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Ein zweiter Schwerpunkt dieses
Heftes ist die Diskussion über die
neuen Rehabilitationseinrichtun-
gen für psychisch Kranke in Öster-
reich. Gerade aus der Perspektive
der „Gemeindenahen Psychiatrie“
ist diese Auseinandersetzung inte-
ressant: Passen diese Rehabilitati-
onseinrichtungen in das Konzept
einer „gemeindenahen“ psychi-
atrischen Versorgung, und sind sie
mit ihrer zeitlich begrenzten Dau-
er in der Lage, ein suffizientes An-
gebot zu machen? Die Antwort wird
unterschiedlich ausfallen, je nach-
dem, welche Diagnosegruppe man
im Auge hat: mehrheitlich suffi-
zient für „neurotische“ Störungen,
wie Depressionen oder Angststö-
rungen, mehrheitlich insuffizient
für psychotische Störungen wie
Schizophrenie.

Allerdings ist gerade bei der letz-
teren Diagnosegruppe darauf hin-

Sehr geehrte Leserin!
Sehr geehrter Leser!

Ein Schwerpunkt dieses Heftes
betrifft die berufliche Rehabilita-
tion psychisch Kranker. Es werden
die Ergebnisse einer Untersu-
chung referiert, die im oberöster-
reichischen Arbeitstrainingszent-
rum durchgeführt wurde. Die da-
bei gefundenen Ergebnisse zeigen,
was man auch aus der Praxis kennt:
Maßnahmen zur beruflichen Re-
habilitation bedeuten für viele Pa-
tienten weit mehr als die Aussicht
auf einen Arbeitsplatz in der frei-
en Wirtschaft, sondern auch eine
Verbesserung von Struktur, Inter-
aktion und Selbstwert. Diese er-
weisen sich für die Teilnehmer oft
als viel bedeutsamer als die ohne-
hin höchst unsichere Integration
in den ersten Arbeitsmarkt, die das
vordergründige Ziel der Maßnah-
me ist.

Hans Rittmannsberger, Editorial
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zuweisen, dass das Ideal der ambu-
lanten Rehabilitation durch ge-
meindenahe Dienste, wenn über-
haupt, nur dann gut funktioniert,
wenn es um ausgeprägte Behinde-
rungen mit einem hohen Bedarf
an soziotherapeutischen Maßnah-
men, wie z.B. im Bereich des Woh-
nen, geht. Gerade bei nicht so
schwer ausgeprägten Störungen
und Erstmanifestationen sind die-
se Angebote aber oft nicht notwen-
dig und stigmatisierend. Die dann
erforderlichen spezifischen psycho-
und soziotherapeutischen Maßnah-
men werden – weil zu spezialisiert
und zu therapeutisch – in den am-
bulanten Strukturen meist nicht

angeboten. In den Spitälern kön-
nen sie aber auch nicht durchge-
führt werden, weil für diese Maß-
nahmen jenmseits der Akutbe-
handlung die Kapazitäten nicht
ausreichen.

Für dieses Segment von Patienten
mit psychotischen Störungen wäre
ein Angebot innerhalb der neuen
Rehabilitationseinrichtungen güns-
tig und sinnvoll – allerdings hieße
das auch, dass für diese Personen
ein spezifisches Programm entwi-
ckelt werden muss.

Prim. Univ. Prof. Dr. H. Rittmanns-
berger
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Ren L. Kellem, Evaluation Arbeitstrainingszentrum OÖ

1) Von einer Maßnahmenperspektive
zu einer Biografieorientierung

Arbeit trainieren – geht das?1

Bringt das etwas für Menschen in
schwierigen psycho-sozialen Situa-
tionen, um sich in ihren Lebens-
kontexten wieder besser zurecht
zu finden? Wie kann Arbeit fragile
Lebensverhältnisse stabilisieren?
Arbeitstrainingszentren, wie auch
andere Beschäftigungsmaßnahmen
einer aktivierenden Arbeitsmarkt-
politik, zielen auf die soziale und
berufliche Re-Integration von aus
ihrem Lebensvollzug hinausgewor-
fenen Menschen.

In einer Zeit, in der Lebenspositio-
nen prekärer oder instabiler wer-
den, in der Lebensvollzüge mehr
und mehr rationalisierenden Ver-
schärfungen unterliegen, in der
Arbeit und Erwerb bald aus-
schließlich – aber bloß vermeint-
lich – mit wirtschaftlichen Kalkü-
len unterlegt werden, stellt sich
zusehends die Frage, wie Arbeit
als Tätigsein sinnstiftend, men-
schenförderlich, menschenwürdig,
motivierend und so gestaltet wer-
den kann, dass es zu einem gelin-
genden Lebensverlauf beiträgt –
und nicht an dessen Grenzen he-
ranführt. Geht Sinnzusammenhang
verloren, sind Tätigkeiten sinnent-
leert, oder können Menschen ihrem
Tun keinen Sinn mehr geben, hat
dies – neben ökonomischen –
schwerwiegende soziale und psy-

91

Evaluation Arbeits-
trainingszentrum OÖ

Ren L. Kellem
Unter Mitarbeit von Marie-Therese Sagl

Stabilisieren von Lebensführung und Bewältigen von Übergängen

1 Dieser Beitrag beruht auf der Evaluati-
onsstudie von Loidl-Keil Rainer und Sagl
Marie-Therese (2008).
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Handlungsabsichten. Arbeit trai-
nieren bedeutet demnach Rekon-
struktion und Stabilisierung von
Selbstachtung, Selbstwert, Selbst-
konzept und Selbstwahrnehmung.
Das Motiv zur Arbeit stellt sich in
Studien (Kern & Loidl-Keil 2003)
als einer der „Dreh- und Angel-
punkte“ des Gelingens von Trai-
nings- und Beschäftigungsmaßnah-
men heraus. Für die Maßnahmen-
gestaltung wird u.a. die Bedeutung
von individuell anpassbaren Teil-
nahmen, von Partizipation im Ar-
beitsprozess zur Selbstrealisie-
rung, der Passungsfähigkeit mit
regulären Arbeitsumwelten zu be-
tonen sein. Arbeitstraining stellt
etwas Originäres dar, dessen Ei-
genheit erhaltenswert ist.

Beschäftigungsmaßnahmen bzw.
Arbeitstrainingszentren formulie-
ren – teils nicht ganz freiwillig –
ihr soziales bzw. arbeitsmarktpoli-
tisches Ziel in der Vermittlung
bzw. Re-Integration der Teilneh-
merInnen in einer temporären Be-
schäftigung. Aus Maßnahmensicht
ist ein Arbeitstraining ein Instru-
ment, mit dem eine Integration er-
reicht werden soll: Menschen wer-
den in einen Arbeitsmarkt (re)in-
tegriert. Aus Sicht der Betroffenen
ist ihr Arbeitstraining ein kurzer
Abschnitt in ihrem Leben: sie inte-
grieren diese Phase und Tätigkeit
in ihren Lebensvollzug. Beide Male
handelt es sich um eine Integrati-
onsleistung, allerdings aus unter-
schiedlichem Blickwinkel. Diese

chische Folgen. Menschen fallen
aus sozialen Lebensvollzügen, sie
werden ausgegrenzt, isolieren sich,
verarmen – im psychischen und so-
zialen Sinn. Erwerbstätigkeit und
Arbeitslosigkeit scheiden zwischen
„Insidern“ und „Outsidern“ in un-
serer Gesellschaft (Zilian 2004).

Soll Arbeit sinnstiftend sein und
sollen Menschen ihre Erwerbstä-
tigkeit in ihr Leben förderlich ein-
betten können, so wird dies ein
Motiv voraussetzen, und gerade
Motivation ist eine zentrale Stell-
größe im Gelingen einer Arbeits-
trainingsmaßnahme (Kern & Loidl-
Keil 2001, 2003). MentaleVitalisie-
rung ist dabei ein grundlegendes
Element, um die für Erwerbstätig-
keit erforderliche persönliche psy-
chische Energie zu befördern.

Persönliche psychische Energie
braucht geistige Gesundheit, Feh-
len von Angst und ein Minimum
an Stressresistenz. Gleichzeitig be-
darf es der Gestaltung von Arbeit
in einer Weise, die es den Teilneh-
merInnen eines Arbeitstrainings
erlaubt, Kontrollüberzeugung auf-
zubauen und zu übernehmen. Ein
weiteres essentielles Element für
die Gestaltung eines Arbeitstrai-
nings liegt in der Verbesserung
von Sinnorientierung und Sinnstif-
tung in der Berufstätigkeit (z.B.
durch Methoden der Logothera-
pie, Ergotherapie). Erst diese Fä-
higkeiten ermöglichen die Ent-
wicklung persönlicher Ziele und

Gemeindenahe Psychiatrie 2/2009
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als individuelle Leistung der Teil-
nehmerInnen.

Leitende Forschungsfrage hierbei
ist nicht die übliche nach den
„Vermittlungsquoten“ oder unter-
stellten simplen Kausalitäten von
„Training“ und „Erfolg“.Vielmehr
geht es um das Nachspüren, wel-
che Elemente des Arbeitstrainings
sich als wesentlich für die Stabili-
sierung des Lebensverlaufes von
TMA erweisen. Welche Elemente
unterstützen die Menschen bei der
Entwicklung und Wiederentfaltung
ihrer vitalen und sinnstiftenden
Fähigkeiten? Hiermit orientieren
wir uns vorrangig an der Biografie
der betroffenen Menschen und
der Integration der Trainingsteil-
nahme in ihr Leben. Entgegen der
vorherrschenden Evaluationspra-
xis in diesem Feld mit einer Maß-
nahmenperspektive wählt diese
Evaluation eines Arbeitstrainings-
zentrums (ATZ) mit einer Biogra-
fieperspektive also einen alterna-
tiven Ansatz.

2) Fragen und Zielsetzung
der Evaluation

Die Forschungslage weist für Be-
schäftigungsmaßnahmen ein zwar
uneinheitliches Bild auf, doch kann
für spezifische Zielgruppen und
Rahmenbedingungen eine posi-
tive Bilanz – hinsichtlich der tradi-
tionellen Kennzahlen – gezogen
werden (vgl. Loidl-Keil & Laskow-

Perspektiven schließen sich keines-
falls aus, sie betonen zwei Aspekte
dieser Integrationsleistung.

Leben ist fragil. Leben kann gelin-
gen oder misslingen. Menschen
sind aus der Bahn geworfen, kön-
nen kritische – oder auch weniger
kritische – Lebensereignisse nicht
zureichend in ihr Leben integrie-
ren. Leben vollzieht sich in Phasen
und Perioden, Übergänge müssen
gefunden werden. Ein einfacher
Wohnungswechsel kann den Ver-
lust sozialer Eingebundenheit mit
sich bringen. Mit einer Jobkündi-
gung kann ein Stück Identität bre-
chen. Tod oder Scheidung stellen –
der Stressforschung nach – die
massivsten Belastungsfaktoren für
unser psychophysiologisches Be-
finden dar. Aus unserer Bahn ge-
worfen, sind wir gefordert, unser
Leben zu stabilisieren.

Werden Evaluationen im Feld der
beruflichen Re- und Integration
von Menschen angestrengt, so kon-
zentrieren sie sich traditionell auf
den Aspekt desVermittlungserfol-
ges. Integration wird als Maßnah-
meneffekt entworfen. Beurteilt
werden Integrationsquoten; wel-
che TeilnehmerInnen-Quoten in
ein Beschäftigungsverhältnis ver-
mittelt werden; wie erfolgreich
TrainingsteilnehmerInnen (TMA)
(re-)integriert werden. Dies als
Ausgangspunkt nehmend greifen
wir den zweiten Aspekt der Inte-
grationsleistung auf: Integration

Ren L. Kellem, Evaluation Arbeitstrainingszentrum OÖ
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auer, Riesenfelder & Willsberger
1998) vorliegen, die eine alterna-
tive Schwerpunktsetzung einer Eva-
luationsstudie nicht nur erlauben,
sondern nahelegen. Die Beteilig-
ten in der vorliegenden Evalua-
tion ziehen jedenfalls eine alter-
native einer replikativen Studie
vor.

