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Vorwort

Die Rehabilitation psychisch kranker und behinderter Menschen befindet sich
in einem Prozess der Weiterentwicklung. In den letzten Jahren konnten wich-
tige Verbesserungen im Bereich der Angebote und Leistungen erreicht wer-
den, insbesondere im Hinblick auf den Aufbau und die Weiterentwicklung
gemeindeintegrierter, aufeinander abgestimmter Versorgungsangebote.

Es ist ein besonderes Anliegen dieser Arbeitshilfe, ausgehend von dem spezi-
fischen Rehabilitationsbedarf psychisch kranker und behinderter Menschen,
die in Betracht kommenden MaBnahmen und Leistungen zur Rehabilitation
und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie den Ablauf des Rehabilitati-
onsverfahrens aufzuzeigen.

Etwa ein Drittel der Bevolkerung leidet im Laufe des Lebens an einer psychi-
schen Stdrung unterschiedlichen Schweregrades und unterschiedlicher Dau-
er. Unter Bezugnahme auf die jéhrliche Rate der Neuerkrankungen und die
Dauer der Erkrankung / Behinderung ist davon auszugehen, dass aktuell etwa
400.000 bis 500.000 Menschen im erwerbsféhigen Alter in Deutschland von
einer chronisch verlaufenden psychischen Erkrankung betroffen sind und lan-
gerfristig je nach den individuellen Erfordernissen Leistungen zur Krankenbe-
handlung, Rehabilitation und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bendti-
gen.

Die vorliegende vollig neu Uberarbeitete Arbeitshilfe berticksichtigt die Veran-
derungen in der psychiatrischen Versorgung in den letzten Jahren, insbeson-
dere die neuen gesetzlichen Regelungen nach dem Sozialgesetzbuch IX. Ein
besonderes Anliegen der aktualisierten Arbeitshilfe ist es, allen am Rehabilita-
tionsprozess beteiligten Personen einen Uberblick und eine Orientierungshilfe
Uber das Gesamtkonzept der Rehabilitation und Teilhabe zu geben.

Die Geschéftsfiihrung der BAR dankt allen an der Uberarbeitung Beteiligten,
insbesondere Herrn Karl-Ernst Brill, Herrn Detlef Chruscz, Frau Dr. Regina
Ernst, Herrn Dr. Ulrich Gerke, Herrn Jens Hansen, Herrn Prof. Dr. Heinrich
Kunze, Herrn Norbert Ritz und Herrn Arnd Schwendy.

Geschaftsflihrer
B. Steinke  H. Kirsten



1. Einleitung

1.1 Zielgruppen der Arbeitshilfe

Die Arbeitshilfe ,Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker und behinder-
ter Menschen“1 ist eine Orientierungs- und Entscheidungshilfe zu zielgerichte-
tem, planvollem und abgestimmten Handeln bei der Rehabilitation psychisch
erkrankter Menschen. Sie wendet sich an alle an der Rehabilitation psychisch
kranker Menschen beteiligten Personen. Dazu z&hlen insbesondere:

- niedergelassene Arzte/Arztinnen und in Krankenhausern titige Arzte/Arztin-
nen*,

- Mitarbeiter in Einrichtungen und Diensten der Rehabilitation und Nachsorge

(Arzte, Krankenpflegefachkréafte, Ergotherapeuten, Psychologen, Sozialar-
beiter/Sozialpadagogen etc.),

— Mitarbeiter der Trager von Rehabilitationsleistungen (insb. Kranken-, Ren-
tenversicherung und Bundesanstalt fir Arbeit) sowie deren medizinische
Dienste (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, Sozialmedizini-
scher Dienst der Rentenversicherung sowie Arztlicher und Psychologischer
Dienst der Bundesanstalt fir Arbeit).

Darliber hinaus wendet sich die Arbeitshilfe an die Betroffenen und ihre
Angehdrigen mit dem Ziel, Uber Grundlagen, Mdglichkeiten und Zielsetzung
psychiatrischer Rehabilitation zu informieren.

1.2 Allgemeine Aspekte der Rehabilitation

Psychische Erkrankungen und Behinderungen gehoéren zu den vordringlichen
Gesundheitsproblemen der Bevdlkerung. Nahezu jeder zehnte Biirger leidet
im Laufe eines Jahres unter psychisch bedingten Stérungen. Die meisten kdn-
nen allgemeinérztlich behandelt werden und bedirfen keiner facharztlichen
Behandlung.

Von den psychiatrisch behandlungsbeddrftigen Blirgern werden (in den alten
Bundeslandern) jahrlich rund zwei Millionen durch niedergelassene Ner-
vendrzte und etwa 400.000 klinisch-stationdr behandelt. Aus diesem Perso-
nenkreis bendtigt nur ein Teil gezielte psychiatrische RehabilitationsmaBnah-
men.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) versteht unter Rehabilitation alle
MaBnahmen, die darauf gerichtet sind zu verhindern, dass Aktivitatsein-
schrédnkungen aufgrund von Funktionseinschrankungen zu Einschrédnkungen

1) Das Sozialgesetzbuch spricht statt von psychisch kranken und behinderten Menschen von Men-
schen, die seelisch behindert sind oder denen eine solche Behinderung droht. Da beide Begriffe den-
selben Personenkreis umschreiben, soll in dieser Arbeitshilfe der Eindeutigkeit halber nur der Begriff
»psychisch kranke und behinderte Menschen“ verwendet werden.

*) Im Folgenden wird auf die weibliche Form der Berufsbezeichnung verzichtet.
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der Teilhabe an Lebensbereichen filhren, sowie alle MaBnahmen, die darauf
gerichtet sind, das AusmaB von Einschrankungen der Aktivitat und der Parti-
zipation zu verringern. Fir MaBnahmen der Rehabilitation sind folgende
Grundsatze charakteristisch:

Individualitat,

Komplexitat,

Interdisziplinaritat,

Zielgerichtetheit (bezogen auf die Folgen der Krankheit).

Unter dem Aspekt der Rehabilitation ist der Personenkreis von besonderer
Bedeutung, bei dem aufgrund einer eingetretenen oder drohenden Chronifi-
zierung des Leidens Einschréankungen in der Mdglichkeit zur selbstédndigen
Lebensfiihrung, zur Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und zur Erwerbs-
fahigkeit gegeben sind oder einzutreten drohen. Bei diesem Personenkreis
tritt die Bewaltigung der Krankheitsfolgen in den Vordergrund. Fir die Aus-
wahl notwendiger Behandlungs- und Interventionsprogramme sind neben der
(Grund-) Erkrankung Art und AusmaB der Funktionsstérungen, der Einschran-
kungen der Aktivitat und der Partizipation als Folgen eines Krankheitsprozes-
ses maBgeblich (finale Orientierung). Diesem Gedanken trégt die von der
Weltgesundheitsorganisation entwickelte Internationale Klassifikation der
Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification
of Functioning, Disability and Health — ICF) Rechnung.

Der wichtigste Grundbegriff der ICF ist der Begriff der funktionalen Gesund-
heit. Eine Person ist funktional gesund, wenn - vor ihrem gesamten Lebenshin-
tergrund (Konzept der Kontextfaktoren: Umweltfaktoren und personbezogene
Faktoren) —

1. ihre kérperlichen Funktionen (einschlieBlich des mentalen Bereiches) und
Korperstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen entspre-
chen (Konzepte der Kérperfunktionen und -strukturen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheits-
problem (im Sinn der ICD) erwartet wird (Konzept der Aktivitédten),

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise
und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beein-
trachtigung der Korperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitaten
erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).

Das Bemiihen der Rehabilitation ist darauf gerichtet, jeglichen Einschréankun-
gen durch Krankheit und Behinderung der betroffenen Menschen zu begeg-
nen und dem psychisch kranken und behinderten Menschen ein mdglichst
eigenstandiges Leben zu ermdglichen.
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Das Sozialgesetzbuch IX — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
- basiert beztiglich Modell und Begrifflichkeit auf der ICF. Leistungen zur Teil-
habe? (§ 4 SGB IX) ,umfassen die notwendigen Sozialleistungen, um unab-
h&ngig von der Ursache der Behinderung

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlim-
merung zu verhtten oder ihre Folgen zu mildern,

2. Einschrénkungen der Erwerbsféhigkeit oder Pflegebedurftigkeit zu vermei-
den, zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten
sowie den vorzeitigen Bezug von Sozialleistungen zu vermeiden oder lau-
fende Sozialleistungen zu mindern,

3. die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Féhigkeiten
dauerhaft zu sichern,

4. die personliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft sowie eine mdglichst selbststdndige und selbst-
bestimmte Lebensflihrung zu ermdglichen oder zu erleichtern.”

Vor diesem Hintergrund ist Rehabilitation als Prozess zu verstehen, in dem
unterschiedlichste Hilfen flr psychisch kranke und behinderte Menschen —
zeitlich parallel oder in zeitlicher Folge — jeweils so kombiniert werden, wie es
dem individuellen Hilfebedarf neben der ggf. weiter erforderlichen Behand-
lung entspricht, mit dem Ziel

— die krankheitsbedingten Einschrankungen der Aktivitdten und der Teilhabe
an der Gesellschaft zu Uberwinden — oder, wenn dies nicht moglich ist,

— den Betroffenen in den Stand zu versetzen, seine vorhandenen wie auch
die beeintrachtigten Fahigkeiten so zu nutzen, dass der gréBtmogliche
Grad an eigenstandiger Lebensflihrung und Integration in die Gesellschaft
erreicht werden kann.

Dieser umfassende Rehabilitationsgedanke wird im gegliederten System der
Sozialen Sicherung umgesetzt. Dabei sind besondere Anstrengungen und
eine enge Kooperation aller Beteiligten erforderlich, um die Folge oder Kombi-
nation der im Einzelfall erforderlichen Hilfen bei Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft sicherzustellen.

Allgemeines Ziel und Aufgabe der medizinischen Rehabilitation ist, den
gesundheitlichen Schaden, sowie die eingetretenen Funktionsausfalle und
Beeintrachtigungen hinsichtlich der Verrichtungen des téaglichen Lebens
einschlieBlich derjenigen im Berufsleben und der gesellschaftlichen Integrati-
on zu beseitigen oder zumindest einzuschrénken, den Rehabilitanden bei sei-

2) Um den Integrationsgedanken hervorzuheben, wurden mit dem SGB IX neue Begrifflichkeiten ein-
gefiihrt. Teilhabe ist der ibergeordnete Begriff, der sich in Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
untergliedert. Im Folgenden wird jedoch wegen der besseren Lesbarkeit weiterhin auch der Begriff
Rehabilitation gewahlt.
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ner Bewéltigung zu unterstitzen und drohende Funktionsausfélle oder Beein-
trédchtigungen zu verhindern.

In dieser Zielsetzung sind bei psychischen Erkrankungen und Behinderungen
von besonderer Bedeutung

— die seelische und korperliche Stabilisierung und der Aufbau von Motivation,

— die Entwicklung von F&higkeiten und die Starkung des Willens zur Krank-
heitsbewaltigung,

— die Férderung von Fahigkeiten und Fertigkeiten zu einer méglichst selbst-
stédndigen und eigenverantwortlichen Lebensfihrung und Alltagsgestal-
tung,

— die Abklarung von Eignung und Neigung, insbesondere im Hinblick auf ggf.
erforderliche weiterfihrende MaBnahmen, z.B. im berufsférdernden
Bereich.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen wie bei den Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation je nach den Erfordernissen des Einzelfalles
die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit bei Menschen, deren Aussichten
beruflich tatig zu bleiben oder zu werden infolge einer Erkrankung/Behinde-
rung nicht nur voriibergehend gemindert ist und die deshalb besonderer Hil-
fen bedurfen.

Ziel ist die Teilhabe auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt — oder, wenn dieses
Ziel nicht bzw. noch nicht erreicht werden kann —, die Eingliederung auf dem
besonderen Arbeitsmarkt.

Beruf und Arbeit bieten nicht nur die Grundlagen der wirtschaftlichen Exi-
stenz, sondern beeinflussen auch die Stabilitdt der Personlichkeit, das Famili-
enleben und das soziale Ansehen. Fiir den Personenkreis der erwerbsfahigen
psychisch kranken und behinderten Menschen mit eingeschrankter Lei-
stungsfahigkeit ist ein Angebot an geeigneten Arbeitsplatzen — gegebenen-
falls durch begleitende Hilfen — méglichst auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
zu erschlieBen.

Alle MaBnahmen der Rehabilitation und Teilhabe dienen letztlich der gesell-
schaftlichen Eingliederung. Die soziale Rehabilitation hat dabei als Aufgabe
und Ziel, die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen, die die
Pflege familidrer und anderer sozialer Kontakte sowie die Beteiligung am kul-
turellen, sportlichen und politischen Geschehen umfasst. Soziale Rehabilitati-
on bedeutet, dass der erkrankte/behinderte Mensch unter Wahrung der
Chancengleichheit, entsprechend seinen Neigungen und Fahigkeiten, in alle
Bereiche des gesellschaftlichen Lebens einbezogen ist und sich daran beteili-
gen kann.

Im gestuften Versorgungssystem sind Leistungen zur Rehabilitation und Teil-
habe angezeigt, wenn das Ziel nur durch eine komplexe interdisziplindre MaB-
nahme zu erreichen ist. D. h., reicht eine Krankenbehandlung einschlieBlich
der Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln zur Verminderung der Funk-
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tionsstoérungen, Aktivitdtseinschrankungen und Einschrankungen der Partizi-
pation nicht aus, ist die Notwendigkeit von Rehabilitationsleistungen zu pri-
fen.

Dabei sind Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe nur dann indiziert, wenn
die individuelle Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsféhigkeit und die
positive Rehabilitationsprognose festgestellt bzw. eingeschatzt und ein reali-
stisches Rehabilitationsziel formuliert werden konnte.

Rehabilitationsbedurftigkeit liegt vor, wenn nicht nur voribergehende Akti-
vitatseinschrankungen vorliegen und/oder bei drohenden oder bereits manife-
sten Einschrénkungen der Partizipation, die eine Uber die kurative Behand-
lung hinausgehende komplexe interdisziplindre Versorgung erforderlich
machen.

Rehabilitationsféhigkeit liegt vor, wenn der erkrankte Mensch hinsichtlich der
Motivation, Motivierbarkeit und Belastbarkeit flir die Teilnahme an einer Reha-
bilitation geeignet ist.

Eine Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrschein-
lichkeitsaussage auf Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs und der
Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung der persdnlichen Res-
sourcen Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels durch
geeignete MaBnahmen in einem notwendigen Zeitraum.

Bei der Gewahrung und Durchfihrung von Leistungen zur Rehabilitation und
Teilhabe ist bei psychisch kranken und behinderten Menschen — wie bei ande-
ren Erkrankungen und Behinderungen — von den Grundsétzen der Friihzeitig-
keit, Ganzheitlichkeit, Nahtlosigkeit und Bedarfsgerechtigkeit auszugehen.

1.3 Spezielle Aspekte psychiatrischer Rehabilitation

Psychische Erkrankungen mit chronischem Verlauf und die daraus resultieren-
den Behinderungen entwickeln sich nicht linear bzw. kontinuierlich im Sinne
einer vorgezeichneten Entwicklung. Der Verlauf von psychischen Erkrankun-
gen und Behinderungen wird beeinflusst durch das Zusammenwirken und die
wechselseitige Beeinflussung biologischer, psychischer und sozialer Faktoren.

Kennzeichnend fir den Prozesscharakter psychischer Erkrankungen ist bei
chronischem Verlauf, dass

— neben eingetretenen Behinderungen akute Krankheitsphasen auftreten
kénnen,

— psychische FunktionseinbuBen nie in einen endgliltigen Zustand minden.

Die herkdmmliche und bei Erkrankungen mit Ereignischarakter (z.B. Herzinfarkt)
Ubliche Abfolge: Pravention — Akutbehandlung — Rehabilitation — Nachsorge ist
daher fUr den Personenkreis der psychisch kranken und behinderten Menschen
—ahnlich wie bei anderen chronisch verlaufenden Krankheiten wie Rheuma oder
Diabetes — nur bedingt anwendbar. Leistungen der Behandlung, Rehabilitation
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und Pflege (im fachlichen Sinne) sind — je nach Krankheitsverlauf und dem
Hilfebedarf des Betroffenen — flexibel kombiniert, entsprechend dem Bedarf
des Einzelnen stufenweise aufgebaut und gegebenenfalls wiederholt zu
gewahren.

1.3.1 Psychische Erkrankung und Behinderung

Psychisch kranke und behinderte Menschen verfligen Uber eine besondere
Empfindsamkeit (Sensibilitat) und Verletzlichkeit (Vulnerabilitét), die sie dazu
neigen lassen, in von ihnen als belastend empfundenen Situationen das - viel-
fach nur mihsam aufrecht erhaltene — seelische Gleichgewicht zu verlieren
und zu dekompensieren (die ,,Fassung” zu verlieren).

Als Besonderheit psychischer Erkrankungen ist zu berlcksichtigen, dass sie
fur die Betroffenen wie auch fiir andere vielfach nur schwer zu erkennen sind,
was zugleich auch die Entwicklung von Krankheitseinsicht erschwert.

Als ein Charakteristikum psychischer Erkrankungen wird die Einschrankung
der Fahigkeiten des Betroffenen beschrieben, soziale Rollen (in Familie,
Freundeskreis oder im Betrieb) entsprechend den Erwartungen der Umwelt
auszuflllen. Fur ihn wie auch fir die Menschen in der sozialen Umgebung ist
zundchst in der Regel nicht erkennbar, ob z.B. Inaktivitdt krankheitsbedingt ist
oder ob sie Folge mangelnden Willens ist.

Diese Schwierigkeit aller Beteiligten, krankheitsbedingte Stérungen und Ein-
schrankungen zu erkennen, fihrt vielfach auch zu einer Beeintrachtigung in
der Fahigkeit, notwendige Hilfen frihzeitig in Anspruch zu nehmen.

Schon eine vortbergehende psychiatrische Erkrankung ist fur jeden betroffe-
nen Menschen eine beunruhigende und erschreckende Erfahrung, die auch
dann noch lange nachwirkt, wenn die primare Symptomatik langst abgeklun-
gen ist.

Als Reaktionen auf eine psychiatrische Erkrankung gibt es zwei charakteristi-
sche Formen, die zugleich auch die Problematik der Entwicklung von Krank-
heitseinsicht und die Notwendigkeit von Hilfen zur Krankheitsbewaltigung ver-
deutlichen:

— Der psychisch kranke und behinderte Mensch verliert das Selbstvertrauen
und begegnet jeder Form von Anforderung und Belastung mit GberméBiger
Vorsicht. Das hiermit einhergehende Vermeidungsverhalten kann einen wei-
teren Verlust von Selbstachtung und Selbstvertrauen bis zu einem Punkt
beglnstigen, an dem der betroffene Mensch so von der Mdglichkeit des
Misserfolgs geéngstigt ist, dass er unwillig und unféhig wird, Uberhaupt
etwas zu tun.

— Der psychisch kranke und behinderte Mensch kann versuchen damit fertig
zu werden, indem er das Bestehen von krankheitsbedingten Einschrankun-
gen und der Krankheit selbst verleugnet und zuriickweist und deshalb an
unrealistischen Zielen festhalt.
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Diese sich nachteilig auswirkenden persoénlichen Reaktionen — bei denen es
sich um unangemessene und zwangslaufig missglickende Versuche zur
Krankheitsbewéltigung handelt — sind ebenso wie die zugrundeliegende
Stoérung bei der Rehabilitation zu berticksichtigen.

Einen wichtigen Bezugsrahmen zur Erfassung und Beschreibung dieser
Wechselwirkungen bietet die Internationale Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (International Classification of Functioning,
Disability and Health - ICF, vgl. Abb. 3, S. 28):

Funktionsstérungen kénnen zum Beispiel bestehen in Stérungen
— des Denkens, der Konzentration, des Antriebs und der Motivation,
- des Gefuhl-Erlebens.

In beiden Féllen kdnnen verschiedene Arten von sozialen und zwi-
schenmenschlichen Schwierigkeiten folgen, wie zum Beispiel ein ausgeprag-
tes RUckzugsverhalten des Betroffenen oder Konflikte.

Die gegebenenfalls daraus folgenden Stérungen in der Fahigkeit zu eigen-
stédndigem Handeln (Aktivitdten und Aktivitatsstérungen), wie zum Beispiel
Einschréankungen in den Féhigkeiten zur Kommunikation und zur Pflege sozia-
ler Kontakte, beruhen sowohl auf der Erkrankung wie auf der Reaktion darauf.

Auch die Beeintrachtigungen auf der Ebene der gesellschaftlichen Teilhabe
(Partizipation), wie zum Beispiel Mangel an sozialen Kontakten, Arbeitslosig-
keit oder Armut stehen in einem Verhaltnis von wechselseitiger Wirkung zur
psychischen Erkrankung und Behinderung:

— Sie kdnnen einerseits als Folge einer psychischen Erkrankung auftreten,
wobei personliche (krankheitsbedingte) wie auch duBere Faktoren zusam-
menwirken. So kann z.B. ein langerer Krankenhausaufenthalt eine Unter-
brechung sozialer Beziehungen und eine Stigmatisierung des Betroffenen
bedeuten und eine Barriere fur die Rlckkehr in das Erwerbsleben bilden.

— Andererseits kdnnen soziale Beeintrédchtigungen wie Arbeitslosigkeit oder
das Fehlen tragfdhiger sozialer Beziehungen den Verlauf psychischer
Erkrankungen mit beeinflussen.

Diese spéter noch zu vertiefende (vgl. Kap. 2.3) Differenzierung und Interakti-
on von gesundheitlichen, funktionellen und sozialen Beeintrachtigungen ent-
sprechend dem Konzept der Krankheitsfolgen ermdglicht eine detaillierte und
konkrete Bestimmung des Rehabilitationsbedarfs psychisch erkrankter und
behinderter Menschen.

1.3.2 Grundsétze und Zielorientierungen psychiatrischer Rehabilitation

Bei der Rehabilitation psychisch kranker und behinderter Menschen ist insbe-
sondere zu bertcksichtigen, dass diese Personen unter Stérungen in der
Selbst- und Fremdwahrnehmung leiden. Hieraus ergeben sich ein jeweils spe-
zifischer Handlungsbedarf und spezifische Anforderungen an die Rahmenbe-
dingungen flr die psychiatrische Rehabilitation.
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Entsprechend den bereits genannten allgemeinen Grundsatzen und Zielorien-
tierungen sind psychisch erkrankte und behinderte Menschen unter Berlck-
sichtigung der Besonderheiten ihrer Erkrankung/Behinderung auf eine Umge-
bung angewiesen, die gepragt ist von den Prinzipien

— Klarheit und Eindeutigkeit,

- Transparenz, Ubersichtlichkeit, Einfachheit und Unkompliziertheit der insti-
tutionellen, rdumlichen, personellen und finanziellen Verhaltnisse,

— Verlasslichkeit und Kontinuitat,
— Ruhe, Gelassenheit, Entspannung sowie

- angemessener Stimulation (Vermeidung von Uberforderung ebenso wie von
Unterforderung).

Diese Prinzipien beschreiben Rahmenbedingungen fir alle Prozesse in den
Bereichen der Behandlung, Beratung, Begleitung und Rehabilitation. Ihre
Beachtung beinhaltet vom Grundsatz her bei allen Menschen — unabhangig
von der Art der Krankheit und Behinderung - eine wichtige Voraussetzung fiir
ein entwicklungsférderndes Klima. Psychisch erkrankte und behinderte Men-
schen sind auf ihre Einhaltung in besonderem MaBe angewiesen, um sie als
Korrektiv flr beeintrachtigte oder fehlende innere Strukturen mit dem Ziel der
Erlangung groBtmdglicher Selbsténdigkeit und Eigenverantwortlichkeit nutzen
zu kénnen.

Dartiber hinaus ist zu berlcksichtigen: Je schwerer der Verlauf der Krank-
heit/Behinderung, desto wichtiger wird es

— dem psychisch erkrankten/behinderten Menschen und seinen Angehérigen
Hilfe zum Verstandnis und zur Akzeptanz der Krankheit zu geben,

— sich auf die vorhandenen Fahigkeiten zu konzentrieren und an deren Wei-
terentwicklung sowie der Entwicklung kompensatorischer Fahigkeiten mit
dem Ziel der Verhinderung von Pflegebedirftigkeit und/oder sozialer Aus-
gliederung zu arbeiten,

— ein angemessenes MalB3 an Tatigsein sicherzustellen mit dem Ziel der (Wie-
der-) Erlangung der Teil- bzw. Vollerwerbsfahigkeit,

— Méglichkeiten der sozialen Integration zu férdern — nicht nur durch Befahi-
gung der Betroffenen zur Anpassung, sondern ggf. auch durch entspre-
chende Gestaltung der sozialen Umgebung (z.B. durch rehabilitative und
begleitende Hilfen, die im Lebensfeld erbracht werden und Hilfspotentiale
im sozialen Umfeld aktivieren, Starkung und Einbeziehung der Angehdri-
gen, beschitzte Arbeitsmaoglichkeiten).

SchlieBlich kommt den Grundsé&tzen ambulanter vor stationérer Hilfe sowie
gemeindeintegrierter und lebensfeldbezogener Gestaltung von Hilfen beson-
dere Bedeutung zu. Zum einen geht es hierbei um den Erhalt und die Férde-
rung von sozialer Integration und damit um die Verhinderung sozialer Entwur-
zelung. Zum anderen kann eine zuverldssige Beurteilung der vorhandenen
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Fahigkeiten ebenso wie der Beeintréachtigungen und damit des Bedarfs an Hil-
fen aufgrund maoglichst alltagsnaher Erprobung erfolgen.

1.3.3 Die Einbeziehung und Aufkldrung der Betroffenen
und ihrer Angehdrigen

Die Aufklarung der Betroffenen wie auch ihrer Angehdrigen tber die psychi-
sche Erkrankung sowie deren Einbeziehung in die Rehabilitationsplanung ist
eine unverzichtbare Voraussetzung, um bei den psychisch kranken und behin-
derten Menschen sowie ihren Angehdrigen

— Versténdnis fur die Erkrankung zu wecken,

— Einsicht in erforderliche Behandlungs- und RehabilitationsmaBnahmen zu
vermitteln,

— die Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung zu férdern.

Wahrend die Information und Aufklarung der Betroffenen insbesondere tber
geplante BehandlungsmaBnahmen allein schon aus dem Personlichkeitsrecht
geboten ist, sind bei der Information von Angehdrigen die gesetzlichen
Bestimmungen der Schweigepflicht und des Datenschutzes zu beachten, die
eine Einwilligung des Betroffenen bei personenbezogenen Angaben erfordern.

Das Gebot der Einbeziehung der Betroffenen wie auch seiner Angehérigen
wird in seiner Tragweite besonders deutlich, wenn man sich vergegenwartigt,
dass die Ubereinstimmung von Therapeuten, Betroffenem und seinen
Angehdrigen erst erarbeitet werden muss und diese sowohl hinsichtlich der
Krankheitserkldrung wie auch hinsichtlich der angestrebten Rehabilitations-
ziele eine wichtige Voraussetzung fur den Erfolg von RehabilitationsmaBnah-
men bildet. Bei einem chronischen Verlauf einer psychischen Erkrankung
mussen sich sowohl der Betroffene wie auch die Angehdrigen mit einer —
gegentber den urspriinglichen Zielen — veranderten Lebensplanung ausein-
andersetzen und eine neue, den veradnderten Méglichkeiten angemessene
Haltung und Perspektive entwickeln kénnen.

Zur Einbeziehung der Angehérigen haben sich gemeinsame Gesprache
bewéhrt, bei denen auch das psychisch erkrankte Familienmitglied anwesend
ist. Hierdurch wird zum einen fur den psychisch Erkrankten erfahrbar, dass mit
ihm — und nicht Uber ihn — verhandelt wird, zum anderen erhalten die Behan-
delnden einen wichtigen Eindruck von den familidren Beziehungen. Die Infor-
mation und Aufkldrung Uber die Erkrankung wie auch Gber Behandlungs- und
RehabilitationsmaBnahmen sollte handlungsorientiert sein und auf die Beson-
derheiten des Einzelfalles eingehen.

Die Information Uber diagnostizierte Grundstérungen sollte so erfolgen, dass
es dem psychisch kranken und behinderten Menschen mdglich wird, die
krankheitsbedingten Stérungen als seine zu erkennen, um damit die Akzep-
tanz der Erkrankung zu férdern. Von dem jeweils behandelnden Arzt wie auch
von allen anderen Mitarbeitern im therapeutischen Team ist dabei eine Grund-
haltung gefordert, die den Betroffenen in und mit seinen Stérungen ernst
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nimmt und vor allem Entwertungen seiner Wahrnehmung oder seines Han-
delns vermeidet, um ihn als Partner im Prozess der Behandlung und Rehabili-
tation zu gewinnen.

Ebenso sorgsam und handlungsorientiert sollte die Information Uber die ver-
ordnete Medikation erfolgen. Hierbei ist das gesamte Spektrum der Medika-
mentenwirkungen einzubeziehen — also nicht nur beabsichtigte Wirkungen,
sondern auch mdgliche Nebenwirkungen —, da einige der verordneten Medi-
kamente z.B. zu innerer Unruhe oder zu Beeintrachtigungen im Bereich des
Antriebes, der Konzentration und der Motivation filhren kdnnen. Solche Wir-
kungen von Medikamenten &hneln krankheitsbedingten Stérungen und Miss-
empfindungen und sind daher von dem Betroffenen wie auch von seiner
sozialen Umgebung oft nur sehr schwer zu unterscheiden.

Die Information insbesondere der Betroffenen, aber auch der Angehdrigen
Uber die Erkrankung wie auch Uber notwendige therapeutische und rehabilita-
tive MaBnahmen bewegt sich in einem Spannungsfeld, das von einem thera-
peutischen Pessimismus und einem ungesicherten Optimismus als Extrem-
positionen gepragt ist.

Da eine hinreichend zuverlassige Prognose jeweils nur im Einzelfall und nur fir
einen Uberschaubaren Zeitraum mdglich ist, empfiehlt es sich, das Momenta-
ne der Beeintrdchtigungen und Behinderungen zu betonen und auf die Per-
spektive der méglichen Besserung hinzuweisen.

Dabei gilt es deutlich zu machen, dass sich eine Besserung sicher nicht von
allein einstellen wird, sondern der aktiven Mitwirkung des Betroffenen bedarf.
Hierbei kann der Vergleich zu organischen Erkrankungen hilfreich sein, der
fur den Betroffenen eine Bricke zum Verstandnis der Notwendigkeit seiner
Mitwirkung bietet. So muss beispielsweise nach einem Beinbruch die Mus-
kulatur neu aufgebaut und trainiert werden, selbst wenn der Bruch verheilt
ist. Bei anderen Erkrankungen wie der Multiplen Sklerose ist immer eine
Ubende Krankengymnastik zur Erhaltung und Férderung der Muskulatur
erforderlich. Ebenso mussen bei einer psychischen Erkrankung und Behin-
derung bestimmte beeintrachtigte Fahigkeiten neu getbt und trainiert wer-
den.
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2. Psychische Stérungen und Behinderungen

Psychische Stérungen bzw. Erkrankungen? treten in verschiedenen Formen
auf, die in ihrer Beeinflussbarkeit sowie in der Bedeutung fir den psychisch
erkrankten Menschen ungemein vielfaltig sind. Diese Arbeitshilfe beschrankt
sich auf Schizophrenien, affektive Stérungen, Neurosen und Personlichkeits-
stérungen sowie organisch bedingte psychische Stérungen bei Menschen im
erwerbsfahigen Alter.

Eine psychische Behinderung liegt vor, wenn als Folge einer psychischen
Stérung nicht nur voriibergehend erhebliche Beeintrachtigungen in den
Bereichen der Alltagsbewaltigung, der Erwerbsfahigkeit und der sozialen Inte-
gration auftreten (vgl. Abb.1). Der Begriff der Behinderung bezieht dabei Uber

Abb. 1: Psychische Stérungen und Behinderungen

Psychische Stérungen

psychotische, neurotische und Persénlichkeitsstérungen,
psychische Krankheiten als Folge kérperlicher Leiden

fahren bei
kurzfristigem Verlauf langerer Dauer
zur zur
Chronifizierung
Heilung der Erkrankung

fuhrt zu

psychischen/seelischen
Behinderungen

3) Umgangssprachlich werden auch die Begriffe psychische Krankheit / Erkrankung verwendet. Mit
dem Ubergang von ICD-9 zu ICD-10 gab es folgende wichtige Anderung: ,,Konzeptionell versucht das
Kapitel V (ICD-10), einem zumindest teilweise ,atheoretischen’ Ansatz folgend, auf Begriffsbildungen
wie etwa Neurose, Psychose und Endogenitét zu verzichten und diese durch Einfiihrung einer deskrip-
tiven, an diagnostischen Kriterien orientierten Kilassifikation zu ersetzen. So ersetzt der Begriff
,Stérung‘ den der Erkrankung weitgehend; dem Prinzip der Komorbiditat wird Rechnung getragen.”
(WHO, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, 1. Aufl. 1991, S. 12).

»Der Begriff ,Stérung* (disorder) wird in der gesamten Klassifikation verwendet, um den problemati-
schen Gebrauch von Ausdriicken wie ,Krankheit oder ,Erkrankung‘ weitgehend zu vermeiden.
,Stérung’ ist kein exakter Begriff; seine Verwendung in dieser Klassifikation soll einen klinisch erkenn-
baren Komplex von Symptomen oder Verhaltensauffalligkeiten anzeigen, der immer auf der individuel-
len und oft auch auf der Gruppen- oder sozialen Ebene mit Belastung und mit Beeintrachtigung von
Funktionen verbunden ist, sich aber nicht auf der sozialen Ebene allein darstellt. (ebd., S. 19)
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das herkémmliche medizinische Krankheitskonzept hinaus die Wechselwir-
kung zwischen psychischen Beeintrachtigungen und sozialen Folgen ein (vgl.
Abb. 3, S. 28).

Bei chronischem Verlauf und eingetretenen Behinderungen bleibt immer auch
die Ebene der Erkrankung bestehen. Das mdogliche Auftreten von akuten
Krankheitssymptomen und der wechselnde Einfluss, den diese Symptome
auf Art und AusmaB der Behinderung ausliben, erschwert eine deutliche
begriffliche Trennung von Krankheit und Behinderung.

2.1 Psychische Stérungen und Rehabilitationsbedarf

Uber das AusmaB psychischer Stérungen und Krankheiten im weitesten Sin-
ne bestehen in der Fachwelt wie in der 6ffentlichen gesundheitspolitischen
Diskussion unterschiedliche Angaben. Dies griindet sich nicht zuletzt darauf,
dass die Ubergénge zwischen psychischer Gesundheit und psychischer
Erkrankung flieBend sind. Dementsprechend gibt es jeweils Uberlappungsbe-
reiche zwischen allgemeinen Lebenskrisen, psychosozialen Befindlichkeits-
stérungen, psychisch bedingten kérperlichen Krankheiten und psychiatri-
schen Erkrankungen im engeren Sinne. Je nachdem, wie weit oder wie eng
der Begriff der psychischen Stérung bzw. Erkrankung gefasst wird, kénnen
unterschiedliche Angaben Uber die Haufigkeit entstehen.

Die Wahrscheinlichkeit, an einer psychischen Stérung zu erkranken, ist dabei

groBer als allgemein angenommen wird:

— Mehr als ein Drittel der Bevoélkerung leidet irgendwann einmal im Leben an
einer psychischen Erkrankung.

— Etwa zehn Prozent der Bevélkerung begeben sich jahrlich wegen einer psy-
chischen Stérung in ambulante arztliche Behandlung. Davon wird der Uber-
wiegende Teil von Hausarzten behandelt.

— Etwa funf Prozent der 16- bis 64jahrigen Bevolkerung suchen jéhrlich
wegen einer psychischen Stérung einen Psychiater, Nervenarzt oder einen
Psychotherapeuten auf.

