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1.  Einleitung

Situation und Struktur ganztdgig ambulanter Rehabilitation

Die AHG (Allgemeine Hospitalgesellschaft, Trager der Einrichtung) und die Deutsche Ren-
tenversicherung Rheinland-Pfalz betreiben in Kooperation im LUSANUM Gesundheitszen-
trum Ludwigshafen ein Ambulantes Reha-Zentrum fiir psychische und psychosomatische
Erkrankungen und Abhédngigkeitserkrankungen mit insgesamt 40 Behandlungsplatzen
(Inbetriebnahme Januar 2011). Aufgenommen werden Rehabilitanden ab 18 Jahren mit
folgenden Storungsbildern:

Psychische und psychosomatische Erkrankung | Abhéingigkeitserkrankung

Affektive Storungen Alkoholabhéngigkeit
Angst- und Zwangserkrankungen Medikamentenabhéngigkeit
Somatoforme Stérungen

ambulantrehabilitierbare Essstorungen

Psych. Stérungen bei korperl. Erkrankungen

Personlichkeitsstorungen

Bislang erfolgte die ganztdgig ambulante Rehabilitation im Bereich Abhdngigkeitser-
krankungen in der Stadtklinik Ludwigshafen unter der Tragerschaft der Deutschen Ren-
tenversicherung Rheinland-Pfalz. Die ganztdgig ambulante Rehabilitation im Bereich
Psychosomatik wurde in der AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim angeboten.
Beide Kooperationspartner verfiigen tiber langjahrige Erfahrung und hohe Kompetenz in
der Versorgung der im ARZ-LU behandelbaren Stérungsbilder. Bei Erfiillung der Indikati-
onskriterien konnen Rehabilitanden wohnortnah und gleichermaBen wirtschaftlich wie
qualitatsorientiert behandelt werden. Das ARZ-LU mit seinem ganztégig ambulanten An-
gebot erganzt als wichtiger Baustein die seit langem etablierte ambulante und stationare
Rehabilitation in der Region.

Dabei bietet die ganztdagig ambulante Behandlungsform nicht nur eine der stationdren
Rehabilitation vergleichbare Vielfalt multimodaler Therapiebausteine, sondern auch eine
schiitzende und stlitzende Struktur, in der die Konfrontation mit aktuellen Konflikten und
Problemen ermdéglicht und neue Verhaltens- und Erlebensweisen entwickelt und erprobt
werden kdnnen. Sie ermdglicht eine Distanz zu den Stressfaktoren des Alltags, ohne dass
der Kontakt zum héuslichen Umfeld ganz unterbrochen werden muss. Arbeitsunfahige
und arbeitslose Rehabilitanden erhalten durch die ganztdgig ambulante Behandlungs-
form eine Tagesstrukturierung.

Das Zusammenfiihren von abhangigkeitskranken und psychisch bzw. psychosomatisch
erkrankten Rehabilitanden folgt der Beobachtung, dass in den letzten Jahren wéhrend
einer Rehabilitation bei abhangigkeitskranken Rehabilitanden vermehrt Komorbiditaten
(vorwiegend Depressionen, Angste, Persénlichkeits- und Schmerzstérungen) festgestellt
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wurden. Bei psychosomatischen Rehabilitanden spielen zunehmend Missbrauch oder Ab-
héngigkeit von Suchtmitteln eine Rolle. Durch den Zusammenschluss bisher getrennt
arbeitender Einrichtungen sind hilfreiche Synergieeffekte in der Behandlung der Reha-
bilitanden fiir beide Indikationsbereiche zu erwarten. Konzeption und GrdBe der Einrich-
tung erlauben es Rehabilitanden beider Indikationsbereiche, vom gegenseitigen Thera-
pieangebot zu profitieren.

Das ARZ-LU befindet sich als raumlich eigenstiandige Einheit auf einer Flache von ca. 700
gm verkehrsgiinstig (Einzugsgebiet vgl. PLZ in Anlage 1) in zentraler Lage am S-Bahnhof
Ludwigshafen-Mitte im LUSANUM Gesundheitszentrum, welches verschiedene Facharzt-
Praxen und weitere medizinische Dienstleitungsangebote vorhalt. Parkplatze stehen auf
dem Geldnde sowie im benachbarten Einkaufszentrum ,Walzmiihle” in groBer Anzahl
zur Verfligung. Der Neubau aus dem Jahr 2010 verfiigt {iber eine groBziigige moderne
Ausstattung in heller und freundlicher Atmosphare. Das LUSANUM Gesundheitszentrum
Ludwigshafen ist barrierefrei. In unmittelbarer Nahe befinden sich Rheinpromenade und
Parkinsel, die fir Sport- und Bewegungstherapie (z.B. Nordic Walking) genutzt werden
kénnen. Aufgrund der zentralen Lage ist zudem die Nahe zu Krankenh3usern, Beratungs-
stellen und anderen Kooperationspartnern vor Ort gegeben.

2. Konzept

2.1  Theoretische Grundlagen

Menschenbild und Personlichkeitstheorie

Die Behandlung psychosomatischer und alkohol-/medikamentenabhingiger Rehabili-
tanden im ARZ-LU basiert auf einem ganzheitlichen, bio-psycho-sozialen Krankheits-
verstandnis und den wissenschaftlich fundierten, empirisch lberpriiften Verfahren der
Verhaltenstherapie, wie sie mit breiter Indikation in der Psychosomatik, der klinischen
Psychologie, der Psychiatrie und der Allgemeinmedizin eingesetzt werden.

Fiir die Konzeption, medizinisch und lerntheoretisch begriindete psychologische Erkennt-
nisse plausibel miteinander zu verkniipfen, hat sich der Begriff ,Verhaltensmedizin” eta-
bliert. Die Verhaltenstherapie auf der Basis der Lernpsychologie, erganzt durch Ergebnisse
der psychologischen Grundlagenforschung, der Sozialpsychologie, der kognitiven Psy-
chologie und der Psychophysiologie, wird im Rahmen der Verhaltensmedizin mit dem
gesicherten Wissen der somatischen Medizin zusammengefihrt. Dies gilt ebenso fiir dia-
gnostische wie fiir therapeutische Prozesse.

Das lerntheoretische Personlichkeitsmodell versteht die Lerngeschichte eines Menschen
als einen Entwicklungsprozess, bei dem sowohl der Erwerb als auch die Aufrechterhal-
tung von Verhaltensweisen durch das Wechselspiel von medizinisch-physiologischen Be-
dingungen, Umweltbedingungen, Lern- und Erfahrungs-bedingungen sowie Programm-
und Einstellungsbedingungen (MULP-Schema) bedingt sind. Die Lernprozesse basieren
dabei auf experimentell belegbaren Prinzipien der respondenten und operanten Kondi-



tionierung. Auf therapeutischer Ebene findet das lerntheoretische Persénlichkeitsmodell
seine Entsprechung in einem verhaltenstherapeutischen Behandlungsansatz (Beck et al.,
1997; Grawe, 1998; Veltrup & Batra, 2006). Neben Krankheitsprozessen werden auch
Gesundungs- und Gesunderhaltungsprozesse (Salutogenese) als multifaktoriell bedingt
verstanden.

Fiir die Beschreibung der Dimensionen dieses Modells orientiert sich das ARZ-LU am Diszi-
plinen tibergreifenden Klassifikationsschema der ICF (International Classification of Func-
tioning, Disability and Health, dt. Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit) der WHO (Weltgesundheits-organisation). Hierbei kommen
der ,funktionalen Gesundheit" und Funktionsfahigkeit eines Menschen besondere Bedeu-
tung zu unter Beriicksichtigung von Koérperstrukturen und -funktionen, Aktivitaten und
Partizipation (Teilhabe) sowie Kontext-Faktoren (Umwelt- und personenbezogenen Fak-
toren). Bei den Kontext-Faktoren werden sowohl die positiven (Férderfaktoren) als auch
negativen (Barrieren) Auswirkungen auf die funktionale Gesundheit beriicksichtigt. Im
Rahmen des verhaltenstherapeutischen Behandlungsansatzes entspricht dies einer pro-
blemzentrierten und ressourcenorientierten Vorgehensweise unter Beriicksichtigung von
Wirkfaktoren und soziokulturellen Bedingungen.

Wissenschaftlichkeit und Evidenzbasierung

Die Rehabilitation im ARZ-LU beriicksichtigt die Prinzipien und Grundlagen einer evi-
denzbasierten Medizin (EBM) und empirisch-wissenschaftliche Grundsitze unter An-
erkennung pragmatischer Handlungserfordernisse und prinzipieller Therapie- und Ent-
scheidungsfreiheit der Behandler (Schmidt et al. 2006; Giinthner 2002). Die Orientierung
an evidenzbasierten Therapie-Modulen (ETM - Reha-Therapie-standards der Deutschen
Rentenversicherung) sowie an Therapiestandards der Fachgesellschaften und die Bereit-
schaft zum stdndigen fachlichen Dialog und zur regelmaBigen Fort- und Weiterbildung
werden hierbei vorausgesetzt. Die grundsatzliche Variabilitit menschlichen Verhaltens
und Erlebens, insbesondere im Behandlungsverlauf bei psychischen Stérungen, wird auch
in der Rehabilitation anerkannt, was die Erfordernis einer entsprechenden Variabilitat
und Flexibilitidt (Individualitit) bei der Behandlungsgestaltung einschlieBt. Ferner ver-
folgt das ARZ-LU das Ziel der schriftlichen und transparenten Darstellung seiner fachli-
chen HauptmaBnahmen (z. B. durch Therapie-Manuale).