3) Zweiteiliges Evaluationsdesign –
Betriebsbefragung und Fallstudien

Die zwischen November 2007 bis
Mai 2008 durchgeführte Evalua-
tion beruht auf einem dreiteiligen
Forschungsdesign, welches quanti-
tative und qualitative Zugänge
kombiniert. Die an der Evaluation
Beteiligten – MitarbeiterInnen des
ATZ und des AMS OÖ sowie die
EvaluatorInnen – treffen sich im
Verlauf der Evaluation zu drei ein-
tägigen Workshops, in denen Kon-
zept, Zwischenergebnisse und Eva-
luationsergebnisse diskutiert wer-
den und darauf aufbauend ein
Wirkmodell erarbeitet wird. Das
Evaluationsformat verknüpft un-
terschiedliche Erhebungs- und Ana-
lysemethoden und kann als qua-
litative, diskursiv-partizipative, in-
teraktive bzw. formative Evalua-
tion bezeichnet werden. Als positiv
erweist sich die Offenheit des Eva-
luationsauftraggebers AMS OÖ
hinsichtlich der Ausrichtung der
Evaluation und der Integration
der Interessen der Beteiligten.

ski 2005b). Beschäftigungsmaß-
nahmen machen – eingegrenzt für
bestimmte Voraussetzungen und
spezifische Zielgruppen – Sinn.
Damit ließe sich davon ausgehen,
dass die Befundlage zu Trainings-
und Beschäftigungsmaßnahmen
(vgl. Bode 2005; Lechner, Loidl,
Mitterauer & Reiter 2000; Loidl-
Keil 2005b; Loidl-Keil 2008; Stop-
pacher 2005; Wroblewski 2005) ein
perpetuiertes Legitimieren – durch
weitere gleich angelegte Evalua-
tionen – derselben unnötig werden
lässt, so eröffnet dies für Evalua-
tionen neue Perspektiven. Alterna-
tive und – zu existierenden Unter-
suchungen, Monitoring-Daten und
Dokumentationen – komplemen-
täre Fragen können aufgeworfen
und alternative Evaluationsde-
signs angewendet werden. Die vor-
liegende Evaluation akzentuiert
Fragen der Stabilisierung und die
Bedeutung von Übergängen von
und in die Trainingsteilnahme im
Rahmen der individuellen Biogra-
fien. Zentrale Elemente psychoso-
zialer und beruflicher Stabilisie-
rungsarbeit des Arbeitstrainings
sollen aufgezeigt werden.

Im Fall des Arbeitstrainingszen-
trums OÖ. kommt hinzu, dass in-
zwischen Studien zum ATZ OÖ.
mit anderen Untersuchungszielen
(Grausgruber, Mörth, Rittmans-
berger und Atzlinger 1994; Kern &
Loidl-Keil 2001; Loidl-Keil 2004;
Pesendorfer 2006) bzw. zu anderen
ATZ in Österreich (Reiter, Mitter-

Gemeindenahe Psychiatrie 2/2009
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In die Untersuchung fließt als zu-
sätzlicher dritter Teil eine selek-
tive Inhaltsanalyse ausgewählter
Interviewtranskripte vorangegan-
gener Studien (aus Loidl-Keil 2004)
ein.2

3.1) Betriebsbefragung: Quantitative
Vollerhebung von 97 mit dem ATZ
kooperierenden Betrieben

Die Betriebe sind in 38 Gemein-
den angesiedelt, vorwiegend in
Linz und in Steyr. Mehr als die
Hälfte der befragten Betriebe sind
Kleinst- oder Kleinunternehmer
mit einer Betriebsgröße von bis zu

Als Novum bezieht die Evaluation
jene Betriebe mit ein, die die TMA
in Praktika und/oder regulären
Dienstverhältnissen beschäftigen
(der drei Jahre 2006, 2005, 2004;
eine nicht weiter nachprüfbare
Quasi-Vollerhebung für diesen Zeit-
raum); alle recherchierbaren Be-
triebe für diesen Zeitraum werden
telefonisch befragt (N=97; n=60).
Dieser Teil bindet die generellen
Erfahrungen und Einschätzungen
der für die integrativen Leistungs-
wirkungen wesentlichen Betriebe
mit den TMA ein.

Zur Kernfrage der Evaluation wer-
den vier Fallstudien von ehemali-
gen TMA (Fokuspersonen) reali-
siert. Für die Fallanalysen werden
16 Personen interviewt und Doku-
mentationen und Individualdaten
der Fokuspersonen herangezogen.

Ren L. Kellem, Evaluation Arbeitstrainingszentrum OÖ

Empirische Erhebungen und Analysen Plan Durchführung
Telefonische Befragung der aktuellen ca. 150 Ermittelt: 97
Praktikums- und Dienstgeberbetriebe Erreicht: 60
ehemaliger TeilnehmerInnen (Abgänge-
rInnen aus 2004,2005, 2006); das sind
nach Angaben ca. 100 bis 150 Betriebe

Fallstudien zu 4 ATZ-AbgängerInnen 4 4

Interviews mit ATZ-TrainerInnen und Ohne 4 ATZ-MA
ausgewählten AMS-MitarbeiterInnen Angabe 4 AMS-MA

Themenzentrierte inhaltsanalytische - Ausgewählte
Verwendung existierender Interview- Interview-
transkripte aus vorangegangenen Transkripte
Studien: Kern & Loidl-Keil 2001;
Loidl-Keil 2004

2 Details zur Ergebnisdarstellung der Be-
triebsbefragung als auch ausführliche
Falldarstellungen finden sich im Evaluati-
onsbericht Loidl-Keil & Sagl (2008).
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chen begleitet. „Besondere“ Be-
gleitungen zur Stabilisierung und
Übergangsbewältigung gibt es sei-
tens der Betriebe kaum, was mit
erklären mag, dass die Betriebe
die fortlaufende Betreuung durch
das ATZ während des Praktikums
hoch schätzen. Mehr als die Hälfte
der befragten Betriebe erfährt ein
Praktikum als wichtig und förder-
lich für den/die PraktikantIn.
Ebenso zeigt sich über die Hälfte
der befragten Betriebe mit dem
ATZ zufrieden und ist bereit, wie-
der TMA aufzunehmen. Dem AMS
stellen 45 Prozent der Betriebe ein
positives Zeugnis aus.

3.2) Fallstudie zu vier ehemaligen
TeilnehmerInnen als Fokuspersonen

Die Wahl, die Erhebung in Form
von Fallstudien zu gestalten, er-
möglicht eine biografisch orientier-
te Rekonstruktion der Fokusperso-
nen unter zu Hilfenahme mehre-
rer Materialien und Methoden (Me-
thoden-Triangulation). Die Fallstu-
dien beinhalten Interviews mit
ehemaligen TMA, mit deren Ver-
wandten, FreundInnen, Dienstge-
bern, BetreuerInnen aus dem ATZ
und MitarbeiterInnen des AMS,
ebenso wie Versicherungsdaten
oder andere Materialien zur Fo-
kusperson. Die Auswahl der Fall-
studien erfolgt über eine Typolo-
gie, für die die Dimensionen „ge-
lungener und misslungener Betreu-
ungsverlauf“ und „erfolgte und

50 MitarbeiterInnen. Die Betriebe
kommen zumeist aus den Sparten
Handel und Gastgewerbe. Weder
bei der Frage, welche Betriebsgrö-
ße die Integration von Menschen
mit psychischen Beeinträchtigun-
gen besser ermöglichen könne,
noch bei jener, welche Sparte ge-
eigneter für eine solche Integra-
tion wäre, herrscht eine einheit-
liche Meinung.Wiederkehrend wird
der Kundenkontakt sowohl als Ar-
gument für als auch gegen die in-
tegrative Eignung einer Branche
genannt. Die Praktikumsdauer liegt
zwischen wenigen Tagen und meh-
reren Monaten, die Dauer der
Dienstverhältnisse mit TMA von
wenigen Monaten bis hin zu meh-
reren Jahren. Als Einstellungs-
grund wird zumeist „weil es gera-
de gepasst hat“ vorgebracht, was
eine Kombination mehrerer Fakto-
ren – vorrangig betriebsseitiger
Gründe – darstellt. Die meisten
der befragten Betriebe geben an,
von Anfang an über die Teilnahme
der Betroffenen an der Trainings-
maßnahme Bescheid gewusst zu
haben. Bei Praktika wäre den Aus-
sagen der Befragten zufolge davon
auszugehen, dass in über 50 Pro-
zent der Fälle keinerlei Probleme
auftraten. Kommt es zu Proble-
men, handelt es sich zumeist um
entschuldigtes Fernbleiben, man-
gelnde Arbeitsmoral, mangelnde
Körperhygiene oder häufige Kran-
kenstände. Die Übergänge in und
aus einem Praktikum werden vom
Betrieb fast immer mit Gesprä-

Gemeindenahe Psychiatrie 2/2009
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zeigt, eine spätere Beschäftigung.
Frau B ist 1985 geboren und wächst
bei Pflegeeltern auf. Frau B be-
ginnt eine Lehre als Schneiderin,
bricht diese aber im dritten Lehr-
jahr ab, da sie häufig Anfälle be-
kommt und sich von den Kollegin-
nen gemobbt fühlt. Nach zwei
Selbstmordversuchen und statio-
nären Aufenthalten in der Psy-
chiatrie kann Frau B im Juni 2004
ihr Arbeitstraining beginnen. Die
Aufnahme im ATZ erfolgt auf
Grund der Hartnäckigkeit von Frau
B, mit einigen Bedenken im Hin-
blick auf mögliche Anfälle wäh-
rend der Arbeit mit scharfen Mes-
sern etc. Die Anfälle bessern sich
nur geringfügig, weshalb über das
ATZ eine psychiatrische Betreu-
ung angeregt wird. Frau B beendet
das Arbeitstraining ohne eine un-
mittelbar darauf folgende Anstel-
lung und wird weiterhin über die
Arbeitsassistenz betreut. Nach ei-
nem halben Jahr Arbeitssuche kann
Frau B eine Stelle als Küchenhilfe
in einem Gasthaus in der Nähe
ihres Wohnortes beginnen. Frau B
ist dort bis heute beschäftigt und
sehr froh über ihren Arbeitplatz.
Dieser Typ illustriert Wirkweisen
der Trainingsteilnahme in der Hin-
sicht gut, als in diesem Fall regu-
lierende und stabilisierende Ele-
mente eines Arbeitstrainings als
auch einer weiterführenden Be-
gleitung zuerst im psychosozialen
Befinden zu realisieren gesucht
werden, ohne dass dies gleich in
einer beruflichen Integration sicht-

nicht erfolgte Stabilisierung“ heran
gezogen werden. Dies führt zu vier
möglichen Kombinationen, die die
Typen der Fallstudien (A, B, C und
D) darstellen. Potentielle Fokus-
personen werden gemeinsam mit
ATZ-BetreuerInnen unter Bedacht-
nahme auf Dimensionen wie Alter,
ATZ-Zweigstelle, Geschlecht und
Jahr derTrainingsbeendigung iden-
tifiziert. Die konkrete Wahl als Fo-
kusperson setzt dann selbstredend
deren Bereitschaft zur Mitarbeit
als Fall voraus.

Fall A wird als Typ von positivem
Betreuungserfolg und positiver Sta-
bilisierung eingestuft. Frau A ist
22 Jahre alt und wohnt bei ihrem
Freund. Sie bekommt im Alter von
17 Jahren erste Panikattacken, die
dazu führen, dass Frau A ein Jahr
lang die Wohnung kaum noch ver-
lässt. Nach mehreren Schulabbrü-
chen und Krankenhausaufenthal-
ten beginnt sie im Jahr 2005 das
Arbeitstraining. Das ATZ verhilft
ihr zu einer Lehrstelle als Fach-
frau für Mediendesign. Trotz Ar-
beitsplatzwechsel auf Grund des
drohenden Konkurses der ursprüng-
lichen Ausbildungsfirma ist Frau A
stabil und blickt positiv in die Zu-
kunft.

Fall B steht für den Typ der positi-
ven Stabilisierung ohne vorläufi-
gen oder dem ATZ zugerechneten
Betreuungserfolg – eine Jobver-
mittlung im engeren Sinne er-
folgte nicht, allerdings, wie sich
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werbungsverfahren hierzu schei-
det sie aber zuletzt auf Grund ihrer
psychischen Probleme aus.

