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Berufliche Rehabilitation psychisch Kranker

Gerhard Langle, Wolfgang Welte und Manuela Niedermeier-Bleier, Tubingen*

Arbeit und Beschéaftigung sind innerhalb unserer Gesellschaft von zentraler Bedeutung fir die Gestaltung des
menschlichen Lebens, die weit Uber Aspekte der materiellen Existenzsicherung hinausgeht. Umgekehrt stellt dem-
entsprechend der Mangel an Arbeit fir den einzelnen eine Einschrénkung in den verschiedensten L ebensbereichen
dar. Vor diesem Hintergrund wird die Bedeutung beruflicher (Wieder-)Eingliederung chronisch kranker und be-
hinderter Menschen fur den Rehabilitationserfolg beschrieben. Aktuelle Vorgehensweisen in der beruflichen Re-
habilitation psychisch Kranker werden aufgezeigt und Ergebnisse der Eval uationsforschung dargestellt.

Gliederung
1 Einflhrung — Bedeutung von Arbeit

2 Besonderheiten der beruflichen Rehabilitation psychisch
Kranker

3 Ergotherapie und therapeutischer Arbeitsversuch
als Malinahmen der Rehabilitationsvorbereitung flr
psychisch Kranke

4 Mal3nahmen zur beruflichen Rehabilitation psychisch
Kranker

5 Ambulante Hilfen zur Wiedereingliederung und zum
Erhalt von Arbeitsplatzen auf dem allgemeinen Arbeits-
markt

6 Wirksamkeit von Rehabilitationsmalinahmen

1 Einfuhrung — Bedeutung von Ar beit

Die Bedeutung, die der Arbeit —insbesondere der beruflichen
Erwerbsarbeit — im menschlichen Leben zukommt, basiert
auf einer Reihe positiver Effekte und Funktionen, die sie auf
den verschiedensten Ebenen ausfillt (Eikelmann 1987;
Langle/Welte 1997; Rittmannsberger 1993):

Auf der materiellen Ebene gewdhrleistet Erwerbseinkommen
die selbsténdige Sicherung des L ebensunterhalts unabhéangig
von staatlichen Transferleistungen und ermdglicht die Aus-
gestaltung einesindividuellen Lebensstandards; innerhalb ei-
ner konsumorientierten Gesellschaft stellt dies eine Grund-
voraussetzung zur Partizipation an bestimmten gesell-
schaftlichen Teilbereichen dar.

Auf der Ebene des Individuums dient Arbeit oder Beschafti-
gung der Schulung und Aufrechterhaltung grundlegender
Fahigkeiten wie Wahrnehmungs- und Auffassungsfahigkeit,
Konzentration, Ausdauer oder zielgerichtetes, ergebnisorien-
tiertes Handeln. Sie verlangt die Fahigkeit zu Kommunika-
tion und sozialem Verhalten, die Auseinandersetzung mit
auReren Erwartungen und der eigenen L eistungsfahigkeit und
die Ubernahme von Verantwortung. Der Wechsel von Ar-
beitszeit und Freizeit strukturiert den Zeitablauf, das Gefuhl

* Dr. med. Gerhard Langleist Arzt an der Universitétsklinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie Tlbingen und Leiter der TUbinger Forschungsgruppe
Sozialpsychiatrie (TuFos). Diplom-Padagoge Wolfgang Welteist wiss. Mit-
arbeiter der Tubinger Forschungsgruppe Sozial psychiatrie (TUFos) und Mit-
arbeiter fur Sozialplanung beim Landkreis Tibingen. Manuela Nieder-
meier-Bleier, Diplom-Péadagogin (FH), ist Mitarbeiterinim Sozialdienst der
Universitétsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie und Mitglied der TU-
binger Forschungsgruppe Sozialpsychiatrie. Der Beitrag liegt in der alleini-
gen Verantwortung der Autoren.
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von Nutzlichkeit steigert das Selbstwertgefihl, Status und
I dentitét des Individuums werden dadurch wesentlich mitbe-
stimmt.

Auf einer sozialen Ebene ertffnet Berufstatigkeit Moglich-
keiten sozialer Teilhabe, vermittelt Kontakte in einem ein-
deutig definierten sozialen Raum und erweitert das Spektrum
sozialer Rollen, die das Individuum im Rahmen seines Le-
bensumfeldes einnimmt.

Diehier skizzierten Funktionen sind generell mit Arbeit oder
Beschéftigung verbunden; fir Menschen, die aufgrund von
Krankheit oder Behinderung in ihrer Arbeitsfahigkeit einge-
schrénkt sind, ihre Arbeit verloren haben oder noch keine Er-
fahrungen mit beruflicher Téatigkeit sammeln konnten, sind
einzelne Effekte jedoch besonders bedeutsam: Die (Wieder-)
Eingliederung in die Arbeitswelt ermdglicht die Teilhabe am
L eben der Nicht-Behinderten und fordert damit diesozialeln-
tegration; sie erweitert das Spektrum zur Ubernahme ver-
schiedener Rollen, zur eher negativ besetzten Rolle des ,, Pa-
tienten* kommt die a's positiv empfundene Rolle des , Ar-
beitnehmers®. Die oben dargestellten Wirkungen im person-
lichen, gesellschaftlichen und materiellen Bereich sind ins-
besonderefur psychisch Kranke und Behinderte entscheidend
zur Entwicklung und Sicherung von Selbstwert, Realitatsbe-
zug und sozialer Kompetenz.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dai3 die berufliche In-
tegration Behinderter auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder
gegebenenfalls die Beschaftigung im Rahmen geschiitzter
Arbeitsverhéltnisse ein zentrales Ziel rehabilitativer Mal3-
nahmen darstellen muf3. Dieser Anspruchist in der Sozialge-
setzgebung fest verankert —,, Rehabilitation vor Rente* —und
seine Umsetzung wird als gemeinsame Aufgabe aller Lei-
stungstrager im gegliederten System der sozialen Sicherung
definiert. Durch das Rehabilitationsangl el chungsgesetz wur-
demittelseiner Leistungsvereinheitlichung und der formalen
Gleichstellung psychisch Kranker und Behinderter mit so-
matisch Kranken und K érperbehinderten der Zugang zu Ein-
gliederungsmal3nahmen prinzipiell fir ale Kranken und Be-
hinderten unabhéngig von der Art ihrer Behinderung ge-
schaffen. Die Vereinheitlichung des Leistungsanspruchs ist
uneingeschrankt positiv zu bewerten, jedoch ist bei der kon-
kreten Leistungsgewahrung bezogen auf die berufliche Re-
habilitation psychisch Kranker die Beachtung einiger we-
sentlicher Unterschiede und Besonderheiten gegentiber an-
deren Behindertengruppen unerldlich (vgl. H&fner 1996).
(Der Personenkreis der Abhangigkeitskranken a's einer zah-
lenmafiig bedeutsamen Gruppe unter den psychisch Kranken
bleibt in der folgenden Darstellung unberlicksichtigt; die be-
rufliche Ausgangssituation, der Rehabilitationsbedarf und die
Strukturen des Hilfesystems stellen sich hier grundlegend an-
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ders dar as bei der Gesamtgruppe der psychisch Kranken;
vgl. hierzu Langle/Gunthner 1996.)

2 Besonderheiten der beruflichen Rehabilitation
psychisch Kranker

Zundchst einmal ist die berufliche Wiedereingliederung
selbstverstandlich als ein Teil eines umfassenden Konzeptes
aus medizinischer, beruflicher und soziaer Rehabilitation zu
verstehen; der Stellenwert der beruflichen Rehabilitation in-
nerhalb dieses Gesamtsystems |&l3t sich jedoch anhand ihres
Anteils an der Gesamtzahl rehabilitativer Mal3nahmen ver-
deutlichen: Wahrend Mal3nahmen im medizinischen und so-
zialen Bereich zwischen 1985 und 1990 nur einen geringen
Anstieg verzeichnen und teilweise sogar stagnieren oder
riicklaufig sind, verzeichnen Mal3nahmen der beruflichen Re-
habilitation einen kontinuierlichen Anstieg und machen in-
zwischen den weitaus grofiten Anteil aus (vgl. BMG 1996).

Der tatséchliche Gesamtbedarf an rehabilitativen Mal3nah-
men fur psychisch Kranke st nicht eindeutig zu beziffern; so
besteht bei spiel swei se zwischen expertendefiniertem und pa-
tientendefiniertem Hilfebedarf haufig ein erheblicher Unter-
schied; zahlreiche Patienten, bei denen nach Auffassung der
behandel nden Therapeuten ein Bedarf an Mal3nahmen zur be-
ruflichen Rehabilitation besteht, nehmen keine entsprechen-
den Angebote wahr. Fir den Patienten selbst stellt die Ein-
schétzung als , Behinderter* haufig eine mit dem eigenen
Selbstbild nicht zu vereinbarende schwere Krankung dar;
Selbsteinschétzung und Krankheitseinsicht sind oft krank-
heitsbedingt eingeschrénkt. Eine Behinderung anzuerkennen
setzt die Auseinandersetzung mit der Diagnose, der Gefahr
eines Rezidivs und der Dauerhaftigkeit der Erkrankung vor-
aus, was vielen psychisch Kranken erst im Laufe der Zeit ge-
lingt.

Vor diesem Hintergrund und infolge der damit in Verbindung
gebrachten Stigmatisierung i st diese Personengruppe oft auch
lange nicht bereit, einen Schwerbehindertenausweis zu bean-
tragen und nimmt deshalb mitunter schwerwiegende Nach-
teilein Kauf. Um dieser Problematik zu begegnen, wurde der
sogenannte Ersatztatbestand eingefihrt, der die Moglichkeit
bietet, chronisch kranke und behinderte Menschen unter be-
stimmten Voraussetzungen auch ohne amtliche Anerkennung
Schwerbehinderten gleichzustellen. Dieses Instrumentarium
wurdejedoch inzwischen erheblich eingeschréankt und kommt
letztlich nur noch im Rahmen ambulanter Betreuungsmal3-
nahmen durch Psychosoziae Dienste (vgl. 5) zum Einsatz.

Gegentiber anderen Personengruppen werden psychisch
Kranke noch immer Uberdurchschnittlich haufig ohne vorhe-
rige Rehabilitationsversuche aus dem Arbeitsleben ausge-
gliedert. Im Gegensatz dazu haben Untersuchungen an Pati-
enten bei Entlassung aus stationérer psychiatrischer Behand-
lung (Kuhnt/Wedekind 1990) gezeigt, dal3 lediglich 15 % der
Patienten nicht arbeitsféhig waren, demgegentber aber 44 %
beschréankt arbeitsfahig und 33 % voll arbeitsfahig.

Eine umfassende Bestandstibersicht Uber das Angebotsspek-
trum der beruflichen Rehabilitation psychisch Kranker exi-
stiert bislang nicht, die Gesamtzahl an Mal3nahmepl&tzen ist
bundesweit nicht zu beziffern. Entsprechende Daten werden
von den beteiligten Kostentragern je einzeln erhoben, zu-
sammenfassende Darstellungen bleiben in der Regel be-
schrankt auf ausgewdahite Malinahmebereiche oder regionale
Einheiten; eine Ubersicht (iber diesbeziigliche Quellen legte
Réssler im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit
vor (BMG 1996). Gesamtuibersichten sind in Ansétzen ledig-
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lich auf der kommunal en Ebene vorhanden (vgl. Landratsamt
Tubingen/Eberhard-Karls-Universitét Tubingen 1995). Ins-
gesamt stellt sich die Datenlage im Bereich der beruflichen
Rehabilitation psychisch Kranker a s unbefriedigend dar.