2.2 Allgemeine Bedingungen
2.2.1 Indikationen und Kontraindikationen

Indikationen fiir den Bereich Psychosomatik

Affektive und Anpassungsstérungen

Angst- und Zwangserkrankungen

Somatoforme Stérungen

ambulant rehabilitierbare EBstdrungen

Psychische Storungen bei kdrperlichen Erkrankungen
Personlichkeitsstorungen
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Indikationen fiir den Bereich Abhédngigkeitserkrankungen
° Alkoholabhéngigkeit
° Medikamentenabhdngigkeit

Aufnahmevoraussetzungen fiir Rehabilitanden mit Abhangigkeitserkrankungen:

- Bei Aufnahme sollte der Rehabilitand vollstandig entgiftet sein.

- Die Suchtmittelabstinenz ist zwar ohne den strukturierten Behandlungsrahmen
des ARZ geféhrdet, der Versicherte ist aber fahig, fiir einen begrenzten Zeitraum
(Abendstunden/Wochenenden) abstinent zu leben. Sein soziales Umfeld sollte
unterstiitzende Funktion haben.

Allgemeine Voraussetzungen fiir die Rehabilitation
Fiir beide Indikationen sollten neben den versicherungsrechtlichen und personlichen Vo-
raussetzungen folgende weitere spezifische Voraussetzungen erfiillt sein:

. Es ist erkennbar, dass die Fahigkeit zur Teilnahme und aktiven Mitarbeit sowie zur
Einhaltung der institutionellen Rahmenbedingungen vorhanden ist.

° Der Rehabilitand sollte ausreichend belastbar sein, um am Rehabilitationspro-
gramm teilnehmen zu kdénnen.

° Eine stabile Wohnsituation ist vorhanden.

. Das ARZ-LU sollte fiir den Rehabilitanden mit den ihm zur Verfiigung stehenden
Verkehrsmitteln innerhalb von regelhaft 45 Minuten erreichbar sein.

. Der Rehabilitand sollte fiir die Therapie tber ausreichende Kenntnisse der deut-
schen Sprache verfligen.
° Rehabilitationsbedarf besteht im Sinne einer Komplexleistung, ambulante kura-

tivmedizinische MaBnahmen sind ausgeschopft oder nicht ausreichend, um das
Rehaziel zu erreichen.

Differenzielle Indikationen
Eine ambulante Rehabilitation im Bereich der Psychosomatik bzw. bei Abhangigkeitser-
krankung kommt insbesondere bei Vorliegen folgendere Kriterien in Betracht:

° Nutzung eines gesundheitsforderlichen Umfeldes (Familie) zum Erreichen des Re-
habilitationszieles
° Einbeziehung von Angehdrigen/Bezugspersonen in Schulungsprogramme

(z.B. Erndhrung)

o Fortfiihrung bereits laufender Hilfsangebote (Selbsthilfegruppen) und gezielte
Initiierung von Nachsorgeaktivitaten

. Belastungserprobung im hauslichen Umfeld, alltagsnahes Training
(z.B. auch Konfliktlésung) und Beriicksichtigung im Rehabilitationsprozess
Kontaktaufnahme mit dem Betrieb [ der Agentur fiir Arbeit
Belastungserprobung wahrend der RehabilitationsmaBnahme ist moglich

o Einbindung der Krankenhaus-, Fach- oder Hauséirzte in die Rehabilitationskette
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Allgemeine Kontraindikationen
Die ganztidgig ambulante Behandlung kommt nicht in Betracht fiir Rehabilitanden
° mit akuter Suizidgefahrdung,

o mit akuter Psychose,

° bei denen die Notwendigkeit einer Distanzierung aus dem belastenden Milieu
durch vollstationdre MaBnahmen besteht,

o mit schwerer Medikamentenabhéangigkeit,

mit Abhzngigkeit von illegalen Drogen (Drogenabhizngigkeit in der Vorgeschichte
bei aktuell stabiler Abstinenz ist keine Kontraindikation),

° die das Rehabilitationsangebot durch Intelligenzminderung oder hirnorganische
Funktionsbeeintrachtigungen nicht erfolgversprechend nutzen kénnen;

. bei denen die Akutdiagnostik bzw. bei kdrperlichen Erkrankungen die Akuttherapie
noch nicht abgeschlossen ist;

° mit akut stationér (Krankenhaus) behandlungsbediirftigen Erkrankungen.

Bei den vom Leistungstrager dem Indikationsbereich Psychosomatik zugewiesenen Re-
habilitanden, bei denen im diagnostischen Prozess eine Alkohol- und/oder Medikamen-
tenabhéangigkeit erkannt wird, besteht grundsatzlich die Mdglichkeit, einen Antrag auf
Anderung der Kostenzusage beim zustindigen Leistungstriger zu stellen, {iber den der
Leistungstrager entscheidet.

2.2.2 Rehabilitationsziele

Fiir den Bereich der Rentenversicherungen nach SGB VI und SGB IX besteht die Zielset-
zung der Rehabilitation in der wesentlichen Besserung bzw. der Wiederherstellung oder
Erhaltung der Erwerbsfahigkeit. Bei der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zielt die
medizinische Rehabilitation darauf ab, eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzu-
wenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder ihre Folgen zu mildern. Rehabilitationsbedarf im Sinne der GKV besteht, wenn auf-
grund einer korperlichen, geistigen oder seelischen Schadigung voraussichtlich nicht vor-
tibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten des téglichen Lebens
vorliegen, durch die in absehbarer Zeit eine Beeintrachtigung der Teilhabe droht oder
Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen,
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Die Ubergeordneten Zielsetzungen lassen sich dem Komponentenmodell der Gesundheit
(ICF 2005) zuordnen (Korpersystem, Kérperfunktion, Teilhabe und Kontextfaktoren). Das
sind im Wesentlichen:

° Beseitigung oder Verringerung psychischer Beeintrachtigungen und sozialer
Belastungen

Aktivierung psychischer und sozialer Ressourcen

Begrenzung bzw. Verringerung der organischen Schaden und Beschwerden
Allgemeine Verbesserung des Gesundheitszustandes

Foérderung des Gesundheitsverhaltens

Verbesserung der Fahigkeiten zur Bewaltigung der Belastung durch chronische
Krankheit

Beseitigung oder Verringerung von Einschrankungen im alltdglichen Leben
Berufliche und gesellschaftliche Integration

Weitgehende Uberwindung oder Bewiltigung korperlicher und seelischer Stérungen
Ermittlung einer realistischen sozialmedizinischen Einschatzung

im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen: Herstellung und Erhaltung dauerhaf-
ter Abstinenz bzw. Minderung von Riickfallhdufigkeit und -dauer

Auf dieser Basis wird gemeinsam ein plausibles, libergeordnetes Storungsmodell entwi-
ckelt. Aus diesem werden Veranderungsziele und Therapiestrategien abgeleitet, mit denen
ein der Krankheit vermeintlich hilflos ausgelieferter Rehabilitand schrittweise zu einem
alternativen, eigenverantwortlichen Handeln gelangen kann. Bei der Planung und Um-
setzung der Rehabilitationsziele wird der Rehabilitand im Sinne einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung beteiligt. Die Rehabilitationsziele werden schriftlich vereinbart und
dokumentiert. Leitgedanke ist, den Rehabilitanden die Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft und am Arbeitsleben zu ermdglichen.

2.2.3 Rehabilitationsdauer

Die Behandlungsdauer fiir psychisch und psychosomatisch erkrankte Rehabilitanden be-
tragt 5 bis 6 Wochen an 5 Behandlungstagen von Montag bis Freitag (DRV Rheinland-
Pfalz) Im Bereich der Krankenversicherung betréagt die Behandlungszeit 20 Tage. Die Be-
handlungsdauer fiir Rehabilitanden mit Abhéngigkeitserkrankungen betragt bis zu 12
Wochen an 6 Behandlungstagen von Montag bis Samstag. Die tigliche Therapiedauer ist
mit 4 - 6 Stunden definiert. Die Anwesenheitszeit betrdgt von Montag bis Freitag min-
destens 6 Stunden am Tag.

In beiden Indikationsbereichen kénnen je nach Verlauf im Einzelfall Verlangerungsantra-
ge mit aussagekraftigen drztlichen Unterlagen rechtzeitig vor Ablauf der Befristung ge-
stellt oder bei Kostenzusagen von Leistungstragern, die mit dem ARZ-LU ein Zeitbudget
vereinbart haben, kann die Behandlungsdauer eigenstindig im Rahmen des Zeitbudgets
verdandert werden.



2.2.4 Rehabilitationsprogramm

Ziel des ganztdgig ambulanten Ansatzes ist es, den Rehabilitanden eine individualisier-
te, multimodale Rehabilitation anzubieten, die gleichermaBen stérungsspezifisch und
ressourcenorientiert ist. Die Auswahl der MaBnahmen fiir den einzelnen Rehabilitanden
richtet sich nach einem unter rztlicher/ therapeutischer Anleitung entwickelten indivi-
duellen Rehabilitationsplan unter Berlicksichtigung tragerspezifischer Ziele.

Das Rehabilitationsprogramm wird in einem exemplarischen Wochenplan fiir beide Indi-
kationen dargestellt. Im Rahmen der verschiedenen Angebote kdnnen fiir die Rehabili-
tanden Synergieeffekte genutzt werden (u.a. Psychoedukation und Gesundheitsbildung,
Entspannungsverfahren, Bewegungs-, Kreativ- und Ergotherapie).

