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Wir möchten in un-
serer Ausführung be-
wusst und möglichst
auf die Unterstüt-
zung von Studien
verzichten. Wir be-
mühen unsere Erfah-
rungswerte sowie
unseren (geglaubten)
„unabhängigen“ the-
rapeutischen Ver-
stand, dem wir auch
nach Jahren Vertrau-
en schenken ohne
die Angst, zu kristal-
lin geworden zu sein.
In Anbetracht der
nur noch kurzfristi-
gen Behandlungs-
zeiträume von doch
schwerwiegenden
Erkrankungen in den
psychiatrischen Kli-
niken müsste es rich-
tigerweise heißen,

erst eine Behandlungsgrundlage schaffen,
dann trainieren und stabilisieren und
dann erst erfolgreich platzieren und die
Behandlungsgrundlage beibehalten.
Wenn man die evidenzbasierten Elabora-
te der wissenschaftlichen Eliten zu Rate
zieht, so erhalten wir immer Bezüge zum
amerikanischen Weg, wobei wir hier im
alten Europa wissen müssten, dass wir
die eigentliche Geschichte der Sozialpsy-
chiatrie und Arbeitstherapie geschrieben
haben [1–3] bzw. noch am Schreiben
sind. Was wir nicht in Abrede stellen wol-
len ist, dass alle Hilfeleistungen willkom-
men sind sowie einen Nutzen und ihre
Berechtigung haben, wenn sie durch die
Betroffenen akzeptiert werden. An dieser
Stelle möchten wir unser Schulsystem
kurz in den Fokus rücken. Die Reformen
der letzten 35–40 Jahre haben nicht die
gewünschten Erfolge gebracht, wir erle-
ben eher eine Nivellierung zum statisti-
schen Mittel, möglicherweise haben die
Fachkenntnisse in einzelnen Teilberei-

chen zugenommen, aber die Erkenntnis
über das Zusammenwirken aller Fächer,
die Persönlichkeitsreife und die prakti-
sche Intelligenzentwicklung bleiben auf
der Strecke. Was nutzt PISA, wenn ich
noch nicht einmal einen Fahrkartenauto-
mat bedienen kann respektive mich
Mami zum Studieren fahren muss [4, 5]
Aber was soll es wirklich helfen, wenn
wir ohne Grundlage und ohne Trainings-
sicherheit bereits in das Rennen geschickt
werden? Jeder Sportler oder auch Schach-
spieler trainiert vor einem Wettbewerb,
für jede Klassenarbeit üben wir zuerst,
bevor wir uns dem Stress der realen Situa-
tion aussetzen – Schritt für Schritt, und
diese Schritte sollten sicher sein.
Ein persönlicher Begleiter soll es vor Ort
richten. Natürlich sollte er im Idealfall
eine umfassende, projektbezogene Aus-
bildung nachweisen. Uns sind im deut-
schen Betreuungswesen die Schwierigkei-
ten bewusst: Entsprechendes Personal zu
finden ist nicht einfach, weiterhin ist frag-
lich, inwiefern ein Betrieb auf Dauer einen
„schnellen Brüter“ in seinem System etab-
lieren und akzeptieren kann, wie weit
dessen Befugnisse reichen und welche
Sonderstellung ein Betriebsangehöriger
einnimmt, der einen solchen Schatten-
mann an seiner Seite hat. Wir haben auch
hier schon Beispiele, die im Rahmen von
Beschäftigungsprojekten im Sinne von
Selbsthilfefirmen funktionieren. Aber ist
das echte Integration? Häufig sieht die Si-
tuation einer Fachabteilung im Betrieb so
aus, dass ein spezifischer Personenkreis
besonders betreut und trainiert wird, um
das tagtägliche Arbeitsaufkommen kom-
pensieren zu können.Wirklich qualifizier-
te Jobs entstehen dabei nicht, knüpfen
diese doch an unsere kulturelle Tradition
beruflicher Ausbildung eines dualen Bil-
dungswesens an, deren Ergebnisse hiesige
Arbeitgeber die notwendige Sicherheit für
ihr unternehmerisches Tun garantieren.
Selbsthilfefirmen erhalten ihre Existenz-
grundlage in dem Gros der Fälle durch
Subventionen. Platzierte und dann trai-
nierte psychisch kranke Arbeitnehmer