Fall D kann im Laufe des Arbeits-
trainings weder Stabilisierung er-
reichen noch einen Arbeitsplatz
finden. Frau D ist 43 Jahre alt und
arbeitet den Großteil ihres Lebens
als Kindergartenhelferin. Auf
Grund von Wirbelsäulenproble-
men bittet sie um Versetzung und
ist einige Zeit als Bibliothekarin
tätig. Im Jahr 2000 wechselt Frau
D erneut in den Kindergarten, weil
sie Depressionen bekommt und
gemobbt wird. 2001 wird Frau D
einvernehmlich gekündigt. Es folgt
eine von psychischer und physi-
scher Krankheit geprägte Zeit. Im
Jahr 2003 erfolgt eine Umschu-
lung zur Bürokauffrau in einer
AMS-Maßnahme. Nach weiterer
Arbeitslosigkeit beginnt Frau D
im Jahr 2005 im ATZ ihr Arbeits-
training. Seit Ende des Arbeits-
trainings, welches auch durch zahl-
reiche Krankenhausaufenthalte
unterbrochen wird, ist Frau D auf
Arbeitssuche.

4) Stabilisierung von Lebensbiografie
und Überbrücken von Übergängen

„C: Mir fällt nur ein, dass das Gold
wert ist, dass das so Gold wert ist,
dass ich im ATZ gewesen bin.“
(FS_C_T S20 Z46f) Arbeit „neu“
kennen zu lernen – das ist „Gold
wert“ und eine wesentliche Dreh-

bar wäre. Selbst wenn vermeint-
lich eindeutige Kausalitäten ver-
schwimmen: die Betroffene re-
konstruiert ihre ATZ-Teilnahme
als Mit-Ursache ihrer späteren Be-
schäftigung und Stabilisierung.

Fall C kann in der Typologie als
Betreuungserfolg ohne Stabilisie-
rung eingeordnet werden. Frau C
ist 39 Jahre alt und wohnt mit
ihren beiden Kindern (15 und 9
Jahre) neben ihren Eltern. Frau C
hat eine bewegte Vergangenheit
hinter sich. So übernimmt sie nach
erfolgter Lehre als Kürschnerin
22-jährig die Pflege ihres Großva-
ters. Sie lebt im Anschluss meh-
rere Jahre mit ihrem Mann im
Ausland. Bis zum Sommer 2003
hat Frau C zahlreiche Dienstver-
hältnisse in unterschiedlichen Be-
trieben. Nach der Scheidung im
Jahr 2001 geht es Frau C immer
schlechter. Sie fühlt sich als Mut-
ter überfordert und überlässt die
Kindererziehung zum Großteil ihrer
Mutter. Sie lebt riskant und ist
akut selbstmordgefährdet. Es fol-
gen im Jahr 2003 zwei Aufenthalte
in der Psychiatrie. Dort erfährt sie
von der Möglichkeit eines Arbeits-
trainings und kann im Jahr darauf
im ATZ beginnen. Ihr Arbeitstrai-
ning geht direkt in ein Beschäfti-
gungsverhältnis als Hilfskraft in
einer Tischlerei über, wo sie noch
heute beschäftigt ist. Sie fühlt sich
fachlich unterfordert und würde
gerne eine Ausbildung als Alten-
fachbetreuerin beginnen. Im Be-
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des „Willkommenseins“ beschrie-
ben. Stabilisierung bedeutet für
Fall A vor allem den Wechsel zwi-
schen guten und schlechten Pha-
sen der Befindlichkeit zu akzeptie-
ren und bewältigen zu können. In
Fall B stellt sich Stabilisierung
über ein offeneres und regeres So-
zialverhalten dar. Sie hat keine
Angst mehr vor dem Kontakt mit
anderen Menschen und kann ihre
Anfälle besser kontrollieren. Hier
spielt die richtige Medikation eine
große Rolle. Bei Fall C zeigt sich
Stabilisierung vor allem über die
Klärung der familiären und per-
sönlichen Verhältnisse. Bei Fall D
ist Stabilisierung insofern zu er-
kennen, als dass sie zumindest
temporär (zum einen körperlich,
zum anderen psychisch) erreicht
wird. Allen Fällen gemein sind
eine Stärkung des Selbstvertrau-
ens und eine verbesserte Reflexi-
onsfähigkeit gepaart mit einer ge-
stärkten Selbstwahrnehmung und
Selbstsicherheit.

Stabilisierendes Element des ATZ
ist im Falle von Frau A vor allem
die Übernahme einer Tagesstruk-
tur. Generell erweist sich der Um-
stand, durch das Arbeitstraining
wieder eine Aufgabe – vor allem
aus der realen Wirtschaft – zu ha-
ben und gebraucht zu werden, als
positiver Verstärker. Frau B profi-
tiert vom Arbeitstraining, selbst-
bewusster und sicherer zu werden.
Erfolge, die im ATZ gelangen, kann
Frau B in ihr weiteres Leben trans-

schraube des Arbeitstrainings,
ebenso wie kollegiale und freud-
volle Elemente. „S: Ja, dass ihr die
Arbeit ziemlich Spaß gemacht hat,
glaube ich. Also sicher nicht alles,
aber sie hat halt wieder was Neues
kennen gelernt, das ihr halt voll
getaugt hat. Und sicher auch die
ganzen Kollegen, weil die haben
schon immer einen Spaß gehabt,
auch wenn sie jetzt keinen Kon-
takt mehr haben oder so, das hat
ihr ziemlich getaugt. Und sicher
die Betreuer und so haben auch ei-
niges ausgemacht (FS_A_G Seite 6
Z21ff).

Fassen wir die Leitfragen nach der
Bedeutung von Stabilisierung und
den Elementen für deren Gelin-
gen zusammen.

4.1 Welche Elemente aus dem Leistungs-
katalog des ATZ machen Stabilisierung
für die TrainingsmitarbeiterInnen aus und
sichern Übergangsphasen positiv ab?

Wiederholt ist es die „Arbeit an
sich“, die das zentrale stabilisie-
rende Element ist. Es geht dabei
um Aufbau und Förderung grund-
sätzlicher Arbeitstugenden, eine
berufliche Orientierung und Eig-
nungsprüfung und das Entwickeln
von Perspektiven. Seitens des Ar-
beitstrainingszentrums sind Ar-
beitsklima und kollegiale Arbeits-
bedingungen wesentliche integra-
tive und die Stabilisierung förder-
liche Elemente. Es wird als Gefühl
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deutlich. Die Ausbildung von indi-
viduellen Tagesplänen und die
Entwicklung von Zukunftsperspek-
tiven bieten Unterstützung und
Schutz am Übergang in die er-
neute Arbeitslosigkeit. Die Über-
windung dieser Angst und der
positive Blick in die Zukunft stel-
len stabilisierende Elemente am
Übergang aus den ATZ dar. Der
Übergang ins ATZ wird bei Fall C
von Erfolgserlebnissen erleichtert.
Durch sie gewinnt Frau C Kraft
und Motivation und erfährt, dass
auch sie tatsächlich etwas schaffen
und leisten kann. Die Sinnstiftung
von Arbeit gilt im Fall von Frau D
als verbindendes Element im Über-
gang hin zum ATZ.

Über den Einzelfall hinaus ge-
hend zeigt sich, dass Gespräche
und vor allem der Rückhalt vom
ATZ als stabilisierende Elemente
an Übergängen fungieren. Im Ein-
zelnen können folgende Maßnah-
menelemente als stabilisierende
und integrative und Übergänge
unterstützende Elemente resümiert
werden:

• Den Tag strukturieren – durch
Arbeitstätigkeit.

• Hineinwachsen in die Arbeit –
durch individuelles Arbeits-
pensum.

• Personenzentrierte Arbeits-
gestaltung – „Input“-Orientie-
rung anstelle von „Output“-
Maximierung

portieren. Die Zusammenarbeit
und Unterstützung der psychiatri-
schen Behandlung tragen ebenso
intensiv zur Stabilisierung der Be-
troffenen bei. Im Fall von Frau C
stellt sich der persönliche Kontakt
bzw. die persönliche Unterstüt-
zung der Sozialarbeiterin als tra-
gendes stabilisierendes Element
dar. Frau D hebt unterdessen die
Kollegialität und das Element der
Akzeptanz hervor.

Von besonderer Bedeutung bei
der Stabilisierung ist der zeitliche
Faktor. Es zeigt sich in allen Teil-
stücken der Untersuchung, dass in
der professionellen Arbeit mit den
ATZ-Zielgruppen regulative, stabi-
lisierende und integrative Leis-
tungswirkungen des Arbeitstrai-
nings bestenfalls mittel- bis lang-
fristig, nicht aber „über Nacht“ er-
folgen.

Stabilisierung an Übergängen be-
deutet für Fall A Linien vorzeich-
nenden weiterführenden Kontakt
und Rückhalt durch das ATZ.
Durch die Möglichkeit, vor dem
Arbeitstraining eine individuelle
Trainingsmaßnahme zu absolvie-
ren, werden der Einstieg und das
Durchhalten erleichtert. Fall A be-
tont das Hineinwachsen-Können
in die Aufgabe, ohne sofort volle
Leistung bringen zu müssen, als
förderlich. Bei Fall B zeigt sich ein
weiteres starkes Übergangsele-
ment, die Angst, den geschützten
Bereich des ATZ zu verlassen, sehr
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die begonnene Ausbildung gese-
hen werden. Sie kommt immer
noch, vor allem in den stressigen
Zeiten der Berufsschule, auf einen
Besuch im ATZ vorbei. Sie baute
sich ein eigenes Sicherheitssystem
auf, nachdem sie Entscheidungen
mit Bedacht trifft.
Bei Frau B stehen der Erwerb von
neuem Selbstbewusstsein und ver-
besserte Selbsteinschätzung imVor-
dergrund. Sie blickt mit Stolz auf
die Zeit im ATZ zurück, und die
Fähigkeit, dass sie selbst einen
Job gefunden hat, erfüllt sie mit
Selbstachtung.
Weniger psychische Stabilität als
solches, als die Klärung und Festi-
gung sozialer Beziehungen und per-
sönlicher Verhältnisse prägt, im
Nachhinein betrachtet, den Erfolg
der Betreuung von Frau C im ATZ.
Sie kann ihre Ängste nun benen-
nen und ist soweit in ihrer Selbst-
einschätzung, als sie früh genug
um Hilfe bittet und mittels Selbst-
kontrolle auch schlechteTage über-
stehen kann.
Selbst in Fall D, bei dem von
einem negativen Betreuungserfolg
und einer negativen Stabilisierung
die Rede ist, können bedeutsame
positive Entwicklungen ausgemacht
werden. So ist Frau D sehr stolz
auf ihre Leistungen im ATZ. Sie
profitiert noch heute davon, dass
sie weiß, sie kann Leistung brin-
gen und ihre Tätigkeit hat in der
Gesellschaft einen Wert.

• Korrespondenz von Arbeits-
fähigkeit, Lebensführung und
Krankheit: Lebensumstände
stabilisieren – Krankheits-
verlauf stabilisieren.

• Vertrauen, Rückhalt und Bin-
dung – durch aktives Zugehen
und Zulassen.

• Authentische Erfahrung und
bewusstes Beitragen – durch
realitätsnahe Arbeitssituation.

• Reformulierung der Krankheit
– durch Integration im verän-
derten Selbstbild.

4.2 Was bedeutet Stabilisierung im Lebens-
kontext der TrainingsmitarbeiterInnen
und insbesondere an Übergängen von
Arbeitslosigkeit und regelmäßiger
Trainingsteilnahme sowie beim Wechsel
nach dem Arbeitstraining in eine
Beschäftigung?

Stabilisierung im Lebenskontext
bedeutet für die Trainingsmitar-
beiterInnen eine Absicherung, ein
„Back-up“, das Finden einer Per-
spektive im Beruflichen sowie in
der Befindlichkeit „Oberwasser“
zu bekommen. Stabilisierung an
Übergängen bedeutet, Ängste und
Handlungsunsicherheiten zu redu-
zieren.

Die Fokuspersonen erfahren das
Arbeitstraining positiv: sie inte-
grieren ihre Teilnahme in ihre Bio-
grafie als gelungene Phase.
Im Fall von Frau A kann das Ar-
beitstraining als Grundstein für
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• Bewusste Abgrenzung und
Situationsbewältigung – Nicht
Abschottung oder Isolation,
sondern eigene „Konturen“
besser kennen und ziehen
können.

• Teilnahme am gesellschaftli-
chen Leben – durch „gesell-
schaftsfähige“ Integration der
Krankheit, durch Akzeptanz
von Notwendigkeit und Nut-
zen einer (auch) medikamen-
tösen Therapie.

• Familiäre Situation und
Beziehungen ordnen.

• Selbst Kontinuität herstellen
können durch Umgehen mit
temporären Passagen – Wech-
sel nicht auf sich selbst bezie-
hen („Misserfolg“), nicht
instabilisierender Bruch, son-
dern Chance auf Neu-Orientie-
rung und Re-Stabilisierung
(„Erfolgsmöglichkeit“).

