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Stigmatisierende Konzepte in der beruflichen

Rehabilitation

Stigmatizing Concepts in Vocational Rehabilitation

Stigmatisierung in der beruflichen Rehabilitation ist nicht ein
subtiles, unterschwelliges, individuelles, harmloses oder nur in
Einzelfdllen beobachtetes Phdanomen. Wenn man mit psychisch
Kranken arbeitet oder sie befragt [1], erscheint einem dieses Pha-
nomen eher als eine Ansammlung von Konzeptionen, an die sich
die Rehabilitation klammert wie ein Schiffbriichiger an ein Holz-
brett. Dazu gehéren die Verleugnung von Leiden und chronischer
Krankheit (man fokussiert Gesundheit), die Pidagogisierung der
Rehabilitation (man trainiert Normalitit) und die Uberbewer-
tung des Willens (man erwartet Motivation).

Diese Konzeptideen basieren mehr auf padagogischen und mo-
ralisch-protestantischen Pramissen denn auf psychologischem
Wissen. Indem sich die Rehabilitation vom ausschlieflich medi-
zinisch-psychiatrischen Menschenbild 16ste, den Menschen als
forderbares, soziales Wesen zu begreifen begann und sich zu-
nehmend der (Sozial-)Pddagogik zuwandte, vergalk sie stellen-
weise, die Psychologie miteinzubeziehen. Damit sind nicht nur
Erkenntnisse iiber psychologische Mechanismen gemeint (Bei-
spiel: Die Erwartungen von Betreuenden und Klientlnnen haben
einen Effekt auf das rehabilitative Resultat), sondern auch psy-
chiatrische Kenntnisse (z.B. Negativsymptome bei einer Schizo-
phrenie konnen Initiative und Entschlussfahigkeit schwadchen,
weshalb Rehaprogramme auch KlientInnen aufnehmen sollten,
die ihre Arbeitsmotivation nicht so deutlich duSern kénnen)
und nicht zuletzt auch Auffassungen der Humanistischen Psy-
chologie und Existenzphilosophie tiber Grundziige menschli-
chen Seins, die hilfreich fiir die rehabilitative Haltung sein koén-
nen (z.B. menschliche Existenz ist wesentlich individuell, sub-
jektiv, selbstverantwortlich, prozesshaft und wachstumsorien-
tiert).

Als Folge der Auftrennung von Psychiatrie und Rehabilitation
wurden psychologische und psychotherapeutische Kenntnisse
nur noch im psychotherapeutischen Setting als relevant betrach-

tet, begleitet von der Vorstellung, dass klare Grenzen zwischen
Psychiatrie, Psychotherapie und beruflicher Rehabilitation wich-
tig und hilfreich seien. Politische, finanzielle und sozialversiche-
rungsrechtliche Aufteilungen haben zudem mafgeblich dazu
beigetragen, dass die Sozialpsychiatrie als gemeinsam tragende,
biopsychosoziale Verstdndnisbasis geschwdcht wurde. Daher
fehlen der rehabilitativen Praxis psychologische und psychothe-
rapeutische Grundkenntnisse, ohne die der psychisch kranke
Mensch nicht wirklich verstanden und nicht in seinem vollen Po-
tenzial geférdert werden kann. Das Ignorieren psychologischer
Zusammenhange hat stigmatisierenden Ideen und Haltungen in
der Rehabilitation Raum gegeben und schlieBlich verschiedent-
lich zu Resignation und institutioneller Stagnation gefiihrt.

Die tdgliche Arbeit mit psychisch leidenden Menschen ist hart.
Diese Arbeit klientengerecht auszuiiben und selber im Gleichge-
wicht zu bleiben, ist anspruchsvoll. Alle, die mit psychisch kran-
ken Menschen arbeiten, wissen, wie oft man sich hilflos, frus-
triert, verdrgert fiihlt und wie schwierig es ist, Menschen zu be-
gegnen, die groRe Fdhigkeiten haben und diese wegen ihrer
Krankheit nicht umsetzen konnen. Das Aushalten dieser Tatsa-
che ist enorm anstrengend und oft eben ,kaum auszuhalten®.
Das ,nichtaushalten” dieser Realitdt kann dazu fithren, dass es
diese Realitdt nicht mehr geben darf. Die psychische Krankheit
selbst und die negativen Gefiihle, die sie bei den Betreuenden
auslésen kann, haben denn auch oft wenig Platz in der Rehabili-
tation. Das Verleugnen der Krankheit und deren Folgen ist eine
typische Abwehrstrategie, die dazu dienen sollte, den Umgang
mit der hoch belastenden Realitat psychisch Kranker zu erleich-
tern. Das Abwehren bringt jedoch gravierende kontraproduktive
Konsequenzen mit sich.

