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Geleitwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

die AHG Kilinik Berus feierte im Berichtsjahr ihr 25-jahriges Jubildum. Sie war eine der
ersten verhaltensmedizinischen Kliniken Deutschlands und steht fir wissenschaftlich
fundierte Verhaltensmedizin und Psychosomatik. Bis zum Jahresende 2011 wurden in
der Klinik seit 1986 rund 30.000 Patienten behandelt. Wir verfligen Uber zukunftsweisen-
de und effiziente Behandlungsangebote. Im Jahr 2001 fihrten wir als eine der ersten
Rehakliniken in Deutschland erfolgreich ein Qualitdtsmanagementsystem nach ISO 9001
und den Grundsatzen nach DEGEMED ein. Damit garantieren wir h6chstmdgliche Be-
handlungsqualitat und Patientenzufriedenheit. Daruber hinaus nimmt die AHG Kilinik Be-
rus am obligatorischen Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherung teil.

Die AHG Klinik Berus hat sich in den 25 ereignisreichen Jahren zielstrebig zu einer der
leistungsfahigsten Einrichtungen fir die psychosomatische Rehabilitation in Deutschland
entwickelt. Wir mdchten uns an dieser Stelle bei allen, die uns in diesen Jahren begleitet
haben, herzlich bedanken.

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

Wir wiinschen lhnen eine anregende Lektire.

Dr. med. Dipl.-Psych. Winfried Carls Arno Prem
Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie Verwaltungsdirektor
Facharzt fir Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie

Chefarzt
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Allgemeine Informationen

AHG Kiinik Berus

Europaisches Zentrum fir Psychosomatik und Verhaltensmedizin
Orannastr. 55

D-66802 Uberherrn-Berus

Tel.: +49 (0) 6836-39-0 (Rezeption)
Fax: +49 (0) 6836-39-178
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 fur Neurologie und Psychiatrie,
Facharzt fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Sozialmedizin,
Rehabilitationswesen, Physiotherapie,

Chefarzt

Tel.: +49 (0) 6836-39-187
E-Mail: wcarls@ahg.de
Arno Prem

Verwaltungsdirektor

Tel.: +49 (0) 6836-39-143
E-Mail: aprem@ahg.de
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KOF

Dr. med. Thomas Stau

Leitender Arzt

Facharzt fir Innere Medizin,

Facharzt fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Tel.: +49 (0) 6836-39-173
E-Mail: tstau@ahg.de

Jurgen Horn

Leitender Arzt

Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie,

Facharzt fur Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Sozialmedizin
Tel.: +49 (0) 6836-39-174
E-Mail: jhorn@ahg.de

Dipl.-Psych. Rolf Keller

Leitender Psychologe
Psychologischer Psychotherapeut,
Qualitdtsmanagementbeauftragter
Tel.: +49 (0) 6836-39-487
E-Mail: rkeller@ahg.de

Dipl.-Psych. Dr. phil. Heiko Riedel
Leitender Psychologe
Psychologischer Psychotherapeut
Tel.: +49 (0) 6836-39-188
E-Mail: hriedel@ahg.de

Dipl.-Psych. Dr. phil. Josef Schwickerath
Leitender Psychologe

Psychologischer Psychotherapeut

Tel.: 06836-39-180

E-Mail: jschwick@ahg.de
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Patientenanmeldung Christine Bous, Christine Ruffing
Aufnahmesekretariat
Tel.: 06836-39-161
Fax: 06836-39-178
E-Mail: klinikberus@ahg.de
Sekretariat der medizinisch- llona Steffens
therapeutischen Leitung Chefarztsekretariat
Tel.: +49 (0) 6836-39-186
Fax: +49 (0) 6836-39-178
E-Mail: klinikberus@ahg.de

Dieser Qualitatsbericht wurde fir das Jahr 2011 erstellt (Berichtszeitraum 01.01.11 —
31.12.11) und bezieht sich im Hinblick auf die stationdre und ganztédgig ambulante Reha-
bilitation auf die im Kalenderjahr entlassenen Patienten:

Stationdre und ganztagige Rehabilitation und Behandlung = 1439
davon Stationare Félle = 1348
Teilstationare Félle =91

Die Angaben zu den ambulanten Féllen beziehen sich auf die im genannten Berichtszeit-
raum aufgenommenen und behandelten Patienten.

Ambulante Félle =172
davon Integrierte Versorgung (HEK) =14
Reha-Nachsorge (IRENA, ARENA) =72
Sonstige =86
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1 Rehabilitation — Konzepte,
Ergebnisse, Entwicklungen

1.1 Die Klinik

Die AHG Kilinik Berus wurde als Zentrum fir Psychosomatik und Verhaltensmedizin 1986
gegrundet. Hier wurden mehr als 25000 Patientinnen und Patienten aus dem gesamten
Spektrum der Psychosomatik interdisziplindr behandelt. Neben der Behandlung von de-
pressiven Stérungen und Angststérungen ist die Klinik besonders auf die Behandlung
von psychosomatischen Stérungen bei Mobbing und Burnout, chronischem Tinnitus,
Traumafolgestérungen, Pathologisches Gliicksspiel und Essstérungen spezialisiert. Eine
Besonderheit ist der Eltern-Kind-Aufenthalt mit der Méglichkeit zur Betreuung von Kin-
dern im Vorschulalter bzw. Schulalter wéhrend der Therapiezeiten.

Die AHG Klinik Berus ist die erste psychosomatische Fachklinik in Deutschland, die ein
ausgearbeitetes franzdsischsprachiges Behandlungskonzept fir alle Indikationen der
Psychosomatik entwickelt hat und anwendet. Es werden Patienten aus dem benachbar-
ten franzdsischsprachigen Ausland stationar behandelt.

1.1.1 Lage der Klinik und Ausstattung
Lage

Die AHG Kilinik Berus befindet sich in der Gemeinde Berus im Bundesland Saarland —
idyllisch gelegen auf einem griinen Héherticken inmitten des reizvollen Dreilanderecks
~Saar-Lor-Lux“. Die landschaftlich reizvolle Umgebung Iadt ein zu ausgiebigen Wande-
rungen oder Radtouren.

Im deutsch-franzdsischen Grenzgebiet gibt es ein reichhaltiges gastronomisches und
kulturelles Angebot. Sehenswirdigkeiten in unmittelbarer Umgebung sind beispielsweise
der historische Stadtkern und die Festungsanlagen von Saarlouis, die Saarschleife bei
Orscholz sowie die Vlklinger Hitte als Weltkulturerbe. Lohnenswerte Ausflliige bieten
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 verfligt iber einen Kindergarten und bie-
tet Eltern von Kindern im Vorschulalter bzw. Schulalter die Méglichkeit zur Betreuung des
Kindes wahrend der Therapiezeiten.
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Personelle Ressourcen

In interdisziplindrer Zusammenarbeit wirken Fachérzte, Assistenzarzte, Diplom-
Psychologen, speziell geschultes Krankenpflegepersonal, Ergo- Sport-, Sozio- und Phy-
siotherapeuten 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 gefihrt.

Apparative medizinische Ausstattung

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

e Labor

e EKG

e Belastungs-EKG

e Langzeit-RR

e EEG

e  Spirometrie

e Sonographie/Dopplersonographie
e Medikamentése Behandlung

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

Anzahl der Behandlungsplatze zum 31.12.2011

Stationére Rehabilitation und Behandlung =159
davon Eltern-Kind-Aufenthalt = 10
Ganztagig ambulante Rehabilitation und Behandlung = 6
Ambulante Behandlung:
Integrierte Versorgung = 18
Sonstige ambulante Behandlung = 10

(Reha-Nachsorge, Berufsgenossenschaften/Unfallkassen usw.)
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1.1.2 Tréager 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 flr die
Gesundheit von Menschen. Die Beschaftigten der AHG behandeln in 45 modernen Kilini-
ken und Therapiezentren mit anerkanntem Erfolg jahrlich Gber 40.000 Menschen.

1.1.3 Beleger, Zulassungen und Vertrage

Stationére Behandlung

Die AHG Klinik Berus ist eine Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung im Sinne des

& 107 SGB V. Die Klinik wird von allen Rentenversicherungstréagern gemas § 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 franzdsischsprachigen Ausland werden nach internationalem Abrech-
nungsmodus (E 112) unter akutpsychosomatischem Schwerpunkt 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

Im Auftrag der DRV Bund (IRENA), der DRV Saarland (ARENA) und der DRV KBS wird
in der AHG Klinik Berus ambulante Reha-Nachsorge durchgefihrt.

HEK-Versicherte hatten ab dem 01.09.2011 aufgrund eines Kooperationsvertrages mit
der AHG Klinik Berus gemaB § 140 b SGB V die Méglichkeit, im Rahmen der Integrierten
Versorgung an der AHG Klinik Berus eine ambulante Psychotherapie aufzunehmen.
Ferner besteht eine Kooperation mit der Unfallkasse Saarland und der Kreissparkasse
Saarlouis zur psychosomatischen Akutbehandlung von Bankiiberfallopfern (ambulante
und stationare Traumatherapie).

10
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1.2 Das Behandlungs- und Rehabilitationskonzept

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

Medizinische Leistungen

e Internistische Diagnostik und Behandlung
¢ Neurologische Diagnostik und Behandlung
e Psychiatrische Diagnostik und Behandlung
e Physiotherapie

e Erndhrungsberatung

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

Psychotherapeutische Leistungen

e Einzel-Psychotherapie

e  Gruppen-Psychotherapie

e Psychoedukation

e Paar- und Familientherapie

Leistungen der Funktionsbereiche und sonstige Leistungen

e Sport- und Bewegungstherapie
e Ergotherapie

e Soziotherapie

e Musiktherapie

e Yoga

e TaiChi

Eine ausfihrliche 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 Kilinik.

11
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Indikationen und Kontraindikationen

Die AHG Kilinik Berus behandelt Patientinnen und Patienten mit psycho-somatischen
oder somato-psychischen Stérungsbildern aus dem gesamten Spektrum der Psychoso-
matik. Besonders spezialisiert ist die Klinik auf die Therapie bei depressiven Stérungen
und Angststérungen, psychosomatischen Stérungen bei Mobbing, Burnout-Syndrom,
chronischem Tinnitus, Traumafolgestérungen, Pathologischem Gliicksspiel und Esssto-
rungen. Eine Besonderheit ist der Eltern-Kind-Aufenthalt mit der Méglichkeit zur Betreu-
ung von Kindern im Vorschulalter bzw. Schulalter wahrend der Therapiezeiten. Alle An-
gebote liegen auch in franzésischer Sprache vor.

Indikationen

e Affektive Stoérungen (Depressionen und bipolare Stérungen)

e Angst- und Panikstérungen

e Psychosomatische Stérungen bei Mobbing

e Burnout-Syndrom

e Chronischer Tinnitus

e Posttraumatische Belastungsstérungen

e Pathologisches Spielen

e Zwangsstérungen

e Somatoforme Stérungen

e Essstérungen (Anorexia und Bulimia nervosa, Adipositas)

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

e 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

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

e Das gesamte Behandlungsangebot wird auch in franzésischer Sprache
vorgehalten

Kontraindikationen

e Primare Suchterkrankungen

e Akute schizophrene oder bipolare Psychosen

e Demente Patienten

e Akut suizidgefahrdete Patienten

e Behandlung von Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren

12
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1.2.1 Qualitatsverstandnis

Die AHG Kilinik Berus ist zertifiziert nach DIN EN ISO 9001: 2008. Das Qualitditsmana-
gementsystem entspricht darGber hinaus den Anforderungen der DEGEMED-
Auditcheckliste 5.0 und erfiillt damit auch die Vorgaben der BAR (Bundesarbeitsgemein-
schaft flir Rehabilitation). Das Klinikleitbild besteht aus 6 Leitsétzen, die sich an den DE-
GEMED-Grundséatzen und dem Unternehmensleitbild der AHG orientieren, jedoch auch
Ausdruck der Individualitat 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 fuhrt zielorientiert.

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

Leitsatz 5
Wir wollen erreichen, dass sich unsere Mitarbeiter kreativ und engagiert flr die Klinikzeile
einsetzen.

Leitsatz 6

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

13
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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 Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten abgestimmt wird.

Medizinisches Leistungsspektrum
Das medizinische Leistungsspektrum deckt die medizinische Grundversorgung der Klinik
ab. Die fachérztliche Diagnostik und Behandlung auf internistischem, psychiatrischem

und neurologischem Fachgebiet wird erganzt durch konsiliarische Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Facharzten aus der Region.

Medizinisches Leistungsspektrum

Leistung

Laboruntersuchung

EKG

Belastungs-EKG

Langzeit-RR

EEG

Lungenfunktionstest (Spirometrie)
Sonographie/Dopplersonographie
Medikamentése Behandlung
Lichttherapie

Physiotherapie

Erndhrungsberatung

14
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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 aufgefuhrt. Die KTL-Ziffern beziehen sich auf den Katalog therapeutischer Leistun-
gen der DRV Bund.

Leistungsspektrum Einzel-Psychotherapie

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
Expositionstibungen Einzeln G052
Cotherapeutische Einzelgesprache (20 Min.) HO074
Psychotherapeutische Paargesprache G130
Familiengespréche G130
Testpsychologische Untersuchung F022
Arztliche Beratung C010

15
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Leistungsspektrum Gruppen-Psychotherapie

Leistung

Frihtreff (Problemorientierte Gruppenarbeit)
Teamkonferenz

Problemldsungsgruppe
Entspannungstraining nach Jacobson
Selbstsicherheitsgruppe
Depressionsgruppe

Genussgruppe

Angstinformationsgruppe
Angstiibungsgruppe

Gruppe fir Essgestdrte (Anorexie/Bulimie)
Adipositasgruppe

Gesundheitsgruppe (allgemein)
Gesundheitsgruppe (Schmerz)
Spielergruppe
Raucherentwéhnungsgruppe
Musiktherapeutische Gruppe
Tiefenentspannung
Kérpererfahrungsgruppe allgemein

Kérpererfahrungsgruppe Frauen

KTL-Ziffer

F059

H080

G061

F092

G062

G073

G101

G071

G071

G076

G074

G072

G072

G091

F055

F611

F099

F162

F162

16
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Traumagruppe

Tinnitusbewaltigungsgruppe
Achtsamkeitstraining

Mobbinggruppe

Burnoutgruppe

Gesundheitstraining (Einfiihrungsprogramm)
Vortrdge im Rahmen des Gesundheitstrainings

Seminare zur Gesundheitsférderung

%
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G079

G079

G109

G079

G079

G109

€050, C060, C070

Co081, C082, C083, C084, C085

17
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Sporttherapeutisches Leistungsspektrum

Im Funktionsbereich Sporttherapie sind die Angebote einerseits auf die Férderung der
kérperlichen Leistungsféahigkeit, vegetativen Stabilisierung und Ausdauer sowie auf
Spannungsabbau ausgerichtet. Darauf zielen in erster Linie die Bewegungsgruppe und
Aktivierungsgruppe sowie Ausdauersport- bzw. Fithessangebote ab. Andererseits gibt es
Angebote, die ohne Leistungsaspekt vorwiegend auf euthymes Erleben und Entspan-
nung fokussieren und sich gut zur psychisch-kérperlichen Stabilisierung eignen. Dies sind
v. a. Atemtherapie, Yoga und Tai Chi. Die Kérpererfahrungsgruppen verstehen sich als
psychotherapeutische Leistungen und sind dementsprechend weiter oben aufgefiihrt. Die
Kérpererfahrung zielt auf verbesserte Selbstwahrnehmung des Zusammenhangs zwi-
schen Kérper, Erleben und Verhalten ab und bietet die Méglichkeit, sich mit den eigenen
Gefiihlen, Bedirfnissen und Grenzen gezielt auseinanderzusetzen oder mit Néhe und
Distanz in zwischenmenschlichen Beziehungen anders umgehen zu lernen.

Sporttherapeutisches Leistungsspektrum

Leistung KTL-Ziffer
Sporttherapeutische Einzelbehandlung F152
Ergometertraining A022
Laufen / Joggen A021
Ausdauergruppe LO11
Aktivierungsgruppe A029
Bewegungsgruppe mit leichten Anforderungen A069
Bewegungsgruppe mit mittleren Anforderungen A031
Atemtherapie A061
Yoga F099
Tai Chi A099
Wahlzusatzangebot Sport A029
Ballspiele L022
Fitnesstraining A029
Sonstiger Freizeitsport A099

18
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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 standar-
disiertes Beobachtungssystem wird MELBA eingesetzt. Dabei wird durch gezielte Verhal-
tensbeobachtung ein individuelles Fahigkeitsprofil erstellt, das mit dem jeweiligen Anfor-
derungsprofil verglichen wird. Daraus leiten sich systematisch die auf den Einzelfall aus-
gerichteten TrainingsmaBnahmen zur beruflichen Reintegration ab.

In der Projektgruppe richtet sich der Fokus auf das Interaktionsverhalten am Arbeitsplatz.
Bei systematischer Verhaltensbeobachtung im Arbeitskontext und bei kontinuierlicher
Rickmeldung durch die Therapeuten und die anderen Gruppenmitglieder hat der Teil-
nehmer die Méglichkeit, sein Leistungsverhalten sowie sein interaktionelles Verhalten am
Arbeitsplatz zu reflektieren und zu optimieren. Flankiert werden die beschriebenen Grup-
penangebote durch individuelle Verhaltensbeobachtung und Funktionstraining im Einzel-
fall.

Im Gegensatz zu den leistungsorientierten Angeboten der Ergotherapie stellt das Medita-
tive Gestalten einen euthymen Ansatz dar, mit dem positives Erleben, Ausdrucksféhigkeit
und Entspannung bei Malen, Tonarbeit u A. in Verbindung mit meditativer Musik gefér-
dert werden.

Ergotherapeutisches Leistungsspektrum

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

19
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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) haufig arbeitsbezo-
gene Problemstellungen vorliegen.

In enger Kooperation mit der Ergotherapie wird zur beruflichen Reintegration in der ,Ar-
beitsschiene® im Einzelfall ein individueller Plan ausgearbeitet, der neben berufsbezoge-
nen 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 der
ambulanten Nachsorge ein wichtiger Baustein.

Soziotherapeutisches Leistungsspektrum

Leistung KTL-Ziffer

Ausbildungs-/ Umschulungsfragen / Berufsklarung /

D021
Fragen der Weiterqualifikation
Wohnungsfragen D022
Wirtschaftliche Absicherung, Schuldnerberatung D023
Rentenfragen D024
Organisation und Monitoring interner G151
Belastungserprobungen
Organisation und Monitoring externer G152

Belastungserprobungen

Vermittlung und Einleitung von NachsorgemaBnahmen 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, gera-
de bei muskuléaren 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
Kérperhaltung oder schwerem Tragen und Heben von Lasten.

Physiotherapeutisches Leistungsspektrum

Leistung KTL-Ziffer
Krankengymnastische Einzelbehandlung B0O19
Manuelle Therapie / Cranio B0O19
Rickenschule / WS-Gymnastik Ci41
Fango K040
HeiBluft K170
Massage K230
Bindegewebsmassage K300
Colonmassage K310
Lymphdrainage K321, K322
Unterwassermassage K240
FuBreflexzonenmassage K330
Vollbad mit Zusatz K090
Kneippsche Anwendung K060
Inhalation K200
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Reizstrom
Ultraschall
Vibrationsmassage
Akupunktmassage
Sitzbad / Teilbad
Interferenzstrom
lontophorese
Elektrogymnastik
Lichttherapie

Rotlichtbehandlung

K130

K160

K340

K290

K100

K140

K110

K130

HO073

K170

%

.‘\5‘9?
¥
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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. Dariiber hinaus wird gezielte Erndhrungsberatung einzeln oder in der Gruppe flr
Patienten mit Stoffwechselstérungen (z.B. Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus), Adipositas
und Essstdrungen angeboten.

Speziell im Rahmen der Behandlungskonzepte flr Adipositas und Anorexia bzw. Bulimia
nervosa spielt Erndhrungsberatung eine wesentliche Rolle. Ergédnzend zu den psychothe-
rapeutischen MaBnahmen der Einzeltherapie, Adipositasgruppe oder Essstérungsgruppe
und Korpererfahrungsgruppe 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. abzu-
bauen. Ernahrungsberatung unterstitzt die Patienten dabei, wieder das richtige MafB3 zu
finden und die Ernahrung langfristig so umzustellen, dass es nicht nach Beendigung ei-
ner restriktiven Di&t 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 Lehrkuche trainiert.

Leistungsspektrum der Erndhrungsberatung

Leistung KTL-Ziffer
Ern&hrungsberatung einzeln C090
Ernahrungsberatung Gruppe C100
Lehrkiche (Gruppe) C111
Diabetikerschulung C251
Erndhrungsvortrage C050
Sonderkostformen M021
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1.2.3 Rehabilitationskonzepte

Die AHG Kilinik Berus verflgt fir die haufigsten Erkrankungen Uber speziell abgestimmte
Rehabilitationskonzepte, die Ubereinstimmend mit den hohen Anforderungen der Deut-
schen Gesellschaft fir Medizinische Rehabilitation e.V. (DEGEMED) erstellt worden sind
und die Vorgaben der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation) erfiillen. Sie
dienen als Grundlage fur einen Therapieplan, der individuell auf die Bedirfnisse der ein-
zelnen 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 Be-
handlung berlcksichtigt werden mussen. Die Verhaltensmedizin bietet hierzu den Rah-
men, 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 Umwelteinflissen zu klaren und Veranderungsmaoglichkeiten
zu entwickeln. Verhaltensmedizin konzentriert sich daher auf das Problemverhalten und
die mégliche Veréanderung dieses Verhaltens sowie auf den Aufbau individueller Res-
sourcen. Sie fokussiert auf die Frage, was zur Aufrechterhaltung der Stérung/Krankheit
beitragt und wie diese veréndert werden kann, bertcksichtigt dabei aber auch die Entste-
hungsbedingungen fiir die Stérung und die vergangenen Erfahrungen eines Patienten
(seine "Lerngeschichte”).