— Etwa ein Prozent der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
(ohne Kinder und Rentner) wird jahrlich wegen einer psychischen Erkran-
kung durchschnittlich 36 Tage arbeitsunfahig.

— Mehr als ein halbes Prozent der Bevdélkerung wird jéhrlich wegen einer psy-
chischen Erkrankung in psychiatrischen Kliniken aufgenommen.

— Etwa ein halbes Prozent der Bevolkerung bendtigt eine langerfristige Behand-
lung, Rehabilitation, Begleitung und Unterstiitzung aufgrund einer schweren,
chronisch verlaufenden psychischen Erkrankung oder Behinderung.

Bei dem Personenkreis, mit dessen Rehabilitation sich diese Arbeitshilfe
beschéftigt, handelt es sich nur um eine vergleichsweise kleine Gruppe, ndm-
lich im wesentlichen um Menschen mit einer chronisch verlaufenden schizo-
phrenen, depressiven, neurotischen oder Personlichkeitsstdrung, bei denen
aufgrund der Erkrankung eine Behinderung bereits eingetreten ist oder einzu-
treten droht.
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Bei Menschen mit diesen Primarstérungen kdnnen auch Suchtprobleme ent-
stehen, die die Rehabilitation erschweren. Diese Personen diirfen nicht von
Rehabilitations- oder Teilhabeleistungen ausgeschlossen werden. Bei der
Gewahrung von Leistungen zur Rehabilitation muss diese Problematik einbe-
zogen werden.

Unter dem Blickwinkel der Eingrenzung des Personenkreises mit psychiatri-
schem Rehabilitationsbedarf ist zu bertcksichtigen, dass

— fir den gréBten Teil der neurotischen und psychosomatischen Erkrankun-
gen in der Regel eine ambulante psychiatrische bzw. psychotherapeutische
Behandlung als ausreichend anzusehen ist (vgl. Abb. 2),

— Abhéangigkeitserkrankungen spezifische Behandlungs- und Rehabilitations-
angebote erfordern4,

— sich unter den hirnorganisch bedingten psychischen Erkrankungen neben
z.B. Schadel-Hirn-Verletzungens in erster Linie psychiatrische Alterserkran-
kungen (Demenzen)® befinden, die ebenfalls spezifische Behandlungs- und
Rehabilitationsleistungen erfordern.

Abb. 2: Psychische Stérungen und Behandlungs- sowie Rehabilitationsbedarf

Psychische Stérungen/Erkrankungen Versorgung durch
% Psychische Stérungen / Allgemeinérzte und
‘@ | Erkrankungen, Beratungsangebote im
psychosoziale Krisen psychiatrischen Vorfeld
> (z.B. Ehe- und Lebens-
c beratungsstellen)
= 9
e
[ psychiatrisch behandlungs- Facharzte fiir
g bedurftige psychische Psychiatrie/
o Erkrankungen Psychotherapeuten
=]
S Psychiatrische Kliniken
o
;:30 Chronische psychische Einrichtungen und Dienste
Erkrankungen mit drohenden der psychiatrischen
© | oder eingetretenen Stérungen Rehabilitation
E der Funktionsfahigkeit und
& | der Partizipation

4) Siehe hierzu: Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Arbeitshilfe fir die Rehabilitation von
Suchtkranken, Alkohol — Drogen — Medikamente, Heft 12

5) Siehe hierzu u.a.: Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Arbeitshilfe fir die Rehabilitation
schadel-hirnverletzter Kinder und Jugendlicher, Heft 1

6) Siehe hierzu: Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation, Arbeitshilfe zur Rehabilitation bei &lte-
ren Menschen, Heft 6
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Die abnehmende Breite des Dreiecks symbolisiert die Haufigkeit psychischer
Stdrungen / Erkrankungen. Im Vergleich zu der relativ groBen Zahl von Men-
schen, die — zeitweise — unter leichteren psychischen Stérungen leiden, ist die
Zahl der psychiatrisch behandlungsbedurftigen Erkrankungen deutlich gerin-
ger; von diesen bendétigt wiederum nur ein Teil spezielle rehabilitative MaBnah-
men.

2.2 Die wichtigsten Krankheitsformen

Herkdmmlich unterschied man zwischen Psychosen und Neurosen als zwei
grundlegenden Krankheitsformen. Diese traditionelle Unterscheidung wurde
mit der 10. Revision der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-
10) aufgegeben und die Stérungen entsprechend der Hauptthematik oder der
deskriptiven Ahnlichkeit in Gruppen zusammengefasst.

Psychische Stérungen werden entsprechend einem moglichst atheoretischen
Ansatz mit einer deskriptiven, an diagnostischen Kriterien orientierten Klassifi-
kation unterteilt.

ICD-10: Ubersicht liber die zweistelligen diagnostischen
Kategorien psychischer Stérungen

FO Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer
Stérungen

F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
F3  Affektive Stérungen
F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 Verhaltensauffélligkeiten mit kérperlichen Stérungen oder
Faktoren

F6 Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen
F7 Intelligenzminderung
F8 Entwicklungsstérungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

F99  Nicht néher bezeichnete psychische Stérungen
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In der folgenden kurzen Beschreibung der wichtigsten Krankheitsformen
erfolgt eine Beschrankung auf die Allgemeinpsychiatrie, wobei Abh&ngigkeits-
erkrankungen und in deren Folge auftretende psychische Stérungen (F1) hier
bewusst nicht berticksichtigt sind.

2.2.1 Schizophrenie (F 2)

Die Schizophrenie wird als eine der schwersten Formen psychischer Erkran-
kungen angesehen. Der Hauptanteil der Patienten, die langerfristig psychiatri-
sche Hilfen zur Behandlung und Rehabilitation benétigen, wird diagnostisch
diesem Krankheitsbild zugeordnet.

Das Lebenszeitrisiko einer Person, d.h. mindestens einmal im Laufe des
Lebens an Schizophrenie zu erkranken, liegt bei etwa 1%. In Bezug auf die
Haufigkeit bestehen keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern, jedoch
erkranken Manner am haufigsten erstmals zwischen dem 20. und 24. Lebens-
jahr und Frauen zwischen dem 26. und 29. Lebensjahr. Bei Frauen ist der
Krankheitsverlauf insgesamt glinstiger.

20% der Betroffenen erleben nur eine einzige Krankheitsepisode und bleiben
danach symptomfrei. 50 bis 70% durchleben mehrere Episoden, sind in den
dazwischen liegenden Intervallen jedoch nicht oder nur leicht behindert. Bis
zu 30% der Betroffenen missen hingegen mit mittelschweren bis schweren
Krankheitserscheinungen rechnen, nach finf bis zehn Jahren tritt meist keine
deutliche Verschlechterung mehr ein, im Gegenteil, es kann dann sogar noch
zu Besserungen kommen.

@ Stdrungsbild und allgemeine Prognose

Ein Mensch in der akuten schizophrenen Psychose erlebt sich selbst in vieler-
lei Hinsicht als bedngstigend verandert, etwa wie Gesunde es aus (Alb-)Trau-
men kennen, nur mit dem entscheidenden Unterschied, dass Gesunde nach
dem Wachwerden Traum und Wirklichkeit unterscheiden kénnen. In der schi-
zophrenen Psychose ist das personliche Selbstgefuhl, die selbstverstandliche
Meinhaftigkeit aller inneren Wahrnehmungen und Gefihle in der Abgrenzung
zu Vorgangen auBerhalb der eigenen Person in Frage gestellt, was tiefgreifen-
de Verunsicherung ausldst. Eigene Gedanken kdnnen als Stimme von auBen,
eigene Angste kénnen als Bedrohung von auBen, eigene Wunschphantasien
koénnen als groBartige Realitéat erlebt werden. Die standige unendliche Vielfalt
unterschiedlicher Sinnesreize und Informationen wird nicht mehr durch erfah-
rungsgepragtes Wahrnehmen und Denken gefiltert und geordnet, Ratlosigkeit
und Angst kommen auf, angestrengte Kompensationsversuche Uberfordern
oft die angeschlagenen psychischen Kréfte.

Nach Abklingen der akuten Symptomatik kénnen noch Erschépfung, Mattig-
keit und Konzentrationsstérungen Gber Monate oder langer als ein Jahr beste-
hen bleiben (,postremissiver Erschépfungszustand®), bevor die urspriingliche
Vitalitat wieder zum Vorschein kommt.
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Dies ist bei der Zeitplanung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft zu bertcksichtigen, weil viele Betroffene unter dem Einfluss von immer
noch verbreiteten Vorurteilen Uber Schizophrenie glauben, ihr Zustand bleibe
so oder verschlechtere sich weiter, so dass sie friiher oder spater am Sinn
ihres Lebens verzweifeln. Aber entgegen friiheren Lehrmeinungen sind auch
nach schwerem Krankheitsverlauf von finf oder zehn Jahren — manchmal
deutliche — Besserungen mdglich.

® Sperzifische Funktionseinschrdnkungen und Beeintrdchtigungen

Bei den funktionellen Einschréankungen, die nach einer akuten schizophrenen
Episode zurlickbleiben kdénnen, handelt es sich nicht um unbefristete kon-
stante EinbuBen wie beim Verlust eines Beines, sondern um ein fragiles
Gleichgewicht auf reduziertem Niveau in Abhangigkeit von unterschiedlichen
Kraften und Einflissen.

Die folgenden Problemfelder sind Beispiele fur funktionelle Einschrankungen
im individuellen wie im sozialen Bereich, die einzeln oder in wechselnder
Kombination und Ausprégung auftreten kénnen:

— Der Betroffene ist in der Familie passiv, zurlickgezogen, der frihere
Schwung fehlt auch bei der Arbeit oder beim Zugehen auf andere Men-
schen.

— Akustische Hintergrundreize, z.B. im GroBraumbiro, kénnen nicht mehr
automatisch ausgeblendet werden, sondern storen die Aufmerksamkeit
und Konzentration auf die vorgenommene Aufgabe.

— Die gefuhlsmaBige und soziale Bedeutung von verbalen Mitteilungen,
sozialen Signalen und Situationen ist unsicher geworden oder sie werden
als feindselig wahrgenommen.

— Unklare, widersprichliche, konfliktreiche soziale Situationen in der Familie
oder am Arbeitsplatz werden zu schweren Belastungen und fiihren oft zu
Ruckzug oder Fehlreaktionen.

Der Betroffene nimmt in der Regel diese Veranderungen bei sich wahr und
versucht sie bis zur Erschépfung durch zusétzliche Willensanstrengungen,
Uberpriifung der Wahrnehmungen, Ordnung und RegelmaBigkeit usw. zu
kompensieren.

LeistungseinbuBen und auffélliges Verhalten kénnen zu Stérungen der Partizi-
pation und schlieBlich zur Ausgliederung und Isolation fiihren, insbesondere
wenn die Bezugspersonen des betroffenen Menschen (Angehdrige, Freunde,
Nachbarn, Arbeitskollegen und Vorgesetzte) nicht erkennen, dass das veran-
derte Verhalten durch eine Krankheit verursacht ist. Die soziale Benachteili-
gung wirkt sich wiederum unglinstig auf die Krankheit/ Schadigung sowie die
funktionellen Einschrédnkungen aus und sollte schon deshalb mdglichst ver-
mieden werden.
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Die verschiedenen Stresssituationen, die Kompensationsversuche des Betrof-
fenen und die Reaktionen der Bezugspersonen haben einen starken Einfluss
auf das Ruckfallrisiko und den langerfristigen Verlauf der Erkrankung und
Behinderung. Sie missen deshalb in die therapeutischen und rehabilitativen
Uberlegungen einbezogen werden.

® Entstehung

Allgemein anerkannt ist inzwischen das sogenannte Vulnerabilitats-Stress-
Bewaltigungs-Modell, das als integratives Krankheitsmodell medizinisch-biolo-
gische sowie psychosoziale Aspekte bericksichtigt. Danach missen fir die
Entstehung einer Schizophrenie mehrere Faktoren in einer bestimmten Weise
zusammenkommen und zusammenwirken. Der Begriff der Vulnerabilitédt besagt
dabei nichts anderes, als dass ein Mensch - aufgrund bestimmter biologischer
und psychosozialer Faktoren in seiner Lebensentwicklung — anféllig (vulnerabel)
fur diese Krankheit ist. Diese Anfélligkeit zeigt sich insbesondere in Stérungen
der Informationsverarbeitung, in Besonderheiten im Erleben und Fihlen sowie
in Beeintrachtigungen im Bereich der sozialen Kompetenz.

Die ausldsenden Stressfaktoren sind in erster Linie Intensitat, Komplexitat und
Konflikthaftigkeit emotionaler Beziehungen. Mit Bewaltigung sind alle Versu-
che einer Person gemeint, ihre Krankheit wahrzunehmen, zu verstehen und
sich dazu zu verhalten — mit allen konstruktiven oder destruktiven Mdglichkei-
ten.

2.2.2 Affektive Stérungen (F 3)
® Entstehung, Stérungsbild und allgemeine Prognose

Bei diesen Stérungen bestehen die Hauptsymptome in einer Verédnderung der
Gestimmtheit, meist zur Depression hin, mit oder ohne begleitende Angst,
oder nicht so hdufig zur gehobenen Stimmung. Dieser Stimmungswechsel
wird in der Regel von einem Wechsel des allgemeinen Aktivitdtsniveaus
begleitet.

Bei der Entstehung haben biologische und psychosoziale Faktoren (insbeson-
dere Belastungssituationen) in unterschiedlicher Gewichtung eine groBe
Bedeutung.

Depressionen sind neben Angststdrungen die haufigsten psychischen Erkran-
kungen. Samtliche depressiven Stérungen von Krankheitswert — einschlie3-
lich der leichteren Formen — weisen eine Punktpravalenz (= Haufigkeit zu
einem Zeitpunkt) von 15 bis 30% auf. Neben den leichteren Formen (Dysthy-
mien) betragt der Anteil der depressiven Episoden im engeren Sinne (,Major-
Depression®) 2 bis 7%. Frauen erkranken doppelt so hdufig wie Ménner, die
Halfte der Erkrankten ist bei Beginn unter 40 Jahre alt. Das Suizidrisiko ist
hoch.
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Meist treten die Depressionen als Episoden oder Phasen auf. Bei 2/3 der
Erkrankten heilt die Episode komplett aus, auch ohne Behandlung. Vor der
Psychopharmaka—Ara dauerte dies meist sechs bis acht Monate, mit Antide-
pressiva, Psychotherapie und ggf. Schlafentzug werden die Phasen erheblich
verkirzt oder abgemildert. Doch kann bei 15 bis 20% der Erkrankten die
Depression auch langer als 12 Monate dauern mit der Gefahr der Chronifizie-
rung.

Wenn zusétzlich zu depressiven Phasen auch manische Episoden vorkom-
men, so wird dies als bipolare affektive Stérung bezeichnet. Das Lebenszeitri-
siko betragt 1 bis 2%, bei Frauen und Méannern gleich. Manische Episoden
allein sind selten.

Bei Dysthymien ist die depressive und bei Zyklothymien die depressive und
manische Stimmungsschwankung leichteren Grades als bei den depressiven
bzw. bipolaren affektiven Erkrankungen. Die &lteren Begriffe haben eine neue
Bedeutung bekommen und charakterisieren chronische, d.h. (ber mindestens
2 Jahre, monopolar bzw. bipolar verlaufende affektive Erkrankungen. lhre
Pravalenz ist mit zusammen 4% als hoch zu bewerten. Diese Erkrankungen
stellen fUr die Betroffenen eine erhebliche Beeintrachtigung ihrer Lebensqua-
litdt dar, insbesondere wenn sie schon im Jugendalter beginnen und zu
schwerwiegenden schulischen, beruflichen und zwischenmenschlichen Pro-
blemen flihren. Die Stérung kann durch depressive Episoden bzw. bipolare
Erkrankungen sowie durch Alkohol-, Medikamenten- und DrogenmiBbrauch
kompliziert sein (Komorbiditat). Die oben genannten Begriffe benennen
Krankheitsbilder, die friiher hdufig als Persdnlichkeitsstérungen oder Neuro-
sen bezeichnet wurden.

® Spezifische Funktionseinschrdnkungen und Beeintrdchtigungen

In den depressiven Phasen der manisch-depressiven Erkrankung sind die
Patienten tief traurig — ohne real einflihlbaren Anlass —, mutlos, kraftlos, ver-
zweifelt; was ihnen sonst Freude oder Genuss bereitet, wirkt fade, grau. Am
schlimmsten erleben sie das Gefuhl der Gefuhllosigkeit, die innere Versteine-
rung bis hin zur Unfahigkeit des Gefuhls von Trauer und Schmerz. Die wahn-
hafte Gewissheit, todkrank, finanziell ruiniert, schwer schuldig zu sein, ist dem
kranken Menschen mit Argumenten nicht auszureden. Solche Diskussionen
treiben ihn nur noch weiter in die Einsamkeit seiner Depression. Haufig sind
Schlaf und Appetit gestért, die Hormonsteuerung ist beeintrachtigt (z.B.
Schilddriisen- und Sexualhormone).

In der beginnenden manischen Phase kénnen zunéchst erfreuliche Tatkraft
und Kreativitat im Vordergrund stehen. Bei ausgepragter Manie beeintrachtigt
der kranke Mensch seine Familie, Freunde, Kollegen und Vorgesetzte in star-
kem MaBe durch seine rastlose Uberaktivitat.

Die Behandlungsmdglichkeiten wurden in den vergangenen Jahrzehnten
wesentlich verbessert, so dass viele kranke Menschen ambulant behandelt
werden kdnnen.
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2.2.3 Neurosen und Persénlichkeitsstérungen (F 4, F 6)
® Stdrungsbild und allgemeine Prognose

Die Symptome treten mit folgenden Schwerpunkten auf: Phobien, generali-
sierte oder anfallsartige Angste, Zwénge sowie Depressionen, dissoziative
Stoérungen (Konversionsstérungen), somatoforme Stérungen. 15% der Bevol-
kerung erkranken in ihrem Leben an Angststérungen und 2 bis 3% an
Zwangsstorungen.

Neurotisch gestérte Menschen werden haufig falsch eingeschétzt oder nicht
ernst genommen und versuchen vielfach, alle eigenen Kréfte zusammenzu-
halten, um im sozialen Bereich zu bestehen. Flr AuBenstehende entsteht
dann oft der Eindruck eines plétzlichen Krankheitsereignisses, wenn die Kom-
pensationsanstrengungen versagen.

Neurosen neigen ohne rechtzeitige Behandlung zur Chronifizierung. Die Pro-
gnose ist daher umso glnstiger,

— je héher der Leidensdruck und die Motivation zur Behandlung sind,

— je kirzer bzw. je geringer Beeintréachtigungen im beruflichen Leistungsver-
mdgen und der Féhigkeit zur selbstandigen Lebensflihrung vorliegen.

Des o6fteren kann es im Laufe eines Lebens zu einem Symptomwandel kom-
men, so dass eine Zeitlang psychosomatische Stérungen im Vordergrund ste-
hen, zu anderen Zeiten eine depressive Verstimmung oder eine Phobie. Eben-
so kénnen sich z.B. Angste in Zwénge umwandeln.

Die Personlichkeitsstérungen umfassen tief verwurzelte, anhaltende Verhal-
tensmuster, die sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche personliche
und soziale Lebenslagen zeigen. Dabei findet man gegenlber der Mehrheit
der betreffenden Bevdlkerung deutliche Abweichungen im Wahrnehmen,
Denken, Fuhlen und in Beziehungen zu anderen. Solche Verhaltensmuster
sind meistens stabil und beziehen sich auf vielféltige Bereiche von Verhalten
und psychischen Funktionen. Haufig gehen sie mit persénlichen Leiden und
gestorter sozialer Funktionsfahigkeit einher.

Dazu gehdéren paranoide, schizoide, dissoziale, emotional instabile, impulsive,
histrionische, anankastische, angstliche, abhéngige und narzisstische Per-
sonlichkeitsstérungen sowie der Borderline Typus.

® Spezifische Funktionseinschrdnkungen und Beeintrdchtigungen

Neurotische Erkrankungen und Persoénlichkeitsstérungen kénnen je nach Art
und Auspragung zu vielféltigen erheblichen Beeintrachtigungen im personli-
chen und beruflichen Leben fuhren.

Die auftretenden Funktionseinschrédnkungen kénnen von einer Beeintrachti-
gung sozial und/oder situativ angemessenen Verhaltens und Handelns bis hin
zur erheblichen Beeintrachtigung in der Fahigkeit zur Alltagsbewaltigung rei-
chen.



26

® Entstehung

Bei den Neurosen und Personlichkeitsstérungen wurde fur die diagnostische
Einteilung das ,Neurosenkonzept“ ebenso aufgegeben wie das ,Endoge-
nitdtskonzept® bei den Psychosen.

Man geht von einer multifaktoriellen Entstehung aus, wobei psychologische,
psychosoziale und biologische Aspekte in unterschiedlicher Gewichtung beriick-
sichtigt werden.

Klinisch sind sogenannte ,neurotische®, ,reaktive” und ,,endogene“ Depres-
sionen oft nicht sicher zu unterscheiden.

2.2.4 Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen (F 0)

Das psychopathologische Spektrum ist sehr vielféltig, doch lassen sich die
Merkmale dieser Stérungen in zwei Hauptgruppen gliedern. Zum einen Syn-
drome, die regelméBig durch Stérungen der kognitiven Funktionen (Stérungen
des Gedachtnisses, des Lernens und des Intellekts) oder Stérungen des Sen-
soriums (wie Bewusstseins- und Aufmerksamkeitsstérungen) gepragt sind,
zum anderen Syndrome, bei denen die auffélligsten Stérungen im Bereich der
Wahrnehmung (Halluzinationen), der Denkinhalte (Wahn), der Stimmung und
der Geflhle (Depression, gehobene Stimmung, Angst) oder im gesamten Per-
sonlichkeits- und Verhaltensmuster liegen, wahrend kognitive oder Stérungen
des Sensoriums kaum oder gar nicht festzustellen sind.

Die letztgenannte Gruppe von Stérungen koénnen Zustandsbildern in den
Abschnitten F 2 bis F 4 und F 6 sehr ahneln. Die Patienten benétigen deshalb
neben einer entsprechenden psychiatrischen Behandlung und ggf. erforderli-
chen Rehabilitationsleistungen auch eine sorgféltige Behandlung des kdrperli-
chen Leidens unter Berlcksichtigung der Wechselwirkungen zwischen psychi-
schen und somatischen Krankheitsanteilen.

® Schadensbild und allgemeine Prognose

Auch wenn am Anfang deutliche Ausfallerscheinungen auftreten, ist die
Symptomatik einer hirnorganischen Stérung oft zu einem groBen Teil riickbil-
dungsféhig. Die Prognose héngt entscheidend von der raschen und gezielten
Einleitung von Behandlungs- und Rehabilitationsleistungen ab. Das Ausmal
bleibender Schaden und Beeintrachtigungen ist zum Teil erst mehrere Jahre
nach Eintritt der Hirnschadigung endgultig zu ermitteln.

Entscheidend fir die Prognose ist auch die subjektive Verarbeitung und
Bewaéltigung der erlebten Beeintrachtigungen im biografischen Kontext.

® Entstehung

Die organische Ursache wird als primér bezeichnet, wenn diese auf Erkran-
kungen, Verletzungen oder direkte Stérungen des Gehirns zurlickzufihren ist.
Von sekundérer Hirnfunktionsstérung wird gesprochen, wenn die Erkrankung
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anderer Organe das Gehirn mitbetrifft. In Abhangigkeit von der Lokalisation
der Schadigungen, von Art und Umfang und zeitlicher Entwicklung resultieren
vielgestaltige Stérungsbilder.

2.3 Diagnoseiibergreifende Aspekte

FUr die vorgenannten Formen psychischer Erkrankungen gibt es einerseits
typische bzw. spezifische und fir die klinische Diagnostik bedeutsame Merk-
male. Andererseits gibt es keine spezifische Eigengesetzlichkeit der jeweiligen
psychischen Erkrankungen, nach der ein bestimmter Krankheitsverlauf und
entsprechend das Auftreten von Funktionsausféllen und sozialen Beeintrach-
tigungen gleichsam vorprogrammiert waren. Vielmehr sind psychische
Erkrankungen und Behinderungen in ihrem individuellen Verlauf stark von psy-
chosozialen Faktoren beeinflusst und im Einzelfall weniger nach diagnosti-
schen Kriterien vorhersagbar.

Dartiber hinaus hat bereits die kurze Darstellung der wichtigsten Diagnosen-
gruppen verdeutlicht, dass die Ausformung einer Erkrankung — auch bei glei-
cher Diagnose - im Einzelfall sehr unterschiedlich sein kann. Dementspre-
chend unterschiedlich kénnen auch Art und AusmaB der infolge bzw. in Ver-
bindung mit der Erkrankung auftretenden Funktionsausfélle und sozialen
Beeintrachtigungen sein.

Haufig erkennen Betroffene psychische Stérungen nicht als krankheitsbe-
dingte Beeintrachtigungen und nehmen daher notwendige Hilfen nur bedingt
in Anspruch. Zudem werden psychische Erkrankungen — da sie zunachst
unverstandlich und nicht nachvollziehbar erscheinen — von den Betroffenen
wie von der Umwelt vielfach noch als Makel erlebt. Dabei wird oft verkannt, in
welchem Umfang psychisch erkrankte Menschen Willensanstrengungen auf-
wenden, um mit ihrer Erkrankung selbst fertig zu werden oder Verédnderungen
im Erleben und Verhalten nicht offenkundig werden zu lassen. Hieraus kénnen
Verédnderungen in der Symptomatik entstehen (von Kreislaufregulations-
stérungen, Verédnderungen im Schlaf-Wach-Rhythmus bis hin zu schweren
Erschopfungszustanden), die auch fir den behandelnden Arzt die Erkennung
der psychischen Erkrankung erschweren. Eine unterlassene oder unzurei-
chende Behandlung der psychischen Erkrankung kann zu einer Chronifizie-
rung und damit einhergehend zu einer Gefdhrdung oder Beeintrachtigung in
der Fahigkeit fiihren, den Alltag zu bewaltigen und/oder zu arbeiten.
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Abb. 3: Psychische Erkrankungen und Behinderungen
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Diese Abbildung veranschaulicht unter Bezugnahme auf die Internationale
Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) bei-
spielhaft die unterschiedlichen mdglichen Auswirkungen und Folgen einer psy-
chischen Erkrankung und 4Bt die Wechselwirkung zwischen den Ebenen der
Funktionen, der Aktivitdten und der Teilhabe an Lebensbereichen erkennen. Sie
verdeutlicht damit, daB es sich bei psychischen Erkrankungen, insbesondere
bei einem chronischen Verlauf, um ein komplexes Geschehen handelt, bei dem
stabilisierende oder belastende Situationen in den verschiedenen Lebensberei-
chen durch Riickkopplungseffekte miteinander verbunden sind. Die Ermittlung
des Hilfebedarfs erfordert daher eine genaue Kenntnis der Person des erkrank-
ten Menschen, der vorhandenen und beeintréchtigten Fahigkeiten und Fertig-
keiten sowie des sozialen Umfeldes mit den vielféltigen Wechselwirkungen.
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In ihrem Verlauf sind psychische Erkrankungen eher dynamisch und fuhren in
der Regel zu Auswirkungen in den verschiedenen Lebensbereichen Beruf,
Freizeit und Privatleben. Dabei sind stabilisierende oder belastende Situatio-
nen in den verschiedenen Lebensbereichen durch Rickkopplungseffekte mit-
einander verknlpft und stehen in einem Prozess von Wechselwirkungen zur
psychischen Erkrankung/Behinderung. Dementsprechend werden psychi-
sche Stérungen erst durch genauere Kenntnis der Persénlichkeit des erkrank-
ten Menschen und seines sozialen Umfeldes mit den vielfaltigen Wechselwir-
kungen verstehbar. Fir die Diagnostik ist daher ebenso wie fir die Behand-
lung und Rehabilitation die Berlcksichtigung der Komplexitat des Zusam-
menwirkens biologischer, psychischer und sozialer Faktoren unerlasslich.

Abb. 4: Schritte zur Kldrung des Bedarfs an psychiatrischen Hilfen”

Aufgaben Interventionsziele Bedingungsfeld
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ziele und -mittel, Kran-
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gen und Wechselwir-
kungen in den Lebens-
bereichen Wohnen,
Arbeit und Freizeit

Die Ubersicht zeigt Schritte zur Kldrung des Hilfebedarfs einer Person, der leistungsrechtlich verschie-
denen Bereichen zugeordnet sein kann und je nach Situation des Einzelfalles Leistungen der Kranken-
behandlung, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sowie unterhaltssichernde und andere ergén-
zende Leistungen umfassen kann.

7) Aus: Volker Kauder, Aktion Psychisch Kranke (Hrsg.): Personenzentrierte Hilfen in der psychiatri-
schen Versorgung, Bonn 1997, S. 17
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Fir die Ermittlung des individuellen Rehabilitationsbedarfs ist daher bei psy-
chischen Erkrankungen und Behinderungen die diagnostische Zuordnung nur
sehr allgemein maBgeblich. Vielmehr ist die differenzierte Erfassung und
Beschreibung von Funktionsstérungen, ggf. bestehenden Strukturschéden
sowie von Ressourcen und Beeintrachtigungen auf den Ebenen der Aktivita-
ten und der Partizipation (vgl. Abb. 3) im Einzelfall die Grundlage, von der aus
zusammen mit dem Patienten die Ziele und Zwischenziele sowie die darauf
gerichteten Schritte zu besprechen, zu ,,verhandeln“ und auf den Weg zu brin-
gen sind.
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3. Rehabilitationsziele und ihre Umsetzung

Ziel von Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationsleistungen) ist, den psychisch
kranken oder behinderten Menschen zu beféhigen, ein méglichst eigenstandi-
ges Leben in einem Umfeld zu flihren, das so normal wie mdglich ist. Dazu
sollen Hilfen beitragen, um

— die verbliebenen Fahigkeiten optimal zu nutzen,

— beeintréachtigte Féhigkeiten wieder oder kompensatorische Fertigkeiten neu
zu entwickeln bzw. sich fehlende Fahigkeiten anzueignen,

— soziale Benachteiligungen auszugleichen.

Dieser komplexe Prozess beinhaltet als — miteinander verflochtene — Teilziele

Krankheitsbewéltigung,

Verhinderung von Pflegebedurftigkeit,

gesellschaftliche Eingliederung,

Erlangung der Teilerwerbsféahigkeit,

Herstellung der vollen Erwerbsfahigkeit.

Der Rehabilitationserfolg lasst sich insbesondere an dem AusmaB beurteilen,
in dem jemand

— arbeitet,

— héusliche und familidre Verantwortung tbernimmt,

— Freizeit sinnvoll nutzen kann,

und so insgesamt Zufriedenheit mit seinem Leben erreicht.

In dieser Zielsetzung befasst sich Rehabilitation mit der Realisierung befriedi-
gender sozialer Rollen.

Bei der Ermittlung des konkreten Rehabilitationsbedarfs und der Entwicklung
einer realistischen Zielsetzung ergeben sich wichtige Anhaltspunkte

— aus einer differenzierten und umfassenden Erhebung vorhandener
@ Funktionen und Funktionsstérungen,
@ Aktivitdten und eingeschrankten Aktivitaten,
@ Teilhabe an Lebensbereichen und ihren Einschrankungen und

— aus der Lebensgeschichte eines psychisch erkrankten oder behinderten
Menschen.

Wenn psychisch erkrankte Menschen z.B. niemals selbstandig gelebt haben,
noch nicht Uber einen langeren Zeitraum gearbeitet haben oder nicht gelernt
haben, stlitzende persdnliche Beziehungen einzugehen und zu pflegen, kann
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man nicht davon ausgehen, dass sie dies plétzlich alles tun kdnnten. Dies
bedeutet aber nicht, dass hier kein Wechsel eintreten kann.

3.1 Krankheitsbewiéltigung

Krankheitsbewéltigung ist bei chronischen Erkrankungen kein einmalig abzu-
schlieBender Akt, sondern bedarf wie das Leben der Weiterentwicklung, Ver-
anderung und Auseinandersetzung. Damit wird Krankheitsbewéltigung bei
chronisch verlaufenden psychischen Erkrankungen flir die Betroffenen zu
einem lebensbegleitenden Prozess und zu einer langfristigen Aufgabe flr die
sie hierbei unterstitzenden und behandelnden Menschen.

Einsicht in eine psychische Erkrankung oder Behinderung zu entwickeln und
den Umgang mit der Krankheit zu lernen, ist in der Regel fiir den psychisch
erkrankten Menschen mit vielfaltigen Krankungen verbunden. Indem sich die
eigene Person als schwach, verletzlich, krank, eingeschrankt und behindert
herausstellt, erfahrt das ohnehin gestdrte Selbstwertgeflhl eine erneute
Beeintrachtigung.

Besonders deutlich wird dieser Aspekt der chronischen psychischen Erkran-
kung an drei Nahtstellen:

— beim Akzeptieren der Diagnose und der Stérung als Erkrankung,

— bei der Konfrontation mit den eigenen Basisstérungen am Anfang einer
medizinischen Leistung zur Rehabilitation,

— bei der Konfrontation mit den Grenzen des — momentan — Erreichbaren
gegen Ende einer rehabilitativen Therapie.

Im Unterschied zu somatisch kranken/behinderten Menschen kénnen bei
psychisch kranken und behinderten Menschen Fahigkeiten gestoért sein, die
fur den Prozess der Krankheitsbewéaltigung wichtig sind. Dies ist besonders
zu berticksichtigen.

Ausgehend von der Einsicht in das Vorliegen von Stérungen und Beeintrachti-
gungen umfasst Krankheitsbewaltigung andererseits den Erwerb von Fahig-
keiten zu einem auf gegenwaértiges sowie kinftiges Handeln und Verhalten
angemessenen Umgang mit der Erkrankung und den in Folge der Erkrankung
auftretenden Beeintrachtigungen.

In diesem Prozess, der die Integration der psychischen Erkrankung in das
Selbstbild, die Auseinandersetzung mit verdnderten Lebenszielen und ggf. mit
dem sozialen Status als psychisch behinderter Mensch erfordert, ist als
erschwerend das weithin mangelhafte Verstandnis fur diesen Personenkreis
zu bericksichtigen. Wéhrend haufig das Festhalten z.B. an neurotischen
Zwangshandlungen oder an fir AuBenstehende offenkundigen lllusionen Uber
die kiinftige Lebensgestaltung fir die Betroffenen eine wichtige Schutzfunk-
tion hat, kann jede Konfrontation zu einem unangemessenen Zeitpunkt eine
erneute Krise provozieren, da sich die Betroffenen in ihrem Angewiesensein
auf die lllusionen oder die Zwangshandlungen nicht ernst genommen fiihlen.
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Der Prozess der Krankheitsbewaltigung wird z.B. gepragt von

— der Auseinandersetzung mit der Situation der Ersterkrankung, der Erfah-
rung der Diagnose, den Auswirkungen der Erkrankung auf die eigene
Lebensgeschichte,

— der Aufarbeitung von Erfahrungen der Etikettierung und Stigmatisierung,
der Erfahrungen von Ausgrenzung und sozialer Entwurzelung,

— dem Ringen um ein realistisches Selbstbild jenseits von Selbstiberschat-
zung und -unterschéatzung,

— der Frage nach Kontakten und Beziehungen zu anderen Menschen, der
Frage von Partnerschaft,

— die Auseinandersetzung mit den Angehdérigen und das Bemihen um
Abstand und Verséhnung mit ihnen,

— der Angst vor dem Sterben und den Sehnsiichten danach,

— dem Wunsch nach einem",,normalen“ Leben, unabhéngig von Behandlung
und Betreuung und den Angsten und Beflirchtungen vor einem eigenver-
antwortlichem Leben.