• Hintanstellen akuter (emotio-
naler) Dringlichkeiten – Um-
wandlung affekt-orientierten
Handelns zu zweck-rationalem
Handeln. Eigene Handlungen
in einen längerfristigen Zeit-
horizont bringen.

• „Ventil“ aufsuchen können –
Abladen können von Frust,
Abarbeiten und Loswerden
von Misserfolg.

Im Lebenskontext bedeuten Stabi-
lisierung und Übergänge für die
Betroffenen:

• Eigene Leistungen besser
sehen und in Arbeitsprozesse
einbringen können.

• Resistenz gegenüber krisen-
haften Lebensereignissen
aufbauen – „kritische“ Situa-
tionen bewältigen können.

• Akzeptanz von Schwankungen
im eigenen Leben – „Beruhi-
gung“ durch
a) weniger intensive Schwan-

kungen,
b) „Auf-und-Ab“ bedeutet

nicht mehr Instabilität
(weniger Angst besetzt).

• Entwicklung eines sensibili-
sierten Selbstbildes, in dem
die eigene Krankheit akzep-
tiert und konstruktiv inte-
griert ist – realistischeres
Selbstbild vergrößert Hand-
lungsspielraum.

• Persönlichkeitsentwicklung:
Selbstbewusstsein, Selbstver-
trauen, Offenheit und Aufge-
schlossenheit gegenüber
neuen Situationen, Fähigkeit
zur flexiblen Reaktion auf die
Anforderung wechselnder
Situationen, Meistern auch
stressreicher, frustrierender
oder sonst wie schwieriger
Lebenssituationen; „Elastizi-
tät“ und Widerstandsfähigkeit
(Resilienz).
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• „Zurück-Greifen-Können“ auf
eigene gelungene Erlebnisse

• Akzeptanz von medikamentö-
ser Behandlung

• Eigene Grenzen kennen und
einschätzen lernen

• Probehandeln im Realkontext
(Arbeits- und Belastungskon-
text)

5) Zur Entwicklung eines
Wirkmodells in der Praxis

Im Workshop am 8. Mai 2008 skiz-
zierenVertreterInnen von Arbeits-
trainingszentrum und Arbeits-
marktservice OÖ gemeinsam und
aufbauend auf den Evaluationser-
gebnissen und -diskussionen das
in der Praxis vorherrschende Wirk-
modell der Maßnahme im Hin-
blick auf die für die Stabilisierung
und die Bewältigung von Übergän-
gen maßgeblichen Dimensionen.

Relevanz der Dimensionen – Wie wichtig
sind die einzelnen Wirk-Dimensionen?

Zwar werden in der Praxis die ein-
zelnen Dimensionen kaum scharf
getrennt werden können, fließen
sie doch in unserem Erleben als
auch im Leistungsangebot inein-
ander. Vorrangige Relevanz für
Stabilisierung jedenfalls haben im
Wirkmodell der Beteiligten die Di-
mensionen „Die eigenen Fähigkei-
ten wertschätzen“, „Eigene Krank-
heiten akzeptieren und damit um-

4.3 Was nehmen TrainingsmitarbeiterInnen
aus dem ATZ für ihr weiteres (Berufs-)
Leben mit?

Die Nachhaltigkeit des Trainings,
was für die Trainingsmitarbeite-
rInnen das zentralste Element war,
liegt in einem simplen, plausiblen,
komplexen wie effektvollen Um-
stand: einfach beschäftigt gewesen
zu sein. Die Trainingsmitarbeite-
rInnen verbinden damit eine Zeit,
in der sie in einer sozial akzeptier-
ten Form und Struktur eingebun-
den und in einem kollegialen Ar-
beitsumfeld gut aufgehoben waren.
Sie erfahren sowohl durch die Tä-
tigkeit selbst als auch das Arbeits-
klima das Gefühl von „Wert-Sein“
und positive Selbstwert-Bestäti-
gung. Dies und das „Gebraucht-
werden“ sind Grundbausteine für
weitere Fähigkeiten und berufli-
che Integrationsaktivitäten. Was
macht den Transfer vom Arbeits-
training in die Lebensführung
aus?

• Berufliche Neu- bzw. Um-
Orientierung: Berufssparte
finden und festlegen;
Reformulierung bisheriger
Berufserlebnisse

• Anerkennen eigener Leis-
tungsfähigkeiten: Bewusstsein
über eigene Fähigkeiten,
Selbstbewusstsein und Stolz
auf eigene Leistungen

• Beziehungsleben: Beziehungen
eingehen können und halten
können
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• Faktor Persönliche Fähigkeiten
und Qualitäten:
Den eigenen Alltag strukturie-
ren können, Strategien von
Personen und Institutionen
zum Abladen von Frust / Belas-
tungen nutzen können, kriti-
sche Situationen bewältigen
können, Impulse zugunsten
längerfristiger Perspektiven
aufschieben können, gestärkte
Persönlichkeit und Tugenden
haben, Beziehungen halten
können.

Dimensionen und Leistungen – Wie können
die Wirk-Dimensionen den ATZ-Leistungen
zugeordnet werden?

Die Beteiligten führen Wirk-Di-
mensionen und ATZ-Leistungen in
zwei Cluster zusammen (Abb. 2):
in einen fachlich-beruflichen und
einen persönlichkeits-sozialarbei-
terischen Dimensionencluster.

Dimensionen und zwei Stabilisierungsebenen
– Auf welcher Ebene wirken die Dimensionen?

Wir unterscheiden zudem Stabili-
sierung, Gelingen und Betreuungs-
erfolg in eine „objektive“ und
„subjektive“ Ebene, d.h. Stabili-
sierung und stabilisierende Leis-
tungen lassen sich auf zwei Ebe-
nen ausmachen: auf einer „objek-
tiven“ – dass faktische und äußer-
lich beobachtbare Umstände stabi-
ler, gleichmäßiger verlaufen – und

gehen können“, „Eigenen Alltag
strukturieren können“, „Schwan-
kungen in der Befindlichkeit ak-
zeptieren“ und „Kritische Situati-
onen bewältigen können“.

Dependenzen der Dimensionen – Wie
hängen die Wirk-Dimensionen zusammen?

Die Wirk-Dimensionen werden in
vier Wirk-Faktoren zusammenge-
stellt:

• Faktor Arbeit und Beruf:
Klare und realistische Berufs-
perspektive haben, Erweite-
rung der fachlichen Kompe-
tenzen, die eigene Arbeit wert-
schätzen, Arbeitssituation und
-bedingungen besser einschät-
zen können, eigene Leistungs-
fähigkeit sehen und anerken-
nen können.

• Faktor Umgang mit Krankheit:
Bedingungen und Konsequen-
zen der Krankheit einschätzen
und besser damit umgehen
können, Krankheit akzeptie-
ren und damit umgehen kön-
nen, Schwankungen in der
Befindlichkeit akzeptieren.

• Faktor Soziale und persönliche
Beziehungen:
Vertrauen zu Behörden und
Institutionen (wieder) finden,
familiäre Situation ordnen
können, am gesellschaftlichen
und sozialen Leben mehr teil-
nehmen können.
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tinuitäten oder Schwankungen
im Erleben im „Rahmen des
Stabilen“ zu erleben und ins
Stabile überzuführen. Person
definiert eigene Befindlichkei-
ten und Lebensereignisse im
„Stabilitäts-Raum“; sie wird fä-
higer, bereiter, williger, sich sel-
ber zu stabilisieren und als
stabil zu definieren.

Auf welchen der beiden Ebenen
nun siedelt die Handlungspraxis
die Dimensionen im Wirkmodell
an? Eine systematische Trennung
und Zuordnung fällt besonders

einer „subjektiven“ – dass das
Empfinden von gleichmäßigen, sta-
bilisierten, kontinuierlichen Le-
bensumständen steigt. Für Inter-
ventionen und Handhabungen be-
deutet dies, dass Stabilisierungs-
arbeit auch auf zwei Ebenen
ansetzen kann:

• Lebensumstände und Lebens-
ereignisse ändern und stabili-
sieren

• Persönliche Fähigkeiten ändern
und stabilisieren: Handlungs-
spielraum der Menschen erhö-
hen. Fähigkeit erhöhen, Diskon-
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schwer, da die Dimensionen meist
auf beiden Ebenen wirken. Auf der
objektiven Stabilisierungsebene
finden sich etwa die Dimensionen
„Familiäre Situationen ordnen kön-
nen“, „Klare und realistische Be-
rufsperspektiven“ und „Bedingun-
gen der Krankheit einschätzen und
damit umgehen können“ wieder;
auf subjektiver Stabilisierungs-
ebene sind dies „Alltag strukturie-
ren“, „Eigene Arbeit wertschät-
zen“, „Krisen / Konflikte – Fähig-
keit zu stellen“ und „Krankheit
akzeptieren“ wieder.

6) Zusammenfassung

Die Evaluation macht folgende
Kernelemente des Arbeitstrainings
aus, die eine positive Bewältigung
von Übergängen und eine nach-
haltige Stabilisierung befördern:

• Eingehen auf die individuel-
len Fähigkeiten am Beginn
des Arbeitstrainings über eine
reduzierte Arbeitszeit und
-leistung in der individuellen
Trainingsmaßnahme

• eine Aufgabe haben und
vermitteln; wertvoll für die
Gesellschaft sein

• konstante und über die
Trainingsteilnahme hinausrei-
chende sozialarbeiterische
Unterstützung in psycho-
sozialen Belangen

• verbessertes Krankheitsbild in
Folge guter und dauerhafter
medizinischer Betreuung und
Therapie

• vielschichtige Persönlichkeits-
entwicklung im Aufbau von
Selbstwertgefühl, Selbstbe-
wusstsein, Selbstsicherheit,
Selbsteinschätzung, Reflexi-
onsvermögen etc. im Zusam-
menspiel mit dem Ausbau
fachlicher Fähigkeiten

„Der Mensch steht im Mittel-
punkt.“ Dies, das Leitbild des Ar-
beitstrainingszentrums OÖ, konse-
quent zu betreiben, heißt auch,
den Menschen in seiner Ganzheit
zu begreifen. Das Arbeitstraining
umfasst zahlreiche Leistungen;
etwa Arbeitserprobung, Arbeits-
training, Individuelle Trainings-
maßnahme, Beschäftigung und
Qualifizierung, Soziotherapie, Be-
hindertenpädagogik, Berufs- und
Sozialpädagogik, Lebens- und So-
zialberatung, Erlebnispädagogik,
Mal und Gestaltungstherapie in
der beruflichen Rehabilitation,
Ergotherapie und Fachunterricht
in den spezifischen Berufsfeldern.
DieTrainingsmitarbeiterInnen fin-
den im Arbeitstraining ein moti-
vierendes Arbeitsklima, Kollegia-
lität, Wertschätzung und Respekt,
welche sie zu Selbstachtung, Selbst-
verantwortung und Selbstbekräfti-
gung leiten mag. Das gelingt nicht
in jedem Falle, gerade angesichts
der Eigenverantwortlichkeit eines
Menschen wäre es geradezu anma-
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ßend, wollte man dessen Leben
und Arbeit maßnahmentechnisch
steuern oder vorausbestimmen
können.

Einzelne Leistungen lassen sich
also nicht so ohne Weiteres heraus-
lösen. Welchen Elementen kommt
aus Sicht der Betroffenen tenden-
ziell höheres Gewicht zu? Das sind
vor allem: die Individualisierung
des Arbeitstrainings, die Koopera-
tion mit den Betrieben, eine über
das Arbeitstraining hinausgehen-
de Unterstützung. Die Schaffung
einerTagesstruktur bezeichnen alle
Fallstudien als eines der wichtigs-
ten Elemente des ATZ. Als ganz
besondere Erleichterung wird die
Möglichkeit zur Stundenreduktion
am Anfang gesehen. Dies hilft den
TMA, wieder in ein geregeltes Ar-
beitsleben zu finden ohne an der
Überforderung zu scheitern. Es
zeigt sich, dass eine Stabilisierung
des Krankheitsbildes über die ge-
eignete Therapie auch zu einer Sta-
bilisierung der gesamten Lebens-
umstände beiträgt. Große Wirkung
zeigen die Gespräche mit den di-
plomierten SozialarbeiterInnen
sowie das Vertrauen, sich dort öff-
nen zu können. Allgemein werden
die hohe soziale Bindung und der
Rückhalt im ATZ positiv betont.
Die Wertschätzung, die man über
die Arbeit und die echten Auf-
träge aus der Wirtschaft erfährt,
steigert das Selbstbewusstsein. In
einem Fall zeigt sich eine Instabili-
tät, die aber von der betroffenen

Person als stabil wahrgenommen
wird. Das heißt, dass diese ständi-
gen „Auf-und-Abs“ zu einem kon-
tinuierlichen Zustand geworden
sind und die Person gegenüber
ihren psychischen Schwankungen
„resistenter“ und offener gewor-
den war.