Ein weiteres wesentliches Merkmal, das psychisch Behin-
derte von anderen Behindertengruppen unterscheidet und bel
der inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltung rehabi-
litativer Ma3nahmen zu beriicksichtigen ist, ist das Ruickfall-
risiko, d.h. dasmdgliche Wiederauftreten einer akuten Krank-
heitsphase. Mit diesem Problem sind insbesondere Mitar-
beiter von Vermittlungsstellen und Rehabilitationseinrichtun-
gen, aber auch Arbeitgeber auf dem geschiitzten und demfrei-
en Arbeitsmarkt konfrontiert. Dariiber hinaus unterliegt die
berufliche Leistungsfahigkeit psychisch Behinderter auch
ohne akuten Riickfall oft starken krankheitsbedingten Schwan-
kungen.

Bei geistig behinderten Menschen ist dagegen in der Regel
eine Schulung biszu einer individuellen L eistungsgrenze rea-
lisierbar. An dieser Leistungsgrenze orientieren sich nach Ab-
schluf3der Ausbildungszeit dieberuflichen M dglichkeiten bel
der Eingliederungins Arbeitsleben. Daseinmal erreichte L ei-
stungsniveau bleibt in der Regel stabil, Leistungssteige-
rungen sind moglicherweise im Bereich der sozialen Kom-
petenz zu erlangen. Ahnlich stellt sich die Situation bei Kor-
perbehinderten dar. So konnen kdorperliche Beeintréchti-
gungen héaufig durch gezielte Schulung und eine behinder-
tengerechte Gestaltung des Arbeitsplatzesgemildert oder aus-
geglichen werden und damit ein langfristiger Rehabilita-
tionserfolg erzielt werden.

Die Ausgangslage psychisch Kranker ist demgegeniiber oft
grundlegend verschieden. Problematisch ist dabel weniger
die Situation der Patienten, die einmalig erkranken und an-
schliefend ohne Beeintrachtigung inihren friiheren Beruf zu-
riickkehren, a's vielmehr die der chronisch Kranken mit im-
mer wiederkehrenden Krankheitsepisoden. Die Mehrzahl
dieser Patienten ist an einer Schizophrenie erkrankt, in gerin-
gerer Anzahl kommen die Diagnosen Depression, schwere
Personlichkeitsstorung oder schwere neurotische Storung
vor. Krankheitsepisoden kdnnen einmal im Jahr fr eine Dau-
er von zwei Monaten, aber auch allezehn Jahre mit einer Dau-
er von zwei Jahren — jeweils mit oder ohne Residuum — auf-
treten. Dementsprechend komplex sind die Anforderungen an
mogliche Rehabilitationsmalinahmen. Vor allem kann jedoch
ein einmal erzielter Rehabilitationserfolg nicht als dauerhaft
gesichert angesehen werden, dieser ist vielmehr durch jede
neue Krankheitsphase, teilweise bereits durch eine kurzfristi-
ge Krise aufs Neue gefahrdet.

Demzufolge kann die berufliche Rehabilitation psychisch
Kranker nicht als festgelegte Abfolge aufeinander aufbauen-
der Stufen verstanden werden. Gangige Modelle der Stufen-
planung wie beispielsweise die von Ciompi (1989; vgl.
Abb. 1) aufgestellte Arbeitsachse verleiten leicht zu der Auf-
fassung, jeder Patient musse die Abfolge auf die gleiche Wei-
se durchlaufen um schliefdlich das Ziel der Eingliederung auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erreichen.

Vielmehr ist esinsbesondere bei der beruflichen Rehabilita-
tion psychisch Kranker notwendig, daR? die Ubergange zwi-
schen den verschiedenen Arbeitsangeboten und Eingliede-
rungsmaldnahmen durchléssig gestaltet werden, Patienten
einzelne Stufen auslassen oder auch mehrfach durchlaufen
koénnen und dal letztlich das Rehabilitationsziel den Be-
durfnissen und der Leistungsféahigkeit des einzelnen ent-
spricht.
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Abbildung 1: Arbeitssituation

1. Keine Arbeit

2. Klinikinterne oder ambulante Ergotherapie

3. Klinikinterne oder ambulante Arbeitstherapie

4. Therapeutischer Arbeitsversuch/Praktikum

5. Berufliche Rehabilitation, Berufsfindung,
Umschulung;
geschiitzer Arbeitsplatz in der Werkstatt fur
Behinderte oder Zuverdienstfirma

6. Teilgeschitzter/geforderter Arbeitsplatz
auf dem zweiten Arbeitsmarkt

7. Arbeitsplatz auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

(modifiziert nach Ciompi 1989)

Untersuchungen zur Arbeitszufriedenheit psychisch Kranker
haben ergeben, dal3 diese nicht zwingend mit einer Eingliede-
rung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ansteigt, positiv wirkt
sichvielmehr die Plazierung auf einem Arbeitsplatz mit einem
der individuellen Leistungsféhigkeit angepaldten Anforde-
rungsniveau aus. Kritisch zu hinterfragen ist daher, ob dem
Ziel einer Integration auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht
héufig eher die Wertvorstellungen professioneller Helfer as
die realen Bedurfnisse von Betroffenen zugrunde liegen.

Auf die Bedeutung einer den individuellen Bedirfnissen und
Fahigkeiten entsprechenden Wiedereingliederung weisen die
Ergebnisse einer eigenen Feldstudie in Praxen nieder-
gelassener Arzte fir Allgemeinmedizin/Praktischer Arzte
hin, die unter anderem die Arbeitssituation chronisch psy-
chisch kranker Patienten untersuchte, die nicht am psychia-
trischen/psychosozialen Hilfesystem partizipieren (Welte
1995). Fir ale aus der Zielgruppe der Untersuchung von Ar-
beitdosigkeit betroffenen Personen war die bestehende Ar-
beitsl osigkeit nach Einschétzung der behandel nden Arzte mit
erheblichen psychischen Belastungen verbunden; vor diesem
Hintergrund wurde eine (Wieder-)Eingliederung dieser Pati-
enten in einem ihren Fahigkeiten entsprechenden Téatigkeits-
feld — dies war nach Auffassung der Arzte in lediglich 25 %
dieser Félle der allgemeine Arbeitsmarkt — fur notwendig er-
achtet.

Die dargestellte spezifische Problematik der beruflichen Re-
habilitation psychisch Kranker und Behinderter — Rickfallri-
siko, langandauernde Rehabilitionsverlaufe — fihrt zusam-
menfassend zu zwei zentralen Folgerungen: Berufliche Re-
habilitation sollte sich zum einen innerhalb eines Gesamt-
konzeptes vollziehen, das medizinische, soziale und berufli-
che Anteile gleichermalien beriicksichtigt, wie dies in neue-
ren Konzeptionen fir Rehabilitationseinrichtungen fir psy-
chisch Kranke (vgl. 4.1) in Ansétzen realisiert wird. Zum
zweiten ist die Schaffung gemeindenaher rehabilitativer An-
gebote entscheidend fur den Rehabilitationserfolg, danur da-
mit der besonderen Bedeutung stabiler sozialer Bezlige und
kontinuierlicher therapeutischer Beziehungen fir den Perso-
nenkreis der psychisch Kranken Rechnung getragen werden
kann. Die Relevanz gemeindenaher Hilfen wird auch bei der
folgenden Betrachtung der verschiedenen Rehabilitations-
mal3nahmen wiederholt deutlich werden.
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3 Ergotherapie und Therapeutischer Arbeitsversuch
alsMalRnahmen der Rehabilitationsvorbereitung fr
psychisch Kranke

Die berufliche Rehabilitation psychisch Kranker beginnt
nicht erst nach der Entlassung aus stationédrer Behandlung.
Die Ruckfiihrung der Patienten in das Alltagsleben ist vom
Tag der Aufnahmein eine psychiatrische Klinik ein zentraler
Gesichtspunkt der Therapieplanung. So wichtigin der akuten
Krankheitsphase fUr eine gewisse Zeit der mit einer Entla-
stung von Alltagspflichten — zu denen auch die Arbeitstatig-
keit gehdrt —verbundene Schutzraum der Klinik sein kann, so
wichtigist die friihzeitige Planung und Vorbereitung der Ent-
lassung und der Wiedereingliederung. Diesgilt ebenso fir die
Behandlung kurzfristiger Krisen oder einmaliger psychischer
Erkrankungen wie fir die Behandlung von Patienten mit
chronischem Krankheitsverlauf. Die angewandten therapeu-
tischen Mal3nahmen und deren zeitliche Abfolge mussen da-
bei dem Einzelfall angepal?t sein und unterscheiden sich mit-
unter deutlich.

Die Vorbereitung beruflicher Rehabilitation ist jedoch nicht
in jedem Fall mit der Entlassung aus der Klinik abgeschlos-
sen. Haufig ist eine stationére Behandlung nicht mehr indi-
ziert, der Patient aber noch nicht in der Lage, ohne weitere
vorbereitende M al3nahmen wieder am alten Arbeitsplatz tétig
zu sein oder eine Mal3nahme zur beruflichen Rehabilitation
aufzunehmen.

Sowohl im stationdren wie auch zunehmend im ambulanten
Bereich hat sich der Einsatz von Ergotherapie in diesem Zu-
sammenhang bewahrt. Im folgenden soll die Rolle der Ergo-
therapie und neuerer rehabilitationsvorbereitender Ansdtzein
der Behandlung psychisch Kranker im Uberblick dargestellt
werden.

3.1 Ergotherapie

Unter Ergotherapie sind die Begriffe Beschéftigungstherapie
(BT) und Arbeitstherapie (AT) subsumiert. Beide Malnah-
men kdnnen unter stationdren und ambulanten Bedingungen
zum Einsatz kommen. Sie bilden bei psychischen Erkran-
kungen einen festen Bestandteil des Gesamtbehandlungs-
konzeptesim Rahmen stationérer Klinikaufenthalte. Im Rah-
men ambulanter Versorgung werden sie je nach Bedarf &rzt-
lich verordnet. Die Kosten werden — vergleichbar der kran-
kengymnastischen Behandlung — von den Krankenkassen
Ubernommen. Die Behandlung wird von Ergotherapeuten
durchgefUihrt, die einedreijéhrige Fachschulausbil dung durch-
laufen haben.

Insbesondere die Arbeitstherapie hat eine lange Tradition in
der Behandlung psychisch Kranker und wurde schon in den
zwanziger Jahren dieses Jahrhunderts eingesetzt. Simon
(1927) beschreibt in der Zeitschrift fir Psychiatrie die Ein-
fuhrung der Arbeitstherapie und weist auf deren Beitrag zur
Verbesserung des klinischen Milieus und zur Genesung der
Patienten hin. Schon damals bestand die Schwierigkeit, ge-
eignete Auftragsarbeiten fur die Arbeitstherapie zu erhalten,
was Simon zu einem Ausweichen auf Marktnischen veran-
lalte. Arbeit und Beschéftigungsangebote stellten vor der
Neurol eptikadra ein wesentliches Therapeutikum dar und ha-
ben diesen Stellenwert bis heute beibehalten bzw. noch aus-
gebaut. Wahrend urspriinglich Arbeitstherapie vorrangig im
landwirtschaftlichen Bereich, den klinikeigenen Handwerks-
betrieben sowie im hauswirtschaftlichen Bereich durchge-
fuhrt wurde und damit auch einen elementaren Bestandteil
des Selbstversorgungssystems der Grofkliniken darstellte,
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steht mittlerweile das therapeutische Element im Vorder-
grund; die Arbeitstherapie wird heute weitgehend von Fach-
kréften durchgefihrt.

Ergotherapeutische Mal3nahmen nehmen inzwischen neben
psychotherapeutischen, pharmakotherapeuti schen und sozio-
therapeutischen Anteilen einen festen Platz in der Behand-
lung psychisch Kranker ein. Dartiber hinaus leisten sie einen
wichtigen Beitrag zur diagnostischen Gesamteinschétzung
und zur Verlaufsbeurteilung. Die Entwicklung der Arbeits-
therapie in psychiatrischen Kliniken in den 80er Jahren wird
im Uberblick z.B. von Lehmann und Kunze (1987) dargestel It
und kritisch gewurdigt.

