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Vorwort

Mit dem vorliegenden Papier setzen sich die Diakonie
Deutschland und der Bundesverband evangelische Behin-
dertenhilfe (BeB) fur eine bedarfsorientiere Entwicklung von
Angeboten der medizinischen Rehabilitation fiir psychisch
kranke Menschen ein. Gemeinsam pladieren sie daflr, die
medizinische Rehabilitation und die Rechte auf gesellschaftli-
che Teilhabe von insbesondere schwer und chronisch psy-
chisch erkrankten Menschen in den Blick zu nehmen. Bis
heute stehen psychisch erkrankten Menschen nur in unzurei-
chender Weise Angebote der medizinischen Rehabilitation
zur Verfliigung.

Mit dem Prozess der Psychiatriereform, der vor nunmehr 40
Jahren mit der Enquete des Bundestags begann, wurden die
Lebensbedingungen und die Behandlung psychisch kranker
Menschen deutlich verbessert. Auch chronisch kranken Men-
schen steht, sofern die Behandlung sich in gemeindepsychia-
trischen Verblinden organisiert, ein Netzwerk von akutmedi-
zinischen, kurativen und Hilfen in den Bereichen Wohnen und
Freizeit sowie im Bereich Arbeit zur Verfligung. Mit den Reha-
bilitationseinrichtungen fir psychisch Kranke (RPK) hat sich
flr psychisch erkrankte Menschen, die die Chance einer
beruflichen Wiedereingliederung auf dem ersten Arbeits-
markt haben, ein erfolgreiches Modell etabliert.

Das vorliegende Positionspapier konzentriert sich im Wesent-
lichen auf einen Punkt, den wir jedoch als Angelpunkt fur
eine Weiterentwicklung der gemeindepsychiatrischen Versor-
gung identifiziert haben: Besonders den chronisch psychisch
erkrankten Menschen stehen in der Regel keine Angebote
der medizinischen Rehabilitation zur Verfligung. In der Praxis
werden schwer und chronisch psychisch erkrankte Menschen
oftmals direkt nach einer akutmedizinischen Behandlung
ohne eine teilhabeorientierte Bedarfserhebung und ohne
gezielte MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation an die
unterstitzenden Systeme des Wohnens und der Freizeit-
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gestaltung verwiesen. Die alltagspraktische Bewaltigung der
Krankheit und die Uberwindung von krankheitsbedingten
funktionalen Beeintrachtigungen, die wesentliche Ziele der
medizinischen Rehabilitation sind, stehen nicht im Horizont
der auf die psychische Krise bezogenen Intervention. Sicher-
lich kann ein bestimmtes Milieu des Wohnens und der Frei-
zeitgestaltung rehabilitativ-therapeutisch wirken. Diese
Ansatze sind jedoch umso erfolgreicher, je deutlicher sie in
ein umfassendes Konzept mit spezifisch medizinisch-rehabi-
litativen Elementen integriert sind. Es ist in diesem Zusam-
menhang auf einen weiteren Aspekt hinzuweisen: Wenn mit
einem medizinisch-rehabilitativen Blick Fragen der Teilhabe
thematisiert werden, kann zwischen den medizinischen
Behandlungen und den Hilfen zur sozialen Teilhabe im sozial-
psychiatrischen Versorgungssystem eine Brlicke gebaut wer-
den. Teilhabeleistungen erfordern eine koordinierte Bedarfs-
erhebung und Leistungssteuerung.

Im Mittelpunkt des Papiers steht das Anliegen, die gemein-
depsychiatrischen Versorgungsstrukturen rehabilitativ zu
qualifizieren. Dazu werden konzeptionelle und auf die Versor-
gungsstruktur bezogene Forderungen formuliert. Diese Anlie-
gen werden jedoch nur Erfolg haben, wenn Uber die beste-
henden (sozial)psychiatrischen Hilfen hinaus der Zugang zu
Leistungen der medizinischen Rehabilitation generell erleich-
tert, das tragertbergreifende Teilhaberecht des SGB IX bes-
ser umgesetzt — und wo nétig reformiert — und schlieBlich die
politische Verantwortung fir die (regionale) gesundheitliche
Versorgung gestéarkt werden. Auch hierzu macht die Diakonie
Vorschlage und freut sich auf eine produktive fachpolitische
Diskussion.

Maria Loheide,
Vorstand Sozialpolitik
Diakonie Deutschland

Prof. Dr. Jirgen Armbruster,
Stellv. Vorsitzender des
Bundesverbands evangelische
Behindertenhilfe (BeB)
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Zusammenfassung

Chronisch psychisch kranke Menschen erhalten kaum Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation. Schwere psychi-
sche Stérungen gelten nur selten als Anhaltspunkt fur eine
medizinisch-rehabilitative Leistung. Dienste und Einrichtun-
gen, die diese Leistungen erbringen wollen, erhalten nur
schwer einen Versorgungsvertrag. Stattdessen werden Pati-
entinnen und Patienten nach einer akuten psychischen Krise
(haufig verbunden mit einem Krankenhausaufenthalt) oftmals
ausschlieBlich pharmakologisch behandelt oder ihre Rehabi-
litation wird vornehmlich als soziale Eingliederung in den
Bereichen Wohnen und Freizeit ausgestaltet.

Vor dem Hintergrund dieser Problemstellung sind Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation von chronisch psychisch
kranken Menschen konzeptionell zu erschlieBen. Die medizi-
nische Rehabilitation muss funktionaler Baustein der gemein-
depsychiatrischen Versorgung werden. Dazu bedarf es auch
des Ausbaus der Anschlussheilbehandlung (AHB) fiir die
Patientinnen und Patienten, die nach einem Krankenhausauf-
enthalt mit psychiatrischer Indikation eine Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation erhalten.

Die Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPKs)
sind, eingebettet in die gemeindepsychiatrischen Verbiinde,

als vorwiegend ambulante Dienste auszubauen und zu etablie-
ren. Die Versorgungsverpflichtung im Sozialraum muss durch
die lokalen Akteure verbindlich geregelt werden. Dazu sind

sektorenlibergreifende fachliche Regelungen zu vereinbaren.

