Westséachsische Hochschule Zwickau _ -

Fakultat Gesundheits- und Westsachsische Hochschule Zwickau
University of Applied Sciences

Pflegewissenschaften HOCHSCHULE FUR MOBILITAT | UNIVERSITY FOR MOBILITY

Kornmarkt 1

08056 Zwickau

Bachelorthesis

Sommersemester 2021

,Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit
durch medizinisches Pflegepersonal*

Verfasserin: Lydia Endig
lydia.endig.hu8@fh-zwickau.de
Matrikelnummer: 38651

Studiengang: Gesundheitsmanagement
Modul: GPWO01310 Bachelorprojekt
Dozent: Prof. Dr. phil. Wilfried Schluter
Zweitpruifer: Gerry Hallbauer

Abgabedatum: 25.06.2021



Inhaltsverzeichnis

ADKUIZUNGSVEIZEICNNIS ...t I
ADDIAUNGSVEIZEICNNIS ... e I
TabelleNVErZEICANIS .......ovieei e ii
HINWEIS ...ttt b et ren e ns Y%
AADSTIACT. ... Vv
] T (0 T SRS 1
2 Theoretischer HINErgrund............ooviiiiieii e 2
2.1 Setting Pflege im Krankenhaus............ccccoiveiiiiciic s 2
2.2 Der ArzneimittelDegriff ..o 4
2.3 Missbrauch versus ABhANGIgKEIT. ..o 5
2.4 Modelle der Entstehungsursachen von Abhangigkeit ............ccooceeiineninininnnnnns 7
2.5 ADhENQIGKEITSSYNUIOM ... 8

3 Ziel- und Fragestellung.........cooiiiii 10
4 IMIBENOAIK ...ttt bbb 11
4.1 Systematische LiteraturreCherche ... 11
4.2 Leitfadengestitztes EXPerteninterVieW..........cccoveveeieeieenesie e sie e 14
4.2.1 Entwicklung ErhebungSinStrument ............cccvveieiieie e 14
4.2.2 SAMPIING. ..ot e 15
4.2.3 DUIChTUNIUNG ..o 16
4.2.4 AUSWETTUNG ...vveeiiiee ettt ettt ste et e st e et e et e e et e e st e e snb e e e nsaeeennree e e 17

D ErQBINISSE. .t 20
5.1 Systematische LiteraturreCherche ..........ccoooveii e 20

5.2 Leitfadengestlitzte EXPErteninterVIBWS .........covoviiereiiieiesicseeeeee e 22



B DUSKUSSION .o 26

6.1 MethodendiSKUSSION ........cccuiiiiiiiieic e 26
6.2 ErgebnisdiSKUSSION .......ccoiiiiiiiiice e 28
6.3 HandlungsempfenlUNgeN ..o 30
T FAZIT ot 32
LIteratUrVerZEICNNIS ......c.viviieiciicte e 33
F N 4] 0T T o USSR 36



Abkulrzungsverzeichnis

AMG
BfArM
BTM
KHG
KrPflG
PfIBG

Arzneimittelgesetz

Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
Betdubungsmittel

Krankenhausfinanzierungsgesetz

Krankenpflegesetz

Pflegeberufegesetz



Abbildungsverzeichnis

Abb
Abb
Abb
Abb
Abb
Abb
Abb
Abb

. 1 Ubersicht (nicht-)abhangigkeitserzeugender Substanzen nach ICD-10-GM ....... 6
. 2 Phasen der Co-AbhaNngigKeIt..........ccooieiieiiie s 6
. 3 Modell der Trias der Entstehungsursachsen von Abhangigkeit.............c..c.......... 7
A STUTTENABSIGN. ...t 11
. 5 Flussdiagramm systematische Literaturrecherche..........ccccooeviviiiiiiiienicenns 13
. 6 Tabellenkopf — Zusammenfassung Teil I ..........cccovevveieiiienii e 18
. 7 Tabellenkopf — Zusammenfassung Teil H.........c..cccooveieiiieiiieiece e 19
. 8 Viereck zur Entstehung von Abhéangigkeit bei medizinischem Pflegepersonal. 28



Tabellenverzeichnis

Tab. 1 Krankenhausverteilung in Sachsen nach Versorgungsstufen............ccccecvevennnee. 2
Tab. 2 Ubersicht primare und sekundire SUChDegriffe ..........cccveveeeeeeeececeeee 12
Tab. 3 Suchstrings PubMed® und Google Scholar............ccccoeeviieiiiiieiccecece e 12
Tab. 4 SAMPIING....c.eieii e 16
Tab. 5 Ubersicht interne und externe Hilfsangebote ............cccoovevvreevevieecceee e, 24



Hinweis

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in der nachfolgenden Bachelorarbeit bei ge-
schlechtsbezogenen Bezeichnungen die weibliche Schreibweise verwendet. Alle femini-
nen Personen- und Funktionsbezeichnungen in dieser Arbeit gelten fir Frauen, Manner
und Angehdrige des dritten Geschlechts in gleicher Weise, infolgedessen sind beispiels-
weise bei der Formulierung ,,Mitarbeiterinnen* sowohl Frauen, Manner als auch das di-
verse Geschlecht gemeint. Die Entscheidung wurde getroffen, da 80% der in der Pflege

Beschaftigten Frauen sind.



Abstract

Hintergrund: In Deutschland waren im Juni 2019 1,7 Millionen Pflegekrafte beschaftigt.
Die tégliche Arbeit auf Station ist zum einen vielféltig und stellt zum anderen hohe An-
spriiche an die Beschaftigten. Physische und psychische Belastungssituationen sowie die
Zugriffsnéhe zu den Medikamenten bilden ein erhebliches Gesundheitsrisiko fiir das me-
dizinische Pflegepersonal.

Ziel- und Fragestellung: Ziel der vorliegenden Arbeit sollte es sein, Risikofaktoren zu
explorieren, welche speziell bei medizinischem Pflegepersonal zu einem Medikamenten-
missbrauch beziehungsweise zu einer Medikamentenabhdngigkeit fihren kénnen. Zu-

satzlich sollte ein Uberblick tiber bestehende Hilfsangebote in Sachsen gegeben werden.

Methodik: Mithilfe einer systematischen Literaturrecherche sollte ein Uberblick tiber die
vorhandene Literatur erarbeitet werden. AnschlieRend wurden leitfadengestiitzte Exper-
teninterviews durchgefuhrt, welche den methodischen Schwerpunkt bildeten. Diese soll-

ten den Bezug zur Praxis herstellen.

Ergebnisse: Mithilfe der systematischen Literaturrecherche konnten zwei fur die Arbeit
relevante Texte exploriert werden. Die Expertinnen benannten vor allem die standige Zu-
griffsnéhe und die individuelle psychische und physische Belastbarkeit als relevante Ri-
sikofaktoren.

Diskussion: Die systematische Literaturrecherche sollte kritisch betrachtet werden im
Vergleich zu den Experteninterviews. Diese unterstutzten das Modell der Trias zur Ent-
stehung von Abhéngigkeiten, welches in Bezug auf das medizinische Pflegepersonal er-

weitert werden konnte.

Fazit: Das Gefahrdungspotenzial an einer Medikamentenabhéngigkeit zu erkranken ist
flr das medizinische Pflegepersonal erheblich. Es bestehen zahlreiche Hilfsangebote in
Sachsen, die teilweise bekannt und genutzt werden. Das Netzwerk zwischen den Kliniken
und externen Hilfsangeboten, wie Beratungsstellen, soll ausgebaut werden. AulRerdem
sollten Gesundheitsprogramme zur Forderung der psychischen Gesundheit spezielle fur
medizinisches Pflegepersonal entwickelt und in den Klinken etabliert werden.



1 Einleitung

Die Arbeit des medizinischen Pflegepersonals ist aktuell wichtiger denn je. Laut einer
Statistik der Bundesagentur fur Arbeit waren im Juni 2019 knapp 1,7 Millionen Pflege-
krafte in Deutschland beschaftigt. Davon arbeiteten etwa 600.000 in der Altenpflege und
1,09 Millionen in der Krankenpflege (vgl. Statistik der Bundesagentur fur Arbeit, 2020,
S. 6).

Das Pflegen als personenbezogene Dienstleistung stellt hohe und vielféltige Anforderun-
gen an das medizinische Pflegepersonal. Beispielsweise wirken sie bei der Lebensgestal-
tung der Patienten mit. Grundlage dafir ist das Verstehen der Lebensumstande, um an-
schlieBend auf den individuellen Hilfebedarf des Einzelnen eingehen zu kdnnen (vgl.
Menche et al., 2007, S. 17). Im Krankenhaus bedeutet das eine Bereitschaft rund um die
Uhr. Es wird im Dreischichtsystem gearbeitet. Dieses wirkt sich auf den zirkadianen Bi-
orhythmus aus. Insbesondere die Arbeit im Nachtdienst stellt eine besondere Herausfor-
derung dar (vgl. Menche et al., 2007, S. 64). Um leistungsfahig zu bleiben und den (be-
ruflichen) Stress bewéltigen zu kdnnen, werden nicht selten Medikamente eingenommen.
Dazu gehoren beispielsweise Schlaf- und Beruhigungsmittel oder Schmerzmittel (Heiner,
Beringer, 2013, S. 7).

Der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA) beschéftigt sich mit dem Suchtverhalten der
Allgemeinbevdlkerung. Er gab bekannt, dass 2018 47,2% der Befragten im Alter zwi-
schen 18 und 64 Jahren in Sachsen mindestens ein Medikament der erfragten Arzneimit-
telgruppe eingenommen haben. Gefragt wurde nach dem Konsum von Schlaf- und Beru-
higungsmitteln, Antidepressiva, Neuroleptika und Schmerzmitteln (vgl. Epidemiologi-
scher Suchtsurvey, 2018). Schmerzmittel nahmen 390.000 der Befragten wochentlich ein.
Eine Schmerzmittelabhangigkeit wiesen 2,7% der Frauen auf. Etwas weniger, 2,2%, wa-
ren es bei den Mannern (vgl. Epidemiologischer Suchtsurvey, 2018). Konkrete Zahlen
zum Medikamentenkonsum von medizinischem Pflegepersonal in Deutschland konnten

nicht exploriert werden.

Die geringe Studienlage zum Thema Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit spezi-
ell bei medizinischem Pflegepersonal zeigt die Notwendigkeit diese Thematik naher zu

betrachten.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Setting Pflege im Krankenhaus

Die vorliegende Arbeit fokussiert sich auf das medizinische Pflegepersonal, welches in
Krankenh&usern beschaftigt ist. Krankenhaus meint im Sinne des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes Institutionen, in denen Korperschéden, Leiden und Krankheiten festge-
stellt, gelindert oder geheilt werden. Dies erfolgt durch pflegerische und arztliche Hilfe-
stellungen. Die Verpflegung sowie Unterbringung der zu versorgenden Personen muss
gewadhrleistet sein (82 Absatz 1 Satz 1 KHG).

In Sachsen gibt es laut Krankenhausplan (2018) insgesamt 78 Krankenhduser (Tab. 1)

(vgl. Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz, 2018, S. 65).

Tab. 1 Krankenhausverteilung in Sachsen nach Versorgungsstufen

Versorgungsstufe Anzahl Anzahl
(absolut) | (relativ)
Maximalversorger 3 3,8%
Schwerpunktversorger 9 11,5%
Regelversorger 42 53,8%
Fachkrankenhduser 24 30,8%
Gesamt 78 100%

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf das medizinische Pflegpersonal in allen

Krankenh&usern in Sachsen unabhangig von ihrer Versorgungsstufe.

Unter dem Begrift ,,medizinisches Pflegepersonal* werden alle Personen eingeschlossen,
die eine dreijahrige Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin oder zur Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegerin erfolgreich abgeschlossen haben. In Teilzeit ist ein
Abschluss in fiinf Jahren moglich (84 Absatz 1 Satz 1 KrPflG). Zum Fuhren der Berufs-
bezeichnung muss die vorgeschriebene Ausbildungszeit absolviert sowie eine staatliche
Prifung abgelegt worden sein. AulRerdem darf kein Verhalten vorliegen, ,,[...], aus dem
sich die Unzuverlédssigkeit zur Ausiibung des Berufes ergibt* (§2 Absatz 1 Satz 2
KrPflG). Die gesundheitliche Eignung muss durch einen Arzt bestétigt werden. VVorge-
schrieben sind auBerdem Deutschkenntnisse, die fur die Berufsausiibung von Bedeutung
sind (82 KrPflG). Mit dem Inkrafttreten des neuen Pflegeberufegesetzes vom Juli 2017

und der Einfiihrung der generalisierten Ausbildung 2020 erweitert sich der Personenkreis.



Hinzu kommen Personen, die eine dreijahrige Ausbildung zur Pflegefachfrau absolviert
haben (86 Absatz 1 Satz 1 PfIBG) beziehungsweise ein dreijahriges Studium (838 Absatz
1 Satz 1 PfIBG). Die Voraussetzungen zum Fihren der Berufsbezeichnung sind unverén-
dert.

Das Aufgabenspektrum des medizinischen Pflegepersonals ist sehr vielfaltig. Das Pfle-
geberufegesetz definiert die pflegerischen Téatigkeiten im Allgemeinen. Sie beinhaltet
»|...] die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs [...], die Organisa-
tion, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses [...] sowie die Analyse, Evaluation,
Sicherung und Entwicklung der Qualitit der Pflege [...]" (§4 Absatz 2 PfIBG). Das In-
ternational Council of Nurses beschreibt die pflegerische Tatigkeit als eigenverantwort-
liches Handeln. Das medizinische Pflegepersonal versorgt Menschen aller Altersgruppen
unabhangig von ihrem sozialen Status oder ihrer ethnischen Herkunft. Im Fokus stehen
die Gesundheitsforderung, die Krankheitsverhutung, die Pflege kranker und sterbender
Menschen sowie die Pflege von Menschen mit Beeintrachtigungen. AuBerdem zéhlen
unter anderem personliches Engagement, Forschung und Managementaufgaben zu den
personlichen Kompetenzen des medizinischen Pflegepersonals. lhre Arbeit erfolgt be-
rufsgruppenibergreifend, um eine optimale Versorgung der Patienten gewahrleisten zu

kdnnen (vgl. International Council of Nurses, 2002).

In den letzten Jahren ist der Bedarf an medizinischem Pflegepersonal gestiegen. Einer der
Grlnde dafur ist die ebenfalls steigende Zahl an pflegebedurftigen Menschen. Zuriickzu-
flhren ist dies auf die veranderte Eingruppierung nach Pflegegraden sowie auf die immer
alter werdende Gesellschaft. Die Pflegefallwahrscheinlichkeit bleibt nahezu unverandert
(vgl. Statistik der Bundesagentur fur Arbeit, 2020, S. 5). Um dem aufkommenden Fach-
kraftemangel und der steigenden Arbeitsbelastung entgegenzuwirken, werden zuneh-
mend Arbeitskréfte aus dem Ausland eingestellt. Kompensiert werden muss an dieser
Stelle die Sprachbarriere. Aullerdem stellt die Berufsanerkennung eine Herausforderung
dar, da Hochschulabschliisse nicht immer gleichwertig mit einem beruflichen Abschluss
angesehen werden (vgl. Statistik der Bundesagentur flr Arbeit, 2020, S. 8).

Ebenfalls zu berticksichtigen ist die Alters- und Beschaftigungsstruktur der Pflegenden.
Laut Blum et al. (2019) seien knapp 50% der examinierten Pflegekrafte alter als 45 Jahre.

Knapp 10% der examinierten Pflegekrafte seien unter 25. In der Krankenpflege sind 80%



der Beschaftigten weiblich (vgl. Statistik der Bundesagentur fir Arbeit, 2020, S. 8). Etwa
die Halfte der Beschaftigten arbeitet im Teilzeitmodell. Dies ist auf den hohen Anteil an
Frauen zuriickzufuhren (vgl. Blum et al., 2019, S. 25). Primére Grinde fir eine Anstel-
lung in Teilzeit sind eine verbesserte Work-Life-Balance, die Kinderbetreuung sowie ge-
sundheitliche Griinde und eine starke Belastung durch die Berufstatigkeit (vgl. Blum et
al., 2019, S. 25).

2.2 Der Arzneimittelbegriff

Im Zusammenhang mit dem Medikamentenmissbrauch und der -abhangigkeit bei medi-
zinischem Pflegepersonal steht der Arzneimittelbegriff. Das Arzneimittelgesetz definiert
den Begriff des Arzneimittels als ,,[...] Stoffe oder Zubereitungen aus Stoffen, die zur
Anwendung im oder am menschlichen oder tierischen Korper bestimmt sind [...]* (§ 2
Absatz 1 Satz 1 AMG). Sie sollen ,,[...] zur Heilung oder Linderung oder zur Verhiitung
menschlicher oder tierischer Krankheiten oder krankhafter Beschwerden [...] (§ 2 Ab-
satz 1 Satz 1 AMG) dienen.

Im Juni 2020 waren insgesamt 207.822 Arzneimittel in Deutschland zugelassen. Davon
sind 34.156 freiverkduflich (vgl. Radtke, 2020). Sie ,,[...] sind fiir den Verkehr auBlerhalb
der Apotheke freigegeben* (§ 44 Absatz 1 Satz 1 AMG). Freiverkédufliche Arzneimittel
sind nach Angabe der ,,[...] pharmazeutischen Unternehmer ausschlieBlich zu anderen
Zwecken als zur Beseitigung oder Linderung von Krankheiten, Leiden, Korperschéden
oder krankhaften Beschwerden [...]* (§ 44 Absatz 1 Satz 1 AMG) bestimmt. Dazu z&hlen

laut Arzneimittelgesetz beispielsweise Salze, Pastillen und Bademoore.

Als apothekenpflichtig gelten 18.513 Arzneimittel (vgl. Radtke, 2020). Diese durfen aus-
schlieBlich durch Apotheken in den Verkehr gebracht werden. Der Endverbraucher be-
notigt keine Verordnung durch den behandelnden Arzt. Zu der Gruppe der apotheken-
pflichtigen Arzneimittel gehdren beispielsweise Aspirin und Paracetamol.

Im Unterschied dazu stehen die verschreibungspflichtigen Arzneimittel. Davon sind in
Deutschland 49.231 (vgl. Radtke, 2020) zugelassen. Antibiotika und Potenzmittel sowie
Schmerzmittel ab einer bestimmten Dosierung gehdren zu den bekanntesten Vertretern.
Eine Sondergruppe der verschreibungspflichtigen Arzneimittel bilden die Betdubungs-

mittel. In Deutschland sind knapp 2.000 zugelassen (vgl. Radtke, 2020).



Dazu zahlen beispielsweise Opioide, Benzodiazepine und Amphetamine. Die Landesérz-
tekammer geht davon aus, dass 4 bis 5% der verordneten Arzneimittel ein Abhéngigkeits-

bzw. Missbrauchspotenzial aufweisen (vgl. Bihren et al., 2007, S. 7).

