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Vorwort zum Qualitatsbericht

Liebe Leserin, lieber Leser.

Die AHG Klinik Berus war mit ihrer Eroffnung 1986 eine der ersten verhaltensmedizinischen
Kliniken Deutschlands und steht flir wissenschaftlich fundierte Verhaltensmedizin und Psycho-
somatik. Bis zum Jahresende 2014 wurden hier mehr als 30.000 Patienten behandelt. Wir ver-
fligen tber zukunftsweisende und effiziente Behandlungsangebote. Im Jahr 2001 flihrten wir
als eine der ersten Rehakliniken in Deutschland erfolgreich ein Qualitatsmanagementsystem
nach 1SO 9001 und den Grundsatzen nach DEGEMED ein. Damit garantieren wir hochstmagli-
che Behandlungsqualitat und Patientenzufriedenheit. Dariiber hinaus nimmt die AHG Klinik
Berus am obligatorischen Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherung teil.

Die AHG Klinik Berus hat sich in 29 ereignisreichen Jahren zielstrebig zu einer der leistungs-
fahigsten Einrichtungen fiir die psychosomatische Rehabilitation in Deutschland entwickelt.

Wir mochten uns an dieser Stelle bei allen, die uns in diesen Jahren begleitet haben, herzlich
bedanken.

Unser Qualitatsbericht wird jahrlich aktualisiert bzw. weiterentwickelt. Sollten sich lhrerseits
dariliber hinaus Fragen ergeben, so sind wir gerne bereit, ergdnzende Informationen zur
Verfligung zu stellen.

Wir wiinschen Ihnen eine anregende Lektiire.

ke

Dr. med. Dipl.-Psych. Winfried Carls Carlo Obertreis
Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie Verwaltungsdirektor
Facharzt fiir Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie

Arztlicher Direktor und Chefarzt
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Allgemeine Informationen iiber die AHG Klinik Berus

AHG Klinik Berus -

Europdisches Zentrum fiir Psychosomatik und Verhaltensmedizin,
OrannastaBe 55, D-66802 Uberherrn-Berus,

Telefon: +49 (0) 68 36 - 39-0 (Rezeption), Telefax: +49 (0) 68 36 - 39-178,
E-Mail: klinikberus@ahg.de, Internet: http://www.ahg.de/berus

Trager
AHG-Allgemeine Hospital-Gesellschaft AG & Co. KG

Institutskennzeichen
261000375

Das Leitungsteam

Dr. med. Dipl.-Psych. Winfried Carls

Facharzt flir Neurologie und Psychiatrie, Facharzt fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Sozialmedizin,
Rehabilitationswesen, Physiotherapie, Chefarzt seit 1995
Telefon: +49 (0) 68 36 - 39-187

E-Mail: wcarls@ahg.de

Carlo Obertreis

Verwaltungsdirektor seit 2014

Telefon: +49 (0) 68 36 - 39-143
E-Mail: cobertreis@ahg.de

Dagmar Erdmann

Fachdrztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Facharztin fiir Neurologie, Leitende Arztin seit 2013
Telefon: +49 (0) 68 36 - 39-173

E-Mail: derdmann@ahg.de
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Jiirgen Horn

Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Sozialmedizin,
Leitender Arzt 1995 bis Febr. 2014

Telefon: +49 (0) 68 36 - 39-362

E-Mail: jhorn@ahg.de

Dipl.-Psych. Rolf Keller

Psychologischer Psychotherapeut, Qualitditsmanagement-
beauftragter, Leitender Psychologe seit 1998

Telefon: +49 (0) 68 36 - 39-487

E-Mail: rkeller@ahg.de

Katharina Mosich

Facharztin fiir Innere Medizin, Facharztin fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, Leitende Arztin seit 2014

Telefon: +49 (0) 68 36 - 39-174

E-Mail: kmosich@ahg.de

Dipl.-Psych. Dr. phil. Heiko Riedel
Psychologischer Psychotherapeut,
Leitender Psychologe seit 1999

Telefon: +49 (0) 68 36 - 39-188
E-Mail: hriedel@ahg.de

Dipl.-Psych. Dr. phil. Josef Schwickerath
Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut, Leitender Psychologe seit 1986
Telefon: +49 (0) 68 36 - 39-180

E-Mail: jschwick@ahg.de
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. Patientenanmeldung

Christine Bous, Christine Ruffing (Aufnahmesekretariat)
Tel.: +49 (0) 68 36 - 39-161, Fax: +49 (0) 68 36 - 39-178,
E-Mail: klinikberus@ahg.de

o Sekretariat der medizinisch-therapeutischen Leitung
llona Steffens (Chefarztsekretariat)
Tel.: +49 (0) 68 36 - 39-186, Fax: +49 (0) 68 36 - 39-178,
E-Mail: klinikberus@ahg.de
° Hinweis zu diesem Qualitatsbericht
Dieser Qualitatsbericht wurde fiir das Jahr 2014 erstellt (Berichtszeitraum 01.01.2014

bis 31.12.2014). Die Angaben zur stationdren und ganztdgig ambulanten Rehabilitation
beziehen sich auf die folgenden, im Berichtsjahr entlassenen Patienten:

Stationdre und ganztdgige Rehabilitation und Behandlung = 1319
davon Stationare Falle = 1212
Ganztdgig ambulante Falle = 107

Die Angaben zu den unten aufgefiihrten ambulanten Féllen beziehen sich auf die
im genannten Berichtszeitraum abgeschlossenen Falle:

Ambulante Fille (im Berichtsjahr abgeschlossen) = 235
davon Reha-Nachsorge (IRENA, ARENA) = 138
Integrierte Versorgung (HEK) = 19
Trauma-Ambulanz-Saarland (LAS) = 21

Trauma-Ambulanz (DGUV) = 36

BKK ZF + Partner = 15

Sonstige (WEISSER RING e.V., Privat etc.) 6

Dartiber hinaus verzeichnete die Klinikambulanz zum Jahreswechsel 2014/2015 noch
folgende laufende Falle:

Ambulante Fille (am 31.12.2014 in laufender Behandlung) = 104
davon Reha-Nachsorge (IRENA, ARENA) = 38
Integrierte Versorgung (HEK) = 16
Trauma-Ambulanz-Saarland (LAS) = 20

Trauma-Ambulanz (DGUV) = 9

BKK ZF + Partner = 19

Sonstige (WEISSER RING e.V., Privat etc.) = 2
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1.1.

REHABILITATION -
KONZEPTE, ERGEBNISSE, ENTWICKLUNGEN

Die Klinik

Die AHG Klinik Berus wurde als Zentrum fiir Psychosomatik und Verhaltensmedizin
1986 gegriindet. Hier wurden mehr als 30.000 Patientinnen und Patienten aus dem
gesamten Spektrum der Psychosomatik interdisziplinar behandelt. Neben der Behand-
lung von depressiven Stérungen und Angststorungen ist die Klinik besonders auf die
Behandlung von psychosomatischen Stérungen bei Mobbing und Burnout, chronischem
Tinnitus, Traumafolgestérungen, Pathologisches Gliicksspiel und Essstérungen speziali-
siert. Eine Besonderheit ist der Eltern-Kind-Aufenthalt mit der Mdglichkeit zur Betreu-
ung von Kindern im Vorschulalter wahrend der Therapiezeiten.

Die AHG Klinik Berus ist die erste psychosomatische Fachklinik in Deutschland, die ein
ausgearbeitetes franzosischsprachiges Behandlungskonzept fiir alle Indikationen der
Psychosomatik entwickelt hat und anwendet. Es werden Patienten aus dem benach-
barten franzosischsprachigen Ausland stationdr behandelt.

1.1.1. Lage der Klinik und Ausstattung
Lage

Die AHG Klinik Berus befindet sich in der Gemeinde Berus im Bundesland Saarland -
idyllisch gelegen auf einem griinen Hohenrlicken inmitten des reizvollen Dreildnderecks
.Saar-Lor-Lux". Die landschaftlich reizvolle Umgebung ladt ein zu ausgiebigen Wande-
rungen oder Radtouren.

Im deutsch-franzdsischen Grenzgebiet gibt es ein reichhaltiges gastronomisches und
kulturelles Angebot. Sehenswiirdigkeiten in unmittelbarer Umgebung sind beispiels-
weise der historische Stadtkern und die Festungsanlagen von Saarlouis, die Saarschleife
bei Orscholz sowie die Vdlklinger Hiitte als Weltkulturerbe. Lohnenswerte Ausfliige bie-
ten sich zu zahlreichen regionalen Zentren wie Saarbriicken, Metz, Nancy, Luxemburg
oder Trier an.

Unterbringung

Die Unterbringung erfolgt Gberwiegend in Einzelzimmern. Die Zimmer sind behinderten-
gerecht und komfortabel eingerichtet. Die Klinik verfiigt tiber einen Kindergarten und
bietet Eltern von Kindern im Vorschulalter die Mdglichkeit zur Betreuung des Kindes
wahrend der Therapiezeiten.
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Personelle Ressourcen

In interdisziplindrer Zusammenarbeit wirken Facharzte, Assistenzérzte, Diplom-Psycho-
logen, speziell geschultes Krankenpflegepersonal, Ergo- Sport-, Sozio- und Physiothera-
peuten an der Behandlung mit. Die Behandlungsteams werden von Leitenden Arzten
bzw. Leitenden Psychologen supervidiert. Der Therapiebereich wird durch den Chefarzt,
der Verwaltungsbereich durch den Verwaltungsdirektor in Kooperation gefiihrt.

Apparative medizinische Ausstattung

Die AHG Klinik Berus ist mit grundlegender medizinischer Diagnostik und Therapie aus-
gestattet.

® Labor

® EKG

® Belastungs-EKG

® Langzeit-RR

e EEG

® Spirometrie

e Sonographie/Dopplersonographie
* Medikamentdse Behandlung

Weitere medizinische Diagnostik und Behandlung findet in konsiliarischer Kooperation
mit Facharzten aus der Umgebung statt.
Anzahl der Behandlungsplatze zum 31.12.2014

Stationdre Rehabilitation und Behandlung = 145
davon Eltern-Kind-Aufenthalt = 5

Ganztagig ambulante Rehabilitation und Behandlung "
Ambulante Behandlung und ambulante Reha-Nachsorge:

HEK (Integrierte Versorgung),

BKK ZF + Partner (Clearingstelle),

Trauma-Ambulanz Saarland (in Kooperation

mit dem LAS),

Trauma-Ambulanz fiir Arbeitsunfallopfer (DGUV) = 45
Ambulante Psychosomatikgruppen zur Reha-
Nachsorge = 36



I Qualitatsbericht

AHG Klinik Berus 2014

1.1.2. Tréger der Einrichtung

Trager der AHG Klinik Berus ist die AHG-Allgemeine Hospital-Gesellschaft AG & Co. KG.
Die AHG arbeitet seit Anfang der siebziger Jahre als Dienstleistungsunternehmen fiir
die Gesundheit von Menschen. Die Beschaftigten der AHG behandeln in 45 modernen
Kliniken und Therapiezentren mit anerkanntem Erfolg jahrlich iiber 40.000 Menschen.

1.1.3. Beleger, Zulassungen und Vertrige
Stationdre Behandlung

Die AHG Klinik Berus ist eine Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung im Sinne des
§ 107 SGB V. Die Klinik wird von allen Rentenversicherungstragern gemaf § 15 und
§ 31 SBB VI sowie von allen Krankenkassen gemaB § 111 und § 40 Abs. 2 SGB V in
Verbindung mit § 26 SGB IX belegt.

Patienten aus dem franzosischsprachigen Ausland werden nach internationalem Ab-
rechnungsmodus (E 112) zugewiesen.

GemaB § 4 Abs. 5 der Musterbedingungen des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherungen sowie nach § 7 der Beihilfeverordnung (BhVO) wird die AHG Klinik Berus
als beihilfefahige, sogenannte ,gemischte Krankenanstalt" anerkannt und belegt.

Ambulante Behandlung und ambulante Reha-Nachsorge

Im Auftrag der DRV Bund (IRENA), der DRV Saarland (ARENA) und der DRV KBS wird in
der AHG Klinik Berus ambulante Reha-Nachsorge durchgefiihrt. HEK-Versicherte haben
seit dem 01.09.2011 aufgrund eines Kooperationsvertrages mit der AHG Klinik Berus
gemal § 140 b SGB V die Mdglichkeit, im Rahmen der Integrierten Versorgung an der
AHG Klinik Berus eine ambulante Psychotherapie aufzunehmen. Seit dem 01.05.2014
konnen Versicherte der BKK ZF & Partner in Kooperation mit den niedergelassenen,
ambulant behandelnden Arzten in der Ambulanz der AHG Kliniken Berus in Form einer
Kurzbehandlung psychotherapeutisch behandelt werden bzw. einen Einstieg in Psycho-
therapie finden und bei Bedarf weitervermittelt werden (Vertrag nach § 43 Abs. 1 SGB V
Ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation-Vereinbarung zur Abklarung von Notwendig-
keit, Art und Umfang der facharztlichen Behandlung im Rahmen einer Clearingstelle).
Ferner besteht eine Kooperation mit der Unfallkasse Saarland und der Kreissparkasse
Saarlouis zur psychosomatischen Akutbehandlung von Bankiiberfallopfern (ambulante
und stationdre Traumatherapie). Dariiber hinaus arbeitet die Klinik zur Versorgung von
im beruflichen Kontext traumatisierter Unfallopfer (z.B. nach Uberfillen oder technischen
Unféllen) mit verschiedenen Berufsgenossenschaften gemaB dem Psychotherapieverfah-
ren der DGUV (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung) zusammen. Im Juli 2012 wurde
zwischen dem saarlandischen Landesamt fiir Soziales (LAS) und der AHG Klinik Berus
eine Kooperationsvereinbarung zur ambulanten Behandlung traumatisierter Gewaltopfer
nach den Richtlinien des Opferentschadigungsgesetzes (OEG) geschlossen. Mit der Trau-
ma-Ambulanz Saarland in der AHG Klinik Berus stellte das Saarland somit im Rahmen
eines Pilotprojektes als 6. Bundesland Gewaltopfern eine entsprechende Trauma-Ambu-
lanz zur Verfligung, die bereits relativ haufig in Anspruch genommen wurde.
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Das Behandlungs- und Rehabilitationskonzept

In der AHG Klinik Berus arbeiten Facharzte fiir Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie,
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.

Medizinische Leistungen

® |nternistische Diagnostik und Behandlung
® Neurologische Diagnostik und Behandlung
® Psychiatrische Diagnostik und Behandlung
® Physiotherapie

® Erndhrungsberatung

Die Klinik kooperiert mit Facharzten aus der Umgebung. Im Bedarfsfalle wird eine kon-
siliarische Mitbehandlung gewahrleistet.

Psychotherapeutische Leistungen

e Einzel-Psychotherapie

® Gruppen-Psychotherapie

® Psychoedukation

® Paar- und Familientherapie

Leistungen der Funktionsbereiche und sonstige Leistungen

® Sport- und Bewegungstherapie
® Ergotherapie

® Soziotherapie

® Musiktherapie

*® Yoga

® Tai Chi

Eine ausfiihrliche Darstellung der psychotherapeutischen Angebote sowie der Angebote
der Sport- und Bewegungstherapie, Ergo-, Sozio- und Physiotherapie sowie Erndhrungs-
beratung findet sich in der detaillierten Beschreibung des Leistungsspektrums der Klinik.

Indikationen und Kontraindikationen

Die AHG Klinik Berus behandelt Patientinnen und Patienten mit psychosomatischen oder
somatopsychischen Stérungsbildern aus dem gesamten Spektrum der Psychosomatik.
Besonders spezialisiert ist die Klinik auf die Therapie bei depressiven Stérungen und
Angststérungen, psychosomatischen Stérungen bei Mobbing, Burnout-Syndrom, chroni-
schem Tinnitus, Traumafolgestérungen, Pathologischem Glicksspiel und Essstérungen.

>>>
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Eine Besonderheit ist der Eltern-Kind-Aufenthalt mit der Mdglichkeit zur Betreuung
von Kindern im Vorschulalter wahrend der Therapiezeiten.
Alle Angebote liegen auch in franzdsischer Sprache vor.

Indikationen

e Affektive Stérungen (Depressionen und bipolare Stérungen)

® Angst- und Panikstérungen

® Psychosomatische Stérungen bei Mobbing

® Burnout-Syndrom

® Chronischer Tinnitus und Hyperakusis

® Posttraumatische Belastungsstérungen

® Pathologisches Spielen

® /wangsstoérungen

® Somatoforme Stérungen

® Essstérungen (Anorexia und Bulimia nervosa, Adipositas)

e Personlichkeitsstorungen (Borderline-Stérungen, selbstunsichere
Personlichkeitsstérungen u.a.)

® Psychische Stérungen in Lebenskrisen oder schwierigen sozialen Situationen
(z.B. Arbeitslosigkeit, Trauersituationen, Krisen in der Lebensmitte)

e Psychische Stérungen bei chronischen Erkrankungen (wie Tumorerkrankungen,
chronische Herzerkrankung, Multiple Sklerose oder Ticstérungen)

Besonderheiten

® Mdglichkeit zur Betreuung von Kindern im hauseigenen Kindergarten
(3 bis ca. 6 Jahre) wahrend der Therapie ihrer Miitter oder Vater

® Das gesamte Behandlungsangebot wird auch in franzdsischer Sprache
vorgehalten

Kontradindikationen

® Primare Suchterkrankungen

® Akute schizophrene oder bipolare Psychosen

® Demente Patienten

® Akut suizidgefahrdete Patienten

® Behandlung von Kindern und Jugendlichen unter 17 Jahren
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1.2.1. Qualitatsverstindnis

Die AHG Klinik Berus ist zertifiziert nach DIN EN ISO 9001: 2008. Das Qualitdtsmana-
gementsystem entspricht dariiber hinaus den Anforderungen der DEGEMED-Auditcheck-
liste 5.0 und erfiillt damit auch die Vorgaben der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation). Das Klinikleitbild besteht aus 6 Leitsdtzen, die sich an den DEGEMED-
Grundsatzen und dem Unternehmensleitbild der AHG orientieren, jedoch auch Ausdruck
der Individualitidt der Klinik sind.

Leitsatz 1
Die Dienstleistungen der Klinik sind konsequent auf die Gesundung und Verbesserung
der Leistungsfahigkeit unserer Patienten ausgerichtet.

Leitsatz 2
Die Zufriedenheit unserer Kunden ist unser zentrales Anliegen.

Leitsatz 3
Die Klinikleitung fiihrt zielorientiert.

Leitsatz 4
Wir wollen zu den besten Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation gehdren.

Leitsatz 5
Wir wollen erreichen, dass sich unsere Mitarbeiter kreativ und engagiert fiir die Klinik-
ziele einsetzen.

Leitsatz 6
Unsere Arbeit ist darauf ausgerichtet, ein jahrlich zu planendes Umsatz- und Rendite-
ziel zu erreichen.
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1.2.2. Leistungsspektrum/Therapie- und Rehabilitationsangebote

Die AHG Klinik Berus gewahrleistet ein breites Spektrum an Therapieangeboten, das
individuell auf die Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten abgestimmt wird.

Medizinisches Leistungsspektrum

Das medizinische Leistungsspektrum deckt die medizinische Grundversorgung der Klinik
ab. Die facharztliche Diagnostik und Behandlung auf internistischem, psychiatrischem
und neurologischem Fachgebiet wird erganzt durch konsiliarische Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Facharzten aus der Region.

Medizinisches Leistungsspektrum im Berichtszeitraum:

Laboruntersuchung

EKG

Belastungs-EKG

Langzeit-RR

EEG

Lungenfunktionstest (Spirometrie)
Sonographie/Dopplersonographie
Medikamentdse Behandlung
Lichttherapie

Physiotherapie

Erndhrungsberatung
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Psychotherapeutisches Leistungsspektrum

Eine Starke der AHG Klinik Berus ist das differenzierte Behandlungsangebot, v.a. im
Bereich der Gruppentherapie. Im Folgenden werden die psychotherapeutischen Leistun-
gen aufgefiihrt. Die KTL-Ziffern beziehen sich auf den Katalog therapeutischer Leistun-
gen der DRV Bund.

Leistungsspektrum Einzel-Psychotherapie im Berichtszeitraum:

Leistung: KTL-Ziffer:
Ambulante Vorgesprache G010
Kontakte mit Vor- und Nachbehandlern D049
Psychotherapeutische Einzelsitzung (20 Min.) G051
Psychotherapeutische Einzelsitzung (50 Min.) G051
Exploration durch Supervisor F022
Psychotherapeutische Krisenintervention G020
Psychiatrische Krisenintervention G020
Expositionsiibungen Einzeln G052
Cotherapeutische Einzelgespriache (20 Min.) HO74
Psychotherapeutische Paargesprache G109
Familiengesprache G109
Testpsychologische Untersuchung F022
Arztliche Beratung Co10
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|Leistungsspektrum Gruppen-Psychotherapie im Berichtszeitraum:

Friihtreff (Problemorientierte Gruppenarbeit)
Teamkonferenz

Probleml6sungsgruppe
Entspannungstraining nach Jacobson
Selbstsicherheitsgruppe
Depressionsseminar

Genussgruppe

Angst-Zwangs-Seminar
Expositionsgruppe

Gruppe fiir Essgestorte (Anorexie/Bulimie)
Adipositasgruppe

Spielergruppe
Raucherentwdhnungsgruppe
Musiktherapeutische Gruppe
Tiefenentspannung
Korpererfahrungsgruppe allgemein
Korpererfahrungsgruppe Frauen
Stabilisierungstraining

Traumagruppe
Tinnitusbewaltigungsgruppe

Achtsamkeitsseminar

KTL-Ziffer:

HO80

HO80

G061

F092

G062

Co60

G101

G071

G052

G076

G074

G091

FO55

F161

FO099

A099

A099

G079

G079

G079

Co50

>>>



Achtsamkeitstraining (Ubungsgruppe)
Mobbinggruppe

Burnoutgruppe

Gesundheitstraining (Einfiihrungsprogramm)

Vortrdge im Rahmen des Gesundheitstrainings

Seminare zur Gesundheitsforderung

C050

G079

G079

G109

C050
Co60
Co70

Co81
C082
Co83
Co84
C085
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Sporttherapeutisches Leistungsspektrum

Im Funktionsbereich Sporttherapie sind die Angebote einerseits auf die Férderung der
korperlichen Leistungsfahigkeit, vegetativen Stabilisierung und Ausdauer sowie auf
Spannungsabbau ausgerichtet. Darauf zielen in erster Linie die Bewegungsgruppe und
Aktivierungsgruppe sowie Ausdauersport- bzw. Fitnessangebote ab. Andererseits gibt es
Angebote, die ohne Leistungsaspekt vorwiegend auf euthymes Erleben und Entspannung
fokussieren und sich gut zur psychisch-korperlichen Stabilisierung eignen. Dies sind v.a.
Atemtherapie, Yoga und Tai Chi. Die Kérpererfahrungsgruppen verstehen sich als psycho-
therapeutische Leistungen und sind dementsprechend weiter oben aufgefiihrt. Die Kor-
pererfahrung zielt auf verbesserte Selbstwahrnehmung des Zusammenhangs zwischen
Korper, Erleben und Verhalten ab und bietet die Mdglichkeit, sich mit den eigenen Ge-
fiihlen, Bediirfnissen und Grenzen gezielt auseinanderzusetzen oder mit Nahe und Dis-
tanz in zwischenmenschlichen Beziehungen anders umgehen zu lernen.

Sporttherapeutisches Leistungsspektrum im Berichtszeitraum:

Leistung: KTL-Ziffer:
Sporttherapeutische Einzelbehandlung F152
Ergometertraining A022
Laufen [ Joggen A021
Adipositas-Sport A069
Bewegungsgruppe mit leichten Anforderungen A069
Bewegungsgruppe mit mittleren Anforderungen A031
Atemtherapie A061
Yoga FO99
Tai Chi A099
Medizinische Trainingstherapie (Fitnesstraining) A029
Sonstiger Freizeitsport A099
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Ergotherapeutisches Leistungsspektrum

Einen Schwerpunkt im Funktionsbereich Ergotherapie stellen Angebote zur beruflichen
Reintegration und sozialmedizinischen Begutachtung der Leistungsfahigkeit dar.

In der Arbeitstherapie wird die Arbeitsgrundhaltung beobachtet und trainiert. Als stan-
dardisiertes Beobachtungssystem wird MELBA eingesetzt. Dabei wird durch gezielte
Verhaltensbeobachtung ein individuelles Fahigkeitsprofil erstellt, das mit dem jeweiligen
Anforderungsprofil verglichen wird. Daraus leiten sich systematisch die auf den Einzel-
fall ausgerichteten TrainingsmaBnahmen zur beruflichen Reintegration ab.

In der Projektgruppe richtet sich der Fokus auf das Interaktionsverhalten am Arbeits-
platz. Bei systematischer Verhaltensbeobachtung im Arbeitskontext und bei kontinuier-
licher Riickmeldung durch die Therapeuten und die anderen Gruppenmitglieder hat der
Teilnehmer die Maglichkeit, sein Leistungsverhalten sowie sein interaktionelles Verhal-
ten am Arbeitsplatz zu reflektieren und zu optimieren. Flankiert werden die beschriebe-
nen Gruppenangebote durch individuelle Verhaltensbeobachtung und Funktionstraining
im Einzelfall.

Im Gegensatz zu den leistungsorientierten Angeboten der Ergotherapie stellt das Medi-
tative Gestalten einen euthymen Ansatz dar, mit dem positives Erleben, Ausdrucksfahig-
keit und Entspannung bei Malen, Tonarbeit u A. in Verbindung mit meditativer Musik
gefordert werden.

Ergotherapeutisches Leistungsspektrum im Berichtszeitraum:

Leistung: KTL-Ziffer:
Einzel-Ergotherapie E110
Verhaltensbeobachtung zur Leistungsbeurteilung E200
Arbeitstherapie (Produktorientiertes Arbeiten) E220
Projektgruppe E210
Meditatives Gestalten E240
Aktivgruppe E220
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Soziotherapeutisches Leistungsspektrum

Auch in diesem Funktionsbereich riickten im Lauf der letzten Jahre zunehmend Fragen

der beruflichen Reintegration in den Vordergrund. Dies spiegelt zum einen die Arbeits-

marktlage und den wachsenden Druck im Erwerbsleben wieder, andererseits ergibt sich
das aber auch durch das spezifische Klientel der AHG Klinik Berus, da bei Patienten der
Hauptindikationsgruppen (z.B. Mobbing, Burnout, Tinnitus, Trauma) héufig arbeitsbezo-
gene Problemstellungen vorliegen.

In enger Kooperation mit der Ergotherapie wird zur beruflichen Reintegration in der
JArbeitsschiene” im Einzelfall ein individueller Plan ausgearbeitet, der neben berufsbe-
zogenen Angeboten der Ergotherapie (wie Arbeitstherapie und Projektgruppe, siehe oben)
auch soziotherapeutische Beratung zur Berufsklarung und wirtschaftlichen Absicherung
enthalten kann. Vielfach ist dariiber hinaus im letzten Behandlungsdrittel die Klarung
und Einleitung der ambulanten Nachsorge ein wichtiger Baustein.

|Soziotherapeutisches Leistungsspektrum im Berichtszeitraum:

Leistung: KTL-Ziffer:
Ausbildungs-/ Umschulungsfragen [ Berufsklarung /

Fragen der Weiterqualifikation D021
Wohnungsfragen D022
Wirtschaftliche Absicherung, Schuldnerberatung D023
Rentenfragen D024

Organisation und Monitoring interner
Belastungserprobungen G151

Organisation und Monitoring externer

Belastungserprobungen G152
Vermittiung und Einleitung von NachsorgemaBBnahmen D049
Sozialberatung zu verschiedenen Fragen D029
Reha-Beratung (durch Rehaberater der DRV) D039
Bewerbertraining D053
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Leistungsspektrum der Physiotherapie

Einen Behandlungsschwerpunkt im Funktionsbereich Physiotherapie bildet die Riicken-
schule / WS-Gymnastik mit mehreren parallelen Gruppenangeboten. Aufgrund der hohen
Komorbiditat psychosomatischer Erkrankungen mit orthopadischen Beschwerden, gerade
bei muskuldren Verspannungen im WS-Bereich, ist hier der Versorgungsbedarf groB.
Daneben spielt Riickenschule bzw. Riickengymnastik in vielen Féllen eine wesentliche
Rolle bei der Pravention orthopadischer Beschwerden im Rahmen angemessenen Ge-
sundheitsverhaltens, insbesondere bei sitzenden Berufen, Tatigkeiten mit einseitiger
Korperhaltung oder schwerem Tragen und Heben von Lasten.

Physiotherapeutisches Leistungsspektrum im Berichtszeitraum:

Leistung: KTL-Ziffer:
Krankengymnastische Einzelbehandlung BO19
Manuelle Therapie / Cranio BO19
Rickenschule /| WS-Gymnastik A065
Fango K040
HeiBluft K170
Massage K230
Bindegewebsmassage K300
Colonmassage K310
Lymphdrainage K322
Unterwassermassage K240
FuBreflexzonenmassage K330
Vollbad mit Zusatz K090
Kneippsche Anwendung K060
Inhalation K200

>>>
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Reizstrom K130
Ultraschall K160
Vibrationsmassage K340
Akupunktmassage K290
Sitzbad / Teilbad K100
Interferenzstrom K140
lontophorese K110
Elektrogymnastik K130
Lichttherapie HO73
Rotlichtbehandlung K170
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Leistungsspektrum der Erndhrungsberatung

Viele Patienten haben eine Stoffwechselstérung, sind adipds oder haben ein ungesundes
Erndhrungsverhalten. Erndhrungsberatung wurde dementsprechend als grundlegender
Baustein des Gesundheitstrainings, an dem alle Neuangekommenen teilnehmen, konzi-
piert. Darliber hinaus wird gezielte Erndhrungsberatung einzeln oder in der Gruppe fiir
Patienten mit Stoffwechselstérungen (z.B. Hyperlipidamie, Diabetes mellitus), Adipositas
und Essstérungen angeboten.

Speziell im Rahmen der Behandlungskonzepte fiir Adipositas und Anorexia bzw. Bulimia
nervosa spielt Erndhrungsberatung eine wesentliche Rolle. Ergdnzend zu den psychothe-
rapeutischen MaBnahmen der Einzeltherapie, Adipositasgruppe oder Essstérungsgruppe
und Kérpererfahrungsgruppe werden die Patientinnen und Patienten dazu angeleitet, sich
bewusst, regelmaBig und ausgewogen zu erndhren und dysfunktionales Verhalten wie
unkontrolliertes oder zu restriktives Essen, Erbrechen, Laxantienabusus etc. abzubauen.
Erndhrungsberatung unterstiitzt die Patienten dabei, wieder das richtige MaB zu finden
und die Erndhrung langfristig so umzustellen, dass es nicht nach Beendigung einer res-
triktiven Didt wieder zu einem Ruickfall kommt. Ziel ist eine langfristige Umstellung der
Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten, die im Alltag praktikabel ist und wobei der
Genussaspekt nicht zu kurz kommt. Der praktische Umgang mit Nahrungsmitteln wird in
einer Lehrkiiche trainiert.

|Leistungsspektrum der Ermahrungsberatung im Berichtszeitraum:

Leistung: KTL-Ziffer:
Erndhrungsberatung einzeln C0o90
Erndhrungsberatung Gruppe C100
Lehrkiiche (Gruppe) C1m
Diabetikerschulung C251
Erndhrungsvortrage Co50
Sonderkostformen MO021
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1.2.3. Rehabilitationskonzepte

Die AHG Klinik Berus verfiigt fiir die hdufigsten Erkrankungen liber speziell abgestimmte
Rehabilitationskonzepte, die lbereinstimmend mit den hohen Anforderungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V. (DEGEMED) erstellt worden sind
und die Vorgaben der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation) erfiillen. Sie
dienen als Grundlage fiir einen Therapieplan, der individuell auf die Bediirfnisse der
einzelnen Patienten zugeschnitten wird.

