THEMEN DER ZEIT

Integration psychisch Kranker

Ziel ist Teilnahme am

+Wirklichen” Leben

Die Exklusion psychisch Kranker ist trotz vielfaltiger Bemuihungen
fortgeschritten. Therapie und Rehabilitation mussen
noch n&her an die Lebenswelt der Betroffenen heranriicken.

Bernd Eikelmann?, Barbara Zacharias-Eikelmann?, Dirk Richter?, Thomas Reker?

gen an den Frihberentungen hat
sich seit 1985 auf 29,2 Prozent na-
hezu verdreifacht. Psychische Krank-
heiten sind mittlerweile die wichtigste
Ursache von Erwerbsunféhigkeit. In
der Altersgruppe der unter 40-jahrigen
Ménner machte im Jahr 2002 der Anteil
der psychisch Erkrankten 46,2 Prozent
(1993: 32,3 Prozent) aller Frihbe-
rentungen aus. In der gleichen Al-
tersgruppe der Frauen sind es 45,2
Prozent (1993: 30,5 Prozent). Die
Zahl der Arbeitsunféhigkeitstage
wegen psychischer Erkrankungen
hat zwischen 1997 und 2001 um
mehr als 50 Prozent (1) zugenom-
men. Viele psychisch Kranke wer-
den schon lange vor der ersten Be-
handlung vom Arbeitsmarkt und
aus sozialen Beziehungen ausge-
schlossen (2). Daten der World
Health Organization (WHO) be-
legen, dass der Stellenwert psychi-
scher Storungen, besonders der
Depressionen, bei den durch Be-
hinderung beeintréchtigten Le-
bensjahren enorm ist und weiter an-
wachsen wird (3). Ein erst kiirzlich vom
britischen Premierminister in Auftrag
gegebener Bericht mit dem Titel ,,Men-
tal health and social exclusion* be-
leuchtet die soziale Situation arbeits-
fahiger psychisch Kranker. Er soll dazu
beitragen, die Chancen dieser Patienten
auf Arbeit und soziale Partizipation zu
verbessern (4). Darin wird festgestellt,
dass Erwachsene mit psychischen Sto-
rungen in GroRbritannien
® nur zu 24 Prozent erwerbstétig
sind,

Der Anteil psychischer Erkrankun-
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® doppelt so hohe Risiken haben,
ihren Job zu verlieren,

® ein dreifach erhohtes Risiko auf-
weisen, erheblich verschuldet zu sein,

® ebenso ein dreifach erhéhtes Risi-
ko haben, geschieden zu werden,

® haufig Mietriickstdnde haben und
in Gefahr stehen, ihre Wohnung zu ver-
lieren.
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Teilnahme am
wirklichen Leben

Zu jenen Patienten, die in Kontakt
mit gemeindepsychiatrischen Institu-
tionen stehen, wird in dem Bericht fest-
gehalten, dass 40 Prozent ausschlieRlich
Kontakt zu anderen Patienten und Be-
treuern haben, ein Viertel sich fast jegli-
cher Aktivitat in der Gemeinde enthalt
und sich mehr als 80 Prozent der Be-
troffenen gleichzeitig isoliert fuhlen;
dabei fallt die Situation junger Men-

LKlinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychothera-
peutische Medizin, Stédtisches Klinikum Karlsruhe
2 Westfalische Klinik Miinster

schen aus ethnischen Minderheiten be-
sonders negativ aus. Der Zugang zu
Wohnungen, zum Sozial- und Rechtssy-
stem gilt fur diese Patienten als weitge-
hend verschlossen. Vor allem durch
Stigmatisierung und Diskriminierung
zéhle diese Gruppe zu den am meisten
ausgeschlossenen Gruppen in der Ge-
sellschaft. Die jéhrlichen Kosten fir Be-
treuung, finanzielle Einbuf3en und
vorzeitigen Tod werden auf mehr
als 100 Milliarden Euro geschatzt
(4). Aus Sicht der Betroffenen sind
die Defizite offensichtlich: Ver-
misst werden Arbeit, soziale Kon-
takte, intime Beziehungen (5, 6).

