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Ziele des Seminars

Fiir die Entwicklung und Sicherung der strukturellen Bedingungen von
psychologischen Hilfen in der Rehabilitationsarbeit bedarf es klarer
Informationen und Positionen. Diese Anliegen bilden den roten Faden dieses
Seminars.

Gut begriindete Positionen fiir den psychologischen Hilfebedarf und fiir die
psychologische Rehabilitation werden vertreten und diskutiert.

Fakten tiber Umfang und Inhalte des psychologischen Hilfebedarfes werden
zusammengestellt.

Aufgaben und Kompetenzen fiir psychologische Rehabilitation werden
konkretisiert, die in Leistungsvereinbarungen der Einrichtungen einflielen
sollten.

Leitlinien fiir die Sicherung erfolgreicher psychologischer Eingliederungsarbeit
werden formuliert.

1. Position: Rehabilitation erfordert in der Regel psychologische Hilfe.
Die Vernachlissigung von psychologischem Hilfebedarf fiihrt zu
Fehlrehabilitationen.

Erfolgreiche Eingliederungen von Menschen mit Behinderungen in Schule,
Ausbildung, Werktdtigkeit, Fordergruppe und Wohnen hdangen davon ab, ob

die betroffenen Menschen die damit verbundenen Alltags- und Lebensaufgaben
psychisch bewéltigen konnen. Meist miissen bei den Anforderungen in
Kindergarten und Schule weitere, multiple Behinderungen erkannt und
angenommen werden; meist miissen hdufig wechselnde Bezugspersonen
verkraftet werden; meist kommt es zu unerfiillbaren Lebenswiinschen,
scheiternden Lebenspldanen und unldsbar erscheinenden Lebensproblemen; meist
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bestehen besondere Anforderungen durch dauerhafte medizinische und
rehabilitative Behandlungen, oft ist lebenslange Heimunterbringung zu
bewaltigen usw. usf.). Rehabilitationen, bei denen die Seele nicht mitkommt,
sind meist teuer, wenig wirksam und wenig sinnvoll.

Fakten zum Umfang von psychischen Storungen und Verhaltensstorungen
in der Rehabilitation

e Psychische Storungen und Verhaltensstorungen treten bei 7 — 15% aller Kinder und
Jugendlichen in den ersten 18 Lebensjahren auf (Remschmidt, 1998, S.3).

e Bei korperbehinderten und chronisch kranken Kindern und Jugendlichen ist diese Rate 2 —
3 Mal hoher. Demnach haben zwischen 15 —45% dieser Gruppe Stérungen zu bewiltigen,
die fiir die Rehabilitation relevant sind (Noeker und Petermann, 1998, S. 522).

¢ Bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderungen liegt die Prévalenzrate beim 3
— 4fachen der Norm (Dilling 1999, S.254). Demnach haben 20 — 60% der intellektuell
beeintrachtigten Menschen mit manifesten Stérungen zu tun. Sander und Endermann
(1997) weisen nach, dall 30% der geistig behinderten Menschen in helfenden
Einrichtungen unter psychischen Stérungen leiden, die dringend behandelt werden
miissen.

e Kretschmer und Wiirkert (1999) begleiten 84 SonderschiilerInnen mit Kdrper- und
Mehrfachbehinderungen 10,5 Schuljahre lang. In dieser Zeit werden 30 Kinder zur
Behandlung von Verhaltens- und psychischen Storungen dem Psychologischen Dienst
gemeldet, das entspricht einer Rate von 35%.

e Kretschmer und Wiirkert (1999) verfolgen den Rehabilitationsweg von 40 Bewohnerlnnen
mit mehrheitlich multiplen Behinderungen iiber die Stationen ,,Einschulung — Einstufung
— Schulzeitende — meist Scheitern von Ausbildungsmdéglichkeiten — Wohnplatzsuche -
Heimgruppeneingliederung — Eingliederung in Werkstatt, ggf. Scheitern der
Eingliederungsversuche - Eingliederung in Tagesfordergruppen, Bewiltigung von Krisen
der Hilfesysteme usw.. Die dokumentierten Rehabilitationsverldufe variieren zwischen 16
und 52 Jahren. In dieser Gruppe bendtigen 36 von 40 behinderten Menschen
psychologische Hilfen auf ihrem Lebensweg.