Verhaltensmedizinisches Behandlungskonzept

In einem ganzheitlichen Verstandnis von Krankheit und Gesundheit und vor dem Hinter-
grund psychologischer Lerntheorien und medizinischen Wissens gehen wir davon aus,
dass bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Stérungen und Krankheiten eine
Vielzahl von biologischen, psychischen und sozialen Faktoren wirken und bei der Behand-
lung berlicksichtigt werden missen. Die Verhaltensmedizin bietet hierzu den Rahmen, sie
stellt die Anwendung der Verhaltenstherapie in einem medizinischen Arbeitsfeld dar.

Das Ziel der verhaltensmedizinischen Ansatzes besteht darin, fiir einzelne Stérungen in
einem umfassenden Modell die systemischen Interaktionen von biologischen Bedingun-
gen, Verhaltensfaktoren und Umwelteinfliissen zu kldren und Verdnderungsmaglichkeiten
zu entwickeln. Verhaltensmedizin konzentriert sich daher auf das Problemverhalten und
die mogliche Verdnderung dieses Verhaltens sowie auf den Aufbau individueller Ressour-
cen. Sie fokussiert auf die Frage, was zur Aufrechterhaltung der Storung/Krankheit bei-
tragt und wie diese verandert werden kann, berticksichtigt dabei aber auch die Entste-
hungsbedingungen fiir die Stérung und die vergangenen Erfahrungen eines Patienten
(seine ,Lerngeschichte").

Interdisziplinare Teamarbeit

Dem ganzheitlichen Verstandnis von Psychosomatik und Verhaltensmedizin entspricht der
interdisziplindre Behandlungsansatz der Klinik auf der Basis von Team- bzw. Gruppenar-
beit. Jeder Patient erarbeitet zusammen mit seinem &arztlichen oder psychologischen Be-
zugstherapeuten einen individuellen Therapie- bzw. Rehabilitationsplan. Die Behandlung
findet in Form von Einzel- und Gruppentherapie statt. Begleitend kann cotherapeutische
Unterstiitzung durch speziell geschultes Krankenpflegepersonal in Anspruch genommen
werden. Die psychotherapeutischen Gruppen zielen auf die unterschiedlichen Stérungs-
bilder ab (Angst-Zwangs-Seminar, Depressionsseminar, Burnoutgruppe, Mobbinggruppe
usw.) oder vermitteln Basiskompetenzen der Psychosomatik (Gesundheitstraining, Ent-
spannungsverfahren, Selbstsicherheits- und Problemldsetraining usw.). Einzel- und grup-
pentherapeutische Angebote von Sport-, Ergo-, Sozio- und Physiotherapie erganzen in
enger Abstimmung den Behandlungsplan.
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Verhaltensmedizinische Diagnostik und Behandlungsplanung

Diagnostik
® Erhebung der Krankengeschichte (Anamnese/Vorbefunde)
¢ Eingehende medizinische und psychologische Untersuchungen
z.B. korperliche Untersuchung, psychologische Tests, Verhaltensbeobachtung
e Erstellung einer Verhaltens- und Bedingungsanalyse

Behandlungsziele

® Gemeinsames Erstellen von Behandlungszielen zur Veranderung eigener
Einstellungen und Verhaltensweisen auf der Grundlage der Verhaltens-
analyse z.B.
- Erhaltung bzw. Verbesserung der Aktivitdt und Teilhabe im Alltag

und Erwerbsleben

- Verbesserung des Gesundheitszustandes und Gesundheitsverhaltens
- Wiederherstellung bzw. Besserung der beruflichen Leistungsfahigkeit
- Aufbau von Bewadltigungskompetenzen und Ressourcen
- Abbau dysfunktionaler Verhaltensweisen

Behandlungsmethoden
® \erhaltenstherapeutische Einzel-, Gruppen-, Paar- und Familientherapie
® Psychoedukative und interaktionell-prozessorientierte Behandlungsangebote
® Kdrperorientierte MaBnahmen wie Sport- und Physiotherapie
® Ergo- und soziotherapeutische Angebote

Behandlungsevaluation
¢ Systematische Messung des Behandlungserfolgs, einschlieBlich Katamnese-
projekte
¢ Wissenschaftlich begriindete Entwicklung und kontinuierliche Verbesserung
von Behandlungsangeboten auf Grundlage der empirischen Ergebnisse

Nachdem mit den Patienten die individuelle Verhaltensanalyse erstellt worden ist, wer-
den gemeinsam Behandlungsziele erarbeitet, wobei {iber die Anderung problematischer
Einstellungs- und Verhaltensmuster ein Abbau von Symptomatik und Leidensdruck sowie
ein Aufbau personlicher Ressourcen intendiert wird. Unter dem Motto ,Hilfe zur Selbst-
hilfe" werden unter Selbst- und Fremdbeobachtung alternative und angemessene Selbst-
hilfestrategien ausprobiert und eingeiibt. Dies bezieht sich sowohl auf die Anderung von
Einstellungen als auch auf die Modifikation von beobachtbaren Verhaltensweisen. Da

die meisten Stoérungen im sozialen Kontext auftreten bzw. mit gravierenden Méngeln im
Interaktions- und Kommunikationsverhalten einhergehen, sind neben Einzeltherapie v. a.
Gruppen der geeignete Rahmen zur Beobachtung und Veranderung von Verhaltensweisen.
Die AHG Klinik Berus bietet ein breit gefdchertes Angebot an Gruppentherapie mit un-
terschiedlichen Anforderungen an die soziale Kompetenz der Teilnehmer, wobei in der
Regel auch zundchst sehr zuriickgezogene oder unsichere Patienten profitieren kdnnen.
Das Erlernen alternativer Selbsthilfestrategien findet ganz gezielt auch bei therapeuti-
schen Ubungen auBerhalb der Therapiesitzungen und im Alltag statt. Insgesamt stellt
sich der therapeutische Prozess somit als ein zielgerichteter, gestufter Problemldsungs-
prozess dar, dessen transparente Struktur den Patienten einen Transfer auf andere Pro-
blemstellungen ermdglicht.
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1.2.4. Besondere Betreuungsstrukturen:
Ambulante Behandlung und ambulante Reha-Nachsorge

Nachsorgekonzepte existieren fiir die Reha-Nachsorge der Deutschen Rentenversiche-
rung: DRV Bund (IRENA), DRV Saarland (ARENA) und DRV KBS.

Ein Kooperationsvertrag mit der HEK ermdglichte es HEK-Versicherten im Rahmen einer
Vereinbarung zur Integrierten Versorgung, ab dem 01.09.2011 an der AHG Klinik Berus
eine ambulante Behandlung aufzunehmen. Die ambulante Psychotherapie kann in Form
von Einzel- oder Gruppentherapie als Regelangebot oder in Form von ganztdgig ambu-
lanter Behandlung mit einer Kombination aus Einzel- und Gruppentherapien in Fallen,
die einen hoheren Behandlungsaufwand erfordern, erfolgen. Eine Richtlinien-Psychothe-
rapie bei einem niedergelassenen Psychotherapeuten oder eine medizinische Rehabilita-
tionsmaBnahme (iber die DRV Bund) kénnen als Anschlussbehandlung bei Bedarf eing-
leitet werden. Mit einer Nachsorgebehandlung an der AHG Klinik Berus kann die Warte-
zeit auf die Weiterbehandlung lberbriickt werden.

Im Jahr 2014 wurde zwischen der AHG Klinik Berus und der BKK ZF & Partner ein Vertrag
zur ambulanten psychotherapeutischen Behandlung abgeschlossen (Vertrag nach § 43
Abs. 1 SGB V Erganzende Leistungen zur Rehabilitation-Vereinbarung zur Abklarung von
Notwendigkeit, Art und Umfang der facharztlichen Behandlung im Rahmen einer Clea-
ringstelle). Seit dem 01.05.2014 kénnen Versicherte in Kooperation mit den niedergelas-
senen, ambulant behandelnden Arzten in der Ambulanz der AHG Kliniken Berus ohne
lange Wartezeit und unbirokratisch in Form einer Kurzbehandlung psychotherapeutisch
behandelt werden bzw. einen Einstieg in Psychotherapie finden und bei Bedarf weiterver-
mittelt werden.

Nach den Richtlinien des Psychotherapeutenverfahrens der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung (DGUV) besteht fiir Opfer von Arbeitsunfillen und Arbeitswegeunfillen
die Moglichkeit, sich in der Trauma-Ambulanz der AHG Kliniken Berus adaquate Hilfe zu
holen. Seit 2001 kooperiert die Klinik erfolgreich mit Berufsgenossenschaften und Unfall-
versicherungen auf dem Gebiet der Psychotraumadiagnostik und -therapie.

In diesem Zusammenhang wird auch im Rahmen eines Modellprojekts mit der Kreisspar-
kasse Saarlouis ambulante und/oder stationdre Traumatherapie von Bankiiberfallopfern
durchgefiihrt. Das Angebot beinhaltet psychosomatische Akutbehandlung, Gesprache zur
diagnostischen Abkldrung und Uberpriifung der Indikationsstellung fiir eine traumathera-
peutische Behandlung sowie weitere ambulante Traumatherapie einzeln und/oder in der
Gruppe. Auch eine stationdre Traumabehandlung an der AHG Klinik Berus kann in Ab-
sprache mit der Unfallversicherung des Saarlandes (UKS) eingeleitet werden.

Seit Juli 2012 haben traumatisierte Gewaltopfer die Mdglichkeit, sich in der Trauma-
Ambulanz Saarland, die im Rahmen eines Pilotprojektes in Kooperation mit dem Landes-
amt fiir Soziales, Saarbriicken (LAS), eingerichtet wurde, bei akuter psychischer Belastung
infolge von Gewalterfahrungen Hilfe zu holen. Die Kosten kdnnen dabei nach Antrag
gemaB Opferentschadigungsgesetz (OEG) vom LAS ibernommen werden. Magliche Ziel-
setzungen in der Trauma-Ambulanz sind: Diagnostik der vorliegenden psychischen Symp-
tome und weitergehende Empfehlungen, eingehende Beratung zu méglichen Trauma-
Symptomen und -Stérungen, Vermittlung weiterer Hilfsangebote, Behandlung psychi-
scher Traumafolgestorungen sowie Vor- und Nachbereitung von Gerichtsterminen.
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1.2.5. Ergebnisqualitat

Die Gesundung und Verbesserung der Leistungsfahigkeit sowie die Zufriedenheit unserer
Patienten ist allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der AHG Klinik Berus ein zentra-
les Anliegen. Zur Sicherung und kontinuierlichen Verbesserung der Service- und Behand-
lungsqualitat werden die verschiedenen therapeutischen und im Hintergrund unterstit-
zenden Prozesse sowie die Behandlungsergebnisse dokumentiert und kontrolliert.

Die fortlaufende systematische Evaluation der Behandlungsergebnisse schlie3t mehrere
Messinstrumente, Messzeitpunkt (Aufnahme-, Entlassungs- und z.T. auch Katamnese-
zeitpunkt) und eine mehrfache Befragung der Patienten und ihrer Therapeuten ein.

RoutinemiBige Basisevaluation

Die Auswertungen der routinemafBig durchgefiihrten Basisevaluation ergaben auch in
diesem Berichtsjahr wieder gute Ergebnisse zum Entlassungszeitpunkt im Vergleich zum
Aufnahmezeitpunkt - sowohl bei den Patienten- als auch bei den Therapeutenbefragun-
gen.

Katamneseuntersuchungen

Die routinemaBige Basisevaluation wird erganzt durch klinische Untersuchungen zu be-
stimmten Fragestellungen im Zusammenhang mit Prozess- und Ergebnisqualitdt. Beson-
ders aussagekraftig sind hier Nachuntersuchungen (s.g. ,Katamnesen”), die Auskiinfte
uber die Langzeiteffekte der Behandlung geben sollen.

Seit 2013 wird in allen AHG-Einrichtungen routinemaBig eine randomisierte 1-Jahres-
Teilkatamnese mit dem Fokus auf Sozialdaten bei ca. 20% der deutschsprachigen Pa-
tienten durchgefiihrt.

Stellvertretend fiir die bisherigen Katamneseuntersuchungen, die im Rahmen bestimmter
Projekte an der AHG Klinik Berus durchgefiihrt wurden, sei hier auf die fortlaufende 1-
Jahreskatamnese zur stationdren Traumatherapie verwiesen (siehe Gliederungspunkt
3.2.4). Die Daten ergaben jeweils positive Ergebnisse, sowohl zum Entlassungs- als auch
zum Katamnesezeitpunkt ein Jahr nach Klinikentlassung. Diese Ergebnisse sind fiir Pa-
tienten wie Therapeuten gleichermaBen ermutigend und bestatigen die friiheren guten
Therapieerfolge. Die Verbesserungspotentiale, die sich nach wie vor aus der systemati-
schen Evaluation ergeben, werden in Qualitatszirkelarbeit oder projektbezogenen Arbeits-
kreisen in Angriff genommen. Somit flieBen die empirisch gewonnenen Erkenntnisse wie-
der in die theoretischen Therapiekonzepte und damit weiterhin in die klinisch-praktische
Arbeit ein.
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1.2.6. Fallzahl behandelter Patientinnen und Patienten

Im Berichtsjahr wurden in unserer Klinik insgesamt folgende Behandlungen durchgefiihrt:

Stationdre und ganztdagig ambulante psychosomatische Rehabilitation
und Behandlung

Im Berichtsjahr wurden 1212 Patienten stationdr und 107 ganztdgig ambulant in der
AHG Klinik Berus behandelt. Darunter fallen sowohl Rehabilitanden der DRV als auch
Patienten, die lber einen anderen Abrechnungsmodus in Behandlung kamen und z.T.
im akut-psychosomatischen Status zugewiesen wurden.

Indikationen HV Ganztagig
Heilverfahren ambulant
(stationar) (teilstationar)
Anzahl Verweil- Anzahl Verweil-
dauer dauer
(Mittel/Tage) (Mittel/Tage)
Stationdre und ganz-
tégig ambulante Reha- 1212 42,7 107 259
bilitation/Behandlung

Ambulante Behandlung und ambulante Reha-Nachsorge

Die ambulante Versorgung der AHG Klinik Berus bezieht sich im Wesentlichen auf vier
Bereiche: ambulante Reha-Nachsorge der DRV, Krankenkassen-Versicherte im Rahmen
der Integrierten Versorgung (HEK IV-Projekt) bzw. im Rahmen einer Clearingstelle (BKK
ZF & Partner), Gewaltopfer im Rahmen der Trauma-Ambulanz Saarland (nach dem OEG)
sowie traumatisierte Patienten, bei denen Berufsgenossenschaften oder Unfallversiche-
rungen (DGUV) Kostentrdger sind. Im Berichtsjahr wurden insgesamt 235 ambulante Fille
abgeschlossen. Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber diese im Berichtsjahr
abgeschlossenen Fille (die bei Jahreswechsel vom Berichtsjahr zum Folgejahr noch lau-
fenden Falle wurden in dieser Aufstellung nicht beriicksichtigt).

Indikationen Einzelangebote Ganztdgig
Einzel/Gruppe ambulant
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Reha-Nachsorge 0
(DRV) 138 58,7 %
Ampulanz HEK V- 19 8.1 % 3 13 %
Projekt
BKK/ 0
75 15 6,4 %
Trauma-Ambulanz Saarland
0
(LAS) 21 8,9 %
Trauma-Ambulanz
0,
(DGUV) 36 15,3 %
Trauma-Ambulanz
0
(Sonstige) 6 2.6 %
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1.2.7. Weiterentwicklung der Rehabilitationskonzepte

Im Zusammenhang mit neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen, fortlaufender systema-
tischer Evaluation der Ergebnisqualitdt (routinemaBige Patienten- und Therapeutenbe-
fragung, Katamneseprojekte) sowie Verbesserungspotentialen, die sich aus dem Quali-
tdtsmanagement ergeben (z.B. aus Audits, Fehler- und Beschwerdemanagement) werden
die Therapiekonzepte in regelmaBigen Abstidnden {iberpriift und weiterentwickelt. Uber-
priifungszyklen und Weiterbildungsstand werden mit der Dokumentenlenkung des Quali-
tatsmanagementsystems tberwacht.

Alle relevanten Neu- und Weiterentwicklungen werden in der Leitungskonferenz bespro-
chen und anschlieBend evaluiert. Dies betrifft sowohl die Therapieangebote der psycho-
somatischen Rehabilitation als auch die der Klinik-Ambulanz.

1.2.8. Zertifizierung

Die AHG Klinik Berus verfiigt Gber ein Qualitats-Management-System nach DIN EN ISO
9001: 2008 plus DEGEMED und wurde 2001 durch das von der DGQ akkreditierte Zerti-
fizierungsunternehmen EQ ZERT nach den Qualitdtsgrundsatzen der Deutschen Gesell-
schaft fiir medizinische Rehabilitation (DEGEMED) erstmals zertifiziert. Seitdem erfolgt
alle 3 Jahre ein Rezertifizierungsverfahren, wobei in den dazwischen liegenden Interval-
len jahrliche Uberwachungsaudits stattfinden. Mit Beginn des Jahres 2011 fand ein Wech-
sel des Zertifizierungsunternehmens statt; ab diesem Zeitpunkt wurde die Klinik (erstmals
auch nach den BAR-Vorgaben) von dem Zertifizierungsunternehmen LGA InterCert GmbH,
einem Tochterunternehmen des TUV Rheinland, zertifiziert.
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2.1.

DOKUMENTATION -
ZAHLEN, DATEN, FAKTEN

Im folgenden Kapitel haben wir als weitere Informationsgrundlagen detaillierte Zahlen,
Daten und Fakten unseres Hauses zusammengestellt.

Mitarbeiter und medizinisch-technische Leistungen

Die fir die Indikationen relevanten Kriterien aus dem gemeinsamen Strukturerhebungs-
bogen der Gesetzlichen Renten- und Krankenversicherung werden erfiillt.

2.1.1. Mitarbeiter

Unter dem Gesichtspunkt der Strukturqualitdt wird von der DRV Bund von den Rehabili-
tationskliniken ein bestimmter Personalschliissel gefordert (vgl. Rahmenkonzept der
medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung). Die von der AHG
Klinik Berus regelmaBig erstellte Personalstandsmeldung erfiillte auch im Berichtsjahr
weitgehend die Anforderungen der DRV Bund.

2.1.2. Medizinisch-technische Leistungen und apparative Versorgung

Die AHG Klinik Berus gewahrleistet eine grundlegende medizinische Versorgung. Zur me-
dizinischen Standarddiagnostik gehdoren hier neben der kdrperlichen Aufnahmeuntersu-
chung eine Laboruntersuchung und ein Ruhe-EKG. Bei Bedarf werden zusatzliche medizi-
nische Leistungen erbracht (siehe oben beschriebenes medizinisches Leistungsspektrum).

2.1.3. Medizinische Notfallversorgung

Die AHG Klinik Berus verfiigt liber entsprechende Mdglichkeiten medizinischer Notfall-
versorgung (Defibrillator, Notfallkoffer usw.). Das Vorgehen im medizinischen Notfall ist
im bestehenden Qualitdtsmanagementsystem klar beschrieben. Alle Mitarbeiter werden
jahrlich im Umgang mit medizinischen Notfdllen geschult bzw. fortgebildet. Ferner be-
stehen auf gesetzlicher Grundlage entsprechende Regelungen zum Brand- und Katastro-
phenschutz.
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In der Klinik behandelte Krankheitsbilder

In der AHG Klinik Berus werden Patientinnen und Patienten mit psycho-somatischen und
somato-psychischen Erkrankungen aus dem gesamten Spektrum der Psychosomatik ver-
haltensmedizinisch behandelt. Besondere Betreuungsschwerpunkte liegen auf der Be-
handlung von depressiven Stérungen und Angststérungen, psychosomatischen Stérun-
gen bei Mobbing, Burnout-Syndrom, chronischem Tinnitus, Traumafolgestérungen, Pa-
thologischem Gliicksspiel und Essstérungen. Im Rahmen des Eltern-Kind-Aufenthaltes
bietet sich die Maglichkeit zur Betreuung von Kindern im Vorschulalter wahrend der
Therapiezeiten. Alle Angebote liegen auch in franzdsischer Sprache vor.

2.2.1. Indikation: Stationéire und ganztigig ambulante Rehabilitation
und Behandlung

Ubergeordnetes Ziel der Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung ist die Ver-
hinderung von Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit und die mdglichst dauerhafte
Eingliederung in das Erwerbsleben. Unabhéngig von den individuellen Zielen, die sich im
Einzelfall in Abhdngigkeit der differentiellen Indikation bei Berlicksichtigung des jeweili-
gen Behandlungsauftrags von Patient, Kostentrager und Zuweiser ergeben, lassen sich
fur die psychosomatische Rehabilitation allgemeine Ziele formulieren, denen die Thera-
piekonzepte der AHG Klinik Berus Rechnung tragen:

® \erbesserung der Aktivitat und Teilhabe in Beruf und Alltagsleben
® \lerbesserung der Zufriedenheit und Lebensqualitat

® Gesundung und Forderung des Gesundheitsverhaltens

® Abbau dysfunktionaler Kognitions- und Verhaltensmuster

® Auf- und Ausbau von Ressourcen

® Perspektivenklarung und berufliche Reintegration

® Riickfallprophylaxe und Klarung der Nachsorge

Zur Wiederherstellung oder Erhaltung der Erwerbsfahigkeit ist bei Rehabilitanden der
gesetzlichen Rentenversicherung, der Berufsgenossenschaften und gesetzlichen Unfall-
versicherungen eine sozialmedizinische Begutachtung der Leistungsfahigkeit notwendig,
um die beruflichen Perspektiven addquat klaren und den Wiedereinstieg in das Arbeits-
leben unterstiitzen zu konnen.



I Qualitatsbericht

AHG Klinik Berus 2014

2.2.1.1. Therapiekonzepte

Fiir die wichtigsten psychosomatischen Storungsbilder wurden standardisierte verhal-
tensmedizinische Behandlungsprogramme (s.g. ,TherapiestraBen") entwickelt, die ein klar
strukturiertes und zielgerichtetes Vorgehen in der Therapie ermdglichen und somit eine
grundlegende Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt gewahrleisten. Andererseits wird
dabei bezogen auf den Einzelfall jedoch auch geniigend Spielraum fiir ein individuelles
und an der personlichen Lerngeschichte sowie den individuellen Therapiezielen orientier-
tes Handeln gelassen. Im Rahmen der stationdren oder ganztagig-ambulanten Behand-
lung umfasst eine ,TherapiestraBBe” je nach differentieller Indikation neben der Einzel-
therapie mindestens je einen Baustein aus folgenden Behandlungskategorien:

e storungsspezifisch (z.B. Depressionsseminar oder Burnoutgruppe)

e entspannungsorientiert (z.B. Progressive Muskelrelaxation, Tiefenentspannung)

e korperorientiert (z.B. Sportgruppe, Physiotherapieangebote)

e interaktionell (z.B. Selbstsicherheitsgruppe, interaktionelle ProblemlGsegruppe)

e euthym (z.B. Genussgruppe, Meditatives Gestalten, Musiktherapeutisches Projekt)

e sozialmedizinisch (z.B. Arbeitstherapie, Projektgruppe, soziotherapeutische Beratung)

Die Behandlungsprogramme mit den dazugehdrigen Behandlungsangeboten werden im
Rahmen systematischer Qualitdtssicherung regelmaBig tberpriift und nach neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen fortlaufend weiterentwickelt.
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Behandlung von Angststérungen

Josef Schwickerath, Rolf Keller

Einleitung

Das Behandlungskonzept fiir Angststérungen an der AHG Klinik Berus basiert auf lang-
jahriger klinischer Erfahrung und wissenschaftlichen Erkenntnissen (vgl. Margraf &t
Schneider, 1990). Es ist evaluiert (Keller et al., 1999: Schwickerath et al., 2001) und ist
mit seinem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz, insbesondere der Konfronta-
tionsbehandlung, ein Kernelement der verhaltensmedizinischen Behandlung an der
AHG Klinik Berus.

Zielgruppe

Dieses Behandlungskonzept richtet sich an Menschen, die unter Angststérungen leiden,
insbesondere

o Agoraphobien ohne/mit Panikstérung (ICD-10 F40.0x)

. Soziale Phobien (ICD-10 F40.1)

J Spezifische (isolierte) Phobien (ICD-10 F40.2)

. Panikstérungen (ICD-10 F41.0)

. Generalisierte Angststérungen (ICD-10 F41.1)

o Sonstige phobische Stérungen oder Angststérungen (ICD-10 F40.x, F41.x)
Diagnostik

Zur differentialdiagnostischen Abkldrung kommen folgende Verfahren zum Einsatz:

° Exploration der Anamnese und gemeinsame Erstellung einer Verhaltensanalyse
o Systematische Selbstbeobachtung

. Strukturierte klinische Interviews z.B. ICDL (WHO, dt. Dilling et al., 1993),
SKID-DSM-IV (Wittchen et al., 1997)

o Standardisierte PatientenfragebGgen z.B. AKV (Fragebogen zu korperbezogenen
Angsten, Kognitionen und Vermeidung, Ehlers, Margraf & Chambless, 1993),
Health-49 (Rabung et al., 2007)

Behandlungsziele

Auf Grundlage der Verhaltens- und Bedingungsanalyse werden gemeinsam individuelle
Behandlungsziele vereinbart, die in der Regel folgende Punkte enthalten:

1. Aufbau von Anderungsmotivation und Erarbeiten eines addquaten
Krankheitsverstandnisses )
2. Verbesserung von Wissen und Kompetenzen im Umgang mit den Angsten und

dem damit verbundenen Vermeidungsverhalten und Abbau dysfunktionaler
Kognitionsmuster

>>>
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3. Abbau dysfunktionaler Verhaltensmuster, insbesondere Reduktion des Vermei-
dungsverhaltens im Zusammenhang mit den Angsten

4. Abbau hoher Grundanspannung und verbesserte vegetative Stabilitat

5. Bearbeitung der Symptom auslésenden und aufrechterhaltenden Hintergrund-
problematik, z.B. Kldrung von beruflichen oder familidren Problemen

6. Daruiber hinaus weitere individuelle Ziele nach Absprache wie

- Férderung von Selbstsicherheit und Konfliktfahigkeit
- Forderung der Stressbelastbarkeit und Problemldsefahigkeit im Alltag
- Forderung des Gesundheitsverhaltens usw.
7. Ggf. Sozialmedizinische Begutachtung und Kldrung der beruflichen Perspektiven

Behandlungsmethoden

Die genannten Behandlungsziele sollen mit folgenden, wissenschaftlich evaluierten
Behandlungsmethoden bzw. -angeboten erreicht werden:

. Zu 1) Verhaltenstherapeutische Einzeltherapie mit kognitiver Bearbeitung der
Angst- und Hintergrundproblematik und Angst-Konfrontationsiibungen
. Zu 2) Psychoedukation mit Informationsvermittlung zu Angst und Angstbehand-

lung bzw. Selbsthilfestrategien in einem Angst-Zwangs-Seminar (incl. Therapie-
begleitheft)

. Zu 3) Planung, Durchfiihrung und Nachbesprechung von Konfrontationsiibungen
im Rahmen einer Expositionsgruppe
. Zu 4) Einiiben von Entspannungstechniken bei Teilnahme an einer Progressiven

Muskelentspannung nach Jacobsen und einem Tiefenentspannungstraining mit
Imagination und Atemtechniken, ggf. erganzt durch Teilnahme an der Atem-
therapie, Reduktion der hohen Grundanspannung und Verbesserung der vegetati-
ven Stabilitdt bei Teilnahme an einer Sporttherapeutischen Gruppe, nach Einfiih-
rung ggf. erganzt durch regelméBige Medizinische Trainingstherapie (Fitnesstrai-
ning) und Ausdauersport in der therapiefreien Zeit

. Zu 5) In Abhidngigkeit der weiteren individuellen Ziele Teilnahme an zusétzlichen
Angeboten wie
- themenzentriertes Angebot, z.B. Depressionsseminar
- interaktionelles Angebot, z.B. Selbstsicherheitsgruppe, Problemldsegruppe
- euthymes Angebot, z.B. Meditatives Gestalten, Genussgruppe, Tai Chi

. Zu 6) Bei entsprechender Auftragsstellung Begutachtung der Leistungsfahigkeit
sowie Kldarung sozialmedizinischer Fragen und beruflicher Perspektiven im
Rahmen der Einzeltherapie, ggf. Arbeitstherapie und bei soziotherapeutischer
Beratung

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streu-
ungen zu beiden Messzeitpunkten berlicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fiir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fiir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe
Effektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fiir Patienten mit Angst- und Panikstérungen
folgende Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:
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N Aufnahme Entlassung Effekt- | Bewertung der

Variable MW SD MW SD starke Effektstarke
Health-49 Skala | 123 1,70 1.2 1,02 0,9 0,6 mittel
Phobische Angste
Health-49 Skala | 123 1,83 0,8 1,26 0,7 0,8 hoch
Gesamtwert
BDI Il 123 26,4 10,4 17,8 10,1 0,8 hoch
Summenwert

In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-Wis-
senschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verdnderung
ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

Zustand bei Entlassung - N % % kum. Bewertung
Gesamteinschatzung der Ver-
anderung des Gesundheits-
zustandes durch Behandlung
(aus Patientensicht)

stark verbessert 14 12,0 12,0
verbessert
etwas verbessert 66 56,5 68,5
gleich geblieben 28 239 92,4 gleich geblieben
etwas verschlechtert 8 6,8 99,2
verschlechtert
stark verschlechtert 1 0,8 100,0

Damit haben sich 68,5% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele

Keller, R., Schwickerath, J. & Follert, P. (1999). Ein neues Konzept der Angstbewaltigungs-
gruppe - Erfahrungen mit einem Gruppenkonzept aus einem psychoedukativen Informa-
tions- und einem prozessorientierten Ubungsteil. Praxis Klinische Verhaltensmedizin und
Rehabilitation, 46, 34-44.

Margraf, J. & Schneider, S. (1990, 2. Auflage), Panik. Angstanfille und ihre Behandlung.
Berlin: Spinger.

Schwickerath, J., Keller, R. & Follert, P. (2001). Stationare verhaltensmedizinische Behand-
lung von Angst- und Panikstorungen. In: M. Zielke, H. v. Keyserlingk & W. Hackhausen
(Hrsg.); Angewandte Verhaltensmedizin in der Rehabilitation (157-171). Lengerich: Pabst
Science Publishers.

Literatur zur Berechnung der Effektstirken:
Hartmann, A., Herzog, T., Drinkmann, A. (1992). Psychotherapy of Bulimia Nervosa.: What
ist effective? A meta-analysis. Journal of Psychosomatic Research, 36, 159-167.
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Behandlung des Burnout-Syndroms

Rolf Keller

Einleitung

Das Behandlungskonzept fiir Burnout an der AHG Klinik Berus wurde aufgrund zuneh-
mender Nachfrage 2008 entwickelt und basiert wie die anderen Behandlungskonzepte
auf langjahriger klinischer Erfahrung und wissenschaftlichen Erkenntnissen. Es orientiert
sich u.a. an dem Ansatzen von Burisch (2006), Hillert & Marwitz (2006) und Untersu-
chungsergebnissen zu Langzeitverlaufen psychischer Erkrankungen im Zusammenhang
mit Arbeitsplatzproblemen (Zielke et al., 2005). Patienten mit einem Burnout-Syndrom
stellen ebenfalls eine der Hauptgruppen im Klientel der AHG Klinik Berus dar. Der Burn-
out-Prozess kann durch verschiedene Phasen des ,Ausbrennens”, vom Anfangsstadium
des ,Feuer- und Flamme-Seins" bis hin zum ,Ausgebrannt-Sein" beschrieben werden
und mit unterschiedlichen psychosomatischen Stérungen einhergehen.

Zielgruppe

Dieses Behandlungskonzept richtet sich an Menschen, die unter chronischem Stress bzw.
einem Burnout-Syndrom leiden. Wesentliche Kennzeichen sind dabei u.a.

