrt) informiert. Von hier
aus werden alle weiteren Mafnahmen koor-
diniert und Hilfe organisiert (ggf. auch durch
Benachrichtigung der Polizei).

Die Ergebnisse der Brandschutzbegehungen
werden in den Brandschutzplan eingearbei-
tet und die Auflagen werden befolgt. Fiir die
Fachklinik liegt ein durch Sachverstandige
gepriiftes Brandschutzkonzept vor.

Die Regeln fiir das Verhalten bei Feueralarm
sind schriftlich festgehalten und werden den
Mitarbeitern in Unterweisungen bekannt
gemacht. Dariiber hinaus werden mit den
Mitarbeitern Brandschutziibungen durch-
gefiihrt. Brandschutzbelehrungen werden
durch den Brandschutzbeauftragten im
Rahmen der regelmafigen Arbeitsplatz-
begehungen durchgefiihrt und entsprechend
protokolliert.

Bei der Erarbeitung der Regeln fiir das Ver-
halten im Brandfall hat die Sicherheit von
Rehabilitanden und Mitarbeitern absoluten
Vorrang. Die Regeln werden so aufbewahrt,
dass sie fiir die Mitarbeiter jederzeit verfiig-
bar sind. Jeder Mitarbeiter hat Zugriff auf die
Brandschutzordnung im QM-Handbuch.

Flucht- und Rettungsplane liegen vor, in
jeder Etage sind die Plane gut sichtbar aus-
gehidngt.

Bei baulichen Veranderungen und der An-
schaffung von Mobiliar werden ebenfalls die
Regeln des vorbeugenden Brandschutzes
beriicksichtigt.

Feuerloscheinrichtungen werden vorgehal-
ten und regelmaBig entsprechend den Vor-
gaben der Hersteller gewartet.

Die Klinik hat Vorsorge gegeniiber moglichen
Katastrophen getroffen. Diensthabende
Mitarbeiter sind angewiesen, bei Notfallen
die zustandigen Dienste und Behorden zu
alarmieren (Feuerwehr, Polizei). Die entspre-
chenden Rufnummern werden an zentraler,
leicht zuganglicher Stelle am Empfang und
im Pflegezimmer bereitgehalten. Die Telefon-
anlage ist gegen Stromausfall durch selbst
erzeugte Energie des Blockheizkraftwerkes
gesichert. Es ist geregelt, dass bei Notfal-
len oder in uniibersichtlichen Situationen
leitende Mitarbeiter alarmiert werden.

Bei technischen Notfillen ist zunachst der
Hausmeister unter der Telefonnummer 290
zu benachrichtigen. Dies gilt fiir Storungen
am Personenaufzug, an der Notruf- und
Brandschutzanlage, an der Heizungsanlage,
am Feuerléscher sowie an den Autos, damit
erste MaBBnahmen getroffen werden kénnen
(z.B. Befreiung von Fahrgasten im stecken
gebliebenen Aufzug). Tritt die Storung au-
Berhalb der Dienstzeit des Hausmeisters auf,
wird der technische Bereitschaftsdienst in-
formiert. Von dort aus werden dann Maf3nah-
men ergriffen, um den Schaden zu beheben.

Die Fachklinik hat mit der IAS AG einen
Dienstleistungsvertrag fiir die Bereiche
Gefahrstoffe abgeschlossen.

Diese Firma fiihrt gem. §§ 16, 20 der Ver-
ordnung iiber Gefahrliche Stoffe (GefStoffV)



regelmaBig (mind. einmal jahrlich) eine
systematische Ermittlung, Bewertung und
Dokumentation des Umgangs mit Gefahr-
stoffen durch. Hierzu wird zunachst eine
Bestandsaufnahme der in der Klinik vorkom-
menden Gefahrstoffe durchgefiihrt und in
einem Gefahrstoffkataster dokumentiert. Bei
den Lieferanten der Gefahrstoffe werden die
EG-Sicherheitsdatenblatter angefordert. Auf
dieser Grundlage werden dann Betriebsan-
weisungen erstellt. Die Betriebsanweisun-
gen sind Gegenstand der Arbeitssicherheits-
unterweisungen. Die Betriebsanweisungen
werden im QM-Handbuch aufbewahrt und
sind jederzeit einzusehen.

Zur Sicherstellung hoher Hygienestandards
erfolgt zweimal jahrlich eine Begehung der
Fachklinik durch den Hygienebeauftragten.
Wahrend der Begehung findet bei Bedarf
eine Belehrung der Mitarbeiter statt. Zudem
werden Neuerungen besprochen, die den
Bereich Hygiene betreffen. Der Hygiene-
beauftragte erstellt einen Bericht iiber die
Begehung. Das Original verbleibt in seinen
Akten. In diesem Bericht werden aufgetrete-
ne Mangel vermerkt.

Der Hygienebeauftragte verfolgt die Um-
setzung der Mafinahmen zur Behebung

der aufgetretenen Mangel und ist fiir die
abschlieRende Bewertung zustandig. Die
Protokolle sind durch Datum und Bearbeiter
gekennzeichnet und werden im Biiro der zu-
standigen Geschiftsfiihrung fiir die Zeit von
10 Jahren aufbewahrt.

Dariiber hinaus fiihrt der Hygienebeauftragte
einmal jahrlich fiir alle mit Rehabilitanden im
Kontakt stehenden Mitarbeiter eine Pflicht-
schulung durch, die Fragen und Anforderun-
gen an die Personalhygiene beinhalten.

Die Handehygiene gehort zu den wichtigs-
ten Malnahmen zur Verhiitung von Infek-
tionen. Die unterschiedlichen Mafsnahmen
der Handehygiene (hygienische Hande-
desinfektion bei grober Verunreinigung der

Hande) dienen dem Schutz vor Verbreitung
von Kontaminationen der Haut mit patho-
genen Erregern, der Entfernung transienter
Mikroorganismen und der Entfernung von
Verschmutzungen. Als Voraussetzung fiir die
Handedesinfektion diirfen in Arbeitsberei-
chen mit erhdhter Infektionsgefahr an Han-
den und Unterarmen keine Schmuckstiicke,
einschlieBlich Uhren und Ringe getragen
werden.

Das Fachpersonal der Fachklinik informiert
den Hygienebeauftragten bei besonderen
Vorkommnissen, z. B Infektionen. Der Haus-
meister wird befragt, ob sich Ungeziefer
auf dem Gelande der Fachklinik befindet.
Ebenfalls gibt es Nachfragen, ob im Bereich
der Kiiche alles in Ordnung ist, hier konnte
es z.B. Kiichenschaben geben, die dann be-
kampft werden miissten. Die Vertragsdienst-
leistungsfirma fiihrt bei Bedarf anfallende
Entwesungen (z.B. Ratten) und Desinsek-
tionen (z.B. Wespen) durch, die durch die
Hauptgeschiftsstelle beauftragt werden.