2. Position: Der Rechtsanspruch auf psychologische Hilfe im Rahmen von
Rehabilitation ist klar definiert.

Der Rechtsanspruch auf psychologische Hilfe zur Rehabilitation ist z.Z. u.a. in
§39 BSHG begriindet, in dem der Personenkreis fiir den Anspruch festgelegt ist.
Im Referentenentwurf des SGB IX, welches das BSHG ablosen wird, ist dieser
Rechtsanspruch noch mehr erweitert worden! Neben dem Bezug auf eine
mindestens sechs Monate andauernde Stérung, Behinderung oder Krankheit
wird das Partizipationsprinzip eingefiihrt. Demnach hat Anspruch jede Person,
deren Teilhabe am gesellschaftlichen Leben in der oben genannten
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Dauerhaftigkeit von der Norm abweicht. Diese Norm ist im hier betrachteten
Rehabilitationsbereich die psychische Gesundheit.

Der Personenkreis

Personen, die nicht nur voriibergehend korperlich, geistig oder seelisch wesentlich behindert
sind, ist Eingliederungshilfe zu gewidhren. Der besondere Auftrag psychologischer
Eingliederungshilfe besteht darin, eine drohende psychische Beeintrachtigung zu verhiiten
oder eine vorhandene Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und den
Behinderten in die Gesellschaft einzugliedern (s. BSHG §39, Abs. 1 und 3).

Der Hilfebedarf

Der psychologische Hilfebedarf ist rechtlich personenbezogen definiert. In den
Rahmenvertrdgen nach §93 BSHG ist der individuelle Hilfebedarf in diesen Bedarfsbereichen
festzustellen. Hier sind die sieben Inhaltsbereiche des Hilfebedarfes aus einem Rahmenvertrag
Hessens aufgefiihrt  (Eingliederungshilfe ,,Wohnen*, Stand 2000). Die inhaltlichen
Bestimmungen beziehen sich in allen Bundeslindern i. d. R. auf die Ermittlung von
Hilfebedarfsgruppen. Das bekannteste Verfahren dazu ist von Metzler u.a., auf das sich auch
der hessische Rahmenvertrag bezieht. In den Klammern hinter jedem Hilfebereich finden sich
die Zahlen zur Haufigkeit, mit der psychologischen Hilfen in diesem Hilfebereich angefordert
wurden. Die Zahlen beziehen sich auf eine Stichprobe von 125 Menschen mit meist multiplen
Behinderungen, die psychische oder Verhaltensstorungen bewailtigen miissen. (Bei dem
Personenkreis ist Psychologischer Hilfebedarf in mehr als nur einem Inhaltsbereich die
Regel.)

. Alltagliche Lebensfiihrung, insbesondere ... (35%)

. Individuelle Basisversorgung, insbesondere ... (20%)

. Gestaltung sozialer Beziehungen, insbesondere ... (60%)

. Teilnahme am kulturellen und gesellschaftlichen Leben, insbesondere ...
nicht ermittelt, Hilfen fiir Freizeitgestaltung ( 10%)

. Kommunikation und Orientierung, insbesondere ... (70%)

. Emotionale und psychische Entwicklung, insbesondere ... (90%)

7. Gesundheitsforderung und —erhaltungen, insbesondere ... (25%)
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Die rehabilitative psychologische Hilfeleistung , mit welcher der
personenbezogene Hilfebedarf innerhalb einer Einrichtung gedeckt werden soll,
wird rechtlich im Leistungsvertrag nach §93 Abs.2 BSHG und §§ 93 a ff BSHG
festgelegt: schriftliche Bestimmungen in den offiziellen
Leistungsvereinbarungen zwischen Reha-Einrichtung und Kostentridger oder die
explizite Ubernahme der Konzeption psychologischer Rehabilitation in der
Leistungsvereinbarung sind notwendig, sonst besteht kein
Finanzierungsanspruch!