Auf Basis der Evaluationsbefunde
erscheint es paradox, „einzelne“
Elemente der im Arbeitstraining
zu Tage kommenden Leistungen
herauszugreifen oder in ihrem Ef-
fekt auf die Stabilisierung isolie-
ren zu wollen. Das wäre angesichts
der Wirkkomplexität eine der Rea-
lität nicht entsprechende Reduk-
tion und Zergliederung, die das
Arbeitstraining aus seinen Wirkzu-
sammenhängen reißen würde. Ar-
beitstraining bedeutet nicht für
jeden das Gleiche. Für den einen
werden mehr berufsfachliche Per-
spektiven und Fähigkeiten imVor-
dergrund stehen, über die psychi-
sche Befindlichkeiten gefördert
werden. Für eine andere werden
eher sozialarbeiterische und the-
rapeutische Eingangsunterstützun-
gen angebracht sein, damit sie sich
langsam in eine Arbeitsstruktur
einfinden und diese Berufserfah-
rung positiv in ihr Leben integrie-
ren kann. Erfolg und Stabilisie-
rung werden letztlich durch das
Zusammenwirken der im Arbeit-
strainingszentrum praktizierten
Leistungen und Beziehungen zu-
stande kommen.
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7) Weiterführende Literatur zur
Evaluation von Arbeitstrainingszentren

und Beschäftigungsmaßnahmen im
Arbeitsmarkt
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Psychiatrische Rehabilita-
tion mit oder ohne oder

mit und ohne Betten

Stefan Frühwald

111

theoretische Konzepte sind über-
lappend und praktische Umset-
zungsbeispiele divergent.

Auch die Institutionen der EU
messen der psychischen Gesund-
heit zunehmend hohen Stellen-
wert bei, investive Maßnahmen in
diesen durch lange Zeit in Relati-
on zu Prävalenzzahlen und beein-
trächtigten Lebensjahren unterdo-
tierten Sektor des Gesundheitswe-
sens werden den Mitgliedsstaaten
empfohlen (Europäische Ministe-
rielle WHO-Konferenz 2005, Euro-
päische Kommission 2008). Die
psychiatrische Fachöffentlichkeit
Österreichs wird in den letzten Jah-
ren mit erfreulichen strukturellen
Veränderungen konfrontiert. Nach
einer Änderung des ASVG 1996

Psychiatrische Rehabilitation
in Österreich

Psychische Störungen betreffen
eine große Anzahl von Menschen
und führen häufig zu bedeutenden
und anhaltenden Funktionsein-
schränkungen in verschiedenen re-
levanten Lebensbereichen, welche
durch rehabilitative Maßnahmen
gebessert werden können (WHO
1992, WHO 2001, WHO 2007). Re-
habilitation stellt im medizinischen
Fachgebiet von Psychiatrie und
Psychotherapeutischer Medizin ei-
ne bedeutende Intervention dar
(Rössler 2004, 2007). Die Praxis
der Rehabilitation ist jedoch – wie
auch weitere Aspekte der psychia-
trischen und psychosozialen Ver-
sorgung – heute noch inhomogen,

Stefan Frühwald, Psychiatrische Rehabilitation mit oder ohne oder mit und ohne Betten

Gedanken zu einer inoffiziellen fachlichen Kontroverse in Österreich



bewährtenVorgehen anderer Län-
der folgend, die stationäre psychia-
trische Behandlung dezentralisiert
und erfolgt heute meist in Allge-
meinkrankenhäusern, statt wie
früher in wohnortfern gelegenen,
zentralisierten „Nervenkliniken“.
In NÖ wurden in den letzten Jah-
ren mehrere psychiatrische Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhäu-
sern eröffnet (in Hollabrunn,Waid-
hofen/Thaya, Neunkirchen, Tulln
und Baden), die Schaffung einer
Abteilung in St. Pölten steht bevor.
Eine der traditionellen Landesner-
venkliniken, Gugging, wurde 2007
geschlossen. Auch in anderen Bun-
desländern wurden oder werden
analoge Umstrukturierungen der
stationären psychiatrischenVersor-
gung vollzogen. Seit knapp 10 Jah-
ren beschleunigte sich nicht zuletzt
durch die Umstellung auf eine
„leistungsorientierte Krankenhaus-
Finanzierung“ (LKF) der Trend
einerVerkürzung der Dauer statio-
närer Aufenthalte. Stationäre Auf-
enthalte auf Akutabteilungen dau-
ern heute im Durchschnitt nur
mehr zwei bis drei Wochen. An
zahlreichen psychiatrischen Abtei-
lungen stehen heute Tagesklini-
ken zur Verfügung. Hier wird ein
dichtes frührehabilitativ-therapeu
-tisches Programm offeriert, das
vom Morgen an bis in die mittle-
ren Nachmittagsstunden reicht und
einen „sanften“ Übergang von der
vollstationären Behandlung zur
selbstständigen Lebensbewälti-
gung darstellt.
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wurde medizinisch-psychiatrische
Rehabilitation in Analogie zu be-
stehenden rehabilitativen Maßnah-
men für verschiedene bedeutende
somatische Krankheitsbilder auch
für psychiatrische Erkrankungen
etabliert (Platz 2008, Hauptver-
band der Österreichischen Sozial-
versicherungsträger 2005).

In einem ersten Schritt wurden
zwei Rehabilitationskliniken eta-
bliert, eine in OÖ („Sonnenpark“
Bad Hall) und eine in Kärnten
(„Reha-Klinik für Seelische Ge-
sundheit“ Klagenfurt). Beide Ein-
richtungen bestehen seit mehreren
Jahren und berichten über posi-
tive Erfolge der rehabilitativen Be-
handlung (Haberfellner et al 2006,
Hinterhuber & Meise 2007, Platz
2008). Als Konsequenz daraus wird
in den kommenden Jahren die An-
zahl dieser Betten für stationäre
medizinisch-psychiatrische Reha-
bilitation von 240 auf über 500 in
Österreich ausgebaut.

Mit Betten und auch ohne Betten: die
psychiatrische Versorgungslandschaft

im Wandel

Rehabilitative Elemente kommen
allerdings im Tätigkeitsspektrum
zahlreicher Leistungserbringer in
der sozialpsychiatrischen Versor-
gung vor. Die stationäre Behand-
lung wurde in den letzten Jahren
gravierend verändert. In den meis-
ten Bundesländern wurde, dem
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Insbesondere für komplexe Pro-
blemstellungen, also zur wohnort-
nahen ambulanten und mobilen
Unterstützung von eher schwer und
chronisch psychisch kranken Men-
schen, stehen seit den 70er Jahren
psychosoziale Einrichtungen (Psy-
chosoziale Dienste u.a.) zur Verfü-
gung, die meist aus öffentlichen
Mitteln der Sozialhilfe finanziert
werden. Auch diese sind heute in
allen Bundesländern flächende-
ckend vorhanden, variieren aber
stark in Ausstattung und Leistungs-
spektrum. Diese psychosozialen
Dienste stehen als Drehscheibe der
langfristigen Dauerbehandlung zur
Verfügung, wenn für psychisch
Kranke über rein ärztliche Hilfe
hinaus auch Unterstützung bei
Selbstversorgung und Wohnen, bei
Arbeit und Ausbildung oder in Ta-
gesgestaltung und Kontaktfindung
erforderlich erscheint, also wenn
komplexe Bedürfnisse der Betreu-
ung bestehen (Frühwald et al 2007,
Katschnig et al 2003).

Problematische Aspekte medizinisch-
psychiatrischer Rehabilitationskliniken

Idealerweise sollte die (Früh-)Re-
habilitation bei psychiatrischen
Erkrankungen rasch einsetzen und
wohnortnahe erfolgen (Hauptver-
band der Österreichischen Sozial-
versicherungsträger 2005, BAR
2000, 2005), weshalb dezentrale
psychiatrische Abteilungen, an wel-
che Tageskliniken angeschlossen

sind, hierfür gut geeignet sind
(Amering 2006). Ebenso erbringen
regionale psychosoziale Einrich-
tungen (PSD, Patientenclubs, Ar-
beitsrehabilitationseinrichtungen
wie die Arbeitsassistenz, Wohnre-
habilitationseinrichtungen wie die
Wohnassistenz,Wohngemeinschaf-
ten, Wohnheime u.a.) rehabilitative
Leistungen (Frühwald et al 2006,
Matschnig et al 2008, Roick et al
2008, Bitter et al 2009). In der in-
ternationalen psychiatrischen Fach-
literatur wurden genau diese, mit
der Regelversorgung verzahnten
bzw. diese ergänzenden Ansätze
der Rehabilitation evaluiert und
deren Erfolge z.B. hinsichtlich der
erfolgreichen Wiedereingliederung
in reguläre Beschäftigung darge-
stellt (Hoffmann & Kupper 2003,
Becker et al 2005, Burns et al 2007).

Damit kontrastiert das Grundkon-
zept der in Österreich teils etablier-
ten, teils geplanten psychiatri-
schen Rehabilitations-Kliniken in
mehreren Parametern. Diese Klini-
ken sind für große Einzugsgebiete
zuständig (gemeindefern), weshalb
aufgrund der meist großen Distan-
zen zum Wohnort die Rehabilitan-
den den 6-wöchigen Aufenthalt am
Ort der Rehabilitation verbringen
und erst am Ende nach Hause zu-
rückkehren. Dies hat zur Folge,
dass die im dichten therapeuti-
schen Setting hochprofessionell
vorgehaltenen Interventionen nicht
unmittelbar im Lebensumfeld er-
probt und so lebenspraktisch wirk-
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sam werden können. Auch ein Ein-
bezug der Angehörigen, der in den
verschiedenen psychiatrischen Tä-
tigkeitsfeldern als ein den Inter-
ventionserfolg mit bestimmendes
Kriterium betrachtet werden kann,
ist mangels leichter Erreichbarkeit
und Besuchsmöglichkeit schwierig
umzusetzen. „Schnittstellen“ zur
regional verfügbaren psychiatri-
schen Regelversorgung werden
durch die Gemeindeferne zu „Ris-
sen“: Die Zuweisung zur Rehabili-
tation erfolgt in der Regel nicht
über die psychiatrische Regelver-
sorgung (wo z.B. – in Analogie zur
Rehabilitation bei unfallchirurgi-
schen oder kardiologischen Ge-
sundheitsproblemen – während
eines Akutaufenthalts ein entspre-
chender Antrag gestellt würde),
sondern über ein Antragsverfah-
ren des zu Rehabilitierenden beim
Kostenträger (Pensionsversiche-
rungsanstalt), welches weniger auf
Behandlungsverläufe als auf for-
male arbeitsrechtliche Prozess-
schritte (z.B. längerfristige Arbeits-
losigkeit; Beantragung einer Inva-
liditätspension) abgestimmt ist.
Ein persönlicher Kontakt der case
manager der langfristigen Regel-
versorgung mit den Rehabilitati-
onskliniken ist aufgrund der Dis-
tanz und deren Zuständigkeit für
große Gebiete nicht leicht eta-
blierbar. Als Konsequenz ist die
Vernetzung mit der Regelversor-
gung zur bruchlosen Weiterbetreu-
ung nach der medizinischen Reha-
bilitation schwierig. Alle diese Ar-

gumente führten ja (nach Präsen-
tation umfassender wissenschaft-
licher Evidenz) zur Infragestel-
lung der traditionellen gemeinde-
fernen stationären akutpsychiatri-
schen Versorgung.

