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Psychisch kranke und behinderte Menschen sind im Zusammenhang mit Leistungen zur Rehabi-
litation und Teilhabe besonders zu beachten. Fir deren Behandlung und Rehabilitation hat sich
in den letzten Jahren ein gestuftes, differenziertes System an ambulanten und (teil)stationciren
Angeboten entwickelt.

Die Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker und behinderter Menschen gewinnt fiir die
Rehabilitationstréiger weiter an Bedeutung.

Mit dem Ubereinkommen der Vereinten Nationen iber die Rechte von Menschen mit Behinderung
wurden weltweite Standards gesetzt fiir ein menschliches und wiirdevolles Dasein von Menschen
mit Behinderungen. Auch in Deutschland hat die UN-Behindertenrechtskonvention neue Impulse
gegeben und die Teilhabe behinderter Menschen gestérkt und weiterentwickelt.

Selbstbestimmung und Teilhabe psychisch kranker und behinderter Menschen am Leben in der
Gesellschaft haben einen hohen Stellenwert erhalten.

Die vorliegende véllig neu Gberarbeitete Arbeitshilfe beriicksichtigt die Veréinderungen/Ent-
wicklungen in der rehabilitativen Versorgung psychisch kranker und behinderter Menschen in
den letzten Jahren, insbesondere die neuen gesetzlichen Regelungen. Ein besonderes Anliegen
der aktualisierten Arbeitshilfe ist es, allen am Rehabilitationsprozess beteiligten Personen einen
Uberblick und eine Orientierungshilfe Gber das Gesamtkonzept der Rehabilitation und Teilhabe
zu geben.

Die BAR-Geschftsfishrung dankt allen an der Uberarbeitung Beteiligten.

Bernd Petri

Geschaftsfihrer der BAR e.V. -
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
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1 Einleitung

1.1 Zielgruppen der Arbeitshilfe

Die Arbeitshilfe ,Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker und behinderter Menschen” ' ist
eine Orientierungs- und Entscheidungshilfe zu zielgerichtetem, planvollem und abgestimmtem
Handeln bei der Rehabilitation psychisch kranker Menschen. Sie wendet sich an alle an der Reha-
bilitation psychisch kranker Menschen beteiligten Personen. Dazu zéhlen insbesondere:

B Mitarbeiter/innen? von Behindertenverbénden und Selbsthilfegruppen,
B niedergelassene Arzte und in Krankenhdusern tatige Arzte,

B Mitarbeiter in Einrichtungen und Diensten der Rehabilitation und nachgehenden Betreuung
(z. B. Arzte, Gesundheits- und Krankenpfleger, Ergotherapeuten, Psychologen,
Sozialarbeiter/Sozialpédagogen),

B Mitarbeiter der Rehobili’rotionstrdger (insbesondere Kranken-, Renten-, Unfa”versicherung
und Bundesagentur fir Arbeit) sowie deren medizinische Dienste (Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung, Sozialmedizinischer Dienst der Rentenversicherung sowie Arztlicher
und Psychologischer Dienst der Bundesagentur fiir Arbeit),

B Mitarbeiter der Gemeinsamen Servicestellen fir Rehabilitation,

B Mitarbeiter der Gesundheits- und Sozialverwaltung.

Die Arbeitshilfe wendet sich auch an die betroffenen Menschen selbst und ihre Bezugspersonen
mit dem Ziel, Gber Grundlagen, M&glichkeiten und Zielsetzung der Rehabilitation psychisch kran-
ker Menschen zu informieren. Dariber hinaus stellt die Arbeitshilfe ein Hilfsmittel fir die Fortbil-
dung dller bei den Sozidlleistungstréigern tétigen Rehabilitationsfachkréfte dar.

1.2 Allgemeine Grundsdtze fiir Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Psychische Stérungen gehdren zu den héufigsten und die Lebensqualitét betroffener Menschen am
stiirksten einschréinkenden Erkrankungen unserer Zeit. Nach Angabe der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) aus dem Jahr 2006 macht jede vierte Person in Europa in ihrem Leben mindestens
eine Episode psychischer Krankheit durch.

Auch in den aktuellen Gesundheitsberichten mehrerer deutscher Krankenkassen spiegelt sich diese
Entwicklung wider. Darin wird z. B. die deutliche Zunahme des Anteils psychischer Erkrankungen
an allen Arbeitsunfahigkeits- (AU-) Féllen beschrieben. Psychische und Verhaltensstsrungen stehen
in der Statistik nach den Muskel-Skelett-Erkrankungen an zweiter Stelle. Besonders aufféllig bei
psychisch kranken Menschen ist die Langzeitarbeitsunféhigkeit. Die Krankheitsdauer (AU-Tage je
Krankheitsfall) bei psychischen und Verhaltensstdrungen wird nur noch von den onkologischen
Erkrankungen ibertroffen.

Auch im Bereich der Teilhabeleistungen anderer Sozialversicherungstréiger sind die psychischen
Stérungen von besonderer Bedeutung. In der Statistik der Deutschen Rentenversicherung stehen
die psychischen und Verhaltensstdrungen bei den Erwerbsminderungsrenten mit fast einem Drittel
an erster Stelle.

1 Das Sozialgesetzbuch spricht statt von psychisch kranken und behinderten Menschen von Menschen, die seelisch behindert sind oder denen eine solche Behinderung droht.
Da beide Begriffe denselben Personenkreis umschreiben, soll in dieser Arbeitshilfe der Eindeutigkeit halber nur der Begriff “psychisch kranke Menschen” verwendet werden.
Mit dem Begriff sind in dieser Arbeitshilfe auch psychisch behinderte Menschen gemeint.

2 Im Sinne einer besseren Lesharkeit wurde auf die explizite Verwendung der Bezeichnung beider Geschlechter verzichtet.
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Besondere Bedeutung haben daher Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe, die darauf aus-
gerichtet sind, eine gesundheitlich bedingte Geféhrdung oder Beeintréichtigung von Selbstbestim-
mung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu beheben oder zu reduzieren. Hierzu gehéren
die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Diese sind in hoher Qualitét zu erbringen.

Es gelten dabei folgende Grundsétze

Frihzeitigkeit der Bedarfserkennung,®

Individualitat,

Komplexitdt,

Interdisziplinaritét,

Zielgerichtetheit (bezogen auf die Folgen der Krankheit),
Einheitlichkeit und Nahtlosigkeit der Leistungserbringung,*
Bedarfsgerechtigkeit unter Beriicksichtigung des Vorrangs,
ambulanter vor stationdren Hilfen (Wohnoringhe),

Rehabilitation vor Rente und

Rehabilitation vor Pflege.

Unter dem Aspekt der Rehabilitation ist der Personenkreis von besonderer Bedeutung, bei dem
aufgrund einer drohenden oder eingetretenen Chronifizierung der Erkrankung eine Beeintréch-
tigung der Féhigkeit zur selbststéindigen Lebensfihrung, zur Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben und am Erwerbsleben gegeben ist oder einzutreten droht. Bei diesem Personenkreis tritt die
Bewdiltigung der Krankheitsfolgen in den Vordergrund.

1.2.1 Bio-psycho-soziales Modell (ICF)

Fir die Auswahl des im Einzelfall notwendigen Behandlungs- und Interventionskonzeptes sind
neben der (Grund-) Erkrankung Art und Ausmaf3 der Funktionsstérungen, der Beeintréichtigungen
der Aktivitidten und der Teilhabe als Folgen eines Krankheitsprozesses vor dem Lebenshintergrund
(Kontextfaktoren) des betroffenen Menschen maf3geblich (finale Orientierung). Dieser umfas-
senden Betrachtung tréigt die von der WHO entwickelte Internationale Klassifikation der Funkti-
onsfghigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification of Functioning, Disability
and Health — ICF) Rechnung.® Im Sinne der ICF ist Behinderung eine negative Wechselwirkung
zwischen dem Gesundheitsproblem und den Kontextfaktoren. Der Behinderungsbegriff der ICF ist
weiter gefasst als der Behinderungsbegriff nach dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX),
der sich vor allem auf eine gesundheitlich bedingte drohende oder manifeste Beeintréichtigung der
Teilhabe bezieht.

3 BAR, Gemeinsame Empfehlung ,Frihzeitige Bedarfserkennung” unter www.bar-frankfurt.de
4 BAR, Gemeinsame Empfehlung ,Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit” unter www.bar-frankfurt.de
5 Die deutschsprachige Ubersetzung der ICF wurde vom Deutschen Institut fisr medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegeben unter www.dimdi.de.
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Abb. 1: Das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten der Gesundheit

Gesundheitsproblem
(Gesundheitss’r'dnmg oder Krankheit)

K& F+ kti v v
orperiunkionen ey Aktivitdten ¢——>  Teilhabe
und -strukturen .

4 +
Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Hilfreich zum Verstdndnis des bio-psycho-sozialen Modells der ICF ist der Begriff der funkti-
onalen Gesundheit (functioning). Eine Person ist funktional gesund, wenn — vor ihrem
gesamten Lebenshintergrund (Konzept der Kontextfaktoren: Umweltfaktoren und personbezo-
gene Faktoren) —

1. ihre kérperlichen Funktionen (einschlieBlich psychischer Funktionen) und Kérperstrukturen
allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen (Konzept der
Korperfunktionen und -strukturen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem erwartet
wird (Konzept der Aktivitéten),

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 Beeintréichtigung der Kérperfunktionen
oder -strukturen oder der Aktivitéten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an
Lebensbereichen).

Die Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar, also alle
umwelt- und personbezogenen Faktoren, die Einfluss auf die Funktionsfahigkeit bzw. funktiona-

le Gesundheit der Person haben kénnen. Zu den Umweltfaktoren gehért alles, was sich auf die
materielle, soziale und einstellungsbezogene Lebenswelt des betroffenen Menschen bezieht, z. B.
Technologien, natiirliche und von Menschen veréinderte Umwelt, soziale Unterstiitzung und Bezie-
hungen, Einstellungen, Werte, Uberzeugungen und Dienstleistungen. Personbezogene Faktoren
sind z. B. Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf, Erfahrung, Persénlichkeit, andere Gesundheitsproble-
me, Lebensstil und Gewohnheiten. Kontextfaktoren kdnnen positiv (Férderfaktoren) oder hemmend
(Barrieren) wirken.

Das Bemithen der Rehabilitation ist darauf gerichtet, den durch Krankheit und Behinderung des
betroffenen Menschen bedingten Einschrénkungen zu begegnen und dem psychisch kranken
Menschen ein méglichst eigensténdiges Leben zu ermdglichen. Dabei sind insbesondere auch die
individuell relevanten Kontextfaktoren zu beriicksichtigen.

Ublicherweise ergeben sich daraus zunéchst folgende Zusammenhénge: Aus der Funktionssts-
rung folgt die Beeintréichtigung von Aktivitéiten der Person und daraus die Beeintréichtigung der
Partizipation. Wichtig ist, dass auch umgekehrte Riickkopplungsschleifen — positiv und negativ —
wirksam sein kdnnen: von der Partizipation zur Person zur Funktion/Krankheit. Die ICF lenkt die
Aufmerksamkeit weiterhin darauf, dass bei einer Person die vorhandenen positiven Funktionen,
Aktivitéten und Partizipationen — neben denen, die beeintréchtigt sind — mindestens genauso
wichtig sind (auch Ressourcen-Orientierung statt nur Defizit-Orientierung).

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN
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Alle rehabilitativen Leistungen zielen darauf ab, die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu
ermoglichen und zu sichern. Aus diesen komplexen Wechselwirkungen folgt, dass Behinderung
als Folge einer Krankheit kein statisches Merkmal, sondern als ein dynamischer Prozess einer Per-
son mit einer Krankheit in einer konkreten (materiellen und sozialen) Umwelt zu verstehen ist. Und
die vielschichtigen Wechselwirkungen ergeben auch Anséitze zu komplexen Interventionen, z. B.

m die Stdrung von Funktionen (Krankheit) behandeln oder die ausgefallene Funktion
Ubernehmen andere Fahigkeiten,

B beeintréichtigte Aktivitdten bessern oder durch andere kompensieren,

B beeintréichtigte Partizipation bessern oder anders ausgleichen.

Immer ist gleichzeitig bei der Anpassung von Kontextfaktoren an die Beeintréichtigungen des
Rehabilitanden zu denken.

Wenn die Beeintréichtigungen der fir die Person normalen Aktivitéten und Partizipation nicht aus-
reichend gebessert und nicht kompensiert werden kénnen, dann wird es umso wichtiger, sich auf
die verbliebenen Méglichkeiten zu fokussieren.

Das bio-psycho-soziale Modell der ICF ist wichtig fir die Nachhaltigkeit von Leistungen zur Reha-
bilitation und Teilhabe. Im Verlauf der Therapie sollten méglichst frih die Zwischenergebnisse im
realen Leben, z. B. zu Hause, am Arbeitsplatz und mit den dort relevanten Bezugspersonen, also
im Kontext des wirklichen Lebens der Person, praktisch erprobt werden und sind nicht nur in der
Rehabilitationseinrichtung zu bearbeiten. Die Umsetzung ins praktische Leben ist als Auftrag nicht
erst bei der Entlassung mitzugeben. Das Problem des Transfers der psychosozialen Therapieer-
gebnisse vom Kontext der therapeutischen Institution in die Kontexte des realen Lebens ist dabei
zu beriicksichtigen.

1.2.2 Sozialrechtliche Voraussetzungen

Nach dem SGB IX gelten Menschen als behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Féhig-
keit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit lénger als sechs Monate von dem fir
das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeintréichtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintréichtigung zu erwar-
ten ist (§ 2 SGB IX). Das SGB IX hat sich in seiner Definition an das Modell und die Begrifflichkeit

der ICF angelehnt. Leistungen zur Teilhabe (§ 4 SGB IX) ,umfassen die notwendigen Sozialleistun-

gen, um unabhdngig von der Ursache der Behinderung

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder ihre Folgen zu mildern,

2. Einschrénkungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu iber-
winden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug
anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern,

3. die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fahigkeiten dauverhaft zu
sichern,

4. die persénliche Entwicklung ganzheitlich zu fdrdern und die Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft sowie eine méglichst selbststéndige und selbstbestimmte Lebensfilhrung zu ermagli-
chen oder zu erleichtern.”
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Vor diesem Hintergrund ist Rehabilitation als Prozess zu verstehen, in dem unterschiedlichste
Hilfen fir psychisch kranke Menschen auch unter Einbeziehung der Bezugspersonen — zeitlich
parallel oder in zeitlicher Folge — jeweils so kombiniert werden, wie es dem individuellen Hilfebe-
darf neben der ggf. weiter erforderlichen Behandlung entspricht. Diese haben das Ziel

m die krankheitsbedingten Einschréinkungen der Aktivitéiten und der Teilhabe an der
Gesellschaft zu Gberwinden — oder, wenn dies nicht méglich ist,

® den Betroffenen in den Stand zu versetzen, seine vorhandenen wie auch die beeintréchtigten
Fahigkeiten so zu nutzen, dass der gréBBtmégliche Grad an eigenstéindiger Lebensfihrung
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 er-
forderlich, um die Folge oder Kombination der im Einzelfall erforderlichen Hilfen (Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft) sicherzustellen.

Allgemeines Ziel der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ist, die drohenden
oder bereits manifesten Beeintréichtigungen der Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der
Gesellschaft durch frishzeitige Einleitung der im Einzelfall gebotenen Leistungen abzuwenden,

zu beseitigen, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern. Der
Rehabilitand soll (wieder) befdhigf werden, eine Erwerbstéﬁgkeit und/oder bestimmte Aktivitdten
des téglichen Lebens maglichst in der Art und in dem Ausmaf3 auszuiiben, die fir diesen Men-
schen als ,normal” (fir seinen Gblichen Lebenskontext blich) erachtet werden.

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

m die seelische und korperliche Stabilisierung,

® die Entwicklung von Fahigkeiten und die Stérkung des Willens zur Krankheitsbewdltigung/
Motivation,

m die Férderung von Féhigkeiten und Fertigkeiten zu einer moglichst selbststéindigen und
eigenverantwortlichen Lebensfilhrung und Alltagsgestaltung,

m die Abklérung von Eignung und Neigung, insbesondere im Hinblick auf ggf. erforderliche
weiterfihrende Maf3nahmen, z. B. im berufsférdernden Bereich.

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 wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben maglichst
auf Daver zu sichern. Vorrangiges Ziel ist die Teilhabe auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt; wenn
dieses Ziel nicht bzw. noch nicht erreicht werden kann, die Eingliederung auf dem besonderen
Arbeitsmarkt. Zur Zielsetzung gehért auch die Personlichkeit dieser Menschen weiterzuentwickeln.

Beruf und Arbeit bieten nicht nur die Grundlagen der wirtschaftlichen Existenz, sondern beeinflus-

sen auch die psychische Gesundheit, das Familienleben und das soziale Ansehen. Fisr den Perso-

nenkreis der erwerbsfihigen psychisch kranken Menschen mit eingeschrénkter Leistungsfahigkeit

ist ein Angebot an geeigneten Arbeitspléitzen — gegebenenfalls durch begleitende Hilfen — 15
mdglichst auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erschlief3en.
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Die Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zielen darauf, behinder-
ten Menschen die Teilhabe am allgemeinen sozialen Leben zu erméglichen oder zu sichern oder
sie so weit wie mdglich unabhéingig von Pflege zu machen. Dabei ist es Aufgabe und Ziel, die
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zu erméglichen, die die Pflege familidrer und anderer
sozialer Kontakte sowie die Beteiligung am kulturellen, sportlichen und politischen Geschehen
umfasst. Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft bedeutet, dass der psychisch kranke Mensch
unter Wahrung der Chancengleichheit, entsprechend seinen Neigungen und Féhigkeiten, in alle
Bereiche des gesellschaftlichen Lebens einbezogen ist und sich daran beteiligen kann.

Zusétzlich werden unterhaltssichernde und andere ergdénzende Leistungen erbracht.
Durch sie sollen die Zielerreichungen der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe
am Arbeitsleben und zum Leben in der Gemeinschaft unterstiitzt sowie eine selbstbestimmte Lebens-
fihrung und Teilhabe der betroffenen Menschen am Leben in der Gesellschaft erméglicht werden.

Im gestuften Versorgungssystem sind Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe angezeigt, wenn
das Ziel nur durch eine komplexe multidisziplindre Maf3nahme zu erreichen ist. D. h., reicht

z. B. eine Krankenbehandlung einschlief3lich der Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln
zur Verminderung der Funktionsstrungen, Aktivitétseinschréinkungen und Einschréinkungen der
Partizipation nicht aus, ist die Notwendigkeit von Leistungen zur Teilhabe zu priifen. Dabei sind
diese nur dann indiziert, wenn die individuelle Rehabilitationsbedirftigkeit, Rehabilitationsféhig-
keit und die positive Rehabilitationsprognose festgestellt bzw. eingeschéitzt und auf dieser Grund-
lage ein konkretes Rehabilitationsziel formuliert werden konnten (vgl. Kap. 4).

Bei der Einleitung und Durchfiihrung von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe ist bei psy-
chisch kranken Menschen — wie bei anderen Erkrankungen und Behinderungen — von den Grund-
sdtzen der Frihzeitigkeit, Ganzheitlichkeit, Nahtlosigkeit und Bedarfsgerechtigkeit auszugehen.

Wichtig ist dabei die Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der Mitwirkungspflichten des
Rehabilitanden. Sind Maf3nahmen z. B. wegen mangelnder Mitarbeit des Rehabilitanden abseh-
bar erfolglos, so kann der Leistungstréger die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz
oder teilweise versagen oder entziehen (§ 66 SGB ). Es mijssen dann unter Ausschdpfung aller
Méglichkeiten Alternativen entwickelt und geprift werden.

1.3 Spezielle Aspekte der Rehabilitation

Psychische Erkrankungen und die daraus resultierenden Behinderungen entwickeln sich nicht
linear bzw. kontinuierlich im Sinne einer vorgezeichneten Entwicklung. Der Verlauf psychischer
Erkrankungen und Behinderungen wird beeinflusst durch das Zusammenwirken und die wechsel-
seitige Beeinflussung biologischer, psychischer und sozialer Faktoren.

Bei akut auftretenden somatischen Erkrankungen, wie Herzinfarkt, beinhaltet die Versorgung
iblicherweise: Prévention - Krankenbehandlung - Rehabilitation - Leistungen zur Sicherung der
Nachhaltigkeit. Diese ist fir den Personenkreis der psychisch kranken Menschen — &hnlich wie bei
anderen chronisch verlaufenden Krankheiten z. B. Rheuma oder Diabetes — nur bedingt anwend-
bar. Leistungen der Krankenbehandlung, Rehabilitation und Pflege sind gerade bei psychisch
kranken Menschen — je nach Krankheitsverlauf und dem Hilfebedarf des Betroffenen — flexibel zu
kombinieren, entsprechend dem Bedarf des Einzelnen zielorientiert aufgebaut und ggf. wiederholt
zu erbringen.

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN

1.3.1 Psychische Erkrankung und Behinderung

Psychische Erkrankungen heben sich von kérperlichen Erkrankungen und Behinderungen unter
anderem dadurch ab, dass sie fur die betroffenen Menschen selbst, wie auch fir Auf3enstehende,
oft nur schwer zu erkennen sind. Die Entwicklung von Krankheitseinsicht, die Bereitschaft zur
Mitarbeit im Rehabilitationsprozess, aber auch die angemessene Unterstiitzung durch das soziale
Umfeld kénnen dadurch erheblich beeintréichtigt sein.

Der betroffene Mensch ist selbst zunéichst oft nicht in der Lage zu beurteilen, ob seine Beschwerden
krankheitsbedingt und behandlungsbediirftig sind oder z. B. einer voriibergehenden Verénderung
der psychischen Verfassung entsprechen, wie sie bei jedem gesunden Menschen gelegentlich vor-
kommt. Mitunter sind sogar krankheitsbedingte Uberzeugungen fiir eine Verkennung der tatséichli-
chen gravierenden gesundheitlichen Beeintréichtigung verantwortlich, z. B. bei psychotischen Stérun-
gen. Diese Schwierigkeit, krankheitsbedingte Stérungen und Einschréinkungen als solche zu erkennen,
erschwert es oftmals, notwendige und einer Chronifizierung vorbeugende Hilfen frishzeitig in An-
spruch zu nehmen. Zur mangelhaften Selbstwahrnehmung einer psychischen Stdrung tréigt auch die
Stigmatisierung psychisch kranker Menschen in der Gesellschaft bei. In der Folge sind nicht wenige
psychisch kranke Menschen nur noch eingeschrénkt in der Lage, soziale Rollen (in Familie, Freundes-
kreis oder im Beruf) entsprechend ihren eigenen und den Erwartungen der Umwelt auszufillen.

Aber auch fir die Menschen im Umfeld ist zunéichst oft nicht erkennbar, ob dysfunktionales Ver-
halten, wie sozialer Riickzug, krankheitsbedingt ist oder Ausdruck mangelnder Bereitschaft bei
gegebener Fahigkeit zu bestimmtem Verhalten.

Nachteilige Reaktionen der betroffenen Menschen auf ihre Krankheit im Sinne ungeeigneter Versu-
che der Krankheitsbewdiltigung (z. B. erhhter Alkoholkonsum) kénnen sich wiederum ungiinstig auf
den Krankheitsverlauf und auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft auswirken und sind daher
ebenso wie die zugrundeliegende Stérung bei der Rehabilitationsplanung zu beriicksichtigen.

Die Beeintréichtigungen auf der Ebene der gesellschaftlichen Teilhabe (Partizipation), z. B. ein
Mangel an sozialen Kontakten, Arbeitslosigkeit oder Armut stehen in Wechselwirkung zur psychi-
schen Erkrankung und Behinderung:

m Sie kdnnen einerseits als Folge einer psychischen Erkrankung auftreten, wobei persénliche
(krankheitsbedingte) wie auch duere Faktoren zusammenwirken. So kann z. B. ein léngerer
Krankenhausaufenthalt eine Unterbrechung sozialer Beziehungen und eine Stigmatisierung
des betroffenen Menschen bedeuten und eine Barriere fir die Riickkehr in das Erwerbsleben
und das Leben in der Gemeinschaft bilden.

B Andererseits kdnnen soziale Beeintréichtigungen wie Arbeitslosigkeit oder das Fehlen tragféi-
higer sozialer Beziehungen den Verlauf psychischer Erkrankungen negativ beeinflussen.

Diese Wechselwirkungen von gesundheitlichen, funktionalen und sozialen Beeintréchtigungen
entsprechen dem bio-psycho-sozialen Modell (vgl. Kap. 1.2.1). Dabei mijssen die Komponenten
von Krankheit und Gesundheit bei der detaillierten und konkreten Bestimmung des Rehabilitations-
bedarfs psychisch kranker Menschen beriicksichtigt werden.

1.3.2 Grundsatze und Zielorientierung der Rehabilitation

Entsprechend den bereits genannten allgemeinen Grundséitzen und Zielorientierungen sind psy-
chisch kranke Menschen unter Beriicksichtigung der Besonderheiten ihrer Erkrankung/Behinderung
mehr als gesunde Menschen auf eine Umgebung angewiesen, die geprdgt ist von den Prinzipien
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® Klarheit, Eindeutigkeit und Transparenz,
® Verldsslichkeit und Kontinuitét,
B Ruhe und Gelassenheit sowie der

® Vermeidung von Uberforderung ebenso wie von Unterforderung.

Diese Prinzipien beschreiben Rahmenbedingungen fir alle Prozesse in den Bereichen der kurati-
ven Behandlung, Beratung, Begleitung und Rehabilitation.

Zur Verbesserung der Teilhabe ist es sinnvoll

B dem psychisch kranken Menschen und seinen Bezugspersonen Hilfe zum Versténdnis und
zur Akzeptanz der Krankheit zu geben,

® sich auf die vorhandenen Fahigkeiten zu konzentrieren und an deren Weiterentwicklung
sowie der Entwicklung kompensatorischer Féhigkeiten mit dem Ziel der Verhinderung von
Pflegebedurftigkeit und/oder sozialer Ausgliederung zu arbeiten,

B ein angemessenes Maf3 an Tétigsein sicherzustellen mit dem Ziel der (Wieder-) Erlangung
der vollen oder doch zumindest teilweisen Erwerbsfshigkeit,

m Moglichkeiten der sozialen Integration zu férdern — nicht nur durch Beféhigung der Be-
troffenen zur Anpassung, sondern ggf. auch durch entsprechende Gestaltung der sozialen
Umgebung, z. B. durch rehabilitative und begleitende Hilfen, die im Lebensfeld erbracht wer-
den und Hilfspotentiale im sozialen Umfeld aktivieren, Stérkung und Einbeziehung der Bezugs-
personen sowie beschiitzte Arbeitsmdglichkeiten (,erst qualifizieren, dann platzieren”) oder
Training am Arbeitsplatz auf dem ersten Arbeitsmarkt (,erst platzieren, dann qualifizieren”).

IE EINBEZIEHUNG DER BETROFFENEN MENSCHEN WIE AUCH
IHRER BEZUGSPERSONEN IST FUR DEN REHABILITATIONS-
PROZESS BESONDERS WICHTIG.

SchlieBlich kommt den Grundscitzen ambulanter vor stationdrer Hilfe sowie lebensfeldbezogener
Gestaltung von Hilfen fir psychisch kranke Menschen besondere Bedeutung zu. Durch eine wohn-
ortnahe, das Umfeld einbeziehende Rehabilitation kann die soziale Integration vor Ort aufrecht
erhalten bzw. geférdert werden. Vorteilhaft ist hier auch die Méglichkeit der alltagsnahen Erpro-
bung und Beurteilung von Fahigkeiten und Ressourcen des betroffenen Menschen und damit seines
Bedarfs an weiteren Hilfen. Unter bestimmten Umstéinden hat sich aber auch eine Distanzierung
vom gewohnten Lebensumfeld fir psychisch kranke Menschen als hilfreich erwiesen. Die Auswahl
der Rehabilitationsform muss sich daher immer an den Bediirfnissen des Einzelnen orientieren.

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN

1.3.3 Die Aufkldrung und Einbeziehung der betroffenen Menschen und
ihrer Bezugspersonen

Die Aufklérung der betroffenen Menschen wie auch ihrer Bezugspersonen iber die psychische
Erkrankung sowie deren Einbeziehung in die Rehabilitationsplanung sind eine unverzichtbare
Voraussetzung, um bei den psychisch kranken Menschen sowie ihren Bezugspersonen

B Verstindnis fir die Erkrankung zu wecken,
B Einsicht in erforderliche Behandlungs- und Rehabilitationsmaf3nahmen zu vermitteln,

® die Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung zu férdern.

Bei der Information und Aufklérung der betroffenen Menschen insbesondere iiber geplante Reha-
bilitationsleistungen und bei der Einbeziehung von Bezugspersonen sind die gesetzlichen Bestim-

mungen der Schweigepflicht und des Datenschutzes zu beachten. Die Weitergabe personenbezo-
gener Angaben kann unter Beachtung der gesetzlichen Vorschriften nur mit der Einwilligung des

betroffenen Menschen erfolgen.

Die Einbeziehung der betroffenen Menschen wie auch ihrer Bezugspersonen ist fir den Rehabi-
litationsprozess besonders wichtig. Die Rehabilitationsplanung hat der Wiirde und Autonomie
des betroffenen Menschen angemessen Rechnung zu tragen und dabei soll er aktiv in die weitere
Planung einbezogen werden. Die gemeinsame Behandlungs- und Rehabilitationsplanung des be-
troffenen Menschen und seines Therapeuten férdert einerseits die aktive Mitwirkung des psychisch
kranken Menschen an der Zielerreichung. Andererseits héingt die Zielerreichung immer auch vom
sozialen Kontext ab. Die Unterstitzung durch das soziale Umfeld hat einen grof3en Einfluss auf
die Nachhaltigkeit einer Rehabilitationsleistung. Bei einem chronischen Verlauf einer psychischen
Erkrankung missen sich sowohl der Betroffene wie auch die Bezugspersonen mit einer — gegen-
iUber den urspriinglichen vor Krankheitsbeginn bestehenden Lebenszielen — verénderten Lebens-
planung auseinandersetzen und eine neue, den verdnderten Maglichkeiten angemessene Haltung
und Perspektive entwickeln kénnen.

Wenn Bezugspersonen beteiligt werden, sollte dies in Form gemeinsamer Gespréche unter Einbe-
ziehung des betroffenen Menschen erfolgen. Hierdurch wird zum einen fir den psychisch kranken
Menschen erfahrbar, dass seine aktive Teilnahme am Rehabilitationsprozess ausdriicklich er-
wiinscht ist, zum anderen erhalten die Behandelnden einen wichtigen Eindruck von den familigren
Beziehungen. Die Information und Aufklérung Gber die Erkrankung wie auch Gber Behandlungs-
und RehabilitationsmaBBnahmen sollten handlungsorientiert und méglichst konkret sein und auf die
Besonderheiten des Einzelfalles eingehen.

Die Information tber die diagnostizierte Krankheit sollte so erfolgen, dass es dem psychisch kran-
ken Menschen méglich wird, die krankheitsbedingten Stérungen als seine zu erkennen, um damit
die Akzeptanz der Krankheit zu férdern. Von dem jeweils behandelnden Arzt wie auch von allen
anderen Mitarbeitern im therapeutischen Team ist dabei eine Grundhaltung gefordert, die den
betroffenen Menschen in und mit seinen Stérungen ernst nimmt und vor allem Entwertungen seiner
Wahrnehmung oder seines Handelns vermeidet, um ihn als Partner im Prozess der Behandlung
und Rehabilitation zu gewinnen.

Ebenso sorgsam und handlungsorientiert sollte die Information Gber die verordnete Medikation er-
folgen. Hierbei ist das gesamte Spektrum der Medikamentenwirkungen einzubeziehen — also nicht
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nur beabsichtigte Wirkungen, sondern auch mégliche Nebenwirkungen. Einige der verordneten
Medikamente kénnen z. B. zu innerer Unruhe oder zu Beeintréichtigungen im Bereich des Antriebes,
der Konzentration, der Stimmung und der Motivation fishren. Wirkungen von Medikamenten éh-
neln manchmal krankheitsbedingten Symptomen und Missempfindungen und sind daher von dem
betroffenen Menschen, von seiner sozialen Umgebung und von den Therapeuten oft nur schwer
von Krankheitssymptomen zu unterscheiden.

Die Information der betroffenen Menschen und der Bezugspersonen iiber die Erkrankung muss
auch alle notwendigen therapeutischen und rehabilitativen Maf3nahmen einbeziehen. Da eine
hinreichend zuverléssige Prognose jeweils nur im Einzelfall und nur fiir einen iberschaubaren
Zeitraum méglich ist, empfiehlt es sich, den derzeitigen Stand der Beeintréichtigungen und Behin-
derungen und die Perspektive der méglichen Besserung zu betonen.

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN

2 Psychische Stérungen und Behinderungen

Der Begriff ,psychische Stérungen” hat inzwischen in der Psychiatrie, der Psychosomatik, der
klinischen Psychologie und der Psychotherapie die dlteren Begriffe ,psychische Krankheit” oder
spsychische Erkrankung” bzw. ,psychosomatische Erkrankung” abgelést. Der Begriff der psychi-
schen Stérungen wird als wertneutraler angesehen als die anderen Begrifflichkeiten. Mit der Ein-
fihrung der ICD-10-GM¢ wurde der Begriff der Stérungen verwendet, um einen klinisch erkenn-
baren Komplex von Symptomen oder Verhaltensauffélligkeiten zu bezeichnen, der immer auf der
individuellen und oft auch auf der Gruppen- oder sozialen Ebene mit Belastung und mit Beein-
tréichtigung von Funktionen verbunden ist, sich aber nicht auf der sozialen Ebene allein darstellt.”

Psychische Stérungen treten in verschiedenen Formen auf, die in ihrer Beeinflussbarkeit sowie in
der Bedeutung fiir den psychisch kranken Menschen ungemein vielféltig sind.

Eine psychische Behinderung liegt vor, wenn als Folge einer psychischen Stérung nicht nur vor-
iUbergehend erhebliche Beeintréichtigungen von Aktivititen und Teilhabe auftreten, z. B. in den
Bereichen der Alltagsbewdltigung, der Erwerbsfahigkeit und der sozialen Integration. Der Begriff
der Behinderung ist dabei vor dem Hintergrund des bio-psycho-sozialen Modells der Komponen-
ten von Krankheit und Gesundheit zu sehen und beriicksichtigt somit auch die Wechselwirkungen
zwischen diesen drei Ebenen.

Auch bei chronischem Verlauf und eingetretenen Behinderungen bleibt die Ebene der Erkrankung
bestehen. Das mégliche erneute Auftreten akuter Krankheitssymptome und der variable Einfluss,
den diese Symptome auf Art und Ausmaf3 der Behinderung ausiiben, verdeutlichen die Schwierig-
keit, Krankheit und Behinderung gegeneinander abzugrenzen.

2.1 Psychische Stérungen und Rehabilitationsbedarf

Uber Haufigkeit und Ausmaf3 psychischer Krankheiten sind in der Literatur unterschiedliche Anga-
ben zu finden. Dies griindet sich u. a. darauf, dass die Ubergénge zwischen psychischer Gesund-
heit und psychischer Erkrankung, aber auch zwischen somatischen und psychischen Erkrankungen
fliefBend sind. Es gibt breite Uberlappungsbereiche zwischen allgemeinen Lebenskrisen, psycho-
sozialen Befindlichkeitsstdrungen und psychischen Stérungen im engeren Sinne. Je nachdem,

wie weit oder wie eng der Begriff der psychischen Stérung gefasst wird, kénnen unterschiedliche
Angaben iber die Haufigkeit entstehen.

Die Wahrscheinlichkeit, an einer psychischen Stérung zu erkranken, ist dabei grofer als allge-
mein angenommen wird:

® Die Préivalenz psychischer Stérungen ist in Europa sehr hoch. Von 870 Mio. in Europa
lebenden Menschen leiden nach Schétzungen jederzeit 100 Mio. an Angstzusténden und
Depressionen, iiber 21 Mio. an Stérungen durch Alkohol, Gber 7 Mio. an der Alzheimer-
Krankheit und anderen Formen von Demenz, ca. 4 Mio. an Schizophrenie, 4 Mio. an bipo-
laren affektiven Stérungen und 4 Mio. an Panikstérungen.®

B Es besteht eine enorme Liicke zwischen Behond|ungsbeddrf und den verfijgbaren Angeboten.
In einer Erhebung der Europdischen Union aus dem Jahr 2003 erhielten 90 % aller
Menschen, die iiber psychische Gesundheitsprobleme berichteten, nach eigener Aussage 21

6 ICD-10-GM: Infernationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification (GM)
7 WHO, Internationale Klassifikation psychischer Stérungen unter www.who.int
8  Psychische Gesundheit: Herausforderungen annehmen, Lésungen schaffen, WHO (Hrsg.), 2006
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innerhalb der vorangegangenen 12 Monate keinerlei Behandlung oder Pflege.

Nur 2,5 % von ihnen waren mit einem Psychiater oder Psychologen in Kontakt gewesen.
Selbst in entwickelten Léndern mit gut organisierten Gesundheitssystemen werden zwischen
44 und 70 % der Patienten mit psychischen Stérungen nicht behandelt.?

B Eine der tragischsten Folgen psychischer Gesundheitsprobleme ist der Suizid. Von den zehn
Léndern mit den weltweit héchsten Suizidraten liegen neun in Europa. Nach den neuesten
verfigbaren Daten begehen jedes Jahr ungeféhr 150.000 Menschen Suizid, davon sind
80 % Manner.®

Diese Arbeitshilfe beschaftigt sich mit der Rehabilitation von Menschen mit einer chronisch ver-
laufenden psychischen Stérung, bei denen aufgrund der Erkrankung eine Behinderung bereits
eingetrefen ist oder einzutreten droht.

Die spezifische Rehabilitation von Menschen mit stoffgebundenen Abhéngigkeitskrankheiten ist
Thema einer eigenen BAR-Arbeitshilfe®. Auch bei Menschen mit anderen psychischen Stérungen
entstehen jedoch nicht selten sekundér Suchtprobleme, die die Rehabilitation erschweren - teils
erklérbar als Folge eines misslungenen Selbstheilungsversuchs mit Alkohol, Drogen oder Medika-
menten. Bei der Einleitung von Leistungen zur Teilhabe muss diese Problematik einbezogen wer-
den, d. h., es sollten fir diese Personen Rehabilitationseinrichtungen mit einem entsprechenden
Behandlungsschwerpunkt bzw. -konzept ausgewdhlt werden.

