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Worauf Du Dich verlassen kannst!

Regina Schmidt-Zadel

Meine Damen und Herren,

heute und morgen geht es um Fragen der Steuerung von Hilfen fiir psychisch
kranke Menschen:
Steuerung tber Gesetze, Verordnungen und Vereinbarungen,
Steuerung uber finanzielle Anreize,
Steuerung Gber Absprachen, Konferenzen und Gremienbeschliisse,
Steuerung tuber einzelfallbezogene Koordination und Begleitung.

Wir sollten bei dem etwas technischen Begriff »Steuerung«, bei manchmal
sehr abstrakten rechtlichen Formulierungen und bei Begriffen aus der Oko-
nomie wie yManagement, >Budget« usw. nie vergessen, worum es uns ei-
gentlich geht:

Um Menschen in Not, die Anspruch auf Unterstiitzung haben, und
das

so schnell wie moglich,

so einfach wie moglich

und so gut wie moglich.

Ich weif3, dass in einer Zeit, in der alle Bereiche unseres sozialen Siche-
rungssystems finanziell unter Druck stehen, auch ein vierter Aspekt eine
Rolle spielt:

so billig wie moglich.

Unsere Uberzeugung bei der AKTION PsycHIscH KRANKE ist allerdings, dass
sich bei Beachtung der ersten drei Merkmale (so schnell, so einfach, so gut
wie moglich), automatisch die kostenglinstigste L.osung ergibt.

Grundfalsch dagegen wire es — leider muss ich sagen »ist es«, von hinten
anzufangen und erst zu fragen,

wie viel will ich ausgeben? — oder: wie viel will ich sparen?

und dann: Was ist fiir dieses Geld noch mdglich?

Das Ergebnis sind in diesem Fall die allbekannten Abgrenzungsdiskussionen,
Verschiebebahnhofe, Warteschlangen und Teillosungen.

11
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Regina Schmidt-Zadel

Eine solche Vorgehensweise bedeutet eine unzumutbare Zusatzbelastung
fiir den psychisch kranken Menschen, seine Angehdrigen und Bezugsperso-
nen und — und das ist das Absurde an der Geschichte — in der Regel auch
Mehrkosten. So etwas ist eine klassische Fehlsteuerung:

Ich warte, bis sich die Probleme bis zu einem unibersehbaren Maxi-
mum aufstauen, stopfe dann nur einzelne Locher und warte wieder, bis die
Probleme eskalieren. Um den Rest sollen sich andere kiimmern.

Wir konnen allerdings den Spief3 auch nicht einfach umdrehen und
sagen:

Alles, was hilft oder helfen konnte, wird eingesetzt — um die Kosten
kiimmern wir uns nicht. Solange alles eine »Pflichtleistungs ist, werden die
Geldmittel schon aufgebracht.

Darum geht es also:

Eine intelligente Steuerung, die den Bedarf des einzelnen Menschen
in den Vordergrund stellt, sich dabei aber auch um Kostenfolgen kiimmert
und entsprechend um maximale Effizienz.

Bei der Effizienz« geht es immer um beide Aspekte:

den Effekt, das Ergebnis, die Qualitit

und die dafiir erforderlichen Mittel.

Wenn ich das Gleiche mit geringeren Mitteln erreichen kann, ist die Hilfe
effizienter.

Wichtig ist daher, dass wir zunichst einmal Klarstellen, was wir erreichen
wollen.

Wir wollen, dass Hilfen fiir psychisch kranke Menschen folgende Merk-
male aufweisen:

leicht zuginglich

passgenau und bedarfsgerecht

transparent fiir alle Beteiligten, vor allem fiir die Nutzer

und moglichst effizient.

Zentrale Steuerungsanliegen, um das zu erreichen, sind

a) die Stiarkung der Nutzerinnen und Nutzer,

b) die Verldsslichkeit der Hilfen,

c) die Verbesserung von Koordination und Kooperation,

d) die Stirkung des ambulanten Bereichs,

e) und eine an Ergebnissen orientierte transparente Hilfeleistung.

12
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Worauf du dich verlassen kannst!

Eine auf diese Qualitétsziele gerichtete Steuerung muss auf der Ebene
des Einzelfalls,
der Organisation bzw. der Einrichtungen
und der Region

verfolgt werden.

Ich mochte dazu nur wenige Stichworte geben und den Rest den weiteren
Fachvortridgen tiberlassen.

Zur Starkung der Nutzerinnen und Nutzer

Wir miissen von der Planung von Hilfen tiber die Abstimmung wihrend der
Hilfeleistung bis zur Auswertung der Hilfen immer die hilfesuchende Person
in den Mittelpunkt stellen, ihren Bedarf, ihre Ziele und ihre Wiinsche.

Wer das buirokratisch nennt oder sich dartiber beklagt, dass das zu viel
Zeit kostet, oder meint, dass sei nicht seine Aufgabe, der ist den alten Struk-
turen verhaftet, die wir &ndern wollen und miissen. Das gilt fiir Leistungs-
triager und Leistungserbringer. Immer noch steht viel zu hiufig die Frage
im Vordergrund: Was muss ich angesichts meines Auftrags leisten und was
darf ich nicht, weil dafiir andere zustidndig sind?