Die soziale Exklusion psy-
chisch Kranker ist ein neues Kon-
zept zur Erfassung und Beschrei-
bung der Situation von Menschen
mit erheblichen psychischen Sto-
rungen. Darunter wird der Aus-
schluss aus wesentlichen sozialen
Teilsystemen, wie zum Beispiel
dem Arbeitsmarkt, dem Woh-
nungsmarkt oder aus der famili-
aren Einbindung, verstanden. Das
Konzept weist insofern tber die kon-
ventionellen sozialpsychiatrischen und
-epidemiologischen Ansatze hinaus, als
der Fokus weg von individuellen Sym-
ptomen und Fertigkeiten hin zur tat-
sachlichen Teilhabe am sozialen Leben
und zum Gesamt der psychisch Kran-
ken gelenkt wird.

Ein Meilenstein der Gemeinde-
psychiatrie war die Loésung chronisch
Kranker vom psychiatrischen Kranken-
haus, gefolgt von dem Versuch der so-
zialen Integration in die Gemeinde.
Waéhrend der erste Schritt der De-Insti-
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tutionalisierung gut gelang und fir
manche sogar zu weit gegangen ist, wur-
den die Erwartungen hinsichtlich des
zweiten Schrittes enttduscht. So wurde
im NRW-Landesteil Westfalen mit etwa
neun Millionen Einwohnern zwischen
1980 und 1999 die Zahl stationéarer
Betten von 14 684 auf 7 670 halbiert,
wahrend gleichzeitig 1100 Behand-
lungspléatze in Tageskliniken neu ge-
schaffen und vor allem das ,,Beschitzte
Wohnen* von null auf mehr als 4 600
Platze aufgestockt werden konnte (7).
Eine Reihe von Untersuchungen zeigt
jedoch, dass viele Patienten in Wohn-
gruppen und Selbsthilfebetrieben und
in der Freizeit unter sich bleiben (8).
Akut Kranke waren bisher weitgehend
von durchgreifenden Rehabilitations-
mafRnahmen ausgeschlossen.

Fiir Betroffene ein Surrogat
des ,normalen” Lebens

Besonders die Psychiatrie-Enquéte des
Deutschen Bundestags von 1975 und
die Empfehlungen einer Expertenkom-
mission der Bundesregierung von 1988
hatten dazu beigetragen, die Praxis der
psychiatrischen Behandlung und Reha-
bilitation chronisch Kranker und Be-
hinderter weiterzuentwickeln. In Ge-
meinden mit guten Versorgungsstan-
dards finden sich heute differenzierte
Behandlungseinheiten, daneben sozial-
hilfefinanzierte komplementéare Wohn-
und Freizeitbereiche. Ebenso gibt es
Einrichtungen des beschitzten Arbeits-

marktes und Dienste zur beruflichen
Integration. Die Zusammenarbeit zwi-
schen klinischem Bereich und komple-
mentéren Einrichtungen, zwischen zeit-
lich eng definierter medizinischer Be-
handlung und tendenziell unbefristeter
Rehabilitation in den zumeist unabhén-
gigen psychiatrischen Diensten ist heu-
te Ublich und in dieser Form einzigartig
in der Medizin. Weiter finden sich in ei-
nigen wenigen Rehabilitationseinrich-
tungen fir psychisch Kranke spezielle
Trainingsprogramme, etwa fur die be-
rufliche Eingliederung. Rehabilitation
ist aber keine Regelleistung und weit
davon entfernt, fester Bestandteil der
Betreuung bei Patienten mit F&hig-
keitsstorungen zu sein. SchlieBlich tut
sich ein Graben zwischen der Praxis
der psychiatrischen und der psychoso-
matischen Rehabilitation auf, weil die
Konzepte abweichen und Kostentrager
und Prozessverantwortliche ebenfalls
unterschiedlich sind.