2.3 Missbrauch versus Abhangigkeit

Es ist elementar, die Begriffe Missbrauch und Abhéngigkeit voneinander zu trennen. Im
ICD-10-GM wird der Begriff Missbrauch durch ,,schadlichen Gebrauch* ersetzt. Er be-
schreibt eine Einnahme von psychotropen Substanzen, welche zur Schadigung der Ge-
sundheit fihren. Psychotrope Substanzen im Sinne des ICD-10-GM und fur die Arbeit
relevant, meint die Einnahme von Opioiden, Sedativa oder Hypnotika. Ein schadlicher

Gebrauch geht einer Abhangigkeit voraus.

Der Begriff ,,Sucht” wurde durch die Weltgesundheitsorganisation durch den Begriff
,Abhdngigkeit* ersetzt. Eine Abhangigkeit liegt dann vor, wenn sich bestimmte Phano-

mene nach wiederholter Einnahme einer oder mehrerer Substanzen entwickeln.

Man unterscheidet zwischen psychischer und physischer Abhéngigkeit. Eine physische
Abhangigkeit liegt vor, wenn im Rahmen eines Entzuges korperliche Symptome auftre-
ten. Dies konnen beispielsweise SchweiRausbriiche, Tachykardien u.A. sein (vgl. Glaeske
et al., 2020, S. 10). Verspuren die Betroffenen den Drang die Substanz weiter zu konsu-
mieren und verlieren die Kontrolle tiber den Konsum, so spricht man von einer psychi-
schen Abhéngigkeit. Soziale Kontakte und personliche Interessen werden zweitrangig.
Im Vordergrund steht der Substanzkonsum. Die Betroffenen wissen uber die negativen
Folgen eines weiteren Konsums. Es entwickelt sich eine Toleranz gegeniiber der Substanz
und der Bedarf steigt, um die gleiche Wirkung zu erzielen (vgl. BfArM, 2021, F10-F19).

Des Weiteren unterscheidet man zwischen nichtstoffgebundener und stoffgebundener
Abhangigkeit. Bei der nichtstoffgebundenen Abhéngigkeit liegt ein Verlust der Impuls-
kontrolle vor. Die Betroffenen konnen bestimmte Tatigkeiten des Lebens nicht mehr kon-
trollieren wie beispielsweise Workaholics (vgl. Menche et al., 2007, S. 1369). Diese leben
nur noch fiir die Arbeit. Fir die vorliegende Arbeit von Bedeutung ist die stoffgebundene
Abhéngigkeit. Im Sinne des ICD-10-GM wird zusétzlich zwischen abhangigkeitserzeu-
genden (F10-F19) und nichtabhdngigkeitserzeugenden Substanzen (F55) (Abb. 1) unter-

schieden.



Substanz

y \ 4
abhéngigkeitserzeugend nichtabhéngigkeitserzeugend
o Alkohol o Antidepressiva
e Opioide e Laxanzien
e Cannabinoide e Analgetika
e Sedativa und Hypnotika e Antazida
o Kokain o Vitamine
e Stimulanzien (einschlie- ¢ Steroide und Hormone
lich Koffein) o Pflanzen oder Naturheil-
o Halluzinogene mittel
o Tabak e sonstige Substanzen
o fliichtige Losungsmittel ¢ nicht ndher bezeichnete
o multiple und psychotrope Substanzen
Substanzen

Abb. 1 Ubersicht (nicht-)abhéngigkeitserzeugender Substanzen nach ICD-10-GM

Eine Sonderform der Abhéngigkeit stellt die Co-Abhangigkeit dar. Diese betrifft vor al-
lem die Angehdrigen, wie Partnerin oder Kinder der Betroffenen. Sie versuchen das Ver-
halten zu entschuldigen. Kinder beispielsweise tibernehmen die Rolle der Mutter und ver-
sorgen die Familie. Die Co-Abhangigkeit gliedert sich in drei Phasen. In der Kontroll-
phase wird das positive Bild nach aulen aufrechterhalten. Die Angehorigen sind bestrebt
die Substanzen zu verstecken oder zu entsorgen, um der Betroffenen zu helfen. Mit Zu-
spitzen der Situation folgt die Anklagephase. Bei Nichtveranderung des Verhaltens kann
dies bis zur Ausgrenzung der Betroffenen fiihren (Abb. 2) (vgl. Armstrong, 2011).

Entschuldigungs- und

g Kontrollphase Anklagephase
Beschiitzerphase

Abb. 2 Phasen der Co-Abhangigkeit



2.4 Modelle der Entstehungsursachen von Abhangigkeit
Kielholz und Ladewig beschrieben in den 1970er Jahren die Entstehung von Abhangig-
keit im ,,Modell der Trias der Entstehungsursachen von Abhéngigkeit” (Abb. 3).

Mittel

Sucht

Mensch Milieu

Abb. 3 Modell der Trias der Entstehungsursachsen von Abhangigkeit

Sie stellten die Entstehung von Abhéangigkeit als Zusammenspiel verschiedener Einfluss-
groRen dar. Der Mensch beschreibt die persénlichen Voraussetzungen. Diese beinhalten
sowohl physische als auch psychische Voraussetzungen. Zum Beispiel konnen Alter und
Geschlecht eine wesentliche Rolle spielen. Aber auch die persdnliche Einstellung und die
eigene Fahigkeit mit Stress umzugehen werden an dieser Stelle beriicksichtig. Das Mittel
beschreibt die Eigenschaften der konsumierten Substanz selbst. Im Fokus stehen die Art
und Haufigkeit der Einnahme, die Dosierung sowie die pharmakologischen Eigenschaf-
ten der Substanz. Relevant ist die Pharmakodynamik. Sie ist ein Teilgebiet der Pharma-
kologie und setzt sich mit der Wirkung des Arzneimittels auf den Kdrper auseinander
(vgl. Jelinek et al., 2016, S. 23). Der dritte Faktor ist das Milieu, welches das soziale und
gesellschaftliche Umfeld und dessen Einfluss auf den Menschen beschreibt. Betrachtet
werden beispielsweise die familidre Situation, der Freundeskreis und die Verfugbarkeit
der Substanz (vgl. Béhmer et al., 1993). Dieses Modell spiegelt nicht die Dynamik des
Entstehungsprozesses von Abhangigkeit wider und wird daher in der Literatur als Rah-
men angesehen. Es ist die Grundlage fur weitere Modelle, die den Weg in die Abhéngig-
keit als einen Prozess aus aufeinander basierenden Entscheidungen darstellen (vgl. Insti-
tut Suchtpréavention, 2016).



Buhren et al. (2007) beschreiben den Prozess des Medikamentenmissbrauchs nach Ja-
cobowski, Kunstmann und Schwantes. Verschiedene Risikofaktoren, wie beispielsweise
Stress oder chronische Erkrankungen fiihren zu unterschiedlichen physischen und psy-
chischen Symptomen. Die Betroffenen versuchen sich entweder selbst zu behandeln, in
dem sie Medikamente konsumieren, die freiverkauflich sind oder sie suchen eine Arztin
auf. Es wird der Wunsch nach Medikamenten seitens der Betroffenen geduRert. Bei einer
Selbstmedikation kdnnen unerwiinschte Beschwerden auftreten, die ebenso dazu fiihren,
dass die Betroffenen eine Arztin aufsucht. Diese verschreibt beispielsweise Medikamente
mit einem Abhéngigkeitspotenzial. Das kdnnen unter anderem Opioide sein. Beim Ver-
such des Absetzens kommt es zu Entzugserscheinungen oder einem Rebound-Effekt. Das
hei3t, dass die Symptome vor Beginn der Medikamenteneinnahme stérker auftreten,
nachdem das Medikament abgesetzt wurde (vgl. Pschyrembel, 2012, S. 1773). Die Be-
troffenen lassen sich folglich erneut das Medikament verschreiben und es kommt zum

riskanten Konsum beziehungsweise entsteht eine Medikamentenabhéngigkeit.

2.5 Abhangigkeitssyndrom

Von einem Abhéangigkeitssyndrom spricht man laut ICD-10-GM, wenn sich bestimmte
Muster nach wiederholtem Gebrauch der Substanz &uf3ern. Dies konnen Verhaltenswei-
sen oder auch korperliche und kognitive Erscheinungen sein. Die Betroffenen haben ein
starkes Verlangen nach der Substanz. Typischerweise liegt ein Kontrollverlust im Kon-
sumverhalten vor. Das Wissen um die schadlichen Folgen des Konsums, hindert sie nicht
am weiteren Konsum. Infolgedessen kommt es zur Toleranzerhdhung. Die Betroffenen
vernachlassigen ihre Verpflichtungen und andere Aktivitaten sowie soziale Kontakte. Es
wird differenziert zwischen dem Konsum eines Stoffes, zum Beispiel Diazepam und dem
Konsum von Stoffgruppen, wie beispielsweise opiatdhnlichen Substanzen (vgl. BfArM,
2021).

Wie es zu einem Abhéngigkeitssyndrom kommen kann, wurde im vorangegangenen Ab-
schnitt bereits ausfihrlich dargelegt. Die Modelle zeigen, dass es das Zusammenwirken
verschiedener Faktoren ist, welche zu einem Abhé&ngigkeitssyndrom fiihren konnen (vgl.
Menche et al., 2007, S. 1368).

Die Literatur misst einer genetischen Disposition als Risikofaktor wenig Bedeutung bei.

Vielmehr fokussiert sie gesellschaftliche und personliche Aspekte (vgl. Glaeske et al.,



2020, S. 16). Glaeske et al. greifen ebenfalls das Thema der Bewéltigungsstrategien auf.
Junge Frauen sind spater eher dazu geneigt in ein Missbrauchs- oder Abh&ngigkeitssyn-
drom zu fallen, wenn sie im Kindesalter sehen, dass ihre Eltern rasch zu Schmerzmitteln
u.A. greifen, um beispielsweise Kopfschmerzen zu lindern. Dies ist eine erlernte Bewdl-
tigungsstrategie und wird von den Kindern im Erwachsenenalter tbernommen. Die per-
sonliche Einstellung ist ebenfalls von zentraler Bedeutung. Vor allem junge Menschen
treibt die Neugierde auf die Wirkung bestimmter Substanzen in die Abhéngigkeit. Die
Gruppe der Psychostimulanzien stellt eine groRe Gefahr dar. Risikobehaftet ist auRerdem
das Arbeitsumfeld. Menschen stehen unter einem hohen Leistungsdruck, der fur manche
nur mit Hilfe von Medikamenten ertragen werden kann. Beruhigungs- und Schlafmittel
sind die Mittel der Wahl (vgl. Glaeske et al., 2020, S. 17). Stress soll abgeschirmt und ein
Weiterfunktionieren ermdglicht werden (vgl. Heiner, Behring, 2013). Laut Heiner und
Behringer (2013) bestehe vor allem fur das medizinische Personal ein erhebliches Ge-
sundheitsrisiko. Der leichte Zugriff und der tdgliche Umgang mit den Medikamenten
seien entscheidende Risikofaktoren. Ein Grof3teil der Medikamentenabhangigen seien vor
allem Frauen. Glaeske et al. fuhren dies auf die besonderen Lebensumsténde in den ver-
schiedenen Phasen des Lebens zurlck: der Auszug der Kinder und damit wegfallende
Aufgaben, die Menopause und der damit verbundene hormonelle Umschwung sowie die
sensiblere Wahrnehmung von eigenen Befindlichkeiten im Vergleich zu Mannern. Arz-
tinnen verschrieben dann haufig Beruhigungsmittel. Bestatigt sich die Wirkung und flhrt
zur Linderung der Beschwerden, werden Folgerezepte verordnet. Dies ist nicht nur eine
Herausforderung bei psychischen Verstimmungen, sondern auch bei immer wieder auf-

tretenden Schmerzen und den verschriebenen Schmerzmitteln.

Die AWMF hat 2021 die S3-Leitlinie! ,,Medikamentenbezogene Storungen* veroffent-
licht. Neben der S3-Leitlinie der AWMF gab die Bundesarztekammer 2007 einen ,,Leit-
faden fiir die &rztliche Praxis® (vgl. Biihren et al., 2007) heraus. Beide Handlungsemp-
fehlungen beschaftigen sich mit allgemeinen Risikofaktoren, Diagnostik sowie Therapie

medikamentenabhéngiger Patienten im Allgemeinen.

Leitlinien (guidelines) sind systematisch entwickelte Aussagen zur Unterstiitzung der Entscheidungsfin-
dung von Arzten, anderen im Gesundheitssystem tatigen Personen und Patienten. Das Ziel ist eine ange-
messene gesundheitsbezogene Versorgung in spezifischen klinischen Situationen; *S3-Leitlinien sind evi-
denz- und konsensbasiert und von hoher Bedeutung (Quelle: https://www.cochrane.de/de/leitlinien).



3 Ziel- und Fragestellung

Die Recherche zeigt, dass einige Studien zum Thema Medikamentenabhangigkeit bei
Arzten vorliegen. AuRerdem gibt es allgemeine Handlungsempfehlungen fiir alle Patien-
tengruppen mit einer Medikamentenabhangigkeit unabhangig von ihrem beruflichen Hin-
tergrund. Im theoretischen Hintergrund wurde ebenfalls das erhebliche Geféhrdungspo-
tenzial fur das medizinische Pflegepersonal deutlich. Umso wichtiger scheint es die Be-

rufsgruppe des medizinischen Pflegepersonals genauer zu betrachten.

Ziel dieser Arbeit ist es, Risikofaktoren zu explorieren, die zu einer Medikamentenabhén-
gigkeit speziell bei Pflegekraften fihren kénnen. AuRerdem soll ein Uberblick tiber be-

stehende interne und externe Hilfsangebote in Sachsen gegeben werden.
Anhand der Zielstellung ergeben sich folgende Fragestellungen:

¢ Welche Risikofaktoren lassen sich im Hinblick auf den Medikamentenmissbrauch
und die -abhéangigkeit speziell durch das medizinische Pflegepersonal explorie-
ren?

e Welche Unterstiitzungs- und Rehabilitationsangebote bietet Sachsen?
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4 Methodik

Das methodische Vorgehen orientierte sich an zwei Ansédtzen. Zunéchst wurde eine sys-
tematische Literaturrecherche mittels PubMed® und Google Scholar durchgefiihrt. Ziel
war es, einen Uberblick tiber die vorhandene Literatur zu erhalten. AnschlieBend fanden
leitfadengestltzte Experteninterviews statt. Die Kombination aus quantitativem und qua-
litativem Vorgehen sollte ein Bezug zwischen theoretischem Wissen und Praxis herstel-
len (Abb. 4).

quantitatives Vorgehen
la n le
systematische | | . ,| Zusammen- > .
. » Sichtung der d fassung » Ergebnisse
Literatur- Ergebnisse N
recherche g relevaqter &
Ergebnisse =
(1°}
a
%)
&
2a 2b 2c 3.
leitfadenge- Transkrip- qualitative _ » 3
stuitzte —> tionnach — Inhaltsana- —® Ergebnisse
Expertenin- Kuckarzt lyse nach
terviews Mayring

qualitatives Vorgehen

Abb. 4 Studiendesign

4.1 Systematische Literaturrecherche

Ziel der systematischen Literaturrecherche sollte es sein, einen Uberblick tiber den aktu-
ellen Forschungsstand zu erhalten. Zunéchst war es notwendig, geeignete Suchbegriffe
festzulegen. Sie waren die Grundlage, um im Anschluss Datenbanken systematisch
durchsuchen zu koénnen (vgl. Déring et al., 2016, S. 158). Fur die vorliegende Arbeit
wurden die Datenbanken MEDLINE via PubMed® und Google Scholar ausgewahit.

Die Suchbegriffe wurden in priméare und sekundare Suchbegriffe unterschieden. Bei den
primdren Suchbegriffen handelt es sich um allgemeine Oberbegriffe. Die sekundéren
Suchbegriffe sind Unterbegriffe. Sie sind spezifischer und kénnen ebenso benachbarte

Begriffe beinhalten. Sowohl Priméar- als auch Sekundarbegriffe wurden ins
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Englischsprachige tbersetzt. Dies diente der Berucksichtigung des internationalen For-

schungsstandes (Tab. 2).

Tab. 2 Ubersicht primére und sekundére Suchbegriffe

Deutsch | Englisch
Primare Suchbegriffe (Oberbegriffe)
Pflegekraft nurse
im Gesundheitswesen Tatige health care professionals
Sucht, Abhangigkeit addiction
Abhangigkeitssyndrom addiction, dependence syndrom
Risikofaktoren risk factors
Substanz(en) substance
Sekundare Suchbegriffe (Unterbegriffe)
Medikamentenabhangigkeit substance use disorder
Opioidmissbrauch opioid use disorder
medizinisches Pflegepersonal nursing staff
Einflussfaktoren influencing factors

Durch die Verknlpfung mit booleschen Operatoren wurde die Suche eingegrenzt. Es ent-
standen Suchstrings. Fir die vorliegende Arbeit war der Operator AND von zentraler
Bedeutung. Mit der Verkniipfung ,,AND* wurden alle im Suchstring aufgefuhrten Be-
griffe einbezogen (vgl. Nordhausen & Hirt, 2018, S. 21). Unter Berucksichtigung der
Suchbegriffe und dem booleschen Operator erfolgte die Entwicklung geeigneter Suchst-
rings (Tab. 3).

Tab. 3 Suchstrings PubMed® und Google Scholar

Datenbank Suchstring

PubMed® ("health personnel”"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] AND
"personnel"[All Fields]) OR "health personnel"[All Fields] OR
("health"[All Fields] AND "care"[All Fields] AND "professio-
nals"[All Fields]) OR "health care professionals"[All Fields]) AND
("substance-related disorders"[MeSH Terms] OR ("substance-rela-
ted"[All Fields] AND "disorders"[All Fields]) OR "substance-rela-
ted disorders"[All Fields] OR ("substance"[All Fields] AND "dis-
order"[All Fields]) OR "substance use disorder"[All Fields]) AND
("risk factors"[MeSH Terms] OR ("risk"[All Fields] AND "fac-
tors"[All Fields]) OR "risk factors"[All Fields])

Google Scholar Pflegekrafte UND Medikamentenabhéngigkeit
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Um die Suche weiter eingrenzen zu kénnen, wurden fur PubMed® folgende Filter ange-

wendet:

e results by year: 2016-2021

o text availability: free full text

Fur Google Scholar wurde die Suche ebenfalls mittels verschiedener Filter eingegrenzt:

e Zeitraum: 2016-2021
e Seiten auf Deutsch

e Zitate einschlieRen.