Im klinischen Alltag wie auch im ambulanten Setting wird in-
nerhalb der Ergotherapie zwischen den Bereichen Beschéf-
tigungstherapieund Arbeitstherapi e unterschieden; diesesind
zwar nicht vollstdndig voneinander zu trennen, beinhalten
aber doch unterschiedliche Schwerpunkte.

Die Beschéftigungstherapie stellt die Person des einzelnen
Patienten in den Vordergrund. In den BT-Stunden geht es vor
allem darum, daid der Patient wieder Zugang zur Beschéfti-
gung mit einem Material findet. Es kommen hierbei die ver-
schiedensten Materialien und Arbeitstechniken zum Einsatz,
die je nach Neigung und/oder therapeutischer Zielsetzung
ausgewdahlt werden (Malen, Arbeiten mit Textilien, Weben,
Holzarbeiten, Tonen, Einfihrung in die Hausarbeit, Projekt-
gruppen usw.). Beschéftigungstherapie bietet die Méglich-
keit, sich mit realen Werkstiicken auseinanderzusetzen, sich
Uber ein Medium auszudriicken, wieder eigene Fahigkeiten
zu entdecken und so Selbstbewuf3tsein aufzubauen. Sie for-
dert dariiber hinaus Konzentrationsfahigkeit, Durchhaltever-
mogen und Kreativitét; sieleistet ferner einen Beitrag zur Ta-
gesstrukturierung. Als Teil einer stationéren Behandlung fin-
det Beschéaftigungstherapie haufig in der Gruppe statt, so daid
gleichzeitig zusétzliche Kontaktmdglichkeiten geschaffen
werden.

Im ambulanten Rahmen findet Ergotherapie haufig als Ein-
zeltherapie statt. Dies hat im wesentlichen organisatorische
Griinde. Die Dichte von ambulanten Ergotherapiepraxen ist
noch sehr gering, die angebotenen Méglichkeiten werden
noch wenig genutzt. Unsere eigenen Erfahrungen mit demge-
zZielten Einsatz von ambul anter Ergotherapieinsbesondere zur
Uberbriickung vor Aufnahme einer Rehabilitationsmalinah-
me sind jedoch gunstig.

Die Arbeitstherapie (AT) riickt gegentber der Beschafti-
gungstherapie die Arbeit stérker in den Mittelpunkt. Ziel ist
eine Anndherung an real e Arbeitsbedingungen. Entsprechend
werdeninder AT haufig Auftrége von externen Autraggebern
— meist einfache Aufgaben im Montagebereich — Gibernom-
men. Die Art der angebotenen Arbeit hangt stark von der
regionalen Situation, der allgemeinen Konjunkturlage und
den Kontakten der Mitarbeiter der Arbeitstherapie zu ortli-
chen Industrie- und Gewerbebetrieben ab.

Invielen Fallen sind klinikeigene Gértnereien als Arbeitsthe-
rapeutische Einheiten gestaltet und mit entsprechenden Fach-
kréften ausgestattet.

DiePatienten erhaltenin der Arbeitstherapiedie M dglichkeit,
ihre eigenen Fahigkeiten zu erproben und unter therapeuti-
scher Begleitungihre Leistungsféhigkeit zu trainieren; Grund-
voraussetzungen fir den Arbeitsalltag, wie Plnktlichkeit und
Zuverlassigkeit, kdnnen in diesem Zusammenhang eingelibt
werden. Dabel auftretende Schwierigkeiten werden im Rah-
men der Gesamtbehandlung aufgegriffen und bearbeitet.
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Ambulante Arbeitstherapie wird haufig angegliedert an
Werkstétten fir Behinderte oder an Einrichtungen des zwei-
ten Arbeitsmarktes angeboten. In Praxen niedergel assener Er-
gotherapeuten kann selten der Umfangund die Vielfalt an Ar-
beits- bzw. Beschéftigungsmaoglichkeiten angeboten werden,
wiesie zur Durchfihrung arbeitstherapeutischer Mal3nahmen
notwendig sind.

Zur Erweiterung der bisherigen Grundstrukturen von Ar-
beitstherapie werden derzeit modellhaft zwei unterschiedli-
che Ansétze erprobt. Zum einen bieten arbeitstherapeutische
Einrichtungen der Kliniken ambulante Arbeitstherapie fir
nicht stationér behandlungsbediirftige Patienten an; diese
Maoglichkeit wird jedoch derzeit noch durch erhebliche recht-
liche Probleme erschwert. Zum anderen werden Teile sta-
tiondrer Arbeitstherapie an externe Betriebe angegliedert;
dort fuhren innerhalb der betrieblichen Strukturen Arbeits-
therapeuten der Klinik Arbeitstherapie fur Patienten durch,
die sich in stationdrer Behandlung befinden. (vgl. Feischen
1995)

Ergotherapie ist damit einerseits eine Behandlungsmal3nah-
me und fallt damit zu Recht in die Kostentrégerschaft der
Krankenkassen, sieist aber andererseitsauch einzentraler Be-
standteil der Rehabilitationsvorbereitung psychisch Kranker.
Eineklare Abgrenzung z.B. zwischen Mal3nahmen der klini-
schen Arbeitstherapie und Mal3nahmen im Arbeitstrainings-
bereich einer Werkstatt fir Behinderteist oft nur schwer mog-
lich, die Ubergange sind flieRend, die Belastbarkeit der Pati-
enten — bel entsprechend intensiver flankierender Unter-
stiitzung im klinischen K ontext — nicht notwendigerweise un-
terschiedlich. Entscheidend ist der therapeutische oder reha-
bilitative Gesamtrahmen, in dem die Manahme stattfindet,
durch diesen wird die Zuordnung zu Krankenbehandlung
oder Rehabilitation bestimmt.

Die Bedeutung ambulanter Arbeitstherapie als rehabilita-
tionsvorbereitende Mal3nahme ist bisher kaum wissenschaft-
lich erforscht. Eine der wenigen Untersuchungen stellt die
prospektive Studie von Eikelmann und Reker (1996) dar. Die
Autoren berichten von einer Nachuntersuchung an chronisch
kranken Patienten/innen mit der Diagnose Schizophrenie bis
drei Jahre nach ambulanter Arbeitstherapie. Weniger as die
Hélfte dieser Patienten hatte eine abgeschl ossene Berufsaus-
bildung, knapp 50 % lebten in einer betreuten Wohnform.
Nach drei Jahren waren 19 % der Patienten stabil und dauer-
haft auf dem ersten Arbeitsmarkt integriert, 20 % zeigten ei-
nen wechsel haften Rehabilitationsverlauf auf dem ersten Ar-
beitsmarkt mit mehrfachem Stellenwechsel, 23 % waren dau-
erhaft in beschiitzten Arbeitsverhéltnissen integriert, 22 %
der Patienten blieben dauerhaft in der Arbeitstherapie, 16 %
waren nach Beendigung der Arbeitstherapie dauerhaft be-
schéftigungslos. Angesichts der insgesamt al's duf3erst ungiin-
stig elngeschétzten Prognose dieser Patientengruppesind die-
se Ergebnisse ermutigend.

Alsbesonders bedeutsam erachten die Autoren den nahtlosen
Ubergang von der Arbeitstherapie in die berufliche Rehabili-
tation. Wesentliche Effekte der ambulanten Arbeitstherapie
sind den Ergebnissen dieser Studie zufolge die erhthte Be-
lastbarkeit am Arbeitsplatz, eine signifikante Reduktion der
psychiatrischen Hospitalisierungen sowie insgesamt eine
Stabilisierung des psychischen Befindens.

3.2 Der therapeutische Arbeitsversuch

Eine weitere Moglichkeit der Rehabilitationsvorbereitung
noch wahrend stationérer oder teilstationérer Behandlung
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(oder auch in Phasen der Arbeitsunfahigkeit wahrend einer
ambulanten Behandlung) stellt der therapeutische Arbeits-
versuch dar.

Diese Mal3nahme wurde an der Universitétsklinik fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie vom Sozialdienst der Klinik ein-
gefuhrt und seit 1990 modellhaft durchgefiihrt.

Hinter dem Begriff destherapeuti schen Arbeitsversuchesver-
bergen sich verschiedene Mal3nahmen, gemeinsam ist ihnen,
dai’ noch wéhrend der stationéren Behandlung die Patienten
in einem reguldren Betrieb einen Arbeitsversuchim Sinne ei-
ner Belastungserprobung unternehmen.

Geschieht dies an der vorherigen Arbeitsstelle des Patienten,
so bildet die MalRnahme den ersten Schritt einer stufenweisen
Wiedereingliederung am alten Arbeitsplatz.

Wesentlich haufiger wird der therapeutische Arbeitsversuch
jedoch as Trainingsmalinahme eingesetzt. In diesem Fall
dient er dazu, den Patienten innerhalb des geschiitzten Rah-
mens einer klinischen Behandlung die Teilnahme an einer am
beruflichen Alltag orientierten T&tigkeit zu ermdglichen, sich
dabei dem Arbeitsleben wieder oder erstmalsanzunghern und
die eigene Belastbarkeit zu erproben. Gelegentlich werden
kurze Arbeitsversuche in verschiedenen Betrieben durchge-
fuhrt, wenn es darum geht, Patienten einen ersten Eindruck
von verschiedenen Berufsfeldern zu vermitteln. Auf diese Er-
fahrungen kann dann im Rahmen der Rehabilitations- oder
Ausbildungsplanung zurlickgegriffen werden. Die an der
Mal3nahme Beteiligten werden von den Mitarbeitern des Kli-
niksozialdienstes betreut (zur Organisation vgl. Schnaidt
1994). Die Erfahrungen der Patienten am Arbeitsversuchs-
platz werden in den therapeutischen Gespréachen aufgegrif-
fen.

Innerhalb des Gesamtbehandlungsplanes hat sich der thera-
peutische Arbeitsversuch mittlerweile fest etabliert (vgl.
Langle et a. 1996). In einer Mitarbeiterbefragung (Pflege-
personal, érztlicher Dienst, Sozialdienst) gaben 100 % der
Mitarbeiter an, sie hielten den TAV generell fur sinnvoll,
98 % halten ihn fir einen wesentlichen Bestandteil der Ge-
samtbehandlung bei den betroffenen Patienten. Immerhin
45 % der Mitarbeiter sind der Ansicht, dal? der therapeutische
Arbeitsversuch im Therapieangebot der Klinik eine wichtige
Rolle spielt. 90 % der Befragten halten es fur unproblema-
tisch, den TAV in den Ublichen Stationsalltag zu integrieren.
Eine breite Mehrheit spricht sich fiir den Ausbau dieser Mal3-
nahme aus, nur 17 % halten die bestehende Zahl an Arbeits-
versuchsplétzen fir ausreichend.

