Jahrgang 20, Dezember 2023

Liebe Leserin,
o lieber Leser,

DER 01.07.2023 EIN SCHEINRIESE?

Zum 01.07.2023 wurden, durch das
Digitale Rentengesetz vorgegeben,
wirklich signifikante Verdnderungen
im Bereich der Beschaffung von
Rehaleistungen umgesetzt. Die
sogenannten ,, Vier Verbindlichen
Entscheidungen” wurden uns in
vielen Veranstaltungen vorgestellt.
Die Vertrige wurden angepasst. Die
Vergiitung wird noch folgen. Eine
neue Einrichtungsauswahlsystema-
tik und ein auf Qualitdtskennziffern
basierendes Public Reporting Portal
wurden eingefiihrt.

Die Angst vor den gesetzlich vorgege-
benen Verdnderungen war vielerorts
grofs. Die Verdnderungen haben uns
auch tatsdchlich in den Bereichen
Verwaltung, IT, Dokumentation einen
nicht unerheblichen Mehraufwand
beschert. Beziiglich der Nutzung

von Qualitdtskennziffern und des
Public Reporting Portals, ist der Weg
sicherlich noch nicht zu Ende gegan-
gen (hier ist definitiv noch Luft nach
oben vorhanden). Aber wir miissen
fiir unsere Hduser konstatieren, dass
die Zuweisungssituation auch nach
diesen riesigen Verdnderungen nach
wie vor gut und die daraus resultie-
rende Auslastung aktuell zufrieden-
stellend ist.

Es ist sehr erfreulich, dass die
Verdnderungen um das Digitale
Rentengesetz BISLANG eher Herrn

Tur Tur aus Michael Endes Geschichte
gleichen und uns nicht vor riesige
uniiberwindbare Probleme stellen.
Wir bleiben zuversichtlich, dass der
Rest der erforderlichen Umstellungen
gemeinsam mit unseren Kosten- und
Leistungstrdgern ebenfalls im Rahmen
der gesetzlich vorgegebenen Fristen
gelingen wird. (Ich hoffe, Sie haben
eben, wie auch ich, drei Mal auf Holz
geklopft; falls nicht, holen Sie es
unverziiglich nach, bitte!)

Dies voraus geschickt, erschopft sich
auch der ,,politische Teil” dieser salii.
Nachfolgend informieren wir Sie in
gewohnter Weise (ber Neuerungen,
Besonderheiten und Entwicklungen in
unseren Kliniken.

Wir wiinschen Ihnen eine schéne
Weihnachtszeit & viel Freude beim
Lesen unserer zwei saliis!

Ihr Rodolfo Baumbach
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UNTERSCHIEDLICHKEITEN
voN REHABILITATIONS-
EINRICHTUNGEN
UND IHRE ENTWICKLUNG

Fachkliniken fiir Abhdngigkeitserkran-
kungen stehen oft landschaftlich sehr
schon gelegen alleine an einem Stand-
ort. Sollte sich doch eine andere Fach-
abteilung am selben Ort finden, so sind
es hauptsachlich Psychosomatische
Fachabteilungen.

Entsprechend dem neuen Tool der DRV,
dem Publik Reporting (https://meine-
rehabilitation.de) geht die DRV (stand
11.10.2023) von 263 Standorten mit
Fachkliniken fiir Abhdngigkeitserkran-
kungen aus.

Bei der Suche nach einer psychosoma-
tischen Einrichtung ergeben sich 199
Treffer.

Schaut man sich die psychosoma-
tischen Kliniken an, so finden wir die-
se meist vergesellschaftet mit anderen
Indikationen. Neben den Abhdngig-
keitserkrankungen finden sich sehr oft
Kombinationen mit orthopadischen Ab-
teilungen; kardiologischen, beziehungs-
weise internistischen Abteilungen,
Fachabteilungen fiir Nervenheilkunde,

aber auch fiir Frauenheilkunde, Onkolo-
gie und z.B. HNO.

Wahrend die Fachkliniken fiir Abhan-
gigkeitserkrankungen als moglichen

Partner ,nur” psychosomatische Ab-

teilungen haben, haben die psycho-
somatischen Abteilungen ein buntes
Spektrum an Abteilungen am selben
Standort, mit denen sie kooperieren

konnen.

Psychosomatische Kliniken sind, wie
auch Kliniken fiir Abhangigkeitserkran-
kungen und auch andere Indikationen
sehr unterschiedlich und kénnen sehr
unterschiedliche Schwerpunkte und
Teil-Konzepte habe. Wie auch von der
DRV gewiinscht, haben sich die Kli-
niken im Laufe der Zeit immer weiter-
entwickelt und zum Teil auch spezia-
lisiert. Der Versuch, eine Veranderung
der Schwere (in einem Qualitatszirkel
der Psychosomatischen Kliniken) der
Diagnosen innerhalb der letzten Jahre
in Psychosomatischen Kliniken nach-
zuweisen, scheiterte an der Verschie-
denheit der Kliniken fiir Psychosomatik
(eine Klinik hat seinen Schwerpunkt
bei Essstorungen, eine andere hat ei-
nen Adipositasschwerpunkt, weitere
Kliniken haben Schwerpunkte mit Be-
handlungen fiir Menschen mit Schizo-
phrenie oder Verhaltensexzessen).

Die uns zuriickgemeldete Struktur der
Rehabilitand*innen wiederum bezieht

sich auf einen Durchschnitt von al-

len psychosomatischen Abteilungen.
Da ist es unerheblich, ob die Klinik ei-
nen Schwer-punkt fiir Anorexia nervo-
sa hat, oder eher Rehabilitand*innen
mit ,Burn-out” behandelt. Reha-
bili-tand*innen mit einer Anore-

xia nervosa sind eher jiinger und
Rehabilitand*innen mit einer Burn-out
Symptomatik eher schon dlter und doch
werden sie alle an der gleichen Durch-
schnittsgruppe verglichen.

Generell erteilt die DRV die Kostenii-
bernahme fiir eine/n Rehabilitand*in
immer Indikations- und Fachabtei-
lungsbhezogen. Da jede Indikation und
Fachabteilung ein eigenstandiges Kon-
zept hat, ist eine Behandlung in zwei
Abteilungen zeitgleich nicht offiziell
moglich. Eine Umschreibung, z.B. von
der Psychosomatik in die Abteilung fiir
Abhéangigkeitserkrankungen, ist somit
nur nach einer erneuten Priifung der
Unterlagen und einem Umschreibungs-
antrag maglich. Die Erfahrungen sind
hier sind sehr unterschiedlich und auch
nicht innerhalb eines Kostentragers
gleich. Allerdings brauchen Umschrei-
bungen viel Zeit und es wird ihnen in
der Regel nach unseren Erfahrungen
bei manchen Kostentrdgern nicht statt-
gegeben. Bei der Umschreibung in die
Fachklinik fiir Abhangigkeitserkran-
kungen, wird oft eine Anbindung an
die Suchtberatungsstelle vorausgesetzt
(was auch sinnvoll ist). Da diese bei



den psychosomatischen Rehabilitanden
nicht gegeben ist, wird die Notwen-
digkeit einer Umschreibung oft nicht
gesehen. Eine Chance auf Umschrei-
bung haben nur die Rehabilitanden, wo
wir deutlich machen kdnnen, dass ei-
ne Riickkehr ins Konsumleben zu einer
deutlichen Verschlechterung der kor-
perlichen und psychischen Lebenslage
fiihren wiirde und wo wir eine konkrete
Gefahrdung sehen.

Die Akzeptanz der Umschreibung der
Kosteniibernahme fiir eine andere In-
dikation ist somit abhdngig vom Ko-
stentrdger und immer mit zusatzlichem
Aufwand verbunden.

Als Arzt*innen und Therapeut*innen
sind wir bemiiht, den/ die Rehabili-
tand*in madglichst gut zu rehabilitie-
ren, weshalb die Moglichkeiten des
Standortes sicherlich ausgeschopft
werden. Das Know-how der anderen
Indikation wird, soweit es sinnvoll ist
und geht, genutzt. Allerdings erlauben
die Reha-Therapiestandards (RTS) und
die Vorgaben der Rentenversicherungen
beziiglich der Leistungsdauer, -menge
und -verteilung wahrend einer Rehabi-
litation wenig Spielraum.

Um im Publik Reporting eine posi-
tive Wertung zu erzielen, miissen die
~Reha-Therapiestandards” und die
~Therapeutische Versorgung” moglichst
den Vorgaben entsprechen.

Dazu gehort auch das Einhalten von
Therapiezeiten. Wahrend in der Fach-
klinik fiir Abhangigkeits-erkrankungen
Therapiezeiten bis zu l@ngstens 26 Wo-
chen (seit 01.07.2023 22 Wochen) ge-
nehmigt werden, sind es in der Psycho-
somatik 5 Wochen.

Dieses resultiert auch aus der Entwick-
lung der Fachkliniken.

Ein bisschen was aus der Historie:

Zundchst einmal haben die Klinik fiir
Abhéangigkeitserkrankungen und die
Klinik fiir Psychosomatik verschiedene
Entwicklungen gemacht, um bis zu dem
Punkt zu gelangen, wo wir heute ste-
hen.

Entwicklung der Kliniken fiir

Abhangigkeitserkrankungen

In der Antike und im Mittelalter wurde
Alkohol kritiklos als heilendes und lin-
derndes Medikament im medizinischen
Sinne verwandt. In der Frithen Neu-
zeit dann wurde "unmaRiger" Alkohol-
konsum moralisch verwerflich. Im 18.
Jahrhundert wurde der Alkoholkonsum
zwischen Usus (dem rechten, madRigen
Gebrauch und dem Abusus (dem un-
mdRigen Missbrauch) unterschieden.
Mit Strafen sollte das Trinken unter-
lassen werden, was nicht gelang. In

der Schulmedizin des 18. Jahrhunderts
stieR das Krankheitsmodell des Vieltrin-
kens zundchst iiberwiegend auf Ableh-
nung. Die Idee einer Erkrankung enthob
den Erkrankten von seiner Verantwor-
tung, war die Meinung der Mediziner
und die Atiologie war unklar. Als Be-
weis wurde angefiihrt, dass nicht alle
Alkoholkonsumenten Suchtkrank wur-
den. In den 1840 Jahren begannen sich
Gruppen als Trinkerselbsthilfe zu for-
mieren, da sie spiirten, dass das Trin-
ken ,wie ein Zwang war”.

In Europa breitete sich der Protestan-
tismus aus und in der Zeit der Auf-
klarung wurde der Mensch als ein au-
tonomes und selbstkontrollierendes
Individuum wahrgenommen. Der Alko-
holkonsum, der zundchst als ,Laster”
begriffen wurde, wurde im Laufe der
Jahrhunderte zu einem ,unwillkiirlichen
Leiden” und somit zu einer ,Krank-
heit” umdefiniert. (“Der Trinker hat in
der Regel nicht mehr gesiindigt als der
Schwindsiichtige”).