Die Diakonie Deutschland und der Bundesverband evange-
lische Behindertenhilfe (BeB) schlagen vor, dass Fragen der
konzeptionellen und strukturellen Weiterentwicklung der
(sozial)psychiatrischen Rehabilitation zwischen Rehabilitati-
onstragern, den Vertretern der fachlich-wissenschaftlichen
Expertise, den Leistungserbringern und den Verbanden, die
die Anliegen und Interessen psychisch kranker Menschen
vertreten, auf Bundesebene vereinbart werden.

Uber die Gemeindepsychiatrie hinaus sind die Zugangshiir-
den flr Leistungen zur medizinischen Rehabilitation generell
abzubauen. Bei einer Reform des SGB IX ist ein Augenmerk
darauf zu legen, dass die Verpflichtung der Rehabilitations-
trager zur Sicherung der rehabilitativen Infrastruktur gestarkt
wird und die Patientinnen und Patienten einen Anspruch auf
eine tragertbergreifende Bedarfsfeststellung und Hilfepla-
nung haben. SchlieBlich muss die politische Verantwortung
fur die gesundheitliche Versorgung in den Regionen gestarkt
werden.



1 Einleitung

In Deutschland gibt es — vorwiegend in der Tragerschaft der
Renten- und der Krankenversicherung — ein System der
medizinischen Rehabilitation, in dem Menschen Leistungen
erhalten, deren Teilhabe am sozialen Leben aus gesund-
heitlichen Griinden bedroht oder eingeschrankt ist. Die kon-
zeptionelle Grundlage der medizinischen Rehabilitation ist
das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeiten, Behinderung und
Gesundheit (ICF). Im Sozialrecht ist die medizinische Rehabi-
litation im tréagerUbergreifenden Recht im SGB IX und in den
speziellen Sozialgesetzblichern geregelt.

Die rehabilitative Versorgung chronisch psychisch kranker
Menschen ist unzureichend. Dies ist auch vor dem Hinter-
grund der UN-Behindertenrechtskonvention nicht akzepta-
bel. Bereits in der Psychiatrieenquete wurde auf die sozial-
rechtliche Ungleichbehandlung von psychisch erkrankten
Menschen gegenlber somatisch erkrankten Menschen
hingewiesen. Diese &uBert sich unter anderem. im Fehlen
geeigneter Angebote der medizinischen Rehabilitation von
psychisch erkrankten Menschen. Zugleich wurde der medizi-
nisch-rehabilitativen Dimension im Prozess der gemeinde-
psychiatrischen Reform nicht die Aufmerksamkeit zuteil, die
es bedarf. Die Ursachen hierfir sind vielfaltig. Griinde liegen
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unter anderem. in konzeptionellen Missverstdndnissen bezo-
gen auf die Aufgaben von medizinischer Rehabilitation, in der
Spaltung der (sozial)psychiatrischen Versorgung in einen vor-
wiegend akut ausgerichteten Sektor und einen unmittelbar
auf Alltagsbewaéltigung und Integration zielenden Sektor
sowie in einer nur unzureichenden Verknipfung von Schnitt-
stellen zwischen den beteiligten Funktionssystemen. Die Dia-
konie Deutschland und der BeB vermuten, dass auch die in
den ersten Jahren dieses Jahrhunderts verstarkte aktivie-
rende und auf den Arbeitsmarkt gerichtete Ausrichtung der
Sozialpolitik ein ideelles und politisches Umfeld geschaffen
hat, das die sozialen Rechte von Menschen hinten anstellt,,
die dem Arbeitsmarkt nur eingeschrénkt oder gar nicht zur
Verfligung stehen.

Vor dem Hintergrund der diakonisch begriindeten Parteinahme
fur die schwéachsten Mitglieder der Gesellschaft und der im
Folgenden umrissenen Problematik machen die Diakonie
Deutschland und der Bundesverband evangelische Behinder-
tenhilfe (BeB) im hier vorgelegten Papier Vorschlage zur Wei-
terentwicklung der medizinischen Rehabilitation chronisch
psychisch kranker Menschen und stellen diese zur fachlichen
und gesundheitspolitischen Diskussion.
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2 Problembeschreibung

Die im Folgenden entwickelten Analysen, Folgerungen und
Forderungen gelten psychisch erkrankten Menschen, die
nach der Phase der Akutbehandlung weiterhin erhebliche
funktionale Beeintrachtigungen haben. Sie ziehen sich oft
zurlick, meiden Kommunikation, kénnen ihr Krankheits-
geschehen nicht in ihre Lebensgeschichte einordnen oder
unterhalten extrem belastete familidre und soziale Beziehun-
gen. Sie erleben durch eingeschréankte kognitive und kommu-
nikative Fahigkeiten reale Barrieren der Teilhabe.

2.1 Personenkreis

Die folgenden generalisierenden Aussagen betreffen Menschen
in sehr unterschiedlichen Behandlungs- und Betreuungs-
situationen. Herausgegriffen werden sollen vier Gruppen:

a) Junge (oder auch altere) ersterkrankte Menschen:

Sie werden in der Akutklinik haufig nur so lange behandelt,
bis die akuten Symptome abgeklungen sind. Oft erleben
die Menschen eine groBe Verunsicherung — vor allem bei
psychotischen Ersterkrankungen —, wie das Erfahrene ein-
zuordnen ist (Betroffener und Umfeld). Sie stellen ihren
bisherigen Lebensentwurf in Frage und entwickeln groBe
Angst vor méglichen Rickféllen. Oftmals werden depres-
sive Nachschwankungen, verbunden mit massiver
Antriebslosigkeit und Leistungseinschréankungen in allen
Lebensbereichen, festgestellt. Die betroffenen Menschen
bendtigen Zeit, Unterstlitzung und Foérderung, um sich neu
zu orientieren und Fahigkeiten wiederzuerlangen.