. wachsende Uberforderung mit zunehmender emotionaler und kérperlicher
Erschdpfung

o einhergehend mit Verlust der Leistungsfahigkeit, haufig begleitet durch zunéchst
noch vermehrte Anstrengung, die subjektiv wahrgenommenen Defizite zu kom-
pensieren

. im weiteren Verlauf zunehmendes Riickzugsverhalten und wachsendes Desin-
teresse, Aufgabe von Aktivitaten und Kontakten

o Entwicklung einer negativen Haltung zu sich selbst, der Umwelt und zum eige-
nen Leben

Im ICD-10 ist Burnout keine eigenstandige Diagnose, sondern wird neben einer andern
Hauptbehandlungsdiagnose als ,Probleme verbunden mit Schwierigkeiten bei der Lebens-
flihrung" zusatzlich verschliisselt (Z 73.0). Das Burnout-Syndrom geht haufig einher mit
psychischen bzw. psychosomatischen Stérungen wie:

o Anpassungsstorung (F 43.2)

Depressive Stérungen (F32.x, F33.x)

Somatoforme Stérungen (F45.x)

Angststérungen (F40.x, F41.x)

Chronischer Tinnitus (H93.1)

Personlichkeitsstérungen (F60-61)



Qualitatsbericht I

AHG Klinik Berus 2014

Diagnostik

Zur differentialdiagnostischen Abklarung kommen folgende Verfahren zum Einsatz:

o Exploration der Anamnese und gemeinsame Erstellung einer Verhaltensanalyse

o Systematische Selbstbeobachtung

. Strukturierte klinische Interviews z.B. ICDL (WHO, dt. Dilling et al., 1993), SKID-
DSM-IV (Wittchen et al., 1997)

o Standardisierte PatientenfragebGgen z.B. HBI (Hamburger Burnout-Inventar,
Burisch, 2006), AVEM (Schaarschmidt & Fischer, 1997)

Behandlungsziele

Auf Grundlage der Verhaltens- und Bedingungsanalyse werden gemeinsam individuelle
Behandlungsziele vereinbart, die in der Regel folgende Punkte enthalten:

1. Aufbau von Anderungsmotivation und Erarbeiten eines addquaten Krankheits-
verstandnisses

2. Verbesserung von Wissen und Kompetenzen zur Bewéltigung von chronischem
Stress und zur Prophylaxe eines erneuten Burnout-Syndroms

3. Abbau dysfunktionaler Verhaltensmuster bei Aufbau verbesserter Selbstwahr-

nehmung, effektiver Stressbewaltigungsstrategien und Férderung gesundheits-
bezogener Einstellungs- und Verhaltensmuster
4. Abbau hoher Grundanspannung und verbesserte vegetative Stabilitat
5. Dartiber hinaus weitere individuelle Ziele nach Absprache wie
- Férderung von Selbstsicherheit und Konfliktfahigkeit
- Forderung der Problemldsefahigkeit im Alltag
6. Ggf. Sozialmedizinische Begutachtung und Kldrung der beruflichen Perspektiven

Behandlungsmethoden

Die genannten Behandlungsziele sollen mit folgenden, wissenschaftlich evaluierten
Behandlungsmethoden bzw. -angeboten erreicht werden:

. Zu 1) Verhaltenstherapeutische Einzeltherapie mit kognitiver Bearbeitung der
Burnoutproblematik
. Zu 2) Psychoedukation mit Informationsvermittiung zu chronischem Stress und

Burnout sowie entsprechenden Behandlungsmdglichkeiten und Selbsthilfestrate-
gien in den psychoedukativen Elementen der Burnoutgruppe (incl. Therapiebe-
gleitheft) und themenbezogenen Patientenseminaren

. Zu 3) Austausch von Selbsthilfestrategien und Ubungen zum Umgang mit akuten
Belastungen und zum langfristigen Vorbeugen durch eine gesunde Lebensfiihrung
im Rahmen der interaktionell-prozessorientierten Elemente der Burnoutgruppe
(incl. Therapiebegleitheft)

. Zu 4) Einiiben von Entspannungstechniken bei Teilnahme an einer Progressiven
Muskelentspannung nach Jacobsen und einem Tiefenentspannungstraining mit
Imagination und Atemtechniken, ggf. erganzt durch Teilnahme an der Korper-

>>>
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erfahrungsgruppe, Reduktion der hohen Grundanspannung und Verbesserung der
vegetativen Stabilitat bei Teilnahme an einer Sporttherapeutischen Gruppe, nach
Einflihrung ggf. erganzt durch regelmaBige Medizinische Trainingstherapie (Fit-
nesstraining) und Ausdauersport in der therapiefreien Zeit

. Zu 5) In Abhidngigkeit der weiteren individuellen Ziele Teilnahme an zusétzlichen
Angeboten wie
- themenzentrierte Gruppe, z.B. Depressionsseminar
- interaktionelles Angebot, z.B. Selbstsicherheitsgruppe
- euthymes Angebot, z.B. Achtsamkeitstraining, Meditatives Gestalten, Tai Chi

. Zu 6) Bei entsprechender Auftragsstellung Begutachtung der Leistungsfahigkeit
sowie Klarung sozialmedizinischer Fragen und beruflicher Perspektiven im Rah-
men der Einzeltherapie, ggf. Arbeitstherapie und bei soziotherapeutischer Bera-
tung

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streu-
ungen zu beiden Messzeitpunkten berilicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fiir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fiir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe
Effektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fiir Patienten mit einem Burnout-Syndrom
folgende Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme Entlassung Effekt- | Bewertung der
Variable MW SD MW SD starke Effektstarke
Health-49 346 1,41 0,7 0,99 0,7 0,6 mittel
Gesamtwert
BDI I 346 24,8 10,3 16,1 11,4 0,8 hoch
Summenwert
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In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-Wis-
senschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verdnderung
ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

Zustand bei Entlassung - N % % kum. Bewertung
Gesamteinschatzung der Ver-
anderung des Gesundheits-
zustandes durch Behandlung
(aus Patientensicht)

stark verbessert 69 20,8 20,8
verbessert
etwas verbessert 168 50,8 71,6
gleich geblieben 78 23,6 95,2 gleich geblieben
etwas verschlechtert 13 3,9 99,1
verschlechtert
stark verschlechtert 3 0,9 100,0

Damit haben sich 71,6% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele

Bauer, J., Hafner, S., Kachele, H., Wirsching, M., Dahlbender, R. (2003). Burnout und
Wiedergewinnung seelischer Gesundheit am Arbeitsplatz. Psychother Psych Med, 53,
213-222.

Burisch, M. (2006, 3. Auflage). Das Burnout-Syndrom. Theorie der inneren Erschopfung.
Heidelberg: Springer-Verlag.

Hillert, A. & Marwitz, M. (2006). Die Burnout-Epidemie, oder brennt die Leistungsgesell-
schaft aus? Beck.

Schaarschmidt, U. & Fischer, A. (1997). AVEM - ein diagnostisches Instrument zur Diffe-
renzierung von Typen gesundheitsrelevanten Erlebens und Verhaltens gegeniber der
Arbeit. Z. f. different. diagn. Psychol., 18, 151-163.

Zielke, M., Ciric, P, Leidig, S. (2005). Risikotypen bei arbeitsbezogenen Verhaltens- und
Erlebensmustern und deren Bedeutung fir Krankheitsverldufe und Behandlungsergebnisse
in der medizinischen Rehabilitation. In: Praxis - Klinische Verhaltensmedizin und Rehabi-
litation, 69, 206-218.
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Behandlung von depressiven Storungen

Josef Schwickerath, Rolf Keller

Einleitung

Patienten mit depressiven Stérungen bilden entsprechend der Verbreitung depressiver
Erkrankungen in der Allgemeinbevdlkerung die Hauptgruppe im Klientel der AHG Klinik
Berus. Das Behandlungskonzept fiir depressive Stérungen an der AHG Klinik Berus basiert
auf langjahriger klinischer Erfahrung und wissenschaftlichen Erkenntnissen. Es orientiert
sich in erster Linie an dem empirisch gut erprobten kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Ansatz von Hautzinger (2003), dem euthymen Ansatz von Koppenhéfer (2004) sowie
psychoedukativen Depressionsgruppenkonzepten (z.B. Pitschel-Walz, 2005) und Elemen-
ten aus Trainings zu sozialer Kompetenz (z.B. Hinsch & Pfingsten, 2007). Die Kombination
von Einzel- und Gruppentherapie mit psychoedukativen Bausteinen einerseits und inter-
aktionell-prozessorientierten, libenden Elementen andererseits hat sich seit Jahren sehr
bewdahrt.

Zielgruppe

Dieses Behandlungskonzept richtet sich an Menschen, die unter depressiven Stérungen
leiden, insbesondere
. Manische Episode (ICD-10 F30.x)

. Bipolare affektive Stérung (ICD-10 F31.x)

J Depressive Episoden (ICD-10 F32.x)

J Rezidivierende depressive Stérung (ICD-10 F33.x)

. Anhaltende affektive Stérungen (ICD-10 F34.x)

. Sonstige und nicht naher bezeichnete affektive Stérungen (ICD-10 F38.x, F39.x)
. Anpassungsstorungen, ldngere depressive Reaktion (ICD-10 F43.2)

Diagnostik

Zur differentialdiagnostischen Abklarung kommen folgende Verfahren zum Einsatz:

o Exploration der Anamnese und gemeinsame Erstellung einer Verhaltensanalyse
o Systematische Selbstbeobachtung

. Strukturierte klinische Interviews z.B. ICDL (WHO, dt. Dilling et al., 1993), SKID-
DSM-IV (Wittchen et al., 1997)

o Standardisierte PatientenfragebGgen z.B. BDI I (Beck Depressionsinventar, 2. Ver-
sion, Beck et al., 1988; dt. Hautzinger et al., 2006)

I‘S
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Behandlungsziele

Auf Grundlage der Verhaltens- und Bedingungsanalyse werden gemeinsam individuelle
Behandlungsziele vereinbart, die in der Regel folgende Punkte enthalten:

1. Aufbau von Anderungsmotivation und Erarbeiten eines addquaten Krankheitsver-
standnisses
2. Verbesserung von Wissen und Kompetenzen im Umgang mit den depressiven

Verstimmungen und den damit verbundenen dysfunktionalen Kognitions- und
Verhaltensmustern

3. Abbau von dysfunktionalem Verhalten im Zusammenhang mit den depressiven
Verstimmungen und Stimmungslagen, insbesondere Abbau von Riickzugsverhalten
und Passivitat beim (Wieder-) Aufbau von Aktivitdten und Sozialkontakten

4, Anderung dysfunktionaler Kognitions- und Einstellungsmuster beim (Wieder-)
Aufbau eines positiveren Selbstkonzepts, Selbstmanagementsystems und befriedi-
gender Perspektiven

5. Abbau hoher Grundanspannung und verbesserte vegetative Stabilitat

6. Bearbeitung der symptomauslésenden und aufrechterhaltenden Hintergrundpro-
blematik, z.B. Kldrung von beruflichen oder familidren Problemen

7. Dariiber hinaus weitere individuelle Ziele nach Absprache wie

- Férderung von Selbstsicherheit und Konfliktfahigkeit
- Férderung der Stressbelastbarkeit und Problemlsefahigkeit im Alltag
- Forderung des Gesundheitsverhaltens usw.
8. Ggf. Sozialmedizinische Begutachtung und Kldrung der beruflichen Perspektiven

Behandlungsmethoden

Die genannten Behandlungsziele sollen mit folgenden, wissenschaftlich evaluierten
Behandlungsmethoden bzw. -angeboten erreicht werden:

. Zu 1) Verhaltenstherapeutische Einzeltherapie mit kognitiver Bearbeitung der
depressiven und Hintergrundproblematik
. Zu 2) Psychoedukation mit Informationsvermittlung zu affektiven Stérungen und

ihrer Behandlung bzw. zu Selbsthilfestrategien im Rahmen eines Depressions-
seminars (incl. Therapiebegleitheft)

. Zu 3) Planung, Durchfiihrung und Nachbesprechung von Ubungen zur Aktivitéts-
planung, zum Aufbau von Sozialkontakten und zur Beziehungspflege im Rahmen
der Einzeltherapie und einer Problemldsegruppe; Teilnahme an einem euthymen
Angebot (in erster Linie Genussgruppe, alternativ Meditatives Gestalten, Musik-
therapeutisches Projekt usw.) zum Wiederaufbau der Genussfahigkeit und posi-
tiver Aktivitaten

o Zu 4) Systematische Selbstbeobachtung, Analyse und Anderung dysfunktionaler
Kognitionsmuster im Rahmen der Einzeltherapie und der Problemldsegruppe

. Zu 5) Einiiben von Entspannungstechniken bei Teilnahme an einer Progressiven
Muskelentspannung nach Jacobsen und einem Tiefenentspannungstraining mit

>>>
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Imagination und Atemtechniken, ggf. erganzt durch Teilnahme an der Atemthe-
rapie, Reduktion der hohen Grundanspannung und Verbesserung der vegetativen
Stabilitat bei Teilnahme an einer Sporttherapeutischen Gruppe, nach Einfiihrung
ggf. ergdnzt durch regelmiBige Medizinische Trainingstherapie (Fitnesstraining)
und Ausdauersport in der therapiefreien Zeit

o Zu 6) Bearbeitung der Hintergrundproblematik, indikationsabhingig mit Aufbau
adaquater Problemldsestrategien bei Teilnahme an der interaktionellen Problem-
|6segruppe, alternativ auch Durchfiihrung von Rollenspielen und anderen Selbst-
sicherheitsiibungen im Rahmen einer Selbstsicherheitsgruppe

° Zu 7) In Abhédngigkeit der weiteren individuellen Ziele Teilnahme an zusatzlichen
themenzentrierten Angeboten wie Adipositasgruppe etc.
. Zu 8) Bei entsprechender Auftragsstellung Begutachtung der Leistungsfahigkeit

sowie Klarung sozialmedizinischer Fragen und beruflicher Perspektiven im Rah-
men der Einzeltherapie, ggf. Arbeitstherapie und bei soziotherapeutischer Bera-
tung

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Im Folgenden sollen fiir das Berichtsjahr die Behandlungsergebnisse fiir alle Patienten
mit depressiven Stoérungen, unabhdngig von dem jeweiligen zusatzlichen Behandlungs-
schwerpunkt bzw. den weiteren Behandlungsangeboten (z.B. Burnoutgruppe oder Mob-
binggruppe etc.) dargestellt werden, weil depressive Stérungen im Klientel der AHG Klinik
Berus die groBBte Gruppe psychischer Erkrankungen darstellen. Bei den Ergebnissen kon-
nen daher teilweise Uberlappungen mit den Darstellungen zur Behandlung von Burnout,
Mobbing und den anderen Stérungsbildern entstehen.

Die Effektstarken der Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streu-
ungen zu beiden Messzeitpunkten berilicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fiir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fiir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe
Effektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fiir Patienten mit depressiven Stérungen fol-
gende Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme Entlassung Effekt- | Bewertung der
Variable MW SD MW SD starke Effektstarke

Health-49 Skala | 777 2,01 1,0 1,34 1,0 0,7 mittel
Depressivitat

Health-49 777 1,60 0,8 1,16 0,8 0,6 mittel
Gesamtwert

BDI 1l 777 27,5 11,3 18,1 12,7 0,8 hoch
Summenwert
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In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-Wis-
senschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verdnderung
ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

Zustand bei Entlassung - N % % kum. Bewertung
Gesamteinschatzung der Ver-
anderung des Gesundheits-
zustandes durch Behandlung
(aus Patientensicht)

stark verbessert 139 18,5 18,5
verbessert
etwas verbessert 373 49,7 68,2
gleich geblieben 193 25,7 93,9 gleich geblieben
etwas verschlechtert 36 4.8 98,7
verschlechtert
stark verschlechtert 10 1,3 100,0

Damit haben sich 68,2% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele

Hautzinger, M. (2003, 6. Auflage). Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen.
Weinheim: Beltz/PVU.

Hinsch, J. & Pfingsten, U. (2007, 5. Auflage). Gruppentraining sozialer Kompetenzen GSK.
Grundlagen, Durchfiihrung, Anwendungsbeispiele. Beltz/PVU.

Koppenhafer, E. (2004). Kleine Schule des GenieBens. Ein verhaltenstherapeutisch-orien-
tierter Behandlungsansatz zum Aufbau positiven Erlebens und Handelns. Lengerich:
Pabst Science Publishers.

Pitschel-Walz, G. (2005). Psychoedukative Gruppen fiir Patienten mit Depressionen und
fiir deren Angehdrige: Wissenschaftliche Fundierung, praktische Durchfiihrung und Ak-
zeptanz. In: B. Behrendt & A. Schaub (Hrsg.), Handbuch Psychoedukation und Selbst-
management. Verhaltenstherapeutische Ansétze fiir die klinische Praxis (247-272).
Tlbungen: dgvt Verlag.
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Behandlung psychosomatischer Stérungen bei Mobbing

Josef Schwickerath

Einleitung

Das Phanomen Mobbing gewinnt in einer sich verandernden Arbeitswelt immer mehr an
Bedeutung. Mobbing beschreibt den Prozess, Mitarbeiter liber langere Zeit zu schikanie-
ren, Mobbing beinhaltet, dass jemand am Arbeitsplatz von Kollegen, Vorgesetzten oder
Untergebenen schikaniert, beldstigt, drangsaliert, beleidigt, ausgegrenzt oder beispiels-
weise mit krankenden Arbeitsaufgaben bedacht wird, wobei der oder die Mobbingbetrof-
fene unterlegen ist. Mobbing liegt nur vor, wenn es hdufig und wiederholt auftritt (min-
destens einmal pro Woche) und sich liber einen langeren Zeitraum erstreckt (mindestens
ein halbes Jahr). Zu den Folgen von Mobbing geben fast 99% der Betroffenen Auswir-
kungen auf das Arbeits- und Leistungsverhalten in Form von Demotivation, Misstrauen,
Nervositit, Verunsicherung, sozialer Riickzug u.4. an. Uber 40% erkranken infolge von
Mobbing, davon wiederum fast die Halfte flir mehr als 6 Wochen. Schlafschwierigkeiten
Angespanntheit, Nervositat, Kopfschmerzen, depressive Verstimmungen, Angststérungen,
Alkohol- und Medikamentenmissbrauch sind einige der Folgen. Bei den Ursachen lassen
sich drei Bereiche unterscheiden: die Organisation oder die Gruppe, die Mobbingtater,
das Mobbingopfer.

Behandlungskonzept

Die AHG Klinik Berus im Saarland entwickelte als erste Klinik bereits 1999 ein Therapie-
konzept fiir an den Folgen von Mobbing Betroffene. Bisher sind mehr als 1000 Patienten
mit diesen Problemen behandelt worden. Die Therapie der AHG Klinik Berus basiert auf
den wissenschaftlich fundierten und liberpriiften Verfahren der Verhaltenstherapie. Die
Therapie besteht aus Einzel- und Gruppentherapie, der therapeutische Prozess ist durch
vier verschiedene Phasen charakterisiert:

1. Distanz schaffen,

2. die Zusammenhinge der Mobbingsituation verstehen lernen (,hinter die Kulissen
schauen"),

3. Entscheidungen zur beruflichen Zukunft treffen und

4. handlungsorientierte Bewaltigungsschritte, z.B. Veranderung der inneren Antrei-
ber durch kognitive Restrukturierung, Argerbewiltigung durch Rollenspiele u.3.
einliben.

Dem Aufbau der unverzichtbaren Verdanderungsmotivation ist durch das individuelle
Motto fiir die weitere berufliche Perspektive Rechnung getragen. Wichtigster Bestandteil
der Therapie ist die Mobbinggruppe. Die Patienten erhalten zu Beginn grundlegende In-
formationen zu der Problematik Mobbing einschlieBlich einer Definition und der Abgren-
zung zu aktuellen Arbeitskonflikten. Es geht dabei v.a. um die Vermittlung eines allge-
meinen Konflikt- bzw. Stressmodells, erganzt durch ein auf die Mobbingproblematik
zugeschnittenes Teufelskreismodell.
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Einen zweiten Schwerpunkt bildet die Analyse und Bearbeitung des so genannten Fremd-
anteils. Es werden die organisatorischen Probleme oder strukturellen Probleme der Or-
ganisation des Unternehmens oder der Firma, in der der Patient beschaftigt ist, heraus-
gearbeitet. Als dritter Baustein werden Eigenanteile herausgearbeitet. Dabei kdnnen u.a.
Krankungen, Enttduschungen, fehlende Problemldsestrategien oder die Tendenz, nicht
nein sagen zu konnen, deutlich werden. Im Zentrum steht die individuelle Verhaltens-
analyse.

Als letzter Baustein gilt es, eine Verdnderungsmotivation mit dem Patienten aufzubauen.
Dahinter verbirgt sich fiir den Patienten auch die Sinnhaftigkeit seines weiteren berufli-
chen Tuns bzw. der Stellenwert, den der Patient seiner weiteren beruflichen Zukunft bei-
misst.

Eingebettet ist die Arbeit in der Mobbinggruppe in einen Behandlungsablauf, der von
dem Bezugstherapeuten mit dem Patienten gemeinsam in der Einzeltherapie erarbeitet
und durch flankierende therapeutische MaBnahmen problemldseunterstiitzend und sta-
bilisierend erganzt wird: Euthymes Angebot wie Genussgruppe, Entspannungstraining,
Ergotherapie, Sport- und Bewegungstherapie, Soziotherapie mit dem Schwerpunkt der
Reintegration in den Arbeitsprozess, MaBBnahmen der stufenweisen Wiedereingliederung,
Fragen zur wirtschaftlichen Absicherung etc..

Die Therapie wurde wissenschaftlich begleitet. Im Rahmen einer Katamnese nach 1-2
Jahren schildern die Patienten bei der Frage, wovon sie am meisten profitiert haben,
dass sie an erster Stelle ihre Werte und Ziele neu festgelegt haben. Weiterhin profitiert
haben die Patienten von der Erfahrung, dass sie mit ihrem Problem nicht allein gelassen
wurden, wie dies von den Mobbingpatienten vor der Therapie hdufig erlebt wurde, dass
sie eine Entscheidung getroffen haben und einen Losungsweg fiir die berufliche Zukunft
erarbeitet haben.

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Verdnderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streu-
ungen zu beiden Messzeitpunkten beriicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fiir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte flir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe
Effektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fiir Patienten mit psychosomatischen Sto-
rungen bei Mobbing folgende Verdnderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme Entlassung Effekt- | Bewertung der
Variable MW SD MW SD starke Effektstarke
Health-49 130 1,37 0,8 1,07 0,8 0,4 mittel
Gesamtwert
BDI Il 131 | 255 | 13,4 | 150 | 12,1 0,8 hoch
Summenwert
>>>



I Qualitatsbericht

AHG Klinik Berus 2014

In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-Wis-
senschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verédnderung
ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

Zustand bei Entlassung - N % % kum. Bewertung
Gesamteinschatzung der Ver-
anderung des Gesundheits-
zustandes durch Behandlung
(aus Patientensicht)

stark verbessert 21 16,4 16,4
verbessert
etwas verbessert 72 55,4 71,8
gleich geblieben 27 20,9 92,7 gleich geblieben
etwas verschlechtert 8 6,2 98,9
verschlechtert
stark verschlechtert 2 1,1 100,0

Damit haben sich 71,8% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele

Schwickerath, J., Carls W., Zielke M. & Hackhausen W. (2004). Mobbing am Arbeitsplatz -
Grundlagen, Beratungs- und Behandlungskonzepte. Lengerich: Pabst Science Publishers.

Schwickerath, J. (2005). MOBBING am Arbeitsplatz - Grundlagen und stationére Verhal-
tenstherapie psychosomatischer Erkrankungen bei Mobbing. Praxis Klinische Verhaltens-
medizin und Rehabilitation 69, 132-145.

Schwickerath, J. (2009). Mobbing am Arbeitsplatz - Stationére Verhaltenstherapie von
Patienten mit Mobbingerfahrungen. Lengerich: Pabst Science Publishers.

Schwickerath, J. & Holz, M. (2012). Mobbing am Arbeitsplatz: Trainingsmanual fiir Psy-
chotherapie und Beratung. Weinheim: Beltz-Verlag.

Schwickerath, J. (2014). Mobbing erfolgreich bewaltigen. Weinheim: Beltz-Verlag.
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Behandlung von Pathologischem Spielen
Josef Schwickerath

Behandlungskonzept

Beim Pathologischen Spielen handelt es sich um ein andauerndes und wiederkehrendes
fehlangepasstes Spielverhalten. Seit 1987 werden in der AHG Klinik Berus pathologische
Gllcksspieler nach einem verhaltenstherapeutischen Konzept behandelt.

Nach dem Vorgesprach beinhaltet die stationdre Therapie im Wesentlichen drei zeitlich
variierende Schwerpunktphasen:

In der ersten Phase werden neben der medizinischen und psychiatrischen Diagnostik
eine ausfiihrliche Verhaltensanalyse liber das Spielverhalten und die Hintergrundproble-
me der Patienten erstellt und die langfristige Motivation geklart. Danach wird ein Thera-
pievertrag vereinbart, in dem u.a. fiir die Anfangsphase der Umgang mit Geld und Aus-
gangsregelungen als FremdkontrollmaBnahmen festgelegt werden. In dieser ersten Phase
werden auch die Therapieziele definiert, ferner wird ein plausibles, verhaltenstherapeu-
tisch geleitetes Erkldrungsmodell des Spielens erarbeitet (z.B. positives Verstarkermodell
nach kurzfristigen Gewinnen und Fluchtmodell bei Alltagsproblemen).

In der zweiten Phase liegt der Schwerpunkt auf der Bearbeitung der Hintergrundproble-
matik, die bei pathologischen Gliicksspielern z.B. aus Partnerschafts- und Familien-
schwierigkeiten, beruflichen Problemen, Depressionen, Verlust an Sinnorientierung, Un-
fahigkeit zu einer angemessenen Freizeitgestaltung sowie Kontakt- und Kommunikations-
storungen bestehen kdnnen. Darliber hinaus findet in der zweiten Phase ein schrittweiser
Aufbau von Selbstkontrolle statt. Der Patient bzw. die Patientin erlernt z.B. eine Bewalti-
gungsstrategie zur Distanzierung von real gegebenen oder erwarteten Versuchungssitua-
tionen und Impulsen zum Spielen.

Behandlungsangebot

Begleitend zur Einzeltherapie ist die Teilnahme an der Spielergruppe verpflichtend. Hier
geht es zum einen um die Vermittlung von Informationen (z.B. Funktionsweisen von
Geldautomaten, magisches Denken usw.). Zum anderen besteht der wesentliche Baustein
in der Bearbeitung der dem Spielen zugrunde liegenden Hintergriinde und Zusammen-
hange. Der Einstieg in die Spielergruppe ist jederzeit moglich, was den Vorteil bietet,
dass so genannte ,alte Hasen" als therapeutisches Modell fiir Therapieanfénger dienen.
Die Gruppenteilnehmer werden durch schriftliche Informationen tber das Ziel und die
Gruppenregeln vorbereitet.

In der Spielergruppe werden mit den einzelnen Patienten die ihrem Spielen zugrunde
liegenden typischen Verhaltensmuster (Flucht vor Verantwortung, Unehrlichkeit, Selbst-
liberschatzung) erarbeitet. Hier ist es das Ziel, dass die Spieler zum einen das Spielen im
Sinne eines verhaltenstherapeutisch geleiteten Modells verstehen und zum anderen eine
zielorientierte Veranderung eingeleitet wird. Bei der intensiven Auseinandersetzung wer-
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den bei vielen Spielern neben der krisenhaften Zuspitzung in den o.g. Bereichen auch die
oft nicht eingestandenen Angste vor Einsamkeit bzw. allein gelassen zu werden, Angst
vor Ablehnung, Suche nach Geborgenheit deutlich, die oft schon seit friiher Kindheit
durch starke Verwohnung oder einen inkonsequenten Erziehungsstil, fehlende angemes-
sene Modelle durch Abwesenheit des Vaters beispielsweise liberkompensiert wurden.
Neben der stimmigen, plausiblen Erklarung durch die Gruppe, die das in der Einzelthera-
pie erarbeitete Erklarungsmodell erganzt, geht es um eine realistische Losungsperspek-
tive, wobei auch die Gruppe als Korrektiv fiir Giberhéhte und unrealistische Perspektiven
dient. Je nach individueller Indikation nehmen die Spieler zusatzlich an weiteren verhal-
tenstherapeutischen Gruppen teil (z.B. Selbstsicherheitsgruppe, Entspannungstraining,
Depressionsseminar) sowie an Gruppen der Abteilung fiir Rehabilitationspadagogik
(Sport-, Ergo- und Soziotherapie) und der Physiotherapie. Auch der Umgang mit den oft
hohen Schulden wird bei soziotherapeutischer Beratung im Sinne einer Schuldnerbera-
tung vorbereitet bzw. unmittelbar zu kldren versucht.

In der dritten Phase werden die Problemldsestrategien, die zur Bewéltigung der Hinter-
grundproblematik erarbeitet wurden, zu stabilisieren versucht. Die Selbstkontrolle festigt
sich durch ein zunehmend eigenverantwortliches Umgehen mit Situationen und Bedin-
gungen, die friiher zu unkontrolliertem Spielen gefiihrt hatten. Es wird ausfiihrlich tber
mdgliche Riickfdlle gesprochen, wobei neben der Analyse der konkreten Bedingungen
zum Riickfall v.a. auch die Frage beantwortet wird, was der Patient bzw. die Patientin
lernen muss, um Krisensituationen besser bewaltigen zu kénnen. SchlieBlich erfolgt die
Vorbereitung auf die nachstationdre Zeit. Die Patienten sollen die Therapie in ambulan-
tem Rahmen (ambulante Psychotherapie, Beratungsstelle, Selbsthilfegruppe) weiterfiih-
ren. Hierfiir wird versucht, die entsprechende Motivation aufzubauen und weiterfiihrende
Anlaufstellen zu vermitteln.

Die Wirksamkeit der Behandlung wurde wiederholt durch zwei Katamnesen gepriift. Die

Ergebnisse zeigen die Wirksamkeit der stationdren Therapie flir pathologische Spieler
(siehe auch Gliederungspunkt 3.2.4).

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Verdanderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streu-
ungen zu beiden Messzeitpunkten berilicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fiir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fiir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe
Effektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich flir Pathologische Spieler folgende Verande-
rungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme Entlassung Effekt- | Bewertung der
Variable MW SD MW SD starke Effektstarke
Health-49 100 1,08 0,7 0,76 0,6 0,5 mittel
Gesamtwert
BDI Il 100 23,3 10,6 1,9 10,4 1,0 hoch
Summenwert

Ie%
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In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-Wis-
senschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verdnderung
ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

Zustand bei Entlassung - N % % kum. Bewertung
Gesamteinschatzung der Ver-
anderung des Gesundheits-
zustandes durch Behandlung
(aus Patientensicht)

stark verbessert 30 30,3 30,3
verbessert
etwas verbessert 41 41,4 71,7
gleich geblieben 20 26,3 98,0 gleich geblieben
etwas verschlechtert 2 2,0 100,0
verschlechtert
stark verschlechtert 0 0 100,0

Damit haben sich 71,7% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele

Meyer G., Bachmann M. (2005). Spielsucht Ursachen und Therapie. 2. Auflage. Berlin:
Springer.

Petry, J. (2003). Gliicksspielsucht: Entstehung, Diagnostik und Behandlung. Géttingen:
Hogrefe.

Premper, V., Schwickerath, J., Missel, P., Feindel, H., Zemlin, U., Schwarz, S. & Petry, J.
(2014). Multizentrische Katamnese zur stationdren Behandlung von pathologischen
Glicksspielern. Sucht, Vol. 60, Nr. 6, S. 331-344.

Schwickerath J., Carls, W., Simons , A. (1998). Die Gruppe als gruppendynamischer Bau-
stein der stationdren verhaltenstherapeutischen Spielerbehandlung. Praxis Klinische Ver-
haltensmedizin und Rehabilitation 43, 68-73.
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Behandlung von dekompensiertem chronischen Tinnitus
Jiirgen Horn, Dagmar Erdmann

Behandlungskonzept

Seit 1997 gibt es in der AHG Klinik Berus ein qualifiziertes Behandlungsangebot fiir
Patienten mit chronischen Ohrgerduschen und assoziierten Stérungen wie Hyperakusis.
Die Behandlung stiitzt sich auf die drei Sdulen Informationsvermittlung, Symptombewal-
tigung und Bearbeitung von Hintergrundproblemen.