riskieren poor jobs, also weiterhin prekäre
Arbeitssituationen, mit denen die Gefahr
erneuter psychischer Erkrankungen ein-
hergeht.
Wir sollten die höchstrichterlichen Recht-
sprechungen [6] nicht ganz vergessen:
Psychische Erkrankungen entstehen
dann, wenn deren Symptome sich der
willentlichen Beeinflussung des Betroffe-
nen entziehen. RPK – Rehabilitation Psy-
chisch Kranker – ist ein Einrichtungstyp,
der 1987 entstanden ist und heute auf
der RPK-Empfehlungsvereinbarung vom
29. September 2005 über die Zusammen-
arbeit der Krankenversicherungsträger
und der Rentenversicherungsträger sowie
der Bundesagentur für Arbeit bei der Ge-
währung von Leistungen zur Teilhabe in
Rehabilitationseinrichtungen für psy-
chisch kranke und behinderte Menschen
basiert. Hier möchten wir betonen, dass
die Einrichtungen, die die Empfehlungs-
vereinbarung ernsthaft und nachhaltig
realisiert haben, das derzeit optimierte
rehabilitativ arbeitende Therapeutikum
darstellen. Wir halten ein Becken voll von
gut ausgebildeten Fachkräften bereit (Me-
dizin, Psychologie, Sozialpädagogik, Fach-
krankenpflege, Physiotherapie, Hauswirt-
schaft u.a.) und bieten eine Auswahl von
Förderstätten mit einem gestaffelten An-
forderungsprofil an, sodass das Bildungs-
gefüge unserer Gesellschaft Berücksichti-
gung finden kann. Wir haben die Zeit,
den Menschen mit seiner Individualität
kennenzulernen und so maßgeschneider-
te Förderpläne zu gestalten. Von der Akut-
behandlung über die Persönlichkeits-
nachreife hin zu einer angepassten Belas-
tungserprobung in einer realen Arbeitssi-
tuation ohne direkten Schattenmann, je-
doch mit einem dichten Netz an Thera-
peutika der beschriebenen Berufsgruppen
wird von uns alles ermöglicht. Im Rahmen
der Empfehlungsvereinbarung ist es auch
gelungen, alle Leistungsträger an den
Tisch zu bekommen, wobei ein reibungs-
armer Ablauf allerdings immer noch nicht
wirklich realisiert werden konnte.
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Eine Bestätigung unseres ganzheitlichen,
trainierenden Ansatzes findet sich auch
in der neuen Entwicklungsrichtung der
Verhaltenstherapie, der „fünften Welle“
[7]. Diese führt fachübergreifend die the-
rapeutischen Ansätze zusammen, die den
Betroffenen wieder selbststeuerungsfähi-
ges Handeln ermöglichen sollen. Wir
schreiben also auch in diesem Zusam-
menhang bereits mit am großen wissen-
schaftlichen Buch der Erkenntnis. Dieses
kennt offensichtlich auch die OECD [8],
welche bereits im Jahr 2010 ihrenMitglie-
dern nahegelegt hat, medizinisches The-
rapeutikum und berufliche Förderung
gleichsam für eine erfolgreiche Arbeitsin-
tegration zu verbinden. MBOR (medizi-
nisch-berufliche Orientierung in der Re-
habilitation): die Zukunft für den Erfolg
der Rehabilitation ist ebenfalls auch Ga-
rant für die beste Wirtschaftlichkeit er-
brachter Leistungen.
Ebenfalls gilt es zu klären, auf welche Art
und Weise sich der Personenkreis der Be-
troffenen zusammensetzt, dem wir Hilfs-
maßnahmen angedeihen lassen. In der
Majorität der Fälle handelt sich es um
Menschen mit Diagnosen aus den ICD-
10-Bereichen F2, F3, F4 und F 6. Im Durch-
schnitt liegen vor Aufnahme in eine RPK
drei stationäre Aufenthalte in psychiatri-
schen Krankenhäusern und nur die We-
nigsten (<10%) verfügen noch über ein
aktuelles Arbeitsverhältnis oder haben
überhaupt schon erfolgreich am allgemei-
nen Arbeitsmarkt partizipiert. Die Auf-
nahme erfolgt in der Regel direkt nach
einer Krankenhausbehandlung.

Hier einige Positionen von Betroffenen,
direkt aus der Praxis: „Ich habe jetzt 3
Monate, ja! solange, gebraucht um einzu-
sehen, dass ich die ganze Sache nur für
mich mache.“ (Herr G.). „Nachdem ich
einen erneuten Studienversuch, eine An-
waltskanzlei und diverse Handwerksbe-
triebe testen konnte, weiß ich, wo mich
mein Weg hinführen wird.“ (Herr S.).
„Die unterschiedlichen betrieblichen
Praktika im Rahmen meiner Belastungs-
erprobung haben mir mein Leistungsver-
mögen widergespiegelt und mich in mei-
nem Entschluss bestärkt, mein Studium
zu Ende bringen zu wollen.“ (Frau M.)
Herr G. befindet sich noch aktuell in sei-
ner Maßnahme. Herr S. hat die Aufnah-
meprüfung zur Finanzbeamtenlaufbahn
realisiert. Frau M. musste ihr Studium
nach 2 erfolgreichen Semestern doch ab-
brechen, da ihre Zweiterkrankung, eine
Epilepsie, keine Alternative zuließ.
In Anbetracht der vielfältigen Probleme in
unserem Gesundheitssystem tut man gut
daran, mit einem verlässlichen Produkt
zu punkten, welches Optimierungsoptio-
nen einschließt. Es ist müßig, immer wie-
der auf ein neues Pferd zu setzen, das
noch nicht wirklich zugeritten ist. Es geht
nicht um Stagnation, sondern um einen
vernunftbetonten Umgang mit Ressour-
cen.
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Sie haben eine eigene Meinung zu diesem
Thema? Dann schreiben Sie uns an:
psychiat-praxis@thieme.de!
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