Bis sich aber die Schulmedizin der
Suchtkranken annahm, hatten sich
schon die Kirchen, Wohlfahrtsverbande
und ,Trinkerselbsthilfe” der Menschen
mit Alkoholproblemen angenommen.
Die Motivationen waren in erster Line
religios und in zweiter Linie sozial bzw.
sozialpolitisch.

Nachdem 1968 das Bundessozialge-
richt, die Sucht als Krankheit anerkann-
te, wurde diese behandelbar und durch
die Finanzierung der Krankenkassen
auch fiir alle zuganglich. Eigene Sucht-
kliniken entstanden. 1978 wurde eine
Einigung erzielt zwischen den Kranken-
kassen und der Rentenversicherung,
die fortan die Kosten fiir eine Entwoh-
nungsbehandlung iibernehmen sollten.
Erst zunehmend wurde die therapeu-
tische (Arbeits-)Gemeinschaft durch
die heutige Rehabilitation mit Sucht-
und Psychotherapie abgelost. Trotzdem
bleibt die strukturierende und kontrol-
lierende Struktur der Suchttherapie er-
halten. Die Behandlung in einer Klinik
fiir Abhdangigkeitserkranken ist immer

noch stark gepragt von Kontrollen und
Strukturen, die eingehalten werden
miissen. Auch das Padagogische hat
weiterhin seinen Platz in den Einrich-
tungen, da es sich oft um junge Reha-
bilitanden handelt oder aber auch um
Menschen, die wenig in sozialen Gefii-
gen gelebt haben.

Entwicklung der Klinik fiir
Psychosomatik

Die Psychosomatik hat ihre Wurzeln ei-
gentlich schon in der Antike, wo die
Leib-Seele-Frage eine zentrale Frage
war. Im Verlauf der Jahrhunderte ver-
lor sich dieser Ansatz, und die Somatik
bekam immer mehr Bedeutung. Durch
die Anatomie, Pathologie und Mikrobi-
ologie entwickelte sich ein Ansatz in
der Medizin, dass man das ,krank ma-
chende” entfernen musste. Es gab das
Konzept der Pathogenese, also welches
die Entstehung von Krankheit be-
schrieb.

Erst im 20. Jahrhundert wurde erneut
deutlich, dass der Korper auch von der
Umwelt und der Psyche beeinflusst
wird. Die Salutogenese (die Wissen-
schaft von der Entstehung und Erhal-
tung von Gesundheit) wurde geboren
und es wurde geschaut, welche Fak-

toren die Gesundheit
positiv beeinflussen.
Und auch die Psycho-
analyse unterstiitzte
die Entwicklung der
Psychosomatik mit der
Erkenntnis, dass sich
seelische Konflikte in
korperlichem Leiden wi-
derspiegeln. Dies war
ein neuer Aspekt in der
zunehmend naturwis-
senschaftlichen und
technisierten Medizin.

Die Psychosomatik stell-
te sich zunehmend als
integrative Fachrichtung
dar, was sich auch darin
widerspiegelt, dass die
niedergelassenen Kolle-
gen im Rahmen ihrer Ausbildung zum
Facharzt fiir Allgemeinmedizin die psy-
chosomatische Grundversorgung erler-
nen missen.

Die Entscheidung zur Einrichtung eines
Fachgebietes Psychotherapeutische Me-
dizin traf der 92. Deutsche Arztetag

in Koln im Jahr 1992. Im Mai 2003 er-
folgte auf dem Arztetag eine Umben-
ennung des Fachgebietes in Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie.
Heute beinhaltet der psychosomatische
Rehabilitationsbereich circa 16.000
Betten.

Das spezifische an der psychosoma-
tischen Rehabilitation ist weniger die
klassische psychosomatische Indikati-
on, sondern vielmehr das breite, the-
rapeutische Angebot, dass sich auf die
ganzheitliche und funktionsorientierte
(ICF) Behandlung stiitzt. Somit geht es
um ein ganzheitliches Rehabilitations-
konzept, wo psychotherapeutische
Mallnahmen ihren besonderen Stellen-
wert haben. In medizinischen Kontex-
ten werden fiir funktionelle Korperbe-
schwerden Haufigkeiten zwischen 20%
und 50% in Hausarztpraxen und zwi-
schen 25% und 66% in spezielleren kli-
nischen Kontexten (z. B. Rheuma- oder
Schmerz- oder gyndkologische Ambu-
lanz) genannt. Gerade weil die Psy-




chosomatik nicht nach einer einzigen
Ursache fiir eine Erkrankung sucht,
sondern den ganzen Menschen und die
Wechselwirkungen zwischen Korper und
Seele betrachtet, kann die psychoso-
matische Rehabilitation sehr wirkungs-
voll sein.

Die Hauptmethodik dabei ist die Psy-
chotherapie, so dass eben den psy-
chosomatischen Stoérungen im engeren
Sinn auch andere psychische Storungen
wie Depressionen, Angst- oder Zwangs-
storungen qualifiziert behandelt wer-
den. Das bedeutet aber auch, dass die
Psychosomatik sich aus der Somatik
(Korpermedizin) entwickelt hat. Die
Menschen gehen davon aus, dass sie
~krank” sind und viele haben schon
Zeiten der Schonung, der Regression
und der korperlichen Inaktivitdt erlebt.
»~Dem Wortsinn nach ist medizinische
Rehabilitation das ,Wiederfahigma-
chen”.

Wahrend die Behandlung der Abhdn-
gigkeitserkrankungen schon eine lan-
ge geschichtliche Entwicklung mit viel
Stigmatisierung, Verboten und mora-
lischen Forderungen hinter sich hat,
ist das Fachgebiet der Psychosomatik
noch eine junge Disziplin, die sich aus
Krankheitsverldufen entwickelt hat,
wo die korperlichen Korrelate, die Be-
schwerden nicht ausreichend erkldren.
Diese verschiedenen Entwicklungen
machen sich in den Haltungen der
Therapeut*innen bemerkbar und pra-
gen somit die Behandlung, wie auch
das Miteinander in den Kliniken.
Bezogen auf Unterschiede in den Re-
habilitandengruppen, kann man sa-
gen: Der Rehabilitanden aus der Klinik
fiir Abhangigkeitserkrankungen ist im
Schnitt 43 Jahre alt, zu 78 % madnnlich
und zu 40 % in Beziehung leben. 27 %
sind arbeitslos und nur bei 29 % be-
steht eine Beschaftigung. Bei Aufnah-
me sind 54 % arbeitsunfahig und 16
% {iber sechs Monate arbeitsunfdhig.
Die psychosomatische Rehabilitandin
ist im Schnitt 52 Jahre alt, 62 % sind
weiblichen Geschlechts und 64 % leben
in einer Beziehung. 5 % sind arbeits-
los und bei 72 % besteht ein Beschaf-
tigungsverhdltnis. 58 % sind bei Auf-
nahme arbeitsunfahig und 46 % iiber
sechs Monate krankgeschrieben.

Zusammenfassend kann man sagen,
dass es eine Schnittmenge bei den Re-
habilitanden gibt, die in beiden Kli-
niken profitieren kdnnen. Allerdings
sollte man den Mindset, also die innere
Haltung, nicht unterschatzen, die auch
mit dariiber entscheidet, ob die Reha-
bilitation erfolgreich wird.

Maglicherweise wundern Sie sich beim Lesen
dieser Ausgabe, dass sie keine Friedrichsdorfer
Beitrdge enthalt. Dies ist tatsachlich so und liegt
nicht daran, dass es aus Friedrichsdorf nichts zu
berichten gabe. Das Gegenteil ist der Fall. Un-
sere Zeit in Friedrichsdorf neigt sich dem Ende.
Der Bau in Bad Nauheim schreitet gut voran. Die
amtlichen Konzessionierungsverfahren sowie die
Anerkennung und Abnahme durch die zustandigen
Stellen sind initiiert.

Irgendwann nach den Sommerferien 2024 werden
in Friedrichsdorf Busse vorfahren, unsere Rehabi-
litanden abholen und nach Bad Nauheim fahren,
damit diese ihre RehabilitationsmalRnahmen dort
nahtlos und unmittelbar fortsetzen konnen.

Das hier im Hintergrund zu sehende Gebaude
welches den Rehabilitanden und unseren Mitar-
beitenden bis zuletzt hervorragende Therapie-
und Arbeitshbedingungen geboten hat, wird dann
seine Mission im Sinne der salus klinik erfiillt
haben.

In diesem Zusammenhang werden wir oft ge-
fragt, was aus dem Gebaude wird. Wir sind sehr
froh, dass sich ein Investor gefunden hat, der

die jetzigen Klinik-Gebaude einer neuen (al-
ten) Verwendung wieder zufiihren wird. Ganz im
Sinne aktueller Nachhaltigkeitsaspekte werden
die Gebdude nach modernen und dkologischen

Richtlinien und Aspekten renoviert und wenn
man es so will, ,recycelt”. Dabei sollen in den

oberen Etagen Wohnraum und in dem Erdgeschoss
Geschaftsflachen entstehen. Wir wiinschen allen
Beteiligten gutes Gelingen und freuen uns, dass
die uns so vertraute Immobilie in diesem Sinne
fortbesteht und dem Leben und den Menschen der
Stadt Friedrichsdorf weiterhin dienen wird.

Wir werden unsere therapeutische Arbeit in Bad
Nauheim fortsetzen. Das was uns dort erwar-
tet, konnen Sie der Sonderausgabe entnehmen,
die wir diesen groRen Veranderungen
gewidmet haben ...




CHANCEN UND HERAUSFORDERUNGEN

Die negativen Auswirkungen einer
Sucht auf Angehdrige und nahe Bezugs-
personen sind unumstritten. Oftmals
leiden Angehorige unter psychischen
und psychosomatischen Beschwer-
den, fiihlen sich isoliert und sind mit
Schuld- und Schamgefiihlen, Stigma-
tisierungsangsten, Zukunftsangsten,
Hilflosigkeit sowie Enttduschung und
Vertrauensverlust konfrontiert. Ihre
Anliegen und Bediirfnisse geraten oft
in den Hintergrund, wenn es um die
Suchtproblematik und der Hilfe fiir
die Betroffenen geht. In ihrer ,Dop-
pelrolle” als betroffene Angehdrige
und zugleich als Unterstiitzende im
Genesungsprozess stehen sie vor einer
komplexen Herausforderung. Dennoch
ist nicht jede Form der Unterstiitzung
hilfreich oder angebracht. Teilweise
konnen die Bemiihungen der Angeho-
rigen die eigenstandigen Fortschritte
der Betroffenen hemmen und sie selbst
erkranken in ihrer ,Doppelrolle”.

In diesem Zusammenhang erweisen sich
Angehorigenseminare in Suchtkliniken
als duRerst wertvolle Ressource, um
notwendige Unterstiitzung, Verstandnis
und Informationen anzubieten. Diese
Seminare fordern den Austausch von
personlichen Erfahrungen und Fach-
wissen, stdrken die Gemeinschaft und
bieten bewahrte Strategien zur Stress-
bewaltigung, Selbstfiirsorge und Star-
kung der eigenen Handlungsfahigkeit.
Bisher waren regelmalige Angehdrigen-
seminare eher ein Therapieangebot im
Bereich der Alkoholabhdngigkeit oder
in groReren Kliniken. Wir haben dieses
Angebot nun auch bei uns als Drogen-
klinik fest implementiert.