Wenn rehabilitative Anschlussheil-
verfahren für somatische Krank-
heitsgruppen vorgehalten werden,
so sollten solche nicht zuletzt aus
Gründen der Gerechtigkeit auch
psychisch Erkrankten angeboten
werden. Dennoch dürfte ein bedeu-
tender motivierender Faktor für
die Versicherungsträger, Rehabili-
tationsangebote für von psychi-
schen Störungen Betroffene zu eta-
blieren, zweifellos auch die hohe
und weiter ansteigende Rate krank-
heitsbedingter Frühpensionierun-
gen sein. Inwieweit die in Öster-
reich ungebremst ansteigende Rate
an Zuerkennungen von Invalidi-
tätspensionen aufgrund von psy-
chiatrischen Störungen ein Beweg-
grund für die Bewilligung der psy-
chiatrischen Rehabilitations-Klini-
ken war, ist dem Autor dieses Bei-
trags nicht bekannt. Eine Eindäm-
mung der Frühpensionierungen
scheint mir allerdings durch statio-
näre medizinisch-psychiatrische Re-
habilitation nicht möglich: Weder
national noch international finden
sich wissenschaftliche Belege für
erfolgreiche berufliche Integration
durch gemeindeferne Interventio-
nen bzw. durch Rehabilitationskli-
niken (Hoffmann 2004).
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Schlussfolgerungen – psychiatrische
Rehabilitation als Baustein

integrierter Versorgung

Als Alternative, bzw. auch als Er-
gänzung oder Fortsetzung der me-
dizinisch-psychiatrischen Rehabi-
litation bietet sich die Nutzung der
Tageskliniken, wie auch der ver-
fügbaren dezentralen, in Wohnort-
nähe vorhandenen gemeindepsy-
chiatrischen Einrichtungen an. Die-
se erbringen nachweislich bedeut-
same Leistungen der Rehabilita-
tion (z.B. Arbeitsrehabilitation,
Wohnrehabilitation), ohne aller-
dings im sozialversicherungsrecht-
lichen Sinn überhaupt als Reha-
bilitationseinrichtungen aner-
kannt zu sein. Beim Rehabilitati-
onsbegriff der Rehabilitationskli-
niken handelt es sich um einen ge-
setzlichen Begriff des Sozialversi-
cherungsrechts, der in Analogie zu
körperlichen Krankheiten, bei de-
nen eine Funktionswiederherstel-
lung in speziellen Rehabilitations-
einrichtungen zum Großteil (auch
dort nicht in allen Fällen) zweck-
dienlich ist, auf die völlig anders
geartete und de facto benötigte
„Rehabilitation“ bei psychischen
Krankheiten angewendet wird. Bei
psychischen Krankheiten wird nicht
eine „Reparatur“ unabhängig und
fern von der Lebensumgebung be-
nötigt, sondern ein komplex unter-
stützter Wiedereingliederungspro-
zess vor Ort. Und dafür sind ge-
meindepsychiatrische Einrichtun-
gen prinzipiell sehr gut geeignet,

die dafür auch entsprechende Mit-
tel der Kostenträger für Rehabili-
tation erhalten sollten.

Tageskliniken und gemeindepsy-
chiatrische Einrichtungen sind al-
lerdings nicht überall ausreichend
ausgebaut (so liegt der Ausbaugrad
psychosozialer Beratung z.B. in NÖ
nach Evaluierung durch das ÖBIG
(2007) erst bei gut 50% der Perso-
nalquantität des österreichischen
Durchschnitts). Spezifische Ange-
bote zur Arbeitsrehabilitation und
beruflichen Integration sind nicht
ausreichend etabliert (Frühwald &
Matschnig 2008). Dass, vor einem
(durch Evidenz als in einer inte-
grierten Versorgung erwiesener-
maßen nützlichen) flächendecken-
den Ausbau gemeindepsychiatri-
scher Dienste und Angebote, die
Errichtung medizinischer Rehabi-
litationskliniken Vorrang haben
soll, erscheint deshalb zweifelhaft.

Falls tatsächlich in methodisch ein-
wandfreier wissenschaftlicher Eva-
luierung belegbar ist, dass statio-
näre medizinisch-psychiatrische
RehabilitationVorteile in härteren
Parametern jenseits von Zufrieden-
heitsmessungen bringt (z.B. auf den
weiteren längerfristigen Krank-
heitsverlauf, auf die längerfristige
berufliche Integration, auf länger-
fristige Krankheitsfolgekosten, o.a.),
so wäre dennoch zu fordern, dass
nicht einerseits stationäre medizi-
nisch-psychiatrische Behandlungen
zügig implementiert, andererseits
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in vielen Gebieten ein Ausbau des
noch völlig unzureichenden Ange-
bots von wohnortnahen gemeinde-
psychiatrischen Diensten und Ein-
richtungen (die ja die Nachbetreu-
ung der Rehabilitanden nach der
6-wöchigen medizinischen Rehabi-
litationsphase übernehmen könn-
ten/sollten) unterbleibt. Dieses Pro-
blem mag in OÖ, wo die Ideenge-
schichte der psychiatrischen Reha-
Kliniken mitbegonnen hat, nach-
rangig erscheinen. Auf Ebene Ge-
samtösterreichs ist dieses Problem
hochrelevant (Frühwald & Mat-
schnig 2008, Dantendorfer 2008,
Bitter et al 2009).

Der Österreichische Schizophrenie-
bericht (Rittmannsberger & Wan-
cata 2008) stellt in zahlreichen
relevanten Bereichen einen Man-
gel an verlässlichen Daten fest.
Hier sind alle Akteure gefordert,
in ihrem Wirkungsbereich Evalua-
tionen zu fördern und Wirksam-
keitsnachweise auf methodisch
möglichst anspruchsvolle Weise zu
präsentieren. Inzwischen ist zu for-
dern, dass komplexe Leistungen
im Rahmen psychiatrischer Reha-
bilitation nicht „mit“ oder „ohne
Betten“, sondern insgesamt in ei-
nem schlüssigen Gesamtkonzept,das
medizinische Elemente wie auch
längerfristige gemeindenahe Be-
gleitung hin zu möglichst umfassen-
der Integration umfasst, erforder-
lich sind und etabliert werden soll-
ten, d.h. psychiatrische Rehabilita-
tion „mit und auch ohne Betten“.
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In den letzten Jahren „boomt“ die
medizinischen Rehabilitation in
psychiatrischen Indikationen. Ne-
ben den ursprünglichen Standor-
ten Klagenfurt und Bad Hall wur-
den mittlerweile in St. Veit (Salz-
burg), St. Radegund (Kärnten) und
Podersdorf (Burgenland) Einrich-
tungen eröffnet, die insgesamt ca.
350 Rehabilitationsplätze anbie-
ten.

Die Kritik an dieser Form der psy-
chiatrischen Behandlung wurde in
den letzen Jahren etwas leiser. Die
Akzeptanz und die große Nachfra-
ge bei Patienten und Zuweisern
(niedergelassene Fachärzte, psychi-
atrische Akutabteilungen und an-
dere psychosoziale Fachleute) ist
eines der stärksten Argumente,
das für den eingeschlagenen Weg

spricht. Es gibt aber nach wie vor
Befürworter und Gegner.

In den Diskussionen pro und con-
tra werden immer wieder folgende
Argumente vorgebracht:

Das Modell „Medizinische
Rehabilitation“ widerspricht dem

Grundsatz „ambulant vor stationär“:

Die Diskussion „ambulant oder sta-
tionär“ wird dadurch kompliziert,
dass die Rehabilitationszentren, in
denen medizinische Rehabilitati-
on angeboten wird, zum Teil den
sanitätsrechtlichen Status einer
Sonderkrankenanstalt haben, zum
Teil den eines „Ambulatoriums mit
angeschlossenem Hotelbetrieb“.
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Diese Ambulatorien sind nicht als
„echte Ambulanzen“ zu sehen und
entsprechen nicht dem Grundsatz
der gemeindenahen Psychiatrie
„ambulant vor stationär“, weil die
Patienten die Nächtigungsmöglich-
keit in Anspruch nehmen müssen
und nicht die Möglichkeit haben,
zuhause zu übernachten. Der All-
tag hat Ähnlichkeiten mit einem
Kurbetrieb, wie er in allen ande-
ren medizinischen Indikationen
auch üblich ist.

Ideologisch ist die Grundsatzdis-
kussion weiterhin von den Befürch-
tungen vor Hospitalisierung der
Patienten getragen, die aber bei
den üblichen und von Vornherein
begrenzten Aufenthaltsdauern von
sechs Wochen nur selten eine Rol-
le spielt.

Die vorhandenen sozialpsychiatrischen
Einrichtungen reichen aus, um den Reha-

und Behandlungsbedarf abzudecken:

Sozialpsychiatrische Rehabilitati-
on wird ausschließlich gemeinde-
nah angeboten und hat das Ziel,
Menschen mit schwerwiegenden,
chronisch verlaufenden psychischen
Erkrankungen auf verschiedenen
Ebenen langfristig zu unterstützen.
Durch sozialpsychiatrische Ange-
bote können aber nicht die Bedürf-
nisse aller Patienten abgedeckt
werden, sondern die spezieller Pa-
tientengruppen. In manchen Fäl-
len kann ein zeitlich unbegrenztes

intensives Langzeitrehabilitations-
programm die einzig richtige Maß-
nahme sein, um die angestrebten
Ziele zu erreichen. In manchen an-
deren Fällen kann ein zeitlich klar
begrenztes, intensives Rehabilita-
tionsprogramm die passende Maß-
nahme sein, die geeignet ist, einen
Patienten soweit zu rehabilitieren,
dass er wieder sein selbstständi-
ges Leben in Angriff nehmen
kann. Das gilt es individuell zu be-
urteilen.

Die Wirkung medizinischer
Rehabilitation ist nicht nachgewiesen:

Die Rehabilitationsergebnisse wer-
den derzeit durch eine umfassen-
de, diagnosenübergreifende Katam-
nesestudie evaluiert und wurden
zum Teil publiziert (Haberfellner
et. al. 2004, Haberfellner et. al.
2005, Haberfellner et. al. 2006,
Haberfellner et. al. 2008). Manche
Kollegen fordern ein randomisier-
tes Studiendesign, Plazebokontrol-
le usw. Das ist von vornherein ein
aussichtsloses und auch sinnloses
Unterfangen. Die Interventionen
der medizinisch psychiatrischen
Reha unterscheiden sich nicht we-
sentlich von denen der Akutpsy-
chiatrie. Warum die Einzelinter-
ventionen von der Psychotherapie
über Psychopharmakotherapie bis
zur Ergotherapie und vieles mehr
aufwändig neu beforscht werden
sollen, ist daher nicht nachvoll-
ziehbar.

120



Egon Michael Haberfellner, Medizinische Rehabilitation in psychiatrischen Indikationen

Mögliche Schnittstellenprobleme:

Schnittstellenprobleme sind zu er-
warten, wenn Patienten von einem
Behandlungssystem in ein anderes
wechseln, vor allem von stationä-
rer in ambulante Behandlung bzw.
Rehabilitation und umgekehrt. Der
Transfer der erreichten Verbesse-
rungen oder der angeregten Ver-
haltensänderungen in den Alltag
ist eines der Hauptprobleme an
der Schnittstelle zwischen statio-
nären und ambulanten Rehabilita-
tionsangeboten. An den Schnitt-
stellen besteht das Risiko, dass die
erarbeitete Rehabilitationsstrate-
gie, die geplante Nachbehandlung
und weitere Betreuung im Sand
verlaufen.

Langfristig bestehende Erkrankun-
gen brauchen langfristige Strate-
gien und Kontinuität in der Betreu-
ung und Behandlung. In einem
fragmentiertenVersorgungssystem,
in dem mehrere psychosoziale Fach-
leute mit ein und demselben Pati-
enten arbeiten, muss geklärt wer-
den, wer diesen Prozess steuert.

Indikationen stationär – ambulant:

Abgesehen von ideologischen Ar-
gumenten sind auch die Indikatio-
nen für stationäre Rehabilitation
zu wenig bekannt (Schmeling-Klu-
das 1999).