Nach der Entlassung aus der Akutpsychiatrie sind viele
ersterkrankte Personen noch nicht bereit fir eine MaB-
nahme mit dem Ziel einer beruflichen Rehabilitation. Eine
vorgeschaltete und zeitnahe Leistung zur medizinischen
Rehabilitation kann zu einer psychischen Stabilisierung
beitragen und die Erfolgsperspektiven einer MaBnahme
erhdhen, die der Teilhabe am Arbeitsleben dient.

b) Menschen, die bereits langjahrig erkrankt sind und eine

akute Krise erleben:

Auch bei Menschen, die langjahrig erkrankt sind und in
eine akute Krise geraten, kdnnen Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation sinnvoll sein. Dies ist dann der Fall,
wenn sie nach einer Akutbehandlung Unterstitzung brau-
chen, um Fahigkeiten wiederzuerlangen, die fur die Teil-
habe am sozialen Leben notwendig sind.

Bei Menschen mit langjahrigen chronischen Entwicklun-
gen kann eine Krise auch eine Chance der Weiterentwick-
lung sein. Eingefahrene Muster werden aufgebrochen,
Systeme kdnnen sich neu ordnen. Die medizinische Reha-
bilitation fungiert in diesem Fall als Unterstiitzung dieser
Prozesse und als Méglichkeit, ein besseres ,,Funktions-
niveau“ zu erreichen als vor der Krise.

c) Chronisch erkrankte Menschen ohne Akutkrise:

Auch bei chronisch kranken Menschen, die keine akute
Krise erleiden, kbnnen medizinisch-rehabilitative Leistun-
gen indiziert sein, um bei bestimmten Funktionseinschrén-
kungen innerhalb eines Uberschaubaren Zeitraums Ver-
besserungen zu erreichen oder Verschlimmerungen zu
verhindern.

d) Kinder und Jugendliche

In der medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugend-
lichen mit erheblichen psychischen Stérungen besteht
eine deutliche Unterversorgung. Kinder und Jugendliche
mit diagnostizierten psychischen Erkrankungen — ablesbar
an der entsprechenden Codierung — bendtigen spezifische
Behandlungssettings. Weder in der RPK-Empfehlungs-
vereinbarung noch in den Kinderrehabilitations-Richtlinien
der Trager der Rentenversicherung oder im Gemeinsamen
Rahmenkonzept von Renten- und Krankenversicherung
werden diese Patientengruppen und ihre Behandlungs-
bedarfe explizit erwahnt. Die psychischen Stérungen der



betroffenen Kinder und Jugendlichen werden durch die
Akutbehandlung nicht abgedeckt, sie erhalten keine
(geeigneten) Rehabilitationsleistungen beziehungsweise
werden auf andere Systeme verwiesen.

Diakonische Dienste und Einrichtungen berichten von
erheblichen Problemen bei der Beantragung einer Reha-
Leistung und bei der Neugriindung von Rehabilitations-
diensten fir Kinder und Jugendliche — wie auch fir andere
Patientengruppen — mit schwerwiegenden Stérungen.

2.2 Bedarfsfeststellung und
Teilhabeeinschrankungen

Keine Diagnosegruppe kann einen Ausschluss von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation begriinden, die gesundheit-
lichen Stérungen kénnen in allen F-Diagnosen des ICD-10
abgebildet werden. Im Einzelfall kbnnen auch bei dementiellen
Erkrankungen und organischen Psychosen sowie bei Intelli-
genzminderungen rehabilitative Leistungen sinnvoll sein.

Grundsatzlich gilt fur alle Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation, nicht nur fir die Gruppe der psychisch kranken
Menschen, dass die Reha-Indikation nicht orientiert an der
gesundheitlichen Stérung (ICD-10-Diagnose), sondern vor
dem Hintergrund des bio-psycho-sozialen Modells der Inter-
nationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) erfolgt, das heiBt bei einer gesundheit-
lich bedingten Teilhabeeinschrénkung.
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So kann ein Rehabilitationsbedarf zum Beispiel begriindet
werden mit:

B Storungen des Antriebs, der Ausdauer und der Belastbar-
keit, der Konzentration, Leistungsfahigkeit, Merkfahigkeit,
Stdérungen des problemldsenden Denkens, der Bewer-
tungsmoglichkeiten und der Priorisierung (mentale Funkti-
onen)

m fehlenden sozialen Kompetenzen, Problemen bei der
Gestaltung von Beziehungen, der Kommunikation, herab-
gesetzter Konfliktfahigkeit, situationsinadaquatem Verhal-
ten (Kommunikation, interpersonelle Interaktionen und
Beziehungen)

B dem Umgang mit dem Krankheitserleben, einem nicht hin-
reichend verarbeiteten Krankheitserlebnis, einer Riickfall-
prophylaxe, dem Umgang mit Krankheitssymptomen, dem
Umgang mit dem familidren Bezugssystem im Hinblick auf
die Erkrankung sowie der problematischen Integration der
Erkrankung in den Lebenszusammenhang, der Selbst-
wahrnehmung und -einschatzung (unter anderem allge-
meine Aufgaben und Anforderungen, Selbstversorgung).

Grundsétzlich kommen alle Doméanen der ICF in Betracht.
Schwere Beeintrachtigungen sind kein Ausschlussgrund,
vielmehr stellen sich bei ihnen Fragen danach, wie die rehabi-
litativen MaBnahmen zu gestalten sind und in welchem Rah-
men sie stattfinden sollen, damit in einem prognostizierten
Zeitrahmen Rehabilitationschancen genutzt werden kénnen.
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3 Konzeptionelle und strukturelle Probleme der
medizinischen Rehabilitation von psychisch
kranken Menschen und aktuelle Probleme der

Versorgungspraxis

Wahrend fir Menschen mit psychosomatischen Stérungen
ein breites Netz vor allem stationarer Reha-Einrichtungen
vorhanden ist, gibt es fir Menschen mit schweren, auch
chronischen psychischen Stérungen kaum rehabilitative
Angebote. Gerade firr chronisch kranke Menschen, die keine
oder nur wenige Chancen am Arbeitsmarkt haben, gibt es
keine medizinisch-rehabilitativen Dienste und Einrichtungen
oder aber vorhandene rehabilitative Angebote werden von
den Leistungstragern nicht belegt.