Im Dienstzimmer der Pflege, im Bereich der
Physiotherapie und in der Zentralkiiche der
Fachklinik gibt es jeweils einen giiltigen
Hygieneplan. Auf jedem Flur gibt es einen
Reinigungsplan.

Die Hygieneplane werden von dem Hygiene-
beauftragten in Zusammenarbeit mit der IAS
AG erstellt und aktualisiert.

Weitere Informationen zum Bereich Hygiene
(u. a. auch die Hygienestandards) sind im
Intranet hinterlegt und fiir alle Mitarbeiten-
den einsehbar.

Von einer schwer verlaufenden Infektions-
welle (z.B. Grippepandemie) ware auch die
Fachklinik betroffen. Auch wenn die Ein-
trittswahrscheinlichkeit gering ist, waren
die Folgen jedoch grof3. Die entsprechenden
Anweisungen und Merkblatter werden durch
den leitenden Arzt und den Hygienebeauf-
tragten verfolgt. Beim Eintreten ist die dann
aktuelle Anweisung auf der Homepage des



RKI (Robert Koch Institut, www.rki.de) zu
beachten. Um kurzfristig und ohne aufere
Hilfe einen Rehabilitanden isolieren und be-
handeln zu kénnen, wird ein Mindestbestand
an Schutzkleidung und Desinfektionsmittel
bevorratet.

Durch regelmafiige Informationen stellt die
Leitung der Fachklinik Hamburg-Mitte sicher,
dass die Mitarbeiter iiber die Begebenheiten
und Vorschriften der Bereiche: Arbeitssicher-
heit, Brandschutz, Erste Hilfe/ Notfallma-
nagement, Gefahrstoffe und Hygiene unter-
wiesen werden. Dies erfolgt u.a. im Rahmen
der Einarbeitung und der regelmaBigen Mit-
arbeiterunterweisungen und wird entspre-
chend dokumentiert. Dariiber hinaus wird

zu Beginn eines Jahres von der zustandigen
Geschaftsfiihrung festgelegt, wer, wann,
welche Schulungen fiir das kommende Jahr
durchfiihrt:

e Arbeitssicherheit (1xjahrlich)

¢ Brandschutzunterweisung Mitarbeiter
(1xjahrlich)

¢ Medizinisches und technisches Notfall-
management (1xjahrlich)

e Datenschutz (Unterweisung bei Einstel-
lung)

e (Kiichen-)Hygiene und Hygieneplane
(Unterweisung bei Einstellung)

e Ersteinweisung Medizinprodukte (Her-
steller/Lieferant/Ersteingewiesener)

* Arzneimittel, Betaubungsmittel (Unter-
weisung bei Einstellung)

e Betriebsanweisungen / Unterweisungen
Gefahrstoffe (1xjahrlich)

e Ersthelferausbildungen (iiber Berufsge-
nossenschaft)

e Arbeitseinweisungen fiir Rehabilitanden
(Ergobereich, Fitnessraum, Sauna)

e Erste-Hilfe- und Notfalliibungen (2x jahr-
lich durch medizinisches Personal)

Die kontinuierliche Risikoiiberwachung
wird durch die vierteljahrlichen Sitzungen

des Arbeitsschutzausschusses des Jugend-
hilfe e. V. gewabhrleistet, der auf Einladung
der Geschaftsfiihrung zusammentritt. lhm
gehoren auBer der Geschiftsfiihrung, die
Sicherheitsbeauftragten, die Fachkraft fiir
Arbeitssicherheit, zwei Vertreter des Be-
triebsrats und die Betriebsarztin an. Der
Arbeitsschutzausschuss ist u. a. fiir die
Planung der Gefahrdungsanalysen der
einzelnen Arbeitsplatze zustandig. Fiir die
Erstellung des Protokolls ist die zustandige
Geschaftsfiihrung zustandig. Jedem Mitglied
des Arbeitsschutzausschusses wird ein
schriftliches Protokoll, welches zu Beginn
der nachsten Sitzung verabschiedet wird,
zur Verfiigung gestellt. Einladungen und
Protokolle sind durch Datum und Bearbeiter
gekennzeichnet und werden von der zustan-
digen Geschiftsfiihrung in der Aktendoku-
mentation ,,Arbeitsschutzausschuss* abge-
heftet und fiir die Zeit von 10 Jahren in der
Hauptgeschiftsstelle aufbewahrt.

Ortsverdanderliche elektrische Betriebsmit-
tel, die wahrend des Betriebes bewegt wer-
den oder leicht von einem Platz zum anderen
gebracht werden kénnen, wahrend sie am
Versorgungsstromkreis angeschlossen sind,
werden regelmafig sicherheitstechnisch
tiberpriift.

Fiir die regelmaRige Uberpriifung entspre-
chend der Unfallverhiitungsvorschrift sind
der Vertragsdienstleister sowie der Haus-
meister zustandig. Die Priifung erfolgt regel-
maBig und wird dokumentiert. Die gepriiften
Gerate werden mit einem Priifsiegel gekenn-
zeichnet.

Ortsveranderliche Elektrogerate, die nicht
von der Klinik angeschafft wurden, diirfen
von den Mitarbeitenden wie auch von den
Rehabilitanden nur benutzt werden, wenn
hierfiir der Nachweis einer Funktionspriifung
erbracht wird.

Ein wichtiges Instrument zur kontinuierli-
chen Verbesserung ist die systematische



Erfassung von fehlerhaften Dienstleistun-
gen. Hinweise auf Fehler/Reklamationen
kdnnen von internen oder externen Kunden
eingehen. Sie werden systematisch erfasst
und dokumentiert, so dass eine Bewertung
der Reklamation sowie eventuell erforder-
liche Korrekturmafnahmen moglich werden.
In der Fachklinik Hamburg-Mitte wird eine
Kultur gefordert, in der es moglich ist, Feh-
ler zuzugeben, ohne dafiir gleich bestraft

zu werden. Wenn Fehler nicht vertuscht,
sondern diskutiert werden, ist das der beste
Schutz vor deren Wiederholung.

Dariiber hinaus sind die Mitarbeiter der
Fachklinik verpflichtet, nach abgeschlos-
sener Bearbeitung eines Vorganges, der zu
Gefahrdungen hitte fiihren kénnen, kritische
Ereignisse und etwaige Korrekturmafinah-
men im Ubergabeprotokoll zu dokumentie-
ren.

Der Beauftragte fiir die Erfassung von Feh-
lern und kritischen Ereignissen spricht bei
dringendem Handlungsbedarf die Vorgange
umgehend in der Geschiftsfiihrung an. Hier
wird festgelegt, welche MaRnahmen durch
wen bis wann ergriffen werden. Der Beauf-
tragte verfolgt die Umsetzung der Vorbeuge-
mafinahme und bewertet und dokumentiert
zum Abschluss den Veranderungsprozess.
2-mal jahrlich wird durch den Verantwort-
lichen fiir die Erfassung von Fehlern und
kritischen Ereignissen im Rahmen der
Dienstbesprechung iiber Vorkommnisse und
daraus resultierenden Malnahmen berich-
tet. Mindestens 1-mal jahrlich werden die

eingegangenen Riickmeldungen beziiglich
Fehler und kritischer Ereignisse in der Ge-
schaftsfiihrung im Rahmen der Manage-
mentbewertung ausgewertet.