Interdisziplindre Teamarbeit

Dem ganzheitlichen Verstandnis von Psychosomatik und Verhaltensmedizin entspricht
der interdisziplindre Behandlungsansatz der Klinik auf der Basis von Team- bzw. Grup-
penarbeit. Jeder Patient erarbeitet zusammen mit seinem &rztlichen oder psychologi-
schen Bezugstherapeuten einen individuellen Therapie- bzw. Rehabilitationsplan. Die
Behandlung findet in Form von Einzel- und Gruppentherapie statt. Begleitend kann cothe-
rapeutische Unterstitzung durch speziell geschultes Krankenpflegepersonal in Anspruch
genommen werden. Die psychotherapeutischen Gruppen zielen auf die unterschiedlichen
Stérungsbilder ab (Angstbewaltigungsgruppe, Depressionsbewaltigungsgruppe usw.)
oder vermitteln Basiskompetenzen der Psychosomatik (Gesundheitstraining, Entspan-
nungsverfahren, Selbstsicherheits- und Problemlésetraining usw.). Einzel- und gruppen-
therapeutische Angebote von Sport-, Ergo-, Sozio- und Physiotherapie erganzen in enger
Abstimmung den Behandlungsplan.
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Verhaltensmedizinische Diagnostik und Therapieplanung

Diagnostik
e Erhebung der Krankengeschichte (Anamnese/Vorbefunde)
e Eingehende medizinische und psychologische Untersuchungen
z.B. kérperliche Untersuchung, psychologische Tests, Verhaltensbeobachtung

e Erstellung einer Verhaltens- und Bedingungsanalyse

Therapieziele
e Gemeinsames Erstellen von Therapiezielen zur Veranderung eigener
Einstellungen und Verhaltensweisen auf der Grundlage der Verhaltensanalyse
z.B.
- Verbesserung des Gesundheitszustandes und Gesundheitsverhaltens
- Wiederherstellung bzw. Besserung der beruflichen Leistungsféahigkeit
- Aufbau von Bewaltigungskompetenzen und Ressourcen

- Abbau dysfunktionaler Verhaltensweisen

Therapiemethoden
e Verhaltenstherapeutische Einzel-, Gruppen-, Paar- und Familientherapie
e Psychoedukative und interaktionell-prozessorientierte Behandlungsangebote
e Korperorientierte MaBnahmen wie Sport- und Physiotherapie

e Ergo- und soziotherapeutische Angebote

Therapieevaluation
e Systematische Messung des Therapieerfolgs, einschlieBlich Katamneseprojekte
e Wissenschaftlich begriindete Entwicklung und kontinuierliche Verbesserung von
Therapieangeboten auf Grundlage der empirischen Ergebnisse

Nachdem mit den Patienten die individuelle Verhaltensanalyse erstellt worden ist, werden
gemeinsam Therapieziele erarbeitet, wobei (iber die Anderung problematischer Einstel-
lungs- und Verhaltensmuster ein Abbau von Symptomatik und Leidensdruck sowie ein
Aufbau persoénlicher Ressourcen intendiert wird. Unter dem Motto ,Hilfe zur Selbsthilfe”
werden unter Selbst- und Fremdbeobachtung alternative und angemessene Selbsthilfe-
strategien ausprobiert und eingelibt. Dies bezieht sich sowohl auf die Anderung von Ein-
stellungen als auch auf die Modifikation von beobachtbaren Verhaltensweisen. Da die
meisten Stérungen im sozialen Kontext auftreten bzw. mit gravierenden Mangeln im Inte-
raktions- und Kommunikationsverhalten einhergehen, sind neben Einzeltherapie v. a.
Gruppen der geeignete Rahmen zur Beobachtung und Verénderung von Verhaltenswei-
sen. Die AHG Kilinik Berus bietet ein breit gefadchertes Angebot an Gruppentherapie mit
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unterschiedlichen Anforderungen an die soziale Kompetenz der Teilnehmer, wobei in der
Regel auch zunéchst sehr zurlickgezogene oder unsichere Patienten profitieren kénnen.
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 Problemlésungs-
prozess dar, dessen transparente Struktur den Patienten einen Transfer auf andere Prob-
lemstellungen ermdglicht.

1.2.4 Besondere Betreuungsstrukturen

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

Ein Kooperationsvertrag mit der HEK erméglichte 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 ganztégig ambu-
lanter Behandlung mit einer Kombination aus Einzel- und Gruppentherapien in Fallen, die
einen héheren Behandlungsaufwand erfordern, erfolgen. Eine Richtlinien-Psychotherapie
bei einem niedergelassenen Psychotherapeuten oder eine medizinische Rehabilitations-
maBnahme (Uber die DRV Bund) kénnen als Anschlussbehandlung bei Bedarf eingeleitet
werden. Mit einer Nachsorgebehandlung an der AHG Klinik Berus kann die Wartezeit auf
die Weiterbehandlung Uberbriickt werden.

Darlber hinaus wird im Rahmen eines Modellprojekts mit der Kreissparkasse Saarlouis
ambulante und/oder stationdre Traumatherapie von Bankuberfallopfern durchgefinhrt.
Das Angebot beinhaltet psychosomatische Akutbehandlung, Gesprache zur diagnosti-
schen Abklarung und Uberpriifung der Indikationsstellung fiir eine traumatherapeutische
Behandlung sowie weitere ambulante Traumatherapie einzeln und/oder in der Gruppe.
Auch eine stationdre Traumabehandlung an der AHG Klinik Berus kann in Absprache mit
der Unfallversicherung des Saarlandes (UKS) eingeleitet werden.
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1.2.5 Ergebnisqualitat

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

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

RoutineméaBige Basisevaluation

Die Auswertungen der routinemaBig durchgeflihrten 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 Ergebnisqualitat. Beson-
ders aussagekraftig sind hier Nachuntersuchungen (s.g. ,Katamnesen*), die Auskilnfte
Uber die Langzeiteffekte der Behandlung geben sollen.

Stellvertretend fir die Katamneseuntersuchungen der AHG Kilinik Berus seien eine noch
laufende Katamnese zum Pathologischen Gliicksspiel (Veréffentlichung geplant) sowie
die 1-Jahreskatamnese zur stationdren Traumatherapie herausgegriffen. Die Daten er-
gaben wie bei den vorausgegangenen Auswertungen in den traumaspezifischen Para-
metern positive Ergebnisse, sowohl zum Entlassungs- als auch zum Katamnesezeitpunkt
ein Jahr nach Klinikentlassung. Dabei ging die Symptomatik, gemessen mit den Trau-
mafragebdgen zwischen Aufnahme und Klinikentlassung deutlich zuriick und blieb im
Wesentlichen auch ein Jahr danach stabil. So fanden sich weiterhin wie in den Vorunter-
suchungen bei ca. 2/3 der stationédr behandelten Traumagruppenteilnehmer gute Lang-
zeiteffekte der stationaren Traumatherapie, v.a. in den traumaspezifischen Messinstru-
menten. Entscheidend war dabei offensichtlich weiterhin der Abbau von Vermeidungs-
verhalten bei dosierter Traumakonfrontation nach vorausgehender Stabilisierungsphase.
Diese Ergebnisse sind wiederum fiir Patienten wie Therapeuten gleichermaBen ermuti-
gend und bestétigen die friiheren guten Therapieerfolge. Die Verbesserungspotentiale,
die sich nach wie vor aus der systematischen Evaluation ergeben, werden in Qualitatszir-
kelarbeit oder projektbezogenen Arbeitskreisen in Angriff genommen. Somit flieBen die
empirisch gewonnenen Erkenntnisse wieder 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 Jahr 2011 wurden in unserer Klinik als Patientinnen und Patienten behandelt und ent-
lassen:

Stationédre und ganztagig ambulante psychosomatische Rehabilitation und Be-
handlung

Im Berichtsjahr wurden 1348 Patienten stationar und 91 ganztagig ambulant in der AHG
Klinik Berus behandelt. Darunter fallen sowohl Rehabilitanten der DRV als auch Patien-

ten, die Uber einen anderen Abrechnungsmodus in Behandlung kamen und z.T. im akut-
psychosomatischen Status zugewiesen wurden.

Indikationen HV Ganztagig
Heilverfahren ambulant
(stationér) (teilstationar)

Anzahl Verweil- Anzahl Verweil-
dauer dauer
(Mit- (Mit-
tel/Tage) tel/Tage)

Stationare und

ganztagig ambu-
lante Rehabilita-
tion/Behandlung

1348 43,3 91 29,8

Ambulante Behandlung

Die Ambulanz der AHG Kilinik Berus bezieht sich im Wesentlichen auf drei Bereiche: am-
bulante Reha-Nachsorge der DRV, Krankenkassen-Versicherte im Rahmen der Integrier-
ten Versorgung (hier HEK IV-Projekt) sowie traumatisierte Patienten, bei denen Berufs-
genossenschaften oder Unfallversicherungen bzw. die Kreissparkasse Saarlouis (Mo-
dellprojekt fur Bankiberfallopfer) Kostentréger sind. Im Berichtsjahr wurden insgesamt
172 Patienten in der Klinik-Ambulanz aufgenommen bzw. behandelt.

Indikationen Einzelangebote Ganztagig

Einzel/Gruppe ambulant
Anzahl Anzahl

Ambulanz
72

Reha-Nachsorge

Ambul HEK

m ugnz 14 0

IV-Projekt

Ambulanz 5

Traumatherapie

Ambulanz

) 81
Sonstige
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1.2.7 Weiterentwicklung der Rehabilitationskonzepte

Im Zusammenhang mit neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen, fortlaufender systema-
tischer Evaluation der Ergebnisqualitat (routinemaBige Patienten- und Therapeutenbefra-
gung, Katamneseprojekte) sowie Verbesserungspotentialen, die sich aus dem Qualitats-
management ergeben (z.B. aus Audits, Fehler- und Beschwerdemanagement) werden
die Therapiekonzepte in regelmaBigen Abstanden iiberpriift und weiterentwickelt. Uber-
prifungszyklen und Weiterbildungsstand werden mit der Dokumentenlenkung des Quali-
tdtsmanagementsystems lberwacht.

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 ambulanten Reha-Nachsorge und des DAK
IV-Projekts Psych-Direkt.

1.2.8 Zertifizierung

Die AHG Klinik Berus verflgt Uber 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 Qualitédtsgrundséatzen der Deutschen Gesell-
schaft fir 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
Wechsel des Zertifizierungsunternehmens statt; ab diesem Zeitpunkt wurde die Klinik
(erstmals auch nach den BAR-Vorgaben) von dem Zertifizierungsunternehmen LGA In-
terCert GmbH, einem Tochterunternehmen des TUVRheinland, zertifiziert.
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2 Dokumentation — Zahlen, Daten, Fakten

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

2.1 Mitarbeiter und medizinisch-technische Leistungen

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

2.1.1  Mitarbeiter

Unter dem Gesichtspunkt der Strukturqualitdt wird von der DRV Bund an die Rehabilitati-
onskliniken ein bestimmter Personalschliissel gefordert (vgl. Rahmenkonzept der medizi-
nischen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung). Die von der AHG Klinik
Berus regelméBig erstellte Personalstandsmeldung erflllte auch im Berichtsjahr die An-
forderungen der DRV Bund.

2.1.2 Medizinisch-technische Leistungen
und apparative Versorgung

Die AHG Klinik Berus gewébhrleistet eine grundlegende medizinische Versorgung. Zur
medizinischen Standarddiagnostik gehéren hier neben der kérperlichen Aufnahmeunter-
suchung eine Laboruntersuchung und ein Ruhe-EKG. Bei Bedarf werden zusétzliche
medizinische Leistungen erbracht (siehe oben beschriebenes medizinisches Leistungs-
spektrum).

2.1.3 Medizinische Notfallversorgung

Die AHG Klinik Berus verfugt Gber entsprechende Méglichkeiten medizinischer Notfall-
versorgung (Defibrillator, Notfallkoffer usw.). Das Vorgehen im medizinischen Notfall ist
im bestehenden Qualitdtsmanagementsystem klar beschrieben. Die Mitarbeiter werden
jahrlich im Umgang mit medizinischen Notféllen geschult. Ferner bestehen auf gesetzli-
cher Grundlage entsprechende Regelungen zum Brand- und Katastrophenschutz.
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2.2 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
verhaltensmedizinisch behandelt. Besondere Betreuungsschwerpunkte liegen auf der
Behandlung von depressiven Stérungen und Angststérungen, psychosomatischen Sté-
rungen bei Mobbing, Burnout-Syndrom, chronischem Tinnitus, Traumafolgestérungen,
Pathologischem Gliicksspiel und Essstérungen. Im Rahmen des Eltern-Kind-Aufenthaltes
bietet sich die Mdglichkeit zur Betreuung von Kindern im Vorschulalter bzw. Schulalter
wahrend der Therapiezeiten. Alle Angebote liegen auch in franzdsischer Sprache vor.

2.2.1 Indikation: Stationare und ganztagig ambulante Rehabilitation
und Behandlung

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

Verbesserung der Zufriedenheit und Lebensqualitat
Gesundung und Férderung des Gesundheitsverhaltens
Abbau dysfunktionaler Kognitions- und Verhaltensmuster
Auf- und Ausbau von Ressourcen

Perspektivenklarung und berufliche Reintegration
Ruckfallprophylaxe und Klarung der Nachsorge

Zur Wiederherstellung oder Erhaltung der Erwerbsfahigkeit ist bei Rehabilitanten der
gesetzlichen Rentenversicherung, der Berufsgenossenschaften und gesetzlichen Unfall-
versicherungen eine sozialmedizinische Begutachtung der Leistungsféhigkeit notwendig,
um die beruflichen Perspektiven adaquat klaren und den Wiedereinstieg in das Arbeitsle-
ben unterstitzen zu kénnen.

31



%

AHG Kilinik Berus

.‘\§KX

2.2.1.1 Therapiekonzepte

FUr die wichtigsten psychosomatischen Stérungsbilder 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 Ergebnisqualitat gewahrleisten. Andererseits
wird dabei bezogen auf den Einzelfall jedoch auch gentigend Spielraum fir ein individuel-
les und an der persdnlichen Lerngeschichte sowie den individuellen Therapiezielen orien-
tiertes Handeln gelassen. Eine ,TherapiestraBe” umfasst je nach differentieller Indikation
neben der Einzeltherapie mindestens je einen Baustein aus folgenden Behandlungskate-
gorien:

e storungsspezifisch (z.B. Angst- oder Depressionsbewaltigungsgruppe)

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

e Kkorperorientiert (z.B. Sportgruppe, Physiotherapieangebote)

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

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

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

Die Behandlungsprogramme mit den dazugehérigen Behandlungsangeboten werden im

Rahmen systematischer Qualitatssicherung regelmaBig Gberpriift und nach neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen fortlaufend weiterentwickelt.
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Behandlung von Angststérungen

Josef Schwickerath, Rolf Keller

Einleitung

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

Zielgruppe

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

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

e Soziale Phobien (ICD-10 F40.1)

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

e Panikstérungen (ICD-10 F41.0)

e Generalisierte Angststérungen (ICD-10 F41.1)

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

Diagnostik

Zur differentialdiagnostischen Abklarung kommen folgende Verfahren zum Einsatz:

e Exploration der Anamnese und gemeinsame Erstellung einer Verhaltensanalyse

e Systematische Selbstbeobachtung

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

e Standardisierte Patientenfragebégen z.B. AKV (Fragebogen zu kdrperbezoge-
nen 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 adaquaten Krankheits-
verstandnisses
2. Verbesserung von Wissen und Kompetenzen im Umgang mit den Angsten und
dem damit verbundenen Meideverhalten und Abbau dysfunktionaler Kogniti-
onsmuster
3. Abbau dysfunktionaler Verhaltensmuster, insbesondere Reduktion des Vermei-
dungsverhaltens im Zusammenhang mit den Angsten
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4. Abbau hoher Grundanspannung und verbesserte vegetative Stabilitat
5. Bearbeitung der Symptom auslésenden und aufrechterhaltenden Hintergrund-
problematik, z.B. Kl&rung von beruflichen oder familiaren Problemen
6. Darlber hinaus weitere individuelle Ziele nach Absprache wie
- Forderung von Selbstsicherheit und Konfliktfahigkeit
- Férderung der Stressbelastbarkeit und Problemldsefahigkeit im Alltag
- Férderung des Gesundheitsverhaltens usw.
7. Ggf. Sozialmedizinische Begutachtung und Kl&rung der beruflichen Perspektiven

Behandlungsmethoden

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

Zu 1) Verhaltenstherapeutische Einzeltherapie mit kognitiver Bearbeitung der
Angst- und Hintergrundproblematik und Angst-Konfrontationstiibungen

Zu 2) Psychoedukation mit Informationsvermittiung zu Angst und Angstbehand-
lung bzw. Selbsthilfestrategien in der Angstinformationsgruppe (incl. Therapiebe-
gleitheft)

Zu 3) Planung, Durchfihrung und Nachbesprechung von Konfrontationsiibungen
im Rahmen der Angstiibungsgruppe

Zu 4) Einlben von Entspannungstechniken bei Teilnahme an einer Progressiven
Muskelentspannung nach Jacobsen und einem Tiefenentspannungstraining mit
Imagination und Atemtechniken, ggf. ergénzt durch Teilnahme an der Atemthe-
rapie, Reduktion der hohen Grundanspannung und Verbesserung der vegetati-
ven Stabilitat bei Teilnahme an einer Sporttherapeutischen Gruppe, nach Einfih-
rung ggf. erganzt durch regelméBiges Fitnesstraining und Ausdauersport in der
therapiefreien Zeit

Zu 5) In Abhangigkeit der weiteren individuellen Ziele Teilnahme an zusatzlichen
Angeboten wie

- themenzentriertes Angebot, z.B. Depressionsgruppe oder Gesundheitsgruppe
- interaktionelles Angebot, z.B. Selbstsicherheitsgruppe, Problemlésegruppe

- euthymes Angebot, z.B. Meditatives Gestalten, Genussgruppe, 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 Streuun-
gen zu beiden Messzeitpunkten beriicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe Ef-
fektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fir Patienten mit Angst- und Panikstérungen
folgende Verénderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:
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N Aufnahme | Entlassung | Effektstarke | Bewertung
Variable MW | SD | MW | SD der Effekt-
stérke
Health-49 Skala | 170 | 1,48 | 1,2 | 0,96 0,9 0,5 mittel
Phobische
Angste
Health-49 170 | 1,66 | 0,8 | 1,16 0,7 0,7 mittel
Gesamtwert
BDI I 150 | 37,9 | 22,3 | 24,1 | 19,6 0,7 mittel
Summenwert

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

Zustand bei Entlassung — N % | % kum. Bewertung
Gesamteinschéatzung der Ver-
anderung des Gesundheitszu-
standes durch Behandlung
(aus Patientensicht)

stark verbessert 24 15,4 15,4

verbessert
etwas verbessert 81 51,9 67,3
gleich geblieben 40 | 25,6 92,9 gleich geblieben
etwas verschlechtert 7 4,5 97,4
stark verschlechtert 2 1,3 100,0 | verschlechtert

Damit haben sich 67,3% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.
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Behandlung des Burnout-Syndroms

Rolf Keller

Einleitung

Das Behandlungskonzept fir Burnout an der AHG Kilinik Berus wurde aufgrund zuneh-
mender Nachfrage 2008 entwickelt und basiert wie die anderen Behandlungskonzepte
auf langjéhriger Klinischer Erfahrung und wissenschaftlichen Erkenntnissen. Es orientiert
sich u. a. an dem Ansétzen von Burisch (2006), Hillert & Marwitz (2006) und Untersu-
chungsergebnissen zu Langzeitverldufen psychischer Erkrankungen im Zusammenhang
mit Arbeitsplatzproblemen (Zielke et al., 2004 und 2005). Patienten mit einem Burnout-
Syndrom stellen ebenfalls eine der Hauptgruppen im Klientel der AHG Klinik Berus dar.
Der Burnout-Prozess kann durch verschiedene Phasen des ,Ausbrennens®, vom An-
fangsstadium des ,Feuer- und Flamme-Seins* bis hin zum ,Ausgebrannt-Sein“ beschrie-
ben 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.
e wachsende Uberforderung mit zunehmender emotionaler und kérperlicher Er-
schopfung
e einhergehend mit Verlust der Leistungsféahigkeit, haufig begleitet durch zunéchst
noch vermehrte Anstrengung, die subjektiv wahrgenommenen Defizite zu kom-
pensieren
e im weiteren Verlauf zunehmendes Riickzugsverhalten und wachsendes Desinte-
resse, Aufgabe von Aktivitdten und Kontakten
e Entwicklung einer negativen Haltung zu sich selbst, der Umwelt und zum eigenen
Leben

Im ICD-10 ist Burnout keine eigenstandige Diagnose, sondern wird neben einer andern
Hauptbehandlungsdiagnose als ,Probleme verbunden mit Schwierigkeiten bei der Le-
bensflihrung” zusétzlich verschlisselt (Z 73.0). Das Burnout-Syndrom geht haufig einher
mit psychischen bzw. psychosomatischen Stérungen wie:

e Anpassungsstérung (F 43.2)

e Depressive Stérungen (F32.x, F33.x)

e Somatoforme Stérungen (F45.x)

e Angststérungen (F40.x, F41.x)

e Chronischer Tinnitus (H93.1)

e Persdnlichkeitsstérungen (F60-61)
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Diagnostik