2.3 Rehabilitationsangebote

2.3.1 Aufnahmeverfahren

Am ersten Behandlungstag erhalten die Rehabilitanden beider Indikationen eine drztliche
Aufnahmeuntersuchung sowie ein therapeutisches Erstgesprach mit Uberpriifung der ak-
tuellen Reha-Fihigkeit im ganztagig ambulanten Setting.

2.3.2 Rehadiagnostik

Die Rehabilitation beginnt mit der Erhebung der medizinischen, psychosozialen und ar-
beitsbezogenen Anamnese des Rehabilitanden. Die fiir die Befunderhebung notwendigen
Daten werden mit Hilfe von medizinischen und psychodiagnostischen Untersuchungen,
klinischen Interviews, objektiven Erhebungen (Daten aus Urkunden, Zeugnissen, Kran-
kenakten), strukturierten und unstrukturierten Selbstberichten sowie in Gesprachen mit
relevanten Bezugspersonen erhoben.

Nach der Erhebung von Beschwerden und Symptomen erfolgt eine differenzierte Analy-
se des komplexen Gesundheitsproblems orientiert am Gesundheitsmodell der ICF unter
Beriicksichtigung der auslésenden und aufrechterhaltenden Bedingungen der psychoso-
matischen Stérung bzw. der Abhédngigkeitserkrankung sowie eine Analyse der vorhande-
nen Ressourcen und Support-Systeme. Darliber hinaus bestimmt die Veranderungsbereit-
schaft und -fahigkeit des Rehabilitanden ganz entscheidend die Rehabilitationsplanung.
Diese berlicksichtigt individuell die Ausprdgung der Symptomatik und das vielfaltige
psychische, soziale erwerbsrelevantes und somatisches Bedingungsgefiige. Sie setzt diese
Aspekte in Beziehung zueinander und gewichtet sie generell und strategisch. Die Planung
basiert somit immer auf einer Analyse

° der Beeintrachtigung von Aktivitaten des personlichen und beruflichen Lebens

° Schadigungen und Funktionsstérungen des Kdrpers einschlieBlich psychischer Funktionen
° der fordernden und hemmenden Umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren
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Die Analyse dieser Komponenten erfolgt bei Rehabilitanden mit psychischen bzw. psy-
chosomatischen Erkrankungen innerhalb der ersten Woche, bei Rehabilitanden im Be-
reich Abhangigkeitserkrankungen bis zum Ende der zweiten Woche. Es erfolgt eine Be-
sprechung im Rehateam.. Die Befunde bilden die Grundlage fiir

. die Planung der individuellen Rehabilitationsziele und -inhalte sowie die Zuord-
nung entsprechender BehandlungsmaBnahmen
o ggf. die Einleitung von MaBnahmen nach der ganztigig ambulanten Rehabilitation.

Die Standarddiagnostik umfasst dabei obligatorisch folgende Elmente:

medizinische und psycho-soziale Anamnese

allgemeine korperliche Untersuchung

psychischen und psychopathologischen Befund

psychologische Diagnostik einschlieBlich einer psychometrischen Basisdiagnostik
Ruhe-EKG

Bestimmung von relevanten Laborparametern einschlieBlich Screening von Sucht-
stoffen

In diesem Kontext werden Instrumente zur Erhebung stérungsunabhéngiger Variablen
wie psychosoziale Gesundheit bzw. Beeintrichtigungen (HEALTH-49) und Selbsteinschat-
zungen zum Verhalten und Erleben in Bezug auf Arbeit und Beruf (AVEM) angewendet.
Stérungsspezifische Variablen der beiden Indikationsbereiche werden mit entsprechen-
den psychometrischen Verfahren erfasst (z.B. Miinchner Alkoholismus-Test, MALT; BDI,
AKV u.a.) eingesetzt. Die Auswahl der psychometrischen Instrumente orientiert sich an
den Empfehlungen der jeweiligen Fachgesellschaften.

Ergibt der differentialdiagnostische Befund die Indikation fiir eine rein ambulante oder
stationdre Rehabilitation, soll der Rehabilitand in Absprache mit dem Leistungstrager
kurzfristig in diese Leistungsform wechseln.

2.3.3 Medizinische Behandlung

Auf der Basis der drztlichen Aufnahmeuntersuchung erfolgt unter Beriicksichtigung der
somatischen Komorbiditdten die medizinische Behandlung entsprechend dem individuellen
Bedarf. Der Arzt hélt eine regelmiaBige Sprechstunde fiir die Rehabilitanden vor und bietet
medizinische Informationen an. In Abhdngigkeit vom Bedarf finden weitere drztliche Ge-
sprache, Beratungen, medikamentdse Therapien, Untersuchungen und Behandlungen statt.
Der Arzt erdrtert auch die Fragen zur weiteren Erwerbsfihigkeit mit dem Rehabilitanden. Die
Zusammenarbeit mit zuweisenden [ betreuenden Haus- und Fachérzten ist in der ganztigig
ambulanten Rehabilitation besonders wichtig, da diese haufig wichtige Vertrauenspersonen
und kontinuierliche professionelle Bezugspersonen sind. Deshalb wird der Haus- und ggf.
der Facharzt liber die laufende Rehabilitation, ihre Inhalte und Ziele informiert.

In Absprache mit den betreuenden Haus-/Fachirzten werden bei somatischen und sonsti-
gen komorbiden Erkrankungen Vormedikationen fortgefiihrt bzw. optimiert. Darliber hinaus
werden ggf. notwendige konsiliarische Untersuchungen eingeleitet, insbesondere wenn de-
ren Ergebnisse fiir die sozialmedizinische Beurteilung relevant sind.



2.3.4 Psychotherapeutische Einzel-/Gruppengespriche und Gruppenangebote
Gruppen- und Einzeltherapie sind die tragenden Elemente der Rehabilitation.

In der Einzeltherapie hat jeder Rehabilitand einen Bezugstherapeuten [ Bezugsarzt, der
mit ihm Einzelgesprache fiihrt und die individuellen RehabilitationsmaBnahmen festlegt.
Das personliche Beziehungsangebot und der Schutz in der Dyade stérkt das therapeuti-
sche Arbeitsblindnis und hilft vor allem auch schwach motivierten und schwerer beein-
trachtigten Rehabilitanden, geeignete Rehabilitationsangebote zu nutzen. Die Einzelthe-
rapiegesprache werden vom jeweils zustandigen Bezugstherapeuten gefiihrt. In der Regel
findet ein Einzelgespriach pro Woche statt, die Frequenz kann bei Bedarf erhdht werden.
Paar- und Angehdrigengesprache werden ebenfalls angeboten.

Ein weiterer zentraler Therapiebaustein und Wirkfaktor des ganztdgig ambulanten Be-
handlungskonzepts fiir die Indikationen Psychosomatik und Abhangigkeits-erkrankungen
ist die taglich stattfindende Gruppentherapie in einer Bezugsgruppe. Sie wird halboffen
mit in der Regel max. 10 Teilnehmern in der Psychosomatik bzw. 12 Teilnehmern bei
den Abhangigkeitserkrankungen durchgefiihrt. Das gruppentherapeutische Setting be-
inhaltet unabhingig von der therapeutischen Ausrichtung und den angewandten Tech-
niken sogenannte ,kurative Wirkfaktoren" (Fiedler, 1996), die wichtige Bedingungen fiir
positive Verianderungsprozesse darstellen (Gruppenkohision, Verstarkung der Selbstoff-
nungsbereitschaft, Solidaritatserfahrungen, Vertrauen, etc.). Die Gruppe ist einerseits ein
Ubungsfeld fiir Interaktionen, andererseits wird durch die Gruppe AuBenperspektive und
Riickmeldung ermdglicht. Ziel dieses Ansatzes ist es, dem Rehabilitanden eine Psycho-
therapie anzubieten, die gleichermaBen stérungsspezifisch und ressourcenorientiert ist.
Therapeutenkonstanz im Gruppen- und Bezugstherapeutensystem inklusive Vertretungs-
regelung sind selbstverstandliche organisatorische Rahmenbedingungen.

o In der Behandlung der psychosomatischen Rehabilitanden hat die verhaltensthe
rapeutische Gruppentherapie zwei Schwerpunkte: Selbstmanagement und Pro-
blemlésegruppe. Das ressourcenorientierte Selbstmanagementtraining hat das
Ziel, den Rehabilitanden Fertigkeiten zur wirkungsvollen Steuerung des eigenen
Verhaltens zu vermitteln. Das Trainingsprogramm ist in wesentlichen Aspekten
psychoedukativ und manualisiert. Inhalte sind kognitiv-emotionales Selbstma-
nagement und ,emotional intelligentes" Interaktionsverhalten (mit den Aspekten
Gefiihlsausdruck; Selbstsicherheit und Konfliktfahigkeit). In der Problemlsungs-
gruppe hingegen werden mit den einzelnen Rehabilitanden - durch horizontale
und vertikale Verhaltensanalysen - individuelle Stérungsmodelle und Behand-
lungsplane und konkrete Schritte zu deren Umsetzung erarbeitet. Gleichzeitig ist
die Gruppe der Ort, an dem die fiir das ganztagig ambulante Setting typischen
Fragestellungen bearbeitet werden, v.a. Probleme, die aus Kontakten zu Hause
resultieren.