• Die Berufs- und Erwerbsfähig-
keit ist gefährdet

• Durch ambulante Therapie-
möglichkeiten wurde der ge-
wünschte Erfolg nicht erreicht

• Ein intensives, multimodales
Therapieprogramm ist indi-
ziert

• Vorübergehende Distanzie-
rung vom häuslichen oder be-
ruflichen Umfeld ist
therapeutisch sinnvoll

• Ambulante Therapiemöglich-
keiten sind im Lebensumfeld
des Patienten nicht verfügbar

• Eine ambulante Therapie ist
wegen chronischen Funktions-
einschränkungen (z.B. somati-
schen Comorbiditäten,
phobisches Vermeidungsver-
halten) nicht realisierbar

Zudem sind die Ansprüche der Pa-
tienten gestiegen, aber auch deren
Bereitschaft,Angebote in Anspruch
zu nehmen. Ein steigender Bedarf
ist daher auch zu erwarten, weil
psychiatrische Hilfsangebote heut-
zutage von Patientengruppen ge-
nutzt werden, die früher aus Angst
vor Stigmatisierung ferngeblieben
wären. Neue, nicht unumstrittene
Diagnosen wie z.B. das „burnout-
Syndrom“ bieten ein reiches Betä-
tigungsfeld für Psychiater und Psy-
chotherapeuten.
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Zukunftsplanungen ambulanter
Rehabilitationsangebote:

Die „pro mente Reha“ und auch
die Pensionsversicherungsanstalt
planen ein Projekt, das medizini-
sche Rehabilitation ambulant an-
bieten wird. Das bietet die Möglich-
keit, Belastungserprobung in das
Reha-Programm einzubauen, die
Intensität des Reha-Programms ins-
gesamt abzustufen und den aktu-
ellen Möglichkeiten der Patienten
anzupassen. Allerdings sind solche
Projekte nur in Ballungszentren
realisierbar, weil man dezentral
nicht mit einer ausreichenden In-
anspruchnahme rechnen kann.
Eine flächendeckende Umsetzung
braucht zunächst eine gründliche
Evaluierungsphase.

Was die Rehabilitationslandschaft
insgesamt betrifft, wurden in den
letzten Jahren bereits einige wich-
tigen Weichen gestellt. Welchen
Stellenwert ambulante Rehabilita-
tion einnehmen wird, ist noch of-
fen. An den Schnittstellen zwischen
sozialpsychiatrischer und medizi-
nischer Reha besteht sicher noch
die Möglichkeit, die Abstimmung
zu optimieren. Für die konkrete
Umsetzung wird die Mitwirkung
der Pensionsversicherung, speziell
der Chefärzte von besonderer Wich-
tigkeit sein. Eine gelungene Ko-
operation zwischen den beteilig-
ten Einrichtungen, den Kostenträ-
gern, niedergelassenen Ärzten usw.
wird auch in Zukunft entschei-

dend zum Erfolg in der prakti-
schen Umsetzung wesentlich bei-
tragen.
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In seiner Einleitung
„Übung im Umgang mit
„Fremdem“ zieht Fritz
Bremer Bilanz über 25
Jahre „Brückenschlag“
und nennt dabei die
entscheidenden Impul-
se, die zur Gründung
dieser Zeitschrift ge-
führt haben: „die Kran-
kengeschichte ablegen,
die Lebensgeschichte
wiederentdecken“, die Förderung
literarischer und künstlerischer
Begabung „psychiatrie-erfahrener“
Menschen durch Publikation und
nicht zuletzt die soziokulturelle
und Öffentlichkeitsarbeit. Ein-
drucksvoll zeigt er die Früchte auf,
die diese langjährige Arbeit getra-
gen hat und stellt den 25. „Brü-
ckenschlag“ als weiteren Versuch
der Neuentdeckung von Möglich-

keiten des Umgangs mit
„Wahn“, mit „Fremdem,
mit „Wahn-Sinn-Wirk-
lichkeit“ vor.

In ihrer Rede „Für die
Opfer der ‚Euthanasie‘
und Zwangssterilisation
im Nationalsozialismus“
berichtet die 91jährige
Zeitzeugin Dorothea-
Sophie Buck-Zerchin,

die zwischen 1936 und 1959 fünf
psychotische Schübe durchlebte,
dass von Seiten ihrer behandeln-
den Ärzte keinerlei Interesse an
den Sinnzusammenhängen ihrer
Psychose-Inhalte und den voraus-
gegangenen Lebenskrisen bestand.
Sie zeigt in ihrer Rede die fatalen
Folgen dieses Krankheits(un)ver-
ständnisses auf: fehlende Kommu-
nikation – Beurteilung der psycho-

123

„Brückenschlag“

Rezension
zur Ausgabe „Wahn – Sinn – Wirklichkeit“

Zeitschrift für Sozialpsychiatrie – Literatur – Kunst
Band 25, 2009, Paranus Verlag



Gemeindenahe Psychiatrie 2/2009

tischen Inhalte als „sinnlosen Un-
sinn“, als „Irresein“ – Entwertung
des/der Erkrankten als minder-
wertiges, ja unwertes Leben – quä-
lende „Beruhigungsmaßnahmen“,
Zwangsterilisation bis zur Ermor-
dung psychisch Erkrankter.

Das Schlimmste jedoch sei für sie
gewesen, dass mit den psychoti-
schen PatientInnen überhaupt nicht
gesprochen wurde, denn „Tiefer
kann ein Mensch nicht entwertet
werden, als ihn keines Gesprächs
für wert oder fähig zu halten“, und
sie plädiert für eine „auf unseren
Erfahrungen begründende empiri-
sche Psychiatrie, weil man verste-
hen muss, was man erlebt“.

In ihrer „irren“ Geschichte erzählt
Kerstin Schneider berührend über
die durch ihre eigene Krankheit
(und Gesundung) motivierte Ent-
deckung der Geschichte ihrer Groß-
tante Marie, welche im Alter von
28 Jahren psychisch erkrankte, als
„lebensunwertes Leben“ für Mala-
riaversuche missbraucht und
zwangssterilisiert wurde und 1942
in Großschweidnitz 41jährig unter
mysteriösen Umständen ums Le-
ben kam.
Wegen „Erblichkeit mütterlicher-
seits“ wurde von den Nationalso-
zialisten die gesamte Familie
drangsaliert, was Kerstin Schnei-
der auf die Spur einer weiteren
Verwandten, Magdalena Kade, geb.
1835, einer böhmischen Großtante
Maries, brachte, welche aufgrund

ihrer Marienerscheinungen eine
Massenhysterie auslöste, Philipps-
dorf zum „böhmischen Lourdes“
machte und hochverehrt als „böh-
mische Bernadette“ starb.

In seinem Text „Wahn und Illusi-
on“ beleuchtet der Krankenhaus-
seelsorger Ronald Mundhenk die-
se beiden Begriffe etymologisch,
philosophisch und vor dem Hinter-
grund eigener Erfahrungen. Er
zeigt zahlreiche Überschneidun-
gen auf zwischen wahnhaftem Er-
leben und der „pathologisch un-
verdächtigen Illusion“ und die
darin liegende Chance für mehr
Solidarität zwischen psychiatri-
schen „Experten“ und sogenann-
ten Gesunden und damit für eine
Psychiatrie auf „Augenhöhe“.

Eindrucksvoll erzählt Esther Napp
(in Bild und Wort!) von ihrer unter
Medikamentenkarenz wiederauf-
flackernden Psychose und Rolf
Scheffel verwendet in „Bolero und
andere Melodien“ Musik als Meta-
pher für sein psychotisches Erle-
ben und berichtet, wie Medika-
mente ihm halfen „selbst die Laut-
stärke zu regulieren“.

Irene Hoppe erzählt in „In Wirk-
lichkeit bin ich nur ganz viel al-
lein“ wie die inhaltlichen Themen
ihrer Psychosen ihr Erleben und
ihr nach außen hin „desorganisier-
tes und selbstgefährdendes“ Ver-
halten formten und sie bedauert
die mangelnde Kommunikation da-
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rüber, die die Verarbeitung dieser
Inhalte unmöglich mache.

Reinhard Gelbhaar berichtet in
„wie eine Uhr mit hundert Zei-
gern“ sein Erleben von Psychose
und Zeit.

JanaV. lässt uns teilhaben an ihrer
Lebensgeschichte, in der sie durch
Selbstwahrnehmung und zuneh-
mendes Wissen über die Erkran-
kung lernte, mit ihren psychoti-
schen Erfahrungen umzugehen.

In „Meine Psychose gehört mir!“
erklärt Brigitte Richter ihre Psy-
chiatrieerfahrungen als Kranke,
professionelle und Ehrenamtliche
und wie eine psychoanalytische
Behandlung ihr half, gesund zu
werden, obwohl sie ihr Psychoseer-
leben kaum zum Inhalt machte, da
es für sie zu den intimsten Dingen
gehört.

Reinhard Lütjen beschreibt in sei-
nem Text „Von der Unmöglichkeit
der Verständigung zur gegenseiti-
gen Anerkennung“ das gewandel-
te Psychoseverständnis in den letz-
ten 25 Jahren. Er gibt dabei zu be-
denken, dass das moderne medizi-
nische Verständnis der Psychose
als „Hirnstoffwechselstörung“ der
Erkrankung zwar viel von ihrem
Schrecken genommen hat, den Be-
troffen aber auch die Möglichkeit
vorenthalte, den Zusammenhang
zwischen den subjektiven Erfah-
rungen, Ängsten, Konflikten und

Sinnbezügen mit den psychoti-
schen Erlebensinhalten zu ergrün-
den.

Jürgen Bombosch erinnert sich in
„Wie der Trialog mein Denken
und Handeln grundlegend verän-
dert hat“ an seine frühen Erleb-
nisse als Krankenpfleger in der
„Hölle“ einer psychiatrischen Lang-
zeitstation und seine positiven Er-
fahrungen mit der DGSP, Psycho-
seseminaren und Trialog auf dem
Weg zur demokratischen Psychia-
trie für Psychiatrie-Erfahrene, An-
gehörige und Professionelle.

Anja Musculus-Viehöfer erklärt
im Anschluss daran, wie Psychose-
seminare und trialogische Mitwir-
kungsarbeit konkret funktionieren.
Christine Wiedemann stellt EX-IN
(Experienced-Involvement), ein
neuartiges Fortbildungsangebot
für Psychiatrie-Erfahrene und ihren
eigenen Werdegang damit vor.

Gert Sprenger zieht eine „traurige
Bilanz“ über sein Leben zwischen
Psychopharmaka, frühzeitiger Be-
rentung, unglücklicher Wohnsitua-
tion und Einsamkeit.

Renate Schernus erzählt in „Sinn
– verloren, gefunden, verloren …“
von Udo Osterstolz und dessen Pen-
deln zwischen (wenn auch wahn-
hafter) psychischer Stabilität und
zunehmender psychotischer Des-
organisation unter selbstgewähl-
ter Medikamentenkarenz.
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Sehr spannend schildert Henning
Horstson sein zunehmend psycho-
tisches Erleben in den „Tagen vor
der Einweisung“ im Spannungs-
feld zwischen Verlust des Reali-
tätsbezugs und Krankheitseinsicht.

Ingo Weikinnes gibt Einblick in
das Gefühl des Verlorenseins am
Aufnahmetag an der psychiatri-
schen Abteilung während des lan-
gen Wartens auf den Arzt vor dem
Stationsstützpunkt.

Karsten Kirschke und Karl Farr er-
zählen von ihrem Leben mit dem
Wahn.

Nadine Schröder drückt ihr Erle-
ben auf der geschlossenen Abtei-
lung in dem Gedicht „Tür zu“ aus.

Andreas Manteufel lässt in seinem
Text „Vox paradox“ 16 Jahre als
Stationspsychologe Revue passie-
ren und geht dabei besonders auf
den Wert der Intuition und die fas-
zinierenden Paradoxien, Wider-
sprüchlichkeiten und „seltsamen
Schleifen“ der Kommunikation im
psychiatrischen Alltag ein.

Die Psychotherapeutin Andrea Dö-
ring erklärt in „Wäre doch gelacht,
wenn wir was zu lachen hätten“
ihren Eindruck, dass zwar die psy-
chiatrischen Behandlungsmaxime
in den letzten 40 Jahren zuneh-
mend freundlicher, zuversichtli-
cher und konstruktiver geworden
sind, dass dies jedoch noch nicht

genauso für psychiatrische Teams
gilt. Ihrer Wahrnehmung nach über-
lagern hier noch Problematisie-
rungen oft die Kreativität und die
Fähigkeit zu konstruktivem Den-
ken, „gehört Pessimismus oft zur
Teamkultur“.

Hans-Peter Petersen stellt Psycho-
seerleben aus (bezugs)pflegeri-
scher Sicht dar und nimmt dabei
besonders Bezug auf die persönli-
che Betroffenheit und die Bezie-
hung zum Patienten.

Marina Gerdes stellt sich in „Wirk-
lich wahnsinnig“ die Frage, wel-
chen Sinn ihre Psychosen für sie
erfüllt haben und plädiert dafür,
die Psychose als schwere Wahr-
nehmungsstörung und nicht als
schweres Schicksal hinzunehmen,
denn: Wir sind einer Wirklichkeit
nicht hilflos ausgeliefert, wir kön-
nen sie gestalten (Paul Watzla-
wick).