Das urspringliche Anliegen der Ge-
meindepsychiatrie hat sich bis heute
noch nicht erledigt; gleichwohl kom-
men immer mehr Zweifel auf, ob die
teilweise starke Orientierung hin zu den
chronisch Kranken nicht durch die Off-
nung der vorhandenen Angebote und
Schaffung neuer Interventionsformen
fur akut Kranke mit Fahigkeitsstérun-
gen Uberwunden werden muss. Die
groRe Zahl Depressiver, die zuneh-
mend frih diagnostizierten akuten
Schizophrenien, die vielen Menschen
mit  Personlichkeitsstdorungen  und
Suchterkrankungen benétigen vermut-

Nach einer Studie der DAK hat die Zahl der Krankmeldungen von Arbeitnehmern
aus psychischen Griinden seit 1997 um 70 Prozent zugenommen.
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lich andere, kurzzeitigere und weniger
institutionelle Formen der Intervention
(9). Heute wird mit Gemeinde-
psychiatrie nur eine wohnortnahe Be-
handlung und Betreuung zumeist chro-
nisch Kranker assoziiert, wahrend das
urspriingliche Ziel der Integration in
die Gemeinschaft der ,,Normalen* oder
»Gesunden” in den Hintergrund trat.
Neben dem Krankenhaus wurden inter-
medidre Institutionen entwickelt, die
den Patienten zu einer Teilnahme am
alltaglichen Leben bei gleichzeitigem
institutionellen Schutz verhalfen, wie
zum Beispiel Ubergangshauser oder
Nachtkliniken. Erst die mit gréBerem
Personalaufwand ausgestatteten Tages-
kliniken der 1990er-Jahre wurden Or-
ganisationsklammer fur komplexe The-
rapieprogramme, die nahe an der Fami-
lie, dem Arbeitsplatz oder der realen
Welt operieren (10). Die Gemeinde-
psychiatrie hat sich stillschweigend in
eine Psychiatriegemeinde mit Wohn-,
Arbeits- und Freizeitstatten verandert,
die fiir die Betroffenen ein Surrogat des
,hormalen* Lebens darstellt.

Gesellschaftlicher Wandel
und Behandlungssysteme

Zeitgleich mit den Psychiatriereformen
hat sich die moderne Gesellschaft in ei-
ner Weise gewandelt, die es fir die von
einer schweren psychischen Krankheit
betroffenen Menschen immer schwieri-
ger macht, sich erfolgreich zu integrie-
ren. Gangige soziologische Theorien be-
nennen neben der Stigmatisierung die
zunehmende funktionale beziehungs-
weise soziale Differenzierung sowie die
damit verbundene Individualisierung als
ein Problem fiir viele Menschen mit psy-
chischen Stérungen (11). Dabei wird ei-
nerseits von einer Differenzierung der
Gesellschaft und distinkten Teilsyste-
men ausgegangen, andererseits von ei-
ner zunehmenden Eigenlogik dieser
Teilsysteme. Das Wirtschaftssystem, das
politische System und andere Teilsyste-
me orientieren sich in erster Linie an in-
ternen MaRgaben und nicht an den Er-
fordernissen eines Gesamt- oder Teilin-
teresses der Gesellschaft, der Psychiatrie
oder gar an den Bedurfnissen einzelner
Individuen. Die heutige Suchtkranken-
behandlung kann dafiir als Beispiel gel-
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ten. Stationare Therapien fir alkoholab-
héngige Patienten werden von den
Krankenkassen und viel mehr noch von
der privaten Krankenversicherung sehr
kritisch gesehen, teilweise sogar aus dem
Leistungskatalog ausgeschlossen. In je-
dem Fall besteht das Interesse, die sta-
tionére Therapie mdoglichst kurz zu hal-
ten und bereits nach wenigen Tagen auf
Rehabilitationsmalinahmen (Entwoh-

Soziale Risiken nehmen seit mehre-
ren Jahrzehnten deutlich zu. Die Sozial-
politik verstarkt den Eindruck, dass die
Verantwortung der Gesellschaft fur ih-
re Blrger enger definiert ist. Diesen
Sachverhalt beschreibt der bereits an-
gesprochene Begriff der Individualisie-
rung (13). Wahrend noch vor Jahrzehn-
ten die Erfolgschancen vom Milieu der
sozialen Herkunft Uberwiegend be-

.