Wir brauchen Verantwortliche, die fragen:

Was braucht dieser kranke oder behinderte Mensch, was kann ich dazu
beitragen und wie sorge ich dafiir, dass alle erforderlichen Hilfen erfolgen?

Ob man es >Gesamtplan« nennt, »Case-Management¢, koordinierende
Bezugsperson« oder anders: Vordringlich ist, dass mit dem Hilfesuchenden
uber Zustindigkeitsgrenzen hinweg ein Weg zu erforderlichen Hilfen gefun-
den wird. Das »Wer und wie« werden wir auf dieser Tagung erértern.

Zur Verlasslichkeit der Hilfen

Wir wissen, dass es auch bei einem offenkundigen Bedarf von Behandlung,
Hilfe zur Teilhabe oder sonstigen Hilfen fur Leistungstriager und Leistungs-
erbringer bisweilen Bestrebungen gibt, Klienten abzuweisen oder auf die
lange Bank zu schieben.

Durch das SGB IX sind die Rechte der Nutzerinnen und Nutzer erheblich
gestirkt worden: Egal, bei welchem Leistungstrager Hilfen zur Teilhabe be-
antragt werden: In kurzer Zeit miissen die Leistungstriager unter sich klidren,
wer zustindig ist, und welche Hilfen geleistet werden.

13
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Regina Schmidt-Zadel

Unterbleibt ein solcher fristgerechter Bescheid, kann der Hilfesuchende
sich die Hilfen selbst organisieren und erhélt Anspruch auf Kostenerstat-
tung.

Warum funktioniert es oft noch nicht, trotz dieser eindeutigen Rechts-
lage?

Mit Sorge sehe ich nach wie vor Fehlbedarfe vor allem im ambulanten
Bereich, zum Beispiel bei

medizinischer Rehabilitation fiir schwer psychisch kranke Menschen

ambulanter Soziotherapie

hauslicher psychiatrischer Krankenpflege

Vielerorts werden sogenannte )freiwillige Leistungen< der Kommunen fiir
psychisch kranke Menschen eingeschrinkt, zum Beispiel:

Kontakt- und Beratungsstellen

Suchtberatung

Sozialpsychiatrischer Dienst

Psychiatrische Kliniken werden privatisiert, ihre Kontrolle dadurch er-
schwert.

Die Landesregierung in Niedersachsen hat unlingst beschlossen, alle
psychiatrischen Kliniken zu privatisieren.

Ich mochte hier aus dem Brief der Heimbeirdte der psychiatrischen
Wohnheime der AWO-Trialog gGmbH in Niedersachsen zitieren:

»Sehr geehrte Frau Ministerin von der Leyen,

mit Skepsis und Unbehagen verfolgen wir die Pline des niedersdchsischen Ministeriums
fiir Jugend, Frauen, Soziales und Gesundheit, die Landeskrankenhduser zu privatisieren,
sprich: zu verkaufen.

Wir als Betroffene fiihlen uns iibergangen, nicht wahrgenommen und diskriminiert:

Ein Landeskrankenhaus ist mehr als eine Immobilie, ist mehr als seine Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter — es ist vor allem ein soziales Gefiige, ein Entfaltungs- und Ermoglichungs-, ein
Erprobungsraum (den viele von uns immer wieder in Anspruch nehmen miissen), den man
nicht einfach so >verkaufen< oder an den Meistbietenden »versteigern< kann. «

Meine Damen und Herren, wir haben nach langen, langen Verhandlun-
gen die Psych-PV als Regelung von Qualitdt und Finanzierung durchsetzen
konnen. Grund war, dass wir ein besonderes Schutzbediirfnis der psychisch
Kranken gesehen haben und die Psychiatrie deshalb nicht in der allgemeinen
Krankenhausgesetzgebung und -finanzierung belassen wollten.

14
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Worauf du dich verlassen kannst!

Diese Sonderregelung fiir die psychiatrische Krankenhausbehandlung
ist in den beiden letzten Gesundheitsreformen ausdriicklich bestétigt und
verfestigt worden.

Deshalb gibt es in der Psychiatrie auch keine Fallpauschalen.

Die Psychiatrie ist ein besonderer Behandlungsbereich. Darin ist den
Psychiatrieerfahrenen von Niedersachsen nur zuzustimmen.

Wir missen alles daran setzen, dass die erreichte Qualitit erhalten wird.
Dazu gehort auch die regionale Pflichtversorgung des Krankenhauses, die
Kooperation mit den Gemeindepsychiatrischen Verbiinden und die Einbe-
ziehung in die regionale Versorgungsplanung.

Unter diesen Priamissen werden wir gern mit privaten Krankenhaustré-
gern zusammenarbeiten. Wenn jedoch wirtschaftliche Aspekte die qualita-
tiven dominieren, werden wir nicht tatenlos zusehen.

Meine Damen und Herren, ich werde die anderen Punkte nicht mehr
einzeln ansprechen. Die Entwicklung von »Koordination«und »Transparenz
wird in den weiteren Diskussionen eingehend erortert.

