Die Rehabilitation

__psychisch Kranker und Behinderter

Im vorigen Jahrhundert setzte sich das Konzept

der Heil- und Pflegeanstalt durch. In verschie-
denen Lindern und seit einigen Jahren auch in
Deutschland werden nun die beiden Aufgaben zu hei-
Ten und zu pflegen wieder getrennt. Wihrend damals
das bestimmende Anliegen war, die Ausgrenzung von
"Unheilbaren” zu vermeiden, richtet sich heute die
Aufmerksamkeit auf Rehabilitation und die dafiir
notwendigen differenzierten Angebote.(...)

1. Fachlicher und kostentechnischer Rehabilita-
tionsbegriff

Abweichend von der bei uns kostentechnisch defi-
nierten Trennung zwischen Rehabilitation bzw. Ein-
gliederung einerseits und Pflege andererseits

wird in Grossbritannien mit Rehabilitation - im
Unterschied zur Wiedereingliederung - der Prozess
bezeichnet, "der eine korperlich oder psychisch
behinderte Person befdhigt, in einem soweit als
méglich normalen sozialen Kontext den bestmog-
lichen Gebrauch von ihren Restfahigkeiten zu
machen "(Bennet 1975)

Im Sinne dieses fachlichen Rehabilitationsbegrif-
fes haben alle Behinderten einen Anspruch auf Re-
habilitation. Das Problem besteht in der ent-
sprechenden Zieldefinition und der Bereitstellung
realistischer Mittel zur Zielerreichung.

2. Baukastenprinzip fiir Rehabilitationshilfen.

Psychische Erkrankungen und Behinderungen haben
Folgeprobleme nicht nur fiir das Erwerbsleben.
Differenzierte Rehabilitationshilfen missen sich
auf verschiedene Bereiche erstrecken wie medizini-
sche und soziale Dienste, Arbeit, Wohnen und Frei-
heit. In jedem dieser Bereiche ist die Hilfe abzu-
stufen nach dem Prinzip abnehmender Betreuung bei
zunehmender Eigenverantwortlichkeit.

Das unten dargelegte,fachlich orientierte Konzept
ist allerdings mit der (aus der Erfahrung mit
Korperbehinderten entwickelten) derzeit gultigen
kostentechnisch definierten Trennung von medizini-
scher, beruflicher und sozialer Rehabilitation so-
wie Pflege schwer in Einklang zu bringen
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Medizinische und soziale Dienste

Die Stufenreihe beginnt mit den Diensten des
Krankenhauses bzw. der Rehabilitationseinrich-
tung, dann folgen niedergelassene Arzte und
Beratungsdienste zundchst mit Unterstiitzung,
dann bei selbstdndiger Inanspruchnahme.

Das Hilfesuchverhalten chronisch psychisch Kran-
ker ist hdufig krankheitsbedingt so gestort, dass
sie nicht in der Lage sind, ambulante fachpsychia-
trische Hilfe beim niedergelassenen Nervenarzt

in Anspruch zu nehmen. Es geht aber bei der
Nachsorge von Entlassenen nicht nur um ambulante
Behandlung, sondern vor allem auch um ambulante
psychiatrische Hauspflege, die aktiv nachgehend
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Abb. 10 Rehabilitation: Ubungs- und Unterstiitzungsbereiche
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zum Behinderten kommt. In England (Rattray) lie-
gen gute Erfahrungen mit gemeindepsychiatrischen
Pflegediensten vor, die z.B. von einem Kranken-
haus aus arbeiten und ehemalige Patienten, im
Bedarfsfalle unterstiitzt durch Sozialarbeiter

und Psychiater, zu Hause, in Familienpflege oder
in Wohngruppen aufsuchen und dabei nicht nur den
Behinderten betreuen, sondern ggf. auch das Um-
feld beraten. Durch solche Nachsorgedienste konn-
te manche Heimaufnahme vermieden oder doch wenig-
stens hinausgezdgert werden.