Die von den zustandigen Mitarbeitern er-
fassten Unfallmeldungen werden jahrlich
aufgelistet und in der Risikobewertung be-
riicksichtigt.

Eine Risikobewertung wird gemaf der Vor-
gaben der Berufsgenossenschaft-Hamburg
durchgefiihrt. Es werden dafiir Risiken nach
den Dimensionen der Eintrittswahrschein-
lichkeit (E) und der Auswirkung (A) klassifi-
ziert und daraus der Risikowert berechnet.
Die potenzielle Auswirkung eines Risikos
wird in 4 Stufen unterteilt, abhangig von den
materiellen und immateriellen Auswirkun-
gen.

Risiken, bei deren Realisierung inakzeptable
Auswirkungen eintreten, miissen unabhan-
gig von der Eintrittswahrscheinlichkeit bear-
beitet werden.

Bei allen anderen Risiken erfolgt die Bear-
beitung nach folgender Dringlichkeitsab-
stufung:

® Essind zwingend risikomindernde Maf3-
nahmen zu treffen

e Es muss von Fall zu Fall tiber risikomin-
dernde Mafinahmen entschieden werden

e Es miissen normalerweise keine Maf3nah-
men getroffen werden



11. Fortbildung

Wissenschaft und Praxis in der Psychothera-
pie und der Rehabilitation befinden sich in
einem standigen Wandel und Entwicklungs-
prozess. Fort- und Weiterbildungen gehoren
deswegen zu den Berufspflichten der Heil-
berufe. Fiir die Fachklinik Hamburg-Mitte
sind Fort- und Weiterbildungen fiir alle
Teammitglieder verbindlich vorgeschrieben,
um eine ordnungsgemafie Berufsausiibung
zu gewabhrleisten und die dafiir notwendigen
Kenntnisse und Fahigkeiten zu erhalten und
zu entwickeln. Fortbildung ist also ein quali-
tatssichernder Teil der Berufsausiibung.
Interdisziplindre Zusammenarbeit gilt als
Kennzeichen von Rehabilitation. Teamarbeit
kann jedoch nicht vorausgesetzt, sondern
muss entwickelt werden. Der Verein Jugend-
hilfe e. V. Hamburg hat den Teamentwick-
lungsprozess der Fachklinik durch Unterstiit-
zung einer Organisationsberatung gefordert,
so dass Techniken der Teamarbeit, darunter
auch Fragen der Eigenstandigkeit, der Wei-
sungsbindung, der Kompetenz und der Ver-
antwortungsteilung geklart werden konnten.
Diese moderierten Gesamtteamsitzungen
sind auf grof3e Akzeptanz gestoen, so dass
dieses Modell als Forderfaktor zukiinftig bei-
behalten werden soll.

Fortbildungsbedarf, der im Fortbildungs-

konzept des Jugendhilfe e. V. seinen Nieder-

schlag findet, wird in den folgenden Berei-
chen gesehen:

e Behandlungsstrategien bei (seltenerer)
psychiatrischer Komorbiditat innerhalb
des Regelangebots der Fachklinik (z. B.
bei schizophrenen Risiduen; schizo-af-
fektiven Stérungen, schweren Personlich-
keitsstorungen etc.)

e Klientenzentrierte Kommunikation,

GEND
HILFE .

Grundsitze der Gesprachsfiihrung mit Be-
troffenen und ihren Angehdorigen

e Kenntnisse iiber Struktur und Leistungs-
angebot in Gesundheits- und Sozialwe-
sen, inshesondere auch beziiglich der
Schnittstellen und Verkniipfungsmaglich-
keiten;

e Weiterentwicklungen in den Methoden
und Strategien der jeweiligen Reha-Pro-
fessionen

Der Verein Jugendhilfe, als Trager unter-
schiedlicher Reha- und Eingliederungshil-
femaBRnahmen, verfiigt mit seinen derzeit
280 Mitarbeitern iiber ein grof3es Reservoir
an qualifizierten Fachleuten, die im Rahmen
interner Schulungen ihr Know-how weiter-
geben konnen. In der Fachklinik wird diese
Maoglichkeit genutzt und durch Referenten
verschiedener Professionen der Koopera-
tionspartner erganzt. Vor allem sind solide
Informationen iber Struktur und Leistungs-
angebote in Gesundheits- und Sozialwesen
in den eigenen Reihen verfiigbar, weil Ju-
gendhilfe e. V. seit mehr als 50 Jahren in die-
sen Hilfesegmenten verankert ist. Dariiber
hinaus bieten die Verbande und Organisati-
onen (buss, deQus, vffr, ZIS, der Paritatische
etc.) ihren Mitgliedern Fortbildungsmoglich-
keiten, die sich auf dem aktuellen Stand der
Wissenschaft befinden. Psychologen und
Arzte unterliegen durch ihre jeweiligen Kam-
mern der Fortbildungspflicht und nehmen
im vorgeschriebenen Umfang an rehabilitati-
onsrelevanten Fortbildungen der akkreditier-
ten Fortbildungsinstitute teil. Traditioneller-
weise wird die Methode der ,,Motivierenden
Gesprachsfiihrung® allen Fachkraften des
Vereins als Basisqualifizierung angeboten.



12, Supervision

Neben der wochentlich stattfindenden In-
tervision nimmt das Team der Fachklinik
Hamburg-Mitte regelmafig i. d. R. im 4-Wo-
chen-Turnus externe Supervision in An-
spruch. Der Supervisor ist durch die Psycho-
therapeutenkammer Hamburg akkreditiert
und in der Verhaltenstherapie ausgebildet.
Die Supervision dient der Reflektion und
Verbesserung des professionellen Handelns
und ist eine selbstverstandliche qualitatssi-
chernde MaBBnahme der Rehabilitationsein-
richtung.

Die externe Supervision beinhaltet sowohl
Fall- wie Teamsupervision. Teamsuper-
vision zielt dabei auf Verbesserung der

GEND
HILFE ;.

Kommunikationsprozesse in der Rehabi-
litationseinrichtung und befasst sich mit
Rollenverhalten und Zusammenarbeit im
Rehabilitationsteam.

An der Fallsupervision nehmen alle Professi-
onen und Mitglieder des Teams verpflichtend
teil, um den Umgang mit einem bestimmten
Rehabilitanden zu besprechen. Ziele sind
vorrangig die Entlastung der Therapeuten
und die Verbesserung der Therapie. Der
Leitende Arzt sowie der Leitende Therapeut
nehmen je nach Fokus an der Supervision
des Teams teil. Dariiber hinaus erhalten sie
regelmatig, i. d. R. im 4-Wochen-Turnus,
Leitungssupervision.