Die Stirkung des ambulanten Bereichs geht uns viel zu langsam. Da-
ran wird sich der Erfolg aller Steuerung wahrscheinlich am besten messen
lassen: Ob es gelingt, bedarfsgerechte ambulante Komplexleistungen zu
ermoglichen.

»Personenzentriert statt angebotsorientiert« ist die Leitlinie.

Ich wiinsche uns allen eine anregende und ergebnisreiche Tagung.

15
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Personenzentrierte Hilfen zur Teilhabe -
individuell, integriert und zielorientiert

Karin Knufmann-Happe, Heinrich Tiemann

Einleitung

Ich darfThnen die herzlichen Griifie von Herrn Staatssekretir Heinrich Tie-
mann Uberbringen. Er hat sehr gerne die Einladung, den Eingangsbeitrag
der Jahrestagung der AKTION PsycHIsCH KRANKE zu halten, angenommen
und er bedauert, aufgrund nicht vorhersehbarer Verpflichtungen heute nicht
bei Ihnen sein zu kénnen.

»Worauf du dich verlassen kannst! — Gute Praxis und Okonomie ver-
binden«

der Titel Ihrer diesjdhrigen Tagung blickt nach vorne. Er spricht prag-
nant, offensiv und optimistisch die Herausforderungen aus, die es anzupacken
gilt. Er macht deutlich, dass dem wirtschaftlichen Einsatz der Ressourcen
kiinftig noch mehr Beachtung zukommen muss. Er macht aber auch deut-
lich, dass die Fortentwicklung von sozialen Leistungsstrukturen nicht allein
wirtschaftlichen Zwéngen unterliegen darf. Es geht darum, die Hilfen fiir
psychisch kranke und behinderte Menschen zielgenau und effizient zu er-
bringen.

Auch in Zeiten angespannter Kassen gilt: Chronisch kranke und behin-
derte Menschen miissen sich darauf verlassen konnen, dass sie die zu ihrer
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft individuell erforderlichen Leistungen
rasch und ungeschmailert von den Sozialleistungstrigern erhalten. Das ist
das Ziel, das im Spannungsfeld von guter Praxis und Okonomie erreicht
werden muss.

Kostenentwicklung

Die Kostenentwicklung in der Eingliederungshilfe fiir behinderte Men-
schen macht deutlich, dass Handlungsbedarf besteht. Die Aufwendungen
der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderung haben sich von
1993 bis 2003 — d. h. innerhalb von nur zehn Jahren — nahezu verdoppelt.
Die Sozialhilfetrdger haben im Jahr 2003 rd. 10 Mrd. Euro fiir Leistungen
der Eingliederungshilfe aufgewendet. Damit ist die Eingliederungshilfe fir
Menschen mit Behinderungen heute die umfangreichste Position unter den
Hilfearten der Sozialhilfe.

16
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Personenzentrierte Hilfen zur Teilhabe - individuell, integriert und zielorientiert

Dabei darf man nicht aus den Augen verlieren: Die statistischen Daten
zu Eingliederungshilfen umfassen derzeit auch die Aufwendungen fiir die
Hilfen zum Lebensunterhalt. Exakte Aufgaben zum Umfang der Leistungen
der Eingliederungshilfen werden erst vorliegen, wenn die mit dem SGB XII
vorgesehene getrennte Datenerhebung erfolgt.

Dennoch: Es zeichnet sich hier eine Entwicklung ab, der wir offensiv
begegnen miussen.

Dabei kann es aber nicht darum gehen, einfach den Rotstift anzuset-
zen, wie es der Entwurf der Linder fur ein Kommunales Entlastungsgesetz
vorsah. Der Bundestag hat erst kiirzlich deutlich gemacht, dass es sich die
Forderungen der Lander nicht zu eigen machen wird.

Es kann nicht sein, dass die Entscheidung, ob behinderte Menschen
zwingend erforderliche Leistungen erhalten, nach Kassenlage getroffen
wird.

Es muss vielmehr Gberpriift werden, ob die Finanzmittel fiir einzelne
Leistungen wirksamer und wirtschaftlicher eingesetzt werden kénnen.

Wir haben unser Ziel erreicht, wenn wir eine »win-win-Situation« schaf-
fen: Vorteile fur die Betroffenen sollen zugleich Vorteile fiir die Allgemein-
heit bringen; nicht an, sondern mit Hilfe der Leistungen zur Teilhabe kann
gespart werden.

Personenzentrierte Hilfen

Personenzentrierte Hilfen sind ein hoffnungsvoller Ansatz, um zu win-win-
Situationen zu kommen. Sie verfolgen das Ziel einer bedarfsgerechten, le-
bensfeldbezogenen und effizienten Versorgung.

Die Idee der personenzentrierten Hilfen ist den hier Anwesenden bestens
bekannt. Es ist die AKTION PsycHIsSCH KRANKE, die den personenzentrierten
Ansatz in der psychiatrischen Versorgung nach vorne getragen hat.