2.2 Diagnoseibergreifende Aspekte

Fir alle Formen psychischer Stérungen gibt es einerseits typische bzw. spezifische und fir die
klinische Diagnostik bedeutsame Merkmale. Andererseits sind psychische Stérungen in ihrem
individuellen Verlauf stark von psychosozialen Faktoren beeinflusst und im Einzelfall weniger nach
diagnostischen Kriterien vorhersagbar.

Die kurze Darstellung der wichtigsten Diagnosegruppen wird verdeutlichen, dass die Ausformung
einer Stérung — auch bei gleicher Diagnose — im Einzelfall sehr unterschiedlich sein kann. Dem-
entsprechend verschieden kénnen auch Art und Ausmaf3 der infolge bzw. in Verbindung mit der
Stérung auftretenden Beeintréichtigungen der Teilhabe an Lebensbereichen sein.

H’duﬁg erkennen betroffene Menschen psychische Stérungen nicht oder erst verspdtet als krank-
heitsbedingte Beeintréichtigungen und nehmen daher notwendige Hilfen nur bedingt in Anspruch.
Zudem werden psychische Stérungen — da sie zunéichst unversténdlich und nicht nachvollziehbar
erscheinen — von den betroffenen Menschen wie von der Umwelt vielfach noch als Makel erlebt.
Einerseits werden sie h('jufig nicht als Krankheiten wahrgenommen, sondern auf ,schlechte Cha-
raktereigenschaften” und ,negative Einstellungen” zuriickgefihrt, andererseits [&sen sie in der
Umgebung nicht selten Angste und Misstrauen aus. Dabei wird oft verkannt, in welchem Umfang
psychisch kranke Menschen Willensanstrengungen aufwenden, um mit ihren Beeintréichtigungen
selbst fertig zu werden oder Verdnderungen im Erleben und Verhalten nicht offenkundig werden
zu lassen. Hierdurch kénnen Symptome in den Vordergrund riicken (z. B. Kreislaufregulationssts-

rungen, Veréinderungen im Schlaf-Wach-Rhythmus, schwere Erschépfung, vermehrter Alkoholkon-

sum), die auch fir den behandelnden Arzt die Erkennung der zugrunde liegenden psychischen
Stérung erschweren. Eine unterlassene oder unzureichende Behandlung der psychischen Stérung
kann zu einer Chronifizierung und damit einhergehend zu einer Geféhrdung oder Beeintréichti-
gung in der Féhigkeit fihren, den Alltag zu bewdltigen und/oder zu arbeiten.

8 Psychische Gesundheit: Hercusforderungen annehmen, Lésungen schaffen, WHO (Hrsg.), 2006
9 BAR, Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Abhéingigkeitserkrankungen, Heft 12 unter www.bar-frankfurt.de
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Bei psychischen Stdrungen, insbesondere bei einem chronischen Verlauf, handelt es sich um ein
komplexes Geschehen, bei dem stabilisierende und belastende Situationen in verschiedenen

Lebensbereichen durch Riickkopplungseffekte eng miteinander verbunden sind. Psychische Stérun-

gen haben vielféltige Auswirkungen und Folgen auf den verschiedenen Ebenen der Funktionen,
Aktivitéten und Teilhabe an Lebensbereichen. Diese Bereiche sind in der ICF gut beschrieben. ™

Die individuelle Ermittlung des Hilfebedarfs (personenzentrierter Ansatz) erfordert daher eine
genaue Kenntnis des psychisch kranken Menschen, der vorhandenen beeintréichtigten Féhigkeiten
und Fertigkeiten sowie des sozialen Umfeldes mit den vielféltigen Wechselwirkungen. Der Reha-
bilitationsbedarf kann und muss individuell ermittelt werden. Fir die Ermittlung des Rehabilitati-
onsbedarfes ist bei psychischen Stérungen die diagnostische Zuordnung nur von nachrangiger
Bedeutung. Vielmehr sind die differenzierte Erfassung und Beschreibung von Funktionsstérungen,
gof. bestehenden Strukturschéiden sowie von Ressourcen und Beeintréichtigungen auf den Ebenen
der Aktivitdten und der Partizipation im Einzelfall die Grundlage. Davon ausgehend sind zu-
sammen mit dem psychisch kranken Menschen die Ziele und Zwischenziele sowie die einzelnen
Schritte zu besprechen, zu ,verhandeln” und auf den Weg zu bringen.

2.3 Die wichtigsten Krankheitsformen

Psychische Stérungen werden nach der ICD-10-GM in einer deskriptiven, an diagnostischen Krite-

rien orientierten Klassifikation unterteilt (vgl. Abb. 2).

Abb. 2: ICD-10-GM: Ubersicht iber die zweistelligen diagnostischen Kategorien
psychischer Stérungen

FO Organische, einschliefBlich symptomatischer psychischer Stdrungen
F1 Psychische und Verhaltensstdrungen 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
Fé Persnlichkeits- und Verhaltensstdrungen

F7 Intelligenzminderung

F8 Entwicklungsstdrungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F99 Nicht néher bezeichnete psychische Stérungen

Die folgenden kurzen Beschreibungen beschrénken sich auf die wichtigsten Krankheitsgruppen
von FO bis F6."

10 BAR, ICF-Praxisleitfaden 1 und ICF-Praxisleitfaden 2 unter www.bar-frankfurt.de
11 Zur Vertiefung wird auf die Literaturliste im Anhang verwiesen.
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2.3.1 Organische, einschlie3lich symptomatischer psychischer Stérungen (FO)
® Entstehung, Symptomatik, Verlauf

Eine primére hirnorganische Stérung beruht auf Erkrankungen, Verletzungen oder direkten
Stérungen des Gehirns. Von sekundérer Hirnfunktionsstérung wird gesprochen, wenn die Aus-
wirkungen der Erkrankung anderer Organe oder des ganzen Kérpers — z. B. einer Leberzirrhose
oder einer Vergiftung — das Gehirn mit betreffen. Das psychopathologische Spektrum ist bei orga-
nisch bedingten psychischen Stdrungen in Abhéngigkeit von der Lokalisation der Schadigungen
sowie von Art, Umfang und zeitlicher Entwicklung der Funktionsstrungen sehr vielféltig. Anhand
der dominierenden Symptomatik lassen sich die Stérungen in zwei Hauptgruppen gliedern: Zum
einen Syndrome, die primér durch Beeintréichtigungen der kognitiven Funktionen (Stérungen des
Gedaichtnisses, des Lernens und des Intellekts) oder Stérungen des Sensoriums (wie Bewusstseins-
und Aufmerksamkeitsstdrungen) geprdgt sind, z. B. die Alzheimer-Demenz. Zur zweiten Gruppe
gehdren Syndrome, bei denen die auffdlligsten Stdrungen im Bereich der Wahrnehmung (Hal-
luzinationen), der Denkinhalte (Wahn), der Stimmung und der Gefihle (Depression, gehobene
Stimmung, Angst) oder im gesamten Persénlichkeits- und Verhaltensmuster liegen, wie bei der
organischen Halluzinose oder dem organischen Psychosyndrom nach Schédelhirntrauma. Ahn-
lichkeiten der Symptomatik organisch bedingter psychischer Stérungen mit Krankheiten aus den
Abschnitten F2 bis F4 und Fé der ICD-10 erfordern schon aus Griinden der sehr unterschiedlichen
Prognose eine sorgféltige Differenzialdiagnostik.

Der Verlauf der organisch bedingten psychischen Stdrungen ist sehr variabel und héngt vor allem
von der Grundkrankheit und ihrer Behandelbarkeit ab. Wéhrend die Demenz bei Alzheimer-
Krankheit in der Regel schleichend chronisch-fortschreitend verléuft und bislang nur begrenzt
therapeutisch beeinflusst werden kann, sind z. B. organische psychische Stérungen aufgrund einer
Durchblutungsstdrung des Gehirns oft gut riickbildungsfahig.

B Funktionsstérungen und Beeintrdachtigungen von Aktivitédten und Teilhabe

Bei den meisten der organisch bedingten psychischen Stérungen liegen zumindest temporér deut-
liche Einbuf3en hinsichtlich globaler Funktionen (z. B. Bewusstsein, Orientierung, Intelligenz) und/
oder spezifischer mentaler Funktionen (z. B. Aufmerksamkeit, Gedcichtnis, Emotionalitét) vor. Diese
bewirken bereits fir sich genommen mehr oder weniger gravierende Beeintréichtigungen der
Aktivititen und Teilhabe der psychisch kranken Menschen. Lernen und Wissensanwendung, die
Durchfishrung der téglichen Routine, der Umgang mit Stress und die selbststéindige Erfillung von
Aufgaben, aber auch die Fahigkeit zu Kommunikation und Selbstversorgung kénnen erheblich ein-
geschrankt sein. Hinzu kommen die méglichen Beeintréchtigungen durch die jeweilige Grundkrank-
heit, z. B. eine Einschréinkung von Mobilitét und Feinmotorik oder von Wahrnehmungsfunktionen
(Sehen, Héren, Tastsinn).
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® Prognose, Behandlung, Rehabilitation

Die Prognose héngt entscheidend von der raschen und gezielten Einleitung von Behandlungs- und
Rehabilitationsleistungen ab. Bedeutsam fiir die Prognose ist auch die subjektive Verarbeitung und
Bewdiltigung der erlebten Beeintréichtigungen im biografischen Kontext. Insbesondere bei Hirn-
schadigungen durch ein Schédelhirntrauma, einen Schlaganfall oder eine entziindliche Erkran-
kung des Gehirns ist das Ausmaf3 bleibender Schédigungen und Beeintréchtigungen zum Teil erst
mehrere Jahre nach Eintritt der Schaédigung endgiiltig festzustellen.

Bei Menschen mit einer organisch bedingten psychischen Stérung ist in jedem Einzelfall zu
ermitteln, ob

B eine psychiatrische Behandlung notwendig ist,

® die Behandlung des zugrunde liegenden koérperlichen Leidens unter Beriicksichtigung der
Wechselwirkungen zwischen psychischen und somatischen Krankheitsanteilen ausreicht,

B Ressourcen des Betroffenen oder seines Lebensraumes aktiviert werden kénnen, um ihn zu
stabilisieren,

B spezifische Rehabilitationsleistungen erfolgversprechend durchgefishrt werden kénnen,
damit ggf.

m eine Wiedereingliederung in das Erwerbsleben méglich ist oder

m Pflegebedirftigkeit verhindert werden kann oder

m ein weitgehend selbstbestimmtes Leben erméglicht wird oder

m die Féhigkeit, am Leben in der Gemeinschaft teilzuhaben, geférdert wird.
Bei organischen Stérungen mit anhaltenden schwerwiegenden und fortschreitenden Beeintréich-
tigungen ist eine engmaschige und die verbliebenen Ressourcen férdernde Betreuung oft nur in
einem stationdiren Rahmen méglich.
2.3.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F1)

Da zu den F1-Diagnosen nach ICD-10-GM, also den durch psychotrope Substanzen bedingten
psychischen Auffélligkeiten, eine eigene Arbeitshilfe der BAR vorliegt, wird hier darauf nicht
eingegangen.'?

2.3.3 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F2)

u Entstehung, Symptomatik und Verlauf

Die héufigste und bedeutsamste Stérung aus dieser Gruppe ist die Schizophrenie. Mitunter nur
schwer davon abzugrenzen sind die schizoaffektiven Stdrungen, bei denen jedoch eindeutig
schizophrene und eindeutig affektive Symptome gleichzeitig oder nur durch wenige Tage getrennt

wiéhrend derselben Krankheitsepisode vorhanden sind. Die tbrigen Stérungen aus dieser Diagno-

segruppe sind eher selten.
Das Risiko einer Person, mindestens einmal im Laufe des Lebens an Schizophrenie zu erkranken,
liegt bei etwa 1 %. In Bezug auf die Haufigkeit bestehen keine Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern, jedoch erkranken Ménner am héufigsten erstmals zwischen dem 20. und 24. Le-
bensjahr und Frauen zwischen dem 26. und 29. Lebensjahr. Bei Frauen ist der Krankheitsverlauf

12 BAR, Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Abhéngigkeitserkrankungen, Heft 12 unter www.bar-frankfurt.de
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insgesamt giinstiger. Bei der Schizophrenie geht man von einer Suizidrate von 10-15 % aus.'®
Die Schizophrenie ist eine multifaktoriell bedingte Stérung. Allgemein anerkannt ist inzwischen
das so genannte Vulnerabilitéts-Stress-Bewdiltigungs-Modell, das als integratives Krankheitsmodell
medizinisch-biologische sowie psychosoziale Aspekte beriicksichtigt. Danach missen fir die Ent-
stehung einer Schizophrenie mehrere Faktoren in einer bestimmten Weise zusammenkommen und
zusammenwirken. Der Begriff der Vulnerabilitéit besagt dabei nichts anderes, als dass ein Mensch
— aufgrund bestimmter biologischer und psychosozialer Faktoren in seiner Lebensentwicklung —
anféllig (vulnerabel) fir diese psychische Stérung ist.

Zu den wichtigsten ausldsenden Stressfaktoren gehdren komplexe und emotionsgeladene Situatio-
nen und Beziehungen, die die Verarbeitungskapazitét der Betroffenen ibersteigen. Schizophrene
Psychosen kénnen durch grundlegende und charakteristische Stérungen von Denken, Wahrneh-
mung, Antrieb und Psychomotorik sowie ggf. durch eine inadéquate oder verringerte Affektivitéit
gekennzeichnet sein. Intellektuelle Féhigkeiten und Bewusstsein sind in der Regel nicht beein-
tréichtigt. Allerdings kdnnen sich bei schweren, chronifizierten Verléufen auch kognitive Einbuf3en
entwickeln. Die verschiedenen Unterformen der Schizophrenie sind durch eine jeweils typische
Symptomkonstellation gekennzeichnet. So Gberwiegen z. B. bei der paranoiden Schizophrenie
Halluzinationen (meist akustischer Art in Form des ,Stimmenhérens”) und Wahn (z. B. Beein-
flussungswahn), wéhrend bei der katatonen Schizophrenie psychomotorische Stérungen (z. B.
Wechsel zwischen extremer Bewegungsarmut und starker motorischer Erregung, Beibehalten einer
bestimmten Kérperhaltung ber viele Stunden) im Vordergrund stehen.

In der akuten schizophrenen Psychose erlebt sich der betroffene Mensch selbst in vielerlei Hin-
sicht als bedngstigend verdéndert, etwa wie gesunde Menschen es aus (Alb-)Tréumen kennen, nur
mit dem entscheidenden Unterschied, dass gesunde Menschen nach dem Wachwerden Traum
und Wirklichkeit unterscheiden kénnen. Die fir psychisch gesunde Menschen selbstverstéindliche
Féhigkeit, zwischen Ich und Umwelt, zwischen innerem Erleben und Auf3eneinflissen zu diffe-
renzieren, ist bei der Schizophrenie oft erheblich beeintrdchtigt, was nicht nur zu einer massiven
Verunsicherung der betroffenen Menschen, sondern auch zu fir die Umgebung mitunter vollkom-
men unverstdndlichen Verhaltensweisen fihrt. Eigene Gedanken kénnen als Stimme von aufen,
eigene Angste kdnnen als Bedrohung von auf3en, eigene Wunschphantasien kénnen als grof3arti-
ge Realitét erlebt werden. Der sténdige Strom verschiedenster Sinnesreize und Informationen wird
nicht mehr durch erfahrungsgeprégtes Wahrnehmen und Denken gefiltert und geordnet, wodurch
bei den betroffenen Menschen Ratlosigkeit bis hin zu schweren Angstzustéinden entstehen kann.

Eine schizophrene Psychose beginnt nicht abrupt und ohne jegliche Vorzeichen. Es geht eine Vor-
léuferphase iber mehrere Jahre voraus, mit relativ unspezifischen Anzeichen wie einem Nachlas-
sen des Engagements in Schule oder Arbeit, Stérungen der Informationsverarbeitung, emotionaler
Unausgeglichenheit bzw. Besonderheiten im Erleben und Fihlen sowie Beeintréichtigungen im
Bereich der sozialen Kompetenz bis zum sozialen Riickzug. Wenn dies erkannt und eine ange-
messene Behandlung eingeleitet wird, ist die Prognose in der Regel deutlich besser.

Der Verlauf schizophrener Erkrankungen ist variabel. Etwa 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. Bei
bis zu einem Drittel der Betroffenen muss hingegen mit mittelschweren bis schweren Krankheitsver-
lGufen mit Entwicklung mehr oder weniger ausgeprégter chronischer Zustéinde gerechnet werden.
Nach 5- bis 10-jchriger Krankheitsdauer tritt bei episodischem Verlauf meist keine weitere deutli-
che Verschlechterung mehr ein, im Gegenteil, es kann dann sogar noch zu Besserungen kommen.

13 Kompetenznetz Schizophrenie unter www.kompetenznetz-schizophrenie.de
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¥ Funktionsstérungen und Beeintréchtigungen von Aktivitédten und Teilhabe

Zu den Funktionsstérungen, die eine akute schizophrene Episode Gberdauern kénnen, zéhlen

z. B. Erschépfung, affektive Nivellierung und Konzentrationsstdrungen, die iber Monate oder
auch léinger als ein Jahr bestehen bleiben kénnen (,postremissiver Erschdpfungszustand”). Dabei
handelt es sich nicht um dauerhafte und konstante Einbuf3en (wie z. B. beim Verlust eines Beines),
sondern um ein fragiles Gleichgewicht auf reduziertem Niveau in Abhéingigkeit von unterschiedli-
chen Einflussfaktoren.

Die folgenden Beschreibungen sind Beispiele fir funktionelle Einschréinkungen im individuellen wie im
sozialen Bereich, die einzeln oder in wechselnder Kombination und Auspréigung auftreten kénnen:

® Der betroffene Mensch ist in der Familie/im privaten Umfeld passiv, zuriickgezogen, der
frihere Schwung fehlt auch bei der Arbeit oder beim Zugehen auf andere Menschen.

m Akustische Hintergrundreize, z. B. im Grof3raumbiiro, kénnen nicht mehr automatisch aus-
geblendet werden, sondern stéren die Aufmerksamkeit und Konzentration.

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

®m Unklare, widersprUcHiche, konfliktreiche soziale Situationen in der Familie/im privaten
Umfeld oder am Arbeitsplatz werden zu schweren Belastungen und fihren oft zu Riickzug
oder Fehlreaktionen.

Der betroffene Mensch nimmt in der Regel diese Verénderungen bei sich wahr und versucht sie
bis zur Erschépfung durch zuséitzliche Willensanstrengung, Uberprisfung der Wahrnehmungen,
Einhaltung einer bestimmten Ordnung und RegelméBigkeit usw. zu kompensieren.

Leistungseinbuf3en und auffélliges Verhalten kénnen zu Stérungen der Partizipation und schlief3-
lich zur Ausgliederung und Isolation fihren, insbesondere wenn die Bezugspersonen des be-
troffenen Menschen (Angehérige, Freunde, Nachbarn, Arbeitskollegen und Vorgesetzte) nicht
erkennen, dass das verdnderte Verhalten durch eine Krankheit verursacht ist. Die soziale Benach-
teiligung wirkt sich wiederum ungiinstig auf die Krankheit/Schédigung sowie die Beeintréchtigun-
gen aus und sollte schon deshalb vermieden werden.

® Prognose, Behandlung, Rehabilitation

Die Prognose ist lange nicht so schlecht, wie vielfach angenommen und héingt sehr von der Art
und Weise ab, wie frihzeitig eine geeignete Behandlung eingeleitet wird. Zur Verbesserung der
Langzeitprognose der Schizophrenie hat die Weiterentwicklung der pharmakologischen und psy-
chotherapeutischen Behandlungsméglichkeiten entschieden beigetragen.

In der akuten Phase steht hdufig zundichst die medikamentdse Behandlung im Vordergrund. In
erster Linie werden dabei Medikamente (Neuroleptika) eingesetzt, die die akuten psychotischen
Symptome (positive Symptomatik, z. B. Halluzinationen) lindern. Sie reduzieren aber auch Minus-
Symptomatik (negative Symptomatik, z. B. Antriebslosigkeit, Affektverflachung oder Depressivitét).

Da diese Psychopharmaka zum Teil erhebliche Nebenwirkungen haben, gilt es, das fir den be-
troffenen Menschen jeweils giinstigste Profil aus Wirkung und Nebenwirkung zu finden. Dariiber
hinaus kommt der Strukturierung des Alltags bei diesen Menschen besondere Bedeutung zu. Je
besser der betroffene Mensch sich in seinem Alltag auf die Grunderkrankung eingestellt hat, desto
niedriger kann in der Regel die Dosis von Neuroleptika sein, die iiber léingere Zeit eingenommen
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werden muss. Spezifische Behandlungsleitlinien'# kénnen die Entscheidungsprozesse im Hinblick
auf das konkrete therapeutische Vorgehen unterstiitzen.

Wichtig fir einen ginstigen Verlauf sind:
B regelméflige Medikamenteneinnahme,

B angemessenes Anforderungsniveau inklusive Vermeidung von Uber- und Unterforderungs-
situationen,

m Foérderung geeigneter Kompensationsversuche des betroffenen Menschen,
B unterstitzende Reaktionen der Bezugspersonen,

B vertrauensvolle Beziehung zwischen betroffenen Menschen und Therapeuten.

Die Stabilisierung des sozialen Umfeldes und der personlichen Beziehungen in ihrer Wirkung auf the-
rapeutische Maf3nahmen und den Krankheitsverlauf ist von hoher Bedeutung. Psychische Erkrankun-
gen haben immer auch Auswirkungen auf die Bezugspersonen und das Lebensumfeld. Beratung und
Aufklgrung der Bezugspersonen und des Lebensumfeldes iiber die Erkrankung und deren Auswirkun-
gen sowie familientherapeutische Interventionen gehdren zum Behandlungs- und Therapieangebot.
Von besonderer Bedeutung ist die Aufklérung iber die Erkrankung und das Erlernen von Fertigkeiten,
um mit der Krankheit umgehen zu kdnnen. Hilfreich sind hierbei psychoedukative Programme.

Psychotherapeutische Behandlung — als Einzel- und als Gruppentherapie — ergéinzt und unterstijtzt
die medikamentdse Behandlung. Ergotherapie, héusliche Krankenpflege und ambulante Soziothe-
rapie sind weitere Elemente der Behandlung.

Ergotherapie und Soziotherapie sind unter anderem wichtig zur Tagesstrukturierung, um Verun-
sicherungen abzubauen, das Zutrauen zu sich selbst und in das eigene Kénnen langsam wieder
zu entwickeln sowie auf medizinisch-berufliche Rehabilitationsmaf3nahmen vorzubereiten. Fiir die
Rehabilitation von Menschen mit einer schizophrenen Psychose stehen Angebote zur Verfiigung,
die Uber ein entsprechendes Rehabilitationsmilieu (ich-stérkend, Gbersichtlich und strukturiert) und
Uber Erfahrungen im Umgang mit diesen Menschen verfigen.

2.3.4 Affektive Stérungen (F3)
u Entstehung, Symptomatik und Verlauf

Bei der Entstehung affektiver Stérungen spielen biologische und psychosoziale Faktoren (insbeson-
dere Belastungssituationen) in unterschiedlicher Gewichtung eine grof3e Rolle.

Depressionen'® sind neben Angststdrungen und Abhéingigkeitserkrankungen die héufigsten psychi-
schen Erkrankungen. Sémtliche depressive Stérungen von Krankheitswert — einschlief3lich der leich-
teren Formen — weisen zusammen eine Punktprévalenz von 15 bis 30 % auf. Neben den leichteren
Formen (Dysthymien) betréigt der Anteil der depressiven Episoden im engeren Sinne (,Major-Depres-
sion”) 2 bis 7 %. Frauen erkranken doppelt so héufig wie Ménner, die Hélfte der kranken Menschen
ist bei Beginn unter 40 Jahre alt. Das Suizidrisiko ist hoch.

Bei diesen Stdrungen bestehen die Hauptsymptome in einer Verénderung der Gestimmtheit, meist zur
Depression hin, mit oder ohne begleitende Angst, oder — seltener — zur gehobenen Stimmung. Dieser

Stimmungswechsel wird in der Regel von einem Wechsel des allgemeinen Aktivitétsniveaus begleitet.

14 DGPPN, $3 - Behandlungsleitlinie Schizophrenie unter www.DGPPN.de
15 Kompetenznetz Depression unter www.kompetenznetz-depression.de
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Meist treten die Depressionen als Episoden oder Phasen auf. Wenn zusétzlich zu depressiven Pha-
sen auch manische Episoden vorkommen, so wird dies als bipolare affektive Stérung bezeichnet.
AusschlieBliches Auftreten manischer Episoden — ohne zwischenzeitliche depressive Episoden —
wird ebenfalls den bipolaren affektiven Stérungen zugerechnet. Diese Variante ist allerdings selten.

Bei der Dysthymia ist die depressive und bei der Zyklothymia die depressive und manische Stim-
mungsschwankung leichter ausgepréigt als bei den episodenhaft verlaufenden depressiven bzw.
bipolaren affektiven Erkrankungen. Gemaf3 ICD-10 sind Dysthymia und Zyklothymia chronische,
d. h. jahrelang monopolar bzw. bipolar verlaufende affektive Erkrankungen. lhre Préivalenz ist mit
zusammen 4 % als relativ hoch zu bewerten.

Auch diese Erkrankungen stellen fir die betroffenen Menschen eine erhebliche Beeintréichtigung
ihrer Lebensqualitét dar, insbesondere wenn sie schon im Jugendalter beginnen und zu schwer-
wiegenden schulischen, beruflichen und zwischenmenschlichen Problemen fishren. Die Stérung
kann durch zusétzliche depressive Episoden bzw. bipolare Erkrankungen sowie durch Alkohol-,
Medikamenten- und Drogenmissbrauch kompliziert sein (Komorbiditét).

¥ Funktionsstérungen und Beeintréchtigungen von Aktivitdten und Teilhabe

In den depressiven Phasen der manisch-depressiven Erkrankung sind die betroffenen Menschen
tief traurig — ohne real einfihlbaren Anlass —, mutlos, kraftlos, verzweifelt; was ihnen sonst Freude
oder Genuss bereitet, wirkt fade, grau. Am schlimmsten erleben sie den Zustand der Gefihllosig-
keit, einer inneren Starre bis hin zur Unfahigkeit des Gefihls von Trauer und Schmerz. Das Erle-
ben, todkrcmk, finanziell ruiniert, schwer schu|c|ig, nutzlos zu sein, ist den betroffenen Menschen
mit Argumenten nicht auszureden und kann zur wahnhaften Gewissheit werden. Die Kommu-
nikation mit dem depressiven Menschen ist dann oft schwer beeintréichtigt. Der Antrieb und die
Belastbarkeit sind meist herabgesetzt. Schlaf und Appetit sind héufig gestért.

In einer beginnenden manischen Phase kénnen zunéchst Tatkraft und Kreativitét im Vordergrund
stehen, so dass dies nicht als Symptom einer Krankheit eingeordnet wird bzw. die Frihsymptome
— auch von den Betroffenen selbst — ignoriert werden. Bei ausgeprdgter Manie ist die soziale In-
teraktion mit dem psychisch kranken Menschen meist massiv belastet und beeintréichtigt. Es kommt
zu rastloser Uberaktivitét, Rededrang, riicksichtslosem Verhalten, Reizbarkeit, erhshter Risikobe-
reitschaft und unkritischer Selbstiiberschétzung bis zum Grofenwahn.

® Prognose, Behandlung, Rehabilitation

Depression ist in der Regel eine gut behandelbare Erkrankung. Trotz optimaler Therapie gibt es
chronische Verlaufe.

Die Behandlung muss sich — wie bei allen anderen Krankheitsbildern auch — an den individuellen
Erfordernissen orientieren. Medikament&se Behandlung, Psychotherapie, sozio- und ergothera-
peutische Unterstiitzung und ggf. weitere Therapiemodule werden individuell kombiniert. Spe-
zifische Behandlungsleitlinien' kénnen die Entscheidungsprozesse im Hinblick auf das konkrete
therapeutische Vorgehen unterstitzen.

Medikamente spielen bei der Behandlung von Depressionen und Manien eine wichtige Rolle. Wel-
che Mittel infrage kommen, héngt vom Einzelfall sowie von Form, Ursache und Auspréigung der

affektiven Stérung ab. Man unterscheidet zwischen Akuttherapie, Erhaltungstherapie und

16 DGPPN, Behandlungsleitlinie Affekfive Erkrankungen unter www.DGPPN.de
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Prophylaxe (vorbeugende Behandlung mit stimmungsstabilisierenden Medikamenten). In vielen
Féllen ist eine Behandlung mit Medikamenten unverzichtbar.

Neben der Therapie mit Antidepressiva gehort Psychotherapie (z. B. kognitive Verhaltenstherapie,
interpersonelle Psychotherapie, psychodynamische Psychotherapie) zur Behandlung von Depres-
sionen. Im Einzelfall werden auch nicht-pharmakologische Verfahren wie Schlafentzugstherapie
oder Lichttherapie eingesetzt.

Auch bei der Behandlung von Manien ist die medikamentdse Behandlung ein zentrales Behand-
lungselement, das ergénzt wird durch psychotherapeutische und psychoedukative Verfahren zur
Krankheitsbewdltigung wie das zuverldssige Erlernen des Umgangs mit Medikamenten, die Regu-
lierung des Alltagsrhythmus und die Bewdltigung von psychosozialen Folgeerscheinungen

(z. B. Verschuldung, Arbeitsplatzverlust).

Wenn nach Abklingen der akuten Krankheitssymptomatik und eingetretener psychischer Stabi-

lisierung noch Beeintréchtigungen der Teilhabe vorliegen, sollte die Notwendigkeit von Rehabi-

litationsleistungen geprift werden. Eine ausreichende Rehabilitationsfchigkeit kann u. a. daran

abgelesen werden, dass der Rehabilitand in der Lage ist, an den Einzel- und Gruppentherapien
regelméfig und Erfolg versprechend teilzunehmen.

2.3.5 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4)
® Entstehung, Symptomatik und Verlauf

Diese Gruppe psychischer Krankheiten umfasst vor allem Phobien und sonstige Angststdrungen

(z. B. Panikstdrung und generalisierte Angststérung), Zwénge, Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstdrungen sowie die mit kérperlichen Beschwerden einhergehenden somatoformen
Stérungen und die dissoziativen Stérungen (Konversionsstdrungen). Nicht selten kann im Verlauf
ein Symptomwandel beobachtet werden, so dass eine Zeit lang psychosomatische Stérungen im
Vordergrund stehen, zu anderen Zeiten eine depressive Versimmung, eine Zwangssymptomatik
oder eine Phobie. Es handelt sich um héufige Krankheitsbilder, von denen viele Menschen im Laufe
ihres Lebens betroffen sind. Etwa 15 % der Bevélkerung erkranken z. B. an einer Angststérung.

Man geht von einer multifaktoriellen Entstehung aus, wobei psychologische, psychosoziale und
biologische Aspekte in unterschiedlicher Gewichtung beriicksichtigt werden missen.

Die betroffenen Menschen werden héufig falsch eingeschétzt oder nicht ernst genommen. Sie
versuchen vielfach iiber lange Zeit ohne fremde Hilfe zu Recht zu kommen. Fiir Auenstehende
entsteht daher oft der Eindruck eines plétzlichen Krankheitsereignisses, wenn die Kompensations-
anstrengungen unter Be|astung versagen.

Die Stérungen neigen ohne rechtzeitige Behandlung zur Chronifizierung. Die Prognose ist daher
umso gunstiger,

B je hoher die Motivation zur Behandlung ist,

W je geringer die Beeintrdchtigungen im beruflichen Leistungsvermégen und der Féhigkeit zur
selbststéindigen Lebensfiihrung sind und

® je kirzer diese Beeintréichtigungen vorgelegen haben.

Problematisch kénnen sich ausschlieBlich somatomedizinisch ausgerichtete Uberzeugungen der
kranken Menschen zur Ursache ihrer Beschwerden auswirken, z. B. bei den somatoformen und
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dissoziativen Stérungen, aber auch bei Angststdrungen mit starker kérperlicher Symptomatik

(z. B. Herzklopfen, Schweif3ausbruch). Die Empfehlung einer psychotherapeutischen Behandlung
stdf3t dann nicht selten auf Ablehnung und es kann zu héufigen Arztwechseln (,Doctor hopping”)
kommen, verbunden mit der Durchfilhrung wiederholter, umfangreicher, jedoch nicht zielfihren-

der oder sogar schadlicher diagnostischer und therapeutischer Maf3nahmen.

EBEN DEM AUSLOSENDEN EREIGNIS SPIELT AUCH DIE INDIVI-
DUELLE Di1sPOSITION BEI DER ENTWICKLUNG EINER ANPAS-
SUNGSSTORUNG EINE BEDEUTSAME ROLLE.*

Im Folgenden werden auf Grund der vielféltigen Erscheinungsformen nur ausgewdihlte Stdrungen
aus dem Abschnitt F4 der ICD-10-GM beschrieben.

Phobische Stérungen

Bei diesen Stérungen wird Angst ausschlief3lich oder Gberwiegend durch eindeutig definierte, ei-
gentlich ungefdhrliche Situationen hervorgerufen. In der Folge werden diese Situationen typischer-
weise vermieden oder mit Furcht ertragen. Im Krankheitsverlauf kann sich die Phobie auf weitere,
urspriinglich nicht als éngstigend empfundene Situationen oder Objekte ausdehnen.

Vielféltige Symptome wie Herzklopfen, Schwindel, Schweif3ausbriiche oder Schwiichegefihle
kénnen auftreten. Oft gemeinsam mit Angsten vor dem Sterben, Kontrollverlust oder dem Gefihl,
,wahnsinnig” zu werden. Allein die Vorstellung, dass die éingstigenden Situationen eintreten
kénnten, erzeugt meist schon Erwartungsangst und fihrt zur Vermeidung dieser Situationen.

Panikstérung

Das wesentliche Kennzeichen sind wiederkehrende schwere Angstattacken (Panik), die sich nicht
auf eine spezifische Situation oder besondere Umstéinde beschrénken und deshalb auch nicht
vorhersehbar sind.

Zu den wesentlichen Symptomen zdhlen plétzlich auftretendes Herzklopfen, Brustschmerz, Ersti-
ckungsgefishle, Schwindel und Entfremdungsgefiihle, die Furcht zu sterben, Angst vor Kontrollver-
lust oder die Angst, ,wahnsinnig” zu werden. Einzelne Panikattacken reichen noch nicht aus, um
die Diagnose einer Panikstdrung zu stellen. Die Diagnose einer Panikstdrung darf erst dann ge-
stellt werden, wenn innerhalb eines Monats mehrere schwere vegetative Angstqnf'd”e cufgetreten
sind. Zu beachten ist, dass Panikattacken, die z. B. im Rahmen einer Phobie auftreten, lediglich
als Ausdruck des Schweregrades der Phobie gewertet werden kénnen.

Zwangsstorung

Zwangsstérungen sind Stdrungen, bei denen die betroffenen Menschen sehr unter wiederkehrenden
Zwangsgedanken und Zwangshandlungen leiden. Zwangsgedanken sind Ideen, Vorstellungen oder
Impulse, die den betroffenen Menschen immer wieder beschéftigen. Sie sind fast immer quélend,
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der psychisch kranke Mensch versucht héufig erfolglos dagegen anzugehen. Die Gedanken werden
als zur eigenen Person gehdrig erlebt, selbst wenn sie als unwillkirlich und héufig abstof3end emp-
funden werden. Zwangshandlungen oder -rituale sind Handlungsabléufe, die stéindig wiederholt
werden (z. B. Waschzwang). Im Allgemeinen wird dieses Verhalten als sinnlos und ineffektiv erlebt,
es wird immer wieder versucht dagegen anzugehen. Angst ist meist stéindig vorhanden. Werden
Zwangshandlungen unterdriickt, verstérkt sich die Angst deutlich.

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

Anpassungsstérungen sind durch Zustéinde von subjektivem Leiden und emotionaler Beeintréich-
tigung charakterisiert, die soziale Funktionen und Leistungen behindern und als Zeichen ungiins-
tiger Verarbeitung eines auf3ergewdhnlich belastenden Lebensereignisses oder einer besonderen
Veréinderung im Leben angesehen werden. Neben dem auslésenden Ereignis spielt auch die
individuelle Disposition bei der Entwicklung einer Anpassungsstdrung eine bedeutsame Rolle.

Die posttraumatische Belastungsstdrung ist eine mdgliche und mit einer gewissen zeitlichen La-
tenz auftretende Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Iéinger anhaltende Bedrohung
katastrophenartigen Ausmaf3es, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirden.
Beispiele fiir derartige Traumata sind das Erleben von kérperlicher und sexudlisierter Gewalt,
Vergewaltigung, gewalttitige Angriffe auf die eigene Person, Entfihrung, Geiselnahme, Terroran-
schlag, Krieg, Kriegsgefangenschaft, politische Haft, Folterung, Gefangenschaft in einem Konzen-
trationslager, Natur- oder durch Menschen verursachte Katastrophen, schwere Unfélle oder die
Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit. Die Kernsymptomatik besteht in einer quélenden,
unausweichlichen Wiederholung des traumatisierenden Erlebnisses in Trdumen und Erinnerungen,
emotionalem und sozialem Riickzug, vegetativer Ubererregtheit und dem Vermeiden jeglicher
Aktivititen und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma hervorrufen kénnten.

Dissoziative und somatoforme Stérungen

Sowohl bei dissoziativen als auch bei somatoformen Stérungen spielen kérperliche Beschwerden
oder Einbuf3en kognitiver Funktionen (z. B. bei der dissoziativen Amnesie) ohne oder ohne hinrei-
chende organmedizinische Erklérung die Hauptrolle. Die betroffenen Menschen sind einer Psy-
chogenese ihrer Beschwerden in der Regel nicht zugénglich und fihlen sich daher meist missver-
standen oder nicht ernst genommen, wenn ihnen entsprechende Therapievorschléige unterbreitet
werden. Diese Stérungen neigen daher sehr stark zur Chronifizierung und es kommt darauf an,
frihzeitig eine tragféhige und vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung aufzubauen, um den betrof-
fenen Menschen fir eine Psychotherapie zu motivieren.