13.

J FACHKLINIK
HAMBURG-MITTE

Hausordnung / Therapievertrag

Nach ausfihrlicher Information Uber die Bedingungen der stationdren medizinischen
Rehabilitation sowie der Verpflichtung der Fachklinik Hamburg-Mitte, die geltenden
Richtlinien der zustandigen Leistungstrager wahrend der Entwdhnungsbehandlung
einzuhalten,
wird zwischen

der Fachklinik Hamburg-Mitte, Jugendhilfe e. V.
-nachfolgend Einrichtung genannt -

und

Herrn/Frau geb. am:
-nachfolgend Rehabilitand genannt-

die Durchflhrung einer therapeutischen Behandlung bei dem Rehabilitanden vereinbart.

Ziel der Behandlung ist die Abstinenz von Suchtmitteln, die Stabilisierung der Persdnlichkeit,
die Befdhigung zu einem eigenverantwortlichen Leben, die (Wieder-)Eingliederung in die
Gesellschaft sowie der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Fur die Zeit der Therapie vereinbaren wir:

v

v

Ich verpflichte mich, wie im Aufnahmegesprach besprochen, an den vereinbarten
Behandlungsangeboten sowie den Mahlzeiten verbindlich und aktiv teilzunehmen.

Ich verpflichte mich, mit den Mitarbeitern der Einrichtung zusammenzuarbeiten.

In den ersten sechs Wochen darf ich die Einrichtung nicht allein verlassen. Danach sind
Ausgange nach schriftichem Antrag zu den festgelegten Zeiten auch unbegleitet
mdglich. Mir ist bekannt, dass diese Regelung nach therapeutischer Einschatzung
individuell eingeschrankt wird.

Ich bleibe frei von Alkohol, Drogen und nicht verordneten Medikamenten. Mir ist bekannt,
dass der Konsum von Alkohol, Drogen und nicht verordneten Medikamenten in der
Einrichtung untersagt ist. Ich verpflichte mich, keine Suchtmittel anzunehmen oder zu
verkaufen.

Ich verpflichte mich, das in der Einrichtung geltende Rauchverbot einzuhalten.

Ich erklare mich mit unangekindigten Alkohol-/Medikamenten- und Drogen-Tests
einverstanden.

Ich verpflichte mich, die mir zur Kenntnis gegebenen Ruckfallregelungen der Einrichtung
einzuhalten.




v' Mir ist bekannt, dass Riuckfalle in der Einrichtung, auf dem Einrichtungsgelande sowie
nicht selbst aufgedeckte Rulckfalle die sofortige Beendigung der Therapie zur Folge
haben.

v Ich verpflichte mich, den Arzt, gegebenenfalls Uber einen Mitarbeiter, immer vorher zu
informieren, wenn ich Medikamente nehme.

v' Ich halte die Hausregeln ein, die ich ausgehandigt bekommen habe. Wenn mir daran
etwas unklar ist, werde ich die Regeln nachlesen und mich mit Fragen an einen
Mitarbeiter wenden.

v Ich werde niemandem Gewalt androhen und keine Gewalt ausiiben sowie keine Waffen
oder waffenahnliche Gegenstande mit mir fiihren. Mir ist bekannt, dass verbales und
tatlich aggressives Verhalten gegentber Mitklienten und Mitarbeitern nicht toleriert wird
und ggf. die sofortige Beendigung der Therapie zur Folge haben kann.

v In Krisensituationen, die zu aggressiven Tatlichkeiten fiihren kdnnten, nehme ich
moglichst rasch Kontakt zu den Mitarbeitern auf.

v Suizidgedanken versuche ich moglichst rasch mit dem Behandlungsteam zu besprechen,
um auch in diesem Fall entsprechende Behandlungsschritte einleiten zu kénnen.

v' Daten und Aussagen von Mitklienten, von denen ich im Rahmen der Gruppentherapie
Kenntnis erhalte, darf ich nicht nach aul3en tragen.

v' Das Team der Einrichtung verpflichtet sich, nach den Befunderhebungen, gemeinsam
mit mir ein therapeutisches Programm zu entwickeln. Entsprechende Ziele werden mit
mir erarbeitet und die Erreichung prozessbegleitend besprochen.

v" Das Team der Einrichtung verpflichtet sich, ein den gemeinsam vereinbarten Zielen
angemessenes Therapieprogramm mit entsprechender therapeutischer Qualitat zu
bieten.

Ich nehme den Therapievertrag zur Kenntnis und akzeptiere die darin festgelegten
Vereinbarungen. Ich weil3, dass meine Behandlung nicht nur bei Ruckfallen beendet wird,
sondern auch wenn ich wiederholt und trotz Ansprache gegen eine andere Regel verstoRe.

Mit meiner Unterschrift willige ich in den Therapievertrag ein.

Hamburg, den

(Datum) (Unterschrift Rehabilitand/in)

Hamburg, den

(Datum) (Unterschrift Team der Einrichtung)

Anlagen:
» Ruckfallregelung

» Hausordnung



Sollte es trotz der Vereinbarung im Therapievertrag zu einem Ruckfall kommen, gilt
folgendes:

Decken Sie den Rickfall gegentiber den Mitarbeitern sofort auf! Rufen Sie bereits von
unterwegs in der Einrichtung an, um den Rickfall aufzudecken! Spatestens bei Eintreffen in
der Einrichtung miissen Sie direkt zum Mitarbeiter gehen und den Riickfall benennen, sonst
gilt er als nicht aufgedeckt.

Generell gilt: Nach dem 1. und 2. Rickfall (die beide von Ihnen aufgedeckt worden sein
mussen!) ist der sofortige Aufenthalt in einer Entgiftungsstation unabdingbare Voraussetzung
fur die Fortfiihrung der Therapie. Im Anschluss an die Entgiftungsbehandlung ist eine
Wiederaufnahme moglich. Dies wird individuell von der Arztlichen und Therapeutischen
Leitung unter Beriicksichtigung des Therapieverlaufs und im Falle eines 2. Rickfalls in
Ricksprache mit dem Leistungstrager entschieden.

Eine Entlassung nach Konsum von Drogen, Alkohol oder nicht verordneten Medikamenten
erfolgt auf jeden Fall, wenn

= der Ruickfall nicht selbst aufgedeckt wurde,

= der Versuch der Manipulation von Urinkontrollen erfolgte,

= Konsum in der Einrichtung, auf dem Einrichtungsgeldnde bzw. das Einbringen von
Drogen/Alkohol und nicht verordneten Medikamenten in die Einrichtung bzw. das
Einrichtungsgelande erfolgte;

= es sich um den dritten Riickfall handelt.

Ich habe diese Regelung zur Kenntnis genommen.

