
In der Körper-Medizin haben sich in
den letzten Jahren viele ambulant täti-
ge Einrichtungen für medizinische Re-

ha(bilitation) etabliert, die Menschen z. B.
nach Hüftoperationen nahtlos anschlie -
ßend im Heimatort intensiv unterstüt-
zen. Für Menschen mit psychischen Er-
krankungen aber gibt es nichts Vergleich-
bares, obwohl die gleichen rechtlichen
Voraussetzungen vorliegen. Besonders für
diejenigen, für die das heimische soziale
Netz unentbehrlich ist, die andere Ver-
pflichtungen haben (z. B. Kinder zu ver-
sorgen) oder die einfach nicht weg
möchten, gibt es bisher praktisch keine
ambulante Alternative.

Gerade nach einem – häufig recht kur-
zen – Klinik-Aufenthalt fehlt für viele Be-
troffene eine intensive Weiterbetreuung
mit dem Ziel der möglichst vollständigen
Wiederherstellung der Gesundheit. Wenn
Maßnahmen der beruflichen Reha bean-
tragt werden, entstehen außerdem oft lan-

ge Wartezeiten. Statt Leerlauf kann eine
Stärkung der Leistungsfähigkeit im Rah-
men eines strukturierten Programmes er-
reichte Fortschritte sichern und den Über-
gang zur Beruflichen Reha beträchtlich er-
leichtern.

Die Vorreiterrolle

Die bisher einzige Einrichtung bundes-
weit war das ambulante medizinische Re-
ha-Angebot in Neuss. Dort hat das Dia-
konische Werk der evangelischen Kir-
chengemeinden schon 1999 mit der AOK
Rheinland einen Vertrag über ambulante
medizinische Rehabilitationsleistungen
abgeschlossen. Die übrigen Kassen tref-
fen – meist positive – Einzel-Bewilligungs-
entscheidungen. In den folgenden Jah-
ren haben auch die Rentenversicherungs -
träger den Vertrag anerkannt und bewil-
ligen auf dieser Basis im Einzelfall.

Die Ambulanz in Neuss – und auch die
anderen Ambulanzen – arbeiten mit ei-
nem strukturierten Wochenplan, der indi-
viduell angepasst wird. In den ersten vier
Wochen stehen auf dem Programm:
Anamnese, Erhebung des psychischen Be-
fundes, Psychologische Testverfahren, Haus-
besuch(e), Kontaktaufnahme zu den An-
gehörigen und anderen wichtigen Perso-
nen aus dem Umfeld, Erarbeitung der in-
dividuellen Ziele, Teilnahme an der Ar -
beitstherapie. Das gesamte Programm um-
fasst dann mehrere Monate. Es wird ange-
boten: verhaltenstherapeutisches Training
lebenspraktischer Fertigkeiten, Einzelge-
spräche, Gruppengespräche, Angehörigen-
gespräche, Tagesstrukturierende Therapie
und Freizeitgestaltung, Rehabilitationsme-
dizinische Behandlung, Arbeitstherapie
und Belastungserprobung durch Betriebs-
praktika, Krisentelefon, Krisenbett.

Das Angebot in Neuss richtet sich vor-
rangig an jüngere Menschen. Zunächst

war nur die Unterstützung von Menschen
mit schizophrener Psychose, affektiver
oder schizo-affektiver Störung vereinbart.
Mit der Zeit wurden aber sowohl Men-
schen mit Suchtproblemen als auch Men-
schen mit »benachbarten« Diagnosen zu-
nehmend einbezogen. (Ausführlicher in:
APK Jahrestagung, Band 32, »Worauf du
dich verlassen kannst«, S. 208 – 211.)

Das Beispiel Neuss zeigt zweierlei. Einer-
seits, dass solch eine Ambulanz überhaupt
möglich ist. Andererseits aber auch: Wenn
eine Einrichtung bundesweit die einzige
ist, dann sind es immer besondere Um-
stände und besonders aktive Personen, die
solche »Solitäre« ermöglichen. Mit den
Jahren hat sich aber der Druck in Rich-
tung »ambulant vor stationär« erhöht –
auch aus Kostengründen. 2006 wurde
denn auch die Empfehlungsvereinbarung
für die RPK (Rehabilitationseinrichtung
für Psychisch Kranke) so überarbeitet, dass
diese Einrichtungen der kombinierten
medizinischen und beruflichen Reha zu-
künftig auch ambulant arbeiten können.

Die Umsetzung im Rheinland

Ermutigt von dieser Entwicklung haben
nun zwei weitere mittelgroße Trägerein-
richtungen im Rheinland eigene Reha-
Ambulanzen gegründet. Zeitgleich starte-
ten zum 1.1.2007 der Kölner Verein für
Rehabilitation und das »Diakonische
Werk der Evangelischen Kirchenkreise
Bonn und Bad Godesberg-Voreifel« mit
ihren neuen Ambulanzen. Beide Träger
haben seit langen Jahren neben anderen
gemeindepsychiatrischen Einrichtungen
»Übergangs-Wohnheime«, die stationär
eine ähnliche Zielsetzung verfolgen. Die
Bonner Ambulanz befindet sich in direk-
ter räumlicher Nähe zum Übergangs-
wohnheim. In Köln bezog die Ambulanz
»Oskar« neue Räume in Nachbarschaft
zum Beruflichen Trainingszentrum (BTZ).