Zur differentialdiagnostischen Abklarung kommen folgende Verfahren zum Einsatz:
e Exploration der Anamnese und gemeinsame Erstellung einer Verhaltensanalyse
e Systematische Selbstbeobachtung
e Strukturierte klinische Interviews z.B. ICDL (WHO, dt. Dilling et al., 1993), SKID-
DSM-IV (Wittchen et al., 1997)
e Standardisierte Patientenfragebdgen z.B. HBI (Hamburger Burnout-Inventar, Bu-
risch, 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 adiquaten Krankheits-
verstandnisses
2. Verbesserung von Wissen und Kompetenzen zur Bewaltigung 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. Darlber hinaus weitere individuelle Ziele nach Absprache wie
- Férderung von Selbstsicherheit und Konflikiféahigkeit
- Férderung der Problemlésefahigkeit im Alltag
6. Ggf. Sozialmedizinische Begutachtung und Kléarung der beruflichen Perspektiven

Behandlungsmethoden

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

e Zu 1) Verhaltenstherapeutische Einzeltherapie mit kognitiver Bearbeitung der
Burnoutproblematik

e Zu 2) Psychoedukation mit Informationsvermittlung zu chronischem Stress und
Burnout sowie entsprechenden Behandlungsmadglichkeiten und Selbsthilfestrate-
gien in der Gesundheitsgruppe (incl. Therapiebegleitheft)

e  Zu 3) Austausch von Selbsthilfestrategien und Ubungen zum Umgang mit akuten
Belastungen und zum langfristigen Vorbeugen durch eine gesunde Lebensfih-
rung im Rahmen der interaktionell-prozessorientierten Burnoutgruppe (incl. The-
rapiebegleitheft)

e Zu 4) Eindben von Entspannungstechniken bei Teilnahme an einer Progressiven
Muskelentspannung nach Jacobsen und einem Tiefenentspannungstraining mit
Imagination und Atemtechniken, ggf. ergénzt durch Teilnahme an der Korperer-
fahungsgruppe, Reduktion der hohen Grundanspannung und Verbesserung der
vegetativen Stabilitat bei Teilnahme an einer Sporttherapeutischen Gruppe, nach
Einfihrung ggf. erganzt durch regelmé&Biges Fitnesstraining und Ausdauersport in
der therapiefreien Zeit
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e Zu 5) In Abhangigkeit der weiteren individuellen Ziele Teilnahme an zusatzlichen

Angeboten wie

- themenzentrierte Gruppe, z.B. Depressions- oder Angstbewaltigungsgruppe
- interaktionelles Angebot, z.B. Selbstsicherheitsgruppe
- euthymes Angebot, z.B. Achtsamkeitstraining, Meditatives Gestalten, Tai Chi

e 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 Verédnderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streuun-
gen zu beiden Messzeitpunkten beriicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe Ef-
fektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fir Patienten mit einem Burnout-Syndrom fol-
gende Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme | Entlassung | Effektstiarke | Bewertung

Variable MW | SD | MW | SD der Effekt-

starke

Health-49 354 | 1,38 | 0,7 | 0,92 0,7 0,7 mittel
Gesamtwert

BDI Il 347 | 354 | 153 | 21,2 | 10,4 1,0 hoch
Summenwert

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

Zustand bei Entlassung - N % | % kum. Bewertung
Gesamteinschéatzung der Ver-
anderung des Gesundheitszu-
standes durch Behandlung
(aus Patientensicht)
stark verbessert 106 | 30,2 30,2
Verbessert
etwas verbessert 178 | 50,7 80,9
gleich geblieben 47 | 13,4 94,3 gleich geblieben
etwas verschlechtert 12 3,4 97,7
stark verschlechtert 5 1,4 100,0 | Verschlechtert

Damit haben sich 80,9% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.
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Behandlung von depressiven Stérungen

Josef Schwickerath, Rolf Keller

Einleitung

Patienten mit depressiven Stérungen bilden entsprechend der Verbreitung depressiver
Erkrankungen in der Allgemeinbevélkerung die Hauptgruppe im Klientel der AHG Klinik
Berus. Das Behandlungskonzept flr depressive Stérungen an der AHG Klinik Berus ba-
siert auf langjahriger klinischer Erfahrung und wissenschaftlichen Erkenntnissen. Es ori-
entiert 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. Pit-
schel-Walz, 2005) und Elementen aus Trainings zu sozialer Kompetenz (z.B. Hinsch &
Pfingsten, 2007). Die Kombination von Einzel- und Gruppentherapie mit psychoedukati-
ven Bausteinen einerseits und interaktionell-prozessorientierten, Gbenden Elementen
andererseits hat sich seit Jahren sehr bewéhrt.

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)

Depressive Episoden (ICD-10 F32.x)

Rezidivierende depressive Stérung (ICD-10 F33.x)

Anhaltende affektive Stérungen (ICD-10 F34.x)

Sonstige und nicht ndher bezeichnete affektive Stérungen (ICD-10 F38.x, F39.x)
Anpassungsstérungen, langere depressive Reaktion (ICD-10 F43.2)

Diagnostik

Zur differentialdiagnostischen Abklarung kommen folgende Verfahren zum Einsatz:

Exploration der Anamnese und gemeinsame Erstellung einer Verhaltensanalyse
Systematische Selbstbeobachtung

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

Standardisierte Patientenfragebégen z.B. BDI Il (Beck Depressionsinventar, 2.
Version, Beck et al., 1988; dt. Hautzinger et al., 2006)

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 adaquaten Krankheits-
verstandnisses
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2. Verbesserung von Wissen und Kompetenzen im Umgang mit den depressiven

Verstimmungen und den damit verbundenen dysfunktionalen Kognitions- und
Verhaltensmustern

Abbau von dysfunktionalem Verhalten im Zusammenhang mit den depressiven
Verstimmungen und Stimmungslagen, insbesondere Abbau von Rickzugsver-
halten und Passivitat beim (Wieder-) Aufbau von Aktivitaten und Sozialkontakten
Anderung dysfunktionaler Kognitions- und Einstellungsmuster beim (Wieder-)
Aufbau eines positiveren Selbstkonzepts, Selbstmanagementsystems und be-
friedigender Perspektiven

Abbau hoher Grundanspannung und verbesserte vegetative Stabilitat
Bearbeitung der symptomauslésenden und aufrechterhaltenden Hintergrund-
problematik, z.B. Kl&rung von beruflichen oder familiaren Problemen

Dariiber hinaus weitere individuelle Ziele nach Absprache wie

- Forderung von Selbstsicherheit und Konfliktfahigkeit

- Férderung der Stressbelastbarkeit und Problemldsefahigkeit im Alltag

- Férderung des Gesundheitsverhaltens usw.

Ggf. Sozialmedizinische Begutachtung und Klarung der beruflichen Perspektiven

Behandlungsmethoden

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

Zu 1) Verhaltenstherapeutische Einzeltherapie mit kognitiver Bearbeitung der de-
pressiven und Hintergrundproblematik

Zu 2) Psychoedukation mit Informationsvermittiung zu affektiven Stérungen und
ihrer Behandlung bzw. zu Selbsthilfestrategien im Rahmen einer Depressionsin-
formationsgruppe (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 Depressionsiibungsgruppe; Teilnahme an einem
euthymen Angebot (in erster Linie Genussgruppe, alternativ Meditatives Gestal-
ten, Musiktherapeutisches Projekt usw.) zum Wiederaufbau der Genussféahigkeit
und positiver Aktivitédten

Zu 4) Systematische Selbstbeobachtung, Analyse und Anderung dysfunktionaler
Kognitionsmuster im Rahmen der Einzeltherapie und der Depressionsibungs-
gruppe

Zu 5) Einliben von Entspannungstechniken bei Teilnahme an einer Progressiven
Muskelentspannung nach Jacobsen und einem Tiefenentspannungstraining mit
Imagination und Atemtechniken, ggf. ergénzt durch Teilnahme an der Atemthe-
rapie, Reduktion der hohen Grundanspannung und Verbesserung der vegetati-
ven Stabilitat bei Teilnahme an einer Sporttherapeutischen Gruppe, nach Einfiih-
rung ggf. erganzt durch regelméBiges Fitnesstraining und Ausdauersport in der
therapiefreien Zeit

Zu 6) Bearbeitung der Hintergrundproblematik, indikationsabhangig mit Aufbau
adaquater Problemldsestrategien bei Teilnahme an einer interaktionellen Prob-
lemldésegruppe, alternativ auch Durchfiihrung von Rollenspielen und anderen
Selbstsicherheitsiibungen im Rahmen einer Selbstsicherheitsgruppe

Zu 7) In Abhéngigkeit der weiteren individuellen Ziele Teilnahme an zusatzlichen
themenzentrierten Angeboten wie Gesundheitsgruppe, Adipositasgruppe etc.
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e Zu 8) Bei entsprechender Auftragsstellung Begutachtung der Leistungsfahigkeit
sowie Kl&rung 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
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berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streuun-
gen zu beiden Messzeitpunkten bericksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fir ES<0.3

bedeuten geringe Effektstarken, Werte fiir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe Ef-

fektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fir Patienten mit depressiven Stérungen fol-

gende Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme | Entlassung | Effektstarke | Bewertung

Variable Mw | SD | MW | SD der Effekt-

stérke

Health-49 Skala | 645 | 2,17 | 0,9 | 1,43 | 1,0 0,8 hoch
Depressivitat

Health-49 645 | 1,70 | 0,8 | 1,21 | 0,8 0,6 mittel
Gesamtwert

BDI I 640 | 41,2 | 20,0 | 27,4 | 20,8 0,7 mittel
Summenwert

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

Zustand bei Entlassung — N % | % kum. Bewertung
Gesamteinschéatzung der Ver-
anderung des Gesundheitszu-
standes durch Behandlung
(aus Patientensicht)
stark verbessert 132 | 24,5 24,5
Verbessert
etwas verbessert 262 | 45,4 69,9
gleich geblieben 143 | 24,8 94,7 gleich geblieben
etwas verschlechtert 25 4,3 99,0
stark verschlechtert 4 1,0 100,0 | Verschlechtert

Damit haben sich 69,9% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.
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Behandlung psychosomatischer Stérungen bei Mobbing

Josef Schwickerath

Hintergrund

Das Phanomen Mobbing gewinnt in einer sich verdndernden Arbeitswelt immer mehr an
Bedeutung. Mobbing beschreibt den Prozess, Mitarbeiter Uber 1angere Zeit zu schikanie-
ren, Mobbing beinhaltet, dass jemand am Arbeitsplatz von Kollegen, Vorgesetzten oder
Untergebenen schikaniert, belastigt, 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 haufig und wiederholt auftritt (mindes-
tens einmal pro Woche) und sich Uber einen langeren Zeitraum erstreckt (mindestens ein
halbes Jahr). Zu den Folgen von Mobbing geben fast 99 % der Betroffenen Auswirkun-
gen auf das Arbeits- und Leistungsverhalten in Form von Demotivation, Misstrauen, Ner-
vositat, Verunsicherung, sozialer Riickzug u.d. an. Uber 40 % erkranken infolge von
Mobbing, davon wiederum fast die Halfte fir mehr als 6 Wochen. Schlafschwierigkeiten
Angespanntheit, Nervositat, Kopfschmerzen, depressive Verstimmungen, Angststérun-
gen, Alkohol- und Medikamentenmissbrauch sind einige der Folgen. Bei den Ursachen
lassen sich drei Bereiche unterscheiden: die Organisation oder die Gruppe, die Mobbing-
tater, das Mobbingopfer.

Behandlungskonzept

Die AHG Kilinik Berus im Saarland entwickelte als erste Klinik bereits 1999 ein Therapie-
konzept fir 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 Uberpriften Verfahren der Verhaltenstherapie. Die
Therapie besteht aus Einzel- und Gruppentherapie, der therapeutische Prozess ist durch
vier verschiedene Phasen charakterisiert:
1. Distanz schaffen,
2. die Zusammenhénge der Mobbingsituation verstehen lernen (,hinter die Kulissen
schauen®),
3. Entscheidungen zur beruflichen Zukunft treffen und
4. handlungsorientierte Bewaltigungsschritte, z.B. Verédnderung der inneren Antrei-
ber durch kognitive Restrukturierung, Argerbewéltigung durch Rollenspiele u.4.
einliben.

Dem Aufbau der unverzichtbaren Verédnderungsmotivation ist durch das individuelle Mot-
to fUr die weitere berufliche Perspektive Rechnung getragen. Wichtigster Bestandteil der
Therapie ist die Mobbinggruppe. Die Patienten erhalten zu Beginn grundlegende Informa-
tionen zu der Problematik Mobbing einschlieBlich einer Definition und der Abgrenzung zu
aktuellen Arbeitskonflikten. Es geht dabei v.a. um die Vermittlung eines allgemeinen Kon-
flikt- 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
Fremdanteils. Es werden die organisatorischen Probleme oder strukturellen Probleme
der Organisation des Unternehmens oder der Firma, in der der Patient beschéftigt ist,
herausgearbeitet. Als dritter Baustein werden Eigenanteile herausgearbeitet. Dabei kon-
nen u.a. Krankungen, Enttaduschungen, fehlende Problemldsestrategien oder die Ten-
denz, nicht nein sagen zu kénnen, deutlich werden. Im Zentrum steht die individuelle
Verhaltensanalyse.

Als letzter Baustein gilt es, eine Veranderungsmotivation mit dem Patienten aufzubauen.
Dabhinter 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 problemléseunterstitzend und stabilisie-
rend erganzt wird: Euthymes Angebot wie Genussgruppe, Entspannungstraining, Ergo-
therapie, Sport- und Bewegungstherapie, Soziotherapie mit dem Schwerpunkt der Rein-
tegration in den Arbeitsprozess, MaBnahmen 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 ihnrem Problem nicht allein gelassen
wurden, wie dies von den Mobbingpatienten vor der Therapie h&ufig erlebt wurde, dass
sie eine Entscheidung getroffen haben und einen Lésungsweg fir die berufliche Zukunft
erarbeitet haben.

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streuun-
gen zu beiden Messzeitpunkten beriicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fiir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe Ef-
fektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fir Patienten mit psychosomatischen Stérungen
bei Mobbing folgende Verénderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme | Entlassung | Effektstarke | Bewertung

Variable MW | SD | MW | SD der Effekt-

stérke

Health-49 170 | 1,52 | 0,7 | 1,01 0,7 0,7 mittel
Gesamtwert

BDI I 166 | 38,2 | 22,2 | 243 | 21,9 0,7 mittel
Summenwert
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In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-
Wissenschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verande-
rung ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

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

stark verbessert 37 | 23,6 23,6

Verbessert
etwas verbessert 82 | 52,2 75,8
gleich geblieben 30 | 19,1 94,9 gleich geblieben
etwas verschlechtert 8 5,1 100,0
stark verschlechtert 0 0 100,0 | Verschlechtert

Damit haben sich 75,8% 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 - Grund-
lagen, Beratungs- und Behandlungskonzepte. Lengerich: Pabst Science Publishers.

Schwickerath, J. (2005). MOBBING am Arbeitsplatz — Grundlagen und stationare Verhaltensthera-
pie psychosomatischer Erkrankungen bei Mobbing. Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Reha-

bilitation 69, 132-145.

Schwickerath, J. (2009). Mobbing am Arbeitsplatz — Stationare Verhaltenstherapie von
Patienten mit Mobbingerfahrungen. Lengerich: Pabst Science Publishers.
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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
Glucksspieler nach einem verhaltenstherapeutischen Konzept behandelt.

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

In der ersten Phase wird neben der medizinischen und psychiatrischen Diagnostik eine
ausfuhrliche Verhaltensanalyse (iber das Spielverhalten und die Hintergrundprobleme der
Patienten erstellt und die langfristige Motivation geklart. Danach wird ein Therapievertrag
vereinbart, in dem u.a. fir die Anfangsphase der Umgang mit Geld und Ausgangsrege-
lungen als FremdkontrollmaBnahmen festgelegt werden. In dieser ersten Phase werden
auch die Therapieziele definiert, ferner wird ein plausibles, verhaltenstherapeutisch gelei-
tetes Erklarungsmodell 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 Kommunikati-
onsstdrungen bestehen kénnen. Daruber hinaus findet in der zweiten Phase ein schritt-
weiser Aufbau von Selbstkontrolle statt. Der Patient bzw. die Patientin erlernt z.B. eine
Bewaltigungsstrategie zur Distanzierung von real gegebenen oder erwarteten Versu-
chungssituationen 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 Bau-
stein in der Bearbeitung der dem Spielen zugrunde liegenden Hintergriinde und Zusam-
menhange. Der Einstieg in die Spielergruppe ist jederzeit mdglich, was den Vorteil bietet,
dass so genannte "alte Hasen" als therapeutisches Modell fir Therapieanfanger dienen.
Die Gruppenteilnehmer werden durch schriftliche Informationen lber 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-
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Uberschatzung) 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-
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 Verwdhnung oder einen inkonsequenten Erziehungsstil, fehlende angemes-
sene Modelle durch Abwesenheit des Vaters beispielsweise iberkompensiert wurden.
Neben der stimmigen, plausiblen Erklarung durch die Gruppe, die das in der Einzelthera-
pie erarbeitete Erklarungsmodell ergénzt, geht es um eine realistische Lésungsperspekti-
ve, wobei auch die Gruppe als Korrektiv fir Giberhdhte und unrealistische Perspektiven
dient. Je nach individueller Indikation nehmen die Spieler zusatzlich an weiteren verhal-
tenstherapeutischen Gruppen teil (z.B. Selbstsicherheitsgruppe, Entspannungstraining,
Depressionsgruppe) sowie an Gruppen der Abteilung fir 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 klaren versucht.

In der dritten Phase werden die Problemlésestrategien, 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 geflhrt hatten. Es wird ausflhrlich Gber
mogliche Rackfalle gesprochen, wobei neben der Analyse der konkreten Bedingungen
zum Rdackfall 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 nachstationare Zeit. Die Patienten sollen die Therapie in ambulan-
tem Rahmen (ambulante Psychotherapie, Beratungsstelle, Selbsthilfegruppe) weiterfiih-
ren. Hierfir wird versucht, die entsprechende Motivation aufzubauen und weiterfihrende
Anlaufstellen zu vermitteln.

Die Wirksamkeit der Behandlung wurde durch zwei Katamnesen geprift. Die Ergebnisse

zeigen die Wirksamkeit der stationdren Therapie fiir pathologische Spieler. Eine weitere
Katamnese-Studie 1auft zur Zeit.

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streuun-
gen zu beiden Messzeitpunkten beriicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe Ef-
fektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fir Pathologische Spieler folgende Verande-
rungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:
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N Aufnahme | Entlassung | Effektstarke | Bewertung

Variable MW | SD | MW | SD der Effekt-

stérke

Health-49 67 | 1,29 | 0,8 |0,93 | 0,7 0,5 mittel
Gesamtwert

BDI I 67 | 37,2 | 21,2 | 18,3 | 14,8 1,0 hoch
Summenwert

In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Kilinik Berus (Fachausschuss des AHG-
Wissenschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verande-
rung ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

Zustand bei Entlassung — N % | % kum. Bewertung
Gesamteinschatzung der Ver-
anderung des Gesundheitszu-
standes durch Behandlung
(aus Patientensicht)

stark verbessert 16 | 23,2 23,2

verbessert
etwas verbessert 36 | 52,1 75,3
gleich geblieben 12 | 17,4 92,7 gleich geblieben
etwas verschlechtert 5 7,3 100,0
stark verschlechtert 0 0 100,0 | verschlechtert

Damit haben sich 75,3% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele
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therapie (S. 365-371) Stuttgart: Georg-Thieme-Verlag.

Schwickerath, J., KeBler, B.H., Dinger-Broda, A., Engelhardt, W. & Kany, N. (1996). Sta-
tionare Verhaltenstherapie des pathologischen Gliicksspielens: Eine Nachbefragung,
Praxis der Klinischen Verhaltensmedizin und Rehabilitation 33: 49-54.

Schwickerath J., Carls, W., Simons , A. (1998). Die Gruppe als gruppendynamischer

Baustein der stationéren verhaltenstherapeutischen Spielerbehandlung. Praxis der Klini-
schen Verhaltensmedizin und Rehabilitation 43: 68-73.
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Behandlung von dekompensiertem chronischen Tinnitus

Jargen Horn

Behandlungskonzept

Seit 1997 gibt es in der AHG Klinik Berus ein qualifiziertes Behandlungsangebot fir Pati-
enten mit chronischen Ohrgerduschen und assoziierten Stérungen wie Hyperakusis.

Die Behandlung stiitzt sich auf die drei Saulen Informationsvermittlung, Symptombewalti-
gung und Bearbeitung von Hintergrundproblemen.

Chronischer Tinnitus in seiner dekompensierten Form findet sich haufig in Zusammen-
hang mit komorbiden affektiven Stérungen oder Angststérungen. Darlber hinaus zeigt er
sich auch als symptomatischer Kristallationskern bei psychosozialen Problemen wie
Mobbing oder nach life-events traumatischen Charakters.

Aus diesem Grunde muss fast regelmaBig auf das gesamte Methodenrepertoire und die
Angebotsvielfalt einer verhaltensmedizinischen Einrichtung zurlick gegriffen werden, um
eine effiziente Behandlung des Tinnitus zu gewéhrleisten.

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 Qualitatsstandards
der stationéren Tinnitustherapie mitgewirkt.

Regional kooperiert die Klinik mit HNO-Arzten. Diese fiihren evtl. ausstehende Diagnostik
durch und verordnen gegebenenfalls Hérhilfen oder Rauschgerate zur Férderung der
Tinnitushabituation.