Seit der Psychiatrieenquete Mitte der 70er-Jahre ist die AKTION Psy-
cHIsCH KRANKE fithrend bei der Erstellung von Konzeptionen zur Neu- und
Umgestaltung von Hilfen fir psychisch kranke Menschen. Dabei standen
stets die schwer und chronisch psychisch Kranken und seelisch behinderten
Menschen im Vordergrund. Jene also, die aufgrund ihrer Erkrankung hiufig
besondere Schwierigkeiten haben, eigenstindig geeignete Hilfen aufzufin-
den und aufzusuchen. Diese Menschen bendtigen in besonderem Mafle ein
offenes und flexibles System von Sozialleistungen, das auf die individuellen
Bediirfnisse reagieren kann.

17
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Karin Knufmann-Happe, Heinrich Tiemann

SGB IX

Der personenzentrierte Ansatz spiegelt sich eindriicklich in dem vor vier Jah-
ren in Kraft getretenen SGB IX wieder und lésst sich auf die Formel bringen:
weg von der institutionellen und maf3inahmeorientierten Rehabilitation, hin
zur individuellen, zielorientierten und funktionalen Rehabilitation.

Mit dem SGB IX wurde der Grundstein fiir ein burgernahes Rehabi-
litations- und Teilhaberecht gelegt. Seine Regelungen sichern einen un-
burokratischen und schnellen Zugang zu den erforderlichen Leistungen
und eine individuell abgestimmte Leistungserbringung. Diesem Ziel dienen
beispielsweise

die gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstréger,

die Verpflichtung zur Kooperation der Rehabilitationstridger und zur

Koordination der Leistungen sowie

die Stirkung des Grundsatzes »ambulant vor stationdr«.

Hervorheben mochte ich die Stirkung des Individualisierungsgrundsatzes
durch gestirkte Wunsch- und Wahlrechte. Kritiker verkennen leider noch
immer die Vorteile, die eine individuelle Konkretisierung und Selbstbestim-
mung fir die Effektivitidt und die Effizienz von Sozialleistungen bringen.
Sie halten die gestdrkten Wunschrechte fur einen Storfaktor im Leistungs-
geschehen. Sie Ubersehen, dass individuelle Entscheidungen den Rehabili-
tationsprozess nicht verzogern, sondern ihn erst erfolgreich werden lassen.
Ohne Beriicksichtigung der Wiinsche und der besonderen Bediirfnisse der
psychisch kranken und behinderten Menschen, ldsst sich die notwendige
Mitwirkung der Betroffenen nicht gewinnen. Vor diesem Hintergrund ist die
mit dem SGB IX eingefiihrte Leistungsform des Personlichen Budgets ein
weiterer Meilenstein auf dem Weg zu einer bedarfs- und personenzentrierten
Sicherung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft.

Mit dem SGB XII haben wir im vergangenen Jahr das personliche Budget
zu einer Komplexleistung ausgebaut, die sich bei entsprechendem Bedarf
aus vielen Teilleistungen verschiedener Leistungstriger zusammensetzt.

Das hierzu in der Budgetverordnung geregelte Verfahren der Leistungs-
erbringung sorgt dafiir, dass die leistungsberechtigten Menschen mit den
Sozialleistungstrigern auf gleicher Augenhéhe ihre jeweiligen Leistungsziele
ganz individuell vereinbaren. So wandelt sich die angebotsorientierte und
einrichtungsbezogene Hilfe zur bedarfsorientierten und personenzentrierten
Hilfe.

18
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Personenzentrierte Hilfen zur Teilhabe - individuell, integriert und zielorientiert

Perspektive

Trotz der unstrittigen Erfolge der Psychiatriereform und der daran ankniip-
fenden Gesetzgebung sowie der engagierten Arbeit der an der psychiatrischen
Versorgung beteiligten Menschen, der Betroffenen und ihrer Angehorigen
konnte die gesellschaftliche Ausgrenzung psychisch Kranker bis heute immer
noch nicht vollstindig iberwunden werden.

Ein Meilenstein der Gemeindepsychiatrie war die Losung chronisch
psychisch Kranker vom psychiatrischen Krankenhaus, gefolgt von dem Ver-
such der sozialen Integration in die Gemeinde. Dies gelingt leider noch
sehr zogerlich. Trotz bestehender Kontakte zu gemeindepsychiatrischen
Institutionen haben viele Betroffene nach wie vor grofie Probleme, wenn es
darum geht, eine Beschiftigung oder eine Wohnung zu finden. So realisiert
sich die urspringliche Idee der »Gemeindepsychiatrie« vielerorts eher als
»Psychiatriegemeinde« mit vom »wirklichen« Leben abgegrenzten Wohn-,
Arbeits- und Freizeitstidten fiir psychisch kranke Menschen. Das ist ein
auch international zu beobachtendes Phidnomen. Ein vom britischen Pre-
mierminister in Auftrag gegebener Bericht weist aus, dass Erwachsene mit
psychischen Stérungen

nur zu 24 % erwerbstitig sind,

doppelt so hohe Risiken haben, ihren Job zu verlieren,

ein dreifach erhohtes Risiko haben, erheblich verschuldet zu sein,

hiufig Mietriickstdnde haben und in Gefahr stehen, ihre Wohnung zu

verlieren.