Grundsitzlich sind psychologische Hilfen im Rahmen von Rehabilitation
rechtlich in der Eingliederungshilfe verankert (BSHG, SGB VIII) und nicht in
der Heilbehandlung nach dem SGB V. Das bedeutet, rehabilitative
psychologische Hilfen werden nicht grundsitzlich von den Krankenkassen
finanziert, sondern von den Kostentrigern der Eingliederungshilfe
(Landessozialgericht Berlin, AZ L 7B 18/99 KA ER S71 KA 84/99 ER vom
22.9.1999, S.8).

Durch das neue SGB IX werden weitergehende gesetzliche Bestimmungen der
psychologischen Rehabilitationshilfen eingefiihrt: das Partizipationsprinzip
(s.0.) und in §4 die Prinzipien der ,,ganzheitlichen und vollstindigen
Forderung®. Diese gesetzlichen Bestimmungen ermdglichen neue Formen
psychologischer Rehabilitationen, und zwar insbesondere interdisziplinér
organisierte Hilfen und die Begriindung von psychologischer Hilfe in
Komplexeinrichtungen. (Bisher gilt lediglich die Frithforderung rechtlich als
KomplexmalBnahme, bei der die drztliche Dominanz in der Reha-Planung
aufgehoben ist.) Aber diese gesetzlich neuen Mdoglichkeiten miissen dringend
durch die psychologischen Fachkrifte in der Reha-Arbeit konkretisiert werden,
damit die relativ unbestimmten gesetzlichen Vorgaben fachlich mit sinnvollen
Hilfeformen gefiillt werden. Die Administration (Verbinde, Kostentriager usw.)
ist auf solche fachlichen Vorlagen angewiesen. Fachfremde Interessenvertreter
konnen diese Arbeit kaum leisten.

3. Position: Der psychologische Hilfebedarf beinhaltet erstens die
individuellen psychischen und Verhaltensstorungen sowie die Losung
individueller Lebensprobleme und zweitens die Hilfebediirfnisse des
Hilfesystems.

Rehabilitationserfolge hingen ganz wesentlich davon ab, wie die Probleme und
realen Belastungen der Hilfesysteme bewéltigt werden (s. z.B. die Studie {iber
Aggressionsentwicklungen in Rehabilitationsprozessen, die Kretschmer und
Wiirkert (2000) in Rehabilitationseinrichtungen vorfinden) . Entsprechend bildet
die systemische psychologische Hilfe einen Schwerpunkt der
Rehabilitationsarbeit. Jede Rehabilitation kann nur so gut sein wie das
Hilfesystem, das diese Rehabilitation leisten soll.
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Auftragsbereich Methoden Arbeits-
umfang:
Arbeitszeit
in %
individueller Hilfebedarf Einzelberatung,
i.e.S.: Lebensprobleme ldsen, |personenbezogene C a.
Verhalten und Fahigkeiten Diagnostik,
fordern oder verdndern, Krisenbegleitung, 4 0 %
psychische und Psychotherapie,
Verhaltensstorungen Ubungsbehandlung,
bewiltigen usw. Trainings,
Familiengespréche,
Paartherapie usw.
Hilfebedarf der Helfer und Fallbesprechung,
des Hilfesystems: Helferkonferenz, c a.

Losung von Rehabilita-
tionsproblemen, Lésung von

Einzel- und Teamsupervision,
Begutachtung,

60%

Problemen der interdisziplinére

Zusammenarbeit und der MaBnahmenplanung,

Arbeitsbelastung, -durchfiihrung und

Weiterentwicklung von Reha- | -reflexion,

Planungen usw. Angehdrigengespriche,
Fortbildung,
Konzeptionsarbeit,
Qualitatskontrolle

Kasten 1: 24 Fachleute auf der Freiburger Jahrestagung 2000 der Verbénde katholischer
Einrichtungen fiir kdrper- und geistig behinderte Menschen stuften den Bedarf an
individuellen und systemischen Hilfen folgendermallen ein:

Der psychologische Hilfebedarf des Helfersystems gehort untrennbar mit dem
individuellen Hilfebedarf von behinderten Menschen zusammen und ist explizit
im Konzept und im Leistungsvertrag zu verankern, sonst kann er nicht rechtlich
auf BSHG — Grundlage finanziert werden!