Chronischer Tinnitus in seiner dekompensierten Form findet sich hdufig in Zusammen-
hang mit komorbiden affektiven Stérungen oder Angststérungen. Darliber hinaus zeigt er
sich auch als symptomatischer Kristallationskern bei psychosozialen Problemen wie Mob-
bing oder nach life-events traumatischen Charakters. Aus diesem Grunde muss fast re-
gelmaBig auf das gesamte Methodenrepertoire und die Angebotsvielfalt einer verhaltens-
medizinischen Einrichtung zuriick gegriffen werden, um eine effiziente Behandlung des
Tinnitus zu gewahrleisten.

Die AHG Klinik Berus arbeitet mit der Deutschen Tinnitusliga e.V. zusammen und hat in
diesem Rahmen in den vergangenen Jahren an der Erarbeitung von Qualitdtsstandards
der stationaren Tinnitustherapie mitgewirkt. Regional kooperiert die Klinik mit HNO-Arz-
ten. Diese flihren evtl. ausstehende Diagnostik durch und verordnen gegebenenfalls Hor-
hilfen oder Rauschgerdte zur Forderung der Tinnitushabituation.

Es werden Informationsveranstaltungen fiir interessierte Selbsthilfegruppen in der Klinik
angeboten. 2008 wurde die Tinnitusbehandlung um das Konzept der achtsamkeitsbasier-
ten Tinnitusbewaltigung erganzt, woriiber auch mehrfach berichtet wurde (vgl. Schulgen
et al., 2008).

Behandlungsangebot

Einzeltherapie

Wesentliche Bedingungen der Tinnituschronifizierung und —-dekompensation sind nach
wissenschaftlichen Erkenntnissen u.a. Parameter wie allgemeine Lebenszufriedenheit,
Depressivitdt und Schlafstérungen. In der Einzeltherapie werden daher die individuellen
Bedingungen, unter denen der Tinnitus und die Hyperakusis aufrechterhalten werden,
analysiert und hinterfragt. Hier spielen Themen wie liberwertige Leistungs- und Normen-
orientierung, Meideverhalten, zwanghaftes Ablenken, Kérperchecking, Krankheitsangste
u.d. eine Rolle. Es wird ein sekundarer, vom Tinnituserleben abgeleiteter Symptomstress
unterschieden von einem primdren, im Ursachengefiige des Tinnitus relevantem Stress-
erleben. Auf der Basis dieses Modelles der Krankheitsentstehung und - aufrechterhaltung
werden Losungswege erarbeitet und individuell getestet.

Tinnitusbewdltigungsgruppe

Daneben wird eine themenzentrierte Gruppe ,Tinnitusgruppe” angeboten, in der wesent-
liche Informationen zum Thema Tinnitus und Horen vermittelt werden. Dies dient der
Entkatastrophisierung des Symptomes, der Motivierung der oft stark demoralisierten Pa-
tienten sowie der Modifikation dysfunktionalen Bewaltigungsverhaltens. In Form von
Ubungen wird ein spielerischer und gelassener Umgang mit dem Ohrgeréusch geprobt.
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Achtsamkeitstraining

Der quélende Charakter eines Ohrgerausches wird nicht primar durch seine physikali-
schen oder psychoakustischen Merkmale, sondern durch die Art der psychischen Fokus-
sierung bestimmt. Der ,Kampf mit dem Symptom" im Rahmen sekundarer negativer Be-
wertungsprozesse flihrt letzten Endes zur Dauerfokussierung und qualendem emotionalen
Unbehagen. In der Achtsamkeitsgruppe werden daher u.a. speziell fir unsere Tinnitus-Pa-
tienten Fahigkeiten wie gelassenes, nicht wertendes Wahrnehmen und Einstellungen wie
Geduld, Loslassen, Verweilen im Hier-und-Jetzt und Akzeptanz vermittelt. Die Patienten
nehmen dazu liber 4 Wochen einmal wdchentlich an einer Informationsveranstaltung

teil (Achtsamkeitsseminar). Diese wird jeweils erganzt durch eine intensive Ubungsein—
heit, in der meditative Techniken erlernt werden (Achtsamkeitstraining, Ubungsgruppe).
Die Patienten werden mit anleitendem Material versorgt, mittels dessen sie zwischen

den Sitzungen tdglich in Eigenregie tben.

Sonstige Angebote

Neben der kognitiven und emotionalen Ebene geschieht Tinnitusbewaltigung vor allem
auch auf einer physiologischen Ebene. Hier kommen bewegungstherapeutische Metho-
den, Kraniosakraltherapie, Tai Chi, Yoga, aber auch Musiktherapie und verschiedene Ent-
spannungsmethoden zum Einsatz.

Die Behandlung hat sich in der Evaluation mittels Tinnitusfragebogen nach Gébel und
Hiller als wirksam erwiesen. Sowohl zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationadren
Behandlung als auch ein Jahr danach zeigten sich gute und stabile Verbesserungen hin-
sichtlich des Beeintrachtigungserlebens durch Tinnitus.

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Verdnderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streu-
ungen zu beiden Messzeitpunkten beriicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fiir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte flir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe
Effektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fiir Tinnitus-Patienten folgende Veranderun-
gen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme Entlassung Effekt- | Bewertung der
Variable MW SD MW SD starke Effektstarke
Health-49 102 1,44 0,8 1,12 0,8 0,4 mittel
Gesamtwert
BDI Il 102 23,4 11,9 17,7 12,7 0,5 mittel
Summenwert
>>>
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In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-Wis-
senschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verédnderung
ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

Zustand bei Entlassung - N % % kum. Bewertung
Gesamteinschatzung der Ver-
anderung des Gesundheits-
zustandes durch Behandlung
(aus Patientensicht)

stark verbessert 15 15,6 15,6
verbessert
etwas verbessert 50 52,1 67,7
gleich geblieben 24 25,0 92,7 gleich geblieben
etwas verschlechtert 5 5.2 979
verschlechtert
stark verschlechtert 2 2,1 100,0

Damit haben sich 67,7% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele

Horn, J., Follert, P. (2001). Die stationare verhaltensmedizinische Behandlung des dekom-
pensierten chronischen Tinnitus. In: M. Zielke, H. von Keyserlingk & W. Hackhausen
(Hrsg.), Angewandte Verhaltensmedizin in der Rehabilitation (774-789). Lengerich: Papst
Science Publishers.

Horn, J. (2004). Mobbing und Innenohrerkrankungen am Beispiel des chronischen Tinni-
tus. In: J. Schwickerath, M. Zielke & W. Carls (Hrsg.), Mobbing am Arbeitsplatz, Lenge-
rich: Pabst Science Publishers.

Rudolph, .M., Stadtfeld-Oertel, P., Horn, J. (2004). Tinnitus und ICF. Praxis der Verhal-
tenstherapie, Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, (17), 67, 238-243.

Horn, J. (2005). Quélgeist Tinnitus - Zum Umgang mit chronischen Ohr- und Kopfgeréu-
schen. Ein Ratgeber fiir Betroffene. Miinchen: CIP-Medien-Verlag.

Schulgen, C. Horn, J., Senft, W. (2008). Achtsamkeit und Emotionsregulation bei Patien-
ten mit chronischem Tinnitus — Effekte achtsamkeitsbasierter Interventionen im statio-
naren Setting. Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation (21), 81, 224-236.
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Traumatherapie
Rolf Keller

Behandlungskonzept

Mit dem 1999 entwickelten und seitdem konsequent optimierten Konzept fiir Trauma-
diagnostik und Traumatherapie nimmt die AHG Klinik Berus unter vergleichbaren statio-
naren Behandlungseinrichtungen, die Traumatherapie anbieten, eine Vorreiterstellung ein.
Die Starke des Traumakonzepts der AHG Klinik Berus liegt in der wissenschaftlichen Fun-
dierung, der Interdisziplinaritat, Klarheit und Stringenz der Umsetzung. Den theoretischen
Bezugsrahmen liefert das 3-Phasen-Modell der Traumatherapie mit Stabilisierungs-, Kon-
frontations- und Integrationsphase (Keller & Riedel, 2001; Keller et al., 2003; Frommber-
ger & Keller, 2007; Keller, 2011). Kernstiick ist dabei ein kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sches Erklarungs- und Veranderungsmodell psychischer Traumafolgestérungen, aus dem
sich das methodische Vorgehen ableitet.

In der Stabilisierungsphase ist es das Hauptziel, dass sich die Betroffenen korperlich, psy-
chisch und sozial soweit stabilisieren, dass sie den Alltag bewéltigen und eine gezielte
Konfrontation mit den belastenden Erinnerungen ertragen kdnnen. In dieser Phase wird
die Auseinandersetzung mit den traumatischen Erlebnissen explizit ausgeklammert. Hier
werden u.a. Strategien zur Spannungsreduktion bzw. Distanzierungstechniken eingetibt
und Informationen liber Trauma und Traumabewaltigung vermittelt.

In der Konfrontationsphase liegt der Fokus auf intrusivem Wiedererleben, affektiver Uber-
flutung und daraus resultierenden Verhaltensanderungen. Eine Traumakonfrontation darf
erst dann erfolgen, wenn die Patienten psychisch und kdrperlich ausreichend stabilisiert
sind. Angestrebt wird eine schrittweise Habituation bei prolongierter Konfrontation mit
dem Trauma und den Traumafolgen beim Abbau von kognitiver und motorischer Vermei-
dung sowie eine Anderung dysfunktionaler kognitiver Schemata. Die Wahl der trauma-
therapeutischen Konfrontationsmethode (u.a. auch EMDR) hingt von der differentiellen
Indikation ab. Dabei wird den Unterschieden bei der Behandlung von einfach und kom-
plex Traumatisierten Rechnung getragen.

Das Hauptziel der Integrationsphase ist darin zu sehen, dass sich die Betroffenen weiter
stabilisieren und mit dem Trauma und seinen Folgen leben lernen, statt nur zu tberleben.
Hier geht es um die Integration des Traumas und seiner Folgen in die persdnliche Ent-
wicklung mit Themen wie Trauerbewaltigung, Akzeptanz von Verlusten, Klarung der lang-
fristigen Zukunftsperspektiven, soziale und berufliche Rehabilitation bzw. Reintegration,
Organisation der weiteren sozialen bzw. therapeutischen Unterstiitzung und Riickfall-
prophylaxe. Die drei Phasen des traumatherapeutischen Vorgehens missen nicht in jedem
Fall sukzessiv ablaufen, sondern Ziele und Methoden der einen oder anderen Phase kon-
nen unter bestimmten Voraussetzungen auch simultan miteinander verknipft werden.

>>>
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Behandlungsangebot

Integraler Bestandteil der Therapie ist die verhaltenstherapeutische Einzeltherapie. Hier
werden bewdhrte traumatherapeutische Methoden in einem verhaltenstherapeutischen
Ansatz kombiniert und je nach differentieller Indikation angewendet. In einem trauma-
therapeutischen Stabilisierungstraining werden spezielle Techniken zum Flashback- und
Dissoziationsstopp sowie zur Spannungsreduktion im Sinne eines Skillstrainings in der
Gruppe vermittelt und eingelibt. In einer interaktionellen Traumagruppe bietet sich die
Mdglichkeit, sich mit den anderen Gruppenmitgliedern lber die traumatischen Erlebnisse
in klar strukturierter Form auszutauschen und gegenseitig zu unterstiitzen. Nach Infor-
mationen lber Trauma und Traumabewaltigung werden Stabilisierungstechniken vermit-
telt, Methoden zur Traumakonfrontation aufgezeigt und MaBnahmen zur Integrations-
phase besprochen. Eine wesentliche Rolle bei der Behandlung sexuell traumatisierter
Frauen kommt einer speziellen Korpererfahrungsgruppe fiir diese Frauen zu. Bei ressour-
cenorientiertem Vorgehen wird hier der Fokus v.a. auf eine verbesserte Kérperwahrneh-
mung und Kdrperakzeptanz, Abgrenzungsfahigkeit und Nahe-Distanz-Regulation gelegt.
Die Teilnahme an einer Selbstsicherheitsgruppe und weiteren themenzentrierten Ange-
boten wie Depressions- oder Angst-Zwangs-Seminar, Essstérungsgruppe usw. kann den
Therapieplan sinnvoll ergédnzen. Als Methoden der Integrationsphase sind priméar ressour-
cenorientierte Interventionen heranzuziehen, wie sie bereits in der Stabilisierungsphase
zur Anwendung kommen. Abhéngig von den individuellen Therapiezielen bieten sich zu-
satzlich ergo- und soziotherapeutische MaBnahmen zur beruflichen Reintegration, sport-
und physiotherapeutische MaBnahmen bei korperlichem Funktionstraining, oder Sozial-
beratung zu Wohnungsfragen, Fragen der finanziellen bzw. wirtschaftlichen Absicherung
und Klarung der ambulanten oder teilstationdaren Nachsorge an.

Das Behandlungskonzept fiir Traumafolgestérungen an der AHG Klinik Berus wird konti-
nuierlich evaluiert und verbessert. Sowohl zum Zeitpunkt der Entlassung aus der statio-
naren Behandlung als auch ein Jahr nach Klinikaufenthalt (1-Jahres-Katamnese) fanden
sich wiederholt deutliche Besserungsraten im Hinblick auf die Traumasymptomatik. Diese
Ergebnisse belegen die Wirksamkeit und die Langzeiteffekte der stationdren Traumathe-
rapie an der AHG Klinik Berus (siehe auch Gliederungspunkt 3.2.4).

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streu-
ungen zu beiden Messzeitpunkten berilicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fiir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fiir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe
Effektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fiir Traumagruppenteilnehmer folgende Ver-
anderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme Entlassung Effekt- Bewertung der
Variable MW SD MW SD starke Effektstarke
Health-49 84 2,07 0,8 1,58 0,8 0,6 mittel
Gesamtwert
BDI 11 84 32,9 10,0 24,8 1.9 0,7 mittel
Summenwert
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In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-Wis-
senschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verdnderung
ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

Zustand bei Entlassung - N % % kum. Bewertung
Gesamteinschatzung der Ver-
anderung des Gesundheits-
zustandes durch Behandlung
(aus Patientensicht)

stark verbessert 7 9,1 9,1
verbessert
etwas verbessert 40 51,9 61,0
gleich geblieben 24 31,2 92,2 gleich geblieben
etwas verschlechtert 6 7.8 100,0
verschlechtert
stark verschlechtert 0 0 100,0

Damit haben sich 61,0% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele

Keller, R. & Riedel, H. (2001). Stationare verhaltensmedizinische Behandlung von post-
traumatischen Belastungsstérungen (PTBS). In: M. Zielke, H. von Keyserlingk, W. Hack-
hausen (Hrsg.) Angewandte Verhaltensmedizin in der Rehabilitation (201-254). Lenge-
rich: Pabst Science Publishers.

Keller, R., Riedel, H. und Senft, W. (2003). Stationére Traumatherapie in der Gruppe im
Rahmen eines verhaltensmedizinischen Behandlungskonzepts fiir Posttraumatische
Belastungsstérungen. In: M. Zielke, R. Meermann, und W. Hackhausen, (Hrsg.) Das Ende
der Geborgenheit. Die Bedeutung von traumatischen Erfahrungen in verschiedenen
Lebens- und Ereignisbereichen, Epidemiologie, Pravention, Behandlungskonzepte und kli-
nische Erfahrungen (512-549). Lengerich: Pabst Science Publishers.

Frommberger, U. & Keller, R. (2007) (Hrsg.). Empfehlungen von Qualitatsstandards statio-
narer Traumatherapie. Indikation, Methoden und Evaluation stationdrer Traumatherapie
in Rehabilitation, Akutpsychosomatik und Psychiatrie. Arbeitsgruppe ,stationdre Trauma-
therapie" der Deutschsprachigen Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT). Lenge-
rich: Pabst Science Publishers.

Keller, R. (2011). Indikation fiir stationére verhaltensmedizinische Traumatherapie bei
posttraumatischen Belastungsstérungen nach sozialer Gewalt. In: M. Zielke (Hrsg.),
Indikation zur stationaren Verhaltenstherapie und medizinischen Rehabilitation bei psy-
chischen und psychosomatischen Erkrankungen (316-342). Lengerich: Pabst Science
Publishers.
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Franzosischsprachige Therapie
Heiko Riedel

Im Jahre 2000 erweiterte die AHG Klinik Berus ihr Behandlungsangebot um ein zwei-
sprachiges, deutsch-franzdsischsprachiges Behandlungsteam. Bestand die Zielgruppe der
Patienten zundchst aus Grenzgangern, die in Deutschland kranken- und sozialversichert
waren, konnten das Einzugsgebiet und die Zielgruppen zunehmend erweitert werden.

Dieses Behandlungsangebot, das zundchst von einer franzdsischsprachigen Einzeltherapie
mit wenigen Indikationen und deutschsprachigen Gruppenangeboten, die teilweise mit
Ubersetzung arbeiteten, ausging, konnte zwischenzeitlich auf alle Indikationen und Be-
handlungsmodule der Klinik ausgeweitet werden. Die Personalkompetenz wird dieser Ent-
wicklung des Patientenaufkommens laufend angepasst. Hierzu gehdren sowohl Schu-
lungsmaBnahmen, die sowohl von eigenen Mitarbeitern in der Fremdsprache angeboten
werden, als auch Intervention von externen Muttersprachlern, und die Einstellung von
neuen Mitarbeitern mit entsprechender Sprachkompetenz. Damit verfiigt sie als einzige
psychosomatische Klinik in Deutschland lber die Mdglichkeit, ein komplettes Behand-
lungsangebot, das den aktuellen verhaltenstherapeutischen Standards entspricht, in fran-
zosischer Sprache auf der Grundlage einer addquaten kulturellen Kompetenz vorzuhalten.

Die Klinik bietet einen Behandlungskontext an, der auf die (kulturellen) Besonderheiten
der Patienten aus den franzosischsprachigen Nachbarlandern eingeht. Dies betrifft so-
wohl den engeren therapeutischen Rahmen (medizinisch und psychotherapeutisch) als
auch die sozialtherapeutischen Aspekte der Behandlung, die Kontakte mit den Vor- und
Nachbehandlern oder die Nachsorge. Bei Bedarf werden Belastungserprobungen, auch in
Institutionen im ndheren franzdsischen Nachbarland, organisiert und durchgefiihrt. Es
werden Hilfestellungen bei beruflichen Wiedereingliederungen geboten. Bei Bedarf kén-
nen auch sozialmedizinische Leistungsbeurteilungen durchgefiihrt werden.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind auch mehrfache Wiederaufnahmen im Sinne
einer Intervalltherapie maglich. Fir in Klinikndhe wohnende Patienten besteht bei Zu-
stimmung des Kostentrdgers auch die Mdglichkeit, nach der stationdren Entlassung am
ganztdgigen ambulanten Nachsorgeangebot teilzunehmen.

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streu-
ungen zu beiden Messzeitpunkten beriicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fiir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fiir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe
Effektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fiir Patienten aus franzdsisch-sprachigem
Einzugsgebiet folgende Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:
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N Aufnahme Entlassung Effekt- | Bewertung der
Variable MW SD MW SD starke Effektstarke
Health-49 170 1,98 0,8 1,14 0,8 1,0 hoch
Gesamtwert
BDI Il 170 30,2 12,0 17,4 12,3 1,0 hoch
Summenwert

In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-Wis-
senschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verdnderung
ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

Zustand bei Entlassung - N % % kum. Bewertung
Gesamteinschatzung der Ver-
anderung des Gesundheits-
zustandes durch Behandlung
(aus Patientensicht)

stark verbessert 35 22,3 22,3
verbessert
etwas verbessert 71 45,2 67,5
gleich geblieben 32 20,4 87,9 gleich geblieben
etwas verschlechtert 17 10,8 98,7
verschlechtert
stark verschlechtert 2 1,3 100,0

Damit haben sich 67,5% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele

Schwickerath, J. & Riedel, H. (2008). La thérapie cognitivo-comportementale du jeu pa-
thologique dans un cadre hospitalier. Journal de Thérapie Comportementale et Cognitive,
18, p. 157-160.

Schwickerath, J. & Riedel, H. (2008). Les TCC dans le traitement de conflits interaction-
nels chroniques sur le lieu de travail (harcelement moral) en milieu hospitalisier. Journal
de Thérapie Comportementale et Cognitive, 18, Hors Série, p. 28.
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2.2.1.2. Hauptdiagnosen

Die Haufigkeit der Hauptbehandlungsdiagnosen spiegelt das Indikationsspektrum der
AHG Klinik Berus wider. Dabei kommen die Spezialisierungen zum Ausdruck:

Diagnose- | darin Diagnose Anzahl Anzahl %
Gruppe | ICD-10- in Ober- | in Unter- |Gesamt
ICD-10 Code kategorien |kategorien
F30-F39 Affektive Stérungen 665 50,4

F32  |Depressive Episode 220 16,6

F33 |Rezidivierende depressive Stérung 432 32,7

Sonstige 13 1,1

F40 Phobische Stérungen 40 3,0

F41 Andere Angststorungen 89 6,7

F41.0 |Panikstérung 19 1.3

F41.2 |Angst und depressive Stérungen gemischt 57 4,3

Sonstige 13 1.1

F42 Zwangsstorungen 39 3,0

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen u. 235 17,8
Anpassungsstorungen

F43.1 |Posttraumatische Belastungsstérungen 87 6,6

F43.2 |Anpassungsstdrungen 147 Mn1

Sonstige 1 0,1

F45 Somatoforme Stérungen 25 19

F45.0 [Somatisierungsstorung 2 0,2

F45.4 |Anhaltende somatoforme Schmerzstorung M 0,8

Sonstige 12 09

F48 Andere neurotische Stérungen 3 0,3

F50 Essstdrungen 15 1.2

F50.0 |Anorexia nervosa 8 0,6

F50.2 [Bulimia nervosa 7 0,6

F60 Personlichkeitsstérungen 9 0,7

F63 Abnorme Gewohnheiten und Stérungen 18 8,9

der Impulskontrolle

F63.0 |Pathologisches Spielen 17 8,8

Sonstige 1 0,1

E66 Adipositas 1 0,1

H93.1 Tinnitus aurium 6 0,5

Sonstige 73 55

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2014
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2.2.1.3. Nebendiagnosen

Die haufigsten Nebendiagnosen sind psychische Diagnosen (ICD-10 Kap. F). Unter den

somatischen Nebendiagnosen sind am haufigsten Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems und des Bindegewebes (ICD-10 Kap. M), gefolgt von Endokrine, Erndhrungs- und

Stoffwechselkrankheiten (ICD-10 Kap. E), insbesondere Adipositas (ICD-10 EG6).

Diagnose-| darin darin Diagnose Anzahl | Anzahl %
Gruppe |enthalten/|ICD-10- in Ober- [in Unter-|Gesamt
ICD-10- | Diagnose-| Code katego- | katego-

Code Gruppe rien rien
Kap. F 1051 43,8
F10-F19 Psychische und Verhaltsstérungen 140 58
durch psychotrope Substanzen
F10 |Stérungen durch Alkohol 44 1,8
F17 80 33
Sonstige 16 0,7
F30-39 Affektive Stérungen 266 1,1
F32 |Depressive Episoden 82 34
F33 |Rezidivierende depressive Storung 138 58
Sonstige 44 1.8
F40 Phobische Stérungen 55 2,3
F40.0, |Agoraphobie, mit/ohne Panikstorung 49 2,0
F40.01
Sonstige 6 03
F41 Andere Angststorungen 59 2,4
F41.0 |Panikstdrung 33 1.4
F41.1 |Generalisierte Angststérung 13 0,5
Sonstige 13 0,5
F42 Zwangsstdrungen 22 09
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen| 100 4,2
und Anpassungsstérungen
F43.1 |Posttraumatische Belastungsstorung 77 3.2
F43.2 |Anpassungsstorung 23 0.9
F45 |Somatoforme Storungen 78 33
F50 |Essstérungen 44 1,8
F60-62 |Personlichkeitsstorungen 200 8.3
Kap. M Krankheiten des Muskel-Skelett- 341 14,2
Systems und des Bindegewebes
M1  |Arthropathien Il 37 1.5
>>>
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I%

M5 Sonstige Krankheiten der Wirbel- 292 12,2
saule und des Riickens
M51 |Sonstige Bandscheibenschaden 48 2,0
M53 [Sonstige Krankheiten der Wirbel- 89 3,7
saule und des Riickens
M54 |Riickenschmerzen 101 42
Sonstige 44 1.8
Kap. E Endokrine, Erndhrungs- und Stoff- | 403 16,8
wechselkrankheiten
E66 Adipositas 237 9,8
E78 Stérungen des Lipoproteinstoff- 75 3,1
wechsels und sonstige Lipiddmien
E10-E14 Diabetis mellitus 71 29
Sonstige 40 1,6
Kap. H Krankheiten des Ohres 248 10,3
H903 Beidseitiger Horverlust durch Schall- 15 0,6
empfindungsstdrung
H93.1 Tinnitus aurium 158 6,6
H93.2 Sonstige abnorme Horempfindungen n 0,4
Sonstige 64 2,7
Kap. | Krankheiten des Kreislaufsystems 270 11,2
10 Essentielle (primére) Hypertonie 196 8,1
125 Chronische ischdmische Herzkrankh. 20 0.8
Sonstige 31 1.3
Kap. G Krankheiten des Nervensystems 85 3.5
G43 Migrane 30 1.3

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2014

2.2.1.4. Kombination von Haupt- und Nebendiagnosen

Die folgenden Tabellen geben die Komorbiditat psychischer Hauptdiagnosen mit anderen
psychischen bzw. somatischen Erkrankungen wieder.

Die Kombination einer psychischen Hauptdiagnose mit anderen psychischen Stérungen
lag bei 98,4% der Patienten vor. Dabei werden hier Adipositas (E66) und chronischer
Tinnitus (H 93.1) nicht unter den somatischen, sondern den psychischen Stérungen sub-
sumiert, da bei diesen beiden Stérungsbildern in der Regel liberwiegend psychische Fak-
toren eine Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung spielen.

Die Komorbiditat einer psychischen Hauptdiagnose mit somatischen Nebendiagnosen
fand sich bei 76,9% der Patienten.
>>>
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Nicht erfasst wird in den Darstellungen die Komorbiditat psychischer Hauptdiagnosen
mit einer Kombination aus somatischen uns psychischen Nebendiagnosen.

Insgesamt belegen die hohen Komorbiditatsraten, dass in der Psychosomatik haufig kom-
plexe Storungsbilder vorkommen, bei denen ein spezieller interdisziplindrer Behandlungs-
ansatz indiziert ist. Dies wird durch das ganzheitliche verhaltensmedizinische Behand-

lungskonzept der Klinik gewéahrleistet.

Komorbiditat bei psychischer Hauptdiagnose und psychischen Nebendiagnosen

AusschlieBlich F-Diagnosen (psychische Diagnose),

E 66 (Adipositas) oder Tinnitus (H 93.1) Anzahl %
als Hauptdiagnose in Kombination mit von 1319 | von 1319
F-Diagnosen, E 66 (Adipositas) oder H 93.1 (Tinnitus) Patienten | Patienten
als Nebendiagnosen
1 Nebendiagnose (F/E 66 / H 93.1) 815 61,2
2 Nebendiagnosen (F/E 66 / H 93.1) 318 24,1
3 Nebendiagnosen (F/E 66 / H 93.1) 131 9,9
4 Nebendiagnosen (F/E 66 / H 93.1) 40 3,0
5 und mehr Nebendiagnosen (F/E 66 [ H 93.1) 2 0,2
Summe 1306 98,4

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2014

Komorbiditat bei psychischer Hauptdiagnose mit somatischen Nebendiagnosen

AusschlieBlich F-Diagnosen (psychische Diagnose),

0
E 66 (Adipositas) oder Tinnitus (H 93.1) o o
: . . . von 1319 | von 1319
als Hauptdiagnose in Kombination mit . .
. : Patienten | Patienten
somatischen Nebendiagnosen
1 somatische Nebendiagnose 369 279
2 somatische Nebendiagnosen 268 20,3
3 somatische Nebendiagnosen 215 16,3
4 somatische Nebendiagnosen 135 10,2
5 und mehr somatische Nebendiagnosen 28 2,1
Summe 1015 76,9

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2014



I Qualitatsbericht

AHG Klinik Berus 2014

2.2.1.5. Sozialmedizinische und Soziodemographsische Merkmale der Patienten

Die soziodemographischen Merkmale der Patienten entsprechen der Kostentragerstruktur
der AHG Klinik Berus. Frauen (54,4%) begeben sich deutlich hiufiger in psychosomati-
sche Behandlung als Manner (45,6%). Das Durchschnittsalter liegt bei 45,2 Jahren. Den
groBten Anteil der Erwerbstétigen stellen Arbeiter, Angestellte und Beamte (65,6%).
Mehr als die Halfte der Patienten (58,3%) ist bei Aufnahme AU. Der Anteil der Arbeits-
losen betrdagt 19,4%.

Indikation: Stationére/teilstationire Behandlung Frauen [Manner|Gesamt
Geschlecht
Geschlechtsverteilung 758 561 1319
Alter
unter 21 Jahre 14 9 23
21 bis 30 Jahre 91 62 153
31 bis 40 Jahre 135 105 240
41 bis 50 Jahre 239 179 418
51 Jahre und alter 279 206 485
Durchschnittsalter 449 | 453 | 45,1
Hochste Schulbildung
derzeit in Schulausbildung 5 1 6
ohne Schulbildung abgegangen 29 20 49
Sonderschulabschluss 6 8 14
Haupt-/Volksschulabschluss 257 195 452
Realschulabschluss/Polytechnische Oberschule 257 160 417
(Fach-)Hochschulreife/Abitur 196 173 369
anderer Abschluss 8 4 12
Stellung im Beruf (bei Betreuungsbeginn)
Auszubildender M 7 18
Arbeiter/Angestellter/Beamter 487 390 877
Selbststindiger/Freiberufler 10 10 20
sonstige Erwerbspersonen (z.B. Wehrdienst, Elternzeit, 2 2 4
mithelfende Familienangeharige)
in beruflicher Rehabilitation (Leistungen zur Teilhabe am 0 0 0
Arbeitsleben)
arbeitslos nach SGB IIl (Bezug von ALG I) 102 68 170
oder nach SGB Il (Bezug von ALG I1) 64 36 100
Schiiler/Student 15 10 25
Rentner/Pensionar 35 19 54
sonstige Nichterwerbspersonen (z.B. SGB XII) 32 19 51
>>>
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Status Arbeitsfahigkeit bei Aufnahme

Arbeitsfahig 262 229 491
Arbeitsunfahig 484 330 814
Keine Beurteilung erforderlich 12 2 14
Status Arbeitsfahigkeit bei Entlassung

Arbeitsfahig 258 245 503
Arbeitsunfahig 430 291 721
Keine Beurteilung erforderlich 70 25 95

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2014

Der groBte Anteil der Patienten wird regular entlassen (94,0%). Therapieabbriiche gegen
arztlichen Rat (0,6%) kommen relativ selten vor. Ebenso haufiger sind vorzeitige Entlas-
sungen auf drztliche Veranlassung (1,7%), meist aufgrund unzureichender Rehafihigkeit.
Haufiger sind vorzeitige Entlassungen mit drztlichem Einversténdnis (2,8%).

Entlassungsform (nach drztlichem Reha-Entlassungsbericht) Frauen [Manner|Gesamt
Regular 714 526 | 1240
vorzeitig auf drztliche Veranlassung 12 10 22
vorzeitig mit arztlichem Einverstédndnis 24 13 37
vorzeitig ohne arztliches Einverstindnis 3 5 8
Disziplinarisch 2 1 3
Verlegt 3 5 8
Wechsel zu ambulanter, teilstationarer, stationdrer Reha 0 0 0
Gestorben 0 0 0

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2014
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2.2.1.6. Therapeutische Leistungen

Die Klinik erbringt ihre therapeutischen Leistungen nach den Vorgaben des KTL 2007
bezliglich Dauer, Frequenz, Hochstteilnehmerzahl in Gruppen und Qualifikation der Be-
handler.