Hamburg, den

(Datum) (Unterschrift Rehabilitand/in)




Liebe Rehabilitandin, lieber Rehabilitand,

um einen fur alle Therapieteilnehmer erfolgreichen Aufenthalt zu ermdéglichen und den
Therapieerfolg nicht zu gefahrden, setzen wir die Einhaltung der nachfolgenden Regeln
voraus.

Sie sind gemeinsam mit den anderen Therapieteilnehmern selbst verantwortlich fir die
Erledigung vieler praktischer Dinge des taglichen Lebens. Die konkreten Aufgaben erfahren
Sie im Rahmen der Ergotherapie und von lhrer Sozialpddagogischen Bezugsbetreuung.
Damit nach Ihnen noch viele weitere Rehabilitanden von der Einrichtung dieses Hauses
profitieren kénnen, gilt es, schonend mit allen Sachen umzugehen. Wir sind sicher, dass
Ihnen dies mit Hilfe der Gruppe und des Mitarbeiterteams nicht schwer fallen wird.

Wir hoffen, dass Sie bei uns eine angenehme Zeit verbringen und wiinschen lhnen viel
Erfolg!

1) Elektrische Anlagen und Gerite:

Bitte wenden Sie sich bei allen Problemen mit elektrischen Anlagen, Gerdten usw.
immer an den Hausmeister!

Auf keinen Fall diirfen Sie selbst etwas reparieren, defekte Gerate anschlieBen und
Gerate 6ffnen (auch die eigenen nicht!).

Personliche Elektrogerate:
In unserem Haus dirfen folgende mitgebrachte Gerate benutzt werden: Haartrockner,
elektrische ZahnbUrste, Netzgerate fur Handys, Rasierapparate und Notebooks.

2) Gartenarbeiten und Aufraumarbeiten auf dem Grundstiick:

Alle Tatigkeiten, die Ublicherweise im Garten zu machen sind, kénnen von lhnen
grundsatzlich ausgefihrt werden. Fir den Umgang mit dem Rasenmaher und der
elektrischen Heckenschere missen Sie sich vor dem ersten Mal von einem Mitarbeiter
einweisen lassen.

3) Feuer und Rauchen:

a) Offenes Feuer ist im Haus und auf dem Grundstiick grundsatzlich verboten.
Dies schlie3t die Benutzung von Kerzen ein.

b) Rauchen:

In den Hausern der Rehabilitationseinrichtung ist das Rauchen generell untersagt. Fur das
Rauchen auf dem Klinikgelande steht ein Raucherunterstand zur Verfiigung. Das Rauchen
auRerhalb des Raucherunterstandes ist auf dem Klinikgelande untersagt.




4) Heizung- und Warmwasseranlage:

Bei Problemen mit der Heizung ist dies unverziiglich dem Mitarbeiter mitzuteilen.

5) Gefahr- und Giftstoffe:

Es ist verboten Ol, Benzin, Lésungsmittel, ldsungsmittelhaltige Farben usw. mit ins Haus zu
bringen.

Il. Zimmerausstattung:

1. Die Mobel im Zimmer dirfen nicht verandert und umgestellt werden.
2. Sie kdnnen die Pinnwand in lhrem Zimmer selbst frei gestalten.

3. Jedes Bekleben der Wande, Turen und Mdbel sowie die Verwendung von Schrauben
und Nageln ist untersagt.

Leuchten duirfen nicht mit Ttchern verhllt oder sonst wie verandert werden, weil hierdurch
Brandgefahren entstehen kénnen.

lll. Musik- und Fernsehgerite:

1. Personliche Musik- und Fernsehgerate dirfen nicht verwendet werden.

2. Alle Fernsehgerate in den Aufenthaltsrdumen dirfen nur in Zimmerlautstarke betrieben
werden.

IV. Mitfahrt in Kraftfahrzeugen in Rahmen des Therapieprogramms:

Es sind die Anweisungen des Fahrers zu befolgen. Es gilt Gurtpflicht (d. h. anschnallen) und
selbstverstandlich gilt auch hier das Rauchverbot.

V. Verbleib von persénlichem Eigentum bei Therapiebeendigung:

Bei Therapiebeendigung (Entlassung, Verlegung, Abbruch) nehmen Sie bitte ihr gesamtes
personliches Eigentum mit.

Fir personliches Eigentum jeglicher Art wird von der Einrichtung keinerlei Haftung
Ubernommen. Der Rehabilitand ist verpflichtet seine Sachen ordnungsgemag zu verwahren.
Bei Verlassen der Einrichtung zuriick gelassenes Eigentum wird von der Einrichtung ohne
Aufbewahrung und Fristen entsorgt.

Ich bestatige, dass mir die Hausordnung flir Fachklinik Hamburg-Mitte ausgehandigt und ich

ausfuhrlich dartiber informiert wurde. Mit meiner Unterschrift willige ich in diese Hausordnung
ein.

(Name in Druckschrift)

Hamburg, eN e e
(Datum) (Unterschrift Rehabilitand/in)
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Raumliste

Raumbezeichnung

FACHKLINIK

' HAMBURG-MITTE

Tdrnummer

1
2 |Eingang Windfang Siedle

3 _|Windfang / Flur EG

4 |Windfang / Treppenhaus A.0.01.0 30

5 |Treppenhaus / Flur EG A.0.02.0 31

6 |Flur EG / Vorraum Bereitschaft A.0.04.1 32 Bereitschaftsdienst

7 _|Vorraum Bereitschaft / Mitarbeiter WC A.0.04.2 58

8 |Urinkontrolle A.0.05.0 55 WC Urinkontrollen
9 |Krankenpflege A.0.06.0 54 Krankenpflege

10 |Bereitschaft / Krankenpflege Zwischentiir A.0.06.0 56

11 _|Einzeltherapie A.0.07.0 57

12 |Vorraum Einzeltherapie A.0.07.1 50 N. N. Suchttherapeut
13 |Vorraum / Mitarbeiter WC H A.0.07.2 52 WC Mitarbeiter Herren
14 [Mitarbeiter WC Herren A.0.07.2 53

15 |EG Vorraum / Rehabilitanden WC D A.0.08.0 48 WC Rehabilitanden Damen
16 _|Rehabilitanden WC D A.0.08.0 49

17 |Gruppenraum A.0.09.0 45| Therapeutischer Gruppenraum

18 |EG Voraum / Rehabilitanden WC H A.0.10.0 46 WC Rehabilitanden Herren
19 |Rehabilitanden WC H A.0.10.0 47

20 |Essraum A.0.11.0 44 Essraum Aufenthaltsraum
21 |Terrassentir Essraum A.0.11.0 44a

22 |Wirtschaftsraum / Kiiche A.0.12.0 42

23 |Kiiche / Lager A.0.12.1 43 Lager Lebensmittel
24 |Wirtschaftsraum A.0.12.2 39

