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Liebe Leserin,
lieber Leser,

am 01.04.1992 haben wir die erste salus
klinik in Friedrichsdorf gegriindet. Also
feiern die salus kliniken im ndchsten Jahr
20-jdhrigen Geburtstag. Wir sind dankbar fiir
die Entwicklung, die wir bis heute machen
durften. Es waren schon einige Mutmacher
notwendig, um diesen Weg zu beginnen. Den
Einstieg hierzu lieferte Herr Prof. Bénner,
der mich als Berater der damaligen Fachkli-
nik Landgraf Friedrich auf mein mégliches
Engagement ansprach. In Herrn Eckhardt
Till, der 2002 verstorben ist, fand ich einen
Partner, der in allen Bereichen erfahren war,
von denen ich bis dato keine Ahnung hatte.
Hierfiir bin ich Herrn Till besonders dankbar.
Bevor ich jetzt bereits meine Rede verdffent-
liche, die ich auf der Jubildumsfeier halten
will, mdchte ich mich an dieser Stelle auf
das beschrinken, was schon vorab erwdhnt
werden muss. Mit hilfreichen Partnern auf
Seiten der Leistungstrdger sind nachei-
nander die salus kliniken in Friedrichsdorf,
Friedberg, Lindow, Arnsberg — heute Hiirth

— und zuletzt in Castrop-Rauxel entstanden.
Hierfiir bin ich diesen dankbar und wiinsche
mir fiir die Zukunft die gleiche vertrauens-
volle Zusammenarbeit. Dankbar bin ich auch
allen Mitarbeitern, jedem an seiner Stelle,
denn ohne sie geht nichts, schon gar nicht
in einer guten Qualitdt. Diesen Dank darf
ich auch aussprechen im Namen meiner
Mitgesellschafter und Mitgeschdftsfiihrer.
Danken mdchte ich auch den Banken, die die
Kliniken finanzieren und selbstverstdndlich
auch allen an den jeweiligen Bauten beteili-
gten Architekten und Unternehmen.

An allen Standorten hatten wir jeweils
kommunale Verantwortungstrager, die uns
in allen Genehmigungs- und Antragsverfah-
ren positiv begleitet haben. Dankbar bin

ich auch meinen friiheren Kollegen, die mir
manch wertvollen Hinweis gegeben haben
und denen ich mich heute noch freund-
schaftlich verbunden fiihle. Hierzu zdhle ich
natiirlich auch die Vorstandskollegen und den
Geschdftsfiihrer des Fachverbandes Sucht.
Schlussendlich gilt mein Dank meiner Frau
und meinen Kindern, die die ersten Jahre
meiner Selbstdndigkeit hdufig auf mich ver-
zichten mussten. Meinen Enkelkindern habe
ich zwar nicht zu danken, aber ich bin froh,
dass es sie gibt. Mit dem Jubildum kénnte
das dritte geboren werden. Aber meine Rede
wollte ich ja erst ndchstes Jahr halten.

Ich wiinsche allen Mitarbeitern, Freunden,
Partnern, und Weggefdhrten ein frohes Weih-
nachtsfest und ein gutes Jahr 2012.

Alfons Domma

n Leitbildern qualitatsgesicherter

Betriebe findet man unter den

tiblichen Worthiilsen fast immer
auch den Passus, dass die Organisation
selbstverstandlich danach strebt, Bester
der Branche zu sein. Jeder geringere
Anspruch hdtte ja auch den Geruch
von mangelndem Leistungswillen, von
Bequemlichkeit oder Kraftlosigkeit. Wer
sich im Wettbewerb auf Lorbeeren zu
lange ausruht, gerat auBer Form und
kann anschlieBend nicht mehr schnell
genug laufen. Darum: nur nicht zur
Ruhe kommen; wenn ein Ziel erreicht
ist, sofort Ausschau halten, ob jemand
unter irgendeinem Aspekt noch besser
ist (,,Benchmarking”); alle Reserven
mobilisieren; mit weniger Leuten mehr
schaffen, aber natiirlich mit einem
kundenorientierten Lacheln auf den
Lippen und gut gelaunt, teamfahig und
kooperationshereit - obwohl auch jeder
Einzelne eigentlich das Ziel hat, der
Beste zu sein.