Die Gemeindepsychiatrie hat sich in eine Psychiatriegemeinde mit Wohn-, Arbeits- und Frei-
zeitstatten verandert, die fur die Betroffenen ein Surrogat des ,,normalen* Lebens darstellt.

nungstherapie) zu verweisen, fur die an-
dere Kostentrager zustandig sind. Viele
Patienten scheitern an dieser fachlich
Uberflissigen und haufig Kritisierten
Schnittstelle des Versorgungssystems.
Sie entspricht aber durchaus der 6kono-
misch ausgerichteten Logik des ,, Teilsy-
stems* Krankenversicherung, das sich
primér an seinen Kosten orientiert und
sich nicht an Ubergreifenden Faktoren,
wie einer patientenzentrierten Behand-
lungskette oder der Effektivitat der The-
rapie, ausrichtet (12). Entscheidend ist,
dass eben nicht mehr automatisch die
Re-Integration der Betroffenen mittels
der Moral oder anderer sozialer Mecha-
nismen hergestellt werden kann. Im Ge-
genteil: Bedingt durch die Eigenlogik
der Teilsysteme, ist eher zu erwarten,
dass eine Integration zum Beispiel
schwer psychisch Kranker nicht stattfin-
den wird und Appelle von Politikern
oder Angehdrigen beziehungsweise der
beteiligten Psychiater ungehort bleiben.
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stimmt wurden, ist dies heute eher von
individuellen Voraussetzungen einer-
seits und sich dramatisch wandelnden
sozialen Bedingungen andererseits ab-
héngig. Der Anschluss an die Teilsyste-
me passiert nicht mehr automatisch.
Wenn noch vor einigen Jahren auf
psychisch kranke Arbeitnehmer in Be-
trieben Rucksicht genommen und diese
,.mit durchgezogen* wurden, sieht dies
heute unter strenger ©6konomischer
Perspektive anders aus. Wer nicht in der
Lage ist, sein Leben selbst in die Hand
zu nehmen und fir sich selbst zu sorgen
oder entsprechende Hilfen zu organi-
sieren, kann ernsthaft benachteiligt
sein. Bekanntermafen zeigen viele psy-
chisch Kranke gerade bei diesen sozia-
len Aktivitaten erhebliche Probleme.
Viele sozialpsychiatrische Erfahrun-
gen aus den vergangenen Jahrzehnten
haben zu einer Neuorganisation der
psychiatrischen Versorgung gefihrt.
Die praktischen Errungenschaften sind

Foto: KNA

unbestritten. Unter der Perspektive des
Konzeptes der sozialen Exklusion
zeichnen sich aber neue Ziele der wis-
senschaftlichen Analyse und der Praxis
ab: Die zuvor auf das Versorgungssy-
stem bezogenen Ansétze weiten sich
auf den Gesamtrahmen der modernen
Gesellschaft aus. Nicht die Frage nach
dem Erfolg oder den Zielen eines be-
stimmten Dienstes, nach der Notwen-
digkeit weiterer Angebote ist vorrangig
zu beantworten, sondern die Frage: In-
wieweit gelingt Giberhaupt eine Inklusi-
on psychisch Kranker in soziale Teilsy-
steme? Moderne psychiatrische Thera-
pieansatze bendtigen daher mehr denn
je die Validierung durch soziale Para-
meter. Genlgte es in Zulassungsstudien
neuer Psychopharmaka bislang, ent-
sprechende Veranderungen auf standar-
disierten psychopathologischen Skalen
nachzuweisen, Ruckfallraten und Re-
hospitalisierungen inklusive, so zeichnet
sich ab, dass kiinftig sozial inkludieren-
de Aktivitdten gemessen werden mus-
sen. Ebenso verhélt es sich bei Psycho-
therapien und anderen methodischen
Zugangsweisen, die der funktionalen
Gesundheit im Sinne der WHO dienen
sollen und sich somit am Erfolg der so-
zialen Inklusion, also zum Beispiel an
der Erwerbstatigkeit messen lassen
missen. Freilich sind einfache Malie
und Variablen weder gebrauchlich noch
verflgbar (14).