. Fiir den Bereich der Abhangigkeitserkrankungen hat die Gruppentherapie folgende
Schwerpunkte: Forderung einer rationalen Krankheitseinsicht und Entwick-
lung der emotionalen Akzeptanz der Suchterkrankung; Abbau von Schuld- und
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Schamgefiihlen sowie Bagatellisierungstendenzen; Auseinandersetzung mit der
suchtspezifischen Biographie (Erstellen eines Sucht- und Lebenspanoramas mit
Darstellung in der Bezugsgruppe); Auseinandersetzung mit riickfallpraventiven
Methoden und Unterstiitzung bei deren Umsetzung im Alltag. Wie auch bei den
psychosomatischen Rehabilitanden sind die Forderung der sozialen Kompetenz
und die Kommunikationsfahigkeit von besonderer Bedeutung.

Zusétzlich bietet das ARZ-LU einmal in der Woche ein Basis- und ein stoérungsspezifi-
sches Programm in Gruppen an. Es beinhaltet verschiedene Themenschwerpunkte:

Im Basisprogramm: Personlichkeitsstile; Stressbewaltigung; Motivationstraining und Ge-
sundheitsbildung.

Im stérungsspezifischen Programm: spezielle Angebote zur Angst-, Depressions- und
Schmerzbewiltigung. Hier sollen durch die Vermittlung von angemessenen Erklarungs-
modellen Krankheitseinsicht und Krankheitsakzeptanz verbessert werden. Dariliber hinaus
lernen die Rehabilitanden Bewaltigungsmdglichkeiten kennen, z.B. Konfrontation mit
angstauslésenden Situationen, kognitive Techniken und Verbesserung des Aktivitatsni-
veaus.

Fiir die abhdngigkeitskranken Rehabilitanden findet einmal wochentlich in der Grup-
pe ein strukturiertes (manualisiertes) Trainingsprogramm zur Riickfallprophylaxe statt.
Ausgehend von einem Riickfallpraventionsmodell sollen die Rehabilitanden die kognitiv-
affektiven Vorlaufer eines Riickfalls und die darauf folgenden Verarbeitungsmuster sowie
Risikosituationen erkennen und Bewaltigungsstrategien erarbeiten.

2.3.5 Arbeitsbezogene Interventionen

Berufsbezogene Storungen bilden einen wachsenden Anteil in unserer Klientel, stellen
jedoch keine homogene Diagnosegruppe dar. Einerseits handelt es sich bei Modebe-
griffen wie Mobbing oder Burn-out um Erkldrungen, die nicht der Indikationsstellung
dienen. Andererseits kénnen berufliche Problemfelder von zentraler Bedeutung fiir die
Entstehung verschiedener Krankheitsbilder wie Suchterkrankungen, Anpassungs- und
Belastungsstérungen, Depressionen, Angststérungen und nicht selten somatoformen
Schmerzstorungen sein. Prekdre Arbeitsverhaltnisse, gestiegene interaktionelle Anforde-
rungen in der heutigen Berufswelt, Angst vor Arbeitsplatzverlust, die hohe Quote ar-
beitsloser Rehabilitanden und die hdufig bereits sehr langen Krankschreibungen vor Auf-
nahme in die Reha-Klinik belegen die Bedeutung der Arbeitswelt fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung psychischer und psychosomatischer Erkrankungen. Die routinemaBige
Befragung der Rehabilitanden der Stadtklinik Ludwigshafen (Indikationsbereich Abhzn-
gigkeitserkrankungen) bei Aufnahme ergab, dass ca. 60 % der erwerbstitigen Rehabili-
tanden die Entstehung ihrer Stérung in Zusammenhang mit Arbeitsplatzproblemen se-
hen. Umgekehrt berichteten liber 90 % aller Berufstatigen, sich durch ihre Erkrankungen
in ihrer beruflichen Leistungsfahigkeit beeintrachtigt zu fiihlen. Deshalb erwarten die



Rentenversicherungstrager gerade von den Behandlungskonzepten der Psychosomatik
und Abhéngigkeitserkrankung eine besondere Schwerpunktsetzung auf diese Thematik.
Ziel der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation ist die Wiederherstellung und
Optimierung des individuellen Fahigkeitsprofils eines Rehabilitanden in Richtung auf sein
berufliches Anforderungsprofil.

MaBnahmen zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben:

Bei Rehabilitanden mit vorhandenem Arbeitsplatz oder solchen, die in die Arbeitswelt
vermittelt werden sollen, wird die Auswirkung der psychosomatischen Erkrankung /
Suchterkrankung auf die Ausilibung einer Beschaftigung reflektiert. Ergeben sich Anhalts-
punkte fiir aktuelle Konflikte mit Vorgesetzten oder Kollegen, Uberforderung, Fehlzeiten,
Leistungsminderung, etc., werden hierfiir geeignete MaBnahmen eingeleitet. Als Beispiele
seien genannt: Einladung von Vertretern des Arbeitgebers zu klarenden Gespréachen, Prii-
fung von Arbeitsplatzumsetzungen, Besuche des Arbeitsplatzes mit Kontaktaufnahme zu
Kollegen und Vorgesetzten, Einleitung einer stufenweisen Wiedereingliederung an den
bisherigen Arbeitsplatz.

Bei arbeitslosen Rehabilitanden soll auf dem Hintergrund der Analyse des Leistungsver-
mogens eine konkrete Wiedereingliederungsstrategie erarbeitet werden. Dies sieht neben
der eingeleiteten Arbeitsvermittlung die Priifung und ggf. Einleitung von berufsférdern-
den MaBnahmen vor. Hierbei werden auch die Reha-Fachberater der Rentenversicherung
und die zustandigen Mitarbeiter der Agentur fiir Arbeit und der Arbeitsgemeinschaften
einbezogen.

Die Schritte zur Wiedereingliederung von arbeitslosen Rehabilitanden in das Erwerbsle-
ben im Einzelnen:

° Kooperative Analyse und kooperative Reflexion des individuellen Leistungsvermo-
gens sowie der individuellen Chancen auf dem Arbeitsmarkt,

. Herausarbeitung individueller beruflicher Kompetenzen und Erfahrungen durch
einen Abgleich mit Anforderungsprofilen,

. Beschaftigungsplanung unter Beriicksichtigung von Neigungen, Kompetenzen

und Realisierbarkeit.

Alle diese MaBnahmen beziehen sich auf die konkrete individuelle Situation. Auf Stan-
dardmaBnahmen wird bewusst verzichtet, da die arbeitslosen Rehabilitanden in der Re-
gel schon diverse wiederholt durchlaufen haben und inzwischen diesbeziiglich haufig
demotiviert sind. Hingegen kooperieren die arbeitslosen Rehabilitanden nach unseren
Erfahrungen gut, wenn sie sich in ihrer individuellen Lebenssituation gewiirdigt erleben
und eine realistische Chance auf Reintegration in das Erwerbsleben sehen.

Es werden nur MaBnahmen zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben geplant, empfoh-
len und eingeleitet, die individuell erfolgversprechend sind.
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2.3.6 Klinische Sozialarbeit und -beratung

Schwerpunkte der klinischen Sozialarbeit sind die Fokussierung der berufs- und arbeits-
platzbezogenen Probleme, die Durchfiihrung von ErprobungsmaBnahmen und die Vor-
bereitung von weiteren Reintegrationsschritten mit dem Ziel der Férderung von Selbst-
management-Kompetenzen der Rehabilitanden im sozialen Alltag, insbesondere wéahrend
der Erwerbstatigkeit.

Die klinische Sozialarbeit beschaftigt sich mit zwei unterschiedlich strukturierten Aufga-

benbereichen:

1. In beiden Indikationsbereichen der Einrichtung wird hinsichtlich einzelner Aspekte
des Erwerbslebens und des psychosozialen Versorgungsnetzes beraten. Im Rahmen
einer soziale Einzelberatung bietet er Gespréache zur Klarung sozialer Fragen bzw.
zur Vorbereitung und Vermittlung in Grtliche Beratungsangebote an (z.B. Schuld-
ner- und Rechtsberatung, etc.). Dabei hat der Kontakt zu den Bezugstherapeuten
einen bezliglich des Arbeitslebens und der Sozialgesetzgebung aufklarenden Cha-
rakter. Die Zusammenarbeit zielt auf die Vernetzung klinikinterner und klinikex-
terner medizinischer und berufsorientierter RehabilitationsmaBnahmen ab.

2. Es erfolgt die Bearbeitung konkreter Problemfelder im direkten Kontakt mit den
Rehabilitanden: In Einzel- und Gruppengesprachen wird Hilfe bei der Formulie-
rung und Bewertung sozialer bzw. beruflicher Probleme, bei der Suche nach reali-
sierbaren Losungen und bei der Bewéltigung von Losungsschritten angeboten.
Im Einzelfall wird ein therapeutisches bzw. ein soziales Nachsorgekonzept entwi-
ckelt, das der Sicherstellung der stationdren Behandlungsergebnisse dient. Bereits
wahrend der Rehabilitation nimmt der Rehabilitand mit seinen zukiinftigen fach-
kompetenten Beratern - Psychotherapeuten, Sozialarbeiter, Sozialbetreuer, Mit-
glieder der werksarztlichen Dienste, Mitarbeiter von Bildungseinrichtungen und
Sachbearbeiter der Arbeitsverwaltung und der Kostentrager - Kontakt auf.