Der Prozess der Krankheitsbewaltigung ist zugleich auch ein Prozess der
Trauerarbeit, in dem es nicht nur gilt, mit gegenwértigen Beeintrachtigungen
leben zu lernen, sondern z.B. auch das Trauern um ungelebtes Leben, das
Verschmerzen von nicht gesammelten Erfahrungen als Mann oder Frau, das
Versagen in der Rolle als Tochter oder Sohn, Mutter oder Vater.

® Unterstiutzung bei der Krankheitsbewéltigung

Alle Aktivitdten und Leistungen zur Teilhabe haben einen psychotherapeuti-
schen Aspekt, der bei der Krankheitsbewaltigung besonders deutlich hervor-
tritt. Dementsprechend muss psychotherapeutische Kompetenz in jedes
Rehabilitationsteam eingebunden sein.

Darlber hinaus erfordert die Krankheitsbewaltigung vor allem bei chronisch
verlaufenden psychischen Erkrankungen eine spezifische Sensibilitat und
Kompetenz bei allen Mitgliedern des Rehabilitationsteams. Vielfaltige Aspekte
der Krankung wie auch der Notwendigkeit der handlungsbezogenen Ausein-
andersetzung mit der eigenen Lebensgeschichte werden haufig erst bei der
praktischen Erprobung von Fahigkeiten und Fertigkeiten und bei der qualifi-
zierten Begleitung und Unterstiitzung der Betroffenen im Alltag deutlich und
erfordern ein situativ angemessenes therapeutisches Handeln.

3.2 Verhinderung von Pflegebediirftigkeit

Je nach Art und Auspragung der psychischen Erkrankung und Behinderung
koénnen in unterschiedlichem AusmaB Beeintrachtigungen in der Fahigkeit zu
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einer eigenverantwortlichen und selbstandigen Lebensfiihrung voriberge-
hend oder auch fir einen l&angeren Zeitraum auftreten.

Das Rehabilitationsziel der Verhinderung von Pflegebedrftigkeit beinhaltet
positiv formuliert den Erhalt bzw. die Erlangung der im Einzelfall gréBtmaogli-
chen Selbstandigkeit und Unabhéngigkeit von Pflege.

Je nach Art und Umfang drohender oder eingetretener Beeintrachtigungen
und Behinderungen und unter Beriicksichtigung erworbener sowie noch nicht
entwickelter Fahigkeiten und Fertigkeiten stehen hier Hilfen zur Stabilisierung
der Personlichkeit und zur eigenverantwortlichen Alltagsbewaltigung im Vor-
dergrund.

Diese Zielsetzung erfordert einerseits bei den Mitgliedern des therapeutischen
Teams eine Haltung, die den psychisch kranken und behinderten Menschen
das im Einzelfall gréBtmogliche MaB an Eigenverantwortlichkeit erhalt und die
Betroffenen in ihrer Eigenverantwortlichkeit anspricht. Andererseits sind Rah-
menbedingungen notwendig, die mdglichst weitgehend der Realitat des All-
tagslebens entsprechen und Uberforderung ebenso vermeiden wie Unterfor-
derung.

® MaBnahmen zur Verhinderung von Pflegebediirftigkeit

Wesentliche Voraussetzung fur die Verhinderung bzw. Aufhebung von Pflege-
bedurftigkeit ist einerseits die Vermittlung, Férderung und Erprobung von
Fahigkeiten und Fertigkeiten zu einer méglichst eigenstandigen Alltagsbewal-
tigung, andererseits ein hierflr unerlassliches MaB an personlicher Stabilitat
und die Entwicklung eines realistischen Selbstbildes.

Neben der méglichst realitdtsnahen Férderung und Erprobung alltagsprakti-
scher Fahigkeiten und Fertigkeiten kommen hierbei MaBnahmen der Aktivie-
rung und der korperlichen sowie der psychischen Stabilisierung besondere
Bedeutung zu. Da psychisch erkrankte und behinderte Menschen haufig auch
unter Stérungen in der Beziehung zu und in der Wahrnehmung ihres eigenen
Korpers leiden, sind neben sozio- und milieutherapeutischen MaBnahmen
auch physio- und bewegungstherapeutische Hilfen zur Erkundung und Erpro-
bung des eigenen Korpers und damit der eigenen Kréfte und Fahigkeiten
erforderlich.

Sofern der Eintritt von Pflegebedurftigkeit nicht vermieden werden kann, ist
auch hier der Grundsatz des Vorrangs ambulanter vor stationarer Hilfen zu
bertcksichtigen, da in einer von der Notwendigkeit der Alltagsbewaltigung
gepragten Umgebung am ehesten Anreize zur Erlangung gréBerer Selbstan-
digkeit entstehen. Dementsprechend ist jeweils im Einzelfall zu prifen, inwie-
weit eine Betreuung durch ambulante Einrichtungen und Dienste mit psychia-
trisch qualifiziertem Personal mdglich ist. Die langerfristige Unterbringung in
einer vollstationdren Einrichtung (Pflegeheim) sollte nur dann in Betracht
gezogen werden, wenn unter Ausschdpfung der ambulanten Hilfen keine aus-
reichende Stabilisierung und Entlastung mdglich ist.
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3.3 Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

Alle Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben und zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zielen darauf ab, die Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen und zu sichern. Von
besonderer Bedeutung ist dabei — wie auch bei der Verhinderung von Pflege-
bedurftigkeit — die Forderung von Fahigkeiten und Fertigkeiten zu einer még-
lichst eigensténdigen Alltagsbewéltigung.

Das Alltagsleben enthélt einerseits eine groBe Vielfalt von sozialen Rollen, die
es auszufillen gilt, wie:

— im familidaren Zusammenhang (z.B. als Mutter, Vater, Sohn oder Tochter),

— im Freundes- und Bekanntenkreis (z.B. als Gastgeber oder Gast, als
Gesprachspartner oder Partner fir gemeinsame Unternehmungen),

— im Bereich des Wohnens als Mieter oder Eigentiimer einer Wohnung,

— im Bereich der Alltagsbewaltigung und der Selbstversorgung (z.B. als Kun-
de in Geschéaften und bei Banken),

— im sportlichen, kulturellen oder geselligen Bereich (z.B. als Vereinsmitglied,
Theater- oder Kinobesucher, Gast eines Restaurants),

— im sozialen und psychiatrisch/psychosozialen Bereich (z.B. als Antragstel-
ler bei Behoérden, als Nutzer von Angeboten).

Andererseits ist der Alltag von der Bewéltigung regelmaBig wiederkehrender
Handlungsablaufe gepragt, z.B. dem Einkaufen, der Zubereitung von Mahizei-
ten, der Kérper- und Kleiderpflege, dartiber hinaus aber auch von besonderen
Tétigkeiten, wie der Pflege von Interessen und Hobbys.

Bereits die Bewaltigung der scheinbar selbstversténdlichen Aufgaben des all-
taglichen Lebens kann fur psychisch erkrankte und behinderte Menschen
eine groBe Anforderung darstellen — auch wenn sie grundsatzlich Gber das
daftr notwendige Wissen und die notwendigen Fertigkeiten verfligen. So
kann es sein, dass sie aufgrund ihrer wechselnden inneren Befindlichkeit hin-
sichtlich ihrer eigenen Fahigkeiten verunsichert sind, sich auch bei der Bewél-
tigung der alltdglichen Aufgaben nicht auf sich selbst verlassen und durch
innere Irritationen dabei beeintréachtigt werden kdnnen. Unter diesem Aspekt
kommt der Férderung und Entwicklung von Gewohnheiten zur Bewéltigung
der alltdglichen Anforderungen besondere Bedeutung zu.

® MaBnahmen zur gesellschaftlichen Eingliederung

Entsprechend den vielféltigen unterschiedlichen Anforderungen des sozialen
Alltagslebens kommen hier insbesondere sozio- und milieutherapeutische
Angebote sowie begleitende Hilfen entsprechend den Besonderheiten des
Einzelfalles in Betracht.

Das Spektrum des mdglichen Hilfebedarfs umfasst u.a. Hilfen zur

— Alltagsbewéltigung und Selbstversorgung,
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Tagesstrukturierung und Freizeitgestaltung,
Férderung der Beziehungsféhigkeit und sozialer Kontakte,

Inanspruchnahme notwendiger medizinischer, sozialer oder psychiatrischer
Angebote,

Férderung von Neigungen und Interessen, z.B. im kulturellen oder sportli-
chen Bereich.

Je nach Art, Ausprédgung und Umfang des Hilfebedarfs sind unter dem Aspekt
der moglichst alltagsnahen Gestaltung der Hilfen

— vorrangig ambulante Hilfen (z.B. Sozialpsychiatrische Dienste, Psychoso-
ziale Kontakt- und Beratungsstellen, ambulante psychiatrische Kranken-
pflege, Soziotherapie, ambulante Rehabilitation, Institutsambulanz, Betreu-
tes Wohnen) und/oder solche Angebote, die ein Verbleiben im eigenen
Lebensumfeld erméglichen (z.B. tagesklinische Behandlung, Tagesstétten)
in Anspruch zu nehmen und erst

- nachrangig stationdre Angebote (z.B. Rehabilitationseinrichtungen, Uber-
gangswohnheime).

3.4 Teilhabe am Arbeitsleben

Arbeit und strukturierte Beschéftigung sind insbesondere flir Menschen im
erwerbsfahigen Alter von zentraler Bedeutung. Keine andere einzelne Aktivitat
ist so vielfaltig und komplex in ihrer psychologischen, sozialen und materiellen
Bedeutung. Arbeit vermittelt

— ein Gefluhl fur personliche Leistung und Kénnen durch erfolgreiche Bewalti-
gung auBerer Anforderungen und die Erflillung der Erwartungen anderer,

— eine Moglichkeit, sich in einer normalen Rolle zu betétigen und damit einen
Gegenpol zur Rolle des Patienten zu bilden,

— ein einfach zu erkennendes Kriterium flir Genesung von Krankheit,
— ein Geflhl fir sozialen Status und Identitat,
— soziale Kontakte und Unterstitzung,

— Struktur fir den Tages- und Wochenablauf (Arbeit/Freizeit, Wach- und
Schlafrhythmus),

— Entlohnung und damit finanzielle Anerkennung sowie Handlungsspielrdume
durch eigenes Geld.

Dieser vielschichtigen und weitreichenden Bedeutung von Arbeit ist auch bei
verminderter oder eingeschrankter Leistungsféhigkeit durch Rehabilitations-
angebote unter der Perspektive des Erhalts oder der Erlangung eines
Arbeitsplatzes — mdglichst auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt — Rechnung zu
tragen.

Fur psychisch erkrankte oder behinderte Menschen ohne berufliche Erstaus-
bildung bzw. ohne qualifizierten Schulabschluss sind durch MaBnahmen der



37

schulischen Bildung bzw. der Berufsausbildung zunachst die Voraussetzun-
gen flr eine berufliche Eingliederung zu schaffen.

Bei der beruflichen Rehabilitation von psychisch behinderten Menschen sind
Zeitmuster zu berlcksichtigen, die dem spezifischen Verlauf psychischer
Erkrankungen und Behinderungen entsprechen. Der Rehabilitationsverlauf
muss langfristig offen sein fiir Anderungen zum Besseren, aber auch Riick-
schlage einbeziehen, die jedoch nie von vornherein endgultig sind.

Bei schizophrenen Erkrankungen kdénnen die Krankheitsschiibbe Wochen,
Monate oder Jahre dauern. Nach einem Krankheitsschub kann es jahrelange
Abschnitte mit nur geringen oder gar keinen Beeintrédchtigungen geben. Vor
allem bei anfangs schweren Beeintrachtigungen nimmt die Tendenz zur Bes-
serung oder gar volligen Wiederherstellung oft erst nach Jahren deutlich zu.
So kann z.B. nach jahrelanger beschitzender Arbeit eine stabile Besserung
eintreten, so dass dann berufsvorbereitende oder -bildende MaBnahmen
erfolgversprechend werden.

Die Ziele der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitati-
on) sind je nach Lage des Einzelfalles

- auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

— der Erhalt des Arbeitsplatzes (z.B. durch begleitende Hilfen, arbeitsplatz-
erhaltendes Case-Management),

— die Beschéftigung auf einem anderen Arbeitsplatz (z.B. berufliche Anpas-
sung, Weiterbildung),
— die Wiedereingliederung oder

— die Eingliederung auf einem Arbeitsplatz, ggf. bei behinderungsgerechter
Gestaltung des Arbeitsplatzes;

- auf dem besonderen Arbeitsmarkt (z.B. in einer Werkstatt fir behinderte
Menschen)

— die Aufnahme einer Beschaftigung oder

— der Erhalt der Beschéftigung.
Um die bei psychischen Erkrankungen und Behinderungen besonders wichti-
ge Stabilitdt und Kontinuitat des sozialen Umfeldes zu erreichen, sollte der
Betroffene bei MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation nach Méglichkeit in
seiner gewohnten Umgebung bleiben kénnen, um soziale Kontakte so weit wie
mdglich zu erhalten und die Kontinuitét in ggf. erforderlichen Behandlungs-
und Betreuungskontakten (z.B. zu niedergelassenen Nervendrzten und/oder
ambulanten psychiatrischen Einrichtungen und Diensten) nicht zu geféhrden.

® Leistungen zur beruflichen Eingliederung
Die individuell erforderlichen Hilfen und MaBnahmen sind auszurichten an

— der Eignung und Neigung des psychisch kranken und behinderten Men-
schen,
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— der schulischen Bildung,
— dem aktuellen beruflichen Status und den Vorerfahrungen sowie
— der Art und Schwere der Behinderung.

Entsprechend den Besonderheiten psychischer Erkrankungen und Behinde-
rungen sollten die spezifischen Bedurfnisse psychisch kranker und behinder-
ter Menschen in der beruflichen Rehabilitation so weit wie moglich berlck-
sichtigt werden. Dies gilt insbesondere fiir

— die Rehabilitationsberatung,

— die Erstellung und Fortschreibung des Rehabilitationsplanes auf der Grund-
lage einer fachlich angemessenen Diagnostik und Reha-Zielorientierung,

— die therapeutisch notwendige Kontinuitat der schulisch- bzw. beruflich-
rehabilitativen Betreuung bei der Durchfiihrung der verschiedenen MaBnah-
men und der Bewaltigung des damit verbundenen Wechsels der Umge-
bung, der Bezugspersonen und der sozialen Kontakte.

FUr den Personenkreis der psychisch kranken und behinderten Menschen, die
noch keinen fir eine Berufsausbildung erforderlichen qualifizierten Schulab-
schluss (z.B. Haupt- oder Realschule) haben, sind nach Abklarung von Nei-
gung und Fa&higkeiten zundchst Mdglichkeiten zum Nachholen der Schulab-
schlisse, wie sie z.B. von Volkshochschulen angeboten werden, als Voraus-
setzung fur eine berufliche Erstausbildung zu nutzen.

Fir psychisch kranke und behinderte Menschen, die Uber keine beruflichen
Vorerfahrungen bzw. keine Berufsausbildung verfiigen oder deren Berufstétig-
keit so weit zuriickliegt, dass nicht unmittelbar daran angeknilpft werden
kann, sind ggf. berufsvorbereitende MaBnahmen erforderlich. Diese sind auch
in Betracht zu ziehen, wenn keine ausreichend gesicherten Erkenntnisse vor-
liegen, welche MaBnahmen geeignet sind, das Ziel der beruflichen Rehabilita-
tion zu erreichen. Berufsvorbereitende MaBnahmen im weitesten Sinne sind
z.B.

Arbeitserprobung, TrainingsmaBnahmen,
MaBnahmen der Eignungsabklarung,

Férderungslehrgénge,

Rehabilitationsvorbereitungslehrgange.

Diese MaBnahmen haben teils diagnostische, teils vorbereitende Funktionen.
An ihrem Ende steht die Beurteilung des Leistungsvermdgens aufgrund der
praktischen Erprobung und die Formulierung fiir das weitere Vorgehen.

Berufsbildende MalBnahmen sind bei psychisch kranken und behinderten
Menschen ohne berufliche Erstausbildung sowie bei psychisch kranken und
behinderten Menschen mit einem kurz- oder mittelfristigen Krankheitsverlauf
in Betracht zu ziehen, die aufgrund der psychischen Stérungen aus dem
Arbeitsleben ausgegliedert wurden oder denen Ausgliederung droht. Des wei-
teren kommen sie fiir psychisch kranke und behinderte Menschen mit einem
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langfristigen Krankheitsverlauf in Betracht, wenn durch vorbereitende MaB-
nahmen die Ausrichtung auf ein bestimmtes Berufsziel auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt moglich geworden ist. Berufsbildende MaBnahmen sind

— Ausbildung,
— Weiterbildung, insbesondere berufliche Anpassung.

Bei der Eingliederung in das Erwerbsleben bendtigen psychisch kranke und
behinderte Menschen ggf. persdnliche Hilfen, wie z.B. Beratung in Problemsi-
tuationen, stitzende und motivierende Betreuung und evil. Hilfe bei der
behindertengerechten Gestaltung des Arbeitsplatzes und der Arbeitsorgani-
sation in Zusammenarbeit mit dem Arbeitgeber, ggf. unter Einschaltung des
Betriebsrates (und Beteiligung der Arbeitskollegen/-innen). Dementsprechend
kommt Hilfen zur Integration in Arbeits- und Beschaftigungsverhéltnisse
sowie der begleitenden Hilfe durch das Integrationsamt (§ 102 SGB IX) bei der
Eingliederung psychisch kranker und behinderter Menschen besondere
Bedeutung bei der Erhaltung von Arbeitsplatzen und der langfristigen Siche-
rung von Rehabilitationserfolgen durch eine nachgehende Hilfe zu. Bei psy-
chisch kranken und behinderten Menschen, deren Leistungsfahigkeit wesent-
lich gemindert ist, kbnnen Ausgleichszahlungen an den Arbeitgeber einen
wichtigen Faktor fur den Erhalt eines Arbeitsplatzes beinhalten. Bei dem Min-
derleistungsausgleich wie bei der berufsbegleitenden psychosozialen Betreu-
ung im Arbeitsleben handelt es sich um Leistungen nach dem Schwerbehin-
dertenrecht (vgl. Kap 6.3.1 und 7.8).

3.5 Hilfen und Leistungen zur sozialen Sicherung
Sofern der psychisch erkrankte oder behinderte Mensch nicht in der Lage ist,
seine Interessen und Anspriiche hinsichtlich der

— Sicherstellung der materiellen Existenz, insbes. Geltendmachung von finan-
ziellen Anspriichen auf der Grundlage von Leistungsgesetzen (z.B. gegeni-
ber dem Kranken- oder Rentenversicherungstréager, dem Sozialhilfetrager
oder der Bundesanstalt fur Arbeit);

— Erlangung bzw. dem Erhalt einer Wohnung

selbst wahrzunehmen, ist diesem Bereich besondere Aufmerksamkeit durch
die Beteiligung der entsprechenden Sozialen Dienste zu widmen.

Um einen etwaigen Bedarf an Hilfen zur sozialen Sicherung ermitteln zu kon-
nen, ist dieser Bereich bei der Inanspruchnahme von psychiatrischen Diens-
ten und Einrichtungen regelméBig zu kléren.

Insbesondere bei einer stationdren Krankenhausbehandlung ist z.B. zu kléren,
ob

— der psychisch kranke und behinderte Mensch z.B. eine eigene Wohnung
hat und die fortlaufende Zahlung der Miete gesichert ist,

— dem Arbeitgeber die Arbeitsunféhigkeit mitgeteilt wurde.
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4. Beurteilung der Rehabilitationsfahigkeit und
Rehabilitationsdiagnostik

4.1 Grundsétze der Rehabilitation

Bei der Rehabilitation psychisch erkrankter und behinderter Menschen ist
ebenso wie bei anderen Erkrankungen und Behinderungen von den Grundsét-
zen auszugehen, dass die Rehabilitationsleistungen mdglichst

— frlhzeitig — sobald der individuelle Rehabilitationsbedarf entsteht — einset-
zen,

— ganzheitlich — durch Integration aller im Einzelfall notwendigen Hilfen,

— nahtlos — durch Gewahrleistung der Kontinuitét im Zugang wie auch inner-
halb der verschiedenen Leistungsarten der Rehabilitation und

— bedarfsgerecht — entsprechend den Erfordernissen des Einzelfalles unter
Beriicksichtigung des Vorrangs

— ambulanter vor stationarer Hilfen (Wohnortnahe),
— der Rehabilitation vor Rente und
- der Rehabilitation vor Pflege,

erbracht werden.

Wesentliches Instrument zur Umsetzung dieser Grundsdtze und zur
Abkldrung des Rehabilitationsbedarfs im Einzelfall ist die Erarbeitung eines
mit dem Rehabilitanden und allen an seiner Behandlung und Rehabilitation
beteiligten Fachkraften abgestimmiter, zielorientierter Rehabilitationsplan (vgl.
Kap. 4.6), der die im Einzelfall angestrebten Ziele und Zwischenziele sowie
den bestehenden spezifischen Bedarf an Hilfe und Fdrderung des psychisch
kranken und behinderten Menschen bericksichtigt.

4.2 Voraussetzungen zur Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind dann erforderlich, wenn Lei-
stungen der ambulanten und stationdren Krankenbehandlung einschlieBlich
der Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, darunter auch die Sozio-
therapie, zur Verbesserung der Funktionsfahigkeit, der Férderung der Aktivita-
ten und der Teilhabechancen an Lebensbereichen nicht ausreichen.

Im gestuften Versorgungssystem sind Uber die kurative Versorgung hinaus
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und/oder Teilhabe am Arbeitsle-
ben und/oder zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft angezeigt, wenn
das Ziel nur durch eine komplexe interdisziplindre MaBnahme zu erreichen ist.
Dabei kann auch die medizinische Notwendigkeit und Dringlichkeit zur sofor-
tigen Einleitung einer komplexen Rehabilitationsleistung bestehen, obgleich
nicht alle Mdglichkeiten der Krankenbehandlung ausgeschopft wurden.
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Fir alle Leistungsgruppen (medizinische Rehabilitation, Teilhabe am Arbeits-
leben und Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft) gilt, dass diese nur in
Betracht kommen, wenn die individuelle

— Rehabilitationsbedurftigkeit und
— Rehabilitationsfahigkeit und
— positive Rehabilitationsprognose

festgestellt bzw. eingeschétzt wurden und ein realistisches Rehabilitationsziel
formuliert werden konnte.

® Rehabilitationsbedlirftigkeit

Rehabilitationsbedirftigkeit besteht, wenn als Folge einer Beeintréachtigung
der Koérperfunktionen und -strukturen (hier insbesondere die psychischen
Funktionsstorungen) und/oder Einschrédnkungen der Aktivitaten die Teilhabe
an Lebensbereichen bedroht oder beeintrachtigt ist.

Eine Rehabilitationsabklarung ist auch vorzunehmen, wenn infolge einer psy-
chischen Erkrankung eine Aufnahme zur klinisch-stationdren psychiatrischen
Behandlung unumganglich geworden ist. Insbesondere die Tatsache wieder-
holter Aufenthalte in psychiatrischen Krankenhdusern beinhaltet einen offen-
kundigen Hinweis auf eine drohende oder eingetretene Chronifizierung einer
psychischen Erkrankung bzw. Behinderung.

Sofern eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht, ist zu ermitteln, ob
und in welchem Umfang Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teil-
habe am Arbeitsleben sowie zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
angezeigt sind.

MaBgebend fir die Ermittlung des individuellen Rehabilitationsbedarfs sowie
fur die sozialmedizinische Beurteilung sind nicht die klassifizierenden Diagno-
sen, sondern Art und Umfang einer drohenden oder eingetretenen Behinde-
rung und deren Auswirkungen auf die persoénliche, familidre, soziale und
berufliche Situation. Hierzu ist eine mehrdimensionale Diagnostik erforderlich,
die neben dem Krankheitsbild auch die persdnlichen, beruflichen und sozialen
Folgen der Erkrankung bertcksichtigt. Eine differenzierte Erfassung der not-
wendigen Angaben wird zum Teil erst wahrend der Durchflhrung rehabilitati-
ver MaBnahmen mdoglich sein.

Dariliber hinaus ist die Erhebung diagnostischer Daten wéhrend rehabilitativer
MaBnahmen fortzuschreiben, da sich psychische Erkrankungen eher dyna-
misch entwickeln und die Mdglichkeit auftretender Schwankungen in der per-
sonlichen Stabilitdt und Belastbarkeit, der sozialen Anpassungsféhigkeit und
der beruflichen Leistungsfahigkeit zu beriicksichtigen sind.

® Rehabilitationsféhigkeit

Der Begriff der Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und
psychische Verfassung des Rehabilitanden (Motivation/Motivierbarkeit und
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Belastbarkeit) fiir die Teilnahme an einer geeigneten Leistung zur Rehabilitati-
on und Teilhabe.

Die Rehabilitationsféhigkeit ist im Rahmen einer arztlichen (sozialmedizini-
schen) Begutachtung als Voraussetzung fir die Gewahrung von Leistungen
zur Rehabilitation und Teilhabe festzustellen. Unter Berlicksichtigung der vor-
stehenden Ausflhrungen zu dem eher dynamischen Verlauf psychischer
Erkrankungen ist hier zu beriicksichtigen, dass sich Rehabilitationsfahigkeit
und -bedarf wandeln kénnen.

Der Stabilisierung im Alltag und bei der Alltagsbewaltigung kommt eine zen-
trale Bedeutung zu. Die im Rahmen der medizinischen Rehabilitation gewon-
nene Fahigkeit zu einer moglichst eigenverantwortlichen Alltagsgestaltung
und -bewaltigung bildet die Voraussetzung fir die Einleitung erfolgverspre-
chender Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Der Einleitung von Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollte eine Erprobung der beruflichen Bela-
stungsfahigkeit — z.B. im Rahmen des Arbeitstrainings — vorausgehen.

An dieser Stelle ist nochmals darauf hinzuweisen, dass der Information und
Aufklarung des psychisch kranken und behinderten Menschen wie auch sei-
ner Angehdrigen Uber Sinn und Ziel von in Betracht kommenden MaBnahmen
groBe Bedeutung zukommt (vgl. Kap. 1.3.3), um den Betroffenen zur Mitwir-
kung und die Angehdrigen zur Unterstiitzung zu gewinnen.

Diese Aufklarung Uber geplante Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
sollte handlungsorientiert erfolgen. Ausgangs- und Bezugspunkt bilden dabei
einerseits die vorhandenen, andererseits die beeintrachtigten bzw. nicht vor-
handenen Fahigkeiten und Fertigkeiten, die es wieder bzw. neu zu entwickeln
gilt. Dabei sind jeweils klare und mdéglichst realistische Ziele anzustreben, die
innerhalb eines Uberschaubaren Zeitraums erreicht werden sollen.

Bei einer kleinschrittigen und flexiblen Rehabilitationsplanung ist prognostisch
jeweils grundséatzlich die Mdglichkeit der Besserung durch die rehabilitativen
MaBnahmen in Betracht zu ziehen.

@ Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlich-
keitsaussage auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs und der
Ruickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung der personlichen Res-
sourcen (Rehabilitationspotenzial) Gber die Erreichbarkeit eines festgelegten
Rehabilitationsziels

— durch geeignete Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe,
— in einem notwendigen Zeitraum.

Wahrend friher die Rehabilitationsfahigkeit und die Erfolgsaussichten bei
psychischen Erkrankungen und Behinderungen oft unterschétzt wurden -
was bei einem chronischen Verlauf der Erkrankung vielfach in eine Negativ-
prognose mundete —, weisen die neueren Studien sowohl bei Erst- und Wie-
dererkrankungen wie auch bei z.T. jahrzehntelang hospitalisierten psychisch
behinderten Menschen auf Rehabilitationserfolge hin.



43

® Rehabilitationsziel

Das Rehabilitationsziel bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
besteht darin, mdglichst frihzeitig Funktions-/Aktivitdtsstérungen zu beseiti-
gen, zu vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten oder drohende
oder bereits manifeste Teilhabestérungen zu vermeiden, zu beseitigen, zu ver-
mindern oder eine Verschlimmerung zu verhuten. Die medizinische Rehabilita-
tion zielt nicht nur auf Verbesserung der alltagsrelevanten sondern auch der
berufsbezogenen Funktions-/Aktivitatsstorungen (erhebliche Gefdhrdung der
Erwerbsfahigkeit).

Unter kritischer Wirdigung der individuellen Rehabilitationsféhigkeit und posi-
tiver Rehabilitationsprognose wird das alltagsrelevante Rehabilitationsziel
(bzw. die alltagsrelevanten Rehabilitationsziele) aus den Funktions- und Akti-
vitats-/Teilhabestérungen abgeleitet, die den Rehabilitanden in der selbst-
stédndigen Bewaltigung und Gestaltung der Lebensbereiche beeintrachtigen,
die als Grundbedurfnisse menschlichen Lebens beschrieben werden.

Ziel der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist, die Erwerbsfahigkeit
behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer
Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzu-
stellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben mdglichst auf Dauer zu sichern. Bei
Leistungen in anerkannten Werkstatten flr behinderte Menschen oder ver-
gleichbaren Einrichtungen umfasst die Zielsetzung auch, die Persdnlichkeit
dieser Menschen weiterzuentwickeln und ihre Beschéaftigung zu ermdglichen
oder zu sichern.

Die Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zielen darauf,
behinderten Menschen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermdgli-
chen oder zu sichern oder sie so weit wie mdglich unabhéngig von Pflege zu
machen.

4.3 Anforderungen an die Rehabilitationsdiagnostik

Wahrend die Krankheitsdiagnostik die ,regelwidrigen kérperlichen, geistigen
oder psychischen Zusténde“ erfasst und die Funktionsdiagnostik im engeren
Sinne auf die Erfassung von Einschrankungen organischer, geistiger oder psy-
chischer Funktionen zielt, muss die Rehabilitationsdiagnostik dartiber hinaus
auch ausdriicklich die personlichen, beruflichen und sozialen Auswirkungen
konkret bertcksichtigen. Fir die erforderliche mehrdimensional ausgerichtete
Diagnostik bietet die Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF, vgl. Abb.3) einen zentralen Orientierungsrahmen,
die eine Betrachtung der Verknipfung von Beeintrachtigungen auf den unter-
schiedlichen Ebenen (Funktion — Aktivitat — Teilhabe) ermdglicht und dabei auch
personenbezogene und umweltbedingte Kontextfaktoren berlicksichtigt.

Zentrale Bedeutung kommt dabei einerseits der Person in ihren sozialen
Bezligen und ihrer Biografie einschlieBlich des Selbstbildes des kranken und
behinderten Menschen (personliche Wertvorstellungen und Ziele, Haltung
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gegentiber der eigenen Lebensgeschichte und der Erkrankung) zu, anderer-
seits der differenzierten Ermittlung sowohl der vorhandenen bzw. verbliebe-
nen Fahigkeiten und Fertigkeiten wie auch der drohenden oder bestehenden
Behinderungen.

Fragenkatalog: Erkrankung/Behinderung und Hilfebedarf

Der nachstehende Fragenkatalog8 veranschaulicht die Bedeutung einer per-
sonen- und lebensfeldbezogenen Betrachtungsweise. Er illustriert zugleich
exemplarisch die Aspekte und Lebensbereiche, die im Rahmen der Rehabili-
tationsdiagnostik von zentraler Bedeutung sind. Einen systematischen Leitfa-
den zur Erhebung und Beschreibung des Rehabilitationsbedarfs enthélt der
sIntegrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan® (vgl. 4.6).

® Welche Symptome/Schédigungen liegen vor aus
— fachlicher Sicht?

— Sicht des kranken und behinderten Menschen?
— Sicht der Bezugspersonen?

® Entfaltung der Persénlichkeit

— Ist die Fahigkeit zur Selbstwerteinschatzung behindert/eingeschrankt?

— Besteht eine Neigung zu psychischen Fehlhaltungen und Fehlreaktionen?
— Liegt eine gehemmte oder gesteigerte Aggressivitéat vor?

— Besteht eine labile Stimmung?

— Liegen Stdrungen im Bereich der Sexualitéat vor?

— In welchem Umfang verfiigt der Betroffene tUber Neigungen und Fahigkeiten
zur Ausgestaltung seines Lebens und seines personlichen Lebensraumes?

— Verfligt der Betroffene Uber die Fahigkeit, sich selbst einflihlend zu erleben?

— Wie werden psychische Stérungen oder Behinderungen (insbesondere
auch in ihren Auswirkungen hinsichtlich einer veranderten Lebensplanung)
von dem Betroffenen verarbeitet?

® Zusétzliche andere Erkrankungen

— Bestehen zusatzliche organische Krankheiten?

— Welche Beziehungen bzw. Wechselwirkungen bestehen zwischen organi-
schen Erkrankungen und den psychischen Stérungen?

— Gibt es Hinweise auf Alkohol-, Drogen- und/oder Medikamentenmiss-
brauch oder -abhéngigkeit?

8) Entwickelt in Anlehnung an Fragen in den ,Empfehlungen fir die sozialmedizinische Beurteilung
psychischer Stérungen®, herausgegeben vom Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, 2001,
und das ,Manual Fahigkeiten, Fahigkeitsstérungen und Beeintrdchtigungen“ in Kruckenberg/Kunze
1999
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Biologisch-psychologische Verdnderung (sofern somatische Krankheits-
anteile vorliegen)

Wie werden die somatischen Krankheitsanteile verarbeitet?
Erfolgt eine Fixierung auf organische Krankheitsbilder?

Welchen Stellenwert hat der somatische Krankheitsfaktor im sozialen
Zusammenhang?

Liegen wechselnde organische Stérungen vor?
Handelt es sich um eine psychosomatische Reaktionsbildung?
Haben Medikamente Anteil an somatischen Beschwerden, ggf. welchen?

Lebenspraktische Fertigkeiten hinsichtlich einer selbststéndigen Lebens-
flihrung

Ist der Betroffene hinsichtlich einer selbststéndigen Lebensfihrung in der
Lage,

seine personlichen Interessen auszudriicken und zu verwirklichen?

sich ausreichend mit Lebensmitteln zu versorgen und Mahlzeiten zuzube-
reiten?

seine Wohnung/sein Zimmer zu pflegen?
sich und seine Kleidung zu pflegen?
wirtschaftlich mit seinem Einkommen zu haushalten?

offentliche Angebote (z.B. im kulturellen, psychosozialen Bereich) in
Anspruch zu nehmen?

ggf. notwendige Informationen (z.B. bei Behérden) einzuholen?
eigenverantwortlich &rztlich verordnete Medikamente einzunehmen?

Familidre Integration

Unterhalt er Kontakt zu seinen Eltern und Geschwistern?

Bestehen Ablésungsschwierigkeiten von den Eltern?

Wohnt er als Erwachsener noch bei den Eltern?

Wurden Partnerbeziehungen aufgebaut und wie sind sie verlaufen?
Lebt er getrennt vom Ehepartner/in Scheidung?

Erfahrt er Unterstiitzung vom Partner/von seiner Familie?

Verhalt sich die Familie Uberbehitend?

Spricht er Konflikte in der Familie/Partnerschaft an und tragt sie aus?
Unterhalt er von sich aus Kontakt zu weiteren Verwandten?
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AuBerfamilidre soziale Integration

Wie ist seine Wohnsituation (allein, in einer Wohngemeinschaft; Lage,
GroBe und Ausstattung der Wohnung)?

Besteht ein fester Freundeskreis am Wohnort?
Unterhalt er Kontakte zu Nachbarn und anderen Personen im Wohngebiet?
Nimmt er von sich aus Kontakte auf?

Spricht er Konflikte mit Nachbarn oder anderen Personen an und tragt er
sie aus?

Nimmt er am 6ffentlichen Leben teil (Vereine, Besuch von kulturellen, sport-
lichen, politischen Veranstaltungen)?

Berufliche Leistungsféhigkeit

Ist der Betroffene in der Lage, seine erworbenen Qualifikationen einzuset-
zen?