Es werden Informationsveranstaltungen flr interessierte Selbsthilfegruppen in der Klinik
angeboten.

2008 wurde das Konzept der achtsamkeitsbasierten Tinnitusbewaltigung veréffentlicht
und in Fachvortragen der Offentlichkeit vorgestellt, vgl. Schulgen et al. (2008).

Behandlungsangebot

Einzeltherapie

Wesentliche Bedingungen der Tinnituschronifizierung und —dekompensation sind nach
wissenschaftlichen Erkenntnissen u.a. Parameter wie allgemeine Lebenszufriedenheit,
Depressivitat und Schlafstérungen.

In der Einzeltherapie werden daher die individuellen Bedingungen, unter denen der Tinni-
tus und die Hyperakusis aufrechterhalten werden, analysiert und hinterfragt. Hier spielen
Themen wie Uberwertige Leistungs- und Normenorientierung, Meideverhalten, zwanghaf-
tes Ablenken, Kérperchecking, Krankheitsangste u.&. eine Rolle. Es wird ein sekundarer,
vom Tinnituserleben abgeleiteter Symptomstress unterschieden von einem priméren, im
Ursachengeflige des Tinnitus relevantem Stresserleben.

Auf der Basis dieses Modelles der Krankheitsentstehung und — aufrechterhaltung werden
Lésungswege erarbeitet und individuell getestet.

Tinnitusbewaltigungsgruppe

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

Achtsamkeitstraining

Der quélende Charakter eines Ohrgerdausches wird nicht priméar durch seine physikali-
schen oder psychoakustischen Merkmale, sondern durch die Art der psychischen Fokus-
sierung bestimmt. Der ,Kampf mit dem Symptom*“ im Rahmen sekundérer negativer Be-
wertungsprozesse fuhrt letzten Endes zur Dauerfokussierung und qualendem emotiona-
len Unbehagen. In der Achtsamkeitsgruppe werden daher u.a. speziell flir unsere Tinni-
tus-Patienten Fahigkeiten wie gelassenes, nicht wertendes Wahrnehmen und Einstellun-
gen wie Geduld, Loslassen, Verweilen im Hier-und-Jetzt und Akzeptanz vermittelt. Die
Patienten nehmen dazu Uber 4 Wochen einmal wdchentlich an einer Informationsveran-
staltung teil. Diese wird jeweils erganzt durch eine intensive Ubungseinheit, in der medi-
tative Techniken erlernt werden. Die Patienten werden mit anleitendem Material versorgt,
mittels dessen sie zwischen den Sitzungen taglich 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
Entspannungsmethoden zum Einsatz.

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

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

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

N Aufnahme | Entlassung | Effektstarke | Bewertung

Variable MW | SD | MW | SD der Effekt-

stérke

Health-49 107 | 1,25 | 0,7 | 0,83 | 0,7 0,7 mittel
Gesamtwert

BDI I 107 | 32,8 | 20,5 | 21,9 | 22,1 0,5 mittel
Summenwert
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In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-
Wissenschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Verande-
rung ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

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

stark verbessert 28 | 28,3 28,3

Verbessert
etwas verbessert 50 | 50,5 78,8
gleich geblieben 15 | 15,2 94,0 gleich geblieben
etwas verschlechtert 5 5,0 99,0
stark verschlechtert 1 1,0 100,0 | Verschlechtert

Damit haben sich 78,8% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele
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Traumatherapie

Rolf Keller

Behandlungskonzept

Mit dem 1999 entwickelten und seitdem konsequent optimierten Konzept fir Traumadi-
agnostik und Traumatherapie nimmt die AHG Klinik Berus unter vergleichbaren stationa-
ren Behandlungseinrichtungen, die Traumatherapie anbieten, eine Vorreiterstellung ein.
Die Starke des Traumakonzepts der AHG Kilinik Berus liegt in der wissenschaftlichen
Fundierung, der Interdisziplinaritat, Klarheit und Stringenz der Umsetzung. Den theoreti-
schen Bezugsrahmen liefert das 3-Phasen-Modell der Traumatherapie mit Stabilisie-
rungs-, Konfrontations- und Integrationsphase (Keller & Riedel, 2001; Keller et al., 2003,
Frommberger & Keller, 2007). Kernstuck ist dabei ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches
Erklarungs- und Veranderungsmodell psychischer Traumafolgestérungen, aus dem sich
das methodische Vorgehen ableitet.

In der Stabilisierungsphase ist es das Hauptziel, dass sich die Betroffenen kérperlich,
psychisch und sozial soweit stabilisieren, dass sie den Alltag bewaltigen und eine geziel-
te Konfrontation mit den belastenden Erinnerungen ertragen kénnen. In dieser Phase
wird die Auseinandersetzung mit den traumatischen Erlebnissen explizit ausgeklammert.
Hier werden u.a. Strategien zur Spannungsreduktion bzw. Distanzierungstechniken ein-
geubt und Informationen Gber Trauma und Traumabewéltigung vermittelt.

In der Konfrontationsphase liegt der Fokus auf intrusivem Wiedererleben, affektiver Uber-
flutung und daraus resultierenden Verhaltensdnderungen. Eine Traumakonfrontation darf
erst dann erfolgen, wenn die Patienten psychisch und kérperlich 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 traumathe-
rapeutischen Konfrontationsmethode (u.a. auch EMDR) hangt von der differentiellen Indi-
kation ab. Dabei wird den Unterschieden bei der Behandlung von einfach und komplex
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 Gberleben.
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 Rickfallpro-
phylaxe. Die drei Phasen des traumatherapeutischen Vorgehens mussen nicht in jedem
Fall sukzessiv ablaufen, sondern Ziele und Methoden der einen oder anderen Phase
kénnen unter bestimmten Voraussetzungen auch simultan miteinander verknipft werden.
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Behandlungsangebot

Integraler Bestandteil der Therapie ist die verhaltenstherapeutische Einzeltherapie. Hier
werden bewéhrte traumatherapeutische Methoden in einem verhaltenstherapeutischen
Ansatz kombiniert und je nach differentieller Indikation angewendet. In einer Trau-
magruppe bietet sich die Méglichkeit, sich mit den anderen Gruppenmitgliedern Uber die
traumatischen Erlebnisse in klar strukturierter Form auszutauschen und gegenseitig zu
unterstiitzen. Nach Informationen Gber Trauma und Traumabewéltigung werden Stabili-
sierungstechniken vermittelt, Methoden zur Traumakonfrontation aufgezeigt und MaB-
nahmen zur Integrationsphase besprochen. Eine wesentliche Rolle bei der Behandlung
sexuell traumatisierter Frauen kommt einer speziellen Kérpererfahrungsgruppe fiir diese
Frauen zu. Bei ressourcenorientiertem Vorgehen wird hier der Fokus v.a. auf eine ver-
besserte Kérperwahrnehmung und Kérperakzeptanz, Abgrenzungsfahigkeit und Néhe-
Distanz-Regulation gelegt. Die Teilnahme an einer Selbstsicherheitsgruppe und weiteren
themenzentrierten Angeboten wie Depressionsgruppe, Angstbewaltigungsgruppe, Ess-
stérungsgruppe usw. kann den Therapieplan sinnvoll erganzen. Als Methoden der Integ-
rationsphase sind primér ressourcenorientierte Interventionen heranzuziehen, wie sie
bereits in der Stabilisierungsphase zur Anwendung kommen. Abhangig von den individu-
ellen Therapiezielen bieten sich zuséatzlich ergo- und soziotherapeutische MaBnahmen
zur beruflichen Reintegration, sport- und physiotherapeutische MaBnahmen bei korperli-
chem Funktionstraining, oder Sozialberatung zu Wohnungsfragen, Fragen der finanziel-
len bzw. wirtschaftlichen Absicherung und Kléarung der ambulanten oder teilstationaren
Nachsorge an.

Das Behandlungskonzept fir 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 stationaren Traumathe-
rapie an der AHG Klinik Berus.

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streuun-
gen zu beiden Messzeitpunkten beriicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe Ef-
fektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich flr Traumagruppenteilnehmer folgende Veran-
derungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme | Entlassung | Effektstiarke | Bewertung

Variable MW | SD | MW | SD der Effekt-

starke

Health-49 107 | 2,05 | 0,7 (1,68 | 0,9 0,5 mittel
Gesamtwert

BDI Il 93 | 44,0 | 21,5 | 33,2 | 22,7 0,6 mittel
Summenwert
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In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-
Wissenschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Veréande-
rung ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

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

stark verbessert 14 17,4 17,4

verbessert
etwas verbessert 44 | 51,2 68,6
gleich geblieben 20 | 25,3 93,9 gleich geblieben
etwas verschlechtert 5 6,1 100,0
stark verschlechtert 0 0 100,0 | verschlechtert

Damit haben sich 68,6% der Patienten aus subjektiver Sicht in ihrem Gesundheitszu-
stand durch die Behandlung verbessert.

Konzeptbezogene Literaturbeispiele

Keller, R. & Riedel, H. (2001). Stationare verhaltensmedizinische Behandlung von posttraumati-
schen Belastungsstorungen (PTBS). In: M. Zielke, H. von Keyserlingk, W. Hackhausen (Hrsg.)
Angewandte Verhaltensmedizin in der Rehabilitation (201-254). Lengerich: Pabst Science Publi-
shers.

Keller, R., Riedel, H. und Senft, W. (2003). Stationare 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 Bedeu-
tung von traumatischen Erfahrungen in verschiedenen Lebens- und Ereignisbereichen, Epidemio-
logie, Pravention, Behandlungskonzepte und klinische Erfahrungen (512-549). Lengerich: Pabst
Science Publishers.

Frommberger, U. & Keller, R. (2007) (Hrsg.). Empfehlungen von Qualitdtsstandards stationérer
Traumatherapie. Indikation, Methoden und Evaluation stationdrer Traumatherapie in Rehabilitation,
Akutpsychosomatik und Psychiatrie. Arbeitsgruppe ,stationdre Traumatherapie” der Deutschspra-
chigen Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT). Lengerich: Pabst Science Publishers.
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Franzésischsprachige 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 zunachst aus Grenzgangern, die in Deutschland kranken- und sozialversi-
chert waren, konnten das Einzugsgebiet und die Zielgruppen zunehmend erweitert wer-
den.

Dieses Behandlungsangebot, das zunachst von einer franzdsischsprachigen Einzelthe-
rapie mit wenigen Indikationen und deutschsprachigen Gruppenangeboten, die teilweise
mit Ubersetzung arbeiteten, ausging, konnte zwischenzeitlich auf alle Indikationen und
Behandlungsmodule der Klinik ausgeweitet werden. Die Personalkompetenz wird dieser
Entwicklung des Patientenaufkommens laufend angepasst. Hierzu gehéren sowohl Schu-
lungsmafBnahmen, 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 verflgt sie als einzige
psychosomatische Klinik in Deutschland Gber die Mdglichkeit, ein komplettes Behand-
lungsangebot, das den aktuellen verhaltenstherapeutischen Standards entspricht, in
franzésischer Sprache auf der Grundlage einer adaquaten kulturellen Kompetenz vorzu-
halten.

Die Klinik bietet einen Behandlungskontext anzubieten, der auf die (kulturellen) Beson-
derheiten der Patienten aus den franzésischsprachigen Nachbarlandern eingeht. Dies
betrifft sowohl den engeren therapeutischen Rahmen (medizinisch und psychotherapeu-
tisch) als auch die sozialtherapeutischen Aspekte der Behandlung, die Kontakte mit den
Vor- und Nachbehandlern oder die Nachsorge. Bei Bedarf werden Belastungserprobun-
gen, auch in Institutionen im n&heren franzdsischen Nachbarland, organisiert und durch-
gefihrt. Es werden Hilfestellungen bei beruflichen Wiedereingliederungen geboten. Bei
Bedarf kénnen auch sozialmedizinische Leistungsbeurteilungen durchgefiihrt werden.

Behandlungsergebnisse im Berichtszeitraum

Die Effektstarken der Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung wurden
berechnet nach Hartmann et al. (1992), wobei neben den Mittelwerten auch die Streuun-
gen zu beiden Messzeitpunkten beriicksichtigt wurden. Effektstarkenwerte fir ES<0.3
bedeuten geringe Effektstarken, Werte fiir 0.3<ES<0.8 mittlere und fiir ES>0.8 hohe Ef-
fektstarken. Im Berichtsjahr ergaben sich fur Patienten aus franzdsisch-sprachigem Ein-
zugsgebiet folgende Veranderungen zwischen Klinikaufnahme und -entlassung:

N Aufnahme | Entlassung | Effekistiarke | Bewertung

Variable MW | SD | MW | SD der Effekt-

starke

Health-49 111 | 1,74 |1 0,9 |1,11 | 0,7 0,7 mittel
Gesamtwert

BDI 11 640 | 41,2 | 20,0 | 27,4 | 20,8 0,7 mittel
Summenwert
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In dem Patientenentlassfragebogen der AHG Klinik Berus (Fachausschuss des AHG-
Wissenschaftsrates, 2011) gaben die Patienten bei Gesamteinschatzung der Veréande-
rung ihres Gesundheitszustandes durch die Behandlung folgende Werte an:

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

stark verbessert 28 | 28,3 28,3

verbessert
etwas verbessert 44 | 444 72,7
gleich geblieben 18 | 18,2 90,9 gleich geblieben
etwas verschlechtert 6 6,1 97,0
stark verschlechtert 3 3,0 100,0 verschlechtert

Damit haben sich 72,7% 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 (harcélement moral) en milieu hospitalisier. Journal
de Thérapie Comportementale et Cognitive, 18, Hors Série, p. 28.
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Hauptdiagnosen

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

Diagnose- darin Diagnose Anzahl in Ober- | Anzahl in %
Gruppe ICD-10- kategorien Unterka- @ Gesamt
ICD-10 Code tegorien

F30-F39 Affektive Stérungen 659 45,8%

F33 Rezidivierende depressive 391 | 27,2%
Stdrung
F32 Depressive Episode 255 | 17,7%
Sonstige 13 1,4%
F40 Phobische Stérungen 45 3,3%
F41 Andere Angststérungen 96 6,7%
F41.0 Panikstérung 19 1,3%
F41.2 Angst und depr. Stérungen 66 4,6%
gemischt
Sonstige 11 0,8%
F42 Zwangsstoérungen 50 3,5%
F43 Reaktionen auf schwere Belas- 370 25,8%
tungen und Anpassungssto-
rungen
F43.1 Posttraumatische Belastungs- 108 7,5%
stérungen
F43.2 Anpassungsstérungen 260 | 18,1%
Sonstige 2 0,2%
F45 Somatoforme Stérungen 22 1,5%
F45.0 Somatisierungsstérung 6 0,4%
F45.4 Anhaltende somatoforme 12 0,8%
Schmerzstérung
Sonstige 4 0,3%
F48 Andere neurotische Stérungen 18 1,3%
F50 Essstérungen 23 1,6%
F50.2 Bulimia nervosa 0,5%
F50.0 Anorexia nervosa 0,4%
Sonstige 10 0,7%
F60 Persénlichkeitsstérungen 9 0,6%
F63 Abnorme Gewohnheiten und 68 4.7%
Stérungen der Impulskontrolle
F63.0 Pathologisches Spielen 68 4,7%

E66 Adipositas 0,6%

H93.1 Tinnitus aurium 0,6%

Sonstige 61 4,2%

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2011
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2213 Nebendiagnosen

Die haufigsten Nebendiagnosen sind psychische Diagnosen (ICD-10 Kap. F). Unter den
somatischen Nebendiagnosen sind am haufigsten Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes (ICD-10 Kap. M), gefolgt von Endokrine, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten (ICD-10 Kap. E), insbesondere Adipositas (ICD-10 E66).

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

Code Gruppe rien
Kap. F 1000 36,6%
F10-F19 Psychische und Verhal- 111 4.1%
tensstérungen durch
psychotrope Substan-
zen
F10 Stdrungen durch Alkohol 42 1,5%
F17 59 2,2%
Sonstige 10 0,4%
F30-39 Affektive Stérungen 242 8,9%
F32 Depressive Episoden 66 2,4%
F33 Rezidivierende depres- 140 5,1%
sive Storung
Sonstige 36 1,7%
F40 Phobische Stérungen 61 2,2%
F40.0, Agoraphobie, mit/ohne 45 1,7%
F40.01 Panikstérung
Sonstige 16 0,5%
F41 Andere 77 2,8%
Angststérungen
F41.0 Panikstérung 36 1,3%
F41.1 Generalisierte 24 0,9%
Angststérung
Sonstige 17 0,6%
F42 Zwangsstoérungen 20 0,7%
F43 Reaktionen auf schwere 111 4.1%
Belastungen und An-
passungsstérungen
F43.1 Posttraumatische Belas- 66 2,5%
tungsstérung
F43.2 Anpassungsstérung 43 1,6%
F45 Somatoforme Stérungen 94 3,4%
F50 Essstérungen 36 1,3%
F60-62 Personlichkeitsstorun- 248 9,1%
gen

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.201 1
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Diagnose- Darin darin Diagnose Anzahl in Anzahl in %
Gruppe ICD- enthalten/  ICD-10- Ober- Unter- Gesamt
10 Code Diagnose- Code kategorien  kategorien
Gruppe
Kap. M Krankheiten des Muskel- 490 17,9%
Skelett-Systems und des
Bindegewebes
M1 Arthropathien Il 38 1,4%
M5 Sonstige Krankheiten der 352 12,9%
Wirbelséule und des RU-
ckens
M51 Sonstige Bandscheiben- 85 3,1%
schaden
M53 Sonstige Krankheiten der 114 4,2%
Wirbelséule und des RU-
ckens
M54 Rickenschmerzen 148 5,4%
Sonstige 100 3,6%
Kap. E Endokrine, Erndhrungs- 441 16,2%
und Stoffwechselkrank-
heiten
E66 Adipositas 247 9,0%
E78 Stérungen des Lipopro- 105 3,8%
teinstoffwechsels und sons-
tige Lipidédmien
E10-E14 Diabetes mellitus 51 1,9%
Sonstige 38 1,5%
Kap. H Krankheiten des Ohres 360 13,2%
H903 Beidseitiger Horverlust 56 2,1%
durch Schallempfindungs-
stérung
H93.1 Tinnitus aurium 185 6,8%
H93.2 Sonstige abnorme Héremp-
findungen 15 0,5%
Sonstige 104 3,8%
Kap. | Krankheiten des Kreis- 308 11,3%
laufsystems
110 Essentielle (priméare) Hyper- 222 8,1%
tonie
125 Chronische ischdmische 32 1,2%
Herzkrankheit
Sonstige 52 2,0%
Kap. G Krankheiten des Nerven- 156 4,8%
systems
G43 Migréne 74 2,7%

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2011
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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 77,6% 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 uberwiegend psychische Fak-
toren eine Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung spielen.

Die Komorbiditat einer psychischen Hauptdiagnose mit somatischen Nebendiagnosen
fand sich bei 71,5% der Patienten.

Nicht erfasst wird in den Darstellungen die Komorbiditat psychischer Hauptdiagnosen mit
einer Kombination aus somatischen und psychischen Nebendiagnosen.

Insgesamt belegen die hohen Komorbiditatsraten, dass in der Psychosomatik haufig
komplexe Stérungsbilder vorkommen, bei denen ein spezieller interdisziplinrer Behand-
lungsansatz indiziert ist. Dies wird durch das ganzheitliche verhaltensmedizinische Be-
handlungskonzept der Klinik gewéahrleistet.

Komorbiditét bei psychischer Hauptdiagnose und psychischen Nebendiagnosen

AusschlieBlich F-Diagnosen (psychische Diagnose),

E 66 (Adipositas) oder Tinnitus (H 93.1) Anzahl Prozent
als Hauptdiagnose in Kombination mit von 1439 von 1439
F-Diagnosen, E66 (Adipositas) oder H 93.1 (Tinnitus) Patienten Patienten
als Nebendiagnosen
1 Nebendiagnose (F / E 66 / H 93.1) 687 47,8
2 Nebendiagnosen (F/E 66/H 93.1) 305 21,2
3 Nebendiagnosen (F/E 66/H 93.1) 90 6,3
4 Nebendiagnosen (F/E 66/H 93.1) 32 2,2
5 und mehr Nebendiagnosen (F/E 66/ H 93.1) 2 0,1
Summe 1116 77,6

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2011
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Komorbiditét bei psychischer Hauptdiagnose mit somatischen Nebendiagnosen

AusschlieBlich F-Diagnosen (psychische Diagnose),

. L Anzahl P t
E 66 (Adipositas) oder Tinnitus (H 93.1) fzd rozen

von 1439 von 1439
Patienten Patienten

als Hauptdiagnose in Kombination mit
somatischen Nebendiagnosen

. . 409 28,4
1 somatische Nebendiagnose

. . 295 20,5
2 somatische Nebendiagnosen

, . 246 17,1
3 somatische Nebendiagnosen

: . 52 3,6
4 somatische Nebendiagnosen
5 und mehr somatische Nebendiagnosen 28 1,9
Summe 1030 71,5

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2011

2.2.1.5 Sozialmedizinische und Soziodemographische Merkmale der Patienten

Die soziodemographischen Merkmale der Patienten entsprechen der Kostentragerstruk-
tur der AHG Kilinik Berus. Frauen (59,3%) begeben sich deutlich haufiger in psychosoma-
tische Behandlung als Manner (40,7%). Das Durchschnittsalter liegt bei 45,0 Jahren. Den
gréBten Anteil der Erwerbstatigen stellen Arbeiter, Angestellte und Beamte (66,6%). Mehr
als die Hélfte der Patienten (55,5%) ist bei Aufnahme AU. Der Anteil der Arbeitslosen
betragt 19,1%.