B Funktionsstérungen und Beeintrédchtigungen von Aktivitdten und Teilhabe

Ahnlich wie bei affektiven Stérungen héngt auch bei neurotischen, Belastungs- und somatofor-
men Stdrungen das Ausmaf3 der Beeintréichtigung stark vom Schweregrad der Erkrankung ab.
Wahrend Menschen mit isolierten Phobien (z. B. Schlangenphobie) im Alltag weitgehend unbe-
eintréichtigt sind, weisen Menschen mit multiplen Phobien oder mit einer ausgeprégten generali-
sierten Angststdrung meist erhebliche Beeintréichtigungen ihrer Aktivitéten und Teilhabe auf. Die
Funktionseinschréinkungen kdnnen von einer Beeintréichtigung sozial und/oder situativ ange-
messenen Verhaltens und Handelns bis hin zur erheblichen Beeintréichtigung in der Féhigkeit der
Alltagsbewdiltigung und der Berufsausiibung reichen.

® Prognose, Behandlung, Rehabilitation

Die Prognose héngt sehr vom Einzelfall ab, weil diese Gruppe der Krankheiten sehr heterogen in
ihrer Ausprdgung ist.

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN

Die psychotherapeutische Behandlung steht bei den Stérungen aus dieser Gruppe im Vordergrund
und sollte durch erfahrene und fiir das jeweilige Stérungsbild ausgebildete drztliche oder psycho-
logische Psychotherapeuten erfolgen. Dies kann meist im ambulanten Setting erfolgen. Spezifische
Behandlungsleitlinien'” kénnen die Entscheidungsprozesse im Hinblick auf das konkrete therapeu-
tische Vorgehen bei Angsterkrankungen unterstiitzen.

Oft ist auch eine Kombination von psychotherapeutischen und pharmakologischen Strategien
erforderlich und hilfreich. Zur Behandlung gehdren dariiber hinaus auch eine gute Informations-
vermitlung Gber Symptome, Folgewirkungen, Einschréinkungen und Behandlungsverléufe sowie
die Aufklérung der Bezugspersonen und des sozialen Umfeldes. Ein weit verbreitetes Vorurteil
besteht darin, dass diese Stérungen durch , Willensanstrengung” oder ,sich zusammennehmen”
verringert oder gar behoben werden kénnten.

Wenn deutliche Beeintréichtigungen von Aktivitéiten und Teilhabe bestehen, kommen auch Rehabili-
tations- und Teilhabeleistungen in Betracht. Dabei stehen die Unterstiitzung der Krankheitsakzeptanz
und -bewdltigung sowie die Vermittlung von Kompensationsméglichkeiten in Alltags- und Berufsleben
im Zentrum der medizinischen Rehabilitation. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben setzen eine
entsprechend positive Prognose voraus und kénnen bei bestimmten Krankheitsbildern (z. B. bei spe-
zifischen Phobien) und bei nicht zu stark generalisierter und chronifizierter Symptomatik sinnvoll sein.

2.3.6 Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren (F5)
u Entstehung, Symptomatik und Verlauf

Hinter dem Titel , Verhaltensauffélligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren (F5)” verber-
gen sich die Essstdrungen, z. B. Anorexie und Bulimie, aber auch weitere Erkrankungen, die mit
kérperlichen Symptomen einhergehen, im Wesentlichen aber psychisch verursacht sind. Dazu
gehdren z. B. nicht organisch bedingte Schlafstérungen und der Missbrauch von nicht abhéngig-
keitserzeugenden Substanzen.

Von Essstdrungen sind ilberwiegend junge Frauen betroffen; die Chronifizierungsneigung ist hoch.
Bei der Anorexia nervosa (,Magersucht”) liegt das tatséichliche Kérpergewicht mindestens 15 %
unter dem erwarteten und der Gewichtsverlust wird selbst herbeigefihrt durch Vermeidung kalori-
enreicher Speisen, Erbrechen, forciertes Abfihren, exzessives Sporttreiben und den Gebrauch von
Appetitziiglern und/oder Diuretika. Die betroffenen Menschen fihlen sich trotz erheblichen Unterge-
wichtes zu dick (Kérperschema-Stdrung). Die Bulimia nervosa (,Ess-Brech-Sucht”) ist durch wieder-
holte Essattacken mit massiver Kalorienzufuhr und eine Gbertriebene Beschaftigung mit der Kontrolle
des Kérpergewichtes charakterisiert. Dem gewichtssteigernden Effekt der Essattacken wird durch
verschiedene Verhaltensweisen entgegengesteuert, z. B. durch selbstinduziertes Erbrechen danach.
Haufig geht eine Episode einer Anorexia nervosa der Entwicklung einer Bulimia nervosa voraus.

® Funktionsstérungen und Beeintréachtigungen von Aktivitdten und Teilhabe

Insbesondere bei den Essstérungen wie Anorexia und Bulimia nervosa liegt bei léingerem Krank-
heitsverlauf héufig eine massive Beeintréichtigung von Aktivitéiten und Teilhabe vor. Griinde sind
z. B. der Verlust der Fahigkeit zur angemessenen Gestaltung der Sozialkontakte, eine unrealisti-
sche Selbstwahrnehmung und Einschéitzung der eigenen Belastbarkeit und somatische Folgeer-
scheinungen. Bei der Anorexie ist zu beriicksichtigen, dass das Untergewicht lebensbedrohliche
Ausmaf3e annehmen kann. Die Sterblichkeit bei dieser Erkrankung ist hoch. Bei den ibrigen,

17 DGPPN, Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von Angsterkrankungen unter www.DGPPN.de
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unter F5 verschlisselten Krankheitsbildern kommt es sehr auf den Schweregrad an. Viele betrof-
fene Menschen haben kaum Beeintréichtigungen. Es kann aber auch bei jedem dieser Krankheits-
bilder im Einzelfall zu erheblichen Funktionsstdrungen und Beeintréichtigung von Aktivitéiten und
Teilhabe kommen, die bis hin zu akuter vitaler Geféhrdung fihren kénnen, z. B. bei Missbrauch
von nicht abhéngigkeitserzeugenden Substanzen.

® Prognose, Behandlung, Rehabilitation

Die Prognose héngt sehr vom Einzelfall ab, weil diese Gruppe der Krankheiten sehr heterogen in
ihrer Auspréigung ist.

Die Behandlung dieser Stérungen erfolgt primér psychotherapeutisch, wobei somatische Be-

gleit- und Folgeerscheinungen (z. B. eine Elektrolytentgleisung bei Anorexia) nicht aufler Acht
gelassen werden diirfen. Eine besondere Schwierigkeit bei vielen betroffenen Menschen mit einer
Essstorung stellt die oft krankheitsbedingt mangelnde Compliance beziiglich der Behandlung dar.
Hier ist die gemeinsame und verbindliche Festlegung von Therapie- und Rehabilitationszielen
einschlieBlich der Uberprifung der Zielerreichung von groBter Bedeutung. Extremes Untergewicht,
Elektrolytentgleisungen und Suizidalitét sind Griinde fiir eine stationdre Behandlung und schlief3en
Rehabilitationsféhigkeit aus. Spezifische Behandlungsleitlinien'® kénnen die Entscheidungsprozes-
se im Hinblick auf das konkrete therapeutische Vorgehen unterstiitzen.

Sofern bei erreichter Rehabilitationsféhigkeit und -bedirftigkeit sowie positiver Rehabilitationspro-
gnose eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation angezeigt ist, sollte diese in einer Rehabilita-
tionseinrichtung erfolgen, die iber einen entsprechenden Behandlungsschwerpunkt verfigt.

2.3.7 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6)
® Entstehung, Symptomatik und Verlauf

Die bedeutsamsten Krankheitsbilder aus dieser Gruppe sind die ,spezifischen Persénlichkeitssts-
rungen”, die ,kombinierten und sonstigen Personlichkeitsstdrungen”, die ,andauernde Personlich-
keitsénderung nach Extrembelastung” sowie die ,abnormen Gewohnheiten und Stérungen der
Impulskontrolle”, zu denen das Pathologische Spielen gehért.

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

Bei den Personlichkeitsstérungen handelt es sich um relativ stabile Muster des Erlebens und Ver-
haltens, die die Persnlichkeit in ihrem Kern betreffen. Dabei sind deutliche Abweichungen im
Wahrnehmen, Denken, Fishlen und Handeln sowie in Beziehungen zu anderen zu finden. Eine
klare Abgrenzung von Krankheitsphasen, wie bei vielen anderen psychischen Erkrankungen, ist
hier nicht méglich. Deshalb haben die Rehabilitanden in der Regel zunéichst Schwierigkeiten in
ihren Symptomen eine Krankheit zu erkennen. Es liegen chronische Verldufe vor, die in aller Regel
in der Jugend oder im frijhen Erwachsenenalter beginnen. Allerdings kénnen selbst bei schweren
Personlichkeitsstorungen, wie der Borderline-Personlichkeitsstdrung, die Auffélligkeiten zum Teil
ohne spezifische Behandlung remittieren, zu einem anderen Teil aufgrund einer adéquaten Be-
handlung zum Abklingen gebracht werden. Es ist also keineswegs gesetzméf3ig von einem unbe-
einflussbaren Verlauf auszugehen.

Im Folgenden werden auf Grund der vielfdltigen Erscheinungsformen nur ausgewdihlte Persénlich-
keitsstdrungen sowie das Pathologische Spielen beschrieben.

18 DGPPN, Behandlungsleitlinie Essstdrungen unter www.DGPPN.de
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Paranoide Personlichkeitsstorung

Diese Personlichkeitsstdrung ist gekennzeichnet durch eine bertriebene Empfindlichkeit gegeniber
Zuriickweisung, Nachtragen von Kréinkungen, Misstrauen sowie eine Neigung, neutrale oder freund-
liche Handlungen anderer als feindlich oder veréichtlich zu interpretieren. Diese Personen kénnen zu
iberhchtem Selbstwertgefishl und iibertriebener Selbstbezogenheit neigen, verbunden mit streitsiichti-
gem und rechthaberischem Bestehen auf eigenen Auffassungen und vermeintlichen Rechten. Es kon-
nen auch wiederkehrende unberechtigte Verdéichtigungen gegeniiber anderen Menschen bestehen.

Narzisstische Personlichkeitsstorung

Die narzisstische Persdnlichkeitsstdrung wird durch tiefgreifende Muster von Grof3artigkeit (in
Phantasie oder Verhalten), ein Bedirfnis nach Bewunderung und einen Mangel an Einfishlungsver-
mdégen gekennzeichnet. Dabei wird oft ein iibertriebenes und scheinbar ausgeprégtes Selbstbe-
wusstsein nach aufBen gezeigt. Viele dieser Menschen sind immer auf der Suche nach Bewunde-
rung und Anerkennung, wobei sie anderen Menschen wenig echte Aufmerksamkeit schenken. Sie
haben ein Gbertriebenes Gefihl von Wichtigkeit, hoffen eine Sonderstellung einzunehmen und zu
verdienen. Sie zeigen ausbeutendes Verhalten und einen Mangel an Empathie. Es kénnen wahn-
hafte Stérungen mit Gréflenideen auftreten. Zudem zeigen betroffene Menschen eine aufféllige
Empfindlichkeit gegeniiber Kritik, die sie nicht selten global verstehen, was in ihnen Gefihle der
Wut, Scham oder Demiitigung hervorruft. Es kénnen depressive und suizidale Krisen auftreten.

Emotional instabile Personlichkeitsstérung

Diese Personlichkeitsstorung ist gekennzeichnet durch eine Neigung zu emotionalen Ausbriichen
und eine Unféhigkeit, impulshaftes Verhalten zu kontrollieren. Es gibt eine deutliche Tendenz, Im-
pulse ohne Beriicksichtigung von Konsequenzen auszuleben, oft verbunden mit unvorhersehbarer
und launenhafter Stimmung. Zwei Erscheinungsformen kénnen unterschieden werden: Ein impul-
siver Typus, vorwiegend gekennzeichnet durch emotionale Instabilitét und mangelnde Impulskon-
trolle. Ein Borderline-Typus, gekennzeichnet durch Stérungen des Selbstbildes, der Ziele und der
inneren Préferenzen. Ein chronisches Gefihl von Leere, intensive, aber unbestéindige Beziehungen
und eine Neigung zu selbstdestruktivem Verhalten mit parasuizidalen Handlungen und Suizidver-
suchen kennzeichnet diesen Typus.

Angstliche (vermeidende) Persénlichkeitsstdrung

Gefiihle von Anspannung und Besorgtheit, Unsicherheit und Minderwertigkeit sind charakteristisch
for die angs’rhche Personhchkeltsstorung Es besteht eine Sehnsucht nach Zuneigung und Akzep-
tiert werden, eine Uberempfmdhchkelt gegeniber Zuriickweisung und Kritik. Die Beziehungsfa-
higkeit ist oft eingeschrankt. Die betreffende Person neigt zur Uberbetonung potentieller Gefahren
oder Risiken alltéglicher Situationen bis zur Vermeidung bestimmter Aktivitéten.

Pathologisches Spielen und andere nicht stoffgebundene ,Sichte”

Beim Pathologischen Spielen handelt es sich um eine Stérung der Impulskontrolle, verbunden mit
haufig wiederholtem episodenhaftem Gliicksspiel, das die gesamte Lebensfihrung der betroffenen
Person beherrscht und zum Verfall der sozialen, beruflichen, materiellen und familiaren Werte
und Verpflichtungen fihrt.

Bei den derzeit in Behandlung befindlichen Gliicksspielern handelt es sich fast ausschlieBlich um

Ménner. Sie spielen Gber mehrere Jahre mit hoher Infensitét vor allem an gewerblichen Geldspiel-
automaten und zeigen erhebliche Auffélligkeiten wie hohe Verschuldung, erhdhte Suizidtendenz
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und héufige Delinquenz. Hinzu kommen héufig weitere psychische und/oder psychosomatische
Storungen. Bei einer betrdichtlichen Teilgruppe (derzeit etwa ein Viertel) besteht zusétzlich eine
stoffgebundene Abhdngigkeit.

Die Abgrenzung zu extensiv ausgeiibten Hobbys ist nicht immer einfach. Gemeinsames Kenn-
zeichen dller nicht stoffgebundenen ,Siichte” ist, dass die , sucht”-ahnlichen Handlungen einen
Uberméflig grof3en Raum im Leben des betroffenen Menschen einnehmen. Weniger die Verhal-
tensweise an sich ist problematisch, sondern vielmehr die Zwanghaftigkeit, Haufigkeit und Riick-
sichtslosigkeit, mit der sie ausgefiihrt wird. Die betroffenen Menschen setzen ihren Beruf und ihr
Privatleben aufs Spiel, um das in dieser Haufigkeit als krankhaft einzustufende Verhalten exzessiv
ausiiben zu kénnen. Oft machen diese Menschen Schulden, mitunter kommt es sogar zu straf-
baren Handlungen mit dem Ziel der Geldbeschaffung. Die Beeintréichtigung von Aktivitéten und
Teilhabe héngt sehr von der Auspréigung der Verhaltensweise im Alltag ab.

B Funktionsstérungen und Beeintréchtigungen von Aktivitaten und Teilhabe

Die Funktionseinschréinkungen bei Persénlichkeitsstérungen sind individuell sehr unterschiedlich
ausgeprégt und héngen davon ab, in welchem sozialen Kontext ein Mensch sich bewegt. Die
Grenze zwischen ,gesund” und ,krank” ist bei diesen Stérungen besonders schwierig zu definie-
ren. Gewisse Personlichkeitsziige kénnen sich in bestimmten Situationen auch in tbersteigerter
Form als durchaus vorteilhaft erweisen. Ausgeprégte Persnlichkeitsstdrungen sind allerdings
meistens mit einer Beeintréichtigung sozial und/oder situativ angemessenen Erlebens, Verhaltens
und Handelns verbunden und ziehen deutliche Einschréinkungen der beruflichen und sozialen
Leistungsfahigkeit nach sich. Typische Beeintréichtigungen der Kommunikation und Interaktion mit
der Folge héufiger zwischenmenschlicher Konflikte sind regelhafte Auswirkungen der verschie-
denen Personlichkeitsstérungen. Das Pathologische Spielen und andere Impulskontrollstdrungen
kénnen ebenfalls zu sozialer Isolation durch Verlust von Bezugspersonen und Arbeitsstelle fihren.

® Prognose, Behandlung, Rehabilitation

Die Prognose héngt sehr vom Einzelfall ab, weil diese Gruppe der Krankheiten sehr heterogen in
ihrer Ausprégung ist.

Die Behandlung von Persénlichkeitsstérungen erfolgt in erster Linie ambulant mit psychotherapeu-
tischen Verfahren. Wenn Medikamente zum Einsatz kommen, bewirken sie in der Regel nur eine
Abmilderung von Symptomen. So kénnen z. B. einige Antidepressiva oder Neuroleptika impulsive
Handlungen oder selbstverletzende Handlungen reduzieren. Bei gleichzeitig bestehenden anderen
psychischen Erkrankungen wie einer Depression sollten diese entsprechend mitbehandelt werden.
Bei manchen Personlichkeitsstérungen ist Suizidalitéit und selbstverletzendes Verhalten vorhan-
den, z. B. bei der Borderline-Personlichkeitsstdrung, bei anderen die Tendenz zu Suchtmittelmiss-
brauch. Alle diese Faktoren stellen besondere Herausforderungen an die therapeutische Arbeit.
Menschen mit der Diagnose Pathologisches Spielen und anderen Impulskontrollstérungen sollten
in spezialisierten Beratungsstellen betreut und von Therapeuten behandelt werden, die Erfahrung
im Umgang mit dieser Stérung haben. Spezifische Behandlungsleitlinien'® kénnen die Entschei-
dungsprozesse im Hinblick auf das konkrete therapeutische Vorgehen unterstiitzen.

Reichen ambulante fachérztliche und psychotherapeutische Behandlung nicht aus und liegen
keine akuten Eigen- oder Fremdgeféhrdungsaspekte vor, kénnen Leistungen zur Rehabilitation und

Teilhabe in Betracht kommen.

19 DGPPN, S2 - Behandlungsleitlinie Persnlichkeitsstrungen unter www. DGPPN.de
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3 Rehabilitationsziele und ihre Umsetzung

Ziel von Leistungen zur Teilhabe ist, den psychisch kranken Menschen zu beféhigen, ein maglichst
eigenstindiges Leben zu fishren, einschlieBlich der Maglichkeit zur Teilhabe an allen wichtigen
Lebensbereichen. Dazu sollen Hilfen beitragen, um

® die verbliebenen Féhigkeiten optimal zu nutzen,

B beeintréichtigte Féhigkeiten wieder oder kompensatorische Fertigkeiten neu zu entwickeln
bzw. sich fehlende oder neue Féhigkeiten anzueignen,

B soziale Benachteiligungen auszugleichen.

Dieser komplexe Prozess beinhaltet als — miteinander verflochtene - Teilziele
m die Krankheit zu bewdltigen,
Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen,
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mindern,

Pflegebedirftigkeit zu verhindern,

|
|
|
B in die Gesellschaft einzugliedern,
® Erwerbsminderung abzuwenden,
B Teilerwerbsfshigkeit zu erlangen,
|

die volle Erwerbsfahigkeit herzustellen.

Der Rehabilitationserfolg lasst sich insbesondere an dem Ausmaf3 beurteilen, in dem jemand
B arbeiten,
® hausliche und familiére Verantwortung Gbernehmen,
B Freizeit sinnvoll nutzen kann,

und so insgesamt Zufriedenheit aus der Integration in alle wichtigen Lebensbereiche schépfen
kann.

In dieser Zielsetzung befassen sich Leistungen zur Teilhabe mit der Realisierung befriedigender
sozialer Rollen.

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

® aus einer differenzierten und umfassenden Erhebung vorhandener
m Ressourcen,
m Funktionen und Funktionsstdrungen,
m Aktivitéiten und eingeschrdnkten Aktivitéten,
m Teilhabe an Lebensbereichen und ihren Einschrénkungen und

B aus der Lebensgeschichte eines psychisch kranken Menschen.
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Wenn psychisch kranke Menschen z. B. niemals selbststéindig gelebt, noch nicht Gber einen léinge-
ren Zeitraum gearbeitet oder nicht gelernt haben, stiitzende personliche Beziehungen einzugehen
und zu pflegen, kann man nicht davon ausgehen, dass sie dies plétzlich alles tun kénnten. Dies
bedeutet aber nicht, dass hier keine Entwicklung eintreten kann. Rehabilitationsangebote kénnen
neue Perspektiven und Handlungsméglichkeiten einleiten und entwickeln.

Folgende Punkte sind deshalb konzeptionell und inhaltlich von besonderer Bedeutung fir die Re-
habilitation bei psychischen Stérungen:

B Die Schaffung eines therapeutischen Milieus in den Einrichtungen und eines férdernden
Milieus im privaten und beruflichen Umfeld, in denen neue Verhaltensméglichkeiten erprobt
und geiibt werden und ihre Ergebnisse langfristig und nachhaltig genutzt werden kénnen.

B Die enge Kooperation mit und zwischen behandelnden Fach- und Hausérzten sowie Thera-
peuten und betreuenden sozialen Diensten.

Dabei muss den regionalen Méglichkeiten zur ambulanten und stationéren Behandlung sowie zur
psychosozialen Unferstitzung und Betreuung ebenso Rechnung getragen werden wie den konkre-
ten Méglichkeiten und Anforderungen des lebensfeldbezogenen Arbeitsmarktes.

3.1 Gesundheitliche Stabilisierung und Krankheitsbewidiltigung

Gesundheitliche Stabilisierung und Krankheitsbewdiltigung bediirfen bei chronisch verlaufenden
Stérungen der kontinuierlichen und besténdigen Weiterentwicklung, Verénderung und Auseinan-
dersetzung.

Einsicht in eine psychische Erkrankung oder Behinderung zu entwickeln und den Umgang mit der
Krankheit zu lernen, ist in der Regel fir den psychisch kranken Menschen mit vielféltigen Kréin-
kungen verbunden. Wenn Menschen sich selbst als schwach, verletzlich, krank, eingeschrénkt und
behindert wahrnehmen und erleben, erféhrt das ohnehin gestorte Selbstwertgefihl eine erneute
Beeintréichtigung.

Besonders deutlich wird dieser Aspekt der chronischen psychischen Erkrankung an drei Nahtstellen:
B beim Akzeptieren der Diagnose und der Teilhabestérung als Folge der Erkrankung,

B bei der Wahrnehmung und Auseinandersetzung 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.

Besonders zu beriicksichtigen ist bei psychisch kranken Menschen im Unterschied zu somatisch
kranken/behinderten Menschen, dass bei lhnen stérungsbedingt die Féhigkeiten beeintréichtigt
sein kdnnen, die fir den Prozess der Krankheitsbewdltigung wichtig sind.

Krankheitsbewdiltigung umfasst die Einsicht in das Vorliegen von Stérungen und Beeintréichtigun-
gen und den Erwerb von Féhigkeiten zu einem angemessenen Umgang mit der Erkrankung und
den in Folge der Erkrankung auftretenden Beeintréichtigungen.

Der Prozess, der die Integration der psychischen Stérung in das Selbstbild, die Auseinanderset-
zung mit veréinderten Lebenszielen und ggf. mit dem sozialen Status als psychisch kranker Mensch
erfordert, wird durch Vorurteile, Stigmatisierung und das immer noch mangelhafte Verstéindnis fir
diesen Personenkreis erschwert und beeintréichtigt.
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Gesundheitliche Stabilisierung und Krankheitsbewdiltigung werden z. B. geprégt von

® der Auseinandersetzung mit der Situation der Ersterkrankung, der Erfahrung der Diagnose,
den Auswirkungen der Erkrankung auf die eigene Lebensgeschichte,

® der Aufarbeitung von Erfahrungen mit Etikettierung und Stigmatisierung sowie von
Ausgrenzung und sozialer Entwurzelung,

B dem Ringen um ein realistisches Selbstbild jenseits von Selbstiiberschétzung und
-unterschétzung,

B dem Erkennen von Frijhsymptomen und der Entwicklung eines individuellen Krisenplanes
vor dem Hintergrund lebensfeldbezogener Hilfsm&glichkeiten,

® der Frage nach Kontakten und Beziehungen zu anderen Menschen, der Frage von Partner-

schaft,

® der Auseinandersetzung mit den Bezugspersonen und dem Bemishen um Abstand und Ver
sdhnung mit ihnen,

® der Angst vor dem Sterben und den Sehnsiichten danach,

B dem Wunsch nach einem ,normalen” Leben, unabhéngig von Behandlung und Betreuung
und den Angsten und Berrchfungen vor einem eigenveronfworﬂichen Leben.

B Trauverarbeit, in der es nicht nur gilt, mit gegenwdrtigen Beeintréichtigungen leben zu lernen,
sondern z. B. auch das Trauern um ungelebtes Leben, das Verschmerzen von nicht gesam-
melten Erfahrungen als Mann oder Frau, das Versagen in der Rolle als Tochter oder Sohn,
Mutter oder Vater.

® Elemente zur Unterstitzung bei der gesundheitlichen Stabilisierung und
Krankheitsbewaltigung

Alle Aktivititen und Leistungen zur Teilhabe dienen im weitesten Sinne der gesundheitlichen Stabi-
lisierung und Krankheitsbewdltigung.

Gerade bei chronisch verlaufenden psychischen Stdrungen erfordert dieser Prozess eine spezifi-
sche Sensibilitdt und Kompetenz bei allen, die in den Rehabilitationsprozess eingebunden sind.
Vielféltige Aspekte der Kréinkung wie auch der Notwendigkeit der handlungsbezogenen Ausein-
andersetzung mit der eigenen Lebensgeschichte werden héufig erst bei der praktischen Erprobung
von Fahigkeiten und Fertigkeiten und bei der qualifizierten Begleitung und Unterstiitzung der
betroffenen Menschen im Alltag deutlich und erfordern ein situativ angemessenes therapeutisches

Handeln.

Die wesentlichen Elemente der Leistungen zur Teilhabe, insbesondere bei den Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation sind:

B Fachérztliche Behandlung, einschlieBlich individuell notwendiger Psychopharmakotherapie,
B (Sozial-) psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege,

B Psychotherapie durch érziliche und/oder psychologische Psychotherapeuten, einzeln und
in Gruppen,

B Soziotherapie,

® Indikative Gruppen (Psychoedukation) mit Bezug zum Lebensumfeld, zur Arbeit und zur
personlichen Entwicklung,
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B Arbeitstherapie und realitétsnahe Belastungserprobung,
® Physiotherapie/Sport- und Bewegungstherapie,
B Beratung und Unterstiitzung bei der Gestaltung von Freizeit und Tagesstruktur,

B Sozialrechtliche Beratung und Unterstiitzung.

Diese Elemente der Rehabilitation sollen als Komplexleistung durch ein multidisziplinéres Rehabi-
litationsteam in Kooperation und unter Nutzung sowie unter Einbeziehung regionaler Ressourcen
erbracht werden.

3.2 Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

Alle Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft zielen darauf ab, die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu
ermdglichen und zu sichern. Von besonderer Bedeutung ist dabei die Férderung von Féhigkeiten
und Fertigkeiten zu einer méglichst eigensténdigen Alltagsbewdltigung.

Das Alltagsleben enthéilt einerseits eine grof3e Vielfalt von sozialen Rollen, die es auszufiillen gilt, im
m familicren Zusammenhang (z. B. als Mutter, Vater, Sohn oder Tochter),

B Freundes- und Bekanntenkreis (z. B. als Gastgeber oder Gast, als Gespréchspartner oder
Partner fiir gemeinsame Unternehmungen),

B Bereich des Wohnens als Mieter oder Eigentimer einer Wohnung,

m Bereich der Alltagsbewdiltigung und der Selbstversorgung (z. B. als Kunde in Geschdften
und bei Banken),

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

B sozialen und psychiatrisch/psychosozialen Bereich (z. B. als Antragsteller bei
Behsrden, als Nutzer von Angeboten).

Andererseits ist der Alltag von der Bewdiltigung regelméf3ig wiederkehrender Handlungsabléufe
geprégt, z. B. dem Einkaufen, der Zubereitung von Mahlzeiten, der Kérper- und Kleiderpflege,
und dem Nachgehen von Interessen und Hobbys.

Bereits die Bewdiltigung der scheinbar selbstverstéindlichen Aufgaben des allttiglichen Lebens kann
fur psychisch kranke Menschen eine grof3e Anforderung darstellen — auch wenn sie grundséitzlich
Uber das dafir notwendige Wissen und die notwendigen Fertigkeiten verfiigen. So kann es sein,
dass sie aufgrund ihrer wechselnden inneren Befindlichkeit hinsichtlich ihrer eigenen Féhigkeiten
verunsichert sind, sich auch bei der Bewdltigung der alltéglichen Aufgaben nicht auf sich selbst
verlassen und durch innere Irritationen dabei beeintréchtigt werden kénnen. Unter diesem Aspekt
kommt der Férderung und Entwicklung von Gewohnheiten zur Bewdiltigung der alltéglichen An-
forderungen besondere Bedeutung zu.

B MaBBinahmen zur gesellschaftlichen Eingliederung

Entsprechend den vielféltigen unterschiedlichen Anforderungen des sozialen Alltagslebens kom-
men hier insbesondere sozio- und milieutherapeutische Angebote sowie begleitende Hilfen ent-
sprechend den Besonderheiten des Einzelfalles in Betracht.
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Das Spektrum des maglichen Hilfebedarfs umfasst u. a. Hilfen zur
B Alltagsbewdltigung und Selbstversorgung,
B Tagesstrukturierung und Freizeitgestaltung,
® Forderung der Beziehungsfahigkeit und sozialer Kontakte,
® Inanspruchnahme notwendiger medizinischer, sozialer oder psychiatrischer Angebote,
B Forderung von Neigungen und Inferessen (z. B. im kulturellen oder sportlichen Bereich).

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

B vorrangig ambulante Hilfen und/oder Angebote, die ein Verbleiben im eigenen Lebens-
umfeld ermdglichen (z. B. Soziale Assistenz/Betreutes Wohnen, héusliche Krankenpflege,
ambulante Soziotherapie, psychiatrische Institutsambulanz, sozialpsychiatrische Dienste,
psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen und Tagesstétten) sowie

B nachrangig stationére Wohnangebote in Anspruch zu nehmen.

3.3 Teilhabe am Arbeitsleben

Arbeit und strukturierte Beschéftigung sind insbesondere fir Menschen im erwerbsfchigen Alter
von zentraler Bedeutung. Keine andere einzelne Aktivitéit ist so vielfdltig und komplex in ihrer
psychologischen, sozialen und materiellen Bedeutung. Arbeit vermittelt

m ein Gefihl fir personliche Leistung und Kénnen durch erfolgreiche Bewdltigung duf3erer
Anforderungen und die Erfillung der Erwartungen anderer,

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

ein einfach zu erkennendes Kriterium fiir Genesung von Krankheit,
ein Gefihl fir sozialen Status und Identitét,
soziale Kontakte und Unterstiitzung,

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

Entlohnung und damit finanzielle Anerkennung.

Dieser vielschichtigen und weitreichenden Bedeutung von Arbeit ist auch bei verminderter oder
eingeschrdnkter Leistungsfahigkeit durch Rehabilitationsangebote unter der Perspektive des Erhalts
oder der Erlangung eines Arbeitsplatzes — méglichst auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder auch
dem besonderen Arbeitsmarkt — Rechnung zu tragen.

Bei der beruflichen Rehabilitation von psychisch kranken Menschen sind Zeitmuster zu beriicksich-
tigen, die dem spezifischen Verlauf psychischer Stérungen entsprechen. Der Rehabilitationsverlauf
muss immer offen sein fir Entwicklungen und die Bewdltigung von im Rehabilitationsprozess
auftretenden Krisen.

Ein Beispiel: Bei schizophrenen Erkrankungen kann die akute Erkrankung Wochen oder Monate
davern. Nach einer Erkrankungsphase kann es lange Abschnitte mit nur geringen oder gar
keinen Beeintréichtigungen geben. Vor allem bei anfangs schweren Beeintréichtigungen nimmt die
Tendenz zur Besserung oder gar vélligen Wiederherstellung oft erst nach langer Zeit deutlich zu.
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So kann z. B. nach léngerer Arbeit in beschijtzender Umgebung eine stabile Besserung eintreten,
so dass dann berufsvorbereitende oder -bildende Maf3nahmen Erfolg versprechend werden.

Die Ziele der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind je nach Lage des Einzelfalles
® auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

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

m die Beschdftigung auf einem anderen Arbeitsplatz (z. B. berufliche Anpassung, Weiter-

bildung),

» die Wiedereingliederung oder

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

B auf dem besonderen Arbeitsmarkt (z. B. in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen)
m die Aufnahme einer Beschéftigung oder

m der Erhalt der Beschéftigung.

Um die bei psychischen Stérungen besonders wichtige Stabilitét und Kontinuitét des sozialen
Umfeldes zu erreichen, sollten die Rehabilitanden bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
nach Méglichkeit in ihrer gewohnten Umgebung bleiben kénnen, um soziale Kontakte so weit wie
mdglich zu erhalten und die Kontinuitét in ggf. erforderlichen Behandlungs- und Betreuungskon-
takten (z. B. zu niedergelassenen Fachérzten fir Psychiatrie und/oder ambulanten psychiatrischen
Einrichtungen und Diensten) nicht zu geféhrden.

. NTSPRECHEND DEN BESONDERHEITEN PSYCHISCHER STORUNGEN
SOLLTEN DIE SPEZIFISCHEN BEDURFNISSE PSYCHISCH KRANKER
l MENSCHEN BEI DEN LEISTUNGEN ZUR TEILHABE AM

ARBEITSLEBEN SO WEIT WIE MOGLICH BERUCKSICHTIGT WERDEN.*
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B Leistungen zur beruflichen Eingliederung
Die individuell erforderlichen allgemeinen Hilfen und Maf3nahmen sind auszurichten an
® der Eignung und Neigung des psychisch kranken Menschen,
® der schulischen Bildung,
® dem aktuellen beruflichen Status und den Vorerfahrungen sowie
® der Art und Schwere der Behinderung.

Sie sind im Besonderen anzupassen an die Anforderungen und die M&glichkeiten des Lebensum-
feld bezogenen regionalen Arbeitsmarktes méglichst unter Nutzung und Einbeziehung vorhandener
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regionaler Ressourcen (z. B. Dienste, Einrichtungen, Bildungsangebote, betriebliche Praktika).
Einer Kooperation mit Betrieben und Einrichtungen sowie dem Integrationsfachdienst kommt bei
der Planung und Umsetzung eine hohe Bedeutung zu.

Entsprechend den Besonderheiten psychischer Stérungen sollten die spezifischen Bediirfnisse
psychisch kranker Menschen bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben so weit wie méglich
beriicksichtigt werden. Dies gilt insbesondere fiir

® die Rehabilitationsberatung,

m die Erstellung und Fortschreibung des Rehabilitationsplanes auf der Grundlage einer fachlich
angemessenen Diagnostik und Reha-Zielorientierung,

m die therapeutisch notwendige Kontinuitét der schulisch- bzw. beruflich-rehabilitativen
Betreuung bei der Durchfihrung der verschiedenen Maf3nahmen und der Bewltigung des
damit verbundenen Wechsels der Umgebung, der Bezugspersonen und der sozialen Kontakte,

B die Gestaltung von Schnittstellen und Ubergéngen (z. B. durch ambulante Nachsorge).

Fir den Personenkreis der psychisch kranken Menschen, die noch keinen fir eine Berufsausbil-
dung erforderlichen qualifizierten Schulabschluss (z. B. Haupt- oder Realschule) haben, sind nach
Abklérung von Neigung und Féhigkeiten zunéichst Méglichkeiten zum Nachholen der Schul-
abschliisse, wie sie z. B. von Volkshochschulen angeboten werden, als Voraussetzung fiir eine
berufliche Erstausbildung zu nutzen.

Fir psychisch kranke Menschen, die Gber keine beruflichen Vorerfahrungen bzw. keine Berufs-
ausbildung verfiigen oder deren Berufstétigkeit so weit zuriickliegt, dass nicht unmittelbar daran
angekniipft werden kann, sind ggf. berufsvorbereitende Maf3nahmen erforderlich. Berufsvorberei-
tende Maf3nahmen im weitesten Sinne sind z. B.

B Arbeitserprobung, Trainingsmaf3nahmen,
® Maf3nahmen der Eignungsabklérung,
B Forderlehrgénge,

® Rehabilitationsvorbereitungslehrgéinge.

Diese Maf3nahmen haben teils diagnostische, teils vorbereitende und férdernde Funktionen. An
ihrem Ende steht die Beurteilung des Leistungsverm&gens aufgrund der praktischen Erprobung
sowie Planung und Formulierung fir das weitere Vorgehen.

Berufsbildende und sonstige berufsférdernde Maf3nahmen sind bei psychisch kranken Menschen
ohne berufliche Erstausbildung sowie bei psychisch kranken Menschen mit einem kurz- oder mit-
telfristigen Krankheitsverlauf in Betracht zu ziehen, die aufgrund der psychischen Stérungen aus
dem Arbeitsleben ausgegliedert wurden oder denen Ausgliederung droht. Des Weiteren kommen
sie fir psychisch kranke Menschen nach léingerem Krankheitsverlauf in Betracht, wenn langjéhri-
ge Berufserfahrung vorliegt und/oder durch vorbereitende Maf3Bnahmen die Ausrichtung auf ein
bestimmtes oder krankheitsbedingt neues Berufsziel auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt méglich
bzw. notwendig geworden ist. Berufsbildende und sonstige berufstérdernde Maf3nahmen sind:

B Ausbildung und Umschulung,
® Weiterbildung, insbesondere berufliche Anpassung,

m (betriebliche) Integrationsmaf3nahmen.
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Bei der Eingliederung in das Erwerbsleben benétigen psychisch kranke Menschen z. B.
m personliche Hilfen (z. B. Beratung in Problemsituationen),
B stijtzende und motivierende Betreuung,
m Hilfe bei der behinderungsgerechten Gestaltung des Arbeitsplatzes,

® Unterstiitzung bei der Arbeitsorganisation.

In diesem Prozess sollen alle Beteiligten, wie Arbeitgeber, Betriebsarzt, Personalvertretung sowie
die Arbeitskollegen einbezogen werden.