Ist der Betroffene am gegenwartigen Arbeitsplatz Uber- oder unterfordert;
ggf.: worin besteht die Uber- oder Unterforderung?

Liegen infolge der psychischen Stérungen/organischer Stérungen/Medika-
menteneinflisse Beeintrachtigungen in der beruflichen Belastbarkeit/Leis-
tungsfahigkeit vor?

Soziale Integration am letzten oder derzeitigen Arbeitsplatz
Entspricht der Arbeitsplatz dem Lebensziel, dem Ausbildungsniveau?
Wie ist das Verhaltnis zu Vorgesetzten/Kollegen/Mitarbeitern?

Arbeitet der Betroffene an einem isolierten Arbeitsplatz, an dem sich wenig
Kontakte zu anderen Menschen ergeben?

Sind die Arbeitsanforderungen zu hoch/zu niedrig?

Unterhalt der Betroffene wahrend der Arbeit regelmaBig Kontakt zu anderen
Kollegen - zu Vorgesetzten?

Entzieht er sich dem Kontakt zu Kollegen?

Spricht er Konflikte am Arbeitsplatz von sich aus an und versucht er sie zu
I6sen?

Bringt der Betroffene seine Interessen zum Ausdruck, versucht er sie
durchzusetzen?

Wird der Betroffene in Arbeitsabsprachen mit einbezogen?
Wird er an Gesprachen (z.B. Unterhaltung in Pausen) beteiligt?
Wird er um seine Meinung oder seinen Rat gefragt?

Wird die Integration am Arbeitsplatz durch eine verénderte/beeintrachtigte
Selbstwerteinschatzung behindert?
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4.4 Anforderungen an ein sozialmedizinisches Gutachten

Psychische Erkrankungen und Behinderungen stellen besondere Anforderun-
gen an die gutachterliche Tatigkeit, da sie erst durch genauere Kenntnis der
erkrankten Person, ihrer Entwicklung und ihres sozialen Umfeldes mit den
vielfaltigen Wechselwirkungen verstehbar und in ihren Auswirkungen erfass-
bar werden. Die Anforderungen an ein Gutachten sind bei den verschiedenen
Rehabilitationstragern unterschiedlich ausgestaltet?, wobei regelméaBig Reha-
bilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationsprognose und
Rehabilitationsziel (vgl. Kap. 4.2) darzustellen sind. Dabei sind Angaben zu
einzelnen oder mehreren der folgenden Bereiche zu machen:

— Diagnosen, Symptomatik, Krankheitsvorgeschichte,
— Personlichkeit und Krankheitsverarbeitung,
— Sozialanamnese,

— Vorhandene Fahigkeiten sowie Art und Ausprdgung von Beeintrachtigun-
gen,

— Vorschldge zu Art und Durchfihrung von Leistungen zur Rehabilitation und
Teilhabe,

— Prognose auf der Grundlage praktischer Erprobung.

Da diese Angaben nicht nur fir das gutachterliche Verfahren, sondern vom
Grundsatz her auch fir die Ermittlung des Bedarfs an Hilfen und Férderung
durch die Einrichtungen und Dienste der Rehabilitation von handlungsleiten-
der Bedeutung sind, werden die einzelnen Bereiche im Folgenden ausfihrli-
cher dargestellt.

® Diagnose, Symptomatik, Krankheitsvorgeschichte

Die klinische Diagnose ist ebenso wie die Beschreibung der Symptomatik ein
unerlésslicher Bestandteil des Gutachtens. Fir die sozialmedizinische Beur-
teilung und die Klarung der Notwendigkeit, der Art und des Umfangs von Leis-
tungen zur Rehabilitation und Teilhabe sind sie jedoch nicht vorrangig ent-
scheidend. Erst das individuell ausgepragte Spektrum von funktionellen Ein-
schrédnkungen und sozialen Beeintrachtigungen gibt die Hinweise auf die
geeigneten Leistungen.

Die Erfassung der Krankheitsvorgeschichte bietet dabei wichtige Anhalts-
punkte flr den Grad der Chronifizierung einer Erkrankung sowie bestehender
Behinderungen und informiert Uber vorausgegangene BehandlungsmaBnah-
men und Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationsleistungen).

9) Vgl. z.B.: Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen: Begutachtungs-Richtlinien
Vorsorge und Rehabilitation, Essen 2001. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager: Das arztliche
Gutachten, Hinweise zur Begutachtung, Frankfurt a.M. 2000 (www.vdr.de — Stichwort: Sozialmedizin).
Verband Deutscher Rentenversicherungstréager: Empfehlungen fiir die sozialmedizinische Beurteilung
psychischer Stérungen, Hinweise zur Begutachtung, Frankfurt a.M. 2001
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® Persdnlichkeit und Krankheitsverarbeitung

Die Beschreibung der Personlichkeit des psychisch kranken und behinderten
Menschen und seiner Krankheitsverarbeitung gibt Aufschluss dariiber, inwie-
weit er sich seiner Erkrankung bewusst sein kann und dies auch durch sein
Verhalten zum Ausdruck bringen kann.

Eine Rehabilitationsmotivation kann z.B. angenommen werden, wenn der
psychisch kranke und behinderte Mensch

— Krankheitsgefiihle duBert und Leidensdruck zeigt,
— arztlichen Empfehlungen nachkommt,

— aus eigener Initiative &arztliche Hilfe beim Auftreten von Stérungen in
Anspruch nimmt,

— seine Chancen und Risiken einigermaBen realistisch einzuschéatzen ver-
mag,

— realistische Erwartungen an die von ihm gewilinschte Leistung zur Teilhabe
knUpft.

Insbesondere bei chronisch psychisch kranken und behinderten Menschen
werden hier krankheitsbedingte Einschrankungen und Beeintrédchtigungen
vorliegen, sodass die Erarbeitung einer Rehabilitationsmotivation selbst zu
einer zentralen Aufgabe rehabilitativer Arbeit wird.

® Sozialanamnese

Die Erhebung der Sozialanamnese enthélt wichtige Hinweise zum Versténdnis
der Personlichkeit einschlieBlich der persdnlichen Wertvorstellungen, der
Lebensziele und der Stellung des psychisch kranken und behinderten Men-
schen im Geflige seiner sozialen, insbesondere der familidaren Umgebung.
Angesichts der Bedeutung, die eine angemessene positive Erwartungshaltung
des sozialen Umfeldes, vor allem auch der Angehérigen, fur den Erfolg rehabi-
litativer MaBnahmen hat, enthalt die Sozialanamnese nicht nur Hinweise auf
den Rehabilitationsbedarf des Betroffenen, sondern auch auf den Umfang und
die Intensitét der Einbeziehung der sozialen Umgebung und der Angehdrigen.

Der Lebenslauf (biografische Anamnese) und die Erfassung der familidren
Situation (Familienanamnese) ermdglichen u.a. Einblicke in die schulische und
berufliche Entwicklung, die gegenwértige berufliche, finanzielle und soziale
Situation einschlieBlich der Wohnsituation. So wird deutlich, in welchem
Umfang der Betroffene berufliche und alltagspraktische Féhigkeiten und Fer-
tigkeiten entwickeln und erproben konnte, z.B. selbstédndige Haushalts-
flhrung, Selbstversorgung mit Lebensmitteln, mehrjahrige Berufstatigkeit.

Die Sozialanamnese gibt damit wichtige Hinweise auf den Rehabilitationsbe-
darf, insofern aus ihr hervorgeht,

— ob bestimmte Fahigkeiten und Fertigkeiten bereits erworben und erprobt
wurden und gegenwartig krankheits- bzw. behinderungsbedingt beein-
trachtigt sind oder
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— ob bestimmte Fahigkeiten und Fertigkeiten noch nicht erworben oder nur in
geringem Umfang erprobt werden konnten und bei rehabilitativen MaBnah-
men entsprechend zu beriicksichtigen sind.

Daneben ist bei der Sozialanamnese den sozialen Beziehungen, insbesonde-
re den Familienbeziehungen, Beachtung zu widmen, da sie Hinweise auf die
Beziehungsféhigkeit, die Entwicklung sozialer Kompetenzen und den Aufbau
bzw. das Vorhandensein tragfahiger Sozialkontakte geben.

® \orhandene Féhigkeiten sowie Art und Ausprdgung von Beeintréchtigungen

Ausschlaggebend fur die Beurteilung der im Einzelfall erforderlichen Leistun-
gen ist die Erfassung vorhandener Fahigkeiten, an die angeknlpft werden
kann sowie von Art, Auspragung und AusmaB von Beeintrachtigungen im Hin-
blick auf die angestrebte Lebensform einschlieBlich der beruflichen Perspekti-
ve und dem sich daraus ergebenden Bedarf an Hilfen und Férderung.

Hierzu ist eine umfassende Erhebung sowohl der vorhandenen wie auch der
beeintrachtigten oder noch nicht erworbenen Fahigkeiten und Fertigkeiten
erforderlich (vgl. Kap. 2). Dabei sollten auch die durch behandelnde Arzte
sowie durch Psychologen, Sozialarbeiter, Rehabilitationsberater, Arbeits- und
Beschéftigungstherapeuten gewonnenen Informationen und Erkenntnisse —
und wenn méglich auch die von Angehérigen, Arbeitskollegen und Vorgesetz-
ten - einflieBen. Definitive Angaben lber vorhandene wie Uber beeintrachtigte
Fahigkeiten und Fertigkeiten und das AusmaB bestehender Behinderungen
kénnen teilweise erst im Verlauf bereits begonnener Leistungen zur Rehabili-
tation und Teilhabe gewonnen werden.

Die Erhebung zuverlassiger Angaben Uber Art und AusmaB der Behinderung
ist unerlasslich fur die Ermittlung und Festlegung realistischer, in kleinen
Schritten anzustrebender Rehabilitationsziele, die damit zugleich einem
unrealistischen Optimismus wie auch einer resignativen Einstellung entgegen-
wirken kénnen.

® Prognose auf der Grundlage praktischer Erprobung

Wahrend es eine Reihe von prognostischen Kriterien gibt (z.B. Dauer der
Erkrankung, AusmaB und Grad von Beeintrachtigungen), vor deren Hinter-
grund eine statistische Prognose mdglich ist, kann eine individuelle Rehabilita-
tionsprognose nur fiir einen jeweils Uberschaubaren Zeitraum auf der Grundla-
ge praktischer Erprobungen — méglichst im eigenen Lebensfeld oder zumin-
dest in einem realistischen alltagsnahen Kontext — zu stellen sein. Dies setzt im
Einzelfall die Ausschopfung des gestuften Systems rehabilitativer Hilfen und
angemessene Erprobungszeitrdume unter mdglichst realitdtsnahen Bedingun-
gen voraus. So sollte z.B. eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erst auf
der Grundlage der Erfahrungen einer Arbeits- und Belastungserprobung -
mdglichst in einem betrieblichen Kontext — in Betracht gezogen werden.
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4.5 Rehabilitationsprognose und Rehabilitationsplanung

Eine individuelle Rehabilitationsplanung und -prognose kann oft nur anhand
praktischer Erprobungen unter méglichst realitdtsnahen Bedingungen erstellt
werden, da Umfeldfaktoren den Verlauf der Erkrankung und damit auch den
Erfolg von Rehabilitationsleistungen beeinflussen. Aufgrund der Komplexitét
der Wechselwirkungen zwischen biologischen, psychischen und sozialen
Faktoren ist die Rehabilitationsplanung auf den Einzelfall auszurichten. Dabei
sind die jeweils vorhandenen und die beeintréchtigten oder fehlenden Fahig-
keiten und Fertigkeiten des Betroffenen ebenso zu beriicksichtigen wie des-
sen Biografie, Lebensziele und Selbstbild sowie die Erwartungen, die
Angehdrige und andere wichtige Bezugspersonen in bezug auf den Betroffe-
nen haben.

Dem dynamischen Verlauf psychischer Erkrankungen und Behinderungen
entsprechend muss im Prognoseverfahren wie bei der Rehabilitationsplanung
die Mdglichkeit berticksichtigt werden, dass Schwankungen in der personli-
chen Stabilitat mit Auswirkungen in den Bereichen Alltagsbewaltigung, sozia-
le Beziehungsfahigkeit und berufliche Belastbarkeit auftreten kénnen. Hierzu
ist ein dynamisches Gutachten- und Prognoseverfahren erforderlich, das sich
auf Uberschaubare Zeitabschnitte und kleinschrittige Rehabilitationsziele
bezieht und im Rehabilitationsprozess fortgeschrieben wird.

Die vor diesem Hintergrund — sofern Rehabilitationsfahigkeit besteht — zu stel-
lende Rehabilitationsprognose sollte dabei zundchst davon ausgehen, dass
durch rehabilitative MaBnahmen eine Besserung eintreten kann. Diese Hal-
tung grundet sich darauf, dass

— auch bei mehrjéhriger, teilweise jahrzehntelanger Chronifizierung der
Erkrankung mit weitreichenden funktionellen Einschrankungen und sozialen
Beeintrachtigungen in der Regel noch Rehabilitationserfolge méglich sind;

— gerade die Induktion einer positiven Erwartungshaltung hinsichtlich der
angestrebten Rehabilitationsziele durch die Behandelnden wie auch durch
das soziale Umfeld, insbesondere die Angehdrigen, ein wesentlicher Faktor
fur erfolgreiche Rehabilitationsleistungen ist.

Fur die Bewilligung bestimmter Leistungen, z.B. Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben durch die Bundesanstalt fir Arbeit oder die Rentenversiche-
rungstréger, ist eine prazise Prognostik erforderlich. Allein die Md&glichkeit,
dass eine Besserung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit eintreten
kann, beinhaltet hier keine ausreichende Bewilligungsgrundlage. Die Errei-
chung des Rehabilitationszieles muss hier hinreichend wahrscheinlich sein.

Um eine entsprechend aussagekraftige und mdglichst zuverlassige Prognose
erstellen zu kdnnen, ist im jeweiligen Einzelfall eine praktische Erprobung der
vorhandenen Féhigkeiten und Fertigkeiten und der personlichen Belastbarkeit
unverzichtbar. So muss z.B. das Rehabilitationsziel der Rentenversicherung
svoraussichtlich” zu erreichen sein. Ein geringerer Grad von Wahrscheinlich-
keit, also die bloBe Mdglichkeit des Rehabilitationserfolgs, geniigt nicht.
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Entsprechend dem individuellen Rehabilitationsbedarf des behinderten Men-
schen (vgl. Kap. 2) bedarf es hierzu eines flexiblen Systems von rehabilitativen
Hilfen, das Angebote enthélt zur

— Foérderung und Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung und Beféhi-
gung zur Inanspruchnahme notwendiger Hilfen,

— Foérderung und Erprobung alltagspraktischer Fertigkeiten,

— Forderung und Erprobung kommunikativer und sozialer Fertigkeiten,
— Belastungserprobung,

— Berufsfindung und zur beruflichen Anpassung,

— Forderung und Erprobung beruflicher Fertigkeiten,

— Erlangung bzw. zum Erhalt eines Arbeitsplatzes.

Nach den Besonderheiten des Einzelfalles sind die jeweils notwendigen Hilfen
parallel bzw. aufeinander aufbauend zu gewahren. Dabei sind jeweils klein-
schrittige, innerhalb eines Uberschaubaren Zeitraumes erreichbare Ziele
zugrunde zu legen.

Das System der Hilfen ist dartber hinaus flexibel zu gestalten, um bei krank-
heits- und/ oder behinderungsbedingten Schwankungen in der persdnlichen
Stabilitdt und Belastbarkeit dem sich verandernden Bedarf an Hilfe und For-
derung zu entsprechen (vgl. Kap. 5).

Die Festlegung der anzustrebenden Rehabilitationsziele erfolgt in Abstim-
mung mit dem Rehabilitanden unter Bertcksichtigung von dessen Selbstbild
und Lebenszielen, ausgehend von Art und AusmaB der eingetretenen oder
drohenden Beeintrachtigungen und Behinderungen sowie der Dauer der
Erkrankung und Behinderung, z.B.:

— Bei einem chronisch psychisch erkrankten und behinderten Menschen, der
Uber einen langeren (mehrjéhrigen) Zeitraum in einer stationaren Einrich-
tung versorgt oder von Angehdrigen in der eigenen Familie betreut wurde,
ist langfristig zun&chst die Befédhigung zu einer moglichst eigenstandigen
und von Pflege weitgehend unabhéngigen Lebensflhrung durch rehabilita-
tive MaBnahmen anzustreben.

— Bei einem berufstéatigen, in eigenem Haushalt lebenden erstmals psychisch
erkrankten Menschen werden — je nach Art und AusmaB drohender oder
eingetretener Beeintrachtigungen und Behinderungen — MaBnahmen zum
Erhalt einer selbstédndigen Lebensfiihrung und zum Erhalt bzw. der Wieder-
erlangung der Erwerbsfahigkeit im Vordergrund stehen.

4.6 Der ,Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan®

Die vorstehend beschriebenen Anforderungen an die Rehabilitationsdiagno-
stik und die Rehabilitationsplanung erflllt der ,Integrierte Behandlungs- und
Rehabilitationsplan — IBRP“ (Kauder/Aktion Psychisch Kranke 1997, Bundes-
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ministerium fir Gesundheit 1999a), der ein wichtiges Hilfsmittel beinhaltet, um
im Einzelfall notwendige Hilfen entsprechend dem aktuellen Bedarf zu erbrin-
gen und die Kontinuitdt von Behandlungs-, Rehabilitations- und Teilhabelei-
stungen - gerade in Anbetracht des gegenwartig bestehenden institutionell
differenzierten Systems von Hilfeangeboten (vgl. Kap. 6) zu gewahrleisten.

Zur Strategie der integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanung
gehort es, ein Gesamtproblem in konkret definierten und machbaren Schritten
(mehrere Problemldsezirkel) aufzuarbeiten. Ein Problemldsezirkel umfasst
dabei jeweils vier Schritte:

— Problemdefinition: Die moglichst genaue Erfassung und Beschreibung
des Problems, Beschreibung des Problems unter Bezug auf die angestreb-
te individuelle Lebensform.

— Zieldefinition: Die Ermittlung und Abstimmung eines angestrebten (und
realisierbaren) Ziels (ggf. unter Berlcksichtigung von Teilzielen), das inner-
halb eines Uberschaubaren und zu vereinbarenden Zeitraums erreicht wer-
den soll.

— Mittel zur Zielerreichung: Die Festlegung von geeigneten und notwendi-
gen MaBnahmen zur Zielerreichung.

— Uberpriifung der Zielerreichung: Diese steht am Ende eines jeden Pro-
blemlésezirkels — zum Abschluss einer MaBnahme oder zu einem verein-
barten Zeitpunkt als Grundlage fir den nachsten Problemldsezirkel.

Kern der Erstellung eines integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans
ist ein ,Ubersichtsbogen®. Als Hilfsmittel und Leitfdden zum Ausfillen des
Ubersichtsbogens sind verschiedene Bégen und Instrumente entwickelt wor-
den. Darlber hinaus kann es flr einzelne Bereiche bzw. zur Planung spezifi-
scher MaBnahmen sinnvoll und ggf. auch erforderlich sein, weitere Verfahren —
z.B. aus der psychologischen Diagnostik — als Hilfsmittel zu nutzen.

Zur Umsetzung des integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans liegt
ein ausfuhrliches Handbuch vor (Gromann 2001). Des weiteren sind die Bégen
und Instrumente auch im Internet verfigbar (www.ibrp-online.de).
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Abb. 5: Ablaufplan: Schritte zur inhaltlichen Erarbeitung eines integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplans

Integrierter Behandlungs-/Rehabilitationsplan — Ubersichtsbogen -
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5. Organisation und Ausgestaltung der Rehabilitation
fur psychisch kranke und behinderte Menschen

Sowohl das SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung) wie auch das SGB IX
(Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) enthalten die Handlungs-
norm, wonach den besonderen Belangen psychisch kranker und behinderter
Menschen Rechnung zu tragen ist.

Zu den zu berUcksichtigenden Besonderheiten gehdrt insbesondere, dass
sich chronische psychische Erkrankungen und Behinderungen nicht linear
bzw. kontinuierlich im Sinne eines vorgezeichneten Schemas, sondern dyna-
misch und prozesshaft entwickeln (vgl. Kap. 1). Der Verlauf wird durch das
Zusammenwirken und die wechselseitige Beeinflussung von biologischen,
psychischen und sozialen Faktoren gepragt und erfordert ein mehrdimensio-
nales Behandlungs- und Rehabilitationskonzept entsprechend dem im Einzel-
fall bestehenden Hilfebedarf (vgl. Kap. 2.3 und 4).

Dabei sind beziiglich der Organisation und Ausgestaltung von psychiatrischen
Hilfen folgende Leitlinien und Prinzipien handlungsleitend:

® Gemeindeintegrierte Hilfen

Um die sozialen Bindungen der psychisch kranken und behinderten Men-
schen zu erhalten und die Integration im gewohnten Lebensumfeld zu férdern,
ist ein wohnortnahes Angebot an medizinischen, sozialen und beruflichen
MaBnahmen zur Teilhabe erforderlich.

Die rehabilitativen Angebote sind auf regionaler Ebene — im Rahmen gemein-
depsychiatrischer Verbundsysteme — so aufeinander abzustimmen, dass sie
je nach dem individuellen Bedarf einzeln, in Kombination oder nacheinander
in unterschiedlicher Reihenfolge in Anspruch genommen werden kénnen.

® Koordination und Zugénglichkeit der Angebote

Die einzelnen MaBnahmen und Angebote der Rehabilitation (vgl. Kap. 6) mis-
sen durch eine enge Kooperation der beteiligten Einrichtungen und Dienste
sowie der niedergelassenen Arzte auf regionaler Ebene sowie vor allem auch
fur jeden Einzelfall abgestimmt und sinnvoll koordiniert sein.

Dabei ist psychisch kranken und behinderten Menschen entsprechend den
individuellen Anspruchsvoraussetzungen und ihrem Bedarf an Férderung und
Hilfe der Zugang zu entsprechenden Angeboten zu ermdglichen.

® Flexible, am individuellen Bedarf orientierte Hilfen

Aufgrund der Komplexitat der Stérungen und der behinderungsbedingten
Schwankungen in der personlichen Stabilitdt und dem Leistungsvermégen
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muss die Rehabilitation schrittweise geplant, durchgefiihrt und die Prognose
entsprechend fortgeschrieben werden. Dabei miissen Rehabilitationsplanung
und -verlauf zielgerichtet und fur den Rehabilitanden, fir die Mitarbeiter in den
Einrichtungen und die Leistungstrager Uberschaubar bleiben.

In den einzelnen Rehabilitationsabschnitten muss eine Anpassung an einen
sich erhéhenden oder verringernden Bedarf an Férderung und Hilfe mdglich
sein, ohne dass der psychisch kranke und behinderte Mensch aus seinem
sozialen Bezugssystem, zu dem auch die jeweiligen Mitarbeiter von Diensten
und Einrichtungen gehdren, ausgegliedert wird.

® Kontinuitat

Bei der Rehabilitation psychisch kranker und behinderter Menschen kommt
der personellen Kontinuitéat bei der therapeutisch notwendigen Beratung und
Betreuung sowie bei der Vorbereitung und Durchfiihrung von MaBnahmen
zentrale Bedeutung zu. Es ist daher erforderlich, dass unter den fir einen
Rehabilitanden zusténdigen psychiatrischen Fachkréaften eine therapeutische
Bezugsperson (und eine Vertretung) benannt wird. Aufgabe dieser therapeuti-
schen Bezugsperson ist, im kontinuierlichen persénlichen Kontakt den Reha-
bilitanden zu begleiten und die Durchfiihrung des Rehabilitationsprogramms
in Anpassung an die Entwicklung des Betroffenen und seiner sozialen Situati-
on zu koordinieren.

Insbesondere bei langerfristig verlaufenden psychischen Erkrankungen ist
darauf zu achten, dass beispielsweise bereits wéhrend der Krankenhausbe-
handlung der Wechsel von stationdren zu ambulanten Angeboten sorgféltig
vorbereitet wird und frihzeitig der Kontakt zu weitergehenden Hilfen aufge-
nommen und aufgebaut werden kann.

® Realitdtsndhe und Lebensfeldbezug

Zu den wesentlichen Zielen gehdrt die Erhaltung oder die Eingliederung in
moglichst normale Lebensverhéltnisse. Die Lebensbedingungen wahrend
rehabilitativer MaBnahmen missen daher soweit wie moglich an der Lebens-
wirklichkeit orientiert sein. Dementsprechend hat die Erbringung von Hilfeleis-
tungen im gewohnten sozialrdumlichen Umfeld — und je nach Erfordernissen
auch im Lebensfeld — des Rehabilitanden (z.B. in der Wohnung bzw. dem
Wohnumfeld, am Arbeitsplatz usw.) Vorrang vor der Aufnahme in die beson-
dere Lebenswelt einer vollstationdren Einrichtung.

Je gréBer der Unterschied zwischen den Bedingungen wéhrend der Leistun-
gen zur Rehabilitation und Teilhabe und dem ,normalen Leben® ist, umso
groBer ist die Gefahr, dass die durch die Leistungen erzielten Erfolge nicht in
das normale Leben Ubertragen werden kénnen.
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® Einbeziehung des sozialen Umfeldes

Ein wohnortnahes Angebot an rehabilitativen Hilfen ist zugleich auch Voraus-
setzung, um Ressourcen im sozialen Umfeld zu mobilisieren und ggf. beste-
hende Belastungen nach Mdéglichkeit zu vermindern.

Einzubeziehen sind nach den Besonderheiten des Einzelfalles als Bezugsper-
sonen z.B.

— Angehdrige,
— Nachbarn oder Vermieter,
— Vorgesetzte und Kollegen.

Die hierbei zu berticksichtigenden Aspekte und die Bedeutung der Einbezie-
hung von Bezugspersonen sind in Kap. 1.3.3 dargestellt.

® Rehabilitationsférderndes Milieu

In der rehabilitativen und therapeutischen Arbeit mit psychisch kranken und
behinderten Menschen kann bei der Gestaltung des Umgangs und der Hilfen
von dem Grundsatz ausgegangen werden, dass alle Einfliisse und Bedingun-
gen als giinstig anzusehen sind, die auch einen nicht behinderten Menschen
in seiner sozialen Entwicklung férdern und stabilisieren.

Aufgrund ihrer Sensibilitat und Verletzlichkeit bendtigen psychisch kranke und
behinderte Menschen in besonderem MaBe ein Milieu, das von Verstandnis
und Respekt vor ihrer Autonomie gepréagt ist.

Aufgrund ihrer haufig gestdrten Beziehung zu sich und ihrer sozialen Umge-
bung - mit der Folge, beim Aufbau tragféhiger Beziehungen beeintrachtigt zu
sein und sich nicht auf sich selbst verlassen zu kénnen — benétigen sie eine
Umgebung, in der sie Sicherheit und Verlasslichkeit erfahren kdnnen. Hierzu
gehdéren neben Verlésslichkeit und Kontinuitédt sowie Klarheit und Eindeutig-
keit im Kontakt auch Ubersichtliche und klare Strukturen aller institutionellen,
raumlichen, personellen und finanziellen Verhaltnisse.

Zu einem optimalen rehabilitativen Milieu gehoért des weiteren Beweglichkeit
und Offenheit, um sich dem verandernden Hilfebedarf bei eintretenden Bes-
serungen wie bei Verschlechterungen anpassen zu kénnen.

Die wirksamsten Faktoren in Rehabilitationsprogrammen und damit Eckpfeiler
eines rehabilitationsférdernden Milieus sind:

Einbeziehung des Rehabilitanden als ,,Partner”,

Forderung angemessen positiver Erwartungen,

strukturierte Aktivitaten mit schrittweiser Ubertragung von Verantwortung,

aktions- statt erklarungszentrierte Behandlung,
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organisierte, strukturierte Programme, die Uberforderung ebenso vermei-
den wie Unterforderung,

Schwerpunktsetzung auf konkrete Fertigkeiten in Haushalt, Beruf usw.,

Schaffung von Kontakten in der Gemeinschaft,

stitzende Begleitung.

® Interdisziplindres Team

Psychiatrische Rehabilitation und Behandlung missen sich mit den kdrperli-
chen, psychischen und sozialen Faktoren der Erkrankung und Behinderung
auseinandersetzen. Diesen komplexen Zusammenhdngen wird durch die
interdisziplindre Zusammenarbeit Rechnung getragen, in der insbesondere
somatische, milieu- und soziotherapeutische sowie psychotherapeutische
Vorgehens- und Verfahrensweisen von Bedeutung sind.

Die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Rehabilitation werden erbracht
von

— Arzten fir Psychiatrie oder Arzten fiir Psychiatrie und Neurologie,
- Psychotherapeuten (Arzten, Psychologen),

— Psychologen,

- Padagogen,

— Sozialarbeitern/Sozialpadagogen,

— psychiatrischen Krankenpflegekréften,

— Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten (Ergotherapie),

- Krankengymnasten/Bewegungstherapeuten,

— Fachkréaften fur berufsférdernde MaBnahmen.

Diese Berufsgruppen bringen jeweils ihre spezifische Fachkompetenz in den
Prozess der Rehabilitation ein, in dem — je nach den Besonderheiten des Ein-
zelfalles — das Zusammenwirken von

— medizinischen,

— psychologischen,

— padagogisch und/oder pflegerisch aktivierenden,
— sozial beratenden und begleitenden sowie
berufsférdernden

Hilfen erforderlich ist.

Die Verwirklichung der interdisziplindren Zusammenarbeit zur Sicherstellung
einer ganzheitlichen Wahrnehmung des Betroffenen wie auch der angemes-
senen Nutzung der Behandlungs- und Betreuungsmdglichkeiten erfordert bei



58

der Rehabilitation psychisch kranker und behinderter Menschen besondere
Anstrengungen.

Waéhrend im Rahmen der Krankenhausbehandlung (ambulant und stationar)
sowie in arztlich geleiteten Rehabilitationseinrichtungen ein multiprofessionel-
les Team institutionell abgesichert ist, muss bei den Leistungen der ambulan-
ten medizinischen Rehabilitation und bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben vielfach interdisziplindre Zusammenarbeit Uber das Zusammenwirken
mehrerer Dienste und Einrichtungen sichergestellt werden.

Dem Arzt kommt in der psychiatrischen Rehabilitation eine Schlisselfunktion
zu. Er ist neben der medizinischen Versorgung einschlieBlich der medika-
mentdsen Behandlung insbesondere fur die Einleitung, die Klarung des
Umfangs und die Beendigung von notwendigen Leistungen zur Behandlung
und Rehabilitation verantwortlich.

Fur die Diagnostik, insbesondere die qualitativ und quantitativ mdglichst
genaue Erfassung von vorhandenen Fahigkeiten wie auch der Funktions-
stérungen und die Fortschreibung der Rehabilitationsprognose, ist die
Zusammenarbeit des Arztes mit den anderen Mitgliedern des therapeutischen
Teams unerlasslich, um die durch arztliche Untersuchung und Behandlung
gewonnenen Angaben mit den Erkenntnissen aus der praktischen Erprobung
zusammenzufihren.

Dartber hinaus ist ein abgestimmtes Vorgehen erforderlich, um den sich allen
Mitgliedern des therapeutischen Teams stellenden Aufgaben gerecht zu wer-
den. Diese umfassen insbesondere die

— Sicherstellung der dem Bedarf des Einzelfalles entsprechenden Hilfen und
Foérderung,

— Unterstitzung bei der Krankheitsbewaltigung und Selbsthilfeorientierung,
— Einbeziehung der Bezugspersonen und des sozialen Umfeldes.

Dabei ist als weitere Besonderheit der psychiatrischen Rehabilitation zu
bericksichtigen, dass sich zum einen die Funktionsbereiche und Angebote
von Diensten und Einrichtungen (vgl. Kap. 6), zum anderen die Aufgaben ein-
zelner Berufsgruppen Uberschneiden.
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6. Hilfen fiir psychisch kranke und behinderte
Menschen

Das System der Hilfen fiir psychisch kranke und behinderte Menschen befin-
det sich in einem Prozess der fortlaufenden Weiterentwicklung. In den letzten
drei Jahrzehnten stand dabei vor allem der Auf- und Ausbau wohnortnaher
und ambulanter Hilfen im Vordergrund, um die Einbindung des sozialen
Umfeldes in die Versorgung zu ermdéglichen und fur den psychisch kranken
und behinderten Menschen den Erhalt des Verbleibs im gewohnten Lebens-
feld zu gewahrleisten.

Vor dem Hintergrund bestehender Organisationsstrukturen und Finanzie-
rungsregelungen war diese Entwicklung zunachst von einer fortschreitenden
institutionellen Differenzierung und einer damit einhergehenden Fragmentie-
rung des Hilfesystems gepragt. Es entstanden viele verschiedene jeweils
maBnahmehomogene institutionelle Angebote fir Personen mit im Quer-
schnitt gleichem Hilfebedarf mit der Konsequenz, dass bei Verdnderungen
des Hilfebedarfs auch ein Wechsel von einer Einrichtung zu einer anderen not-
wendig wird (Konzept der institutionellen Rehabilitationskette): Fremdbe-
stimmte Beziehungsabbriiche und immer neue Entwurzelungen sind die Fol-
ge. Andererseits weisen die Leistungsangebote der verschiedenen Einrichtun-
gen und Dienste auch mehr oder weniger groBe Uberschneidungen auf.

Diese Situation gab Anlass, von der herkdbmmlichen ,einrichtungsbezogenen®
Betrachtungsweise abzukehren und eine funktionale Betrachtungsweise zu
Grunde zu legen. Danach ist fir die Qualitdt und Leistungsféhigkeit eines
gemeindepsychiatrischen Hilfesystems die Zahl der vorhandenen Einrichtungen
und Dienste nur von nachrangiger Bedeutung. Entscheidend ist, dass die vor-
handenen Einrichtungen und Dienste in der Lage sind, die fiir den regionalen
Bedarf erforderlichen Hilfefunktionen in den Bereichen Behandlung, Rehabilita-
tion und Teilhabe bezogen auf die Lebensfelder

— Selbstversorgung / Wohnen,

— Teilhabe am Arbeitsleben,

— Tagesgestaltung und Kontaktstiftung
zu gewabhrleisten.

Bei der nachstehenden Darstellung der heute bestehenden Einrichtungen und
Dienste zur Behandlung und Rehabilitation psychisch kranker und behinderter
Menschen sind drei Besonderheiten zu beriicksichtigen:

— Der Uberwiegende Teil der Angebote bietet jeweils ein — teilweise breit
gefachertes — Spektrum von Hilfen an; dementsprechend bestehen Uber-
lappungen zwischen den Aufgabenbereichen einzelner Einrichtungen und
Dienste, die regional unterschiedlich ausgepragt sind.
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— Die Hilfeangebote sind hinsichtlich ihrer Aufgabenstellung und personellen
Ausstattung in den einzelnen Bundesldndern zum Teil unterschiedlich
strukturiert. Selbst bei identischer Bezeichnung bestehen teilweise Unter-
schiede in Aufgabenstellung und Zielsetzung des jeweiligen Angebotes.

— Bei der Bezeichnung der einzelnen Dienste und Einrichtungen handelt es
sich zunachst um ,kostentechnische Bausteine“, flr die teilweise — auf-
grund von Unterschieden in zugrundliegenden Konzeptionen — auch bei
gleicher Bezeichnung unterschiedliche Finanzierungsregelungen bzw. -ver-
einbarungen bestehen.

Die gegenwaértig bestehenden und im Folgenden beschriebenen Einrichtun-
gen und Dienste sind daher nicht unbedingt typisch fir alle Versorgungsregio-
nen. Aufgrund struktureller Entwicklungen sind bei einzelnen Angebotstypen
durchaus Abweichungen und andere Schwerpunktbildungen maoglich.

Die Vorstellung der Hilfen berticksichtigt die Vielfalt und stellt die jeweils zen-
tralen Aufgabenstellungen und Zielsetzungen heraus.