Die Literaturergebnisse nach Anwendung der Filter wurde gesichtet und zunéchst nach
der Relevanz der Titel selektiert. Galt ein Titel als themenrelevant, wurde weiter anhand
des Abstracts entschieden, ob die Literatur als relevant eingestuft werden konnte. Ein
Titel galt als themenrelevant, wenn ein Bezug zwischen medizinischem Pflegepersonal
und Medikamentenmissbrauch oder -abhangigkeit hergestellt werden konnte Beide Da-
tenbanken wurden im Zeitraum 8. bis 11. Februar 2021 systematisch anhand der angege-
benen Kriterien durchsucht (Abb. 5).

PubMed® Google Scholar
(n=112) (n=160)

Ausschluss der Literatur
nach Durchsicht der Titel:

- irrelevante Thematik
- falsche Zielgruppe

A

4

potenzielle relevante Literatur
(n=3)

Ausschluss der Literatur
nach Durchsicht der
Abstracts:

A

- falsche Zielgruppe

y

geeignete Literatur
(n=2)

Abb. 5 Flussdiagramm systematische Literaturrecherche
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4.2 Leitfadengestutztes Experteninterview

In einem zweiten Schritt wurden leitfadengestiitzte Experteninterviews durchgefthrt.
Diese sollten das Thema vertiefen und einen Bezug zur Praxis herstellen. Der entwickelte
Leitfaden sollte als Rahmen fur die Datenerhebung und -analyse dienen. Die Ergebnisse

der einzelnen Interviews wurden dadurch vergleichbar (vgl. Déring, et al., 2016, S. 372).

4.2.1 Entwicklung Erhebungsinstrument

Die Interviews waren halbstrukturiert. Das heif3t es wurde im Voraus ein Fragenkatalog
erstellt, der Interviewleitfaden. Dieser sollte einen roten Faden fir das Interview bieten.
Die Fragen und deren Reihenfolge waren grob vorgegeben. Die Interviewende war jedoch
stets frei vom Leitfaden abzuweichen, um sich an den Antworten der Befragten zu orien-
tieren und darauf einzugehen. Dies war besonders wichtig, um gegebenenfalls Zusatz-
und Vertiefungsfragen stellen zu kdnnen. Diese ergaben sich aus dem Gesprachsverlauf
und waren nicht planbar. Die Befragten wiederum waren frei in ihren Antworten (vgl.
Ddring, et al., 2016, S. 373).

Es folgte eine Einteilung in interne und externe Expertinnen. Dies machte die Entwick-

lung von zwei unterschiedliche Interviewleitfaden notwendig:

e Interviewleitfaden fur die Kliniken (intern) (Anh. 1)

e Interviewleitfaden fur die Beratungsstellen (extern) (Anh. 2)

Beide Interviewleitfaden begannen mit einem einleitenden Teil. Dies ermdglichte das ge-
genseitige Kennenlernen der Befragten und der Forschenden. Im Interviewleitfaden fir
die Beratungsstellen wurde anfangs auf die Kontaktaufnahme zur Einrichtung eingegan-
gen sowie allgemeine Fragen zur Behandlung. Im Interviewleitfaden fir die Kliniken
wurde auf die personlichen VVoraussetzungen einer Pflegekraft eingegangen sowie allge-
meinen Assoziationen, welche die Befragten mit dem Thema Sucht und Pflege verbinden.

Im darauffolgenden Teil wurde bei den Beratungsstellen der Ablauf der Behandlung the-
matisiert. Es wurden beispielsweise der Erstkontakt in der Einrichtung und die weitere
Behandlung besprochen sowie Kriterien, die eine Behandlung als abgeschlossen bestati-
gen. Im Interviewleitfaden fur die Kliniken wurde an dieser Stelle auf die Arbeitsbedin-

gungen und damit eventuell verbundenen Risikofaktoren eingegangen.
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Die Risikofaktoren wurden anschlieRend auch im Interviewleitfaden der Beratungsstellen
aufgegriffen. Konkret erfolgte die Thematisierung der personlichen VVoraussetzungen, die
eine Medikamentenabhangigkeit bei Pflegekréften begtinstigen und es wurde auf die Ar-
beitsbedingungen der Pflegekréafte eingegangen. Der Interviewleitfaden der Kliniken fo-
kussierte im né&chsten Abschnitt die Hilfsangebote durch die Kliniken selbst. Gefragt
wurde nach Ansprechpartnern in der Klinik und welche Moglichkeiten Kolleginnen ha-
ben, denen ein besorgniserregendes Verhalten auffallt. Auerdem wurde erklart, wie mit

den betroffenen Pflegekréften verfahren wird.

Im Interviewleitfaden fir die Beratungsstellen folgte der Abschluss des Interviews. Die
Befragten hatten an dieser Stelle die Mdglichkeit Erganzungen vorzunehmen oder the-
matischrelevante Aspekte anzusprechen, die im Laufe des Interviews noch nicht ange-
sprochen wurden. Auerdem konnten sie Wiinsche auBern, wie zukiinftig mit dem Thema
Sucht in der Pflege umgegangen werden sollte. Der Interviewleitfaden fiir die Kliniken
ging noch einmal konkret auf das Wiedereingliederungsmanagement ein, beispielsweise
ob und wie ein Einstieg in das Berufsleben aussehen kdnnte. AbschlieRend hatten die
Befragten ebenfalls die Mdglichkeit Ergdnzungen vorzunehmen und Wiinsche im Um-

gang mit dem Thema anzusprechen.

4.2.2 Sampling

Fur die Experteninterviews wurden unterschiedliche Expertinnen ausgewahlt. Es wurde
zwischen internen und externen Expertinnen unterschieden. Zu den internen Expertinnen
zahlten Personen, deren Tatigkeitsbereich in einer der sachsischen Kliniken lag und die
in einer Fihrungsposition tatig waren. Dabei blieb das Geschlecht unbertcksichtigt
ebenso wie das Alter und die Betriebszugehorigkeit. Infrage kamen Suchtbeauftragte der
Kliniken, Pflegedienstleitungen und Stationsleitungen. Insgesamt wurden sieben interne
Expertinnen ausgewahlt und funf davon angefragt. Eine Klinik wurde ausgeschlossen, da
ein Interessenkonflikt der Forschenden vermieden werden sollte. Durchgefiihrt wurden

vier Experteninterviews.

Als externe Expertinnen wurden Mitarbeiterinnen aus verschiedenen Beratungsstellen in
Sachsen ausgewahlt. Die Beratungsstellen wurden tber die Online-Datenbank der Séch-

sischen Suchtkrankenhilfe ausgewéhlt, deren Schwerpunkt Medikamentenabhangigkeit
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beinhaltete. Zu bertcksichtigen war ebenfalls, dass mindestens eine Beratungsstelle aus
jedem sdchsischen Landkreis vertreten war. Es konnten 18 Beratungsstellen ausgewahlt
werden, von denen sechs zusagten und funf Interviews durchgefiihrt werden konnten.

Insgesamt wurden neun Experteninterviews durchgefuhrt (Tab. 4).

Tab. 4 Sampling

Intern Extern Gesamt Gesamt
(absolut) | (relativ)
Auswahl 7 18 25 -
Anfragen 5 18 23 100%
Absagen 2 4 6 26%
Zusagen 3 5 8 35%
keine Rickmeldung - 9 9 39%

4.2.3 Durchfihrung

Nach der Entwicklung der Interviewleitfaden und der Auswahl geeigneter Expertinnen
wurde ein Pretest durchgefiihrt. Der Befragte war branchenfremd jedoch in einer Fih-
rungsposition angestellt. Reprasentativ wurde der Interviewleitfaden fir die Kliniken her-
angezogen. Dieser erwies sich im Rahmen des Pretests als praktikabel und konnte fur die

Experteninterviews eingesetzt werden.

Diese fanden zwischen dem 15. Februar und 5. Méarz 2021 statt sowie ein Interview An-
fang Juni. Die Interviews wurden via Telefon beziehungsweise als Videomeeting durch-
gefuhrt. Die Befragten erhielten in Vorbereitung auf das Interview einen Bogen zur ,,Ein-
willigung zur Erhebung personenbezogener Daten* (Anh. 3). Dieser richtete sich nach
der aktuellen Datenschutz-Grundverordnung und musste vor der Durchfiihrung des Inter-

views unterschrieben an die Forschende zuriickgeschickt werden.

Die Experteninterviews, welche am Telefon beziehungsweise als VVideomeeting durchge-
fuhrt wurden, wurden mittels eines Diktiergerdtes aufgenommen. Dieses war von der
Firma ,,Tschisen®, Modelltyp ,,Digital Voice Recorder — V90*. Den Befragten wurde fur
die Interviewbereitschaft gedankt. Es folgte eine kurze Erlauterung zum Ziel der Studie.
Seitens der Forschenden wurde betont, dass die Anonymitét der Befragten zu jedem Zeit-
punkt gewahrt bleibt. Es folgte der Hinweis auf die weibliche Formulierung wéhrend des

Interviews, da ein Grofdteil des medizinischen Pflegepersonals Frauen sind.
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Die Befragten hatten die Mdglichkeit offene Fragen zu klaren, bevor das Aufnahmegerat

gestartet wurde.

Direkt im Anschluss wurde ein Postskriptum ausgefullt (Anh. 4). Darin wurde die Inter-
viewzeit, die Gesprachsatmosphare und der Gesundheitszustand der Befragten notiert.
Ebenso wie eventuell auftretende Unterbrechungen.

Die Transkription der Experteninterviews erfolgte am selben Tag. Transkribiert wurde
inhaltlich-semantisch nach Kuckartz. Die Transkription erfolgte wortwortlich. Die Inter-
viewende wurde durch ein ,,I* gekennzeichnet, die Befragten durch ein ,,B“. Den Befrag-
ten wurden auBerdem die Zahlen eins bis acht zugeordnet. Dialekte blieben unbeachtet.
Das Gesprochene wurde lediglich an das Schriftdeutsch angenédhert. Fehlerhafte Artikel
beispielsweise wurden beibehalten. Pausen wurden durch Punkte in den Klammern abge-
bildet. Ein Punkt stand fiir eine Sekunde Pause. Uberschritt eine Pause drei Sekunden,
wurde die Lange der Pause in Klammern angegeben. Unterstrichene Worter signalisierten
Worter, die von den Befragten besonders betont wurden. LautduBerungen, die den Be-
fragten Zustimmung signalisierten, wurden nicht mit transkribiert. Lachen, Seufzen und
ahnliches wurden in Klammern wiedergegeben. Jeder Absatz bildete einen Sprachbeitrag.
Ein Sprecherwechsel wurde durch eine Leerzeile abgebildet. Worter, die nicht verstanden
wurden, wurden als ,,(unv.)* notiert. Es erfolgte die Anonymisierung von Personenanga-
ben (vgl. Marburger Arbeitsgruppe fiir Methoden und Evaluation, 2017, zitiert nach
Kuckartz, 20186, S. 2).

4.2.4 Auswertung

Die anschlieRende Auswertung des Interviewmaterials erfolgte regelgeleitet und syste-
matisch nach Mayring. Ziel war es, das Material so weit zusammenzufassen, dass die
wesentlichen Aussagen bestehen blieben. Durch die anschlielende Abstraktion des Ma-
terials sollte eine Basis geschaffen werden, die das Grundmaterial abbildete (vgl. May-
ring, 2010, S. 65). Grundlage fir ein regelgeleitetes VVorgehen ist die Theoriegeleitetheit.
Das heil3t, dass Erkenntnisse anderer Forscherinnen herangezogenen wurden, um daran

anzukntpfen. Ziel war es diese Erkenntnisse zu erweitern (vgl. Mayring, 2010, S. 57f.).

Die Materialgewinnung mittels Experteninterviews wurde bereits in den vorangegangen

Abschnitten  ausfuhrlich  erldutert ebenso  wie die  Entstehungssituation.
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Das gewonnene Material lag nach der Transkription in schriftlicher Form vor und konnte

im néchsten Schritt ausgewertet werden.

Die Analyse der Experteninterviews erfolgte strukturell. Die Zusammenfassung wurde in
einer Tabelle dargestellt. Der Tabellenkopf orientierte sich an der Literatur von Mayring.

Der Begriff ,,Fall* aus der Literatur wurde mit dem Begriff ,,Interview* ersetzt (Abb. 6).

Zusammenfassung Teil T
Interview | Seite | Zeile | Paraphrase | Generalisierung Reduktion
T T T

Abb. 6 Tabellenkopf — Zusammenfassung Teil |

Im ersten Teil wurden zunéchst alle relevanten Kodiereinheiten pro Experteninterview
paraphrasiert. Beim Formulieren der Paraphrasen wurde auf ein einheitliches Sprachni-
veau geachtet (Z1-Regel). Bei der weiteren Reduktion folgte die Verallgemeinerung der
Paraphrasen. Die entstehenden Dopplungen wurden zusammengefasst (Z2-Regel). Para-
phrasen, die nicht relevant waren, konnten an dieser Stelle gestrichen werden (Z3-Regel).
Mittels deduktiven VVorgehens wurden finf Hauptkategorien sowie insgesamt sieben Un-

terkategorien gebildet.

e K1 Charakteristik medizinisches Pflegepersonal
e K2 Risikofaktoren
o K2aPerson
o K2b Rahmenbedingungen
o K2c Beruf
o K2d Umwelt
o K2e Droge
e K3 Hilfsangebote
o Ka3aintern
o KB3b extern
e K4 Winsche

e K5 Zugangswege zu den Hilfsangeboten

Die Hauptkategorie Risikofaktoren gliedert sich in finf Unterkategorien. Die Unterkate-
gorien orientierten sich den Trias zur Entstehung von Abhangigkeiten nach Kielholz/La-

dewig. Hinzugefiigt wurden die beiden Kategorien ,,K2b Rahmenbedingungen* und ,,K2¢
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Beruf*. ,,Person* meinte alle Faktoren, die die Betroffene selbst tangieren. Mit Rahmen-
bedingungen waren alle organisatorischen Aspekte gemeint, die das Berufsfeld der Kran-
kenpflege einschlieRen. Zu ,,.Beruf wurden dagegen alle Aspekte gezéhlt, die die Arbeit
auf Station konkret betreffen. In der vierten Unterkategorie ,,Umwelt* wurden alle Fak-
toren zugeordnet, die die Gesellschaft um das medizinische Pflegepersonal betrifft. Die
letzte Unterkategorie beschreibt alle Aspekte, die mit dem konsumierten Medikament im

Zusammenhang stehen.

Im zweiten Teil wurden die sich wiederholenden Paraphrasen aus allen Experteninter-
views paraphrasiert, generalisiert und den Haupt- und Unterkategorien zugeordnet (Z4-

Regel). Die Ergebnisse wurden in einer zweiten Tabelle dargestellt (Abb. 7).

Z ent: Teil IT
2
| Kategorie | Bezeichnung | Interview| Inhalt | Generalisierung | Reduktion ‘

Abb. 7 Tabellenkopf — Zusammenfassung Teil |1

Zur Uberpriifung der Kategorien wurde das Ausgangsmaterial herangezogen. Alle Para-
phrasen aus dem Ausgangsmaterial mussten den gebildeten Kategorien zugeordnet wer-
den konnen (vgl. Mayring, 2010, S. 69).
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5 Ergebnisse

5.1 Systematische Literaturrecherche

Mittels der systematische Literaturrecherche in PubMed® konnte ein Text exploriert wer-
den, welcher flr die vorliegende Arbeit relevant war: ,,Success Rates of Monitoring for
Healthcare Professionals with a Substance Use Disorder: A Meta-Analysis* (vgl. Geuijen
etal.).

Ziel der Metaanalyse von Geuijen et al. (2021) war es das Erfolgspotenzial des Monito-
rings von (medikamenten-)abhingigen medizinischem Personal zu explorieren. Uber-
pruft wurde mithilfe von biologischen Tests. Die Préavalenz des Abhangigkeitssyndroms
bei medizinischem Personal sei genauso hoch wie in der Allgemeinbevolkerung. Typisch
fir den Gesundheitssektor seien Opioide und Sedativa. Erwahnt wurde ebenfalls ein ver-
starkter Fokus auf die Alkoholabhéngigkeit. Basis seien amerikanische Gesundheitspro-
gramme aus den 1970er Jahren speziell fiir Arzte. Ziel seien , [ ...] early identification and
adequate treatment [...]* (vgl. Geuijen et al., 2021). Diese Programme wurden hauptséch-
lich in den westlichen Landern etabliert. Im Vergleich dazu biete man in européischen
Gesundheitsprogramm neben einer Behandlung vorwiegend Beratungen an. Das Monito-
ring durch Gesundheitsprogramme biete die Mdglichkeit den Genesungsverlauf zu ver-
folgen und zu dokumentieren. Dies kénne parallel zur Behandlung und im Anschluss da-
ran stattfinden. Mittels eines vorab erstellten Review-Protokolls wurden relevante Artikel
dokumentiert. Ein Team aus verschiedenen Experten wurde eingesetzt. Die Suche fand
am 8. Dezember 2020 statt. Verwendet wurden die Datenbanken PubMed®, PsycINFO®,
Embase® und CINHAL®. Beriicksichtigt wurden bei der Suche unter anderem das Jahr
der Veroffentlichung, Studiendesign und Anzahl der Probanden. Fir die Gesundheitspro-
gramme waren unter anderem Kriterien wie Untersuchungsart, empfohlene Behandlungs-
art und getroffene Zusatzvereinbarungen von Bedeutung. Aus 5.907 Titeln und Abstracts
wurden mittels vorab beschriebener Kriterien 29 Studien exploriert und in Microsoft
Excel 2016 dokumentiert. Mittels des Health States Quality Index wurde die Qualitat der
Studien bewertet. Die Verdffentlichung der explorierten Studien fand zwischen 1989 und
2020 statt. Ein Grof3teil stammt aus dem US-amerikanischen Raum. Zahlreiche Studien
wurden beobachtend durchgefiinrt. Uber die Halfte der Probanden sei mannlich und im
arztlichen Bereich tétig. Die Abstinenzrate variiere zwischen 30 und 94% und die Ar-

beitserhaltungsrate zwischen 43 und 96%. Die groRen Unterschiede in der Abstinenzrate

20



wurden unter anderem durch unterschiedliche Startzeitpunkte der Gesundheitspro-
gramme erklart. Die Erfolgsrate bei Studien, deren Startzeitpunkt nach erfolgreicher Be-
handlung lag, sei hoher im Vergleich zu Studien, deren Monitoring wahrend der Behand-
lung starteten. Ein positiver Anreiz zur Abstinenz, wie der Erhalt des Arbeitsplatzes, seien
nicht nur im Gesundheitssektor von groRRer Bedeutung. Geuijen et al. explorierten eine
Ruckfallquote von 50% im ersten Jahr des Behandlungsbeginns. Einen Rickschluss auf
die sichere Wirksamkeit der Gesundheitsprogramme kdnne man nicht ziehen, da keine
randomisierten Kontrollstudien verwendet wurden. Kritisch sei beispielsweise zu be-
trachten, dass biologische Testverfahren, wie die Urinuntersuchung, falsch-negative Er-

gebnisse liefern kdnnen und somit eine Ergebnisverzerrung moglich sei.