Indikation: Stationére/teilstationdre Behandlung Frauen Maéanner Gesamt
Geschlecht

Geschlechtsverteilung 854 585 1439
Alter

unter 21 Jahre 14 11 25
21 bis 30 Jahre 99 65 164
31 bis 40 Jahre 160 103 263
41 bis 50 Jahre 277 187 464
51 Jahre und alter 304 219 523
Durchschnittsalter 447 45,5 45,0
Héchste Schulbildung

derzeit in Schulausbildung 1 1 2
ohne Schulabschluss abgegangen 22 13 35
Sonderschulabschluss 6 6 12
Haupt-/Volksschulabschluss 276 229 505
Realschulabschluss / Polytechnische Oberschule 318 151 469
(Fach-) Hochschulreife / Abitur 221 173 394
anderer Abschluss 10 12 22
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Stellung im Beruf (bei Betreuungsbeginn)

Auszubildender 16 11 27

Arbeiter / Angestellter / Beamter 571 387 958

Selbststéndiger / Freiberufler 17 30 47

sonstige Erwerbspersonen (z.B. Wehrdienst, Elternzeit, mithel- 3 3 6

fende Familienangehdrige)

in beruflicher Rehabilitation (Leistungen zur Teilhabe am Ar- 0 0 0

beitsleben)

arbeitslos nach SGB Il (Bezug von ALG I) 163 112 275

oder nach SGB Il (Bezug von ALG II)

Schuler / Student 11 18

Hausfrau / Hausmann 23 26

Rentner / Pensionér 40 23 63

sonstige Nichterwerbspersonen (z.B. SGB XlI) 10 9 19

Status Arbeitsfahigkeit bei Aufnahme

Arbeitsfahig 320 246 566

Arbeitsunféhig 479 319 798

Keine Beurteilung erforderlich 55 20 75

Status Arbeitsféhigkeit bei Entlassung

Arbeitsfahig 349 279 628

Arbeitsunfahig 470 292 762

Keine Beurteilung erforderlich 35 14 49

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2011

Der gréBte Anteil der Patienten wird reguldr entlassen (96,9%). Therapieabbriiche gegen
arztlichen Rat (0,2%) kommen sehr selten vor. Etwas haufiger sind vorzeitige Entlassun-
gen auf arztliche Veranlassung (0,9%), meist aufgrund unzureichender Rehafahigkeit.

Haufiger sind vorzeitige Entlassungen mit arztlichem Einverstandnis (1,7%).

Entlassungsform Frauen Ménner Gesamt
(nach arztlichem Reha-Entlassungsbericht)

Regular 824 571 1395
vorzeitig auf arztliche Veranlassung 5 8 13
vorzeitig mit arztlichem Einverstandnis 21 4 25
vorzeitig ohne &rztliches Einverstandnis 3 0 3
Disziplinarisch 0 0 0
Verlegt 1 2 3
Wechsel zu ambulanter, teilstationérer, 0 0 0
stationérer Reha

Gestorben 0 0 0

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2011
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2.2.1.6 Therapeutische Leistungen

Die Kilinik erbringt ihre therapeutischen Leistungen nach den Vorgaben des KTL 2007
bezlglich Dauer, Frequenz, Hoéchstteilnehmerzahl in Gruppen und Qualifikation der Be-
handler.

Im Berichtsjahr wurden nach Auswertung der Basisdokumentation folgende Therapeuti-
sche Leistungen nach KTL 2007 erbracht:

Erbrachte Leistungen

Rehabili- durchschnittli-

Stationare/teilstationéare Anzahl tanden mit che Anzahl pro
Behandlung Therapie mind. einer  Rehabilitand
gesamt Einzelleis- und und

tung Woche Reha

A | Sport- und Bewegungstherapie 16219 775 3,0 20,5
B | Physiotherapie 3026 356 1,3 9,5
C | Information, Motivation, Schulung 17968 1410 2,0 12,1
D | Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 3310 496 1,0 6,4
E | Ergotherapie, Arbeitstherapie, a. funkt. Ther. 6147 567 1,6 10,2
F | Klinische Psychologie, Neuropsychologie 78156 1424 8,4 50,9
G | Psychotherapie 63731 1435 6,8 41,5
H | Reha-Pflege 11821 1435 1,2 7,6
K | Physikalische Therapie 8968 562 2,4 14,7
L | Rekreationstherapie 22231 825 4.4 27,0
M | Erndhrung 4847 336 2,2 12,9
Gesamt 236424 1439 26,5 185,2

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2011

2.2.2 Indikation: Stationare Behandlung im Akutstatus

Die AHG Kilinik Berus hat seit ihrer Griindung und in den letzten Jahren zuneh-
mend akute Krankenhausbehandlungen psychosomatischer Leiden durchgefinhrt.

Zuweisung von Patienten mit akutpsychosomatischem Status

Im Auftrag von Berufsgenossenschaften und Unfallversicherungen werden seit
Jahren an der AHG Klinik Berus erfolgreich Patientinnen und Patienten mit psy-
chischen Traumafolgestérungen, v.a. akuter Belastungsreaktion und posttrauma-
tischer Belastungsstérung, ambulant und stationar behandelt. Es handelt sich
hierbei in erster Linie auch um Behandlung im Sinne psychosomatischer Akutver-
sorgung bei gerade erst stattgefundenen traumatischen Ereignissen (v.a. Unfélle
und Bankuberfélle) nach direkter Zuweisung durch Arbeitgeber, Polizei, WeiBen
Ring, Unfallkliniken oder Kostentrager.
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SchlieBlich wurden in den letzten Jahren auf Grundlage internationaler Vereinba-
rungen (E 112) in zunehmendem MaBe Patienten aus dem Ausland unter akut-
psychosomatischem Status zugewiesen und behandelt. Diese Patienten weisen
in der Regel einen erhdhten Stérungsgrad auf, was sich am Schweregrad der
Diagnose, der Komorbiditat und den erforderlichen deutlich langeren Behand-
lungszeiten zeigt. Diese Patienten kommen auch mit deutlich héherer Psy-
chopharmakamedikation und haben einen erhdhten Pflege- und Therapiebedarf
auf einer speziellen Station.

In den letzten Jahren wurden in der AHG Klinik Berus zunehmend Patienten mit
Mehrfachdiagnosen, mit akuten psychosomatischen Zustandsbildern und Erkran-
kungen aus dem psychiatrischen Bereich stationar behandelt. Wéhrend fur die
Rehabilitationsbehandlung Psychosen, primare Suchterkrankungen und hirnor-
ganische Psychosyndrome ausgeschlossen sind, finden sich diese in steigendem
MaBe unter dem Akutklientel der AHG Kilinik Berus. Es werden Patienten mit bi-
polaren Psychosen, Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, mit
Medikamentenabhéngigkeit, Alkoholmissbrauch und leichten kognitiven Stérun-
gen im Sinne eines beginnenden Demenzsyndroms behandelt.
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Medizinisch-therapeutische MaBnahmen bei akutpsychosomatischem Sta-
tus

Patienten aus der akuten Krankenhausbehandlung werden grundsétzlich mit dem
multiprofessionellen Behandlungsansatz behandelt, der auch bei den Rehabilita-
tionspatienten zur Anwendung kommt. Es ist jedoch eine differenzierte somato-
medizinische und psychiatrische Differentialdiagnostik notwendig.

Insgesamt erfordert die Behandlung von Patienten im akutpsychosomatischen
Status eine sehr engmaschige medizinische und psychotherapeutische Behand-
lung ,rund um die Uhr®, mit einer sehr viel gréBeren Behandlungsdichte und deut-
lich hdherem personellen Aufwand als in der stationdren Rehabilitation. Auch
muss das Personal klinisch besonders erfahren und entsprechend geschult sein.

Dariber hinaus werden jedoch folgende Therapieelemente starker betont:

e Medikamentése Therapie (z.B. Einstellung auf antipsychotische, phasen-
prophylaktische Medikamente)

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

e Behandlung von Patienten mit schwereren depressiven Syndromen und
damit einhergehender Denkhemmung und Gedé&chtnisstérungen sowie
Patienten mit leichten kognitiven Stérungen im Sinne eines beginnenden
Demenzsyndroms (hierfiir stehen neuropsychologische Methoden zu
Testung und Training der Hirnleistungsfahigkeit zur Verfigung)

e Psychiatrische bzw. psychotherapeutische Kriseninterventionen sind in
wesentlich héherem MafBe notwendig (v.a. bei Patienten mit Suizidalitat,
Selbstschadigung und weiteren psychischen Krisen im Rahmen von
Traumabehandlungen, schwereren Depressionen und Borderline-
Persdnlichkeitsstérungen)
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3 Qualitatspolitik und Qualitatssicherung

Die AHG Kilinik Berus ist zertifiziert nach DIN EN 9001: 2008 plus DEGEMED. Das gut
funktionierende Qualitdtsmanagmentsystem entspricht den Qualitatsgrundsatzen der
DEGEMED und somit auch den Vorgaben der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Re-
habilitation) und wird in externen Audits regelmaBig anhand der aktuellen DEGEMED-
Auditcheckliste (derzeit Version 5.0) Uberprift. Es gewéahrleistet seit Jahren einen hohen
Qualitétsstandard 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-
sellschaft. Bei zielorientierter Fihrung sind die einzelnen Zustandigkeiten und Prozesse,
sei es die Arbeit mit den Patienten oder die Abldufe im Hintergrund, klar geregelt. Durch
systematische Evaluation und regelmaBige externe Uberpriifung in jahrlichen Qualitéts-
audits werden die Ablaufe standig Gberprift, optimiert und die Konzepte weiterentwickelt.

3.1 Qualitatspolitik der Einrichtung

Die Qualitatspolitik mit dem Leitbild der AHG Kilinik Berus orientiert sich an den Normfor-
derungen 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 Individualitat der AHG Kilinik Berus. Das Klinikleitbild besteht aus 6 Leitsatzen, aus
denen sich die Qualitatsziele (,das bedeutet fiir uns ..."), die MaBnahmen zur Zielerrei-
chung (,dies erreichen wir durch ...“) und die MaBnahmen zur Uberpriifung der Zielerrei-
chung (,dies Uberprifen 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 flir uns
e dass sich die korperliche und seelische Gesundheit unserer Patienten verbessert
e dass die Arbeits- und Leistungsfahigkeit unserer Patienten erhalten oder wieder-
hergestellt wird
e dass unsere Patienten durch unsere "Hilfe zur Selbsthilfe" zu Experten ihrer ei-
genen Gesundheit und der Bewaltigung im Umgang mit Krankheit und Behinde-
rung werden
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Dies erreichen wir durch

e individuelle, transparente und Uberprifbare Behandlungsplanung

e zielorientierte Behandlung unter Einbeziehung und Mitwirkung unserer Patienten

e wissenschaftliche Uberpriifung unserer Behandlungsstrategien und der Behand-
lungserfolge

e standige Weiterentwicklung unserer Konzepte auf wissenschaftlicher Grundlage

e die Initiierung einer angemessenen Nachsorge und falls erforderlich die Einlei-
tung einer beruflichen RehabilitationsmaBnahme

Dies (tiberpriifen wir anhand
e der fortlaufenden Auswertung der Entlassungsfragebbgen
e der fortlaufenden Auswertung der Basisdokumentation
e projektbezogener Evaluation unserer BehandlungsmaBnahmen

Leitsatz 2
Die Zufriedenheit unserer Kunden ist unser zentrales Anliegen.

Dies bedeutet fiir uns
e zufriedene Patienten
e zufriedene Zuweiser
e zufriedene Kosten- und Leistungstrager
e COrientierung an den Anforderungen des Marktes

Dies erreichen wir durch
o effektive und effiziente Behandlungsprogramme auf wissenschaftlicher Grundla-
ge
e eine kundenorientierte Grundhaltung aller Mitarbeiter
e fachliche Beratung
e schnelle und umfassende Serviceleistungen
o Offentlichkeitsarbeit
e ein Beschwerdemanagement

Dies (tiberpriifen wir anhand
e der fortlaufenden Auswertung der Entlassungsfragebbgen
e der fortlaufenden Auswertung der Basisdokumentation
e projektbezogener Evaluation unserer BehandlungsmaBnahmen
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Leitsatz 3
Die Klinikleitung fihrt zielorientiert.

Dies bedeutet flir uns

dass wir gemeinsame Qualitatsziele setzen

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

dass wir die Qualitatsziele positiv, realisierbar und tberprifbar formulieren

Dies erreichen wir durch

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

regelméaBige Uberpriifung der Giiltigkeit unserer Qualitatsziele unter Beriicksich-
tigung der Veranderungen des Marktes

Festlegung klarer Verantwortlichkeiten und Verbindlichkeiten

Definition von Zielerreichungskriterien und Controlling

Dies tberpriifen wir anhand

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

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

Dies bedeutet fiir uns

eine hohe Effizienz unserer Dienstleistungen zu gewahrleisten

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

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 &ffentlichen Dis-
kussion zur Gesundheitsversorgung

Einrichtung projektbezogener Arbeitsgruppen und Qualitatszirkel
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Dies tberpriifen wir anhand
e aktiver Teilnahme an Kongressen und Fachveranstaltungen
e wissenschaftlicher Evaluation unseres Therapieangebots und Darstellung von
Ergebnissen in der Offentlichkeit
e der Dokumentation des Weiterbildungsstandes unserer Mitarbeiter
e der Ergebnisse aus den Qualitatssicherungsprogrammen der Kostentrager

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

Dies bedeutet fiir uns
e eine hohe Mitarbeiterzufriedenheit
e ein offenes und faires Arbeitsklima
e Unterstitzung von Kreativitat und Engagement unserer Mitarbeiter

Dies erreichen wir durch
e Forderung der Kompetenz unserer Mitarbeiter
e Forderung selbstandiger Aufgabenerfillung im Rahmen von Zielvereinbarungen
e regelméBige Information und Kommunikation
e Implementierung eines Verbesserungsmanagements

Dies tberpriifen wir anhand
e der Personalfluktuation
e des Krankenstandes
e Mitarbeiterbefragungen

Leitsatz 6
Unsere Arbeit ist darauf ausgerichtet, ein jahrlich zu planendes Umsatz- und Rendi-
teziel zu erreichen.

Dies bedeutet flir uns
e langfristige Sicherung der Ertragskraft der Klinik
e Erzielen einer angemessenen Rendite
e langfristiger Erhalt der Arbeitsplatze

Dies erreichen wir durch
e eine kurz-, mittel- und langfristige Personal-, Finanz- und Investitionsplanung
e den 6konomischen Einsatz aller Ressourcen
e flexibles Handeln bei Verdanderungen des Marktes
e ein zielgerichtetes Marketing und Offentlichkeitsarbeit
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Dies tberpriifen wir anhand
von Kennzahlen wie
e Auslastung der Betten
e  Wartezeiten pro Patient
e Umsatz
e Ergebnis
e Kostentragerstatistik

3.1.2 Umsetzung von Leitlinien

Im Rahmen des Qualitdtsmanagementsystems der AHG Kilinik Berus werden unter Be-
ricksichtigung der entsprechenden gesetzlichen Bestimmungen, der Forderungen der
DEGEMED und der Kostentrager regelmaBig und systematisch bestimmte Kennzahlen
erhoben, die der Leitungskonferenz ein fortlaufendes Controlling und eine frihzeitige
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 ge-
plant, durchgefiihrt 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
Dienstleister sichergestellt und in den entsprechenden Gremien (Arbeitssicherheitsaus-
schuss und Hygienekommission) gesteuert. Im Rahmen des Qualitatsmanagementsys-
tems der AHG Klinik Berus gibt es fiir die jeweiligen Bereiche Beauftragte, die fir ihren
Bereich zustandig sind und diesen Uberwachen (z.B. Brandschutz-, Hygiene- und Ar-
beitssicherheitsbeauftragte).

71



%

AHG Kilinik Berus

.‘\§KX

3.2 Qualitatssicherung fir die Einrichtung

Das gut funktionierende Qualitdtsmanagement-System der AHG Klinik Berus gewahrleis-
tet seit Jahren einen hohen Qualitdtsstandard und eine kontinuierliche Weiterentwicklung
der einzelnen Prozesse und ihrer Wechselwirkungen. Eine interne und externe Qualitats-
kontrolle erfolgt durch Erhebungen und Sicherungsverfahren der Rehabilitationstrager.
Die Klinik erhalt durch Visitationen und Berichte zur Qualitatssicherung differenzierte
Rickmeldungen. 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 flr die Pflege und Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagement-
Systems der Klinik zusténdig und besteht aus dem QM-Beauftragten (QMB), leitender
Psychologe, und dem QM-Koordinator (externer Berater). Bei der QM-Arbeit wird die QM-
Abteilung unterstltzt durch das QM-Team, dem neben dem QM-Beauftragten und QM-
Koordinator auch wissenschaftliche Mitarbeiter, Mitarbeiter aus den Bereichen Therapie
und Verwaltung sowie ein Betriebsratsmitglied angehdren. Im Sinne der hierarchiefreien
Qualitétszirkelarbeit werden unter der Verantwortung des QMB in der QM-Abteilung bzw.
dem QM-Team unter Zustimmung der Klinikleitung Qualitatsprifungen vorgenommen,
Korrektur- und VorbeugemaBnahmen initiiert und Qualitatsprojekte mitbetreut. Die detail-
lierte 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 Qualitaitsmanagement-Handbuch, in dem alle
relevanten direkten und unterstiitzenden Prozesse beschrieben und Verantwortlichkeiten
definiert werden. Darlber hinaus werden alle qualitatsrelevanten 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 Uberprifbar sind.

Qualitatsbewertung

Mit dem Ziel der kontinuierlichen Uberpriifung und Weiterentwicklung der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitét findet eine kontinuierliche Bewertung der Behandlungsqualitat
sowie der qualitatsrelevanten Prozesse und des Qualitditsmanagement-Systems statt.
Diese s.g. QM-Bewertung wird systematisch in regelmé&Bigen Abstanden durch die Lei-
tungskonferenz vorgenommen (jahrliches Management-Review). Dariiber hinaus werden
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die qualitatsrelevanten Prozesse und Ergebnisse auch kontinuierlich von der Leitung
geprift und bewertet (fortlaufende QM-Bewertung).

Eine externe Bewertung des Qualititsmanagement-Systems erfolgt zum einen in regel-
méBigen Abstanden durch die Qualitatssicherungsprogramme der Kostentrager (insbe-
sondere DRV Bund), zum anderen durch regelméaBige externe Qualitdtsaudits mit dem
Ziel der Zertifizierung nach ISO 9001: 2008 plus DEGEMED auf Grundlage der DEGE-
MED-Auditcheckliste (derzeit Version 5.0).

Insgesamt gehen Informationen aus folgenden Bereichen in die QM-Bewertung ein:
e Interne und externe Qualitatsaudits
e Externe Qualitatssicherungsprogramme der Kostentréager (v.a. DRV Bund)
e Interne Patientenbefragung
e Mitarbeiterbefragung
e Betriebliches Vorschlags- und Verbesserungswesen
e Finanzbuchhaltung
e Beschwerdemanagement
e Fehlermanagement
e Korrektur- und VorbeugemaBnahmen sowie Qualitatsprojekte
o Offentlichkeitsarbeit
e Interne und externe SchulungsmaBnahmen
e Projekte zur Therapieevaluation

QM-Controlling

Die Uberpriifung von MaBnahmen zur Erreichung der Qualititsziele (QM-Controlling)
erfolgt im Rahmen der systematischen QM-Bewertung anhand konkreter Kennzahlen zu
0.g. Inhalten, die sich auf die Leitsatze und Qualitétsziele der Klinik beziehen. Das Kenn-
zahlensystem ist dabei nach dem Modell der Balanced-Score Card aufgebaut. Die Er-
gebnisse der QM-Bewertung flieBen in die QM-Planung ein. Die MaBnahmenverfolgung
mittels MaBnahmenlisten ermdglicht eine konsequente Umsetzung der geplanten Korrek-
tur- und VorbeugemaBnahmen. Mit der systematischen Bewertung dieser MaBnahmen
im Rahmen der erneuten QM-Bewertung schliet sich der PDCA-Zyklus des QM-
Managements (P = Plan, D = Do, C = Check, A = Act). Die Ablaufe und das QM-System
der Klinik werden im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens nach DIN EN 1ISO 9001: 2008
plus DEGEMED fortlaufend Uberprift und weiterentwickelt.

QM-Projekte im Berichtzeitraum

In Abh&ngigkeit 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 Qualitét ge-
plant und durchgefihrt. In der Regel werden dazu im Auftrag der Klinikleitung Qualitats-
zirkel einberufen, die in hierarchiefreier und interdisziplindrer Zusammenarbeit schnittstel-
lendbergreifend Vorschlage fir die Behebung von Schwachstellen und zur Optimierung
der qualittsrelevanten Prozesse erarbeiten. Diese Qualitétsprojekte werden zielorientiert
mit MaBnahmenlisten durchgeflhrt, die Ergebnisse gehen wiederum in die QM-
Bewertung ein. Im Berichtzeitraum wurden an der AHG Kilinik Berus folgende QM-
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Projekte zur Verbesserung der Qualitat und Weiterentwicklung des QM-Systems durch-

gefuhrt:

Qualitatsprojekt

Ausgangslage

Zielsetzung

Ergebnis

Qualitatszirkel
LAmbulanz und
Begutachtung®

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

Koordination und
Optimierung der
Ablaufe ambulanter
Diagnostik und Be-
gutachtung sowie
ambulanter Therapie

Die entsprechenden
Ablaufe wurden er-
fasst, die Zusténdig-
keiten definiert, orga-
nisatorische Probleme
geregelt. Bei weiterhin
immer wieder auftre-
tenden Schnittstellen-
problemen zur statio-
naren Therapie sowie
zwischen Therapie
und Verwaltung wird
der QZ fortgefuhrt

Qualitatszirkel
LZeit und Raum”

Organisatorische
Méangel wie zeitliche
Uberschneidung der
Angebote, Probleme
mit der Raumplanung
etc..