Ein entscheidender Erfolgsfaktor liegt
in der Bereitschaft der Teilnehmenden,
sich auf Psychoedukation einzulassen
und Informationen aufzunehmen. Die
Interventionen in den Seminaren ver-
mitteln dem Teilnehmenden Wissen
liber die Entstehungsbedingungen, den
Verlauf und die Behandlungsmaglich-
keiten der Suchterkrankung.

Dabei steht in unserem Angehorigen-
seminar nicht nur das schlichte Ver-
mitteln von Fakten im Vordergrund,

sondern vielmehr das tiefere Verstand-
nis fiir die individuelle Situation aller
Beteiligten - sowie ein konstruktiver
Austausch. Durch diese Prozesse, die
auf divergentem Denken und zielfokus-
siertem Wissenstransfer basieren, las-
sen sich konkurrierende Handlungsten-
denzen erkennen und {iberwinden. Das
Ziel der Angehorigenseminare besteht
darin, die aktive Teilnahme aller Be-
troffenen zu fordern und die Energie fiir
die Verwirklichung persdnlicher Ziele
im Genesungsprozess zu intensivieren.
Durch eine starkere Fokussierung auf
eigene Bediirfnisse sowie die Steige-
rung der Selbstwirksamkeit kann eine
Entlastung von unerreichbaren Zielen
in der ,Doppelrolle” erreicht werden.

Hierbei erfolgt eine Anpassung der
individuellen Bediirfnisse und Ziele an
die jeweiligen Rahmenbedingungen der
Teilnehmenden.

Es ist von Bedeutung, diese Prozesse in
den Angehdrigenseminaren sorgfaltig
zu koordinieren und zu vermitteln. So
finden telefonische Vorgesprache mit
den Angehdrigen statt, um fehlgeleite-
te Erwartungshaltungen zu vermeiden
und Angste oder Sorgen abzubauen.

Allerdings sind bei der Durchfiihrung
von Angehdrigenseminaren Herausfor-
derungen wie begrenzte Zeitressour-
cen, individuelle Bedenken und Grup-
pendynamik zu beriicksichtigen. Eine
kritische Reflexion der ersten Seminare
erfolgte {iber eine anonymisierte,
schriftliche Befragung der Teilneh-
menden, um zukiinftige Angehorigen-
seminare kontinuierlich zu optimieren.
Alle Teilnehmenden empfehlen das
Seminar an andere Betroffene weiter.
Die Teilnehmenden benannten als hdu-
figste Seminarziele ,Ich mochte wissen
wie ich helfen kann”, ,Ich mochte
Informationen Uber die Suchterkran-
kung bekommen®, ,Ich mochte meine
Erfahrungen mit anderen austau-

schen.” Die Teilnehmenden beurteilten
die Zielerreichung im Durchschnitt mit
2 (Schulnotensystem) und die Semina-
rinhalte mit 1,7.

Auf Grundlage des positiven Feedbacks
der Teilnehmenden werden wir weiter-
hin regelmaRig Angehorigenseminare
anbieten. In der Riickschau auf die
ersten Angehorigenseminare in unserer
Klinik in Castrop-Rauxel wird deutlich,
dass die Teilnehmenden oft in einem
assimilativen Prozess stecken und das

VON ANGEHaRIGENSEMINAREN IN EINER DROGENKLINIK

EIN BERICHT AUS DER SALUS KLINIK CASTROP-RAUXEL

Seminar die gesunde Wechselwirkung
adaptiver Prozesse unterstiitzen konn-
te. Die Therapeuten/innen gewannen
wertvolle Einblicke in die spezifischen
Bediirfnisse und Sorgen der Teilneh-
menden. Diese Erkenntnisse konnen
die therapeutische Herangehensweise
an die Betroffenen verbessern und ein
tiefes Verstandnis fiir familidre Dyna-
miken und den sozialen Kontext der
Betroffenen schaffen.




SELBSTHILFEGRUPPEN CONVENTION

DER NARCOTIC ANONYMOUS

EIN ERFAHRUNGSBERICHT
AUS CASTROP-RAUXEL

Mitte dieses Jahres durfte ich mit
einigen Rehabilitand*innen der salus
klinik die 37. DCNA in Bochum besu-
chen. DIE DCNA ist eine Veranstaltung
der Narcotics Anonymous (NA). Die NA
an sich sind eine Selbsthilfegruppe

fiir Suchterkrankte illegaler Substan-
zen, vergleichbar mit den Anonymen
Alkoholikern. Ziel des Wochenendes
war es, Menschen einen Eindruck zu
vermitteln, worum es bei den NAs geht
und um die Chance zu nutzen, Zeit
miteinander zu verbringen, Kontakte
zu kniipfen und sich iiber Personliches
sowie das Thema Sucht auszutauschen.
Es wirkte fiir mich wie ein Ereignis,

bei dem Menschen aller Schichten und
Ethnizitdten zusammenkommen konn-
ten und sich liebevoll und mit Respekt
begegneten. An den 3 Tagen gab es
mehrere Angebote, wobei wir von der
salus klinik die Convention am Freitag-
abend und am Samstag besuchten. Die
Sonne strahlte und die Stimmung war
gut und herzlich. Es wurde eine fri-
sche Linsensuppe angeboten, belegte
Brotchen und verschiedenste, natiirlich
alkoholfreie Erfrischungsgetranke. Ge-
starkt durch Speis und Trank besuchten
wir dann die erste Veranstaltung. Die-
se dreht sich primar um 2 Menschen,
einen Mann und eine Frau, die sich und
ihre Geschichte sowie ihre Verbindung
mit der NA in einer Plenum-Runde vor-
stellten. Der Saal war gut gefiillt und
nachdem ich mir einen Platz gesucht
hatte und bevor die Veranstaltung los-

IN EIGENER SACHE

Im Sinne der Nachhaltigkeit bieten wir Ihnen an, die salii nicht in Papierform zu erhalten,
sondern per EMail. Bitte senden Sie uns hierzu Ihre Mailanschrift und die Anschrift, an welche
die salii bisher versendet wurde.
So konnen wir Sie aus dem Versand-Verteiler nehmen und Ihnen die salii per Mail zusenden.

ging, verwickelte mich ein netter Herr
neben mir schnell in ein Gesprach und
hieR mich bei den NAs willkommen.
Ich weild noch wie er davon schwdrm-
te, wie sehr die NAs sein Leben positiv
bereicherten, wie er das erste Mal dort
war und wie gerne er seitdem an den
Veranstaltungen und Gruppentreffen
teilnimmt. Er berichtete mir davon,
wie wichtig er es findet Menschen ei-
nen Raum zu schaffen, an dem sie sie
selbst seinen konnen und diirfen sowie
sich mit anderen Suchterkranken aus-
tauschen konnen. Als die Veranstaltung
dann losging, gab es zunachst einen
Vorredner, der die NAs noch einmal
mit ihren Regel, Uberzeugungen und
die Abldufe der Selbsthilfegruppe
vorstellte. Die Stimmung war gut und
locker, es wurde gelacht und es fiihlte
sich sehr familiar an. Ich glaube, das
ist eine Stdrke der NAs, weshalb Men-
schen sich dort miteinander verbunden
fiihlen. Nach dem Vorredner berichtete
zundchst ein Mann iiber seine Vergan-
genheit, die z.T. Rechtsextrem gepragt
war, wie er sich einer rechtsextremen
Gruppe anschloss, um seinem Vater

zu gefallen und wie ihn die NAs dabei
halfen, einen neuen Lebensabschnitt
zu beginnen. Danach berichtete eine
junge Frau von ihrer gewaltgepragten
Kindheit, den vielen Psychiatrieaufent-
halten und wie sie durch einen Besuch
bei einer Gruppensitzung der NAs
wieder etwas fand, an dass sie glauben
konnte, ja sogar etwas, wofiir sie wei-

terleben wollte. Sie wollte sich eigent-
lich das Leben kurze Zeit spater neh-
men, konnte sich jedoch noch einmal
durch ihre Therapeutin motivieren las-
sen zu einem Treffen der NAs zu gehen,
was ihr am Ende das Leben rettete.

Es war eine sehr emotional packende
Veranstaltung, jede*r war beriihrt von
den Geschichten und irgendwo konnte
sich auch jede*r in den Geschichten
wiederfinden. Ab und an horte ich ein
Schluchzten oder sah eine Trane kul-
lern, wobei auch ich emotional sehr
beriihrt war. Nach den 2 Vorstellungen
gab es tobenden Applaus und alle im
Saal erhoben sich und formten einen
Kreis am Rande des Saales, sodass

alle Arm in Arm miteinander verhakt
verbunden waren. Als Gruppe vereint,
wurde dann das Dankbarkeitsgebet der
NAs gesprochen. AnschlieRend wurde
erneut Applaudiert und die Leute ver-
lieBen langsam den Saal. Im Anschluss
gab es in der Aula einen Clean Count-
down. Hier versammelten sich alle
Anwesenden am Rande des Saales und
eine Dame auf der Biihne am anderen
Ende zdhlte von 25 Jahren bis 1 Tag
runter. Je nachdem, wie lange jemand
Abstinent war, ging diese*r in die Mitte
des Raumes, wenn seine/ihre Absti-
nenzzeit genannt wurde und lieR sich
von den anderen feiern, bzw. wurde
herzlich umarmt und in den Kreis der
in der Mitte stehenden aufgenommen.
Fast alle Rehabilitand*innen trauten
sich und gingen auch in die Mitte der

Aula. Ein wirklich schoner Moment.
Einige strahlten formlich und genossen
den Moment in die Mitte zu laufen
und sich selbst zu feiern und von den
anderen feiern zu lassen. Im Anschluss
und zu guter Letzt gab es eine Clean-
Disko. Ich war begeistert. Auch die
Erfahrung zu sammeln, wie angenehm
es ist niichtern zu tanzen, v.a. wenn es
alle anderen auch tun. Ich fand es war
wie in einer richtigen Disko und die
Stimmung war gut und ausgelassen.
Auch den Rehabilitand*innen der salus
klinik gefielen die Veranstaltung sowie
das damit verbundene Angebot der
Selbsthilfegruppe. Aus meiner Perspek-
tive eine gelungene Veranstaltung und
sehr zu empfehlen fiir jede*n, der/die
sich fiir die NAs, warum auch immer,
interessiert und sich mit anderen Men-
schen austauschen mochte.

T. Hesse

Alternativ kdnnen Sie sich die salii auch gerne 2 x im Jahr (Mitte
| Juni und Ende Dezember) von unserer Homepage runterladen:

- www.salus-kliniken.de/salue-salus-kliniken/

Auch in diesem Fall bitten wir um eine kurze Riickmeldung, damit

wir Sie aus dem Versand-Verteiler loschen konnen.