Mithilfe von Google Scholar konnte eine Bachelorarbeit mit dem Thema ,,Prdvention von
Medikamentenabhangigkeit in der Gesundheits- und Krankenpflege — Evidenzprifung
von einer Intervention der betrieblichen Suchtpravention® (vgl. Raatz, 2015) exploriert
werden. Raatz (2015) setzt sich in ihrer Arbeit mit der betrieblichen Suchtprévention und
der damit verbundenen Methodik des Motivational Interviewing auseinander. Die be-
triebliche Gesundheitsforderung sei ein wirksames Instrument die Gesundheit des medi-
zinischen Pflegepersonals zu starken und unterschiedlichen Arbeitsbelastungen vorzu-
beugen. Ein Teil davon bilde die Suchtpravention. Die Anregung zum bewussten Um-
gang mit Sucht- und Genussmitteln, sei eine elementare Aufgabe (vgl. Raatz, 2015). Fur
die betriebstbergreifende Qualitatssicherung sei die Hauptstelle fiir Suchtfragen verant-
wortlich. Sie gebe die Qualitatsstandards heraus. Raatz beschreibt ebenfalls das Bera-
tungsprogramm im Rahmen der betrieblichen Suchtpravention. Dieses beinhalte unter
anderem die Vermittlung an unterschiedliche Einrichtungen, welche zur Beratung und
Therapie beitragen, das Wiedereingliederungsmanagement sowie die Fiihrung von Moti-
vationsgesprachen. Die Methode des Motivational Interviewing sei dabei von zentraler
Bedeutung. Sie sei geprégt von vier Phasen — dem Ausdruck von Empathie, der Entwick-
lung von Diskrepanzen seitens des Klienten, der Umlenkung des Widerstandes und der
Forderung von Selbstwirksamkeit. Ziel dieser Methode sei es, den Klienten auf dem Pro-
zess der Verénderung zu begleiten, ohne ihm Vorschriften zu machen. Die intrinsische
Motivation zur Verénderung solle gestarkt werden. Problematisch sei es Betroffene friih-
zeitig zu identifizieren, da diese im Verlauf Strategien entwickeln, um eine Medikamen-
tenabh&ngigkeit zu vertuschen. Kolleginnen seien nicht bereit VVorféalle zur Anzeige zu
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bringen, aus Angst die Betroffenen zu Unrecht zu beschuldigen oder selbst Nachteile da-
raus zu ziehen. Dies verzogere eine friihzeitige Intervention durch die betriebliche Sucht-
pravention. Im Erstgesprach mit den Betroffenen sei die Methode des Motivational Inter-
viewing nicht zielflihrend, da diese sich in dieser Phase ihrer Abhangigkeit noch nicht
bewusst seien. Abschlieend konne der eindeutige Nutzen dieser Methode in der Sucht-

pravention nicht belegt werden und misse anhand von Studien weiter erforscht werden.

5.2 Leitfadengestutzte Experteninterviews

Die leitfadengestiitzten Experteninterviews wurden anhand der Inhaltsanalyse nach Ma-
yring ausgewertet. Da die Ergebnisse der einzelnen Kategorien umfangreich sind, wurden
jeweils maximal finf der Aspekte herausgearbeitet. Eine ausfihrliche Auswertung kann

dem Anhang entnommen werden (Anh. 5, 6).

Die erste Kategorie K1 beschreibt die Charakteristik des medizinischen Pflegepersonals.
Das heilit welche Charaktereigenschaften sind laut den herangezogenen Expertinnen be-
sonders wichtig fir das medizinische Pflegepersonal. Die Expertinnen benannten unter
anderem die Einsatzbereitschaft (B4, S. 1, Z. 4). Damit sei das engagierte Arbeiten auf
Station gemeint sowie das Arbeiten an Wochenenden und Feiertagen und kurzfristiges
Einspringen. AulRerdem muiisse eine Pflegekraft physisch und psychisch belastbar sein
(vgl. B6, S. 1, Z.5). Zum einen sei die Arbeit am Patienten korperlich anstrengend ebenso
wie das viele Stehen und Laufen. Zum anderen ist der enge Kontakt zu den Patienten
verbunden mit deren Krankheitsverlauf eine emotional anstrengende Arbeit. Damit im
Zusammenhang steht die psychische Stabilitat (vgl. B1, S. 1, Z. 13), welche ebenfalls zur
Charakteristik des medizinischen Pflegpersonals zahlt. Empathie (vgl. B1, S. 1, Z. 14)
und Teamféhigkeit (vgl. B6, S. 1, Z. 13) benannten die Expertinnen ebenfalls als wesent-
liche Charaktereigenschaften. Fir den Beruf von Bedeutung sei auch das Interesse fir
Menschen (vgl. B2, S. 6, Z. 14).

Die zweite Kategorie K2 beinhaltet die Risikofaktoren, die zu einer Abhéngigkeit fiihren
konnen. Als personlichen Risikofaktor sehen die Expertinnen beispielsweise den Sub-
stanzgebrauch als erlernte Stressbewaltigungsstrategie (vgl. B2, S. 7, Z. 331ff.) sowie
wenig Ausgleich neben der beruflichen Tatigkeit (vgl. B6, S. 1f., Z. 3f.). Des Weiteren

benennen die Expertinnen einen Kontrollverlust tGber das eigene Lebenstempo (vgl. B5,
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S.4, Z. 187). Im Zusammenhang damit stehe das ausgepréagte Kontrollbedurfnis von me-
dizinischem Pflegpersonal (vgl. B8, S. 4, Z. 207). Nicht ,,Nein“ sagen zu kdnnen sei eben-
falls ein personlicher Risikofaktor (vgl. B8, S. 4, Z. 183). Zu berticksichtigen sei eine
fehlende Teamzugehorigkeit (vgl. B6, S. 1, Z. 26). Bei den Rahmenbedingungen fiihren
die Expertinnen die Zugriffsndhe an (vgl. B4, S. 1, Z. 14). Das heil3t die tagliche Arbeit
mit Medikamenten und das Wissen tber deren Wirkung. Die Schichtarbeit stelle einen
zusétzlichen Risikofaktor dar (vgl. B2, S. 7, Z. 340). Diese belaste das medizinische Pfle-
gepersonal und erschwere die Moglichkeit flr einen regelméBigen Freizeitausgleich. Die
Expertinnen fuhren fehlende Programme zur Forderung der psychischen Gesundheit fir
medizinisches Pflegepersonal an (vgl. B3, S. 4, Z. 240f.). Damit im Zusammenhang stehe
das Nichterkennen von Mitarbeiternéten durch Vorgesetzte (vgl. B1, S. 3, Z. 142f)). Zu
den beruflichen Risikofaktoren zahlen alle Expertinnen unter anderem die physische und
psychische Belastung. Teilweise sei dies bedingt durch Extremsituationen im Arbeitsall-
tag (vgl. B2, S. 7, Z. 349). Dazu z&hlen beispielsweise Reanimationen oder die Konfron-
tation mit dem Leid der Patienten und deren Angehdrigen (vgl. B1, S.1, Z. 26f.). Die
Angst die Suchterkrankung durch die Betroffenen selbst offen zu thematisieren, sehen die
Expertinnen ebenfalls als beruflichen Risikofaktor (vgl. B3, S. 5, Z. 230f.). Die vierte
Unterkategorie beinhaltet den Risikofaktor ,,Umwelt*. Dazu z&hle unteranderem die feh-
lende Anerkennung und Wertschétzung durch die Gesellschaft gegeniiber dem medizini-
schen Pflegepersonal (vgl. B3, S. 4, Z. 178). Dem stehe der Erwartungsdruck, Leistung
erbringen zu missen, gegeniber (vgl. B6, S. 1, Z. 49). Eng mit der Angst die Suchter-
krankung zu thematisieren, stehe die gesellschaftliche Abwertung der Sucht als Krankheit
(vgl. B3, S. 5, Z. 272f.). Die Unterkategorie ,,Droge* sei an dieser Stelle mit der Art der

Droge am Rande erwahnt.

Die dritte Hauptkategorie K3 bildet die Hilfsangebote ab. Diese kénnen sowohl intern als
auch extern stattfinden. Intern solle die VVorgesetzte mit einbezogen werden (vgl. B6, S.
2, Z. 70). AuBerdem solle nach einer erfolgreichen Therapie ein Wiedereingliederungs-
management in das Arbeitsumfeld bei der Riickkehr der Betroffenen stattfinden (vgl. B1,
S. 2, Z. 67). Wolle die Betroffene nicht zuriick in das alte Arbeitsumfeld, sei eine inner-
betriebliche Umsetzung denkbar (vgl. B1, S. 2, Z. 75). Geregelt werden kénne das Vor-
gehen sowohl beim Erstkontakt mit den Betroffenen als auch bei der Rickkehr durch
Dienstvereinbarungen (vgl. B6, S. 3, Z. 119). Damit im Zusammenhang stehen
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dokumentierte Gesprache zwischen den Betroffenen und beispielsweise der Stationslei-
tung oder der Betriebséarztin (vgl. B6, S. 4, Z. 194). Extern bestehe die Mdglichkeit eine
Beratungsstelle aufzusuchen. Diese seien anonym und kostenlos (vgl. B2, S. 1, Z. 33ff.).
Kriseninterventionen kénnen ebenfalls in Beratungsstellen durchgefiihrt werden (vgl. B8,
S. 1, Z. 7). Die Expertinnen benennen auRerdem Selbsthilfegruppen als Moglichkeit der
externen Hilfsangebote (vgl. B5, S. 3, Z. 105). Denkbar seien auch Einzel-, Paar- und
Gruppengesprache (vgl. B8, S. 1, Z. 13f.). Nachdem die Betroffenen eine Entgiftungsthe-
rapie erfolgreich absolviert haben, sei eine Nachsorgebehandlung in den Beratungsstellen
moglich (vgl. B8, S. 1, Z. 18) (Tab. 5).

Tab. 5 Ubersicht interne und externe Hilfsangebote

Hilfsangebote

intern extern
e (in-)direkter Vorgesetzte e Beratungsstellen
o Betriebsérztin - Einzel-, Paar-, Gruppen-
o Mitarbeitervertretung gesprache
e klinisches Suchthilfesystem - Kirisenintervention

- Malnahmeneinleitung
zur ambulanten/stationa-
ren Therapie

- Nachsorgebehandlung

o Selbsthilfegruppen

Die Expertenwiinsche wurden in der Kategorie K4 zusammengefasst. Unter anderem be-
stehe der Wunsch, die Suchterkrankung offen als Krankheit seitens der Betroffenen und
auch seitens des Arbeitgebers und der Gesellschaft anzuerkennen (vgl. B4, S. 3, Z. 109).
Aulerdem musse der Arbeitgeber mehr Verantwortung gegentiber den Mitarbeiterinnen
ubernehmen (vgl. B1, S. 3, Z. 145f.). Es besteht der Wunsch, dass die Leitung als VVorbild
agiert und sich dessen auch bewusst sein misse (vgl. B1, S. 4, Z. 194). Ein weiterer
Wunsch sei die Entwicklung von Suchthilfeprogrammen in den Kliniken (vgl. B3, S. 5,
Z. 236f.) sowie die Nachristung des Managements in Hinblick auf den Umgang mit Be-
troffenen und Suchtpravention (vgl. B 3, S. 5, Z. 240).

Die letzte Kategorie K5 fasst die Wege zu den Hilfsangeboten zusammen. Die externen
Hilfsangebote, wie Beratungsstellen oder Suchtkliniken, kdnnen Gber das Internet eruiert

werden (vgl. B7, S. 1, Z. 45). Es bestehe auch eine Zusammenarbeit zwischen den
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Beratungsstellen und den Entgiftungseinrichtungen (vgl. B 2, S. 2, Z. 60f.). Es bestehe
daneben auch die Mdéglichkeit der Uberweisung durch die Hausarztin (vgl. B2, S. 3, Z.
139). Weitere Mdglichkeiten seien die Vermittlung durch Angehdrige der Betroffenen
beziehungsweise durch den Arbeitgeber (vgl. B3, S. 3, Z. 139f.). Eine Sonderform sei der
Zugang zu einem Hilfsangebot mittels richterlicher Auflage (vgl. B 3, S. 1, Z. 49).
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6 Diskussion

6.1 Methodendiskussion

Zu Beginn wurde das Thema ,,Medikamentenmissbrauch und -abhéangigkeit durch medi-
zinisches Pflegpersonal ausgewéhlt. Durch die Erstellung der Forschungsfragen, wurde
der Rahmen fir die Arbeit festgelegt:

e Welche Risikofaktoren lassen sich im Hinblick auf den Medikamentenmissbrauch
und die -abhéngigkeit speziell durch medizinisches Pflegepersonal explorieren?

e Welche Unterstiitzungs- und Rehabilitationsangebote bietet Sachsen?

Der methodische Schwerpunkt dieser Arbeit lag auf den leitfadengestiitzten Expertenin-
terviews und damit auf dem qualitativen VVorgehen. Zur Entwicklung der Erhebungsin-
strumente wurde die Literatur herangezogen, welche in Vorbereitung auf die Arbeit ge-
sichtet wurde. Dazu zédhlen Studien, welche das Thema Abhangigkeit im Allgemeinen
thematisieren sowie diverse Artikel aus medizinischen Fachzeitschriften, welche sich mit
der Abhingigkeit speziell bei Arzten auseinandersetzen. Dabei erschien die Entwicklung
von zwei unterschiedlichen Interviewleitfaden als sinnvoll. Der Interviewleitfaden fur die
Kliniken wurde einem Pretest unterzogen, was im Nachhinein betrachtet, fiir den der Be-
ratungsstellen ebenfalls von Vorteil gewesen ware. Ein Teil der Interviews mit den Bera-
tungsstellen, Gberschritt die angedachte Zeit von 15 Minuten deutlich. Wobei nicht aus-
zuschlieRen ist, dass dies mit einem Pretest nicht geschehen ware. Die Auswahl der Ex-
perten erwies sich als zielfuhrend. Die Terminabstimmung erfolgte bereits im Dezember
2020 und Januar 2021 fir den Zeitraum 15. Februar bis 5. Marz 2021. Aufgrund der be-
stehenden Corona-Pandemie und damit verbunden kurzfristigen und langerfristigen Aus-
fallen war dies von Vorteil. Durch die zeitliche Planung der gesamten Arbeit im Voraus,
konnte ein Interview Anfang Juni nachgeholt werden. Die Entscheidung fur die Durch-
fuhrung von leitfadengestiitzten Experteninterviews erwies sich ebenfalls als positiv. Die
Expertinnen hatten die Moglichkeit mit ihren eignen Worten und Gedanken zu antworten
und wurden gleichzeitig mit dem Leitfaden durch das Thema gefiihrt. Die Durchflihrung
der Interviews via Telefon und Videomeeting war ebenfalls bedingt durch die bestehende
Corona-Pandemie und damit verbunden gesetzlichen Kontakt- und Kilometereinschrén-
kungen. In Vorbereitung auf die Interviews wurden daher finf Testanrufe via Telefon

und Skype™ durchgefiihrt. Eventuell auftretende Verbindungsprobleme wurden mit den
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Expertinnen im Voraus besprochen sowie darauffolgende MalRnahmen, beispielsweise
ein sofortiger Ruckruf durch die Forschende im Fall eines Verbindungsabbruchs. Gegen-
seitige Ricksichtnahme und Verstandnis fur die aktuelle Situation waren von Vorteil. Das
Sampling ist kritisch zu betrachten. Nur etwa ein Drittel der Interviewanfragen waren
Zusagen. Keine Ruckmeldung erfolgte bei knapp 40% der Interviewanfragen und 26%
sagten ab. Grlnde daftr waren unter anderem die Nichtbetreuung der Zielgruppe. Eine
theoretische Sattigung konnte nicht erreicht werden. Jedes der acht durchgefiihrten Inter-
views brachte neue Erkenntnisse. Eine Ausweitung der Befragung erscheint daher sinn-
voll. Die fir die qualitative Inhaltsanalyse relevante Intercoderreliabilitdt konnte nicht
erfillt werden, da die Forschende die Arbeit allein durchflihrte. Ausgeglichen wurde dies
durch eine zweite Bearbeitung des Materials und die Erzielung nahezu identischer Ergeb-
nisse. Die semantische Gultigkeit war gegeben, da die Kategorien vorab mittels Bezeich-

nung festgelegt und definiert wurden.

Im Vergleich zur Literaturrecherche, welche in Vorbereitung auf die Arbeit durchgefihrt
wurde, ist die systematische Literaturrecherche kritisch zu betrachten. Die systematische
Literaturrecherche sollte vertiefend und auf wissenschaftlichem Niveau nach geeigneter
Literatur suchen. Die Festlegung von priméren und sekundéren Suchbegriffen erschien
zunéchst sinnvoll und zielfithrend. Ebenso wie die Ubersetzung der Begriffe ins Englisch-
sprachige und die Auswahl von zwei unterschiedlichen Suchmaschinen. Allerdings
konnte kaum relevante Literatur exploriert werden. Die ausgewahlte Literatur erwies sich
bei genauerer Betrachtung fur die vorliegende Arbeit als bedingt geeignet. Im Voraus
ware es sinnvoll gewesen, vielféltigere Priméar- und Sekundérsuchbegriffe herauszuarbei-
ten. Aullerdem sollten die Suchstrings exakter formuliert werden. Unterstiitzend dazu
ware ein groRerer Suchzeitraum von Vorteil gewesen. Die Auswahl anhand der Uber-
schriften selektierte stark und konnte dazu gefiihrt haben, dass relevante Literatur tberle-
sen wurde. Aufgrund von Sprachbarrieren kdnnte es zu Verstandnisproblemen im Rah-
men der englischsprachigen Texte gekommen sein und somit ebenfalls relevante Literatur
tiberlesen worden sein. Das Einsetzen geeigneter Checklisten zur Uberpriifung der Qua-
litdt der gefundenen Literatur hatte mdglicherweise zu qualitativ hochwertigeren Ergeb-

nissen gefuhrt.

Die externe Validitat der Ergebnisse ist nur bedingt gegeben. Einige der Ergebnisse aus

den leitfadengestutzten Experteninterviews decken sich mit der Literatur, wie die
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Zugriffsnéhe oder die Belastung durch die Arbeit im Schichtsystem. Trotzdem muss be-
ricksichtigt werden, dass jeder Mensch individuell ist und die Risikofaktoren nicht auf
jeden gleich zutreffen. Interessant wére auerdem eine Betrachtung der Risikofaktoren
fir Arztinnen und das medizinische Pflegepersonal in den stationiren Pflegeeinrichtun-

gen.