3.1 Konzeptionelle und strukturelle
Fehlentwicklungen

Diakonie Deutschland und der Bundesverband evangelische
Behindertenhilfe vermuten als Hintergrund fir die skizzierte
Schieflage nicht vornehmlich 6konomische Interessen der
Reha-Trager oder ein wenig ausgebildetes Bewusstsein von
SGB IX-Verpflichtungen, sondern auch konzeptionelle Miss-
verstandnisse der medizinischen Rehabilitation. Es sind vor
allem vier Griinde, die anzusprechen sind:

1. Im Kontext der Psychiatriereform hatte die Experten-
kommission 1988 vier Funktionsbereiche unterschieden:
Hilfen zur Behandlung und Rehabilitation, Hilfen im Bereich
Wohnung, Hilfen im Arbeitsleben sowie Hilfen zur sozialen
Teilhabe und Verwirklichung materieller Rechte. Trotz
erheblicher — auch struktureller — Reformen in der psychia-
trischen Versorgung, der Hilfen im Arbeitsleben und im
Bereich Wohnen wurden die in der Psychiatriereform formu-
lierten Ansatze bezogen auf die medizinische Rehabilitation
in der sozialen Realitat nicht flichendeckend umgesetzt.
Trager des Reformprozesses waren und sind maBgeblich
die Kommunen und Kreise, die die Rehabilitation psychisch
Kranker vornehmlich als soziale Eingliederung in den
Bereichen Arbeit, Wohnen und Freizeit verantworten.

Medizinisch-rehabilitative Leistungen gerieten bei Umset-
zung der Psychiatriereform oftmals aus dem Blick — der
Rehabilitationsgedanke wird stattdessen unmittelbar mit
Hilfen in den genannten Bereichen identifiziert.

Oftmals hat sich in den Regionen parallel dazu ein akut-
medizinisch ausgerichtetes Geflecht von stationdren und
ambulanten Einrichtungen entwickelt, die Leistungen nach
den SGB V erbringen. Zwischen beiden Bereichen beste-
hen kaum Verbindungen. Die medizinische Rehabilitation
kénnte eine Brickenfunktion wahrnehmen.

. In der sozialpsychiatrischen Praxis besteht zwischen (Akut-)

Behandlung (Kuration) und Rehabilitation ein Kontinuum.
So kann ein bestimmtes Milieu des Wohnens und der Frei-
zeitgestaltung therapeutische Wirkungen zeitigen, ebenso
die Eingliederung in Arbeitsverhaltnisse. Diese (im weiteren
Sinne des Wortes verstandenen) milieutherapeutischen
Ansatze sind jedoch umso erfolgreicher, je deutlicher sie in
ein umfassendes Konzept mit spezifisch medizinisch-reha-
bilitativen Elementen integriert sind.

. Die Ausblendung spezifischer medizinisch-therapeutischer

Leistungen ist auch in dem Missversténdnis begrindet,
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Chro-
nizitdt von Krankheit schléssen einander aus. Das ist mit-
nichten so. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
dienen nicht nur der restitutio ad integrum, also einer voll-
stdndigen Wiederherstellung, sondern auch der teilhabe-
orientierten Krankheitsbewaltigung sowie dem Umgang mit
unter Umstanden bleibenden Struktursch&digungen und
Funktionsstérungen. Die mit einer rehabilitativen Inter-
vention verfolgten Ziele sind mit dem Rehabilitanden auszu-
handeln. Dies ist beileibe keine Besonderheit der psychi-
atrischen Rehabilitation, sondern gilt auch etwa in der
geriatrischen oder der neurologischen Rehabilitation. Medi-



zinische Rehabilitation hat auch das Ziel, méglichen Behin-
derungen vorzubeugen, sie zu beseitigen oder Verschlim-
merungen zu verhlten.

4. Dadurch, dass die medizinischen Rehabilitationsanspriiche
psychisch kranker Menschen nicht wahrgenommen werden,
wird ihre Chronifizierung geférdert. Auf diese Weise schafft
sich das System seine chronisch erkrankten und behin-
derten Patienten selbst. Wird Rehabilitationsbedarf fest-
gestellt, ist oftmals kein geeignetes Angebot vorhanden
(oder es gibt lange Bearbeitungs- und Wartezeiten). In
anderen Konstellationen werden Leistungen der Einglie-
derungshilfe nicht gewahrt, da andere Leistungstrager vor-
rangig zustandig seien, entsprechende Leistungsangebote
stehen aber nicht zur Verfiigung. Es besteht so das Risiko,
dass psychisch kranke Menschen gleichsam ,,zwischen
den Systemen hangen®“.

3.2 Aktuelle versorgungsstrukturelle
Probleme

Die skizzierten konzeptionellen und strukturellen Probleme
der psychiatrischen Rehabilitation préagen die Versorgung
chronisch psychisch kranker Menschen.

1. Die Genehmigungspraxis der Rehabilitationstrager — zumeist
der Krankenkassen — wird von den betroffenen Menschen
und von Leistungserbringern als sehr rigide wahrgenommen.
Eine schwere psychische Stérung wird grundsatzlich nicht
als Anhaltspunkt flr eine medizinische Rehabilitationsleis-
tung gesehen. Dies ist mit der MaBgabe des SGB IX und
den Gemeinsamen Empfehlungen der Reha-Trager (vgl.
Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess, BAR, Frankfurt/
Main 2014) nicht in Ubereinstimmung zu bringen.