Im Berichtsjahr wurden nach Auswertung der Basisdokumentation folgende Therapeu-
tische Leistungen nach KTL 2007 erbracht:

Erbrachte Leistungen

Stationare/teilstationare Anzahl Rehabili- durchschnitt-
Behandlung Therapie tanden mit liche Anzahl

gesamt mind. einer | pro Rehabilitand
Einzel- und und

leistung Woche | Reha

A |Sport- und Bewegungstherapie 20162 1316 2,4 15,3
B [Physiotherapie 4668 778 09 6,0
C |Information, Motivation, Schulung 21054 1319 2,5 15,9
D [Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 8375 1252 1,0 6,6
E [Ergotherapie, Arbeitstherapie, a. funkt. Ther. 6549 977 1,1 6,7
F [Klinische Psychologie, Neuropsychologie 12448 1301 1.5 9,5
G |Psychotherapie 48770 1319 59 36,9
H |Reha-Pflege 40394 1319 49 30,6
K |Physikalische Therapie 1776 1195 1.5 9,8
L [Rekreationstherapie 34852 1072 52 32,5
M |Erndhrung 2035 1057 0,3 1.9
Gesamt 211083 1319 25,8 160,0

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2014
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2.2.2. Indikation: Stationdre Behandlung im Akutstatus

Die AHG Klinik Berus hat seit ihrer Griindung und in den letzten Jahren zunehmend akute
Krankenhausbehandlungen psychosomatischer Leiden durchgefiihrt.

Zuweisung von Patienten mit intensiviertem Behandlungsbedarf

Im Auftrag von Berufsgenossenschaften und Unfallversicherungen werden seit Jahren an
der AHG Klinik Berus erfolgreich Patientinnen und Patienten mit psychischen Traumafol-
gestorungen, v.a. akuter Belastungsreaktion und posttraumatischer Belastungsstorung,
ambulant und stationdr behandelt. Es handelt sich hierbei in erster Linie auch um Friih-
interventionen nach gerade erst stattgefundenen traumatischen Ereignissen (v.a. Unfélle
und Bankiiberfdlle) nach direkter Zuweisung durch Arbeitgeber, Polizei, WEISSER RING
e.V., Unfallkliniken oder Kostentrager.

SchlieBlich wurden in den letzten Jahren auf Grundlage internationaler Vereinbarungen
(E 112) in zunehmendem MaBe Patienten aus dem Ausland mit intensiviertem Behand-
lungsbedarf zugewiesen und behandelt. Diese Patienten weisen in der Regel einen erhéh-
ten Storungsgrad auf, was sich am Schweregrad der Diagnose, der Komorbiditdt und den
erforderlichen deutlich langeren Behandlungszeiten zeigt. Diese Patienten kommen auch
mit deutlich héherer Psychopharmakamedikation und haben einen erh6hten Pflege- und
Therapiebedarf auf einer speziellen Station.

In den letzten Jahren wurden in der AHG Klinik Berus zunehmend Patienten mit Mehr-
fachdiagnosen, mit komplexen psychosomatischen Zustandsbildern und Erkrankungen
aus dem psychiatrischen Bereich stationar behandelt. Wahrend flir die Rehabilitationsbe-
handlung Psychosen, primdre Suchterkrankungen und hirnorganische Psychosyndrome
ausgeschlossen sind, fanden sich in der AHG Klinik Berus in den letzten Jahren in stei-
gendem MaBe Patienten mit intensiviertem Behandlungsbedarf, d.h. Patienten mit bipo-
laren Psychosen und Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis im Residualzu-
stand, mit sekundarer Medikamentenabhadngigkeit, Alkoholmissbrauch und leichten kog-
nitiven Stérungen im Sinne eines beginnenden Demenzsyndroms.

Medizinisch-therapeutische MaBnahmen bei intensiviertem Behandlungs- und
Betreuungsbedarf

Patienten aus der akuten Krankenhausbehandlung werden grundséatzlich mit dem multi-
professionellen Behandlungsansatz behandelt, der auch bei den Rehabilitationspatienten
zur Anwendung kommt. Es ist jedoch eine differenzierte somatomedizinische und psy-
chiatrische Differentialdiagnostik notwendig.

Insgesamt erfordert die Behandlung von Patienten mit intensiviertem Behandlungsbedarf
eine sehr engmaschige medizinische und psychotherapeutische Behandlung ,rund um

die Uhr", mit einer sehr viel gréBeren Behandlungsdichte und deutlich hoherem personel-
len Aufwand als in der stationdren Rehabilitation. Auch muss das Personal klinisch be-
sonders erfahren und entsprechend geschult sein.

>>>
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Dariiber hinaus werden jedoch folgende Therapieelemente starker betont:

e Medikamentdse Therapie (z.B. Einstellung auf antipsychotische,
phasenprophylaktische Medikamente)

e Korrektur und Einstellung spezifischer Langzeitmedikation (z.B. Insulin-
therapie bei Diabetikern oder antiepileptische Therapien)

® Behandlung von Patienten mit schweren depressiven Syndromen und damit
einhergehender Denkhemmung und Gedachtnisstérungen sowie Patienten mit
leichten kognitiven Stérungen im Sinne eines beginnenden Demenzsyndroms
(hierfiir stenen neuro-psychologische Methoden zu Testung und Training der
Hirnleistungsfahigkeit zur Verfiigung)

® Psychiatrische bzw. psychotherapeutische Kriseninterventionen sind in wesent-
lich héherem MaBe notwendig (v.a. bei Patienten mit Suizidalitat, Selbstscha-
digung und weiteren psychischen Krisen im Rahmen von Traumabehandlungen,
schweren Depressionen und Borderline-Personlichkeitsstérungen)
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QUALITATSPOLITIK UND QUALITATSSICHERUNG

Die AHG Klinik Berus ist zertifiziert nach DIN EN ISO 9001: 2008 plus DEGEMED. Das
gut funktionierende Qualitdtsmanagementsystem entspricht den Qualitatsgrundsatzen
der DEGEMED und somit auch den Vorgaben der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation) und wird in externen Audits regelmaBig anhand der aktuellen DEGEMED-
Auditcheckliste (derzeit Version 5.0) tiberpriift. Es gewahrleistet seit Jahren einen hohen
Qualitdtsstandard und eine kontinuierliche Verbesserung der einzelnen Prozesse. Dabei
wird den Kundenerwartungen bzw. der Kundenzufriedenheit ebenso Rechnung getragen
wie wissenschaftlichen Erkenntnissen, klinischer Erfahrung, Mitarbeiterinteressen und
Wirtschaftlichkeit. Kunden der Klinik sind: Patienten, Kostentrager, Zuweiser und die Ge-
Gsellschaft. Bei zielorientierter Fiihrung sind die einzelnen Zustdndigkeiten und Prozesse,
sei es die Arbeit mit den Patienten oder die Abldufe im Hintergrund, klar geregelt. Durch
systematische Evaluation und regelmiBige externe Uberpriifung in jahrlichen Qualitats-
audits werden die Abldufe standig lberpriift, optimiert und die Konzepte weiterentwickelt.

Qualitatspolitik der Einrichtung

Die Qualitatspolitik mit dem Leitbild der AHG Klinik Berus orientiert sich an den Norm-
forderungen der ISO 9001: 2008 und den DEGEMED-Grundsatzen sowie an dem Unter-
nehmensleitbild der AHG, ist jedoch auch in Abgrenzung zum Leitbild der AHG Ausdruck
der Individualitdt der AHG Klinik Berus. Das Klinikleitbild besteht aus 6 Leitsatzen, aus
denen sich die Qualitatsziele (,das bedeutet fir uns ..."), die MaBnahmen zur Zielerrei-
chung (,dies erreichen wir durch ...") und die MaBnahmen zur Uberprt’jfung der Zieler-
reichung (,dies Gberpriifen wir anhand ...") ableiten.

3.1.1. Strategische und operative Ziele
Leitsatz 1:
Die Dienstleistungen der AHG Klinik Berus sind konsequent auf die Gesundung und

Verbesserung der Leistungsfahigkeit unserer Patienten ausgerichtet.

Dies bedeutet fiir uns

. dass sich die kdrperliche und seelische Gesundheit unserer Patienten verbessert

. dass die Arbeits- und Leistungsfahigkeit unserer Patienten erhalten oder wieder-
hergestellt wird

. dass unsere Patienten durch unsere "Hilfe zur Selbsthilfe" zu Experten ihrer eige-
nen Gesundheit und der Bewdltigung im Umgang mit Krankheit und Behinderung
werden

Dies erreichen wir durch

. individuelle, transparente und lberprifbare Behandlungsplanung
. zielorientierte Behandlung unter Einbeziehung und Mitwirkung unserer Patienten
. wissenschaftliche Uberprifung unserer Behandlungsstrategien und der Behand-

lungserfolge

>>>
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o standige Weiterentwicklung unserer Konzepte auf wissenschaftlicher Grundlage
. die Initiierung einer angemessenen Nachsorge und falls erforderlich die Einlei-
tung einer beruflichen RehabilitationsmaBBnahme

Dies iiberpriifen wir anhand

o der fortlaufenden Auswertung der Entlassungsfragebdgen

. der fortlaufenden Auswertung der Basisdokumentation

. projektbezogener Evaluation unserer BehandlungsmaBnahmen
Leitsatz 2:

Die Zufriedenheit unserer Kunden ist unser zentrales Anliegen.

Dies bedeutet fiir uns

. zufriedene Patienten

. zufriedene Zuweiser

. zufriedene Kosten- und Leistungstrager
[ ]

Orientierung an den Anforderungen des Marktes

Dies erreichen wir durch

effektive und effiziente Behandlungsprogramme auf wissenschaftlicher Grundlage
eine kundenorientierte Grundhaltung aller Mitarbeiter

fachliche Beratung

schnelle und umfassende Serviceleistungen

Offentlichkeitsarbeit

ein Beschwerdemanagement

Dies iiberpriifen wir anhand

o der fortlaufenden Auswertung der Entlassungsfragebdgen

. der fortlaufenden Auswertung der Basisdokumentation

. projektbezogener Evaluation unserer BehandlungsmaBnahmen
Leitsatz 3:

Die Klinikleitung fiihrt zielorientiert.

Dies bedeutet fiir uns

° dass wir gemeinsame Qualitatsziele setzen

. dass wir bei der Festlegung der Qualitatsziele die Kompetenzen und Vorstellun-
gen unserer Mitarbeiter mit einbeziehen

o dass wir die Qualitdtsziele positiv, realisierbar und liberpriifbar formulieren

>>>
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Dies erreichen wir durch

. regelmaBige Information und Meinungsaustausch in der Leitenden Konferenz und
mit den Mitarbeitern

o regelmiBige Uberpriifung der Giiltigkeit unserer Qualititsziele unter Beriicksichti-
gung der Veranderungen des Marktes

. Festlegqung klarer Verantwortlichkeiten und Verbindlichkeiten

. Definition von Zielerreichungskriterien und Controlling

Dies tiberpriifen wir anhand

. der fortlaufenden Auswertung von Dokumentations- und Messinstrumenten wie
z.B. Ergebnisprotokolle von Leitenden Konferenzen, Gesamtkonferenzen und Qua-
litatszirkeln

Leitsatz 4:

Wir wollen zu den besten Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation gehdren.

Dies bedeutet fiir uns

o eine hohe Effizienz unserer Dienstleistungen zu gewahrleisten

. innovative Behandlungskonzepte der medizinischen Rehabilitation zu entwickeln
und an der gesamt-gesellschaftlichen Weiterentwicklung der Gesundheitsversor-
gung mitzuwirken

o eine hohe Qualifikation unserer Mitarbeiter

Dies erreichen wir durch

. Anwendung wissenschaftlich fundierter Therapiekonzepte

. kontinuierliche Verbesserung unserer Behandlungs- und Serviceangebote
. kontinuierliche Fort- und Weiterbildung unserer Mitarbeiter

[ ]

Durchfiihrung wissenschaftlicher Studien und Teilnahme an der 6ffentlichen Dis-
kussion zur Gesundheitsversorgung
. Einrichtung projektbezogener Arbeitsgruppen und Qualitatszirkel

Dies tiberpriifen wir anhand

o aktiver Teilnahme an Kongressen und Fachveranstaltungen

. wissenschaftlicher Evaluation unseres Therapieangebots und Darstellung von
Ergebnissen in der Offentlichkeit

. der Dokumentation des Weiterbildungsstandes unserer Mitarbeiter

. der Ergebnisse aus den Qualitatssicherungsprogrammen der Kostentrager

>>>
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Leitsatz 5:

Wir wollen erreichen, dass sich unsere Mitarbeiter kreativ und engagiert fiir die
Klinikziele einsetzen.

Dies bedeutet fiir uns

o eine hohe Mitarbeiterzufriedenheit
o ein offenes und faires Arbeitsklima
. Unterstlitzung von Kreativitat und Engagement unserer Mitarbeiter

Dies erreichen wir durch

. Forderung der Kompetenz unserer Mitarbeiter

. Forderung selbstandiger Aufgabenerfiillung im Rahmen von Zielvereinbarungen
o regelmaBige Information und Kommunikation

[ ]

Implementierung eines Verbesserungsmanagements

Dies iiberpriifen wir anhand

° der Personalfluktuation
° des Krankenstandes

. Mitarbeiterbefragungen
Leitsatz 6:

Unsere Arbeit ist darauf ausgerichtet, ein jahrlich zu planendes Umsatz- und
Renditeziel zu erreichen.

Dies bedeutet fiir uns

o langfristige Sicherung der Ertragskraft der Klinik
o Erzielen einer angemessenen Rendite
o langfristiger Erhalt der Arbeitsplatze

Dies erreichen wir durch

. eine kurz-, mittel- und langfristige Personal-, Finanz- und Investitionsplanung
o den okonomischen Einsatz aller Ressourcen

. flexibles Handeln bei Veranderungen des Marktes

o ein zielgerichtetes Marketing und Offentlichkeitsarbeit

Dies iiberpriifen wir anhand

. von Kennzahlen wie
- Auslastung der Betten
- Wartezeiten pro Patient
- Umsatz
- Ergebnis
- Kostentrdgerstatistik
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3.1.2. Umsetzung von Leitlinien

Im Rahmen des Qualitdtsmanagementsystems der AHG Klinik Berus werden unter Be-
riicksichtigung der entsprechenden gesetzlichen Bestimmungen, der Forderungen der
DEGEMED und der Kostentrager regelmafBig und systematisch bestimmte Kennzahlen
erhoben, die der Leitungskonferenz ein fortlaufendes Controlling und eine friihzeitige
Steuerung der relevanten Prozesse erlauben. Beispiele fiir die Anwendungspraxis von
Kennzahlen sind: monatliche Kontrollen der finanziellen Eckdaten, des jeweiligen Ver-
weildauerbudgets, der Laufzeiten der Entlassungsberichte, der Beschwerden und Fehler.
Mit Hilfe von MaBnahmenprotokollen werden Korrektur- und VorbeugemaBnahmen
geplant, durchgeflhrt und auf ihren fristgerechten Erledigungsstatus hin verfolgt.

3.1.3. Umsetzung spezifischer rechtlicher Anforderungen

Die Umsetzung rechtlicher Anforderungen in den Bereichen Brand-, Katastrophenschutz,
Arbeitssicherheit und Hygiene wird in Zusammenarbeit mit Fachkraften externer Dienst-
leister sichergestellt und in den entsprechenden Gremien (Arbeitssicherheitsausschuss
und Hygienekommission) gesteuert. Im Rahmen des Qualitditsmanagementsystems der
AHG Klinik Berus gibt es fiir die jeweiligen Bereiche Beauftragte, die fiir ihren Bereich
zustandig sind und diesen Gberwachen (z.B. Brandschutz-, Hygiene- und Arbeitssicher-
heits- und Datenschutzbeauftragte).
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3.2.

Qualitétssicherung fiir die Einrichtung

Das gut funktionierende Qualitaitsmanagement-System der AHG Klinik Berus gewahrleis-
tet seit Jahren einen hohen Qualitdtsstandard und eine kontinuierliche Weiterentwick-
lung der einzelnen Prozesse und ihrer Wechselwirkungen. Eine interne und externe Qua-
litdtskontrolle erfolgt durch Erhebungen und Sicherungsverfahren der Rehabilitationstra-
ger. Die Klinik erhalt durch Visitationen und Berichte zur Qualitatssicherung differenzier-
te Riickmeldungen. Durch jahrliche Audits wird die Einhaltung der anspruchsvollen Quali-
tatsgrundsatze der DEGEMED dokumentiert.

3.2.1. Internes Qualititsmanagement
QM-Abteilung und QM-Team

Die QM-Abteilung ist fiir die Pflege und Weiterentwicklung des Qualitaitsmanagement-
Systems der Klinik zustandig und besteht aus dem QM-Beauftragten (QMB), leitender
Psychologe, und dem QM-Koordinator (externer Berater). Bei der QM-Arbeit wird die
QM-Abteilung unterstiitzt durch das QM-Team, dem neben dem QM-Beauftragten und
QM-Koordinator auch wissenschaftliche Mitarbeiter, Mitarbeiter aus den Bereichen The-
rapie und Verwaltung sowie ein Betriebsratsmitglied angehdren. Im Sinne der hierarchie-
freien Qualitatszirkelarbeit werden unter der Verantwortung des QMB in der QM-Abtei-
lung bzw. dem QM-Team unter Zustimmung der Klinikleitung Qualitatspriifungen vorge-
nommen, Korrektur- und VorbeugemaBnahmen initiiert und Qualitatsprojekte mitbetreut.
Die detaillierte Ausarbeitung und Umsetzung erfolgt in weiterer Qualitatszirkelarbeit, in
die auch andere Mitarbeiter der Klinik einbezogen werden. Die Themen beziehen sich
dabei haufig auf Schnittstellen zwischen verschiedenen Bereichen.

QM-Dokumentation

Kernstiick der QM-Dokumentation ist das Qualitdtsmanagement-Handbuch, in dem alle
relevanten direkten und unterstiitzenden Prozesse beschrieben und Verantwortlichkeiten
definiert werden. Dariiber hinaus werden alle qualitdtsrelevanten Dokumente wie Kon-
zeptordner, Nachweisdokumente zur Verlaufskontrolle und Evaluation usw. in der zentra-
len Dokumentenlenkung systematisch erfasst und gepflegt. Somit ist sicher gestellt, dass
alle qualitatsrelevanten Ablaufe klar geregelt, nachvollziehbar und tberpriifbar sind.

Qualitatsbewertung

Mit dem Ziel der kontinuierlichen Uberpriifung und Weiterentwicklung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat findet eine kontinuierliche Bewertung der Behandlungs-
qualitat sowie der qualitdtsrelevanten Prozesse und des Qualitatsmanagement-Systems
statt. Diese s.g. QM-Bewertung wird systematisch in regelmaBigen Abstanden durch die
Leitungskonferenz vorgenommen (jahrliches Management-Review). Dariiber hinaus wer-
den die qualitatsrelevanten Prozesse und Ergebnisse auch kontinuierlich von der Leitung
gepriift und bewertet (fortlaufende QM-Bewertung).
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Eine externe Bewertung des Qualitaitsmanagement-Systems erfolgt zum einen in regel-
méaBigen Abstinden durch die Qualitatssicherungsprogramme der Kostentrager (insbe-
sondere DRV Bund), zum anderen durch regelméBige externe Qualitatsaudits mit dem
Ziel der Zertifizierung nach 1SO 9001: 2008 plus DEGEMED auf Grundlage der DEGEMED-
Auditcheckliste (derzeit Version 5.0).

In die QM-Bewertung gehen u.a. Informationen aus folgenden Bereichen ein:
® Interne und externe Qualitdtsaudits

e Externe Qualitatssicherungsprogramme der Kostentréger (v.a. DRV Bund)
® Interne Patientenbefragung

® Mitarbeiterbefragung

® Betriebliches Vorschlags- und Verbesserungswesen

® Finanzbuchhaltung

® Beschwerdemanagement

® Fehlermanagement

e Korrektur- und VorbeugemaBnahmen sowie Qualitatsprojekte

o Offentlichkeitsarbeit

® |nterne und externe SchulungsmaBnahmen

® Projekte zur Therapieevaluation

QM-Controlling

Die Uberpriifung von MaBnahmen zur Erreichung der Qualititsziele (QM-Controlling) er-
folgt im Rahmen der systematischen QM-Bewertung anhand konkreter Kennzahlen zu
0.g. Inhalten, die sich auf die Leitsatze und Qualitatsziele der Klinik beziehen. Das Kenn-
zahlensystem ist dabei nach dem Modell der Balanced-Score Card aufgebaut. Die Ergeb-
nisse der QM-Bewertung flieBen in die QM-Planung ein. Die MaBBnahmenverfolgung mit-
tels MaBnahmenlisten ermdglicht eine konsequente Umsetzung der geplanten Korrektur-
und VorbeugemaBnahmen. Mit der systematischen Bewertung dieser MaBnahmen im
Rahmen der erneuten QM-Bewertung schlieBt sich der PDCA-Zyklus des QM-Manage-
ments (P = Plan, D = Do, C = Check, A = Act). Die Abldufe und das QM-System der Kli-
nik werden im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens nach DIN EN ISO 9001: 2008 plus
DEGEMED fortlaufend iiberpriift und weiterentwickelt.

QM-Projekte im Berichtzeitraum

In Abhangigkeit der Riickmeldungen aus dem QM-System (z.B. Ergebnisse von Patien-
tenbefragungen, Beschwerde- und Fehlermanagement) werden nach entsprechender QM-
Bewertung und QM-Planung bei Bedarf Projekte zur Verbesserung der Qualitat geplant
und durchgefiihrt. In der Regel werden dazu im Auftrag der Klinikleitung Qualitatszirkel
einberufen, die in hierarchiefreier und interdisziplindrer Zusammenarbeit schnittstellen-
tibergreifend Vorschlage fiir die Behebung von Schwachstellen und zur Optimierung der
qualitatsrelevanten Prozesse erarbeiten. Diese Qualitatsprojekte werden zielorientiert mit
MaBnahmenlisten durchgefiihrt, die Ergebnisse gehen wiederum in die QM-Bewertung
ein. Im Berichtzeitraum wurden an der AHG Klinik Berus folgende QM-Projekte zur Ver-
besserung der Qualitdt und Weiterentwicklung des QM-Systems durchgefiihrt:
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Qualitatsprojekt

Ausgangslage

Zielsetzung

Ergebnis

Qualitatszirkel
+Ambulanz und
Begutachtung”

Organisatorische Probleme
mit dem weiteren Ausbau
ambulanter Diagnostik bzw.
Begutachtung, ambulanter
Therapie und Nachsorge.

Koordination und Optimie-
rung der Ablaufe ambulan-
ter Diagnostik und Begut-
achtung sowie ambulanter
Therapie.

Die entsprechenden Ab-
laufe wurden erfasst, die
Zustandigkeiten definiert,
organisatorische Probleme
geregelt. Bei weiterhin im-
mer wieder auftretenden
Schnittstellenproblemen
zur stationdren Therapie
sowie zwischen Therapie
und Verwaltung wird der
Q7 fortgefiihrt.

Qualitatszirkel
JZeit und Raum”

Organisatorische Méngel
wie zeitliche Uberschnei-
dung der Angebote, Pro-
bleme mit der Raumpla-
nung etc..

Optimierung der Zeit- und
Raumplanung.

Einflihrung, Weiterentwick-
lung und Pflege einer Da-
tenbank zur elektronischen
Therapieplanung; Koordina-
tion der gesamten Zeit- und
Raumplanung

Qualitatszirkel
.Gruppentherapie”

Fortlaufende Notwendig-
keit der Organisation der
Gruppen und Regelungs-
bedarf bzgl. der Gruppen-
leitung.

Entwicklung von Vor-
schldgen zur Organisation
der Gruppenangebote.

Fortlaufende Regelung der
Gruppenzustandigkeiten
und Optimierung der beste-
henden Angebote.

Qualitatszirkel
Jlestdiagnostik”

Verbesserungspotentiale in
der systematischen Anwen-
dung und Dokumentation
psychologischer Testverfah-
ren

Entwicklung von Vorschla-
gen zur systematischen An-
wendung und Dokumenta-
tion psychologischer Test-
diagnostik und Evaluation,
Koordination klinikspezifi-
scher Anforderungen mit
zentralen Vorgaben der
Kostentrager sowie des
AHG-Wissenschaftsrates.

Neuregelung der psycholo-
gischen Testdiagnostik und
Evaluation gemaB Vorgaben
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3.2.2. Qualifizierung der Mitarbeiter

Gut qualifizierte, klinisch erfahrene Mitarbeiter sind die Voraussetzung fiir kompetente
Diagnostik, Pravention und Behandlung. Entsprechend dem Leitsatz 4 des Klinikleitbildes
ist es der Klinikleitung ein wichtiges Anliegen, ihren Mitarbeitern eine gute, kontinuierli-
che Fort- und Weiterbildung zu ermdglichen. Dies war in den vergangenen Jahren auch
stets die Grundlage fiir die innovative und erfolgreiche Arbeit der Klinik.

3.2.2.1. Klinikinterne Fort- und Weiterbildung

Die klinikinterne Fort- und Weiterbildung richtet sich an alle Mitarbeiter des Therapiebe-
reiches und gewahrleistet durch qualifizierte, anerkannte Dozenten einen hohen Stan-
dard. In etwa 14-tdgigem Rhythmus werden Veranstaltungen zu verschiedenen klini-
schen Themen angeboten, die sich aus den Wiinschen und Bedirfnissen der Mitarbeiter
einerseits sowie aus institutionellen Rahmenbedingungen und Vorgaben der medizinisch-
therapeutischen Leitung andererseits ergeben. Bedarfsabhdngig werden unterschiedliche
Zielgruppen vorrangig angesprochen.

Arztliche und psychologische Aus- und Weiterbildungsbefugnisse

Die leitenden Arzte bzw. Arztinnen der AHG Klinik Berus verfiigen iiber folgende Weiter-
bildungsbefugnisse:

® 48 Monate Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
® 12 Monate Psychiatrie und Psychotherapie

® 12 Monate Innere Medizin

® 12 Monate Sozialmedizin

AuBerdem sind Mitglieder der therapeutischen Klinikleitung anerkannte Supervisoren
(VT) und Dozenten an den Ausbildungsinstituten IVV Berus und SIAP Saarbriicken.

Themen klinikinterner Fort- und Weiterbildung im Berichtszeitraum

Im Rahmen der arztlichen Fort- und Weiterbildung in den Bereichen Sozialmedizin und
Psychosomatische Medizin wurden im Berichtszeitraum 14-tdgig Veranstaltungen zu
folgenden Themenbldcken durchgefiihrt:

® Psychodynamische Theorie: Konfliktlehre, Ich-Psychologie, Objektbeziehungstheorie,
Selbstpsychologie

¢ Entwicklungspsychologie, Psychotraumatologie, Bindungstheorie

¢ Allgemeine und spezielle Psychopathologie, psychiatrische Nosologie

® Allgemeine und spezielle Neurosen-, Personlichkeitslehre und Psychosomatik

® Theoretische Grundlagen in der Sozial-, Lernpsychologie sowie allgemeiner und speziel-
ler Verhaltenslehre zu Pathogenese und Verlauf
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¢ Psychodiagnostische Testverfahren und Verhaltensdiagnostik

® Dynamik der Paarbeziehungen, der Familie und der Gruppe einschlieBlich systemischer
Theorien

® Theoretische Grundlagen der psycho-analytisch begriindeten und verhaltenstherapeu-
tischen Psychotherapiemethoden

® Konzepte der Bewadltigung von somatischen Erkrankungen sowie Technik der psycho-
edukativen Verfahren

® Pravention, Rehabilitation, Krisenintervention, Suizid- und Suchtprophylaxe,
Organisationspsychologie und Familienberatung

Dariiber hinaus finden den gesetzlichen Rahmenbedingungen entsprechend und vor dem
Hintergrund des bestehenden QM-Systems jahrlich Schulungen zu folgenden Themenbe-
reichen statt:

® Qualitdtsmanagement
® Notfallmedizin

® Brandschutz

® Hygiene

SchlieBlich werden die Klinikmitarbeiter aus therapeutisch-konzeptuellen Griinden regel-
maBig fortgebildet in

® Franzosisch

Die regelmaBige Teilnahme an der internen Fort- und Weiterbildung wird durch entspre-
chende Nachweise dokumentiert.

3.2.2.2. Teilnahme an externen Fort- und Weiterbildungen

Kooperation der AHG Klinik Berus mit dem Institut fiir Aus- und Weiterbildung in
Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin e.V. (IVV)

Alle Postgraduierten Diplom-Psychologen, die an der AHG Klinik Berus ihre klinisch-
praktische Tatigkeit durchfiihren, werden am IVV ausgebildet. Das IVV kooperiert mit
dem SIAP (Saarldndisches Institut zur Aus- und Weiterbildung in Psychotherapie, Saar-
briicken). Ferner bietet das IVW in Zusammenarbeit mit dem SIAP auch arztliche Weiter-
bildung an, z. B. ein Weiterbildungscurriculum zum Zusatztitel ,Fachgebundene Psycho-
therapie”. Mitglieder der medizinisch-therapeutischen Leitung der Klinik sind im Vorstand
des IVW und arbeiten im IV als Dozenten, Supervisoren und auch als Priifer mit. Durch
die enge Verzahnung der Klinikarbeit mit der Verhaltenstherapieausbildung wird ein
hoher Qualitatsstandard des therapeutischen Personals gesichert, andererseits fiir die
Aus- und Weiterbildungsteilnehmer neben einer fundierten Theorieausbildung durch
erfahrene Kliniker als Dozenten und Supervisoren auch ein hoher Praxisbezug gewahr-
leistet. Dieses Qualitdtsmerkmal ist eine der besonderen Starken der Ausbildung.
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Die einzelnen Lehrveranstaltungen, die von Mitarbeitern der AHG Klinik Berus regelmas-
sig am IW in Berus und am kooperierenden SIAP in Saarbriicken durchgefiihrt werden,
werden im Folgenden nicht gesondert aufgefiihrt.

Teilnahme an weiterer externer Fort- und Weiterbildung

Die Mitarbeiter der AHG Klinik Berus nehmen an externen fachspezifischen Fort- und
Weiterbildungsangeboten teil, um durch entsprechende eigene Schulung ihre Fachkom-
petenzen zu vertiefen oder neue Kompetenzen zu erwerben. Wesentliche Informationen
und Neuerungen, die im Rahmen externer Fort- und Weiterbildung vermittelt wurden,
werden in interner Fortbildung an die anderen Mitarbeiter weitergegeben. Bei der Fort-
und Weiterbildung werden die Interessen der Klinik, unter dem Gesichtspunkt der Kon-
zeptentwicklung und -umsetzung, bericksichtigt.

Dartiber hinaus haben die Klinikmitarbeiter die Mdglichkeit zu externer Fort- und Wei-
terbildung nach dem Saarlandischen Weiterbildungsgesetz.
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3.2.3. Externe Qualitidtssicherung

Die AHG Klinik Berus nimmt am externen Qualitatssicherungsverfahren der Deutschen
Rentenversicherung Bund bzw. der anderen Rentenversicherungen und gesetzlichen
Krankenkassen teil.

Im Rahmen des Qualitatssicherungsprogramms der DRV Bund werden den Kliniken in
regelmaBigen Abstdanden bei systematischer Erhebung die erreichten Kennzahlen im
Klinikvergleich zurlick gemeldet. Die hier dargestellten Daten sind die zum Zeitpunkt der
Berichterstellung aktuellsten vorliegenden Riickmeldungen. Das Qualitatssicherungspro-
gramm der DRV Bund umfasst u.a. Ergebnisse aus folgenden Bereichen:

e Externe Patientenbefragung (Nachbefragung)

¢ Dokumentation therapeutischer Leistungen (KTL)

e Peer-Review-Verfahren (Qualitatskontrolle der Entlassungsberichte)

e Rehabilitantenstruktur (Analyse der Entlassungsberichte)

¢ Patientenbeschwerden an den Kostentrager

¢ Laufzeiten der Entlassungsberichte

e Visitationen (Begehungen der Klinik durch den Rentenversicherungstriger)

Patientenbefragung

Im Rahmen der regelmaBigen Patientenbefragung durch die DRV Bund werden in be-
stimmten Abstdnden 3 Monate nach Klinikentlassung Rehabilitanden nach ihrer Zufrie-
denheit mit der Reha gefragt. Die Ergebnisse werden den Einrichtungen rlickgemeldet:
Klinik-Wert (hier: AHG Klinik Berus) im Vergleich zum jeweiligen Klinikdurchschnitt
(Klinik-Gruppe) und dem besten Wert aller untersuchten Kliniken (bester Gruppenwert).