Natürlich waren für beide Ambulanzen
langwierige Vorbereitungen und viele Ver-
handlungen nötig bis endlich ein Vertrag
mit wenigstens einem Kostenträger – der
Deutschen Rentenversicherung Rhein-
land – abgeschlossen werden konnte. Ge-
eignete Personen – insbesondere auch in-
teressierte Fachärzte – mussten zum richti-
gen Zeitpunkt gefunden werden. Ähnli-
ches gilt für die Räume.

Betroffene und Einrichtungen zeigen
großes Interesse an dem neuen Angebot.
Schon Dutzende Anträge sind gestellt. Na-
türlich läuft in der Anfangszeit nicht alles
glatt. Bewilligungen lassen auf sich war-
ten. Auch tun sich andere Kostenträger als
die Rentenversicherung Rheinland schwer
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Reha-Ambulanz: 
Chance für Lückenschluss

Von Manfred Becker

Das Sozialgesetzbuch V (SGB V) – Ge-
setzliche Krankenversicherung – definiert
Medizinische Rehabilitation als »die Ge-
samtheit der medizinischen Leistungen,
die Behinderungen oder eine Pflegebe-
dürftigkeit abwenden, beseitigen, min-
dern, ausgleichen, eine Verschlimmerung
verhüten oder ihre Folgen mindern«.
Aus Sicht der Rentenversicherung (SGB
VI) soll die medizinische Rehabilitation
dazu dienen, den Auswirkungen einer
Krankheit oder einer körperlichen, geis-
tigen oder seelischen Behinderung auf
die Erwerbsfähigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu überwin-
den.
Im Unterschied zur beruflichen Rehabili-
tation (»Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben«) steht die medizinische Re-
ha(bilitation) unter ärztlicher Verantwor-
t ung. Einrichtungen der medizinischen
Reha müssen also von ärztlichen Fach-
kräften geleitet werden. Bekannt sind die
stationären Einrichtungen, die sog. »Kur-
kliniken«. Diese liegen häufig in schö-
nen Gegenden und versuchen, Men-
schen mit einer psychischen Beeinträch-
tigung mittels eines umfangreichen
Therapieprogramms zu helfen.
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lung holen. Der »Käseglockencharakter«
des Krankenhauses sollte teilweise aufge-
hoben und der Schonraum des Kranken-
hauses den Anforderungen der Lebens-
welt außerhalb der Klinik stückweise an-
gepasst werden. 

Unsere konkreten Ziele waren:
❚ eine Überprüfung der Selbsteinschät-

zung durch den Patienten bzgl. seiner
Leistungsfähigkeit;

❚ Hilfestellung bei der weiteren Perspekti-
venklärung mit den damit verbunde-
nen Fragen: Wo will ich beruflich hin?
Was kann ich mir vorstellen? Wo habe
ich meine Interessen und wo kann ich
diese beruflich verwirklichen?

❚ falls vorhanden: die Reintegration in
ein bestehendes Arbeitsverhältnis;

❚ ansonsten die Anbahnung einer An-
schlussversorgung auf der Arbeitsachse.

Für die meisten Patienten schienen uns
diese Ziele in einem Praktikum erreichbar
zu sein, sodass wir unsere Hauptaufgabe
zunächst in der Akquise von Praktikums-
plätzen sahen. Wir machten aber sehr
schnell die Erfahrung, dass vor Prakti-
kumsaufnahme eine Praktikumskontext-
klärung notwendig ist, d.h. wir mussten
vermittelten, dass ein Praktikum zeitlich

begrenzt ist, man kein Geld verdient und
der Patient für sich ein Ziel, eine Frage
formulieren muss, auf die er am Ende des
Praktikums eine Antwort haben sollte.
Ein Praktikum im luftleeren Raum ohne
(arbeits)therapeutischen Bezug macht
unserer Erfahrung nach keinen Sinn, da
nach Praktikumsende die Fragen auftau-
chen: »Was weiter? Wofür habe ich das
Praktikum gemacht?«

Wünsche und Erwartungen der Patienten

Für die Patienten war das Praktikum ein
wichtiger Schritt, das Thema Arbeit end-
lich oder wieder anzugehen. Es ging ih-
nen um die Klärung der Frage, was nach
dem Krankenhaus arbeitsmäßig passie-
ren kann: Soll ich arbeiten gehen? Soll
ich mich nach der Krankenhausentlas-
sung arbeitslos melden? Soll ich eine Er-
werbsminderungsrente beantragen? 

Im Einzelnen wurden an das Praktikum
folgende Erwartungen geknüpft:
❚ Belastungserprobung. Wo stehe ich 

mit meiner Leistungsfähigkeit? Schaffe
ich schon wieder einen 4, 6 oder 8-
Stundentag?