ls ich mich im Rahmen eines

Zertifizierungsverfahrens unseres

Qualitdtsmanagements aus-
driicklich gegen eine solche Ideologie
aussprach und darauf verwies, dass in
unserer Qualitatspolitik und unserem
Leitbild derartige Formulierungen nicht
vorkommen, lGste dies leichtes Erstau-
nen und Nachfragen aus. Ich behaupte:
Wenn jeder in der Klinik an seinem
Platz bestrebt ist, gut zu arbeiten,
dann reicht das, um zu einem sehr
guten Gesamtergebnis zu gelangen.
Denn der Komparativ ,besser” wertet
~gut” ab, verleitet zum Schielen auf
den Nebenmann, zum Konkurrieren und
zu latenter Unzufriedenheit im Betrieb.
Der Superlativ ,am besten” bleibt
immer nur einem vorbehalten, macht
alle anderen zu mehr oder weniger
krassen Verlierern und verlangt nach
messbaren validen Kriterien. Solche klar
definierten Kriterien gibt es im Sport,
bei Borsenkursen und anderen Formen
des Wettbewerbs, in unserem Arbeits-
feld hingegen kaum. Sogar die klar und
simpel wirkende Erfolgsquote im Sucht-
bereich, die sich an der Abstinenz ein
oder mehr Jahre nach der Behandlung
bemisst, ist selbst unter Hinzuziehung
vieler Zusatzvariablen als Kriterium fiir
die Giite einer Behandlung umstritten,
jedenfalls nicht einfach zu interpretie-
ren. In der Akutmedizin werden gerne
Mortalitdtsraten bei Operationen im
Krankenhaus, die Haufigkeit von Infek-

alu

tionen, die Freundlichkeit des Pflege-
personals, die Qualitdtsbewertung der
Verpflegung durch die Patienten usw.
fiir ,Rankings*, also die Bildung von
Rangreihen, herangezogen. An diesem
verkiirzten Beispiel wird ebenfalls deut-
lich, wie schwierig es ist, fiir derartig
komplexe Systeme einen Gesamtwert zu
bilden, denn eine ungewichtete Addi-
tion der Einzelwerte diirften Fachleute
kaum akzeptieren.

eine Meinung: Wer qualitatsbe-

wusst ist, keiner wissenschafts-

feindlichen Sekte angehort
und seine Perspektive nicht von den
Scheuklappen des nach dem ,Besten”-
Strebens einengen lasst, der hat den
Kopf frei, danach Ausschau zu halten,
wer sonst noch Gutes zuwege bringt,
und der kommt dann auch mit solchen

~good-practice”-Kollegen viel leichter
in Kontakt als die ehrgeizigen ,best-
practice”-Konkurrenten.

icht zu vergessen: Die Behand-

lung von Menschen mit psychi-

schen Stdérungen, d.h. mit see-
lischem Leid, emotionalen Turbulenzen,
Selbststeuerungsschwierigkeiten und
Anpassungsproblemen an die Umwelt,
ist kein {ibliches Geschaft. Bei zur
Chronifizierung neigenden Storungen,
mit denen wir es in der medizinischen
Rehabilitation vorwiegend zu tun ha-
ben, kommt ein multidisziplindres Team
zum Einsatz. Konkurrenz mag in man-
chen Branchen das Geschaft beleben,
in therapeutischen Teams ist sie wenig
forderlich. Man lernt das Gute, das man
von Kollegen oder Vorgesetzten als Co-
Therapeut, in der Supervision oder bei
der hausinternen Fortbildung mitbe-
kommt, ohne sich dadurch einen kon-
kurrierenden Vorteil verschaffen und
die bzw. der Beste werden zu wollen.
Ich kann die Frage meiner Freunde aus
anderen Geschaftsbereichen formlich
horen: Geht so etwas nur mit naiven,
leicht weltfremden ,Gutmenschen”, die

etwas abgedreht und alternativ sind,
also Psychiatern, Psychologen und So-
zialpadagogen? Nein, das geht auch mit
Haustechnikern, der Hauswirtschaft,
Verwaltungs- und Kiichenmitarbeitern
und der Geschaftsfiihrung. Eine Klinik
muss als ganze diesen Geist atmen und
realisieren. Oder es funktioniert nicht
richtig und die Klinik wird gespalten

in nette Arzte/Therapeuten und bose
Restwelt. Das ware nicht nur fatal

fiir das Klima innerhalb der Mitarbei-
terschaft, sondern ich bin iiberzeugt

davon - ohne einen wissenschaftlichen
Nachweis dafiir erbringen zu kdonnen -,
dass unter dieser Bedingung die Be-
handlungserfolge sinken.