2. Nach der Phase der Akutbehandlung, etwa in einem
Krankenhaus, werden viele Menschen mit psychiatrischer
Diagnose entweder nur ausschlieBlich pharmakologisch
behandelt — und damit endet ihre medizinisch-therapeu-
tische Versorgung — oder sie wohnen beziehungsweise
verbringen ihre Freizeit in tagesstrukturierenden Einrich-
tungen oder betreuten Wohnformen, die sozialrechtlich der
Eingliederungshilfe zugeordnet sind und von den Tragern
der Sozialhilfe verantwortet werden.

3. Wird die Reha-MaBnahme erbracht, stellt sich das Prob-
lem der Koordination dieser Leistungen mit anderen Leis-
tungen von Sozialleistungstréagern. Oftmals werden die
Koordinierungsverpflichtungen des § 10 SGB IX nicht
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5.

eingehalten. Entgegen den Bestimmungen des SGB IX
kommt es immer wieder zu Unklarheiten bei Zustandig-
keitsfragen oder dazu, dass die in § 14 SGB IX formulier-
ten Fristen nicht eingehalten werden.

. Trotz der Tatsache, dass Menschen mit komplexen psychi-

schen Stérungen oftmals Hilfebedarf haben, der verschie-
denen Funktionssystemen zuzuordnen ist, sind auch bei
komplexen Féllen eine trager- und sektorentbergreifende
Bedarfsfeststellung, Therapie- und Rehabilitationsplanung
sowie Leistungssteuerung nicht die Regel.

Waéhrend sich fir viele somatische Indikationen das Institut
der Anschlussheilbehandlung (AHB) nach einem akut-
medizinischen Krankenhausaufenthalt bewéahrt hat, gibt es
fur psychiatrische Patienten kaum ambulante oder statio-
nare Angebote der Anschlussrehabilitation. Rehabilitative
Behandlungsanséatze werden aber auch im Rahmen des
akutmedizinischen Klinikaufenthalts nicht in dem AusmaB
und der Intensitét erbracht, die notwendig wéren. Friher in
den Kliniken bestehende Rehabilitationsstationen wurden
abgeschafft.

. Stattdessen ist zu konstatieren, dass die psychiatrische

Akutbehandlung aus 6konomischen Griinden verkirzt
wird. Aufgrund problematischer Refinanzierungsmaoglich-
keiten werden rehabilitative Behandlungsansétze an den
Rand gedrangt. Der Bedarf an Leistungen zur Teilhabe wird
nicht gedeckt. Dies birgt, verbunden mit der fehlenden
Anschlussrehabilitation, die Gefahr einer Chronifizierung
der Erkrankung und tragt entscheidend zum Phdnomen
der sogenannten drehtirpsychiatrischen Patientenkarrie-
ren bei.

. Werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

erbracht, steht oftmals die berufliche Eingliederung im
Fokus. Das ist fur eine Teilgruppe der psychisch kranken
Menschen aber nicht zielfihrend. Die Fahigkeit zur beruf-
lichen Rehabilitation und damit zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben sollte nicht Voraussetzung, sondern ein mogliches Ziel
von medizinischer Rehabilitation sein. Einschrankungen
der Erwerbsfahigkeit zu Gberwinden beziehungsweise zu
mindern ist eines von mehreren Zielen von Leistungen zur
Teilhabe. Es steht nicht bei allen Menschen im Vorder-
grund. Medizinisch-rehabilitative Angebote sollten so
genutzt werden, dass alle Teilhabeleistungen und -ziele
verfolgt werden kdnnen.

. Trotz der rehabilitativen Unterversorgung wird es den Ein-

richtungstrédgern sehr schwer gemacht, Angebote aufzu-
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bauen. Oftmals gehen dem Abschluss von Vertragen mit
einem Reha-Trager jahrelange Auseinandersetzungen vor-
aus — ohne, dass ein Versorgungsvertrag die Belegung
auch garantiert. Soll der medizinisch-rehabilitative Dienst
jedoch ein Baustein in einem sozialpsychiatrischen Zentrum

oder in einem Verbund von Diensten sein, ist Planungs-
sicherheit geboten. Gerade wenn ein Aufbau rehabilitativer
Parallelstrukturen zu bestehenden gemeindepsychiatrischen
Verblinden nicht angestrebt wird, sind flexible, alltagsnahe
Regelungen notwendig.
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4 Medizinische Rehabilitation von chronisch
psychisch kranken Menschen entwickeln

Aus den skizzierten Problemkomplexen ergibt sich flur Diakonie
Deutschland und BeB Reformbedarf auf drei verschiedenen
Ebenen: Hinsichtlich der Konzept- und Strukturentwicklung
der psychiatrisch-medizinischen Rehabilitation, hinsichtlich
des Rechts und der Praxis des SGB V und des SGB IX sowie
einer politisch verantworteten sozialrdumlichen Gestaltung
der gemeindepsychiatrischen Versorgung.

4.1 Konzept- und Strukturentwicklung in
der psychiatrischen Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation vermittelt ein Krankheits-
beziehungsweise Salutogenesekonzept, fordert die systemi-
sche Auseinandersetzung mit Beeintréachtigungen im Kontext
der Familie, entwickelt gezielte UbungsmaBnahmen und psy-
chotherapeutische Interventionen zur Wiedererlangung der
verloren gegangenen Funktionalitat, der Aktivierung, des Erle-
bens von Selbstwirksamkeit und der Entwicklung von Kontrol-
liberzeugungen im Hinblick auf die eigene Lebensgestaltung.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind nach dem
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell der ICF nicht (nur) kor-
perfunktionsbezogen, sondern teilhabeorientiert. Vorausset-
zung fur Leistungen der medizinischen Rehabilitation ist
geradezu die Teilhabeeinschrénkung, die sich vor dem Hin-
tergrund der Kontextfaktoren aus den gesundheitlichen Pro-
blemen ergibt, die mit Strukturschadigungen und Funktions-
stérungen verbunden sind. Auch psychische Stérungen
werden unter den Begriffen der Strukturschadigungen bezie-
hungsweise Funktionsstérungen subsumiert. Sofern rehabili-
tative Leistungen fir und mit psychisch kranken Menschen
erbracht werden, stehen sie immer, wie auch bei den somati-
schen Indikationen, im Zusammenhang mit Aktivitaten und
Partizipation. Zugleich zeichnet sich die medizinische Reha-
bilitation bei der Behandlung schwerer psychischer Stérun-
gen durch Besonderheiten aus:

+Allgemeines Ziel der Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation ist, die drohenden oder bereits manifesten Beeintrach-

tigungen der Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der
Gesellschaft durch friihzeitige Einleitung der im Einzelfall
gebotenen Leistungen abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, eine Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mildern. Der Rehabilitand soll (wieder) beféhigt werden, eine
Erwerbstéatigkeit und/oder bestimmte Aktivitdten des tag-
lichen Lebens mdéglichst in der Art und in dem AusmaB aus-
zulben, die fur diesen Menschen als ,normal*“ (flr seinen
Ublichen Lebenskontext Ublich) erachtet werden. In dieser
Zielsetzung sind bei psychischen Erkrankungen und Behin-
derungen von besonderer Bedeutung:

B die seelische und kérperliche Stabilisierung,

B die Entwicklung von Fahigkeiten und die Starkung des
Willens zur Krankheitsbewaltigung/Motivation,

B die Férderung von Fahigkeiten und Fertigkeiten zu einer
moglichst selbststandigen und eigenverantwortlichen
Lebensflhrung und Alltagsgestaltung,

B die Abkladrung von Eignung und Neigung, insbesondere im
Hinblick auf gegebenenfalls erforderliche weiterflihrende
MaBnahmen, beispielsweise im berufsférdernden Bereich
(Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation e. V. (BAR) —
Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe psychisch
kranker und behinderter Menschen; S. 15, Frankfurt 2010).

Wie bei den somatischen Indikationen zeichnet sich die
medizinische Rehabilitation auch hier durch eine Kombina-
tion medizinischer, psychologischer, padagogischer und wei-
terer Hilfen aus. Im Unterschied zu den meisten somatischen
Indikationen stehen hier jedoch nicht kérperbezogene Inter-
ventionen im Vordergrund.

Der Strukturentwicklung in der psychiatrischen Rehabilitation
muss ein Uberdachtes sozialpsychiatrisches Konzept zugrunde
liegen. Mit der ,,Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe
psychisch kranker und behinderter Menschen” der BAR (2010)
liegt eine plausible konzeptionelle Grundlage fur die Praxis der
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psychiatrischen Rehabilitation vor, die zusammen mit den in
der Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) der Gemeindepsychiat-
rischen Verbinde formulierten Grundsétzen eine gute inhaltli-
che Grundlage fir die Weiterentwicklung der psychiatrischen
Rehabilitation sein kann. Neben der ICD-10-Diagnose sind fur
die Behandlung diagnosetiibergreifende und in der Sprache der
ICF auszudrlickende Sachverhalte, die die neun ICF-Doméanen
berlihren, bezlglich Aktivitaten und Teilhabe vor dem Hinter-
grund der Kontextfaktoren zu berticksichtigen. Erst vor dieser
Matrix ist der Bedarf an psychiatrischen Hilfen zu ermitteln.
Oftmals noch nicht in der Praxis umgesetzt ist ein integrierter
Behandlungs- und Rehabilitationsplan (vgl. BAR 2010: 51 ff.).
Leitlinien und Prinzipien fir die Ausgestaltung und Organisation
der psychiatrischen Praxis sind demnach folgende Punkte:

B Gemeindeintegrierte Hilfen,

Koordination und Zugénglichkeit der Angebote,
m Flexible, am individuellen Bedarf orientierte Hilfe,
B Kontinuitat,

B Realitdtsndhe und Lebensfeldbezug,

B Einbeziehung des sozialen Umfelds,

B rehabilitationsférderndes Milieu,

B multidisziplindres Team.

Vor dem Hintergrund der skizzierten Problemanalyse und im
Anschluss an die obigen Konzepte ist es notwendig, dass
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation von chronisch
psychisch kranken Menschen konzeptionell erschlossen wer-
den.

Die Diakonie Deutschland und der BeB schlagen dazu eine
Vereinbarung zwischen den Rehabilitationstragern, den Vertre-
tern der fachlich-wissenschaftlichen Expertise, den Leistungs-
erbringern und den Verbanden, die die Anliegen und Interes-
sen psychisch kranker Menschen vertreten, auf der Ebene der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) vor.

Im Einzelnen ist das rehabilitative Versorgungssystem flir
chronisch psychisch kranke Menschen in folgenden Hinsich-
ten zu reformieren:

B Die medizinische Rehabilitation muss Baustein der gemein-
depsychiatrischen Versorgung werden. Die sozialpsychiat-

rische Reform muss sich rehabilitativ qualifizieren. Dies
bedingt nicht die Schaffung génzlich neuer Einrichtungs-
typen. Die Starkung der medizinischen Rehabilitation ist
eine funktionale Aufgabe der Gemeindepsychiatrischen
Verblinde. Bestehende Dienste und Einrichtungen nehmen
bereits jetzt medizinisch-rehabilitative Aufgaben wahr, dies
jedoch oft nicht explizit auf der Grundlage eines Reha-
Assessments, im Rahmen eines Rehabilitationsplans und
leistungsrechtlich nicht als solche definiert. Mit Diensten
und Einrichtungen, die medizinisch-rehabilitative Leistun-
gen erbringen, haben die Rehabilitationstrager Vertrage
nach § 21 SGB IX entsprechend dem Leistungserbringungs-
recht zu schlieBen. lhre Finanzierung muss den Aufgaben
und den zu vereinbarenden Qualitatsstandards entspre-
chend auskémmlich sein. Vertragspartner vornehmlich der
Krankenkassen kdnnen sein: RPK-Einrichtungen, Kranken-
hauser, gemeindepsychiatrische Zentren, ambulante
beziehungsweise mobile Rehabilitationsdienste oder
medizinisch-rehabilitativ qualifizierte Einrichtungen der
Eingliederungshilfe.