25 |WC Ankleide A.0.12.3 41

26 _|Mitarbeiter Ankleide A.0.12.4 40 Ankleideraum Mitarbeiter
27 |Kiche A.0.12.5 38| Kiche / Hauswirtschaftsleitung N. N.
28 |WC A.0.13.0 36 WC Rehabilitanden Herren
29 |Physiotherapie - Einzeltherapie A.0.14.0 37 N. N. Physiotherapeutin
30 _|Ergotherapie - Einzeltherapie A.0.15.0 34 N. N. Ergotherapeuten
31 |Technikraum / Mitarbeiterterial A.0.15.1 35 Technikraum

32 |Arzt A.0.16.0 33 N. N. / Arztliche Leitung Arzt
33 |Aufnahmebiiro/Verwaltung A.0.17.0 32 Aufnahmebiiro / Verwaltung N. N.
34 |Treppenhaus / Flur 1.0G A.1.02.0 33

35 |Treppenhaus / Flur 2.0G A.1.02.0 100

36_|Rehabilitand 1 A.1.04.0 99

37 |Vorraum Rehabilitand 1 A.1.04.1 97 A.1.04.0

38 |Bad Rehabilitand 1 A.1.04.2 98

39 |Rehabilitand 2 A.1.05.0 96

40 |Vorraum Rehabilitand 2 A.1.05.1 94 A.1.05.0

41 |Bad Rehabilitand 2 A.1.05.2 95

42 |Rehabilitand 3 A.1.06.0 93

43 |Vorraum Rehabilitand 3 A.1.06.1 91 A.1.06.0

44 |Bad Rehabilitand 3 A.1.06.2 92

45 |Vorraum Rehabilitand 4 A.1.07.1 88 A.1.07.0

46 |Bad Rehabilitand 4 A.1.07.2 89

47 |Rehabilitand 5 A.1.08.0 87

48 |Vorraum Rehabilitand 5 A.1.08.1 85 A.1.08.0

49 |Bad Rehabilitand 5 A.1.08.2 86

50 |Rehabilitanden Paar 1 A.1.09.0 84

51 |Vorraum Rehabilitanden Paar 1 A.1.09.1 82 A.1.09.0

52 |Bad Rehabilitanden Paar 1 A.1.09.2 83

53 |Flur 1.0G / Aufenthalt Rehabilitanden A.1.10.0 79 Aufenthalsraum

54 |Terrassentiir Aufenthaltsraum 1. OG A.1.10.0 79a

55 |Putzmittelraum 1.0G A.1.10.1 81 Reinigungsmittel

56 |Rehabilitanden Wa.+Tr. A.1.10.2 80 Wascheraum

57 |Rehabilitanden Paar 2 A.1.11.0 78

58 |Bad Rehabilitanden Paar 2 A.1.11.2 77

59 |Rehabilitand 10 A.1.12.0 75

60 |Vorraum Rehabilitand 10 A.1.12.1 73 A.1.12.0

61 |Bad Rehabilitand 10 A.1.12.2 74

62 |Rehabilitand 9 A.1.13.0 72

63 _|Vorraum Rehabilitand 9 A.1.13.1 70 A.1.13.0

64 |Bad Rehabilitand 9 A.1.13.2 71

65 |Rehabilitand 8 A.1.14.0 69

66 _|Vorraum Rehabilitand 8 A.1.14.1 67 A.1.14.0

67 |Bad Rehabilitand 8 A.1.14.2 68

68 |Rehabilitand 7 A.1.15.0 66

69 |Vorraum Rehabilitand 7 A.1.15.1 64 A.1.15.0

70 _|Bad Rehabilitand 7 A.1.15.2 65

71 |Rehabilitand 6 A.1.16.0 63

72 |Vorraum Rehabilitand 6 A.1.16.1 61 A.1.16.0

73 |Bad Rehabilitand 6 A.1.16.2 62

74 |Rehabilitand 4 A.1.7.0 90

75 |Bad Rehabilitand 11 A.2.04.0 141

76 |Vorraum Rehabilitand 11 A.2.04.1 140 A.2.04.0

FACHKLINIK
HAMBURG-MITTE



Raumbezeichnung

FACHKLINIK
MITTE

I | HAMBU

Rehabilitand 11

BN Technische Nr.
Tudrnummer

Beschriftung
Turschild Zeile 1

Beschriftung
Tarschild Zeile 2

78 |Rehabilitand 12 A.2.05.0 139

79 |Vorraum Rehabilitand 12 A.2.05.1 137 A.2.05.0

80 |Bad Rehabilitand 12 A.2.05.2 138

81 |Rehabilitand 13 A.2.06.0 136

82 |Vorraum Rehabilitand 13 A.2.06.1 134 A.2.06.0

83 |Bad Rehabilitand 13 A.2.06.2 135

84 |Rehabilitand 14 A.2.07.0 133

85 |Vorraum Rehabilitand 14 A.2.07.1 131 A.2.07.0

86 |Bad Rehabilitand 14 A.2.07.2 132

87 |Rehabilitand 15 A.2.08.0 130

88 |Vorraum Rehabilitand 15 A.2.08.1 128 A.2.08.0

89 |Bad Rehabilitand 15 A.2.08.2 129

90 |Rehabilitanden Paar 3 A.2.09.0 127

91 |Vorraum Rehabilitanden Paar 3 A.2.09.1 125 A.2.09.0

92 |Bad Rehabilitanden Paar 3 A.2.09.2 126

93 |Flur 2.0G / Aufenthaltsraum A.2.10.0 122 Aufenthaltsraum

94 |Terrassentir Aufenthaltsraum 2. OG A.2.10.0 122a

95 |Rehabilitanden Wa.+Tr. A.2.11.0 123 Waéscheraum

96 |Vorraum Rehabilitanden Paar 2 A.2.11.1 76 A.2.11.0

97 |Putzmittelraum 2.0G A.2.12.0 124 Reinigungsmittel

98 |Rehabilitand 22 A.2.13.0 121

99 |Vorraum Rehabilitand 22 A.2.13.1 119 A.2.13.0

100 |Bad Rehabilitand 22 A.2.13.2 120

101 |Rehabilitand 21 A.2.14.0 118

102 |Vorraum Rehabilitand 21 A.2.14.1 116 A.2.14.0

103 |Bad Rehabilitand 21 A.2.14.2 117

104 |Rehabilitand 20 A.2.15.0 115

105 |Vorraum Rehabilitand 20 A.2.15.1 113 A.2.15.0

106 |Bad Rehabilitand 20 A.2.15.2 114

107 |Rehabilitand 19 A.2.16.0 112

108 |Vorraum Rehabilitand 19 A.2.16.1 110 A.2.16.0

109 |Bad Rehabilitand 19 A.2.16.2 111

110 |Rehabilitand 18 A.2.17.0 109

111 |Vorraum Rehabilitand 18 A.2.17.1 107 A.2.17.0

112 |Bad Rehabilitand 18 A.2.17.2 108

113 |Rehabilitand 17 A.2.18.0 106

114 |Vorraum Rehabilitand 17 A.2.18.1 104 A.2.18.0

115 |Bad Rehabilitand 17 A.2.18.2 105

116 |Rehabilitand 16 A.2.19.0 103

117 |Vorraum Rehabilitand 16 A.2.19.1 101 A.2.19.0

118 |Bad Rehabilitand 16 A.2.19.2 102

119 |Treppenhaus / Flur DG A.3.02.0 143

120 |Gruppenraum 2 A.3.04.0 164| Therapeutischer Gruppenraum

121 |Gruppenraum 3 A.3.05.0 163| Therapeutischer Gruppenraum

122 |Einzeltherapie A.3.06.0 160 N. N. Suchttherapeut
123 |Flur DG / WC Mitarbeiter D A.3.07.0 161 WC Mitarbeiter Damen
124 |WC Mitarbeiter D A.3.07.0 162