Inklusionsstrategien:
Berufliche Eingliederung

Die Exklusion aus dem Erwerbsleben
hat erhebliche und unangenehme Fol-
gen, die mit ihren psychologischen,
kommunikativen und statusbezogenen
Aspekten weit Uber die direkten wirt-
schaftlichen Konsequenzen hinausge-
hen (15). Angebote des beschutzenden
psychiatrischen Arbeitsmarktes sind
gerade fur schwer und chronisch Kran-
ke haufig die einzige Alternative zur
Beschaftigungslosigkeit. Neben der
meist geringen Bezahlung und dem un-
geklarten arbeitsrechtlichen Status ist
das Stigma des psychiatrischen Sonder-
arbeitsmarktes fur viele eine groRe
Hurde. Beschiitzende Arbeitsangebote
kdnnen die negativen Folgen der Be-
schaftigungslosigkeit zwar mindern,
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stellen aber keine wirkliche Inklusion
in das Arbeitsleben dar. Der gerade in
den letzten Jahren erhebliche Ausbau
solcher institutioneller Angebote ver-
weist sowohl auf den groRRen Bedarf als
auch auf eine gewisse konzeptionelle
und faktische Ratlosigkeit.

Betreuung direkt am
neuen Arbeitsplatz

Die Grinde fur das Scheitern psy-
chisch Kranker im Arbeitsleben sind
komplex und vielféaltig. Am meisten un-
tersucht sind bisher die patientenbezo-
genen Variablen: Bestimmte Aspekte
der Symptomatik, vor allem die Nega-
tivsymptomatik, kognitive Stérungen,
Defizite bei relevanten sozialen Fahig-
keiten, mangelnde Therapiecompliance
sind dabei relevante Faktoren, auch
wenn zu den einzelnen Punkten durch-
aus widerspruchliche Befunde vorlie-
gen (16-18). Eine Verbesserung der Er-
gebnisse der psychiatrischen Therapie
ist eine wichtige, aber nicht ausreichen-
de Voraussetzung fir eine erfolgreiche
berufliche Eingliederung. Die Mehr-
zahl aller arbeitsrehabilitativen Hilfen
verfolgt den traditionellen ,,train-and-
place“-Ansatz: Es erfolgt ein mehr
oder weniger umfangreiches vorberei-
tendes Training (train), bevor die Ar-
beitsaufnahme auf einem kompetitiven
Avrbeitsplatz versucht wird (place). Ei-
ne Re-Integration in das Arbeitsleben
ist demnach erst dann erfolgreich még-
lich, wenn die Betroffenen vorher alle
dafur notwendigen Kompetenzen er-
worben und ausreichend trainiert ha-
ben. Die Hilfen enden in aller Regel
mit dem Abschluss des Trainingspro-
gramms. Unterstitzung bei der Suche
nach einem Arbeitsplatz, Hilfen in der
Einarbeitungszeit, langerfristige Be-
treuung am Arbeitsplatz oder systema-
tische Kontakte zu Arbeitgebern sind
meist nicht Bestandteil solcher Pro-
gramme. Problematisch ist bei diesem
Konzept, dass zu Beginn der MaRnah-
me die Erfolgschancen unklar bleiben
missen und die lange Trainingsphase
demotivierend wirken kann. Offen
bleiben muss auch, ob die in der Reha-
bilitation gelernten Fé&higkeiten auf
dem neuen Arbeitsplatz Gberhaupt ge-
braucht werden. Gerade bei schizo-
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phrenen Patienten stellt der Transfer
des Gelernten ein besonderes Problem
dar. Schlief3lich muss man realistischer-
weise konzedieren, dass auch dem be-
sten Trainingsprogramm Grenzen bei
der Nachbildung der sozialen Realitéat
gesetzt sind. Bei allen Versuchen, eine
realistische Arbeitsatmosphédre im
Training nachzubilden, werden die
Trainings-Teilnehmer — etwas uber-
spitzt formuliert — doch eher in die psy-
chosoziale Szene als in die Arbeitswelt
sozialisiert.