Voraussetzung fir eine effektive und effiziente Versorgung psychisch kranker
und behinderter Menschen bildet auf regionaler Ebene das Vorhandensein der
flr ein gemeindepsychiatrisches Hilfesystem notwendigen Angebote (Verfiig-
barkeit der Hilfefunktionen) sowie die Kenntnis des differenzierten Systems
und seiner Bestandteile sowie der jeweiligen Zusténdigkeiten innerhalb der
Region. Diesem Ziel dienen eine enge Kooperation der beteiligten Trager, Stel-
len und Organisationen und die Koordination der Hilfen innerhalb der Region.
Hierdurch werden die Aufgaben unterschiedlicher Institutionen konkretisiert,
aufeinander abgestimmt und in die regionale Gesamtversorgung im Sinne
eines gemeindepsychiatrischen Verbundes integriert.

Dem Aufbau gemeindepsychiatrischer Verbundsysteme kommt daher insbe-
sondere fUr den Personenkreis der chronisch psychisch kranken und behin-
derten Menschen groBe Bedeutung zu. Der zum Teil komplexe Bedarf an
rehabilitativen und nachgehenden Hilfen in den verschiedenen Lebensberei-
chen erfordert ein abgestimmtes und integriertes Angebot (vgl. Abb. 3).

Neben der Kooperation auf der institutionellen Ebene ist mit Menschen, die
infolge der psychischen Erkrankung oder Behinderung einen komplexen
Bedarf an Hilfe haben, jeweils im Einzelfall ein Behandlungs- bzw. Rehabilita-
tionsplan (vgl. Kap. 4.6) zu erarbeiten, der auch unter den gegenwértigen Rah-
menbedingungen des institutionell differenzierten Hilfesystems eine zentrale
Grundlage fiir eine personenbezogene (einrichtungs- und ggf. leistungstréa-
gerlUbergreifende), am individuellen Bedarf orientierte Erbringung von Hilfen
beinhaltet.

6.1 Krankenbehandlung
6.1.1 Niedergelassene praktische- und Allgemeinérzte

Niedergelassene Arzte sind vielfach eine erste Anlaufstelle fiir psychisch kran-
ke und behinderte Menschen. Bei leichteren voribergehenden psychischen
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Beeintrachtigungen und Befindlichkeitsstorungen mit Krankheitswert kénnen
sie vielfach selbst den Patienten beraten und behandeln. Bei Bedarf Gberweist
der niedergelassene Arzt den Patienten an einen niedergelassenen Facharzt
far Psychiatrie.

6.1.2 Niedergelassene Fachérzt fir Psychiatrie und Psychotherapie und
Fachérzte fir Nervenheilkunde (Nervenérzte)

Aufgabe der niedergelassenen Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie und
der Nervenérzte ist die ambulante Behandlung psychisch und/oder neurolo-
gisch kranker Menschen. Sie umfasst insbesondere

— Diagnostik,

— Beratung auch unter Einbeziehung von Bezugspersonen,

— Einzel- und Gruppengesprache,

— Pharmakotherapie,

— psychosomatische Grundversorgung,

— Psychotherapie,

— Notfallbehandlung und Krisenintervention,

— Verordnung von Ergotherapie, Soziotherapie, hduslicher Krankenpflege.

Einige Arzte haben (ber das in der &rztlichen Praxis (ibliche Personal hinaus
zusatzlich spezifische Fachkréfte (z.B. fir Krankenpflege, Soziotherapie) in
der eigenen Praxis oder kdnnen im Bedarfsfall darauf zurtickgreifen.

6.1.3 Niedergelassene Psychotherapeuten

Die Berufsbezeichnung Psychotherapeut ist seit dem 1. Januar 1999 gesetz-
lich geschiitzt. Sie darf nur noch von Arzten, Psychologischen Psychothera-
peuten oder Kinder- und Jugendpsychotherapeuten gefiihrt werden. Im
Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung gehort die Psychotherapie zu
den Leistungen, die im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung erbracht
werden. Naheres zur Indikation, Zielsetzung und Durchflihrung sowie den
zugelassenen Behandlungsverfahren einer psychotherapeutischen Behand-
lung ist in den ,Psychotherapie-Richtlinien” sowie der ,Vereinbarung Uber die
Anwendung von Psychotherapie in der vertragsérztlichen Versorgung“ gere-
gelt (vgl. 7.1.1 Psychotherapie).

6.1.4 Psychiatrische Kliniken

Psychiatrische Kliniken (psychiatrische Fachkrankenhduser und psychiatri-
sche Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern) verfliigen Uber ein breites
Spektrum an stationaren, teilstationdren und ambulanten Behandlungsmdg-
lichkeiten.
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Die grundlegende Verbesserung der Ausstattung von psychiatrischen Kliniken
mit therapeutischem Personal durch die Psychiatrie-Personalverordnung
(Psych-PV) seit 1991 hat die Mdglichkeiten zu individuellen Therapien unter
Einbeziehung von Angehdrigen und anderen Bezugspersonen sowie weiteren
mit der Behandlung und Rehabilitation befassten Institutionen erheblich aus-
geweitet.

Die Psychiatrie-Personalverordnung basiert auf einem rehabilitativ ausgerich-
teten1® mehrdimensionalen Behandlungskonzept, das sich in die Bereiche All-
gemeine Psychiatrie, Abhéngigkeitskranke und Gerontopsychiatrie gliedert,
die dann jeweils wiederum in sechs Behandlungsbereiche untergliedert sind:

— Regelbehandlung,

Intensivbehandlung,

Rehabilitative Behandlung,

Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker,

Psychotherapie,
Tagesklinische Behandlung.

Diese Behandlungsbereiche sind jeweils personenbezogen durch entspre-
chende individuelle Behandlungspléne (und nicht durch institutionelle Diffe-
renzierung, z.B. in Form von speziellen Stationen) umzusetzen.

Die psychiatrische Krankenhausbehandlung umfasst neben der medizini-
schen Grundversorgung und der Pharmakotherapie auch Psychotherapie,
Arbeits- und Beschaftigungstherapie, sozio- und milieutherapeutische Ange-
bote, Bewegungstherapie.

Die Kliniken verfigen Uber multidisziplindre Teams mit Facharzten, (Fach-)
Krankenpflegekraften, Dipl.-Psychologen, Ergotherapeuten, Bewegungsthe-
rapeuten, Physiotherapeuten/Krankengymnasten und Sozialarbeitern/ Sozial-
padagogen.

® Tagesklinische Behandlung

Tagesklinische Behandlung erflllt eine Briickenfunktion zwischen vollsta-
tionérer und ambulanter Behandlung. Die Behandlung kommt fiir Patienten in
Betracht an Stelle oder nach stationarer Behandlung, wenn

— durch stationére Behandlung eine gewisse Stabilisierung eingetreten ist,

— ein Aufenthalt wahrend der Abend- und Nachtstunden sowie am Wochen-
ende in hduslicher Umgebung mdéglich, aber

— eine ambulante Behandlung nicht oder noch nicht ausreichend ist.

10) § 27 SGB IX enthélt die Regelung, wonach die Ziele der medizinischen Rehabilitation auch bei Lei-
stungen der Krankenbehandlung gelten. Dieser Vorgabe wird im Bereich der psychiatrischen Kranken-
hausbehandlung schon seit langerem Rechnung getragen (vgl. die Beschreibung der Behandlungszie-
le in der Anlage 1 zu § 4 Abs. 1 Psych-PV).
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Tagesklinische Behandlung wird zunehmend nicht nur in separaten Einheiten
(» Tagesklinik“), sondern auch integriert von der Station aus realisiert, die einen
Patienten zuvor stationdr behandelt hat (,integrierte Tagesklinik“). Zunehmend
wird von vorne herein tagesklinisch behandelt anstelle vollstationérer Behand-
lung.

Die tagesklinische Behandlung dient der (weitergehenden) psychischen Stabi-
lisierung, der Belastungserprobung, der Férderung sozialer Fertigkeiten im
Alltag und in der Arbeitswelt und der Befahigung zur Krankheitsbewéltigung.
Der Aufenthalt der Patienten in der hauslichen Umgebung wéahrend der
Abend- und Nachtstunden sowie am Wochenende wird diagnostisch und the-
rapeutisch genutzt, ebenso wie ggf. ein betriebliches Praktikum oder die stu-
fenweise Wiedereingliederung am eigenen Arbeitsplatz als (stundenweise)
ausgelagerte Arbeitstherapie.

Einige psychiatrische Kliniken realisieren Arbeits- und Beschéftigungstherapie
auch in teilstationérer bzw. ambulanter Form. Dieses Angebot wendet sich an
Patienten, die nach einer Krankenhausbehandlung spezifische Férderung im
Bereich der Belastungserprobung benétigen.

Der tagliche Wechsel zwischen Therapie und Alltag ist in besonderem MaBe
geeignet, die Ubertragung der Therapiefortschritte in das eigene Leben des
Patienten und seine Verantwortung praktisch zu realisieren.

® Psychiatrische Institutsambulanzen

Institutsambulanzen (§ 118 SGB V) sind an psychiatrische Krankenh&user
sowie an Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten
psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung ange-
gliedert. Ihr vorrangiges Ziel besteht in der Vermeidung von Krankenhausauf-
enthalten und der Verkirzung der Krankenhausverweildauer. Sie zeichnen
sich durch die multiprofessionelle Zusammensetzung des Mitarbeiterteams
(z.B. Facharzt, Psychologischer Psychotherapeut, Sozialarbeiter/Sozial-
padagoge, (Fach-)Krankenpflegekraft) aus.

SchwerpunktmaBig bieten sie — insbesondere im Anschluss an eine Kranken-
hausbehandlung — chronisch psychisch kranken und behinderten Menschen,
die vom niedergelassenen Facharzt im Hinblick auf den komplexen Behand-
lungsbedarf nicht ausreichend versorgt werden kdénnen, die erforderliche vor-
sorgende, beratende, intervenierende und nachgehende Hilfe an, die auch
Hausbesuche umfasst.

Wenn die therapeutische Kontinuitat fir den Erfolg der ambulanten Behand-
lung durch die Institutsambulanz wichtig ist, kann diese auch integriert von
der Station bzw. Tagesklinik aus erfolgen, in der der Patient eine therapeuti-
sche Beziehung aufgebaut hat.

Zur Ermoglichung therapeutischer Kontinuitdt z.B. zwischen Leistungen in
Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch kranke und behinderte Menschen
(RPK) und ambulanter fachpsychiatrischer Weiterbehandlung kénnen perso-
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nelle Briicken etabliert werden, indem Facharzt, Psychologe, Sozialarbeiter
als Teilzeitkrafte sowohl in der Klinik wie auch in der Reha-Einrichtung (RPK)
beschéftigt sind.

6.1.5 Soziotherapie-Leistungserbringer

Bei den Leistungserbringern von Soziotherapie (vgl. Kap. 7.2.1) handelt es
sich um Sozialarbeiter/Sozialpddagogen oder Fachkrankenpflegekréafte flr
Psychiatrie, die diese Tatigkeit hauptberuflich ausiiben, hierliber einen Vertrag
mit den Krankenkassen bzw. deren Landesverbanden abgeschlossen haben
und in ein gemeindepsychiatrisches Verbundsystem oder vergleichbare Ver-
sorgungsstrukturen eingebunden sind.

6.1.6 Ergotherapie-Praxen

Arbeits- und Beschéftigungstherapie gehdért zu den therapeutischen
Dienstleistungen, die unter die Heilmittel fallen. Seit August 1990 kann diese
Leistung fur psychisch kranke oder behinderte Menschen auch ambulant
durch niedergelassene Ergotherapeuten erbracht werden (zu Aufgabenstel-
lung und Leistungskatalog vgl. Kap. 7.1.1 Heilmittel).

6.1.7 Pflegedienste

Ambulante Pflegeeinrichtungen (teilweise sind auch andere Bezeichnungen
gebrauchlich, wie z.B. Sozialstation, Hauskrankenpflege, Zentrum fiir pflegeri-
sche Dienste) erbringen ambulante Leistungen im Bereich der hauslichen
Kranken-, Haus-, Familien- und Altenpflege. Sie verfligen Uber ein breitge-
féachertes Leistungsangebot, das in der Regel folgende Bereiche umfasst:

— hausliche Krankenpflege (gem. § 37 SGB V, vgl. Kap. 7.2.1) als Leistung der
Krankenbehandlung,

— Hilfe zur Pflege nach BSHG,
— Haushaltshilfe nach § 38 SGB V.

In einigen Bundeslédndern bzw. Regionen verfligen die Dienste zur hauslichen
Krankenpflege schon seit lAngerem Uber psychiatrisch qualifiziertes Personal
und bieten insbesondere zur Vermeidung oder Verkiirzung von Krankenhaus-
aufenthalten sowie zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung vor
allem bei chronisch psychisch erkrankten Menschen Hilfen in der hauslichen
Umgebung (vgl. 7.1.1 Hausliche Krankenpflege).

6.2 Medizinische Rehabilitation und Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft
6.2.1 Rehabilitationseinrichtungen flr psychisch kranke und behinderte
Menschen (RPK)
Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke und behinderte Menschen
sind mdglichst gemeindenahe Einrichtungen fir Rehabilitanden, die umfas-
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sende Hilfen und Férderung in den Bereichen der medizinischen Rehabilitati-
on und der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bendtigen.

Das Versorgungsangebot umfasst &rztliche Behandlung, Psychotherapie,
Beschéftigungstherapie, Arbeitstherapie und Belastungserprobung, Kranken-
pflege, Bewegungstherapie, Training der Fahigkeiten zur selbstédndigen
Lebensflihrung sowie berufsvorbereitende MaBnahmen und Arbeitstraining im
Rahmen einer integrierten Komplexleistung. Hierzu verfligen die Rehabilitati-
onseinrichtungen Uber ein interdisziplindres Team, bestehend aus Arzten,
Psychologen, Krankenpflegefachkraften, Sozialarbeitern/Sozialpddagogen,
nichtérztlichen Therapeuten und Fachkraften fur berufsbezogene Hilfen/MaB-
nahmen.

Ziel der RPKs ist es, die Fahigkeiten des psychisch kranken oder behinderten
Menschen zur Wiedereingliederung durch Aktivierung, korperliche und psy-
chische Stabilisierung, Training der Fahigkeiten zur selbstandigen Lebens-
fuhrung sowie Heilung, Besserung und Verhitung der Verschlimmerung von
Krankheit zu erreichen. AuBerdem werden — soweit erforderlich — durch
Abklarung von beruflicher Eignung und Neigung sowie Hinfihrung zu berufli-
chen MaBnahmen die Voraussetzungen flr eine méglichst weitgehende und
dauerhafte Wiedereingliederung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt — auch in
Integrationsprojekten — oder auf ,beschitzenden Arbeitsplatzen in Werkstat-
ten fir behinderte Menschen geschaffen.

Entstanden sind die Rehabilitationseinrichtungen flir psychisch kranke und
behinderte Menschen (RPK) auf der Grundlage der auf der Ebene der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation geschlossenen ,Empfehlungsvereinba-
rung Uber die Zusammenarbeit der Krankenversicherungstrager und der Ren-
tenversicherungstréager sowie der Bundesanstalt fir Arbeit bei der Gewahrung
von Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen flr psychisch
Kranke und Behinderte” (vom 17. November 1986). Bestandteil der Empfeh-
lungsvereinbarung ist ein Anforderungsprofil, das u.a. Regelungen zu den regio-
nalen und institutionellen Rahmenbedingungen, zu den Zielen, Leistungsange-
boten, den beteiligten Berufsgruppen sowie Zugangsvoraussetzungen enthalt.

6.2.2 Psychosomatisch-psychotherapeutisch ausgerichtete
Rehabilitationseinrichtungen

Psychosomatisch und psychotherapeutisch ausgerichtete Rehabilitationsein-
richtungen wenden sich in ihrer Schwerpunktsetzung vorrangig an einen ande-
ren Personenkreis mit neurotischen oder psychosomatischen Erkrankungen,
Persdnlichkeitsstérungen oder Anpassungsstérungen im Rahmen von Lebens-
krisen, der in dieser Arbeitshilfe nur am Rande berlicksichtigt wird. Ein psycho-
therapeutisch orientiertes Rehabilitationsangebot z.B. fir Rehabilitanden mit
schizophrenen Psychosen wird im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
nur in einzelnen Rehabilitationseinrichtungen vorgehalten. Hier bestehen recht
hohe Anforderungen hinsichtlich der psychischen Stabilitédt der Rehabilitanden
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und der psychotherapeutischen Kompetenz samtlicher Mitarbeiter des Reha-
bilitationsteams. Im Rahmen eines integrativen, biopsychosozialen Rehabilita-
tionsansatzes liegt der Behandlungsschwerpunkt vor allem im verbalen und
interaktionellen Bereich; ergdnzend kommen Ubende, aktivitdtsférdernde und
kreativtherapeutische Elemente zum Einsatz. Therapeutische Interventionen
erfolgen vorwiegend in offener bzw. geschlossener Gruppenform.

6.2.3 Sozialpsychiatrische Dienste

Sozialpsychiatrische Dienste erflllen einerseits Aufgaben in der Versorgung
und Betreuung psychisch kranker und behinderter Menschen und nehmen
andererseits in der Regel koordinierende Funktionen im System psychiatri-
scher Hilfen wahr.

Zu der Koordinationsfunktion gehdren u.a. die Beratung anderer Dienste und
der niedergelassenen Arzte im Einzugsgebiet und zum Teil die Organisation
bzw. Geschéaftsfihrung der regionalen Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft.

Die zentralen Aufgaben in der patientenbezogenen Arbeit liegen in der
Gewahrung vorsorgender und nachgehender Hilfen, auch durch Hausbesu-
che, sowie in der Krisenintervention. Ein Schwerpunkt ist die Kontaktaufnah-
me mit behandlungsbeddrftigen Personen, die aus mangelnder Eigeninitiative
bzw. eingeschranktem Hilfesuchvermodgen nicht die erforderlichen psychiatri-
schen Hilfen von sich aus in Anspruch nehmen kénnen. Diese Kontakte die-
nen dem Ziel, die Betroffenen an geeignete Einrichtungen und Dienste zu ver-
mitteln und — sofern erforderlich — eine begleitende Hilfe durch eigene Mitar-
beiter sicherzustellen.

In den meisten Bundeslandern sind Sozialpsychiatrische Dienste Bestandteil
des 6ffentlichen Gesundheitswesens und organisatorisch an die kommunalen
bzw. staatlichen Gesundheitsdmter angegliedert. Sie nehmen hier in der Regel
auch hoheitliche Aufgaben (Beteiligung am Unterbringungsverfahren) nach
den Landesgesetzen Uber Hilfen und SchutzmaBnahmen fir psychisch Kran-
ke (PsychKG) bzw. den Unterbringungsgesetzen der Lander wahr.

Sozialpsychiatrische Dienste verfiigen in der Regel Uber ein multiprofessionel-
les Team (Facharzt, Sozialarbeiter/Sozialpddagogen und/oder psychiatrische
Krankenpflegefachkréfte, z.T. Psychologen), dessen personelle Ausstattung
teilweise von Region zu Region unterschiedlich ist. Baden Wirttemberg und
Bayern haben in Bezug auf Sozialpsychiatrische Dienste einen Sonderweg
beschritten mit zum Teil spezifischen Aufgabenstellungen.

6.2.4 Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion / Psychosoziale Kontakt-
und Beratungsstellen

Die Aufgaben der Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion sind je nach Bun-
desland unterschiedlich ausgerichtet und verbreitet. Sie arbeiten zumeist im
Verbund mit anderen gemeindepsychiatrischen Hilfeangeboten (beispielsweise
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Tagesstatte, Angebote des Betreuten Wohnens) und bieten psychisch kranken
und behinderten Menschen einen niedrigschwelligen Zugang zu Beratung,
Betreuung und Hilfe. lhr Angebotsspektrum umfasst insbesondere Beratung,
auch fur Angehorige und Bezugspersonen und unter Berlicksichtigung der
regionalen Besonderheiten ggf. auch

Hilfen zur Tagesgestaltung,

lebenspraktisches Training,

Arbeits- und Beschaftigungstherapie,

Hilfe zum Erhalt und zum Aufbau zwischenmenschlicher Beziehungen,

Hilfen zur Sicherung von hduslichen und materiellen Ansprichen.

6.2.5 Tagesstétten

Flr Tagesstatten besteht in den einzelnen Bundesléndern keine einheitliche
Konzeption, zum Teil werden in einigen Regionen auch offene Kontakt- und
Betreuungsangebote als Tagesstatte bezeichnet.

Tagesstétten als teilstationare Einrichtung verfligen in der Regel Uber ein klei-
nes multiprofessionelles Team ohne arztliche Mitarbeiter und bieten vorrangig
chronisch psychisch kranken und behinderten Menschen ein Angebot zur
Tagesstrukturierung, das in der Regel

Arbeits- und Beschaftigungstherapie,

Férderung alltagspraktischer Fahigkeiten und Fertigkeiten,

Forderung der Kontakt- und Beziehungsféhigkeit,

Férderung der Neigungen und Interessen im Bereich der Freizeitgestaltung
(kulturelle und sportliche Aktivitaten) sowie

— soziale Beratung umfasst.

Das Angebot wendet sich an ehemalige psychiatrische Patienten, die einen
umfassenden Bedarf an Betreuung haben, flr die das Angebot einer beglei-
tenden und aktivierenden Hilfe (z.B. durch betreute Wohnangebote) oder einer
nachgehenden ambulanten Betreuung (z.B. durch Sozialpsychiatrische Dien-
ste) nicht ausreicht und die noch nicht die hinreichende Stabilitat und Belast-
barkeit fir ein regelmaBiges Arbeits- und Beschéftigungsangebot erlangt
haben.

6.2.6 Betreute Wohnangebote (Betreutes Wohnen): Einzelwohnen,
Paarwohnen, Wohngemeinschaften

Betreute Wohnangebote haben sich in den Bundeslédndern mit einer Vielfalt
unterschiedlicher Organisationsformen, konzeptioneller Orientierungen und
personeller Ausstattungen entwickelt. Die herkémmlich zumeist angebotsbe-
zogen vereinbarten Personalausstattungen variieren bundesweit zwischen
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1:2,5und 1 : 15, wobei es sich in der Regel auch bei einer intensiveren
Betreuung durch Fachkréfte (zumeist Sozialarbeiter/Sozialpddagogen, Kran-
kenpflegefachkrafte, z.T. auch Psychologen und Ergotherapeuten) um ein
ambulantes Hilfeangebot handelt, das je nach Zielgruppe und Konzeption
zumeist auch auf eine langerfristige Betreuung entsprechend dem Bedarf des
Einzelfalles ausgerichtet ist. In einigen Bundesldndern haben intensiver
betreute Wohnangebote in Form von Wohngemeinschaften den Status eines
teilstationaren Hilfeangebotes. Die arztliche Versorgung erfolgt in der Regel
durch niedergelassene Fachérzte oder Institutsambulanzen.

Das Betreuungsangebot umfasst bei allen betreuten Wohnangeboten Hilfe
und Férderung im Bereich alltagspraktischer Féhigkeiten und Fertigkeiten mit
dem Ziel einer moéglichst eigenstandigen Lebensflihrung sowie soziale Bera-
tung und Unterstlitzung bei der Sicherung der finanziellen und sonstigen
Lebensgrundlagen: Geltendmachung von Ansprichen auf finanzielle Leistun-
gen wie z.B. Hilfe zum Lebensunterhalt, Rente, Unterhaltsgeld sowie von
Ansprichen auf Hilfen in den Bereichen der medizinischen Versorgung und
der sozialen und/oder beruflichen Hilfen.

Je nach personeller Ausstattung und konzeptioneller Orientierung werden
tagesstrukturierende Angebote durch die Mitarbeiter selbst oder in Kooperati-
on mit anderen Einrichtungen und Diensten sichergestellt.

Betreute Wohnangebote wenden sich an psychisch kranke und behinderte
Menschen, die eine intensivere aktivierende Hilfe und Begleitung in ihrem
Lebensfeld bendtigen. Je nach der médglichen Betreuungsintensitéat und der
Kooperation mit anderen ambulanten und/oder teilstationaren Hilfen bieten
betreute Wohnangebote chronisch psychisch kranken und behinderten Men-
schen eine Alternative zum Verbleib bzw. zur Aufnahme in eine vollstationare
Einrichtung.

Vor dem Hintergrund dieser Erfahrung und der Erkenntnis, dass sich die ver-
schiedenen ambulanten und stationdren Wohnformen zumeist nur formal (bei-
spielsweise Uber vereinbarte Personalausstattungen) unterscheiden, gibt es
zunehmend Bestrebungen, diese herkdmmliche Differenzierung und damit die
Koppelung von Wohnform und Hilfeintensitét zugunsten einer am Bedarf des
einzelnen psychisch erkrankten oder behinderten Menschen wahrend eines
Hilfeabschnittes orientierten Personalbemessung zu tiberwinden.

6.2.7 Ubergangseinrichtungen

Ubergangseinrichtungen sind hinsichtlich ihrer Funktion und Ausstattung teil-
weise unterschiedlich strukturiert, wobei sich das Leistungsspektrum vor
allem mit dem von Angeboten des Betreuten Wohnens (vgl. 6.1.5) und der
Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch kranke und behinderte Menschen
(vgl. 6.3.2) Gberlappen kann. In der Regel handelt es sich um Einrichtungen, in
denen fir psychisch kranke und behinderte Menschen zeitlich — in der Regel
auf zwei bis drei Jahre — begrenzt Rehabilitationsleistungen angeboten wer-
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den. Aufnahme finden diese Personen insbesondere im Anschluss an eine
stationdre Behandlung, wenn sie gezielter rehabilitativer Hilfen und Férderung
zur Erlangung weitergehender Selbstandigkeit bendtigen.

Die Ubergangseinrichtungen verfolgen das Ziel, psychisch kranke und behin-
derte Menschen zu férdern und in ihrer Selbstbehauptung und Belastbarkeit
so zu stabilisieren, dass sie

— eine gréBtmogliche Selbsténdigkeit und Fahigkeit zu einer eigenverantwort-
lichen Lebensfiihrung (Wohnen, Alltagsbewaltigung) erreichen,

— beruflich in den allgemeinen oder besonderen Arbeitsmarkt integriert wer-
den kénnen.

Schwerpunkte der in Ubergangseinrichtungen angebotenen Hilfen liegen im
Bereich milieu- und soziotherapeutischer Angebote zur Férderung sozial-
kommunikativer Fahigkeiten, der personlichen Stabilitdt und der Fertigkeiten
zur Alltagsbewaltigung. MaBnahmen zur Belastungserprobung im Vorfeld der
beruflichen Rehabilitation und MaBnahmen im Bereich der beruflichen Reha-
bilitation werden zumeist in Kooperation mit anderen Einrichtungen und
Diensten sichergestellt (z.B. Tageskliniken, Tagesstatten, Werkstatten fir
behinderte Menschen, Selbsthilfefirmen und ArbeitstrainingsmaBnahmen auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt).

Zur Erreichung einer moglichst realitditsnahen Milieugestaltung verfligen
Ubergangseinrichtungen in der Regel (iber eine innere Strukturierung in kleine,
Uberschaubare Wohngruppen, z.T. auch Uber dezentral organisierte AuBen-
wohngruppen.

Die personelle Ausstattung umfasst in der Regel Sozialarbeiter/Sozialpddago-
gen, Krankenpflegefachkrafte und je nach Konzeption auch Psychologen und
Ergotherapeuten. Neben der ambulanten &rztlichen Behandlung durch
Fachéarzte fur Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenarzte (Facharztpra-
xis, Institutsambulanz) erfolgt in der Regel eine facharztliche Mitarbeit in der
Einrichtung stundenweise auf Honorarbasis.

6.2.8 Wohnheime

Fur psychisch kranke und behinderte Menschen, die zwar nicht mehr sta-
tiondr behandlungsbedurftig sind, jedoch vortibergehend oder auf langere
Sicht einer Betreuung rund-um-die-Uhr bediirfen, stehen Wohn- und Pflege-
heime fiir behinderte Menschen zur Verfligung.

Die Wohnheime fiir behinderte Menschen sind — je nach dem spezifischen
Bedarf der Bewohner - hinsichtlich der Betreuungsintensitat und der internen
Ausgestaltung unterschiedlich strukturiert. Zum einen werden chronisch psy-
chisch kranke und behinderte Menschen aufgenommen, die mehrjahrige sta-
tiondre Aufenthalte in Kliniken bzw. Rehabilitationseinrichtungen hinter sich
haben und in ihrer Féhigkeit zur selbstédndigen Lebensfiihrung und Alltagsbe-
waéltigung weiterhin erheblich beeintrachtigt sind.
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Zum anderen gibt es den Schwerpunkt in der Férderung von behinderten
Menschen, die auf dem allgemeinen oder dem besonderen Arbeitsmarkt tatig
sind oder nach entsprechender Férderung tatig werden kénnen. Diese Ein-
richtungen konzentrieren sich konzeptionell auf die Versorgung und Férde-
rung in den arbeitsfreien Zeiten. Die &arztliche Versorgung der Bewohner
erfolgt in der Regel ambulant durch niedergelassene Arzte.

Im Zuge der organisatorischen und strukturellen Weiterentwicklung der Wohn-
formen gibt es derzeit erste Bestrebungen, die herkémmliche Verknipfung
von Hilfeangeboten mit speziellen Wohnangeboten zu Gberwinden und perso-
nenbezogen zu flexibilisieren (vgl. Kap. 6.2.6).

6.3 Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden dann erbracht, wenn die
Aussichten beruflich tatig zu werden oder zu bleiben, infolge einer eingetrete-
nen oder drohenden Behinderung nicht nur vortibergehend wesentlich gemin-
dert sind und deshalb besondere Hilfen erforderlich sind. Die zahlreichen
berufsférdernden Leistungen reichen z.B. von der behinderungsspezifischen
Ausstattung des Arbeitsplatzes bis zu umfassenden WeiterbildungsmaBnah-
men. Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind vor allem darauf aus-
gerichtet, den Betroffenen mdglichst auf Dauer auf dem allgemeinen Arbeits-
markt einzugliedern.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kénnen in Betrieben, durch Bil-
dungstrager, durch Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation (Berufsbil-
dungswerke, Berufsférderungswerke und vergleichbare Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation) sowie durch Werkstétten fiir behinderte Menschen
erbracht werden. MaBnahmen in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
werden nur geférdert, wenn Art und Schwere der Behinderung oder die Siche-
rung des Rehabilitationserfolges die besonderen Hilfen dieser Einrichtungen
erforderlich machen.

6.3.1 Integrationsémter

Mit dem SGB IX sind die Hauptfirsorgestellen — bezogen auf ihre Leistungen
aus der Ausgleichsabgabe - in Integrationsdmter umbenannt worden. Die
Verwendung der Ausgleichsabgabe ist in § 102 SGB IX sowie in der Schwer-
behinderten-Ausgleichsabgabeverordnung gesetzlich festgelegt. Sie darf nur
zur Férderung der Teilhabe schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben
eingesetzt werden, einschlieBlich der Durchflihrung von Aufkldrungs-, Schu-
lungs- und BildungsmaBnahmen. Vorrangig wird sie fir die begleitende Hilfe
im Arbeitsleben verwendet, mit der schwerbehinderten Menschen ein ange-
messener Platz im Arbeitsleben gesichert werden soll.

Sie soll dahin wirken, dass die schwerbehinderten Menschen in ihrer sozialen
Stellung nicht absinken, auf Arbeitsplatzen beschéftigt werden, auf denen sie
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ihre Fahigkeiten und Kenntnisse voll verwerten und weiterentwickeln kénnen
sowie durch Leistungen der Rehabilitationstrager und MaBnahmen der Arbeit-
geber beféhigt werden, sich am Arbeitsplatz und im Wettbewerb mit nichtbe-
hinderten Menschen zu behaupten. Die begleitende Hilfe im Arbeitsleben
umfasst auch die nach den Umstanden des Einzelfalls notwendige psychoso-
ziale Betreuung schwerbehinderter Menschen.

Im Rahmen der begleitenden Hilfe werden sowohl Leistungen an schwerbe-
hinderte Menschen als auch an Arbeitgeber, die ihrer Beschaftigungspflicht
Genlge tun, erbracht. Bei den individuellen Leistungen an schwerbehinderte
Menschen bilden technische Arbeitshilfen den groBten Posten. Bei Leistun-
gen an Arbeitgeber spielen die Schaffung von Arbeits- und Ausbildungspléat-
zen, die behindertengerechte Einrichtung von Arbeits- und Ausbildungsplat-
zen sowie Leistungen bei auBergewohnlichen Belastungen (Lohnkostenzu-
schiisse) eine zentrale Rolle.

Das Integrationsamt kann bei der Durchfiihrung der begleitenden Hilfen im
Arbeitsleben Integrationsfachdienste einschlieBlich psychosozialer Dienste
freier gemeinnitziger Einrichtungen und Organisationen beteiligen.

6.3.2 Integrationsfachdienste und begleitende Hilfe im Arbeitsleben

Bei den Integrationsfachdiensten handelt es sich um einen noch relativ neuen
»Baustein“ im institutionellen Geflige der Einrichtungen und Dienste, dessen
Aufgaben im SGB IX erstmals gesetzlich geregelt worden sind (§§ 109 ff. SGB
IX). Integrationsfachdienste sind Dienste Dritter (insbesondere in Tragerschaft
von den Verbanden der Freien Wohlfahrtspflege), die bei der Durchflhrung
von MaBnahmen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen im Auftrag der
Bundesanstalt fur Arbeit, der Rehabilitationstréger und der Integrationséamter
(friher: Hauptfirsorgestellen) beteiligt werden. In dieser Aufgabenstellung
kénnen die Integrationsfachdienste bei entsprechender Beauftragung durch
einen Rehabilitationstrager auch fir behinderte Menschen tatig werden, die
nicht schwerbehindert sind.

Sie wenden sich insbesondere an schwerbehinderte Menschen mit einem
besonderen Bedarf an arbeitsbegleitender Betreuung. Hierzu gehdren aus-
dricklich auch Menschen mit einer psychischen Behinderung, die sich im
Arbeitsleben besonders nachteilig auswirkt und die Teilhabe am Arbeitsleben
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erschwert.

Die Aufgabenstellung der Integrationsfachdienste umfasst sowohl die Bera-
tung, Unterstitzung und Vermittlung schwerbehinderter Menschen wie auch
die Information und Beratung von Arbeitgebern. Zu den Aufgaben gehért im
einzelnen:

— die Fahigkeiten der zugewiesenen schwerbehinderten Menschen zu bewer-
ten und einzuschéatzen und dabei ein individuelles Fahigkeits-, Leistungs-
und Interessenprofil zur Vorbereitung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu
erarbeiten,
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— geeignete Arbeitsplatze auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erschlieBen,

— die schwerbehinderten Menschen auf den vorgesehenen Arbeitsplatz vor-
zubereiten und sie — solange erforderlich — am Arbeitsplatz oder beim Trai-
ning der berufspraktischen Fahigkeiten am konkreten Arbeitsplatz zu
begleiten,

— mit Zustimmung des schwerbehinderten Menschen die Mitarbeiter im
Betrieb oder der Dienststelle Gber Art und Auswirkung der Behinderung und
Uber entsprechende Verhaltensregeln zu informieren und zu beraten,

— eine Nachbetreuung, Krisenintervention oder psychosoziale Betreuung
durchzufiihren,

— als Ansprechpartner fiir den Arbeitgeber zur Verfligung zu stehen.

Seit dem In-Kraft-Treten des SGB IX sind vielerorts die friiher eigensténdigen
Berufsbegleitenden Dienste in die Integrationsfachdienste integriert worden.