125 |Flur DG / WC Mitarbeiter H A.3.08.0 158 WC Mitarbeiter Herren
126 |WC Mitarbeiter H A.3.08.0 159

127 |Einzeltherapie A.3.09.0 157 N. N. Dipl. Psychologe
128 |Einzeltherapie A.3.10.0 156 N. N. Dipl. Psychologe
129 |Einzeltherapie A.3.11.0 155| N. N./Therapeutische Leitung Dipl. Psychologe
130 |Teambesprechung A.3.12.0 154

131 |Pausenraum A.3.13.0 153

132 |Terrassentiir Teambesprechung A.3.13.0 154a

133 |Pausenraum A.3.14.0 152 Pausenraum

134 |Einzeltherapie A.3.15.0 151

135 |Voraum Einzeltherapie A.3.15.1 149 N. N. Suchttherapeut
136 |Technikraum A.3.15.2 147 Technikraum

137 |Technikraum A.3.15.2 150 Technikraum

138 |Therapie Einzelbiro A.3.16.0 148

139 |Vorraum Therapieeinzelbiiro A.3.16.1 146 N. N. Suchttherapeut
140 |Einzeltherapie A.3.17.0 145 N. N. Suchttherapeut
141 |Einzeltherapie A.3.18.0 144 N. N. Dipl. Psychologe
142 |Treppenhaus / Flur KG A.K.02.0 1 Kellergeschoss

143 |Flur KG / Flur KG A.K.03.1 26 Lagerrdume

144 |Putzmittelraum KG A.K.04.0 25 Reinigungsmittel

145 |Hausmeisterwerkstatt A.K.05.0 24 Hausmeisterwerkstatt

146 |Flur Rehabilitanden Baden A.K.06.0 16 Sanitarbereich Rehabilitanden
147 |Vorraum / Rehabilitanden WC, Dusche D A.K.06.1 22 WC/Dusche Damen
148 |Rehabilitanden WC, Dusche D A.K.06.1 23

149 |WC, Dusche A.K.06.2 21 WC/Dusche Herren
150 |Rehabilitanden Baden A.K.06.4 20 Medizinische Bad 2
151 |Rehabilitanden Baden A.K.06.5 19 Medizinische Bad 1



Raumbezeichnung

FACHKLINIK
HAMBURG

atiscare

\Vorraum / Rehabilitanden WC, Dusche H

Technische Nr.
| TUrnummer

Beschriftung
Turschild Zeile 1

Beschriftung
Turschild Zeile 2

153 |Rehabilitanden WC, Dusche H A.K.06.6 18 WC/Dusche Herren
154 |Lager 1, Archiv A.K.07.0 15 Lager Aktenarchiv
155 |Lager 2, Sonstiges A.K.08.0 14 Lager Wirtschaftsaufwand
156 |Flur KG / Rehabilitanden Eigentum A.K.09.0 27 Lager

157 |Lager 3, Vorrate A.K.10.0 12 Lager Lebenmsittel
158 |Lager 3, Aufzug Kiiche A.K.10.0 13 Aufzug Kiiche
159 |Lager, Vorrate, Server A.K.11.0 11 Technikraum

160 |Garderobe Mitarbeiter A.K.12.0 5 Sanitérbereich Mitarbeiter
161 |Garderobe / Duschen Mitarbeiter AK.12.1 9 WC/Dusche Damen
162 |Garderobe / Waschen Mitarbeiter AK.12.2 8 Wascheraum

163 |Duschen / Gaderobe Mitarbeiter A.K.12.3 6 WC/Dusche Herren
164 |Flur Blockheizkraftwerk A.K.13.0 2 Hausanschlussraum Blockheizkraftwerk
165 |Blockheizkraftwerk A.K.13.1 4 Blockheizkraftwerk
166 |Hausanschluss AK.13.2 3 Hausanschlussraum

167 |Eingang Windfang Siedle Haus B B.0.01.0 165

168 |Windfang / Flur EG B.0.01.0 166

169 |Windfang / Treppenhaus B.0.01.0 167

170 |Treppenhaus / Flur EG B.0.02.0 168

171 |Putzmittelraum EG B.0.04.0 193 Reinigungsmittel

172 |Fitness / Vorber.m.Garderobe B.0.05.0 187 Fitnessraum Sanitarbereich
173 |Flur EG / Fitness B.0.05.0 191 Fitnessraum

174 |Fitness / Gerate B.0.06.0 192

175 |Vorber.m.Garderobe B.0.07.0 185

176 |WC-DU Herren B.0.08.0 186

177 |WC-Du B.0.09.0 188

178 |Vorraum / Vorber.m.Garderobe B.0.10.0 189

179 |Flur EG / Vorraum B.0.10.0 190 Sauna Medizinisches Bad
180 |Baden B.0.11.0 184

181 |Vorber.m.Garderobe / WC-DU D B.0.12.0 182

182 |WC-DU Damen B.0.12.0 183

183 |Vorber.m.Garderobe / Sauna Vorb. B.0.13.0 181 Sauna

184 |Sauna B.0.15.0 180

185 |Sauna - Ruheraum / Tir zur Physiotherapie B.0.16.0 178 Physiotherapieraum

186 |Sauna - Ruheraum / Vorbereich B.0.16.0 179 Sauna Ruheraum
187 |Physiotherapie B.0.17.0 177 Physiotherapieraum

188 |Physiotherapie Terrassentiir B.0.17.0 177a

189 |Ergoth. / Mitarbeiterterialraum B.0.18.0 176 Mitarbeiterterialraum

190 |Ergotherapie B.0.19.0 175 Ergotherapieraum

191 [Musik-Ubungsraum B.0.20.0 174 Musikraum

192 |PC-Ubungsraum B.0.21.0 173 EDV-Schulungsraum

193 |Garderobe B.0.22.0 169 WC Mitarbeiter] Hausanschlussraum
194 |Mitarbeiter WC Damen B.0.23.0 170 WC Mitarbeiter| Damen
195 |Mitarbeiter WC Herren B.0.24.0 171 WC Mitarbeiter| Herren
196 |Hausanschluss Wasser B.0.25.0 172 Hausanschlussraum