Krankheit, Behinderung, Defizite und Leiden gehoéren zu psy-
chisch kranken Menschen ebenso wie ihre Persénlichkeitsmerk-
male, ihre Fihigkeiten und ihre Ressourcen. Das ganze Individu-
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um muss in der Rehabilitation Raum haben. Das Eingehen auf
Leiden und Kompetenzen eines Menschen darf nicht aus admi-
nistrativen oder sozialpolitischen Griinden aufgetrennt und an
verschiedene Versorgungsbereiche und Berufsgruppen delegiert
werden wie: In der Psychotherapie geht es nur um innere Prozes-
se und Gefiihle, in der Rehabilitation nur um duBere Verdnde-
rungen und Leistung.

In der inneren Welt eines psychisch kranken Menschen gibt es
andere Prioritdten als Ordnung. Ihr Alltag ist oft mit einer einzel-
nen Frage besetzt: Wie kann ich meinen psychischen Schmerz
etwas lindern? Die Rehabilitation sollte zum Ziel haben, das Lei-
den, die inneren Prozesse und die personlichen Bedeutungszu-
sammenhdnge der Klientlnnen - Bediirfnisse, Wiinsche, Fahig-
keiten, Kompetenzen, Ideen und Gefiihle - zu verstehen und da-
durchihre Identitdt zu starken [2]. Es ist nicht hilfreich, der intra-
psychischen Welt des psychisch Leidenden eine du3ere Ordnung
und - von psychisch nicht kranken Menschen festgelegte — Nor-
malitdtskriterien aufzudrangen. Es sollte moglich sein, dass psy-
chisch Kranke in der Rehabilitation die eigenen Bediirfnisse er-
kennen lernen, Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl gewinnen,
sich selbst behaupten lernen, die Krankheit integrieren kénnen
und ihre Talente umsetzen lernen. Auch in der Rehabilitation ist
es zentral, dass die Klientinnen ihren gesunden und ihren kran-
ken Teil als zu sich selbst gehorig betrachten lernen. In keiner
Institution oder Praxis ist es sinnvoll, diese zwei Aspekte eines
Menschen zu spalten, denn dies geschieht ja oft im Alltag mit Fa-
milie und Freunden, die keinen psychosozialen Beruf gewdhlt
haben und verstiandlicherweise mit dem psychischen Leiden oft
tiberfordert sind. Wenn es den Fachleuten jedoch gelingt, ihre
KlientInnen bei der Integration von gesunden und kranken An-
teilen zu unterstiitzen, dann erfiillen sie damit eine zentrale Auf-
gabe: Die Person psychisch férdern und stdarken, damit sie ihr
volles Potenzial sozial leben kann.