' Bei Fragen diesbeziiglich sowie Abmeldung aus dem Verteiler
wenden Sie sich bitte an:

Sandra Fisch
s.fisch@salus-huerth.de
Tel. 02233-8081-823

Julia Figuli
j.figuli@salus-huerth.de
Tel. 02233-8081-904



REHASCAN

DIE NEUE DIAGNOSTIKSOFTWARE FUR SUCHT UND PSYCHOSOMATIK

WENN FORSCHUNG, PRAXIS UND TECHNIK ZUSAMMENWIRKEN

EIN BERICHT AUS DER SALUS KLINIK LINDOW

R. Schoneck

J. Lindenmeyer

Wir haben in Lindow seit Juli 2023
die neue Diagnostiksoftware Reha-
Scan! im Einsatz, die wir gemeinsam
mit der Firma Navacom entwickelt
haben. Alle Patient*innen der Sucht
und der Psychosomatik fiillen zu
Therapiebeginn und Therapieende
jeweils ein Fragebogenset am PC, Ta-
blet oder Handy aus. Die Ergebnisse
stehen den Bezugstherapeut*innen
unmittelbar zur Befundung und indi-
viduellen Therapieplanung zur Verfii-
gung. AulRerdem werden automatisch
Textbausteine fiir den Entlassbericht
generiert. RehaScan lauft webba-
siert, sodass keinerlei Installation
bzw. Wartung auf den Klinikservern
erforderlich ist.

DIE WISSENSCHAFT

Alle reden von individualisierter,
bedarfsgerechter Behandlung. Aber
welche Patientenmerkmale sind hier-
fiir wirklich entscheidend, da haben
Behandler*innen ganz unterschiedliche
Vorstellungen. Vor iiber 14 Jahren
haben wir zusammen mit 6 weite-

ren Suchtkliniken an einem groRen
Forschungsprojekt ,,RMK- Rehabili-
tations-Management-Kategorien“?

der Charité Berlin unter Leitung von
Prof. Miiller-Farnow mitgewirkt. In 2
Erhebungen an insgesamt iiber 1.500
Alkoholpatient*innen konnten von
urspriinglich 20 Fragebogen und etwa
60 Patientenmerkmalen mithilfe auf-
wandiger statistischer Verfahren ganze
8 Fragebogenskalen und 2 Patienten-
merkmale herausgefiltert werden.
Diese konnten wiederum statistisch zu
den 4 Kategorien: Substanzbezogene
Beeintrachtigung, psychische Beein-
trachtigung, psychische Ressourcen
und soziale Beeintrachtigung, zusam-
mengefasst werden, deren Auspragung
jeweils valide Hinweise fiir die im
Einzelfall indizierte Behandlungsdauer
und Behandlungsschwerpunkte gaben.
Die damals fiir das Forschungsprojekt
entwickelte Software zur Auswertung
der Patientendaten haben die beteili-
gten Kliniken seither unter dem Namen
~RMK-Software” im klinischen Alltag
weiter genutzt.

H. Daniel

Wir haben nunmehr den damaligen
Ansatz auch auf andere Substan-

zen (Drogen und Medikamente),
pathologisches Gliickspiel und
Psychosomatikpatient*innen iibertra-
gen. Optional kdnnen zusatzlich die
Nikotinabhangigkeit und die Partner-
schaftszufriedenheit erhoben werden
(vgl. Abbildung 1). Die neue Diagnos-
tiksoftware RehaScan erfasst iiber 19
Fragebogen relevante Problembereiche
und bestehende Ressourcen. Es wurde
aulRerdem die Moglichkeit geschaffen,
dass die Fragebogenergebnisse der
Patient*innen nicht einfach fiir die The-
rapieplanung iibernommen werden, son-
dern wie in der Medizin {iblich zunachst
auf dem Hintergrund der klinischen Ein-
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Smartphone ausfiillen. Die Navigation
durch die Fragebogen erfolgt via eines
Klicks auf ,Weiter” (vgl. Abbildung
2). Falls Patient*innen die Eingabe
unterbrechen, sind alle bis dahin be-
antworteten Fragen gespeichert. Wenn
die Eingabe fortgesetzt wird, konnen
Patient*innen dort weitermachen, wo
sie zuletzt aufgehort hatten. Es ist

Abb. 1 Die 19 Fragebogen von RehaScan

- Screening: Anzahl von Entzugsbehandlungen, Auspragung von substanz-
bezogenen Problemen mit Alkohol (AUDIT), Medikamente (KMM) und
Drogen (DUDIT) sowie verhaltensbezogenen Probleme mit Gliicksspiel

(KFG)

- Psychische Beeintrachtigung: Symptom-Checkliste90 (SCL-90), Beck-
Depressions-Inventar II (BDI II) und State-Trait Angst Inventar (STAI)
- Psychische Ressourcen: Selbstwirksamkeit (SWE), Aktives Coping, Le-

benszufriedenheit (FLZ)

- Soziale Beeintrachtigung: Soziale Unterstiitzung (FSOZU), arbeitsbezo-
genes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM)
- Riickfallgefahrdung: Alkohol (AASE), Medikamente (MASE), Drogen (DA-

SE), Gliickspiel (GASE)

- Nikotinabhdngigkeit: Fagerstrom (FNT)
- Partnerschaftsqualitdt: Partnerschaftsfragebogen (PFB)

schdtzung durch die Behandler*innen
befundet werden, bevor sich daraus
konkrete Therapieschritte ableiten las-
sen. Schliellich bildet die Software die
Verdnderung zwischen Eingangs- und
Ausgangsdiagnostik zur Bewertung des
Therapieerfolgs ab.

DIE PRAXIS

Die Bezugstherapeut*innen legen neue
Patient*innen in RehaScan an und ent-
scheiden z.B. anhand der Zuweisungs-
diagnose durch wenige Klicks, welche
Fragebogen ihre Patient*innen ausfiil-
len sollen. Die Patient*innen kdonnen
diese dann sowohl auf PC’s in den
Diagnostikrdaumen der Klinik als auch
nach Versendung eines entsprechenden
Links auf ihrem eigenen Tablet oder

[1) navacom

lf_".l Fragen zu aktuellen Beschwerden und Problemen

Im Folgenden Snden Sie eine Liste von Problemsn und
Beschawerden, die man manchmal hat

Birte lesen Sie jede Frage sorgfainig durch und encscheiden Sie,
wie welsr Sia in den leteien sichen Tagen durch diese
Beschwerden geston oder bedringt wonden sind

Uberiegen See baite nicht, welthe Antwort “den besten Bindnack®
machen kSnne, sondem anmworien Sie sa, wie es filv Sie persan-
ligh muriniy

Markieren Sie bei der Fragn den Krets mi der o Se am beaen
nAreflenden Antworl

dabei nicht mdglich eine Frage auszu-
lassen, gleichermaRen konnen bereits
beantwortete Fragen im Programm kor-
rigiert werden.

Unmittelbar im Anschluss an die
Durchfiihrung erhalten die Bezugs-
therapeut*innen einen Ubersichtbogen
(vgl. Abbildung 3). Hier finden sie
einerseits die exakten Ergebnisse aller
Fragebogenskalen als auch in Form von
Smileys einen Hinweis, in wieweit sich
hinsichtlich der vier Therapie-Reha-
Bedarfsdimensionen (Substanzbezo-
gene Beeintrachtigung, Psychische
Belastung, Psychische Ressourcen
und Soziale Beeintrachtigung) in der
Selbsteinschatzung der Patient*innen
ein besonderer Behandlungshedarf ab-
weichend vom Standardprogramm der
Klinik ergibt.
bedeutet eine ,eher geringe
Beeintrachtigung”

® bedeutet eine ,, durchschnittliche
Beeintrachtigung”

(1) navacom
9 Whe szaw Eoien Sie in den lerznen sieben Tagen unner 7

Kopischmerzen

Abb. 2 Navigation durch die Fragebogen (links Einleitung, rechts Frage des SCL90)



®® bedeutet eine ,starke
Beeintrachtigung”

®®® bedeutet eine ,maximale
Beeintrachtigung”

Die Bezugstherapeut*innen werden au-
Rerdem gebeten, die Selbsteinschatzung
der Patient*innen auf dem Hintergrund
ihres klinischen Eindrucks zu bewerten
und schliel3lich entsprechende Behand-
lungsoptionen mit auszuwahlen:

v" wenn sie der Selbsteinschatzung
der/s Patient*in zustimmen

wenn sie die Situation der/s
Patient*in giinstiger einschdtzen

® wenn sie die Situation der/s
Patient*in ungiinstiger einschatzen

Der Ubersichtsbogen dient hiufig als
Grundlage fiir die Supervision und ins-
besondere fiir das sog. Auswertungsge-
sprach, in dem den Patient*innen die
Ergebnisse der Eingangsdiagnose und
die daraus abgeleiteten Behandlungs-
empfehlungen mitgeteilt werden (z.B.
erweiterte Einzeltherapie, Verkiirzung
bzw. Verlangerung der Behandlung,
Teilnahme an Bewerbungstraining,
Ansetzen von Drogenkontrollen).

Neben den deskriptiven Ergebnissen
der Fragebogen bedarf es zudem einer
klinischen Befundung. Die Befundung
dient dazu, die diagnostischen Ergeb-
nisse psychotherapeutisch zu inter-
pretieren. RehaScan erstellt zu diesem
Zweck einen Diagnostiktext (vgl. Abb.
4). Zur Unterstiitzung der Befundung
bekommen die Bezugstherapeut*innen
pro Beeintrachtigung bzw. Ergebnis in
den Zusatzfragebogen jeweils verschie-
dene therapeutische Bewertungen ange-
boten (vgl. Abb. 4, fettgedruckte Text-

Pat Nr. 625123

Es ergaben sich in der Selbsteinschdtzung des Patienten Hinweise auf eine
besonders starke PSYCHISCHE BEEINTRACHTIGUNG: Klinisch relevante depres-
sive Verstimmung (BDI), hohe psychische Belastung (SCL-90) und allgemeine
Angstlichkeit (STAI). Dies entsprach unserem klinischen Eindruck. Die von
dem Patienten angegebene psychische Beeintrachtigung war aus unserer
Sicht allerdings eher dem Entzug geschuldet und stellte keinen Hinweis
fiir das Vorliegen einer eigenstandigen psychischen Storung dar. Die ange-
gebene psychische Beeintrachtigung entsprach allerdings nicht unserem
klinischen Eindruck und war aus unserer Sicht eher Ausdruck des appel-
lativen Interaktionsverhaltens des Patienten. Gleichzeitig ergaben sich in
der Selbsteinschatzung des Patienten Hinweise auf mittelgradig ausgepragte
PSYCHISCHE RESSOURCEN: Geringe Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), wenig
aktives Coping und sehr geringe Lebenszufriedenheit (FLZ). Dies entsprach
unserem klinischen Eindruck. Die Fragebogenergebnisse entsprachen al-
lerdings nicht dem nach unserem Eindruck durchaus bestehenden behand-
lungsrelevanten Defizit an psychischen Ressourcen und waren aus unserer
Sicht eher Ausdruck von sozialer Erwiinschtheit, Wunschdenken, unrealis-
tischer Selbsteinschdtzung des Patienten.