Dabei kommen Hilfen zur Integration in Arbeits- und Beschéftigungsverhéltnisse sowie der begleiten-

den Hilfe durch das Integrationsamt bei der Eingliederung psychisch kranker Menschen besondere
Bedeutung bei der Erhaltung von Arbeitsplétzen und der langfristigen Sicherung von Rehabilitati-
onserfolgen durch eine nachgehende Hilfe zu. Durch Organisations- und Kooperationsformen sollte
sichergestellt werden, dass die Rehabilitation als integraler Bestandteil der regionalen und Lebens-
feld bezogenen Versorgungsstruktur zur méglichst raschen und langfristigen Eingliederung fihrt. Bei
psychisch kranken Menschen, deren Leistungsfchigkeit wesentlich gemindert ist, kénnen Ausgleichs-
zahlungen an den Arbeitgeber einen wichtigen Faktor fiir den Erhalt eines Arbeitsplatzes bedeuten.
Bei dem Minderleistungsausgleich wie bei der berufsbegleitenden psychosozialen Betreuung im
Arbeitsleben handelt es sich um Leistungen nach dem Schwerbehindertenrecht (vgl. Kap 5.5.3 und
6.10).

3.4 Hilfen und Leistungen zur sozialen Sicherung

Sofern der psychisch kranke Mensch nicht in der Lage ist, seine Interessen und Anspriiche hin-

sichtlich der

m Sicherstellung der materiellen Existenz, insbesondere Geltendmachung von finanziellen
Anspriichen auf der Grundlage von Leistungsgesetzen (z. B. gegeniiber der Krankenkasse,
dem Rentenversicherungstréiger, dem Sozialhilfetréiger oder der Bundesagentur fir Arbeit),

B Erlangung bzw. dem Erhalt einer Wohnung

selbst wahrzunehmen, benétigt er die entsprechende Unterstiitzung durch Soziale Dienste.

Bei der Inanspruchnahme von psychiatrischen Diensten und Einrichtungen ist regelméfig zu kla-
ren, welcher Bedarf an Hilfen zur sozialen Sicherung besteht.

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

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

B dem Arbeitgeber und der Krankenkasse die Arbeitsunféhigkeit mitgeteilt wurde.

3.5 Verhinderung von Pflegebediirftigkeit

Je nach Art und Auspréigung der psychischen Stdrung kénnen in unterschiedlichem Ausmaf3
Beeintréichtigungen in der Fahigkeit zu einer eigenverantwortlichen und selbststéindigen Lebens-
fihrung voriibergehend oder auch fir einen léingeren Zeitraum auftreten.
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Das Rehabilitationsziel der Verhinderung von Pflegebedirftigkeit beinhaltet positiv formuliert den
Erhalt bzw. die Erlangung der im Einzelfall gréBtmaglichen Selbststéndigkeit und Unabhéngigkeit
von Pflege.

Je nach Art und Umfong drohender oder eingetretener Beeintréichtigungen und Behinderungen
und unter Beriicksichtigung erworbener sowie noch nicht entwickelter Féhigkeiten und Fertigkeiten
stehen hier Hilfen zur Stabilisierung der Persénlichkeit und zur eigenverantwortlichen Alltagsbe-
waltigung im Vordergrund.

Diese Zielsetzung erfordert einerseits bei den Mitgliedern des therapeutischen Teams eine Haltung,
die den psychisch kranken Menschen das im Einzelfall grétmégliche Maf3 an Eigenverantwort-
lichkeit erhélt und die betroffenen Menschen in ihrer Eigenverantwortlichkeit anspricht. Anderer-
seits sind Rahmenbedingungen notwendig, die méglichst weitgehend der Realitét des Alltagsle-
bens entsprechen und Uberforderung ebenso vermeiden wie Unterforderung.

¥ MaBBnahmen zur Verhinderung von Pflegebedirftigkeit

Der hier verwendete Pflegebedirftigkeitsbegriff ist nicht eingeengt auf die Definition der Sozialen
Pflegeversicherung zu beziehen, sondern auch auf die der anderen Tréger von Leistungen zur
Teilhabe, insbesondere des SGB XiII.

Wesentliche Voraussetzung fir die Verhinderung bzw. Aufhebung von Pflegebedirftigkeit ist
einerseits der Erhalt, die Vermittlung, Férderung und Erprobung von Féhigkeiten und Fertigkeiten
zu einer mdglichst eigenstéindigen Alllagsbewdltigung, andererseits ein hierfir unerléssliches Maf3
an persénlicher Stabilitét und die Entwicklung eines realistischen Selbstbildes.

Neben der méglichst realitéitsnahen Férderung und Erprobung alltagspraktischer Féhigkeiten und
Fertigkeiten kommen hierbei Maf3Bnahmen der Aktivierung und der kdrperlichen sowie der psy-
chischen Stabilisierung besondere Bedeutung zu. Psychisch kranke Menschen leiden héufig auch
unter Stdrungen in der Beziehung zu und in der Wahrnehmung ihres eigenen Kérpers. Deshalb
sind neben sozio- und milieutherapeutischen Maf3nahmen auch physio- und bewegungstherapeu-
tische Hilfen erforderlich.

Sofern der Eintritt von Pflegebedirftigkeit nicht vermieden werden kann, ist auch hier der Grund-
satz des Vorrangs ambulanter vor stationéiren Hilfen zu beriicksichtigen. In einer Umgebung, die
von der Notwendigkeit der Alllagsbewdltigung gepréigt ist, entstehen am ehesten Anreize zur
Erlangung gréferer Selbststéindigkeit. Es ist deshalb im Einzelfall zu priffen, inwieweit eine Betreu-
ung durch ambulante Einrichtungen und Dienste mit psychiatrisch qualifiziertem Personal notwen-
dig und méglich ist. Die léingerfristige Unterbringung in einer vollstationéren Einrichtung (Heim)
sollte nur dann in Betracht gezogen werden, wenn unter Ausschépfung der ambulanten Hilfen und
eigenen Ressourcen keine ausreichende Stabilisierung und Entlastung méglich ist.
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4 Rehabilitationsdiagnostik und Beurteilung der Rehabilitationsféhigkeit

4.1 Grundsdtze der Rehabilitation

Bei der Rehabilitation psychisch kranker Menschen ist ebenso wie bei anderen Erkrankungen und
Behinderungen von den Grundsétzen auszugehen, dass die Rehabilitationsleistungen méglichst

m frijhzeitig — sobald der individuelle Rehabilitationsbedarf entsteht — einsetzen,
m ganzheitlich — durch Integration aller im Einzelfall notwendigen Hilfen,

B nahtlos — durch Gewdihrleistung der Kontinuitét im Zugang wie auch innerhalb der
verschiedenen Leistungsarten der Rehabilitation und

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

m ambulanter vor stationdren Hilfen (Wohnortnéhe),
m der Rehabilitation vor Rente und
m der Rehabilitation vor Pflege,

erbracht werden.

Der individuelle Rehabilitations- und Teilhabebedarf richtet sich nach den Auswirkungen der
vorhandenen Gesundheitsstdrung auf Aktivitéten und Teilhabe des betroffenen Menschen und ist

jeweils unter Einbeziehung der biologischen, psychischen und sozialen Komponenten zu ermitteln.

Ein wesentliches Instrument zur Umsetzung der genannten Grundséitze ist die Erarbeitung eines
mit dem betroffenen Menschen und allen an seiner Behandlung und Rehabilitation beteiligten
Fachkréften abgestimmten, zielorientierten Rehabilitationsplans. Dieser beriicksichtigt die im Ein-
zelfall angestrebten Ziele und Zwischenziele sowie den bestehenden spezifischen Bedarf an Hilfe
und Férderung des psychisch kranken Menschen.

4.2 Voraussetzungen der Rehabilitation

Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe sind dann erforderlich, wenn Leistungen der ambu-
lanten, teilstationdren und stationéiren Krankenbehandlung einschlief3lich der Verordnung von
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, darunter auch die ambulante Soziotherapie, zur Verbesserung der
Funktionsféhigkeit sowie zur Férderung der Aktivitéten und der Teilhabechancen an Lebensberei-
chen nicht ausreichen. Leistungen der Eingliederungshilfe einschlief3lich nachgehender Hilfe zur
Sicherung der Wirksamkeit der drztlichen und érztlich verordneten Leistungen (§ 54 SGB Xll) sind
in diesem Zusammenhang auch zu prijfen.

Im gestuften System der sozialen Sicherung sind iber die kurative Versorgung von Krankheiten
hinaus Leistungen zur Teilhabe angezeigt, wenn das Ziel des Erhaltes bzw. der Wiederherstellung
der Teilhabe nur durch eine komplexe multidisziplindre Maf3nahme zu erreichen ist. Die Leistun-
gen zur Teilhabe kénnen je nach individuellem Bedarf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und/oder zur Teilhabe am Arbeitsleben und/oder zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
umfassen. Dabei kann auch dann die sozialmedizinische Notwendigkeit zur Einleitung einer
komplexen Rehabilitationsleistung bestehen, wenn noch nicht alle Méglichkeiten der Krankenbe-
handlung ausgeschdpft wurden.
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Voraussetzung fiir alle Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe ist die Feststellung der individuellen
B Rehabilitationsbedirftigkeit,
B Rehabilitationsfshigkeit sowie

m die Einschétzung einer positiven Rehabilitationsprognose vor dem Hintergrund der Formu-
lierung eines realistischen Rehabilitationsziels.

® Rehabilitationsbedirftigkeit

Rehabilitationsbedirftigkeit besteht, wenn als Folge einer Schadigung der Kérperfunktionen
und -strukturen (hier insbesondere die psychischen Funktionsstérungen) und/oder Beeintréichti-
gung der Aktivitdten die Teilhabe an Lebensbereichen bedroht oder beeintréichtigt ist.

Die Abklérung der Rehabilitationsbedirftigkeit ist ggf. auch im Rahmen einer stationdren Kran-
kenhausbehandlung vorzunehmen. Insbesondere die Tatsache wiederholter Aufenthalte in Fach-
krankenhdusern beinhaltet einen Hinweis auf eine drohende oder eingetretene Chronifizierung
einer psychischen Stérung und damit einen méglichen Rehabilitationsbedarf.

Maf3gebend fiir die Ermittlung des individuellen Rehabilitationsbedarfs sowie fir die sozialmedi-
zinische Beurteilung sind nicht die klassifizierenden Diagnosen, sondern Art und Umfang einer
drohenden oder eingetretenen Behinderung und deren Auswirkungen auf die verschiedenen
Ebenen der Teilhabe. Hierzu ist eine mehrdimensionale Diagnostik erforderlich, die neben dem
Krankheitsbild auch die persénlichen, beruflichen und sozialen Folgen der Stérung beriicksichtigt.
Wahrend der Durchfihrung rehabilitativer Maf3nahmen kénnen die vorgeschaltete Diagnostik
weiter differenziert und der Rehabilitationsplan angepasst werden.

Die Erhebung diagnostischer Daten wihrend rehabilitativer Leistungen ist auch deshalb fortzu-
schreiben, da sich psychische Strungen eher dynamisch entwickeln und die Mdglichkeit auftre-
tender Schwankungen in der persénlichen Stabilitét und Belastbarkeit, der sozialen Anpassungs-
fahigkeit und der beruflichen Leistungsfahigkeit zu beriicksichtigen ist.

® Rehabilitationsfdhigkeit

Der Begriff der Rehabilitationsféhigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Verfassung
des Rehabilitanden (Motivation/Motivierbarkeit und Belastbarkeit) im Hinblick auf die Teilnahme
an einer geeigneten Leistung zur Rehabilitation und Teilhabe.

Die Rehabilitationsféhigkeit ist Voraussetzung fir die Erbringung von Leistungen zur Rehabilitation
und Teilhabe. Sie ist im Rahmen einer &rztlichen (sozialmedizinischen) Begutachtung festzustel-
len. Unter Beriicksichtigung der vorstehenden Ausfishrungen zu dem eher dynamischen Verlauf
psychischer Stérungen ist hier zu beriicksichtigen, dass sich Rehabilitationstéhigkeit und -bedarf
wandeln kénnen.

® Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage tber die
Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels

® durch geeignete Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe,

B in einem notwendigen Zeitraum.
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m Rehabilitationsziel

Das Rehabilitationsziel bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation besteht darin, méglichst
frihzeitig drohende oder bereits manifeste Beeintréichtigungen infolge einer Gesundheitsstérung
zu beseitigen, zu vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten. Die medizinische Rehabili-
tation zielt nicht nur auf eine Verbesserung der alltagsrelevanten, sondern auch der berufsbezoge-
nen Funktionsstrungen und Beeintréichtigungen der Aktivitéiten und Teilhabe (erhebliche Geféhr-
dung der Erwerbsfahigkeit).

Nach Prisfung von Rehabilitationsféhigkeit und Rehabilitationsprognose wird das alltagsrelevante
Rehabilitationsziel aus den Schadigungen der Funktionen und Beeintréichtigungen der Aktivitéten
und Teilhabe abgeleitet, die den Rehabilitanden in der selbststindigen Bewdltigung und Gestal-
tung der Lebensbereiche beeintréichtigen, die als Grundbediirfnisse menschlichen Lebens beschrie-
ben werden.

Ziel der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist, die Erwerbsfchigkeit behinderter

oder von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu
verbessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben m&glichst auf
Daver zu sichern. Bei Leistungen in Werkstétten fir behinderte Menschen oder vergleichbaren
Einrichtungen umfasst die Zielsetzung auch, die Persénlichkeit dieser Menschen weiterzuentwi-
ckeln sowie ihre berufliche Bildung und Beschéftigung 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 erméglichen 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
Zustinde” erfasst und die Funktionsdiagnostik im engeren Sinne auf die Erfassung von Einschrén-
kungen organischer, geistiger oder psychischer Funktionen zielt, muss die Rehabilitationsdiagnos-
tik darber hinaus auch ausdriicklich die persénlichen, beruflichen und sozialen Auswirkungen
konkret beriicksichtigen. Fiir die erforderliche mehrdimensional ausgerichtete Diagnostik bietet die
ICF einen zentralen Orientierungsrahmen, der die Zusammenschau von Féhigkeiten und Beein-
tréichtigungen auf den unterschiedlichen Ebenen (Funktion — Aktivitét — Teilhabe) erleichtert und
dabei auch personbezogene und umweltbedingte Kontextfaktoren einbezieht.

4.4 Anforderungen an ein sozialmedizinisches Gutachten

Psychische Stérungen stellen besondere Anforderungen an die gutachterliche Tétigkeit, weil bei
der Untersuchung in weitaus stérkerem Maf3e als bei kérperlichen Krankheiten die aktive Mitar-
beit des psychisch kranken Menschen erforderlich ist. Es bedarf einer eingehenden Befragung
und Erhebung von lebensgeschichtlichen Daten, Verhaltensbeobachtung und Untersuchung, damit
die psychische Stérung in ihrer Entwicklung und vor dem Hintergrund des sozialen Umfeldes des
kranken Menschen mit den vielféltigen Wechselwirkungen verstehbar und in ihren Auswirkungen
erfassbar wird. Die grundsétzlichen Anforderungen an ein Gutachten sind definiert in der Ge-
meinsamen Empfehlung ,Begutachtung”?, wobei regelméifig Rehabilitationsbedirftigkeit, Reha-
bilitationsfahigkeit, Rehabilitationsprognose und Rehabilitationsziel (vgl. Kap. 4.2) darzustellen
sind. Dabei sind Angaben zu einzelnen oder mehreren der folgenden Bereiche zu machen:

20 BAR, Gemeinsame Empfehlungen unter www.bar-frankfurt.de
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Diagnose(n), Symptomatik, Krankheitsvorgeschichte,
Untersuchungsbefunde,

Persdnlichkeit und Krankheitsverarbeitung,
Sozialanamnese,

Epikrise,

sozialmedizinische Beurteilung,

vorhandene Féhigkeiten sowie Art und Auspréigung von Beeintréichtigungen der Aktivitéten

und Teilhabe,

Vorschléige zu Art und Durchfishrung von Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe,

® Prognose auf der Grundlage praktischer Erprobung.

UFGRUND DER KomPLEXITAT DER WECHSELWIRKUNGEN ZWI-
SCHEN BIOLOGISCHEN, PSYCHISCHEN UND SOZIALEN FAKTOREN
IST DIE REHABILITATIONSPLANUNG AUF DEN EINZELFALL Auszu-
RICHTEN.

4.5 Rehabilitationsprognose und Rehabilitationsplanung

Eine individuelle Rehabilitationsprognose (vgl. Kap. 4.2) und -planung kann oft nur anhand prakti-
scher Erprobungen unter mdglichst realitéitsnahen Bedingungen erstellt werden, da Kontextfaktoren
den Verlauf der Erkrankung und damit auch den Erfolg von Rehabilitationsleistungen beeinflussen.

Information und Aufklérung des psychisch kranken Menschen wie auch seiner Bezugspersonen
kommen grof3e Bedeutung zu (vgl. Kap. 1.3.3), um damit den betroffenen Menschen zur aktiven
Mitwirkung und die Bezugspersonen zur Unterstijtzung zu gewinnen.

Diese Aufkldrung iiber geplante Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe sollte handlungsorien-
tiert erfolgen. Ausgangs- und Bezugspunkt bilden dabei einerseits die vorhandenen, andererseits

die beeintréchtigten bzw. nicht vorhandenen Féhigkeiten und Fertigkeiten, die es wieder bzw. neu
zu entwickeln gilt. Dabei sind jeweils klare und redlistische Ziele anzustreben, die innerhalb eines
iberschaubaren Zeitraums erreicht werden k&nnen.

Die Rehabilitationsplanung umfasst und strukturiert den gesamten Prozess der Rehabilitation.
Aufgrund der Komplexitcit der Wechselwirkungen zwischen biologischen, psychischen und sozia-
len Faktoren ist die Rehabilitationsplanung auf den Einzelfall auszurichten. Dabei sind neben den
jeweils vorhandenen bzw. beeintréichtigten oder fehlenden Fahigkeiten und Fertigkeiten des psy-
chisch kranken Menschen auch seine Biografie, Lebensziele und sein Selbstbild sowie die Erwar-
tungen, die Bezugspersonen in Bezug auf den betroffenen Menschen haben, zu beriicksichtigen.

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN



KAPITEL 4

KAPITEL 4

Dem dynamischen Verlauf psychischer Stérungen entsprechend muss bei der Prognosebeurteilung
wie bei der Rehabilitationsplanung die Maglichkeit beriicksichtigt werden, dass Schwankungen

in der persdnlichen Stabilitét mit Auswirkungen in den Bereichen Alltagsbewdltigung, soziale
Beziehungsféhigkeit und berufliche Belastbarkeit auftreten kénnen. Das Gutachtenverfahren und
die Prognose miissen sich daher auf iberschaubare Zeitabschnitte und sowohl realistische Teil- als
auch Gesamtziele beziehen und mit dem Fortschreiten des Rehabilitationsprozesses regelmafiig
Uberprift und angepasst werden.

Es ist im Einzelfall auf Basis der Entwicklung in der Vergangenheit zu prognostizieren und zu ge-

wichten, wie sich die Krankheitsdynamik — insbesondere die einzelnen Kontextfaktoren — auf den
Rehabilitationserfolg und dessen Nachhaltigkeit auswirken werden.

ER STABILISIERUNG IM ALLTAG UND BEI DER ALLTAGSBE-
WALTIGUNG KOMMT EINE ZENTRALE BEDEUTUNG zU.“
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Auch bei mehrjghriger, teilweise jahrzehntelanger Chronifizierung einer psychischen Stérung

mit weitreichenden funktionalen Einschréinkungen und sozialen Beeintréichtigungen sind je nach
Krankheitsdynamik noch Rehabilitationserfolge méglich. Dies kann der Fall sein, wenn sich z. B.
die Kontextfaktoren oder die Copingféhigkeit bzw. die Krankheitsdynamik positiv und grundle-
gend veréindern. Auf der Erreichung von basalen (Teil-) Zielen mit Hilfe rehabilitativer Leistungen
kann spéter — bei gegebener Rehabilitationsféhigkeit — mit weiteren Teilhabeleistungen aufgebaut
werden. Dieser Umstand sollte bei der Abgabe einer prognostischen Einschétzung beziglich der
Erreichung von Rehabilitationszielen beriicksichtigt werden. Eine individuelle Zielformulierung
sollte erfolgen.

Der Stabilisierung im Alllag und bei der Alltagsbewdiltigung kommt eine zentrale Bedeutung zu.
Die z. B. im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation gewonnene Fahigkeit zu weitestgehend
eigenverantwortlicher Alltagsgestaltung und -bewdiltigung bildet die Voraussetzung fir die Einlei-
tung Erfolg versprechender Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Fir die Bewilligung bestimmter Leistungen, z. B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch
die Bundesagentur fiir Arbeit oder die gesetzliche Rentenversicherung, ist eine spezifische, auf das
jeweilige gesetzlich festgeschriebene Ziel ausgerichtete Prognostik erforderlich. Allein die M&g-
lichkeit, dass eine Besserung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsféhigkeit eintreten kann, bein-
haltet hier keine ausreichende Bewilligungsgrundlage. So muss z. B. die Erreichung des Rehabili-
tationsziels der Rentenversicherung ,iberwiegend wahrscheinlich” sein. Ein geringerer Grad von
Wahrscheinlichkeit, also die bloBe Méglichkeit des Rehabilitationserfolgs, geniigt nicht.
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Entsprechend dem individuellen Rehabilitationsbedarf des psychisch kranken Menschen (vgl. Kap. 2)
bedarf es eines flexiblen Systems von rehabilitativen Hilfen, das Angebote enthélt zur

B Férderung und Unterstiitzung bei der Krankheitsbewdiltigung und Befchigung zur Inan-
spruchnahme notwendiger Hilfen,

Férderung und Erprobung alltagspraktischer Fertigkeiten,

Férderung und Erprobung kommunikativer und sozialer Fertigkeiten,
Belastungserprobung,

Berufsfindung und beruflichen Anpassung,

Férderung und Erprobung beruflicher Fertigkeiten,

Erlangung bzw. zum Erhalt eines Arbeitsplatzes.

Nach den Besonderheiten des Einzelfalles sind die jeweils notwendigen Hilfen bedarfsgerecht par-

allel bzw. aufeinander aufbauend zu erbringen. Dabei sind jeweils kleinschrittige, innerhalb eines
iberschaubaren Zeitraumes erreichbare Ziele zugrunde zu legen.

Das System der Hilfen ist dariber hinaus flexibel zu gestalten, um bei krankheits- und/oder
behinderungsbedingten Schwankungen in der persénlichen Stabilitét und Belastbarkeit dem sich
veréindernden Bedarf an Hilfe und Férderung zu entsprechen.

Die Festlegung der anzustrebenden Rehabilitationsziele erfolgt in Abstimmung mit dem Rehabi-
litanden unter Beriicksichtigung seines Selbstbildes und seiner Lebensziele, ausgehend von Art
und Ausmaf3 der eingetretenen oder drohenden Beeintréichtigungen von Aktivitéten und Teilhabe
sowie der Daver der Erkrankung und Behinderung.

So ist z. B. bei einem chronisch psychisch kranken Menschen, der iiber einen léngeren Zeitraum
in einer stationdren Einrichtung versorgt oder von Bezugspersonen betreut wurde, langfristig
zundichst die Befdhigung zu einer méglichst eigensténdigen und von Pflege weitgehend unabhéin-
gigen Lebensfilhrung durch rehabilitative Maf3nahmen anzustreben.

Bei einem erstmals psychisch kranken Menschen, der berufstétig ist und im eigenen Haushalt lebt,
werden — je nach Art und Ausmaf3 drohender oder eingetretener Beeintréichtigungen und Behin-
derungen — Maf3nahmen zum Erhalt der selbststéindigen Lebensfiihrung und zum Erhalt bzw. der
Wiedererlangung der Erwerbsfdhigkeit im Vordergrund stehen.
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5 Hilfen fir psychisch kranke Menschen

Das System der Hilfen fir psychisch kranke Menschen befindet sich in einem Prozess der fortlau-
fenden Entwicklung. Nach wie vor stehen dabei vor allem der Auf- und Ausbau wohnortnaher
und ambulanter Hilfen im Vordergrund, um die Einbindung des sozialen Umfeldes in die Ver-
sorgung zu ermdglichen und fir den psychisch kranken Menschen den Verbleib im gewohnten
Lebensfeld sicherzustellen.

Bei den bestehenden Einrichtungen und Diensten zur Behandlung und Rehabilitation psychisch
kranker Menschen sind folgende Besonderheiten zu beriicksichtigen:

® Der berwiegende Teil der Angebote bietet ein breit geféichertes Spektrum von Hilfen an.
Dementsprechend bestehen Uberlappungen zwischen den Aufgabenbereichen einzelner
Einrichtungen und Dienste, die regional unterschiedlich ausgeprégt sind.

® Die Hilfeangebote sind hinsichtlich ihrer Aufgabenstellung und personellen Ausstattung in
den einzelnen Bundesldndern zum Teil unterschiedlich strukturiert. Auch bei gleicher
Bezeichnung der einzelnen Dienste und Einrichtungen werden historisch bedingt unter-
schiedliche Leistungen angeboten.

Die Vorstellung der Hilfen beriicksichtigt die Vielfalt und stellt die jeweils zentralen Aufgabenstel-
lungen und Zielsetzungen heraus.

Voraussetzung fir eine effektive und effiziente Versorgung psychisch kranker Menschen bildet auf
regionaler Ebene das Vorhandensein der fir ein gemeindepsychiatrisches Hilfesystem notwendi-
gen Angebote (Verfigbarkeit der Hilfefunktionen). Dariiber hinaus ist die Kenntnis des differen-
zierten Systems und seiner Bestandteile einschlief3lich der jeweiligen Zustindigkeiten innerhalb
der Region notwendig. Diesem Ziel dienen eine enge Kooperation der beteiligten Tréiger und
Organisationen und die Koordination der Hilfen innerhalb der Region. Hierdurch werden die Auf-
gaben unterschiedlicher Institutionen konkretisiert, aufeinander abgestimmt und in die regionale
Gesamiversorgung im Sinne eines gemeindepsychiatrischen Verbundes integriert.

Dem Aufbau gemeindepsychiatrischer Verbundsysteme kommt insbesondere fiir den Personenkreis
der chronisch psychisch kranken Menschen grof3e Bedeutung zu. Der zum Teil komplexe Bedarf
an rehabilitativen und nachgehenden Hilfen in den verschiedenen Lebensbereichen erfordert ein
abgestimmtes und infegriertes Angebot.

Neben der Kooperation auf der institutionellen Ebene ist mit Menschen, die infolge der psychi-
schen Stérung einen komplexen Bedarf an Hilfe haben, jeweils im Einzelfall ein Behandlungs-
bzw. Rehabilitationsplan zu erarbeiten, der eine zentrale Grundlage fiir eine personenbezogene
(einrichtungs- und ggf. leistungstrégeriibergreifende), am individuellen Bedarf orientierte Erbrin-
gung von Hilfen beinhaltet.

5.1 Organisation und Ausgestaltung der Rehabilitation fir psychisch kranke
Menschen

Sowohl das Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V — Gesetzliche Krankenversicherung) wie auch
das Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen)
enthalten die Handlungsnorm, wonach den besonderen Belangen psychisch kranker Menschen
Rechnung zu tragen ist.
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Zu den zu beriicksichtigenden Besonderheiten gehdrt insbesondere, dass sich chronische psychi-
sche Erkrankungen und Behinderungen nicht linear bzw. kontinuierlich im Sinne eines vorgezeich-
neten Schemas, sondern dynamisch und prozesshaft entwickeln (vgl. Kap. 1). Der Verlauf wird
durch das Zusammenwirken und die wechselseitige Beeinflussung von biologischen, psychischen
und sozialen Faktoren geprdgt und erfordert ein mehrdimensionales Behandlungs- und Rehabi-
litationskonzept entsprechend dem im Einzelfall bestehenden Hilfebedarf (vgl. Kap. 2.2 und 4).
Dabei sind beziiglich der Organisation und Ausgestaltung von Hilfen fiir psychisch kranke Men-
schen folgende Leitlinien und Prinzipien handlungsleitend:

B Gemeindeintegrierte Hilfen

Um die sozialen Bindungen der psychisch kranken Menschen zu erhalten und die Integration im
gewohnten Lebensumfeld zu férdern, ist ein wohnortnahes Angebot an Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft erforderlich.

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

® Koordination und Zugdnglichkeit der Angebote

Die einzelnen Maf3nahmen und Angebote der Rehabilitation miissen durch eine enge Kooperation
der beteiligten Einrichtungen und Dienste einschlieBlich der niedergelassenen Arzte auf regiona-
ler Ebene sowie fir jeden Einzelfall abgestimmt und sinnvoll koordiniert sein. Dabei ist psychisch
kranken Menschen entsprechend den individuellen Anspruchsvoraussetzungen und ihrem Bedarf
an Férderung und Hilfe der einfache Zugang zu entsprechenden Angeboten zu ermdglichen.

m Flexible, am individuellen Bedarf orientierte Hilfen

Aufgrund der Komplexitét der Stdrungen und der behinderungsbedingten Schwankungen in der
personlichen Stabilitét und dem Leistungsvermdgen muss die Rehabilitation schrittweise geplant,
durchgefihrt und die Prognose entsprechend fortgeschrieben werden. Dabei miissen Rehabili-
tationsplanung und -verlauf zielgerichtet und fiir den Rehabilitanden, fir die Mitarbeiter in den
Einrichtungen und die Leistungstréiger Gberschaubar bleiben.

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

m Kontinuitat

Bei der Rehabilitation psychisch kranker Menschen kommt der personellen Kontinuitéit bei der
therapeutisch notwendigen Beratung und Betreuung sowie bei der Vorbereitung und Durchfihrung
von Maf3nahmen zentrale Bedeutung zu. Es wére daher wiinschenswert, dass unter den fiir einen
Rehabilitanden zusténdigen Fachkréften eine therapeutische Bezugsperson (und eine Vertretung)
benannt wird. Aufgabe dieser therapeutischen Bezugsperson ist, im kontinuierlichen persénlichen
Kontakt den betroffenen Menschen zu begleiten und die Durchfiihrung des Rehabilitationspro-
gramms in Anpassung an die Entwicklung des psychisch kranken Menschen und seiner sozialen
Situation zu koordinieren.
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Insbesondere bei ldngerfristig verlaufenden psychischen Stdrungen ist darauf zu achten, dass

z. B. bereits wahrend der Krankenhausbehandlung der Wechsel von stationéiren zu ambulanten
Angeboten sorgféltig vorbereitet wird und frithzeitig der Kontakt zu weitergehenden Hilfen aufge-
nommen und aufgebaut werden kann.

B Redlitdtsndhe und Bezug zum Lebensumfeld

Zu den wesentlichen Zielen gehért die Erhaltung oder die Eingliederung in méglichst normale
Lebensverhdlinisse. Die Lebensbedingungen wihrend rehabilitativer Maf3nahmen miissen daher
soweit wie méglich an der Lebenswirklichkeit orientiert sein. Dementsprechend hat die Erbringung
von Hilfeleistungen im gewohnten sozialrdumlichen Umfeld — und je nach Erfordernissen auch im
Lebensumfeld — des Rehabilitanden (z. B. in der Wohnung, dem Wohnumfeld, am Arbeitsplatz)

Vorrang vor der Aufnahme in die besondere Lebenswelt einer stationéren Einrichtung.

Je grofBer der Unterschied zwischen den Bedingungen wdhrend der Leistungen zur Rehabilitation
und Teilhabe und dem ,normalen Leben” ist, umso gréf3er ist die Gefahr, dass die durch die Leis-
tungen erzielten Erfolge nicht in das normale Leben iibertragen werden kénnen.

® Einbeziehung des sozialen Umfeldes

Ein wohnortnahes Angebot an rehabilitativen Hilfen ist zugleich auch eine Voraussetzung, um
Ressourcen im sozialen Umfeld zu mobilisieren und ggf. bestehende Belastungen nach Mé&glich-
keit zu vermindern. Einzubeziehen sind nach den Besonderheiten des Einzelfalles z. B.

B Familienangehérige und andere Bezugspersonen,
® Nachbarn oder Vermieter,

B Vorgesetzte und Kollegen.

Die hierbei zu beriicksichtigenden Aspekte und die Bedeutung der Einbeziehung von Bezugsper-
sonen sind in Kapitel 1.3.3 dargestellt.

Unter bestimmten Umsténden kann jedoch auch die voriibergehende Distanzierung von einem
belastenden Umfeld zum Gelingen der Rehabilitation beitragen.

m Rehabilitationsforderndes Milieu

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

lichkeit benétigen psychisch kranke Menschen in besonderem Maf3e ein Milieu, das von Verstéind-

nis und Respekt gepréigt ist.

Aufgrund ihrer héufig gestdrten Beziehung zu sich und ihrer sozialen Umgebung — mit der Folge,
beim Aufbau tragféhiger Beziehungen beeintréichtigt zu sein und sich nicht auf sich selbst ver-
lassen zu kénnen — bendtigen psychisch kranke Menschen eine Umgebung, in der sie Sicherheit
erfahren kénnen. Hierzu gehdren neben Verldsslichkeit und Kontinuitét sowie Klarheit und Ein-
deutigkeit im Kontakt auch iibersichtliche und klare Strukturen aller institutionellen, réumlichen,
personellen und finanziellen Verhéltnisse. Zu einem optimalen rehabilitativen Milieu gehdren des
Weiteren Beweglichkeit und Offenheit, um sich dem veréinderten Hilfebedarf bei eintretenden
Besserungen ebenso wie bei Verschlechterungen anpassen zu kénnen.
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Die wirksamsten Faktoren in Rehabilitationsprogrammen und damit Eckpfeiler eines rehabilitati-
onsférdernden Milieus sind:

B partnerschaftliche Einbeziehung des Rehabilitanden,

Einbeziehung der Familienangehdrigen und anderer Bezugspersonen,
Férderung angemessen positiver Erwartungen,

strukturierte Aktivitéten mit schrittweiser Ubertragung von Verantwortung,

aktions- statt erklérungszentrierte Behandlung,

organisierte, strukturierte Programme, die Uberforderung ebenso vermeiden wie Unter-
forderung,

m Schwerpunktsetzung auf konkrete Fertigkeiten in z. B. Haushalt, Beruf,
m Schaffung von Kontakten in der Gemeinschaft,

B stitzende Begleitung.

® Multidisziplindres Team

Die Rehabilitation und Behandlung der psychischen Stérungen muss sich mit den kérperlichen,
psychischen und sozialen Faktoren der Erkrankung und Behinderung auseinandersetzen. Diesen
komplexen Zusammenhéngen wird durch die multidisziplinére Zusammenarbeit Rechnung getra-
gen, in der insbesondere somatische, milieu- und soziotherapeutische sowie psychotherapeutische
Vorgehens- und Verfahrensweisen von Bedeutung sind.

Die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Rehabilitation kénnen unter anderem erbracht
werden von

B Fachdrzten fir Psychiatrie und Psychotherapie, Fachéirzten fir Psychosomatik und Psycho-
therapie und Fachérzten fir Psychiatrie,

drztlichen und psychologischen Psychotherapeuten,
Psychologen,

P&dagogen,

Sozialarbeitern/Sozialpédagogen,

Gesundheits- und Krankenpflegern,
Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten/Bewegungstherapeuten,

Fachkréften fur berufsférdernde Maf3nahmen.

Die Verwirklichung der multidisziplinéren Zusammenarbeit zur Sicherstellung einer ganzheitlichen
Wahrnehmung des betroffenen Menschen wie auch der angemessenen Nutzung der Behand-
lungs- und Betreuungsmédglichkeiten erfordert bei der Rehabilitation psychisch kranker Menschen
besondere Anstrengungen.

Dem Arzt kommt in der Rehabilitation fir psychisch kranke Menschen eine Schlijsselfunktion zu.
Er fuhrt die medizinische Versorgung einschlief3lich der medikament&sen Therapie durch und ist
insbesondere fiir die Einleitung, die Kldrung des Umfangs und die Beendigung von notwendigen
Leistungen zur Behandlung und Rehabilitation verantwortlich.

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN

55



KAPITEL 5

KAPITEL 5

56

Fir die Diagnostik, insbesondere die qualitativ und quantitativ mdglichst genaue Erfassung von
vorhandenen Fahigkeiten wie auch der Funktionsstdrung und die Fortschreibung der Rehabilitati-
onsprognose ist die Zusammenarbeit des Arztes mit den anderen Mitgliedern des therapeutischen
Teams unerlésslich. Die multidisziplindre Zusammenarbeit erfordert ein abgestimmtes Vorgehen
aller Berufsgruppen des Rehabilitationsteams. Diese umfasst insbesondere die

m Sicherstellung der dem Bedarf des Einzelfalles entsprechenden Hilfen und Férderung,
® Unterstiitzung bei der Krankheitsbewdiltigung und Selbsthilfeorientierung,

B Einbeziehung der Bezugspersonen und des sozialen Umfeldes.

5.1.1 Sozialpsychiatrische Dienste

Sozialpsychiatrische Dienste erfillen einerseits Aufgaben in der Versorgung und Betreuung psy-
chisch kranker Menschen und nehmen andererseits in der Regel koordinierende Funktionen im
System psychiatrischer Hilfen wakhr.

Zu der Koordinationsfunktion geh&ren u. a. die Beratung anderer Dienste und der niedergelasse-
nen Arzte im Einzugsgebiet und zum Teil die Organisation bzw. Geschéftsfihrung der regionalen
Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft.

Die zentralen Aufgaben in der patientenbezogenen Arbeit liegen in der Erbringung vorsorgen-
der und nachgehender Hilfen, auch durch Hausbesuche, sowie in der Krisenintervention. Ein
Schwerpunkt ist die Kontaktaufnahme mit behandlungsbediirftigen Personen, die aus mangelnder
Eigeninitiative bzw. eingeschrénktem Hilfesuchvermdgen nicht die erforderlichen psychiatrischen
Hilfen von sich aus in Anspruch nehmen kénnen. Diese Kontakte dienen dem Ziel, die betroffenen
Menschen an geeignete Einrichtungen und Dienste zu vermitteln und — sofern erforderlich — eine
begleitende Hilfe durch eigene Mitarbeiter sicherzustellen.

In den meisten Bundesldndern sind Sozialpsychiatrische Dienste Bestandteil des dffentlichen
Gesundheitswesens und organisatorisch an die kommunalen bzw. staatlichen Gesundheitséimter
angegliedert. Sie nehmen hier in der Regel auch hoheitliche Aufgaben (Beteiligung am Unter-
bringungsverfahren) nach den Landesgesetzen iiber Hilfen und Schutzmaf3nahmen fisr psychisch
Kranke (PsychKG) bzw. den Unterbringungsgesetzen der Lénder wahr.