nser Qualitatsverstandnis, nach

dem wir unser ,gut“-Sein beur-

teilen, ldsst sich in 10 kurzen
Thesen zusammenfassen. Die Qualitat
einer salus klinik bemisst sich daran,
inwieweit sie

o die Basisqualitdten fiir eine sto-
rungs- und personorientierte Be-
handlung - Wirksamkeit, Wissen-
schaftlichkeit, Wirtschaftlichkeit,
Humanitat und Rechtskonformitat
- realisiert und in Ubereinstim-
mung mit Evidenz basierten Leitli-
nien bringt;

die Zielkriterien fiir diese Basis-
qualitdten operationalisiert und
das Ausmald ihrer Erreichung priift;

e sich als biopsychosoziale Komplex-
behandlung mit dem gesamten
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System von Medizin, professio-
neller Suchthilfe, Selbsthilfeor-
ganisationen und Psychotherapie
vernetzt, um ihren Patienten viele
Wege zu erdffnen;

e die Patienten zu aktiven Partnern
im Anderungsprozess macht und
sie befdhigt, die Verantwortung
fiir sich und ihre Gesundheit so
bald und umfassend wie mdglich
selbst zu tragen;

sich den individuellen Mdglich-
keiten der erkrankten Person
anpasst - ohne die Interessen und
Anforderungen ihres realen sozia-
len Umfelds (v.a. Familie, Arbeit)
auller Acht zu lassen;

e mit ihren Strukturen und Prozes-
sen Betroffene motiviert, sich
friihzeitig in eine Behandlung zu
begeben und darin zu bleiben, bis
das Therapieziel erreicht ist;

e alle notwendigen bio-psycho-
sozialen Behandlungselemente zu
einem individuell abgestimmten
Konzept verbindet, um so eine
weitest gehende Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft zu ermdg-
lichen;

die Interessen und Riickmeldungen
der Patienten erkundet, erfasst,
priift und beriicksichtigt;

auch die eigentlichen Leistungs-
erbringer, die Mitarbeiter, als
~Kunden” versteht und pflegt;

@ bei Abweichungen von aner-
kannten Standards und von selbst

gesetzten Zielen Anderungen an
ihrer Ergebnis-, Struktur- und
Prozessqualitat offen diskutiert,
einleitet und sie auf ihre Wirksam-
keit priift.

inter diesen ,10 Geboten” steht

als Grundhaltung, dass im Mit-

telpunkt der Rehabilitation der
in seinen korperlichen, sozialen oder
psychischen Funktionen beeintrachtigte
oder von Behinderung bedrohte Mensch
steht. Wir begegnen unseren Patienten
als Personen, die zwar eine voriiberge-
hende Hilfe mit Mitteln von bio-psy-
cho-sozialen Therapien bendtigen, die
aber auch iiber viele Fahigkeiten und
Ressourcen verfiigen, die wir wiirdigen
und fordern. Selbstbestimmung und
Aktivierung eigener Krafte und Mog-
lichkeiten pragen unsere MaRnahmen.
Der Patient ist bei uns sehr viel mehr
Akteur in eigener Sache als passiver
Empfanger von Leistungen. Zu diesem
Zweck stellen wir fiir jeden Patienten
individuell abgestimmte Angebote
zusammen, stdrken seine friiher und
aktuell vorhandenen Fahigkeiten und
fordern eigenverantwortliches, ge-
sundheitsorientiertes Handeln. Unsere
therapeutischen Leistungen sollen die
Patienten befdhigen, wieder so umfas-
send wie mdglich am gesellschaftlichen
Leben teilzunehmen, und ihre Moglich-
keiten erweitern, den Anforderungen
des Alltags gewachsen zu sein und dem
Leben gute Seiten abzugewinnen.

n diesem Sinne wollen wir als

Klinik, Fachambulanz und Ad-

aptionseinrichtung gut sein und
hoffen, dass auch fiir Sie ,gut” gut
genug ist.

Oft borgen wir von unserem Morgen,
um unsere Schulden bei unserem Gestern zu bezahlen.
Khalil Gibran (in: Sand und Schaum, 1926)

a*>* "

DIE MACCHIA VON BOLOGNA

acchia wird eine mediterrane

Vegetationsform genannt, ein
dichtes und oft dorniges Gestriipp
aus verschiedenen Gewdchsen, das im
Sommer trocken und hart wird. Die
Macchia zieht sich manchmal iiber
weite Landstriche hin. Wer sich dort
hineinwagt, kehrt meistens schon nach
wenigen Metern blutig zerkratzt und
entnervt um. Wer kleine Wildwechsel
findet und sich tiefer hineinbegibt,
der kann sich leicht verlaufen, weil
die Vegetation gleichformig ist, keine
groReren Baume als Orientierungspunkt
dienen, die Pfade sich unregelmaRig
kreuzen und manche Wege unvorher-
sehbar im Nirgendwo enden. Ich weil}
nicht, ob es bei der Stadt Bologna
iberhaupt eine derartige Macchia
gibt, aber sinnbildlich ist aus dem
Bologna-Prozess zur Vereinheitlichung
des europdischen Hochschulwesens fiir
viele Leute so etwas wie ein undurch-
schaubares Gestriipp geworden, mit
verwirrenden Pfaden, deren Verlauf und
Ziel nicht erkennbar ist. Beispielsweise
scheint niemand bisher das Berufshild
eines Psychologie-Bachelors in der
Klinik klar umreiRen zu kénnen, obwohl
das Ausbildungssystem sie demnachst
in groRer Zahl frei setzen wird. In den
Kliniken macht uns die derzeitige Uber-
gangssituation immer dann zu schaf-
fen, wenn alte dornige Regelungen sich
mit frischen Schosslingen verschlingen.
Dann mochte man am liebsten eine Ma-
chete zur Hand nehmen und sich einen
neuen Weg frei holzen. Aber so einfach
geht das eben nicht.