4. Position: Der psychologische Hilfebedarf mufl fachgerecht diagnostiziert
und verstiandlich vermittelt werden.

Psychologische Diagnosen von psychischen und Verhaltensstorungen miissen
mit Verfahren gepriifter Qualitdtsstandards erstellt werden. Dazu gehdren in
erster Linie die validierten Testverfahren und die ICD-10. Die ICD-10 ist die
erste seit 1998 rechtsverbindlich in das deutsche Gesundheitswesen eingefiihrte
umfassende Klassifikation von psychischen und Verhaltensstorungen, die von
allen Fachkriften (keinesfalls nur von Arzten!) angewendet werden sollte, die
damit zu tun haben. Die systemischen und dynamischen Diagnosen miissen
intersubjektiv mit den Rehabilitanden und ihren Rehabilitationshelfern {iberpriift
werden und der prozeBbegleitenden Validierung des Rehabilitationsverlaufes




Dr. 1. Kretschmer, Antoniushaus Hochheim a.M.

Stand halten. D.h. ein interdisziplindrer Austausch psychologischer Diagnosen
ist genauso unumgénglich wie der Austausch und die Beriicksichtigung von
medizinischen, pddagogischen, physiotherapeutischen Diagnosen usw.
Besondere Schutzbediirfnisse bei psychologischen Diagnosen sind den anderen
Rehabilitationshelfern transparent zu machen, sonst konnen sie in diesem
Hilfebereich nicht kooperieren.

Exemplarische Fakten zur fachgerechten Diagnostik

a) deskriptive Statusdiagnosen

Hier wird ein wichtiger psychologischer Diagnosetyp herausgegriffen.
Entscheidend ist bei jeder Diagnose, dal ein Bezug zur Rehabilitationsarbeit
ausdriicklich fiir die betroffene Person und fiir die beteiligten anderen Fachkrifte
nachvollziehbar hergestellt wird.

Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeitsverteilung von psychischen und
Verhaltensstorungen bei einer Stichprobe 125 Personen mit Behinderungen aus
drei verschiedenen Rehabilitationseinrichtungen, die Bedarf an psychologischer
Rehabilitation angemeldet haben (Kretschmer und Wiirkert 1999). In neun von
zehn Fillen werden F-Diagnosen (personenbezogene Storungen) und Z-
Diagnosen (stérende bzw. krankende Lebensbedingungen) gestellt, nur in einem
von zehn Fillen werden ausschlieBlich Z-Diagnosen gestellt. Ausdriicklich wird
an dieser Stelle erwdhnt, dal mit diesen Diagnosen die Stérungen von
Hilfesystemen (z.B. Uberbelastungen, mangelhafte Konfliktlosefihigkeiten,
erhebliche Kooperationsprobleme im Team usw.) nicht genannt sind!

F Psychische Storungen, Personlichkeits- und Verhaltens-storungen 12 %
aufgrund einer Schadigung, Funktionsstdrung oder Erkrankung des

06/07 Gehirns.

F07.2 organisches Psychosyndrom nach Schéddel-Hirn-Trauma

Fl Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope 4 9%,
Substanzen. F10.1 schidlicher Gebrauch von Alkohol

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen. 1 %
F23.0 akute polymorphe psychotische Storung ohne Symptome einer
Schizophrenie.

F3 Affektive Storungen. F32.1 mittelgradige depressive Episode 1 %

F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen. 28 9%

F43.25 Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen mit gemischter Storung von Gefiihlen und
Sozialverhalten

F5 Verhaltensauffilligkeiten in Verbindung mit korperlichen | g 9

Storungen und Faktoren. F50.4 EBattacken bei sonstigen
psychischen Stérungen

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen. F68.0 Entwicklung | 5§ 9/
korperlicher Symptome aus psychischen Griinden
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F7 Intelligenzminderung. F71.1 Mittelgradige Intelligenzminderung | 1§ 9
mit deutlicher Verhaltensauftilligkeit, die Beobachtung oder

Behandlung erfordert.

F& Entwicklungsstérungen. F 81.3 kombinierte Storung schulischer | 12 9/
Fertigkeiten (Lese- , Rechtschreib- , Rechenstdrungen)

FO Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der 15 %

Kindheit und Jugend. F90.1 hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens.