6.2 Ergebnisdiskussion

Die Ergebnisse der Arbeit fihrten zur Beantwortung der Fragestellungen. Wie im theo-
retischen Hintergrund beschrieben, gibt es nicht einen einzelnen Risikofaktor, der dazu
beitragt, dass ein Teil des medizinischen Pflegpersonals an einer Medikamentenabhén-
gigkeit erkrankt. Es ist ein komplexes Gebilde aus zahlreichen unterschiedlichen Fakto-
ren, dartiber sind sich alle Expertinnen einig. Die Unterkategorien der Kategorie K2 Ri-
sikofaktoren spiegelt die Trias der Entstehung von Abhéngigkeit nach Kielholz/Ladewig
wider und konnte erganzt werden. Entscheidend sind zum einen Personlichkeitseigen-
schaften, wie der Kontrollverlust (iber das eigene Lebenstempo. Zum anderen wirken
Rahmenbedingungen und berufliche Faktoren. Dazu zahlt zum Beispiel die Arbeit in
Schichten, welche auch in der Literatur aufgefuhrt wird, und vor allem speziell fiir medi-
zinisches Pflegepersonal zu beriicksichtigen ist. Dies fuhrt dazu, dass es ihnen nur schwer
mdglich ist, einem (Freizeit-)Ausgleich nachzugehen. Diese finden oft zu festen und re-
gelméRigen Zeiten statt. Weiterhin haben speziell Pflegekréfte einen stdndigen Zugriff
auf Medikamente sowie das Wissen (ber deren Wirkung. Dies kann zu einem erhohten

Risiko, an einer Medikamentenabhangigkeit zu erkranken, fihren (Abb. 8).

Mittel Droge

Sucht

Mensch Rahmenbedingungen/Beruf

Abb. 8 Viereck zur Entstehung von Abhéngigkeit bei medizinischem Pflegepersonal
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Die Aussagen der Expertinnen uber die wesentlichen Charaktereigenschaften von medi-
zinischem Pflegpersonal decken sich zum Grofiteil. Das medizinische Pflegepersonal
sollte nicht nur engagiert und physisch, sondern auch psychisch belastbar sein. Einsatz-
bereitschaft, Empathie und Teamféahigkeit fuhren die Expertinnen ebenfalls als relevant
an. Im Vergleich zur Literatur, welche die psychische Stabilitat zwar erwéhnt, betonten
die Experten die besondere Wichtigkeit der psychischen Stabilitat in dem Berufsfeld der
Gesundheits- und Krankenpflege.

Die Ergebnisse lieferten ebenfalls einen sehr guten Uberblick tiber die vorhandenen Hilfs-
strukturen, welche in Sachsen angeboten werden. Eine Mdglichkeit ist die interne Hilfe
durch den Arbeitgeber. Dieser bietet zum Teil verschiedene Mdglichkeiten. Die Exper-
tinnen verdeutlichten aber auch, dass nicht jede Klinik entsprechende Hilfsangebote vor-
halt. Beispielsweise Dienstvereinbarungen, die regeln, wie im Fall des Bekanntwerdens
einer Suchterkrankung einer Mitarbeiterin umgegangen werden soll. Sucht heil3t in dem
Fall nicht nur Medikamenten- sondern beispielsweise auch Alkoholabhangigkeit. Diese
Dienstvereinbarungen konnen ebenfalls die Wiedereingliederung strukturieren. Bei-
spielsweise wann Bluttests durchgefiihrt werden miissen/kdnnen oder in welchen Abstén-
den Feedbackgespréche zwischen den Betroffenen und der Vorgesetzten durchzufiihren
sind. Selten vermittelt der Arbeitgeber die Betroffenen an Beratungsstellen weiter. Die
vorliegende Arbeit hat ergeben, dass an dieser Stelle Handlungsbedarf herrscht und die
Zusammenarbeit zwischen Arbeitgebern und Beratungsstellen ausgebaut werden sollte.
Neben den Beratungsstellen haben die Betroffenen auch die Mdglichkeit einer Selbsthil-
fegruppe beizutreten. Zu betonen ist, dass alle Hilfsangebote freiwillig sind. Beratungs-
stellen sind dazu kostenlos und anonym. Alle Expertinnen appellieren an die Flhrungs-
krafte als Vorbilder zu agieren und an das medizinische Pflegepersonal auffélliges Ver-
halten anzusprechen, nicht wegzuschauen. Die Gespréachsfuhrung sollte empathisch und

vertrauensvoll durchgefihrt werden. Alternativ ist die VVorgesetzte zu informieren.

Alle Expertinnen wiinschen sich einen offeneren Umgang mit dem Thema Suchterkran-
kung, zum einen in den Kliniken und zum anderen in der Gesellschaft. Dies stimmt mit
den Recherchen uberein, dass das Thema Sucht ein Tabuthema in der Gesellschaft dar-
stellt. Ein offenerer Umgang konnte den Betroffenen helfen sich friihzeitig einer Kollegin
oder der Vorgesetzten anzuvertrauen und in den Kliniken oder aufRerhalb vorhandene

Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen.
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Die Zugangswege zu den Hilfsangeboten wurden in der Literatur eher oberflachlich the-
matisiert. Durch die Expertinnen konnte ein Uberblick geschaffen werden. Die Zugangs-
wege sind ebenfalls vielfaltig. Oft suchen die Betroffenen Hilfe tber das Internet und die
Homepage der einzelnen Beratungsstellen. Nicht selten werden sie auch von Hausérztin-
nen an die entsprechenden Stellen Gberwiesen, welche eine Unterstltzung fur den weite-
ren Weg bieten. Dazu z&hlt beispielsweise die Erstellung eines Sozialberichtes oder die
Nachsorgebehandlung nach einer erfolgten Entzugsbehandlung. Gelegentlich werden die
Betroffenen durch ihre Angehorigen zu den Beratungsstellen begleitet. Noch zu selten

erfolgt die direkte Vermittlung durch den Arbeitgeber.

6.3 Handlungsempfehlungen

Aus den Ergebnissen lassen sich verschiedene Handlungsempfehlungen ableiten. Der
Grad der Empfehlung richtet sich nach dem dreistufigen Schema zur Graduierung von
Empfehlungen®. Die Formulierung ,.soll/soll nicht* steht fiir eine starke Empfehlung.
,,Sollte/sollte nicht* signalisiert eine Empfehlung. Eine offene Empfehlung wird durch

die Formulierung ,,kann erwogen werden/kann verzichtet werden‘ deutlich.

Kurzfristig sollen Suchtbeauftragte in den Kliniken eingesetzt werden. Diese sollen auf
den einzelnen Stationen benannt werden sowie Ubergeordnet fiir ganze Abteilungen und
die gesamte Klinik. Die Suchtbeauftragten sollen neben medizinischem Pflegepersonal
auch Arztinnen sein. Langfristig soll jeder der Suchtbeauftragten an einer Basisschulung
zum Umgang mit Sucht im Arbeitsalltag teilgenommen haben und diese alle zwei Jahre

auffrischen.

Ebenfalls kurzfristig sollte ein Flyer fur die Mitarbeiterinnen erstellt werden. Dieser sollte
den Mitarbeiterinnen auf allen Stationen und in allen Bereichen zur Verfligung stehen.
Ziel ist die Aufklarung zum Thema Abhdangigkeit im Allgemeinen und die Auflistung
verschiedener Hilfsangebote. AulRerdem sollten die wichtigsten Ansprechpartnerinnen
und deren Kontaktdaten benannt werden. Zusétzlich sollte der Flyer Tipps und Hinweise
beinhalten, um den Mitarbeiterinnen eine Handlungsempfehlung bei Verdachtsmomen-

ten zu geben beziehungsweise, um ihm einen Weg aufzuzeigen, wo sie Hilfe erhalten.

2QueIIe: https://www.awmf.org/leitlinienfawmf-regelwerk/ll-entwicklung/awmf-regelwerk-03-leitlinien-

entwicklung/ll-entwicklung-formulierung-und-graduierung-von-empfehlungen.html
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Wie in der Ergebnisdiskussion bereits angesprochen, soll das Netzwerk zwischen den
Beratungsstellen und den Kliniken als Arbeitgeber ausgebaut werden. Eine breite Ver-
netzung ermdoglicht die schnelle Vermittlung der Betroffenen an die entsprechenden Be-

ratungs- und Behandlungsstellen. Damit verbunden ist eine zeitnahe Behandlung.

Mittelfristig soll jede Klinik eine Dienstvereinbarung erarbeiten, die klar den Umgang
mit Betroffenen regelt. Welche Konsequenzen hat eine einmalige Auffélligkeit, eine
zweite Auffalligkeit oder weitere Vergehen. AulRerdem soll die Wiedereingliederung der
Betroffenen klar geregelt sein. Wer fiihrt mit wem wann Feedbackgesprache. Welche
Maoglichkeiten hat die Betroffene zurick in den Arbeitsalltag zu gelangen. An der
Dienstvereinbarung sollten Vorgesetzte und die Suchtbeauftragten der Stationen mitar-

beiten, um die Akzeptanz der Mitarbeiterinnen zu fordern.

AuRerdem sollten mittelfristig Programme zur Forderung der psychischen Gesundheit
von medizinischem Pflegepersonal entwickelt und in den Kliniken etabliert werden.
Diese Programme konnten beispielsweise das Erlenen von Entspannungstechniken bein-
halten. Die Teilnahme an den Programmen soll durch eine geeignete Dienstplanung er-

maoglicht werden.

Langfristig sollte die Enttabuisierung in den Kliniken und der Gesellschaft angestrebt
werden. In den Kliniken kann dies durch eine vertrauensvolle Teamfihrung und eine of-
fene Kommunikationskultur erreicht werden. Fihrungskréfte sollen Mitarbeitersorgen
ernst nehmen und auch Hinweisen durch Kolleginnen nachgehen. Sie sollten in einer em-
pathischen und vertrauensvollen Gesprachsfiihrung geschult werden. AulRerdem sollen
einmal im Jahr und nach Bedarf Mitarbeitergesprache durchgefuhrt werden, um Sorgen
und Note der Mitarbeiterinnen mdglichst friihzeitig zu erkennen. Eine Atmosphére zu
schaffen, in der sich alle Mitarbeiterinnen wohl und sicher fiihlen, ist zum einen Fih-

rungsaufgabe, denn diese agiert als VVorbild, zum anderen ist es Aufgabe des Teams.
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7 Fazit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es Risikofaktoren zu explorieren, die zu einer Medika-
mentenabhéngigkeit, speziell bei medizinischem Pflegepersonal fiihren kénnen. Auler-
dem sollte ein Uberblick Gber die verschiedenen Hilfsangebote in Sachsen gegeben wer-

den.

Die wenig vorhandene Literatur tber Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit, spe-
ziell bei medizinischem Pflegepersonal zeigt, dass das Thema noch zu wenig Beachtung
findet. Im Kontrast dazu steht diese Arbeit, die gezeigt hat, dass das Thema Medikamen-
tenmissbrauch und -abhéngigkeit bei medizinischem Pflegpersonal prasent ist und mehr

Aufmerksamkeit erhalten sollte.

Die Vielféltigkeit der Risikofaktoren konnte vor allem durch die Experteninterviews her-
ausgearbeitet werden. Ebenso wie die verschiedenen Hilfsangebote in Sachsen, die be-
reits vorhanden sind und genutzt werden. Langfristig scheint der Ausbau der Vernetzung

zwischen den Kliniken als Arbeitgeber und den Beratungsstellen als sinnvoll.

Besonders wichtig ist das friihzeitige Erkennen von Mitarbeiternoten und das gezielte und
offenen Ansprechen bei Auffélligkeiten. Ebenso wie die langfristige Enttabuisierung des
Themas Sucht im Klinikalltag. Dies kann nur geschehen, indem Teamgeflige gestérkt
werden und Strukturen zur Suchtprévention und zur friihzeitigen Erkennung von Abhan-

gigkeiten geschaffen werden.

Denkbar ware eine weitere Forschungsarbeit zum Thema ,,Erstellung und Implementie-
rung von Suchtpraventionsprogrammen in den Kliniken* beziehungsweise von Suchthil-
feprogrammen fiir Betroffene. Mit der Umsetzung der Handlungsempfehlungen konnte
eine gute Basis geschaffen werden. Ebenfalls interessant ware die Betrachtung der The-
matik fir Arztinnen und medizinisches Pflegepersonal in stationdren Pflegeeinrichtun-

gen.
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Anhang

Anhang 1: Interviewleitfaden — Kliniken

Leitfragen

Memo

Aufrechterhaltungsfrage

| Einleitung:

e Danken fir Interviewbereitschaft

e Studienziel kurz (1) erlautern

e Anonymitat zusichern - keine Rickverfolgung moglich

e Der einfacheren Formulierung wegen und weil Pflegekréafte zum GroRteil
weiblich sind, wiirde ich mich auf weibliche Form im Interview beschrénken.
Gemeint sind immer Schwestern und Pfleger.

e Aufnahme ja/nein?

= Einwilligung/Datenschutzerklarung vorab unterschrieben!
e Aufnahmegerat ggf. einschalten

I1 Allgemeines:

Welche personlichen Voraus-
setzungen sind Ihrer Meinung
nach besonders wichtig fir eine
Pflegekraft?

Woas assoziieren Sie beim
Thema Abhéangigkeit und
Sucht in der Pflege?

Kompetenzen ei-
ner Pflegekraft, die
wichtig fur den be-
ruflichen Alltag
sind - Ansatz-
punkt fir Resilienz
BGM

Inwieweit wird
diese Thematik be-
handelt oder ver-
schwiegen?

11 Risikofaktoren:

Gibt es Arbeitsbedingungen,
die eine Medikamentenabhén-
gigkeit speziell bei Pflegenden
auslosen kénnen?

Ja: Welche waren das?

Risikofaktoren die
speziell bei Pflege-
kraften zu einer
Abhangigkeit fiih-
ren kbnnen

Warum kodnnen diese Bedin-
gungen/Situationen eine Me-
dikamentenabhangigkeit aus-
l6sen?

IV Hilfe in der Klinik:
Angenommen eine betroffene
Pflegekraft sucht selbst nach
Hilfe in ihrem Arbeitsumfeld,
wen kann sie ansprechen?

36




Fortsetzung Anhang 1
Meine Recherchen haben erge-

ben, dass es oft die Kollegen
sind, denen ein besorgniserre-
gendes Verhalten ihrer Kolle-
gin auffallt. Wie sollten sie sich
in diesem Fall verhalten?

Wenn ein solches Verhalten
durch Mitarbeiter gemeldet
wird, wie geht es fur die be-
troffene Pflegekraft weiter?

Ansprechpartner in
der Klinik

Ansprechpartner
fiir kollegiales
Umfeld

Wie erfolgt Kon-
taktaufnahme?
Welche Hilfsange-
bote werden ver-
mittelt?

Wen sollten die Kollegen an-
sprechen?

Welche Hilfe erhalt die be-
troffene Pflegekraft durch den
Arbeitgeber?

V Wiedereingliederung:

Stellen Sie sich bitte vor, dass
die betroffene Pflegekraft eine
Therapie erfolgreich abge-
schlossen hat. Wie sieht ihr
Weg zuriick in den Arbeitsall-
tag aus?

Gibt es Vereinbarungen, wie
eine erfolgreiche Wiederein-
gliederung dokumentiert wird?
Bitte begriinden Sie Ihre Ant-
wort.

Wiedereingliede-
rungsmanagement
in der Klinik

Rickfall frihzeitig
erkennen und han-
deln

Wie sieht das Wiedereinglie-
derungsmanagement fur die
betroffene Pflegekraft aus?

Wie wird sie im Arbeitsalltag
im Hinblick auf die vorange-
gangene Suchterkrankung be-
gleitet?

VI Abschluss:

Wenn Sie sich etwas wiinschen
konnten, im Umgang mit
Suchterkrankungen bei medizi-
nischem Pflegepersonal, was
ware das?

Wir sind am Ende des Inter-
views angekommen. Gibt es
noch etwas was Sie gern ergan-
zen oder ansprechen mochten?

Vielen Dank, dass Sie sich die
Zeit genommen haben.

Anregungen fur
Hilfsangebote flr
Pflegende
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Anhang 2: Interviewleitfaden — Beratungsstellen

Leitfragen

Memo

Aufrechterhaltungsfrage

| Einleitung:

e Danken fir Interviewbereitschaft

e Studienziel kurz (1) erlautern

e Anonymitéat zusichern - keine Rickverfolgung moglich

e Der einfacheren Formulierung wegen und weil Pflegekrafte zum Grof3teil
weiblich sind, wiirde ich mich auf weibliche Form im Interview beschrénken.
Gemeint sind immer Schwestern und Pfleger.

e Aufnahme ja/nein?

= Einwilligung/Datenschutzerklarung vorab unterschrieben!
e Aufnahmegerat ggf. einschalten

Il Allgemeines:

Welche Aufgaben gehéren zu
Ihrem Arbeitsalltag in Hinblick
auf die Patienten?

Wie erfolgt die Kontaktauf-
nahme zu lhrer Einrichtung?

Wie lange dauert eine Behand-
lung im Durchschnitt?

Wie viel Prozent der Patienten

direkter Kontakt
zu Patienten oder
administrative
Funktion?

durch Pflegekraft
selbst? tber Ein-
richtung? tber Kli-
nik?

Aufenthaltsdauer
in der Einrichtung

entscheidende

Wie ist |hr Kontakt zu den
Patienten in der Klinik?

sind in etwa Pflegekréfte? Thematik?
111 Ablauf Behandlung:
Wie lauft das erste Aufeinan- Ablauf Erstkontakt

dertreffen in der Einrichtung
ab?

Wie sehen die folgenden Wo-
chen fir die betroffene Pflege-
kraft aus?

Wann ist eine Behandlung ab-
geschlossen?

Therapieablauf in
der Einrichtung

entscheidende Kri-
terien fur Ab-
schluss einer Be-
handlung

38




Fortsetzung Anhang 2
Welche Unterstiitzung erhalten

die Betroffenen fir die Zeit
nach der Therapie?

Hilfsangebote zur
Wiedereingliede-
rung?

IV Risikofaktoren fiir Pflege-
kréfte:

Welche personlichen Voraus-
setzungen begunstigen eine Me-
dikamentenabhéngigkeit bei
Pflegekraften?

Wie schétzen Sie die Arbeitsbe-
dingungen fir die Pflegekrafte
in den sachsischen Kliniken
ein?

Risikofaktoren
speziell fr Pflege-
krafte; eventuell
personliche Fakto-
ren entscheidend?

Arbeitsbedingun-
gen ursachlich fur
Abhangigkeit?

V_Abschluss:

Wenn Sie sich etwas wiinschen
konnten, im Umgang mit
Suchterkrankungen bei medizi-
nischem Pflegepersonal, was
waére das?

Wir sind am Ende des Inter-
views angekommen. Gibt es
noch etwas was Sie gern ergan-
zen oder ansprechen mochten?

Vielen Dank, dass Sie sich die
Zeit genommen haben.