Der Bologna-Prozess wurde 2010
abgeschlossen, aber auf die daraus
resultierenden Veranderungen einge-
stellt haben sich noch l@ngst nicht alle
unsere Institutionen und Regelungen.
Auch die Rechtsprechung hinkt der
Entwicklung hinterher. Fiir das Arbeits-
gebiet der Rehabilitation hat in diesem
Zusammenhang das Psychotherapeuten-
gesetz eine besondere Bedeutung. Es
ist 1999 in Kraft getreten und dringend
reformbediirftig. Damit lasst sich der
Gesetzgeber allerdings Zeit. Experten
rechnen nicht mehr mit einer Anderung
wahrend dieser Legislaturperiode, frii-
hestens also im Jahr nach 2013. Solche
juristischen Entscheidungen sind nicht
nur formal wichtig fiir die Ausbildung
orientierungsloser Bachelor und Master,
sondern sie haben auch ganz praktische
Auswirkungen auf unser Arbeitsfeld,
denn wir bendtigen regelmdlig qualifi-
zierten Nachwuchs. In der Therapie und

der medizinischen Rehabilitation von
Personen mit psychischen Stérungen,
also auch Suchterkrankungen, die
primdr mit Mitteln der Psychotherapie
behandelt werden, sind dies vor allem
arztliche und psychologische Psycho-
therapeuten sowie Sozialpadagogen
bzw. -arbeiter mit suchtspezifischer
Weiterbildung bzw. Ausbildung zum
Sozialtherapeuten. Diesen Berufs-
gruppen muss man eine interessante
Perspektive aufzeigen, wenn man sie
zur Ausbildung und zur spdteren Arbeit
im Berufsfeld der angestellten Psycho-
therapie motivieren will. Ansonsten
verdorrt der Boden, aus dem qualifi-
zierte Mitarbeiter nachwachsen.

nsbesondere fiir die Suchtrehabili-

tation gibt es infolge von Bologna
eine ungliickliche Entwicklung, wodurch
die bereits vorhandene Disparitdt zwi-
schen den beteiligten Berufsgruppen
erhoht statt verringert wird. Sie betrifft
die Qualifizierung der fiir Einzel- und
Gruppenpsychotherapie zugelassenen
Berufsgruppen. Im Kapitel G der ,Klas-
sifikation therapeutischer Leistungen
in der Rehabilitation” (KTL) werden als
Berufsgruppen zugelassen: Arzt fiir Psy-
chosomatik und Psychotherapie, Arzt
fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Facharzt mit Zusatzbez. Psychotherapie,
Psychologischer Psychotherapeut, Arzt/
Diplom-Psychologe in fortgeschritte-
ner psychother. Aus-/Weiterbildung
unter Supervision*. Das Sternchen
verweist auf eine FuRnote ,Sonstige
Qualitatsmerkmale” mit dem Zusatz:
"sowie im Bereich der Abhdngigkeitser-
krankungen Diplom-Sozialarbeiter bzw.
Diplom-Sozialpadagogen mit DRV-
Bund-anerkannter suchttherapeutischer
Zusatzausbildung". Ausgeschlossen vom
Zugang zur DRV-anerkannten Weiterbil-
dung zum Sozialtherapeuten bleibt die
Berufsgruppe der bisherigen Diplompa-
dagogen. Meines Ermessens eine nicht
zwingend erforderliche Einschrankung
fiir die ErschlieBung qualifizierten
Personals und eine obsolete Entschei-
dung in der Zeit nach Bologna, in der
weniger die Titel der Studienabschliisse
als deren Inhalt gemaR dem European
Credit Transfer System (ECTS) Aus-
schlag gebend ist.