Tabelle 1, linke Spalte: ICD-10 Kodierung; mittlere Spalte: inhaltliche
Kategorien, im kleineren Schrifttyp sind beispielhaft Spezifizierungen
angegeben, von denen es insgesamt 276 gibt; rechte Spalte: Haufigkeit der
Diagnosen in der Stichprobe, mehrere Diagnosen sind bei der Zielgruppe die
Regel.

5. Position: Psychologische Rehabilitation umfaf3t fiinf Kompetenzbereiche.
Psychologische Rehabilitation erfordert und beinhaltet:

e cine Indikation (fachgerechte psychologische Diagnose und expliziter
Auftrag fiir psychologische Hilfe) und

eine konkrete Zielformulierung und

eine Benennung der psychologischen Arbeitsweise und

eine methodisch vorgenommene Verlaufs- und Ergebniskontrolle und

interdisziplindre Zusammenarbeit mit anderen Rehabilitationshelfern ist der
Regelfall.

Beziiglich Diagnose und Arbeitsweisen sind die Einhaltung von Standards
selbstverstidndlich. Eine gute Sichtung des diagnostischen Standards gibt
Krampen (1998). Mit der Diagnose und der Kldrung der Indikation haben
Psychologen oft strategische Entscheidungen fiir den gesamten Reha-Prozefl mit
zu verantworten. Anhaltspunkte fiir diese strategischen Entscheidungen finden
sich im Anhang 1.

Fiir die Formulierung konkreter Ziele werden Anhaltspunkte im Anhang 2
gegeben. Dort finden sich die Haufigkeiten psychologischer Zielsetzungen in
drei Rehabilitationseinrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von 12 Jahren
(Kretschmer und Wiirkert 1999): Sonderschule, Berufliche Schulen,
Wohnbereich fiir Erwachsene, die in der Regel Werkstitten und Fordergruppen
besuchen. Bei der Zielformulierung ist zu beachten, daf sich die Ziele auf die
vom Kostentriager finanzierten Hilfebereiche beziehen.
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Fiir die Planung und Uberpriifung der psychologische Reha-Arbeit wird in
Anhang 3 ein Beispielformular gegeben, das in der interdiszipldren
Zusammenarbeit mit den KollegInnen und RehabilitandInnen ausgetauscht
werden kann. Besondere Datenschutzbediirfnisse sind im Einzelfall
klarzustellen, gegeniiber Dritten, z.B. Kostentragern, miissen diese
Rehabilitationsplanungen anonymisiert werden.

Die Erfolgskontrolle psychologischer Rehabilitation bezieht sich auf {ibliche
Formen von Struktur-, Proze3- und Ergebnisqualitét. Die gesetzlichen
Qualitdtsstandards fiir psychologische Rehabilitationsarbeit sind erfiillt, wenn
erstens Strukturqualititen realisiert sind: Stellenbesetzung, moglichst
Mehrfachqualifizierung (u.a. in systemischer Beratung und Therapie, weil
schwerpunktmédBig mit Hilfesystemen gearbeitet werden muf3) und explizite
Konzeption der Arbeitsweisen.

Zweitens muf} die ProzeBqualitidt mit methodischer Verlaufsdokumentation und
fachlicher Reflexion (Intervision, Supervision, Fallgesprache) gesichert werden.

Drittens ist die Ergebnisqualitat zu priifen und zu sichern. Dazu gehoren die
Bewertungen im Reha-Team, wie die formulierten Methoden umgesetzt und die
geplanten Ziele erreicht wurden. Ausdriicklich gehort dazu auch die Befragung
der hilfebediirftigen Menschen, wie sie mit der geleisteten psychologischen
Hilfe zufrieden sind (vgl. z.B. Rahmenvertrag Hessen ,,Gestaltung des Tages*
Stand 2000, § 10 Qualitdt der Leistung, § 11 MaBnahmen der Dokumentation
und Qualitdtssicherung).