Kommen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Betracht, haben sich die Kontakte zu
den Reha-Fachberatern der Rentenversicherung bewahrt.

2.3.7 Ergo-/Kreativtherapie

Ergo- [ Kreativtherapie hat den tatigen, handelnden Menschen und seine materielle Um-
welt im Blickpunkt. Als therapeutische Mittel werden kreative und handwerkliche Tech-
niken eingesetzt. Im Umgang mit verschiedenen Materialien werden die dem Rehabi-
litanden eigene Art des Herangehens, seine Ressourcen und seine Beeintridchtigungen
sichtbar. Im therapeutischen Prozess kdnnen ihm diese bewusst gemacht und ggf. durch
Training verandert werden. Der Umgang des Rehabilitanden mit Materialien und sach-
orientierten Aufgaben sowie seine Kommunikation dariiber tragen im Zusammenhang
mit der beruflichen Anamnese und sonstigen klinischen Beobachtungen zur Arbeits- und
Leistungsbeurteilung bei. Es werden Arbeitsplatz- und Berufsprobleme thematisiert.
Individuelle Zielsetzungen konnen die Verbesserung von Konfliktlésungsfertigkeiten und
Selbstfiirsorge am Arbeitsplatz sowie Klarung der beruflichen Identitdt und Reintegration



sein. Im Bedarfsfall kann auch eine kurzfristige externe Belastungserprobung durchge-
flihrt werden, wenn sie die Teilnahme am medizinischen Therapieprogramm nicht we-
sentlich einschrankt.

Im Rahmen der Kreativtherapie werden Holz, Ton, Batik, Aquarellieren und bildhauerische
Techniken angeboten. Je nach individueller Zielsetzung kdnnen Tagesstrukturierung,
Freizeitverhalten, Interessenfindung, Verhaltensiibungen im Sinne der Angstbewéltigung
oder des stimmungsstabilisierenden Verhaltens wichtig sein und als neue Erfahrung in-
tegriert werden. NaturgemaB variieren die Anforderungen an Ausdauer, Konzentration,
Handlungsplanung oder Frustrationstoleranz je nach Medium und Komplexitat der Auf-
gabe. Auch die Kreativtherapie wird haufig auch im Sinne eines Belastungstrainings zur
Uberpriifung von Basisfertigkeiten oder als Beobachtungsfeld zur Beurteilung der beruf-
lichen Leistungsfahigkeit genutzt.

Fiir spezifischere Leistungseinschatzungen und Belastungstrainings stehen drei PC-Ar-
beitspldtze zur Verfligung u. a. mit der Méglichkeit, Arbeitshaltung und ergono-mische
Hilfen zu besprechen, aber auch eine (Wieder-)Anniherung an PC-Arbeiten zu ermogli-
chen und Angste vor der Arbeit mit Computern zu vermindern.

Hirnorganisches Training: Nach Klarung des individuellen Leistungsniveaus sollen durch
regelmiBige Ubungen die kognitiven Fihigkeiten verbessert werden. Es wird mit dem
Programm COGPACK gearbeitet, meist in einer Frequenz von 3 Terminen pro Woche bei
je 20 Minuten Dauer.

2.3.8 Entspannungstraining, Sporttherapie und Krankengymnastik

Die therapeutischen Ziele dieses Funktionsbereiches sind neben der Steigerung der phy-
sischen Leistungsfihigkeit auch die Weiterentwicklung psychosozialer Fertigkeiten (z.B.
Kontakt- und Gruppenfihigkeit).

Entspannung und Korpererleben:

Methodisch wird ein Integriertes Entspannungstraining (Autogenes Training, Progressive
Muskelentspannung nach Jacobsen und Atemmeditation) angeboten. Die Entspannung/
das Korpererleben findet dreimal wochentlich statt und soll von den Rehabilitanden dar-
tber hinaus auch in der therapiefreien Zeit selbstdndig angewendet werden.

Training fiir Ausdauer und Koordination:

Grundsatzlich nimmt jeder Rehabilitand entsprechend seiner korperlichen Mdglichkei-
ten an der Sport- und Bewegungstherapie teil. Ziele sind: Verbesserung der korperlichen
Kondition, Linderung von Beschwerden des Bewegungsapparates und bei Bedarf Ge-
wichtsreduktion.

Die Therapie findet dreimal wéchentlich in Form von Nordic Walking, Zirkeltraining und
Gruppengymnastik statt. Stérungsspezifische Sport- und Bewegungsangebote umfassen
z.B. Riickenschule und tibende Verfahren, Elemente der Kérpererfahrung sowie psycho-
edukative Gesprachseinheiten. Zusitzlich erfolgt nach individueller sporttherapeutischer

<
(5]
>
<
S
el
<
E
P
(5]
£
(5]
o
>
>
<
o)
<
o
<
R
<
S
x
=
S
S
(@)
%)
o
E
&
a




<
(3]
>
=
S
<
<
g
P
G
£
T
B
2
>
<
iS)
<
S
<
=
=
S
x
P}
S
=
S
(%)
o
<
&
q

Anleitung die eigenstdndige Durchfiihrung eines Ergometer-trainings unter Beachtung
der Herz-Kreislauf-Parameter.

MTT:

Eine wichtige Ergdnzung unseres therapeutischen Angebots - insbesondere fiir Riicken-
schmerzpatient - stellt die Medizinische Trainingstherapie (MTT) dar. Der Rehabilitand
wird nach krankengymnastischer Befunderhebung und apparate-gestiitzter Diagnostik
der Riickenmuskulatur (Maximalkrafttestung) Gber Ergebnisse der Testung sowie Sinn
und Nutzen dieses Therapiebausteins aufgekldrt. Daran ankniipfend erhalt er zum Auf-
bau der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur ein intensives Ubungsprogramm an
Trainingsgeraten.

Neben den genannten Gruppenangeboten sind ibende und/oder physiotherapeutische
Einzelbehandlungen moglich. Fir das Angebot von MTT und Krankengymnastik gibt es
eine enge Kooperation mit der dem ARZ-LU direkt benachbarten Physiotherapie-Praxis.
In deren Rdumen werden Rehabilitations-leistungen durch den oder unter Anleitung des
Physiotherapeuten der Reha-Einrichtung durchgefiihrt.

2.3.9 Freizeitangebote

Die Freizeitpadagogik stellt einen bedeutsamen Bestandteil der ganztdgig ambulanten
Rehabilitation dar. Infolge der psychosomatischen Erkrankung oder der Suchtmittel-
abhangigkeit kommt es haufig zu einem defizitdren Freizeitverhalten. Zur Umsetzung
und Aufrechterhaltung einer gesunden bzw. abstinenten Lebensweise ist eine sinnvolle
Freizeitgestaltung von groBer Bedeutung. Durch die freizeitpddagogischen MaBnahmen
sollen die Rehabilitanden unter therapeutischer Anleitung ein selbstbestimmtes euthy-
mes Freizeitverhalten erlernen und eintben. Neben diesem Hauptziel unterstiitzen die
freizeitpddagogischen MaBnahmen auch den psychotherapeutischen Prozess, indem sie
ein Ubungsfeld fiir soziale und lebenspraktische Kompetenzen bieten und die Gruppen-
kohdsion starken.

Die freizeitpadagogischen MaBnahmen werden in Form gemeinsamer Freizeitunterneh-
mungen im Raum Ludwigshafen angeboten. Dabei sollen die (6rtlich) vorhandenen Mdog-
lichkeiten (regionale Freizeitangebote, Vereine, kulturelle Veranstaltungen, etc.) genutzt
werden. Ein weiteres Prinzip ist die Einbindung von und die Verantwortungsiibernahme
durch Rehabilitanden bei der Organisation und Durchfiihrung der Unternehmungen. An-
gehdrige kdnnen auf eigene Verantwortung bei Freizeitangeboten teilnehmen.



2.3.10 Gesundheitsbildung und Abbau von Risikofaktoren

Zur Verbesserung von Lebensqualitdt und zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit steht die
Starkung individueller und sozialer Schutzfaktoren in der ambulanten Rehabilitation im
Mittelpunkt der Gesundheitsbildung. Hierzu werden folgende Themen indikationsiiber-
greifend in Form von Seminareinheiten angeboten:

o «Schutzfaktoren: Gesund leben”

.Gesunde Erndhrung”

.Stress und Stressbewaltigung”

.Nichtrauchertraining”

Seminar ,Ubergewicht"

Vortrage zu medizinischen Themen wie z.B., Nichtrauchen, gesunde Erndhrung, somati-
sche Erkrankungen (Hypertonie, Adipositas, Fettstoffwechselstérungen) werden unter
Anwendung des Gesundheitsbildungsprogramms der Deutschen Rentenversicherung
.Gesundheit aktiv leben" im Rahmen des Basisprogramms (s. Wochenplan) angeboten. In
der Lehrkiiche werden Beispiele fiir alternative und gesunde Erndhrung sowie Zuberei-
tung erprobt. Die Erndhrungsberaterin gibt Informationen zu gesunder Erndhrung und
praktische Anleitungen zur Zubereitung der arztlich verordneten Diaten.

2.3.11 Angehorigenarbeit

Ein besonderes Merkmal der ganztdgig ambulanten Rehabilitation in Wohnortndhe ist die
Maglichkeit, Angehdrige und sonstige Bezugspersonen in das aktuelle Reha-Geschehen
einzubeziehen. Im Rahmen von Paar- und Familiengesprachen kdnnen Informationen
zum Krankheits- und Rehabilitationsverlauf vermittelt werden. Dariiber hinaus besteht
die Mdglichkeit, Partnerschafts- und/oder Familienkonflikte sowie problematische Ver-
haltensmuster zeitnah zu reflektieren und Verhaltensmodi-fikationen zu initiieren.