Die arztlichen Berufsgruppen neh-
men in der zitierten Aufzahlung der
KTL zwar den grofRten Raum ein, in der
numerischen Realitdt der Stellenpla-
ne von Suchteinrichtungen hingegen
nahert sich ihr Wert Null. Die Suchtthe-



rapie wird dominiert von den beiden
Berufsgruppen der Sozialpadagogen
bzw. -arbeiter und der Psychologischen
Psychotherapeuten (in Ausbildung oder
mit Approbation). In der ambulanten
Rehabilitation stellen die Sozialpdda-
gogen fast iiberall sogar die Mehrheit
der Therapeuten. Eine offizielle Diffe-
renzierung der Befugnisse und Kompe-
tenzen in der Einzel- und Gruppenthe-
rapie gibt es nicht, ohne dass daraus
ernstlich Probleme entstehen, so dass
es hier auch keinen Regelungsbedarf
zu geben scheint. Fiir den klinischen
Alltag in unseren Einrichtungen haben
wir {iber intensive hausinterne Fortbil-
dung und gemeinsame interdisziplinare
Fallsupervision mit unseren psychi-
atrischen und sozialmedizinischen
Fachdrzten pragmatische Losungen
gefunden, die eine grundlegende Diffe-
renzierung der Kompetenzen eriibrigen.

ahrend Sozialpadagogen vor

Bologna die Anerkennung als The-
rapeut flir Abhangigkeitserkrankungen
erst nach einem 8-semestrigen Fach-
hochschulstudium, einer mehrjahrigen
Berufserfahrung im Arbeitsfeld Sucht
und einer daran anschlieRenden 3-jah-
rigen berufsbegleitenden Weiterbildung
zum Sozialtherapeuten erhielten, kann
man seit Bologna die DRV-Anerkennung
bereits nach einem Bachelor-Abschluss
(i.d.R. 6 Semester) und einem anschlie-
Renden 5-semestrigen berufsbegleiten-
den (mind. Halbtagsstelle) Masterstu-
diengang erhalten. Dies wurde mdglich,
weil die Kultusminister das bisherige
Diplom der Fachhochschulen mit dem
jetzigen Bachelor-Abschluss gleich-
gestellt haben. Da dieser Zugang zur
Therapie fiir Sozialpddagogen ausge-
sprochen attraktiv ist, gehen wir davon
aus, dass sich dieses Modell binnen
weniger Jahre an vielen Standorten
durchsetzen wird. Um weiterhin opti-
mal qualifizierten Nachwuchs fiir unsere

multidisziplindren Behandlungsteams
bekommen zu konnen, kooperieren die
salus kliniken an allen ihren Standorten
mit den jeweiligen ortsnahen Hoch-
schulen in den Masterstudiengangen
Suchtwissenschaft/Suchttherapie bzw.
unterstiitzen den Aufbau eines solchen
Studiengangs. Dies ist - um im Bild
der Uberschrift zu bleiben - einer der
neuen Wege in der Macchia. Man muss
ihn pflegen und haufig begehen, damit
er frei bleibt. Wir tun das, weil wir die
spezifischen Qualifikationen der Sozi-
alpddagogen in der Suchtrehabilitation
nicht nur fiir bereichernd, sondern fiir
notwendig erachten.

Prinzipiell ware es aber auch in
unseren Kliniken demndchst denk-
bar, dass einer 23-jahrigen DRV-aner-
kannten Sozialtherapeutin eine deutlich
altere Psychologin mit groRerer und
breiterer klinischer Erfahrung assistie-
rend zur Seite gestellt werden muss,
weil uns nach den geltenden Vorschrif-
ten die federfiihrende DRV bescheinigt,
dass die Psychotherapeutin in Ausbil-
dung (PiA) allenfalls als Co-Therapeutin
eingesetzt werden darf, solange sie ihre
psychotherapeutische Ausbildung nicht
abgeschlossen hat oder darin weit
fortgeschritten ist. Vielleicht denken
Leistungstrager und —erbringer noch
einmal gemeinsam iiber praxistaugliche
Anderungen dieser Vorschrift nach.

Die Situation der Psychologin im
vorigen Beispiel kommt dadurch
zustande, dass in der Psychologie - im
Gegensatz zum friiheren Fachhochschul-
studium der Sozialpddagogen - nicht
das Vordiplom, sondern das Diplom mit
dem heutigen Masterabschluss gleich-
wertig gestellt wurde. Fiir Psychologen
gibt es nach dem Bachelor (bisher)
keinen dhnlich kurzen Weg in die The-
rapie wie fiir Sozialpadagogen. Psy-
chologen mit Masterabschluss konnten
bei der heutigen Durchldssigkeit der
Studiengange theoretisch zwar noch
einen Master in Suchtwissenschaft/
Suchttherapie draufsetzen und damit
schon nach 2 % statt nach 4-5 Jahren
Psychotherapeutenausbildung in der
Suchtrehabilitation therapeutisch tatig
werden. Aber damit wiirden sie sich fiir
ihr ganzes Leben auf ein eng um-
grenztes Arbeitsgebiet festlegen, ihren
potentiellen Marktwert verschlechtern
und ihr Kompetenzspektrum unnétig
einschranken, so dass diese Variante
der beruflichen Karriere fiir Psycholo-
gen theoretisch bleiben diirfte. Psycho-
logen erhalten erst nach mindestens
10-semestrigem Bachelor- und Master-