Optimierung der
Zeit- und Raumpla-
nung

EinfUhrung, Weiter-
entwicklung und Pfle-
ge einer Datenbank
zur elektronischen
Therapieplanung;
Koordination der ge-
samten Zeit- und
Raumplanung

Qualitatszirkel
~Gruppentherapie”

Fortlaufende Notwen-
digkeit der Organisati-
on der Gruppen und

Entwicklung von
Vorschlagen zur
Organisation der

Fortlaufende Rege-
lung der Gruppenzu-
standigkeiten und

Regelungsbedarf bzgl. | Gruppenangebote Optimierung der be-
der Gruppenleitung stehenden Angebote
Qualitatszirkel Verbesserungspoten- | Entwicklung von Neuregelung der psy-

»1estdiagnostik®

tiale in der systemati-
schen Anwendung
und Dokumentation
psychologischer Test-
verfahren

Vorschlagen zur
systematischen An-
wendung und Do-
kumentation psycho-
logischer Testdia-
gnostik und Evalua-
tion, Koordination
klinikspezifischer
Anforderungen mit
zentralen Vorgaben
der Kostentrager
sowie des AHG-
Wissenschaftsrates

chologischen Test-
diagnostik und Evalu-
ation gemaB Vorga-
ben
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3.2.2 Qualifizierung der Mitarbeiter

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

3.2.2.1 Kilinikinterne Fort- und Weiterbildung

Die klinikinterne Fort- und Weiterbildung richtet sich an alle Mitarbeiter des Therapiebe-
reiches und gewabhrleistet 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 Winschen und BedUrfnissen der Mitarbeiter
einerseits sowie aus institutionellen Rahmenbedingungen und Vorgaben der medizinisch-
therapeutischen Leitung andererseits ergeben. Bedarfsabhangig werden unterschiedliche
Zielgruppen vorrangig angesprochen.

Arztliche und psychologische Aus- und Weiterbildungsbefugnisse

Die leitenden Arzte der AHG Klinik Berus verfiigen (ber folgende Weiterbildungsbefug-
nisse:

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

e 12 Monate Innere Medizin

e 12 Monate Sozialmedizin

AuBerdem sind die Mitglieder der therapeutischen Klinikleitung anerkannte Supervisoren
(VT) und Dozenten an den Ausbildungsinstituten IVV Berus und SIAP Saarbriicken.
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Themen klinikinterner Fort- und Weiterbildung im Berichtszeitraum

Im Rahmen der &rztlichen Fort- und Weiterbildung in den Bereichen Sozialmedizin und
Psychosomatische Medizin wurden im Berichtszeitraum 14-t&gig Veranstaltungen zu
folgenden Themenblécken durchgefiihrt:

e Psychodynamische Theorie: Konfliktlehre, Ich-Psychologie, Objektbeziehungs-

theorie, Selbstpsychologie

Entwicklungspsychologie, Psychotraumatologie, Bindungstheorie

Allgemeine und spezielle Psychopathologie, psychiatrische Nosologie

Allgemeine und spezielle Neurosen-, Persénlichkeitslehre und Psychosomatik

Theoretische Grundlagen in der Sozial-, Lernpsychologie sowie allgemeiner und

spezieller Verhaltenslehre zu Pathogenese und Verlauf

Psychodiagnostische Testverfahren und Verhaltensdiagnostik

e Dynamik der Paarbeziehungen, der Familie und der Gruppe einschlieBlich sys-
temischer Theorien

e Theoretische Grundlagen der psycho-analytisch begriindeten und verhaltensthe-
rapeutischen Psychotherapiemethoden

e Konzepte der Bewaltigung von somatischen Erkrankungen sowie Technik der
psychoedukativen Verfahren

e Pravention, Rehabilitation, Krisenintervention, Suizid- und Suchtprophylaxe, Or-
ganisationspsychologie und Familienberatung

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

e Qualititsmanagement
¢ Notfallmedizin
e Brandschutz

e Hygiene

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

e Franzosisch

Die regelmaBige Teilnahme an der internen Fort- und Weiterbildung wird durch entspre-
chende Nachweise dokumentiert.
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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 durchfliihren, werden am IVV in Verhaltenstherapie und Verhaltens-
medizin ausgebildet. Die Mitglieder der medizinisch-therapeutischen Leitung der Klinik
sind im Vorstand des IVV und arbeiten im IVV als Dozenten, Supervisoren und z.T. auch
als Prifer mit. Durch die enge Verzahnung der Klinikarbeit mit der Verhaltenstherapie-
ausbildung wird ein hoher Qualitatsstandard des therapeutischen Personals gesichert,
andererseits fur die Ausbildungskandidaten neben einer fundierten Theorieausbildung
durch erfahrene Kliniker als Dozenten und Supervisoren auch ein hoher Praxisbezug
gewahrleistet. Dieses Qualitdtsmerkmal ist ohne Frage eine der besonderen Stérken der
Ausbildung.

Die einzelnen Lehrveranstaltungen, die von Mitarbeitern der AHG Klinik Berus regelma-
Big am IVV 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, berilcksichtigt.

Dariber hinaus haben die Klinikmitarbeiter die Moglichkeit zu externer Fort- und Weiter-
bildung nach dem Saarlandischen Weiterbildungsgesetz.
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3.2.3 Externe Qualitatssicherung

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

Im Rahmen des Qualitétssicherungsprogramms der DRV Bund werden den Kliniken in
regelméaBigen Abstanden bei systematischer Erhebung die erreichten Kennzahlen im
Klinikvergleich zurtick gemeldet. Die hier dargestellten Daten sind die zum Zeitpunkt der
Berichterstellung aktuellsten vorliegenden Rickmeldungen. Das Qualitatssicherungs-
programm der DRV Bund umfasst u.a. Ergebnisse aus folgenden Bereichen:

e Externe Patientenbefragung (Nachbefragung)

e Dokumentation therapeutischer Leistungen (KTL)

e Peer-Review-Verfahren (Qualitatskontrolle der Entlassungsberichte)

¢ Rehabilitantenstruktur (Analyse der Entlassungsberichte)

e Patientenbeschwerden an den Kostentrager

e laufzeiten der Entlassungsberichte

e Visitationen (Begehungen der Klinik durch den Rentenversicherungstréger)

Patientenbefragung

Im Rahmen der regelmaBigen Patientenbefragung durch die DRV Bund werden in be-

stimmten Abstédnden 3 Monate nach Klinikentlassung Rehabilitanten nach ihrer Zufrie-

denheit mit der Reha gefragt. Die Ergebnisse werden den Einrichtungen riickgemeldet:
Klinik-Wert (hier: AHG Klinik Berus) im Vergleich zum jeweiligen Klinikdurchschnitt (Kli-
nik-Gruppe) und dem besten Wert aller untersuchten Kliniken (bester Gruppenwert).

Die letzte Rickmeldung durch die DRV Bund bezog sich auf den Erhebungszeitraum von
August 2009 bis Januar 2011. Es lag eine Datenbasis von N = 178 Rehabilitanten der
AHG Klinik Berus im vor. In der Vergleichsgruppe von 119 anderen Einrichtungen wurden
20343 Rehabilitanten befragt. Die Nachbefragung fand 8 bis 12 Wochen nach Beendi-
gung der Rehabilitation statt. Die Items zu Patientenzufriedenheit sind jeweils einer 5-
stufigen Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (schlecht) zuzuordnen. In der folgenden Tabelle
werden zunachst die gemittelten Skalenwerte fir die AHG Klinik Berus berichtet (beo-
bachtete 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 (Klinikgruppe) werden beson-
ders gekennzeichnet (*). AuBerdem werden die entsprechenden adjustierten Qualitéts-
punkte angegeben, die sich insgesamt zur Rehabilitandenzufriedenheit ergaben (Adjus-
tierung bedeutet in diesem Zusammenhang ein statistisches Verfahren u.a. zur Kontrolle
von Rehabilitandeneinfliissen auf die Bewertung der Rehabilitation). Die Qualitatspunkte-
skala hat einen Wertebereich von 0 bis 100.
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Zufriedenheit mit ... AHG Klinik AHG Klinik Ver- Signifi-
Berus Berus dleichs- kanz
(beobachtet) (erwartet) Gruppe

.. der arztlichen Betreuung 1,8 2,1 2,1 *
.. der psychotherapeutischen Betreuung 2,0 2,3 2,4 *
.. der pflegerischen Betreuung 1,8 1,7 1,7

.. den durchgefiihrten Behandlungen 2,0 2,0 2,1

.. der Gesundheitsbildung und dem —training 2,2 2,2 2,2

.. den in Anspruch genommenen Beratungen 2,2 24 24 *

.. der Abstimmung Uber Reha-Plan und -Ziele 2,1 2,3 2,4 *

.. den Einrichtungsangeboten 2,2 2,1 2,1

.. der Vorbereitung auf die Zeit nach der Reha 2,7 29 29

.. den Verhaltensempfehlungen (Alltag, Beruf) 2,5 2,7 2,7 *
... der Reha insgesamt 2,3 2,3 2,3
Rehabilitandenzufriedenheit 2,1 2,2 2,3 *

Quelle/Stand: DRV Bund, Berichte zur Reha-Qualitétssicherung 2012,
178 Patienten mit Abschluss der Rehabilitation August 2009 bis Januar 2011.

Bei dieser Rickmeldung zum o. g. Berichtszeitraum erhielt die AHG Klinik Berus insge-
samt 75,9 adjustierte Qualitatspunkte und wurde in den mit (*) gekennzeichneten 5 Be-
reichen sowie dem Gesamturteil signifikant besser als die Klinik-Vergleichsgruppe beur-
teilt.
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Peer Review-Verfahren (Priifung der Qualitat der Entlassungsberichte)

Im Mai 2011 erhielt die Klinik eine weitere Auswertung zum Peer Review-Verfahren der
DRV Bund, diesmal auf Datenbasis von 17 Entlassungsberichten von Februar bis April
2010. Die Tabelle stellt die Qualitatspunkte 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 Ubergeordneten Bereichen ne-
gative statistisch signifikante Abweichungen zur Vergleichsgruppe, die durch ein

V - Symbol gekennzeichnet sind. Auch im Vergleich zur Vorerhebung von 2009 gab es
signifikant negative Abweichungen. Es wurde entsprechende KorrekturmaBnahmen ein-
geleitet (Anpassung des klinikinternen Diktierleitfadens fir Entlassungsberichte, Optimie-
rung organisatorischer Ablaufe, Mitarbeiterschulungen). Der MaBnahmenplan erstreckte
sich bis ins erste Halbjahr 2012.

AHG Ver-- Signi- Vor-
Klinik gleichs- fikante erhe-

Berus | gruppe Abwei- bung

chung
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.
Weiterfilhrende MaBnahmen und Nachsorge 63 77 Vv 78 Vv
Gesamter Reha-Prozess 57 67 7 68 7
Peer Review gesamt 62 71 Vv 72 n.s.

Quelle/Stand: Peer Review DRV Bund 2011

Patientenbeschwerden

Die Kostentréger erfassen Beschwerden, die telefonisch und/oder schriftlich bei ihnen
eingegangen sind.

Kostentrager Fallzahl Beschwerden
% Anzahl
Stationare/ ganz-
tégig ambulante
L 1439 0,63% 9
Rehabilitation und
Behandlung
Ambulante
172 0% 0
Behandlung

Quelle/Stand: Riickmeldung schriftlicher Patientenbeschwerden durch die Kostentrdger im
Berichtsjahr

Im Berichtsjahr erhielt die AHG Klinik Berus insgesamt 9 schriftliche Patientenbeschwer-
den von den Kostentrdgern (DRV Bund = 6, DRV Rheinland-Pfalz = 3) zur station&-
ren/ganztagig ambulanten Rehabilitation. Das entspricht 0,63% der im Berichtsjahr stati-
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onar und ganztagig ambulanten behandelten Rehabilitanden. Im Bereich der Ambulanz
ging keine schriftliche Beschwerde an die Kostentrager.

Laufzeiten der Entlassungsberichte

Die Kliniken erhielten im Jahr 2009 von der DRV Bund die Auswertungen der Laufzeiten
der Entlassungsberichte aus den drei vorangegangenen Jahren. Dabei lag die AHG Kii-
nik Berus jeweils gut in Relation zur Vergleichsgruppe der 100 besten Einrichtungen und
blieb deutlich unter dem geforderten Richtwert von maximal 14 Tagen.

Laufzeiten der AHG Klinik Berus Laufzeiten der 100 besten Einrichtungen
Anzahl Durchschnittliche Anzahl Durchschnittliche
ausgewerteter Laufzeit Ausgewerteter Laufzeit
E-Berichte (in Tagen) E-Berichte (in Tagen)
2006 590 8,0 67.027 6,6
2007 695 7.2 75.152 7.1
2008 751 7,8 83.476 8,1

Seitdem gab es von der DRV Bund keine Rickmeldung mehr zur Laufzeit der Entlas-
sungsberichte. Hier ist auf die interne Berechnung zu verweisen, wonach die Laufzeiten
im Jahresdurchschnitt nach wie vor deutlich unter 14 Tagen betragen (siehe unten).

Visitationen

Bei Visitationen handelt es sich um Begehungen der Klinik durch den Rentenversiche-
rungstréger 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. Aufristung 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 Qualitatssicherung

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 durchgeflihrt, da die Daten der Leistungstrager erst mit groBer zeitlicher Verzége-
rung eintreffen. Um zeitnaher reagieren zu kénnen, werden zusétzlich interne Daten er-
hoben. Die Abweichungen der Ergebnisse ergeben sich aus den unterschiedlichen Erhe-
bungszeitrdumen und unterschiedlichen Datenmengen.

Erfassung der therapeutischen Leistungen

Hausintern werden regelméaBig Kennzahlen der Klinik erhoben und die Ergebnisse in der
Leitungskonferenz besprochen. Bei den therapeutischen Leistungen wird auf eine gleich-
méBige Auslastung im Wochenverlauf geachtet. Die Anzahl der therapeutischen Leistun-
gen betrug im Berichtsjahr in der stationdren und ganztagig ambulanten Rehabilitation:

Fallzahl Pat. abgereist Anzahl KTL/Jahr Durchschnitt KTL/Woche

stationare/teilstationare und Patient
Behandlung

1439 236424 26,5

Quelle/Stand: Basisdokumentation/31.12.2011
Laufzeit der Entlassungsberichte

Die Laufzeit der Entlassungsberichte der AHG Klinik Berus an die DRV Bund wird klinik-
intern monatlich erhoben und betrug nach interner Auswertung 7,68 Tage im Jahres-
durchschnitt. Vom Kostentréger wird gefordert, dass die Entlassungsberichte spatestens
14 Tage nach Entlassung der Patienten beim Kostentréger eingehen.

Patientenbeschwerden

Im Rahmen des Beschwerdemanagements werden regelmaBig und systematisch die
Patientenbeschwerden aus den freien MeinungsduBerungen der Entlassfragebégen und
aus den Beschwerdeprotokollen, die wahrend des Aufenthaltes von den Mitarbeitern
entgegengenommen werden, ausgewertet. In der Leitungskonferenz werden die Be-
schwerden besprochen und MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung beschlossen, deren
Erledigungsstatus bei systematischer MaBnahmenverfolgung gepruft wird. Die haufigsten
Themen, auf die sich Beschwerden der im Berichtsjahr stationar oder ganztagig ambulant
behandelten Patienten bezogen, waren: Unzufriedenheit mit dem Essen, Nutzung der
Freizeitangebote, Offnungszeiten des Schwimmbads und der Medizinischen Trainings-
therapie sowie Organisation von Therapieablaufen (jeweils mit insgesamt ricklaufiger
Tendenz). Eine leichte Zunahme war bei Beschwerden zu zuwenig Einzeltherapie zu
verzeichnen. Hierzu erfolgte noch einmal eine Mitarbeiterinformation mit entsprechender
Standardvorgabe fir die Haufigkeit von Einzeltherapie. Das Thema ,Lautstarke im Spei
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sesaal” war nach vorausgegangenen SchallschutzmaBnahmen inzwischen wegen der
geringen Beschwerdeanzahl zu vernachlassigen.

Mitarbeiterbefragung

Jedes dritte Jahr wird in der AHG eine schriftliche Mitarbeiterbefragung durchgefihrt,
zuletzt war dies im Marz 2009 der Fall. Die Beteiligung war in der AHG Kilinik Berus mit
64,37% Uberdurchschnittlich hoch. Auch war die Mitarbeiterzufriedenheit dabei in zahlrei-
chen Bereichen héher als in vergleichbaren Einrichtungen der AHG und als bei der vo-
rausgegangenen Mitarbeiterbefragung. Vergleichsweise hohe Werte ergaben sich z. B.
fur die Zufriedenheit mit den taglichen Aufgaben und der Passung der Tatigkeit zu den
eigenen Fahigkeiten, dem Arbeitsklima, der Abwechslung der Arbeit oder Zufriedenheit
mit der Tatigkeit insgesamt. Kritisch wurden u. a. Fragen nach ausreichendem Personal,
fairer und leistungsgerechter Bezahlung sowie Informationsaustausch mit Kollegen ande-
rer AHG Einrichtungen beurteilt. Im Rahmen der internen QM-Bewertung wurden MaB-
nahmen zur Verbesserung der Mitarbeiterzufriedenheit diskutiert.

RoutineméBige Patientenbefragung (Basisevaluation)

Die Ergebnisqualitat der Behandlungs- und Rehabilitationsverlaufe wird fortlaufend evalu-
iert. Im Rahmen der Basisevaluation kamen folgende Messinstrumente routineméaBig
zum Einsatz:

Messinstrument Datenquelle Aufnahme Entlassung
BDI Il 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 Erfas-
sung des Schweregrades einer depressiven Symptomatik. Der BDI enthalt 21 Gruppen
von Aussagen zu depressiven Symptomen, die nach aufsteigender Schwere und mit
zunehmender Beeintrachtigung von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (starke Ausprdgung) unter-
gliedert werden. In der Uberarbeiteten 2. Version BDI Il kamen neue Items speziell unter
Berlcksichtigung der Diagnosekriterien des DSM IV hinzu, die die Symptome Unruhe,
Wertlosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten und Energieverlust betreffen, wéhrend die
ltems bezlglich Verdnderungen des Kdérperbildes, intensive Beschaftigung mit kérperli-
chen Symptomen, Gewichtsverlust und Arbeitsschwierigkeiten im BDI Il nicht mehr vor-
kommen. Die Items zu Schlafmangel und Appetitverlust wurden deutlich veréndert, um
sowohl die Zunahme wie auch die Verminderung von Schlaf und Appetit erfassen zu
kénnen (jeweils mit 7-stufiger Antwortmdglichkeit). Der Bezugszeitraum im BDI Il sind die
letzten 2 Wochen einschlieBlich des Befragungstages. Der Fragebogen ist somit auch fiir
die Veranderungsmessung geeignet. Die Auswertung erfolgt durch Bildung eines Sum-
menwertes. BDI-Summenwerte Uber 21 (Wertespanne 0-63) sprechen fir eine klinisch
relevante depressive Symptomatik.
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Der Health-49 (Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer
Gesundheit fir 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 ltems), Modul B: Psychisches Wohlbefinden (1 Skala, 5 ltems), Modul C: Interaktionel-
le Schwierigkeiten (1 Skala, 7 ltems), Modul D: Selbstwirksamkeit (1 Skala, 5 Items),
Modul E: Aktivitdt und Partizipation (1 Skala, 6 ltems), Modul F: Soziale Unterstit-
zung/Soziale Belastung (2 Skalen, 8 Items). Die ltems sind 5-stufig. Die Auswertung der
einzelnen Skalen erfolgt durch Summation der ltemwerte relativiert an der Anzahl der
Items einer jeweiligen Skala. Relevante Beeintrachtigungen ergeben sich durch Ausz&h-
len der ltems mit den Punktwerten 3 oder 4 einer jeweiligen Skala.

Die SCL-K-9 (Symptom-Checkliste-Kurzversion-9) ist eine Kurzversion der bekannten
SCL-90-R (Symptom-Checklist 90, revidierte Fassung, Derogatis et al., 1977; dt. Franke,
1995). Die Kurzversion dient im vorliegenden Zusammenhang als Screeninginstrument
zur Erfassung eines breiten Bereiches psychopathologischer Symptome.

Der Patientenentlassfragebogen (Fachausschuss des AHG-Wissenschaftsrates, 2011) ist
eine Weiterentwicklung des Entlassungsfragebogens (Dehmlow et al., 1999; Qualitétsbe-
urteilungen 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. Erfragt
werden auch subjektive Veranderungen in verschiedenen Symptom- und Kompetenzbe-
reichen.

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 krank-
heitsbezogenen Merkmalen ihrer Patienten u. a. auch die Therapeuteneinschatzung des
Behandlungsergebnisses und die Nachsorgeempfehlungen.

Dariber hinaus werden im Rahmen von Projekten zusatzlich zur Basisevaluation mit
stérungsspezifischen Messinstrumenten weitere Daten erhoben und auch Katamneseun-
tersuchungen durchgefihrt. Zum Vergleich der Veranderungen zwischen verschiedenen
Messzeitpunkten wurden parallelisierte Datensatze herangezogen. Die Ergebnisse sind
als reprasentativ fir die Gesamtzahl der im Berichtszeitraum behandelten und entlasse-
nen Patienten anzusehen.