DasModell destherapeutischen Arbeitsversuchswird derzeit
in einer prospektiven Studie wissenschaftlich evaluiert. Erste
Ergebnisse einer vorbereitenden Pilotstudie (Mayenberger
1997) liegen bereits vor:

Die ersten 40 Patienten, die einen therapeutischen Arbeits-
versuch (TAV) aufnahmen (dies waren im allgemeinen Pati-
enten, die an einer langwierigen Erkrankung leiden), wurden
im Durchschnitt ein Jahr spéter interviewt. Nur 15 % vonih-
nen waren al's Schwerbehinderte anerkannt, die anderen plan-
ten eine solche Beantragung nicht. 87 % nahmen zum
Interviewzeitpunkt regelméakig Medikamente ein. Beziiglich
des TAV gaben 71 % an, er habe ihnen Spal? gemacht, 83 %
fUhlten sich am Arbeitsversuchsplatz wohl. Ebenso hoch war
die Zufriedenheit mit der Anleitung sowie mit dem Mal3 der
Anforderung am TAV-Platz. 74 % sahen sich nach dem TAV
inder Lagezu beurteilen, wiesieden Belastungenim Arbeits-
altag gewachsen wéren.
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Auch ein Jahr nach Abschlu? der Mal3nahme waren zwei
Drittel der Meinung, ihre Belastbarkeit nach dem TAV rich-
tig eingeschétzt zu haben. Mehr als die Hélfte der Patienten
konnte sich nach dem TAV bezliglich der eigenen Leistungs-
fahigkeit besser einschétzen, 68 % gaben an, der TAV habe
sie zuversichtlich gemacht, wieder eine Arbeitsstelle zu fin-
den. Der Wunsch, bald wieder zu arbeiten, wurde bei 73 %
durch die Mal3nahme gesteigert. Drei Viertel der Patienten
hatten Angst vor einem Wiedereinstieg in das Arbeitslieben,
bei 67 % von diesen hat der TAV dazu beigetragen, diese
Angst abzubauen. Daneben geben je ca. 75 % der Patienten
an, der TAV habe ihre Konzentrationsféhigkeit, ihre Arbeits-
geschwindigkeit und ihr Durchhaltevermdgen verbessert. Ein
groRer Teil der Patienten sah einen positiven Zusammenhang
zwischen dem TAV und dem eigenen Gesundheitszustand;
wéhrend des TAV selbst hatte allerdings nur die Halfte der
Teilnehmer das Gefiihl, Mitarbeiter und nicht Patient zu sein.

Diese Zahlen stellen keine , harten* wissenschaftlichen Da-
ten dar, sie geben vielmehr die subjektive Einschétzung der
betroffenen Patienten wieder. Eswird jedoch deutlich, dal3 re-
habilitationsvorbereitende MafRnahmen noch wahrend sta-
tionérer Behandlung von den beteiligten Patienten geschétzt
werden und die Hemmschwelle vor der Rickkehr ins Ar-
beitsleben senken.

4 Mafnahmen zur beruflichen Rehabilitation psychisch
Kranker

Im auRerklinischen komplementéren Bereich entwickelten
sich in den vergangenen Jahren eine Reihe verschiedenster
Arbeits- und Beschéftigungsformen fiir chronisch krankeund
behinderte Menschen; im fol genden werden Mal3nahmen und
Einrichtungen dargestellt, denen im Rahmen der beruflichen
Rehabilitation psychisch Kranker eine besondere Bedeutung
zukommt.

4.1 Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPK)

Im Rahmen des Modellprogramms Psychiatrie der Bundes-
regierung wurde ein Anforderungsprofil fir Rehabilitations-
einrichtungen fur psychisch Kranke und Behinderte — kurz
RPK — entwickelt. In der Empfehlungsvereinbarung aus dem
Jahr 1987 wird die Zusammenarbeit der Krankenversiche-
rungstrager, der Rentenversicherungstréger und der Bundes-
anstalt fur Arbeit bel der Gewahrung von Rehabilitations-
mal3nahmen im Rahmen dieser Einrichtungen geregelt.

RPK stellen eine deutliche Verbesserung der Rehabilitations-
moglichkeiten dar, sie sind ein wichtiger Schritt in Richtung
der Gleichstellung von psychisch Kranken mit somatisch
Kranken. Siebieten in einem stationdren Setting sowohl Mal3-
nahmen der medizinischen als auch der beruflichen Rehabi-
litation, verbunden mit begleitender psychosozialer Betreu-
ung.

Die medizinische Rehabilitation beinhaltet die Behandlung
durch einen Facharzt fir Psychiatrie und Neurologie, thera-
peutische Einzelgespréche sowie die psychosoziae Betreu-
ung und Rehabilitationsberatung, Beschéftigungstherapie
und Belastungserprobung, ferner psychiatrische Kranken-
pflege und bewegungstherapeutische Angebote. Je nach Ein-
zelfall kann die medizinische Phase bis zu einem Jahr dauern,
Kostentrdger sind die Krankenkassen oder die Rentenversi-
cherungstrager.

Die berufliche Rehabilitation umschlief®t eine Reihe unter-
schiedlicher Mainahmen, dieteilweisein den Werkstétten der
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RPK angeboten werden, teilweisein Kooperation mit Betrie-
ben des allgemeinen Arbeitsmarktes oder anderen Rehabili-
tationseinrichtungen erfolgen. Im einzelnen sind folgende
Mal3nahmen zu nennen: Berufsfindung und Arbeitserpro-
bung, Berufsvorbereitung, berufliche Anpassungsmaldnah-
men sowie Malnahmen im Rahmen des Eingangsverfahrens
und im Arbeitstrainingsbereich in anerkannten Werkstétten
fUr Behinderte.

Kostentrager kénnen der Rentenversicherungstrager oder das
Arbeitsamt sein. Esist noch offen, welche Auswirkungen die
aktuellen Anderungen im Arbeitsforderungsgesetz auf die
Moglichkeiten der beruflichen Rehabilitation in RPK haben
werden.

Bereits in der Empfehlungsvereinbarung wird die Notwen-
digkeit der gemeindenahen Versorgung betont. Gemeinde-
ndhe ist in zweierlei Hinsicht von zentraler Bedeutung: Zum
einen konnen dadurch Kontakte des Rehabilitanden zu sei-
nem sozialen Umfeld erhalten bleiben, zum anderen kann da-
durch eine effektive Nachsorge, die eine genaue Kenntnis der
regionalen Versorgungslandschaft und eineenge K ooperation
mit den beteiligten I nstitutionen erfordert, sichergestellt wer-
den.

Der Forderung nach einer gemeindenahen Schaffung von
RPK -Pl&tzen wurde bei spi el swei sein Baden-Wirttembergin
den vergangenen Jahren verstérkt Rechnung getragen. Nach-
dem die ersten 50 Platze noch in einer gesonderten Einrich-
tung realisiert wurden, konnten weitere 60 Pl&tze an sechsbe-
reits bestehende Einrichtungen angegliedert und damit ein
Beitrag zur gemeindenahen Versorgungin den jeweiligen Re-
gionen geleistet werden.

4.2 Berufliche Trainingszentren (BTZ)

Einen weiteren spezialisierten Baustein zur Wiedereingliede-
rung stellen die beruflichen Trainingszentren — kurz BTZ —
dar, die alerdings im Gegensatz zu den RPK nicht fléchen-
deckend eingerichtet werden sollen, sondern jeweils unter re-
gionalen Gesichtspunkten entstanden sind. Als erstes wurde
Ende der 70er Jahre von der Stiftung Rehabilitation Heidel -
berg das BTZ Wiesloch eingerichtet. Zur Zeit gibt es finf
BTZ in Deutschland (vgl. BMG 1996), ob noch weitere ent-
stehen werden, ist angesichts der aktuellen wirtschaftlichen
Situation fraglich.

Ziel dieser Einrichtungenist es, die Rehabilitanden wieder auf
denallgemeinen Arbeitsmarkt zu vermitteln, sieauf eine Aus-
bildung oder Umschulung vorzubereiten, indem Berufswiin-
sche und Qualifikationen mittels der Berufsfindung oder Ar-
beitserprobung abgeklart werden. Hierbei kommt ein auf die
speziellen Bediirfnisse von psychisch K ranken ausgerichtetes
Rehabilitationskonzept zum Einsatz.

In BTZ werden Rehabilitationsmaldnahmen in verschiedenen
Berufsfeldern angeboten, wie etwa im kaufmannischen Be-
reich, im Dienstleistungs- und im gewerblich-technischen
Bereich.

Innerhalb dieser Berufsfelder stehen verschiedene Mal3nah-
men zur Verfligung: Eine einjghrige Anpassungsqualifizie-
rung soll der Wiedereingliederung von Personen dienen, die
bereits Uber berufliche Erfahrungen verfligen. Eine sechs- bis
zwolfmonatige berufliche Vorbereitungsmal3nahme soll vor-
bereitend fiir eine Aushildung fachliche, methodische und so-
ziale Grundlagen vermitteln. Ferner angeboten werden Maf3-
nahmen zur Berufsfindung und Arbeitserprobung im Kurssy-

stem mit einer Dauer von drei Monaten und einer maximalen
Teilnehmerzahl von 10 Personen.

Jeder Teilnehmer wird wéhrend der Mal3nahmen von einem
Arbeitstherapeuten begleitet, der mit ihm das Trainingspro-
gramm entwirft und der bel Schwierigkeiten im Arbeitsbe-
reich zur Verfiigung steht. Daneben stehen Fachkréfte aus
dem psychosozialen Bereich als Ansprechpartner bei person-
lichen Problemen zur Verfligung; diese Mitarbeiter bieten
gegebenenfalls Paar- und Familiengespréche an, siebegleiten
ferner das Zusammenleben im Wohnbereich. Ziel der psy-
chosozialen Begleitung ist es, Eigenverantwortung und Selb-
sténdigkeit der Rehabilitanden zu fordern.

Als Kostentrager fir Maf3nahmen in beruflichen Trainings-
zentren treten die Rentenversicherungstréger oder die Ar-
beitsémter ein.

4.3 Berufshildungs- und Ber ufsférderungswer ke (BBW/BFW)

Berufshildungswerke — BBW — wurden fur die Erstausbil-
dung zumeist jugendlicher Behinderter eingerichtet. Die
BBW bieten darliber hinaus vielfach einjahrige Vorberei-
tungsmalinahmen, Arbeitserprobungen und Berufsfindungs-
mal3nahmen an. Anders als in den Berufsforderungswerken
findet in den Bereichen Wohnen und Freizeit eine padagogi-
sche Begleitung statt.

In der Regel entspricht die Dauer der angebotenen Ausbil-
dungsgange der von dreij&hrigen Regel ausbildungen. Im Re-
gelfall werden die Kosten vom Arbeitsamt Gbernommen.

BBW haben haufig einen sehr grof3en Uberregionalen Ein-
zugsbereich, die Kooperation mit vor- bzw. nachbehandeln-
den Institutionen kann daher nicht gewahrleistet werden, was
zu negativen Auswirkungen auf den Rehabilitationserfolg
fahren kann.

Berufsférderungswerke — kurz BFW — sind Uberbetriebliche
und Uberregional e Einrichtungen zur beruflichen Rehabilita-
tion Erwachsener. Ihr Angebot richtet sich an Personen, die
in der Regel vor ihrer Erkrankung berufstétig waren und auf-
grund krankheits- oder behinderungsbedingter Einschran-
kungen Fortbildungs- oder Umschulungsmal3nahmen bentti-
gen. Vorrangig werden Bildungsmal3nahmen in anerkannten
Berufsfeldern mit entsprechendem Abschluf3 angeboten, die
Ausbildungszeit ist — anders as in den BBW — auf 2 Jahre
verkirzt. Neben den genannten Angeboten werden auch
Mal3nahmen zur Berufsfindung und Arbeitserprobung durch-
gefuhrt. Ziel ist eine dauerhafte berufliche Wiedereingliede-
rung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

BFW sind urspruinglichin erster Linie zur Rehabilitation Kor-
perbehinderter konzipiert, es vollzieht sich erst eine allméah-
liche Offnung fir den Personenkreis der psychisch Kranken.
Nach einer vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung (1993) herausgegebenen Ubersicht nehmen 16 der
28 BFW — zum Tell nach Einzelforderung — auch psychisch
Behinderteauf. Einrichtungen, die einen Schwerpunkt auf die
Versorgung dieser Personengruppe legen und tiber eine dem-
entsprechende Ausstattung verfiigen — leistungsstarker arzt-
licher und psychologischer Dienst, psychiatrische und psy-
chotherapeutische Angebote — haben héufig lange Wartezei -
ten, was den Bedirfnissen psychisch Kranker zuwiderlauft
und sich kontraproduktiv auf den Rehabilitationsverlauf aus-
wirkt.