Sozialpsychiatrische Dienste verfigen in der Regel iiber ein multidisziplinéres Team (Facharzt,
Sozialarbeiter/Sozialpédagogen und/oder psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflegefach-
kraft, zum Teil Psychologen). Die personelle Ausstattung ist teilweise von Region zu Region unter-

schiedlich.
5.1.2 Gemeinsame Servicestellen fur Rehabilitation

Entsprechend dem SGB IX unterhalten die Rehabilitationstréiger Gemeinsame Servicestellen fir
Rehabilitation. Diese erbringen eine umfassende, quo|iﬁzier’re, individuelle, neutrale aber verbind-
liche Beratung und Unterstiitzung im Bereich der Rehabilitation und Teilhabe.

Fir jeden Landkreis/jede kreisfreie Stadt besteht mindestens eine Gemeinsame Servicestelle. Das
tatséichliche Angebot ist in den Regionen unterschiedlich entwickelt. Ein aktuelles Verzeichnis aller
Gemeinsamen Servicestellen befindet sich im Internet.?’

21 www.reha-servicestellen.de
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Mit den Gemeinsamen Servicestellen sollen Probleme der Zustéindigkeitsklédrung vermieden
werden. Die Gemeinsamen Servicestellen kléren daher das Anliegen des Ratsuchenden, nehmen
Rehabilitationsantréige auf und ermitteln den zustéindigen Rehabilitationstréiger. Wenn notwendig,
wird auch der weitere Kontakt zum zusténdigen Rehabilitationstréiger hergestellt und der Antrag
weitergeleitet. Auch in laufenden Rehabilitationsverfahren kann sich der Ratsuchende erneut an
die Gemeinsame Servicestelle wenden.

Die Gemeinsamen Servicestellen unterstiitzen den betroffenen Menschen also von der Antragstel-
lung bis zum Abschluss des Verfahrens.

Als Anlaufstelle erfillt die Gemeinsame Servicestelle nach §§ 22, 84 SGB IX umfassende Bera-
tungs- und Un’rers’rijtzungsoufgaben, insbesondere:

m die Information (z. B. Uber Leistungsvoraussetzungen, Leistungen der Rehabilitationstréiger
einschlieBlich deren Inhalt und Ablauf, Klérung der Zusténdigkeit),

m die Klérung des Rehabilitationsbedarfs (z. B. Hilfe bei der Klérung des Teilhabe-/Rehabili-
tationsbedarfs, Antragstellung und -weiterleitung),

® die Beratung (iber besondere Hilfen im Arbeitsleben/bei Verwaltungsabléufen, bei der
Inanspruchnahme von Leistungen, Hinwirken auf Entscheidungen),

m die unterstitzende Begleitung und Koordination (z. B. Vorbereitung der Entscheidung,
Koordinierung und Vermittlung, Information des zustéindigen Rehabilitationstréigers),

B beim Persénlichen Budget,

B beim Betrieblichen Eingliederungsmanagement.

Bei Bedarf kénnen zur Beratung weitere Sachverstindige (z. B. Arzte, Sozialarbeiter) hinzugezo-
gen werden. Mit Einverstéindnis des betroffenen Menschen kénnen Vertreter z. B. von Behinder-
tenverbéinden, Selbsthilfegruppen, Interessenvertretungen behinderter Frauen an den Beratungen
beteiligt werden.

Weitere Informationen zu den Aufgaben der Gemeinsamen Servicestellen und den Leistungen
der verschiedenen Sozialleistungstréiger sind in dem von der BAR erarbeiteten ,Handbuch fir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Gemeinsamen Servicestelle fir Rehabilitation” und in der
Rahmenvereinbarung ,Gemeinsame Servicestellen” zu finden. 22

5.1.3 Persénliches Budget

Mit dem Personlichen Budget wird behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen die
Méglichkeit gegeben, ihren Bedarf an Teilhabeleistungen in eigener Verantwortung und Gestal-
tung zu decken. Seit 1. Januar 2008 besteht auf Leistungen in Form des Persénlichen Budgets ein
Rechtsanspruch. Das Persénliche Budget ist ein Angebot fiir alle Menschen mit Behinderungen,
von dem niemand aufgrund der Art und Schwere seiner Behinderung oder wegen des Umfanges
der benétigten Leistungen (zur Teilhabe) ausgegrenzt wird. Es bietet die M&glichkeit, die Leistun-
gen ganz am individuellen Bedarf auszurichten und die Wunsch- und Wahlrechte potentieller
Budgetnehmer umfassend zu beriicksichtigen.

Ein Persdnliches Budget nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX setzt einen Anspruch auf Teilhabeleistun-
gen bzw. andere budgetfihige Sozialleistungen voraus. Der behinderte Mensch hat die Méglichkeit

22 www.bar-frankfurt.de oder fir das Handbuch: Thieme Verlag, 2. Auflage, Stuttgart/New York 2009
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und das Recht, diese Leistungsanspriiche in Form von Geldleistungen (ggf. auch Gutscheinen) als
Alternative zu Sachleistungen zu verwirklichen. Wie vor jeder Leistungsbewilligung ist auch vor
der Bewilligung eines Personlichen Budgets vom Kostentréiger u. a. zu priifen, ob der Antragsteller
einen rechtlichen Anspruch auf die Leistung hat. Dieser besteht, wenn der Antragsteller die Vor-
aussetzungen fir die Leistungsbewilligung, die sich aus den Vorschriften des jeweiligen Leistungs-
gesetzes ergeben, erfijllt. Das Persdnliche Budget ist also keine neue Leistung, sondern eine neue
Form der Leistungserbringung. Als Budgetnehmer erhélt der behinderte Mensch die ihm bewilligten
Leistungen als Geldbetrag und kann damit auf Grundlage der Zielvereinbarung selbst dariiber ent-
scheiden, wann, wo, wie und durch wen er seine der Leistung zu Grunde liegenden Bedarfe deckt
und wie und wodurch die vereinbarten Ziele erreicht werden. Damit soll fir behinderte Menschen
die Grundlage dafir geschaffen werden, im stérkeren Maf3e ein maglichst selbstbestimmtes und
selbststéindiges Leben in eigener Verantwortung zu fishren. Dies gilt auch bei einer Vertretung durch
einen rechtlichen Betreuer oder einen Erziehungsberechtigten. Dabei ist zu beachten, dass psy-
chisch kranke Menschen mit der eigenstéindigen Nutzung des Persnlichen Budgets krankheitsbe-
dingt Gberfordert sein kénnen und der besonderen Beratung und Unterstiitzung bedirfen.

Antrége auf Ausfihrung von Leistungen in Form eines Personlichen Budgets kann die Antrag
stellende Person bei allen Leistungstriigern oder den Gemeinsamen Servicestellen schriftlich oder
durch sonstige Willenserklérung stellen.

An der Ausfihrung eines persdnlichen Budgets sind abhéngig von individuell festgestellten Bedarfen
die gesetzlichen Krankenkassen, die Bundesagentur fir Arbeit, die Tréiger der gesetzlichen Unfall-
versicherung, die Tréiger der gesetzlichen Rentenversicherung, die Tréiger der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung, die Tréiger der Kriegsopferversorgung und -fiirsorge, die Tréiger der &ffentlichen
Jugendhilfe, die Tréiger der Sozialhilfe, die Pflegekassen und die Integrationséimter beteiligt.

Sind mehrere Leistungstrdger beteiligt, handelt es sich um ein tréigeribergreifendes Persénliches
Budget, welches als Komplexleistung und ,wie aus einer Hand” erbracht wird. Mit dem im We-
sentlichen in der Budgetverordnung verankerten Verfahren wird ein Rehabilitationstréiger zum
Beauftragten, der dem Budgetnehmer als Ansprechpartner in allen Fragen zu seinem Persénlichen
Budget zur Verfigung steht, alle daran beteiligten Leistungen koordiniert und im Auftrag der be-
teiligten Leistungstréiger handelt.

Nach § 17 Abs. 2 Satz 1 SGB IX sind alle Leistungen zur Teilhabe budgetfchig. Dies gilt fir alle
in § 5 SGB IX genannten Leistungsgruppen und damit fir

B Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
B leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

m Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

Neben den Leistungen zur Teilhabe sind nach § 17 Abs. 2 Satz 4 SGB IX auch die weiteren erfor-
derlichen Leistungen der Krankenkassen und der Pflegekassen, Leistungen der Tréiger der Unfall-
versicherung bei Pflegebediirftigkeit sowie die Hilfe zur Pflege der Sozialhilfe budgetfihig, wenn
sie sich auf alltdgliche und regelmdBig wiederkehrende Bedarfe beziehen und als Geldleistungen
oder durch Gutscheine erbracht werden kénnen.

Die Leistungen, die als Persénliches Budget erbracht werden, kénnen zwischen den Leistungstrd-

gern variieren. Beispielhafte Leistungen in Form eines Persdnlichen Budgets kénnen den Hand-
lungsempfehlungen entnommen werden.?

23 BAR - Handlungsempfehlungen , Tréigeriibergreifende Aspekte bei der Ausfishrung von Leistungen durch ein Personliches Budget” vom 1. April 2009 unter www.bar-frankfurt.de
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5.2 Krankenbehandlung

5.2.1 Hausarzte

Hausérzte, z. B. niedergelassene praktische Arzte sind vielfach eine erste Anlaufstelle fiir psy-
chisch kranke Menschen. Bei leichteren voribergehenden psychischen Beeintréichtigungen kénnen
sie vielfach selbst den Patienten beraten und behandeln. Bei Bedarf sollte der niedergelassene
Arzt den Patienten an einen geeigneten niedergelassenen Facharzt iberweisen.

5.2.2 Niedergelassene Fachdrzte fir psychische Erkrankungen

Aufgabe der niedergelassenen Fachéirzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, Fachérzte fir
Psychosomatik und Psychotherapie, der Fachérzte der Psychiatrie ist die ambulante Behandlung
psychisch kranker Menschen. Sie umfasst insbesondere:

B Diagnostik,

Beratung auch unter Einbeziehung von Bezugspersonen,
Einzel- und Gruppengespréche,

Pharmakotherapie,

Psychotherapie,

Notfallbehandlung und Krisenintervention,

Verordnung von Ergotherapie, ambulanter Soziotherapie, héuslicher Krankenpflege,

Mitwirkung bei der Erstellung eines Teilhabeplans.

Einige Arzte arbeiten bei Bedarf zusatzlich mit spezifischen Fachkréften (z. B. fir Gesundheits-
und Krankenpflege, Soziotherapie) zusammen.

5.2.3 Niedergelassene Psychotherapeuten

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung gehért die Psychotherapie zu den Leistungen,
die im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung erbracht werden. Voraussetzung fir die Erbrin-
gung ist, dass eine Weiterbildung in einem zugelassenen Psychotherapieverfahren erfolgreich mit
einer Prifung abgeschlossen worden ist. Zugelassen fir die Richtlinien-Psychotherapie Erwachse-
ner sind ausschlieBlich entsprechend fortgebildete Arzte und Psychologen.

Die Qualitsit der Richtlinien-Psychotherapie ist umfassend geregelt. Néheres zur Indikation,
Zielsetzung und Durchfishrung sowie den zugelassenen Behandlungsverfahren einer psychothera-
peutischen Behandlung ist in den ,Psychotherapie-Richtlinien” sowie der , Vereinbarung iber die
Anwendung von Psychotherapie in der vertragséirztlichen Versorgung” geregelt.?

5.2.4 Krankenhduser zur Behandlung psychisch kranker Menschen

Fachkrankenhduser und Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhéusern zur Behandlung psychisch
kranker Menschen verfigen Gber ein breites Spektrum an stationdren, teilstationéren und ambu-
lanten Behandlungsméglichkeiten.

Die Behandlung ist jeweils personenbezogen durch entsprechende individuelle Behandlungspld:-
ne umzusetzen. Die Krankenhausbehandlung psychisch kranker Menschen umfasst neben der

24 www.g-ba.de/informationen/richtlinien/20
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medizinischen Grundversorgung und der Pharmakotherapie auch Psychotherapie, Arbeits- und
Beschaftigungstherapie, sozio- und milieutherapeutische Angebote sowie Bewegungstherapie.
Die Kliniken verfiigen Gber multidisziplindre Teams mit Fachérzten, (Fach-) Gesundheits- und
Krankenpflegekrdften, Psychologen, Ergotherapeuten, Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeuten/Krankengymnasten und Sozialarbeitern/Sozialpédagogen.

B Tagesklinische Behandlung

Tagesklinische (teilstationére) Behandlung erfiillt eine Briickenfunktion zwischen stationérer und
ambulanter Behandlung. Die Behandlung kommt fiir Patienten in Betracht an Stelle oder nach
stationérer Behandlung, wenn

B durch stationdre Behandlung eine gewisse Stabilisierung eingetreten ist,

B ein Aufenthalt wéhrend der Abend- und Nachistunden sowie am Wochenende in hduslicher
Umgebung méglich, aber

B eine ambulante Behandlung nicht oder noch nicht ausreichend ist.

Die tagesklinische Behandlung dient der (weitergehenden) psychischen Stabilisierung, der Be-
lastungserprobung, der Férderung sozialer Fertigkeiten im Alltag und in der Arbeitswelt und der
Befdhigung zur Krankheitsbewdltigung. Der Aufenthalt der Patienten in der héuslichen Umgebung
wiéhrend der Abend- und Nachtstunden sowie am Wochenende wird diagnostisch und therapeu-
tisch genutzt, ebenso wie ggf. ein betriebliches Praktikum oder die stufenweise Wiedereingliede-
rung am eigenen Arbeitsplatz als (stundenweise) ausgelagerte Arbeitstherapie.

Einige Kliniken bieten Ergotherapie auch in teilstationérer bzw. ambulanter Form an. Dieses An-
gebot 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 Mafe geeignet, die Uber-
tragung der Therapiefortschritte in das eigene Leben des Patienten und seine Verantwortung
praktisch zu realisieren.

B Psychiatrische Institutsambulanzen

Institutsambulanzen (§ 118 SGB V) sind an psychiatrische Krankenhéuser sowie an Allgemein-
krankenhéuser mit selbststéndigen, fachérztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regio-
naler Versorgungsverpflichtung angegliedert. lhr vorrangiges Ziel besteht in der Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten und der Verkiirzung der Krankenhausverweildauer. Sie zeichnen sich
durch die multidisziplinére Zusammensetzung des Mitarbeiterteams (z. B. Facharzt, Psychologi-
schﬁr Psychotherapeut, Sozialarbeiter/Sozialpédagoge, (Fach-) Gesundheits- und Krankenpflege-
kraft) aus.

Schwerpunkiméiflig bieten sie — insbesondere im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung -
chronisch psychisch kranken Menschen, die vom niedergelassenen Facharzt im Hinblick auf den
komplexen Behandlungsbedarf nicht ausreichend versorgt werden kénnen, die erforderliche vor-
sorgende, beratende, intervenierende und nachgehende Hilfe an, die auch Hausbesuche umfasst.

Wenn die therapeutische Kontinuitét fir den Erfolg der ambulanten Behandlung durch die Insti-

tutsambulanz wichtig ist, kann diese auch integriert von der Station bzw. Tagesklinik aus erfolgen,
in der der Patient eine therapeutische Beziehung aufgebaut hat.
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5.2.5 Soziotherapie-Leistungserbringer

Bei den Leistungserbringern von ambulanter Soziotherapie (vgl. Kap. 6.2.1) handelt es sich um
Sozialarbeiter/Sozialpddagogen oder (Fach-) Gesundheits- und Krankenpflegekriifte fir Psychi-
atrie, die diese Tétigkeit hauptberuflich ausiiben, hieriiber einen Vertrag mit den Krankenkassen
bzw. deren Landesverbénden abgeschlossen haben und in ein gemeindepsychiatrisches Verbund-
system oder vergleichbare Versorgungsstrukturen eingebunden sind.?*

5.2.6 Ergotherapeuten

Ergotherapie gehdrt zu den therapeutischen Dienstleistungen, die unter die Heilmittel fallen. Diese
Leistung fir psychisch kranke Menschen kann auch ambulant durch niedergelassene Ergothera-
peuten erbracht werden (vgl. Kap. 6.2.1).

5.2.7 Pflegedienste

Ambulante Pflegeeinrichtungen (z. B. Sozialstation, Hauskrankenpflege, Zentrum fir pflegerische
Dienste) erbringen ambulante Leistungen im Bereich der héuslichen Kranken-, Haus-, Familien-
und Altenpflege. Sie verfigen Uber ein breitgeféchertes Leistungsangebot, in der Regel mit den
Bereichen:

B hgusliche Krankenpflege (gem. § 37 SGB V, vgl. Kap. 6.2.1) als Leistung der Krankenbe-
handlung,

® Hilfe zur Pflege nach SGB XI,
B Haushaltshilfe nach § 38 SGB V.

In einigen Bundesléindern bzw. Regionen verfiigen die Dienste zur héuslichen Krankenpflege Gber
psychiatrisch qualifiziertes Personal und bieten insbesondere zur Vermeidung oder Verkiirzung von
Krankenhausaufenthalten sowie zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung vor allem bei
chronisch psychisch kranken Menschen Hilfen in der héuslichen Umgebung an (vgl. Kap. 6.2.1).

5.3 Medizinische Rehabilitation in psychosomatisch-psychotherapeutischen
Rehabilitationseinrichtungen

Die medizinische Rehabilitation psychisch kranker Menschen erfolgt in psychosomatisch und psy-
chotherapeutisch ausgerichteten Rehabilitationseinrichtungen und in Rehabilitationseinrichtungen
fur psychisch kranke und behinderte Menschen (vgl. Kap. 5.4).

Psychosomatisch und psychotherapeutisch ausgerichtete Rehabilitationseinrichtungen wenden

sich mit ihren Konzepten vorrangig an einen Personenkreis mit affektiven Stérungen, Angst- und
Zwangsstérungen, somatoformen Stérungen, Personlichkeits- und Verhaltensstdrungen sowie An-
passungsstorungen im Rahmen kritischer Lebensereignisse. Fir Gruppen von Rehabilitanden mit
solchen psychischen Strungen, fir deren Behandlung sehr spezifische Anforderungen hinsichtlich
Rehabilitationskonzept, Behandlungssetting und therapeutische Kompetenz erfillt sein mijssen

(z. B. Essstdrungen, posttraumatische Belastungsstdrungen, Schizophrenie) existieren Spezialisie-
rungen in bestimmten Rehabilitationseinrichtungen.

Auf der Basis eines integrativen, biopsychosozialen, multidisziplindren Rehabilitationsansatzes 61
liegt der Behandlungsschwerpunkt in den psychosomatisch-psychotherapeutischen Rehabilitations-

einrichtungen vor allem im verbalen und interaktiven Bereich. Ergénzend kommen u. a. ibende,

25 www.g-ba.de/informationen/richtlinien/20
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aktivititsfordernde und kreativtherapeutische Module zum Einsatz. Therapeutische Interventionen
erfolgen vorwiegend in offener oder geschlossener Gruppenform. Die Rehabilitationsleistung kann
ie nach individuellem Bedarf ganztags ambulant?® oder stationér durchgefihrt werden, die Nach-
haltigkeit kann durch eine anschlieBende Leistung zur Rehabilitationsnachsorge unterstiitzt werden.

5.4 Rehabilitationseinrichtung fir psychisch kranke und behinderte Menschen
(RPK)

Die Rehabilitationseinrichtung fir psychisch kranke und behinderte Menschen ist eine maglichst
gemeindenahe Einrichtung fir Menschen, die umfassende Hilfen und Férderung in den Bereichen
der medizinischen Rehabilitation und der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben benstigen.

Mit der RPK?” wurde ein Einrichtungstypus geschaffen, der insbesondere schwerer psychisch be-
eintréichtigten Menschen die Mdglichkeit einer integrierten medizinisch-beruflichen Rehabilitation
erdffnet. Leistungen der medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
werden unter einem organisatorischen Dach und aus einem Guss im Rahmen einer integrierten
Komplexleistung méglichst im Kontext und unter Einbeziehung regionaler Versorgungsstrukturen
und Ressourcen erbracht (vgl. Kap. 3.1 und 3.3). RPKs sind kleine Einrichtungen mit enger regio-
naler Vernetzung.

In einer RPK werden vorrangig Personen mit den Diagnosen Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen, affektive Stdrungen und schwere Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen
rehabilitiert.

Die RPK-Empfehlungsvereinbarung? legt neben Diagnosestellung und Rehabilitationszielen
ausfihrlich die personellen und strukturellen Anforderungen an eine RPK dar, regelt die Zustéin-
digkeiten der beteiligten Rehabilitationstréiger und beschreibt die Verfahren bei Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation sowie bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Eine wesentliche
Weiterentwicklung bezieht sich auf die M&glichkeiten, Leistungen mittlerweile sowohl in ganztégig
ambulanter als auch stationdrer Form bedarfsgerecht erbringen und damit flexibel auf die beson-
deren Bedirfnisse psychisch kranker Menschen in ihrem Lebensumfeld eingehen zu kénnen.

Die Anforderungen an die drztliche Leitung sind in der RPK-Empfehlungsvereinbarung geregelt.
Danach ist der drztliche Leiter fir die Umsetzung des umfassenden Rehabilitationskonzepts im
Rahmen der Vorgaben der Leistungstréger bezogen auf den einzelnen Rehabilitanden verantwort-
lich. In einem multidisziplinér zusammengesetzten Rehabilitationsteam arbeiten Arzte, Psycholo-
gen, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Sozialarbeiter/Sozialpédagogen, Gesundheits- und
Krankenpflegekréfte und Fachkréfte fir die berufliche Rehabilitation zusammen.

Ziel der RPK ist es, die Fahigkeiten des psychisch kranken Menschen zur Wiedereingliederung
durch Aktivierung, kérperliche und psychische Stabilisierung, Training der Féhigkeiten zur selbst-
stindigen Lebensfihrung sowie Heilung, Besserung und Verhiitung der Verschlimmerung von
Krankheit zu erreichen. AuBerdem werden — soweit erforderlich — durch Abklérung von berufli-
cher Eignung und Neigung sowie Hinfishrung zu beruflichen Maf3nahmen die Voraussetzungen fir
eine mdéglichst weitgehende und dauerhafte Wiedereingliederung auf dem allgemeinen Arbeits-
markt — auch in Integrationsprojekten — oder in Werkstétten fir behinderte Menschen geschaffen.

26 Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen unter www.bar-frankfurt.de
27 Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation psychisch kranker Menschen unter www.bagrpk.de
28 RPK-Empfehlungsvereinbarung vom 29. September 2005 unter www.bar-frankfurt.de
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5.5 Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden dann erbracht, wenn die Aussichten beruflich
feitig zu werden oder zu bleiben, infolge einer eingetretenen oder drohenden Behinderung nicht
nur vorilbergehend wesentlich gemindert und deshalb besondere Hilfen erforderlich sind. Die
zahlreichen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben reichen z. B. von der behinderungsgerechten
Ausstattung des Arbeitsplatzes bis zu umfassenden Weiterbildungsmaf3nahmen. Die Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben sind vor allem darauf ausgerichtet, den betroffenen Menschen még-
lichst daverhaft auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt einzugliedern.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kénnen in Betrieben, durch Bildungstréiger, durch Ein-
richtungen der beruflichen Rehabilitation (Berufsbildungswerke, Berufsférderungswerke, berufliche
Trainingszentren und andere vergleichbare Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation), durch
Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation (RPK-Einrichtungen) sowie durch Werk-
stitten fir behinderte Menschen erbracht werden. Maf3nahmen in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation werden nur gefsrdert, wenn Art und Schwere der Behinderung oder die Sicherung
des Rehabilitationserfolges die besonderen Hilfen dieser Einrichtungen erforderlich machen.

5.5.1 Berufliche Trainingszentren (BTZ)

Berufliche Trainingszentren? sind regionale Einrichtungen fir Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben. Sie dienen in erster Linie dem Wiedereinstieg von Erwachsenen mit einer psychischen
Stérung in den allgemeinen Arbeitsmarkt. Dies geschieht Gber

® die Abklérung vorhandener Kompetenzen,
m die Wiederauffrischung friherer beruflicher Kenntnisse und Kompetenzen,
m die Erarbeitung beruflicher Anpassungen und, wenn notwendig,

® den Erwerb von Teilqualifikationen.

Neben dieser Hauptaufgabe fiir den Personenkreis, der in der Regel Gber eine abgeschlossene
Ausbildung bzw. Berufserfahrung verfiigt, wird in geringerem Umfang an manchen Orten

® Berufsfindung durchgefishrt oder
® Vorbereitung auf Umschulung oder Ausbildung angeboten.

Die Einrichtungen verfiigen iber Berufsfachkréfte sowie Pédagogen, Ergotherapeuten und Mit-
arbeiter aus dem psychosozialen Bereich (Psychologen, Sozialarbeiter/Sozialpédagogen), die
in einem multidisziplingren Team arbeiten und den behinderten Menschen bis zur Integration in
eine Arbeitsstelle und Ubergabe an Integrationsfachdienste begleiten. Als regionale Einrichtun-
gen kooperieren sie eng mit den vorbehandelnden klinisch-medizinischen und den begleitenden
gemeindepsychiatrischen Hilfeangeboten.

Berufliche Trainingszentren sind bestrebt, die betriebliche Realitét nachzubilden und nutzen be-
triebliche Praktika als integralen Bestandteil des Trainings.

5.5.2 Berufsbildungswerke, Berufsforderungswerke (BBW, BFW)

Berufsbildungswerke® sind Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation. Sie dienen der erstmaligen

29 Bundesarbeitsgemeinschaft Beruflicher Trainingszentren (BAG BTZ) unter www.bag-btz.de
30 Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbildungswerke (BAG BBW) unter www.bagbbw.de
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Berufsausbildung vornehmlich junger behinderter Menschen, die nur in einer auf ihre Behinde-
rungsart und deren Auswirkungen ausgerichteten Ausbildungsorganisation zu einem Abschluss
nach dem Berufsbildungsgesetz gelangen. Die kontinuierliche ausbildungsbegleitende Betreuung
erfolgt durch Arzte, Psychologen, Sonderpédagogen und andere Fachkrdfte der Rehabilitation.

Berufsforderungswerke®' sind Uberregionale und Gberbetriebliche Rehabilitationseinrichtungen. Sie
dienen in erster Linie der beruflichen Weiterbildung (z. B. Qualifizierungs- und Umschulungsmaf3-
nahmen) behinderter Erwachsener, die nicht durch betriebliche oder allgemeine Leistungen fiir nicht-
behinderte Menschen weitergebildet werden kénnen. Die Einrichtungen verfiigen neben den Ausbil-
dungsstétten Uber begleitende medizinische, psychologische und soziale Dienste und erméglichen
somit notwendige begleitende Hilfen und bieten dariiber hinaus Freizeit- und Sportmdglichkeiten.
Die Maf3nahmen sind in der Regel gegeniiber der Gblichen Ausbildungszeit auf zwei Jahre verkirzt.

Berufsforderungswerke haben ihre Angebote inzwischen flexibilisiert und ergéinzt um Verfahren
zum Reha-Assessment, spezielle Reha-Vorbereitungslehrgéinge fiir Menschen mit einer psychi-
schen Stérung und um Méglichkeiten zum Erwerb von Teilqualifikationen. Berufsférderungswerke
sind auch mit regionalen AuBenstellen vor Ort und lebensfeldbezogen insbesondere mit Maf3nah-
men zur betrieblichen Integration tétig.

Eine Adressensammlung stellt das Informationssystem zur beruflichen Rehabilitation (rehadat) zur
Verfiigung.®?

5.5.3 Integrationsprojekte

Integrationsprojekte sind rechtlich und wirtschaftlich selbststéindige Unternehmen (Integrationsun-
ternehmen), unternehmensinterne, von ffentlichen Arbeitgebern gerhrte Betriebe (Integrations-
betriebe) oder Abteilungen (Integrationsabteilungen) zur Beschaftigung schwerbehinderter Men-
schen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Begriff und Aufgaben der Integrationsprojekte sind in § 132 ff. SGB IX geregelt. Diese sind ein
Angebot fir schwerbehinderte Menschen, die prinzipiell dem allgemeinen Arbeitsmarkt zur Verfi-
gung stehen, den Anforderungen des a||gemeinen Arbeitsmarktes aber nicht Stand halten kénnen.
Die Arbeitsbedingungen sind hinsichtlich der Arbeitszeit, des Arbeitsklimas und der Arbeitsorga-
nisation so gestaltet, dass sie den spezifischen Bedirfnissen des Personenkreises entsprechen.

Integrationsprojekte bieten Arbeitsplatze des allgemeinen Arbeitsmarktes, die sich im Wesentli-
chen ber die am Markt erzielten Erlése fir erbrachte Dienstleistungen oder produzierte Waren
finanzieren. Das Integrationsamt férdert die Schaffung von Arbeitsplétzen oder erbringt Leistun-
gen bei verminderter Leistungsfchigkeit der behinderten Menschen sowie fir den im Einzelfall
notwendigen Unterstiitzungsbedarf.

5.5.4 Unterstitzte Beschdftigung

Damit mehr Menschen mit Behinderung die Méglichkeit haben, ihren Lebensunterhalt auf3erhalb
von Werkstdtten fur behinderte Menschen (WfbM) erarbeiten zu kénnen, wurde am 1. Januar
2009 die Unterstiitzte Beschaftigung eingefihrt.3?

31 Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsforderungswerke (BAG BFW) unter www.arge-bfw.de
32 www.rehadat.de
33 Bundesarbeitsgemeinschaft fir Unterstiitzte Beschaftigung e.V. (BAG UB) unter www.bag-ub.de
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Ziel der Unterstijtzten Beschdftigung ist, behinderten Menschen mit besonderem Unterstiitzungs-
bedarf eine angemessene, geeignete und sozialversicherungspflichtige Beschéftigung zu ermégli-
chen und zu erhalten.

Unterstitzte Beschaftigung ist die individuelle betriebliche Qualifizierung und Berufsbegleitung
behinderter Menschen mit besonderem Unterstiitzungsbedarf auf Arbeitspléitzen in Betrieben des
allgemeinen Arbeitsmarktes. Ziel ist der Abschluss eines Arbeitsvertrages und damit die Integ-
ration des behinderten Menschen in ein sozialversicherungspflichtiges Beschéftigungsverhdlinis.
Wesentlich bei der Unterstiitzten Beschdftigung ist der Grundsatz ,Erst platzieren, dann qualifizie-
ren”. Die Qualifikation erfolgt direkt am Arbeitsplatz.

Diese Form der Beschdftigung ist eine neue Mdglichkeit, insbesondere Schulabgéngern aus Fér-
derschulen eine Perspektive auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu geben. Dabei geht es vorrangig
um Personen, fir die eine berufsvorbereitende Maf3nahme oder Berufsausbildung wegen Art oder
Schwere ihrer Behinderung nicht in Betracht kommt, bei denen aber gleichwohl die Prognose be-
steht, dass eine Beschéftigungsaufnahme mit Hilfe der Unterstiitzten Beschéftigung gelingen kann.
Das bedeutet auch, dass Unterstiitzte Beschéftigung nachrangig ist gegeniiber Berufsausbildungen
und berufsvorbereitenden Bi|o|ungsmcuf3nohmen. Unterstitzte Beschc’jﬁigung kann aber auch fir
solche Personen eine Alternative sein, bei denen sich im Laufe ihres Erwerbslebens eine Behinde-
rung einstellt und fir die derzeit mangels Alternativen oftmals nur die WfbM in Frage kommt.

5.5.5 Werkstdatten fir behinderte Menschen (WfbM)

Werkstétten fiir behinderte Menschen® sind Einrichtungen zur Teilhabe behinderter Menschen am
Arbeitsleben. Fir Menschen, die wegen Art oder Schwere der Behinderung nicht, noch nicht oder
noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschéftigt werden kénnen, bieten sie

B eine angemessene berufliche Bildung und eine Beschéftigung zu einem ihrer Leistung
angemessenen Arbeitsentgelt aus dem Arbeitsergebnis und

m die Moglichkeit, die Leistungs- oder Erwerbsfchigkeit zu erhalten, zu entwickeln, zu
erhdhen oder wiederzugewinnen und dabei die Personlichkeit weiterzuentwickeln.

WIbM verfiigen zunehmend tber spezielle Abteilungen fiir psychisch kranke Menschen.

Die WfbM fishren Eingangsverfahren und Maf3nahmen im Berufsbildungsbereich durch und bieten
Beschdftigungen im Arbeitsbereich. In der Regel verfiigen sie Uber ein breites Angebot unterschied-
licher Arbeitsm&glichkeiten und Arbeitspléitze, zunehmend auch ausgelagert in Betrieben.

Die Leistungen im Eingangsverfahren, die fiir die Dauer von vier Wochen, im Einzelfall bis zu
drei Monaten erbracht werden kénnen, dienen zur Feststellung, ob die WfbM die geeignete
Einrichtung fir die Teilhabe des behinderten Menschen am Arbeitsleben ist, welche Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir den behinderten Menschen in Betracht kommen und um einen
Eingliederungsplan zu erstellen.

Die Leistungen im Berufsbildungsbereich werden erbracht, wenn die Leistungen erforderlich sind,
um die Leistungs- oder Erwerbsfahigkeit des behinderten Menschen so weit wie méglich zu entwi-
ckeln, zu verbessern oder wiederherzustellen, und wenn erwartet werden kann, dass der behin-
derte Mensch nach Teilnahme an diesen Leistungen in der Lage ist, wenigstens ein Mindestmaf3 an
wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen. Die Leistungen im Berufsbildungsbereich

34 Bundesarbeitsgemeinschaft der Werkstétten fir behinderte Menschen e.V. (BAG WfbM) unter www.bagwfbm.de
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kénnen bis zu maximal zwei Jahre erbracht werden. Sie werden in der Regel zunéichst fir ein
Jahr bewilligt. Sie werden fir ein weiteres Jahr bewilligt, wenn die Leistungsfahigkeit des behin-
derten Menschen 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. Dennoch sind sie in der Lage, wenigstens ein Mindestmaf3
an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen. Die Leistungen sind darauf gerichtet,
dem behinderten Menschen die Aufnahme und Ausiibung einer seiner Neigung und Eignung ent-
sprechenden Beschéftigung zu erméglichen. Auf3erdem soll durch arbeitsbegleitende MafBnahmen
die im Berufsbildungsbereich erworbene Leistungsfahigkeit erhalten, verbessert und der Ubergang
auf den allgemeinen Arbeitsmarkt durch geeignete Maf3nahmen geférdert werden.

IE LEISTUNGEN SIND DARAUF GERICHTET, DEM BEHINDERTEN
MENSCHEN DIE AUFNAHME UND AUSUBUNG EINER SEINER
NEIGUNG UND EIGNUNG ENTSPRECHENDEN BESCHAFTIGUNG ZU
ERMOGLICHEN. “
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5.5.6 Zuverdienstfirmen und -angebote

Zuverdienstfirmen wenden sich insbesondere an psychisch kranke Menschen, die voribergehend
oder auch fir léingere Zeit dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht oder nur bedingt zur Verfigung
stehen. Gemeinsam ist allen Zuverdienstangeboten, dass sie die M&glichkeit zu bezahlter stunden-
weiser Beschdftigung ersffnen. Zuverdienstangebote bestehen im Bereich der Integrationsunter-
nehmen, daneben aber auch teilweise in Einrichtungen der gemeindepsychiatrischen Versorgung
(z. B. in Tagesstdtten).

5.5.7 Integrationsfachdienste (IFD)

Die Integrationsfachdienste unterstitzen schwerbehinderte Menschen mit einem besonderen
Bedarf an arbeitsbegleitender Betreuung. Hierzu gehéren ausdriicklich auch Menschen mit einer
psychischen Stdrung, die sich im Arbeitsleben besonders nachteilig auswirkt und die Teilhabe am
Arbeitsleben auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erschwert.

Die Aufgobensteﬂung der In’regrqtionschhdienste umfasst sowohl die Beratung, Unterstiitzung und
Vermittlung schwerbehinderter Menschen wie auch die Information und Beratung von Arbeitge-
bern. Zu den Aufgaben gehdren im Einzelnen:

m die Fahigkeiten der schwerbehinderten Menschen zu bewerten und einzuschéitzen und
dabei ein individuelles Féhigkeits-, Leistungs- und Interessenprofil zur Vorbereitung auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt zu erarbeiten,

35 Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationstimter und Hauptfirsorgestellen (BIH) unter www.integrationsaemter.de
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m die Bundesagentur fir Arbeit bei der Berufsorientierung und Berufsberatung in den Schulen
zu unterstitzen,

m die betriebliche Ausbildung schwerbehinderter, insbesondere lern- und seelisch behinderter
Jugendlicher zu begleiten,

B geeignete Arbeitspldtze auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erschlief3en,

m die schwerbehinderten Menschen auf den vorgesehenen Arbeitsplatz vorzubereiten und sie —
solange erforderlich — am Arbeitsplatz oder beim Training der berufspraktischen Féhigkeiten
am konkreten Arbeitsplatz zu begleiten,

B mit Zustimmung des schwerbehinderten Menschen die Mitarbeiter im Betrieb oder der
Dienststelle iber Art und Auswirkung der Behinderung und iiber entsprechende Verhaltens
regeln zu informieren und zu beraten,

® eine Nachbetreuung, Krisenintervention oder psychosoziale Betreuung durchzufihren,

B als Ansprechpartner fir den Arbeitgeber zur Verfijgung zu stehen und Gber Leistungen zu
informieren sowie

B in Zusammenarbeit mit den Rehabilitationstrégern und den Integrationsémtern die fir
schwerbehinderte Menschen notwendigen Leistungen zu kléren und bei der Beantragung
zu unterstitzen.

5.6 Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Kontakistellen, Tageszentren und Tagesstétten sind von grofer Bedeutung fir psychisch kranke
Menschen, die Hilfen in der Tagesstrukturierung benétigen. Das gilt insbesondere, wenn sie nicht
regelméfig einer Arbeit nachgehen, die den Alltag strukturiert und auch soziale Kontakte fiir die
Freizeit ermdglicht.

Wenn die sozialen Folgen erheblich werden, die Wohnung verloren geht, wirtschaftliche Not-
lagen entstehen, soziale Isolation droht, kénnen unterschiedliche Eingliederungshilfen und ggf.
Grundsicherung (nach dem SGB Xil) in Anspruch genommen werden. Die Leistungen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft unterliegen bei Inanspruchnahme von Sozialhilfe den Kriterien der
Bedirftigkeitsprisfung.