(...)

Abb. 4 Beispiel eines Diagnostiktext eines Patienten in der Psychosomatik vor

der Befundung

AulRerdem erstellen sich wieder au-
tomatisch Diagnostiktexte fiir den
Abschlussbericht, die dort von den

stellen). Die Bezugstherapeut*innen
bearbeiten den Text so, dass nur die
zutreffenden Einschatzungen stehen

Fall-Mr. 1428912

bleiben. Die befundeten Diagnostiker-
gebnisse sind Teil des Reha-Abschluss-
berichtes und damit ein wichtiges
Qualitatsmerkmal und kénnen in die
elektronische Patient*innenakte iiber-
tragen werden.

Analog zur Eingangsdiagnostik erfolgt
mit RehaScan am Therapieende eine
Ausgangsdiagnostik zur Bewertung
des Therapieerfolgs. Die Ergebnisse
aller @nderungssensitiven Fragebogen
sowie das Ausmald der Veranderung
gegeniiber der Eingangsdiagnostik wer-
den erneut in einem Ubersichtsbogen
als Grundlage fiir das therapeutische
Abschlussgesprach zusammengefasst.

Alter: 34

Bezugstherapeut*innen wieder befundet
werden.

DIE TECHNIK

RehaScan wird in Gdnze iiber einen
gdngigen Webbrowser gesteuert. Das
bedeutet einerseits, dass RehaScan von
jedem PC oder Handy aufgerufen wer-
den kann. Diagnoseergebnisse kdnnen
beispielhaft auf einem PC im Biiro eines
Therapierenden angefordert werden und
zentralisiert an anderem Ort zur klini-
kinternen Weiterverwendung herunter-
geladen werden. Das bedeutet, dass die
Fragebogen per Email oder per SMS aus
RehaScan heraus bereits vor dem Be-

SUCHT

Ergebnisse der Eingangsdiagnostik 27.09.2023

Substanzbezogene Einschrinkung Alkohol

| Th-Einschétzung | Indikationsentscheidung

_ Range | Cut-off | Pat-\Wert | lcon @ |[¥ @ Precontemplation: Titamc L, Abwehrmechamsmen [,
AUDIT (040 =14 1z | = Bergsteiger [, Eisenbahnmodell
AASE 0-80 =27 20 10 Wiederholer: Klavierspeler [, Ruckfallpravention
Entzug A | | =1 o [ Selbsthilfegruppenbesuch |1, Machsonge |
Zusatzfragebogen ; _ _ | Th-Einschétzung | Indikationsentscheidung

 Range | Cut-off  Pat-Wert | lcon | @ -
ouDIT 0-44 =2 22 . (:j Drogenkontrollen
DASE ‘08B0 =27 O ®
ENT 040 | =2 3 i @00 Raucherentwahnung ], Mikotinpflaster

5 t t Spielergruppe [, Galdmanagement |
KFG 0-60 =25 40 . .
GASE 0-80 | =27 - | - Abklarung Medikamente [, Medikamentenkontrallen [
EMM 0-12 =0 =] ..
MASE ' 0-80 | >27 _ _ _
Psychische Beeintriichtigung @@ | Th-Einschatzung | Indikationsentscheidung
| Range | Cut-off  PatWert | lcon 2 v @ Kemeorbiditatsdiagnostik [

BDI 0-63 =14 24 () () Zusammeanhang: A=K L] KA L] A+K
SCL-90 r-wen | 21-B0 | z 80 a7 [ .D Emnzeltherame KVT L, Exposition L1,
STAl T-wen 23102 = B0 TE3 .O . Ambulante Psychotherapie |
 Psychische Ressourcen ] - | Th-Einschatzung | Indikationsentscheidung

| Range | Cut-off  PatWert | lcon (& v | @ Aktivitstentraining
SWE 1-went 10-71 | =50 S8 20 Entspannungstraining [ |
Aktives Coping | 1-4 | <30 3 80 Genusstraining
FL? o010 | =5 I T ﬂ Ambulante Psychotherape |
Soziale Beeintrichtigung [z | Th-Einschatzung | Indikationsentscheidung

| Range | Cut-off  Pat\Wert | lcon & v &
AVEM-off -Bew. | 8-20 <22 18 . Stress am Arbertsplatz | |, Bewerbungstraiming [
AVEM-Erfolg 'Bap |« 11 | . | Arbeitstherapie LI, Praktikum L],
Arbeitslosigkeit | ja/nein | Ja ) | Adapion

| l | ! . Alltagsplanung |
FSOZL-Prakt. 1-5 = 4.0 2.8 .
FSOZU-Emaot. | 1-5 | =41 24 )

Abb. 3 Ubersichtsbogen Ergebnisse Abschlussdiagnostik

ginn der Behandlung an Patient*innen
verschickt werden konnen. Dies ver-
setzt Kliniken in die Lage, bereits vor
der Anreise relevante Informationen
der Patient*innen zu erhalten, was eine
noch schnellere Behandlungsplanung
zum Zeitpunkt der Aufnahme moglich
macht. Patient*innen kdnnen die Ein-
gabe jederzeit unterbrechen und an
einem beliebigen anderen Gerat - nach
MaRgabe der Klinik - nahtlos und ohne
Verlust von Daten fortsetzen.

Aufgrund der Webbasierung von Re-
haScan muss auf den jeweiligen PCs
nichts installiert oder in sonstiger Form
gewartet werden. Sollte ein Zugriff

per Handy gewiinscht sein, ist auch
hier die Nutzung wartungsfrei. Es muss
keine App aktualisiert werden. Ein Web-
browser geniigt.

Selbstverstdndlich liegt ein einschla-
giges Datenschutzgutachten vor. Die
Daten der Patienten sind zur zusatz-
lichen Sicherheit im Sinne der Daten-
sparsamkeit pseudonymisiert. Es ist
zudem sichergestellt, dass die Daten
aus der Cloud nicht auRerhalb der Kli-
nik heruntergeladen werden konnen.

Die hinter RehaScan liegende Technik
nennt sich ,Low-Code”. Im Unter-
schied zu klassischen Programmen
basiert dieses Vorgehen nicht auf vie-
len tausenden Zeilen geschriebenen
Computer-Codes. Vielmehr muss man
sich Low-Code als digitalen Baukasten
vorstellen. Wie man aus Lego-Baustei-
nen komplexe Gebilde bauen kann,
konnen auch diese digitalen Bausteine
vielfaltige Ablaufe abbilden. Einer der
grol3en Vorteile liegt dabei in der Fle-
xibilitat der Losung. RehaScan ware
mit klassischer Programmierung mit
vertretbarem Aufwand wohl nicht rea-
lisierbar gewesen. Hier wurde nah an
der Forschung gearbeitet, viele Details
des Diagnostik-Moduls wurden wahrend
der Erstellung des Systems intensiv be-
leuchtet und mehrfach angepasst - ein
sicherer Weg zum Fehlschlag bei klas-
sischer Programmierung. Low Code bot
hier die notwendige Anpassungsfahig-
keit und fiihrte zum Erfolg. Mit diesen
Eigenschaften empfiehlt sich Low-Code
natiirlich auch fiir andere klinischen
Digitalisierungs-Aufgaben.

Literaturhinweise

1) Website RehaScan: www.reha-
scan.de

2) Spyra, K., Kohn, S., Ammelburg,
N., Schmidt, C., Missel, P., & Linden-
meyer, J. (2011). Rehabilitanden-
Management-Kategorien (RMK)

— Entwicklungsprozess und ausge-
wdhlte Ergebnisse am Beispiel der
Suchtrehabilitation, Rehabilitation,
50. 298-307.



EINE REISE ZUR KREATIVITAT UND GENESUNG

Im Januar dieses Jahres begab ich mich
auf den Weg zur salus klinik Friedberg,
um mich in einem Bewerbungsgesprach
vorzustellen. Die schonen Baume und
die umliegenden Felder lieRen erahnen,
wie idyllisch die Klinik gelegen ist und
wie schon es sein muss, in einer sol-
chen Umgebung zu arbeiten. Ich selbst
bin seit 10 Jahren im Bereich der Sucht
als Ergotherapeutin tatig und war auf
der Suche nach einer neuen Herausfor-
derung. Seit Juli 2023 bin ich nun Mit-
arbeiterin in der salus klinik Friedberg.
In diesem Artikel werde ich Sie mitneh-
men in die Anfange der Ergotherapie in
der Klinik und meinen Erfahrungen in
den ersten Wochen.

EINE INSPIRIERENDE UMGEBUNG

Die Lage der Klinik, der Charme der vie-
len kleinen Gebdude und die Aussicht,
mit dem Fahrrad zur Arbeit zu fahren,
motivierten mich, den Arbeitsplatz zu
wechseln. Nach Jahren des Pendelns
mit den offentlichen Verkehrsmitteln
nach Frankfurt, war die Vorstellung, in
dieser Umgebung tatig zu sein, einfach
verlockend. Doch es gab noch einen
weiteren Aspekt, der mich reizte: In der
Klinik hatte es bisher keine Ergothe-
rapie gegeben, und ich sah darin eine
Maglichkeit, Pionierarbeit zu leisten.
Die Herausforderungen des Neuanfangs
Meine Arbeit begann damit, den Ar-
beitstherapiebereich "Klientenbiiro" zu
ibernehmen und gleichzeitig die Ergo-
therapie von Grund auf zu entwickeln.
Da die Raumlichkeiten begrenzt waren,
stand mir nur der Mehrzweckraum an
den Gewdchshadusern zur Verfiigung,
der auch als Besprechungsort fiir die
Arbeitstherapie "Gartnerei" diente.
Dieser Raum konnte nicht abgeschlos-
sen werden und schien zundchst nicht
optimal fiir meine Zwecke zu sein. Doch
mir kam der Gedanke, dass dieser Raum
ein Symbol fiir die Situation vieler un-
serer Rehabilitand*innen darstellt. Sie
hatten oft auch keine optimalen Bedin-
gungen in ihrem Leben, aber wir wollen
ihnen trotzdem die Zuversicht vermit-
teln, dass das Leben gelingen kann und
Abstinenz von Suchtmittel moglich ist
und dass viele kleine Schritte in die
richtige Richtung zum Ziel fiihren.