Elisabeth Nicolai stellt in ihrem
Artikel SYMPA (Systemische Be-
handlungselemente in der psychia-
trischen Akutversorgung) vor und
wie sie die Autonomie der Patien-
tInnen für neue Lösungen stärken
können.

Sibylle Prins reflektiert in „Wird
die Wirklichkeit psychotisch?“ über
die zunehmende Annäherung von
„typisch psychotischen Denkinhal-
ten“ und technischen, politischen
und gesellschaftlichen Realitäten.



Silvia Lindorfer, Rezension

In „Wirf es von dir!“ erzählt sie
von dem Drang, den sie in ihren
Psychosen hatte, alles Mögliche
loszuwerden, zu einer gewissen
Ursprünglichkeit zurückzukehren
und sie sieht die Psychose als
(Aus-)Weg, dieser Sehnsucht nach
Ursprünglichkeit Platz zu schaffen.

Andreas Gehrke geht der Frage
„Wahn und Sinn?“ in Bezug auf
seine eigene Geschichte nach.

Für Reinhard Gelbhaar ist das
Thema „Der Sinn der Schizophre-
nie“ in seinem Text zentral.

Jutta Jentges bedauert das man-
gelnde Interesse ihrer Ärzte an
dem, was sie über ihr psychoti-
sches Erleben erzählte.

Anne Claire Melchior, von der
auch das Titelbild der 25. Brücken-
schlag-Ausgabe stammt, erzählt von
der Entstehung und Bedeutung
dieses Bildes fünf(!) Jahre vor Aus-
bruch ihrer Erkrankung.

Armin Andreas Pangerl berichtet
über den „Outsider Art Markt“ in
der Sammlung Prinzhorn, welcher
vom 27. – 29. April 2007 stattfand.

Ralf Seidel reflektiert in „Ge-
wagte Nähe“ über Kunst und Psy-
chiatrie.

Wolfram Voigtländer stellt Gustav
Mesmer (1903-1994) und dessen
Werk vor. Der bedeutende Art-

Brut-Künstler, der als „Ikarus vom
Lautertal“ bekannt wurde, war 35
Jahre lang Psychiatrie-Patient und
hinterließ auch ein weniger be-
kanntes literarisches Werk, durch
welches sich flugtechnische und
religiöse Fragen ziehen.

Florian Wacker erzählt die Ge-
schichte einer „Nachtwache“, in
der es zu einem besonderen Erleb-
nis des Diensthabenden kommt.

Sehr bereichert wird der 25. „Brü-
ckenschlag“ durch Gedichte,Texte
und Bilder von Günter Kunert,
ADA, Alfons Satz, Helmut Silber-
mann, Esther Napp, Despina Papa-
dopoulou, Margit Fillies, Joachim
Brüssow, Heinz Mölders, Georg
Walz, Die Maler, Joachim H. Mül-
ler, Petra Blume, Thomas Riesner,
Karsten Kischke, Nadine Schröder,
Christian Sawatzki, Lisa Urban,
Regina Siedler, Hartmut Selle,Agri
Maenner und Regina Schmick.

Im Anhang finden sich Buchbe-
sprechungen von Christine Ro-
bledo zu Reinhard Lütjen: „Psy-
chosen verstehen“, Sabine Marya
zu Didi Lindewald: „Trauma-Laby-
rinth“, Jürgen Blume zu J. Hargens,
B. Hansen-Magnusson, Ernst Han-
sen-Magnusson: „Psychotherapie
und Medizin“, Vera Bierwirth zu
Marie Boden / Doris Molke: „Kri-
sen bewältigen, Stabilität erhal-
ten, Veränderungen ermöglichen“
und Jürgen Blume zu Richard Wolf:
„Lisa, Elisa, Anabelle“.
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Natürlich schließt der gelungene
25. „Brückenschlag“, der sich be-
sonders intensiv mit dem Erleben
in der psychischen Erkrankung,
dem Verstehen – wollen dieses Er-
lebens und der (oft mangelnden)
Kommunikationsmöglichkeit über
dieses Erleben auseinandergesetzt
hat, mit einem Schreibaufruf für
Band 26, welcher im Mai 2010 er-
scheinen wird und in dem es um
das zentrale Thema „Abschiede“
gehen wird.

Silvia Lindorfer
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Fachkurzinformation – Cipralex® 5 mg/10 mg – Filmtabletten; ATC-Code: N 06 AB; Zusammensetzung: 1 Filmtablette ent-
hält 5 mg bzw. 10 mg Escitalopram (als Oxalat); Hilfsstoffe: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Hochdisperses wasser-
freies Siliciumdioxid, Talk, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat; Tablet-tenhülle: Hypromellose, Macrogol 400,
Titandioxid (E-171); Anwendungsgebiete: Behandlung von Episoden einer Major Depression. Behandlung von Panikstörung
mit oder ohne Agoraphobie. Behandlung von sozialer Angststörung (Sozialphobie). Behandlung von generalisierter Angststö-
rung. Behandlung von Zwangsstörung. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Escitalopram oder einen der anderen
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Zulassungsinhaber und Hersteller: H. Lundbeck A/S, Ottiliavej 9, DK-2500 Kopenhagen – Valby, Dänemark;
Vertrieb: Lundbeck Austria GmbH, Dresdner Straße 82, 1200 Wien; Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe ver-
boten. Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen mit an-deren Mitteln, Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnah-
men für die Anwendung und Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

FACHKURZINFORMATION RISPERDAL® CONSTATM
Bezeichnung des Arzneimittels: RISPERDAL CONSTA 25mg, RISPERDAL CONSTA 37,5mg und RISPERDAL CONSTA
50mg Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer verzögert freisetzenden Suspension zur intramuskulären Injektion. Qua-
litative und quantitative Zusammensetzung: 1 Durchstechflasche enthält 25 mg, 37,5 mg oder 50 mg Risperidon. 1 ml der
hergestellten Suspension enthält 12,5 mg, 18,75 mg oder 25 mg Risperidon. Sonstige Bestandteile: 1 ml der hergestellten
Suspension enthält 3 mg Natrium. Anwendungsgebiete: RISPERDAL CONSTA ist indiziert zur Erhaltungstherapie der Schi-
zophrenie bei Patienten, die zur Zeit mit oralen Antipsychotika stabilisiert sind. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen
den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: andere Antipsycho-
tika, ATC Code: N05AX08. Sonstige Bestandteile: Pulver: Poly-(DL-lactidglycolid) (75:25); Lösungsmittel: Polysorbat 20, Car-
mellose Natrium (40mPa.s), Natriummonohydrogenphosphat, Citronensäure (wasserfrei), Natriumchlorid, Natriumhydroxid,
Wasser für Injektionszwecke. Pharmazeutischer Unternehmer: Janssen-Cilag Pharma GmbH, 1232 Wien. Verschreibungs-
pflicht/Apothekenpflicht: Rp., apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die An-
wendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und
Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.
Stand der Information: Juli 2008

Fachkurzinformation – ABILIFY 5 mg Tabletten, ABILIFY 10 mg Tabletten, ABILIFY 15 mg Tabletten, ABILIFY 30 mg Tablet-
ten, ABILIFY 10 mg Schmelztabletten, ABILIFY 15 mg Schmelztabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antipsychotika,
ATC-Code: N05AX12. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Tablette enthält 5 mg / 10 mg / 15
mg / 30 mg Aripiprazol. Sonstiger Bestandteil: 67 mg / 62,18 mg / 57 mg / 186,54 mg Lactose je Tablette. Jede Schmelztab-
lette enthält 10mg / 15mg Aripiprazol. Sonstiger Bestandteil: 2 mg / 3 mg Aspartam (E951) je Schmelztablette.
Sonstige Bestandteile: Tabletten: Lactose-Monohydrat, Maisstärke, mikrokristalline Cellulose, Hyprolose, Magnesiumstea-
rat / 5mg Tabletten: Indigocarmin, Aluminiumsalz (E132) / 10 mg Tabletten: Eisen(III)-oxid E172 / 15 mg Tabletten: Eisen(III)-hy-
droxid-oxid x H2O (E172) / 30 mg Tabletten: Eisen(III)-oxid E172. Schmelztabletten: Calciumtrimetasilicat, Croscarmellose-
Natrium, Crospovidon, Siliciumdioxid, Xylitol, Mikrokristalline Cellulose, Aspartam (E951), Acesulfam-Kalium, Vanille-Aroma
künstlich (enthält Vanillin und Ethylvanillin), Weinsäure, Magnesiumstearat / 10 mg Schmelztabletten: Eisen(III)-oxid (E 172), 15
mg Schmelztabletten Eisen(III)-hydroxid-oxid x H2O (E172). ANWENDUNGSGEBIETE: Aripiprazol ist für die Behandlung der
Schizophrenie angezeigt. ABILIFY ist für die Behandlung von mäßigen bis schweren manischen Episoden der Bipolar-I-Stö-
rung und für die Prävention einer neuen manischen Episode bei Patienten angezeigt, die überwiegend manische Episoden
hatten und deren manische Episoden auf die Behandlung mit Aripiprazol ansprachen (siehe Fachinformation Abschnitt Phar-
makodynamische Eigenschaften). GEGENANZEIGEN: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Be-
standteile. PHARMAZEUTISCHER UNTERNEHMER: Otsuka Pharmaceutical Europe Ltd., Hunton House Highbridge,
Business Park, Oxford Road, Uxbridge - Middlesex UB8 1HU - Vereinigtes Königreich. VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APO-
THEKENPFLICHT: NR, apothekenpflichtig.
Weitere Angaben zu den Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arz-
neimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen sowie den Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fach-
information zu entnehmen.
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Hinweise für Autoren

Ziele der Zeitschrift
„Gemeindenahe Psychiatrie“ ist das Organ der Österreichischen Gesellschaft für gemein-
denahe Psychiatrie und des Dachverbandes der Vereine und Gesellschaften für psychi-
sche und soziale Gesundheit (pro mente austria). Sie ist inhaltlich für sozialpsychiatrische
Themen im weitesten Sinne offen.Vielfalt der Meinungen und Autoren ist erwünscht.

Manuskripte
Manuskripte sind per Post oder E-Mail an den Herausgeber zu senden:
Univ.-Prof. Prim. Dr. Hans Rittmannsberger
c/o Landes-Nervenklinik
Wagner-Jauregg-Weg 15
A- 4020 Linz
E-Mail: hans.rittmannsberger@gespag.at

Typen der Beiträge
1 Wissenschaftliche Arbeiten

Diese orientieren sich an den üblichen Kriterien wissenschaftlicher Arbeiten
(z.B. Fragestellung, Material und Methodik, Ergebnisse, Diskussion, Literatur).

2 Praxisberichte
Diese Abteilung ist Berichten gewidmet, die von Theorie und Methodik weniger auf-
wändig gestaltet, für die tägliche Praxis aber interessant und belangvoll sind. Dazu
gehören auch Berichte ausVereinen, die im psychosozialen Feld tätig sind und vonVer-
anstaltungen.

3 Stellungnahmen zu aktuellen Geschehnissen
4 Buchbesprechungen

Gestaltung der Beiträge
Beiträge sollen mit einer Zusammenfassung (max. zehn Zeilen; nur bei wissenschaftlichen
Arbeiten) versehen sein. Das Literaturverzeichnis ist alphabetisch nach dem Erstautor
zu ordnen. Die Literaturangaben im Text erfolgen durch Nennung des Erstautors und der
Jahreszahl der Publikation.
Im Literaturverzeichnis soll in folgender Form zitiert werden:

Amering M, Schmolke M (2007): Recovery. Das Ende der Unheilbarkeit. Psychiatrie-
Verlag, Bonn
Müller D, Roder V, Brenner D (2007): Effektivität des Integrierten Psychologischen
Therapieprogramms für schizophren Erkrankte. Nervenarzt 78:62-73

Die Beiträge sollen mit der vollständigen Korrespondenzadresse des Erstautors (inkl. Be-
rufsbezeichnung und Angabe des Arbeitsplatzes, aber keine Namenskürzel) versehen wer-
den.

Offenlegung laut Mediengesetz

„Gemeindenahe Psychiatrie“ ist die Zeitschrift der „Österreichischen Gesellschaft für
gemeindenahe Psychiatrie“ mit Sitz in Linz. Sie befindet sich zu 100 % im Besitz dieser
Gesellschaft.

Die Zeitschrift dient der Publikation von wissenschaftlichen Beiträgen, Praxisberichten
und Buchbesprechungen aus dem psychiatrischen und psychosozialen Themenbereich.
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