Die Rehabilitation hat sich jedoch zunehmend erzieherischen
Prinzipien angendhert, die zum Ziel haben, die psychisch kranke
Person durch pddagogische Interventionen ,zu verbessern*. Psy-
chisch kranke Menschen werden in der Rehabilitation trainiert,
das heif3t, ihre Arbeitsfihigkeit wird trainiert mit der Absicht,
hohere Leistungen zu erreichen. Zu den traditionellen Leistungs-
kriterien gehoren Piinktlichkeit, Geschwindigkeit, Initiative,
Konzentrationsfdhigkeit und vor allem wenig Absenzen. Je dhn-
licher ihre Leistung der Leistung von Gesunden ist, desto erfolg-
reicher war die Rehabilitation. Leistungen erhéhen ist selbstver-
stdandlich ein Fortschritt, aber Leistung darf nicht das einzige Kri-
terium fiir die Entwicklung eines Menschen werden. Dazu
kommt, dass sich zwar spezifische Fertigkeiten trainieren lassen,
dass aber der Versuch, ,Normalitdt* zu trainieren, immer eine
wertende Komponente mit sich bringt. Hier ein Beispiel: An ei-
nem Auswertungsgesprach einer Klientin mit einer posttrauma-
tischen Belastungsstérung in einer geschiitzten Werkstétte wur-
de unter anderem bemadngelt, dass sie pro Tag drei Dekorationen
hdtte hdkeln sollen, aber nur zwei gehdkelt habe. AuSerdem sei
ihre Erscheinung immer noch nicht genug gepflegt fiir einen nor-
malen Arbeitsplatz und das ,Problem mit dem Geruch* sei im-
mer noch nicht geldst. Ob die Klientin wirklich gerne hdkelt, wa-
rum sie sich nicht pflegen kann und warum sie schnell zu
schwitzen beginnt oder wie stark ihre psychische Krankheit das
Hdkeln beeintrdchtigt, waren keine vorgesehenen Themen des

ausfiihrlichen Auswertungsbogens im hoch strukturierten Ab-
schlussgesprdch. Die Klientin brach ihre Ausbildung ab und sieht
jetzt die meiste Zeit des Tages fern.

Erfolg bedeutet in der Rehabilitation, normal zu funktionieren
und zuriickzukehren in den allgemeinen Arbeitsmarkt, in die
Welt der Normalen, die ihr Brot selber verdienen. Je nach Reha-
bilitationseinrichtung schaffen das etwa 70-95% der Klientin-
nen nicht, und wir wissen im Voraus, dass dieses Ziel unter den
heutigen Bedingungen oft nicht erreicht werden kann. Die meis-
ten Menschen, die berufliche Rehabilitation benétigen, sind sehr
krank, und viele von ihnen werden nie ein ganzes Pensum arbei-
ten konnen. Sie werden jedoch weitertrainiert, um dieses uner-
reichbare Ziel zu erreichen - die Normalitat. Psychisch Behinder-
te normalisieren zu wollen, beinhaltet eine klare Wertung: Nor-
mal sein hat mehr Wert als psychisch krank zu sein. Das ist stig-
matisierend.

Aus diesem Grund bemiihen sich manche Einrichtungen, von au-
Ben moglichst normal und modern auszusehen (das heif3t auch,
die Krankheit zu verstecken). Die Arbeitpldtze gleichen sich du-
Berlich moglichst stark normalen Arbeitspldtzen an und die An-
forderungen entsprechen moglichst den normalen Anforderun-
gen - anstatt der spezifischen Behinderung. Im obigen Beispiel:
,Wenn sie weiterhin nur zwei Dekorationen pro Tag hdkeln, kon-
nen sie nicht zuriick in die freie Wirtschaft, dort werden vier Deko-
rationen pro Tag gehdkelt“. Wir wissen, dass es sehr lange dauern
wird, bis diese Klientin vier Dekorationen pro Tag hdkeln kann.
Vielleicht wird sie es nie konnen, trotz ihrer tiberdurchschnittli-
chen Intelligenz.

So entsteht eine fiktive Realitdt, in der man nach einer Illusion
lebt, namlich ,wir sind auch normal* oder ,,wir werden bald auch
normal”, Die Wahrheit hinter dieser duferlichen Normalitdt
sieht jedoch nicht selten anders aus: Die Arbeit in den geschiitz-
ten Werkstdtten ist mancherorts monoton und langweilig, die
Einrichtungen sind oft abgesondert und die Entlohnung ist sehr
gering. Der Kontakt zu nicht kranken Menschen ist auf die Be-
treuenden beschrdnkt, die sich wegen der Angleichung an die
Wirtschaft in vielen Institutionen als ,Vorgesetzte* verstehen
und mit den Klientlnnen qualitdtszertifizierte ,Mitarbeiterge-
sprdache* mit ,Zielvereinbarungen“ durchfiihren sollen. Abgese-
hen davon, dass die Ubernahme von Rollen aus der Arbeitswelt
letztlich nur dort nachvollziehbar ist, wo Klientlnnen im ge-
schiitzten Rahmen eine Ausbildung absolvieren, liegt das tiefere
Problem darin, dass damit die tiagliche Beziehungsarbeit der Be-
treuenden entwertet wird. Diese beinhaltet jedoch die eigentli-
che rehabilitative Leistung.