Der im Rahmen der gemeindenahen Verbinde erfolgende
Ausbau der medizinischen Rehabilitation — auf diese Weise
soll sozialrdumliche Verankerung sichergestellt werden —
fur chronisch psychisch kranke Menschen muss vornehm-
lich, wenn irgend mdglich, ambulant ausgerichtet sein. Die
Diakonie Deutschland und der BeB pladieren fir ein diffe-
renziertes Geflecht von Diensten und Einrichtungen, das den
unterschiedlichen Bedarfen der Rehabilitanden gerecht wird.

Die Anschlussrehabilitation fiir die Patientinnen und Patienten,
die nach einem Krankenhausaufenthalt mit psychiatrischer
Indikation eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
erhalten, muss etabliert beziehungsweise ausgebaut wer-
den. Dies setzt voraus, dass bereits im Krankenhaus die
Bedarfserhebung und damit das Rehabilitationsverfahren
eingeleitet werden.

Die Rehabilitationseinrichtungen flr psychisch Kranke
(RPKs), die von den Leistungstragern belegt werden, um
eine Komplexleistung fir die Patienten zu erbringen, die
eine positive Prognose flr die Teilhabe am Arbeitsleben
haben, sind eingebettet in die gemeindenahen Verbiinde
als vorwiegend ambulante Dienste auszubauen. Durch
den Besuch einer RPK kann auch die Voraussetzung dafiir
geschaffen werden, dass eine Person anschlieBend in
einer Werkstatt fur behinderte Menschen oder im Rahmen
stundenweiser Beschéftigung arbeitet. Die Kompetenzen
der RPKs sind Uber ihre Leistungen, die die Beschaftigungs-
féahigkeit ihrer Rehabilitanden verbessern sollen, fir die



Aufgaben der gemeindepsychiatrischen Versorgung zu
nutzen.

B Die Versorgungsverpflichtung im Sozialraum muss durch
die lokalen Akteure verbindlich geregelt werden. Dazu sind
sektorenlbergreifende fachliche Regelungen zu verein-
baren.

4.2 Weiterentwicklung von Recht und
Praxis des SGB V und weiterer
Gesetzbiicher

Die Diakonie Deutschland und die BAGFW haben an anderen
Stellen die Zugangshurden fir die medizinische Rehabilita-
tion in der Gesetzlichen Krankenversicherung kritisiert. Diese
Problematik betrifft tGber den Kreis psychisch kranker Men-
schen hinaus alle ,,Reha-Falle” in der Zustandigkeit der GKV.
Deshalb sollen die Anliegen nur sehr kurz skizziert werden:

B Ermittlung von Rehabilitationsbedarf losgeldst von vor-
heriger ambulanter Behandlung: Dem gestuften Verfahren,
nachdem die Krankenkasse zunachst ambulante Kranken-
behandlung erbringt, um die in § 11 Abs. 2 SGB V beschrie-
benen Ziele zu erreichen, liegt ein sequentielles Krankheits-
versténdnis zugrunde, das mit der Realitat chronischer
Erkrankungen wenig zu tun hat und immer wieder zu einer
verspateten — statt friihzeitigen — Feststellung des Rehabi-
litationsbedarfs flhren kann. Deshalb ist bei Vorliegen von
Anhaltspunkten (vgl. Gemeinsame Empfehlung ,,Reha-Pro-
zess“ der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation,
hier: § 10) der Rehabilitationsbedarf unabhangig davon zu
ermitteln, ob Leistungen der ambulanten Krankenbehand-
lungen zur Erreichung der Ziele nach § 11 Abs. 2 erbracht
werden. Der Grundsatz ,,ambulant vor stationar® in der
medizinischen Rehabilitation bleibt davon unberihrt.

B Beantragung: Die Diakonie Deutschland und der BeB
begruBen ausdriicklich, dass durch eine Verédnderung der
Reha-Richtlinien das sogenannte zweistufige Verfahren
stark eingeschrankt wird. Es gilt nur noch, wenn fiir den
beantragenden Arzt die Zustandigkeit des Rehabilitations-
tragers unklar ist. Bei vielen psychisch erkrankten Menschen
kann dies der Fall sein. Diakonie Deutschland und BeB
sind auch deshalb der Auffassung, dass § 14 SGB IX
immer anzuwenden ist.

B Bewilligungsverfahren: Fur alle Rehabilitationstrager sollte
gelten, dass eine Ablehnung eines Antrags auf Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation nur noch dann erfolgen
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kann, wenn der Rehabilitationstrager auch geprtift hat, ob
eine Amtsermittlung — das heiBt im Zweifelsfalle eine Riick-
sprache mit der Arztin beziehungsweise dem Arzt oder
der Patientin oder dem Patienten — die Aussagefahigkeit
des Rehabilitationsantrags verbessert. Eine entsprechende
Regelung ist im SGB IX aufzunehmen.

B Rehabilitationsversténdnis: Eine auch Uber eine l&ngere
Zeit verlaufende psychische Stérung ist immer Anhalts-
punkt fir eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation.
In dieser Hinsicht bedarf es bei den Rehabilitationstragern
eines Wandels im Verstandnis der Rehabilitationsbedtirf-
tigkeit und -fahigkeit bei psychischer Krankheit. Vor die-
sem Hintergrund sind die Bewilligungsverfahren der Reha-
Trager weiterzuentwickeln und zu validieren.

B Menschen im SGB-II-Bezug: Fiir Menschen, die Leistungen
nach dem SGB Il (Grundsicherung flir Arbeitssuchende)
beziehen, sind in der Regel, wenn die versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen bei der Rentenversicherung nicht
erfillt sind, die Krankenkassen die zustéandigen Trager fur
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Die Diakonie
Deutschland und der BeB setzen sich dafir ein, dass
Menschen im SGB-II-Bezug, die aufgrund gesundheitli-
cher Einschrankungen in ihrer Teilhabe am Arbeitsleben
eingeschrankt sind, die fir sie geeigneten Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation auch tatsachlich erhalten.
Die Trager des SGB Il missen ihrer Verpflichtung nach-
kommen, Rehabilitationsbedarfe friihzeitig zu erheben.