Der ,place-and-train“-Ansatz, der
den amerikanischen ,,supported-em-
ployment“(SE)- oder ,,individual-place-
ment-and-support“(IPS)-Programmen
zugrunde liegt, verfolgt eine andere
Strategie (19, 20). Die Platzierung auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt erfolgt
— eine ausreichende Motivation und
psychopathologische Stabilitat voraus-
gesetzt — ohne lange VVorbereitungspha-
se im beschitzenden Rahmen. Viel-
mehr werden das Training und die psy-
chosoziale Betreuung durch einen ,,Job
Coach* direkt am neuen Arbeitsplatz
durchgefuihrt. Dartber hinaus gibt es
Beratung und in einigen Fallen auch fi-
nanzielle Anreize fir die Arbeitgeber.
Der Arbeitsplatz ist hinsichtlich der
Bezahlung, der sozialen Umgebung
und des Arbeitnehmerstatus normal;
den besonderen Bedurfnissen des psy-
chisch kranken Arbeitnehmers wird
durch die intensive und zeitlich nicht
befristete Betreuung durch den Job
Coach Rechnung getragen. Es liegt
inzwischen eine Reihe von kontrollier-
ten Studien vor, die eine Uberlegenheit
dieses Ansatzes bezuglich der Rate von
erfolgreich beruflich eingegliederten
Patienten belegen (21), wobei die Ver-
gleichsgruppen an traditionellen Reha-
bilitationsprogrammen teilnahmen. Es
fragt sich daher, ob dieser Ansatz nicht
nur im Erwerbsleben, sondern auch
dartiber hinaus die richtige strategi-
sche Ausrichtung der psychosozialen
Rehabilitation abbildet: Diese findet
am Ort der Integration statt und nicht
in spezialisierten vorgeschalteten Insti-
tutionen.

Die Exklusion psychisch Kranker
ist trotz vieler sozialpolitischer Bemu-
hungen und einer Verbesserung der ge-
meindepsychiatrischen Praxis fortge-
schritten. Der Ausschluss dieser Men-

schen aus wesentlichen sozialen Teilsy-
stemen, wie zum Beispiel dem Arbeits-
und Wohnungsmarkt, oder aus der fa-
milidren Einbindung ist im Spiegel der
hierzu erhobenen Daten vollig erntich-
ternd. Wenn es richtig ist, dass die sozia-
le Exklusion psychisch Kranker nicht
aufgehalten werden konnte, dann be-
darf es —&hnlich dem bereits genannten
britischen Vorbild — der Ermittlung
neuer Daten in Deutschland. Die insti-
tutionsbezogene Organisation von The-
rapie und Rehabilitation im gemein-
depsychiatrischen Rahmen ist vieler-
orts noch gar nicht vollstandig realisiert
—dawird schon jetzt erkennbar, dass sie
sowohl hinsichtlich der Effizienz als
auch der Reichweite ihre Grenzen er-
reicht hat. Vielfach gelingt es den Pati-
enten nicht, sich in wichtige soziale Teil-
systeme zu inkludieren.

Inklusion als Ziel
psychiatrischer Therapie

Therapie und Rehabilitation mussen
daher noch naher an die Lebenswelt
der Betroffenen heranricken, um sie
wahrend der Teilnahme am ,wirkli-
chen* Leben zu unterstiitzen und zu
fordern. Die ,,supported-employment*-
Programme erscheinen als Modell fur
die neue und erweiterte Praxis, zu der es
beispielsweise auch zéhlen kdnnte, den
Umgang mit Angehdrigen des anderen
Geschlechts zu trainieren oder die Be-
troffenen lernen zu lassen, ihre Rechte
kompetent einzufordern. Die zuneh-
mende sozialpolitische Bedeutung
psychischer Gesundheitsstérungen er-
zwingt baldige Antworten, auf die die
Gesellschaft, die Versicherungswirt-
schaft und die in der Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik Tatigen
vorbereitet sein sollten.

0 Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2005; 102: A 1104-1110 [Heft 16]
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Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das im Internet unter www.aerzteblatt.de/
1it1605 abrufbar ist.
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