Besondere Bedeutung hat das Betreute Wohnen gewonnen. Fiir psychisch kranke Menschen, die nicht
mehr stationdr behandlungsbedirftig sind, jedoch vorilbergehend oder auf léingere Sicht einer Be-
treuung im Wohnbereich bediirfen, stehen Wohnheime fir behinderte Menschen, Ubergangsheime
oder ambulant betreutes Wohnen zur Verfiigung, die jedoch nicht in jeder Region vorhanden sind.

Die Fragmentierung der Hilfen im Wohnbereich kann Nachteile haben. Es ist zu prijfen, ob Hilfen
zur Selbstversorgung im Wohnbereich méglich sind. Diese kann der psychisch kranke Mensch
erhalten unabhéngig davon, ob er in der eigenen Wohnung lebt oder Wohnraum zur Verfigung
gestellt wird. Dabei sollten Hilfen unterschiedlich ,dosiert” werden kénnen, maglichst ohne einen
Wechsel der betreuenden Bezugspersonen und der Wohnung.

Auch fir die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft soll auf die wichtige Bedeutung des Kon-
textes, in dem die Aktivitdten stattfinden, hingewiesen werden (vgl. Kap. 2.2). Dabei geht es um 67

Integration oder Partizipation in m&glichst normalen Kontexten.

Bei der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft ist auch der Aspekt der Teilhabe am Arbeitsleben
von besonderer Bedeutung.
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5.6.1 Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen

Die Aufgaben der Einrichtungen mit Kontakistellenfunktion sind je nach Bundesland unterschied-
lich ausgerichtet und verbreitet. Sie arbeiten zumeist im Verbund mit anderen gemeindepsychiat-
rischen Hilfeangeboten (z. B. Tagesstéitte, Angebote des Betreuten Wohnens) und bieten psychisch
kranken Menschen einen niedrigschwelligen Zugang zu Beratung, Betreuung und Hilfe. lhr An-
gebotsspektrum umfasst insbesondere Beratung, auch fiir Bezugspersonen und unter Beriicksichti-
gung der regionalen Besonderheiten ggf. auch

m Hilfen zur Tagesgestaltung,
B lebenspraktisches Training,

® Ergotherapie,

® Hilfe zum Erhalt und Aufbau zwischenmenschlicher Beziehungen,
® Hilfen zur Sicherung von héuslichen und materiellen Anspriichen.
5.6.2 Tagesstdatten

Fir Tagesstdtten besteht in den Bundesléindern keine einheitliche Konzeption. Zum Teil werden in
einigen Regionen auch offene Kontakt- und Betreuungsangebote als Tagesstétte bezeichnet.

Tagesstétten als teilstationére Einrichtung verfigen in der Regel Gber ein kleines multidisziplingires
Team ohne érziliche Mitarbeiter und bieten vorrangig chronisch psychisch kranken Menschen ein
Angebot zur Tagesstrukturierung, das in der Regel

B Ergotherapie,

B Forderung allfagspraktischer Féhigkeiten und Fertigkeiten,
® Foérderung der Kontakt- und Beziehungsfahigkeit,
|

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

B soziale Beratung umfasst.

Das Angebot wendet sich an psychisch kranke Menschen, die einen umfassenden Bedarf an
Betreuung haben, fir die das Angebot einer begleitenden und aktivierenden Hilfe (z. B. durch
betreute Wohnangebote) oder einer nachgehenden ambulanten Betreuung (z. B. durch Sozialpsy-
chiatrische Dienste) nicht ausreicht und die noch nicht die hinreichende Stabilitat und Belastbarkeit
fir ein regelmaBiges Arbeits- und Beschdaftigungsangebot erlangt haben.

5.6.3 Ambulante betreute Wohnformen

In den Bundesléindern hat sich eine Vielfalt betreuter Wohnangebote mit unterschiedlichen Orga-
nisationsformen, konzeptioneller Orientierungen und personellen Ausstattungen entwickelt. Die
angebotsbezogen vereinbarten Personalausstattungen variieren bundesweit und werden teilweise
durch Fachleistungsstunden abgedeckt. Es handelt sich in der Regel um ambulante Hilfsangebote
durch Fachkréfte (zumeist Sozialarbeiter/Sozialpddagogen, Gesundheits- und Krankenpfleger),
die je nach Zielgruppe und Konzeption auch auf eine léngerfristige Betreuung entsprechend dem
Bedarf des Einzelfalles ausgerichtet sind. Die érztliche Versorgung erfolgt in der Regel durch nie-
dergelassene Fachdrzte oder Institutsambulanzen.
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Das Betreuungsangebot umfasst Hilfe und Forderung im Bereich alltagspraktischer Féhigkeiten und
Fertigkeiten mit dem Ziel einer méglichst eigensténdigen Lebensfihrung sowie soziale Beratung und
Unterstiitzung bei der Sicherung der finanziellen und sonstigen Lebensgrundlagen. Je nach perso-
neller Ausstattung und konzeptioneller Orientierung werden tagesstrukturierende Angebote durch
die Mitarbeiter selbst oder in Kooperation mit anderen Einrichtungen und Diensten sichergestellt.

Ambulante betreute Wohnangebote wenden sich an psychisch kranke Menschen, die eine inten-
sivere aktivierende Hilfe und Begleitung in ihrem Lebensumfeld bendtigen. Je nach der méglichen
Betreuungsintensitét und der Kooperation mit anderen ambulanten und/oder teilstationéren Hilfen
bieten betreute Wohnangebote chronisch psychisch kranken Menschen eine Alternative zum Ver-
bleib bzw. zur Aufnahme in eine stationéire Einrichtung.

5.6.4 Ubergangseinrichtungen

Ubergangseinrichtungen sind — soweit sie in den Bundesléndern noch zum Angebotsspektrum ge-
héren — hinsichtlich ihrer Funktion und Ausstattung unterschiedlich strukturiert. Es handelt es sich
um stationdre Einrichtungen, in denen fir psychisch kranke Menschen zeitlich begrenzt gezielte
Leistungen angeboten werden. Aufnahme finden insbesondere Rehabilitanden im Anschluss an
eine stationdre Behandlung, wenn sie notwendige rehabilitative Hilfen und Férderung zur Erlan-
gung weitergehender Selbststéindigkeit bendtigen.

Die Ubergangseinrichtungen verfolgen das Ziel, psychisch kranke Menschen zu férdern und in
ihrem Selbstbewusstsein und ihrer Belastbarkeit so zu stabilisieren, dass sie

B eine grof3tmagliche Selbststéindigkeit und Féhigkeit zu einer eigenverantwortlichen
Lebensfiihrung (Wohnen, Alltagsbewdltigung) erreichen,

m beruflich in den allgemeinen oder besonderen Arbeitsmarkt integriert werden kénnen.

Schwerpunkte der in Ubergangseinrichtungen angebotenen Hilfen liegen im Bereich milieu- und
soziotherapeutischer Angebote zur Férderung sozial-kommunikativer Féhigkeiten, der person-
lichen Stabilitét und der Fertigkeiten zur Alltagsbewdiltigung. MaBnahmen zur Belastungserpro-
bung im Vorfeld oder wéhrend der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden zumeist in
Kooperation mit anderen Einrichtungen und Diensten sichergestellt (z. B. Tageskliniken, Tagesstcit-
ten, Werkstdtten fir behinderte Menschen, Selbsthilfefirmen und Arbeitstrainingsmaf3nahmen auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt).

Zur Erreichung einer méglichst realitétsnahen Milieugestaltung verfiigen Ubergangseinrichtun-
gen héufig Gber kleine, berschaubare Wohngruppen, zum Teil auch iber dezentral organisierte
Aufenwohngruppen.

Die personelle Ausstattung umfasst Ublicherweise Sozialarbeiter/Sozialpddagogen, Gesundheits-
und Krankenpfleger und je nach Konzeption auch Psychologen und Ergotherapeuten. Neben

der ambulanten &rztlichen Behandlung durch Fachérzte fir Psychiatrie und Psychotherapie bzw.
Fachdrzte fir Psychiatrie (Facharztpraxis, Institutsambulanz) erfolgt in der Regel eine fachérztliche
Mitarbeit in der Einrichtung stundenweise auf Honorarbasis.

5.6.5 Wohnheime

Fir psychisch kranke Menschen, die zwar nicht mehr stationér behandlungsbedirftig sind, jedoch
voriibergehend oder auf léngere Sicht nicht oder noch nicht in der Lage sind ambulant betreut zu
wohnen, stehen Wohn- und Pflegeheime fir behinderte Menschen zur Verfigung.
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Die Heime fir behinderte Menschen sind — je nach dem spezifischen Bedarf der Bewohner — hin-
sichtlich der Betreuungsintensitét und der internen Ausgestaltung unterschiedlich strukturiert.

Es werden chronisch psychisch kranke Menschen aufgenommen, die in ihrer Féhigkeit zur selbst-
sténdigen Lebensfihrung und Alltagsbewdltigung erheblich beeintréichtigt sind. Die drztliche
Versorgung der Bewohner erfolgt in der Regel ambulant durch niedergelassene Arzte.

5.7 Selbsthilfe- und Angehérigengruppen sowie Psychose-Seminare

Selbsthilfegruppen3é haben sich regional unterschiedlich und in einem breiten Spektrum von
reinen” Selbsthilfegruppen von betroffenen Menschen oder deren Angehérigen (ggf. auch ge-

mischte Gruppen) bis hin zu professionell begleiteten Gruppen gebildet. Bei den meisten Selbsthil-

fegruppen steht neben dem Gespréch der Informations- und Erfahrungsaustausch, die gemeinsa-
me Gestaltung von Aktivitdten und/oder die gemeinsame Interessenvertretung im Vordergrund.

Selbsthilfegruppen von und fiir psychisch kranke Menschen®” finden erst in den letzten Jahrzehn-
ten zunehmend Verbreitung. Zu den é&lteren Selbsthilfegruppen gehéren die ,Emotions Anony-
mous”, die nach dem Vorbild der Anonymen Alkoholiker entstanden sind. Wichtige Impulse zum
Aufbau von Selbsthilfegruppen gingen und gehen zum einen von den vielerorts geschaffenen
Selbsthilfe-Kontakt- und Beratungsstellen und schlief3lich dem Bundesverband Psychiatrie-Erfah-
rener e.V.* aus. Neben dem Zusammenschluss auf Bundesebene bestehen zwischenzeitlich auch
in fast allen Bundesléindern Landesverbénde. Neben der Interessenvertretung ist ein wesentliches
Anliegen dieses Zusammenschlusses die Férderung von értlichen Selbsthilfegruppen.

Angehédrigengruppen haben sich in einer groflen Vielfalt entwickelt und insgesamt dazu
beigetragen, die Mit-Betroffenheit der Angehdrigen von der psychischen Stérung eines Famili-
enmitgliedes zu verdeutlichen und die Notwendigkeit ihrer Entlastung und Einbeziehung bei der
Behandlung und Rehabilitation herauszustellen.

Angehdrigengruppen, die sich zum gréfiten Teil im Bundesverband®” und den Landesverbénden
der Angehérigen psychisch Kranker e.V. zusammengeschlossen haben, bestehen inzwischen in
den meisten Regionen. Eine wichtige Aufgabe dieser Gruppen liegt in der gegenseitigen Unter-
stitzung, dem Erfahrungsaustausch und der gemeinsamen Interessenvertretung.

Dariiber hinaus ist das Angebot einer Angehérigengruppe in zahlreichen psychiatrischen Diensten

und Einrichtungen zu einem festen Bestandteil geworden. Sie dienen einerseits der Férderung der ge-

genseitigen Unterstitzung und Entlastung der Angehdrigen, andererseits der Information z. B. Gber
spezifische Aspekte psychischer Stérungen sowie iiber Behandlungs- und Rehabilitationsleistungen.

Eine besondere Form der Selbsthilfeaktivitéten sind die Psychose-Seminare. Es handelt sich
um sogenannte ,trialogische” Zusammenkinfte — ,auf gleicher Augenhshe” — von Menschen mit
Psychose-Erfahrung, Angehérigen, psychiatrischen Fachkréften und interessierten Birgern. 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
iUber das Erleben einer Psychose aus der Sicht der (mit-) betroffenen Menschen bzw. Beteiligten.

36 Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstitzung von Selbsthilfegruppen unter www.nakos.de
37 Aktion Psychisch Kranke (APK) unter www.psychiatrie.de/apk

38 www.bpe-online.de

39 Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker e.V. (BApK) unter www.bapk.de
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6 Sozialrechtliche Anspruchsgrundlagen

Mit dem zum 1. Juli 2001 in Kraft getretenen SGB IX — Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen — wurden die Rechtsvorschriften zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
zusammengefasst. Die Tréiger der Sozialhilfe und der &ffentlichen Jugendhilfe wurden in den Kreis
der Rehabilitationstréiger einbezogen und der Katalog der zu erbringenden Leistungen in den vier
Leistungsgruppen (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gem. §§ 26 ff. SGB IX, Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben gem. §§ 33 ff. SGB IX, unterhaltssichernde und andere ergénzende
Leistungen gem. 8§ 44 ff. SGB IX sowie Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
gem. §§ 55 ff. SGB IX) weitgehend harmonisiert. So gelten die nachstehend dargestellten Vor-
schriften des SGB IX fir die Leistungen zur Teilhabe fir alle Rehabilitationstréiger, soweit sich aus
den fir die jeweiligen Rehabilitationstréiger geltenden Leistungsgesetzen nichts Abweichendes
ergibt. Auf die zu beriicksichtigenden Besonderheiten wird in der Darstellung zu den verschiede-
nen Leistungstréigern ab Kapitel 6.2 jeweils hingewiesen.

Fir psychisch kranke Menschen kommen als Tréiger fir Leistungen zur Teilhabe insbesondere die
Krankenkassen, die Rentenversicherungstréiger, die Tréiger der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung, die Bundesagentur fir Arbeit, die Sozialhilfetréger und die Tréiger der Jugendhilfe in
Betracht. Je nach Zielsetzung und Inhalt der einzelnen MafBnahme und den Anspruchsvorausset-
zungen des einzelnen Trdigers ist in der Regel einer dieser Leistungstriger zustdndig.

Die gesetzliche Unfallversicherung ist fir Leistungen zur Teilhabe aufgrund psychischer Erkrankun-
gen nur in den relativ seltenen Féllen zustéindig, in denen es sich um Folgen von Arbeitsunfllen
sowie Berufskrankheiten handelt.

Bedeutsam im Kontext dieser Arbeitshilfe ist vor allem noch die Vorgabe, nach der in allen Leis-
tungsgruppen den besonderen Bedirfnissen psychisch behinderter oder von einer solchen Behin-
derung bedrohter Menschen Rechnung getragen wird (§ 10 Abs. 3 SGB IX).

Dariiber hinaus kénnen unabhéngig oder in Verbindung mit Leistungen zur Rehabilitation und
Teilhabe fir psychisch kranke Menschen weitere Leistungen in Betracht kommen. Hierzu gehdren
insbesondere:

® Leistungen der Krankenbehandlung, bei der gem. § 27 SGB V 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),
B Leistungen der Eingliederungshilfe (§§ 53, 54 SGB Xil),
m Hilfe zur Pflege nach § 61 SGB XII.

Uber die benannten sozialrechtlichen Anspruchsgrundlagen hinaus und diesen gegeniiber nach-
rangig kénnen als weitere gesetzliche Grundlage zur Erbringung von Hilfen fir psychisch kranke
Menschen insbesondere die Landesgesetze Gber Hilfen und Schutzmaf3nahmen fir psychisch
Kranke (PsychKG) in Betracht kommen. Sofern kein PsychKG besteht, kann die Verpflichtung zur
Erbringung entsprechender Hilfen ggf. aus dem als Landesrecht fortgeltenden Gesetz Gber die
Vereinheitlichung des Gesundheitswesens sowie aus der in den Kommunalverfassungen der Léin-
der verankerten Aufgabe der Daseinsvorsorge der Gemeinden fiir ihre Biirger abgeleitet werden.
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Bei der Erbringung von Leistungen sind zum einen die Zusténdigkeiten der einzelnen Leistungstra-
ger, zum anderen die Erfillung der jeweiligen Anspruchsvoraussetzungen im Einzelfall zu beachten.
Der Leistungskatalog der unterschiedlichen Leistungstréiger und die wesentlichen leistungsrecht-
lichen Grundlagen werden im Folgenden nach einem Uberblick zu den Leistungen zur Teilhabe
nach dem SGB IX dargestellt.

6.1 Leistungen zur Teilhabe nach dem SGB IX (Teil 1)
6.1.1 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 einschlief3lich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder

2. Einschréinkungen der Erwerbsfdhigkeit und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu
iberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten 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 Angehérige anderer Heilberufe, soweit deren
Leistungen unter drztlicher Aufsicht oder auf drztliche Anordnung ausgefihrt werden,
einschlief3lich der Anleitung, eigene Heilungskréfte zu entwickeln,

Friherkennung und Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder,
Arznei- und Verbandmittel,

Heilmittel einschlief3lich physikalischer, Sprach- und Beschéftigungstherapie,
Psychotherapie als &rztliche und psychotherapeutische Behandlung,

Hilfsmittel,

Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

N O O~ LN

(3) Bestandteil der Leistungen nach Absatz 1 sind auch medizinische, psychologische und péda-
gogische Hilfen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die in Absatz 1 ge-
nannten Ziele zu erreichen oder zu sichern und Krankheitsfo|gen zu vermeiden, zu Gberwinden,
zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten, insbesondere

1. Hilfen zur Unterstitzung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung,
2. Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

3. mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von Partnern und
Angehdrigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen,

4. Vermittlung von Kontakten zu &rilichen Selbsthilfe- und Beratungsméglichkeiten,

5. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der sozialen Kompetenz, unter
anderem durch Training sozialer und kommunikativer Féhigkeiten und im Umgang mit
Krisensituationen,

6. Training lebenspraktischer Féhigkeiten,

7. Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen
Rehabilitation.”
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6.1.2 Stufenweise Wiedereingliederung (§ 28 SGB IX)

Mit dem SGB IX wurde die Méglichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung als Leistung fiir alle
Tréiger der medizinischen Rehabilitation eingefihrt. Kdnnen arbeitsunféhige Leistungsberechtigte
nach drztlicher Feststellung ihre bisherige Tétigkeit teilweise verrichten und durch eine stufenweise
Wiederaufnahme ihrer Tétigkeit voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert
werden, sollen die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die sie ergéinzenden Leistun-
gen entsprechend dieser Zielsetzung erbracht werden (§ 28 SGB IX).

Die Riickkehr an den Arbeitsplatz nach einer schweren Erkrankung mit langandauernder Arbeits-
unféhigkeit ist oftmals fir gerade genesende oder behinderte Menschen mit erheblichen Belas-
tungen verbunden. Dies kann zu einem Hinauszdgern der Arbeitsaufnahme oder auch zu Riick-
schléigen fishren, was sowohl im medizinischen Sinne als auch unter arbeitsphysiologischen und
psychologischen Aspekten problematisch sein kann. Um durch einen ,ungeschiitzten” Arbeitsbe-
ginn missgliickte Versuche der Arbeitsaufnahme — und dies kann bei psychisch kranken Menschen
auch ein Misslingen des gesamten Rehabilitationsablaufs bedeuten - eine vorzeitige Berentung
oder die Notwendigkeit kostenintensiver Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu vermeiden,
gibt es die Maglichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess.

Bei der stufenweisen Wiedereingliederung wird der Betroffene im Rahmen eines Stufenplanes
schrittweise an die Belastungen des bestehenden Arbeitsplatzes herangefihrt. Je nach Krankheits-
bild, bestehenden Funktionseinschrénkungen, Belastungsfchigkeit, bisheriger Dauer der Arbeits-
unfahigkeit und den organisatorischen Mdglichkeiten des Betriebes wird der betroffene Arbeitneh-
mer zundchst nur stundenweise pro Woche beschdftigt, bis nach einigen Wochen oder Monaten
die volle Arbeitsfahigkeit erreicht wird.

Ein Wiedereingliederungsplan kann, nach Zustimmung des Betroffenen, in Abstimmung zwischen
dem behandelnden Arzt, der zusténdigen Rehabilitationstréiger und dem Arbeitgeber erstellt werden.

Fir den Zeitraum der stufenweisen Wiedereingliederung durch einen Tréiger der medizinischen
Rehabilitation gilt der erkrankte Arbeitnehmer wéhrend der gesamten Dauer der Wiedereinglie-
derungsmafBnahmen als arbeitsunféhig im Sinne der Vorschriften der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. lhm steht eine Entgeltersatzleistung (Krankengeld, Verletztengeld, Ubergangsgeld) unter
Anrechnung des ggf. vom Arbeitgeber gezahlten Teilarbeitsentgeltes zu.

6.1.3 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§§ 33 - 39 SGB IX)
§ 33 SGB IX:

1) Zur Teilhabe am Arbeitsleben werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um die Er-
werbsfahigkeit behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer Leis-
tungsfahigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe
am Arbeitsleben mdglichst auf Daver 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 einschlief3lich Leistungen zur
Beratung und Vermittlung, TrainingsmafBnahmen und Mobilitétshilfen,

40 BAR, Arbeitshilfe fir die stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess, Heft 8 unter www.bar-frankfurt.de
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2. Berufsvorbereitung einschliellich einer wegen der Behinderung erforderlichen
Grundausbildung,

2a.individuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen Unterstiitzter Beschéftigung,

3. berufliche Anpassung und Weiterbildung, auch soweit die Leistungen einen zur Teilnahme
erforderlichen schulischen Abschluss einschlief3en,

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

5. Griindungszuschuss entsprechend § 57 des Dritten Buches durch die Rehabilitationstréiger
nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 5,

6. sonstige Hilfen zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben, um behinderten Menschen
eine angemessene und geeignete Beschdftigung oder eine selbststéindige Tatigkeit zu
ermdglichen und zu erhalten.

(4) Bei der Auswahl der Leistungen werden Eignung, Neigung, bisherige Tétigkeit sowie Lage und
Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt angemessen beriicksichtigt. Soweit erforderlich, wird dabei die
berufliche Eignung abgekldrt oder eine Arbeitserprobung durchgefihrt; in diesem Fall werden die
Kosten nach Absatz 7, Reisekosten nach § 53 sowie Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten
nach § 54 ibernommen.

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

(6) Die Leistungen umfassen auch medizinische, psychologische und pédagogische Hilfen, soweit
diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die in Absatz 1 genannten Ziele zu erreichen
oder zu sichern und Krankhei’rsfo|gen zu vermeiden, zu Uberwinden, zu mindern oder ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten, insbesondere

1. Hilfen zur Unterstitzung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung,
2. Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

3. mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von Partnern und
Angehdrigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen,

4. Vermittlung von Kontakten zu &rilichen Selbsthilfe- und Beratungsméglichkeiten,

5. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der sozialen Kompetenz, unter
anderem durch Training sozialer und kommunikativer Féhigkeiten und im Umgang mit
Krisensituationen,

6. Training lebenspraktischer Féhigkeiten,
7. Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

8. Beteiligung von Integrationsfachdiensten im Rahmen ihrer Aufgabenstellung (§ 110).

(7) Zu den Leistungen gehdrt auch die Ubernahme

1. der erforderlichen Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung, wenn fir die Ausfihrung einer
Leistung eine Unterbringung aufBerhalb des eigenen oder des elterlichen Haushalts
wegen Art oder Schwere der Behinderung oder zur Sicherung des Erfolges der Teilhabe
notwendig ist,
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2. der erforderlichen Kosten, die mit der Ausfihrung einer Leistung in unmittelbarem
Zusammenhang stehen, insbesondere fiir Lehrgangskosten, Prifungsgebihren, Lernmittel,
Arbeitskleidung und Arbeitsgerdit.

(8) Leistungen nach Absatz 3 Nr. 1 und é umfassen auch
1. Kraftfahrzeughilfe nach der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung,

2. den Ausgleich unvermeidbaren Verdienstausfalls des behinderten Menschen oder einer
erforderlichen Begleitperson wegen Fahrten der An- und Abreise zu einer Bildungsmaf3-

nahme und zur Vorstellung bei einem Arbeitgeber, einem Tréger oder einer Einrichtung fir
behinderte Menschen durch die Rehabilitationstréiger nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 5,

3. die Kosten einer notwendigen Arbeitsassistenz fir schwerbehinderte Menschen als Hilfe
zur Erlangung eines Arbeitsplatzes,

4. Kosten fir Hilfsmittel, die wegen Art oder Schwere der Behinderung zur Berufsausiibung,
zur Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben oder zur Erhdhung der
Sicherheit auf dem Weg vom und zum Arbeitsplatz und am Arbeitsplatz erforderlich sind,
es sei denn, dass eine Verpflichtung des Arbeitgebers besteht oder solche Leistungen als
medizinische Leistung erbracht werden kénnen,

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

6. Kosten der Beschaffung, der Ausstattung und der Erhaltung einer behinderungsgerechten
Wohnung in angemessenem Umfang.

Die Leistung nach Satz 1 Nr. 3 wird fir die Dauer von bis zu drei Jahren erbracht und in Abstim-
mung mit dem Rehabilitationstréiger nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 durch das Integrationsamt nach
§ 102 Abs. 4 ausgefihrt. Der Rehabilitationstréger erstattet dem Integrationsamt seine Aufwen-
dungen. Der Anspruch nach § 102 Abs. 4 bleibt unberihrt.”

Zu den Leistungen der Teilhabe am Arbeitsleben gehéren auch Leistungen in anerkannten Werk-
stitten fir behinderte Menschen (§ 136 SGB IX, vgl. Kap. 5.5.5), die erbracht werden, um die
Leistungs- oder Erwerbsfchigkeit der behinderten Menschen zu erhalten, zu entwickeln, zu ver-

bessern oder wiederherzustellen, die Persdnlichkeit dieser Menschen weiterzuentwickeln und ihre
Beschdaftigung zu ermdglichen oder zu sichern (§§ 39 ff. SGB IX).

6.1.4 Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (§ 55 SGB 1X)

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 erm&glichen oder
sichern oder sie so weit wie méglich unabhéngig von Pflege machen und nach den Kapiteln 4 bis
6 nicht erbracht werden.

(2) Leistungen nach Absatz 1 sind insbesondere

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

2. heilpadagogische Leistungen fir Kinder, die noch nicht eingeschult sind,

3. Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Féhigkeiten, die erforderlich und geeignet
sind, behinderten Menschen die fir sie erreichbare Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft zu erméglichen,
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4. Hilfen zur Férderung der Versténdigung mit der Umwelt,

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

6. Hilfen zu selbstbestimmtem Leben in betreuten Wohnméglichkeiten,

7. Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturellen Leben.”

6.1.5 Rehabilitationstréger und Leistungszusténdigkeiten im Uberblick

Welcher Rehabilitationstréiger fiir welche Leistungen im Einzelnen zustéindig ist, wird in den nach-

folgenden Ausfihrungen zu den einzelnen Rehabilitationstréigern dargestellt. Die nachstehende
Abbildung soll einen ersten Uberblick geben.

Abb. 3: Ubersicht Rehabilitationsleistungen und zustiindige Rehabilitatiostréger

Rehabilitationstréger Leistungen zur | Leistungen zur | Leistungen zur
medizinischen Teilhabe am | Teilhabe am Leben
Rehabilitation Arbeitsleben in der Gemein-
schaft
Gesetzliche v
Krankenversicherung
Gesetzliche
. v v
Rentenversicherung
Bundesagentur firr Arbeit y
Gesetzliche
Unfallversicherung v v v

Alterssicherung der
Landwirte v

Trager der Kriegsopferversor-
gung und der Kriegsopferfiir-
sorge im Rahmen des Rechts v 4 v
der sozialen Entschadigung
bei Gesundheitsschaden

Trager der
offentlichen Jugendhilfe v v v

Trager der Sozialhilfe
v v v

6.2 Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

Mit dem Ziel einer wirkungsvollen und die Selbststéindigkeit und Eigenverantwortlichkeit férdern-
den Behandlung und Rehabilitation hat der Gesetzgeber dem Leistungsrecht die Prinzipien

B ambulant vor stationdr und

® Rehabilitation vor Pflege
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vorangestellt. Entsprechend dieser Vorgaben hat die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) eine
bedarfsgerechte und angemessene Versorgung kranker und behinderter Menschen mitzugestalten
und mitzufinanzieren.

Der Leistungskatalog der GKV ist im SGB V festgeschrieben. Nach § 27 SGB V haben Versicherte
einen Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Kran-
kenbehandlung umfasst

1. &rztliche Behandlung einschlief3lich Psychotherapie als érztliche und psychotherapeutische
Behandlung,

2. zahnérztliche Behandlung,

2a.Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,
3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

4. héusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

5. Krankenhausbehandlung,

6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergénzende Leistungen.
Auf3erdem kénnen nach § 42 SGB V Belastungserprobung und Arbeitstherapie erbracht werden.

Um den besonderen Bediirfnissen psychisch kranker Menschen gerecht zu werden, sind bei der
Ausgestaltung der Krankenbehandlung die Besonderheiten dieses Krankheitsbildes zu beriick-
sichtigen, insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation.

6.2.1 Ambulante Krankenbehandlung
® Arztliche Versorgung

Grundlage der ambulanten Krankenversorgung ist die drztliche Tatigkeit. Sie umfasst die Maf3-
nahmen des Arztes, die zur Verhitung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der
grztlichen Kunst ausreichend und zweckméBig sind. Zur &rztlichen Behandlung gehéren auch die
Hilfeleistungen anderer Personen, die vom Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten sind

(§ 28 SGB V).

B Psychotherapie

Psychotherapeutische Behandlung kann nur durch Vertragsérzte sowie Psychologische Psychothe-
rapeuten mit einer anerkannten Zusatzausbildung durchgefihrt werden. Néheres zur Indikation
und Durchfishrung von Psychotherapie ist in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber die Durchfilhrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie) geregelt. Danach werden
die Psychotherapieformen

® psychoanalytisch begriindete Verfahren (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
analytische Psychotherapie) und

® Verhaltenstherapie

anerkannt.

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN

77



KAPITEL 6

KAPITEL 6

78

Zusétzlich kénnen Arzte, die Gber eine entsprechende Fachkunde verfiigen, MaBBnahmen der psy-
chosomatischen Grundversorgung im Rahmen einer lbergeordneten somato-psychischen Behand-
lungsstrategie (§8 13 ff., § 21 Psychotherapie-Richtlinie) erbringen.

Psychotherapeutische Leistungen werden von den Krankenkassen nur fir die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss anerkannten psychotherapeutischen Verfahren, Methoden und Techniken und
aufBerdem nur bei den in Abschnitt D § 22 der Psychotherapie-Richtlinie genannten Anwendungs-
bereichen finanziert.

Psychotherapie durch nichtberechtigte Therapeuten oder in anderen als den in der Psychotherapie-
Richtlinie genannten Anwendungsbereichen kdnnen nicht zu Lasten der GKV abgerechnet werden.

B Arzneimittel’

In der ambulanten Versorgung psychisch kranker Menschen haben Psychopharmaka einen festen
Stellenwert. Sie werden ebenso wie andere Arzneimittel vom Arzt verordnet und verantwortet.

B Heilmittel42

Unter die Heilmittel (§ 32 SGB V) fallen die so genannten therapeutischen Dienstleistungen. Fijr
psychisch kranke Menschen ist dabei die Ergotherapie von besonderer Bedeutung. Gemdf3 den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Gber die Verordnung von Heilmitteln in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung (Heilmittel-Richtlinien) gehéren zur psychisch-funktionellen Behandlung
insbesondere Maf3nahmen zur Verbesserung

® und Stabilisierung der psychischen Grundleistungsfunktionen wie Antrieb, Motivation, Belast-
barkeit, Ausdauer, Flexibilitéit und Selbststéndigkeit in der Tagesstrukturierung,

B eingeschrénkter kérperlicher Funktionen wie Grob- und Feinmotorik, Koordination und
Kérperwahrnehmung,

der Kérperwahrnehmung und Wahrnehmungsverarbeitung,

der Redlitétsbezogenheit, der Selbst- und Fremdwahrnehmung,

des situationsgerechten Verhaltens, auch der sozioemotionalen Kompetenz und
Interaktionsfahigkeit,

der kognitiven Funktionen,

der psychischen Stabilisierung und des Selbstvertravens,
® der eigenstdndigen Lebensfihrung und der Grundarbeitsfahigkeiten.

B Hausliche Krankenpflege

Die Leistungen der hduslichen Krankenpflege stehen grundséitzlich auch psychisch kranken Men-
schen zur Verfiigung.

® Haushaltshilfe

Ist insbesondere wegen einer notwendigen Krankenhausbehandlung oder stationéiren Leistung zur
medizinischen Rehabilitation die Weiterfihrung des Haushaltes nicht méglich und ist im Haushalt

41 Fir Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung und Rehabilitationsleistungen sind von Versicherten Zuzahlungen (§ 61 SGB V) zu leisten, sofern aufgrund
der Einkommensverhéltnisse, bestehender Pflegebediirftigkeit oder einer schwerwiegenden chronischen Krankheit keine teilweise Befreiung méglich ist. Uber die Méglichkeit
der (teilweisen) Befreiung und die Belastungsgrenzen nach § 62 SGB V informieren die Krankenkassen.

42 siehe FuBnote Nr. 41, Zuzahlungen
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ein Kind von unter 12 Jahren oder ein behindertes und hilfebediirftiges Kind zu versorgen, so
besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe. Dies gilt nur, wenn nicht eine andere im Haushalt leben-
de Person den Haushalt weiterfihren kann (§ 38 SGB V). Die landwirtschaftlichen Krankenkassen
kénnen fir landwirtschaftliche Unternehmer Haushaltshilfe erbringen, wenn wegen Krankheit oder

einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation die Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich
und diese auf andere Weise nicht sicherzustellen ist (§ 10 Abs. 1 KVLG 1989).

B Ambulante Soziotherapie

Die ambulante Soziotherapie (§ 37a SGB V) kommt fir psychisch kranke Menschen in Betracht, die
wegen ihrer schweren psychischen Stérung nicht in der Lage sind, érztliche oder &rztlich verordne-
te Leistungen selbststéindig in Anspruch zu nehmen, wenn dadurch eine Krankenhausbehandlung
vermieden oder verkirzt wird oder wenn diese geboten, aber nicht ausfihrbar ist. Der Anspruch

auf Soziotherapie ist begrenzt und besteht fiir hchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je
Krankheitsfall.

Dariiber hinaus wird in den Soziotherapie-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses u. a.
festgelegt, bei welchen Krankheitsbildern Soziotherapie im Regelfall erforderlich ist, welche An-
forderung an die Therapiefihigkeit der betroffenen Menschen gestellt wird und welche einzelnen
Leistungsinhalte sie umfasst.

Die ambulante Soziotherapie soll den psychisch kranken Menschen durch Motivierungsarbeit und
strukturierte Trainingsmaf3nahmen helfen, psychosoziale Defizite zu Gberwinden. Der Patient soll
dadurch in die Lage versetzt werden, die erforderlichen Leistungen zu akzeptieren und selbst-
stéindig in Anspruch zu nehmen. Sie ist koordinierende und begleitende Unterstiitzung und Hand-
lungsanleitung fir schwer psychisch kranke Menschen auf der Grundlage von definierten Thera-
piezielen (bzw. Teilzielen). Soziotherapie findet Gberwiegend im sozialen Umfeld des betroffenen
Menschen statt. Sie unterstitzt einen Prozess, der dem Patienten eine bessere Krankheitswahrneh-
mung (Zugang zu seiner Krankheit) ermdglicht, indem Einsicht, Aufmerksamkeit, Initiative, soziale
Kontaktfahigkeit und Kompetenz geférdert werden.

6.2.2 Krankenhausbehandlung**

Ist das kurative Behandlungsziel durch ambulante Maf3nahmen einschliefBlich der héuslichen
Krankenpflege nicht zu erreichen, besteht ein Anspruch auf Behandlung in einem zugelassenen
Krankenhaus. Dabei kann es sich um ein Fachkrankenhaus oder eine Fachabteilung an einem
Allgemeinkrankenhaus zur Behandlung psychisch kranker Menschen handeln. Die Krankenhaus-
behandlung wird vollstationdr, teilstationdr, vor- und nachstationér sowie ambulant erbracht.

Die Krankenhausbehandlung ist eine von der GKV finanzierte Leistung (§ 39 SGB V), die drztliche
Behandlung, pflegerische Hilfen, diagnostische und therapeutische Leistungen, verschiedene, nicht
an den Ort gebundene Therapieleistungen und sozialtherapeutische Leistungen der Sozialdienste
sowie bei vollstationdren Leistungen Unterkunft und Verpflegung beinhaltet.

Dabei umfasst die Krankenhausbehandlung auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frishest-
moglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation (§ 39 Abs. 1 SGB V).

43 Zu den Anforderungen an die Leistungserbringer fiir Soziotherapie haben die Spitzenverbéinde der Krankenkassen am 29. November 2001 gemeinsame Empfehlungen
gemdf §132 b Abs. 2 SGB V (a.F.) abgegeben.
44 siehe Fufnote Nr. 41, Zuzahlungen
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6.2.3 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation?>

Reicht bei Versicherten eine Krankenbehandlung nicht aus, um eine Behinderung oder Pflege-
bedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder ihre Folgen zu mildern, kann die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erfor-
derliche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringen (8§ 11, 40 SGB V). Diese werden
nur dann erbracht, wenn nach den fiir andere Tréiger der Sozialversicherung geltenden Vorschrif-
ten mit Ausnchme des § 31 SGB VI auf solche Leistungen kein Anspruch besteht.

|E AMBULANTE SOZIOTHERAPIE SOLL DEN PSYCHISCH KRANKEN

MENSCHEN DURCH MOTIVIERUNGSARBEIT UND STRUKTURIERTE
TRAININGSMASSNAHMEN HELFEN, PSYCHOSOZIALE DEFIZITE ZU
UBERWINDEN.

80

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden ambulant und stationér durchgefihrt. Die
Entscheidung iber die Form der Leistungserbringung trifft die Krankenkasse aufgrund der medi-
zinischen Notwendigkeit. Leistungen, die mit gleicher Erfolgsaussicht sowohl ambulant als auch
stationdr durchgefiihrt werden kénnen, werden grundsétzlich ambulant durchgefihrt. Bei der Be-
urteilung sind sozialmedizinische und wirtschaftliche Gesichtspunkte zu beachten. Hierbei werden
auch die Wiinsche des Versicherten, soweit angemessen, beriicksichtigt.