2.3.12 Riickfallmanagement bei Abhingigkeitserkrankung

Die ganztdgig ambulante Rehabilitation von Rehabilitanden mit Abhangigkeits-erkran-
kungen ist auf das Erreichen und Beibehalten der Abstinenz ausgerichtet. Die Kontrolle
der Abstinenz erfolgt dabei iiber tdgliche Atemluft-Kontrollen sowie die regelmaBige
Erhebung der abhdngigkeitsrelevanten Laborparameter. Ein Riickfall fiihrt nicht automa-
tisch zur Beendigung der MaBnahme, sondern ist zundchst Anlass fiir eine gezielte thera-
peutische Intervention. Dabei werden im Einzel- und Gruppengespréch die Umstande des
Riickfalls unter Beriicksichtigung des Einzelfalls und des Rehabilitationsverlaufs analy-
siert und bewertet. Verlauf und Ergebnisse dieses Prozesses bilden die Basis, auf der in ei-
ner Fallbesprechung liber Behandlungsfortfiihrung oder -beendigung entschieden wird.
Dabei werden auch die Indikation fiir die ganztdgig ambulante Rehabilitation sowie die
Aussichten auf ihren erfolgreichen Abschluss lberpriift. Der Rehabilitand muss zu einer
ausflhrlichen Aufarbeitung des individuellen Riickfalls und der auslésenden Faktoren fa-
hig und bereit sein. Wird im Behandlungsverlauf deutlich, dass die Tagesrehabilitation fiir
den Rehabilitanden eine Uberforderung darstellt und der Rehabilitationserfolg in Frage
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gestellt ist, wird der unmittelbare Wechsel in eine stationdren Rehabilitationseinrichtung
angestrebt. Kommt es nicht zu einer konstruktiven Verarbeitung des Riickfalls, wird die
RehabilitationsmaBnahme unverziiglich beendet.

2.3.13 Beendigung der RehabilitationsmaBnahme

Die Dauer der RehabilitationsmaBnahme eines Rehabilitanden richtet sich nach dem
Grad der Rehaziel-Erreichung. Hat ein Rehabilitand am Ende des von Leistungstragers
bewilligten Zeitraums wesentliche Reha-Ziele noch nicht erreicht, kann die MaBnahme
bei prognostisch glinstigem Verlauf im Rahmen der vom Leistungstridger zugestande-
nen Mdglichkeiten verlangert werden. Im Verlingerungsantrag fiir die Rehabilitanden
in Kostentrigerschaft der gesetzlichen Krankenkassen ist nachvollziehbar zu begriinden,
weshalb die Rehaziele noch nicht erreicht wurden.

Weiteres regeln die Vorgaben des zustindigen Leistungstragers (Infoschrift fiir die Reha-
Einrichtung der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz).

2.3.14 Vorbereitung und Einleitung der Nachsorge sowie anderer weiterfiihrender
BehandlungsmaBnahmen

Zu den Aufgaben der ganztdgig ambulanten Rehabilitation gehort es, den Bedarf fiir
nachfolgende Leistungen bei beiden Indikationen zu priifen, entsprechende MaBnahmen
vorzubereiten und beim Leistungstrager zu beantragen.

Rehabilitanden mit psychischen und psychosomatischen Stérungen kénnen im Rah-
men der Reha-Nachsorge durch die Deutsche Rentenversicherung Bund und Rheinland-
Pfalz an dem von der AHG Klinik flir Psychosomatik Bad Diirkheim konzipierten und dort
seit langem bewdhrten 12 Wochen dauernden Programm teilnehmen, das in wochentli-
chen Gruppensitzungen und jeweils einem Einzelgesprach am Anfang und am Ende der
Nachsorgephase besteht.

Fiir abhédngigkeitskranke Rehabilitanden erfolgt die berufsbegleitend ambulante Reha-
bilitation in anerkannten Rehabilitationsstellen auf der Basis eines gemeinsamen Kon-
zeptes und einer von beiden Seiten bereitgehaltenen Kooperationsstruktur. Die Nachsor-
ge findet in Suchtberatungsstellen statt.



Nachfolgende Leistungen: Indikation, Behandlungsbedarf, Behandlungssetting, Leistungs-
anbieter

Indikation Behandlungsform Leistungsanbieter
Abhangigkeits- | Fortbestehender Ambulante Suchtberatungsstellen
erkrankung Rehabilitationsbedarf | Rehabilitation mit Anerkennung fir

ambulante Rehabi-
litation, in der Regel
die zuweisende Stelle
auf der Basis eines ge-
meinsamen Konzeptes

Stabilisierung des Ambulante Suchtberatungsstel-
Rehabilitationserfolgs | Nachsorge len, in der Regel die
zuweisendende Stelle
Psychische Stabilisierung des Ambulante Reha- Die durch die DRV
und/oder Rehabilitationserfolgs | bilitationsnachsorge | zugelassenen Einrich-
psychosomati- (IRENA [ MERENA) | tungen
sche Erkrankung
Fortbestehende Ambulante Psy- Niedergelassene psy-
Psychosoma- Behandlungsbediirf- | chotherapie und/ | chologische Psycho-
tische und tigkeit psychischer oder ambulante therapeuten, nieder-
Abhingigkeits- | Stérungen oder psychiatrische gelassene Facharzte
erkrankung Stérungen im ndheren| Behandlung fiir Psychiatrie und
sozialen Umfeld Psychotherapie bzw.
fiir psychotherapeuti-
sche Medizin

2.3.15 Reha-Fallbegleitung (DRV Rheinland-Pfalz)

Ergdnzend gibt es im Bereich Abhdngigkeitserkrankungen das Projekt Reha-Fallbegleitung
der DRV Rheinland-Pfalz. Dies ist ein Verfahren zur Optimierung der Teilhabeprozesse am
Erwerbsleben speziell fiir die Versicherten der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-
Pfalz. Auf der rechtlichen Grundlage des § 31 SGB VI wird eine Vereinbarung getroffen
zwischen der DRV Rheinland-Pfalz und dem Versicherten. Die Reha-Fallbegleitung dient
der Unterstlitzung in den Bereichen Erhalt der Abstinenz, berufliche Wiedereingliede-
rung, Krisen- und Kooperationsmanagement. Sie wird insbesondere der Risikogruppe von
abhangigkeitskranken Menschen angeboten, die gravierende erwerbsbezogene Probleme
und/oder Stérungen in der Erwerbsbiografie aufweisen, die innerhalb von 5 Jahren nach
der letzten Entwdhnungsbehandlung eine erneute Kostenzusage erhalten und/oder eine
in diesem Zeitraum bewilligte MaBnahme nicht angetreten haben.

Die Reha-Fallbegleitung wird durchgefiihrt von einem Reha-Fallbegleiter, der liber Be-
rufs- und Reha-Erfahrung verfiigt, der Leitung des ARZ-LU untersteht und von dieser bei
seinen Aufgaben unterstiitzt wird.
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Der Reha-Fallbegleiter kann bereits ab Erteilung der Kostenzusage durch die DRV Rhein-
land-Pfalz Kontakt zum Versicherten aufnehmen, den therapeutischen Prozess der Ent-
wohnungsbehandlung begleiten, Anregungen und Impulse geben und gezielte erwerbso-
rientierte MaBnahmen initiieren. Die Reha-Fallbegleitung wird in der Regel vier Wochen
nach Arbeitsaufnahme des Versicherten bzw. sechs Monate nach Ende der Rehabilitati-
onsmaBnahme beendet.

3.  Personelle Ausstattung

Leitender Arzt

Er ist Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder Facharzt fiir psychosomatische

Medizin und Psychotherapie. Die ganztdgig ambulante Rehabilitation untersteht seiner

Leitung und Verantwortung. Er hat die Fachaufsicht Gber das medizinische und psycho-

therapeutische Personal und ist diesem wie auch dem Verwaltungspersonal weisungsbe-

rechtigt. Zusammen mit dem Verwaltungs-direktor bildet er die Klinikleitung.

Zu den Aufgaben des Leitenden Arztes in der Gesamtverantwortung der medizinischen

Rehabilitation gehoren:

- Reprasentanz der Einrichtung nach auBen, Kontakt mit Kostentragern und Koope-
rationspartnern, Offentlichkeitsarbeit

- Hauptverantwortung fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Rehabili-
tationsprogramms

- Durchfiihrung der allgemeinérztlichen, neurologischen und psychiatrischen Unter-
suchungen mit Befunddokumentation, bei Bedarf Veranlassung weitergehender
Diagnostik und Behandlung

- Gesprache zur Indikationsklarung

- Pharmakotherapie (reha-spezifische Medikamente werden von der Einrichtung
vorgehalten). Wird die durch den niedergelassenen Arzt eingeleitete medikamen-
tose Therapie umgestellt, so erfolgt dies in der Regel in Abstimmung mit diesem.