B Eingliederungshilfe und medizinische Rehabilitation: Leistun-
gen zum Leben in der Gemeinschaft in der Zustandigkeit
der Trager der Eingliederungshilfe und Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation schlieBen sich nicht aus. Erstere
sind kein Ausschlussgrund, denn auch bei psychisch kran-
ken Menschen, die aufgrund der psychischen Beeintrach-
tigung Behindertenstatus haben, kénnen medizinisch-reha-
bilitative Leistungen eine Behinderung je nach Fallgestaltung
wenn nicht beseitigen, so doch unter Umstanden mindern,
ihre Verschlimmerung verhiten oder ihre Folgen mildern
(vgl. § 4 Abs. 1 SGB IX).

4.3 Reform des SGB IX

Die Diakonie Deutschland hat zuletzt in ihrem gesundheits-
politischen Positionspapier (Gesundheitspolitische Perspek-
tiven der Diakonie 2014) fir eine Weiterentwicklung des
SGB IX pladiert. Die mehr als zehnjahrige Erfahrung mit der
Umsetzung des SGB IX zeigt, dass das allgemeine Teilhabe-
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recht in vielen Hinsichten weiterentwickelt werden muss. Um
den Rahmen dieses Papiers nicht zu sprengen, sollen nur
zwei Punkte genannt werden: Diese betreffen zum einen die
Verpflichtung zur Bildung gemeinsamer regionaler Arbeitsge-
meinschaften der Rehabilitationstrager zur Umsetzung ihrer
gemeinsamen Infrastrukturverantwortung. Und zum anderen
die Sicherstellung einer friihzeitigen und trageribergreifen-
den Feststellung des Rehabilitationsbedarfs und des darauf
bezogenen Leistungsprozesses.

Psychische Erkrankungen verlangen aufgrund ihrer Komple-
xitét und ihrer wechselhaften Verlaufe, dass der individuelle
Rehabilitationsprozess zwischen den verschiedenen Akteuren
beziehungsweise Sektoren (etwa der &rztlichen ambulanten
Versorgung, der medizinischen Rehabilitation, arbeitsmarkt-
integrativen Leistungen, der sozialen Rehabilitation) abge-
stimmt wird. Trager- und sektorenlbergreifende Teilhabe-
konferenzen stellen ein geeignetes Instrument dar. Die Diakonie
Deutschland und der BeB unterstitzen nachdrticklich das
Anliegen, die Durchsetzung der trédgertbergreifenden Bedarfs-
feststellung und Hilfeplanung dadurch zu stéarken, dass ein
individueller Anspruch auf ein Verfahren unter Beteiligung
aller Leistungstrager ausdrucklich normiert wird (vgl. auch die
Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Weiterentwicklung
des SGB IX vom 20.03.2013). Auf diese Weise wirde dem
Gebot des SGB IX zur Kooperation und Koordination der
Leistungstrager unabhéangig von Zusténdigkeitsfragen stérker
Geltung verschafft.

Mitwirkende an diesem Positionspapier:

Dr. Tomas Steffens, Diakonie Deutschland
Dr. Katharina Ratzke, Diakonie Deutschland

4.4 Politische Verantwortung fiir die
gesundheitliche, auch gemeindepsy-
chiatrische Versorgung stirken

Die Diakonie Deutschland und der BeB sprechen sich dafiir
aus, dass die Versorgung in den Landern und Regionen, im
Sozialraum, politisch verantwortet, das heit, nicht dem Wett-
bewerb Uberlassen wird. Die Rehabilitationstrager sind bereits
jetzt (durch den § 19 SGB IX) dazu verpflichtet, gemeinsam
und unter Beteiligung der Bundesregierung und der Landes-
regierungen darauf hinzuwirken, dass die fachlich und regio-
nal erforderlichen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen
in ausreichender Zahl und Qualitat zur Verfligung stehen.
Politisch sind nach diakonischer Auffassung Rahmenvor-
gaben flr eine bedarfsgerechte Versorgung zu setzen, die
die Selbstverwaltung ausflillt. Geschieht dies nicht, erhalten
die Lander Durchgriffsrechte. Begleitet werden muss diese
Umstellung durch eine Veranderung der Aufsichtsstrukturen.
Der bundesweiten Verwirklichung gemeindepsychiatrischer
Verblinde mit medizinisch-rehabilitativem Baustein, die ver-
bindliche Kooperation der beteiligten Leistungstrager und
-erbringer und die Ubernahme der sektoreniibergreifenden
sozialrdumlichen Versorgungsverantwortung durch die Akteure
vor Ort ist ein wesentliches Element der Weiterentwicklung
der Sozialpsychiatrie.

Prof. Dr. Jirgen Armbruster, fir den BeB, Evangelische Gesellschaft Stuttgart
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Liebe Leserinnen und Leser,

wir hoffen, dass wir Ihnen mit der vorliegenden Ausgabe des Diakonie
Textes Informationen und inhaltliche Anregungen geben kénnen. Wir
sind an Rickmeldungen interessiert, um unsere Arbeit zu optimieren.
Wir freuen uns deshalb, wenn Sie uns

1. Kommentare und Anregungen zum Inhalt des Textes zukommen
lassen,

2. informieren, welchen Nutzen Sie durch diesen Text fur lhre Arbeit
erfahren haben und

3. mitteilen, wie Sie auf die vorliegende Ausgabe der Diakonie Texte
aufmerksam geworden sind und ob oder wie Sie diese weitergeben
werden.

lhre Riickmeldungen senden Sie bitte an die verantwortliche
Projektleitung (siehe Impressum unter Kontakt).

Herzlichen Dank!
Diakonie Deutschland
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