PsychologInnen haben eine besondere Mitverantwortung dafiir, dal} in der
Rehabilitationsarbeit psychische Fihigkeiten, Grenzen und Storungen der
einzelnen Beteiligten gesehen und fachgerecht gefordert bzw. behandelt
werden. Und PsychologInnen haben eine besondere Mitverantwortung
dafiir, daf} Probleme der Hilfesysteme und ihre Ressourcen und
Entwicklungsmoglichkeiten erkannt und gelost bzw. genutzt werden
konnen.
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ANHANG 1: Beispiel fiir diagnostische Fragen in einem Reha-Team in der
Anfangsphase der Reha-Planung. Das diagnostische Screening soll die
strategische Richtung fiir eine/n vorgestellten Rehabilitanden/in klédren.

1) Keine Indikation fiir Rehabilitationsmafinahmen?
Die Schwierigkeiten werden sich noch auswachsen. Die Zeit und die
Lernumgebung werden positive Verdnderungen oder Losungen bringen. Die
Schwierigkeiten sind eher als Naturell der Person oder voriibergehende
Problematik des Hilfesystems zu verstehen.

Wie stimmen Sie dieser Richtung zu? [ stark [1 mittel [
schwach

2) Indikation fiir Psychodiagnostik und Psychotherapie?
Die Verhaltensweisen deuten auf ungeldste psychische oder psychologisch
relevante dullere Konflikte hin. Eine psychotherapeutische Behandlung wird
positive Verdnderungen oder Losungen der Schwierigkeiten bringen.

Tendenz der Zustimmung? [ stark [ mittel [ schwach

3) Indikation fiir stationare Eingliederungshilfe?

Die Verhaltensweisen hdngen in erster Linie zusammen mit kdrperlichen bzw.
hirnorganischen Beeintrachtigungen hin. Ein beschiitzender Rahmen und
institutionelle Rehabilitation konnen die Probleme positiv verdndern oder 16sen.

Tendenz der Zustimmung? [ stark [ mittel [ schwach

4) Indikation fiir medizinische Behandlung?

Die Verhaltensweisen/Schwierigkeiten deuten auf eine (psychische) Erkrankung
hin. Eine drztliche/psychiatrische Behandlung kann die
Verhaltensprobleme/Schwierigkeiten positiv verdndern oder 16sen.

Tendenz der Zustimmung? [J stark [ mittel [J schwach

5) Indikation fiir padagogische Mallnahmen?

Die Verhaltensweisen deuten auf Angewohnheiten und Fehlerziehungen hin.
Anleitung fiir angemessenes Erziehungsverhalten der Eltern oder die Losung
padagogischer Fragen konnen die Schwierigkeiten 16sen.

Tendenz der Zustimmung? [J stark [ mittel [J schwach

6) Indikation fiir eine weitere Richtung der Reha-Arbeit?

10
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ANHANG 2 Haufigkeitsverteilung der Zielsetzungen von psychologischen Rehabilitationen
im Antoniushaus Hochheim a.M. von 1988-1999. Je Person werden i. d. R. mehrere Ziele
formuliert.

1. Psychosoziale Belastungen bewiltigen, die eng mit der Behinderung oder mit | 19,
RehabilitationsmaBnahmen zusammenhéngen.

2. Andere psychosoziale Belastungen bewiltigen, z.B. Tod eines Elternteils, 299,
Alkohlkrankheit in der Familie, usw.

3. Die Versorgung, Betreuung, Forderung behinderter oder kranker Menschen | 619
durch Angehdrige oder professionelle HelferInnen planen und bewéltigen.

4. Traumatisierungen (i.e.S. katastrophale Unfille, Gewalterlebnisse etc.) 10%
behandeln. __
5. Auffilligkeiten oder Stérungen der Emotionalitdt (insbesondere Angste, 399,

Scham, Trauer oder Gefithlsverwirrungen usw.) behandeln.

6. Aggressivitit, Autoaggressivitit, einschlieBlich destruktivem Verweigerungs- | 330/
und Vermeidungsverhalten behandeln.

7. Antriebslosigkeit, Apathie, depressive Phasen, Erschopfungssyndrome 10%
behandeln.

8. Selbst- und Fremdgefiahrdungen behandeln. 13%
9. Akute oder latente Suizidalitdt behandeln. 21%
10. Konflikt- und Kritikfahigkeit, konfliktlosende Verhaltenskompetenzen 239,
entwickeln, vermitteln, trainieren.