Die letzte Riickmeldung durch die DRV Bund aus dem Jahr 2014 bezog sich auf den Er-
hebungszeitraum von Oktober 2012 bis September 2013. Es lag eine Datenbasis von

N = 123 Rehabilitanden der AHG Klinik Berus vor. In der Vergleichsgruppe wurden 16558
Rehabilitanden aus 141 Einrichtungen befragt. Die Nachbefragung fand 8 bis 12 Wochen
nach Beendigung der Rehabilitation statt. Die Items zu Patientenzufriedenheit sind je-
weils einer 5-stufigen Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (schlecht) zuzuordnen. In der folgen-
den Tabelle werden zundchst die gemittelten Skalenwerte fiir die AHG Klinik Berus be-
richtet (beobachtete Werte im Vergleich mit den statistisch erwarteten Werten sowie
den Werten der Klinik-Vergleichsgruppe). Signifikante Abweichungen einzelner Klinik-
Werte im Vergleich mit dem entsprechenden Durchschnittswert aller Kliniken (Klinik-
gruppe) werden besonders gekennzeichnet (*). AuBerdem werden die entsprechenden
adjustierten Qualitdtspunkte angegeben, die sich insgesamt zur Rehabilitandenzufrie-
denheit ergaben (Adjustierung bedeutet in diesem Zusammenhang ein statistisches
Verfahren u.a. zur Kontrolle von Rehabilitandeneinfliissen auf die Bewertung der Reha-
bilitation). Die Qualitatspunkteskala hat einen Wertebereich von 0 bis 100.
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Zufriedenheit mit... AHG AHG Ver- Signi-
Klinik Klinik | gleichs- | fikanz
Berus Berus | gruppe

(beobachtet) (erwartet)

... der drztlichen Betreuung 1,7 2.1 2.1 *

... der psychotherapeutischen Betreuung 2,0 2,3 2,3 *

... der pflegerischen Betreuung 1,6 1,7 1,7

... den Behandlungen 1,9 2.1 2,1 *

... den Schulungen, Vortrdgen 2.1 2,2 2,2

... den Beratungen 2,2 2,4 2,4

... der Planung und Abstimmung der Reha 1.8 23 2,4 *

... den Einrichtungsangeboten 1.9 2,1 2,1 *

... der Vorbereitung auf die Zeit nach der Reha 2,4 2,7 2,7 *

... den Verhaltensempfehlungen (Alltag, Beruf) 19 2,4 2,4 *

... der Reha insgesamt 2,0 23 23 *

Rehabilitationszufriedenheit 19 2,2 2,2 *

Quelle/Stand: DRV Bund, Berichte zur Reha-Qualitdtssicherung 2014,
123 Patienten mit Abschluss der Rehabilitation Okt. 2012 bis Sept. 2013.

Bei dieser Riickmeldung zum o. g. Berichtszeitraum erhielt die AHG Klinik Berus insge-

samt 85,9 adjustierte Qualitatspunkte und wurde in den mit (*) gekennzeichneten 8 von
11 Bereichen sowie dem Gesamturteil signifikant besser als die Klinik-Vergleichsgruppe

beurteilt.
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Peer Review-Verfahren (Priifung der Qualitdt der Entlassungsberichte)

Im Mai 2011 erhielt die Klinik die bislang letzte Auswertung zum Peer Review-Verfahren
der DRV Bund, diesmal auf Datenbasis von 17 Entlassungsberichten von Februar bis April
2010. Die Tabelle stellt die Qualitdatspunkte der AHG Klinik Berus in Relation zu der Ver-
gleichsgruppe von 125 psychosomatischen/psychotherapeutischen Reha-Einrichtungen
dar. Es ergaben sich in den Qualitatspunkten zu einigen libergeordneten Bereichen nega-
tive statistisch signifikante Abweichungen zur Vergleichsgruppe, die durch ein ¥ - Sym-
bol gekennzeichnet sind. Auch im Vergleich zur Vorerhebung von 2009 gab es signifikant
negative Abweichungen. Es wurde entsprechende KorrekturmaBnahmen eingeleitet (An-
passung des klinikinternen Diktierleitfadens fiir Entlassungsberichte, Optimierung organi-
satorischer Abldufe, Mitarbeiterschulungen). Der MaBnahmenplan erstreckte sich bis ins
erste Halbjahr 2012.

AHG Ver- Signifi- Vor- Abwei-
Klinik gleichs- | kante Ab-| erhebung | chung
Berus gruppe | weichung Vor-
erhebung
Anamnese 62 71 v 75 n.s.
Diagnostik 61 71 n.s. 64 n.s.
Therapieziele und Therapie 58 69 v 69 v
Klinische Epikrise 69 72 n.s. 74 n.s.
Sozialmedizinische Epikrise 63 69 n.s. 73 n.s.
Weiterflihrende MaBnahmen und Nachsorge 63 77 v 78 v
Gesamter Reha-Prozess 57 67 v 68 v
Peer Review gesamt 62 71 v 72 n.s.

Quelle/Stand: Peer Review DRV Bund 2011

Patientenbeschwerden

Der Kostentrager erfassen Beschwerden, die telefonisch und/oder schriftlich bei ihnen
eingegangen sind.

Kostentrager Fallzahl Beschwerden

% Anzahl
Stationdre/ganztagig ambulante 1319 0,83 M
Rehabilitation und Behandlung
Ambulante Behandlung 235 0,0 0

Quelle/Stand: Riickmeldung schriftlicher Patientenbeschwerden
durch die Kostentréger im Berichtsjahr
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Im Berichtsjahr erhielt die AHG Klinik Berus insgesamt 11 schriftliche Patientenbeschwer-
den von den Kostentrdgern (hier: alle die DRV Bund betreffend) zur stationdren/ganztigig
ambulanten Rehabilitation. Das entspricht 0,83% der im Berichtsjahr stationdr und ganz-
tdgig ambulanten behandelten Rehabilitanden. Im Bereich der Ambulanz bzw. ambulan-
ten Reha-Nachsorge ging keine schriftliche Beschwerde an die Kostentrager.

Laufzeiten der Entlassungsberichte

Die Kliniken erhielten zuletzt im Jahr 2012 von der DRV Bund die Auswertungen der
Laufzeiten der Entlassungsberichte aus den zwei vorangegangenen Jahren. Dabei lag die
AHG Klinik Berus zwar jeweils lber den durchschnittlichen Laufzeiten der 100 besten
Einrichtungen, blieb jedoch deutlich unter dem geforderten Richtwert von maximal 14
Tagen. Die interne Auswertung der Laufzeit der Entlassungsberichte von DRV-Bund-Re-
habilitanden wird jahrlich vorgenommen und lag fiir das Jahr 2014 wieder deutlich in-
nerhalb der Sollvorgabe (siehe unten).

Laufzeiten der AHG Klinik Berus Laufzeiten der 100 besten Einrichtungen
Jahr Anzahl ausgewer- | Durchschnittliche | Anzahl ausgewer- Durchschnittliche
teter E-Berichte | Laufzeit (in Tagen) | teter E-Berichte Laufzeit (in Tagen)
2010 848 6,7 44983 3.7
20M 778 6,9 42128 3.8
Visitationen

Bei Visitationen handelt es sich um Begehungen der Klinik durch den Rentenversiche-
rungstrager oder durch Visitatoren im Auftrag der Krankenversicherung.

Die letzte Visitation durch die Deutsche Rentenversicherung Bund fand am 02.11.2011
statt. Die Riickmeldungen waren insgesamt sehr positiv. Anderungsbedarf wurde nur in
wenigen Bereichen, v.a. in Bezug auf eine leichte Anpassung des Stellenplans (Sozio-,
Ergo- und Physiotherapie sowie Erndhrungsberatung), z. T. Aufriistung technischer Not-
ruf-Vorrichtungen und ubersichtlicherem Aushang von Notfallplanen gesehen. Es wurden
entsprechende MaBnahmen eingeleitet.
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3.2.4. Ergebnisse der internen Qualititssicherung

Neben der Teilnahme am externen Qualitatssicherungsverfahren der Deutschen Renten-
versicherung bzw. der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen werden an der
AHG Klinik Berus regelmaBig und systematisch MaBnahmen zur internen Qualitatssiche-
rung durchgefiihrt, da die Daten der Leistungstrager erst mit groBer zeitlicher Verzoge-
rung eintreffen. Um zeitnaher reagieren zu kénnen, werden zusatzlich interne Daten er-
hoben. Die Abweichungen der Ergebnisse ergeben sich aus den unterschiedlichen Erhe-
bungszeitraumen und unterschiedlichen Datenmengen.

Erfassung der therapeutischen Leistungen

Hausintern werden regelmaBig Kennzahlen der Klinik erhoben und die Ergebnisse in der
Leitungskonferenz besprochen. Es wird auf die Einhaltung der von der DRV Bund gefor-
derten Richtwert-Korridore geachtet. Fur die 1319 im Berichtsjahr stationdr und ganzta-
gig ambulant behandelten Patienten ergaben sich nach interner Berechnung folgende
Werte:

Bewertungskategorie Klinikwert | Richtwert-Korridor der DRV
Durchschnittliche Leistungsverteilung in Form von 89 8-1
KTL-Leistungen aus verschiedenen KTL-Kapiteln
Durchschnittliche Leistungsanzahl je Rehabilitand 28,5 20-40
pro Kalenderwoche
Durchschnittliche Stundenzahl therapeutischer Leis- 19,6 18-24
tungen je Rehabilitand pro Kalenderwoche

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2014

In allen Bereichen wurden wieder die externen Vorgaben erfillt. Es wurde in der Lei-
tungskonferenz beschlossen, die Verteilung der therapeutischen Leitungen uber die ver-
schiedenen KTL-Kapitel hinweg im Lauf des nachsten Berichtszeitraums weiterhin zu
optimieren.

Laufzeit der Entlassungsberichte

Die Laufzeit der Entlassungsberichte der AHG Klinik Berus an die DRV Bund wird klinikin-
tern monatlich erhoben und betrug im Berichtsjahr nach interner Auswertung 8,74 Tage
im Jahresdurchschnitt. Vom Kostentrager wird gefordert, dass die Entlassungsberichte
spatestens 14 Tage nach Entlassung der Patienten beim Kostentrdger eingehen.
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Patientenbeschwerden

Im Rahmen des Beschwerdemanagements werden regelmaBig und systematisch die Pa-
tientenbeschwerden aus den freien MeinungsduBerungen der Entlassfragebdgen und aus
den Beschwerdeprotokollen, die wahrend des Aufenthaltes von den Mitarbeitern entge-
gengenommen werden, ausgewertet. In der Leitungskonferenz werden die Beschwerden
besprochen und MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung beschlossen, deren Erledigungs-
status bei systematischer MaBnahmenverfolgung gepriift wird. Die haufigsten Themen,
auf die sich Beschwerden der im Berichtsjahr stationadr oder ganztdgig ambulant behan-
delten Patienten bezogen, waren: Organisation und Planung (4,7%), Bauliche Méngel im
Zusammenhang mit internen UmbaumaBnahmen (4,5%), Unzufriedenheit mit der Essens-
qualitst (4,5%), VerstoBe gegen die Hausordnung (3,0%), Offnungszeiten des Schwimm-
bads und der Medizinischen Trainingstherapie (2,9%), zu wenig Einzeltherapie (2,2%), zu
wenig Riickzugsmdglichkeiten fiir ganztdgig ambulante Patienten (2,1%), Unzufrieden-
heit mit den Freizeitangeboten (1,8%), Vortragsgestaltung (1,2%), Larm im Speisesaal
(1,1%) und Kinderbetreuung (0,8%). In Bezug auf die genannten Themen wurden wieder
diverse VerbesserungsmaBnahmen beschlossen und eingeleitet. Die Mitarbeiter wurden
entsprechend informiert und mit einbezogen.

Mitarbeiterbefragung

Jedes dritte Jahr wird in der AHG eine schriftliche Mitarbeiterbefragung durchgefiihrt,
zuletzt war dies 2012 der Fall. Die Beteiligung war in der AHG Klinik Berus mit 54,0%
zufriedenstellend, wenn auch etwas geringer als im AHG-Durchschnitt (59,5%) bzw. im
Vergleich zum Klinikwert von 2009 (64,4%). Wiederum war die Mitarbeiterzufriedenheit
in der AHG Klinik Berus dabei in zahlreichen Bereichen hoher als in vergleichbaren Ein-
richtungen der AHG und als bei der vorausgegangenen Mitarbeiterbefragung. Vergleichs-
weise hohe Werte ergaben sich z. B. flir die Zufriedenheit mit den taglichen Aufgaben,
den Abwechslungsgehalt der Tatigkeit, das Verhalten der Vorgesetzten oder die Kommu-
nikation und das Arbeitsklima. Kritisch wurden u. a. Fragen nach Arbeitsbelastung und
Zeitmangel sowie Informationsaustausch innerhalb der AHG beurteilt. Im Rahmen der
internen QM-Bewertung und wiederholter Workshops mit den Mitarbeitern wurden ver-
schiedene MaBnahmen zur Verbesserung der Mitarbeiterzufriedenheit diskutiert, der
Leitungskonferenz im Entwurf vorgeschlagen und von dieser beschlossen (u.a. MaBnah-
men zur betrieblichen Gesundheitsférderung).
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RoutinemaBige Patientenbefragung (Basisevaluation)

Die Ergebnisqualitat der Behandlungs- und Rehabilitationsverlaufe wird fortlaufend
evaluiert. Im Rahmen der Basisevaluation kamen folgende Messinstrumente routine-
maBig zum Einsatz:

Messinstrument Datenquelle Aufnahme Entlassung
BDI II Patienten X X
Health-49 Patienten X X
SCL-K-9 Patienten X X
Patientenzufriedenheitsbogen Patienten X
Basisdokumentation (Bado) Therapeuten X

Der BDI Il (Beck Depressionsinventar 2. Version; Beck et al., 1988; dt. Hautzinger et al.,
2006) ist ein weit verbreitetes und anerkanntes Selbstbeurteilungsinstrument zur Er-
fassung des Schweregrades einer depressiven Symptomatik. Der BDI enthalt 21 Gruppen
von Aussagen zu depressiven Symptomen, die nach aufsteigender Schwere und mit zu-
nehmender Beeintrachtigung von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (starke Auspridgung) unter-
gliedert werden. In der Uberarbeiteten 2. Version BDI Il kamen neue Items speziell unter
Beriicksichtigung der Diagnosekriterien des DSM IV hinzu, die die Symptome Unruhe,
Wertlosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten und Energieverlust betreffen, wahrend die
Items beziiglich Verdnderungen des Kdrperbildes, intensive Beschaftigung mit korperli-
chen Symptomen, Gewichtsverlust und Arbeitsschwierigkeiten im BDI Il nicht mehr vor-
kommen. Die Items zu Schlafmangel und Appetitverlust wurden deutlich verdndert, um
sowohl die Zunahme wie auch die Verminderung von Schlaf und Appetit erfassen zu
konnen (jeweils mit 7-stufiger Antwortmaglichkeit). Der Bezugszeitraum im BDI Il sind
die letzten 2 Wochen einschlieBlich des Befragungstages. Der Fragebogen ist somit auch
fur die Veranderungsmessung geeignet. Die Auswertung erfolgt durch Bildung eines
Summenwertes. BDI-Summenwerte (iber 21 (Wertespanne 0-63) sprechen fiir eine kli-
nisch relevante depressive Symptomatik.

Der Health-49 (Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer
Gesundheit fiir die therapeutische Praxis, Rabung et al., 2007) ist ein mehrdimensionales
Selbsteinschatzungsinstrument zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Ge-
sundheit. Der HEALTH-49 erfasst mit 6 inhaltlich eigenstandigen Modulen die folgenden
Bereiche: Modul A: Psychische und somatoforme Beschwerden (3 Skalen + Gesamtwert,
18 Items), Modul B: Psychisches Wohlbefinden (1 Skala, 5 Items), Modul C: Interaktio-
nelle Schwierigkeiten (1 Skala, 7 Items), Modul D: Selbstwirksamkeit (1 Skala, 5 Items),
Modul E: Aktivitat und Partizipation (1 Skala, 6 Items), Modul F: Soziale Unterstiitzung/
Soziale Belastung (2 Skalen, 8 Items). Die Items sind 5-stufig. Die Auswertung der ein-
zelnen Skalen erfolgt durch Summation der Itemwerte relativiert an der Anzahl der Items
einer jeweiligen Skala. Relevante Beeintrachtigungen ergeben sich durch Auszdhlen der
Items mit den Punktwerten 3 oder 4 einer jeweiligen Skala.

>>>
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Die SCL-K-9 (Symptom-Checkliste-Kurzversion-9, Klaghofer & Bréihler, 2001) ist eine
Kurzversion der bekannten SCL-90-R (Symptom-Checklist 90, revidierte Fassung, Dero-
gatis et al., 1977; dt. Franke, 1995). Die Kurzversion dient im vorliegenden Zusammen-
hang als Screeninginstrument zur Erfassung eines breiten Bereiches psychopathologi-
scher Symptome.

Der Patientenentlassfragebogen (Fachausschuss des AHG-Wissenschaftsrates, 2011) ist
eine Weiterentwicklung des Entlassungsfragebogens (Dehmlow et al., 1999; Qualitats-
beurteilungen durch Patienten, QbP, Schmid, 2009) und wird in den Einrichtungen der
AHG als Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Zufriedenheit der Patienten mit
der Behandlung, den Service-Leistungen und dem Behandlungsergebnis eingesetzt. Er-
fragt werden auch subjektive Veranderungen in verschiedenen Symptom- und Kompe-
tenzbereichen.

Die Bado (Basisdokumentation der AHG: Fachausschuss des AHG-Wissenschaftsrates,
2011) ist eine Weiterentwicklung der lange Zeit in der AHG eingesetzten und von Zielke
(1993) entwickelten Basisdokumentation. Sie ist ein Fremdbeurteilungsinstrument und
erfasst neben Angaben der Bezugstherapeuten zu soziodemographischen und krankheits-
bezogenen Merkmalen ihrer Patienten u. a. auch die Therapeuteneinschatzung des Be-
handlungsergebnisses und die Nachsorgeempfehlungen.

Dariiber hinaus werden im Rahmen von Projekten zusatzlich zur Basisevaluation mit sto-
rungsspezifischen Messinstrumenten weitere Daten erhoben und auch Katamneseunter-
suchungen durchgefiihrt. Zum Vergleich der Veranderungen zwischen verschiedenen
Messzeitpunkten wurden parallelisierte Datensatze herangezogen. Die Ergebnisse sind als
reprasentativ flir die Gesamtzahl der im Berichtszeitraum behandelten und entlassenen
Patienten anzusehen.

Im Folgenden werden einige Ergebnisse stellvertretend fiir die fortlaufende Routine-
Evaluation berichtet.
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BDI Il Health-49, SCL-K-9

Im BDI lI-Summenwert und dem Gesamtwert des Health-49 sowie dem Gesamtscore des
SCL-K-9 ergaben sich exemplarisch fir die Gesamtstichprobe des Berichtszeitraums je-
weils hochst-signifikante Veranderungen zwischen Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt.

Behandlungsergebnisse aus Patientensicht
BDFIl, Health-49, SCL-9-k
Basisevaluation 2014

80

73,83
70 67,81
60 héchst-
héchst- signifikante
signifikante Veranderung
50 Veranderung p=.000
p =.000
40
30 27,3 héchst-
sigrifikante
20 18,01 Verdnderung
p =.000
10
1,45 1,03
0
BDI-II Health-49 SCL-9k
Gesamtscore Gesamtwert Gesamtscore
N=1243 N=1243 N = 1222
HAufnzhme CIEntlassung

Patientenentlassfragebogen der AHG

Stellvertretend fiir die zahlreichen Items des Entlassungsfragebogens wird im Folgenden
auf die Zufriedenheit mit dem Therapieerfolg insgesamt, die subjektive Veranderung der
Beschwerden, der Entspannungsfahigkeit und Selbstsicherheit sowie die Bewertung
grundlegender Therapiebereiche eingegangen.

Ergebnisse Patientenentlassfragebogen: Bewertung der BehandlungsmaBnahme insge-

samt
Behandlungsergebnisse aus Patientensicht
Bewertung der BehandlungsmaBnahme
Entlassungsfragebogen 2014, N = 1219
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Wie wirden Sie lhre BehandlungsmaBnahme insgesamt bewerten?
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Die BehandlungsmaBBnahme insgesamt bewerteten 75,7% der im Berichtszeitraum sta-
tiondr oder ganztagig ambulant behandelten Patienten als sehr gut oder gut.

Ergebnisse Patientenentlassfragebogen: Verdnderung des Gesundheitszustandes insge-
samt und Veranderung des seelischen Zustandes

Behandlungsergebnisse aus Patientensicht
Veranderung des Gesundheitszustandes insgesamt
Entlassungsfragebogen 2014, N = 1191

60%
49,1%
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40%

30% 27,0%
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5,0%
]
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etwas verschlechtert stark verschlechtert
(N =60) (N=14)

0% -

stark verbessert
(N=211)

etwas verbessert gleich geblieben
(N = 585) (N =321)

Wie hat sich Ihr Gesundheitszustand insgesamt durch die Behandlung geandert?

66,8% der im Berichtsjahr behandelten Patienten gaben an, dass sich ihr Gesundheits-
zustand insgesamt durch die Behandlung stark verbessert oder etwas verbessert hat. Bei
69,6% der behandelten Patienten hat sich der seelische Zustand stark verbessert oder
etwas verbessert.

Behandlungsergebnisse aus Patientensicht
Veréanderung des seelischen Zustandes
Entlassungsfragebogen 2014, N = 1196

60%

49,20%
50%

40%

30%
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0% | |
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Wie hat sich Ihr seelischer Zustand durch die Behandlung geandert?
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Ergebnisse Patientenentlassfragebogen: Verdnderung des kdrperlichen Zustandes

Behandlungsergebnisse aus Patientensicht
Veranderung des kérperlichen Zustandes
Entlassungsfragebogen 2014, N = 1198
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45,20%

45%
40%
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gleich geblieben
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Wie hat sich Ihr kdrperlicher Zustand durch die Behandlung geéndert?

62,4% gaben bei Klinikentlassung an, dass sich ihr kérperlicher Zustand stark verbessert
oder etwas verbessert habe.

Ergebnisse Patientenentlassfragebogen: Bewertung verschiedener Therapiebereiche

Eine tragende Rolle spielt die Einzeltherapie. 88,3% bewerteten die Betreuung durch
ihren Bezugstherapeuten als gut (35,2%) oder sehr gut (53,1%). Eine positive Bewertung
(gut oder sehr gut) der anderen grundlegenden Therapiebereiche schwankte zwischen
69,8% und 88,2%.

Behandlungsergebnisse aus Patientensicht

Zufriedenheit mit verschiedenen Therapiebereichen
Entlassungsfragebogen 2014
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Basisdokumentation (Bado)

Die Bado (Basisdokumentation der AHG, Fachausschuss des AHG-Wissenschaftsrates,
2011) wird als Therapeuten-Fragebogen zur Dokumentation von Patientenvariablen,
BehandlungsmaBnahmen und Behandlungsergebnissen eingesetzt.

Ergebnisse Bado: Zustand bei Entlassung - Gesamteinschatzung

Behandlungsergebnisse aus Therapeutensicht
Zustand bei Entlassung - Gesamteinschatzung
Bado 2014, N = 1319

60%

50% 48,0%
40%
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30%
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0% . . .
wesentlich deutlich leicht gebessert unverandert leicht deutlich wesentlich
gebessert gebessert (N = 633) (N =157) verschlechtert  verschlechtert  verschlechtert
(N =69) (N = 455) (N=3) (N=1) (N=1)

87,7% der Patienten wurden von ihren Bezugstherapeuten zum Entlassungszeitpunkt in
ihrem Zustand bei Entlassung insgesamt als leicht gebessert bis wesentlich gebessert
angesehen. In dieses Urteil gehen nicht nur die Symptomverdnderung sondern auch die
vermittelten Bewaltigungsstrategien ein.
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Ergebnisse Bado: Arbeitsfahigkeit bei Entlassung, bezogen auf Arbeitsunfahigkeit bei
Aufnahme

Von den Patienten, die bei Aufnahme arbeitsunfihig waren (N = 814), konnten 93 wie-
der arbeitsfihig entlassen werden (11,4%), 721 blieben auch zum Entlassungszeitpunkt
arbeitsunfahig (88,6%). 83,1% der bei Aufnahme Arbeitsfahigen waren auch bei Entlas-
sung arbeitsfahig (408 Patienten), wohingegen 16,9% der bei Aufnahme Arbeitsfihigen
nunmehr arbeitsunfihig entlassen wurden (83 Patienten). Bei Entlassung als arbeitsun-
fahig wird haufig eine gestufte berufliche Wiedereingliederung oder eine interne Umset-
zung an einen anderen Arbeitsplatz vorgenommen. Bei 95 von 1319 Patienten (7,2%)
war keine Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erforderlich.

Behandlungsergebnisse aus Therapeutensicht

Arbeitsfihigkeit bei Entlassung

bezogen auf Arbeitsunfahigkeit bei Aufnahme
Bado 2014, N =814

Arbeitsfahig bei Entlassung
N =83

Arbeitsunféhig bei Entlassung
N =721

Ergebnisse Bado: Zeitlicher Umfang der Leistungsfahigkeit im Bezugsberuf und am allge-
meinen Arbeitsmarkt

Behandlungsergebnisse aus Therapeutensicht
Zeitlicher Umfang der Leistungsfahigkeit

Bado 2014
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Bezogen auf den Bezugsberuf wurden 68,2% der Patienten als vollschichtig leistungsfa-
hig entlassen, bezogen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt waren es 74,1%. Diese Ergeb-
nisse schwanken seit Jahren nur in geringem Umfang, obwohl die Zahl der Rentenan-
tragsteller im Lauf der Jahre zugenommen hat.
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RoutinemaBige 1-Jahres-Katamnese

Seit dem 01.01.2013 wird in der AHG-Klinik Berus eine randomisierte 1-Jahres-Teil-
katamnese mit dem Fokus auf Sozialdaten bei ca. 20% der deutschsprachigen Patienten
unter Ausschluss der Behandlungsdiagnose pathologisches Glicksspiel und PC-Gebrauch
durchgefiihrt. Die Prozedur richtet sich nach dem Beschluss des Prasidiums des AHG
Wissenschaftsrates vom 22. Oktober 2012.

Im sozial-katamnestischen Teil der Befragung werden folgende Daten erhoben:
Familienstand, Partnerschaft, Wohnsituation, Erwerbssituation, Arbeitsfahigkeit, Ursache
fuir evtl. Arbeitsunfahigkeit, Rentensituation, Nachsorge. Im symptomorientierten Teil
wird die SCL-K-9 erhoben und je eine Frage zum allgemeinen Gesundheitszustand und
zur beruflichen Leistungsfahigkeit auf einer fiinfstufigen Skala erfasst. Hinzu kommt eine
retrospektive Beurteilung des Behandlungserfolges in der Klinik nach einem Jahr mithilfe
einer Frage, d.h. eine Selbsteinschdtzung der Veranderungen bis zum Katamnesezeit-
punkt.

Stichprobenbeschreibung

Fiir die Teil-Katamnese 2014 (stationdrer Aufenthalt 2013) wurden nach dem beschrie-
benen Verfahren 301 Patienten angeschrieben. 207 (69%) Patienten beantworteten den
Fragebogen. Unbekannt verzogen waren 28 Patienten. Die giiltige Stichprobe bestand
aus 57% Frauen und hatte einen Altersdurchschnitt von 48 Jahren.

Im Folgenden wird ein Auszug aus der Katamnese gegeben:

Sozialdaten

Die Daten stammen aus der Katamneseerhebung 2014. Zum Vergleich sind in den Klam-
mern die Werte zum Zeitpunkt des stationdren Aufenthaltes 2013 angegeben. 24% der
Befragten gaben an, nach dem Klinikaufenthalt arbeitslos gewesen oder im letzten Jahr
geworden zu sein, jedoch waren zum Zeitpunkt der Befragung nur noch 12% (26%)
arbeitslos. 66% (83%) der Patienten gaben an, keine Rente zu erhalten und in keinem
Rentenverfahren zu stehen. Eine befristete Rente erhielten 17% (3%), eine unbefristete
Rente 7% (2%). 4% (8%) hatten einen Rentenantrag gestellt, 3% (0,5%) befanden sich
in einem Rentenstreit.

Gesundheitszustand

Bei etwa 62% der Patienten hatte sich ein Jahr nach dem stationdren Aufenthalt der
Gesundheitszustand im Vergleich zu der Zeit vor dem stationdren Aufenthalt weiter
verbessert (d.h. etwas verbessert oder stark verbessert). Ca. 19% gaben eine Verschlech-
terung an (d.h. etwas verschlechtert oder stark verschlechtert; Quelle: Basisdokumenta-
tion der AHG, Katamnese 2014).

>>>
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...wie hat sich lhr Gesundheitszustand insgesamt bis heute geandert?
(Im Vergleich zur Zeit vor der stationdren Behandlung)
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30 -
25,6%

o5 -
20 - 18,4%
15 - 130%
10

58%
0 - .

stark verschlechtett etwas verschlechte it gleichgeblieben etwas verbessert dark verbessert

Zufriedenheit mit dem Erfolg der Behandlung

74% der Katamneseteilnehmer beurteilten ein Jahr nach der Behandlung den Erfolg ihrer
Behandlung in der Klinik im Vergleich zur Zeit vor dem stationdren Aufenthalt als gut
oder sehr gut bzw. sogar ausgezeichnet. 17% beurteilten dies mdBig und 6% als schlecht
(Quelle: Basisdokumentation der AHG, Katamnese 2014).

Wie beurteilen Sie den Erfolg der Behandlung in unserer Klinik
insgesamt?
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schlecht mittelmaBig gut sehr gut ausgezeichnet

%

17.4%
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Konzeptbewertungen und Ergebnisqualitdt im Rahmen systematischer Studien

Im Rahmen systematischer Evaluationsprojekte werden Behandlungsverlaufe und -ergeb-
nisse immer wieder untersucht. Dies betrifft v.a. die Entwicklung und Optimierung neuer
Therapiekonzepte. Beispielsweise wurden in den letzten Jahren mehrfach Untersuchungen
durchgefiihrt zu den Behandlungsschwerpunkten: Mobbing, Tinnitus, Traumatherapie und
Spielerbehandlung. Auch die franzdsischsprachige Therapie wird evaluiert. Im Folgenden
werden exemplarisch fiir die storungsspezifischen Nachbefragungen Ergebnisse der fort-
laufenden 1-Jahres-Katamnese zur stationiren Traumatherapie berichtet. Im Ubrigen
wird auf die entsprechenden Veroffentlichungen hingewiesen.

Komplikationen/Fehlermanagement

Nach Sichtung durch den Fehlerbeauftragten werden alle von den Mitarbeitern gemel-
deten Komplikationen in der Leitungskonferenz bewertet und bei Notwendigkeit entspre-
chende KorrekturmaBBnahmen eingeleitet. Dasselbe geschieht in Bezug auf das Beschwer-
demanagement. Von Bedeutung sind systematische, insbesondere kritische Fehler sowie
gravierende Patientenbeschwerden. Im Berichtszeitraum wurden alle beschlossenen Kor-
rektur- und VorbeugemaBnahmen fristgerecht erledigt.

Katamnesen: Ergebnisse zur 1-Jahres-Katamnese der stationdaren Traumatherapie

Stellvertretend fiir die katamnestischen Uberpriifungen langfristiger Therapieeffekte an
der AHG Klinik Berus werden im Folgenden Teil-Ergebnisse der fortlaufenden 1-Jahres-
Katamnese zur stationdaren Traumatherapie im Berichtsjahr dargestellt.