Die den BFW angegliederten Internate bieten fir die Mehr-
zahl der psychisch Kranken keine addquate Wohnform; ge-
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eignet waren wohngruppenartig strukturierte Wohnformen
mit entsprechender psychosoziaer Betreuung. Aufgrund der
Uberregionalen Einzugsbereiche haben jedoch die wenigsten
psychisch kranken Rehabilitanden die Méglichkeit, ein BFW
in der Néheihres bisherigen Wohnorts zu besuchen, wodurch
die haufig ohnehin schwierige Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte zusétzlich erschwert wird.

4.4 Werkstétten fur Behinderte (WfB)

Die Werkstatt fur Behinderte—WfB —wurde urspringlich al's
Beschéftigungsangebot fUr geistig Behindertekonzipiert, was
die strukturellen Merkmale dieser Einrichtungen mitunter
wesentlich bestimmt; geistig Behinderte stellen dementspre-
chend in der Bundesrepublik mit ca. 80 - 85 % den grofdten
Anteil der Beschéftigten in den WfB, psychisch Behinderte
machen nur einen Anteil von etwa5 - 10 % aus (vgl. Seyfried
1991). Derzeit werden vermehrt WfB speziell fur die Ziel-
gruppe der psychisch Behinderten eingerichtet, organisato-
risch zwar haufig an WfB fir geistig Behinderte angegliedert,
jedoch meist rdumlich und in der Présentation nach auf3en al's
eigenstdndige Einheiten redlisiert.

WIfB sind gegliedert in einen Eingangs- und Arbeitstrai-
ningsbereich und einen Produktionsbereich; meist werden
einfache Tétigkeiten in den Bereichen Montage, Konfektio-
nierung und Verpackung ausgefuhrt, vereinzelt bestehen An-
gebote im EDV- oder Dienstleistungsbereich.

Mal3nahmen der beruflichen Rehabilitation im Eingangs- und
Arbeitstrainingsbereich werden fir eine Dauer von maximal
zwei Jahren bei Vorliegen der versicherungsrechtlichen Vor-
aussetzungen durch die Rentenversicherungstréger oder bel
anerkannter Schwerbehinderung durch das Arbeitsamt finan-
Ziert.

Im Produktionsbereich stehen fur Personen, die noch nicht
wieder oder nicht mehr auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ar-
beiten kénnen, geschiitzte Arbeitsplétze zur Verfiigung. Die
Beschéftigungsdauer ist in diesem Bereich zeitlich nicht be-
fristet, Kostentrager sind die Uberortlichen Sozialhilfetréger.
Die Beschéftigten im Produktionsbereich erhalten ein lei-
stungshezogenes Entgelt (derzeit zwischen 150,- und 700,-
DM im Monat); sie haben nicht den arbeitsrechtlichen Status
von Arbeitnehmern, eswerden jedoch Beitrage zur Kranken-
und Rentenversicherung gel e stet und dadurch Anspriiche auf
die entsprechenden Versorgungslei stungen gesichert.

Fur eine Ausrichtung von WfB auf die spezifischen Bedrf-
nisse psychisch Behinderter sind vor allem zwel Faktorenvon
zentraler Bedeutung: Zum einen ist — neben einer quantitativ
ausreichenden Personalausstattung — die Qualifikation der
Mitarbeiter fur die Arbeit mit psychisch kranken Rehabili-
tanden entscheidend; Aus- und Weiterbildung spielen dabei
ebenso eine Rolle wie regelmafiige Supervision. Zum ande-
ren ist eswichtig, daid die WfB ein moglichst breitgefacher-
tes Spektrum an Arbeitstrainings- und Beschéftigungsmog-
lichkeiten in verschiedenen Arbeits- und Berufsfeldern an-
bieten kann, das sich Uiber die allgemein tblichen Moglich-
keiten hinausgehend auch auf den handwerklich-technischen,
den Verwaltungs- und den Dienstleistungsbereich erstreckt.

Die Rehabilitationsmalinahmen im Rahmen der WfB sollten
eine mogliche (Wieder-) Eingliederung der Rehabilitanden
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt immer mit im Blick ha-
ben. Dazu beitragen konnen Praktika in externen Betrieben
noch wahrend der Mal3nahme in der WfB und eine regel-
méalige Reflexion der Entwicklung der Beschéftigten hin-
sichtlich ihrer fir das Arbeitsleben relevanten Fahigkeiten.
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Um einen Wechsel von der WfB auf den allgemeinen Ar-
beitsmarkt vorzubereiten und zu realisieren, ist eine indivi-
duelle Forderung der in Frage kommenden Personen ebenso
entscheidend wie intensive Kontakte zu potentiellen Arbeit-
gebern und eine enge Kooperation zu nachbetreuenden am-
bulanten Diensten. WfB mit einer speziellen Ausrichtung auf
die Zielgruppe der psychisch Behinderten werden haufig mit
relativ geringen Platzzahlenrealisiert, insofern bietet sich hier
die Moglichkeit, wohnortnahe Angebote eng mit dem regio-
nalen Gesamtversorgungssystem fir psychisch Kranker zu
vernetzen.

4.5 Selbsthilfefirmen, Firmen des zweiten Arbeitsmarktes

Selbsthilfefirmen bieten im Rahmen sozialversicherungs-
pflichtiger Beschéftigungsverhdtnissetariflich entlohnte Ar-
beitsplétze fir psychisch Kranke an. Es handelt sich dabei in
der Regel um Dauerarbeitsplétze, jedoch sind auch befristete
Arbeitsverhdtnisse moglich. Die Beschéftigten haben re-
guléren Arbeitnehmerstatus, neben behinderten werden auch
nichtbehinderte Arbeitnehmer — Verhdltnis etwa 3:2 (vgl.
BMAS 1993) — beschéftigt; dies dient zum einen der 6kono-
mischen Stabilitét der Firmen, ist dartiber hinaus aber auch
mit integrativen Aspekten verbunden.

Die Personalkosten miissen durch die eigene Produktion er-
wirtschaftet werden, der Einsatz von Fachkréften zur psy-
chosozialen Betreuung wird vom Sozidhilfetrager bezu-
schufét. Der einzelne Arbeitnehmer kann Forderung auf der
Grundlage des Arbeitsforderungsgesetzes oder des Schwer-
behindertengesetzes erhalten.

Die Grindung von Selbsthilfefirmen wird gelegentlich von
der Deutschen Behindertenforderung ,,Aktion Sorgenkind*
unterstiitzt, um die anfallenden Personal- und Sachkosten in
einer Anfangsphase zu decken. Ein Problem stellt haufig die
Fremdfinanzierung des notwendigen Betriebskapitalsdar; in
diesem Bereich besteht die Moglichkeit, Investitions-
kostenzuschiisse oder Darlehen von den Hauptflrsorgestellen
zu erhalten.

In der Bundesrepublik gab esnach tel ef onischer Auskunft der
FAF eV. (Verein zur Forderung von Arbeitsinitiativen und
Firmengrindungen e.V.) Anfang 1997 etwa 150 Selbsthilfe-
firmen. Es handelt sich in der Regel um Betriebein Form ei-
ner GmbH oder in Tragerschaft eines gemeinniitzigen einge-
tragenen Vereines. Sie bieten ein breites Spektrum von unter-
schiedlichen Tétigkeitsfeldern an, in der Metallbranche, dem
Einzelhandel oder der Gastronomie.

Selbsthilfefirmen missen den Erfordernissen des Marktes
und den Bedirfnissen ihrer behinderten Beschéaftigten glei-
chermafen gerecht werden; um diesleisten zu konnen, ist der
Einsatz von Mitarbeitern notwendig, die tiber Kompetenzen
sowohl im psychiatrischen/psychosozialen Bereich als auch
hinsichtlich betriebswirtschaftlicher und organisatorischer
Fahigkeiten verfiigen.

Der Terminus Selbsthilfefirma impliziert, dal? es sich dabei
um Initiativen Betroffener handelt. Es sind aber meist pro-
fessionelle Helfer, die diese Firmen ins Leben rufen, um Ar-
beitspl&tze fir ihre Klientel zu schaffen. Begriffewie ,, Firma
fr psychisch Kranke* oder ,, Integrationsfirma* konnten sich
jedoch gegeniiber der Bezeichnung Selbsthilfefirma nicht
durchsetzen.

Unter der Bezeichnung,, Firmen des zweiten Arbeitsmarktes*
werden Betriebe subsumiert, die Arbeitsplétze fir Behinder-
te, Langzeitarbeitslose und andere schwervermittelbare Per-
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sonengruppen vorhalten. Die Beschéftigungsverhaltnisse be-
ruhen in der Regel auf einer einzelfal- und mal3nahmeorien-
tierten Projektfinanzierung, sie sind daher meist auf ein bis
zwei Jahrebefristet und werden haufig untertariflich entlohnt;
die begleitende Betreuung der Beschéftigten wird durch das
Arbeitsamt, die Rentenversicherungstrager oder aus Projekt-
mitteln des Bundes oder der Européischen Gemeinschaft fi-
nanziert.

4.6 Zuverdienstangebote

Zuverdienstangebote stellen fiir berentete Personen und Emp-
fanger von Sozialhilfe eine Moglichkeit dar, im Rahmen ei-
ner ,, geringfuigigen Beschéftigung” einer Tétigkeit mit priméar
tagesstrukturierendem und damit ggf. rickfallverhitendem
Effekt nachzugehen und dabei , etwas dazuzuverdienen®.
Réaumlich kénnen diese Angebote an einer WfB, an Tages-
stétten und Kliniken oder an Selbsthilfefirmen angegliedert
sein; vereinzelt bestehen auch spezielle Zuverdienstfirmen.

Infolge der unzureichend abgesicherten Finanzierungsmag-
lichkeiten gibt es nur wenige derartige Angebote. Es gibt fur
diese Form von Beschéftigungsangeboten keine generelle
Forderpraxis. EsmuR3jeweilsim Einzelfall abgeklart werden,
welche personenbezogenen Fordermdglichkeiten in Frage
kommen — als Kostentrager konnen dabei Sozia hilfetréager,
Arbeitsamt, Rentenversicherungstrdger oder Hauptfursorge-
stellen eintreten; haufig mufd auf andere Quellen zuriickge-
griffen werden (Européischer Sozialfond, Stiftungen, Spen-
denetc.). (Zur Bedeutung von Zuverdienstfirmen vgl. Dorner
1995.)

4.7 Gemeinnitzige Beschaftigungsgesellschaften, Arbeit-
nehmer Uber lassung

Die Integration psychisch Kranker und Behinderter auf dem
algemeinen Arbeitsmarkt Uber den ,,Umweg* einer gemein-
nitzigen Beschéftigungsgesellschaft stellt eine bislang ver-
gleichsweise wenig eingesetzte Méglichkeit der beruflichen
Rehabilitation dar, die bisherigen Erfahrungen sind ausge-
sprochen heterogen.

Vom Bundesministerium fur Gesundheit wurden zwei Mo-
dellprojekte in unterschiedlich strukturierten Regionen ge-
fordert (vgl. BMG 1995). Psychisch kranke Arbeitnehmer
wurden bei gemeinniitzigen Beschéftigungsgesellschaften
angestellt; diesen kam die Aufgabe der Vermittlung zu. Mit
Firmen desfreien Arbeitsmarktes wurden Leihvertrége abge-
schlossen, die Risiken einer Festanstellung entfielen auf die-
se Weise. Ziel war jedoch langfristig die dauerhafte Uber-
nahme von Beschéftigten durch die jeweiligen Firmen.