6.3.3 Integrationsprojekte

Integrationsprojekte sind rechtlich und wirtschaftlich selbstédndige Unterneh-
men (Integrationsunternehmen) oder unternehmensinterne oder von 6ffentli-
chen Arbeitgebern geflihrte Betriebe (Integrationsbetriebe) oder Abteilungen
(Integrationsabteilungen) zur Beschéaftigung schwerbehinderter Menschen auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt, deren Teilhabe an einer sonstigen Beschafti-
gung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auf Grund von Art und Schwere der
Behinderung oder wegen sonstiger Umsténde voraussichtlich trotz Aus-
schopfens aller Férdermdglichkeiten auf besondere Schwierigkeiten stoBt.

Begriff und Aufgaben der Integrationsprojekte sind mit dem SGB IX erstmals
rechtlich geregelt worden (§§ 132 ff SGB IX). Ihre Vorlaufer haben die Integra-
tionsprojekte in den ,Integrationsfirmen” bzw. ,,Selbsthilfefirmen®, die seit den
80er Jahren als Arbeitsangebote insbesondere fir psychisch erkrankte und
behinderte Menschen gegriindet wurden, die nicht oder noch nicht in der
Lage sind, den Anforderungen und dem Druck des allgemeinen Arbeitsmark-
tes Stand zu halten oder die auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt keine Stelle
gefunden haben.

Integrationsprojekte sind ein Angebot fur schwerbehinderte Menschen, die prin-
zipiell dem allgemeinen Arbeitsmarkt zur Verfligung stehen, aber trotzdem kei-
nen Arbeitsplatz finden. Die Arbeitsbedingungen sind hinsichtlich der Gestal-
tung der Arbeitszeit, des Arbeitsklimas und der Arbeitsorganisation so gestaltet,
dass sie den spezifischen BedUrfnissen des Personenkreises entsprechen.

Integrationsprojekte bieten Arbeitsplatze des allgemeinen Arbeitsmarktes, die
sich im wesentlichen Uber die am Markt erzielten Erlése fur erbrachte Dienst-
leistungen oder produzierte Waren finanzieren. Daneben kommen Férderun-
gen durch die Integrationsdmter in Betracht flr Investitionskosten, Aus-
gleichszahlungen bei verminderter Leistungsféhigkeit der behinderten Men-
schen und fir den Betreuungsaufwand.
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Wesentliche Voraussetzung fir die Aufnahme einer Beschéftigung in einem
Integrationsprojekt ist die Fahigkeit des Betroffenen, mit seiner Arbeit einen
gewissen Mindestlohn zu erwirtschaften, da diese Firmen marktorientiert und
wirtschaftlich arbeiten mussen. Die Bezahlung orientiert sich an den in der
jeweiligen Branche Ublichen Tarifléhnen. Insgesamt hat sich ein breites Spek-
trum von Firmen mit vielféltigen Arbeitsangeboten entwickelt.

6.3.4 Zuverdienstfirmen und -angebote

Zuverdienstfirmen wenden sich insbesondere an psychisch kranke und behin-
derte Menschen, die vorliibergehend oder auch fir Iangere Zeit dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt nicht oder nur bedingt zur Verfiigung stehen. Gemeinsam ist
allen Zuverdienstangeboten, die sich insgesamt in sehr groBer Vielfalt ent-
wickelt haben, dass sie die Moglichkeit zu bezahlter stundenweiser Beschaf-
tigung erdffnen. Zuverdienstangebote bestehen im Bereich der Integrations-
unternehmen, daneben aber auch teilweise in Einrichtungen der gemeinde-
psychiatrischen Versorgung (beispielsweise in Tagesstétten).

6.3.5 Rehabilitationseinrichtungen flr psychisch kranke und behinderte
Menschen (RPK)

Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch kranke und behinderte Menschen
erbringen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am
Arbeitsleben. Diese sind nicht in einzelne Phasen zeitlich voneinander abge-
setzt, sondern wirken funktional zusammen (vgl. Kap. 6.2.1).

Im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden die nach
Lage des Einzelfalls erforderlichen MaBnahmen durchgefihrt, wie berufsvor-
bereitende MaBnahmen (z.B. Berufsfindung und Arbeitserprobung) sowie
ArbeitstrainingsmaBnahmen. Die RPK muss in der Lage sein — wenn notwen-
dig mit anderen Rehabilitationseinrichtungen in der Region —, fur die kranken
und behinderten Menschen, die es bendtigen, das Angebot an Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben sicherzustellen.

6.3.6 Berufliche Trainingszentren (BTZ)

Berufliche Trainingszentren sind regionale Einrichtungen fir Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben. Sie dienen in erster Linie dem Wiedereinstieg von
Erwachsenen mit einer psychischen Behinderung in den allgemeinen Arbeits-
markt. Dies geschieht tber

die Abklarung vorhandener Kompetenzen,

die Wiederauffrischung friherer beruflicher Kenntnisse und Kompetenzen,

die Erarbeitung beruflicher Anpassungen und, wenn notwendig,

den Erwerb von Teilqualifikationen.
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Neben dieser Hauptaufgabe fur den Personenkreis, der in der Regel Uber eine
abgeschlossene Ausbildung bzw. Berufserfahrung verfiigt, wird in geringerem
Umfang an manchen Orten

— Berufsfindung durchgefuhrt oder
— Vorbereitung auf Umschulung oder Ausbildung angeboten.

Die Einrichtungen verfligen tUber Berufsfachkrafte sowie PAdagogen, Ergothe-
rapeuten und psychosoziale Mitarbeiter (Psychologen, Sozialarbeiter/Sozial-
padagogen), die in einem interdisziplindren Team arbeiten und den behinder-
ten Menschen bis zur Integration in eine Arbeitsstelle und Ubergabe an Inte-
grationsfachdienste begleiten. Als regionale Einrichtungen kooperieren sie
eng mit den vorbehandelnden klinisch-medizinischen und den begleitenden
gemeindepsychiatrischen Hilfeangeboten.

Berufliche Trainingszentren sind bestrebt, die betriebliche Realitat nachzubil-
den und nutzen betriebliche Praktika als integralen Bestandteil des bis zu 15
Monate dauernden Trainings.

6.3.7 Berufsbildungswerke, Berufsférderungswerke (BBW, BFW)

Berufsbildungswerke sind Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation. Sie
dienen der erstmaligen Berufsausbildung vornehmlich jugendlicher behinder-
ter Menschen, die nur in einer auf ihre Behinderungsart und deren Auswirkun-
gen eingestellten Ausbildungsorganisation und bei einer auf die jeweiligen
Belange ausgerichteten kontinuierlichen ausbildungsbegleitenden Betreuung
durch Arzte, Psychologen, Sonderpddagogen und andere Fachkrafte der
Rehabilitation zu einem Ausbildungsabschluss nach dem Berufsausbildungs-
gesetz und dadurch zur Eingliederung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
beféhigt werden kdnnen.

Berufsférderungswerke sind Uberregionale und Uberbetriebliche Rehabilitati-
onseinrichtungen. Sie dienen in erster Linie der beruflichen Weiterbildung (z.B.
QualifizierungsmaBnahmen) behinderter Erwachsener, die nicht durch
betriebliche oder allgemeine Leistungen fir nichtbehinderte Menschen wei-
tergebildet werden kdnnen. Die Einrichtungen verfligen neben den Ausbil-
dungsstatten Uber begleitende medizinische, psychologische und soziale
Dienste und ermdglichen somit notwendige entsprechende begleitende Hilfen
und bieten darlber hinaus Freizeit- und Sportmd&glichkeiten fir behinderte
Menschen. Die MaBnahmen sind in der Regel gegentiber der tblichen Ausbil-
dungszeit auf zwei Jahre verkiirzt.

6.3.8 Werkstétten fiir behinderte Menschen (WfbM)

Werkstétten fir behinderte Menschen sind Einrichtungen zur Teilhabe behin-
derter Menschen am Arbeitsleben. Fiir Menschen, die wegen Art oder Schwe-
re der Behinderung nicht, noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt beschéaftigt werden kénnen, bieten sie
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— eine angemessene berufliche Bildung und eine Beschéaftigung zu einem
ihrer Leistung angemessenen Arbeitsentgelt aus dem Arbeitsergebnis
und

— sie ermdglichen, die Leistungs- oder Erwerbsfahigkeit zu erhalten, zu ent-
wickeln, zu erhéhen oder wiederzugewinnen und dabei die Persdnlichkeit
weiterzuentwickeln.

Werkstétten verfigen zunehmend Uber spezielle Abteilungen flir psychisch
behinderte Menschen.

Die Werkstatten flhren Eingangsverfahren und MaBnahmen im Berufsbil-
dungsbereich durch und bieten Beschaftigungen im Arbeitsbereich. In der
Regel verfiigen sie Uber ein breites Angebot unterschiedlicher Arbeitsmdglich-
keiten und Arbeitsplédtze — auch ausgelagert in Betriebe — sowie Uber Gele-
genheiten zur Ausiibung einer geeigneten Tatigkeit.

Die Leistungen im Eingangsverfahren, die fir die Dauer von vier Wochen, im
Einzelfall bis zu drei Monaten erbracht werden kdnnen, dienen zur Feststel-
lung, ob die Werkstatt die geeignete Einrichtung flir die Teilhabe des behin-
derten Menschen am Arbeitsleben ist, welche Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben flr den behinderten Menschen in Betracht kommen und um
einen Eingliederungsplan zu erstellen.

Die Leistungen im Berufsbildungsbereich werden erbracht, wenn die Leistun-
gen erforderlich sind, um die Leistungs- oder Erwerbsfahigkeit des behinder-
ten Menschen so weit wie moglich zu entwickeln, zu verbessern oder wieder-
herzustellen, und wenn erwartet werden kann, dass der behinderte Mensch
nach Teilnahme an diesen Leistungen in der Lage ist, wenigstens ein Mindest-
maB an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen. Die Leistun-
gen im Berufsbildungsbereich kénnen bis zu maximal zwei Jahre erbracht
werden. Sie werden in der Regel zun&chst fur ein Jahr bewilligt. Sie werden fur
ein weiteres Jahr bewilligt, wenn die Leistungsfahigkeit des behinderten Men-
schen weiterentwickelt oder wiedergewonnen werden kann.

Leistungen im Arbeitsbereich erhalten behinderte Menschen, bei denen eine
Beschéftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder Berufsvorbereitung,
berufliche Anpassung und Weiterbildung oder eine berufliche Ausbildung
wegen Art und Schwere der Behinderung nicht, noch nicht oder noch nicht
wieder in Betracht kommen und die in der Lage sind, wenigstens ein Mindest-
maB an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen. Die Leistun-
gen sind darauf gerichtet, dem behinderten Menschen die Aufnahme und
Auslibung einer seiner Neigung und Eignung entsprechenden Beschéftigung
zu ermoglichen sowie durch arbeitsbegleitende MaBnahmen die im Berufsbil-
dungsbereich erworbene Leistungsféhigkeit zu erhalten und zu verbessern
und den Ubergang auf den allgemeinen Arbeitsmarkt durch geeignete MaB-
nahmen zu férdern.



76

6.4 Selbsthilfegruppen, Angehérigengruppen

Selbsthilfegruppen haben sich regional unterschiedlich und in einem breiten
Spektrum von ,reinen” Selbsthilfegruppen von Betroffenen oder Angehdrigen
bis hin zu professionell begleiteten Gruppen gebildet. Bei den meisten Selbst-
hilfegruppen steht neben dem Gesprach, dem Informations- und Erfahrungs-
austausch, die gemeinsame Gestaltung von Aktivitaten und/oder die gemein-
same Interessenvertretung im Vordergrund.

Nachdem in den 70er und 80er Jahren insbesondere ehrenamtlich téatige Bur-
ger wichtige Impulse fir den Aufbau von Selbsthilfeinitiativen (z.B. in Form
von Patientenclubs) gegeben haben, sind in den 80er Jahren Zusammen-
schlliisse von Angehdrigen und vor allem seit den 90er Jahren Selbsthilfegrup-
pen von Betroffenen hinzugekommen.

6.4.1 Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen von und fur Menschen mit psychischen Stérungen und
Erkrankungen finden erst in den letzten Jahren zunehmend Verbreitung. Zu
den alteren Selbsthilfegruppen gehoéren die ,,Emotions Anonymous*, die nach
dem Vorbild der Anonymen Alkoholiker entstanden sind. Wichtige Impulse
zum Aufbau von Selbsthilfegruppen gingen und gehen zum einen von den vie-
lerorts geschaffenen ,Selbsthilfe-Kontakt- und Beratungsstellen® (teilweise
von eigenen Vereinen getragen, teilweise bei den Kommunalverwaltungen
angegliedert, mancherorts auch bei den Krankenkassen) und schlieBlich von
dem 1992 gegriindeten ,Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V.“ aus.
Neben dem Zusammenschluss auf Bundesebene bestehen zwischenzeitlich
auch in fast allen Bundeslandern Landesverbande. Neben der Interessenver-
tretung ist ein wesentliches Anliegen dieses Zusammenschlusses die Férde-
rung von Ortlichen Selbsthilfegruppen.

6.4.2 Angehdrigengruppen

Angehdrigengruppen haben sich in einer groBen Vielfalt entwickelt und insge-
samt dazu beigetragen, die Mit-Betroffenheit der Angehdrigen von der psychi-
schen Erkrankung eines Familienmitgliedes zu verdeutlichen und die Notwen-
digkeit ihrer Entlastung und Einbeziehung bei der Behandlung und Rehabilita-
tion herauszustellen.

Angehdrigengruppen, die sich zum gréBten Teil im Bundesverband und den
Landesverbanden der Angehdrigen psychisch Kranker e.V. zusammenge-
schlossen haben, bestehen inzwischen in den meisten Regionen. Eine wichti-
ge Aufgabe dieser Gruppen liegt in der gegenseitigen Unterstiitzung, dem
Erfahrungsaustausch und der gemeinsamen Interessenvertretung.

Dartber hinaus ist das Angebot einer Angehdrigengruppe in zahlreichen psy-
chiatrischen Diensten und Einrichtungen zu einem festen Bestandteil gewor-
den. Sie dienen einerseits der Foérderung der gegenseitigen Unterstiitzung
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und Entlastung der Angehdrigen, andererseits der Information z.B. Uber spe-
zifische Aspekte psychischer Erkrankungen und Behinderungen sowie Uber
Behandlungs- und Rehabilitationsleistungen.

6.4.3 ,,Psychose-Seminare”

Eine besondere Form der Selbsthilfeaktivitdten sind die ,Psychose-Semina-
re“, die in den letzten Jahren vergleichsweise schnell Verbreitung gefunden
haben. Es handelt sich um sogenannte ,trialogische” Zusammenkiinfte — ,,auf
gleicher Augenhéhe” — von Menschen mit Psychose-Erfahrung, Angehdrigen,
psychiatrischen Fachkraften und interessierten Blrgern. Sie tragen den
Namen ,Seminar”, weil es sich in der Regel um eine zu Beginn festgelegte
Zahl von Treffen handelt. Im Mittelpunkt steht die Auseinandersetzung mit und
der Erfahrungsaustausch Uber das Erleben einer Psychose aus der Sicht der
(Mit-)Betroffenen bzw. Beteiligten.

6.4.4 Patientenclubs / Birger- und Laienhilfe

Patientenclubs sind ein offenes Kontakt- und Freizeitangebot, das zumeist
von psychisch erkrankten und/oder behinderten Menschen im Zusammenwir-
ken mit ehrenamtlich tatigen Birgern (Burger-/Laienhelfer) organisiert und
gestaltet wird. Gruppentreffs, gemeinsame Gesprache und Unternehmungen
bieten Kontaktmdglichkeiten, Gelegenheit zum personlichen Informations-
und Erfahrungsaustausch und vermitteln Anregungen zur Lebensgestaltung.

Patientenclubs sind organisatorisch hdufig ambulanten Diensten und Einrich-
tungen angegliedert und werden von diesen Stellen zum Teil mit begleitet. Das
ehrenamtliche Engagement von Biirgern und die eigenverantwortliche Organi-
sation von Unternehmungen in den Patientenclubs beinhalten eine wichtige
Bruckenfunktion zur Gemeinde und der ErschlieBung und Férderung naturli-
cher Hilfspotentiale.
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7. Sozialrechtliche Anspruchsgrundlagen

Im gegliederten System der sozialen Sicherung kommen als Trager fir Leis-
tungen zur Teilhabe (Rehabilitationsleistungen) bei einer psychischen Behin-
derung insbesondere die Krankenversicherung, die Rentenversicherung, die
Arbeitsverwaltung und die Sozialhilfe in Betracht. Je nach Zielsetzung und
Inhalt der einzelnen MaBnahme und den Anspruchsvoraussetzungen des ein-
zelnen ist in der Regel einer dieser Leistungstrager zustandig.

Die gesetzliche Unfallversicherung ist fur Rehabilitationsleistungen aufgrund
psychischer Erkrankungen nur in den relativ seltenen Fallen zusténdig, in
denen es sich um Folgen von Arbeits- und Wegeunféllen sowie Berufskrank-
heiten handelt.

Mit dem zum 1. Juli 2001 in Kraft getretenen SGB IX — Rehabilitation und Teil-
habe behinderter Menschen — wurden die Rechtsvorschriften zur Rehabilitati-
on und Eingliederung behinderter Menschen zusammengefasst, die Sozialhil-
fe und die Jugendhilfe in den Kreis der Rehabilitationstrager einbezogen und
der Katalog der von den Rehabilitationstragern in den vier Leistungsgruppen
(medizinische Rehabilitation, Teilhabe am Arbeitsleben, unterhaltssichernde
und andere ergénzende Leistungen sowie Leistungen zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft) weitgehend harmonisiert. So gelten die Vorschriften des
SGB IX zur Teilhabe, die nachstehend in Kap. 7.1 dargestellt werden, fir alle
Rehabilitationstrager, soweit sich aus den flr die jeweiligen Rehabilitationstra-
ger geltenden Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt (auf die zu
bertcksichtigenden Besonderheiten wird in der Darstellung zu den verschie-
denen Leistungstragern, Kap. 7.2 ff. jeweils hingewiesen).

Bedeutsam im Kontext dieser Arbeitshilfe ist vor allem noch die Vorgabe,
nach der in allen Leistungsgruppen den besonderen Bedurfnissen psychisch
behinderter oder von einer solchen Behinderung bedrohter Menschen Rech-
nung getragen wird (§ 10 Abs. 3 SGB IX). Dartiber hinaus kénnen aber unab-
héngig oder in Verbindung mit Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe fiir
psychisch kranke und behinderte Menschen weitere Leistungen in Betracht
kommen. Hierzu gehdren insbesondere

Leistungen der Krankenbehandlung, bei der gem. § 27 SGB IX ebenfalls die
Ziele des § 26 Abs. 1 SGB IX zu beachten sind,

Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI),
Hilfen nach dem Schwerbehindertenrecht (SGB IX Teil 2),
Leistungen der Eingliederungshilfe (§§ 39, 40 BSHG),

Hilfe zur Pflege nach § 68 BSHG.

Vor diesem Hintergrund werden auch die wesentlichen leistungsrechtlichen
Grundlagen fir diese Leistungen in der nachfolgenden Darstellung beriick-
sichtigt.
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AuBerhalb der sozialrechtlichen Anspruchsgrundlagen und diesen gegenuber
nachrangig kdnnen als weitere gesetzliche Grundlage zur Gewahrung von Hil-
fen fUr psychisch kranke und behinderte Menschen insbesondere die Landes-
gesetze Uber Hilfen und SchutzmaBnahmen fiir psychisch Kranke (PsychKG)
oder — sofern kein PsychKG besteht — die landesrechtlichen Regelungen zum
offentlichen Gesundheitsdienst sowie die in den Kommunalverfassungen der
L&énder verankerte Aufgabe der Daseinsvorsorge der Gemeinden fir ihre Bir-
ger dienen.

Bei der Gewahrung von Leistungen auf Grundlage der Sozialgesetzgebung
sind zum einen die Zustandigkeiten der einzelnen Leistungstréger, zum ande-
ren die Erflllung der jeweiligen Anspruchsvoraussetzungen im Einzelfall zu
beachten.

In der gesetzlichen Krankenversicherung haben Versicherte Anspruch auf
Leistungen

— zur Verhiitung von Krankheiten und vor deren Verschlimmerung (§§ 20 bis 24b
SGB V),

— zur Friherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26 SGB V),
— zur Behandlung von Krankheiten (§§ 27 bis 52 SGB V).

Im Rahmen der Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) ist sie fur Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und ergdnzende Leistungen zustandig. Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation erbringt sie jedoch nur nachrangig, d.h.
soweit diese nicht von anderen Tragern der gesetzlichen Sozialversicherung
Ubernommen werden.

Die gesetzliche Rentenversicherung ist fur Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie fur unterhalts-
sichernde und andere erganzende Leistungen zusténdig, wenn die personli-
chen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach den §§ 10 und 11
SGB VI erflllt sind. Entsprechendes gilt fir die Alterssicherung der Landwirte.
Diese erbringen jedoch keine Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Die Bundesanstalt fir Arbeit gewahrt Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen. Die Frage, ob
fir diese Rehabilitationsleistungen die Rentenversicherung oder die Arbeits-
verwaltung zusténdig ist, wird abh&ngig von der individuellen Versicherungs-
zeit und ggf. dem Bezug einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
geklart.

Entsprechend dem Nachrang offentlicher Leistungen gegeniber Leistungen
der Sozialversicherungstrager kommt die Sozialhilfe in den Féllen als Leis-
tungstréager in Betracht, in denen zum einen keiner der anderen Leistungstra-
ger zustandig ist, zum anderen die Betroffenen nicht Uber ausreichende Mittel
verfligen, um erforderliche Hilfen aus eigenen Mitteln zu finanzieren.

Die gesetzliche Pflegeversicherung gewahrt Leistungen fur den Bedarf an
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung, wenn Pflegebedurftigkeit
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im Sinne des SGB Xl besteht und die versicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen erflllt sind.

Der Leistungskatalog der unterschiedlichen Leistungstréger und die wesentli-
chen leistungsrechtlichen Grundlagen werden im Folgenden nach einem
Uberblick zu den Leistungen zur Teilhabe nach dem SGB IX dargestellt.

7.1 Leistungen zur Teilhabe nach dem SGB IX (Teil 1)

7.1.1 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 26 SGB IX)

»(1) Zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von Behinderung
bedrohter Menschen werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um

1. Behinderungen einschlieBlich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiten
oder

2. Einschrénkungen der Erwerbsféhigkeit und Pflegebediirftigkeit zu vermei-
den, zu Uberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhiten sowie
den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder
laufende Sozialleistungen zu mindern.

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere

1. Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und Angehdrige anderer Heilberufe,
soweit deren Leistungen unter arztlicher Aufsicht oder auf arztliche Anord-
nung ausgeflhrt werden, einschlieBlich der Anleitung, eigene Heilungskraf-
te zu entwickeln,

2. Friherkennung und Friihférderung behinderter und von Behinderung
bedrohter Kinder,

3. Arznei- und Verbandmittel,

. Heilmittel einschlieBlich physikalischer, Sprach- und Beschaftigungsthera-
pie,

. Psychotherapie als &rztliche und psychotherapeutische Behandlung,

. Hilfsmittel,

. Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

IN

N O O

(3) Bestandteil der Leistungen nach Absatz 1 sind auch medizinische, psycho-
logische und p&dagogische Hilfen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erfor-
derlich sind, um die in Absatz 1 genannten Ziele zu erreichen oder zu sichern
und Krankheitsfolgen zu vermeiden, zu Gberwinden, zu mindern oder ihre Ver-
schlimmerung zu verhtiten, insbesondere

1. Hilfen zur Unterstiitzung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbei-
tung,

2. Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

3. mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von
Partnern und Angehdérigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen,
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4. Vermittlung von Kontakten zu 6rtlichen Selbsthilfe- und Beratungsmaoglich-
keiten,

5. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der sozialen Kompe-
tenz, unter anderem durch Training sozialer und kommunikativer Fahigkei-
ten und im Umgang mit Krisensituationen,

6. Training lebenspraktischer F&higkeiten,

7. Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation.*

7.1.2 Stufenweise Wiedereingliederung

Mit dem SGB IX wurde die bisher nur in der Krankenversicherung ausdriick-
lich vorgesehene Mdglichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung als MaB-
nahme fUr alle Trédger der medizinischen Rehabilitation geregelt. Kénnen
arbeitsunfahige Leistungsberechtigte nach arztlicher Feststellung ihre bisheri-
ge Tétigkeit teilweise verrichten und kénnen sie durch eine stufenweise Wie-
deraufnahme ihrer Tétigkeit voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsle-
ben eingegliedert werden, sollen die medizinischen und die sie ergdnzenden
Leistungen entsprechend dieser Zielsetzung erbracht werden (§ 28 SGB IX).

Die Ruckkehr an den Arbeitsplatz nach einer schweren Erkrankung mit lang-
andauernder Arbeitsunfahigkeit ist oftmals fir gerade genesende oder behin-
derte Menschen mit erheblichen Belastungen verbunden. Dies kann zu einem
Hinauszégern der Arbeitsaufnahme oder auch zu Ruckschldgen fuhren, was
sowohl medizinisch als auch arbeitsphysiologisch und psychologisch proble-
matisch sein kann. Um durch einen ,ungeschitzten“ Arbeitsbeginn miss-
gliickte Versuche der Arbeitsaufnahme, eine vorzeitige Berentung oder die
Notwendigkeit kostenintensiver Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu
vermeiden, gibt es die Mdglichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung in
den Arbeitsprozess. Diese MaBnahme ist in § 28 SGB IX und § 74 SGB V
gesetzlich verankert.

Bei der stufenweisen Wiedereingliederung wird der Betroffene im Rahmen
eines Stufenplanes schrittweise an die Belastungen des alten Arbeitsplatzes
herangefuhrt. Je nach Krankheitsbild, bestehenden Funktionseinschrankun-
gen, bisheriger Dauer der Arbeitsunfahigkeit und den organisatorischen Még-
lichkeiten des Betriebes wird der Betroffene zunachst nur stundenweise pro
Woche beschaftigt, bis nach einigen Wochen oder Monaten die volle Arbeits-
fahigkeit erreicht wird.

Ein Wiedereingliederungsplan kann, nachdem der kranke und behinderte
Mensch zugestimmt hat, durch eine Abstimmung zwischen dem behandeln-
den Arzt, der zustdndigen Krankenversicherung und dem Arbeitgeber erstellt
werden. FlUr den Arbeitgeber besteht allerdings keine Verpflichtung zur
Abwicklung stufenweiser WiedereingliederungsmaBnahmen.
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Bei der stufenweisen Wiedereingliederung durch einen Tréger der medizini-
schen Rehabilitation bleibt der Kranke wahrend der gesamten Dauer der Wie-
dereingliederungsmaBnahmen arbeitsunfahig im Sinne der Vorschriften der
gesetzlichen Krankenversicherung. Ihm steht eine Entgelterstattung (Kranken-
geld, Ubergangsgeld) unter Anrechnung des ggf. vom Arbeitgeber gezahlten
Teilarbeitsentgeltes zu.

7.1.3 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 33 — § 39 SGB IX)

(1) Zur Teilhabe am Arbeitsleben werden die erforderlichen Leistungen
erbracht, um die Erwerbsféhigkeit behinderter oder von Behinderung bedroh-
ter Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu verbes-
sern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben
moglichst auf Dauer zu sichern.

(2) Behinderten Frauen werden gleiche Chancen im Erwerbsleben gesichert,
insbesondere durch in der beruflichen Zielsetzung geeignete, wohnortnahe
und auch in Teilzeit nutzbare Angebote.

(3) Die Leistungen umfassen insbesondere

1. Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschlieBlich
Leistungen zur Beratung und Vermittlung, TrainingsmaBnahmen und Mobi-
litatshilfen,

2. Berufsvorbereitung einschlieBlich einer wegen der Behinderung erforderli-
chen Grundausbildung,

3. berufliche Anpassung und Weiterbildung, auch soweit die Leistungen einen
zur Teilnahme erforderlichen schulischen Abschluss einschlieBen,

4. berufliche Ausbildung, auch soweit die Leistungen in einem zeitlich nicht
Uberwiegenden Abschnitt schulisch durchgefihrt werden,

5. Uberbriickungsgeld entsprechend § 57 des Dritten Buches durch die Reha-
bilitationstrager nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 5,

6. sonstige Hilfen zur Foérderung der Teilhabe am Arbeitsleben, um behinder-
ten Menschen eine angemessene und geeignete Beschaftigung oder eine
selbstandige Tatigkeit zu ermdglichen und zu erhalten.

(4) Bei der Auswahl der Leistungen werden Eignung, Neigung, bisherige Tatig-
keit sowie Lage und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt angemessen berlick-
sichtigt. Soweit erforderlich, wird dabei die berufliche Eignung abgeklart oder
eine Arbeitserprobung durchgefiihrt; in diesem Fall werden die Kosten nach
Absatz 7, Reisekosten nach § 53 sowie Haushaltshilfe und Kinderbetreuungs-
kosten nach § 54 Gbernommen.

(5) Die Leistungen werden auch fir Zeiten notwendiger Praktika erbracht.

(6) Die Leistungen umfassen auch medizinische, psychologische und padago-
gische Hilfen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die in
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Absatz 1 genannten Ziele zu erreichen oder zu sichern und Krankheitsfolgen
zu vermeiden, zu Uberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu ver-
hiten, insbesondere

1

. Hilfen zur Unterstitzung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbei-

tung,

2. Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

3. mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von

Partnern und Angehdérigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen,

. Vermittlung von Kontakten zu 6rtlichen Selbsthilfe- und Beratungsmdglich-

keiten,

. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der sozialen Kompe-

tenz, unter anderem durch Training sozialer und kommunikativer Fahigkei-
ten und im Umgang mit Krisensituationen,

6. Training lebenspraktischer F&higkeiten,

7. Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilha-

be am Arbeitsleben,

. Beteiligung von Integrationsfachdiensten im Rahmen ihrer Aufgabenstel-

lung (§ 110).

(7) Zu den Leistungen gehért auch die Ubernahme

1.

der erforderlichen Kosten fir Unterkunft und Verpflegung, wenn fir die Aus-
fuhrung einer Leistung eine Unterbringung auBerhalb des eigenen oder des
elterlichen Haushalts wegen Art oder Schwere der Behinderung oder zur
Sicherung des Erfolges der Teilhabe notwendig ist,

. der erforderlichen Kosten, die mit der Ausfiihrung einer Leistung in unmit-

telbarem Zusammenhang stehen, insbesondere fur Lehrgangskosten, Pri-
fungsgebuhren, Lernmittel, Arbeitskleidung und Arbeitsgerat.

(8) Leistungen nach Absatz 3 Nr. 1 und 6 umfassen auch

1.
2.

Kraftfahrzeughilfe nach der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung,

den Ausgleich unvermeidbaren Verdienstausfalls des behinderten Men-
schen oder einer erforderlichen Begleitperson wegen Fahrten der An- und
Abreise zu einer BildungsmaBnahme und zur Vorstellung bei einem Arbeit-
geber, einem Tréager oder einer Einrichtung fur behinderte Menschen durch
die Rehabilitationstrager nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 5,

. die Kosten einer notwendigen Arbeitsassistenz fir schwerbehinderte Men-

schen als Hilfe zur Erlangung eines Arbeitsplatzes,

. Kosten fir Hilfsmittel, die wegen Art oder Schwere der Behinderung zur

Berufsausibung, zur Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben oder zur Erhdhung der Sicherheit auf dem Weg vom und zum Arbeits-
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platz und am Arbeitsplatz erforderlich sind, es sei denn, dass eine Ver-
pflichtung des Arbeitgebers besteht oder solche Leistungen als medizini-
sche Leistung erbracht werden kdnnen,

5. Kosten technischer Arbeitshilfen, die wegen Art oder Schwere der Behinde-
rung zur Berufsausiibung erforderlich sind und

6. Kosten der Beschaffung, der Ausstattung und der Erhaltung einer behinde-
rungsgerechten Wohnung in angemessenem Umfang.

Die Leistung nach Satz 1 Nr. 3 wird fir die Dauer von bis zu drei Jahren
erbracht und in Abstimmung mit dem Rehabilitationstrager nach § 6 Abs. 1 Nr.
1 bis 5 durch das Integrationsamt nach § 102 Abs. 4 ausgefiihrt. Der Rehabi-
litationstrager erstattet dem Integrationsamt seine Aufwendungen. Der
Anspruch nach § 102 Abs. 4 bleibt unberihrt.“

Zu den Leistungen der Teilhabe am Arbeitsleben gehéren auch Leistungen in
anerkannten Werkstétten fir behinderte Menschen, die erbracht werden um
die Leistungs- oder Erwerbsfahigkeit der behinderten Menschen zu erhalten,
zu entwickeln, zu verbessern oder wiederherzustellen, die Persdnlichkeit die-
ser Menschen weiterzuentwickeln und ihre Beschaftigung zu ermdglichen oder
zu sichern (§§ 39 ff SGB IX).

7.1.4 Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (§ 55 SGB IX)

»(1) Als Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft werden die
Leistungen erbracht, die den behinderten Menschen die Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft ermdglichen oder sichern oder sie so weit wie moglich unab-
héngig von Pflege machen und nach den Kapiteln 4 bis 6 nicht erbracht wer-
den.

(2) Leistungen nach Absatz 1 sind insbesondere

1. Versorgung mit anderen als den in § 31 genannten Hilfsmitteln oder den in
§ 33 genannten Hilfen,

2. heilpddagogische Leistungen fur Kinder, die noch nicht eingeschult sind,

3. Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten, die erforderlich
und geeignet sind, behinderten Menschen die fir sie erreichbare Teilnahme
am Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen,

4. Hilfen zur Férderung der Verstéandigung mit der Umwelt,

5. Hilfen bei der Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer Wohnung, die
den besonderen Bediirfnissen der behinderten Menschen entspricht,

6. Hilfen zu selbstbestimmtem Leben in betreuten Wohnmdoglichkeiten,

7. Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturellen Leben.*
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7.1.5 Rehabilitationstréager und Leistungszusténdigkeiten im Uberblick
Trager der Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationstrager) konnen sein:

Leistungen zur | Leistungen zur |Leistungen zur Teil-
medizinischen Teilhabe am | habe am Leben in
Rehabilitation Arbeitsleben | der Gemeinschaft

Gesetzliche ja nein nein
Krankenkassen

Bundesanstalt nein ja nein
far Arbeit

Gesetzliche ja ja ja
Unfallversicherung

Gesetzliche ja ja nein
Rentenversicherung

Alterssicherung ja nein nein
der Landwirte

Trager der Kriegs- ja ja ja

opferversorgung und
der Kriegsopferfir-
sorge im Rahmen
des Rechts der
sozialen Entsché-
digung bei Gesund-

heitsschaden

Trager der offent- ja ja ja
lichen Jugendhilfe

Trager der ja ja ja
Sozialhilfe

7.2 Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

Mit dem Ziel einer wirkungsvollen und die Selbstandigkeit und Eigenverant-
wortlichkeit weitestmdglich fdrdernden Behandlung und Rehabilitation hat der
Gesetzgeber dem Leistungsrecht die Prinzipien

— Ambulant vor stationéar und
— Rehabilitation vor Pflege

vorangestellt. Entsprechend dieser Vorgaben hat die gesetzliche Krankenver-
sicherung eine bedarfsgerechte und angemessene Versorgung kranker und
behinderter Menschen mitzugestalten und mitzufinanzieren.

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung ist im Sozialge-
setzbuch, Flnftes Buch (SGB V), festgeschrieben. Nach § 27 SGB V haben
Versicherte einen Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist,
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um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst:

. arztliche Behandlung,

. zahnérztliche Behandlung,

. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
. hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

. Krankenhausbehandlung,

o OB~ W N =

. medizinische und ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation sowie Bela-
stungserprobung und Arbeitstherapie.

Um den besonderen Bedurfnissen psychisch kranker Menschen gerecht zu
werden, wird in Satz 3 darauf hingewiesen, dass bei der Ausgestaltung der
Krankenbehandlung die Besonderheiten dieses Krankheitsbildes zu bertck-
sichtigen sind, insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der
medizinischen Rehabilitation.