Die Veranderung der Traumasymptomatik wurde mit der PDS (Posttraumatic diagnostic
Scale, Foa, 1995, dt. Ehlers et al., 1996) gemessen. Der PDS-Schweregrad (Wertebereich
von 0 bis 51) setzt sich aus einem Gesamtscore der Subskalenwerte PDS-Wiedererleben,
PDS-Vermeiden und PDS-Errequng zusammen. Ein PDS-Schweregrad von mindestens 36
spricht fiir eine schwere PTSD-Symptomatik, Werte zwischen 21 und 35 sind als mittel-
maBige bis schwere PTSD, Werte von 11 bis 20 als mittelschwere und Werte bis 10 als
leichte PTSD zu klassifizieren. Die komorbide depressive Symptomatik wurde mit dem
BDI II-Summenwert (Beck Depressionsinventar 2. Version; Beck et al., 1988; dt. Hautzin-
ger et al., 2006) erfasst. BDI-Summenwerte tiber 21 (Wertespanne 0-63) sprechen fiir
eine klinisch relevante depressive Symptomatik.

Im Berichtsjahr wurden im Rahmen der fortlaufenden 1-Jahres-Katamnese zur stationa-

ren Traumatherapie u.a. folgende Daten erhoben: Die Riicklaufquote der Katamnese be-
tragt 45,8% (behandelte PTSD-Patienten 2013: N = 133).

>>>
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Fragebogen Aufnahme Entlassung | Katamnese | Signifikanz | Effektstarke
M SD M SD M SD

PDS- 0.9
Schweregrad 341 95 | 283 | 11,2 | 243 | 121 *xx groBer Effekt
(N =61) (T1-T3)
BDI-II-R 0.8
Summenwert 306 | 11,3 | 22,1122 | 208 | 11,9 o groBer Effekt
(N=61) (T1-T3)

Sowohl die posttraumatische Symptombelastung, gemessen mit dem PDS-Schweregrad,
als auch die depressive Symptomatik, erfasst mit dem BDI-1I-R-Summenwert, besserten
sich im Behandlungsverlauf. Der Effekt blieb in der 1-Jahres-Katamnese stabil. Im Mittel
war die storungsspezifische Traumasymptomatik wie auch die komorbide depressive
Symptomatik sowohl zwischen Klinikaufnahme und -entlassung als auch im Katamnese-
zeitraum bis zu einem Jahr nach Klinikentlassung riicklaufig. Die Verdanderung zwischen
Aufnahme und Katamnesezeitpunkt war dabei jeweils hochst signifikant und entsprach
einer groBen Effektstarke.

PTSD-1-Jahres-Katamnese
45 Riickgang des PDS-Schweregrades
N = 61 im Jahr 2013 stationar behandelte Patienten

40

hdchst-signifikante Veréanderung
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20 d=0.6 Veranderung L
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d=0.3
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5
0
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Die Grafik zeigt langfristige Behandlungseffekte in Form einer stetigen Abnahme des
Schweregrades der Posttraumatischen Belastungsstorung, erfasst mit der PDS (Posttrau-
matic Stress Diagnostic Scale, Foa, 1995,; dt. Ehlers et al., 1996). Die Ergebnisse belegen
erneut, dass die stationdre Traumatherapie an der AHG Klinik Berus bei einem Grofteil
der Patienten langfristig wirkungsvoll ist (vgl. die vorangegangenen Qualitatsberichte
der AHG Klinik Berus).
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3.2.5. Weiterentwicklung von Versorgungskonzepten

Die AHG Klinik Berus ist eine der wenigen Kliniken, die die Entwicklung therapeutischer
Konzepte nach DIN EN ISO 9001: 2008 in den Zertifizierungsprozess mit eingeschlossen
hat. Dies setzt voraus, dass regelmaBig neue Therapiekonzepte und Programme entwi-
ckelt (und nicht nur bereits vorgegebene adaptiert) werden und die Entwicklung nach
den Richtlinien des Projektmanagements ablauft.

Entwicklung eines ambulanten Therapieangebotes im Rahmen einer Vereinbarung
mit der HEK zur Integrierten Versorgung

2011 wurde in Kooperation mit der HEK ein ambulantes Therapieangebot entwickelt, das
im Rahmen einer Vereinbarung zur Integrierten Versorgung (8140 b SGB V) ab 15.09.2011
zur Anwendung kommt. Ubergeordnetes Ziel des IV-Projekts ist die bedarfsorientierte
psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von HEK-Versicherten mit psychi-
schen und psychosomatischen Erkrankungen unter Ausnutzung samtlicher ambulanter,
interdisziplindrer Therapie-Optionen wie Einzel-, Gruppentherapie, etc. zur Vermeidung
unnotiger oder unnotig langer stationdarer Behandlungen sowie unndtiger Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit. In Abhangigkeit von Schwere, Komorbiditdt und AusmaB der Chroni-
fizierung der Erkrankung kénnen folgende therapeutische Angebote indiziert sein:

Verhaltenstherapeutische Einzeltherapie

ggf. auch einzelne zusatzliche verhaltensmedizinische Gruppenangebote

oder ganztagig ambulante verhaltensmedizinische Behandlung (Tagesambulanz)
ggf. auch ambulante Einzeltherapie zur Nachsorge nach vorausgegangener sta-
tionarer oder tagesklinischer Behandlung

Das Behandlungsprogramm wird fortlaufend evaluiert. Bei einer Zwischenauswertung
zum 31.12.2014 ergaben sich fiir 74 Patienten, die im Rahmen des HEK-IV-Projektes
ambulant an der AHG Klinik Berus behandelt worden waren, folgende Ergebnisse:

Stichprobe:
Im vorliegenden Fall wurden die Daten von 101 HEK-Versicherten (davon 74 abgeschlos-

sene Falle), die in der Zeit zwischen dem 01.01.2011 und dem 31.12.2014 an der AHG
Klinik Berus ambulant behandelt worden waren, in die Auswertung mit einbezogen.

Es handelte sich hier um 43 Frauen (58,1%) und 31 Manner (41,9%) mit einem Durch-
schnittsalter von 46,1 Jahren. 85,7% waren erwerbstatig, 3,9% arbeitslos. Die meisten
waren verheiratet (45,5%), die Restlichen ledig (35,1%), verheiratet und in Trennung
lebend (5,2%), geschieden (12,9%) oder verwitwet (1,3%). Am haufigsten wurden eine
Anpassungsstorung (33,8%), eine mittelgradige depressive Episode (33,8%) oder eine
Rezidivierende depressive Stérung, gegenwiartig mittelgradige Episode (29,8%) diagnos-
tiziert. In 3 Fallen wurde die Diagnose Angst und Depression gemischt (2,6%) vergeben.

>>>



I Qualitatsbericht

AHG Klinik Berus 2014

Erbrachte Leistungen:

Insgesamt wurden pro Behandlungsfall durchschnittlich 13,7 Leistungen erbracht. 19,5%
der Patienten erhielten lediglich bis zu 5 probatorische Einzelsitzungen, 23,4% bekamen
zusatzlich zu den 5 probatorischen bis zu 5 weitere Einzelsitzungen, 22,1% erhielten
zusatzlich zu den 5 probatorischen bis zu 10 weitere Einzelsitzungen und 19,5% wurden
mit mehr als 10 zusatzlichen Einzelsitzungen nach der Probatorik behandelt. 15,5% nah
men an der Tagesambulanz teil (ganztdgige ambulante Behandlung mit Kombination aus
Einzel- und Gruppentherapie, in Abhdngigkeit der differentiellen Indikation).

Behandlungsergebnisse:

Als wesentlich gebessert wurden 22,1%, als deutlich gebessert 24,7% und als leicht
gebessert 44,2% der Patienten von ihren Bezugstherapeuten bei Beendigung der Thera-
pie eingeschatzt (insgesamt somit 91,0% mit positivem Therapieergebnis). Der Anteil der
AU-F3lle sank von 46 (59,7%) bei Aufnahme auf 23 (29,9%) bei Entlassung.

Positiv war auch der Pra-Post-Vergeich bei den Selbstbeurteilungsinstrumenten: Im
BDI-II ging der Summenwert zwischen dem Aufnahmezeitpunkt (MW=29,3, SD=11,2,
N=56) und dem Entlassungszeitpunkt (MW=16,1, SD=11,6, N=41) im Durchschnitt
hochst signifikant zuriick, d.h. die depressive Symptomatik war bei Aufnahme schwer
ausgepragt und lag bei Klinikentlassung lediglich noch im leichten Bereich. Im Health-
49 nahm der durchschnittliche Gesamtwert psychische und somatoforme Beschwerden
PSB zwischen Aufnahme (MW=1,9, SD=0,82, N=53) und Entlassung (MW=0,9, SD=0,86,
N=40) ebenfalls hochst signifikant ab. Letztlich war auch der Globale Schwere-Index
(GSI) der SCL-K-9 zwischen Aufnahme (MW=77,2, SD=6,2, N=46) und Entlassung
(MW=66,2, SD=12,2, N=36) im Durchschnitt hichst signifikant riicklaufig.

In 58,4% der Falle war nach Einschdatzung der Bezugstherapeuten bei Entlassung aus der
Klinikambulanz keine weitere psychotherapeutische Behandlung mehr nétig, Bei 25,9%
wurde eine weitere ambulante Behandlung in Form einer Richtlinien-Psychotherapie bei
niedergelassenen Kolleginnen oder Kollegen eingeleitet, bei 15,7% der Patienten wurde
ein Antrag auf eine medizinische Reha gestellt.

Die Ergebnisse unterstreichen in ihrer einheitlichen Richtung insgesamt die positiven
Behandlungseffekte und decken sich mit der in der Regel hohen Patientenzufriedenheit
aus mundlichen Riickmeldungen der Teilnehmer.
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Entwicklung eines weiteren ambulanten Therapieangebotes im Rahmen einer
Kooperationsvereinbarung mit der BKK ZF & Partner

Im Berichtsjahr wurde in Kooperation mit der BKK ZF & Partner ein weiteres ambulantes
Therapieangebot entwickelt, das im Rahmen einer Kooperationsvereinbarung gemaB3 § 43
Abs. 1 SGB V seit dem 01.05.2014 umgesetzt wird. Zielgruppe sind in erster Linie Versi-
cherte der BKK ZF & Partner mit einer psychischen bzw. psychosomatischen Erkrankung.
Im Rahmen einer Clearingstelle soll eine Differential-Diagnostik und Uberpriifung der
Indikationsstellung weiterer Behandlungsmdglichkeiten und, sofern erforderlich, eine
Therapie als Kurzintervention durchgeflihrt werden. Weitere Bestandteile des Clearing-
programms sind die Aufklarung, Beratung und Informationsvermittlung liber weitere
empfohlene MaBnahmen und, falls notwendig, der Aufbau einer entsprechenden Be-
handlungsmotivation.

Als Therapiemodule stehen ambulante Einzelpsychotherapie oder, falls in schwereren
Fallen notwendig, auch eine tagesklinische Behandlung mit einer Kombination aus Ein-
zel- und Gruppenpsychotherapie im Rahmen eines verhaltensmedizinischen Behand-
lungskonzepts, in der Regel 3 bis 5 Angebote an insgesamt bis zu 6 Ambulanztagen lber
einen Zeitraum von bis zu 3 Wochen zur Verfiigung (Intensivdiagnostisches Clearing-
programm).

Auch diese Behandlungsprogramm wird fortlaufend evaluiert. Bei einer Zwischenaus-
wertung zum 31.12. des Berichtsjahres ergaben sich fiir 34 Patienten, die im Rahmen der
Kooperationsvereinbarung mit der BKK ZF & Partner ambulant an der AHG Klinik Berus
behandelt worden waren, folgende Ergebnisse:

Stichprobe:
Im vorliegenden Fall wurden die Daten von 34 Patienten (34 abgeschlossene Fille), die

in der Zeit zwischen dem 01.05.2014 und dem 31.12.2014 an der AHG Klinik Berus am-
bulant behandelt worden waren, in die Auswertung mit einbezogen.

Es handelte sich hier um 10 Frauen (29,4%) und 24 Manner (70,6%) mit einem Durch-
schnittsalter von 39,7 Jahren. Die meisten waren verheiratet (61,8%), die Restlichen ledig
(26,6%), verheiratet und in Trennung lebend (2,9%), geschieden (5,8%) oder verwitwet
(2,9%). Am hiufigsten wurden eine Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mit-
telgradige Episode (29,4%) eine Anpassungsstorung (23,5%) oder eine mittelgradige de-
pressive Episode (14,7%) diagnostiziert. In 11 Féllen (32,3%) wurden andere Diagnosen
wie eine Angstst6rung (8,8%), eine Zwangsstérung (2,9%), eine leichte depressive Epi-
sode (2,9%), eine Posttraumatische Belastungsstérung (8,8%), eine Somatisierungssto-
rung (5,9%) oder eine kombinierte Persénlichkeitsstérung (2,9%) vergeben.

Erbrachte Leistungen:

Insgesamt wurden pro Behandlungsfall durchschnittlich 7,4 Leistungen erbracht. 11,8%
der Patienten erhielten zusatzlich zu dem Ersttermin 4 Einzelsitzungen, 88,2% bekamen
zusatzlich zu dem Ersttermin 7 Einzelsitzungen.

>>>
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Behandlungsergebnisse:

Als wesentlich gebessert wurden 23,5%, als deutlich gebessert 17,6% und als leicht ge-
bessert 47,0% der Patienten von ihren Bezugstherapeuten bei Beendigung der Therapie
eingeschatzt (insgesamt somit 88,1% mit positivem Therapieergebnis). Der Anteil der
AU-Fille sank von 17 (50,0%) bei Aufnahme auf 10 (29,4%) bei Entlassung.

Positiv war auch der Pra-Post-Vergeich bei den Selbstbeurteilungsinstrumenten: Im BDI-
Il ging der Summenwert zwischen dem Aufnahmezeitpunkt (MW= 23,4, SD= 15,1, N=32)
und dem Entlassungszeitpunkt (MW= 17,5, SD= 14,8, N=28) im Durchschnitt hochst
signifikant zurlick, d.h. die depressive Symptomatik war bei Aufnahme mittelschwer aus-
gepragt und lag bei Klinikentlassung lediglich noch im leichten Bereich. Im Health-49
nahm der durchschnittliche Gesamtwert psychische und somatoforme Beschwerden PSB
zwischen Aufnahme (MW= 1,50, SD= 0,75, N=30) und Entlassung (MW= 0,96, SD= 0,64,
N=29) ebenfalls hochst signifikant ab. Letztlich war auch der Globale Schwere-Index
(GSI) der SCL-K-9 zwischen Aufnahme (MW=73,7, SD= 28,6, N=30) und Entlassung
(MW= 61,8, SD= 28,8, N=28) im Durchschnitt hochst signifikant riicklaufig.

In 50,0% der Falle war nach Einschdtzung der Bezugstherapeuten bei Entlassung aus der
Klinikambulanz keine weitere psychotherapeutische Behandlung mehr nétig. Bei 20,6%
wurde eine weitere ambulante Behandlung in Form einer Richtlinien-Psychotherapie bei
niedergelassenen Kolleginnen oder Kollegen eingeleitet, bei 23,5% der Patienten wurde
ein Antrag auf eine medizinische Reha gestellt, bei 2,9% eine Entzugsbehandlung und
bei 2,9% die Aufnahme in eine Akutpsychosomatik empfohlen.

Die Ergebnisse weisen insgesamt ebenfalls auf deutlich positive Behandlungseffekte hin
und entsprechen der auch hier in der Regel hohen Patientenzufriedenheit aus den miind-
lichen Riickmeldungen der Teilnehmer.
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Aufbau eines ambulanten Therapieangebotes zur ambulanten Behandlung Trauma-
tisierter nach Arbeits- bzw. Arbeitswegeunfadllen im Rahmen des Psychotherapeuten-
verfahrens DGUV

Aufbauend auf den positiven Erfahrungen eines Modellprojekts zur ambulanten Betreu-
ung von Bankiiberfallopfern fiir Mitarbeiter der Kreissparkasse Saarlouis wurde seit
2000/2001 an der AHG Klinik Berus schrittweise eine Trauma-Ambulanz fiir Trauma-
tisierte nach Arbeits- bzw. Arbeitswegeunfallen in Kooperation mit Kostentragern der
DGUV (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung) aufgebaut und weiterentwickelt. In den
Anfangsjahren erfolgte die Kooperation einzelfallbezogen, 2009 im Rahmen des Modell-
verfahrens zur psychotraumatologischen Behandlung von Versicherten des Landesverban-
des Stidwestdeutschland der gewerblichen Berufsgenossenschaften sowie seit 2012 im
Rahmen des daraus resultierenden Psychotherapeutenverfahrens der gesetzlichen Un-
fallversicherungstrager (DGUV, Stand vom 01.07.2012). Eine Voraussetzung dafiir war die
Zertifizierung fiir Spezielle Psychotraumatherapie (DeGPT) durch die Deutschsprachige
Gesellschaft flir Psychotraumatologie.

An der AHG Klinik Berus werden Versicherte unterschiedlicher Berufsgenossenschaften
und gesetzlicher Unfallkassen in enger Abstimmung mit dem Kostentrager behandelt,
z.B. in Kooperation mit dem zustdndigen Rehaberater bei Fragen der beruflichen Wie-
dereingliederung oder medizinisch-therapeutisch indizierter Anderung der Berufstatigkeit.
Typische Beispiele sind Traumatisierung nach Maschinenunfillen (z.B. in Produktions-
betrieben oder StraBenbau), nach Uberfillen (z.B. Bankiiberfalle oder Uberfille auf Taxi-
und Busfahrer oder Krankenpflegepersonal), Unfélle im Rettungswesen, Zugungliicke
(oder Unfille von Lokfiihrern nach Uberfahren von Suizidenten). Auch Betroffene auBer-
gewohnlicherer Ereignisse wie Amokldufe in Schulen oder schwere Stromunfalle wurden
an der AHG Klinik Berus erfolgreich ambulant traumatherapeutisch behandelt. Von Be-
deutung ist hierbei eine sorgfaltige und fristgerechte Dokumentation unter Beriicksich-
tigung von Aspekten der sozialmedizinischen Begutachtung der Arbeits- und Leistungs-
fahigkeit. Besonderheiten ergeben sich bei Wechselwirkungen psychischer mit anhalten-
den korperlichen Unfallfolgen. In solchen Fallen ist eine enge Kooperation im Krankheits-
und Behandlungsverlauf mit den somatomedizinischen Behandlern notwendig. Bei unkla-
ren Ursache-Wirkungszusammenhéngen (z.B. bei psychischen Vorerkrankungen) kann zu-
dem ein Kausalitatsqutachten indiziert sein. Hauptziel ist neben der mdéglichst vollstan-
digen Genesung die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit und Klarung
der weiteren beruflichen Perspektive. Falls notwendig, wird bei darliber hinaus gehenden,
unfallunabhangigen Problemstellungen (z.B. familidre Belastungen oder Belastungen
durch bereits bestehende Vorerkrankungen) eine weitere psychotherapeutische Nachsorge
(in der Regel ambulante Richtlinien-Psychotherapie zu Lasten der Krankenkasse) einge-
leitet.

Die bisherigen Erfahrungen mit der Trauma-Ambulanz DGUV sind den Riickmeldungen
der Teilnehmer und der Einschdtzung der Therapeuten nach ebenfalls sehr positiv. Im
Folgenden werden die bisherigen Zwischenergebnisse der fortlaufenden Evaluation der
Trauma-Ambulanz DGUV an der AHG Klinik Berus dargestellt.
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Stichprobe:
Die vorliegende Auswertung bezieht sich auf eine Stichprobe von 41 psychisch trau-

matisierten DGUV-Versicherten nach Arbeits- bzw. Arbeitswegeunfallen, die bis zum
31.12.2014 in der Trauma-Ambulanz der AHG Klinik Berus behandelt wurden. 38 Fille
waren dabei zum Evaluationszeitpunkt abgeschlossen.

Die vorliegende Stichprobe setzte sich aus 25 Frauen (60,9%) und 16 Mannern (39,1%)
mit einem Durchschnittsalter von 34,6 Jahren zusammen. 34,1% waren ledig, 63,4%
verheiratet und 2,5% geschieden. 48,7% waren bei Aufnahme arbeitsfahig, 51,2% ar-
beitsunfahig. 70,7% waren in Folge eines Uberfalls, 29,3% nach einem anderen Arbeits-
unfall traumatisiert. Das belastende Ereignis hatten ihren Angaben nach 75,6% primér in
der Rolle eines Opfers, 19,6% als Zeuge und ebenfalls 4,8% als Opfer und Zeuge erlebt.
Folgende Hauptbehandlungsdiagnosen wurden hier gestellt: in 46,3% der Falle eine Post-
traumatische Belastungsstorung, bei 41,5% eine Akute Belastungsreaktion, bei 7,3% lag
eine Anpassungsstorung und bei 2,4% eine Angst und Depression gemischt vor.

Erbrachte Leistungen:

Insgesamt wurden die Teilnehmer der Trauma-Ambulanz DGUV mit durchschnittlich 10,8
Einzelsitzungen ambulanter Traumatherapie behandelt. Bei 15,4% erfolgte eine einmalige
Finzelsitzung zur diagnostischen Abklarung und Uberpriifung der Indikationsstellung fiir
eine weitere psychotherapeutische Behandlung. 35,9% erhielten lediglich bis zu 5 proba-
torische Einzelsitzungen, 12,8% bekamen zusatzlich zu den 5 probatorischen bis zu 5
weitere Einzelsitzungen, eine Kurzzeittherapie bis zu 25 Sitzungen (inclusive der probato-
rischen Sitzungen) fand bei 17,9% statt und 18,0% erhielten eine Langzeitbehandlung
mit bis zu 37 Einzelsitzungen (inclusive der Probatorik).

Behandlungsergebnisse:

27,8% der Patienten wurden von ihren Bezugstherapeuten als wesentlich gebessert ent-
lassen, 41,7% als deutlich gebessert und 16,7% als leicht gebessert (insgesamt somit
87,2% mit positivem Therapieergebnis). Als unverdndert wurden 12,8% eingeschatzt (in
erster Linie die Patienten mit nur einer oder wenigen Einzelsitzungen zur diagnostischen
Abkldrung und Uberpriifung der Indikationsstellung), 0% wurden als leicht verschlechtert,
deutlich verschlechtert oder wesentlich verschlechtert beurteilt.

Positiv war auch hier wiederum der Pra-Post-Vergleich mit den Selbstbeurteilungsinstru-
menten: der traumaspezifischen PDS, dem auf depressive Komorbiditdt abzielenden BDI Il
sowie dem Health-49 zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit:

Der Gesamtwert der traumaspezifischen PDS (PDS-Schweregrad) nahm zwischen Auf-
nahme in die Klinikambulanz (MW=33,5, SD=10,5, N=13) und Entlassung (MW=22,1,
SD=11,4, N=7) im Durchschnitt deutlich ab. Die traumaspezifischen PDS-Werte sprechen
zu beiden Messzeitpunkten zwar fiir die Klassifikation des Schweregrades der Trauma-
symptomatik als mittelschwer bis schwer (Wertebereich des PDS-Schweregrades von 21-
35), bei Entlassung war die Traumasymptomatik und damit verbundene Belastung jedoch
wie bei den Teilnehmern der Trauma-Ambulanz Saarland (OEG) deutlich gebessert. Im
BDI-II ging der durchschnittliche Summenwert zwischen dem Aufnahmezeitpunkt (MW=
17,3, SD=12,1, N=28 und dem Entlassungszeitpunkt (MW=11,7, SD=11,9, N=13) eben-
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falls zurlick, die Werte lagen zum Aufnahmezeitpunkt in dem klinisch nicht relevanten
Bereich einer leicht ausgepragten Depressivitat und bei Entlassung bei keiner Depressi-
vitat laut dem BDI-II-R-Manual. Im Health-49 veranderte sich der durchschnittliche Ge-
samtwert psychische und somatoforme Beschwerden PSB zwischen Aufnahme (MW=1,3,
SD=0,99, N=28) und Entlassung (MW=0,75, SD=0,89, N=13) leicht. Es ist kritisch anzu-
merken, dass die geringen Fallzahlen im Rahmen der erst kiirzlich begonnenen systema-
tischen Evaluation vorerst nur eine eingeschrankte Aussagekraft haben und eine weitere
Uberpriifung anhand gréBerer Stichproben erfordern.

In 82,1% der Falle wurde keine weitere Behandlung mehr flir notwendig erachtet, bei
15,4% der Patienten wurde aufgrund unfallunabhangiger Problemstellungen eine ambu-
lante Richtlinien-Psychotherapie bei niedergelassenen Kolleginnen oder Kollegen einge-
leitet, bei 2,5% wurde ein Antrag auf medizinische Reha gestellt.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der anderen Ambulanz-Angebote weisen auch
diese Daten wiederum auf positive Behandlungseffekte hin. Dies deckt sich wieder mit
der hohen Patientenzufriedenheit aus den mindlichen Teilnehmer-Riickmeldungen. Die
erst vor kurzen eingefiihrte, systematische Evaluation soll konsequent fortgesetzt wer-
den, um die bisherigen ersten Ergebnisse anhand groBerer Stichproben zu lberpriifen.
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Entwicklung eines neuen ambulanten Therapieangebotes flir Gewaltopfer im
Rahmen der Traumaambulanz Saarland in Kooperation mit dem LAS

In Kooperation mit dem Landesamt fiir Soziales, Saarbriicken (LAS) wurde im Juli 2012
an der AHG Klinik Berus in Form eines Pilotprojektes die ,Trauma-Ambulanz Saarland”
eingerichtet (Keller, 2012). Vor dem Saarland wurden derartige Projekte bislang in 5
anderen Bundeslandern initiiert. Ziele des Angebotes fiir traumatisierte Gewaltopfer sind
u.a. die diagnostische Abklarung und Priifung der Indikation flr eine psychotraumatolo-
gische Behandlung, Durchfiihrung von entsprechender Beratung und/oder Behandlung
der Opfer sowie Pravention chronischer Traumafolgestérungen. Die betroffene Person
muss dazu bereit sein, einen Antrag auf Opferentschidigung nach OEG (Opferentschédi-
gungsgesetz) zu stellen. Die bisherigen Erfahrungen mit der Trauma-Ambulanz sind den
Riickmeldungen der Teilnehmer und der Einschatzung der Therapeuten nach ermutigend.
Im Folgenden werden die Zwischenergebnisse nach zweieinhalbjahriger Pilotphase der
Trauma-Ambulanz Saarland berichtet.

Stichprobe:
In den ersten 2,5 Jahren der Pilotphase (01.07.2012 bis 31.12.2014) wurden in der

Trauma-Ambulanz Saarland an der AHG Klinik Berus nach Antrag auf Opferentschadi-
gung an das LAS auf Grundlage des OEG insgesamt 68 Opfer und Zeugen ziviler Gewalt
(51 abgeschlossene Félle) ambulant behandelt. Unter den abgeschlossenen Fallen waren
37 Frauen (72,5%) und 14 Manner (27,5%) mit einem Durchschnittsalter von 35,9 Jah-
ren. 54,9% waren ledig, 27,4% verheiratet, 3,9% verheiratet und in Trennung lebend,
7,8% geschieden und 6,0% verwitwet. Die meisten (72,5%) waren erwerbstétig, der
Anteil der Arbeitslosen betrug 13,7%. Arbeitsunfahig bei Aufnahme waren 17,6%. Der
GroBteil (54,9%) hatte seelische und korperliche Gewalt durch Fremde erfahren, 23,5%
hatten seelische und korperliche Gewalt in der Familie erlebt, 17,6% sexuelle und kor-
perliche Gewalt durch Fremde und 4,0% sexuelle und korperliche Gewalt in der Familie.
82,3% waren Gewaltopfer, 17,7% Zeugen von Gewalt. 56,8% hatten korperliche Folgen
der Gewalt davongetragen. In 35,2% der Falle wurde eine Akute Belastungsreaktion, in
45,0% eine Posttraumatische Belastungsstorung diagnostiziert, 13,7% erfillten lediglich
die Kriterien einer Anpassungsstorung, bei 6,1% wurde die Diagnose einer mittelgradi-
gen depressiven Episode gestellt.

Erbrachte Leistungen:

Insgesamt wurden die Teilnehmer der Trauma-Ambulanz Saarland in den ersten 2,5
Jahren der Pilotphase mit durchschnittlich 7,9 Einzelsitzungen ambulanter Trauma-
therapie behandelt. 58,8% erhielten lediglich bis zu 5 probatorische Einzelsitzungen,
13,7% bekamen zusétzlich zu den 5 probatorischen bis zu 5 weitere Einzelsitzungen,
27,5% erhielten zusatzlich zu den 5 probatorischen bis zu 10 weitere Einzelsitzungen
(sogenannte Akutbehandlung).
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Behandlungsergebnisse:

17,6% der Patienten wurden von ihren Bezugstherapeuten als wesentlich gebessert ent-
lassen, 33,3% als deutlich gebessert und 37,3% als leicht gebessert (insgesamt somit
88,2% mit positivem Therapieergebnis).

Positiv war auch hier wiederum der Pra-Post-Vergeich mit den Selbstbeurteilungsinstru-
menten: der traumaspezifischen PDS und dem auf depressive Komorbiditat abzielenden
BDI I

In der traumaspezifischen PDS ging der durchschnittliche Gesamtwert (PDS-Schwere-
grad) zwischen Ambulanzaufnahme (MW=34,0, SD=8,2, N=51) und Entlassung (MW=
22,1, SD=10,4 N=20) deutlich zuriick, wobei es bei allen abgeschlossenen Behandlungs-
fallen von mehr als einer Sitzung zu einer Besserung kam (der Wertebereich fiir einen als
mittelschwer bis schwer ausgepragten PDS-Schweregrad erstreckt sich laut Testanwei-
sung von 21 bis 35). Im BDI Il lag der durchschnittliche Summenwert bei Ambulanz-
aufnahme an der Grenze von mittelschwerer zu schwerer Depressivitat (MW=28,1, SD=
10,9, N=51) und ging bis zu einer nur noch leichten Depressivitat bei Entlassung zuriick
(MW=15,7, SD=11,6, N=45; laut Testmanual entsprechen BDI ll-Summenwerte ab 29
einer schweren Depressivitat, Werte von 20-28 einer mittelschweren Depressivitat und
Werte von 14-19 einer nur noch leichten Depression).

In 60,8% der Falle wurde keine weitere Behandlung mehr flir notwendig erachtet, bei
33,3% der Patienten wurde eine ambulante Richtlinien-Psychotherapie (in der Regel
Traumatherapie) bei niedergelassenen Kolleginnen oder Kollegen eingeleitet, bei 5,9%
wurde ein Antrag auf medizinische Reha gestellt.

Wie bei den anderen ambulanten Behandlungsangeboten sprechen die Daten einheitlich
fiir positive Behandlungseffekte und stehen ebenfalls in Ubereinstimmung mit der hohen
Patientenzufriedenheit aus den miindlichen Riickmeldungen der Patienten. Insgesamt
deutet dies bei einem 6konomischen, spezifischen Versorgungsangebot auf eine ver-
gleichsweise glinstige Kosten-Nutzen-Relation fiir alle Beteiligten hin.

Literatur:
Keller, R. (2012)_._ Pilotprojekt ,Trauma-Ambulanz Saarland” an der AHG Klinik Berus.
Saarlandisches Arzteblatt, 12/2012, S. 10-11.
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4.1.

AKTIVITATEN UND VERANSTALTUNGEN

Im Folgenden werden Aktivitdten und Veranstaltungen aufgefiihrt, mit denen die AHG
Klinik Berus im Berichtszeitraum Wissen und Erfahrungen an die Fachoffentlichkeit bzw.
die allgemeine Offentlichkeit weitergeben mochte. Das betrifft sowohl Fachveranstal-
tungen in der Klinik als auch Vortrdge auf klinischen und wissenschaftlichen Tagungen,
fachliche Beitrdge in o6ffentlichen Medien, wissenschaftliche Aktivitdten und Mitarbeit in
wissenschaftlichen Beirdten, Veroffentlichungen sowie Mitarbeit und Mitgliedschaft in
Fachgesellschaften und Gremien.