Ein zentrales Problem im Rahmen dieser Projekte stellte die
Akquisition einer ausreichenden Zahl von Arbeitsplétzen ei-
nerseits und die gleichzeitige Bereitstellung geeigneter Be-
schéftigter fUr potentielle Anstellungsfirmen andererseitsdar.
Sofern bel den Gesellschaften Beschaftigte nicht weiterver-
mittelt werden konnten, fuhrte das zu erheblichen finanziel-
len Belastungen, da die laufenden Lohnkosten nicht refinan-
Ziert wurden.

Nach Ablauf der M odell phase konnten keines der beiden Mo-
delle weitergefiihrt werden, da ohne die Projektfinanzierung
keine ausreichenden Einkunfte zur Verfligung standen.

Eine erfolgversprechende Form der Arbeitnehmeriiberlas-
sung wird von der Initiative zur Forderung von Arbeitspl &t-
zen fur psychisch Kranke Heidelberg/Rhein-Neckar e.V. -
IFA — praktiziert. Die IFA stellt psychisch Kranke in tarifli-
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che entlohnte und sozialversicherungspflichtige Beschéfti-
gungsverhdtnisse ein und verleiht diese an externe Betriebe.
Neben der Arbeitnehmeriiberlassung betreibt die IFA eine
Selbsthilfefirma, in der Beschéftigte in Phasen, in denen kein
Verleih an einen Betrieb auf3erhalb moglich ist, arbeiten kon-
nen; dadurch werden finanzielle Ausféle durch nicht refi-
nanzierbare Lohnkosten vermieden. (vgl. Flof3 1995)

5 Ambulante Hilfen zur Wiedereingliederung und zum
Erhalt von Arbeitsplatzen auf dem allgemeinen Arbeits-
markt

Im Rahmen der (Wieder-)Eingliederung psychisch Behinder-
ter auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und zur Stabilisierung
bestehender Beschéftigungsverhaltnisse behinderter Arbeit-
nehmer nehmen die von den Hauptfirsorgestellen eingerich-
teten und aus Mitteln der Ausgleichsabgabe finanzierten am-
bulanten Fachdienste eine zentrale Rolle ein.

Zur Wiedereingliederung von Patienten, die vor ihrer Er-
krankung berufstdtig waren bzw. zur Unterstiitzung berufs-
tétiger Behinderter dienen die Psychosoziaen Dienste (PSD,
in Baden Psychosozial e Beratungsstellen genannt). Die Zahl
dieser Dienste stieg in Deutschland von 58 im Jahr 1989 auf
ca. 250 im Jahr 1992 an (vgl. BMG 1996); die Dienste sind
zum Teil direkt bei den Hauptflrsorgestellen angesiedelt, teil-
weise werden die Aufgaben an freie Tréger delegiert, haufig
an solche, die auch in anderen Bereichen der beruflichen Re-
habilitation tétig sind. Das Angebot der PSD ist schwer-
punktmafdig fur die berufliche Stabilisierung sozialversiche-
rungspflichtig beschéftigter psychisch Behinderter konzi-
piert, bezogen auf die Gesamtzahl der Klienten in psychoso-
zialer Betreuung betrégt der Anteil der psychisch Behinder-
ten etwa zwei Drittel (BMG 1996). Der Tétigkeitsschwer-
punkt liegt auf der Begleitung der Beschéftigen am Arbeits-
platz, der Beratung von Arbeitgebern sowie der Vermittlung
in Konflikten mit Kollegen oder Vorgesetzten. Im Falle eines
Arbeitsplatzverlustesist eine Weiterbetreuung durch den PSD
im Hinblick auf eine erneute Vermittlung fir léngstens sechs
Monate moglich, danach endet die Zustéandigkeit des Dien-
stes.

Uneinheitlicher stellt sich derzeit noch die Situation hin-
sichtlich der Hilfen zur (erstmaligen) Eingliederung arbeits-
suchender Behinderter dar; diein diesem Bereich eingesetz-
ten Mittel unterscheiden sich je nach zustandiger Hauptfr-
sorgestelle mitunter erheblich (vgl. BMG 1996). In Baden-
Wirttemberg wurden Fachdienste zur Eingliederung Behin-
derter bzw. Integrationsdienste in einem Modellprojekt er-
probt und werden auf dieser Grundlage flachendeckend ein-
gefihrt. Die Ergebnisse aus den Modellregionen sind ermu-
tigend (vgl. Flof3 1995), auch in diesem Bereich hat sich eine
enge Koppelung der Dienste an bereits bestehende berufsfor-
dernde oder berufsbegleitende Hilfen als sinnvoll erwiesen.
Im Badischen Landesteil wurde im Rahmen des Modellver-
suchsder ambulante I ntegrationsdienst an eine Firmafur psy-
chisch Kranke angegliedert, dabei konnten eigene Erfahrun-
gen mit der Beschéaftigung psychisch Behinderter eingebracht
werden, was insbesondere in der Argumentation gegentiber
potentiellen Arbeitgebern hilfreich war. Fir die flachen-
deckende Einfuihrung von Integrationsdiensten wird eine or-
ganisatorische Anbindung an die Psychosozialen Dienste an-
gestrebt, um die hier vorhandenen Erfahrungen im Bereich
der beruflichen Rehabilitation und bestehende Kontakte zu
Arbeitgebern nutzen zu kénnen.

Sowohl fur die PSD alsauch fir die I ntegrationsdiensteist die
Einbindung in ein regional es Netz berufsfordernder und psy-
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chosoziaer Hilfen ebenso wie eine genaue Kenntnis der re-
gionalen Wirtschaftslage und intensive K ontakte zu drtlichen
Betrieben seitens der Fachkréfte ein entscheidendes Krite-
rium fur effizientes Arbeiten.

Gerade unter Berlicksichtigung der allgemeinen Arbeits-
marktsituation, die eine erfol greiche Vermittlung Behinderter
und deren langfristige Integration auf dem freien Arbeits-
markt zunehmend schwierig macht, ist zu erwarten, daf3 den
skizzierten ambulanten Hilfen kiinftig eine besondere Be-
deutung im Gesamtsystem der beruflichen Rehabilitation zu-
kommen wird.

6 Wirksamkeit von RehabilitationsmalRnahmen
6.1 Die Problematik der Effizienzmessung

Die Frage nach der Wirksamkeit von Rehabilitationsmal3-
nahmen ist fUr Patienten, Therapeuten und Kostentréger glei-
chermal3en wichtig. Die Beantwortung erscheint auf den er-
sten Blick einfach. Im Gegensatz zur medizinischen und so-
zialen Rehabilitation scheint es unproblematisch, Erfolgskri-
terien fUr eine gelungene berufliche Rehabilitation festzule-
gen: Wer Arbeit gefunden hat, konnte erfolgreich rehabilitiert
werden, bei den anderen war die Rehabilitationsmal3nahme
vergeblich. Wie oben bereits festgestellt, 183t sich diese ein-
fache Gleichsetzung von Arbeitsplatz und Rehabilitationser-
folg bel psychisch Kranken und Behinderten nicht anwenden.
Der Rehabilitationserfolg kannimmer nur individuell auf den
jeweiligen Patienten bezogen eingeschétzt werden, in Ab-
hangigkeit von seiner Ausgangslage und der aktuellen Ge-
sundheitssituation. Das Durchhalten einer Arbeitstrainings-
malnahmein der WfB kann dann ein ebenso bedeutsamer Re-
habilitationserfolg sein, wie die Vermittlung auf den allge-
meinen Arbeitsmarkt.

In dem Mal3e, wie Angebote beruflicher Rehabilitation fir
psychisch Kranke in den spaten 70er Jahren, vor allem aber
in den 80er Jahren ausgebaut wurden, wuchs das Interesse an
der Evaluation der Rehabilitationsmalinahmen. Bis heute
fehlt jedoch eine allgemein anerkannte Methodik zur Eva
luation beruflicher Rehabilitationsmal3nahmen bei psychisch
Kranken. Grunde hierfir sind das Fehlen eines einheitlichen
Zielkriteriums, die Vielfalt der angebotenen Rehabilitations-
malinahmen mit ihren jeweiligen spezifischen Rahmen-
bedingungen sowie die Verschiedenheit der Rehabilitanden
hinsichtlich ihrer personlichen Voraussetzungen. Entspre-
chendsind dieinder Literatur veroffentlichten Ergebnisse nur
schwer vergleichbar. Diesist bei der folgenden Darstellung
einschldgiger Forschungsergebnisse besonders zu beriick-
sichtigen.

Zur Beurteilung rehabilitativer Maf3nahmen muf3 auf die Er-
gebnisse einzelner Studien zurtickgegriffen werden, da in
Deutschland bislang keine einheitliche Basisdokumentation
in diesem Bereich etabliert werden konnte. Die Daten ver-
schiedener I nstitutionen wie der Bundesanstalt fur Arbeit, der
Rentenversicherungstréger, der Hauptfirsorgestellen, der
Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation oder des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit sind fir einzelne Fragestellun-
gen zu nutzen, erméglichen aber keine umfassende Einschét-
zung der beruflichen Rehabilitation psychisch Kranker (vgl.
BMG 1996).

Ein Vergleich mit anderen Behindertengruppen oder schwer
auf dem Arbeitsmarkt vermittelbaren Personenkreisen ist
kaum mdglich. Die forma eingefihrte Gleichbehandlung
psychisch Behinderter mit Korperbehinderten ist in der Pra-
xis nicht umgesetzt. Wenn verschiedene Gruppen von Reha-
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bilitanden in derselben Einrichtung und vom selben Geld-
geber gefordert werden, geraten psychisch Kranke haufig ins
Abseits. Aus Zahlen der Bundesanstalt fir Arbeit von 1994
geht hervor, dal? der prozentuale Anteil von Rehabilitanden
mit psychischer Behinderung je nach Art der gefdrderten
Mal3nahme weit Uber bzw. unter dem Durchschnittswert aller
Absolventen einer Mal3nahmeliegt. So finden sich psychisch
Behinderte beispielsweise Uberproportional haufig in Mal3-
nahmen in Werkstétten fur Behinderte, unterdurchschnittlich
reprasentiert sind siein Maf3nahmen der Aus- und Weiterbil-
dung.

6.2 Empirische Daten

Der Zugang zu beruflichen Rehabilitationsmal3nahmen stellt
eine Hirde dar, die besonders fir psychisch Kranke schwer
zu nehmen ist. Obgleich sich die Situation gegeniiber den
frihen 80er Jahren gebessert hat — damals durchlief nur ein
kleiner Teil der an einer Schizophrenie Erkrankten vor der Be-
rentung eine Rehabilitationsmalinahme — werden dennoch
Menschen, die an einer Psychose leiden, noch immer haufi-
ger ohne vorherigen Rehabilitationsmalinahme frihberentet,
als dies bei anderen Diagnosegruppen der Fall ist. Rossler
(BMG 1996) berichtet, dald nach Angaben der Rentenversi-
cherer im Jahr 1991 — bezogen auf die jeweilige Gesamtzahl
der frihberenteten Personen — an einer Psychose erkrankte
Menschen in rund 67 % der Falle ohne vorherige Rehabilita-
tionsmal3nahme berentet wurden, bei allen Ubrigen Diagno-
segruppen waren dies im Durchschnitt lediglich 52 %.

Vor diesem Hintergrund besteht ein hoher Forschungsbedarf,
wie berufliche Rehabilitation fir psychisch Kranke effektiv
gestaltet werden kann. Der aktuelle Kenntnisstand ist noch
unbefriedigend.