Stationdre Leistungen kénnen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung nur von Einrichtun-
gen erbracht werden, die die in § 107 Abs. 2 SGB V genannten Voraussetzungen erfiillen und
mit denen die Krankenkassen Versorgungsvertréige nach § 111 SGB V abgeschlossen haben.

Auf3erdem kénnen die Krankenkassen ergénzende Leistungen zur Rehabilitation (§ 43 SGB V)
erbringen, die unter Beriicksichtigung von Art und Schwere der Behinderung erforderlich sind,
um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern. Hierzu gehdren nicht Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben oder zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

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

Leistungen zur Teilhabe in der gesetzlichen Rentenversicherung und der Alterssicherung der
Landwirte haben das Ziel, den Auswirkungen einer Krankheit oder Behinderung auf die Erwerbs-
fahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu Gberwinden. Dadurch sollen Beeintréichti-
gungen der Erwerbsfchigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbs-
leben verhindert oder sie méglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereingegliedert werden.

45 siehe Fufnote Nr. 41, Zuzahlungen
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Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolgreichen Leistungen
zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem spéteren Zeitpunkt zu erbringen sind. Fir die
Alterssicherung der Landwirte gelten die nachfolgenden Ausfilhrungen entsprechend, soweit nichts
anderes bestimmt ist.

Fir Leistungen zur Teilhabe erfilllen Versicherte oder Bezieher einer Erwerbsminderungsrente die
personlichen Voraussetzungen geméf3 § 10 Abs. 1 SGB VI, wenn eine Krankheit oder Behinde-
rung und dadurch bedingt eine erhebliche Geféhrdung oder eine Minderung der Erwerbsféhig-

keit besteht und zu erwarten ist, dass

m die erhebliche Gefdhrdung oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit durch Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben abgewendet werden kann oder

m die bereits geminderte Erwerbsfdhigkeit durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wesentlich gebessert oder wiederhergestellt
oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann oder

B bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung der
Erwerbsfahigkeit der Arbeitsplatz durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten
werden kann.

Fir Leistungen zur Teilhabe haben auch Versicherte die persénlichen Voraussetzungen erfillt,

1. die im Bergbau vermindert berufsfihig sind und bei denen voraussichtlich durch die
Leistungen die Erwerbsfahigkeit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann
oder

2. bei denen der Eintritt von im Bergbau verminderter Berufsfahigkeit droht und bei denen
voraussichtlich durch die Leistungen der Eintritt der im Bergbau verminderten Berufsféhigkeit
abgewendet werden kann (§ 10 Abs. 2 SGB V).

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen richten sich nach der vorausgegangenen Erwerbs-
teitigkeit (vgl. § 11 SGB VI). Psychische Stdrungen sind kérperlichen Krankheiten im Hinblick auf
die Erfillung der persdnlichen Voraussetzungen fir eine Leistung zur Teilhabe der Rentenversiche-
rung gleich gestellt. Hierbei sind fir die sozialmedizinische Begutachtung, ebenso wie bei den kér-
perlichen Erkrankungen, nicht die klassifizierenden Diagnosen maf3gebend, sondern der Umfang
der durch die Krankheit oder Behinderung verursachten Beeintréichtigung der Erwerbsfahigkeit.

B Rehabilitationsprognose

Angaben zum individuellen Erfolg von Rehabilitationsleistungen sind vor deren Einleitung nur als
Wahrscheinlichkeitsaussagen méglich (vgl. Kap. 4.5). Eine Einschétzung von Erfolgsaussichten
muss sich unter Beachtung allgemeiner prognostischer Gesichtspunkte an den jeweiligen individu-
ellen Gegebenheiten orientieren (vgl. Kap. 4.2). Hierbei kommt auch Erfahrungen, die mit dem
betroffenen Menschen im Rahmen seiner bisherigen Behandlung und Betreuung gemacht wurden
(z. B. durch den behandelnden Haus- oder Nervenarzt), grof3e Bedeutung zu.

Fir Leistungen zur Teilhabe der gesetzlichen Rentenversicherung und der Alterssicherung der
Landwirte ist zu beachten, dass einerseits allein die Méglichkeit eines Rehabilitationserfolges nicht
ausreicht, andererseits aber auch keine absolut sichere Vorhersage verlangt wird. Es muss eine
iberwiegende Wahrscheinlichkeit bestehen, dass der Rehabilitationserfolg im Sinne einer wesent-
lichen Besserung oder Wiederherstellung der Erwerbsféhigkeit eintreten wird. Bei zweifelhafter
Prognose kann der jeweilige Rentenversicherungstréiger ebenso wie bei ungiinstiger Prognose
keine Leistungen erbringen.
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6.3.1 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Der Katalog der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ergibt sich aus § 15 SGB VI. Danach
erbringen die gesetzliche Rentenversicherung und die Alterssicherung der Landwirte 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. 6.1.1). Die Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation kénnen sowohl ganztéigig ambulant als auch stationér erbracht werden.

In den , Leitlinien zur Rehabilitationsbedirftigkeit bei psychischen Stérungen” der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) Bund werden wesentliche Aspekte beschrieben, die Rehabilitationsbe-
dirftigkeit bei psychischen Stdrungen aus sozialmedizinischer Sicht begriinden bzw. ausschlie-
Ben. Hierbei ist die Darstellung des Ausmaf3es von Schadigungen und Beeintréichtigungen auf der
somatischen, der psychischen und der sozialen Ebene beriicksichtigt worden.

6.3.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben?*¢

Die gesetzliche Rentenversicherung erbringt Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 16
SGB VI in Verbindung mit den §§ 33 - 38 SGB IX sowie im Eingangsverfahren und im Berufsbil-
dungsbereich in anerkannten Werkstctten fir behinderte Menschen nach § 40 SGB IX (vgl. Kap.
6.1.3).

Ziel der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist es, die Erwerbsfdhigkeit behinderter oder von
Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu verbes-
sern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben méglichst auf Dauer
zu sichern.

Grundsétzlich orientiert sich die Entscheidung iber die Durchfishrung von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben auch bei Vorliegen psychischer Stérungen an den folgenden Fragen (vgl. Leitlini-
en zur Rehabilitationsbediirftigkeit fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, DRV Bund):

® Kann der bisherige Beruf am selben Arbeitsplatz ausgeiibt werden?
® Kann eine Tétigkeit an einem anderen Arbeitsplatz im selben Beruf ausgeiibt werden?

® Kann eine Tétigkeit an einem leidensgerecht gestalteten Arbeitsplatz im selben Beruf
ausgeiibt werden?

® Kann eine angemessene andere Tétigkeit ausgeiibt werden?

® Kann ein anderer Beruf ausgeibt werden?

Bei der Auswahl der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden Eignung, Neigung, bisheri-
ge Tatigkeit sowie Lage und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt angemessen beriicksichtigt.

Die Leistungen umfassen auch medizinische, psychologische und pédagogische Hilfen, soweit
diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die Rehabilitationsziele zu erreichen oder zu
sichern und Krankheitsfolgen zu vermeiden, zu iberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimme-

rung zu verhiiten (§ 33 Abs. 6 SGB IX).

In der Regel ist bei Umschulungs- und Fortbildungsmaf3nahmen die Bewilligung fir einen Zeitraum
von zwei Jahren ausreichend. In Einzelféillen ist eine léinger dauernde Leistung zur Erreichung des
Rehabilitationsziels erforderlich. Dies kann bei psychisch kranken Menschen in Betracht kommen.

46 Die Alterssicherung der Landwirte kann keine Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erbringen.
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6.3.3 Ergdnzende Leistungen
Als ergéinzende Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe kénnen
® Ubergangsgeld,¥
B Beitréige und Beitragszuschiisse zu den einzelnen Zweigen der Sozialversicherung,*®

m grzilich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter &rztlicher Betreuung und
Uberwachung,

® Grztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anleitung und
Uberwachung,

B Reisekosten sowie

W Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten

erbracht werden (§ 28 SGB VI in Verbindung mit § 44 Abs. 1 Nr. 2 - 6 und Abs. 2 SGB IX,

§§ 53 und 54 SGB IX). Anstelle von Ubergangsgeld kann in der Alterssicherung der Landwirte
Betriebs- oder Haushaltshilfe zur Aufrechterhaltung des Unternehmens der Landwirtschaft erbracht
werden.

6.3.4 Sonstige Leistungen einschlieBlich Nachsorge

Die gesetzliche Rentenversicherung und die Alterssicherung der Landwirte kénnen als sonstige
Leistungen zur Teilhabe unter anderem Leistungen zur Eingliederung von Versicherten in das
Erwerbsleben, insbesondere nachgehende Leistungen zur Sicherung des Erfolgs der Leistungen
zur Teilhabe (Rehabilitationsnachsorge) erbringen. Diese Leistungen setzen ebenfalls voraus, dass
die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt sind. Sie werden nur auf
Grund von Richtlinien der Deutschen Rentenversicherung Bund erbracht, die im Benehmen mit
dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales erlassen werden. Fir die Alterssicherung der
Landwirte bestehen in der Regel keine Bedenken, diese Richtlinien analog anzuwenden.

Fir bestimmte sonstige Leistungen wie die nachgehenden Leistungen zur Sicherung des Erfolgs der
Leistungen zur Teilhabe bestehen fir die gesetzliche Rentenversicherung finanzielle Beschrénkun-
gen. Die Aufwendungen hierfiir diirfen im Kalenderjahr 7,5 vom Hundert der Haushaltsanséitze
fir die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und
die ergénzenden Leistungen nicht Gbersteigen (§ 31 SGB V).

In den Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Reha-Nachsorge in der Rentenversicherung vom
7. April 2008 wird unter anderem ein Uberblick Gber die Indikationsstellung, die Anforderungen
an die durchfishrenden Einrichtungen und den Stand der Nachsorge in der Praxis gegeben. Fir
die Zielgruppe der psychisch kranken Menschen existieren spezifische Nachsorgekonzepte oder
entsprechend ausgerichtete Angebote der Intensivierten Rehabilitationsnachsorge (IRENA)*?. Im
Zuge der Verstdrkung der Patientenorientierung wurden die Nachsorge-Leistungen in den letzten
Jahren kontinuierlich weiterentwickelt und die Rahmenbedingungen ihrer Erbringung zunehmend
flexibilisiert.

47 Die Alterssicherung der Landwirte kann kein Ubergangsgeld erbringen.
48 Die Alterssicherung der Landwirte kann keine Beitréige und Beitragszuschiisse erbringen.
49 www.deutsche-rentenversicherung-bund.de
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6.4 Arbeitsforderung (SGB Ill)

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

Die Bundesagentur fir Arbeit erbringt gemaf3 § 97 SBG Il als Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben die Hilfen, die erforderlich sind, um die Erwerbsfijhigkeit der behinderten Menschen
entsprechend ihrer Leistungsféhigkeit zu erhalten, zu bessern, herzustellen oder wiederherzu-
stellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben méglichst auf Dauer zu sichern. Dabei sind Eignung,
Neigung und bisherige Tétigkeit sowie Lage und Entwicklung des Arbeitsmarktes angemessen
zu beriicksichtigen. Soweit es erforderlich ist, schlie3t das Verfahren zur Auswahl der Leistungen

eine Abklérung der beruflichen Eignung oder eine Arbeitserprobung ein. Hilfen kénnen auch zum
beruflichen Aufstieg erbracht werden (§§ 4 Abs. 1 und 33 Abs. 1 SGB IX i.V.m. § 97 SGB Ill).

Bei behinderten Menschen, die wegen Art oder Schwere ihrer Behinderung nicht, noch nicht oder
noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschaftigt werden kdnnen (§ 136 Abs. 1
SGB IX) und die deshalb Leistungen in einer Werkstatt fir behinderte Menschen benétigen, sind
die Leistungen darauf gerichtet, die Leistungsfcihigkeit so weit wie méglich zu entwickeln, zu ver-
bessern oder wiederherzustellen und dadurch — nach der Teilnahme am Berufsbildungsbereich der
Werkstatt fir behinderte Menschen — wenigstens ein Mindestmaf3 an wirtschaftlich verwertbarer
Arbeitsleistung zu erzielen (§ 40 Abs. 1 Nr. 2 SGB IX).

Wesentliche Voraussetzungen fir Leistungen der Bundesagentur fir Arbeit sind, dass Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, soweit diese indiziert sind, abgeschlossen sind.

Die Bundesagentur fir Arbeit tritt mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nur dann ein, wenn
kein anderer Tréiger fir die Erbringung entsprechender Leistungen zustéindig ist.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen die allgemeinen Leistungen, wie sie auch
fir nicht behinderte Menschen erbracht werden, sowie besondere Leistungen, die nur dann
erbracht werden, wenn eine berufliche Eingliederung nicht durch die allgemeinen Leistungen
erreicht werden kann (§ 98 SGB lll).

Bestandteil der Leistungen sind auch medizinische, psychologische und pédagogische Hilfen gem.
§ 33 Abs. 6 SGB IX, darunter die Beteiligung von Integrationsfachdiensten im Rahmen ihrer Auf-
gabenstellung (§ 110 SGB IX).

6.4.1 Aligemeine Leistungen
Die allgemeinen Leistungen umfassen nach § 100 SGB Il
1. Vermittlungsunterstitzende Leistungen (8§ 45 ff. SGB Ill),
2. Leistungen zur Férderung der Aufnahme einer selbststéindigen Tétigkeit (§§ 57 ff. SGB 1ll),

3. Leistungen zur Férderung der Berufsausbildung (einschlief3lich berufsvorbereitender

Bildungsmaf3nahmen, §§ 59 ff. SGB IIl),
4. Leistungen zur Férderung der beruflichen Weiterbildung (8§ 77 ff. SGB Ill).
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6.4.2 Besondere Leistungen
An Stelle der allgemeinen Leistungen werden die besonderen Leistungen erbracht, wenn

1. Art oder Schwere der Behinderung oder die Sicherung des Eingliederungserfolges die
Teilnahme an

a) einer Maf3nahme in einer besonderen Einrichtung fir behinderte Menschen oder

b) einer sonstigen auf die besonderen Bediirfnisse behinderter Menschen ausgerichteten
Maf3nahme

Uner|dss|ich molchen oder

2. die allgemeinen Leistungen die wegen Art oder Schwere der Behinderung erforderlichen

Maf3nahmen nicht oder nicht im erforderlichen Umfang vorsehen (§ 102 SGB IIl).

Besondere Einrichtungen fir behinderte Menschen sind Berufsbildungs- und Berufsférderungs-
werke und vergleichbare Einrichtungen (z. B. BTZ), Einrichtungen zur medizinisch-beruflichen
Rehabilitation (z. B. RPK, Phase II-Einrichtungen) sowie Werksttitten fiir behinderte Menschen.

ZIERT SIND, ABGESCHLOSSEN SIND.*

ESENTLICHE VORAUSSETZUNGEN FUR LEISTUNGEN DER
BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT SIND, DASS LEISTUNGEN
ZUR MEDIZINISCHEN REHABILITATION, SOWEIT DIESE INDI-

6.4.3 Weitere Leistungen

Neben bzw. teilweise in Verbindung mit den vorstehend genannten Leistungen kommen zur be-
ruflichen Eingliederung psychisch kranker Menschen je nach Situation des Einzelfalls auch andere
Leistungen der Arbeitsférderung in Betracht. Hierzu gehdren insbesondere:

® Ubernahme der mit der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben in unmittelbarem Zusammen-
hang stehenden Kosten (Lehrgangskosten, Prifungsgebihren, Lernmittel, Ubernahme der
erforderlichen Kosten fir Unterkunft und Verpflegung, Fahrkosten und Haushaltshilfe,
Beitréige zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung, §§ 102 ff. SGB IlI),

m Berufsausbildungsbeihilfe (§§ 59 ff. SGB Ill) und Ausbildungsgeld (§§ 104 ff. SGB i),

B Arbeitslosengeld bei beruflicher Weiterbildung (§ 117 Abs. 1 Nr. 2 SGB ll) und
Ubergangsgeld (§ 44 SGB IX i.V.m. § 160 SGB llI),

B Ausbildungszuschiisse zur betrieblichen Ausfihrung von Bildungsleistungen
(§ 34 SGB IX i.V.m. § 236 SGB lI),

B Zuschisse zu den Arbeitsentgelten (Eingliederungszuschiisse § 34 SGB IXi.V.m. §§ 217 ff SGB Ill),
B Zuschiisse zu Arbeitshilfen im Betrieb (§ 34 SGB IX i.V.m. § 237 SGB Ill),
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m die teilweise oder volle Erstattung der Kosten einer bis zu drei Monaten befristeten
Probebeschdftigung behinderter Menschen (§ 34 SGB IX i.V.m. § 238 SGB Ill),

m die Forderung von Arbeitsbeschaffungsmaf3nahmen (8§ 260 ff. SGB IIl).

6.5 Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (SGB Ii)

Die Bundesagentur fir Arbeit ist auch Rehabilitationstréiger fir die Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben fir behinderte erwerbsfchige hilfebedirftige Menschen, die dem Rechtskreis des SGB I
zuzuordnen sind, soweit nicht ein anderer Rehabilitationstréiger zusténdig ist (§ éa SGB IX).

Die Prozessverantwortung fiir das Rehabilitationsverfahren einschlieBlich der Feststellung der
Zustéindigkeit und der Entscheidung ber den Rehabilitationsbedarf nach § 19 SGB il obliegt der
Bundesagentur fir Arbeit als Rehabilitationstréger.

Die Tréiger der Leistungen zur Grundsicherung (Grundsicherungsstellen) haben wéhrend des
gesamten Verfahrens die Integrationsverantwortung und erbringen gem. § 16 Abs. 1 S. 3

SGB I1i.V.m. § 97 ff. SGB Ill die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, sofern keine vor-
rangigen Anspriiche gegeniiber einem anderen Rehabilitationstréiger bestehen. Hinsichtlich der
Leistungsanspriiche nach dem SGB Il ist zu beriicksichtigen, dass fir viele Leistungen nach

§ 22 Abs. 4 SGB Il ein Leistungsverbot der Bundesagentur fir Arbeit gegeniiber erwerbsfchigen
hilfebedirftigen Menschen im Sinne des SGB Il besteht.

Hierzu zé&hlen die allgemeinen Leistungen nach § 100 Nr. 1 und 4 SGB Il:
B Vermittlungsunterstiitzende Leistungen (§ 16 Abs. 1 SGB Il i.V.m. §§ 45 und 46 SGB IlIl),

B Leistungen zur Férderung der beruflichen Weiterbildung (§ 16 Abs. 1 SGB Il i.V.m. § 77 ff.
SGB Ill) sowie

® die Leistungen im Rahmen der besonderen Leistungen nach § 102 SGB IlII.

Zuséitzlich kdnnen die Leistungen zur Eingliederung nach SGB Il erbracht werden, sofern nicht ein
anderer Tréiger vorrangig zur Leistung verpflichtet ist. Hierzu zéhlen insbesondere:

® Einstiegsgeld (§ 16b SGB 1),
W Leistungen zur Eingliederung von Selbststcindigen (§ 16c SGB ),
B Arbeitsgelegenheiten (§ 16d SGB Il).

Leistungen zur Beschéftigungsférderung nach § 16e SGB Il kénnen nicht erbracht werden, solan-
ge ein Rehabilitationstréiger eine dauerhafte Teilhabe am Arbeitsleben durch die Erbringung von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fir erreichbar héilt.

Eine Leistungsverpflichtung der Grundsicherungsstellen besteht ebenfalls nicht fir die nachfolgen-
den Leistungen nach dem 5. Kapitel SGB IX:

Eignungsabkldrung (§ 33 Abs. 4 SGB IX),

® Arbeitserprobung (§ 33 Abs. 4 SGB IX),

B Training lebenspraktischer Fahigkeiten (§ 33 Abs. 6 Nr. 6 SGB IX),
|

|

Beteiligung von Integrationsfachdiensten (§ 33 Abs. 6 Nr. 8 SGB IX),
Kraftfahrzeughilfe (§ 33 Abs. 8 Nr. 1 SGB IX),
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Verdienstausfall (§ 33 Abs. 8 Nr. 2 SGB IX),
Arbeitsassistenz (§ 33 Abs. 8 Nr. 3 SGB IX),
Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 Nr. 4 SGB IX),

Technische Arbeitshilfen (§ 33 Abs. 8 Nr. 5 SGB IX),
Wohnungshilfe (§ 33 Abs. 8 Nr. 6 SGB IX),

|
|
|
|
|
m Untferstiitzte Beschdftigung (§ 38a SGB IX).

Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts werden durch die Grundsicherungsstellen auf
Grundlage des SGB Il erbracht.

6.6 Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)

,Alles aus einer Hand” lautet das Prinzip des deutschen Unfallversicherungssystems, das fiir

die Folgen von Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten zustéindig ist. Die Unfallverhitung, die
Wiederherstellung von Gesundheit und Arbeitskraft und die finanziellen Leistungen liegen in

einer Hand bei den Berufsgenossenschaften, Unfallkassen und Gemeindeunfallversicherungs-
verbdnden.

In der Rehabilitation steuern und koordinieren sie die medizinische Behandlung sowie die Wie-
dereingliederung in den Beruf und in das soziale Umfeld.

Die Unfallversicherungstréiger haben bei Eintritt eines Arbeitsunfalls mit unmittelbaren psychischen
Stérungen, aber auch bei erst im Heilverlauf sich entwickelnden psychischen Beeintréichtigungen den
gesetzlichen Rehabilitationsauftrag zu erfiillen. Mit allen geeigneten Mitteln ist mdglichst frihzeitig
der durch den Versicherungsfall verursachte Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu bessern,
seine Verschlimmerung zu verhiiten und seine Folgen zu mildern (§ 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB VII).%

6.6.1 StabilisierungsmaBBnahmen

Die rasche Einleitung notwendiger Interventions- und gezielter therapeutischer Maf3nahmen hat
dabei gegeniber der Kausalitétskldrung Vorrang. Die Chronifizierung einer psychischen Stdrung
ist unbedingt zu vermeiden (§ 3 SGB IX). Stabilisierende (probatorische) psychotherapeutische Sit-
zungen sollen daher bei Bedarf rechtzeitig, d. h. spétestens vier Wochen nach dem traumatischen
Ereignis eingeleitet werden. Diese Sitzungen kénnen Personen aus dem Umfeld des Betroffenen
anregen, z. B. Arzte, Arbeitgeber, Kollegen, Familie oder der Versicherte selbst. Die psychothe-
rapeutische Betreuung oder Behandlung wird durch den Durchgangsarzt oder den Unfallversiche-
rungstréiger veranlasst, dem auch die Steuerung des Heilverfahrens obliegt. Probatorische Sitzun-
gen werden in der Regel im Rahmen des Modellverfahrens der Landesverbénde ,Einbindung von
drztlichen und psychologischen Psychotherapeuten in das berufsgenossenschaftliche Heilverfahren
bei psychischen Gesundheitsschéiden” eingeleitet. Die Unfallversicherungstréiger benennen dem Be-
troffenen geeignete Therapeuten und sind ggf. Vermittlungsstelle zwischen Betrieb und Behandler.

6.6.2 Weiterbehandlung

Mit Ende der probatorischen Sitzungen muss die Diagnose durch den eingeschalteten Psychothe-
rapeuten gesichert werden. Die psychotherapeutische Weiterbehandlung wird dann grundséitz-
lich als ambulante Kurzzeittherapie genehmigt. In besonderen Féllen kann auch eine stationéire
Behandlung angezeigt sein.

50 Empfehlungen der gesetzlichen Unfallversicherung zur Préivention und Rehabilitation von psychischen Stérungen nach Arbeitsunfdllen unter www.dguv.de
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6.6.3 Teilhabe am Arbeitsleben

Mit einem frihzeitigen Erkennen psychisch bedingter Stérungen und derartiger Gefshrdungen kann
umgehend die berufliche Rehabilitationsstrategie préizisiert werden. Dazu gehdrt auch eine rasche
Abklérung zumindest des allgemeinen Stérungsbildes und der noch méglichen Therapieerfolge, um
wegweisende Hinweise zu erhalten. Wenn auf Grund der Schwere der psychischen Beeintréichti-
gung QuadlifizierungsmafBnahmen in Frage kommen, kénnen durch Zwischenpriifungen ziigig die
ersten Ermitlungen fir spéitere Entscheidungen eingeleitet werden. Das berufliche Rehabilitations-
management verlangt in besonderem Maf3e eine Vertrauen schaffende Kommunikation mit dem
Versicherten und dem Arbeitgeber sowie die Beriicksichtigung der persénlichen Befindlichkeiten.

6.6.4 Geldleistungen

Wahrend der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben
erhalten die Versicherten, soweit sie in dieser Zeit kein Entgelt erzielen k&nnen, Entgeltersatzleis-
tungen in Form von Verletztengeld oder Ubergangsgeld. Fiir Versicherte, die im téglichen Leben
in erheblichem Umfang fremder Hilfe bedirfen, wird Pflegegeld bezahlt. Falls notwendig, werden
Reisekosten, Kraftfahrzeughilfe, Wohnungshilfe oder héusliche Krankenpflege ebenfalls erbracht.

6.6.5 Entschadigung

Kdnnen Versicherte nicht wieder uneingeschrénkt am Erwerbsleben teilnehmen, zahlen die Unfall-
versicherungstréiger eine Rente. Voraussetzung ist eine andauernde Minderung der Erwerbsfhig-
keit von mindestens 20 vom Hundert (§ 56 SGB VII) bzw. 30 vom Hundert (§ 80a SGB VII). Die
Minderung der Erwerbsfahigkeit richtet sich danach, wie sehr die in Folge des Versicherungsfalls
eingetretene Reduzierung des kdrperlichen und geistigen Leistungsvermdgens eines Versicherten
seine Arbeitsmdglichkeiten einschrénkt.

6.7 Sozialhilfe (SGB XII)

Fir psychisch kranke Menschen werden die notwendigen Leistungen zur Teilhabe und sonstige
Hilfen unter Umsténden auch aus Mitteln der Sozialhilfe bereitgestellt. Die Leistungsarten der
Sozialhilfe umfassen unter anderem die Hilfen zur Gesundheit, Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen und Hilfe zur Pflege.

Die Leistungen nach dem SGB XlI zielen darauf, den Leistungsberechtigten so weit wie mdglich zu
befdhigen, unabhéngig von Sozialhilfe zu leben. Hierbei missen die Leistungsberechtigten nach
ihren Krdften mitwirken (§ 1 Satz 2 SGB XIl).

Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, eine drohende Behinderung zu verhiiten oder eine Behin-
derung 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 erméglichen oder zu erleichtern, ihnen die Ausiibung eines
angemessenen Berufs oder einer sonstigen Tétigkeit zu ermdglichen oder sie soweit wie mdglich
unabhéingig von Pflege zu machen (§ 53 Abs. 3 SGB Xil).

6.7.1 Grundlagen der Erbringung von Leistungen

B Nachrang der Sozialhilfe

Nach § 2 SGB Xll werden Leistungen der Sozialhilfe nur nachrangig erbracht. Hat der psychisch
kranke Mensch Anspriiche auf Leistungen zur Teilhabe oder andere Leistungen gegeniiber ande-
ren Sozialleistungstréigern, so muss er diese in Anspruch nehmen.

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN

Soweit er keine solchen Anspriiche hat, kann er die erforderlichen Hilfen vom Sozialhilfetréiger
erhalten, wenn er oder seine Angehérigen (Ehegaﬂen, Kinder, Eltern, Bedarfsgemeinschaﬂen im
Sinne § 19 SGB Xil) nicht iber ausreichendes Einkommen und Vermdgen verfigen, um die not-
wendige Hilfe in zumutbarer Weise selbst finanzieren zu kénnen. Beziiglich der sozialhilferechtli-

chen Vorschriften Gber den Einsatz von Einkommen und Vermdgen (8§ 82 — 96 SGB XlI) sind im
Hinblick auf Leistungen der Eingliederungshilfe folgende Sonderregelungen zu beachten:

So sind dem behinderten Menschen sowie seinem nicht getrennt lebenden Ehegatten bei
B Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 26 SGB IX),
m Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 33 SGB IX),

B Leistungen in anerkannten Werkstétten fiir behinderte Menschen nach § 41 SGB IX und in
vergleichbaren sonstigen Beschéftigungsstétten (§ 56 SGB Xil),

m Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten, die erforderlich und geeignet
sind, behinderten Menschen die fir sie erreichbare Teilhabe am Arbeitsleben zu
ermdglichen, soweit diese Hilfen in besonderen teilstationéren Einrichtungen fir behinderte

Menschen erbracht werden (§ 55 SGB IX),
nur die Aufbringung der Kosten des Lebensunterhalts zuzumuten (§ 92 Abs. 2 SGB XII).

Bei den vorstehend genannten Leistungen erfolgt also weder eine Bedirftigkeitsprisfung noch eine
Heranziehung zu deren Kosten. Eine Aufbringung der Kosten fiir den Lebensunterhalt ist dabei
nicht zumutbar, wenn das Einkommen des behinderten Menschen sowie seines nicht getrennt
lebenden Ehegatten insgesamt einen Betrag in Hohe des zweifachen Regelsatzes nicht ibersteigt.

Beziglich der Heranziehung unterhaltspflichtiger Angehériger sind folgende Sonderregelungen
zu beachten.

Bei Kindern, die nach Vollendung des 18. Lebensjahres Eingliederungshilfe oder Hilfe zur Pflege
in vollstationdren Einrichtungen erhalten, besteht der Unterhaltsanspruch gegeniber den Eltern
zur Zeit nur in Héhe von bis zu 26 Euro monatlich (§ 94 SGB Xll). Bei Kindern nach Vollendung
des 18. und vor Vollendung des 27. Lebensjahres kann auf Antrag gepriift werden, ob auch im
Hinblick auf diesen Betrag eine unbillige Harte vorliegt.

Wird bei Kindern nach Vollendung des 18. Lebensjahres ambulante oder teilstationéire Eingliede-
rungshilfe fir behinderte Menschen oder Hilfe zur Pflege erbracht, so liegt in der Regel eine unbil-

lige Hérte vor, die den Ubergang des Unterhaltsanspruchs auf den Sozialhilfetréger ausschlieft
(§ 94 Abs. 3 SGB XIl).

® Art, Form und Maf} der Leistungen

Art, Form und Maf3 der Sozialhilfe richten sich nach den Besonderheiten des Einzelfalles, vor
allem nach der Person des Leistungsberechtigten, der Art seines Bedarfes und den &rtlichen Ver-
héltnissen (§ 9 Abs. 1 SGB Xll). Formen der Sozialhilfe sind persénliche Hilfe, Geldleistung oder
Sachleistung (§ 10 Abs. 1 SGB Xil).

Wiinschen der Leistungsberechtigten soll entsprochen werden, wenn sie angemessen und nicht mit
unverhdltnisméfligen Mehrkosten verbunden sind (§ 9 Abs. 2 SGB Xil). Im Ubrigen haben ambu-
lante Hilfen Vorrang vor stationéren Angeboten (§ 9 Abs. 2 und § 13 SGB Xll).
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Sozialhilferechtlich sind z. B.

B nicht nur Krankenh&user und Rehabilitationseinrichtungen, sondern auch Wohn- und
Pflegeheime stationdre Einrichtungen und

B nicht nur Tages- und Nachtkliniken, sondern auch Werkstétten fisr behinderte Menschen und
Tagesstatten fur psychisch kranke Menschen teilstationdre Einrichtungen.

6.7.2 Die einzelnen Arten der Hilfe in besonderen Lebenslagen
® Hilfen zur Gesundheit

Zur Erkennung, Heilung, Verhitung der Verschlimmerung einer Krankheit oder zur Linderung von
Krankheitsbeschwerden werden Leistungen zur Krankenbehandlung entsprechend den Vorschriften
iber die gesetzliche Krankenversicherung bewilligt. Zur Verhiitung und Frisherkennung von Krank-
heiten werden die medizinischen Vorsorgeleistungen und Untersuchungen erbracht. Auf andere
Leistungen besteht nur ein Anspruch, wenn ohne diese nach &rztlichem Urteil eine Erkrankung
oder ein sonstiger Gesundheitsschaden einzutreten droht (§8§ 47, 48 und 52 Abs. 1 SGB Xll).

® Eingliederungshilfe

Die einzelnen Leistungen der Eingliederungshilfe zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe
am Arbeitsleben und zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft ergeben sich aus §§ 54 bis 56
SGB XII.

Leistungen der Eingliederungshilfe sind danach insbesondere:
B Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 26 Abs. 2 und 3 SGB IX,
m Versorgung mit Kdrperersatzstiicken sowie mit orthopédischen oder anderen Hilfsmitteln,

m 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 allgemeinen
Schulpflicht und zum Besuch weiterfihrender Schulen einschlieBlich der Vorbereitung
hierzu; die schulrechtlichen Bestimmungen tber die Erméglichung der Schulbildung im
Rahmen der allgemeinen Schulpflicht bleibt unberihrt,

m Hilfe zur schulischen Ausbildung fir einen angemessenen Beruf einschlieBlich des Besuchs
einer Hochschule,

m Hilfe zur Ausbildung fiir eine sonstige angemessene Tétigkeit,

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

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

® nachgehende Hilfe zur Sicherung der Wirksamkeit der &rztlichen und érztlich verordneten
Mafnahmen und zur Sicherung der Teilhabe der behinderten Menschen am Arbeitsleben.

® Hilfe zur Pflege

Sofern Pflegebedirftigkeit besteht, wird Hilfe zur Pflege nach den §§ 61 ff SGB Xl erbracht,
soweit diese nicht bereits Bestandteil einer Maf3nahme der Eingliederungshilfe ist. Mit dem Inkraft-
treten der Pflegeversicherung (SGB XI) wurden die Regelungen der Hilfe zur Pflege im Rahmen der
Sozialhilfe weithin denen des SGB Xl angeglichen. Dies betrifft insbesondere die Definition der
Pflegebediirftigkeit und des Hilfebedarfs sowie die Hohe des Pflegegeldes.
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Zu den wichtigen Unterschieden gehért, dass Hilfe zur Pflege nach dem SGB Xl — soweit sie not-
wendig und nach Art und Umfang angemessen ist — auch dann erbracht wird, wenn der Hilfebe-

darf

® voraussichtlich weniger als sechs Monate besteht,
W geringer ist als der fir die Zuordnung zur Pflegestufe | nach dem SGB XI,
m fir andere als die im SGB XI (bzw. § 61 Abs. 5 SGB XII ) genannten Verrichtungen besteht.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied liegt darin, dass die im Rahmen der Hilfe zur Pflege er-
brachten Sachleistungen (ambulante Pflege durch Pflegedienste, teilstationéire und stationdire
Pflege) nicht durch gesetzlich geregelte Hochstbetréige begrenzt sind.

6.7.3 Zustdndige Sozialhilfetrager

§ 97 Abs. 1 SGB XII normiert eine umfassende Zustéindigkeit des rilichen Tréigers der Sozialhilfe
(Kreise und kreisfreie Stadte).

In § 97 Abs. 2 SGB Xl wird neben der Regelung des Zustindigkeitsbereiches des Gbersrilichen
Tréigers der Sozialhilfe durch Landesrecht eine so weit wie mdglich einheitliche Zustandigkeit for
die einzelnen Leistungen im Sinne des § 8 Abs.1 bis 6 SGB XII gefordert.

In § 97 Abs. 3 SGB Xl wird der Aufgabenbereich des Gberdrtlichen Tréigers festgelegt, falls keine
landesrechtliche Regelung im Sinne des § 97 Abs. 2 SGB XII getroffen wird.

Es gibt keine bundesweit einheitliche Regelung, so dass je nach Landesrecht die Aufgabenliste des
uberdrilichen Tréigers der Sozialhilfe von Bundesland zu Bundesland abweicht.

6.8 Offentliche Jugendhilfe (SGB VIlI)

Die Triiger der &ffentlichen Jugendhilfe erbringen fir psychisch kranke Kinder und Jugendliche
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie weitere Leistungen der Eingliederungshilfe.

Leistungen der 6ffentlichen Jugendhilfe unterliegen wie auch die Leistungen nach dem SGB XII
dem Grundsatz des Nachrangs. Sie werden nur erbracht, wenn fir die Leistungen kein anderer
Triiger zustéindig ist. AuBerdem sind stets etwaige Verpflichtungen von unterhaltspflichtigen Ange-
hérigen zu beriicksichtigen.

Gemdf3 § 35a Abs. 3 SGB VIl richten sich Aufgabe und Ziel der Hilfe, die Bestimmung des Perso-
nenkreises sowie die Art der Leistungen nach den Regelungen des § 39 Abs. 3 und 4 Satz 1 und
den 8§ 40 und 41 SGB VIII, soweit diese Bestimmungen auch auf psychisch behinderte und von
einer solchen Behinderung bedrohte Menschen Anwendung finden.

Kinder und Jugendliche haben einen Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshilfe, wenn

® ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit lénger als sechs Monate von dem
fur ihr Lebensalter typischen Zustand abweicht und

B daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintréichtigt ist oder eine solche
Beeintréichtigung zu erwarten ist (§ 35a Abs. 1 SGB VIII).
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Die Hilfe wird nach dem Bedarf im Einzelfall

® in ambulanter Form,
® in Tageseinrichtungen fir Kinder oder in anderen teilstationdren Einrichtungen,
® durch geeignete Pﬂegepersonen und

B in Einrichtungen Gber Tag und Nacht sowie in sonstigen Wohnformen

(§ 35a Abs. 2 SGB VIII) erbracht.

6.9 Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

Als finfte Stiule der Sozialversicherung hat die Pflegeversicherung die Aufgabe, Pflegebediirftigen
Hilfe zu leisten, die wegen der Schwere der Pflegebedirftigkeit auf solidarische Unterstiitzung an-
gewiesen sind (§ 1 Abs. 4 SGB XI). Die Pflegekassen gehéren nicht zum Kreis der Rehabilitations-
triiger. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden durch andere Leistungstréiger erbracht
und haben ausdriicklich Vorrang vor Leistungen der Pflegeversicherung (§ 5 SGB XI). Gleichwohl
liegt der Pflegeversicherung auch eine im fachlichen Sinne rehabilitative Zielorientierung zugrun-
de, denn die Hilfen sind darauf auszurichten, Pflegebedirftigkeit zu Gberwinden, zu mindern oder
ihre Verschlimmerung zu verhiten (§ 31 Abs. 2 SGB XI).

Die aktivierende Umsetzung der Pflege ist zu gewdhrleisten, um die Alltagsféhigkeiten der betrof-
fenen Menschen zu erhalten.