Anregungen fur
Hilfsangebote fiir
Pflegende
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Anhang 3: Einwilligung zur Erhebung personenbezogener Daten

Westsdchsische Hochschule Zwickau
University of Applied Sciences

Einwilligungserklarung zur Erhebung und Verarbeitung per-
sonenbezogener Daten (Interviewdaten)

Forschungsprojekt: Medikamentenmissbrauch durch medizinisches Pflege-
personal

durchfiihrende Institu- Westséachsische Hochschule Zwickau

tion: Lydia Endig

Projektleitung: Lydia Endig

Interviewer/-in:

Interviewdatum:

Beschreibung des Forschungsprojektes:
0 miindliche Erlduterung
o schriftliche Erlduterung

Fur die wissenschaftliche Auswertung der Interviewtexte werden alle Angaben, die zu
einer ldentifizierung der Person fiihren kdnnen, verandert oder aus dem Text entfernt. In
wissenschaftlichen Veroffentlichungen werden Interviews nur in Ausschnitten zitiert, um
gegenuber Dritten sicherzustellen, dass der entstehende Gesamtzusammenhang von Er-
eignissen nicht zu einer Identifizierung der Person fiihren kann.

Personenbezogene Kontaktdaten werden von Interviewdaten getrennt flr Dritte unzu-
ganglich gespeichert. Nach Beendigung des Forschungsprojektes werden lhre Kontakt-
daten automatisch geldscht.

Die Teilnahme an den Interviews ist freiwillig. Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, ein
Interview abzubrechen, weitere Interviews abzulehnen und lhr Einverstandnis in eine
Aufzeichnung und Niederschrift des/der Interviews zu widerrufen, ohne dass Ihnen
dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Ich bin mit der Aufzeichnung des Interviews mittels Aufnahmegerét einverstanden.

Oja O nein

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen des Forschungsprojektes meine personen-
bezogenen Daten gespeichert und weiterverarbeitet werden.

Oja O nein

Nachname, Vorname (in Druckbuchstaben) Datum/Unterschrift
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Anhang 4: Postskriptum

Postskriptum

Interviewzeit
o Friih (08:00-10:00)
0 Nachmittag (ab 14:00)

Beschreibung Befragte/-r

o gesund
o erkéltet
O angespannt

Gesprachsatmosphére

O ruhig
o unruhig

Unterbrechungen
o Telefon

O keine

Notizen

o Vormittag (10:00-12:00)

o konzentriert
o fokussiert
O entspannt

O entspannt
O angespannt

o Verbindungsprobleme
(Internet, Telefon, etc.)
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o Mittag (12:00-14:00)

o unkonzentriert
o distanziert
O gestresst

o laut

O Personen



Anhang 5: Zusammenfassung Teil |

Zusammenfassung Teil |

Pflegepersonals einschranken

42

Interview | Seite | Zeile Paraphrase Generalisierung Reduktion

Bl 1 8 Einsatzbereitschaft, Einsatzwillig- Einsatzbereitschaft K1 Charakteristik medizinisches Pflege-
keit personal

Bl 1 8f. | Hinaussehen Uber die eigenen Uiber den eigenen Horizont hinaus- o Einsatzbereitschaft
Pflichten und entsprechend der Not- | sehen und dementsprechend han- e eigenen Horizont erweitern
wendigkeit zu handeln deln e Wissen

Bl 1 9f. | gutes Wissen Wissen e gewissenhafte Arbeitsweise

Bl 1 10 | ordentliches Arbeiten gewissenhaftes Arbeiten e schnelles, rechtzeitiges Handeln

B1 1 10f. | rasche Reaktion und rechtzeitiges schnelles, rechtzeitiges Handeln e eigene Grenzen und Kompetenzen
Handeln kennen

Bl 1 11f. | eigene Grenzen und Kompetenzen | eigene Kompetenzen und Grenzen e psychische Stabilitat
realistisch einschétzen kennen o Empathie

Bl 1 13 | psychische Stabilitét psychische Stabilitét

Bl 1 14 | empathische Reaktionen Empathie K2 Risikofaktoren

B1 1 18 | Uberforderungssituation Uberforderung o Uberforderung

Bl 1 18 | Andererseits Zugriffsnahe Zugriffsnahe e Zugriffsnahe

Bl 1 24 | letztendlich Uberforderung Ub o Bevormundung

B1 1 24 k_eine I\/_I'Oglichkeit eigene Gedanken | Bevormundung o Nichtbeendigung von Aufgaben
einzubringen : : o Hilflosigkeit gegentiber dem Pati-

B1 1 25 | schnelles Umschalten ohne die Be- | schnelles Umschalten, folglich wer- enten
endigung einer angefangen Arbeit | den Aufgaben nicht beendet o Leid Angehorigen

Bl 1 26 | Hilflosigkeit bei schweren Krank- Hilflosigkeit dem Patienten gegen- « handlungseinschrankende Dienst-
heitsverlaufen uber anweisungen

Bl 1 26f. | Teilnahme am leid der Patienten Leid der Patienten und Angehori- o Uberbelastung
“f?d Angeho_rlgen — gen - " - e |eichter Medikamentenzugang

B1 1 32 Dienstanweisungen, die d_|e_ I—!and- haqdlungselnschrankende Dienstan- e Zerstorung des Berufsethos
lungsfahigkeiten des medizinischen | weisungen e personlichen Note der Mitarbeiter

werden nicht mehr erkannt




Fortsetzung

Zusammenfassung Teil |

B1 1 41f. | nahezu alle Therapeuten Therapeuten

B1 1 49 | Ansprechen des Mitarbeiters durch | Ansprechen des Mitarbeiters
Kollegen

Bl 1 50 | das Gesprach suchen Ge

Bl 1 50 | offen Hilfe anbieten Hilfsangebot

Bl 2 53f. | Information des VVorgesetzten im Information des Vorgesetzten
Sinne der Firsorgepflicht

Bl 2 58f. | Hilfsmoglichkeiten und Risikofak- | gemeinsame Exploration von Risi-
toren gemeinsam beleuchten kofaktoren und Hilfsangeboten

Bl 2 60f. | Einbeziehung der Mitarbeitervertre- | Mitarbeitervertretung und Betriebs-
tung und des Betriebsarztes arzt

Bl 2 67 | Durchfuhrung betriebliches Wie- Wiedereingliederungsmanagement
dereingliederungsmanagement

Bl 2 68f. | Wiedereingliederung ins Team Wie

B1 2 75 | innerbetriebliche Umsetzung er- innerbetriebliche Umsetzung
moglichen

Bl 2 78f. | Bereiche, wo nicht mit Suchtmitteln | Umsetzung in suchtmittelfreie Be-
umgegangen wird reiche

B1 2 88 | Uberbelastung am Arbeitsplatz Uberbelastung

Bl 2 89f. | einfacher Zugang zu Medikamenten | leichter Medikamentenzugang

B1 2 97 | wenn moglich, Wiedereingliede- W
rung am alten Arbeitsplatz

Bl 3 106f. | Nutzung des klinischen Suchthilfe- | klinisches Suchthilfesystem
systems

Bl 3 110 | unangekiindigte Suchtmittelkontrol- | Suchtmittelkontrollen

len
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K3 Hilfsangebote

Therapeuten in der Klinik
Ansprechen des Mitarbeiters
Hilfsangebot

Information des VVorgesetzten
gemeinsame Exploration von Risi-
kofaktoren und Hilfsangeboten
Mitarbeitervertretung

Betriebsarzt
Wiedereingliederungsmanagement
innerbetriebliche Umsetzung
klinisches Suchthilfesystem
Suchtmittelkontrollen
Mentorenprogramm fiir Betroffene
flexible Dienstplanung

K4 Winsche

Suchterkrankung als Krankheit an-
erkennen

Diebstahl zweitrangig

mehr Verantwortungsbewusstsein
seitens des Arbeitgebers
alleinerziehende Ménner ebenfalls
fokussieren

Teamverstandnis

Leitung als Vorbild




Fortsetzung

Zusammenfassung Teil |

B1 3 116 | konkrete Vertrauensperson fir den | Mentorenprogramm fiir Betroffene

betroffenen im Team
B1 3 119f. | Dienstplanung an Hilfsangebote an- | flexible Dienstplanung

passen
Bl 3 125f. | Sucht als Krankheit anerkennen Suchterkrankung als Krankheit an-

erkennen

Bl 3 126f. | Diebstahl als zweitrangig Diebstahl zweitrangig
B1 3 137f. | Zerstorung des pflegerischen Be- Zerstorung des Berufsethos

rufsethos
B1 3 142f. | personlichen Note der Mitarbeiter personlichen Note der Mitarbeiter

werden nicht mehr gesehen werden nicht mehr erkannt
Bl 3 145f. | Arbeitgeber muss mehr Verantwor- | mehr Verantwortungsbewusstsein

tung fir die Mitarbeiter Uberneh- seitens des Arbeitgebers

men
B1 3 154f. | Problemlage der alleinerziehenden | alleinerziehende Ménner ebenfalls

Manner sichtbar machen fokussieren
Bl 4 174 | gewisses Teamverstandnis Teamverstandnis
Bl 4 194 | Leitung mit VVorbildfunktion Leitung als Vorbild
B2 1 33ff. | kostenloses, anonymes Hilfssystem | Beratungsstellen: kostenlos, ano- K3 Hilfsangebote

mit Beratungsfunktion nym e Beratungsstellen: kostenlos, ano-
B2 1 39f. | Vermittlung an Arzte, Psychiater Beratungsstellen: Vermittlungs- nym

funktion e Vermittlungsfunktion

B2 2 60f. | Beratungsstellen arbeiten mit Kran- | Zusammenarbeit zwischen Bera-

kenh&usern zusammen tungsstellen und Krankenhdusern K5 Zugangswege zu den Hilfsangeboten
B2 2 69 | klassische Empfehlung Empfehlung e Zusammenarbeit zwischen Bera-
B2 2 87 | Vermittlung durch Entwéhnungs- Zusammenarbeit zwischen Bera- tungsstellen und Krankenh&usern

kliniken

tungsstellen und Entwohnungsklini-
ken
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e Empfehlung




Fortsetzung

Zusammenfassung Teil |

B2 3 139 | Uberweisung durch Hausérzte Uberweisung durch Hausérzte

B2 3 139 | Vermittlung durch Angehérige Vermittlung durch Angehérige

B2 3 140 | Vermittlung durch Firmenchefs Vermittlung durch den Arbeitgeber

B2 3 142 | Angehdrige vermitteln viel _Vermittlung-durch-Angehiorige |

B2 4 170f. | Auflagen von Gericht richterliche Auflagen

B2 4 210 | Teil der Wiedereingliederungsver- | Teil der Wiedereingliederungsver-
einbarung einbarung

B2 6 314 | sich fur Menschen interessieren Interesse fiir Menschen

B2 6 314 | lernen dabei Lernbereitschaft

B2 6 315 | spannendes Arbeitsfeld Interesse fiir das Arbeitsfeld

B2 6 316f. | herausfordernde und anstrengende | Herausforderung und Anstrengung
Arbeit

B2 6 317f. | eigene Grenzen lberschreiten eigene Grenzen uberschreiten

B2 7 319f. | Substanzen helfen Arbeitsbelastung | Substanzen als Stressbewaltigung
zu ertragen

B2 7 | 331ff. | Substanzgebrauch als erlernte Substanzgebrauch als Stressbewadl-
Stressbewadltigungsstrategie tigungsstrategie

B2 7 338 | hoher innerer Anspruch innerer Anspruch

B2 7 338f. | hoher sozialer Druck sozialer Druck

B2 7 339 | Stress und Hektik Stress und Hektik

B2 7 340 | Schichten sind gefahrlich Schichtarbeit

B2 7 346 | extreme Drucksituationen Druck ———— |

B2 7 346f. | korperliche und psychisch anstren- | physische und psychische Belas-
gende Arbeit tung

B2 7 349 | arbeiten in Extremsituationen Extremsituationen im Arbeitsalltag

B2 7 350 | Zeitstress Zeitstress

B2 7 350 | Schichten Schichtarbeit —— |

B2 7 350f. | schlechte Bezahlung unzureichende Bezahlung

B2 7 351 | zu wenig sozialer Ausgleich, Zeit- | zu wenig Ausgleichsmdglichkeiten

ausgleich, Ausgleich
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Zusammenarbeit zwischen Bera-
tungsstellen und Entwoéhnungskli-
niken

Uberweisung durch Hausarzte
Vermittlung durch Angehdrige
Vermittlung durch den Arbeitge-
ber

richterliche Auflagen

Teil der Wiedereingliederungsver-
einbarung

K1 Charakteristik medizinisches Pflege-
personal

Interesse fiir Menschen
Lernbereitschaft
Interesse fir das Arbeitsfeld

K2 Risikofaktoren

Herausforderung und Anstrengung
eigene Grenzen Uberschreiten
Substanzen als Stresshewéltigung
Substanzgebrauch als Stressbewal-
tigungsstrategie

innerer Anspruch

(sozialer) Druck

Stress und Hektik

Schichtarbeit

physische und psychische Belas-
tung

Extremsituationen im Arbeitsalltag




Fortsetzung

Zusammenfassung Teil |

B2 7 352 | standiger Zugang zu den Medika- stdndiger Medikamentenzugang o  Zeitstress
menten e unzureichende Bezahlung
B2 7 364f. | niedrige zugangsschwelle _leichter Medikamentenzugang | e zu wenig Ausgleich
B2 8 | 377f. | eigener Hilfebedarf als sozial uner- | eigener Hilfebedarf als sozial uner- e standiger Medikamentenzugang
winscht winscht e eigener Hilfebedarf als sozial uner-
B2 8 421 | UnregelmaBigkeit _Schichtarbeit—— wiinscht
B2 8 421 | hohe Belastungssituationen _hohe Belastung—— | e schlechte Stresskompensation
B2 8 421 | wenig Ausgleich wenig Ausgleich————— | & ynzureichende Selbstwahrneh-
B2 8 422 | schlecht kompensieren kénnen schlechte Stresskompensation mung
B2 8 422 | schlechte Selbstwahrnehmung unzureichende Selbstwahrnehmung e unzureichende Selbstfiirsorge
B2 9 423 | schlechte Selbstfiirsorge unzureichende Selbstfursorge
B2 9 440 | Aufklarung Aufklarung K4 Wiinsche
o Aufklarung
B3 1 30 | direkter Zugang zur Beratungsstelle | direkter Zugang zur Beratungsstelle | K5 Zugangswege zu den Hilfsangeboten
B3 1 36 | Maglichkeit Gber Suchtberatungs- | Zusammenarbeit zwischen Sucht- o direkter Zugang zu den Beratungs-
stellen klinken und Suchtberatungsstellen stellen
B3 1 38 | Vermittlung Uber die Kostentrdger | Vermittlung Uber die Kostentrager e Zusammenarbeit zwischen Sucht-
B3 1 42f. | Direktverlegung aus einer akutpsy- | Zusammenarbeit zwischen Sucht- kliniken und Suchtberatungsstellen
chiatrischen Klinik Kliniken und Krankenh&usern e Vermittlung Gber die Kostentrager
B3 1 49 | die mit Auflagen versehenen juristische Auflagen e Zusammenarbeit zwischen Sucht-
B3 3 152 | Vorhandensein einer gewissen Vul- | Vorhandensein einer Vulnerabilitét kliniken und Krankenh&usern
nerabilitat e juristische Auflagen
B3 3 154f. | Aufwachsen in suchtvorbelasteten | familidre Vorbelastung
Familien K2 Risikofaktoren
B3 3 157 | Wertevermittlung durch die Eltern | elterliche Wertevermittlung e Vorhandensein einer Vulnerabilitat
B3 4 160 | genetische Disposition genetische Disposition o familiare Vorbelastung
o elterliche Wertevermittlung
B3 4 163 | Personlichkeitseigenschaften Personlichkeitseigenschaften e genetische Disposition
B3 4 168 | Rolle der Traumatisierungen Traumatisierungen e Personlichkeitseigenschaften
B3 4 176 | berufshedingte Belastungsfaktoren | berufsbedingte Belastungsfaktoren e Traumatisierungen
B3 4 176f. | wenig Anerkennung fehlende Anerkennung
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Fortsetzung

Zusammenfassung Teil |

B3 4 178 | geringe soziale Wertschatzung und | fehlende soziale Wertschéatzung und
Unterstitzung Unterstitzung

B3 4 186 | Gefiihls- und Beziehungsarbeit psychische Belastung

B3 4 191 | viele Dienste hintereinander mangelnde Dienstplanung

B3 4 191 | oft Nachtdienste mangelnde Dienstplantrg——

B3 4 194 | Freiheit im Denken in der Pflege Freiheit im pflegerischen Denken
unerwiinscht unerwiinscht

B3 4 197 | Pflegekréfte in ihrem Wert unter- medizinisches Pflegepersonal in ih-
schatzt rer Wertigkeit unterschatzt

B3 4 199 | herabwertende Behandlung der herabwertende Behandlung des me-
Schwestern seitens der Patienten dizinischen Pflegepersonals seitens

der Patienten

B3 4 202f. | zusétzliche Belastung im privaten private Belastung
Bereich nach der Arbeit

B3 4 204f. | kaum Programme zur Unterstit- fehlende Programme zur Forderung
zung der psychischen Gesundheit psychischer Gesundheit
von Pflegenden

B3 5 222 | wenig ausgebildete Leute im Be- fehlendes fachliches Personal flr
reich Suchterkrankungen auf Sta- Suchterkrankungen auf Station
tion

B3 5 230f. | Angst das Problem anzusprechen Angst Suchterkrankung offen zu

thematisieren

B3 5 236f. | Suchtprogramme fiir Schwestern Suchtprogramme fiir medizinisches
ahnlich denen in Industriebetrieben | Pflegepersonal

B3 5 240 | Notwendigkeit der Management- Managementnachristung
nachristung

B3 5 242 | Mitarbeiter genau anschauen, um Mitarbeiterfursorge, um friihzeitig

frihzeitig zu reagieren

Zu reagieren
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berufsbedingte Belastungsfaktoren
fehlende Anerkennung

fehlende soziale Anerkennung und
Unterstiitzung

psychische Belastung

mangelnde Dienstplanung

Freiheit im pflegerischen Denken
unerwiinscht

medizinisches Pflegepersonal in
ihrer Wertigkeit unterschatzt
herabwertende Behandlung des
medizinischen Pflegepersonals sei-
tens der Patienten

private Belastung

fehlende Programme zur Forde-
rung psychischer Gesundheit
fehlendes fachliches Personal fiir
Suchterkrankungen auf Station
Angst Suchterkrankung offen zu
thematisieren