In der Literatur wird ausfihrlich auf die ausgeprégten me-
thodischen Schwierigkeiten hingewiesen, die bel der Evalua
tion einer rehabilitativen Mal3nahme im Arbeitsbereich be-
stehen (z.B. Eikelmann 1987, Weis 1990). Insbesondere die
Vielfat der auf den Krankheits- und Rehabilitationsverlauf
einwirkenden Variablen erschwert eine Beurteilung einer
Therapiemal3nahme (ausfiihrlich diskutiert z.B. in Hermer
1995). Bei der Untersuchung der beruflichen Rehabilitation
sind nicht nur Patienten- und Therapievariablen sowie Ein-
fltsse des sozialen Umfeldes zu beachten, sondern dartiber
hinaus die Arbeitsmarktsituation sowie arbeitsmarktpoliti-
sche Vorgaben, die oft einem raschen Wechsel unterworfen
sind.

Es existiert eine Fiille von Einzeluntersuchungen, die tber
ausgewéhlte Mal3nahmen an einer — meist kleinen — Gruppe
von Patienten berichten. Die untersuchten Zeitréume vari-
ieren stark, ebenso die Zusammensetzung der Patienten und
die Art der Mal3nahmen. Die Untersuchungen sind so wenig
vergleichbar, dal siein Ubersi chtsarbeiten kaum sinnvoll zu-
sammengefaldt werden kénnen.

Die Ergebnisse weichen stark voneinander ab. Ciompis Zu-
sammenstellung von Untersuchungen aus der Schweiz,
Deutschland, England und den USA (Ciompi 1989) weist
Eingliederungsguoten von 39 - 77 % auf. Auch Rittmanns-
berger (1993) berichtet Uber eine Spannweite von 23 - 71 %
gelungener beruflicher Eingliederung. Er setzt sich ausfihr-
lich mit der methodischen Problematik von Evaluationsstu-
dien im Bereich beruflicher Rehabilitation auseinander.

In einer Ubersichtsarbeit identifiziert Weis (1990) eine Reihe
von Prognosekriterien fur eine gunstig verlaufende berufliche
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Rehabilitation. Dabei gibt es zwischen den verschiedenen
Studien Ubereinstimmungen aber auch zahlreiche Wider-
spriiche. Als positive Prognosekriterien fanden sich haufig:
eine gute berufliche Integration vor Ausbruch der Erkran-
kung, eine abgeschlossene Berufsausbildung und eine gute
soziale Integration; friher Erkrankungsbeginn, chronischer
Verlauf und haufige Hospitalisierung wurden as negative
Prognosekriterien ermittelt. Demgegeniiber hatten soziode-
mographische Daten und Schulbildung nur einen geringen
prognostischen Wert.

Einzelne Untersuchungen liefern Hinweise zu spezifischen
Fragestellungen: So berichten Vogel et al. (1988) in einer
Funfjahres Katamnese an 258 Patienten, dal3jeein Drittel der
Patienten finf Jahre nach Entlassung ausder Klinik beruflich
gut integriert sei, ein Drittel einen wechsel haften Rehabilita-
tionsverlauf aufwies und ein Drittel dauerhaft desintegriert
sei. Hervorzuheben ist, daf? sich hier — abgesehen von ako-
holabhéngigen Patienten — kein Unterschied zwischen ver-
schiedenen Diagnosegruppen fand, wie er haufig in anderen
Veroffentlichungen beschrieben wird.

Die Langzeituntersuchung von Hubschmid und Aebi (1986)
zeigt die Moglichkeit zur beruflichen Wiedereingliederung
auch bei chronisch psychisch Kranken, weist jedoch auf die
dauerhaft bestehende krankheitsbedingte soziale Behinde-
rung dieser Patienten hin, die auch durch berufliche Integra-
tion nicht ohne weiteres verhindert wird. Bei der untersuch-
ten Stichprobe nimmt das Autonomieniveau Uber die Jahre
kontinuierlich ab.

Verschiedene Modelle der Wiedereingliederung wurden in
den letzten 10 Jahren erprobt. Nur wenige von ihnen wurden
wissenschaftlich begleitet.

Ein Beispiel bietet das , Mannheimer Starthilfeprojekt”, das
aus einer Privatinitiative entstand und noch wéahrend der sta-
tiondren Behandlung — dhnlich dem oben beschriebenen
therapeutischen Arbeitsversuch — beginnt, aber in die nach-
klinische Phase fortgefuhrt wird (vgl. Waschkowski 1990).
1987 konnten 124 aus der Klinik entlassene Patienten fiir ei-
nige Wochen in Arbeitstrainingspl &tze in Betrieben vermittelt
werden. Im Anschlufl? daran kehrten 29 direkt in das Er-
werbsleben zuriick, 17 begannen eine Ausbildung, 20 wurden
in eine weiterfihrende Rehabilitationsmaldnahme vermittelt.

Uber die Effektivitét der Arbeit der Psychosozialen Beratung
berichtet Dobbe (1994). Das Ziel ihrer Arbeit ist die Siche-
rung der beruflichen Integration bel den betreuten Klienten.
Nach einer bundesweiten Umfrage bel den Hauptfirsorge-
stellen im Jahre 1993 ergab sich folgendes Bild: Rund 12000
Betreuungsfalle wurden bei den Hauptfursorgestellen gemel -
det. 57 % der Patienten litten unter einer psychischen Er-
krankung, rund ein Drittel hatte keinen Schwerbehinderten-
ausweis, 63 % verfligten Uber eine abgeschlossene Berufs-
ausbildung. Rund 70 % der Klienten hatten eine feste Ar-
beitsstelle. Im Vergleich zu den Jahren 1991 und 1992 zeigt
sich ein negativer Trend. Immer weniger Klienten kénnen mit
Hilfeder Betreuung durch die PsychosozialeBeratungam Ar-
beitsplatz gehalten werden.

Zu gunstigeren Ergebnissen kommt Stadler (1994) in seiner
Analyse der bayerischen Selbsthilfefirmen. In den vergange-
nen 10 Jahren hat sich die Zahl der dort fest angestellten psy-
chisch Behinderten fast verdoppelt, die Zahl der ,Zuverdie-
ner* nahezu verdreifacht. Je nach Art der Selbsthilfefirma
sind zwischen 15 und 57 % der Arbeitsplétze befristet. Die
Befristung bezieht sich héufig auf die Laufzeit von AB-Mal3-
nahmen oder entsprechenden geftrderten Beschéftigungs-
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verhdltnissen. Ungeféhr zwei Drittel der Arbeitsplétze wer-
den von psychisch Behinderten eingenommen. Katamne-
stisch untersucht wurde der Verbleib der aus den Selbsthilfe-
firmen ausscheidenden Mitarbeiter: 38 % wechselten auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt, 9 % begannen eine Aus- oder
Weiterbildungsmal3nahme, 6 % wechselten in eine WfB,
14 9% schieden wegen erneuter Krankheit ausund 9 % gingen
in Rente. Der Verbleib der Gbrigen 24 % ist unbekannt.

Insgesamt scheinen die Selbsthilfefirmen eben durch die
Maglichkeit der unbefristeten Arbeitspl&tze in Kombination
mit kurzfristigen geforderten Mal3nahmen und durch die héu-
fig gelungene Marktorientierung auch kiinftig ihre Mittler-
rolle zwischen beschitztem Arbeitsmarkt und allgemeinem
Arbeitsmarkt ausbauen zu kdnnen.

Das oben erwahnte Model | projekt zur Verbesserung der Wie-
dereingliederung psychisch Kranker und Behinderter durch
gemeinniitzige Beschéftigungsgesel I schaften (ausfuhrlich ge-
schildertin BMG 1995) hat als Ziel gruppe ehemalsin das Er-
werbsleben integrierte psychisch Kranke. Erprobt werden
Strukturen, die eine moglichst breite Basis auch auf Kosten-
tragerseite herstellen sollen. Ziel ist es, die Patienten, dienicht
(mehr) vom PSD betreut werden in ein Arbeitsverhdtnis zu
vermitteln. Hierzu wurde das Prinzip der ,Leiharbeit* ge-
nutzt, mit dem Ziel, Patienten in Dauerarbeitsplétze zu ver-
mitteln. Diese urspriingliche Strategie bewéhrte sich jedoch
nicht, es wurden letztlich mehr Klienten direkt an Betriebe
desallgemeinen Arbeitsmarktesvermittelt als Uber zwischen-
geschaltete Leiharbeit. Die Beratungs- und Beurteilungs-
tétigkeit nahm einen weitaus groferen Raum ein, alszunéchst

geplant.

Zusammenfassend &3t sich sagen, dal3 anhand der bisher vor-
liegenden Untersuchungen und Daten keine sichere Aussage
Uber patientenbezogene Prognosekriterien beziiglich berufli-
cher Rehabilitation gemacht werden kann. Auch die Fragen,
welche Mal3nahmen unter welchen Bedingungen fir welche
Patienten geeignet sind, lassen sich derzeit noch nicht ein-
deutig beantworten.

Zahlreiche hochst unterschiedliche und einander erganzende
Ansétze der beruflichen Rehabilitation scheinen notwendig,
um die Chance einer Wiedereingliederung auf dem geschiitz-
ten oder dem algemeinen Arbeitsmarkt fir psychisch Kran-
ke zu erhalten oder neu zu schaffen.

6.3 Bedeutung beruflicher Rehabilitation fur den Krankheits-
prozef3

In verschiedenen Untersuchungen finden sich Hinweise, dal3
ein erfolgreicher Verlauf beruflicher Rehabilitationsmal3nah-
men sich stabilisierend auf den weiteren Krankheitsverlauf
auswirkt. Dies ist kritisch zu hinterfragen, insbesondere in
den Féllen, in denen Kausalitéten benannt werden. Denn ein
positiver Verlauf der Erkrankung kann ebenso Ursache wie
Effekt einer erfolgreichen Rehabilitation sein oder beide Fak-
toren kdnnen von einer unabhéngigen dritten Variable beein-
fluRt sein. Dennach ist es denkbar, dal? bei erfolgreich ver-
laufender Rehabilitation weitere Selbstheilungskréfte aki-
viert werden, die den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen
(vgl. Ciompi 1989). Blumenthal et a. (1986) gehen dieser
Fragestellung nach und kommen zu dem Schluf3, daf3 insbe-
sondere bei Patienten mit Psychosen der Bereich Arbeit und
Beruf fur erneute Hospitalisierungen eine wesentliche Rolle
spielt. Zumindest in der Einschétzung der Patienten sind Pro-
bleme im Arbeitsbereich nach der Grundkrankheit der hau-
figste Grund fur die Wiedereinweisung in die Klinik.
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Umgekehrt schétzen unsere Patienten in einer eigenen ka-
tamnestischen Untersuchung (Mayenberger 1997) den stabi-
lisierenden Effekt von gelungener beruflicher Rehabilitation
auf die gesundheitliche Situation als sehr bedeutsam ein.
85 % der Patienten, die eine Arbeit hatten, gaben an, dal3 sich
auchihr Gesundheitszustand verbessert habe; 73 % waren der
Uberzeugung, dai? die Arbeit Ursache dieser Verbesserung
sal.

Diese Befunde zeigen, dal3 insbesondere bei chronisch psy-
chisch Kranken eine starre Trennung zwischen Akutbehand-
lung, Ruckfallprophylaxe und Rehabilitation nicht sinnvoll
und erfolgversprechend ist. Nur eine gemeindenahe Versor-
gung psychisch Kranker, die stationére, teil stationdre und am-
bulante Behandlung sowie die entsprechenden Rehabili-
tationsmal3nahmen verbindet, wird langerfristig erfolgreich
sein.

Hierzuist eine enge Kooperation aller Beteiligten notwendig.
Strukturen, die dies ermdglichen sollen, werden z.B. im ba-
den-wirttembergischen Landeskonzept eines Gemeindepsy-
chiatrischen Verbunds beschrieben (vgl. Léngle 1996). Vor-
aussetzung fur eine sinnvolle Einbeziehung der beruflichen
Rehabilitationsmalinahmenist die Abkehr von zentralisierten
wohnortfernen Rehabilitationszentren und der Auf- und Aus-
bau regionaler Einrichtungen zur medizinischen, sozialen und
beruflichen Rehabilitation.