197 |Treppenhaus / Flur 1.0G B.1.02.0 193.1

198 |Putzmittelraum 1.0G B.1.04.0 229 Reinigungsmittel

199 |Besuch Adaption B.1.05.0 227 Besucherzimmer

200 |Besuch Adaption / WC-Dusche B.1.05.1 228

201 |Rehabilitand 1 B.1.06.0 226

202 |Vorraum Rehabilitand 1 B.1.06.1 224 B.1.06.0

203 |Bad Rehabilitand 1 B.1.06.2 225

204 |Rehabilitand 2 B.1.07.0 223

205 |Vorraum Rehabilitand 1 B.1.07.1 221 B.1.07.0

206 |Vorraum Rehabilitand 2 B.1.07.1 221

207 |Bad Rehabilitand 2 B.1.07.2 222

208 |Vorraum Rehabilitand 3 B.1.08.1 218 B.1.08.0

209 |Bad Rehabilitand 3 B.1.08.2 219

210 |Rehabilitand 4 B.1.09.0 217

211 |Vorraum Rehabilitand 4 B.1.09.1 215 B.1.09.0

212 |Bad Rehabilitand 4 B.1.09.2 216

213 |Rehabilitand 5 B.1.10.0 214

214 |Vorraum Rehabilitand 5 B.1.10.1 212 B.1.10.0

215 |Bad Rehabilitand 5 B.1.10.2 213

216 |Terrassentir Aufenthaltszone 1.0G B.1.11.0 211a

217 |Rehabilitand 11 B.1.12.0 211

218 |Vorraum Rehabilitand 11 B.1.12.1 209 B.1.12.0

219 |Bad Rehabilitand 11 B.1.12.2 210

220 |Rehabilitand 10 B.1.13.0 208

221 |Vorraum Rehabilitand 10 B.1.13.1 206 B.1.13.0

222 |Bad Rehabilitand 10 B.1.13.2 207

223 |Rehabilitand 9 B.1.14.0 205

224 |Vorraum Rehabilitand 9 B.1.14.1 203 B.1.14.0

225 |Bad Rehabilitand 9 B.1.14.2 204

226 |Rehabilitand 8 B.1.15.0 202|B.1.08.1
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\Vorraum Rehabilitand 8 1.15. 200 B.1.15.0
228 |Bad Rehabilitand 8 B.1.15.2 201]B.1.09.1
229 |Rehabilitand 7 B.1.16.0 199(B.1.12.1
230 |Vorraum Rehabilitand 7 B.1.16.1 197 B.1.16.0
231 |Bad Rehabilitand 7 B.1.16.2 198(B.1.13.1
232 |Rehabilitand 6 B.1.17.0 196(B.1.15.1
233 |Vorraum Rehabilitand 6 B.1.17.1 194 B.1.17.0
234 |Bad Rehabilitand 6 B.1.17.2 195(B.1.16.1
235 |Treppenhaus / Flur 2.0G B.2.02.0 230
236 |Putzmittelraum 2.0G B.2.04.0 266 Reinigungsmittel
237 |Besuch Adaption B.2.05.0 267 B.2.05.0
238 |Bad Adaption B.2.05.1 265
239 |Rehabilitand 12 B.2.06.0 263
240 [Vorraum Rehabilitand 12 B.2.06.1 261 B.2.06.0
241 |Bad Rehabilitand 12 B.2.06.2 262
242 |Rehabilitand 13 B.2.07.0 260
243 |Vorraum Rehabilitand 13 B.2.07.1 258 B.2.07.0
244 |Bad Rehabilitand 13 B.2.07.2 259
245 |Rehabilitand 14 B.2.08.0 257
246 |Vorraum Rehabilitand 14 B.2.08.1 255 B.2.08.0
247 |Bad Rehabilitand 14 B.2.08.2 256
248 |Rehabilitand 15 B.2.09.0 254
249 |Vorraum Rehabilitand 15 B.2.09.1 252 B.2.09.0
250 |Bad Rehabilitand 15 B.2.09.2 253
251 |Rehabilitand 16 B.2.10.0 251
252 |Terrassentir Aufenthaltszone 2.0G B.2.10.0 248a
253 |Vorraum Rehabilitand 16 B.2.10.1 249 B.2.10.0
254 |Bad Rehabilitand 16 B.2.10.2 250
255 |Rehabilitand 22 B.2.12.0 248
256 |Vorraum Rehabilitand 22 B.2.12.1 246 B.2.12.0
257 |Bad Rehabilitand 22 B.2.12.2 247
258 |Rehabilitand 21 B.2.13.0 245
259 |Vorraum Rehabilitand 21 B.2.13.1 243 B.2.13.0
260 |Bad Rehabilitand 21 B.2.13.2 244
261 |Rehabilitand 20 B.2.14.0 242
262 |Vorraum Rehabilitand 20 B.2.14.1 240 B.2.14.0
263 |Bad Rehabilitand 20 B.2.14.2 241
264 |Rehabilitand 19 B.2.15.0 239
265 |Vorraum Rehabilitand 19 B.2.15.1 237 B.2.15.0
266 |Bad Rehabilitand 19 B.2.15.2 238
267 |Rehabilitand 18 B.2.16.0 236
268 |Vorraum Rehabilitand 18 B.2.16.1 234 B.2.16.0
269 |Bad Rehabilitand 18 B.2.16.2 235
270 |Rehabilitand 17 B.2.17.0 233
271 |Vorraum Rehabilitand 17 B.2.17.1 231 B.2.17.0
272 |Bad Rehabilitand 17 B.2.17.2 232
273 |Treppenhaus / Flur DG B.3.03.0 267
274 |Rehabilitand Paare 1 / Rehabilitand Paare 1 B.3.04.0 281
275 |Vorraum Rehabilitand Paare 1 B.3.04.1 278 B.3.04.0
276 |Bad Rehabilitand Paare 1 B.3.04.2 279
277 |Rehabilitand Paare 1 B.3.04.3 280
278 |Waschraum B.3.05.0 277 Wéscheraum
279 |Flur DG / Aufenthaltsraum B.3.06.0 276| Therapeutischer Gruppenraum Aufenthaltsraum
280 |Terrassentir Aufenthaltszone DG B.3.06.0 276a
281 |Rehabilitand Paare 3 / Rehabilitand Paare 3 B.3.07.0 275
282 |Vorraum Rehabilitand Paare 3 B.3.07.1 272 B.3.07.0
283 |Bad Rehabilitand Paare 3 B.3.07.2 273
284 |Rehabilitand Paare 3 B.3.07.3 274
285 |Rehabilitand Paare 2 / Rehabilitand Paare 2 B.3.08.0 271
286 |Vorraum Rehabilitand Paare 2 B.3.08.1 269 B.3.08.0
287 |Bad Rehabilitand Paare 2 B.3.08.2 269
288 |Rehabilitand Paare 2 B.3.08.3 270
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