Gesellschaftliche Abwertung von
Sucht als Krankheit

K4 Wiinsche

Suchtprogramme fur medizini-
sches Pflegepersonal
Managementnachriistung
Mitarbeiterfursorge, um friihzeitig
zu reagieren

mehr Akzeptanz Sucht als Krank-
heit




Fortsetzung

Zusammenfassung Teil |

B3 5 272f. | Abwertung innerhalb der Gesell- gesellschaftliche Abwertung von o Wissensvermittlung zum Thema
schaft der Sucht als Krankheit Sucht als Krankheit Sucht
B3 5 277 | Sucht als akzeptierter Moment mehr Akzeptanz Sucht als Krank-
heit
B3 5 280 | Wissensvermittlung zum Thema Wissensvermittlung zum Thema
Sucht Sucht
B4 1 4 Engagement Engagement K1 Charakteristik medizinisches Pflege-
B4 1 4 Einsatzbereitschaft Einsatzbereitschaft personal
B4 1 4 der Wille mit Menschen zu arbeiten | der Wille mit Menschen zu arbeiten e Engagement
B4 1 5f. | positiver Blick auf den Menschen positiver Blick auf den Menschen e Einsatzbereitschaft
und sich selbst und sich selbst o der Wille mit Menschen zu arbei-
B4 1 14 | Thema mit dem Zugriff Zugriffsnahe ten
B4 1 25f | Anfalligkeit in der Personlichkeit personliche Instabilitat e positiver Blick auf den Menschen
B4 1 28 | hoher Stress Stress und sich selbst
B4 1 28 | Wechsel und spontanes Einspringen | unbestandige Dienstplanung .
B4 1 42 | therapeutischer Leiter und Chefarzt | therapeutischer Leiter sowie Chef- | K2 Risikofaktoren
arzt e Zugriffsnahe
B4 1 43 | Vermittlung an entsprechende Vermittlung entsprechender Hilfs- e personliche Instabilitat
Hilfsangebote angebote e Stress
B4 1 41 | direktes Ansprechen direktes Ansprechen der betroffe- e unbestandige Dienstplanung
nen Pflegekraft
B4 2 57 | offensives Ansprechen _Ansprechen ——— | K3 Hilfsangebote
B4 2 71 | Beobachtung bei der Leitung an- Leitung informieren e therapeutischer Leiter sowie Chef-
sprechen arzt
B4 2 77f. | Gesprach suchen Ansprechen ———— e Vermittlung entsprechender Hilfs-
B4 2 84 | offener Umgang im Kollegium offener Umgang im Kollegium angebote
o direktes Ansprechen der betroffe-
nen Pflegekraft
B4 2 87 | Wiedereingliederungsmanagement | Wiedereingliederungsmanagement
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Leitung informieren
e offener Umgang im Kollegium




Fortsetzung Zusammenfassung Teil |
B4 2 89f. | Unterstlitzung durch Suchthilfe- Suchthilfegruppe e Wiedereingliederungsmanagement
gruppen e Suchthilfegruppen
B4 2 100 | Wiedereingliederungsgesprache ‘Wiedereinghiederungsmmanagement |
B4 3 109 | Enttabuisierung Enttabuisierung K4 Wiinsche
B4 3 112 | behandelt wie jede andere Krank- Sucht als gleichwertige Krankheit e Enttabuisierung
heit auch anerkennen e Sucht als gleichwertige Krankheit
B4 3 117 | Besserung und Verschlechterung Verbesserung und -schlechterung anerkennen
der Krankheit anerkenne im Krankheitsverlauf anerkennen e Verbesserung und -schlechterung
B4 3 123f. | betroffene Personen sich auflern offener Umgang durch Betroffene im Krankheitsverlauf anerkennen
B4 3 141 | Fuhrungskréfte im Bereich Umgang | Schulungsangebote flir Fiihrungs- e offener Umgang durch Betroffene
mit Sucht schulen krafte Schulungsangebote fiir Fiihrungs-
B4 4 161 | kreative Losung fur die Wiederein- | kreative Ldsungen fur die Wieder- krafte
gliederung finden eingliederung e kreative Losungen fir die Wieder-
eingliederung
B5 1 11 | Uber das Internet Internet K5 Zugangswege zu den Hilfsangeboten
B5 1 12 | Verweisung von behandelnden Ein- | Uberweisung durch behandelnde e Internet
richtungen Einrichtungen e Uberweisung durch behandelnde
B5 2 91 | Beratung durch die Suchtberatungs- | Beratungsangebot durch die Sucht- Einrichtungen
stellen beratungsstellen
B5 2 93 | Behandlungsvermittlung und Be- Behandlungsvermittlung und -pla- | K3 Hilfsangebote
handlungsplanung durch die Bera- | nung durch die Beratungsstellen e Beratung durch die Suchtbera-
tungsstellen tungsstellen
B5 2 95 | ambulante Therapiemdglichkeit ambulante Therapiemdglichkeit e Behandlungsvermittlung und -pla-
B5 3 105 | Selbsthilfegruppen Selbsthilfegruppen nung durch die Beratungsstellen
B5 3 139f. | Umwelt, Droge und Person Umwelt, Droge, Person e ambulante Therapiemdglichkeit
B5 3 142 | Medikamente da sind Zugriffsnéhe e Selbsthilfegruppen
B5 3 147 | wie zufrieden bin ich mit meinem | Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz e inder Ausbildung erlernte Selbst-
Arbeitsplatz schutzmechanismen
B5 3 149 | Droge, welche wahle ich Art der Droge
B5 3 150 | PersOnlichkeit Persdnlichkeit

49




Fortsetzung Zusammenfassung Teil |
B5 3 153 | seelische und korperliche Schmer- | psychische und physische Schmer- | K2 Risikofaktoren
zen zen e Umwelt, Droge, Person
B5 4 160 | Stress Stress e  Zugriffsnéhe
B5 4 160 | Zugang Zugri o Zufriedenheit mit dem Arbeits-
B5 4 187 | keine Kontrolle tber das eigene Le- | Kontrollverlust tiber das eigene Le- platz
benstempo benstempo e Artder Droge
B5 4 195 | groBer emotionaler Stress psychische Belastung e Personlichkeit
B5 4 197f. | in der Ausbildung vermittelter in der Ausbildung erlernte Selbst- e psychische und physische Schmer-
Selbstschutz schutzmechanismen zen
e Stress
o Kontrollverlust iber das eigene
Lebenstempo
e psychische Belastung
B6 1 4f. | sehr belastbar sein _Belastharkeit—— | K1 Charakteristik medizinisches Pflege-
B6 1 5 Belastbarkeit physisch und auch physische und psychische Belast- personal
psychisch barkeit e physische und psychische Belast-
B6 1 6 zuverléssig Zuverl&ssigkeit barkeit
B6 1 7 Einsatzbereitschaft Einsatzbereitschaft o Zuverlassigkeit
B6 1 7 Flexibilitéat Flexibilitét e Einsatzbereitschaft
B6 1 9 hohe Sozialkompetenz Sozialtkompetenz e Flexibilitat
B6 1 11 | fachliche Kompetenz fachliche Kompetenz e Sozialkompetenz
B6 1 13 | Teamféhigkeit Teamféhigkeit e fachliche Kompetenz
B6 1 20 | leichter Zugang Zugriffsndhe e Teamfahigkeit
B6 1 26 | Teamgefiige Teamgefuge
B6 1 26 | fehlende Teamzugehdrigkeit fehlende Teamzugehorigkeit K2 Risikofaktoren
B6 1 46 | hohe Belastung hohe Arbeitsbelastung e  Zugriffsndhe
B6 1 49 | hoher Erwartungsdruck Erwartungsdruck e Teamgefiige
B6 1 52 | unregelméfBige Dienstzeiten unregelmaRige Dienstzeiten o fehlende Teamzugehdrigkeit
B6 1 53 | Dreischichtsystem Schichtsystem e hohe Arbeitsbelastung
B6 1 53 | Arbeiten an Wochenenden und Fei- | Arbeiten an Wochenenden und Fei- o

ertagen

ertagen
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Fortsetzung

Zusammenfassung Teil |

B6 1f. 53f. | keine RegelmaRigkeiten mir meine | kaum Zeit flr Freizeitgestaltung e UnregelmaRige Dienstzeiten
Freizeit und Ausgleich zu gestalten e Schichtsystem
B6 2 59 | fehlende Teamzugehdrigkeit _fehlende Teamzugehétigkeit— | e Arbeiten an Wochenendenden und
B6 2 70 | immer der Vorgesetzte Vorgesetzte Feiertagen
B6 2 74 | Weg Uber einen Kollegen, eine Kol- | Kollegen ansprechen e kaum Zeit fur Freizeitgestaltung
legin
B6 2 79 | betriebsdrztlicher Dienst Betriebsarzt K3 Hilfsangebote
B6 2 88f. | an den Vorgesetzten weitertragen | Vorgesetztep———— | e \orgesetzte
B6 2 90 | betroffene Person ansprechen betroffene Person ansprechen e Kollegen ansprechen
B6 3 116 | Hilfsangebote vom ersten Tag an Hilfsangebote von Beginn an e Betriebsarzt
B6 3 119 | Dienstvereinbarung Suchtverhalten | Dienstvereinbarungen e betroffene Person ansprechen
B6 3 127 | Stationsleitung Stationsleitung e Hilfsangebote von Beginn an
B6 3 127 | Pflegedienstleitung Pflegedienstleitung e Dienstvereinbarungen
B6 3 131f. | Vorschl&ge zur Suchtberatung Vermittlung an Suchtberatung e Stationsleitung
B6 4 165f. | Wenn der Mitarbeiter das wiinscht, | auf Mitarbeiterwunsch zurtick in e Pflegedienstleitung
zurtick in das gewohnte Umfeld das gewohnte Umfeld e Vermittlung an Suchtberatung
B6 4 174 | dokumentierte Gesprache dokumentierte Gespréache e auf Mitarbeiterwunsch zuriick in
B6 4 177 | Wiedereingliederungsprozess Wiedereingliederungsprozess das gewohnte Umfeld
B6 4 185 | offener Umgang mit dem Ganzen offener Umgang mit Suchterkran- o dokumentierte Gespréche
: — kung : e Wiedereingliederungsprozess
B6 4 191 | Betroffenen in der Situation direkt | Betroffenen direkt ansprechen
ansprechen K4 Wiinsche
B6 4 198 | offene Kommunikation offene Kommunikation o offener Umgang mit Suchterkran-
kung
o Betroffenen direkt ansprechen
e offene Kommunikation
B7 1 41 | Uber den Hausarzt Hausarzt K5 Zugangswege
B7 1 44 | die rufen selbst hier an Betroffener sucht selbst Kontakt o Hausarzt
B7 1 45 | eine Homepage Kontaktaufnahme tber die Home- e Betroffener sucht selbst Kontakt
page o
B7 1 46 | psychiatrische Institutsambulanz Uberweisung aus Ambulanze
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Fortsetzung

Zusammenfassung Teil |

B7 1 49 | Verlegungen aus anderen Kranken- | Verlegungen aus anderen Kranken- o Kontaktaufnahme tber die Home-
hausern hdusern page
B7 2 88 | Eine Selbsthilfegruppe und Sucht- | Weitervermittlung an Selbsthilfe- e Uberweisungen aus Ambulanzen
beratungsstellen weiterzuvermitteln | gruppen und Suchtberatungsstellen e Verlegungen aus anderen Kran-
B7 2 95 | die Selbsthilfegruppen W kenhausern
e stationdre Nachbetreuung
B7 2 103 | stationdre Nachbetreuung stationdre Nachbetreuung
B7 3 121 | Frage vom sozialen Umfeld soziales Umfeld K2 Risikofaktoren
B7 3 124 | personliche Situationen personliche Situationen e soziales Umfeld
B7 3 129 | personliche Lebenslage und wie ich | Umgang mit persdnlicher Lebens- e personliche Situationen
damit umgehe lage e Umgang mit personlicher Lebens-
B7 3 | 134f. | Uberlastet sind Uberlastung lage
B7 3 135 | Uberarbeitung Uberarbeitung e Uberlastung
B7 3 136 | zu viel Burokratie und zu wenig zu viel Birokratie und zu wenig e Uberarbeitung
Zeit fiir die Patienten Zeit fiir die Patienten e viel Biirokratie und wenig Zeit fiir
die Patienten
B8 1 5 Beratung uber die Hilfsmoglichkei- | Beratung zu Hilfsmdglichkeiten K3 Hilfsangebote
ten e Beratung zu Hilfsmdglichkeiten
B8 1 6 Beratung vor Ort Beratung in den Suchtberatungsstel- e Beratung in den Suchtberatungs-
len stellen
B8 1 7 Krisenintervention Krisenintervention o Krisenintervention
B8 1 10 | psychosoziale Begleitung bei ambu- | psychosoziale Begleitung e psychosoziale Begleitung
lanter Entgiftungsbehandlung e Einzel-, Paar-, Gruppengespréche
B8 1 13f. | Einzel-, Paar- und Gruppengespra- | Einzel-, Paar-, Gruppengesprache e Angehdrigenarbeit
che e MaBnahmeneinleitung zur ambu-
B8 1 14 | Angehdrigenarbeit Angehdrigenarbeit lanten/stationaren Therapie
B8 1 14 | Krisenintervention _Krisenintervention———— | o Nachsorgebehandlung in den Be-
B8 1 15 | Einleitung von Malinahmen fiir sta- | Malinahmeneinleitung zur ambu- ratungsstellen
tiondre und ambulante Therapie lanten/stationdren Therapie
B8 1 18 | Nachsorgebehandlung in den Bera- | Nachsorgebehandlung in den Bera-

tungsstellen

tungsstellen
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Fortsetzung

Zusammenfassung Teil |

B8 4 175 | Hohes Verantwortungsgefihl Verantwortungsgefuhl

B8 4 175f. | denken zuletzt an sich zuletzt an sich denken

B8 4 176 | denken nur flr die anderen denken fiir andere

B8 4 176 | nur fir andere da nur flr andere da

B8 4 177 | haben das Gefiihl funktionieren zu | Gefiihl funktionieren zu miissen
mussen

B8 4 177 | Gefuhl alles im Griff haben zu mis- | alles im Griff haben zu wollen
sen

B8 4 177f. | auBerordentliche Perfektionisten Perfektionismus

B8 4 177 | alles muss 100 Prozent laufen Perfektionismys—— |

B8 4 183 | Defizit im Nein sagen kénnen nicht Nein sagen kénnen

B8 4 184 | machen uber sich hinaus und gu- Uber die eigenen Grenzen arbeiten
cken nicht bei sich

B8 4 198 | immer freundlich stdndige Freundlichkeit

B8 4 198 | jeder Mensch hat eine Schwéche eigene Schwdchen nicht zulassen

B8 4 205 | eigener Anspruch zieht sich bis in Ubertragung eigener Anspriiche in
das Privatleben das Privatleben

B8 4 207 | kontrollieren alles Kontrollzwang

B8 4 207 | missen alles im Griff haben _alles im Griffhabenwoltemr——— |

B3 4 210 | keine Alternativen fir sie da _keine Alternativer———— |

B8 4 210 | haben nur die Arbeit _haben nur die Arbeit——— |

B8 5 211 | kein Ausgleich kein Ausgleich

B8 5 212 | funktionieren nur stiandiges ,,Funktionieren®

B8 5 214 | Wissen auch alles besser alles besser wissen wollen

B8 5 243 | nicht zu lange warten frithzeitige Hilfe suchen

B8 5 243f. | nicht an sich selbst Versuche starten | keine Selbstversuche

B8 5 246 | sich eher Hilfe zu genehmigen  eher Hilfe sushep——— |

B8 5 246 | eher Hilfe in Anspruch nehmen eher Hilfe suchep—— |

B8 5 247 | sie mal wichtig sind Selbstfiirsorge

B8 5 248 | wirklich auch an sich denken  Selbstfirsorge—— |

K2 Risikofaktoren
e Verantwortungsgefihl
zuletzt an sich denken
denken fur andere
nur fir andere da
Geflhl funktionieren zu miissen
alles im Griff haben wollen
Perfektionismus
nicht Nein sagen kénnen
Uber die eigenen Grenzen arbeiten
stdndige Freundlichkeit
eigene Schwéchen nicht zulassen
Ubertragung eigener Anspriiche in
das Privatleben
Kontrollzwang
kein Ausgleich
stindiges ,,Funktionieren*
alles besser wissen wollen

K4 Wiinsche
e friihzeitige Hilfe suchen
o keine Selbstversuche
o Selbstfiirsorge
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Anhang 6: Zusammenfassung Teil 11

Zusammenfassung Teil 11
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Kategorie | Bezeichnung | Interview Inhalt Generalisierung Reduktion
K1 Charakteristik Bl e Einsatzbereitschaft e Einsatzbereitschaft Einsatzbereitschaft
medizinisches e eigenen Horizont erweitern e Horizonterweiterung Horizonterweiterung
Pflegepersonal e Wissen o \Wissen gewissenhafte Ar-
e gewissenhafte Arbeitsweise e gewissenhafte Ar- beitsweise
e schnelles, rechtzeitiges Handeln beitsweise Wissen Uber eigen
e eigene Grenzen und Kompetenzen e Wissen Uber eigene Grenzen und Kom-
kennen Grenzen und Kom- petenzen
e psychische Stabilitat petenzen psychische Stabilitat
e Empathie e psychische Stabilitat Empathie
e Empathie Interesse flir Men-
B2 e Interesse fiir Menschen e Interesse fir Men- schen
e Lernbereitschaft schen Lernbereitschaft
e Interesse flr das Arbeitsfeld e Lernbereitschaft Interesse flr das Ar-
e Interesse fur das Ar- beitsfeld
beitsfeld Engagement
B4 e Engagement «—Engagerment positive Einstellung
e Einsatzbereitschaft e Einsatzbereitschaft zu den Menschen
e der Wille mit Menschen zu arbei- o Interesse filr-Men- und zu sich
ten schen physische und psy-
e positiver Blick auf den Menschen s positive Einstellung chische Belastbar-
und sich selbst zu den Menschen keit
und zu sich Zuverlassigkeit
B6 e physische und psychische Belast- e physische und psy- Flexibilitat
barkeit chische Belastbar- soziale und fachli-
e Zuverlassigkeit keit che Kompetenz
e Einsatzbereitschaft e Zuverldssigkeit Teamfahigkeit
e Flexibilitat o Einsatzbereitschaft
e Sozialkompetenz e Flexibilitat