Auch die fiir Deutschland verfiigbaren Daten zeigen, dass Therapie und
Rehabilitation noch ndher an die Lebenswelt der Betroffenen heranriicken
mussen, um sie im »wirklichen« Leben zu unterstiitzen und zu férdern. Dazu
bedarf es wirksamer Teilhabestrategien fiir die verschiedensten gesellschaft-
lichen Bereiche. Auch hier leistet die AKTION PsycHISCH KRANKE mit ihrem
Engagement wertvolle Arbeit: z. B. mit dem Projekt »Teilhabe an Arbeit und
Beschiftigung fiir psychisch kranke Menschen«, das vom Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung geférdert wird.

Der personenzentrierte Ansatz ist untrennbar mit der AKTION PSYCHISCH
KRANKE verbunden. Er wird auch die kiinftigen Bemithungen um die Ge-
staltung wirksamer Hilfen zur Teilhabe seelisch kranker Menschen préigen.
Denn dahinter steht eine einfache aber um so liberzeugendere Forderung,
nimlich: Der Mensch muss im Mittelpunkt stehen, nicht die Institution.
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Teilhabe durch Personliche Budgets

Karin Knufmann-Happe

Einleitung

Die Einfiihrung von personlichen Budgets als neue Leistungserbringsform
wird von groflem Optimismus, aber auch von Skepsis begleitet. Ich mache
keinen Hehl daraus, dass ich zu den Optimisten zdhle und sich meine Bem1i-
hungen darauf richten, dieser innovativen Leistungsform zum Durchbruch
zu verhelfen.

Teilhabe

Wie der Titel meines Vortrags bereits zum Ausdruck bringt, dienen Per-
sonliche Budgets der Forderung und Sicherung der Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft. Dahinter steht der Paradigmenwechsel in der Politik fiir
behinderte Menschen: weg von fremdbestimmter Fiirsorge hin zu selbstbe-
stimmter Teilhabe. Denn behinderte Menschen haben wie alle Menschen ein
Recht darauf, ihr Leben selbst in die Hand zu nehmen. Auch Menschen mit
Behinderungen fligen sich nicht mehr bedingungslos in die Lebensumstinde,
die andere fiir sie vorgesehen haben. Fiir den Sozialleistungsbereich haben
wir diese Sichtweise vor vier Jahren mit dem SGB IX vollzogen. Der in das
Gesetz ibernommene Begriff der Teilhabe — ICF »participation« — ist der
Zentralbegriff der von der WHO im Mai 2001 beschlossenen »Internationalen
Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit«. Die
ICF orientiert sich nicht an Defiziten, sondern ruckt das Ziel der Teilhabe
an den verschiedenen Lebensbereichen in den Vordergrund. Den Weg zu
diesem Ziel sollen nach den Vorgaben des SGB IX behinderte und von Be-
hinderung bedrohte Menschen méglichst weitgehend selbst bestimmen.

SGB IX

Um dies zu verwirklichen, hat das SGB IX die Rechtspositionen behinder-
ter Menschen gestérkt, insbesondere durch den Ausbau der Wunsch- und
Wahlrechte. Hinzu kommen vielfiltige Instrumente und Verpflichtungen
der Rehabilitationstriager, die ein Teilhabemanagement sicherstellen sollen.
Eine gelungene Koordination der Leistungen und Kooperation der Reha-
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bilitationstriager fithrt im Ergebnis dazu, dass die Leistungserbringung aus
Sicht der Biirgerinnen und Biirger »wie aus einer Hand« erfolgt. Dem dienen
beispielsweise die gemeinsamen Servicestellen und die gemeinsamen Emp-
fehlungen sowie die Vorschriften iiber das Zusammenwirken der Leistungen
und die Zusammenarbeit der Leistungstriger.

Sachleistungsprinzip

Der Blick auf das Selbstverstindnis von Menschen mit Behinderungen
fuhrt dariiber hinaus zwangslaufig dazu, dass auch uber die Form der Leis-
tungserbringung nachgedacht werden muss. Das in den meisten Sozialleis-
tungsbereichen geltende Sachleistungsprinzip st6f3t naturgeméf} an seine
Grenzen, wenn es um die Férderung der Selbstbestimmung geht. Auch
Wahlmoglichkeiten sind begrenzt, wenn Leistungsanspriiche tiber den Weg
der Sachleistung erfiillt werden.