- Leitung der Team- und Fallbesprechungen

- Teilnahme an der Supervision

- Vortrdage zur Gesundheitsbildung

- Zusammenarbeit mit den behandelnden Haus- und Fachérzten und/oder Kliniken
und den Kooperationseinrichtungen im LUSANUM

- Tatigkeit als Bezugstherapeut

- Durchfiihrung der Abschlussuntersuchung

- Verantwortliche Erstellung des Entlassungsberichts, Freigabe von Entlassungsbe-
richten



Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psy-

chotherapie

- Stellvertreter des Leitenden Arztes

= Verantwortung fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Rehabilitations-
programms

- Gesprache zur Indikationsklarung

= Durchfiihrung der allgemeinérztlichen, neurologischen und psychiatrischen Un-
tersuchungen mit Befunddokumentation, bei Bedarf Veranlassung weitergehen-
der Diagnostik und Behandlung

- Gesprache zur Indikationsklarung

= Teilnahme an der Supervision

- Tatigkeit als Bezugstherapeut

= Erstellung von Entlassungsberichten

Assistenzarzt

(In Facharztausbildung befindlich - Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie)

- Organmedizinischer und psychosozialer Teil der Reha-Diagnostik (Anamnese, Ex-
ploration, Befunderhebung), Reha-Planung, bei Bedarf Veranlassung weiterge-
hender Diagnostik und Behandlung

- Organmedizinische Betreuung von Rehabilitanden der psychologischen Therapeuten

- Durchfiihrung von Einzel- und Gruppentherapiegespriche als Bezugstherapeut

- Angehérigenarbeit (Paar- und Familiengespréche)

- Kooperation mit anderen Institutionen (inkl. Offentlichkeitsarbeit)

- Teilnahme an Fall- und Teambesprechungen und Supervisionen

- Beitrag zum Entlassungsbericht

- In Facharztausbildung befindlich (Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie)

Leitender Psychologe

Er ist psychologischer Psychotherapeut. Zu seinen Aufgaben gehdren:

= Verantwortung fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Rehabilitations-
programms

- Fachaufsicht fiir den psychosozialen Bereich

= Gesprache zur Indikationsklarung

= Leitung von Fall- und Teambesprechungen als psychotherapeutischer Supervisor

- Durchfiihrung der MaBnahmen zur Qualititssicherung

- Kooperation mit anderen Institutionen (incl. Offentlichkeitsarbeit)

- Tatigkeit als Bezugstherapeut

- Beitrag zur Erstellung des Entlassungsberichts

D|p|0mpsychologen bzw. psychologische Psychotherapeuten

Psychosozialer Teil der Reha-Diagnostik (Anamnese, Exploration, Befunderhebung)
- Durchfiihrung von Einzel- und Gruppentherapiegesprache als Bezugstherapeut
- Angehdrigenarbeit (Paar- und Familiengespriche)
- Kooperation mit anderen Institutionen (inkl. Offentlichkeitsarbeit)
- Teilnahme an Fall- und Teambesprechungen und Supervisionen
- Beitrag zum Entlassungsbericht
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Dipl.-Sozialarbeiter/-Sozialpidagoge

MaBnahmen zur beruflichen Integration, ggf. Vorbereitung und Betreuung berufs-
fordernder Angebote und MaBnahmen sowie Hilfestellung bei der Vermittlung
eines Arbeitsplatzes

Planung und Durchfiihrung der freizeitpadagogischen MaBnahmen
Durchfiihrung von Sozialberatungen

Organisation und Betreuung des Selbsthilfeangebots

Ergénzende Erhebung der Berufsanamnese

Kontakt zu Beratungsstellen und nachsorgenden Diensten

Reha-Fallbegleitung

Pflegekraft

Unterstlitzung und Durchfiihrung medizinischer Diagnostik- und TherapiemaB-
nahmen (u.a. Labor)

Ubungsanleitung zum Entspannungstraining nach therapeutischer Weisung.
Anleitung und Begleitung der Rehabilitanden in co-therapeutischer Funktion bei
der Durchfiihrung verhaltenstherapeutischer Ubungen (z.B. Angstexpositionsiibungen)
Dokumentationstitigkeiten (z.B. Veranlassung der psychometrischen Testung,
Pflegedokumentation, Vorbereitung von Aufnahmen und Entlassungen)
Medikamentenabgabe

Kontrolle der Vitalparameter sowie Anleitung zur Eigenblutdruckmessung

Ergo-/Kreativtherapeut

Durchfiihrung von ergotherapeutischen Belastungstrainings
(u.a. an PC-Arbeitsplatzen)

Kreativtherapeutische Angebote mit verschiedenen Medien
Durchfiihrung von Hirnleistungstraining

Planung und Durchfiihrung freizeitpddagogischer MaBnahmen
Angebot zu Ubungen alltagsrelevanter Praktiken

Sport-/Physiotherapeut

gezieltes Training fiir Ausdauer, Koordination und Kraft
Anleitung und Uberwachung des Ergometertrainings

Planung und Durchfiihrung freizeitpddagogischer MaBnahmen
Motivierung der Rehabilitanden zu eigenstindigem Uben

ggf. Durchfiihrung physiotherapeutischer Einzelbehandlungen

Diitassistent/Erndhrungsberater

Vermittlung von Informationen zu gesunder Lebens- und Erndhrungsweise (z.B.

bei Gewichtsreduktion, suchtverlagerten Essverhalten, Stoffwechselstérungen)

Indikationsspezifische Erndhrungs- und Didtberatung
Anleitung zum Herstellen von erndhrungsphysiologisch wertvollen Mahlzeiten
Planung und Durchfiihrung freizeitpddagogischer MaBnahmen



Verwaltungs-/Schreibdienst

- Verwaltungstitigkeiten (Vorbereitung von Aufnahmen und Entlassungen, Abrech-
nung von Fahrtkosten, Telefondienst, Post)

- Schreibdienst

GemaB dem interdisziplindren Ansatz der Rehabilitation arbeiten die verschiedenen Profes-
sionen unter Berticksichtigung der individuellen Problemlage des jeweiligen Rehabilitanden
eng zusammen.

Die &rztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, die alle tiber eine abgeschlossene
oder fortgeschrittene therapeutische Weiterbildung verfiigen, arbeiten als Bezugstherapeu-
ten. Im Krankheits- und Urlaubsfall vertreten sich die Bezugstherapeuten gegenseitig. Die
wochentliche Supervision erfolgt durch den Leitenden Arzt und den Leitenden Psychologen.

4.  Riumliche Gegebenheiten und Lage

Zur Durchfiihrung des Programms stehen im ARZ-LU folgende Rdume zur Verfiigung:
- 1 Gruppentherapieraum
- 1 Multifunktionsraum (teilbar in 2 Gruppenriume)
- 1 Aufenthaltsraum mit Lehrkiiche
- 4 Therapeuten-Zimmer
- 4 Untersuchungs- und Behandlungsriume fiir Arzte
- 1 Ergotherapieraum
- 1 Kreativtherapieraum
- 1 Notfall- und medizinischer Behandlungsraum
- 1 Sozialraum
- Sanitdre Anlagen
Patienten:
- 3 Damen Duschen/4 Damen WC's
- 3 Herren Duschen/5 Herren WC's
- 1 barrierefreies Dusch-WC befindet sich auf der Etage
Personal:
- 1 Damen Dusche/1 Damen WC
1 Herren Dusche/1 Herren WC
1 Ergometertrainingsraum
1 PC-Arbeitsraum mit 3 PC-Arbeitsplatzen flir Rehabilitanden
2 Ruherdume (geschlechtergetrennt)
1 Biiro/Sekretariat
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Dariiber hinaus werden folgende Raumlichkeiten im Lusanum Gesundheitszentrum

genutzt:

- Cafeteria (Fiir die Rehabilitanden ist hier ein separater Bereich zur Einnahme des
Mittagessens eingerichtet,) im ErdgeschoB des Gebaudes

- Parkplatze

Im gesamten Gebaude herrscht Rauchverbot.

5.  Kooperation und Vernetzung

Extern:

Das gegliederte System der Gesundheitsversorgung erfordert zur Vorbereitung und
Durchfiihrung von Rehabilitationsleistungen fiir psychosomatische und alkoholabhingi-
ge Rehabilitanden wie auch zur Nachsorge eine breit angelegte Kooperation.

Die Problemlagen psychosomatischer Rehabilitanden und Abhangigkeitskranker sind sehr
komplex und erfordern deshalb ein differenziertes Hilfe-Spektrum. Neben psychischen
und somatischen Behandlungen sind auch soziale Unterstiitzung und direkte soziale Hilfe
notig. Im Einzelnen sollen folgende Kooperationen entwickelt und gepflegt werden:

. mit Haus- und Fachéarzten, niedergelassenen Psychotherapeuten und Kranken
hdusern und Rehabilitationskliniken, insbesondere

° mit der AHG Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim und der Fachklinik EuBerthal

mit der Psychosomatischen Abteilung des Evangelischen Krankenhauses Bad

Diirkheim

mit den Facharzten des Gesundheitszentrums LUSANUM

mit Suchtberatungsstellen

mit Vorgesetzten, Betriebs- und Personalrdten, Betriebsarzten

mit der Agentur fiir Arbeit, insbesondere dem arztlichen und psychologischen

Dienst sowie der Arbeits- und Berufsberatung

mit den Reha-Fachberatern der Rentenversicherungen

mit den Tragern der beruflichen Bildung

mit Ehe-, Familien-, Erziehungs-, Sozial- und Schuldnerberatungsstellen

mit Selbsthilfegruppen

mit Vereinen und kulturellen Einrichtungen

Das ARZ-LU legt besonderen Wert auf eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit den
Fachkraften dieser Institutionen. Zur Pflege und Entwicklung dieser Kooperationen und
ihrer Strukturen beteiligt sich das ARZ-LU u.a. an Arbeitskreisen der regionalen Sucht-
krankenhilfe.