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

Im BDI [I-Summenwert und dem Gesamtwert des Health-49 sowie dem Gesamtscore des
SCL-K-9 ergaben sich exemplarisch fir die Gesamtstichprobe des Berichtszeitraums
jeweils hdchst-signifikante Veranderungen zwischen Aufnahme- und Entlassungszeit-
punkt.
Behandlungsergebnisse aus Patientensicht
BDI-ll, Health-49, SCL-9-k
Basisevaluation 2011

héchst-
signifikante
Verénderung

héchst-

héchst- signifikante
signifikante Verénderung
Veranderung
p=.000
1,57 1,09
BDHII Health-49 SCL-9-k
Gesantscore Gesamw ert Gesantscore
N=1329 N=1212 N=1201
B Aufnahme O Entlassung

Patientenentlassfragebogen der AHG

Stellvertretend fur die zahlreichen ltems 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

Die BehandlungsmaBnahme insgesamt bewerteten 78,2% der im Berichtszeitraum stati-
onar oder teilstationédr behandelten Patienten als sehr gut oder gut.
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Behandlungsergebnisse aus Patientensicht
Bewertung der Be handlungsmaBnahme
Entlassungsfragebogen 2011, N = 1221

60%
51,2%
50% 1
40% 1
30% 1
20% 1
10% -
0% - [ ;
sehr gut qut teils, teils schlecht sehr schlecht
(N =330) (N=631) (N =240) (N=16) (N=4)
Wie wiirden Sie Ihre BehandlungsmaBnahme insgesamtbewerten?

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

72,8% der im Berichtsjahr behandelten Patienten gaben an, dass sich ihr Gesundheits-
zustand insgesamt durch die Behandlung stark verbessert oder etwas verbessert hat. Bei
77,2% der behandelten Patienten hat sich der seelische Zustand stark verbessert oder

etwas verbessert.
Behandlungsergebnisse aus Patientensicht
Veranderung des Gesundheitszustandes insgesamt
Entlassungsfragebogen 2011, N = 1216

60%
0y

50% | 48,7%
40% -
30% 1
20% 1
10%

0%

start verbessert etwas verbessert gleich geblieben | etwas verschlechtert | stark verschlechtert
(N=293) (N =592 (N=258) (N =56) (N=17)
Wie hat sich Ihr Gesundheitszustand insgesamt durch die Behandlung geandert?
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Behandlungsergebnisse aus Patientensicht
Verédnderung des seelischen Zustandes
Entlassungsfragebogen 2011, N=1219

60%
50% -
40% -
30% -
10% -

0%

start verbessert etw as verbessert gleich geblieben etwas stark verschlechtert
(N =346) (N =595) (N=186) verschlechtert (N=21)
(N=71)
Wie hat sich Ihr seelischer Zustand durch die Behandlung geéndert?

Ergebnisse Patientenentlassfragebogen: Veranderung des kérperlichen Zustandes

Behandlungsergebnisse aus Patientensicht
Veranderung des korperlichen Zustandes
Entlassungsfragebogen 2011, N = 1222

50%
40%
35% -
30% -
25% -
20% -
15% 1
10% 1
5% 1
0% | |
start verbessert etwas verbessert gleich geblieben | etwas verschlechtert | stark verschlechtert
(N=262) (N =545) (N=339) (N=62) (N =14
Wie hat sich Ihr kérperlicher Zustand durch die Behandlung geéndert?

69,0% gaben bei Klinikentlassung an, dass sich ihr kérperlicher Zustand stark verbessert
oder etwas verbessert habe.
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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

87,3% 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 Symptomveranderung sondern auch die
vermittelten Bewaltigungsstrategien ein.

Behandlungsergebnisse aus Therapeutensicht
Zustand bei Entlassung - Gesamteinschéatzung
Bado 2011, N = 1339

50% 47,1%
45%
40%
35% |
30%
25%
20%
15% 1
10% - 7,7%
5% J W W‘
0% - —
wesentlich deutlich leichtgebessert  unverandert leicht dedtlich wesentlich
gebessert gebessert (N =630) N =162 verschlechtert verschlechtert verschlechtert
N =103 (N = 435) N=9) (N=0) (N =0)
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Ergebnisse Bado: Arbeitsfahigkeit bei Entlassung, bezogen auf Arbeitsunféhigkeit bei
Aufnahme

Von den Patienten, die bei Aufnahme arbeitsunfahig waren (N = 695), konnten 102 wie-
der arbeitsfdhig entlassen werden (14,7%), 593 blieben auch zum Entlassungszeitpunkt
arbeitsunfahig (85,6%). 83,1% der bei Aufnahme Arbeitsfahigen waren auch bei Entlas-
sung arbeitsfahig (453 Patienten), wohingegen 14,5% der bei Aufnahme Arbeitsfahigen
nunmehr arbeitsunfdhig entlassen wurden (79 Patienten). In solchen Fallen wird haufig
eine gestufte berufliche Wiedereingliederung oder eine interne Umsetzung an einen an-
deren Arbeitsplatz vorgenommen. Bei 101 von 1439 Patienten (7,0%) war keine Beurtei-
lung der Arbeitsfahigkeit erforderlich.

Behandlungsergebnisse aus Therapeutensicht

Arbeitsfahigkeit bei Entlassung
bezogen auf Arbeitsunfahigkeit bei Aufnahme
Bado 2011, N = 695

Arbeitsfahig
bei Entlassung

ij N =102

14,7%

Arbeitsunfahig
bei Entlassung
N = 593;

85,3%

Ergebnisse Bado: Zeitlicher Umfang der Leistungsfahigkeit im Bezugsberuf und am
allgemeinen Arbeitsmarkt
Behandlungsergebnisse aus Therapeutensicht
Zeitlicher Umfang der Leistungsfahigkeit
Bado 2011

80%
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70% -
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0% w I |
6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden keine Angabe erforderlich
W Bezugsberuf O Allgemeiner Arbeitsmarkt
N = 1368 N = 1366

Bezogen auf den Bezugsberuf wurden 71,2% der Patienten als vollschichtig leistungsfé-
hig entlassen, bezogen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt waren es 72,5%. 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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Konzeptbewertungen und Ergebnisqualitit im Rahmen systematischer Studien

Im Rahmen systematischer Evaluationsprojekte werden Behandlungsverlaufe und —
Ergebnisse immer wieder untersucht. Dies betrifft v.a. die Entwicklung und Optimierung
neuer Therapiekonzepte. Beispielsweise wurden in den letzten Jahren mehrfach Unter-
suchungen durchgefiihrt zu den Behandlungsschwerpunkten: Mobbing, Tinnitus, Trau-
matherapie und Spielerbehandlung. Auch die franzésischsprachige Therapie wird evalu-
iert. Exemplarische Ergebnisse der fortlaufenden 1-Jahres-Katamnese zur stationéren
Traumatherapie werden weiter unten im Zusammenhang Katamnesen berichtet. Im Ubri-
gen wird auf die entsprechenden Veréffentlichungen hingewiesen.

Komplikationen/Fehlermanagement

Nach Sichtung durch den Fehlerbeauftragten werden alle von den Mitarbeitern gemelde-
ten Komplikationen in der Leitungskonferenz bewertet und bei Notwendigkeit entspre-
chende KorrekturmaBnahmen eingeleitet. Von Bedeutung sind systematische, insbeson-
dere kritische Fehler. Im Berichtszeitraum wurden von 14 beschlossenen KorrekturmaB-
nahmen 100% fristgerecht erledigt. Von 2 geplanten VorbeugemaBnahmen wurde 1
MaBnahme unter Einhaltung des vereinbarten Termins umgesetzt (50%).

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

Stellvertretend fiir die katamnestischen Uberpriifungen langfristiger Therapieeffekte an
der AHG Klinik Berus wird im Folgenden Uber Ergebnisse der fortlaufenden
1-Jahres-Katamnese zur stationaren Traumatherapie berichtet.

Stichprobenbeschreibung

Von 566 stationdr behandelten Trauma-Patientinnen und Patienten, die bei Klinikauf-
nahme die PDS (Posttraumatic diagnostic Scale, Foa et al., 1996, dt. Ehlers et al., 1996;
PDS-Version-d1 fiir die Eingangsdiagnostik) ausgefllt hatten, gaben auch 521 bei Kli-
nikentlassung sowie 324 bei der 1-Jahres-Katamnese die PDS-Version-d2 (gekirzte
PDS-Fassung fiir Wiederholungsmessungen) ab. Damit ist die Riicklaufquote flr die
Katamnese von 57,2% als gut zu bezeichnen. Der aktuellen Auswertung wurden 194
vollstandige Datensatze der PDS aus allen 3 Messzeitpunkten zugrunde gelegt.

Die vorliegende Katamnesestichprobe von 194 Traumpatienten setzte sich aus 153
Frauen (81,0%) und 35 Mannern (18,5%) zusammen. Das Durchschnittsalter lag bei
39,4 Jahren. Knapp die Halfte (47,6%) hatte einen Haupt- oder Realschulabschluss, ca.
jeder Zehnte (9,0%) Abitur oder ein abgeschlossenes Studium (10,1%). Durchschnittlich
wurden 3,0 Traumaarten pro Patientin bzw. Patient angegeben (PDS-Version d1). Der
Reihenfolge ihrer Haufigkeit nach wurden folgende Traumaarten genannt: Unfall, Feuer,
Explosion (13,5%), gewalttatiger Angriff durch jemanden aus der Familie (13,0%), sexuel-
ler Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis (12,8%), sexueller
Kontakt im Alter von unter 18 Jahren mit einer Person, die mindestens 5 Jahre &lter war
(12,5%), gewalttatiger Angriff durch eine fremde Person (10,4%), lebensbedrohliche
Krankheit (8,3%), sexueller Angriff durch eine fremde Person (7,8%), Naturkatastrophe
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(3,8%), Folter (1,7%), Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt im Kriegsgebiet (1,4%) und
Gefangenschaft (0,7%). In die Restkategorie ,Anderes traumatisches Ereignis* fielen
14,0% der Nennungen.

Behandlungsergebnisse

Die Verénderung der Traumasymptomatik wurde mit der PDS (Posttraumatic diagnostic
Scale, Foa et al., 1996, dt. Ehlers et al., 1996) gemessen: PDS-Schweregrad (Wertebe-
reich von 0 bis 51), PDS-Wiedererleben (0 bis 15), PDS-Vermeiden (0 bis 21) und PDS-
Erregung (0 bis 15). Eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung ergab ei-
nen hdchst signifikanten Riickgang der PDS-Werte, sowohl zwischen Aufnahme (T1) und
Klinikentlassung (T2) als auch zwischen Aufnahme (T1) und 1-Jahres-Katamnese (T3).

Die Verénderungen im BDI-Summenwert (Beck Depression-Inventory, Beck et al., 1988;
dt. Hautzinger et al., 1994) und dem Gesamtscore (GSI) der SCL-90-R (Symptom-
Checklist 90, revidierte Fassung, Derogatis et al., 1977; dt. Franke, 1995) fielen ebenfalls
positiv aus.

Bei Auswertung des AHG-Entlassungsfragebogens und eines selbst entwickelten Patien-
tenfragebogens zur Trauma-Katamnese (KFTB) zeigte sich, dass der Anteil der Trauma-
patienten, die ein Jahr nach Klinikentlassung mit Riickblick auf den erreichten stationaren
Therapieerfolg (83,9% zu T3). angaben, mit ihrem Therapieerfolg immer noch eher zu-
frieden bis sehr zufrieden zu sein, noch erstaunlich hoch war (gegeniiber 89,6% zu T2).
Dies entspricht der Aussage dass 38,8% angaben, dass sie die in der stationédren Be-
handlung erzielten Verdnderungen auch zu Hause aufrechterhalten konnten und 27,3%
diese sogar noch weiterentwickeln konnten.

Auf die Frage im Trauma-Katamnesefragebogen (KFTB), was ihnen in den letzten 12
Monaten seit Klinikentlassung geholfen habe, antworteten immerhin jeweils mehr als 1/5
der Befragten, von ihren Erfahrungen aus der Traumagruppe bzw. dem sonstigen Klinik-
aufenthalt profitiert zu haben. Ca. 1/3 gab ambulante Psychotherapie als hilfreich an,
jeder zehnte Patient nannte die Hilfe im Familien-, Freundes- und Bekanntenkreis.

Die folgenden Tabellen belegen die positiven und stabilen Verdnderungen zwischen der
Klinikaufnahme (T1) und der 1-Jahres-Katamnese (T3).
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Veranderung der Traumasymptomatik erfasst mit der PDS
(PDS-Schweregrad und Subskalen Wiedererleben, Vermeidung und Erregung)

T1 T3 Signifikanz | Effektstérke (ES)
ES < 0,3 gering
0,3 < ES < 0,8 mittel

0,8 < ES hoch
PDS-Schweregrad MW D MW D
Gesamtstichprobe
N = 212 (100%) 32,38 10,51 27,03 | 10,23 p<.001 0,52
gebessert
MW T1-T3>0 34,29 8,67 22,70 11,92 p<.001 1,09

N = 150 (70,7%)

unverandert/tverschlechtert
MW T1-T3< =0 28,80 12,43 | 35,18 | 10,56 p<.001 -0,55
N = 62 (29,2%)

PDS-Wiedererleben

Gesamtstichprobe

N = 219 (100%) 946 389 | 768 | 440 p<.001 0,45
gebessert
MW T1-T3>0 10,21 3,48 6,04 3,88 p<.001 1,16

N = 134 (61,1%)

unverandert/verschlechtert
MW T1-T3< =0 8,27 4,21 10,25 3,93 p<.001 -0,46
N = 85 (38,9%)

PDS-Vermeidung

Gesamtstichprobe

N = 219 (1009%) 1217 | 544 | 1011 | 575 p<.001 035
gebessert
MW T1-T350 13,67 | 462 | 771 | 523 p<.001 121

N = 119 (54,3%)

unverandert/verschlechtert
MW T1-T3< =0 10,14 574 13,23 4,98 p<.001 -0,58
N = 100 (45,7%)

PDS-Erregung

Gesamtstichprobe

N = 219 (100%) 1016 | 3,77 | 863 | 441 p<.001 037
gebessert
MW T1-T3>0 1129 | 273 | 672 | 410 p<.001 1,29

N = 117 (53,4%)

unverandert/verschlechtert
MW T1-T3< =0 8,87 4,23 10,81 3,77 p<.001 -0,50
N = 102 (46,6%)
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Veranderung der komorbiden Symptomatik erfasst mit dem BDI und der SCL-90-R

T1 T3 Signifikanz | Effektstarke (ES)

ES < 0,3 gering
0,3 < ES < 0,8 mittel
0,8 < ES hoch

BDI (Summenwert) MW SD MW SD

Gesamtstichprobe

N = 187 (100%) 21,69 9,35 12,62 7,77 p<.001 1,04

gebessert

MW T1-T3>0 23,42 9,17 11,25 7,62 p<.001 1,44

N = 145 (77,5%)

unverandert/verschlechtert

MW T1-T3< =0 15,13 6,90 17,50 6,29 p<.001 -0,35

N = 42 (22,5%)

SCL-90-R (GSI) MW D MW D

Gesamtstichprobe

N = 163 (100%) 72,83 10,94 70,90 11,24 p<.001 0,17

gebessert

MW T1-T3>0 72,50 10,31 60,16 12,36 p<.001 1,12

N =77 (47,2%)

unverandert/verschlechtert

MW T1-T3< =0 72,64 14,08 76,76 10,83 p<.001 -0,25

N = 86 (52,8%)
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Ergebnisse aus dem Entlassungsfragebogen und dem Katamnese-
fragbogen zur Traumabehandlung (KFTB)

Klinikentlassung 1-Jahres-Katamnese
Mit dem Therapie- T2 T3
erfolg bin ich ... (N = 94) (N =147)
Entlassungsfragebogen KFTB
Prozentualer Prozent Prozentualer Prozent
Anteil kumuliert Anteil kumuliert

sehr zufrieden 16,7% 22,1%
zufrieden 41,7% 89,6% 33,1% 83,9%
eher zufrieden 31,3% 28,7%
eher unzufrieden 6,3% 8,8%
unzufrieden 4,2% 10,4% 5,1% 16,1%
sehr unzufrieden 0,0% 1,5%

Klinikentlassung 1-Jahres-Katamnese
T2 T3
(N =94) (N =139)
Entlassungsfragebogen: KFTB:

Die in der stationdren Be-
handlung erzielten Verdnde-
rungen kann ich

Die in der stationiren Be-
handlung erzielten Verdnde-
rungen konnte ich

zu Hause ... zu Hause ...
Prozentualer Prozent Prozentualer Prozent
Anteil kumuliert Anteil kumuliert
auf.rechterhelllten 37,8% 65.9% 38,8% 66,206
weiter entwickeln 28,1% 27,3%
nicht aufrechterhalten 34,1% 34,1% 33,8% 33,8%

Die Ergebnisse belegen (vgl. die vorangegangenen Qualitatsberichte der AHG Kilinik
Berus), dass die stationare Traumatherapie an der AHG Klinik Berus bei einem GroBteil
der Patienten langfristig wirkungsvoll ist, wahrend bei einem anderen Teil der Traumapa-
tienten die Symptombelastung noch zunimmt bzw. die zum Klinikzeitpunkt erreichten
positiven Verdnderungen nicht aufrechterhalten werden kénnen. Die Besserung und Ver-
schlechterung zeigen sich dabei deutlich in stérungsspezifischen wie unspezifischen
Variablen sowie im subjektiven Therapieerfolg. In der vorliegenden Katamnesestichprobe
profitierte wiederum die Mehrheit der Patienten (ca. 2/3) in den traumaspezifischen Pa-
rametern deutlich von der Behandlung, wahrend sich ein Teil (ca. 1/3) verschlechterte,
d.h. bestimmte Subgruppen profitierten in unterschiedlichem MaBe. Zukulnftige Untersu-
chungen sollten weiterhin den Fragen nachgehen, mit welchen Outcome-Kriterien ein
langfristiger Therapieerfolg gemessen werden sollte (Symptomreduktion, Bewaltigungs-
kompetenzen, subjektiver Therapieerfolg versus Therapeuteneinschatzung, Kombinati-
onsindex?) und wie welches Vorgehen bei welcher Subgruppe von Traumapatienten am
besten langfristig wirkt (z.B. Stabilisierung versus Stabilisierung und Konfrontation in
Kombination).
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3.2.5 Weiterentwicklung von Versorgungskonzepten

Die AHG Kilinik 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 neuen ambulanten Therapieangebotes im Rahmen einer Verein-
barung mit der HEK zur Integrierten Versorgung

Im Berichtsjahr wurde in Kooperation mit der HEK ein weiteres ambulantes Therapiean-
gebot entwickelt, das im Rahmen einer Vereinbarung zur Integrierten Versorgung (§140 b
SGB V) ab 15.09.2011 zur Anwendung kommt.

Ubergeordnetes Ziel des IV-Projekts ist die bedarfsorientierte psychiatrische und psycho-
therapeutische Versorgung von HEK-Versicherten mit psychischen und psychosomati-
schen Erkrankungen unter Ausnutzung samtlicher ambulanter, interdisziplinérer Thera-
pie-Optionen wie Einzel-, Gruppentherapie, etc. zur Vermeidung unnétiger oder unnétig
langer stationdrer Behandlungen sowie unndtiger Zeiten der Arbeitsunféhigkeit.

In Abh&ngigkeit von Schwere, Komorbiditdt und AusmaB der Chronifizierung der Erkran-
kung kénnen folgende therapeutische Angebote indiziert sein:

e Verhaltenstherapeutische Einzeltherapie

e ggf. auch einzelne zuséatzliche verhaltensmedizinische Gruppenangebote

e oder ganztagig ambulante verhaltensmedizinische Behandlung (Tagesambulanz)

e ggof. auch ambulante Einzeltherapie zur Nachsorge nach vorausgegangener sta-
tionarer oder tagesklinischer Behandlung

Eine Evaluation ist geplant. Die Resonanz unter den Teilenehmern war insgesamt sehr
positiv.
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4 Aktivitaten und Veranstaltungen

Im Folgenden werden Aktivitdten und Veranstaltungen aufgefihrt, mit denen die AHG
Klinik Berus im Berichtszeitraum Wissen und Erfahrungen an die Fachéffentlichkeit bzw.
die allgemeine Offentlichkeit weitergeben méchte. Das betrifft sowohl Fachveranstaltun-
gen in der Klinik als auch Vortrédge auf klinischen und wissenschaftlichen Tagungen,
fachliche Beitrage in 6ffentlichen Medien, wissenschaftliche Aktivitdten und Mitarbeit in
wissenschaftlichen Beiréten, Verdffentlichungen sowie Mitarbeit und Mitgliedschaft in
Fachgesellschaften und Gremien.

4.1 Vermittlung von Konzepten und Erfahrungen

Ziel der AHG Kilinik Berus ist es nicht nur, gute Konzepte zu entwickeln und hohe Kompe-
tenzen fir 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 MaBstébe zu setzen und die Kooperation mit
den externen Kunden weiter zu entwickeln.

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

der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie“ wurden im Berichtszeitraum fol-
gende Veranstaltungen an der AHG Klinik Berus durchgefiihrt:

Referent Veranstaltungstitel

01.02.2011 | Prof. Dr. Tanja Michael, Universitat des |,Moderne Angstbehandlung in
Saarlandes der Verhaltenstherapie!