7.2.1 Ambulante Krankenbehandlung
® Arztliche Versorgung

Grundlage der ambulanten Krankenbehandlung ist die arztliche Tatigkeit. Sie
umfasst die MaBnahmen des Arztes, die zur Verhiitung und Behandlung von
Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst ausreichend und zweck-
maBig sind. Zur &rztlichen Behandlung gehdren auch die Hilfeleistungen
anderer Personen, die vom Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten sind
(§ 28 SGB V).

® Arzneimittel

In der ambulanten Versorgung psychisch kranker Menschen haben Psycho-
pharmaka einen festen Stellenwert. Sie werden — ebenso wie andere Arznei-
mittel — vom Arzt verordnet und verantwortet.

® Psychotherapie

Psychotherapeutische Behandlung kann zu Lasten der Krankenversicherung
im Grundsatz nur durch Arzte mit einer anerkannten Zusatzausbildung sowie
Psychologische Psychotherapeuten durchgefiihrt werden. Die Gegebenheiten
zur Indikation und Durchfiihrung von Psychotherapie sind in den Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen vom 23.10.1998 gere-
gelt. Danach werden folgende Behandlungsformen anerkannt:

11) Fir Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung und Rehabilitationsleistungen sind
von Versicherten Zuzahlungen zu leisten, sofern aufgrund der Einkommensverhéltnisse oder einer
chronischen Erkrankung keine (teilweise) Befreiung méglich ist. Uber die aktuelle Hohe der Zuzahlun-
gen und Mdglichkeiten der (teilweisen) Befreiung sind Informationen bei allen Krankenkassen erhaltlich.
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tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,

analytische Psychotherapie,

Verhaltenstherapie,

MaBnahmen im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung.

Diese Leistungen werden nur fir die zugelassenen Verfahren Uber die Kran-
kenkassen finanziert. Psychotherapie durch nichtberechtigte Therapeuten
oder MaBnahmen bei Stérungen ohne Krankheitswert werden nicht von der
gesetzlichen Krankenversicherung finanziert.

Eine psychotherapeutische Behandlung muss gesondert beantragt und von
der Krankenkasse bewilligt werden.

® Heilmittel'2

Unter die Heilmittel (§ 32 SGB V) fallen die sogenannten therapeutischen
Dienstleistungen. Fur psychisch kranke Menschen sind dabei die Beschafti-
gungs- und Arbeitstherapie (Ergotherapie) von besonderer Bedeutung. Seit
dem 14.08.1990 kénnen Beschéftigungs- und Arbeitstherapie sowie Bela-
stungserprobung bei psychischen Funktionseinschrankungen zu Lasten der
Krankenversicherung verordnet werden. GemaB den ,,Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die Verordnung von Heilmit-
teln in der vertragsarztlichen Versorgung (Heilmittel-Richtlinien)* vom
06.02.2001 gehodren zur psychisch-funktionellen Behandlung insbesondere
MaBnahmen zur Verbesserung

— und Stabilisierung der psychischen Grundleistungsfunktionen wie Antrieb,
Motivation, Belastbarkeit, Ausdauer, Flexibilitdt und Selbstandigkeit in der
Tagesstrukturierung,

— eingeschrankter korperlicher Funktionen wie Grob- und Feinmotorik, Koor-
dination und Kérperwahrnehmung,

— der Kérperwahrnehmung und Wahrnehmungsverarbeitung,
— der Realitdtsbezogenheit, der Selbst- und Fremdwahrnehmung,

— des situationsgerechten Verhaltens, auch der sozioemotionalen Kompetenz
und Interaktionsfahigkeit,

— der kognitiven Funktionen,
— der psychischen Stabilisierung und des Selbstvertrauens,

— der eigenstandigen Lebensflihrung und der Grundarbeitsfahigkeiten.

12) Siehe Seite 86, FuBnote Nr.11, Zuzahlungen
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@ Héusliche Krankenpflege

Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege stehen grundsatzlich auch
Menschen mit psychischen Erkrankungen zur Verfligung. Diese kdnnen der-
zeit vom Arzt nur dort verordnet werden, wo es entsprechende regionale Ver-
einbarungen gibt.

® Haushaltshilfe

Ist insbesondere wegen einer notwendigen Krankenhausbehandlung die Wei-
terflhrung des Haushaltes nicht moglich und ist im Haushalt ein Kind von
unter 12 Jahren oder ein behindertes und hilfebedirftiges Kind zu versorgen,
so besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe. Dies gilt nur, wenn nicht eine
andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterflihren kann (§ 38
SGB V). Die landwirtschaftlichen Krankenkassen konnen fir landwirtschaftli-
che Unternehmer Haushaltshilfe erbringen, wenn wegen Krankheit oder einer
medizinischen Rehabilitation die Weiterflhrung des Haushalts nicht méglich
und diese auf andere Weise nicht sicherzustellen ist (§ 10 Abs. 1 KVLG 1989).

® Soziotherapie

Die ambulante Soziotherapie (§ 37 a SGB V) kommt fir Patienten in Betracht,
die schwer psychisch erkrankt und nicht in der Lage sind, arztliche oder arzt-
lich verordnete Leistungen selbstédndig in Anspruch zu nehmen, wenn
dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt wird oder
wenn diese geboten, aber nicht ausfuhrbar ist. Der Anspruch auf Soziothera-
pie ist begrenzt und besteht fur héchstens 120 Stunden innerhalb von drei
Jahren je Krankheitsfall.

Darliber hinaus wird in Soziotherapie-Richtlinien (gem. § 92 SGB V, Richtlinien
vom 23. August 2001) festgelegt, bei welchen Krankheitsbildern Soziothera-
pie im Regelfall erforderlich ist und welche Anforderung an die Therapieféhig-
keit der Patienten gestellt werden. Mit der ambulanten Soziotherapie werden
zwei Hauptziele verfolgt:

— Vermeidung oder Verkirzung oder Ersatz von Krankenhausbehandlung,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist,

— Selbststandige Inanspruchnahme &arztlicher oder &rztlich verordneter Leis-
tungen durch die Patienten.
Um diese Ziele zu erreichen, soll die ambulante Soziotherapie den Patienten
durch Motivierungsarbeit und strukturierte TrainingsmaBnahmen helfen, psy-
chosoziale Defizite abzubauen; der Patient soll dadurch in die Lage versetzt
werden, die erforderlichen Leistungen zu akzeptieren und selbststéandig in
Anspruch zu nehmen. Sie ist koordinierende und begleitende Unterstiitzung
und Handlungsanleitung fir schwer psychisch kranke Menschen auf der
Grundlage von definierten Therapiezielen (bzw. Teilzielen). Soziotherapie findet
Uberwiegend im sozialen Umfeld des Patienten statt. Sie unterstitzt einen Pro-
zess, der dem Patienten eine bessere Krankheitswahrnehmung (Zugang zu sei-
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ner Krankheit) ermdglicht, indem Einsicht, Aufmerksamkeit, Initiative, soziale
Kontaktféhigkeit und Kompetenz geférdert werden. Die einzelnen Leistungsin-
halte der ambulanten Soziotherapie sind in den Soziotherapie-Richtlinien
genannt.

Zu den Anforderungen an die Leistungserbringer fiir Soziotherapie haben die
Spitzenverbande der Krankenkassen am 29.11.2001 gemeinsame Empfeh-
lungen (gemaB § 132 b SGB V) abgegeben.

7.2.2 Krankenhausbehandlungs
Ist das Behandlungsziel durch ambulante MaBnahmen einschlieBlich der
hauslichen Krankenpflege nicht zu erreichen, besteht ein Anspruch auf
Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus. Dabei kann es sich um ein
psychiatrisches Krankenhaus oder um eine psychiatrische Abteilung an einem
Allgemeinkrankenhaus handeln.

Die Krankenhausbehandlung ist eine von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung finanzierte Leistung (§ 39 SGB V), die arztliche Behandlung, pflegerische
Hilfen, diagnostische und therapeutische Leistungen, verschiedene, nicht an
den Ort gebundene Therapieleistungen und sozialtherapeutische Leistungen
der Sozialdienste sowie Unterkunft und Verpflegung umfasst.

Dabei umfasst die akutstationdre Behandlung auch die im Einzelfall erforder-
lichen und zum frihestmdoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur
Frihrehabilitation (§ 39 Abs. 1 SGB V).

7.2.3 Rehabilitation4

Reicht bei Versicherten eine Krankenbehandlung nicht aus, um eine Behinde-
rung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszu-
gleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern, kann
die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche Rehabilitationslei-
stungen erbringen (§§ 11, 40 SGB V).

AuBerdem kénnen die Krankenkassen ergénzende Leistungen zur Rehabilita-
tion (§ 43 SGB V) erbringen, die unter Berticksichtigung von Art und Schwere
der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen
oder zu sichern. Hierzu gehéren nicht Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben oder zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

Die medizinische Rehabilitation wird ambulant und station&r durchgefihrt. Die
Entscheidung, ob Rehabilitationsleistungen ambulant oder stationdr durchzu-
fUhren sind, trifft die Krankenkasse. Die Auswahl der Rehabilitationsform wird
aufgrund der medizinischen Notwendigkeit getroffen. Leistungen der Rehabi-
litation, die mit gleicher Erfolgsaussicht sowohl ambulant als auch stationar
durchgefihrt werden kénnen, werden grundsatzlich ambulant durchgefihrt.
Bei der Beurteilung sind sozialmedizinische und wirtschaftliche Gesichts-

13) Siehe Seite 86, FuBnote Nr. 11, Zuzahlungen
14) Siehe Seite 86, FuBnote Nr. 11, Zuzahlungen
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punkte zu beachten. Hierbei werden auch die Wiinsche des Versicherten,
soweit angemessen, beriicksichtigt.

Stationdre Leistungen kdnnen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nur von Einrichtungen erbracht werden, die die in § 107 Abs. 2 SGB V
genannten Voraussetzungen erfillen und mit denen die Krankenkassen Ver-
sorgungsvertrdge nach § 111 SGB V abgeschlossen haben.

Auf der Grundlage des § 111 b SGB V (n.F.) haben die Spitzenverbé&nde der
Krankenkassen und die Spitzenorganisationen der Trager von Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen eine ,Gemeinsame Rahmenempfehlung flr
ambulante und stationare Rehabilitationsleistungen“ (vom 12.05.1999) erar-
beitet, in denen Grundsatze, Ziele, Indikationen, individuelle Voraussetzun-
gen, Konzeption usw. allgemein beschrieben sind. Weiterfihrende und kon-
kretere Inhalte zu den einzelnen Feldern und Indikationsbereichen der Vorsor-
ge und Rehabilitation werden in zusétzlichen Rahmenempfehlungen geregelt.

7.3 Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) und Alterssicherung
der Landwirte (ALG)

Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationsleistungen) in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung haben das Ziel, den Auswirkungen einer Krankheit oder
Behinderung auf die Erwerbsféhigkeit der Versicherten entgegenzuwirken
oder sie zu Uberwinden und dadurch den Versicherten in das Erwerbsleben
einzugliedern und damit nicht zuletzt die Gewéhrung von Renten wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit zu vermeiden oder zumindest hinauszuschieben.
Fur die Alterssicherung der Landwirte gelten die nachfolgenden Ausfiihrungen
entsprechend, soweit nichts anderes bestimmt ist.

Fur Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe haben Versicherte die persén-
lichen Voraussetzungen erfillt,

1. deren Erwerbsféahigkeit wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger oder
psychischer Behinderung erheblich gefahrdet oder gemindert ist und

2. bei denen voraussichtlich durch die Leistungen

a) bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit eine Minderung der
Erwerbsféhigkeit abgewendet werden kann,

b) bei geminderter Erwerbsfahigkeit diese wesentlich gebessert oder wie-
derhergestellt werden kann oder hierdurch deren wesentliche Ver-
schlechterung abgewendet werden kann,

c) bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche
Besserung der Erwerbsféhigkeit der Arbeitsplatz durch Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erhalten werden kann (§ 10 SGB VI).

Die personlichen Voraussetzungen haben Versicherte auch erfillt, die im
Bergbau vermindert berufsféhig sind und bei denen voraussichtlich durch die
Leistungen die Erwerbsféhigkeit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt



91

werden kann oder bei denen der Eintritt von im Bergbau verminderter Berufs-
fahigkeit droht und bei denen voraussichtlich durch die Leistungen der Eintritt
der im Bergbau verminderten Berufsfahigkeit abgewendet werden kann (§ 10
SGB V).

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen richten sich nach der voraus-
gegangenen Erwerbstétigkeit (vgl. § 11 SGB VI).

Psychische Erkrankungen oder Behinderungen sind im Recht der Rentenver-
sicherung Krankheiten bzw. Behinderungen im Sinne der Rehabilitationsvor-
aussetzungen. Hierbei sind fUr die sozialmedizinische Begutachtung, ebenso
wie bei den kdrperlichen Erkrankungen, nicht die klassifizierenden Diagnosen
maBgebend, sondern der Umfang der Behinderung sowie deren Auswirkun-
gen auf die Erwerbsféahigkeit.

® Rehabilitationsprognose

Aussagen Uber den individuellen Erfolg von Rehabilitationsleistungen sind vor
deren Einleitung nur bedingt méglich (vgl. Kap. 4.5). Eine Einschatzung von
Erfolgsaussichten muss sich unter Beachtung allgemeiner prognostischer
Gesichtspunkte an den jeweiligen individuellen Gegebenheiten orientieren
(vgl. Kap. 4.2). Hierbei kommen auch Erfahrungen, die mit dem Patienten im
Rahmen seiner bisherigen Behandlung und Betreuung gemacht wurden (z.B.
durch den behandelnden Haus- oder Nervenarzt), groBe Bedeutung zu.

Fir Leistungen zur Teilhabe der gesetzlichen Rentenversicherung ist zu
beachten, dass einerseits allein die Mdglichkeit eines Rehabilitationserfolges
nicht ausreicht, andererseits aber auch keine absolut sichere Vorhersage ver-
langt wird. Es muss eine Uberwiegende Wahrscheinlichkeit bestehen, dass
der Rehabilitationserfolg im Sinne einer wesentlichen Besserung oder Wieder-
herstellung der Erwerbsféhigkeit eintreten wird. Bei zweifelhafter Prognose
kann die Rentenversicherung ebenso wie bei unglinstiger Prognose keine Lei-
stungen erbringen.

7.3.1 Medizinische Leistungen

Der Katalog der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ergibt sich aus §
15 SGB VI. Danach erbringen die Trager der Rentenversicherung im Rahmen
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Leistungen nach den §§ 26 —
31 SGB IX, ausgenommen Leistungen nach § 26 Abs. 2 Nr. 2 und § 30 SGB IX
(vgl. Kap. 7.1.1).

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kénnen sowohl ambulant als
auch stationar erbracht werden.

7.3.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die gesetzliche Rentenversicherung erbringt Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben nach § 16 SGB VI i.V.m. §§ 33 — 38 SGB IX sowie im Eingangs-
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verfahren und im Berufsbildungsbereich in anerkannten Werkstéatten fir
behinderte Menschen nach §40 SGB IX (vgl. Kap. 7.1.2).

Ziel ist, die Erwerbsfahigkeit behinderter oder von Behinderung bedrohter
Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu verbessern,
herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben mog-
lichst auf Dauer zu sichern. Die Alterssicherung der Landwirte kann keine Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erbringen.

Bei der Auswahl der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden Eig-
nung, Neigung, bisherige Tatigkeit sowie Lage und Entwicklung auf dem
Arbeitsmarkt angemessen berlicksichtigt.

Die Leistungen umfassen auch medizinische, psychologische und padagogi-
sche Hilfen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die
Rehabilitationsziele zu erreichen oder zu sichern und Krankheitsfolgen zu ver-
meiden, zu Uberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten
(§33 Abs. 6 SGB IX). Umschulungs- und FortbildungsmaBnahmen werden in
der Regel fUr zwei Jahre gewéhrt, es sei denn, dass der Versicherte nur durch
eine langer dauernde Leistung eingegliedert werden kann. Dies kann bei psy-
chisch behinderten Menschen in Betracht kommen.

7.3.3 Ergénzende Leistungen

Als erganzende Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe kdnnen auBer dem
Ubergangsgeld

— Beitrage und Beitragszuschisse zu den einzelnen Zweigen der Sozialversi-
cherung,

— érztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter arztlicher Betreu-
ung und Uberwachung,

— arztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anlei-
tung und Uberwachung,

— Reisekosten,
— Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten

erbracht werden (§ 28 SGB VI i.V.m. § 44 Abs. 1 Nr. 2 - 6 und Abs. 2 SGB IX,
§§ 53 und 54 SGB IX). Anstelle von Ubergangsgeld kann in der Alterssiche-
rung der Landwirte Betriebs- und Haushaltshilfe zur Aufrechterhaltung des
Unternehmens der Landwirtschaft erbracht werden.

7.3.4 Sonstige Leistungen

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung kdnnen als sonstige Leistun-
gen zur Teilhabe u.a. Leistungen zur Eingliederung von Versicherten in das
Erwerbsleben, insbesondere nachgehende Leistungen zur Sicherung des
Erfolges der Leistungen zur Teilhabe erbringen. Diese Leistungen setzen
ebenfalls voraus, dass die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraus-
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setzungen erflllt sind. Sie werden nur aufgrund gemeinsamer Richtlinien der
Trager der Rentenversicherung erbracht, die im Benehmen mit dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung erlassen werden.

Fir bestimmte sonstige Leistungen wie die nachgehenden Leistungen zur
Sicherung des Erfolges der Leistungen zur Teilhabe bestehen finanzielle
Beschrankungen. Die Aufwendungen hierfir dirfen im Kalenderjahr 7,5 v.H.
der Haushaltsansétze fur die Leistungen der medizinischen Rehabilitation,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und die ergdnzenden Leistungen
nicht Ubersteigen (§ 31 SGB VI).

7.4 Arbeitsféorderung (SGB Ill)

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch die Bundesanstalt fir
Arbeit haben das Ziel, den Versicherten in das Erwerbsleben einzugliedern.

Die Bundesanstalt fur Arbeit gewéhrt gemaB § 97 SBG Il als Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben die Hilfen, die erforderlich sind, um die Erwerbsfahig-
keit der behinderten Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu erhal-
ten, zu bessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am
Arbeitsleben moglichst auf Dauer zu sichern. Dabei sind Eignung, Neigung und
bisherige Tatigkeit sowie Lage und Entwicklung des Arbeitsmarktes angemes-
sen zu beriicksichtigen. Soweit es erforderlich ist, schlieBt das Verfahren zur
Auswahl der Leistungen eine Abklarung der beruflichen Eignung oder eine
Arbeitserprobung ein. Hilfen kénnen auch zum beruflichen Aufstieg erbracht
werden (§§ 4 Abs. 1 und 33 Abs. 1 SGB IXi.V.m. § 97 SGB III).

Bei behinderten Menschen, die wegen Art oder Schwere ihrer Behinderung
nicht, noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
beschéftigt werden kénnen (§ 136 Abs. 1 SGB IX) und die deshalb Leistungen
in einer Werkstatt fir behinderte Menschen benétigen, sind die Leistungen
darauf gerichtet, die Leistungsfahigkeit so weit wie mdglich zu entwickeln, zu
verbessern oder wiederherzustellen und dadurch — nach der Teilnahme am
Berufsbildungsbereich der Werkstatt fir behinderte Menschen — wenigstens
ein MindestmaB an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung zu erzielen
(§40 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX).

Wesentliche Voraussetzungen fir Leistungen der Bundesanstalt fir Arbeit
sind, dass medizinische MaBnahmen zur Rehabilitation, soweit diese indiziert
sind, abgeschlossen sind.

Die Bundesanstalt fir Arbeit tritt mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
nur dann ein, wenn kein anderer Trager fir die Gewahrung entsprechender
Leistungen zusténdig ist.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen die allgemeinen Leis-
tungen, wie sie auch nichtbehinderten Menschen gewahrt werden sowie
besondere Leistungen, die nur dann erbracht werden, wenn eine berufliche
Eingliederung nicht durch die allgemeinen Leistungen erreicht werden kann
(§98 SGB ).
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Bestandteil der Leistungen sind auch medizinische, psychologische und
padagogische Hilfen gem. § 33 Abs. 6 SGB IX, darunter die Beteiligung von
Integrationsfachdiensten im Rahmen ihrer Aufgabenstellung (§ 110 SGB IX).

7.4.1 Allgemeine Leistungen
Die allgemeinen Leistungen umfassen nach § 100 SGB Ill die Leistungen zur

1. Unterstlitzung der Beratung und Vermittlung (u.a. Berufsberatung und
Arbeitsvermittlung, §§ 29 ff SGB Ill),

2. Verbesserung der Aussichten auf Teilhabe am Arbeitsleben (u.a. durch Trai-
ningsmaBnahmen, §§ 48 ff SGB IlI),

3. Férderung der Aufnahme einer Beschéftigung (u.a. Mobilitatshilfen, Arbeit-
nehmerhilfe, §§ 53 ff SGB I,

4. Férderung der Aufnahme einer selbsténdigen Tatigkeit (§§ 57 f SGB IlI),

5. Forderung der Berufsausbildung (einschlieBlich berufsvorbereitender Bil-
dungsmaBnahmen, §§ 59 ff SGB llI),

6. Forderung der beruflichen Weiterbildung (§§ 77 ff SGB IIl).

7.4.2 Besondere Leistungen

An Stelle der allgemeinen Leistungen werden die besonderen Leistungen
erbracht, wenn

1. Art oder Schwere der Behinderung oder die Sicherung des Eingliederungs-
erfolges die Teilnahme an

a) einer MaBnahme in einer besonderen Einrichtung fiir behinderte Men-
schen oder

b) einer sonstigen auf die besonderen Bediirfnisse behinderter Menschen
ausgerichteten MaBnahme

unerlasslich machen oder

2. die allgemeinen Leistungen die wegen Art oder Schwere der Behinderung
erforderlichen MaBnahmen nicht oder nicht im erforderlichen Umfang vor-
sehen (§ 102 SGB llI).

Besondere Einrichtungen flir behinderte Menschen sind Berufsbildungs- und
Berufsférderungswerke und vergleichbare Einrichtungen (z.B. RPKs, BTZs,
Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation) sowie Werkstatten
fur behinderte Menschen.

7.4.3 Weitere Leistungen

Neben bzw. teilweise in Verbindung mit den vorstehend genannten Leistun-
gen kommen zur beruflichen Eingliederung psychisch kranker und behinder-
ter Menschen je nach Situation des Einzelfalls auch andere Leistungen der
Arbeitsférderung in Betracht. Hierzu gehdren insbesondere



95

- Ubernahme der mit der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben in unmittel-
barem Zusammenhang stehenden Kosten (Lehrgangskosten, Prifungsge-
bihren, Lernmittel, Ubernahme der erforderlichen Kosten fiir Unterkunft
und Verpflegung, Fahrkosten und Haushaltshilfe, Beitrédge zur gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung, §§ 102 ff SGB llI),

- Unterhaltsgeld (§ 153 SGB Ill) und Ubergangsgeld (§ 44 SGB IXi.V.m. § 160
SGB llI),

— Ausbildungszuschiisse zur betrieblichen Ausflihrung von Bildungsleistun-
gen (§ 34 SGB IXi.v.m. § 236 SGB llI),

— Zuschusse zu den Arbeitsentgelten (Eingliederungszuschisse § 34 SGB IX
i.v.m. §§ 217 ff SGB IlI),

— Zuschusse zu Arbeitshilfen im Betrieb (§ 34 SGB IX i.V.m. § 237 SGB lll),

— die teilweise oder volle Erstattung der Kosten einer bis zu drei Monaten
befristeten Probebeschéftigung behinderter Menschen (§ 34 SGB IX i.V.m.
§ 238 SGB IlI),

— die Férderung von ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen (§§ 260 ff SGB ll).

7.5 Bundessozialhilfegesetz (BSHG)

Fur psychisch kranke und behinderte Menschen werden die notwendigen
Leistungen zur Teilhabe und sonstige Hilfen unter Umsténden auch aus Mit-
teln der Sozialhilfe bereitgestellt. Die Leistungsarten der Sozialhilfe sind die
Hilfe zum Lebensunterhalt und die Hilfe in besonderen Lebenslagen. Die Hil-
fen in besonderen Lebenslagen umfassen unter anderem Hilfe bei Krankheit
und vorbeugende Hilfe, Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen und Hil-
fe zur Pflege.

Die Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz zielen darauf, den Empfan-
ger von Hilfen so weit wie méglich zu beféhigen, unabhéngig von ihr zu leben;
hierbei muss der Hilfeempfanger nach seinen Kraften mitwirken (§ 1 Abs. 2
Satz 2 BSHG).

Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, eine drohende Behinderung zu verhl-
ten oder eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern
und die behinderten Menschen in die Gesellschaft einzugliedern. Hierzu
gehdrt vor allem, den behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern, ihnen die Austibung eines
angemessenen Berufs oder einer sonstigen Tatigkeit zu ermdglichen oder sie
soweit wie moglich unabhangig von Pflege zu machen (§ 39 Abs. 3 BSHG).

7.5.1 Grundlagen der Gewdhrung von Leistungen
® Nachrang der Sozialhilfe

Nach § 2 BSHG werden Leistungen der Sozialhilfe nur nachrangig gewahrt.
Hat der psychisch kranke oder behinderte Mensch Anspriiche auf Leistungen
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zur Teilhabe oder andere Leistungen gegen andere Sozialleistungstrager, ins-
besondere gegen die Sozialversicherungstrager, so muss er diese in
Anspruch nehmen. Auch gehen Soll- und Kann-Leistungen anderer Leis-
tungstrager Leistungen im Rahmen der Sozialhilfe vor.

Soweit er keine solchen Ansprliche hat, kann er die erforderlichen Hilfen dann
vom Sozialhilfetrdger erhalten, wenn er oder seine unterhaltspflichtigen
Angehdrigen (Ehegatten, Kinder, Eltern) nicht Gber hinreichendes Einkommen
und Vermdgen verfuigen, um die notwendige Hilfe in zumutbarer Weise selbst
finanzieren zu kénnen. Bezlglich der sozialhilferechtlichen Vorschriften tber
den Einsatz von Einkommen und Vermdgen (§§ 76 — 89 BSHG) sind im Hin-
blick auf Leistungen der Eingliederungshilfe folgende Sonderregelungen zu
beachten.

So sind dem behinderten Menschen sowie seinem nicht getrennt lebenden
Ehegatten bei

— Leistungen der medizinischen Rehabilitation (§ 26 SGB IX),
— Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 33 SGB IX),

— Leistungen in anerkannten Werkstétten fiir behinderte Menschen nach § 41
SGB IX und in vergleichbaren sonstigen Beschaftigungsstatten (§ 41
BSHG),

— Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Féhigkeiten, die erforderlich
und geeignet sind, behinderten Menschen die fir sie erreichbare Teilhabe
am Arbeitsleben zu ermdglichen, soweit diese Hilfen in besonderen teilsta-
tionaren Einrichtungen flr behinderte Menschen erbracht werden,

nur die Aufbringung der Kosten des Lebensunterhalts zuzumuten (§ 43 Abs. 2
BSHG). Bei den vorstehend genannten Leistungen erfolgt also weder eine
Bedurftigkeitspriifung noch eine Heranziehung zu deren Kosten. Eine Aufbrin-
gung der Kosten fir den Lebensunterhalt ist dabei nicht zumutbar, wenn das
Einkommen des behinderten Menschen insgesamt einen Betrag in Hohe des
zweifachen Regelsatzes nach § 72 Abs. 1 BSHG nicht Ubersteigt.

Bezlglich der Heranziehung unterhaltspflichtiger Angehdriger sind folgende
Sonderregelungen zu beachten.

Bei Kindern, die nach Vollendung des 18. Lebensjahres Eingliederungshilfe
oder Hilfe zur Pflege in vollstationdren Einrichtungen erhalten, ist davon aus-
zugehen, dass der Unterhaltsanspruch gegen die Eltern nur in Héhe von 26
Euro monatlich Ubergeht. Bei Kindern nach Vollendung des 18. und vor Voll-
endung des 27. Lebensjahres kann auf Antrag geprift werden, ob auch im
Hinblick auf diesen Betrag eine unbillige Harte vorliegt.

Wird bei Kindern nach Vollendung des 18. Lebensjahres ambulante oder teil-
stationdre Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen oder Hilfe zur Pflege
gewshrt, so liegt in der Regel eine unbillige Harte vor, die den Ubergang des
Unterhaltsanspruchs auf den Sozialhilfetrager ausschlieBt (§ 91 Abs. 2
BSHG).
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@ Art, Form und MaB der Leistungen

Art, Form und MaB der Sozialhilfe richten sich nach den Besonderheiten des
Einzelfalles, vor allem nach der Person des Hilfeempféangers, der Art seines
Bedarfes und den ortlichen Verhaltnissen (§ 3 Abs. 1 BSHG). Formen der
Sozialhilfe sind persoénliche Hilfe, Geldleistung oder Sachleistung (§ 8 Abs. 1
BSHG).

Winschen der Hilfeempfanger soll entsprochen werden, wenn sie angemes-
sen und nicht mit unverhaltnismaBigen Mehrkosten verbunden sind (§ 3 Abs.
2 BSHG). Im dbrigen haben ambulante Hilfen Vorrang vor stationdren Ange-
boten (§ 3 a BSHG).

Sozialhilferechtlich sind z.B.

— nicht nur Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen, sondern auch
Wohn- und Pflegeheime stationére und

— nicht nur Tages- und Nachtkliniken, sondern auch Werkstétten fir behin-
derte Menschen und viele Tagesstétten fur psychisch kranke und behinder-
te Menschen teilstationére Einrichtungen.

7.5.2 Die einzelnen Arten der Hilfe in besonderen Lebenslagen
@ Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe

Zur Erkennung, Heilung, Verhltung der Verschlimmerung einer Krankheit oder
zur Linderung von Krankheitsbeschwerden werden Leistungen zur Kranken-
behandlung entsprechend den Vorschriften tber die gesetzliche Krankenver-
sicherung gewéhrt. Zur Verhiitung und Friherkennung von Krankheiten wer-
den die medizinischen Vorsorgeleistungen und Untersuchungen gewéhrt.
Andere Leistungen werden nur gewéhrt, wenn ohne diese nach &rztlichem
Urteil eine Erkrankung oder ein sonstiger Gesundheitsschaden einzutreten
droht (§ 37 BSHG).

® Eingliederungshilfe

Die einzelnen MaBnahmen der Eingliederungshilfe zur medizinischen Rehabi-
litation, zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft ergeben sich aus § 40 BSHG.

Leistungen der Eingliederungshilfe sind danach vor allem:

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 26 Abs. 2 und 3 SGB IX,
Versorgung mit Kdrperersatzstlicken sowie mit orthopé&dischen oder ande-
ren Hilfsmitteln,

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 33 SGB IX sowie sonstige
Hilfen zur Erlangung eines geeigneten Platzes im Arbeitsleben,

Hilfen zu einer angemessenen Schulbildung, vor allem im Rahmen der all-
gemeinen Schulpflicht und zum Besuch weiterfihrender Schulen ein-
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schlieBlich der Vorbereitung hierzu; die Bestimmungen Uber die Ermdg-
lichung der Schulbildung im Rahmen der allgemeinen Schulpflicht bleibt
unberihrt,

— Hilfe zur schulischen Ausbildung flir einen angemessenen Beruf einschlieB-
lich des Besuchs einer Hochschule,

— Hilfe zur Ausbildung flr eine sonstige angemessene Tétigkeit,

— Leistungen in anerkannten Werkstétten fiir behinderte Menschen nach § 41
SGB IX oder in vergleichbaren sonstigen Beschaftigungsstatten,

— Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft nach § 55 SGB IX

— nachgehende Hilfe zur Sicherung der Wirksamkeit der arztlichen und &rzt-
lich verordneten MaBnahmen und zur Sicherung der Teilhabe der behinder-
ten Menschen am Arbeitsleben.

® Hilfe zur Pflege

Sofern Pflegebedirftigkeit besteht, wird Hilfe zur Pflege nach den §§ 68 ff
BSHG gewahrt, soweit diese nicht bereits Bestandteil einer MaBnahme der
Kranken- oder der Eingliederungshilfe ist. Mit dem In-Kraft-Treten der Pflege-
versicherung (SGB XI, vgl. 7.7) wurden die Regelungen der Hilfe zur Pflege im
BSHG weithin denen des SGB Xl angeglichen. Dies betrifft insbesondere die
Definition der Pflegebeddrftigkeit und des Hilfebedarfs sowie die Héhe des
Pflegegeldes.

Zu den wichtigen Unterschieden gehdrt, dass Hilfe zur Pflege nach dem
BSHG - soweit sie notwendig und nach Art und Umfang angemessen ist -
auch dann gewahrt wird, wenn der Hilfebedarf

— voraussichtlich weniger als sechs Monate besteht,
— geringer ist als der fir die Zuordnung zur Pflegestufe | nach dem SGB X,

— fur andere als die im SGB Xl (bzw. § 68 Abs. 4 BSHG) genannten Verrich-
tungen besteht.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied liegt darin, dass die im Rahmen der
Hilfe zur Pflege gewahrten Sachleistungen (ambulante Pflege durch Pflege-
dienste, teilstationdre und stationare Pflege) nicht durch gesetzlich geregelte
Hochstbetrage begrenzt sind.

7.5.3 Vorldufige Leistungen

Soweit Anspriiche gegen einen vorrangig leistungspflichtigen Sozialleistungs-
tréger bestehen, die von diesem aber nicht befriedigt werden, werden die not-
wendigen Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe im Rahmen vorlaufiger
Hilfeleistung nach § 44 BSHG vom Sozialhilfetrager durchgefiihrt, wenn zu
beflrchten ist, dass sie sonst nicht oder nicht rechtzeitig durchgefiihrt wer-
den. Bietet der vorrangig verpflichtete Sozialleistungstrager jedoch anstelle
einer vom Patienten gewlinschten Hilfe eine ausreichende andere MaBnahme
an, kommt eine vorlaufige Leistung des Sozialhilfetrédgers fir die abgelehnte
MaBnahme nicht in Betracht.
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Voraussetzung fur eine vorlaufige Hilfegewahrung durch den Sozialhilfetréager
ist stets die Hilfebedurftigkeit des kranken oder behinderten Menschen. Hier-
zu gehdrt nicht nur der Nachweis seiner Mittellosigkeit, sondern auch der
Nachweis der vorausgegangenen, aber ergebnislos gebliebenen Antragstel-
lung bei dem (den) vorrangig verpflichteten Sozialleistungstrager(n).

7.5.4 Zustdndige Sozialhilfetrdger

Das Bundessozialhilfegesetz normiert zum einen in § 99 BSHG eine umfas-
sende Zustandigkeit des 6rtlichen Tragers der Sozialhilfe (Kreise und kreisfreie
Stadte), und ordnet in § 100 nur einzelne MaBnahmen — wie beispielsweise die
stationdre und teilstationdre Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen
oder die Versorgung behinderter Menschen mit Kérperersatzstiicken — der
Zusténdigkeit des Uberortlichen Tragers (je nach Land sind das die Landesso-
zialamter, Landschafts- oder Landeswohlfahrtsverbdnde, Landesamter oder
Senatsbehérden flr Soziales, Abteilungen fur Sozialhilfe bei den Bezirken
oder Landessozialministerien, Sozialhilfeabteilungen) zu.

Durch landesrechtliche Regelungen (Ausflihrungsgesetze zum BSHG) kann von
dieser Zustandigkeitsregelung abgewichen werden. So ist in Bayern inzwischen
bereits eine einheitliche Zustandigkeit der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe
(Bezirke) fur alle ambulanten, teilstationdren und stationdren MaBnahmen der
Eingliederungshilfe fur psychisch kranke und behinderte Menschen eingefihrt
worden. In einigen anderen Landern wird die Einflhrung einer einheitlichen
Zustandigkeit fur MaBnahmen der Eingliederungshilfe derzeit diskutiert.