KREATIVITAT UND GESTALTUNG

Zunachst bendtigte ich eine entspre-
chende Ausstattung und so mussten
abschlieBbare Schranke, Stehhocker

und Stiihle mit Rollen bestellt werden.
Ich versuchte, das farbliche Konzept
des bestehenden Mobiliars aus der
Gartnerei aufzugreifen. Meine Kolle-
gin aus der Arbeitstherapie gab mir
die Freiheit, den Raum kreativ zu ge-
stalten, und so kam mir die Idee, die
Metallschranke mit verschiedenen Blat-
tern zu bekleben, um das Thema Natur,
das uns in der Klinik iiberall umgibt,
aufzunehmen. In der zweiten Woche
entschied ich, welche kreativen Mate-
rialien ich den Rehabilitand*innen zur
Verfiigung stellen wollte. Es war eine
Entscheidung, die ich aus dem Bauch
heraus traf, da es keine Erfahrungs-
werte gab und ich bisher hauptsachlich
mit Alkoholsucht in einer Tagesreha
gearbeitet hatte. Ich entschied mich

dafiir, zunachst verschiedene Angebote
aus dem Breichen Holz, Pappe/ Papier,
Malen, sowie Korbflechten bereitzuhal-
ten, um den Rehabilitand*innen viel
Raum fiir Kreativitat zu geben und um
selbst Erfahrungen zu sammeln, was
besonders beliebt ist. Parallel zu den
Bestellungen iiberlegten der Klinikdi-
rektor Herr Muhl und ich, wie die Ergo-
therapie in das kompakte bestehende
Programm integriert werden kdnnte.
Wir entschieden uns, die Ergotherapie
zweimal pro Woche als indikative Grup-
pe stattfinden zu lassen und wochent-
lich eine offene Kreativgruppe mit
begrenzter Teilnehmerzahl anzubieten.

DIE HERAUSFORDERUNG
DER AKZEPTANZ

Es war fiir mich {iberraschend, dass
manche Rehabilitand*innen anfangs
einen regelrechten Widerstand zeigten,
wenn die Bezugstherapeut*in sie fiir
die indikative Ergotherapie vorschlug.
Die Vorstellung, zur ,Basteltante"
gehen zu miissen, schien einige von
ihnen abzuschrecken. Aber die Freu-
de der anderen Rehabilitand*innen
liber das kreative Angebot oder auch
die Neugier und die Uberzeugungs-
kraft von Mitarbeiter*innen sorgten
dafiir, dass ich nach einigen Wochen
mit einer indikativen Gruppe mit aus-
reichender Teilnehmeranzahl starten
konnte. Der Sommer brachte zudem

: I[t_;:'i-ri-:ﬂtﬁ;

eine besondere Freude, da das groRe
Rolltor des Raumes tagsiiber offen
stand und das Arbeiten und Kreativsein
sich wie unter freiem Himmel anfiihlte
und selbst bei sehr heillem Wetter sehr
angenehm war.

KREATIVE UBERRASCHUNGEN UND
ERSTE ERFAHRUNGEN

In den ersten Stunden mit der in-
dikativen Gruppe wurde mir klar,
dass die Dinge manchmal anders
verlaufen als geplant. Statt ausfiihr-
lich zu schauen, was ich in meinem
Schrank an Materialien hatte, wollten

viele Rehabilitand*innen Paracord-
Armbander herstellen, etwas, das sie
aus der JVA kannten. Dieses Material
war schon zuvor in der Klinik bestellt
worden und ich hatte es bereits beim
Aufraumen entdeckt. So konnte ich
den Rehabilitand*innen spontan diese
Moglichkeit bieten und selbst dazuler-
nen, wie man solche Bander herstellt.
In den kommenden Wochen gestal-
tete sich das Arbeiten in mit der
Indikativgruppe sehr angenehm. Die
Rehabilitand*innen nahmen den Ter-
min in ihrem Wochenplan gerne wahr
und sprachen mich immer wieder auf
dem Gelande darauf an. Viele nutzten
die Therapie, um ganz individuelle
Werkstiicke herzustellen. In der of-
fenen, freiwilligen Kreativgruppe al-
lerdings, sal ich anfangs allein und
wartete vergeblich auf Teilnehmer.

An diesem Nachmittag hatten die
Rehabilitand*innen Zeit fiir personliche
Freizeitgestaltung, und ich Stand in
harter Konkurrenz mit einem Mittags-
schlafchen oder einem Schwimmbad-
besuch. Doch bereits in der folgenden
Woche kamen neugierige und interes-
sierte Rehabilitand*innen. Es berei-
tete groRe Freude, sie bei ihren krea-

tiven Projekten zu begleiten und iiber
ihr Geschick zu staunen. Wahrend des
Arbeitens ergaben sich manchmal Gele-
genheiten, personliche Geschichten zu
teilen, wie zum Beispiel Erinnerungen
aus der Kindheit, Erlebnisse aus dem
Gefangnis oder auch Wiinsche fiir die
Zukunft. Wir mussten uns auch immer
wieder mit dem "inneren Kritiker" aus-
einandersetzen, der teilweise gar keine
gute Meinung iiber das Entstandene
hatte.



EINE GEMEINSAME REISE

Die Tatsache, dass ich den Raum mit
meiner Kollegin aus der Gartnerei
teilte, erwies sich als duRerst vorteil-
haft. Als das Arbeitstherapieteam der
Gartnerei den Lavendel auf dem Geldn-
de kiirzte, entschieden wir uns spon-
tan, die Lavendelbliiten zu trocknen
und die Idee eines Rehabilitanden auf-
zugreifen, Lavendelsackchen herzustel-
len. Diese fanden rasch groRen Anklang
und verbreiteten zeitweise den Duft
der Provence in den Raumlichkeiten.

Die Ergotherapie in der salus klinik
befindet sich auf einem vielverspre-
chenden Weg, obwohl die ersten
Wochen nicht ohne Herausforde-
rungen waren. Mein Ziel fiir unsere
Rehabilitand*innen ist es, das Krea-
tivsein in der Ergotherapie kennenzu-
lernen und dies nicht nur einmalig in
der Klinik auszuprobieren, sondern als
Ressource nachhaltig in ihren Alltag zu
integrieren. Es gibt unzahligen Mag-
lichkeiten kreativen Schaffens und das
muss nicht immer ein grofRes Projekt
sein. Das Hinzufiigen einer person-
lichen Note zu den Dingen in unserer
Umgebung bereichert unser Leben und
verleiht ihm Farbe. Kreatives Arbei-
ten schafft nicht nur Zufriedenheit,
sondern auch Entspannung und macht
gliicklich.

Insgesamt habe ich die ersten Mo-
nate meiner Arbeit in der Salus-Klinik
als inspirierende Reise erlebt. Die
Rehabilitand*innen haben mir gezeigt,
dass Motivation zur Verdanderung vor-
handen ist, auch wenn es anfanglich
Vorbehalte gegeniiber der Ergotherapie
gab. Die Moglichkeit, gemeinsam krea-
tiv zu sein, hat nicht nur ihre Fahigkei-
ten gefordert, sondern einen weiteren
Raum fiir Gesprache iiber personliche
Erfahrungen und Wiinsche geschaffen.
Die Ergotherapie in der salus klinik
hat sich zu einem Ort der kreativen
Begegnung entwickelt, an dem die
Rehabilitand*innen nicht nur ihre
Fahigkeiten entdecken, sondern auch
Vertrauen in ihre eigenen Ressourcen
gewinnen. Ich freue mich auf die Fort-
setzung dieser Reise und darauf, die
positive Wirkung der Ergotherapie in
der Zukunft noch weiter zu fordern und
zu erforschen. Es ist eine Reise, die
nicht nur die Rehabilitand*innen, son-
dern auch mich personlich bereichert
und mich daran erinnert, wie wertvoll
Kreativitdt und Selbstausdruck fiir die
Genesung und das Wohlbefinden sein
kdnnen.

D. Plafs

KLEINER AUSBLICK FUR 2024

Die Erwerbsbiographien unserer Rehabilitand*innen sind in der Regel von hadufigen Briichen,

langen Zeiten von Arbeitslosigkeit oder dem ganzlichen Fehlen eines Berufsabschlusses

gepragt. Die Aufgabe der medizinisch-beruflichen Rehabilitation, ihnen die Teilhabe am

Arbeitsmarkt wieder zu ermoglichen, ist eine groRe Herausforderung. Vor allem da nicht

wenige unserer Rehabilitand*innen aufgrund fehlender Erfahrungen im schulischen oder beruflichen Bereich
oft wenig realistische Vorstellungen iiber ihre eigene Leistungsfahigkeit oder die Anforderungen im Berufs-
leben haben. Deshalb bildeten die Arbeitstherapie und die flankierenden MaRnahmen des Sozialdiensts oder
der Bezugstherapie schon immer einen Schwerpunkt in unserem Entwohnungskonzept, den wir auch zukiinftig
starken wollen.

BERUFSORIENTIERUNG UND BEWERBERTRAINING
Das Konzept unserer Sondergruppe ,Berufsorientie-
rung und Bewerbertraining” soll zukiinftig erweitert
und weniger standardisiert als vielmehr nach den
unterschiedlichen Bediirfnissen und Voraussetzungen
seiner Teilnehmer*innen strukturiert werden. Dazu
ist vorgesehen, die beiden Teile ,Berufsorientierung”
und ,Bewerbertraining” zu trennen und modulari-
siert anzubieten. Im Rahmen des Moduls , Berufso-
rientierung” wiirde es z. B. fiir Rehabilitand*innen,
die noch nie einer Arbeit nachgegangen sind, darum
gehen neben dem Herausbilden von beruflichen
Interessen auch personliche Starken und Fahigkeiten
in Beziehung zu Anforderungen realer Berufe zu stel-
len, um eine hohe Passung zwischen beidem zu er-
reichen und die Motivation zur Aufnahme einer sol-
chen Tatigkeit zu erhéhen. Fiir Rehabilitand*innen
mit einem noch vorhandenen Arbeitsplatz konnte

es in einem anderen Modul um den Umgang mit
individuellen Belastungsfaktoren und Riickfallrisiken
im Zusammenhang mit der Arbeit gehen. Ebenfalls
sollen die Teilnehmer*innen Uber die verschiedenen
Hilfen zur beruflichen Teilhabe aufgeklart werden
und entsprechende Kontakte wahrend der Behand-
lung aufgebaut werden.

RENOVIERUNG DER ADAPTIONSZIMMER

Unsere Adaption ist ebenfalls seit langem ein fester Bestandteil unseres Reha-Konzepts und erganzt die
Entwohnungsbehandlung um Aspekte der selbststandigen Lebensfiihrung und einer dauerhaften Belastungser-
probung unter realen Arbeitsbedingungen. Da die Zimmer aber noch aus der ,Griinderzeit” stammen, ist eine
umfassende Renovierung unumganglich geworden. Diese wird Anfang des nachsten Jahres umgesetzt. Dann
werden sowohl die Zimmer als auch die angeschlossenen Bader einen neuen "look" erhalten. Auch wenn es in
den vergangenen Jahren wenig Kritik von Seiten der Rehabilitand*innen in Bezug auf die Ausstattung gab,
werden die neugemachten Raume dadurch deutlich an Attraktivitdt gewinnen.