Ein weiteres Konzept verhindert die Integration psychisch kran-
ker Menschen in der Gesellschaft: Die Uberbewertung des Wil-
lens. Psychisch kranke Menschen miissten arbeiten wollen und
hohere Leistungen bringen wollen, sonst sei eine Eingliederung
nicht mdéglich. Kénnen und wollen werden leicht verwechselt,
da die Behinderung des psychisch Kranken nicht duerlich zu er-
kennen ist wie bei anderen Behinderungen. Deswegen schwebt
immer ein Verdacht in der Luft, wenn die Arbeitsfahigkeit beur-
teilt wird: Kann er wirklich nicht oder ist er nur zu faul?
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Es wird immer wieder von psychisch Kranken erwartet, dass sie
sich zusammenreiRen nach dem Motto ,,Wenn Sie sich nur genug
Miihe geben, werden Sie es schon schaffen“. Dabei wird vergessen,
dass - am Beispiel der oben erwdhnten Klientin - der Wille einer
18-jdhrigen Frau, die in ihren 16 ersten Lebensjahren nicht viel
anderes erlebt hat als Missbrauch, nicht ausreicht, um erfolg-
reich eine Lehre abzuschlieBen. Ihr vorzuwerfen, dass sie sich
nicht genug Miihe gibt, ist ein Fehler mit einer stigmatisierenden
Wirkung. Solange verlangt wird, sie miisse dieselben Leistungen
bringen wie Gesunde, ohne echtes Verstdndnis und Interesse fiir
ihre innere Welt, wird sie diskriminiert von Fachpersonen, die ei-
gentlich eine rehabilitative und damit entdiskriminierende Auf-
gabe haben. Schlieflich ist der kontraproduktive Effekt solcher
Aussagen in der Rehabilitation von physisch Behinderten fiir
alle deutlich: Niemand wiirde einem blinden Jugendlichen sa-
gen, er solle sich mehr Miihe geben, dann werde er wieder besser
sehen und normal arbeiten kénnen.

~Wollen“ kann gerade bei psychisch kranken Menschen mit ih-
ren Erfahrungen von krankheitsbedingter Erschiitterung, berufli-
chem Scheitern und Stigmatisierung nicht vorausgesetzt wer-
den. Exemplarisch zeigt dies eine im Jahr 2000 im Rahmen einer
Psychiatrieplanung durchgefiihrte Befragung der Betreuenden in
zwolf rehabilitativen Einrichtungen im Kanton Baselland in der
Schweiz zur Situation ihrer rund 300 KlientInnen [3]: Die grof3e
Mehrheit der Klientlnnen hat das Bediirfnis, ,normal* zu arbei-
ten und zu wohnen. Mehr als die Hilfte aller KlientInnen konnte
laut Einschdtzung der Betreuenden realistischerweise sofort
yJhormaler* arbeiten und wohnen als dies der Fall ist. Die Ant-
wort auf die Frage, warum die KlientInnen dies dann trotz gleich-
lautenden Bediirfnissen nicht tun, lautet fiir die grofSe Mehrheit:
LPatient will nicht“. Diese Begriindung korreliert hoch mit zu-
nehmender Dauer der Institutionalisierung. Bei KlientInnen, die
erst seit kurzem in der Rehabilitation sind, lautet die hdufigste
Begriindung, warum mogliche Autonomieschritte nicht vollzo-
gen werden: ,Betreuer will nicht“. Das heiRt nichts anderes, als
dass die KlientInnen mit der Zeit resignieren, respektive sich an
einen Zustand anpassen, den sie sich aus Versagensangst nicht
zu dndern trauen. Diese Dynamik zwischen eigentlichen Bediirf-
nissen, geduRertem Willen und resignativem Verhalten ist nicht
neu: Sie ist im Kern dieselbe wie in den Anfdngen der Dehospita-
lisierung von stationdren Langzeitpatientinnen [4]. Es gibt zu-
dem Untersuchungen, die zeigen, dass der bei Eintritt in ein Re-
habilitationsprogramm geduRerte Arbeitswille (ein Hauptkrite-
rium der Berufsberaterlnnen fiir die Gewahrung von beruflichen
Eingliederungsmaf$nahmen der Schweizerischen Invalidenversi-
cherung) kaum zusammenhdngt mit dem Arbeitsstatus nach ei-
niger Zeit: Entweder die KlientInnen beginnen, sich wieder et-
was zuzutrauen und machen dann ihren beruflichen Weg oder
nicht [5].