Einfiihrung des Personlichen Budgets

Deshalb erhielten die Rehabilitationstriger bereits mit Inkrafttreten des SGB
IX am 1. Juli 2001 die Mdglichkeit, Leistungen zur Rehabilitation und Teil-
habe durch Personliche Budgets auszufiihren. Dabei handelt es sich nicht um
eine deutsche Erfindung. Viele andere européische Nachbarn sammeln schon
seit Jahren positive Erfahrungen mit Budgets, so etwa die Niederlande und
Grofibritannien. Mit den Personlichen Budgets konnen die Leistungsberech-
tigten anstelle der Sachleistung eine pauschalierte Geld- oder Gutscheinleis-
tung erhalten, mit der sie die benétigten Leistungen selbst auswihlen, orga-
nisieren und einkaufen. Die Budgetnehmer erhalten so insbesondere grofiere
Wahlmoglichkeiten unter den Anbietern und grofiere Mitspracherechte bzgl.
des Zeitpunkts und der Art der Leistungen. Sie sind weniger abhingig und
koénnen ihren Tagesablauf selbst bestimmen — eine wesentliche Voraussetzung
fiir die selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Ausbau durch SGB XII

Nicht nur das Sachleistungsprinzip st6f3t an seine Grenzen. Ahnliches gilt
auch fir das gegliederte System. Das angestrebte Ziel der »Leistungser-
bringung aus einer Hand« gelingt nicht immer. Trotz der gesetzlichen Ver-
pflichtung zur Zusammenarbeit hat sich gezeigt, dass es den Leistungstra-
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gern hiufig nicht gelingt, Abgrenzungsprobleme einvernehmlich zu kliren.
Schnittstellenprobleme tauchen vor allem dann auf, wenn Biirgerinnen und
Biirger einen komplexen Hilfebedarf haben, fiir den mehrere Leistungstriger
zustindig sind.

Dies ist ein Grund dafiir, weshalb wir die Leistungsform Personlicher
Budgets im Zuge der Sozialhilfereform, aber mit Wirkung bereits ab 1. Juli
2004, fortentwickelt und dabei insbesondere auch Regelungen zu triger-
ubergreifenden Gesamtbudgets getroffen haben.

In trigeriibergreifende Personliche Budgets konnen nun aufler den Leis-
tungen zur Teilhabe insbesondere auch Leistungen der Pflegeversicherung
und Leistungen der Hilfe zur Pflege der Sozialhilfetréger einbezogen werden.
Kranke, behinderte und pflegebediirftige Menschen werden hierdurch starker
als bisher unterstiitzt, ein moglichst selbstbestimmtes und eigenverantwort-
liches Leben fithren zu konnen.

Das Kklassische Leistungsdreieck zwischen Leistungstriger, Leistungs-
empfinger und Leistungserbringer wird aufgelost. Behinderte Menschen
werden zu Kundinnen und Kunden, deren Wiinsche Auswirkungen auf
die Angebotsstruktur des Marktes haben. Sie bestimmen — wenn notig, mit
entsprechender Beratung —, was sie an Leistungen bendtigen, organisieren
diese selbst und bekommen im Personlichen Budget die Mittel zum Einkauf
solcher Leistungen zur Verfligung gestellt. Dies fiihrt zu mafigeschneiderten
Leistungen, die genau auf die jeweilige Bedarfssituation abgestimmt werden
konnen.

Die Leistungsform des Persdnlichen Budgets steht allen behinderten
Menschen offen und zwar unabhingig von der Art und grundsétzlich auch
der Schwere der Behinderung und unabhingig von der Art der bendtigten
Leistungen. Es kann allein, aber auch neben stationdren und ambulanten
Sachleistungen bewilligt werden. Daraus wird aber auch deutlich: als Leis-
tungsform sind Personliche Budgets nur insoweit geeignet, als behinderte
Menschen sie mit einem Mindestmafl an Eigenverantwortung selbst ver-
walten konnen. Dies kann man nicht pauschal fir bestimmte Personen-
gruppen entscheiden, sondern nur ganz individuell. Und selbstverstdndlich
wird niemand gezwungen, ein Personliches Budget in Anspruch zu nehmen.
Leistungen in Form Personlicher Budgets sind deshalb antragsabhéngig.
Wenn allerdings ein Antrag gestellt worden ist, dann ist ihm nach pflicht-
gemiflem Ermessen auch Rechnung zu tragen. Niemand wird jedoch auf
Dauer gebunden. Deshalb kann man sich auch spéter wieder gegen das
Budget entscheiden.
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Vonseiten der Verbiande behinderter Menschen wird haufig die Befiirch-
tung geduflert, die Budgets konnten nicht ausreichen, um bedarfsgerechte
Hilfe sicherzustellen; das Bedarfsdeckungsprinzip der Soziahilfe sei in Gefahr.
Dem ist keineswegs so. Die Bedarfsgerechtigkeit steht an oberster Stelle. Das
gilt auch, wenn mit einem Persdnlichen Budget Assistenzleistungen organi-
siert werden sollen, sei es eine Arbeitsassistenz oder eine persdnliche Assis-
tenz. Und ebenso gehoren Assistenzleistungen dazu, die bendtigt werden,
um den Budgetnehmern den Umgang mit dem Budget zu ermdoglichen.

Selbstverstidndlich sind mit der Leistungsform des Personlichen Budgets
auch Erwartungen hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung verbunden. Ich hatte gestern auf die prekidre Finanzsituation in der
Eingliederungshilfe hingewiesen und dargelegt, dass das Leistungsgefiige
darauf iiberpriift werden muss, ob die Finanzmittel fiir einzelne Leistungen
wirksamer und wirtschaftlicher eingesetzt werden kénnen.