studium und anschlieRender 4-5-jah-
riger, umfassender und mit erheblichen
Kosten verbundener Ausbildung an
einem staatlich anerkannten Institut
die Approbation als Psychotherapeut.
Dann allerdings sind sie in vollem
Umfang zur eigenverantwortlichen
Arbeit im Gebiet der Psychotherapie
berechtigt. In der Suchtrehabilitation
befinden sie sich als Einzel- und Grup-
pentherapeut allerdings strukturell mit
den Sozialtherapeuten auf einer Ebene,
was nicht ohne Einfluss auf die Ge-
haltseinstufung bleibt. Es gibt Gott sei
Dank etliche Idealisten und Personen,
denen wenig an Status und Geld liegt

und die dariiber nicht standig klagen,
aber prinzipiell liegen hier im System
iiberfliissige Tretminen. Sie sind geeig-
net, Zwietracht zu saen und Unfrieden
in ein Arbeitsgebiet zu bringen, das
gerade wegen seiner interdisziplindren
Kollegialitat besonders geschatzt wird
und damit auch fiir daran interessierte
Neueinsteiger attraktiv ist. Jede Klinik
und jedes Team investiert ganz selbst-
verstandlich eine Menge wohlwollender
Energie und Verstandigungsbereitschaft
in die Aufgabe der kollegialen Koope-

miker mit einem Masterabschluss im
gleichen Fachgebiet! - absolviert die
Ausbildung neben einer vollen Erwerbs-
tatigkeit, die sie vor allem dann zur
Finanzierung der Aushildungskosten
und ihres Lebensunterhalts bendtigen,
wenn sie bereits eine Familie gegriindet
haben. Die groRte Belastung entsteht
jedoch nicht aus den meist abends

und an Wochenenden stattfindenden
Kursen, Selbsterfahrungseinheiten und
Ubungen, sondern aus den 600 Stunden
ambulanter Therapie, die liberwiegend

ration, und diese Bestrebungen sollten
durch die organisatorischen Rahmenbe-
dingungen nach Moglichkeit gefordert
werden.

Solange es kein Psychotherapeuten-
gesetz gab, war die Suchtbhehand-
lung fiir Klinische Psychologen mit
therapeutischer Weiterbildung ein
sehr attraktives Arbeitsfeld, denn hier
konnte man seine Fahigkeiten mit aus-
reichendem Handlungsfreiraum an die
Patientin und den Patienten bringen.
Die meisten verstanden sich auch als
ausgesprochene Suchtexperten, kiim-
merten sich sehr intensiv um die hier
besonders geforderten Kompetenzen
und blieben ihrem Praxisfeld lange
treu. Die Alternative der Niederlassung
in freier Praxis lockte noch wenig. Das
hat sich nach meiner Beobachtung
seit 1999 zunehmend gewandelt. Die
Ausbildungsinstitute orientieren ihre
Kandidaten im gegenwdrtigen System
vorwiegend in Richtung einer Tatig-
keit in freier Praxis. Suchttherapie
kann dabei nur unter ,ferner liefen”
stattfinden. Anders ist es ja auch
nicht maglich in einer umfassenden
Psychotherapieausbildung. Die grol3e
Mehrheit der ,Auszubildenden” - welch
ein begrifflicher Fehlgriff fiir Akade-

in den Institutsambulanzen abzuleisten
sind. Inklusive Wegezeiten, Dokumen-
tation und kosten- wie zeitintensiver
Supervision muss man drei Jahre lang
mit zusatzlichen 8 Stunden wochentlich
rechnen, die ausschlieflich fiir diese
Fallarbeit aufgebracht werden miissen.

as bedeutet erstens fiir die in

Kliniken angestellten Psychologen
in fortgeschrittener Psychotherapie-
aushildung, dass sie liber lange Zeit-
spannen eine mehr als 50-stiindige
Arbeitswoche ohne regelmadliig freie
Wochenenden zu bewdltigen haben
beziehungsweise dass sie sich eine
Teilzeittatigkeit wiinschen. Teilzeit-
stellen kdnnen im stationdaren Be-
zugstherapeutensystem nicht einfach
und unbegrenzt realisiert werden, ohne
die Betreuungsintensitat und -qualitat
zu beeintrachtigen. Wenn Mitarbeiter
und Klinik an dieser Stelle zu keiner
fiir beide Seiten befriedigenden Losung
kommen konnen, gehen entweder der
Klinik gut ausgebildete Fachkrafte ver-
loren oder die Mitarbeiter verausgaben
sich in kaum zu vertretendem AusmaR.
Wir haben in unseren Kliniken deshalb
verschiedene Moglichkeiten der Flexi-
bilisierung von Arbeitszeiten und der
Co-Therapie erprobt und dabei die Er-
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fahrung gemacht, dass es hierbei kein
bestes Modell gibt, das sich als Stan-
dard definieren ldsst. Nach Ausschluss
einiger Varianten, die sich relativ rasch
als nachteilig fiir die Versorgung un-
serer Patienten erwiesen, suchen wir in
jedem Einzelfall eine Losung, die einen
tragfahigen Kompromiss zwischen Mit-
arbeiter- und Unternehmensinteressen
darstellt.