Um die Uberleitung der suchtmittelabhingigen Rehabilitanden von den Einrichtungen
der medizinischen Akutversorgung (z.B. stationire Entgiftung) in die Rehabilitation zu
beschleunigen, wird die Umsetzung bereits im stationdren Reha-Bereich bewdhrter MaB-
nahmen (,Reha-Abkliarung” und ,Reha-Direkt") in Kooperation mit den Akutkliniken und
Krankenkassen angestrebt.

Zur Verpflegung der Rehabilitanden kooperiert das ARZ-LU mit dem Betreiber des Re-
staurationsbetriebs im Haus. Fiir die Rehabilitanden wird ein abgegrenzter Bereich in-
nerhalb des Restaurants zur Verfligung gestellt. Die Versorgung mit Sonderkostformen
bei entsprechender Indikation wird sichergestellt. Es ist gewahrleistet, dass wahrend der
Mittagessenszeit an die Patienten der Reha-Einrichtung kein Alkohol ausgeschenkt wird.
Fiir die Patienten werden wihrend der Offnungszeiten des Zentrums kostenlos Getranke
(Wasser, Tee) bereitgestellt.

Intern:

Die medizinische Rehabilitation basiert auf der Zusammenarbeit in einem interdiszipli-
nar besetzten Team. Zur Abstimmung und zum Austausch findet eine Teambesprechung
einmal pro Woche statt. Der Termin wird so gewahlt, dass alle, am Rehabilitationsprozess
beteiligten Mitarbeiter an der Besprechung teilnehmen kdnnen. Darliber hinaus gibt es
tagliche Kurzbesprechungen sowie medizinische/therapeutische Fallsupervisionen.

6. MaBnahmen der Qualitatssicherung

Externe Qualititssicherung:

Das ARZ Ludwigshafen nimmt am Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Ren-
tenversicherung teil. Dies umfasst neben dem Instrument der Rehabilitandenbefragung
auch eine regelmiBige Erhebung der Strukturqualitit durch Uberpriifung von Qualitit
und Quantitat des Personals, Visitationen und Auswertung der Entlassungsberichte unter
verschiedenen Gesichtspunkten.

Internes Qualitdtsmanagement:
Ein internes Qualitditsmanagement wird aufgebaut. Ziel ist die BAR- konforme Zertifizie-
rung der Einrichtung.

Zu den Standarderhebungsinstrumenten gehdren die AHG -Basisdokumentation sowie
der AHG-Rehabilitandenentlassfragebogen, den die Rehabilitanden zum Behandlungsen-
de ausfiillen. Die Rehabilitanden schatzen darin ihre Veranderungen und den Behand-
lungserfolg ein und beurteilen verschiedene Funktionsbereiche der Einrichtung und die
TherapiemaBnahmen. AuBerdem werden routinemiBig bei allen Rehabilitanden zu den
Zeitpunkten Aufnahme, Entlassung und in einer 1-Jahres-Katamnese allgemeine und st6-
rungsspezifische Symptomparameter erhoben. Die Routinekatamnese wird ergidnzt um
sozialmedizinisch relevante Aspekte (berufliche Entwicklung, LTA, weitere medizinische
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Versorgung). Eine Auswertung erfolgt vierteljahrlich. Die Ergebnisriickmeldungen aus all
diesen Verfahren werden von der Klinikleitung ausgewertet und flieBen in die jahrliche
Qualitdtsmanagement-Bewertung ein. Das Ergebnis der Befragung zur Rehabilitanden-
zufriedenheit wird mit den Mitarbeitern kommuniziert. Qualititsmanagementbeauftrag-
ter ist der Leitende Psychologe..

Der Entlassungsbericht wird entsprechend den Vorgaben zum Reha-Entlassungsbericht
der gesetzlichen Rentenversicherung angefertigt. Die datenschutzrechtlichen Vorgaben
der einzelnen Leistungstrager werden eingehalten.

Beschwerdemanagement:

Ein effektives Beschwerdemanagement ist als Instrument in das QM-System integriert in
Form eines Fragebogen zur Patientenzufriedenheit am Ende der Rehabilitation (Ihre Mei-
nung tber uns?). Das Ziel ist, die Zufriedenheit der Patienten kontinuierlich zu verbessern,
Schwachstellen zu identifizieren und Verbesserungen einzuleiten. Ferner ist das Erlernen und
die Anwendung konstruktiver Kritik bereits wahrend der Behandlung essentieller Bestandteil
der Rehabilitation. Dabei werden die Rehabilitanden regelhaft motiviert, ihre Kritikpunkte
und Verbesserungsvorschlidge im direkten Rehabilitationsprozess zu duBern. Von Seiten der
Einrichtung werden diese dann gepriift und ggf. zeitnah Verbesserungen umgesetzt.

7. Dokumentation und Datenschutz

Dokumentation

Die Therapiedokumentation erfolgt durch alle, am Rehabilitationsprozess beteiligten Mit-
arbeiter des ARZ-LU in schriftlicher Form. Die Dokumentation umfasst dabei:

den im &rztlichen Bereich erhobenen Aufnahmebefund (anamnestische Daten)
den individuellen Therapie- bzw. Rehaplan

die KTL-Ziffern der durchgefiihrten MaBnahmen;

samtliche erhobenen klinischen Befunde (bspw. Labor, EKG) und deren Interpretation;
Rehabilitationsziele, bei Bedarf Zwischenbericht, Abschlussbefund

Ergebnisse aus Visiten und Teambesprechungen;

Entlassungsbericht.

Datenschutz

Die gesetzlichen Vorgaben zum Datenschutz werden gewahrt. Insbesondere erfolgt die
Kontaktaufnahme und Hinzuziehung Dritter in den Rehabilitationsprozess nur nach vor-
heriger Zustimmung durch den Rehabilitanden.

Zur Sicherstellung der Einhaltung datenschutzrechtlicher Vorgaben erhilt jeder Mitar-
beiter bei der Einstellung eine schriftliche Verpflichtung zur Wahrung des Datengeheim-
nisses nach §5 BDSG, welche Bestandteil des Arbeitsvertrages ist.



8. Notfallmanagement

Es werden bis zu 40 Rehabilitanden medizinisch betreut. Die Versorgung durch die nieder-
gelassenen Haus- und Facharzte muss nicht unterbrochen werden und kann auch z.B. bei
akuter Erkrankung vom Klienten in Anspruch genommen werden, bevor er sich morgens
in das ARZ begibt. Bei Notfallsituationen in unserer Einrichtung erfolgt die Erstversor-
gung umgehend durch die anwesenden Arzte und das medizinische Personal.

An apparativer Ausriistung sind Notfallkoffer, Defibrillator, Sauerstofflasche und EKG-
Gerat vorhanden. Durch die Einbettung unserer Einrichtung in das LUSANUM Gesund-
heitszentrum kénnen auch die entsprechenden Fachérzte im Haus in Anspruch genommen
werden. Aufgrund der zentralen Lage ist im Bedarfsfall per Notruf liber die Rettungsleit-
stelle Ludwigshafen binnen 5-10 Minuten ein Rettungs- oder Notarztwagen vor Ort, um
eine umgehende adaquate Weiterversorgung und bei Bedarf den Transport in eine Klinik
durchzufihren.

Das genannte medizinische Personal nimmt einmal jahrlich an den gesetzlich vorge-
schriebenen SchulungsmaBnahmen zum Umgang mit Notféllen teil. Das medizinische
Personal sichert die medizinische Erstversorgung bei medizinischen Notféllen und fordert
ggfs. notérztliche Versorgung an.

Da alle Rdume auf einem Stockwerk innerhalb einer geschlossenen Einheit liegen, sind
alle Mitarbeiter jederzeit erreichbar und zur Notfallversorgung einsatzfahig. Raume, in
denen sich Rehabilitanden alleine aufhalten (Toiletten, Duschen) sind mit Notfallklingeln
versehen (zentrales Notrufsystem vorhanden).

Bei Aufenthalten der Rehabilitandengruppe auBerhalb des Klinikgeb4udes (z.B. bei sport-
lichen AuBenaktivitdten und Freizeitaktivititen) ist der begleitende Therapeut jederzeit
in der Lage, per Mobil-Telefon den Arzt des ARZ-LU zu konsultieren oder notérztliche
Versorgung zu rufen.

9. Hygiene

Im ARZ-LU liegt ein Hygieneplan aus, der alle relevanten Prozesse des Rehabilitations-
zentrums aus hygienischer Sicht abbildet. Die Mitarbeiter werden regelmaBig vom Hy-
gienebeauftragten geschult. Der stellvertretende arztliche Leiter ist Hygienebeauftragter
des ARZ-LU.
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10. Fortbildung

Neben der kollegialen Supervision innerhalb des ARZ-LU durch den Leitenden Arzt und
den Leitenden Psychologen besteht das Angebot einer regelmaBigen externen Super-
vision fiir das therapeutische Personal. Dariiber hinaus hat das Behandlungsteam die
Méglichkeit, an den Fortbildungsangeboten der AHG Klinik fiir Psychosomatik DUW, des
LUSANUM Gesundheitszentrums, der DRV Rheinland-Pfalz, der Fachklinik EuBerthal oder
anderen Anbietern teilzunehmen.
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