Personliche Budgets konnen in diesem Sinne einen LLosungsansatz dar-
stellen, kdnnen »Gute Praxis und Okonomie verbinden«. Wenn es z. B. mit
Personlichen Budgets gelingt, den bisher notwendig erscheinenden Ausbau
stationdrer Strukturen zu beeinflussen, ambulante Alternativen auszubauen
und sowie lidngerfristig stationédre Strukturen vielleicht teilweise sogar ent-
behrlich zu machen, konnte hierdurch dem Kostenanstieg in der Eingliede-
rungshilfe fiir behinderte Menschen effizient entgegengewirkt werden. Dabei
ist selbstverstdndlich, dass nicht alle stationdren Angebote ersetzt werden
sollen und auch nicht ersetzt werden konnen. Ich sage das auch, weil ich
Befiirchtungen der Leistungsanbieter kenne, die durch die Einfiihrung von
Persdnlichen Budgets ihre Inanspruchnahme und die Vergiitung der von
Ihnen erbrachten Leistungen in Gefahr sehen.

Herr Prof. Kunze hat gestern beeindruckend klar und nachvollziehbar die
unterschiedlichen Interessen der Beteiligten und die daraus resultierenden
Zielkonflikte angesprochen. Davor darf man die Augen nicht verschlief3en.

Mit der Etablierung von Personlichen Budgets wird sich der Markt fiir
soziale Dienstleistungen sicher verdndern. Die Budgetnehmer werden ein
anderes Bewusstsein fiir das Preis-Leistungs-Verhiltnis entwickeln, als sie
das bei der Inanspruchnahme von Sachleistungen hatten. Die Leistungsan-
bieter kdnnen dies aber auch als Chance begreifen. Denn sie sind freier in
der Gestaltung ihrer Angebote und ihrer Kalkulation.

Die Modelle des »Triagertiibergreifenden Persénliche Budgets« stellen
alle Beteiligten vor grofie Herausforderungen: behinderte Menschen, Leis-
tungstriager und Leistungserbringer. Viele Fragen sind offen. Das betrifft
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insbesondere die Frage: »Welche Leistungen eignen sich fiir welchen Perso-
nenkreis?« Deshalb werden in acht Modellregionen bis zum 31. Dezember
2007 Verfahren zur Bemessung von budgetfahigen Leistungen in Geld und
die Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen unter wissenschaftlicher
Begleitung und Auswertung erprobt. Wihrend dieser Zeit sind persdnliche
Budgets eine Ermessensleistung — bundesweit, nicht nur in den Modellregi-
onen. Ab 2008 besteht ein Rechtsanspruch darauf, Leistungen zur Teilhabe
und die jetzt einbezogenen verwandten Leistungen in Form Persdnlicher
Budgets zu erhalten.

Wir haben bewusst ganz unterschiedlichen Regionen Gelegenheit zur
Beteiligung gegeben, damit alle méglichen Ausgestaltungen z. B. auch von
personlicher Assistenz einschlief3lich der Organisations- und Finanzierungs-
formen erfasst werden kdnnen. Wir wollen mdglichst weitgehend die Fall-
und Lebensgestaltungen behinderter Menschen einbeziehen, entsprechend
der Art und der Schwere der Behinderung, ihrem Bedarf und den fiir sie
zustindigen Leistungstrager. Der Teilnehmerkreis sollte auch in den ein-
zelnen Modellregionen maoglichst grof3 sein und die unterschiedlichen auch
geschlechtsspezifischen Bedarfe umfassen, um bei Umsetzung der Leistungen
in Preise zu richtigen Ergebnissen zu kommen.

Der bisherige Stand der Evaluierung belegt die Vorbehalte, die es auf-
seiten von Biirgerinnen und Biirgern und manchmal auch bei den Vertretern
behinderter Menschen gibt. Behinderte und von Behinderung bedrohte
Menschen werden teilweise gegen das Personliche Budget beraten. Bei ihnen
werden Befiirchtungen geweckt, die dazu fithren, dass Personliche Budgets
bisher sehr zuriickhaltend in Anspruch genommen werden. Deshalb mochte
ich an Sie appellieren, Ihren Beitrag dazu zu leisten, diese innovative Leis-
tungsform nach vorn zu bringen. Sie nicht allein unter dem Gesichtspunkt
von Kosteneinsparungen zu diskutieren. Zeigen Sie den Menschen auf, wel-
che Vorteile Personliche Budgets ihnen bieten konnen! Nehmen Sie Ihnen die
Befiirchtung, mit Persoénlichen Budgets konnten Nachteile fiir sie verbunden
sein! Unterstiitzen Sie sie bei Ihrem Streben nach Selbstbestimmung.
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Zur Rolle des Landes in Zeiten des knappen Geldes

Jorg Osmers, Susanne Nocker

Noch immer herrscht die Ansicht vor, dass fiir die Verbesserung der psychi-
atrischen Versorgung mehr Geld erforderlich ist. Absicht dieses Beitrages ist
es, aufzuzeigen, dass Verbesserungen auch ohne die Erhohung finanzieller
Ressourcen moglich sind.