Literatur

Blumenthal, S./Bell, V./Neumann, R./Schilttler, R./Vogel, R. (1986):
Berufliche Handicaps as Risikofaktoren fir eine Wiedereinwei-
sung von ersthospitalisierten psychiatrischen Patienten — Ergeb-
nisse einer prospektiven Langsschnittuntersuchung. In: Rehabili-
tation, Jg. 25, S. 112 - 115.

Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.) (1993):
Einrichtungen zur beruflichen Eingliederung erwachsener Behin-
derter — Berufsforderungswerke. Bonn.

Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.) (1993):
Einrichtungen zur beruflichen Eingliederung jugendlicher Behin-
derter — Berufsbildungswerke. Bonn.

Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.) (1993):
Die Beschéftigung und berufliche Rehabilitation von psychisch
Behinderten in Selbsthilfefirmen. Forschungsbericht 228. Bonn.

Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.) (1994):
Berufsfindung und Arbeitserprobung fir Menschen mit psychi-
schen Problemen. Forschungsbericht 245. Wiesloch.

Bundesministerium fur Gesundheit (Hrsg.) (1993): Modellprojekt
Trainings- und Beschéftigungsmoglichkeiten flir psychisch Kran-
ke in einer Selbsthilfefirmaund in der Gemeinde. Baden-Baden:
Nomos.

Bundesministerium fr Gesundheit (Hrsg.) (1995): Model | projekte.
Verbesserung der beruflichen Wiedereingliederung psychisch
Kranker und Behinderter auf dem freien Arbeitsmarkt durch ge-
meinniitzige Beschaftigungsgesellschaften. Baden-Baden: No-
mos.

Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.) (1996): Die psychiatri-
sche Versorgung chronisch psychisch Kranker — Daten, Fakten,
Analysen. Baden-Baden: Nomos.

Ciompi, L. (1989): Resultate und Préadikatoren der Rehabilitation. In:
Hippius, H. u.a. (Hrsg.): Rehabilitation in der Psychiatrie. Berlin,
Heidelberg: Springer.

Dobbe, B. (1995): Hilfestellungen fiir psychisch Kranke auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt. Erfahrungen und Perspektiven der psy-
chosozialen Betreuung —auch in der aktuellen Rezession. In: Dor-
ner, K. (Hrsg.): Jeder Mensch will notwendig sein. Neue Chancen
flr das Recht auf Arbeit aler psychisch Kranken und Behinder-
ten. Gutersloh: Verlag Jakob van Hoddis.

MittAB 2/97

Dorner, K. (1995): Die Zuverdienstfimaentspricht den Bedirfnissen
psychisch Kranker optimal. In: ders. (Hrsg.): Jeder Mensch will
notwendig sein. Neue Chancen fur das Recht auf Arbeit aller psy-
chisch Kranken und Behinderten. Gutersloh: Verlag Jakob van
Hoddis.

Eikelmann, B. (1987): Arbeit —ihre Bedeutung in Therapie und Re-
habilitation chronisch seelisch Kranker. In: Psychiatrische Praxis,
Jo. 14,S.8- 12,

Eikelmann, B./Reker, T. (1986): Rehabilitation psychisch Kranker
und Behinderter — Historische , konzeptuelle und wissenschaftli-
che Aspekte. In: Gesundheitswesen, Jg. 58, Sonderheft 1, S. 72 -
78.

Eikelmann, B./Reker, T. (1994): Rehabilitation psychisch Kranker:
subjektive und objektive Evaluation. In: dies. (Hrsg.): Soziapsy-
chiatriein der Praxis: Neue Projekte, empirische Untersuchungen
und Analysen. Minster, Hamburg: LIT-Verlag.

Feischen, K. (1995): Die Krankenhaus-Arbeitstherapie lernt laufen.
In: Dorner, K. (Hrsg.): Jeder Mensch will notwendig sein. Neue
Chancen fur dasRecht auf Arbeit aller psychisch Kranken und Be-
hinderten. Gitersloh: Verlag Jakob van Hoddis.

FlofR, U. (1995): Das Modell IFA: 3 Wege der Integration. In: Dor-
ner, K. (Hrsg.): Jeder Mensch will notwendig sein. Neue Chancen
fir das Recht auf Arbeit aler psychisch Kranken und Behinder-
ten. Gitersloh: Verlag Jakob van Hoddis.

Glasbrenner, S./Schmitz, P. (1995): Vermittlung von WfB-Beschaf-
tigten auf den allgemeinen Arbeitsmarkt. In: Dérner, K. (Hrsg.):
Jeder Mensch will notwendig sein. Neue Chancen fur das Recht
auf Arbeit aller psychisch Kranken und Behinderten. Gitersloh:
Verlag Jakob van Hoddis.

Hafner, H.: Psychiatric rehabilitation: general issues. In: European
psychiatry, Supplement 2, S. 395 - 404.

Hermer, M./Pittrich, W./Spohring, W./Trenkmann, M. (Hrsg.): Eva-
luation der psychiatrischen Versorgung in der Bundesrepublik.
Minchen, Opladen.

Hubschmid, T./Aebi, E. (1986):Berufliche Wiedereingliederung von
psychiatrischen Langzeitpatienten. Eine katamnestische Untersu-
chung. In: Sozial Psychiatry, Jg. 21, S 152 - 157.

Kuhnt, S./Wedekind, R. (1990): Zur beruflichen Integration entlas-
sener Psychiatrischer Krankenhauspatienten — Eine Untersuchung
zur Versorgung und Bedarf an Arbeit und beruflicher Rehabilita-
tion. In: Reihl, D./Schubert, A./Bungard, W. (Hrsg.): Psychoso-
ziale Betreuung im Arbeitsleben. Mannheim.

Landratsamt Tubingen/Eberhard-Karls-Universitét Tibingen (Hrsg.)
(1995): Leitfaden Psychiatrie fir den Landkreis Tibingen. Tibin-
gen.

Langle, G. (1990): Zehn-Jahres-Katamnesen nach einer Alkoholent-
wohnungsbehandlung an der Universitéts-Nervenklinik Tubin-
gen. Eberhard-Karls-Universitét Tiibingen, Dissertation.

Langle, G. (1996): Die Landeskonzeption , Gemeindepsychiatri-
scher Verbund“ — ein Papiertiger oder der Durchbruch in der Ver-
sorgung chronisch psychisch Kranker? Herbsttagung der Univer-
sitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tibingen: , Aktu-
elle Trends in der Versorgung psychiatrischer Patienten”.
08./09.11.1996

Léangle, G./Gunthner, A. (1996): Der Abhangige am Arbeitsplatz. In:
Langle, G./Mann, K./Buchkremer, G. (Hrsg.): Aspekte der Sucht:
Die Lebenswelten Abhéngiger. Tubingen: Attempto.

Langle, G./Niedermeier-Bleier, M./Mayenberger, M./Ackermann,
K. (1996): Der Therapeutische Arbeitsversuch. Forum zur psy-
chosozialen Pravention, Therapie, Rehabilitation, 02. -
04.05.1996, Hamburg.

Langle, G./Welte, W./Roesger, U. (1996): Die Versorgung psychisch
Kranker in der Gemeinde — bisherige Entwicklung, aktuelle Pro-
bleme und Zukunftsperspektiven am Beispiel desLandkreises Ti-
bingen. In: Psychiatrische Praxis, Jg. 23, Heft 5, S. 230 - 235.

489



Langle, G./Welte, W. (1997): Arbeit fur psychisch Kranke und Be-
hinderte—ein zentrales Themader Rehabilitation psychisch Kran-
ker. In: Krankenhauspsychiatrie, Jg. 8, Heft 2, S. 62 - 67.

Lehmann, K./Kunze, H. (1987): Entwicklungsstand und Ziele der
Arbeitstherapie. In: Psychiatrische Praxis, Jg. 14, Heft 1, S. 1- 7.

Mayenberger, M. (1997): Die Bedeutung des Therapeutischen Ar-
beitsversuchs bei der Behandlung psychisch Kranker. Eine ka-
tamnestische Untersuchung. Eberhard-Karls-Universitét Tibin-
gen, unverdffentlichte Dissertation.

Rittmannsberger, H. (1993): Zur Evaluation beruflicher Rehabilita-
tion. In: Sozial psychiatrische Informationen, Jg. 23, Heft 1, S. 11
- 16.

Schlieszus, R. (1991): Erhalt des Arbeitsplatzes. Psychosoziale Be-
treuung am Arbeitsplatz. In: Bock, T./Weigand, H. (Hrsg.): Hand-
werks-buch Psychiatrie. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Schnaidt, W. (1994): Arbeit als Integration. Erprobungsplétze fir
psychisch kranke Menschen als Briicke zwischen Klinik und Be-
ruf. In: Blétter der Wohlfahrtspflege, Heft 3, S. 48 - 49

Seyfried, E. (1990): Neue Formen der Arbeit fir psychisch Kranke.
In: Psychiatrische Praxis, Jg. 17, S. 71 - 77.

Seyfried, E. (1991): Orte der Arbeit. , Jeder Mensch will notwendig
sein“. In: Bock, T./Weigand, H. (Hrsg.): Hand-werks-buch Psy-
chiatrie. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Simon, H. (1927): Aktivere Krankenbehandlung in der Irrenanstalt.
In: Zeitschrift fur Psychiatrie, Jg. 87, S. 97 - 145.

Stadler, P. (1995): Entwicklungsstand und Perspektiven der Selbst-
hilfefirmen anhand einer betriebs- und volkswirtschaftlichen Ana-

490

lyse der Bayrischen Selbsthilfefirmen. In: Dorner, K. (Hrsg.): Je-
der Mensch will notwendig sein. Neue Chancen fiir das Recht auf
Arbeit aler psychisch Kranken und Behinderten. Gutersloh: Ver-
lag Jakob van Hoddis.

Vogel, R./Bell, V./Blumentha, S/Neumann, N.-U./Schttler, R.
(1988): Psychiatrisch Kranke und ihre Integration ins Arbeitse-
ben. In: Schiittler, R. (Hrsg.): Wege psychiatrischer Patienten funf
Jahre nach der ersten stationdren Behandlung. Ergebnisse einer
prospektiven Studie. Miinchen, Bern, Wien: Zuckschwerdt Ver-
lag.

Waschkowski, H. (1990): Erfahrungen mit dem Mannheimer Start-
hilfe-Projekt. Fiinf Jahre Arbeitsversuchs- und Rehapl&tze fir psy-
chisch Behinderte. In: Psychiatrische Praxis, Jg. 17, S. 66 - 70.

Weis, J. (1990): Die berufliche Wiedereingliederung psychisch
Kranker —ein Literaturtberblick zur Erforschung und Evaluation
der beruflichen Rehabilitation. In: Psychiatrische Praxis, Jg. 17, S.
59 - 65.

Welte, W. (1995): Psychiatrische Versorgung und Versorgungspla-
nung 20 Jahre nach der Psychiatrie-Enquéte—eine Darstellung re-
gionaler Entwicklungen und Perspektiven am Beispiel des Land-
kreises Tubingen. Eberhard-Karls-Universitét Tubingen, Institut
fur Erziehungswissenschaften, Diplomarbeit.

Wethkamp, B./Inhester, M.L./Eikelmann, B./Reker, T. (1994): Ar-
beitszufriedenheit psychisch Kranker Arbeitnehmer. In: Eikel-
mann, B./Reker, T. (Hrsg.) Sozialpsychiatie in der Praxis. Neue
Projekte, empirische Untersuchungen und Analysen. Minster,
Hamburg: LIT-Verlag.

MittAB 2/97