01.03.2011 | Prof. Dr. Dirk Hellhammer, Universitat | ,Neue Ergebnisse zur Stress-

Trier forschung”
05.04.2011 | Prof. Dr. Christian Pross, ,Verletzte Helfer- Umgang mit
Charite Berlin Trauma“

10.05.2011 | Dr. Wolfgang Roth, Universitat Trier ,Das Empty Desk-Syndrom*

21.06.2011 | Prof. Dr. Corinna Jacobi, Universitat .Neue Ergebnisse bei Bulimie

Dresden und Anorexie*

08.11.2011 | Prof. Dr. Claus Voegele, Universitat ~Selbstregulation und
Luxemburg Gesundheit*

06.12.2011 | Prof. Dr. Matthias Riemenschneider, ,Diagnostik und Therapie
Universitat des Saarlandes dementieller Erkrankungen*
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Aktive Teilnahme an klinischen und wissenschaftlichen Tagungen

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

Referent Veranstaltungstitel Rahmen

27.01.2011 Schwickerath | Stress, Burn-out und Mob- | Fachvortrag Rotarier,

bing am Arbeitsplatz Wallerfangen-Bouzonville
24.02.2011 Keller Stationéare verhaltensme- | Fachvortrag Fliedner-
dizinische Behandlung Krankenhaus Neunkir-
psychischer Traumafol- chen
gestorungen
29.03.2011 Schwickerath | Psychische Belastungen Fachvortrag bei ver.di-
am Arbeitsplatz am Bei- Vertrauensleute machen
spiel von Stress, Burn-out | gute Arbeit, Landstuhl
und Mobbing

09.04.2011 Schwickerath | Konflikte in der Arbeitswelt | Vortrag bei Selbstfindung
am Beispiel von Mobbing |im therapeutischen Irr-
und Burnout und mégliche | garten. ,Ticken Frauen
Lésungsansétze anders?“ LAG Kommuna-
le Frauenbeauftragte,
Dillingen/Saar

14.04.2011 Keller Zwéange und Zwangslagen | Vortrag und Workshop im
—Wege in die Freiheit Rahmen der Remschei-
der Gesprache, AHG
Therapiezentrum Haus
Remscheid

17.05.2011 Schwickerath | Konflikte in der Arbeitswelt | Fachvortrag Lionsclub,
am Beispiel von Mobbing | St. Wendel

und Burnout und mégliche

Lésungsansatze

03.06.2011 Keller Mdglichkeiten und Gren- Fachvortrag,
zen erfolgreicher Trauma- | ECOTS/DeGPT-
konfrontation Jahrestagung, Wien

im Rahmen stationarer
Traumatherapie

03.06.2011 Taubert, Unterschiede im langfristi- | Fachvortrag,

Keller gen Therapieerfolg statio- | ECOTS/DeGPT-
narer Traumatherapie und | Jahrestagung, Wien
mogliche EinflussgréBen
08.06.2011 Keller Stressbewaltigung und FOhrungskrafteschulung
07.11.2011 Burnout-Prévention Kreissparkasse Saarlouis
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Datum Referent Veranstaltungstitel Rahmen

14.06.2011 Schwickerath | Mobbing und Depression — | Arbeitskammer Forum,

den Teufelskreis durch- St. Wendel
brechen

30.06.2011 Keller Burnout begegnen — eine | Fachvortrag Evangeli-
Herausforderung fur die sche Akademie Bad Boll
Arbeitswelt

22.09.2011 Keller Trauma und Traumabe- Polizeischulung Landes-

23.09.2011 waltigung polizeischule Rheinland-

Pfalz

26.10.2011 Schwickerath | Psychische Belastungen Fachvortrag bei Deut-
am Arbeitsplatz am Bei- sche Post AG, Saarbri-
spiel von Stress, Burn-out |cken
und Mobbing

29.10.2011 | Recktenwald |Burnout — Ausgebrannt. Fachvortrag beim 1.
Behandlung und Praventi- Schwalbach Gesund-
on heitstag, Schwalbach
03.11.2011 Schwickerath | Mobbing und Therapie — Fachvortrag auf Kon-
Der Mensch als Opfer gress: ,Mobbing — Folter
am Arbeitsplatz. Eine
europaische Herausfor-
derung®, Aachen
30.11.2011 Schwickerath | Konflikte in der heutigen Fachvortrag Gemeinde
Arbeitswelt am Beispiel Nonnweiler & Diehl BGT
von Stress, Burn-out und | Defence, Braunshausen
Depression
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Fachliche Beitrage in 6ffentlichen Medien

Referent

Beitrag

Rahmen

16.02.2011 Schwickerath | Generation Stress: jung Zeitschrift ,SZ Saarbri-
und ausgebrannt cker Zeitung®

Marz 2011 Keller Zum Thema Burnout: Interview
Selbststandige halten sich | ,Gewerbereport Magazin®
fur unentbehrlich — oder
sind es in kleineren Be-
trieben auch

28.09.2011 Schwickerath |, Definitiv mehr Patienten®. | Zeitschrift ,SZ Saarbri-
Beruser Psychologe cker Zeitung®
Schwickerath warnt vor
zunehmender Blrokrati-
sierung

29.09.2011 Schwickerath | Engagiert, dynamisch, Zeitschrift ,Die Welt*
ausgebrannt. Leistungs-
trager haben ein hdheres
Risiko an Burn-out zu er-
kranken

Okt. 2011 Keller Burnout — Pravention und | Zeitschrift Deutsche Poli-
Behandlung zei (GdP)

Okt. 2011 Schwickerath |25 Jahre Grenzerfahrun- | Zeitschrift ,Die Woch*
gen. Psychosomatische
Klinik Berus feiert Geburt-
tag — Zweisprachige The-
rapien

13.10.2011 | Schwickerath | GroBer Druck —wie Arbei- | Interview ,MAG'S SR 3°
tet die Seele belastet.
Beitrag Uber psychische
Belastungen am Arbeits-
platz

19.10.2011 | Schwickerath | Geschatzt und immer be- | Radiobeitrag ,SR Region
Lee?r::reKllmk Berus wird 25 am Mittag®

20.10.2011 | Schwickerath | Psychosomatische Klinik | Zeitschrift ,SZ Saarbrii-
g:g:;:‘::]ert 25-jéhriges cker Zeitung®

14.11.2011 Keller Burnout — Friherkennung, | Interview Firmenmagazin

Behandlung und Praventi-
on

L,ourchblick”
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Wissenschaftliche Aktivitaten und Mitarbeit in wissenschaftlichen und klinischen

Beiraten

Referent

Veranstaltung

18.03.2011 Keller Weiterentwicklung von DeGPT-Arbeitsgruppe
11.11.2011 Qualitatsstandards fiir Stationére Traumathera-
stationare Traumatherapie |pie, K&in
01.05.2011 Schwickerath | Stressphdnomene am Vortrag beim 117. Kon-
Arbeitsplatz und psycho- | gress der Deutschen
somatische Stérungen Gesellschaft fir Innere
Medizin, Wiesbaden
03.05.2011 Prem, Keller | Integrierte Versorgung Kooperationstreffen bei
der HEK, Hamburg; Ver-
tragsabschluss
Sept. 2011
04.05.2011 Schwickerath | Beitrag zur Anhérung zum | Ausschuss fiir Arbeit,
Thema Spielhallenbetrieb | Familie, Prévention, So-
(pathologisches Gliicks- ziales und Sport, Saar-
spielen) aus Sicht der bricken
AHG Kliniken Berus und
Minchwies

Veroffentlichungen durch Klinikmitarbeiter im Berichtsjahr

J. Horn & W. Senft (2011). Stationare Therapie des qualenden chronischen Tinnitus —
Verhaltensmedizinische Aspekte und Indikation. In: M. Zielke (Hrsg.), Indikation zur stati-
ondren Verhaltenstherapie und medizinischen Rehabilitation bei psychischen und psy-
chosomatischen Erkrankungen, 435-448. Lengerich: Pabst Science Publishers.

J. Horn (2011). Psychologische Grundlagen der Tinnitus-Akzeptanz. In: Deutsche Tinni-
tus-Liga e.V. (Hrsg.), Tinnitus-Forum 1/2011, 40-48

Keller, R. (2011). Indikation fir stationdre verhaltensmedizinische Traumatherapie bei
posttraumatischen Belastungsstérungen nach sozialer Gewalt. In: M. Zielke (Hrsg.), Indi-
kation zur stationdren Verhaltenstherapie und medizinischen Rehabilitation bei psychi-
schen und psychosomatischen Erkrankungen, 316-342. Lengerich: Pabst Science Publi-
shers.

Schwickerath, J. & Carls, W. (2011). Mobbing am Arbeitsplatz und Krankheit. In G. He-
rold. Innere Medizin (S. 887). KéIn: Gerd Herold.

Schwickerath, J. & Zapf, D. (2011). Inpatient Treatment of Bullying Victims. In S.
Einarsen, H. Hoel, D. Zapf and C. L. Cooper (eds), Bullying and Harassment in the Work-
place: Development in Theory, Research and Practice. (2nd ed.) (pp 397-421). London,
New York: Taylor and Francis.
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Schwickerath, J. (2011). Mobbing und Konflikte im Lehrerzimmer. SchVvwNRW 3/2011,
S.87-88.

Schwickerath, J. (2011). Mobbing und Konflikte im Lehrerzimmer. Online. SchVwspezial
2/2011. S.48.

Schwickerath, J. (2011). Mobbing und Konflikte im Lehrerzimmer. SchVwHE/RP 6/2011,
S.169-170.

Schwickerath, J. (2011). Mobbing und Konflikte im Lehrerzimmer. SchVwBy 7/8/2011, S.
197-198.

Schwickerath, J. (2011). Welche Strategie hat bei Mobbing Aussicht auf Erfolg? Die
Chance der Ich-Botschaften nutzen. Deutsche Angst-Zeitung, 53, S.9-11.

Schwickerath, J. (2011). Psychosomatische Reaktionsbildungen bei Mobbing am Ar-
beitsplatz — Hintergriinde, therapeutisches Konzept und Indikation fir stationare Rehabili-
tation. In M. Zielke (Hrsg.), Indikation zur stationaren Verhaltenstherapie und medizini-
schen Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen. (S. 491-
515). Lengerich: Pabst Science Publishers.
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Mitarbeit und Mitgliedschaften in Fachgesellschaften und Gremien

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

- AHG-Wissenschaftsrat

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

- Priifungskommission Arztekammer des Saarlandes

- Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatik und Rehabilitation (DGPR)

- Deutscher Fachverband fur Verhaltenstherapie (DVT)

Jurgen Horn, Leitender Arzt:

- Vorstandsmitglied, Dozent am IVV-Berus

- Deutsche Gesellschaft fir 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 Prifungskommission Verhaltenstherapie
- Deutscher Fachverband fur Verhaltenstherapie (DVT)
- Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie (DeGPT)
Leiter der DeGPT-Arbeitsgruppe ,Stationdre Traumatherapie”
- Wissenschaftlicher Beirat: Praxis. Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation
- Deutsche Gesellschaft Zwangserkrankungen e.V. (DGZ2)

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

- Vorstandsmitglied, Dozent und Supervisor (VT) am IVV-Berus

- Deutscher Fachverband fur Verhaltenstherapie (DVT)

- Vorstandsmitglied der ACCE [ostfranz. Verhaltenstherapievereinigung,
Strasbourg (F)]

- Dozent am AFTCC [franzdsisches Verhaltenstherapielehrinstitut, Paris (F)]

- Saarlandische Priifungskommission Tiefenpsychologie

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

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

- Deutscher Fachverband fur Verhaltenstherapie (DVT)

- Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie (DGVT)

Dr. med. Thomas Stau, Leitender Arzt:

- Vorstandsmitglied, Dozent und Supervisor (VT) am IVV-Berus
- Deutscher Fachverband fur Verhaltenstherapie (DVT)

- Deutsche Gesellschaft fir Adipositas

- Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT)
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4.2 Sonstige Aktivitdten der Einrichtung

Die AHG Kilinik Berus unterstiitzt aktiv und als Férdermitglied folgende Selbsthilfeorgani-
sationen: die Deutsche Tinnitus Liga e.V. (DTL) und die Deutsche Gesellschaft fir
Zwangserkrankungen e.V. (DGZ). AuBerdem unterstiitzt sie den WeiBen Ring e.V. als
Opferhilfeorganisation und kooperiert eng mit ihm.

5 Ausblick und Aktuelles

Neben fortlaufenden MaBnahmen zur kontinuierlichen Weiterentwicklung und Verbesse-
rung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat hat sich die AHG Kilinik Berus fiir das
Jahr 2012 folgende Ziele vorgenommen:

Optimierung und Anpassung bestehender Versorgungskonzepte an veranderte
Rahmenbedingungen

Vor dem Hintergrund des zunehmenden Trends zu einer Verklrzung der Kostenzusagen
im Rahmen der stationéren Behandlung ist es weiterhin notwendig, die bereits bestehen-
den Behandlungskonzepte inhaltlich und in ihrer zeitlichen Organisation an die verander-
ten Rahmenbedingungen anzupassen. Darlber hinaus erfordern Qualitdtsvorgaben der
DRV Bund (KTL, evidenzbasierte Therapiemodule usw.) eine systematische Uberpriifung
der bestehenden Behandlungskonzepte und ggf. entsprechende Anpassungsleistungen.
Dies wurde im Jahr 2011 begonnen und soll 2012 fortgesetzt werden.

Optimierung von systematischer Diagnostik und Evaluation der Behandlung

In Abstimmung mit unternehmensweiten Umstellungen der Behandlungsevaluation in der
AHG initiierte die AHG Klinik Berus im Jahr 2011, die Prozesse flr die psychologische
Testdiagnostik sowie eine systematische Behandlungsevaluation mit Pra-/Post-Messung
und Katamnese-Untersuchungen zu Uberarbeiten bzw. inhaltlich und organisatorisch
nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten zu verbessern. Dieser Prozess soll im Jahr
2012 fortgefuhrt werden. Es sollen mit Bereitstellung von entsprechender Software fiir
elektronischer Testeingabe und —Auswertung Voraussetzungen fir ein psychologisches
Testlabor geschaffen werden. In diesem Zusammenhang ist auch die laufende Katamne-
seuntersuchung fir das Stérungsbild pathologisches Gliickspielen im Rahmen der Fach-
gruppe ,Pathologisches Glicksspielen und PC/Internet-Spielen” der AHG zu erwahnen.
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Neukonzeption ambulanter Behandlungskonzepte im Rahmen der integrierten Ver-
sorgung

Aufbauend auf den guten Erfahrungen mit ambulanten Behandlungskonzepten in Koope-
ration mit der DAK und nun auch der HEK sollen in den nachsten Jahren weitere ambu-
lante Behandlungskonzepte zur integrierten Versorgung in Kooperation mit anderen Kos-
tentrdgern umgesetzt werden. Durch den schnellen Zugang zu adéquater psychothera-
peutischer bzw. verhaltensmedizinischer Versorgung sollen bei entsprechendem Fallma-
nagement lange Erkrankungszeiten und die Entwicklung komplexer Stérungen verhindert
werden. Vor dem Hintergrund der offensichtlichen Versorgungsengpéasse im Saarland in
Bezug auf Psychotherapie bzw. psychosomatische Behandlung geht es dabei nicht dar-
um, zu niedergelassenen Behandlern in Konkurrenz zu treten, sondern primar darum,
Menschen mit psychischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen mdéglichst schnell
und unburokratisch einer geeigneten Behandlung zuzufiihren und nach differenzieller
Behandlungsplanung an niedergelassene Psychotherapeuten bzw. entsprechende Nach-
sorgeeinrichtungen weiter zu vermitteln.
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6 Glossar

Audit

Audit ist die Bezeichnung fur 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
Verantwortlichen 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 fihrt die Einrichtung im Sinne einer Eigeniiberprifung
selbst durch. Externe Audits werden z.B. von einer Zertifizierungsstelle oder vom Kunden
durchgefiihrt. Auditoren sind diejenigen, die Audits durchfihren, Menschen mit einer spe-
ziellen Ausbildung.

BADO-Verfahren

Basisdokumentation, ein Verfahren mit dem wesentliche Patientendaten erhoben und
ausgewertet werden, um herauszufinden, ob die Rehabilitationsbehandlung fir den ein-
zelnen Menschen sowie fiir die Gesellschaft sinnvoll und nachhaltig war. Eine Datener-
hebung findet in der Regel bei Beginn der Rehabilitationsbehandlung, zum Ende und ca.
6 Monate nach Entlassung statt. Die Datenerhebung erfolgt mittels Fragebdgen.

DEGEMED

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V., ein Fachverband, der die
Interessen der Leistungserbringer im System der medizinischen Rehabilitation vertritt.
Der Verband wurde 1997 gegriindet. Laut Satzung der DEGEMED miissen Rehabilitati-
onskliniken, die Verbandsmitglieder werden wollen, ein Qualitaitsmanagementsystem
aufbauen und weiterentwickeln und sich nach den Qualitatsgrundsatzen der DEGEMED
zertifizieren lassen. Internet: www.degemed.de

Externe Qualitatssicherung der DRV

Die DRV-Deutsche Rentenversicherung hat vor einigen Jahren ein System entwickelt,
welches es erméglichen soll, die Qualitat von Kliniken unter bestimmten Gesichtspunkten
zu Uberprifen. Dazu z&hlt 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 Diagnoseschlissel ICD-10 kénnen alle Krankheiten, fur alle Fachleute verstand-
lich nach ganz bestimmten Kriterien erfasst und beschrieben werden.

IRENA

IRENA-Programm der Deutschen Rentenversicherung, meint Intensivierte Rehabilitati-
onsnachsorgeleistung. Um die Nachhaltigkeit des Behandlungserfolgs der stationaren
medizinischen Rehabilitationsbehandlung zu férdern, hat die Rentenversicherung dieses
Programm aufgelegt. Bereits wéhrend des Rehabilitationsaufenthalts in der Klink be-
kommen interessierte Patienten Kontaktadressen zur IRENA vermittelt. Sie werden dann
angehalten, Kontakt aufzunehmen und regelmaBig an den Veranstaltungen des Pro-
gramms teilzunehmen.

106



AHG Klinik Berus k0=
“eygF
Katamnese

Eine Katamnese ist eine Nachbefragung, die sowohl — wie oben angedeutet — durch den
Rentenversicherungstréger als auch die jeweilige Klinik in der Regel dann nach einem
Jahr durchgefihrt 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 wéahrend der Rehabilitati-
on von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Klinik durchgeflihrt werden. Dies betrifft
z. B. die Einzelgesprache, Gruppengesprache aber auch die Sporttherapie, Kreativthera-
pie usw..

Leitlinien der DRV

Die indikationsspezifischen Leitlinien der DRV geben ein gewisses GerUst fur die statio-
nére Rehabilitation vor. Hier wird z. B. anhand sog. Evidenzbasierter Therapiemodelle
(ETM) festgelegt, welche Mindestanforderungen die Klinik hinsichtlich der Durchflhrung
der entsprechenden Therapien (z.B. Einzelgesprache, Gruppengesprache aber auch
Kontakten zum Sozialdienst, entsprechende Anwendungen usw.) zu erfillen 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 Vollstédndigkeit hin geprdft.

Psychoedukation

Als Psychoedukation wird die Schulung von Menschen bezeichnet, die an einer psychi-
schen Stérung leiden. Einsatzgebiete sind Schulungen von Patienten mit Depressionen,
Angststérungen, Suchterkrankungen und Persénlichkeitsstérungen sowie Patientenschu-
lungen im Rahmen der Behandlung kérperlicher Erkrankungen. Ziel ist, die Krankheit
besser zu verstehen und besser mit inr umgehen zu kénnen, zum Beispiel, indem per-
sénliche Erfahrungen mit der eigenen Erkrankung mit dem gegenwartigen Wissen Uber
die Erkrankung verbunden werden. Auch sollen eigene Ressourcen und Mdéglichkeiten
kennen gelernt werden, um mdégliche Rickfélle zu vermeiden und selbst langfristig zur
eigenen Gesundheit beizutragen.

Qualitatsmanagementsystem nach DEGEMED

Es umfasst die Vorgaben der DIN EN ISO 9001:2008. Da die DIN branchenibergreifend
gliltig ist, sind in der Basischeckliste der DEGEMED (iber die Kriterien der Norm hinaus
spezielle Merkmale festgelegt, die eine Rehabilitationsklinik erflllen muss, um ein Zertifi-
kat nach DEGEMED zu erlangen. Dabei werden auch die gesetzlichen Vorgaben ent-
sprechend der von der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation) erarbeiteten
Vereinbarung nach § 20 Abs.2a SGB IX berlicksichtigt. Insofern geht die derzeit gliltige
DEGEMED-Auditcheckliste 5.0 tber die geforderte ISO-Norm (DIN EN 1SO 9001: 2008)
hinaus. Internet: http://www.degemed.de/downloads/category/20-
zertifizierungsverfahren.html.
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Qualitatsmanagementsystem nach DIN EN ISO 9001: 2008

DIN steht fur Deutsche Industrie-Normungsgesellschaft, EN fiir Europaische Norm und
ISO fir internationale Standard Organisation. Die DIN EN ISO 9001: 2008 ist eine inter-
national glltige Darlegungsnorm fiir 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 Uberpruft.

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 Qualitdtssicherung, Qualitdtsma-
nagement die Untersuchung einer Einrichtung durch ein unabhéangiges autorisiertes Insti-
tut, ob Vorgaben, z.B. einer Norm oder einer Fachgesellschaft oder der Einrichtung selbst
auch eingehalten bzw. umgesetzt werden. Wenn die Untersuchung zu dem Ergebnis
kommt, dass die Vorgaben erflllt sind, wird die Erteilung eines Zertifikats empfohlen, z.B.
darliber, dass ein Qualitdtsmanagementsystem nach DIN EN ISO 9001:2008 eingefiihrt
ist und weiterentwickelt wird.

Zertifizierungsstelle

Eine Institution, welche autorisiert ist Zertifizierungen durchzufiihren. Unter Zertifizierung
und Zertifizierungsaudit ist dasselbe zu verstehen.
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