Fortsetzung Zusammenfassung Teil Il

fachliche Kompetenz
Teamfahigkeit

e Sozialkompetenz
fachliche Kompe-
tenz

K2

Risikofaktoren

o Teamfahigkeit
B1 e Uberforderung e Uberforderung
o Zugriffsnéhe o Zugriffsnéhe
e Bevormundung e Bevormundung
¢ Nichtbeendigung von Aufgaben ¢ Nichtbeendigung
¢ Hilflosigkeit gegenuiber dem Pati- von Aufgaben
enten o Hilflosigkeit
e Leid Angehorigen e Angehdrigenleid
e handlungseinschrénkende Dienst- e handlungseinschran-
anweisungen kende Dienstanwei-
e Uberbelastung sungen
e Zerstorung des Berufsethos e Uberlastung
o personlichen Note der Mitarbeiter e Zerstorung des Be-
werden nicht mehr erkannt rufsethos
e Nichterkennen der
Mitarbeiternote
B2 e Herausforderung und Anstrengung o Herausforderung
e eigene Grenzen Uberschreiten und-Anstrengung
e Substanzen als Stressbewaltigung e eigene Grenzen
e Substanzgebrauch als Stressbewal- uberschreiten
tigungsstrategie e Substanzen zur
e innerer Anspruch Stressbewaltigung
e (sozialer) Druck +—Substanzgebrauch
e Stress und Hektik als-Stressbewalti-
e Schichtarbeit gungsstrategie
e physische und psychische Belas- e eigener Anspruch

tung
Extremsituationen im Arbeitsalltag
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e (sozialer) Druck
e Stress und Hektik

K?2a Person

Uberforderung
Hilflosigkeit gegen-
Uber den Patienten,
Aufgaben nicht zu
schaffen

eigene Grenzen
Uberschreiten
Substanzgebrauch
als Stressbewélti-
gungsstrategie
eigener Anspruch
wenig Ausgleich
unzureichende
Stressbewaltigung
unzureichende
Selbstwahrnehmung
und -flirsorge
Vulnerabilitét
elterliche Wertever-
mittlung

genetische Disposi-
tion
Personlichkeitsei-
genschaften
Traumata

private Belastung




Fortsetzung Zusammenfassung Teil Il

56

e Zeitstress e Schichtarbeit
e unzureichende Bezahlung o physische und psy-
e zu wenig Ausgleich chische Belastung
e standiger Medikamentenzugang » Extremsituationen
e eigener Hilfebedarf als sozial uner- e wenig Ausgleich
wiinscht »—Zugritfsnahe
e schlechte Stresskompensation o eigener Hilfebedarf
e unzureichende Selbstwahrneh- als sozial uner-
mung wiinscht
e unzureichende Selbstflrsorge e unzureichende
Stressbewaltigung
e unzureichende
Selbstwahrnehmung
und -flirsorge
B3 e Vorhandensein einer Vulnerabilitéat e Vulnerabilitét
o familidre Vorbelastung o famihidre Vorbelas-
o elterliche Wertevermittlung g
e genetische Disposition e elterliche Wertever-
e Personlichkeitseigenschaften mittlung
e Traumatisierungen J g_enetische Disposi-
e berufsbedingte Belastungsfaktoren tion
e fehlende Anerkennung e Personlichkeitsei-
o fehlende soziale Anerkennung und genschaften
Unterstiitzung e Traumata
e psychische Belastung +—berufsbedingte Be-
e mangelnde Dienstplanung lastungstakioren
e Freiheit im pflegerischen Denken » fehlende Anerken-
unerwiinscht nung _
e medizinisches Pflegepersonal in +—iehlende-soziale-An-
ihrer Wertigkeit unterschatzt erkennung-uRd-Ua-
terstiitzung

Unzufriedenheit mit
dem Arbeitsplatz
physische/psychi-
sche Schmerzen
Kontrollverlust iber
das eigene Lebens-
tempo

fehlende Teamzuge-
horigkeit

soziales Umfeld
Verantwortungsge-
fahl

zuletzt an sich den-
ken

Gefiihl funktionie-
ren zu massen
ausgepréagtes Kon-
trollbedirfnis
Perfektionismus
nicht Nein sagen
kdnnen

eigene Schwéchen
nicht zulassen
Ubertragung in das
Privatleben

K2b Rahmenbedingungen

Zugriffsnahe
handlungseinschréan-
kende Dienstanwei-
sungen
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herabwertende Behandlung des

medizinischen Pflegepersonals sei-

tens der Patienten

private Belastung

fehlende Programme zur Forde-
rung psychischer Gesundheit
fehlendes fachliches Personal fur
Suchterkrankungen auf Station
Angst Suchterkrankung offen zu
thematisieren

Gesellschaftliche Abwertung von
Sucht als Krankheit

o psychische Belas-

tung

mangelnde Dienst-
planung

Freiheit im pflegeri-
schen Denken uner-
wiinscht

fehlende Wertschét-
zung

fohl W h

Zing-eereh-die-Pati-
enten

private Belastung
fehlende Programme
zur Férderung psy-
chischer Gesundheit
fehlendes Fachper-
sonal fur Suchter-
krankte auf Station
Angst Suchterkran-
kung offen zu the-
matisieren
Gesellschaftliche
Abwertung von

B4

Zugriffsnahe

personliche Instabilitét
Stress

unbesténdige Dienstplanung
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Sucht als Krankheit

o Zugriffsndhe

o Stress

unbestandige
Dienstplanung

Nichterkennen der
Mitarbeiternote
Schichtarbeit
mangelnde Dienst-
planung

fehlende Pro-
gramme zur Forde-
rung psychischer
Gesundheit fehlen-
des Fachpersonal flr
Suchterkrankte auf
Station
unbestandige
Dienstplanung

kaum Ausgleichs-
maoglichkeiten
Birokratie statt Pati-
entenzeit

K2c Beruf

Bevormundung
Angehorigenleid
Uberlastung
physische und psy-
chische Belastung
Extremsituationen
Freiheit im pflegeri-
schen Denken uner-
wiinscht
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fehlende Teamzugehorigkeit

hohe Arbeitsbelastung
Erwartungsdruck

unregelmaRige Dienstzeiten
Schichtsystem

Arbeiten an Wochenendenden und
Feiertagen

kaum Zeit flr Freizeitgestaltung
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B5 e Umwelt, Droge, Person +—Umwelt; DrogePer-
e  Zugriffsnéhe son
e Unzufriedenheit mit dem Arbeits- »—Zugriffsnahe
platz e Unzufriedenheit mit
e Artder Droge dem Arbeitsplatz
e Personlichkeit e Artder Droge
e psychische und physische Schmer- »—Persénlichkeit
zen e psychische/physi-
e Stress sche Schmerzen
o Kontrollverlust Uber das eigene o Stress
Lebenstempo o Kontrollverlust tber
e psychische Belastung das eigne Lebens-
tempo
o psychische Belas-
tung
B6 Zugriffsnahe o Zugriffsnahe
Teamgefiuge e Teamgefiige

o fehlende Teamzuge-

horigkeit
o hohe-Arbeitshelas-
tung
e Erwartungsdruck
' w_negelnya%nge
o Schichtsystem

e Arbeiten an Wo-
chenende und Feier-
tagen

e kaum Ausgleichs-
madglichkeiten

e Angst Suchterkran-
kung offen zu the-
matisieren

o Teamgeflige Arbei-
ten an Wochenen-
den/Feiertage

K2d Umwelt

e Zerstdrung des Be-
rufsethos (sozialer)
Druck

e eigener Hilfebedarf
als sozial uner-
wiinscht

o fehlende Anerken-
nung/Wertschétzung

e gesellschaftliche
Abwertung von
Sucht als Krankheit

e Erwartungsdruck

K2e Droge
e Art der Droge
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B7

soziales Umfeld

personliche Situationen

Umgang mit personlicher Lebens-
lage

Uberbelastung

Uberarbeitung

viel Burokratie und wenig Zeit fir
die Patienten

e soziales Umfeld

o persénliche-Situa-
tien

° Iu_nllgangnntpe_lsen
tien
o

‘ U_belbelas_tung

e Biirokratie statt Pati-
entenzeit

B8

Verantwortungsgefuhl

zuletzt an sich denken

denken fur andere

nur fir andere da

Gefiihl funktionieren zu missen
alles im Griff haben wollen
Perfektionismus

nicht Nein sagen kénnen

Uber die eigenen Grenzen arbeiten
standige Freundlichkeit

eigene Schwdchen nicht zulassen
Ubertragung eigener Anspriiche in
das Privatleben

Kontrollzwang

kein Ausgleich

standiges ,,Funktionieren*

alles besser wissen wollen
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e Verantwortungsge-
fahl

e zuletzt an sich den-
ken

odenkenfirandere

o nurfilrandere da

e Gefiihl funktionieren
ZU mussen

e ausgepragtes Kon-
trollbedirfnis

e Perfektionismus

e nicht Nein sagen
kdnnen
Grenzen-arbeiten
keit

e eigene Schwéchen
nicht zulassen

e Ubertragung in das
Privatleben
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K3

Hilfsangebote

Bl

Therapeuten in der Klinik
Ansprechen des Mitarbeiters
Hilfsangebot

Information des Vorgesetzten
gemeinsame Exploration von Risi-
kofaktoren und Hilfsangeboten
Mitarbeitervertretung

Betriebsarzt
Wiedereingliederungsmanagement
innerbetriebliche Umsetzung
klinisches Suchthilfesystem
Suchtmittelkontrollen
Mentorenprogramm fiir Betroffene
flexible Dienstplanung
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therapeutische Mit-
arbeiter

Ansprechen des Mit-
arbeiters

o Hilfsangehot

Einbeziehung des
Vorgesetzten
gemeinsame Explo-
ration von Risiko-
faktoren und Hilfs-
angeboten
Mitarbeitervertre-
tung

Betriebsarzt
Wiedereingliede-
rungsmanagement
innerbetriebliche
Umsetzung
klinisches Suchthil-
fesystem
Suchtmittelkontrolle
Mentorenprogramm
flr Betroffene
flexible Dienstpla-
nung

K3a intern

therapeutische Mit-
arbeiter
Ansprechen des
Mitarbeiters
Einbeziehung des
Vorgesetzten
gemeinsame Explo-
ration von Risiko-
faktoren und Hilfs-
angeboten
Mitarbeitervertre-
tung

Betriebsarzt
Wiedereingliede-
rungsmanagement
innerbetriebliche
Umsetzung
klinisches Suchthil-
fesystem
Mentorenprogramm
flr Betroffene
flexible Dienstpla-
nung
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B2 e Beratungsstellen: kostenlos, ano- e Beratungsstellen:
nym kostenlos, anonym
—Vermittlungsfunktion e Vermittlungsfunk-
tion
B4 o therapeutischer Leiter sowie Chef- e Kklinikinterne Vorge-
arzt setzte
e Vermittlung entsprechender Hilfs- e Vermittlung entspre-
angebote chender Hilfsange-
o direktes Ansprechen der betroffe- bote
nen Pflegekraft o direktes-Ansprechen
e Leitung informieren der betroffenen Pfle-
e offener Umgang im Kollegium gekraft
e Wiedereingliederungsmanagement +—Einbeziehung-des
e Suchthilfegruppen Vergesetzien
e offener Umgang mit
dem betroffenen
Kollegen
. inali
rungsmanagement
o—Suchthitfegruppen
B5 e Beratung durch die Suchtbera- e Suchtberatungsstel-
tungsstellen len
e Behandlungsvermittlung und -pla- e Behandlungsver-
nung durch die Beratungsstellen mittlung-/planung
e ambulante Therapiemdglichkeit durch die Beratungs-
e Selbsthilfegruppen stellen
e inder Ausbildung erlernte Selbst- e Selbsthilfegruppen
schutzmechanismen e inder Ausbildung
erlernter Selbst-
schutzmechanismus

e Klinikinterne Vorge-
setzte

e Vermittlung ent-
sprechender Hilfs-
angebote

o offener Umgang mit
dem betroffenen
Kollegen

e inder Ausbildung
erlernter Selbst-
schutzmechanismus

¢ Hilfsnagebote von
Beginn an

e Dienstvereinbarun-
gen

e Vermittlung von
Hilfsangeboten

e Dokumentierte Ge-
sprache

K3b extern

e Beratungsstellen:
kostenlos, anonym

e Selbsthilfegruppen

e Suchtberatungsstel-
len

e Behandlungsver-
mittlung-/planung
durch die Bera-
tungsstellen

e Kirisenintervention
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B6 e \orgesetzte o Vorgesetzie
e Kollegen ansprechen o—KoHegenansprechen
e Betriebsarzt o Betriehsarzt
e Dbetroffene Person ansprechen o betroffene Person
e Hilfsangebote von Beginn an ansprechen
e Dienstvereinbarungen e Hilfsangebote von
e Stationsleitung Beginn an
e Pflegedienstleitung e Dienstvereinbarun-
e Vermittlung an Suchtberatung gen
e auf Mitarbeiterwunsch zuriick in +—Stationsleitung
das gewohnte Umfeld +—Pflegedienstleitung
o dokumentierte Gesprache e Vermittlung an
e Wiedereingliederungsprozess Suchtberatung
£ Mitarbei
das-gewohnte Um-
feld
e dokumentierte Ge-
sprache
) inali
FHAGSPrOZEsS
B8 e Beratung zu Hilfsmdglichkeiten e Beratung zu Hilfs-
e Beratung in den Suchtberatungs- moglichkeiten
stellen e Suchtberatungsstel-
o Krisenintervention len
e psychosoziale Begleitung e Krisenintervention
e Einzel-, Paar-, Gruppengesprache e psychosoziale Be-
e Angehdrigenarbeit gleitung
e MaRnahmeneinleitung zur ambu- e Einzel-, Paar-, Grup-
lanten/stationdren Therapie pengesprache

psychosoziale Be-
gleitung

Einzel-, Paar-,
Gruppengesprache
Angehdrigenarbeit
MaRnahmeneinlei-
tung zur ambulan-
ten/stationére Thera-
pie
Nachsorgebehand-
lung
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Nachsorgebehandlung in den Be-
ratungsstellen

Angehdrigenarbeit
MalRnahmeneinlei-
tung zur ambulan-
ten/stationéren The-

rapie
Nachsorgebehand-
lung
K4 Wiinsche Bl Suchterkrankung als Krankheit an- Suchterkrankung als e Suchterkrankung als
erkennen Krankheit anerken- Krankheit aner-
Diebstahl zweitrangig nen kenne
mehr Verantwortungsbewusstsein Diebstahl zweitran- e Diebstahl zweitran-
seitens des Arbeitgebers ging gig
alleinerziehende Méanner ebenfalls mehr Verantwor- e mehr Verantwor-
fokussieren tungsbewusstsein tungshewusstsein
Teamverstandnis etablieren seitens des Arbeitge- seitens des Arbeit-
Leitung als Vorbild bers gebers
alleinerziehende e Fokus auch auf al-
Manner ebenfalls fo- leinerziehende Mén-
kussieren ner
Teamverstandnis e Teamverstandnis
etablieren etabliere
Leitung als Vorbild e Leitung als VVorbild
B2 Aufklarung Aufklarung e Aufklarung
B3 Suchtprogramme fir medizini- Suchtprogramme e Suchtprogramme
sches Pflegepersonal Management- ¢ Management-
Managementnachristung nachriistung nachriistung
Mitarbeiterfursorge, um frihzeitig Mitarbeiterfursorge e Mitarbeiterfiirsorge
Zu reagieren o—mehr-Akzeptanz e Wissensvermittlung
mehr Akzeptanz Sucht als Krank- Suehtals-Krankheit zum Thema Sucht

heit
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offener Umgang
durch Betroffene
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Wissensvermittlung zum Thema
Sucht

e  Wissensvermittlung
zum Thema Sucht

Schulungsangebot
flr FUhrungskréfte

B4 Enttabuisierung e Enttabuisierung kreative Ldsungen
Sucht als gleichwertige Krankheit +Suchtals Krankheit flr die Wiederein-
anerkennen anerkennen gliederung
Verbesserung und -schlechterung «Verbesserung-und-- Betroffene direkt
im Krankheitsverlauf anerkennen sehlechterung-Hm ansprechen
offener Umgang durch Betroffene Krankheitsverlauf fruhzeitig Hilfesu-
Schulungsangebote fiir Filhrungs- anerkennen chen
kréfte e offener Umgang keine Selbstversu-
kreative Losungen fir die Wieder- durch Betroffene che
eingliederung e Schulungsangebote Selbstfirsorge
offener Umgang mit Suchterkran- far Fuhrungskrafte
kung e kreative LOsungen
Betroffenen direkt ansprechen flr die Wiederein-
offene Kommunikation gliederung
»—offener Umgang-mit
Suehterkrankung
e Betroffenen direkt
ansprechen
« offene Kommunika-
tien
B8 fruhzeitiges Hilfe suchen o friihzeitig Hilfe su-
keine Selbstversuche chen
Selbstfiirsorge e keine Selbstversuche
e Selbstfursorge
K5 Zugangswege B2 Zusammenarbeit zwischen Bera- e Zusammenarbeit Zusammenarbeit
zu den Hilfs- tungsstellen und Krankenhéusern zwischen Beratungs- zwischen Bera-
angeboten Empfehlung stellen und Kranken- tungsstellen und
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h&usern
e Empfehlung

Krankenhausern
Empfehlung
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Zusammenarbeit zwischen Bera-
tungsstellen und Entwohnungskli-
niken

Uberweisung durch Hausérzte
Vermittlung durch Angehdrige
Vermittlung durch den Arbeitge-
ber

richterliche Auflagen

Teil der Wiedereingliederungsver-
einbarung

e Zusammenarbeit
zwischen Beratungs-
stellen und Entwoh-
nungskliniken

e Uberweisung durch
Hausérzte

e Vermittlung durch
Angehdrige

e Vermittlung durch
den Arbeitgeber

e richterliche Aufla-
gen

e Teil der Wiederein-
gliederungsverein-
barung
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B3 direkter Zugang zu den Beratungs- e direkter Zugang zu
stellen den Beratungsstellen
Zusammenarbeit zwischen Sucht- o Zusahmenarbelt
kliniken und Suchtberatungsstellen zwischen-Suchtkhini-
Vermittlung tber die Kostentrager ken-und-Suchtbera-
Zusammenarbeit zwischen Sucht- tungsstellen
kliniken und Krankenhausern e Vermittlung uber die
juristische Auflagen Kostentrager

o Zusammenarbelt
ken-und-Kranken-
h
rictisel .

B5 Internet e Internet
Uberweisung durch behandelnde o Uberweisung-durch
Einrichtungen Einrichtung

Zusammenarbeit
zwischen Bera-
tungsstellen und
Entwohnungsklini-
ken

Uberweisung durch
Hausérzte
Vermittlung durch
Angehorige
Vermittlung durch
den Arbeitgeber
richterliche Aufla-
gen

Teil der Wiederein-
gliederungsverein-
barung

direkter Zugang zu
den Beratungsstel-
len

Vermittlung tber
den Kostentrager
Internet (Home-
page)
Uberweisung aus
Ambulanzen
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B7

Hausarzt

Betroffener sucht selbst Kontakt
Kontaktaufnahme tber die Home-
page

Uberweisungen aus Ambulanzen
Verlegungen aus anderen Kran-
kenhdusern

stationare Nachbetreuung

o Kontaktaufnahme

iber di
Uberweisungen aus
Ambulanzen

| Krankerha
ser

ionre Nach!

treyung
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