Vermittlung von Konzepten und Erfahrungen

Ziel der AHG Klinik Berus ist es nicht nur, gute Konzepte zu entwickeln und hohe Kom-
petenzen fiir Diagnostik, Pravention und Therapie zur Verfligung zu stellen, sondern auch
durch gezielte Offentlichkeitsarbeit die Erfahrungen an externe Kunden, v.a. Zuweiser und
Kostentrager, weiter zu geben, dadurch MaBstdbe zu setzen und die Kooperation mit den
externen Kunden weiter zu entwickeln.

Durchfiihrung von Fachveranstaltungen in der Klinik fiir die Fachéffentlichkeit
Im Rahmen der Dienstagabend-Fortbildungsreihe unter dem Titel ,Neue Entwicklungen

der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie” wurden im Berichtszeitraum folgen-
de Veranstaltungen an der AHG Klinik Berus durchgefiihrt:

Datum Referent Veranstaltungstitel

04.02.2014 | Prof. Dr. med. Giovanni Maio, M.A. phil., .Wenn die Medizin ihre Seele
Lehrstuhl flir Medizinethik, Albert-Ludwigs- | verliert..."
Universitat Freiburg

11.03.2014 | Prof. Dr. Armin Schmidtke, Universitat «Mitempfindungsmiidigkeit und
Wiirzburg Stress bei Arzten und Therapeu-
ten”
01.04.2014 | Prof. Dr. Mathias Binswanger, Fachhoch- .Sinnlose Wettbewerbe - Warum
schule Nordschweiz, Olten wir immer mehr Unsinn produ-
zieren"
06.05.2014 | Dr. Britta Kubera, Universitat zu Liibeck «Das egoistische Gehirn -
Ubergewicht beginnt im Kopf"
03.06.2014 | Prof. Dr. . Geiser, Universitdt Bonn .Grundformen der Angst heute"
08.07.2014 | Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Thomas Heiden- «Existentielle Perspektiven in
reich, Hochschule Esslingen, University of Psychotherapie und Beratung"”

Applied Sciences

07.10.2014 | Dr. Carlo Steffes, Ministére de la Santé Chef | ,Psychische Belastungen am Ar-
de division, Médecin-Inspecteur du Travail, beitsplatz in Luxemburg aus der
Luxemburg Sicht eines Gewerbearztes”

02.12.2014 | Prof. Dr. med. Gerhard Goebel, Chefarzt Klinik, | ,Neue Entwicklungen in der Be-
Berater Schon Klinik Roseneck, Klinik fiir Psy- | handlung des Tinnitus und der
chosomatik, Verhaltenstherapie und Psychia- | Hyperakusis"

trie, Prien am Chiemsee
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Aktive Teilnahme an klinischen und wissenschaftlichen Tagungen

Mitarbeiter der AHG Klinik Berus nehmen regelmaBig als Referenten an klinischen und
wissenschaftlichen Tagungen sowie als Dozenten im Rahmen entsprechender Fort- und
Weiterbildung fiir externe Kunden aktiv teil. Veranstaltungen an kooperierenden Ausbil-
dungsinstituten fiir Aus- und Weiterbildung psychologischer und arztlicher Psychothera-
peuten (IVV Berus und SIAP Saarbriicken) werden im Folgenden nicht explizit aufgefiihrt.
Hier verweisen wir auf die entsprechenden Kursprogramme.

Datum Referent Veranstaltungstitel Rahmen

29.01.2014 Keller Pravention stressbedingter psychi- Filihrungskrafte-Schulung
scher Erkrankungen im Arbeitskon- ZF Friedrichshafen AG,
text Berus

17.02.2014 Carls, Psych Direkt - Ambulante Behand- Kooperationstreffen mit Ver-

Obertreis, | lung flr Versicherte der ZF & Partner | tretern der BKK ZF & Partner
Keller in der Klinikambulanz und der ZF Friedrichshafen
AG, Berus

19.02.2014 Keller Pravention stressbedingter psychi- Fiihrungskrafte-Schulung
scher Erkrankungen im Arbeitskon- ZF Friedrichshafen AG,
text Il Berus

17.03.2014 |Schwickerath | Mobbing, Stress, Burnout in der Vortrag Zonta Saarlouis
Arbeitswelt

21.03.2014 | Schwickerath | Mobbing, Stress, Burnout in der Vortrag Rehlingen-Siers-
Arbeitswelt burg

21.03.2014 Keller Empfehlungen zur Gestaltung der Fachvortrag, DeGPT-Jahres-
therapeutischen Beziehung im Rah- | tagung, Hamburg
men stationarer Traumatherapie

21.03.2014 | Taubert Personlichkeitsstorungen als Modera- | Fachvortrag, DeGPT-Jahres-
tor fiir traumatisierende Erfahrungen | tagung, Hamburg
in der Kindheit und PTSD im Erwach-
senenalter

28.03.2014 |Schwickerath| Konflikte in der Arbeitswelt am Bei- | Vortrag Kongress fiir Klini-
spiel von Stress, Burnout, Mobbing | sche Psychologie, Psychothe-
und Losungsansatze rapie und Beratung in Berlin

02.04.2014 Keller Pravention stressbedingter psychi- Filihrungskrafte-Schulung
scher Erkrankungen im Arbeitskon- | ZF Friedrichshafen AG,
text Il Berus

05.04.2014 Keller Traumapatienten: Belastungssymp- | Fachvortrag, Landestagung
tome, Therapie, Traumaambulanz an | WEISSER RING e.V., Saarlouis
der AHG Klinik Berus

08.04.2014 Keller Pravention und Behandlung stress- | Mitarbeiter-Workshop,
bedingter psychischer Erkrankungen | Verein fiir Sozialpsychiatrie,
im Zusammenhang mit Burnout im | Saarlouis
Arbeitskontext

30.04.2014 |Schwickerath| GruBwort zum 20-jdhrigen Bestehen | Vortrag EVI Daun
des EVI (Eifler Verhaltenstherapie-

Institut)

14.05.2014 Keller Diagnostik, Friihintervention und Be- | Fachvortrag beim Koopera-
handlung psychischer Traumafolge- | tionstreffen mit dem Landes-
storungen bei Gewaltopfern in der amt fiir Soziales (LAS), Berus
Trauma-Ambulanz Saarland

>>>
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21.05.2014 Keller Pravention stressbedingter psychi- Flihrungskrafte-Schulung
scher Erkrankungen im Arbeitskon- | ThyssenKrupp Bilstein,
text Mandern
22.05.2014 |Schwickerath | Stress, Burnout, Mobbing in der Ar- | Vortrag bei der Fachvereini-
beitswelt - Hintergriinde und Lo- gung Arbeitssicherheit e.V.,
sungsansatze Europdische Agentur fiir Si-
cherheit und Gesundheits-
schutz am Arbeitsplatz, Saar-
briicken
03.06.2014 Keller Verhaltensmedizinische Traumathe- | Fachvortrag im Rahmen der
rapie bei Gewaltopfern im Rahmen | Tagung des AHG Wissen-
der ambulanten Behandlungskon- schaftsrates, Berlin
zepte der AHG Kliniken Berus
11.06.2014 Keller, Auswertung der bisherigen Fiihrungs-| Kooperationstreffen mit
Carls krafteschulungen der ZF Friedrichs- | Fiihrungskraften der ZF
hafen AG durch die AHG Klinik Berus | Friedrichshafen AG, Berus
und Planung der weiteren Koopera-
tion
03.07.2014 Keller Stressbedingte psychische Erkrankun-| Fachvortrag beim Werks-
gen im Arbeitskontext: Erscheinungs- | drztetreffen, ZF Friedrichs-
bild, Friiherkennung, Pravention und | hafen AG, Saarbriicken
Behandlung
04.07.2014 |Schwickerath | Konflikte in der Arbeitswelt am Bei- | Vortrag Verbund Integration
spiel von Stress und Burnout und und Bildung der AWO Saar-
Losungsansatze land, Ensdorf
09.07.2014 |Schwickerath | Mobbing am Arbeitsplatz. Vortrag Klinik fiir Psychiatrie,
Hintergriinde und Losungen Psychotherapie und Psycho-
somatik, SHG Kliniken Merzig
28.08.2014 Keller Trauma-Ambulanz an den Vortrag bei der feierlichen
AHG Kliniken Berus Eroffnung der Akutpsycho-
somatik, Berus
28.08.2014 Riedel Die landeriibergreifende Perspektive: | Vortrag im Rahmen der Er-
Die Versorgung franzdsischsprachiger | 6ffnung der Akutpsychoso-
Patienten matik, Berus
28.08.2014 |Schwickerath | Die Ausbildung von Psychothera- Vortrag im Rahmen der Er-

peuten

offnung der Akutpsychoso-
matik, Berus

10.09.2014 Keller Trauma-Ambulanz Saarland: Ergeb- | Vortrag beim Pressetermin
nisse und Erfahrungen nach 2-jah- | mit dem LAS, AHG Klinik
riger Pilotphase Berus

23.09.2014 |Schwickerath | Stress, Burnout, Mobbing in der Vortrag Lions Club Saarlouis
Arbeitswelt

01.10.2014 | Ladwein, | Prozess- und Ergebnisqualitdt bei Vortrag Deutscher Sucht-

Schwickerath | der Behandlung von pathologischem | kongress 2014 in Berlin
Gluicksspielen in einem verhaltens-
therapeutischen Setting

14.10.2014 Keller Traumatisierung und Traumabehand- | Fachvortrag, Deutsche Rich-
lung des gewaltbetroffenen Eltern- | ter Akademie, Trier
teils bei hduslicher Gewalt

23.10.2014 |Schwickerath | Mobbing erfolgreich bewéltigen Lesung Pieper Buchhandlung

Saarlouis
28.10.2014 |Schwickerath | Mobbing und Burnout. Wenn die Vortrag im Presseclub Saar,

Arbeit krank macht

Saarbriicken

>>>
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15.10.2014 |Schwickerath | Wenn die Arbeit krank macht Seminar im Rahmen ,Ethi-
05.11.2014 sche Fiihrung in der Polizei",
Wallerfangen
06.11.2014 Keller Trauma-Ambulanz Saarland an den | Fachvortrag beim Justizminis-
AHG Kliniken Berus - Erfahrungen terium Saarbriicken, Runder
einer 2-jahrigen Pilotphase Tisch gegen hausliche Gewalt
07.11.2014 Ladwein | Stress, Arbeitsbelastung, Burnout Blockseminar im Studiengang
08.11.2014 .Soziale Arbeit" an der Hoch-
schule fiir Technik und Wirt-
schaft (HTW) des Saarlandes,
Saarbriicken
21.11.2014 |Schwickerath | Mobbing in der Arbeitswelt erfolg- | Vortrag bei Personalversamm-
reich bewaltigen lung des Jobcenters im Re-
gionalverband Saarbriicken,
Saarbriicken
25.11.2014 | Schwickerath| Mobbing am Arbeitsplatz Seminar fiir SHG (Betriebsrat
27.11.2014 und Personalabteilung), Saar-
briicken
11.12.2014 Carls, AHG Klinik Berus Stand AHG Klinik Berus auf
13.12.2014 Riedel nationalem VT-Kongress in

Paris

Fachliche Beitrdage in 6ffentlichen Medien

Datum Referent Beitrag Rahmen
19.03.2014 | Schwickerath | Schwickerath stellt Mobbing-Buch Saarbriicker Zeitung
vor
20.03.2014 |Schwickerath | Wenn Arbeit krank macht - Wege Mags, SR Fernsehen
aus dem Leistungsstress
22.03.2014 |Schwickerath | Therapie bei Depressionen Live-Interview. Daten der
Woche. SR Fernsehen
25.03.2014 |Schwickerath | Raus aus der Mobbingfalle. Psycho- | Saarbriicker Zeitung
loge Schwickerath stellt Ratgeber
fiir Mobbingopfer vor
10.04.2014 |Schwickerath | Wenn Arbeit krank macht Wirtschaftsmagazin
Saarbriicker Zeitung
16.07.2014 |Schwickerath | Rezension: Mobbing erfolgreich be- | Psyche und Arbeit, Psychische
wiltigen Gesundheit am Arbeitsplatz
17.07.2014 |Hirsch-Spratz| Rezension vom 29.11.2013 zu Josef | socialnet Rezensionen
Schwickerath, Moritz Holz: Mobbing
am Arbeitsplatz
21.07.2014 | Schwickerath | Mobbing am Arbeitsplatz Buchrezension
Juli 2014 |Schwickerath | Buchvorstellung: Mobbing erfolgreich | Forum der Psychotherapeu-
bewaltigen. In vier Schritten aus der | tenkammer des Saarlandes
Mobbingfalle.
06.08.2014 Keller Psychische Folgen von Gewalttaten | Interview mit Frau Eva Britz,

und Behandlung traumatisierter Ver-
brechensopfer

SWR/SR

>>>
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06.08.2014 |Schwickerath | Anti-Stress-Gesetz Interview Aktueller Bericht.
SR Fernsehen

14.08.2014 |Schwickerath | Ein gutes Leben ist trotz Depression | Saarbriicker Zeitung
maglich

28.08.2014 |Schwickerath | Klinik fiir Akutpsychosomatik in Interview mit Josef Schwi-
Berus eroffnet ckerath, Aktueller Bericht.

SR Fernsehen

29.08.2014 |Schwickerath | Wege zuriick ins Leben. Vielfalt ist Saarbriicker Zeitung
eines der Prinzipien der AHG Kliniken
Berus

August | Schwickerath| Wann fangt Mobbing an? XX-Die Zeitschrift fiir Frauen
2014 in der Medizin 2014 3 (3)
September |Schwickerath | Mobbing am Arbeitsplatz. Oft bleibt | Interview. Gehirn und Geist
2014 keine andere Wahl, als den Schluss- | Nr. 9

strich zu ziehen.

20.10.2014 |Schwickerath | Psychologe stellt in Saarlouis sein Saarbriicker Zeitung
Buch liber Mobbing vor

23.10.2014 |Schwickerath | Seelische Gesundheit ist immer Saarbriicker Zeitung
hdufiger in Gefahr

28.10.2014 |Schwickerath | Presseclub-Abend zu Mobbing und Saarbriicker Zeitung
Burnout

Wissenschaftliche Aktivitaten und Mitarbeit in wissenschaftlichen
und klinischen Beirdten

Datum Referent Veranstaltung Rahmen
07.02.2014 Keller Diagnostik und Evaluation in Konzeptarbeit bei Leitung
stationdrer Traumatherapie der DeGPT-Arbeitsgruppe
«Stationdre Traumatherapie”,
Kolin
07.05.2014 Keller, Weiterentwicklung des Qualitats- QMB-Treffen der AHG Klini-
Ladwein, | managementsystems ken Miinchwies, Berus, Bad
Taubert Diirkheim, in Miinchwies
02.06.2014 Carls, AHG Wissenschaftsforum Berlin
03.06.2014 |Schwickerath
04.07.2014 Keller Rahmenbedingungen stationarer Konzeptarbeit bei Leitung
Traumatherapie der DeGPT-Arbeitsgruppe
.Stationare Traumatherapie”,
Kéln
17.10.2014 Keller Rahmenbedingungen und Indika- Konzeptarbeit bei Leitung
tionskriterien stationarer Trauma- der DeGPT-Arbeitsgruppe
therapie .Stationare Traumatherapie”,
Kéln
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Verdffentlichungen durch Klinikmitarbeiter im Berichtsjahr

Ladwein, S. & Schwickerath, J. (2014). Prozess- und Ergebnisqualitat bei der Behandlung
von pathologischem Gliicksspielen in einem verhaltenstherapeutischen Setting. S.84,
Supplement 1, Sept. 2014. Sucht.

Premper, V., Schwickerath, J., Missel, P., Feindel, H., Zemlin, U., Schwarz, S. & Petry, J.
(2014). Multizentrische Katamnese zur stationdren Behandlung von pathologischen
Glicksspielern. Sucht, Vol. 60, Nr.6, S.331-344.

Schwickerath, J. (2014). Mobbing erfolgreich bewaltigen. In vier Schritten aus der Mob-
bingfalle. Weinheim: Beltz Verlag.

Schwickerath, J. & Carls, W. (2014). Mobbing am Arbeitsplatz und Krankheit. In G. He-
rold. Innere Medizin (S. 927-928). Kdln: Gerd Herold.

Schwickerath, J. & Holz, m. (2014). Mobbing a munkahelyi pszichoterror. Z-Press Kiado
Kft.. Miskolc.

Mitarbeit und Mitgliedschaften in Fachgesellschaften und Gremien

Dr. med. Dipl.-Psych, Winfried Carls, Chefarzt:

- AHG-Wissenschaftsrat, Prasidiumsmitglied

- Vorsitzender des Fachausschusses Psychosomatik im AHG-Wissenschaftsrat
- Vorstandsmitglied, Dozent und Supervisor (VT) am IVV-Berus

- Priifungskommission Arztekammer des Saarlandes

- Saarldndische Priifungskommission Verhaltenstherapie

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatik und Rehabilitation (DGPR)

- Deutscher Fachverband fiir Verhaltenstherapie (DVT)

Dagmar Erdmann, Leitende Arztin:
- Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)

Jirgen Horn, Leitender Arzt:

- Dozent am IVV-Berus

- Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM)
- Deutsche Tinnitus Liga e.V. (DTL)

- Arbeiter-Samariter-Bund (ASB)

Rolf Keller, Dipl.-Psych., Leitender Psychologe:
- 2. Vorsitzender, Dozent und Supervisor (VT) am IVV-Berus
- Saarlandische Priifungskommission Verhaltenstherapie
- Deutscher Fachverband fiir Verhaltenstherapie (DVT)
- Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT)
Leiter der Arbeitsgruppe ,Stationdre Traumatherapie”
- Wissenschaftlicher Beirat: Praxis. Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation

- Deutsche Gesellschaft Zwangserkrankungen e.V. (DGZ) oos
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4.2.

Katharina Mosich, Leitende Arztin:
- Dozentin am IVV-Berus
- Berufsverband Deutscher Internisten e.V. (BDI)

Dr. phil. Heiko Riedel, Dipl.-Psych., Leitender Psychologe:

- Vorstandsmitglied und Dozent am IVV-Berus

- Dozent und Supervisor (VT) am IVW-Berus

- Deutscher Fachverband fiir Verhaltenstherapie (DVT)

- Vorstandsmitglied der ACCE [ostfranz. Verhaltenstherapievereinigung, Strasbourg (F)]
- Dozent am AFTCC [franzésisches Verhaltenstherapielehrinstitut, Paris (F)]

- Dozent am FORMACAT [franzdsisches Verhaltenstherapielehrinstitut, Strasbourg (F)]
- Saarldndische Priifungskommission Tiefenpsychologie

Dr. phil. Josef Schwickerath, Dipl.-Psych., Leitender Psychologe:
- AHG-Wissenschaftsrat

- 1. Vorsitzender, Dozent und Supervisor (VT) am IVV-Berus

- Saarlandische Priifungskommission Verhaltenstherapie

- Deutscher Fachverband fiir Verhaltenstherapie (DVT)

- Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DGVT)

- Fachverband Gliicksspielsucht e.V.

Sonstige Aktivititen der Einrichtung

Die AHG Klinik Berus unterstiitzt aktiv und als Férdermitglied folgende Selbsthilfeorga-
nisationen: die Deutsche Tinnitus Liga e.V. (DTL) und die Deutsche Gesellschaft fiir
Zwangserkrankungen e.V. (DGZ). AuBerdem unterstiitzt die Klinik bei enger Koopera-
tion die Opferhilfeorganisation WEISSER RING e.V..
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AUSBLICK UND AKTUELLES

Neben fortlaufenden MaBnahmen zur kontinuierlichen Weiterentwicklung und Verbesse-
rung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt hat sich die AHG Klinik Berus fiir das
Jahr 2015 folgende Ziele vorgenommen:

Optimierung und Anpassung bestehender Versorgungskonzepte an veranderte
Rahmenbedingungen

Vor dem Hintergrund des anhaltenden Trends zu einer Verkiirzung der Kostenzusagen

im Rahmen der stationdren Behandlung ist es weiterhin notwendig, die bereits bestehen-
den Behandlungskonzepte inhaltlich und in ihrer zeitlichen Organisation an die verander-
ten Rahmenbedingungen anzupassen. Darliber hinaus erfordern Qualitdtsvorgaben der
DRV Bund (KTL, evidenzbasierte Therapiemodule usw.) eine systematische Uberpriifung
der bestehenden Behandlungskonzepte und ggf. entsprechende Anpassungsleistungen.
Dies wurde in den vorangegangenen Jahren begonnen und soll 2015 fortgesetzt werden.
Insbesondere die Umsetzung des neuen arztlichen Rehaentlassungsberichtes und der
neuen KTL-Vorgaben 2015 durch die DRV-Bund stehen fiir das Jahr 2015 an.

Optimierung von systematischer Diagnostik und Evaluation der Behandlung

In Abstimmung mit unternehmensweiten Umstellungen der Behandlungsevaluation in
der AHG initiierte die AHG Klinik Berus in den Jahren 2011 und 2012, die Prozesse fiir
die psychologische Testdiagnostik sowie eine systematische Behandlungsevaluation mit
Pra-/Post-Messung und Katamnese-Untersuchungen zu iberarbeiten bzw. inhaltlich und
organisatorisch nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten zu verbessern. Dieser Prozess
wurde in den vorangegangenen Jahren eingeleitet und soll im Jahr 2015 weiterhin fort-
gefiihrt werden. Es sollen mit Bereitstellung von entsprechender Software fiir elektro-
nische Testeingabe und -Auswertung Voraussetzungen fiir ein psychologisches Testlabor
geschaffen werden. Auch soll das methodische Vorgehen bei den Katamnesen zu einzel-
nen stérungsspezifischen Behandlungsangeboten (z.B. Traumatherapie, Behandlung psy-
chosomatischer Stérungen bei Burnout) liberarbeitet werden.

Neukonzeption und Weiterentwicklung ambulanter Behandlungskonzepte

Aufbauend auf den positiven Erfahrungen und guten Ergebnissen mit ambulanten Be-
handlungskonzepten in Kooperation mit der DAK (2005-2011), der HEK (seit 2011) und
der BKK ZF & Partner (seit 2014) sollen in den kommenden Jahren weitere ambulante
Behandlungskonzepte in Kooperation mit anderen Kostentrdgern umgesetzt und die
Klinikambulanz damit konsolidiert und konstanter ausgelastet werden. Durch einen
schnellen Zugang zu adaquater psychotherapeutischer bzw. verhaltensmedizinischer
Versorgung sollen bei entsprechendem Fallmanagement lange Erkrankungszeiten und die
Entwicklung komplexer Stérungen verhindert werden. Das dies zumindest bei einem Teil
der Patienten gelingen kann, zeigen die bisherigen Ergebnisse. Vor dem Hintergrund der
Versorgungsengpasse im Saarland in Bezug auf ambulante Psychotherapie bzw. psy-
chosomatische Behandlung geht es dabei nicht darum, zu niedergelassenen Behandlern

>>>
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in Konkurrenz zu treten, sondern primar darum, Menschen mit psychischen bzw. psycho-
somatischen Erkrankungen maglichst schnell und unbirokratisch einer geeigneten Be-
handlung zuzufiihren und nach differenzieller Behandlungsplanung an niedergelassene
Psychotherapeuten bzw. entsprechende Nachsorgeeinrichtungen weiter zu vermitteln.

AuBerdem sollen die Abldufe in der Trauma-Ambulanz Saarland in Kooperation mit dem
LAS und der DGUV optimiert und die guten Zwischenergebnisse anhand groBerer Stich-
proben weiter liberpriift werden. Auch soll - wie in den Vorjahren - die Offentlichkeits-
arbeit zur Trauma-Ambulanz weiter intensiviert werden, um den Bekanntheitsgrad dieses
traumaspezifischen Angebotes zu erhéhen, die Zuweisung fiir potentiell Betroffene zu
erleichtern und die Kooperation mit den Niedergelassenen im Rahmen der ambulanten
Nachsorge zu verbessern.
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GLOSSAR

Audit

Audit ist die Bezeichnung fiir eine Begutachtung der Einrichtung durch entsprechend
ausgebildete Personen. Die Gutachter sollen sich einen Eindruck von den Ortlichkeiten,
den in einem Handbuch beschriebenen Prozessen und durch die Gesprache mit den Ver-
antwortlichen gelebte Realitdt machen. Sie untersuchen, ob Vorgaben, z.B. einer Norm
oder einer Fachgesellschaft oder der Einrichtung selbst auch eingehalten bzw. umgesetzt
werden. Interne Audits fiihrt die Einrichtung im Sinne einer Eigeniiberpriifung selbst
durch. Externe Audits werden z.B. von einer Zertifizierungsstelle oder vom Kunden durch-
gefiihrt. Auditoren sind diejenigen, die Audits durchfiihren, Menschen mit einer speziellen
Ausbildung.

BADO-Verfahren

Basisdokumentation, ein Verfahren mit dem wesentliche Patientendaten erhoben und
ausgewertet werden, um herauszufinden, ob die Rehabilitationsbehandlung fiir den ein-
zelnen Menschen sowie fir die Gesellschaft sinnvoll und nachhaltig war. Eine Datener-
hebung findet in der Regel bei Beginn und zum Ende der Rehabilitationsbehandlung
statt. Die Datenerhebung erfolgt mittels Fragebogen fiir Therapeuten zu den von ihnen
behandelten Patienten.

DEGEMED

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V., ein Fachverband, der die In-
teressen der Leistungserbringer im System der medizinischen Rehabilitation vertritt. Der
Verband wurde 1997 gegriindet. Laut Satzung der DEGEMED miissen Rehabilitations-
kliniken, die Verbandsmitglieder werden wollen, ein Qualitditsmanagementsystem auf-
bauen und weiterentwickeln und sich nach den Qualitatsgrundsatzen der DEGEMED zer-
tifizieren lassen. Internet: www.degemed.de

Externe Qualitatssicherung der DRV

Die DRV-Deutsche Rentenversicherung hat vor einigen Jahren ein System entwickelt,
welches es ermdglichen soll, die Qualitat von Kliniken unter bestimmten Gesichtspunkten
zu lberpriifen. Dazu zahlt z.B. eine Befragung von Patienten nach ihrer Rehabilitation
durch die DRV, eine Uberpriifung der Entlassberichte sowohl hinsichtlich ihrer zeitlichen
Fertigstellung als auch der Inhalte.

ICD-10-Codierung
Mit dem Diagnoseschliissel ICD-10 kdnnen alle Krankheiten, fiir alle Fachleute verstand-
lich nach ganz bestimmten Kriterien erfasst und beschrieben werden.

IRENA

IRENA-Programm der Deutschen Rentenversicherung, meint Intensivierte Rehabilitations-
nachsorgeleistung. Um die Nachhaltigkeit des Behandlungserfolgs der stationdren medi-
zinischen Rehabilitationsbehandlung zu fordern, hat die Rentenversicherung dieses Pro-
gramm aufgelegt. Bereits wahrend des Rehabilitationsaufenthalts in der Klink bekommen
interessierte Patienten Kontaktadressen zur IRENA vermittelt. Sie werden dann angehal-
ten, Kontakt aufzunehmen und regelmaBig an den Veranstaltungen des Programms teil-
zunehmen.

>>>
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Katamnese

Eine Katamnese ist eine Nachbefragung, die sowohl - wie oben angedeutet - durch den
Rentenversicherungstrdger als auch die jeweilige Klinik in der Regel dann nach einem
Jahr durchgefiihrt wird. In dieser Befragung sollen die Wirkungen der Rehabilitation auf
ihren Erfolg hin durch die Befragten bewertet werden.

KTL (Klassifikation therapeutischer Leistungen)

Der KTL-Katalog umfasst alle therapeutischen Leistungen, die wahrend der Rehabilitation
von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Klinik durchgefiihrt werden. Dies betrifft
z.B. die Einzelgesprache, Gruppengesprache, aber auch die Sporttherapie, Kreativtherapie
USW..

Leitlinien der DRV

Die indikationsspezifischen Leitlinien der DRV geben ein gewisses Gerist fiir die stationa-
re Rehabilitation vor. Hier wird z. B. anhand sog. Evidenzbasierter Therapiemodelle (ETM)
festgelegt, welche Mindestanforderungen die Klinik hinsichtlich der Durchfiihrung der
entsprechenden Therapien (z.B. Einzelgesprache, Gruppengesprache, aber auch Kontakte
zum Sozialdienst, entsprechende Anwendungen usw.) zu erfiillen hat.

Peer-Review-Verfahren

Das Peer-Review-Verfahren ist eine Bewertung der durch einen Zufallsindikator pro
Jahrgang herausgezogenen Entlassberichte durch entsprechend geschulte leitende Arzte
der Einrichtungen. In diesem Verfahren werden die Berichte nach vorgegebenen Kriterien
durchgelesen und auf Vollstandigkeit hin gepriift.

Psychoedukation

Als Psychoedukation wird die Schulung von Menschen bezeichnet, die an einer psychi-
schen Storung leiden. Einsatzgebiete sind Schulungen von Patienten mit Depressionen,
Angststorungen, Suchterkrankungen und Personlichkeitsstérungen sowie Patientenschu-
lungen im Rahmen der Behandlung kérperlicher Erkrankungen. Ziel ist, die Krankheit
besser zu verstehen und besser mit ihr umgehen zu konnen, zum Beispiel, indem person-
liche Erfahrungen mit der eigenen Erkrankung mit dem gegenwartigen Wissen tber die
Erkrankung verbunden werden. Auch sollen eigene Ressourcen und Maglichkeiten kennen
gelernt werden, um mdgliche Riickféalle zu vermeiden und selbst langfristig zur eigenen
Gesundheit beizutragen.

Qualitatsmanagementsystem nach DEGEMED

Es umfasst die Vorgaben der DIN EN I1SO 9001: 2008. Da die DIN branchenibergreifend
gliltig ist, sind in der Basischeckliste der DEGEMED Uber die Kriterien der Norm hinaus
spezielle Merkmale festgelegt, die eine Rehabilitationsklinik erfiillen muss, um ein Zerti-
ikat nach DEGEMED zu erlangen. Dabei werden auch die gesetzlichen Vorgaben entspre-
chend der von der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation) erarbeiteten Ver-
einbarung nach § 20 Abs. 2a SGB IX beriicksichtigt. Insofern geht die derzeit giiltige
DEGEMED-Auditcheckliste 5.0 tiber die geforderte ISO-Norm (DIN EN ISO 9001: 2008)
hinaus.
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Qualitatsmanagementsystem nach DIN EN ISO 9001: 2008

DIN steht fiir Deutsche Industrie-Normungsgesellschaft, EN fir Europdische Norm und
ISO fiir internationale Standard Organisation. Die DIN EN 1SO 9001: 2008 ist eine inter-
national gliltige Darlegungsnorm flir Anforderungen an Qualitdtsmanagementsysteme.
Hier sind Merkmale festgelegt, die eine Einrichtung aufweisen muss, um ein Zertifikat
nach o.g. Norm zu erhalten. Das Vorhandensein der Merkmale wird im Rahmen einer
Zertifizierung uberpriift.

Visitationen

Besuch, Uberpriifung, im Zusammenhang mit Qualititssicherung versteht man darunter
den Besuch eines Expertengremiums, welches die Auspragung der einzelnen Qualitats-
dimensionen in der Einrichtung nach bestimmten Kennzeichen untersucht. Die Visitation
der Deutschen Rentenversicherung Bund ist Teil ihres Qualitatssicherungsprogramms.

Zertifizierung

Beglaubigung, Bescheinigung, im Zusammenhang mit Qualitatssicherung, Qualitdtsma-
nagement die Untersuchung einer Einrichtung durch ein unabhdngiges autorisiertes In-
stitut, ob Vorgaben, z.B. einer Norm oder einer Fachgesellschaft oder der Einrichtung
selbst auch eingehalten bzw. umgesetzt werden. Wenn die Untersuchung zu dem Ergeb-
nis kommt, dass die Vorgaben erfiillt sind, wird die Erteilung eines Zertifikats empfohlen,
z.B. darliber, dass ein Qualitditsmanagementsystem nach DIN EN ISO 9001: 2008 einge-
fuihrt ist und weiterentwickelt wird.

Zertifizierungsstelle

Eine Institution, welche autorisiert ist Zertifizierungen durchzufiihren. Unter Zertifizie-
rung und Zertifizierungsaudit ist dasselbe zu verstehen.
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