. oo RN

Bilder aus der Adaption der salus klinik Hiirth,
an dessen Design sich die salus klinik Friedberg
anschliefSen wird.
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2009 wurde ein Gebdude mit den
Abteilungen fiir Abhangigkeitserkran-
kungen und Psychosomatik erdffnet.
Mit getrennten Konzepten wurden

in der ersten Etage Psychosomatik-
Rehabilitand*inanen behandelt

und in den beiden oberen Etagen
Rehabilitand*innen der Abteilung fiir
Abhdngigkeitserkrankungen.

Wegen der immer wiederkehrenden Kon-
flikte zwischen den Rehabilitand*innen-
Gruppen wurde im Mai 2018 eine eigene
Klinik fiir Psychosomatik am Standort
eroffnet.

Bedingt durch die strukturellen Vorga-
ben konnten die Rehabilitand*innen der
Klinik fiir Abhangigkeitserkrankungen
doppelt bis dreimal solange an der
Rehabilitation teilnehmen. Dies fiihrte
dazu, dass die Rehabilitand*innen der
Abteilung fiir Abhangigkeitserkran-
kungen sich gut im Gebdude und in der
Umgebung auskannten und heimisch
fiihlten. Durch die anfanglich eher re-
striktiven Ausgeh- und weiterhin beste-
henden Besuchsregeln und den langen
Behandlungszeiten der Abteilung fiir
Abhangigkeitserkrankte bildet sich eine
Lebensgemeinschaft auf Zeit, wo sich
die Rehabilitand*innen gegenseitig bei
ihrem Therapieprozess unterstiitzen und
auch ihre Freizeit gemeinsam gestalten.
Psychosomatik-Rehabilitand*innen
fanden nur schwer Zugang zu den
Rehabilitand*innen-Gruppen der Ab-
hangigkeitserkrankungen. Wenn z.B.
Volleyball in der Turnhalle gespielt wur-
de, trauten sie sich nicht mitzuspielen
und schafften es auch kérperlich nicht.
Andere Spiele (z.B. Tischtennis) wurden
durch iiberstimmen der Rehabilitanden
der Klinik fiir Abhdngigkeitserkran-
kungen iiberstimmt. Da die Psychoso-
matikrehabilitanden dlter und nicht
soviel Wert auf Sport legten, spielte
kaum einer abends mit. Und sollte die
Integration (z.B. der Rehabilitanden
mit Verhaltensexzessen) gelungen sein -
und sie integriert waren, war die Reha-
Zeit beendet und sie mussten das Haus
wieder verlassen.

Auch durften Rehabilitanden der Psy-
chosomatik schon immer das Geldnde
auRerhalb der Therapiezeiten verlassen,
so dass sie dann abends oft in kleineren
Gruppen vom Gelande gingen.

Bedingt durch die Lange der Behand-
lung erleben Rehabilitand*innen der
Klinik fiir Abhangigkeitserkrankungen
ihren Klinikaufenthalt als einen Lebens-
abschnitt und die Klinik als ein Stiick-
chen Zuhause. Die Rehabilitand*innen
der Klinik fiir Psychosomatik konnen
sich wohl fiihlen und sehr von der

Rehabilitation profitieren, aber in der
Regel bleibt es fiir sie ein Rehabilitati-
onsaufenthalt, eine Herausnahme aus
dem hduslichen Umfeld. Vielleicht auch
sowas wie eine Erholungskur oder Ur-
laub. Sie nutzen die Zeit fiir sich, aber
sie bauen nicht eine so intensive Bezie-
hung zur Klinik auf. Wahrend man von
Rehabilitand*innen der Klinik fiir Ab-
hangigkeit hort, dass sie ein neues Le-
ben beginnen und neu anfangen, sehen
Rehabilitand*innen der Psychosomatik
eher eine Verdnderung in ihrem Leben.
Sie bezeichnen es nicht als ,neu” son-
ders als ,verandert”, Rehabilitand*innen
der Klinik fiir Abh@ngigkeit kdnnen
TIhren Erfolg an den Tagen ablesen,

die sie abstinent gelebt haben und
erfahrungsgemaR bessert sich die
Lebenssituation in der Abstinenz. Ein
Rehabilitand mit einer Depression hat
es da schon schwerer festzustellen, ob
er einen Verhaltensriickfall hatte.

Ein anderes Ubungsfeld war der Ziga-
rettendienst. Wahrend in der Klinik

fiir Abhangigkeitserkrankungen die
Rehabilitand*innen iiberwiegend
rauchten, fanden sich unter den
Psychosomatik-Rehabilitand*innen
iiberwiegend Nicht-Raucher, die an den
Reinigungsaktionen, wo die Gruppen im
rollierenden System das Gelande reini-
gen sollten, nicht teilnehmen wollten.

Fiir uns Therapeuten bedeutete es, dass
wir auch das, was das Haus und die
Hausordnung betrafen Unterschiede
machen mussten. Warum sollte ein/e
Rehabilitand/in der Psychosomatik
nicht ein Deodorant mit Treibgas nut-
zen? Oder ist es therapieschadigendes
Verhalten, wenn in der Adventszeit
Mohnstollen gegessen wird? Darf alko-
holfreie Fassbrause getrunken werden?

Es gab Diskussionen, da gefordert
wurde, dass bei den Psychosomatik-

Rehabilitand*innen ebenso engma-
schig Abstinenzkontrollen durchgefiihrt
werden sollten und das das Verlassen
des Gelandes auBerhalb der Therapie-
zeiten reglementiert werden sollte, wie
es zu der Zeit noch in der Abteilung fiir
Abhangigkeitserkrankungen iiblich war.
Das Lottospielen wahrend der Reha-
bilitation in der Psychosomatik sollte
verboten sein, Spiele wie Schach,
Backgammon, Wiirfelspiele und Karten-
spiele waren verboten, sowie das Lau-
fen durch das Haus mit Saftflaschen,
die wie Weinflaschen aussahen (Es gibt
einen Hofladen in der Ndhe).

Bedingt durch die verschiedenen
Erkrankungen fiihlten sich die
Rehabilitand*innen der Psychosomatik
oft nicht wohl in der Gemeinschaft der
Rehabilitand*innen der Abhangigkeits-
erkrankungen. Die Sprache, die direkte
Ansprache und die Themen (z.B.
Konsumgesprache am Raucherpunkt)
schreckten die Rehabilitand*innen der
Psychosomatik ab und fiihrten auch zu
Angsten und Bedrohungserleben. Ins-

besondere Frauen mit PTBS empfanden
die Klinik nicht als den Schutzraum,
den sie sich gewiinscht hatten.

Durch die nachtlich durchgefiihrten
Abstinenzkontrollen der Abteilung fiir
Abhangigkeitserkrankungen fiihlten
sie sich, trotz der Zusicherung, dass
nachts niemand in die Zimmer der
Psychosomatikrehabilitand*innen
geht, verunsichert und angespannt. Die
Strukturvorgaben, die Kontrollen und
die andere Themenwelt machten sich
in der Atmosphdre deutlich. Besucher
beschreiben, dass die Atmosphdre

in den Kliniken unterschiedlich ist.
Ubrigens gilt dies auch fiir andere
Indikationen. So entscheiden sich
Rehabilitand*innen, die eine Rehabi-
litation zur Tumornachsorge machen
sollten, gegen eine spezialisierte Kli-
nik, da sie die Atmosphare dort nicht
aushielten.

Das Atmospharische macht sich auch
im Speisesaal bemerkbar. In der Abtei-
lung fiir Abhangigkeitserkrankungen
stehen die Rehabilitanden schon an,
bevor die Tiiren gedffnet werden. In
der Psychosomatischen Abteilung ist
der Andrang deutlich spater und die
Schlangen sind im Verhdltnis nie so
lang, wie in der Klinik fiir Abhdngig-
keitserkrankungen. Und sieht man sich
die Essenstabletts an, so geht in der
Abteilung fiir Abhangigkeitserkran-
kungen deutlich mehr zuriick, als in
der Psychosomatik. Dabei wird in der
Abteilung fiir Abhangigkeitserkran-
kungen, dass wirklich gute, biirgerliche
Essen deutlich mehr gewertschatzt als
in der Psychosomatik, wo der Anteil an
vegetarischem Essen und spezifischer
Kost (z.B. Laktoseintoleranz, Weize-
nunvertrdglichkeit etc.) deutlich hoher
liegt.

Es kam zu verschiedenen Abbrii-

chen der Rehabilitation in der
Abteilung fiir Psychosomatik, weil
Rehabilitand*innen der Psychosomatik
sich vom suchtkranken Partner erholen
wollten (Herausnahme aus dem haus-
lichen Umfeld) und nun wieder mit der
LSucht” konfrontiert wurden.

In der Bettenplanung gab es regelma-
Rige Absagen, weil Psychosomatik-

ACHTUNG! GLUCKSSPIEL!

Veranderungen im Bereich der Verhaltensexzesse

Im Moment verschliisseln wir die Erkrankungen nach dem ICD 10 und die Ver-
haltensexzesse sind mit F 63.0 abgebildet. In der neuen ICD 11, werden das pa-
thologische Gliicksspiel und der pathologische Medienkonsum unter Abhangig-
keitserkrankungen codiert werden. Dies bedeutet, dass die Kosten-iibernahmen
fiir pathologisches Gliicksspiel und pathologischer Medienkonsum demndchst
nur fiir die Klinik fiir Abhangigkeitserkrankungen ausgestellt wird und somit der
Rehabilitanden in der Klinik fiir Suchterkrankungen behandelt wird, auch wenn

es keine stoffgebundene Sucht gibt.

Schon jetzt merken wir in der Psychosomatik, dass die Kostenzuweisungen mit
Erstdiagnose, , depressive Storung” und Zweitdiagnose ,pathologisches Gliicks-
spiel” oder ,pathologischer Medienkonsum” wieder zunimmt. Inwieweit sich
neue Strukturen fiir Menschen mit pathologischem Mediengebrauch etablieren
werden, wird die Zukunft zeigen. Das pathologische Kaufen und die Porno-
graphie-Nutzungsstorung werden weiterhin nicht als Abhangigkeitserkrankung
gesehen und verbleiben somit in der Klinik fiir Psychosomatik.
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Rehabilitand*innen nicht in einem Haus
mit Suchtrehabilitand*innen
leben wollten.

Ein Grolteil dieser Probleme hat sich
mit der rdumlichen Trennung und
dem Bau einer eigenen Klinik
erledigt. Das Geldnde ist groR ge-
nug, dass sich die verschiedenen
Rehabilitand*innengruppen auch im
Freizeitbereich aus dem Weg gehen
konnen.

Im Sportbereich, auRerhalb der Thera-
piezeiten, kommt es immer mal wieder
zu Durchmischungen der Indikationen,
allerdings nur bei den jiingeren
Rehabilitand*innen.

Die Hausordnung gilt fiir alle, wobei
Diskussionen immer wieder gefiihrt
werden miissen (z.B. diirfen Miitzen

im Gebdude getragen werden?). Auch
wird die Hausordnung z.B. bzgl. der
Kleiderordnung in den Hausern unter-
schiedlich ausgelegt. In der Klinik fiir
Psychosomatik greifen wir weniger pa-
dagogisch ein, vielleicht auch, weil die
Rehabilitand*innen im Schnitt 10 Jahre
dlter sind. Im Verlauf der Jahre

hat sich vieles verdndert und zwar in
beiden Abteilungen. So hat sich z.B.
die Nutzung der Handys sehr verandert.