7.6 Offentliche Jugendhilfe (SGB VIII)

Die Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe erbringen flr psychisch behinderte
oder von einer solchen Behinderung bedrohte Kinder und Jugendliche Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sowie wei-
tere Leistungen der Eingliederungshilfe.
Leistungen der offentlichen Jugendhilfe unterliegen wie auch die Leistungen
nach dem Bundessozialhilfegesetz dem Grundsatz des Nachrangs. Sie werden
nur gewahrt, wenn fir die Leistungen kein anderer Trager zusténdig ist. AuBer-
dem sind auch hier etwaige Verpflichtungen von unterhaltspflichtigen Angehéri-
gen zu bericksichtigen.
GemaB § 35 a Abs. 3 SGB VIII richten sich Aufgabe und Ziel der Hilfe, die
Bestimmung des Personenkreises sowie die Art der Leistungen nach den
Regelungen des § 39 Abs. 3 und 4 Satz 1 und den §§ 40 und 41 des BSHG,
soweit diese Bestimmungen auch auf psychisch behinderte und von einer sol-
chen Behinderung bedrohte Menschen Anwendung finden.
Kinder und Jugendliche haben einen Anspruch auf Leistungen der Eingliede-
rungshilfe, wenn
— ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fir ihr Lebensalter typischen Zustand abweicht und
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— daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist oder
eine solche Beeintrachtigung zu erwarten ist (§ 35 a Abs. 1 SGB VIlI).

Die Hilfe wird nach dem Bedarf im Einzelfall

— in ambulanter Form,

— in Tageseinrichtungen fiir Kinder oder in anderen teilstationaren Einrichtun-
gen,

— durch geeignete Pflegepersonen und

— in Einrichtungen Uber Tag und Nacht sowie in sonstigen Wohnformen
geleistet (§ 35 a Abs. 2 SGB VIII).

7.7 Gesetzliche Pflegeversicherung (SGB XIl)

Als flinfte S&ule der Sozialversicherung hat die Pflegeversicherung die Aufga-
be der Hilfe fir Pflegebeddrftige, die wegen Art und Schwere der Pflegebe-
durftigkeit auf solidarische Unterstiitzung angewiesen sind (§ 1 SGB XI). Die
Pflegeversicherung gehdrt nicht zum Kreis der Rehabilitationstrager und
umfasst keine Leistungen zur Rehabilitation — vielmehr haben Leistungen zur
Rehabilitation durch die anderen Leistungstréger ausdriicklich Vorrang vor
Leistungen der Pflegeversicherung (§ 5 SGB XI). Gleichwohl liegt ihr auch eine
im fachlichen Sinne rehabilitative Zielorientierung zugrunde, indem die Hilfen
darauf auszurichten sind, die korperlichen, geistigen und seelischen Kréfte
der PflegebedUrftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten (§ 2 Abs. 1 SGB XI).
Im Kontext dieser Arbeitshilfe sind Leistungen der Pflegeversicherung vor
allem bei der ambulanten Versorgung von pflegebedurftigen psychisch kran-
ken und behinderten Menschen bedeutsam.

7.7.1 Leistungsvoraussetzungen

Fur Leistungen der Pflegeversicherung missen wie auch bei anderen Zwei-
gen der Sozialversicherung personliche (§ 14 SGB Xl) und versicherungs-
rechtliche (§ 33 SGB XI) Voraussetzungen erflllt sein.

Pflegebedurftig im Sinne des SGB Xl sind Personen, die wegen einer kérperli-
chen, geistigen oder psychischen Krankheit oder Behinderung fir die
gewohnlichen und regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen des téglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate in erhebli-
chem oder héherem MaBe der Hilfe bedurfen (§ 14 Abs. 1 SGB XI).

Die bei der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit zu bertick-
sichtigenden gewohnlichen und regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen
sind im Gesetz abschlieBend aufgezéhlt und umfassen die Bereiche Korper-
pflege, Erndhrung und Mobilitat (Bedarf an Grundpflege) sowie den Bereich
der hauswirtschaftlichen Versorgung (§ 14 Abs. 4 SGB Xl). Bei diesen Verrich-
tungen muss ein Hilfebedarf in Form von Beaufsichtigung, Anleitung, teilwei-
ser oder vollstandiger Ubernahme bestehen. Abhangig vom Umfang des
Hilfebedarfs wird einer pflegebedurftigen Person eine der drei Pflegestufen
zuerkannt.
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Fur die Gewahrung von Leistungen der Pflegeversicherung ist die Zuordnung
zu einer der drei Pflegestufen (erhebliche Pflegebedurftigkeit, Schwerpflege-
bedurftigkeit, Schwerstpflegebedrftigkeit, § 15 SGB XI) erforderlich.

7.7.2 Leistungen der Pflegeversicherung

Die Leistungen der Pflegeversicherung umfassen im Rahmen der ambulanten
Versorgung bei hauslicher Pflege die Pflegesachleistungen und/oder das Pfle-
gegeld sowie Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§§ 36 — 41 SGB Xl) oder
die teilstationére Pflege, ferner die vollstationare Pflege.

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind im wesentlichen in Abh&ngigkeit
von der Pflegestufe budgetiert.

In vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe werden derzeit auch die
Kosten der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung im
Rahmen der Héchstbetrage ibernommen (die Ubernahme der Kosten der
medizinischen Behandlungspflege ist zeitlich befristet bis zum 31.12.2004;
zum 1.1.2005 soll die Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege in
stationaren Pflegeeinrichtungen in die Zustandigkeit der Krankenversicherung
Ubergehen).

Fur Pflegebedurftige in vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe
Ubernimmt die Pflegeversicherung zur Abgeltung der pflegebedingten Auf-
wendungen sowie der medizinischen Behandlungspflege (wie in vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen befristet bis zum 31.12.2004) und der sozialen
Betreuung eine Pauschale in H6he von zehn Prozent des Heimentgelts, maxi-
mal 256 € monatlich (§ 43 a SGB XI).

Pflegebedirftige nach § 45 a SGB Xl (u.a. Pflegebedirftige mit psychischen
Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder Behin-
derung Auswirkungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens festgestellt
hat) erhalten nach § 45 b SGB Xl| zusatzliche Betreuungsleistungen und zu
deren Finanzierung einen zusétzlichen Betreuungsbetrag in Héhe von bis zu
460 € je Kalenderjahr.

7.8 Schwerbehindertenrecht (SGB IX Teil 2)

Das Schwerbehindertenrecht (SGB IX Teil 2 — Besondere Regelungen zur Teil-
habe schwerbehinderter Menschen) bietet auch psychisch behinderten Men-
schen — unabhéngig von Rehabilitationsleistungen — Hilfen und Nachteilsaus-
gleiche insbesondere im Arbeitsleben.

Schwerbehinderte sind Personen, bei denen nicht nur voriibergehend Funkiti-
onseinschrankungen bestehen und bei denen ein Grad der Behinderung (GdB)
von mindestens 50 vorliegt (§ 2 Abs. 2 SGB IX). Betragt der GdB mindestens
30, kann beim Arbeitsamt die Gleichstellung mit Schwerbehinderten beantragt
werden, wenn anders kein geeigneter Arbeitsplatz erlangt oder behalten wer-
den kann (§ 2 Abs. 3 SGB IX).
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7.8.1 Leistungsvoraussetzungen

Voraussetzung flr Leistungen nach dem Schwerbehindertenrecht ist die
Anerkennung der Schwerbehinderteneigenschaft durch das Versorgungsamt.
In der Regel erfolgt der Nachweis der Schwerbehinderteneigenschaft durch
den Schwerbehindertenausweis.

Die Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft erfolgt im Rahmen eines
arztlichen Begutachtungsverfahrens anhand der ,Anhaltspunkte fir die arztli-
che Gutachtertétigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertengesetz”. Dabei kann auf eine Untersuchung verzichtet
werden, wenn bereits entsprechende arztliche Unterlagen vorgelegt werden
kénnen, die in Uberzeugender Weise ein ausreichendes Bild von der Art und
dem AusmaB aller geltend gemachten Behinderungen vermitteln. Wahrend
bei den meisten Kdrperbehinderungen gestufte und messbare kérperliche
FunktionseinbuBen fiir die Ermittlung des GdB zu Grunde gelegt werden, rich-
tet er sich bei psychischen Behinderungen vor allem nach der Auspragung
der ,sozialen Anpassungsschwierigkeiten“. Dementsprechend ist fir eine
zutreffende Beurteilung eine genaue Kenntnis der im Einzelfall bestehenden
sozialen Auswirkungen der Erkrankung bzw. Behinderung erforderlich.

@ Hilfen und Nachteilsausgleiche

Das Schwerbehindertenrecht regelt als Schutzgesetz das Verhaltnis zwischen
Arbeitgeber und dem schwerbehinderten Arbeithnehmer. Es enthélt dabei all-
gemeine Regelungen, wie z.B. die Verpflichtung von Arbeitgebern mit minde-
stens 20 Arbeitsplatzen auf einem gesetzlich vorgegebenen Anteil der
Arbeitspladtze schwerbehinderte Menschen zu beschéaftigen (Pflichtquote)
oder andernfalls fur jeden nicht besetzten Platz eine Ausgleichsabgabe zu
zahlen (§§ 71 ff SGB IX).

Hilfen von besonderer Bedeutung fiir psychisch behinderte Menschen sind:

@ Begleitende Hilfe im Arbeitsleben

Die Durchfiihrung der begleitenden Hilfe ist eine Pflichtaufgabe der Integrati-
onsamter (§ 102 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX) mit dem Ziel, dass der schwerbehinder-
te Mensch im Arbeitsleben keine Nachteile aufgrund seiner Behinderung erlei-
det. Der einzelne Schwerbehinderte hat dabei ein Recht auf diese Hilfen (vgl.
Kap. 6.3.1).

® Finanzielle Hilfen

Bedeutsamer fir den Personenkreis der psychisch behinderten Menschen
sind finanzielle Hilfen zur Ubernahme von Betreuungskosten oder die
Gewahrung von finanziellen Hilfen an den Arbeitgeber zum Ausgleich fir eine
wesentliche Leistungsminderung.
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Betreuungskosten sind dabei Kosten, die dem Arbeitgeber durch die notwen-
dige Betreuung des beschéftigten schwerbehinderten Menschen im Betrieb
durch Vorgesetzte, Kollegen oder Fachkréafte entstehen. Zu den Vorausset-
zungen fur die Finanzierung von Betreuungskosten gehdrt u.a., dass eine psy-
chische Behinderung mit einem GdB von mindestens 50 vorliegt und die
Beschaftigung des schwerbehinderten Menschen nicht nur vorliibergehend
mit ungewdhnlichen Aufwendungen fir den Arbeitgeber verbunden ist.

Fur eine finanzielle Hilfe als Ausgleich fur eine wesentliche Leistungsminde-
rung gelten die eben genannten Voraussetzungen und eine Arbeitsleistung,
die mindestens 30% unter der Durchschnittsleistung einer vergleichbaren
Arbeitsgruppe liegt.

Technische Hilfen zur behinderungsgerechten Gestaltung des Arbeitsplatzes
kommen fir psychisch behinderte Menschen selten in Frage, obwohl auch
hier technische MaBnahmen zur Einddmmung von duBeren Reizen wie z.B.
Larm behinderungsbedingt notwendig sein kénnen. Diese MaBnahmen kdn-
nen aus Mitteln der Ausgleichsabgabe finanziert werden (§ 19 und § 26 Aus-
gleichsabgabe-Verordnung).

Weitere Regelungen betreffen einen bezahlten zuséatzlichen Urlaub von finf
Arbeitstagen im Jahr (bei Finf-Tage-Woche) und einen besonderen Kindi-
gungsschutz fur schwerbehinderte Menschen.

Nahere Informationen Uber das Anerkennungsverfahren, Anerkennungsvor-
aussetzungen, Hilfen und Nachteilsausgleiche sind bei den Integrationsam-
tern erhaltlich.
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8. Ausblick

Im Bereich der psychiatrischen Behandlung und Rehabilitation konnten in den
letzten Jahrzehnten beachtliche Verédnderungen und Verbesserungen erreicht
werden. Die in diesem Reformprozess gewonnenen Erfahrungen bilden im
Zusammenwirken mit den fachlichen Erkenntnissen den Hintergrund fur die in
dieser Arbeitshilfe dargestellten Rehabilitationsziele, der hierfiir erforderlichen
MaBnahmen und Leistungen sowie der Rahmenbedingungen. Die Arbeitshilfe
beinhaltet zugleich einen Orientierungsrahmen fir die Weiterentwicklung von
Hilfen und gibt AnstdBe zur Ausschopfung und Ausgestaltung der sozialrecht-
lichen Grundlagen.

Deutlich wird der Bedarf an Weiterentwicklung beim Vergleich zwischen dem
dargestellten Modell der bedarfsgerechten Ausgestaltung psychiatrischer
Rehabilitation und einer kritischen Betrachtung der gegenwartigen Praxis und
ihrer Rahmenbedingungen. Bei der Ausgestaltung der psychiatrischen Reha-
bilitation ist der Personenkreis der chronisch psychisch kranken und behin-
derten Menschen besonders zu berlcksichtigen. Zum einen bedarf er intensi-
ver rehabilitativer Hilfen zur Erhaltung gréBtmaoglicher Eigensténdigkeit, zum
anderen gilt es im Einzelfall jeweils den Zeitpunkt zu ermitteln, zu dem — auch
nach jahrelanger Chronifizierung — weitergehende Rehabilitationsleistungen in
Betracht zu ziehen sind.

Ein Bedarf an Weiterentwicklung ergibt sich dabei
a) auf der Ebene der Einrichtungen und Dienste insbesondere hinsichtlich

— der Schaffung flexibler wohnortbezogener ambulanter Hilfeangebote
unter Wahrung des multidisziplindren Ansatzes, die Art und Umfang der
Hilfen am Bedarf des Einzelfalles ausrichten und den Betroffenen nicht
bei einem verénderten Hilfebedarf zu einem Wechsel des Angebotes, der
tragenden therapeutischen Beziehungen und der Wohnung zwingen,

— der Umsetzung einer personenbezogenen Behandlungs- und Rehabilita-
tionsplanung einschlieBlich der notwendigen kontinuierlichen Beratung
und Begleitung von Rehabilitanden,

— der Koordination von Hilfen,
— der zum Teil nach wie vor fehlenden Gemeindenéhe einiger stationarer
Einrichtungen,
b) auf der Ebene der Finanzierung von Rehabilitationsleistungen vor dem Hin-
tergrund, dass

- sich die Zusténdigkeit der Sozialversicherungstrager nicht zuletzt aus
dem Finalitatsprinzip — der Orientierung am Rehabilitationsziel — ergibt,
es dem einzelnen Finanzierungstrager aber nicht immer méglich ist, alle
im Einzelfall geeigneten und erforderlichen Leistungen zu finanzieren,

— derzeit die Voraussetzungen fur eine die Leistungszustandigkeiten Uber-
greifende, integrierte Leistungserbringung fehlen,
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— die Voraussetzungen fiir ambulante Komplexleistungsprogramme unter
Einschluss von lebensfeldbezogenen Hilfen zur Alltagsbewaltigung, zur
Alltagsgestaltung, zur Teilhabe am Arbeitsleben und gesellschaftlichen
Leben noch unzureichend ausgestaltet sind, >

c) bezogen auf den Einzelfall hinsichtlich

— der Ausschopfung von Leistungsanspriichen und Gestaltungsmaoglich-
keiten,

— der Praxis der Begutachtung und Rehabilitationsprognostik (vgl. Kap. 4),
um auf der Grundlage praktischer Erprobung flexibel und entsprechend
dem aktuellen Bedarf den Zugang zu erforderlichen Hilfen zu erschlieBen.

Diese Ubersicht kann und soll nicht tiber die seit der Vorlage der Psychiatrie-
Enquete erreichten rechtlichen und tatséchlichen Verbesserungen hinwegge-
hen. So verfiigen wir heute insgesamt Uber ein breites und differenziertes
Spektrum von Einrichtungen und Diensten, die an der Behandlung, Rehabili-
tation, Beratung und Betreuung psychisch kranker und behinderter Menschen
beteiligt sind. Dabei hat sich ein Versorgungs- und Betreuungsangebot ent-
wickelt, das — selbst wenn man Besonderheiten in einzelnen Bundeslandern
zun&chst auBer Acht lasst — inzwischen so vielfaltig geworden ist (vgl. Kap. 6),
dass derjenige, der nicht standig damit zu tun hat, schnell den Uberblick ver-
lieren und nicht alles richtig einordnen kann. Die groBe Innovationsgeschwin-
digkeit und die aufgrund von landesspezifischen Ausgestaltungen teilweise
uneinheitliche Leistungsstruktur von neu entstandenen Diensten und Einrich-
tungen erschweren sozialrechtliche Einordnungen, was schon fir sich zu
gewissen Finanzierungsproblemen fiihren kann.

Ein zentrales Problem besteht darin, dass gegenwartig das psychiatrische Hil-
fesystem aufgrund der Organisations- und Finanzierungsstruktur von einer
institutionellen Differenzierung gepragt ist (vgl. Kap. 6). In diesem System gibt
es einerseits zwischen den verschiedenen Angeboten mehr oder weniger
groBe Uberschneidungen in den erbrachten Leistungen, andererseits aber —
bedingt durch Finanzierungsregelungen und einrichtungsbezogene konzep-
tionelle Orientierungen — deutliche Abstufungen hinsichtlich des Umfangs und
der Intensitéat von Hilfen.

Dementsprechend ist die gegenwértige Situation unter anderem dadurch

gepréagt, dass

— die bestehenden Einrichtungen weiterhin die Betroffenen auswahlen, die zu
dem institutionellen Hilfeangebot passen (bzw. die Voraussetzungen fir die
Aufnahme erflllen), anstatt die Hilfen dem Bedarf der betroffenen Men-
schen anzupassen;

— die Betroffenen bei einem veranderten Bedarf an Hilfen jeweils andere Ein-
richtungen und Dienste in Anspruch nehmen muissen und sich bei einem
hohen Bedarf an Hilfen weithin noch ,in das Bett einer Einrichtung legen
missen®, weil ambulant nur Hilfen in geringem Umfang verflgbar sind.

15) Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit 1999 b
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Diese Situation fUhrt dazu, dass chronisch psychisch kranke und behinderte
Menschen im Verlauf eines Behandlungs- und Rehabilitationsprozesses
immer wieder mit dem Wechsel therapeutischer Bezugspersonen wie auch
des gewohnten sozialen Umfelds konfrontiert werden, was jeweils eine
zusétzliche Belastung und Destabilisierung bedeutet.

AuBerdem ist zu berlicksichtigen, dass sich im Bereich der gemeindepsychia-
trischen Hilfen zwar in den meisten Regionen eine institutionelle Kooperati-
onskultur entwickelt hat, andererseits aber eine klientenbezogene Abstim-
mung und Koordination erst noch am Anfang steht.

Fachlich zukunftsweisend ist das Konzept der Weiterentwicklung ,,von institu-
tions- zu personenbezogenen Hilfen in der psychiatrischen Versorgung“
(Kruckenberg/Kunze 1999). Von zentraler Bedeutung ist dabei der Vorschlag,
Hilfen fir chronisch psychisch kranke und behinderte Menschen kinftig in
Form von ,Komplexleistungsprogrammen® zu organisieren und zu finanzieren.

Der Begriff ,Komplexleistungsprogramm® zielt darauf, dass eine multiprofes-
sionelle, integrierte, abgestimmte und entsprechend den Erfordernissen des
Einzelfalles umfassende Erbringung von Hilfen nicht nur in stationdren Einrich-
tungen (Krankenhaduser, Rehabilitationseinrichtungen), sondern auch im
ambulanten Bereich méglich wird16. Zur Erbringung dieser Komplexleistungs-
programme sollen keine neuen Institutionen geschaffen werden, sondern
bereits bestehende Hilfeangebote weiterentwickelt (flexibilisiert) und im Sinne
eines gemeindepsychiatrischen Verbundsystems vernetzt werden. Die im
Rahmen eines Komplexleistungsprogramms zu erbringenden Hilfen sind
jeweils individuell, bezogen auf den einzelnen betroffenen Menschen zu pla-
nen und durchzufihren. Als Leitfaden hierzu ist der ,Integrierte Behandlungs-
und Rehabilitationsplan“ (vgl. 4.6) entwickelt worden, der bereits unter den
gegenwartig bestehenden Bedingungen ein wichtiges Hilfsmittel beinhaltet,
um dem Anspruch einer ganzheitlichen und personenbezogenen Hilfe Rech-
nung zu tragen.

Fir den Bereich der beruflichen Rehabilitation ist in dem Vorschlag fir ein
behinderungsgerechtes System der beruflichen Eingliederung psychisch
behinderter Menschen vom Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung
(1987) die Einrichtung einer ortsnah arbeitenden begleitenden Beratung und
Betreuung angeregt worden, die den Rehabilitanden

— in allen Belangen der beruflichen Férderung beratend zur Verfigung steht,
- die Ubergénge von einer Stufe zur nchstfolgenden erleichtert,
— nachgehende Hilfen erschlieBt und

— auBerdem bei der Koordination des Rehabilitationsverfahrens fachlich mit-
wirkt.

16) Im Beschluss des Deutschen Bundestages ,,25 Jahre Psychiatrie-Reform — Verstetigung und Fort-
entwicklung“ ist das Konzept der ambulanten Komplexleistung aufgegriffen (BT-Drucks. 14/9555, ver-
abschiedet am 04. Juli 2002).



107

Eine bedarfsgerechte Weiterentwicklung von Hilfen und ihrer Finanzierung
muss sich am regionalen Bedarf ausrichten. Sie erfordert auch bei den Tra-
gern von Diensten und Einrichtungen eine Umorientierung, bei der die Institu-
tionen stérker die Bedurfnisse der einzelnen Rehabilitanden in den Mittelpunkt
stellen und auf Verdnderungen in deren Bedarf an Férderung und Unterstiit-
zung flexibel reagieren. Hierbei kommt der Entwicklung von Strukturen einer
regionalen Gesamtverantwortung fiir die Planung und Durchfihrung von Hil-
fen zentrale Bedeutung zu.
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9. Glossari?

Affekt, affektiv: (heftige) Gefiihlsre-
gung, s. auch affektive Stérungen

Affektive Storungen: hierzu gehdren
insbesondere manische Episoden,
bipolar affektive Stérungen (s. Manie,
Depression), depressive Episoden
und depressive Stérungen

Akzeptanz: positive Einstellung

Ambulant (ambulante Hilfeangebo-
te): Als ambulant werden alle Hilfen
bezeichnet, die — in Abgrenzung zu
stationaren Hilfen — ohne Unterkunft
erbracht werden. Ambulante Hilfen
werden von der eigenen Wohnung
aus aufgesucht oder auch im eige-
nen Lebensfeld erbracht, bei denen
ein Verbleib in der eigenen Wohnung
mdglich ist. In diese Definition gehort
auch die tagesklinische Behandlung
(Kap. 6.1) oder auch eine ambulante
Rehabilitation, bei der man sich
wochentags Uber wesentliche Teile
des Tages in eine Einrichtung begibt.

Antidepressiva: seelisch wirksame
Substanzen (s. Psychopharmaka) zur
Steigerung des Antriebes und zur
Hebung der Stimmung

Basisstorung: unterschwellige
Storung der (Selbst-) Wahrnehmung
und des Denkens

Chronisch (Chronizitat: - lang
anhaltend (langsam verlaufende Ent-
wicklung)

Compliance: Bereitschaft zur Mitar-
beit bei der Therapie

Dekompensation: Versagen der
Ausgleichs- und Anpassungsfunktio-
nen

Demenz: meist hirnorganisch be-
dingte Minderung der Hirnleistungs-
funktionen in Bezug auf Merkféhig-
keit und Gedéchtnis sowie Urteils-
und Kritikvermodgen

Depression: krankhafte (traurige)
Verstimmung ohne ausreichenden
Anlass, verbunden z.B. mit Antriebs-
stérungen, Angst und Verarmungs-
ideen

Dysthymie: Uber Jahre andauernde
depressive Verstimmungen, die aber
nicht die Kriterien fir Depression
erflllen

Endogen: ohne &uBeren Anlass
(»von innen®)

Ergotherapie: Beschaftigungs- und
Arbeitstherapie zum (Wieder-)Erler-
nen kreativer und auch alltagsbezo-
gener Fertigkeiten

Exogen: an den Organismus z.B.
durch Gifte herangetragene Ursache

Finalitatsprinzip: ausschlieBlich
zweck- und zielgerichtetes Handeln

Gerontopsychiatrisch: auf das
hdhere Lebensalter bezogenes ner-
venarztliches Handeln

Halluzination: (Trug-)Wahrnehmung
ohne wirklich vorliegenden Sinnes-
reiz

Hypochondrie: (Wahnhafte) krank-
heitsbezogene Selbstbeobachtung

17) Vgl. auch Peters, U. H.: Wérterbuch der Psychiatrie, Psychotherapie und medizinischen Psycholo-
gie. Urban & Schwarzenberg, 5. Aufl., Miinchen — Wien 1999
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(Hysterie), hysterisch (histrio-
nisch): Eigenart, UberschieBend zu
reagieren und zu agieren

Integration: soziale Eingliederung,
Teilhabe an der Gesellschaft

Interdisziplinar: facherlbergreifend

Kommunikationsstérung:  Verlust
an Befahigung, soziale Kontakte auf-
zubauen und zu unterhalten

Manie (maniform): krankheitsbeding-
te Storung der Gefiihls- oder Affekt-
Kontrolle mit gehobener Stimmungs-
und gesteigerter Antriebslage, meist
mit Verlust der Kontrollfunktionen bei
einer Erkrankungsepisode

Manisch-depressive Psychose:
wiederholte Episoden von Manie und
Depression

Motivation: vielfaltig zu strukturie-
render positiver Einstellungswandel

Multikausal:
gleichzeitig

Multimorbiditét: gleichzeitiges
Bestehen mehrerer Erkrankungen
bes. in der Geriatrie (s. gerontopsy-
chiatrisch)

mehrere  Ursachen

Neuroleptika: gegen bestimmte
psychotische Symptome (Halluzina-
tionen, Wahn u.a.) wirksame Medika-
mente (insbes. bei schizophrenen
und wahnhaften Stérungen)

Neurose: herkémmlicher Oberbegriff
zur  Klassifizierung  psychischer
Stérungen, dem u.a. Verstimmun-
gen, Angste, Zwénge und kérperli-
che (psycho-somatische) Beschwer-
den zugeordnet waren

Organisch bedingte psychische
Storungen: hierzu gehéren insbe-
sondere die Demenz (s. Demenz)
sowie andere aufgrund einer Funkti-
onsstérung des Gehirns oder einer
korperlichen Erkrankung eingetretene
psychische Stérungen oder Persoén-
lichkeits- und Verhaltensstérungen

Paranoia, paranoid: (gestorte Geis-
testéatigkeit mit) Ausbildung eines in
sich geschlossenen, durch Erfahrung
nicht korrigierbaren Systems der
Wirklichkeitsumdeutungen (Wahn)

Personlichkeitsstorung: anhalten-
des Reaktionsmuster eines Men-
schen, mit spezifischen Verhaltens-
abweichungen zu reagieren und zu
agieren

Phobie: (auf eine bestimmte Situati-
on bezogene) Angstentwicklung (s.
Neurose)

Prognose: Versuch der Voraussage
einer Krankheitsentwicklung auf
Grund der vorangegangenen Krank-
heits- und Sozialgeschichte unter
Einbeziehen der gegenwartigen
Krankheitszeichen

Prophylaxe: Vorbeugung

Psychopharmaka: seelisch wirksa-
me Medikamente (s. Antidepressiva,
Neuroleptika)

Psychopathologie: Erfassen und
Beschreiben abnormer Seelenzu-
stédnde

Psychosen: herkdmmlicher Oberbe-
griff zur Kilassifizierung von seeli-
schen Erkrankungen, bei denen tra-
ditionell zwischen Neurosen und
Psychosen unterschieden wurde.
Seit ICD 10 wird der Begriff psycho-
tisch nur noch beschreibend fur das
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Vorkommen von u.a. wahnhaften
Stérungen verwendet; siehe Schizo-
phrenie, affektive Stérungen, organi-
sche psychische Stérungen.

Psychosomatisch: der riickbezugli-
che, regelkreisgesteuerte Einfluss
der seelischen Funktionen auf den
Koérper und der Kérperfunktionen auf
das seelische Befinden im Rahmen
von  Stress-Anpassungsfunktionen
(s. Neurose)

Psychotherapie: Einflussnahme auf
die seelischen Funktionen mittels tie-
fenpsychologisch-analytischer, ver-
haltenstherapeutischer, systemisch-
familientherapeutischer Vorgehens-
weise

Residualsyndrom: Symptom, das
nach Abklingen der Akutsymptoma-
tik noch Uber einen langeren Zeit-
raum weiter besteht

Reversibel: umkehrbar, wiederher-
stellbar

Rezidiv: Wiederauftreten (teilw. auch
als ,,Exazerbation®)

Schizophrenie (paranoide, hebe-
phrene, katatone), schizotype und
wahnhafte Stdérungen: kennzeich-
nend sind charakteristische Stérun-
gen des Denkens und der Wahrneh-
mung, wobei die intellektuellen
Fahigkeiten in der Regel nicht beein-
tréchtigt sind

Soziale Kompetenz: Befahigung zur
gesellschaftlichen Rollenfindung und
-auslibung

Soziotherapie, soziotherapeu-
tisch: handlungsorientierte Einfluss-

nahme auf die Wechselwirkung zwi-
schen der Erkrankung des Patienten
und seinem sozialen Umfeld; zur
Definition i.S. des SGB V siehe Kap.
711

Stationdre (stationdre Hilfe): Zeich-
net sich dadurch aus, dass sie auch
Unterkunft und Verpflegung umfasst
und man sich — im Unterschied zur
ambulanten Hilfe — ,,in das Bett einer
Einrichtung legen® muss.

Stress-Anpassung: koérperlich-hor-
monelle und seelische Reaktion auf
einen meist Uberschwelligen Reiz
oder zur Bewadltigung einer Krisen-
und Konfliktsituation (s. psycho-
somatischer Regelkreis, ,,Coping®)

Suchterkrankung: Abhéngigkeit von
seelisch wirksamen Substanzen

Symptom: Krankheitszeichen

Syndrom: regelhaft miteinander ver-
bundene Krankheitszeichen

Vulnerabilitiat: ,Verletzbarkeit®, im
psychiatrischen Sinne = Anlage/Dis-
position zu sensitiven (UberschieBen-
den Empfindens-) Reaktionen

Woahn: Umdeutung der Wirklichkeit
(s. paranoid)

Zwang: (wiederkehrender) Hand-
lungsimpuls, der objektiv und sub-
jektiv als widersinnig empfunden
wird

Zyklothymie: andauernde Instabi-
litat der Stimmung, ohne die Kriterien
fiir eine bipolare affektive Stérung zu
erfullen
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10. Empfehlungen, Richtlinien, Vereinbarungen

Begutachtungs-Richtlinien Vorsorge und Rehabilitation vom 12. Mérz 2001
(Richtlinie nach § 282 Satz 3 SGB V). Medizinischer Dienst der Spitzenverban-
de der Krankenkassen (Hrsg.)

Empfehlungen fir die sozialmedizinische Beurteilung psychischer Stérungen
— Hinweise zur Begutachtung. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
(Hrsg.), DVR-Schriften Band 30, Oktober 2001.

Empfehlungsvereinbarung Uber die Zusammenarbeit der Krankenversiche-
rungstréger und der Rentenversicherungstréger sowie der Bundesanstalt fur
Arbeit bei der Gewahrung von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe in
Rehabilitationseinrichtungen flr psychisch Kranke und Behinderte — Empfeh-
lungsvereinbarung RPK — vom 17.November 1986 — Anlage 1: Anforderungen
an die Rehabilitationseinrichtung fir psychisch Kranke und Behinderte (Anfor-
derungsprofil) und Kriterienkatalog Ubergangsheim (Zur Abgrenzung gegenii-
ber dem RPK-Anforderungsprofil). Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilita-
tion (Hrsg.)

Gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbé&nde der Krankenkassen geman
§ 132 Abs. 2 SGB V zu den Anforderungen an die Leistungserbringer fir
Soziotherapie vom 29. November 2001

Gemeinsame Rahmenempfehlung fir ambulante und stationédre Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen auf der Grundlage des § 111 a SGB V vom 12.
Mai 1999

Rahmenempfehlungen zur ambulanten kardiologischen Rehabilitation vom
20. Oktober 2000. Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (Hrsg.)

Rahmenempfehlungen zur ambulanten neurologischen Rehabilitation vom 20.
Oktober 2000. Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (Hrsg.)

Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation bei muskuloskeletalen
Erkrankungen vom 20. Oktober 2000. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabi-
litation (Hrsg.)

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die
Durchflihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinien) vom 11.
Dezember 1998

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die
Durchfihrung der Soziotherapie (Soziotherapie-Richtlinien) vom 23. August
2001

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die
Verordnung von ,hauslicher Krankenpflege” vom 16. Februar 2000
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Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die
Verordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung (Heilmittel-
Richtlinien) vom 6. Februar 2001

Verordnung Uber MaBstédbe und Grundsétze fir den Personalbedarf in der sta-
tiondren Psychiatrie (Psychiatrie-Personalverordnung — Psych-PV) vom 18.
Dezember 1990
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12. Adressen

Ausgewahlte Institutionen und Selbsthilfe-Verbande, die im Bereich der Reha-
bilitation psychisch kranker und behinderter Menschen von Bedeutung sind.

Aktion Psychisch Kranke e.V. Bundesverband der Angehdrigen
Brungsgasse 4 - 6 psychisch Kranker e.V.

53117 Bonn Thomas-Mann-StraBe 49 a

Tel. 02 28 / 67 67 40 53111 Bonn

Fax 02 28 / 67 67 42 Tel. 02 28 / 63 26 46

E-Mail: apk@psychiatrie.de Fax 02 28 / 65 80 63

Internet: www.psychiatrie.de/apk E-Mail: bapk@psychiatrie.de

Internet: www.psychiatrie.de
Bundesarbeitsgemeinschaft

Hilfe fiir Behinderte e.V. Dachverband Psychosozialer

KirchfeldstraBe 149 Hilfsvereinigungen e.V.

40215 Dusseldorf Thomas-Mann-StraBe 49 a

Tel.0221/31006-0 53111 Bonn

Fax 02 21/3 10 06 48 Tel. 02 28 / 63 26 46

E-Mail: info@bagh.de Fax 02 28 / 65 80 63

Internet: www.bagh.de E-mail: dachverband@psychiatrie.de
Internet: www.psychiatrie.de

Bundesverband

Psychiatrie-Erfahrener e.V. Deutsche Gesellschaft fir

Thomas-Mann-StraBe 49 a Soziale Psychiatrie e.V.

53111 Bonn Zeltinger Str. 9

Tel. 02 28 / 63 26 46 50969 Kaln

Fax 02 28 / 65 80 63 Tel. 0221/5110 02

Internet: www.bpe-online.de Fax 02 21 /52 99 03

E-Mail: dgsp@netcologne.de
Internet: www.psychiatrie.de

Ein umfassendes Verzeichnis von Anschriften der Kranken-, der Renten- und
der Unfallversicherungstrager, der fir die soziale Entschadigung bei Gesund-
heitsschaden zusténdigen Verwaltungsbehdrden, von Dienststellen der Bun-
desanstalt flir Arbeit, der Integrationsdmter, der Uberértlichen Tréger der
Sozialhilfe, der Verbande der Freien Wohlfahrtspflege sowie weiterer Institutio-
nen im Bereich der Rehabilitation behinderter Menschen enthalt der von der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation herausgegebene ,Wegweiser —
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen®, 11. Auflage, Frankfurt
a.M. 2001.
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