Arbeit

Betreuung und Kontrolle ist am ausgeprdgtesten
bei Beschdftigung auf einer geschlossenen Sta-
tion. Die Eigenverantwortlichkeit steigt schon,
wenn der Patient von einer offenen Station

zur Arbeitstherapie auf dem Krankenhausgeldnde
geht. Der Realitdtsgrad der Arbeitssituation
nimmt weiter zu bei den Stufen beschiitzende Werk-
statt. Aussengruppe in einem Industriebetrieb,
Arbeitsversuch als Vorbereitung auf ein Arbeits-
verhdltnis.

Manche chronisch psychisch Kranken konnen zu Hau-
se wohnen bleiben, wenn sie tags einer beschiitzen-
den Beschdftigung oder Arbeit (Tagesstdtte/ Werk-
statt) nachgehen und damit auch die Familie ent-
lastet wird. Statt in Heimen mit unbeschdftigten
Behinderten im arbeitsfdahigen Alter Arbeitsthera-
pien einzurichten, ist es viel sinnvoller, diese
in der Regel eigenstdndig und mit regionaler Zu-
standigkeit zu planen und ebenso fiir zu Hause woh-
nende chronisch psychisch Kranke zu 6ffnen. Die
audh flir psychisch Behinderte zustdndigen Werk-
stdtten flir Behinderte haben zdgernd damit begon-
nen, sich auf diese spezifische Behindertengruppe
einzustellen, wahrend Berufsforderungswerke und
Berufsbildungswerke nur ausnahmsweise filir psy-
chisch Behinderte zugdnglich sind.

Wohnen

Die Unterbringung auf einer geschlossenen Station
sollte zugleich die Stufe intensivster Betreuung
bedeuten. Die Eigenverantwortlichkeit nimmt zu
mit den weiteren Stufen offene Station (im Kran-
kenhaus), (Uebergangs-) Wohnheim, Wohngruppe oder
Familienpflege, Untermieter, Mieter.

Je dezentraler die Wohnformen, um so leichter ist
das Normalisierungsprinzip zu verwirklichen. Bei
fester Zuordnung von Personal und Wohneinheiten
erfordert ein Wechsel der Betreuungsart und In-
tensitdt meist eine Verlegung des Behinderten,

d .h. der Behinderte kommt zur erforderlichen
Hilfe. Bei dezentralisierten Wohneinheiten, die
durch ein mobiles Team versorgt werden, ist in
viel grosserem Masse eine Umkehrung moglich,
ndmlich die erforderliche Hilfe kommt zum Behin-
derten entsprechend den wechselnden Bediirfnissen.

Kleinere dezentralisierte Wohneinheiten erlauben
auch eine spezifischere Gruppenkultur, die auf
die Besonderheiten der Behinderung abgestimmt ist.
Z.B. Slichtigen kann man so besser gerecht werden
(Otto und Oxford), die viele Ubergangsheime von
der Aufnahme ausschliessen, obwohl ein grosser
Bedarf besteht.

Freizeit

Die Eigenverantwortlichkeit nimmt zu von der
Freizeitgestaltung auf der geschlossenen Station
tiber Besuch des Sozialzentrums von der offenen
Station aus, Wahrnehmung von Freizeitangeboten
ausserhalb der Institution in der Patienten-
bzw. Behindertengruppe, dann schliesslich eigen-
sténdig.

Die starke Isolationstendenz von psychisch Be-
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hinderten sowohl in Einrichtungen wie auch zu
Hause erfordert gezielte nachgehende Freizeit-
hilfen (z.B. Clubs, Ferienprogramme). Auch

hier sollte das Angebot eher regional sein, d.h.
Behinderte verschiedener Betreuungsformen zusam-
menbringen und nach Méglichkeit in der Gemeinde
vorhandene Angebote nutzen.

3. Dosierte Unterstiitzung statt pauschaler Voll-
versorguing

Trennung der Hilfebereiche, rdumliche Dezentrali-
sierung und trdgeriibergreifende Verbundsysteme
sind wichtige strukturelle Bedingungen zur Ver-
meidung neuer Formen totaler Institutionen - ein
Ziel, fiir das gréssere administrative Komplexi-
tdt in Kauf zu nehmen sich lohnen sollte.