Immer wieder kommt es in der Abteil-
ung fiir Abhangigkeitserkrankungen zu
Geriichten, dass in der Psychosomatik
konsumiert wird. Diesen Geriichten
gehen wir nach und sehr selten er-
weisen sie sich als wahr. (Rehabilitan-
den werden oft beobachtet, wie sie
alkoholfreies Bier trinken und man sieht
es dem Bier nicht an, ob es alkoholfrei
ist oder nicht)

Auch, dass Psychosomatikrehabili-
tand*innen Physiotherapie und Mas-
sagen erhalten, fiihrt immer wieder zu
Diskussionen und Begehrlichkeiten, zu
denen wir aber nichts kdnnen, weil die
Vorgaben, bzw. der Personalschliissel so
von der DRV vorgegeben ist.

Fir die Fachtherapeuten, die tbergrei-
fend arbeiten, so wie fiir die Medizi-
nische Station sind die verschiedenen
Kliniken und ihre Strukturen oft eine
Herausforderung. Wahrend die Klinik
fiir Abhangigkeitserkrankungen sehr auf
das Einhalten von Regeln achtet und
RegelverstoRe als therapieschadigendes
Verhalten sieht, geht es in der Psy-
chosomatik oft darum auch mal ,Fiinfe
grade sein” zu lassen. Dieses im Kontakt
mit den Rehabilitanden zu vermitteln
ist nicht einfach und fordert ein gutes
Fingerspitzengefiihl und das Wissen, zu
welcher Klinik der Rehabilitand gehort,
welche Erkrankung vorliegt.

Positive Auswirkungen:

Entgegen dem Eindruck, welcher durch
die oberen Schilderungen eventuell
vermittelt wurde, sind die Konsequenzen
nicht nur negativer Natur. Durch die
GroRe der Kliniken profitieren wir alle
von dem grofRen, fachtherapeutischen
Angebot in der Bewegungstherapie und

in der Ergotherapie. Der Versuch, die
Gruppen zu durchmischen, scheiterte
in der Bewegungstherapie daran, dass
die Psychosomatik-Rehabilitand*innen
korperlich nicht so leistungsstark, wie
die Rehabilitand*innen der Klinik fiir
Abhangigkeitserkrankungen.

Im produktorientierten Arbeiten war
es in der Psychosomatik wichtig,
Werkstiicke herzustellen, an denen
die Leistungsfahigkeit eingeschatzt
werden kann und die innerhalb der
genehmigten Therapiezeit hergestellt
werden konnten. So hat sich z.B. das
Topfern nicht bewahrt, da durch die
Trocknungsphasen und dem Brennen
die Fertigungszeit in unserem Haus zu
lange dauerten und zeitgleich zu lange
Leerlaufphasen entstanden.

In der gemischten Supervision der
Therapeut*innen fiel auf, dass der/
die Therapeut*in der Sucht nach

drei Wochen meinte: ,Na ja, der/

die Rehabilitand*in kommt gerade

an; wogegen der/die Psychosomatik-
Therapeut*in schon den Entlassstatus
und die sozialmedizinische Beurteilung
mit dem/der Rehabilitanden/in be-
sprechen muss.

Positiv ist auch, dass die Ressourcen
besser ausgenutzt sind. Die Kiiche und
die Raumlichkeiten der Fachtherapien

sind durch die zwei Kliniken besser aus-
gelastet. Mehr Langzeitbeschaftigungen
in Vollzeit konnten beim Personal
geschaffen werden und somit das Per-
sonal gebunden werden.

Unter den Rehabilitand*innen gibt es
Vereinzelte, denen die Teilnahme an In-
dikationsgruppen in der anderer Klinik
ermoglicht wird. Da dies spezielle Grup-

pen sind, ist es fiir den/die einzelne/n
Rehabilitanden*in sehr hilfreich.

Bei personellen Engpassen kann eine
Abteilung die andere unterstiitzen. Die-
se positiven Synergieeffekte beziehen
sich auf alle Standorte, wo mehr als
eine Indikation vorgehalten wird. Also
auch z.B. zwischen Psychosomatik und
Orthopadie.

Auch die Auseinandersetzung mit der
Hausordnung und den Regeln haben
Verdnderungen in den Abteilungen mit
sich gebracht. So wurde das ,Ausgeh-
verbot” der Klinik fiir Abhangigkeits-
erkrankungen sehr schnell gekippt und
die Kleiderordnung gelockert. Auch in
der Psychosomatik gilt die null Promille
Grenze, aber die Rehabilitanden diirfen
alkoholfreies Bier trinken. Auch beziig-
lich des nachtlichen Rauchens gibt es
verschiedenen Regeln.

Wahrend in der Psychosomatik auch
nachts geraucht werden darf, ist dies in
der Abteilung fiir Abhangigkeitserkran-
kungen nur mit besonderer Genehmi-
gung moglich.

Die negativen Auswirkungen sind im
Allgemeinen gut zu minimieren. So
kdnnen iiber eine rdumliche Trennung
viele Konflikte entscharft und abgebaut
werden. Uber Kommunikation kann

auch eine Integration geschaffen
werden, doch muss man sich als
Therapeut*in fragen, ob dies unser
Reha-Auftrag ist, oder ob wir nicht
durch die rdumliche Trennung eine
friedliche Koexistenz schaffen konnen,
in der die Betroffenen befahigt werden,
mit ihrer Krankheit addquat und selbst-
bestimmt umzugehen. Das Ziel der Re-

habilitation, trotz Einschrankungen, die
Teilhabe im Beruf sowie in der Familie
und Gesellschaft wahrzunehmen, sollte
die hochste Prioritat haben. Ansonsten
hat sich eine gute Koexistenz zwischen
den Kliniken gebildet.

Fazit

Da, wo es moglich ist, sollten die
Synergieeffekte an einem Standort
genutzt werden. Die positiven Aus-
wirkungen {iberwiegen gegeniiber den
negativen. Die Wirtschaftlichkeit, das
gemeinsame Nutzen von personellen
und raumlichen Ressourcen und das
Teilen des Know-hows fiihrt auch zu
einer verbesserten Nachhaltigkeit.
Rehabilitand*innen verschiedener In-
dikationen kdnnen voneinander lernen,
wenn Raume der Begegnung geschaffen
werden (z.B. beim Sport), aber jede/r
seinen eigenen Therapiebereich hat. Es
ist die Kommunikation, die Barrieren
abbaut, dass Unbekannte, bekannt wer-
den lasst und ein groReres Verstandnis
fiireinander fordert.

Soeren Kierkegaard sagte: ,Das Verglei-
chen ist das Ende des Gliicks und der
Anfang der Unzufriedenheit.” In allen
unseren Kliniken kann man gut Thera-
pie machen, wenn man sich einldsst
und bereit ist, sich auf sich selbst zu
konzentrieren. Das Schauen auf Andere

und das Erwarten, dass diese sich
dndern, werden uns in unserer eigenen
Entwicklung nicht weiterbringen. Die
Welt aber wird sich verandern, wenn ich
einen anderen Blickwinkel einnehme.
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GEMISCHTES AUS DEN SALUS KLINIKEN...

MIT DEM FAHRRAD ZUR ARBEIT FAHREN,

am Wochenende auf zwei Radern die Natur erkunden oder das Bike mit in
den Urlaub nehmen - ab 2024 sollen die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der salus kliniken ihr Traumrad im Rahmen einer Gehaltsumwandlung
leasen konnen. Durch die Finanzierung aus dem Bruttogehalt reduzieren
sich Steuerbelastung und Sozialabgaben, was das Dienstbike im Ver-
gleich zum Direktkauf attraktiv macht.

Ein weiteres Plus: Die salus kliniken tibernehmen die Kosten fiir Versi-
cherungen und Serviceleistungen, um stets sicheres Radfahren zu ge-
wahrleisten. Genutzt werden kann das Leasingrad sowohl fiir den Weg
zur Arbeit als auch in der Freizeit — von den Mitarbeitern selbst, aber
auch von ihren Familienangehorigen. Durch den Umstieg vom Auto auf
das Dienstrad wird zudem die eigene Gesundheit und eine nachhaltige
Mobilitat gefordert und gleichzeitig ein personlicher Beitrag zum Um-
weltschutz geleistet.

Pro Mitarbeiter konnen bis zu zwei Fahrrader geleast werden. Ausgewahlt
. werden kann aus allen Fahrradtypen inklusive

Kinder- und Lastenradern. Ausgenommen sind lediglich S-Pedelecs. Die Auswahl des Traumrads erfolgt bei

tiber 6.000 stationdren Handlern und Onlinehdndlern.

Die Antragstellung gestaltet sich denkbar einfach und erfolgt digital mittels Arbeitgebercode iiber ein Mitarbeiterportal. Nach
Genehmigung durch den Arbeitgeber kann das gewiinschte Rad beim Handler abgeholt werden, sobald es verfligbar ist.

Und dann heiRt es - Ahf die Séitteé, Iartiq, 003!

ERFAHRUNGSAUSTAUSCH
DER PFLEGEDIENSTLEITUNGEN

Im Friihsommer dieses Jahres lud die Geschaftsfiihrung alle Pflegedienstleitungen der
salus Kliniken zu einem Erfahrungsaustausch in die idyllische gelegene salus klinik
Lindow ein. Das zweitdgige Treffen startete am 9. Mai mit einer herzlichen BegriiRung
durch Frau Dagmar Schoneck [PDL Lindow] und einer ausfiihrlichen Fiihrung durch die
Klinik sowie iiber das weitreichende Klinikgelande. Dies war ein gelungener Start, um in
den folgenden zwei Tagen miteinander ins Gesprach zu kommen.

Der Austausch der Pflegedienstleitungen war rege und umfasste Themen rund um
Arbeitsorganisation sowie die Gestaltung der Pflegeprozesse und die Einbindung der
Pflege in den gesamten Behandlungsprozess. Wahrend des Austauschs wurde schnell
deutlich, dass die einzelnen salus Standorte strukturell wie inhaltlich unterschiedlich
aufgebaut sind und jeder Standort durchaus eigene Schwerpunkte setzt. Gerade diese

Diversitdt machte den Austausch der Teilnehmer*innen untereinander wertvoll und viel-
seitig. Die Teilnehmer*innen konnten durch die Beitrage ihrer Kolleg*innen der anderen
salus Standorte die ein oder andere Idee und Inspiration mitnehmen.

M Nach zwei Tagen des intensiven und hilfreichen
Austausches war in allen der Wunsch geweckt,
das frisch entstandene Netzwerk auch
weiterhin nutzen zu wollen.
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salus klinik GmbH
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Tel. 02233 8081-823
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Ein groRer Dank gilt der

Geschaftsfiihrung fiir die Einladung zu diesem
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Klinikleitung und Pflegedienstleitung aus Lindow
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