weitens erwarten approbierte

Psychotherapeuten nach einer
insgesamt 10-jdhrigen Ausbildungszeit
ein Arbeitsentgelt, das iiber dem von
Diplom-Psychologen bzw. Psychologen
mit Masterabschluss liegt. Die Berufs-
verbdnde orientieren sich an den Ge-
haltern von Facharzten. In stationdrer
Psychosomatik und Sucht ware also
ein Facharztgehalt pro 8 bzw. 10 - 12
Rehabilitanden bei der Kalkulation der
Vergiitungssdtze anzusetzen. Da sich
die Leistungstrager in ihrem Anforde-
rungsprofil zur Struktur und Qualifika-
tion des Personals sehr klar duRern,
sollten sie auch in der Vergiitung die
entsprechenden Konsequenzen ziehen
und den Preis der geforderten Qualitat
anpassen.

iir Suchteinrichtungen bringt es die

Psychotherapieausbildung drittens
mit sich, dass sie bei Neueinstellung
eines approbierten Psychotherapeuten
eine zwar rundum hervorragend ausge-
bildete Person vor sich haben, die aber
nur in Ausnahmefallen {iber ein ausrei-
chendes Spezialwissen und -kénnen in
der Suchtbehandlung verfiigt. Das war
einer der Griinde fiir die salus kliniken,
sich als Ausbhildungsstdtte zu qualifi-
zieren und die jungen Mitarbeiter mit

der doppelten Zielrichtung auszubilden,

zugleich komplette Psychotherapeuten
und Suchtspezialisten zu werden.
Unsere Klinik in Lindow hat in die-
sem Zusammenhang sogar ein eigenes
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staatlich anerkanntes Ausbildungsinsti-
tut gegriindet.

Die Qualifikation als Ausbildungs-
statte fiir Psychotherapeuten

ist besonders sinnvoll vor dem Hin-
tergrund, dass die salus kliniken in
Friedrichsdorf, Lindow und Hiirth - mit
Ausnahme von Demenzerkrankungen
und akuten Psychosen - das gesamte
Spektrum psychischer Stérungen ab-
decken, die in offenem Rahmen primar
mit psychotherapeutischen Methoden
behandelt werden konnen. Die Leis-
tungstrdager konnten in diesem Zusam-
menhang ihre Rehabilitationskliniken
dadurch unterstiitzen, dass sie gegen-
iiber den Aufsichtsbehorden in allen
Bundesldndern entschieden fiir eine
Anerkennung der Kliniken mit breitem
Indikationsspektrum als anerkannte
Ausbildungsstatte eintreten, denn das
wird leider nicht bundesweit einheit-
lich gehandhabt. Unsere Kliniken
haben traditionell eine Abteilung fiir
Sucht und eine fiir Psychosomatik. Wir
wissen aus deren Praxis, dass es neben
der Storung, welche die Behandlung
veranlasst, in beiden Abteilungen bei
einer Vielzahl von Patienten so ge-
nannte komorbide Stérungen gibt. In
der psychosomatischen Abteilung sind
dies vor allem Alkohol- und Medika-
mentenmissbrauch bzw. —-abhdngigkeit
und in der Suchtabteilung Depressi-
on, Angst und Anpassungsstorungen.
Dementsprechend sind die Anforde-
rungen an die Qualifikation der Thera-
peuten weitgehend gleich und unsere
Bezugstherapeuten konnen zwischen
den Abteilungen wechseln, wenn die
personlichen oder Klinikinteressen
einen solchen Wechsel nahe legen. Das
eroffnet allen Beteiligten mehr Spiel-
raume.

m Hintergrund von allem, was bis

hierher ausgefiihrt wurde, ging es
um die Gewinnung und die Pflege
qualifizierter Mitarbeiter, hier insbe-
sondere Einzel- und Gruppenthera-
peuten. Unabhangig von den spezi-
ellen Ubergangsproblemen, die der
Bologna-Prozess mit sich bringt, wird
der medizinischen Rehabilitation ein
drohender Fachkraftemangel vorausge-
sagt. Dies ist ein aktuelles Thema in
der gesamten Gesundheitsversorgung.
Langst geht der Mangel weit iiber das
in allen Medien beklagte Aussterben
der Hausdrzte in landlichen Regionen
hinaus. Er erstreckt sich auf nahezu
alle Berufsgruppen der Krankenhauser,
auch und gerade auf die auRerhalb
von Ballungsgebieten angesiedelten
Rehabilitationskliniken. Zusatzlich
verscharft wird die Personalsituation
in der privatwirtschaftlich betriebenen
Rehabilitation durch die politisch ge-
wollte Deckelung der Ausgaben fiir die