11. Entwicklungsstérungen und Entwicklungsverzogerungen behandeln. 18%
12. Stérungen, Fehlentwicklungen oder Retardierungen der Bindungs- und 14%

Bezichungsfihigkeiten behandeln.

13. Sexualitéit: Verhaltensprobleme 16sen, Grenzen ziehen und fiir zuverldssigen | G0/,
Schutz sorgen, Aufarbeitung von Grenzverletzungen und Mif3brauch.

14. Sexualitat: Psychosexuelle Reifung fordern. 6%
15. Kognitive Leistungsprobleme untersuchen und Férdermoglichkeiten 18%
entwickeln.

16. Anstrengungsbereitschaft, Motivation, Konzentrationsfahigkeit fiir Schule, |19y
Ausbildung, Werktatigkeit untersuchen und férdern.

17. Hirnorganisch bedingte psychische Beeintrichtigungen diagnostizieren, 6%
bewdéltigen, und dafiir Férdermoglichkeiten entwickeln.

18. Psychische Erkrankungen durchstehen konnen bzw. damit leben lernen. 9%,
19. Hyperkinetisches Syndrom oder Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom 9%,
diagnostizieren, Forderpline erstellen, Verhaltenstrainings durchfiihren etc.

20. Esstorungen aller Art behandeln. 6%

21. Drogenprobleme (insbesondere Medikamentenabhéngigkeiten) behandeln. | 90/

22. Besondere korperliche Symptome wie Schmerzerleben, Schlaflosigkeit, 6%
Ruhelosigkeit etc. behandeln.

23. Zwangshandlungen und Zwangsgedanken, die nicht hirnorganisch erklarbar | 30,4
sind, behandeln.

24. Organisatorische und strukturelle Hilfemoglichkeiten abkléren und 26%
einleiten: Uberginge zwischen stationédren und teilstationdren Mallnahmen etc.
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Anhang 3: Beispiel fiir einen Rehabilitationsplan, der mit kooperierenden
Rehabilitationshelfern ausgetauscht werden kann.

1. Indikationen fiir psychologische Hilfen
(Anliegen, Probleme, Symptome)

2. Ziele der psychologischen Hilfen

3. Bedarfsbereiche ,,Wohnen*“(W) und ,,Gestaltung des Tages*“(T)
W/T <> Individuelle Basisversorgung/alltiagl. Aufgaben: Erndhrung, Bekleidung, Hygiene, ...
W <> Alltagliche Lebensfiihrung: Einkdufe, Essen zubereiten Geldverwaltung,...

T <> Mobilitét: im Beschiftigungsbereich, in der Einrichtung, au3erhalb, ...

W/T <> Gestaltung sozialer Beziehungen: Kontakt, Kooperation, Interessenvertretung,
Kritikfahigkeit, Konflikte bewéltigen, Freundschaften, Partnerschaften, Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben, ...

W/T <> Kommunikation und Orientierung: aktive und passive (sprachliche) Verstindigung,
Kompensation von kommunikativer Beeintrachtigung, ...

T <> Ausfiihren von Aufgaben und Vorhaben: planen, verstehen, praktische Ausfithrungen,
T <> Entwickeln von Perspektiven in der Tagesstruktur: Motivation fiir Betitigung (Schule,
Ausbildung, Arbeit), Realititsbezug, Umgang mit Krisen, Selbstvertrauen,
Kompetenzentwicklung

W <> Emotionale und psychische Entwicklung: Bewéltigung von Symptomen/
Auffilligkeiten, Storungen, ...

W/T <> Gesundheitsvorsorge/medizinische Hilfen: Priavention, Sorge um Sicherheit,
Vermeidung von Selbstschiddigung, Behandlungspflege, Medikamenteneinnahme,...

<> sonstiges:

4. Psychologische Arbeitsweisen/Behandlungen:

Zeitraum: beteiligte Personen:

Besondere Vereinbarungen:

5. Dokumentation und Bewertung von Durchfiihrung und Verlauf (extra)
6. Dokumentation und Bewertung der Ergebnisse (extra)
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