Die Pflegekassen sind verpflichtet, den Versicherten und mit dessen Einversténdnis den behandeln-
den Arzt sowie den zustindigen Rehabilitationstréger iiber das Vorliegen einer Feststellung, dass
im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind, unverziiglich zu infor-
mieren. Die Mitteilung an den Rehabilitationstréiger gilt als Antragstellung fir das Verfahren nach
§ 14 SGB IX, sofern der Versicherte dem zugestimmt hat (§ 31 Abs. 3 SGB XI).

6.9.1 Leistungsvoraussetzungen

Fir Leistungen der Pflegeversicherung miissen personliche (§ 14 SGB XI) und versicherungsrecht-

liche (§ 33 SGB XI) Voraussetzungen erfillt sein.

Pflegebediirftig im Sinne des SGB Xl sind Personen, die wegen einer kérperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelméf3ig wiederkehrenden
Verrichtungen des téglichen Lebens auf Daver, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in

erheblichem oder hdherem Maf3e der Hilfe bedirfen (§ 14 Abs. 1 SGB XI).

Die bei der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit zu beriicksichtigenden gewshn-
lichen und regelmé@flig wiederkehrenden Verrichtungen sind im Gesetz abschlieend aufgezahlt
und umfassen die Bereiche Kérperpflege (Bedarf an Grundpflege), Ernéhrung und Mobilitét sowie
den Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung (§ 14 Abs. 4 SGB XI). Die Hilfe besteht in der
Unterstiitzung, der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen oder in der Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme der Verrichtungen

(§ 14 Abs. 3 SGB XI).

Fir die Erbringung von Leistungen der Pflegeversicherung werden pflegebediirftige Personen, je
nach Umfang des Hilfebedarfs, einer von drei Pflegestufen (erheblich Pflegebediirftige, Schwer-
pflegebedirftige, Schwerstpflegebediirftige) zugeordnet (§ 15 SGB XI). Fir Versicherte mit erheb-
lichem allgemeinen Beaufsichtigungs- bzw. Betreuungsbedarf wegen demenzbedingter Féhig-

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN

keitsstérungen, geistiger Behinderungen oder psychischer Erkrankungen und dadurch bedingter
Einschréinkung der Alliagskompetenz ist eine Pflegeeinstufung nicht Bedingung (§ 45a SGB XI).

6.9.2 Leistungen der Pflegeversicherung

Die Leistungen der Pflegeversicherung umfassen im Rahmen der ambulanten Versorgung bei
héuslicher Pflege die PHlegesachleistung, das Pflegegeld fir selbst beschaffte Pflegehilfen, die
Kombination von Geldleistung und Sachleistung (Kombinationsleistung), die héusliche Pflege bei
Verhinderung der Pflegeperson sowie Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maf3nahmen.

Daneben erbringt die Pflegeversicherung Leistungen der teilstationéren und Kurzzeitpflege sowie
der vollstationéren Pflege (§§ 36 bis 43 SGB XI).

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind im Wesentlichen in Abhdngigkeit von der Pflegestufe
budgetiert.

Fir Pflegebediirftige in vollstationdren Einrichtungen Gbernimmt die Pflegeversicherung die pflege-
bedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen fir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Die Hohe des pauschalen Leistungsbetrages ist

abhdngig von der jeweiligen Pflegestufe.

Fir Pflegebediirftige in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen iibernimmt
die Pflegeversicherung zur Abgeltung der pflegebedingten Aufwendungen, der Aufwendungen fir
soziale Betreuung und der Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
zehn Prozent des vereinbarten Heimentgelts, hdchstens jedoch 256 Euro monatlich (§ 43a

SGB XI).

Pflegebediirftige der Pflegestufen I, Il und Il sowie Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaf3 der Pflegestufe |
erreicht, mit einem auf Dauer bestehenden erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung haben Anspruch auf zusétzliche Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI. Die
zusdtzlichen Betreuungsleistungen werden fiir Versicherte mit einer erheblich eingeschrénkten
Alltagskompetenz bis zu einem Betrag von 100 Euro monatlich und fijr Versicherte mit einer in
erhdhtem Maf3e eingeschrénkten Alltagskompetenz bis zu einem Betrag von 200 Euro monatlich
geleistet. Maf3stab fir die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur
Bemessung der jeweiligen Hohe des Betreuungsbetrages sind die Feststellungen zu den Schadi-
gungen und Beeintréichtigungen der Aktivitdten anhand der in § 45a Abs. 2 SGB XI genannten
Kriterien.

Pflegebediirftige und ihre Bezugspersonen haben Anspruch auf eine qualifizierte Beratung
(§ 7a SGB XI) durch einen Pflegeberater der Pflegekassen (Pflegestitzpunkt).”!

6.10 Schwerbehindertenrecht SGB IX (Teil 2)

Das Schwerbehindertenrecht (SGB IX Teil 2 — Besondere Regelungen zur Teilhabe schwerbehin-
derter Menschen) bietet auch psychisch kranken Menschen — unabhéingig von Leistungen zur
Teilhabe — Hilfen und Nachteilsausgleiche insbesondere im Arbeitsleben. Voraussetzung ist, dass

sie zum besonderen Personenkreis gehéren, d. h. schwerbehindert oder schwerbehinderten Men- 93
schen gleichgestellt sind (§ 68 Abs. 1 SGB IX, vgl. Kap. 6.10.1).

51 www.bmg.bund.de
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6.10.1 Personenkreis

Schwerbehinderte sind Personen, bei denen nicht nur vorilbergehend Funktionseinschréinkungen
bestehen und ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 50 vorliegt (§ 2 Abs. 2 SGB IX).
Betréigt der GdB mindestens 30, kann bei der Agentur fir Arbeit eine Gleichstellung beantragt
werden, wenn anders kein geeigneter Arbei’rsp|c1tz erlcmgt oder gesicher’r werden kann (§ 2
Abs. 3 SGB IX).

Voraussetzung fir Leistungen nach dem Schwerbehindertenrecht ist die Anerkennung der Schwer-
behinderteneigenschaft durch das Versorgungsamt. Der Nachweis der Schwerbehinderteneigen-
schaft erfolgt durch den Schwerbehindertenausweis.

Die Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft erfolgt im Rahmen eines &rztlichen Begutach-
tungsverfahrens anhand der Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV)2. Dabei kann auf eine
Untersuchung verzichtet werden, wenn bereits entsprechende é&rztliche Unterlagen vorgelegt wer-
den kénnen, die in Uberzeugender Weise ein ausreichendes Bild von der Art und dem Ausmaf3
aller geltend gemachten Behinderungen vermitteln. Wéhrend bei den meisten Kérperbehinderun-
gen gestufte und messbare kérperliche Funktionseinbuf3en fir die Ermittlung des GdB zu Grunde
gelegt werden, richtet er sich bei psychischen Behinderungen vor allem nach der Ausprégung
der ,sozialen Anpassungsschwierigkeiten”. Dementsprechend ist fiir eine zutreffende Beurteilung
eine genaue Kenntnis der im Einzelfall bestehenden sozialen Auswirkungen der Erkrankung bzw.
Behinderung erforderlich.

6.10.2 Regelungen des Schwerbehindertenrechts

B Der Kiindigungsschutz

Der Arbeitgeber bendtigt zur Kiindigung des Arbeitsverhdlinisses eines schwerbehinderten (oder
gleichgestellten) Menschen die vorherige Zustimmung des Integrationsamtes (§ 85 SGB IX). Erst

wenn die Entscheidung des Integrationsamtes in Form der Zustimmung vorliegt, kann der Arbeitge-

ber die Kindigung wirksam erkléren. Eine Zustimmung ist nicht erforderlich, wenn die Kiindigung
innerhalb der ersten sechs Monate seit Bestehen des Arbeitsverhdltnisses ausgesprochen wird.

Zustimmungsfrei ist die Beendigung des Arbeitsverhéliisses z. B. durch
B einen einvernehmlichen Authebungsvertrag,

® eine Kiindigung von Seiten des schwerbehinderten Menschen oder

B Fristablauf bei einem befristeten Arbeitsverhdlinis.

u Die betriebliche Interessenvertretung fir schwerbehinderte Menschen

Sofern in einem Betrieb oder einer Dienststelle mehr als vier schwerbehinderte oder gleichgestellte
Arbeitnehmer beschdaftigt sind, wird eine Schwerbehindertenvertretung gewdhlt werden. Auf3er-
dem werden besondere Aufgaben von Betriebs- bzw. Personalréten und Beauftragten der Arbeit-
geber in Angelegenheiten schwerbehinderter Menschen geregelt.

B Nachteilsausgleiche

Nachteilsausgleiche sind z. B. Zusatzurlaub, Entbindung von Mehrarbeit oder Verginstigung fir
Nutzung des ffentlichen Personenverkehrs.

52 Uber das BMAS kann die Broschiire ,Versorgungsmedizinische Grundsitze” bestellt werden unter www.bmas.de
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B Integrationsprojekte und Integrationsfachdienste

Nahere Informationen hierzu gibt es in den Kapiteln 5.5.3 und 5.5.7.

u Begleitende Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Begleitende Hilfen richten sich an schwerbehinderte Arbeitnehmer, deren Arbeitgeber und
selbststéndige Berufstatige mit dem Ziel, dass die schwerbehinderten Menschen in ihrer sozialen
Stellung nicht absinken. Sie sollen dazu beitragen, dass betroffene Menschen auf Arbeitsplétzen
beschaftigt werden, auf denen sie ihre Féhigkeiten und Kenntnisse voll verwerten und weiterentwi-
ckeln kénnen. Durch Leistungen der Rehabilitationstréiger und Maf3nahmen der Arbeitgeber sollen
diese Personen befdhigt werden, sich am Arbeitsplatz und im Wettbewerb mit nicht behinderten
Menschen zu behaupten. Die begleitenden Hilfen im Arbeitsleben umfassen auch die nach den
Umstdnden des Einzelfalls notwendige psychosoziale Betreuung schwerbehinderter Menschen. Im
Rahmen der begleitenden Hilfen werden sowohl Leistungen an schwerbehinderte Menschen als
auch an Arbeitgeber erbracht.

. El DEN INDIVIDUELLEN LEISTUNGEN AN SCHWERBEHINDER-
TE MENSCHEN BILDEN LEISTUNGEN FUR ARBEITSASSIS-

l TENZ UND FUR TECHNISCHE ARBEITSHILFEN DEN SCHWER-
PUNKT.

6.10.3 Integrationsamter

Die Integrationséimter®® sind die Tréiger der Leistungen, die nach Teil 2 SGB IX an schwerbehin-
derte und denen gleichgestellte Menschen erbracht werden. Die Integrationséimter kénnen bei
der Durchfihrung der Begleitenden Hilfen im Arbeitsleben Integrationsfachdienste einschlieflich
psychosozialer Dienste freier gemeinniitziger Einrichtungen und Organisationen beteiligen.

6.10.4 Leistungen der Integrationsamter
® Personliche Hilfen fur schwerbehinderte Menschen

Diese umfasst die Beratung und Betreuung in allen Fragen des Arbeitslebens, insbesondere

bei personlichen Schwierigkeiten, bei Arbeitsplatzproblemen, bei Umsetzungen, bei Fragen

im Zusammenhang mit der Schwerbehinderung, bei Konflikten mit Kollegen, Vorgesetzten und
dem Arbeitgeber, bei Geféhrdung des Arbeitsplatzes bis hin zur psychosozialen Betreuung, um
schwerwiegende Konflikte zu l5sen.

53 www.integrationsamt.de
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B Finanzielle Hilfen fur schwerbehinderte Menschen
Technische Arbeitshilfen,
Hilfen zum Erreichen des Arbeitsplatzes,

Leistungen zur wirtschaftlichen Selbststéndigkeit,

Wohnungshilfen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer Wohnung, die den beson-
deren Bediirfnissen des schwerbehinderten Menschen entspricht,

® Leistungen zur Teilnahme an Maf3nahmen zur Erhaltung und Erweiterung beruflicher
Kenntnisse und Fahigkeiten,

m Hilfen in besonderen Lebenslagen sowie fiir eine notwendige Arbeitsassistenz und
Unterstijtzte Beschaftigung.

Bei den individuellen Leistungen an schwerbehinderte Menschen bilden Leistungen fir Arbeitsas-
sistenz und fir technische Arbeitshilfen den Schwerpunkt.

u Begleitende Hilfen fir Arbeitgeber, die schwerbehinderte Menschen
beschdéftigen

Beratung bei der Auswahl des geeigneten Arbeitsplatzes fir schwerbehinderte Menschen, bei

der behinderungsgerechten Gestaltung von Arbeitsplétzen, bei allen Fragen im Zusammenhang

mit der Beschdftigung schwerbehinderter Menschen, psychosoziale Beratung zur Beseitigung von
besonderen Problemen, Information Gber Lésungsméglichkeiten.

Finanzielle Leistungen zur Schaffung neuer und behinderungsgerechter Einrichtung und
Gestaltung vorhandener Arbeitspléitze fir schwerbehinderte Beschéftigte, Leistungen bei auf3er-
gewdhnlichen Belastungen, die mit der Beschaftigung besonders betroffener schwerbehinderter
Menschen verbunden sind.

Zuschiisse zu Gebiihren bei der Berufsausbildung besonders betroffener schwerbehinderter
Jugendlicher und junger Erwachsener im Alter bis zu 25 Jahren und Prémien und Zuschiisse zu
den Kosten der Berufsausbildung behinderter Jugendlicher und junger Erwachsener, wenn diese
fur die Zeit der Ausbildung durch eine Stellungnahme der Agentur fiir Arbeit oder durch einen
Bescheid Uber Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gleichgestellt sind.

Prémien zur Einfihrung eines Betrieblichen Eingliederungsmanagements.
Bei Leistungen an Arbeitgeber spielen die Schaffung von Arbeits- und Ausbildungspléitzen, die

behinderungsgerechte Einrichtung von Arbeits- und Ausbildungsplétzen sowie Leistungen bei
auBBergewdhnlichen Belastungen (Lohnkostenzuschiisse) eine zentrale Rolle.
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/ Fazit

Der technologische Fortschritt und der Wandel von der Industrie- zur Dienstleistungs-, Medien-
und Informationsgesellschaft haben in den letzten Jahrzehnten zu gravierenden strukturellen,
organisatorischen und inhaltlichen Veréinderungen in der Arbeitswelt gefihrt. Damit ist unter
anderem ein Ansteigen der psychischen und sozialen Belastungen und Herausforderungen im
Erwerbsleben verbunden. Insbesondere die Geschwindigkeit der Verénderungen verlangt den ar-
beitenden Menschen ein hohes Maf3 an Flexibilitét, Mobilitét, Lern- und Kommunikationsféhigkeit
und Stresstoleranz ab. Wirtschaftliche Krisen, z. B. die Wirtschaftskrise 2009, erhéhen dariber
hinaus den psychosozialen Druck innerhalb der Gesellschaft. Vielfach ist damit auch die Angst
vor einem Arbeitsplatzverlust verbunden. Daraus resultieren héufig soziale und materielle Konse-

quenzen, die grof3en Einfluss auf die psychische Gesundheit des Einzelnen haben kénnen. Beziig-

lich sozialer Komponenten im Kontext psychischer Gesundheit ist sicher auch von grof3er Bedeu-
tung, dass die familicren Beziehungen insgesamt instabiler geworden sind. Fir viele Menschen
fihrt die Kombination von Stress im Privatleben und im Arbeitsleben zu einer Uberforderung.

Die Rehabilitationstréiger stellen fest, dass fir die Zunahme der Fehlzeiten von Arbeitnehmern
vor allem psychische Stérungen verantwortlich sind, und auch bei den Erwerbsminderungsrenten
spielen psychische Stérungen als Begriindung inzwischen die Hauptrolle.

Die Rehabilitation von Menschen mit psychischen Gesundheitsstérungen gewinnt fir die Rehabili-
tationstréger weiter an Bedeutung.

Im Bereich der Behandlung und Rehabilitation bei psychischen Stérungen konnten in den letzten
Jahrzehnten beachtliche Verdnderungen und Verbesserungen erreicht werden. Die in diesem
Reformprozess gewonnenen Erfahrungen bilden im Zusammenwirken mit den fachlichen Erkennt-
nissen den Hintergrund fir die in dieser Arbeitshilfe dargestellten Rehabilitationsziele, der hierfir
erforderlichen Leistungen sowie der Rahmenbedingungen. Die Arbeitshilfe beinhaltet zugleich
einen Orientierungsrahmen fir die Weiterentwicklung von Hilfen und gibt Anstsf3e zur Ausschép-
fung und Ausgestaltung der sozialrechtlichen Grundlagen.

Die Arbeitshilfe soll Impulse fir die Weiterentwicklung der bedarfsgerechten Ausgestaltung der
Rehabilitation bei psychischen Stérungen geben und einen Uberblick Gber die gegenwdrtige
Praxis und ihre Rahmenbedingungen geben. Dabei ist der Personenkreis der chronisch psychisch
kranken Menschen besonders zu beriicksichtigen. Zum einen bedarf er intensiver rehabilitativer
Hilfen zur Erhaltung gréBtmaglicher Eigenstéindigkeit, 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
m auf der Ebene der Einrichtungen und Dienste insbesondere hinsichtlich

m der Schaffung flexibler wohnortbezogener ambulanter Hilfeangebote unter Wahrung
des multidisziplinéren Ansatzes, die Art und Umfang der Hilfen am Bedarf des
Einzelfalles ausrichten und den psychisch kranken Menschen nicht bei einem veréinderten
Hilfebedarf zu einem Wechsel des Angebotes, der tragenden therapeutischen Beziehun-
gen und der Wohnung zwingen,

m der Umsetzung einer personenbezogenen Behandlungs- und Rehabilitationsplanung ein-
schliefBlich der notwendigen kontinuierlichen Beratung und Begleitung von Rehabilitanden,
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m der Koordination von Hilfen,
m der zum Teil nach wie vor fehlenden Gemeindendihe einiger stationdrer Einrichtungen,
® auf der Ebene der Finanzierung von Rehabilitationsleistungen vor dem Hintergrund, dass

m sich die Zustéindigkeit der Sozialversicherungstréiger nicht zuletzt aus dem Finalitéits-
prinzip — der Orientierung am Rehabilitationsziel — ergibt, es dem einzelnen Sozial-
versicherungstréiger aber nicht immer méglich ist, alle im Einzelfall geeigneten und
erforderlichen Leistungen zu finanzieren,

m derzeit die Voraussetzungen fir eine die Leistungszustdndigkeiten Gbergreifende,
integrierte Leistungserbringung fehlen,

m die Voraussetzungen fiir ambulante Komplexleistungsprogramme unter Einschluss von
|e|oensfe|o||oezogenen Hilfen zur Alltagsbewdltigung, zur Alltagsgestaltung, zur Teilhabe
am Arbeitsleben und gesellschaftlichen Leben noch unzureichend ausgestaltet sind,

® bezogen auf den Einzelfall hinsichtlich
m der Ausschépfung von Leistungsanspriichen und Gestaltungsméglichkeiten,

m 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 erschlief3en.

Es besteht heute insgesamt ein breites und differenziertes Spektrum von Einrichtungen und Diens-
ten, die an der Behandlung, Rehabilitation, Beratung und Betreuung psychisch kranker Menschen
beteiligt sind. Dabei hat sich ein Versorgungs- und Betreuungsangebot entwickelt (vgl. Kap. 5),
das fir denjenigen, der nicht sténdig damit zu tun hat, unibersichtlich geworden ist und die Iden-
tifikation der individuell geeigneten Leistung sowie des zustéindigen Leistungstréigers und -erbrin-
gers erschwert. Die grofe Innovationsgeschwindigkeit und die aufgrund von landesspezifischen
Ausgestaltungen teilweise uneinheitliche Leistungsstruktur von neu entstandenen Diensten und
Einrichtungen erschweren sozialrechtliche Einordnungen.

Ein zentrales Problem besteht darin, dass gegenwadrtig das Hilfesystem fiir psychisch kranke Men-
schen aufgrund der Organisations- und Finanzierungsstruktur von einer institutionellen Differen-
zierung geprégt ist (vgl. Kap. 5). In diesem System gibt es einerseits zwischen den verschiedenen
Angeboten mehr oder weniger grof3e Uberscheidungen in den erbrachten Leistungen, anderer-
seits aber — bedingt durch Finanzierungsregelungen und einrichtungsbezogene konzeptionelle
Orientierungen — deutliche Abstufungen hinsichtlich des Umfangs und der Intensitét von Hilfen.

Diese Situation fishrt dazu, dass chronisch psychisch kranke Menschen im Verlauf eines Behand-
lungs- und Rehabilitationsprozesses immer wieder mit dem Wechsel therapeutischer Bezugsperso-
nen wie auch des gewohnten sozialen Umfelds konfrontiert werden, was jeweils eine zusdtzliche
Belastung und Destabilisierung bedeutet.

Eine bedarfsgerechte Weiterentwicklung von Hilfen und ihrer Finanzierung muss sich am regio-
nalen Bedarf ausrichten. Sie erfordert auch bei den Tréigern von Diensten und Einrichtungen eine
Umorientierung, bei der die Institutionen stérker die Bedirfnisse der einzelnen Rehabilitanden in
den Mittelpunkt stellen und auf Veréinderungen in deren Bedarf an Férderung und Unterstiitzung
flexibel reagieren. Hierbei kommt der Entwicklung von Strukturen einer regionalen Gesamtverant-
wortung fir die Planung und Durchfihrung von Hilfen zentrale Bedeutung zu.
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8 Empfehlungen, Richtlinien, Vereinbarungen

B Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation vom 28. Oktober 2005. Medizinischer
Dienst der Spitzenverbénde der Krankenkassen e.V. (Hrsg.)

® Empfehlungen der Gesetzlichen Unfallversicherung zur Prévention und Rehabilitation von
psychischen Stdrungen nach Arbeitsunféllen vom August 2008

B Empfehlungen der Spitzenverbénde der Krankenkassen und Rentenversicherungstréiger fir die
medizinische Rehabilitation bei Pathologischem Gliicksspiel vom 5. Februar 2001

B Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Reha-Nachsorge in der Rentenversicherung,
Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.), 7. April 2008

m Leitlinien zur Rehabilitationsbedirftigkeit bei psychischen Stérungen, Deutsche
Rentenversicherung Bund (Hrsg.), 16. Mérz 2005

m Leitlinien zur Rehabilitationsbedirftigkeit fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Deutsche
Rentenversicherung Bund (Hrsg.), 25. Oktober 2005

® RPK-Empfehlungsvereinbarung vom 29. September 2005 iber die Zusammenarbeit der Kran-
kenversicherungstréiger und der Rentenversicherungstréiger sowie der Bundesagentur fir Arbeit
bei der Erbringung von Leistungen zur Teilhabe in Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch
kranke und behinderte Menschen. Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (Hrsg.)

B Gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbénde der Krankenkassen gemaf3 § 132b
Abs. 2 SGB V zu den Anforderungen an die Leistungserbringer fiir Soziotherapie vom 29.
November 2001

B Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen vom 22. Januar 2004. Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (Hrsg.)

® Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Durchfilhrung der Psychotherapie
(Psychotherapie-Richtlinien) vom 18. April 2009

B Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iber die Durchfishrung von So-
ziotherapie in der vertragsérztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinien) vom 1. Januar 2002

® Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iber die Verordnung von ,héus-

licher Krankenpflege” nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V vom 11. Juni 2008

® Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung von Heilmitteln in der
vertragsdrztlichen Versorgung (Heilmittel-Richtlinien) vom 2. April 2005

B Verordnung lber Maf3stéibe und Grundséitze fiir den Personalbedarf in der stationéren

Psychiatrie (Psychiatrie-Personalverordnung — Psych-PV) vom 18. Dezember 1990 in der
Fassung vom 26. September 1994
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9 Glossar

Fir eine erste Orientierung werden in diesem Glossar viele Begriffe nur sehr allgemein, kurz (und
damit auch verkiirzt erklért). Weiterfihrende Information gibt es im Internet oder in einschlégigen
Lexika (siehe Literaturverzeichnis dieser Arbeitshilfe).

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

Arbeitsmarkt, allgemeiner und besonderer: Unter dem Begriff ,allgemeiner Ar-
beitsmarkt” versteht man eine abhdngige und entlohnte Beschéftigung als Arbeitskraft. Ist eine
Beschdftigung zu den Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes nicht méglich, hat der be-
hinderte Mensch die M&glichkeit, zum Beispiel in einer Werkstatt fir behinderte Menschen eine
geeignete Beschdftigung zu finden. Dies nennt man den ,besonderen Arbeitsmarkt”.

Basisstérung: unterschwellige Stérung der (Selbst-) Wahrnehmung und des Denkens

Bipolar: (eigentlich ,zweipolig”). Eine bipolare affektive Strung (auch bekannt unter der Be-
zeichnung ,manisch-depressive Erkrankung”) ist eine psychische Stérung. Die Symptome sind wil-
lentlich nicht kontrollierbar. Affekt wird hier im Sinne von Grundstimmung gebraucht, es handelt
sich also primér um Stimmungsstérungen. Symptome kénnen extreme Steigerung des Antriebs,
Rastlosigkeit, oft mit inadéiquat euphorischer oder gedriickte Stimmung und mit vermindertem
Antrieb (,Depression”) sein. Die Symptome schwanken weit auerhalb der normalen Variations-
breite.

Borderline-Persénlichkeitsstérung: oder emotional instabile Persénlichkeitsstorung ist die
Bezeichnung fir eine Persénlichkeitsstdrung, die durch Impulsivitét und Instabilitét in zwischen-
menschlichen Beziehungen, Stimmung und Selbstbild gekennzeichnet ist. Bei einer solchen Sts-
rung sind bestimmte Bereiche von Gefiihlen, des Denkens und des Handelns beeintréichtigt, was
sich durch negatives und teilweise paradox wirkendes Verhalten in zwischenmenschlichen Bezie-
hungen sowie im gestdrten Verhdlinis zu sich selbst duf3ert.

Chronisch (Chronizitét): lang anhaltend (langsam verlaufende Entwicklung)

Compliance: Bereitschaft zur Mitarbeit bei der Therapie

Dekompensation: Versagen der Ausgleichs- und Anpassungsfunktionen

Diuretika: Diuretika sind Arzneimittel, die (indirekt) eine erhdhte Ausscheidung von Wasser aus
dem menschlichen Kérper bewirken.

Dysthymie: iber Jahre andauernde depressive Verstimmungen, die aber nicht die Kriterien fur
Depression erfillen

Endogen: ohne erkennbaren &uBBeren Anlass (,von innen”

Ergotherapie: Beschaftigungs- und Arbeitstherapie zum (Wieder-)Erlernen kreativer und auch
alltagsbezogener Fertigkeiten
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Exogen: an den Organismus z. B. durch Gifte herangetragene Ursache
Finalitdtsprinzip: ausschlieBlich zweck- und zielgerichtetes Handeln

Ganztigig ambulant: Die Begriffe ,ganztitig ambulant” und  teilstationér” werden syno-
nym verwendet. Um die Rehabilitation flexibler auf die Verhélinisse des Einzelnen abstimmen zu
kdnnen, werden teilstationére Leistungen zur Rehabilitation angeboten. Sie unterscheiden sich von
einem stationdren Aufenthalt dadurch, dass die Patienten/Rehabilitanden nicht ,rund um die Uhr”
betreut werden. Sie suchen eine wohnortnahe Rehabilitationseinrichtung nur wéhrend der Thera-
piezeiten auf und verbringen die Abende und Wochenenden zu Hause.

Halluzination: (Trug-)Wahrnehmung ohne wirklich vorliegenden Sinnesreiz
Integration: Teilhabe an der Gesellschaft, soziale Eingliederung
Interaktiv: bedeutet wechselseitig und aufeinander bezogen

Kritisches Lebensereignis: Im Lebenslauf eines jeden Menschen treten Ereignisse auf, die
weder geplant, noch vorauszusehen, noch erwiinscht sind. Sie stellen Herausforderungen dar, die
eine Neuorientierung verlangen und Bewdltigungsstrategien erfordern. Solche Ereignisse sind

z. B. Scheidung, Umzug, Arbeitslosigkeit, chronische Krankheit.

Manie (maniform): krankheitsbedingte Stérung der Gefishls- oder Affekt-Kontrolle mit gehobe-
ner Stimmungs- und gesteigerter Antriebslage, meist mit Verlust der Kontrollfunktionen bei einer
Erkrankungsepisode

Manisch-depressive Psychose: wiederholte Episoden von Manie und Depression

Monopolar: (,einpolig”). Bei affektiven Stérungen unterscheidet man monopolare (die Pha-
sen des gleichen Erscheinungsbildes wiederholen sich) und bipolare Stérungen (siehe auch unter
bipolar). Bei der bipolaren Stérung ,wechseln” die Erkrankungsphasen

Multimorbiditét: gleichzeitiges Bestehen mehrerer Erkrankungen.
Neuroleptika: wirksame Medikamente, z. B. bei schizophrenen und wahnhaften Stérungen

Prognose: Versuch der Voraussage einer Krankheitsentwicklung auf Grund der vorangegange-
nen Krankheits- und Sozialgeschichte unter Einbeziehen der gegenwértigen Krankheitszeichen

Psychoedukation: Als Psychoedukation wird die Schulung von Menschen bezeichnet, die an
einer psychischen Stdrung leiden. Ziel ist, die Krankheit besser zu verstehen und besser mit ihr
umgehen zu kénnen, z. B. indem persénliche Erfahrungen mit der eigenen Erkrankung mit dem
gegenwdirtigen Wissen iber die Erkrankung verbunden werden. Wichtige Elemente in der Psy-
choedukation sind: Informationsvermittlung (Symptomatik der Stérung, Ursachen, Behandlungs-
konzepte), emotionale Ent|c|stung (z. B. Versténdnis f('jrdern, Erfchrungsous’rqusch mit anderen
Betroffenen, Kontakte), ,Hilfe zur Selbsthilfe” (z. B. Trainieren, wie Krisensituationen frtheitige
erkannt werden und welche Schritte dann unternommen werden kénnen)
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Psychopharmaka: seelisch wirksame Medikamente (s. Antidepressiva, Neuroleptika)

Psychotherapie: Einflussnahme auf die seelischen Funktionen mittels tiefenpsychologisch-
analytischer, verhaltenstherapeutischer, systemisch-familientherapeutischer Vorgehensweise

Punktprévalenz: Die Pravalenz oder Krankheitshaufigkeit ist eine Kennzahl der Gesundheits- und Krank-
heitslehre und sagt aus, wie viele Menschen einer bestimmten Gruppe definierter Gréf3e an einer bestimmten
Krankheit erkrankt sind. Die Punktpréivalenz wird definiert durch einen bestimmten Zeitpunkt, z. B. ,zum
gegebenen Stichtag”.

Remittieren: die Symptome bilden sich zuriick, es besteht keine deutliche Stérung oder Symptomatik der
Erkrankung. Es ist jedoch keine vollstindige Genesung.

Soziale Kompetenz: Befihigung zur gesellschaftlichen Rollenfindung und -ausibung

Setting: Milieu, Umfeld, die besonderen Bedingungen, unter denen bestimmte Leistungen angeboten wer-
den.

Soziotherapie, soziotherapeutisch: handlungsorientierte Einflussnahme auf die Wechselwirkung zwi-
schen der Erkrankung des Patienten und seinem sozialen Umfeld

Syndrom: regelhaft miteinander verbundene Krankheitszeichen

Vulnerabilitéat: ,Verletzbarkeit”, im psychiatrischen Sinne = Anlage/Disposition zu sensitiven (iberschie-
Benden Empfindens-)Reaktionen

Zyklothymia: Hierbei handelt es sich um eine andauernde Instabilitét der Stimmung mit zahlreichen
Perioden von Depression und leicht gehobener Stimmung (Hypomanie), von denen aber keine ausreichend
schwer und anhaltend genug ist, um die Kriterien fir eine bipolare affektive Stérung oder depressive Stérung
zu erfillen.
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2009

Witichen, H. U., Fehm, L.: Wenn Schiich-

ternheit krank macht. — Ein Selbsthilfepro-
gramm zur Bewdiltigung Sozialer Phobie,
Hogrefe-Verlag, 2. Auflage, Géttingen 2008
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11 Adressen

11.1 Ausgewdhlte Institutionen und Selbsthilfe-Verbénde, die im Bereich der

Rehabilitation psychisch kranker Menschen von Bedeutung sind

Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK)

Oppelner Straf3e 130
53119 Bonn

& 0228/ 67 67 40 / 41
02 28 / 67 67 42

& apk@psychiatrie.de
www.psychiatrie.de/apk

Bundesverband der Angehérigen

psychisch Kranker e.V. (BApK)
Oppelner Straf3e 130

53119 Bonn

= 0228/ 632646

£ 0228 /658063

% bapk@psychiatrie.de

2 www.bapk.de

Dachverband
Gemeindepsychiatrie e.V.
Oppelner Straf3e 130

53119 Bonn

= 0228/6917 59

£ 0228 /658063

& dachverband@psychiatrie.de
www.psychiatrie.de

Deutsche Gesellschaft fir
Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP)
Zeltinger Straf3e 9

50969 Koln

= 0221/511002

20221 /529903

% dgsp@psychiatrie.de

E www.psychiatrie.de

Bundesarbeitsgemeinschaft
SELBSTHILFE e.V.
Kirchfeldstraf3e 149

40215 Disseldorf

= 0221/31006-0

50221 /31006 -48

& info@bag-selbsthilfe.de
www.bag-selbsthilfe.de

Bundesverband Psychiatrie-
Erfahrener e.V. (BPE)
Wittener Straf3e 87

44789 Bochum

= 0234/ 68705552
£0234/6405103

& kontakt-info@bpe-online.de

2 www.bpe-online.de

Deutsche Gesellschaft fir
Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN)
Reinhardtstraf3e 14

10117 Berlin

2= 030/28096601 /02
£030/28093816

B sekretariat@dgppn.de
www.dgppn.de
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11.2 Weiterfihrende Adressen

Bundesagentur fir Arbeit (BA)
Regensburger Straf3e 104

90478 Nirrnberg

&®09211/179-0
£0911/179-2123

& zentrale@arbeitsagentur.de
www.arbeitsagentur.de

Bundesarbeitsgemeinschaft der
Landesjugendédmter (BAG LJA)
Federfihrende Stelle ZBFS

Bayerisches Landesjugendamt
Winzererstraf3e 9

80797 Miinchen
&Z089/1261-2538
089/1261/2280

B poststelle@zbfs-blja.bayern.de

2 www.bagljoe.de

Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung (DGUV)
Mittelstraf3e 51

10117 Berlin

& 030/ 2887 63-800
030/ 2887 63-8 08

& info@dguv.de

www.dguv.de

GKV-Spitzenverband
Mittelstraf3e 51

10117 Berlin
2030/206288-0
£030/206288-88

& info@gkv-spitzenverband.de
E www.gkv-spitzenverband.de

Bundesarbeitsgemeinschaft der
Integrationsémter und Hauptfirsoge-
stellen (BIH)

Erzbergerstrafle 119

76133 Karlsruhe

= 0721/8107-901/02

07 21 /81 07-9 03

& bih@integrationsaemter.de
www.integrationsaemter.de

Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberortlichen Tréiger der Sozialhilfe
(BAGUS)

Warendorfer Straf3e 26-28

48145 Miinster/Westfalen

= 0251 /591-6530

02 51 /591-65 39

B bag@lwl.org

www.bagues.de

Deutsche Rentenversicherung Bund
(DRV Bund)

10704 Berlin

&= 030/ 8651

5030/ 86589400

& drv@drv-bund.de

= www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Spitzenverband der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung
Weif3ensteinstraf3e 70-72

34131 Kassel

& 0561 /93590

0561 /9359217

& info@SpV.LSV.de

www.LSV.de

Weitere Anschriften der Kranken-, der Renten-
und der Unfallversicherungstréiger, der fir die
soziale Entschédigung bei Gesundheitsscha:-
den zustdndigen Verwaltungsbehdrden, von
Dienststellen der Bundesagentur fir Arbeit, der
Integrationsémter, der Gberdrtlichen Tréiger der
Sozialhilfe, der Verbande der Freien Wohl-
fahrtspflege sowie weiterer Institutionen im Be-
reich der Rehabilitation behinderter Menschen
enthdlt der von der Bundesarbeitsgemeinschaft
for Rehabilitation herausgegebene , Wegwei-
ser — Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen” 13. Auflage, Frankfurt a.M. 2010.

107

BAR: ARBEITSHILFE FUR DIE REHABILITATION UND TEILHABE PSYCHISCH KRANKER UND BEHINDERTER MENSCHEN



KAPITEL 12

108

12 Abkiirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e. V.
bzgl. beziiglich

bzw. beziehungsweise

d. h. das heif3t

gem. gemdf3

ggf. gegebenenfalls

ICD-10-GM International Classification of Diseases (Internationale statistische Klassifikation der

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme) -
10. Revision, German Modification (GM)

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit)

i. V.m. in Verbindung mit

Kap. Kapitel

SGB Sozialgesetzbuch

SGB Il Zweites Buch — Grundsicherung fir Arbeitssuchende
SGB Il Drittes Buch — Arbeitsférderung

SGB V Finftes Buch — Gesetzliche Krankenversicherung
SGB VI Sechstes Buch — Gesetzliche Rentenversicherung

SGB Vi Siebtes Buch — Gesetzliche Unfallversicherung
SGB VIl Achtes Buch — Kinder- und Jugendhilfe

SGB IX Neuntes Buch — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
SGB Xi Elftes Buch — Soziale Pflegeversicherung

SGB XiIi Zwsolftes Buch — Sozialhilfe

u. a. unter anderem

WHO World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)

vgl. vergleiche

z. B. zum Beispiel
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Rita Schnorpfeil-Becker, AOK-Bundesverband, Berlin

Gabriele Schuck, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV), Berlin

Dr. Bernhard van Treeck, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK) Nordrhein,
Ksln

Verantwortlich bei der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) e.V., Frankfurt am Main:
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Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) e. V. ist die gemeinsame Reprdsentanz der
Deutschen Rentenversicherung Bund, der Bundesagentur fir Arbeit, der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung, der gesetzlichen Krankenversicherung, des Spitzenverbandes der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung, der Bundeslénder, der Spitzenverbénde der Sozialpartner, der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Integrationsémter und Hauptfirsorgestellen, der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Uberértlichen Tréiger der Sozialhilfe sowie der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zur Férde-
rung und Koordinierung der Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen.