❚ Arbeitsfelderkundung: Gefällt mir der
ausgesuchte Beruf?

❚ ›Training on the job‹: Mit der Prakti-
kumsstelle wird die Hoffnung verbun-
den, dort einen Arbeitsvertrag zu 
bekommen.

❚ Praktikum als Arbeit: Hier handelt es
sich um eine diffuse Vorstellung, bei
der das Praktikum eher als längerfristige
tagesstrukturierende Maßnahme ver-
standen, als Möglichkeit überhaupt zu
arbeiten.

Hier wird deutlich, dass unsere Zielvor-
stellungen und die der Patienten nicht
immer deckungsgleich waren und unsere
anfängliche Konzeption zu kurz gefasst
war.

Die fachliche Weiterentwicklung 
zur Reha-Wegeplanung

Mit der Zeit wurde uns aber klar, dass die
Berufsintegrationsziele fast immer nur
über mehrere Schritte erreichbar sind 
(z.B.: Belastungserprobung auf einem
krankenhausinternen Arbeitsplatz, exter-
nes Praktikum und dann eine berufliche
Rehabilitationsmaßnahme oder eine Be-
schäftigung auf dem ersten Arbeitsmarkt).
Dem gegenüber standen die sich verkür-
zenden Liegezeiten in der Psychiatrie, die
einen über Wochen und Monate anhal-
tender Betreuungskontakt inkl. erster ar-
beitstherapeutischer Trainingsversuche
und krankenhausinterner Praktikumsab-
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Im Klinikum Nord Ochsenzoll in Ham-
burg (heute: Asklepios Klinik Nord,
AKN), einem Krankenhaus der allge-

meinen psychiatrischen Regelversorgung,
wurde 1996 das Projekt »Berufliche Inte-
grationsberatung« (BIB) initiiert. Die Auf-
gabe, die wir uns damals gestellt hatten,
war, Krankenhauspatienten die Möglich-
keit zu eröffnen, schon während ihrer
stationären Behandlung im Rahmen ei-
ner Belastungserprobung erste Arbeits-
versuche in Form eines Praktikums zu
unternehmen bzw. erste Schritte auf dem
Weg zur beruflichen (Re-)Integration aus-
zuprobieren. Leitend war dabei der Ge-
danke der Vernetzung von medizinischer
und beruflicher Rehabilitation. 

Zielsetzungen und Intentionen

Uns schwebte die Entwicklung und Etab-
lierung einer – im Vergleich zu den vor-
handenen Arbeitstherapien im Kranken-
haus – weitergehenden Belastungserpro-
bung vor. So wurden von vorneherein
höhere Anforderungen an Leistung, so-
ziale Kompetenz, Ausdauer bzw. Belas-
tungsfähigkeit gestellt. Wir wollten da-
mit das Realitätsprinzip in die Behand-

mit Bewilligungen. Nach einige Monaten
nimmt die Zahl der Bewilligungen nun
aber stetig zu, auch die Krankenkassen
steigen zunehmend ein. Beide Träger haben
die Probleme vorhergesehen und deshalb
Anfangs-Verluste einkalkuliert.

Ein strukturiertes Wochenprogramm ist
in beiden Ambulanzen Grundlage der Ar-
beit. Ergotherapie, Einzel- und Gruppen-
Gespräche sind fester Bestandteil. Nach
Bedarf wird das Programm aber individu-
ell abgewandelt. Es kann weniger Stunden
und Belastung umfassen oder auch schon
Außen-Praktika in anderen Einrichtungen
oder Betrieben. Als Gesamtzeit wird von
etwa sechs Monaten Verweildauer ausge-
gangen, die noch einmal um sechs Mona-
te verlängert werden können. Aber auch
dies ist individuell gestaltbar.

Die Teams arbeiten derzeit in einer klei-
neren Gruppe als im »Endausbau« vorge-
sehen. Bei vollem Betrieb sollen in den

Teams folgende Berufe vertreten sein:
Facharzt für Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychologe, Sozialarbeiter, Ergothera-
peut, Krankenpfleger, Physiotherapeut
und Verwaltungkraft.

Nach den ersten Monaten zeigt sich,
dass das neue Angebot stark nachgefragt
wird. Anbieter in anderen Regionen, die
ent sprechende Vorbereitungen nicht
scheuen und auch einige Monate Defizit
verkraften können, sollten sich überlegen,
ob sie nicht selbst nun die Initiative er-
greifen und eine solche Ambulanz grün-
den wollen. Vor allem, wenn schon dazu
passende andere Angebote – z. B. Instituts-
ambulanz, Ergotherapiepraxis, Arbeitstrai-
ning – vorhanden sind, dürfte es nicht all-
zu schwerfallen, diese sinnvolle Ergän-
zung zum bisherigen Programm in die
Praxis umzusetzen. ❚ ❚ ❚

Weitere Informationen und Kontaktvermittlung:
becker@apk-ev.de

Zehn Jahre Berufliche 
Integrationsberatung

Von Guido Krause