Rehabilitation seit 1997. Seitdem hat
sich tber die Jahre eine immer weiter
klaffende Liicke zwischen der Vergiitung
der Reha-Leistungen und der allgemei-
nen Preisentwicklung aufgetan. Die
Zahlen sind durch seriose Gutachten
belegt, sie sind den Entscheidungstra-
gern bekannt und sie werden nicht be-
stritten. Aber so lange es ohne groRere
Katastrophen irgendwie doch weiterzu-
gehen scheint, dndert sich nichts.

a Rehakliniken nicht die Moglich-

keit haben, eventuelle Verluste
von Kommunen oder sonstigen staat-
lichen Stellen ausgleichen zu lassen,
das Gesundheitswesen aber auch kein
Markt im klassischen Sinn ist, in dem
der Preis eines Produkts seinen Ge-
stehungskosten folgen kann, sind die
finanziellen Spielraume von Rehabili-
tationseinrichtungen sehr eingeengt.
Der eine Ausweg im Wettbewerb um
qualifizierte Mitarbeiter, das Setzen
hoher finanzieller Anreize, ist heute so
gut wie verschlossen, nachdem bereits
alle Rationalisierungsreserven ausge-
schopft wurden. Fiir Unternehmensbera-
ter und Personal-,Coaches” miisste die
bundesweite Erzeugung eines derar-
tigen betrieblichen Dilemmas in den
Reha-Einrichtungen beinahe wie eine
ArbeitsheschaffungsmaRnahme wirken,
um viele kreative Scheinlésungen zu
produzieren. Faktisch jedoch ist die
Entwicklung der Finanzen und damit
der Mitarbeiterrekrutierung in der
personalintensiven Rehabilitation ein
unlosbares Problem. Unldsbar aber nur,
solange keine der bisher noch ehernen
Voraussetzungen geandert wird. Die
zentrale Forderung kann deshalb nur
lauten: Der Reha-Deckel muss weg!

Ralf Schneider

Thomas Ernst

Nach nicht einmal 12 monatiger
Bauzeit meldete der den Bau ausfiih-
rende Generalunternehmer, die Firma
Goldbeck aus Bielefeld, Baufertigstel-
lung. Trotz erheblicher Zeitverzoge-
rung durch den letzten harten Winter
haben es der Projektleiter und der
Bauleiter der Firma Goldbeck ge-
schafft, das Gebdude der neuen salus
klinik Castrop-Rauxel piinktlich zum
Stichtag zu {ibergeben. Daher konnte
die salus klinik Castrop Rauxel am
04.10.2011 ihren Betrieb aufnehmen
und startete mit einem Umzug der
PatientInnen der ehemaligen Fachkli-
niken Beusingser Miihle und Quell-
wasser in die neu erbauten Raume.
Zuvor hatte eine Visitation durch

den federfiihrenden Leistungstrager,
die Deutsche Rentenversicherung
Westfalen stattgefunden, die sich
vom gelungenen rdaumlichen Kon-
zept, den guten Standards und dem
therapeutischen und Freizeitangebot
der salus klinik tiberzeugen konnten.
Visitationen anderer Leistungstrager
werden folgen, wobei wir uns bereits
jetzt bei allen Leistungstragern fiir
den unbiirokratischen Umgang, die
Hilfestellungen und die Nachsicht fiir
den einen oder anderen Startpatzer
bedanken mdchten.

Ebenso hat uns das in unmittelbarer
Nachbarschaft gelegene evangelische
Krankenhaus Castrop-Rauxel in der
Anfangsphase tatkraftig unterstiitzt.
Mit dessen Geschaftsfiihrung und
Leitung konnte eine tragfahige und
langfristig angelegte Kooperations-
vereinbarung getroffen werden. So ist
der dortige Chefarzt der Psychiatrie,
Herr Prof. Dr. Udo Bonnet zugleich
Leitender Arzt der salus Klinik, um
nur ein Beispiel zu nennen. All diese
Umstande und die Tatsache, dass wir
in der Psychotherapeutin Sybille Teu-
nilRen eine kompetente und erfahrene
Klinikdirektorin finden konnten, las-
sen uns positiv in die Zukunft unserer
salus klinik Castrop-Rauxel blicken.