In diesem Sinne konzipierte komplementdre Dienste
setzen ein Strukturprinzip fort, das ein rehabi-
Titativ orientiertes psychiatrisches Krankenhaus
auch kennzeichnet. Alle genannten Bereiche, medi-
zinische und soziale Dienste, Arbeit und Be-
schiaftigung, Wohnen und Freizeit, kommen zur Dek-
kung, wenn ein psychisch Kranker sich auf einer
geschlossenen Station befindet (vgl. Goffmans Be-
griff der totalen Institution). Zwischen dem ei-
nen Pol der weitestgehenden Unselbstdndigkeit

und Betreuung auf der geschlossenen Station und
dem anderen Pol des eigenverantwortlichen Le-
bens spannt sich ein Kontinuum aus mit zunehmen-

~der Differenzierung der Lebensbereiche: ein so-

zialtherapeutisches Ubungs- und Unterstiitzungs-
feld, dessen Anforderungen in den verschiedenen
Bereichen entsprechend den Fahigkeiten und Be-
hinderungen des Patienten unabhdngig voneinander
"dosiert" werden konnen (Abb.).

Rehabilitation in diesem Sinne ist zu verstehen
als ein Prozess der stufenweisen Verselbstdndi-
gung in einem - oder mehreren- Hilfebereichen
bis zum jeweils erreichbaren personlichen Opti-
mum, das als differenziertes Profil in bezug auf
die genannten Achsen zu definieren ist. Dieses
Optimum ist bei psychisch Kranken und Behinder-
ten nicht einfach als statisch fixierbarer Zu-
stand aufzufassen, sondern muss ggf. bei wech-
selhaftem Verlauf der Krankheit oder Riickfallen
jeweils neu bestimmt werden. Das Optimum kann
bedeuten: Wiedergewinnung der Selbstdndigkeit
auf allen Achsen, oder nur einzelne Achsen, oder
auchnur unterschiedliche Teilselbsténdigkeiten
in verschiedenen Lebensbereichen. Fiir Behinder-
te wie Therapeuten ist es wichtig, jede erreich-
te Stufe als Teilerfolg und nicht als Misser-



folg (noch nicht erreichtes Endziel) zu definie-
ren und zu erleben.

Die pauschale Vollversorgung bedeutet fiir die
meisten Behinderten eine je individuell verschie-
dene Mischung von Unter- und Uberversorgung: Denn
die vorhandenen - wenn auch insgesamt unzurei-
chenden - Mgglichkeiten des natlirlichen Umfeldes
des einzelnen werden nicht einbezogen und nicht
gezielt nur um die fehlenden Hilfen erganzt.
Daraus leitet sich der (zu dem beim Individuum
ansetzenden) komplementdre, nicht konkurrierende
Ansatzpunkt fiir Rehabilitation her: Defizite an
natiirlich gegebener Unterstilitzung (Arbeitsplatz,
Wohnung, Freizeitangebote) durch systematisch ge-
plante Unterstiitzung aufzufiillen.

Jeder Behinderte ist entsprechend seinen spezi-
fischen Behinderungen und Defiziten in der Trag-
fdhigkeit seines sozialen Umfeldes individuell

zu unterstiitzen durch ambulante Dienste und in-

stitutionelle Hilfen nach dem Prinzip: so wenig
wie moglich, aber so viel wie notig. Vollversor-
gung ist nicht mehr die ndchste Hilfeform, wenn
ambulante und teilstationdre Hilfen fehlen, son-
dern nur die ultima ratio, wenn alle nach Bauka-
stenprinzip denkbaren Zwischenformen unzureichend
sind.

Rehabilitation im oben beschriebenen Sinn setzt
Wohnortndhe der Rehabilitationshilfen voraus.
Nur dann kann verhindert werden, dass Eingliede-
rungsmassnahmen zur weiteren Ausgliederung fiih-
ren: weil die notwendige Hilfeart nur wohnort-
fern verfiigbar ist, kdnnen die natlirlich vorhan-
denen Unterstiitzungen nicht einbezogen werden,
weshalb zusdtzliche Hilfen erforderlich werden.
Heinnich Kunze, Psychiatrnische Ubergangsein-
nichtungen und Hedime.
Psychisch Kranke und Behindente im Abseits
der Psychiatrnie-Regonm, Stuttgarnt 1981