Psychisch Kranke moéchten schon arbeiten, aber sie ,wollen“ mit
der Zeit nicht mehr. ,Wollen“ ist das Resultat von positiven reha-
bilitativen Prozessen, die Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl
geben konnten. Wie sehr psychisch Kranke Lust bekommen auf
LArbeiten-wollen®, hdngt von der Qualitdt der rehabilitativen
Versorgung, ihren Rahmenbedingungen und der Qualitdt der
dort stattfindenden Beziehungen ab.

Die genannten Tendenzen:

- forcierte Angleichung von Rehabilitationsbetrieben an Betrie-
be fiir Gesunde und Abwehren der Krankheit infolge Stress
durch die Art, Schwere und Dauer psychischen Leidens,

- Pddagogisierung der psychiatrischen Rehabilitation mit dem
Ziel, Normalitdt zu trainieren,

- Uberbewertung des Willens

boykottieren gerade jene Motivation der psychisch Kranken, sich
wieder in der Gesellschaft zu integrieren, die die Rehabilitation
fordern will. Eine motivierende und férdernde Rehabilitation
setzt echte Beziehungen zwischen Klientlnnen und Betreuenden
voraus, in denen die Betreuenden die belastende und teils an-
dersartige Realitdt psychisch Kranker sehen, verstehen und mit-
tragen wollen. Diese manchmal ,kaum auszuhaltende“, aber
entstigmatisierende rehabilitative Leistung wiirde die tdgliche
Arbeit aufwerten und zu klientenzentrierteren Rehazielen und
-prozessen sowie -rahmenbedingungen fiihren. Gleichzeitig
wiirde dies schlieBlich der psychiatrischen Rehabilitation ein
selbstbewussteres Auftreten gegeniiber dem ,normalen“ Ar-
beitsmarkt ermoglichen.

Es wdre dann nicht mehr nétig, einem potenziellen und etwas
skeptischen Arbeitgeber hdnderingend einen Klienten anzuprei-
sen mit Begriindungen wie: ,Er ist eigentlich nett, ptinktlich, ge-
wissenhaft, hilfsbereit und sozial kompetent* etc. Es wiirde
leichter fallen, ehrlich zu sagen: ,Hier ist ein Klient, der sehr ger-
ne arbeiten wiirde und das auch kann, aber er hat Absenzen,
wenn es ihm nicht gut geht, er ist besonders sensibel fiir unaus-
gesprochene Konflikte, er hat schnell das Gefiihl, man schitze
seine Arbeit nicht, man kann ihm mit gutem Willen allein nicht
dauerhaft helfen und zum Betriebsfest kommt er auch nur, wenn
ihn jemand begleitet. Aber wir werden ihn am Arbeitsplatz be-
treuen und konnen den Arbeitskollegen genaue Informationen
tiber seine Probleme und Fihigkeiten sowie {iber nétige konkrete
Anpassungen am Arbeitsplatz vermitteln“. Klientlnnen, Arbeit-
geber und Betreuerlnnen werden entlastet durch eine solche re-
habilitative Haltung, in der psychisches Leiden, Uberforderung,
Stress, Frustration und Defizite ganz sein diirfen, gemeinsam
mit Ressourcen, Fahigkeiten, Engagement und Willen. Die Ener-
gie, die heute durch einen unerfiillbaren und deshalb resigna-
tionsférdernden Normalitdtsanspruch gebunden wird, ware wie-
der frei. Diese Energie wird dringend bendétigt, um die fachliche
Weiterentwicklung zu fordern und um die Idee umzusetzen,
dass psychisch kranke Menschen viel beitragen kénnen, wenn
sie sich unterscheiden diirfen.
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