Ausgangslage

Die Ausgangslage ldsst sich wie folgt beschreiben:

Derzeit gibt es Uber- und Unterversorgung psychisch kranker Menschen,
strukturelle Uberversorgung von Menschen mit »mittlerem Hilfebedarf«
und strukturelle Unterversorgung von Menschen mit »komplexem Hilfe-
bedarfe.

Auflerdem ist der Bedarf regional unterschiedlich verteilt.

Unser Ziel ist die Sicherstellung der Versorgung gerade auch fiir psy-
chisch kranke Menschen mit komplexem Hilfebedarf, fiir die es derzeit haufig
keine angemessenen personenzentrierten Angebote gibt.

Zusitzliches Geld ist nicht absehbar, die Verbesserung der Versorgung
muss im bestehenden Finanzrahmen erfolgen. Es wird derzeit viel Geld
bewegt, wegen fehlender Kooperation und Vernetzung besteht weiterer
Optimierungsbedarf.

Das Land Hessen finanziert aus Steuermitteln folgende Bereiche der
Psychiatrie:

Im Rahmen der Krankenhausférderung werden Mittel bereitgestellt,
den Mafiregelvollzug finanziert das Land komplett, sowohl den investiven
Bereich als auch den laufenden Betrieb mit ca. 55 Mio. Euro jéhrlich.

Der Landeswohlfahrtsverband Hessen als tiberortlicher Sozialhilfetrédger
wendet ca. 28000000 Mio. Euro fiir die Eingliederungshilfe auf, die Kom-
munen als Ortlicher Sozialhilfetriger ca. 5—-10 % der LWV Kosten.

Den Gestaltungsspielraum mochte ich an drei Beispielen erldutern:

Beispiel 1: Verbesserung der Kooperation zwischen Jugendhilfe und

Jugendpsychiatrie

Beispiel 2: Bessere Kooperation zwischen forensischer und allgemeiner

Psychiatrie

Beispiel 3: Steuerung auf ortlicher Ebene
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Beispiel 1: Verbesserung der Kooperation zwischen Jugendhilfe
und Jugendpsychiatrie

Das Projekt des Hessischen Sozialministeriums (HSM), Abteilung Jugend-
hilfe und Gesundheit, lduft bis 3/2006 mit tiberregionalen Fachtagungen
und regionalen Projekten, dafiir werden (nur) 12000 Euro aufgewendet.
Die Verbesserung der Kooperation ist notwendig wegen der steigenden Zahl
von Kindern und Jugendlichen, die aufgrund ihres komplexen Hilfebedarfs
Leistungen aus beiden Hilfesystemen bendtigen, zunehmend auch gleich-
zeitig. Grundlage fiir die Zusammenarbeit der beiden Hilfesysteme ist der
§ 36 SGB VIII. Beide Hilfesysteme sehen »Gesamtplédne« vor (Personenzen-
trierte Hilfen, vgl. § 36 SGB VIII), die Federfithrung liegt beim Jugendamt
als ortlichem Tréger der Jugendhilfe.

Ziel ist die Regelung verbindlicher Kooperationsstrukturen, die jeweils
vor Ort umgesetzt und ausgestaltet werden. Dies wird unterstiitzt durch
uberregionale Fachdialoge und Fortbildungen:

Auftaktveranstaltung am 03.11.2004

Drei Fachtagungen in 2005

Diagnostik und Fritherkennung

Interventionen in der Arbeit mit dissozialen Jugendlichen

Préivention am Beispiel von Kindern psychisch kranker oder suchtkranker

Eltern

Die Abschlussveranstaltung findet im Maérz 2006 statt.

Regionale Projekte gibt es in sechs Gebietskorperschaften (Vogelsbergkreis,
Hochtaunuskreis, Stadt Wiesbaden, Landkreis Grof3-Gerau, Stadt und Land-
kreis Kassel, Stadt Frankfurt) mit unterschiedlichen Schwerpunkten z.B.
Abschluss einer Kooperationsvereinbarung, Bestandsaufnahme aller Ange-
bote, Zusammenarbeit der verschiedenen Institutionen, Zusammenarbeit
mit Justiz.

Beispiel 2: Bessere Kooperation zwischen forensischer
und allgemeiner Psychiatrie
Ausgangslage

Die allgemeine und die forensische Psychiatrie haben sich den vergangenen
Jahren auseinander entwickelt. Wihrend es im Bereich der allgemeinen Psy-
chiatrie in den vergangen Jahrzehnten einen massiven Bettenabbau, steigende
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Fallzahlen und enorme Verkiirzungen der Verweildauer sowie den Aufbau
und Ausbau des gemeindepsychiatrischen Systems gegeben hat, ist im Be-
reich der forensischen Psychiatrie die gegenldufige Entwicklung festzustellen,
ndmlich kontinuierlich steigende Zugangszahlen sowie Verldngerung der
Verweildauern und damit steigende Belegung.

Im Bereich des Mafiregelvollzuges nach § 63 Strafgesetzbuch (StGB) —
psychisch kranke Rechtsbrecher —ist die jahrliche Zahl der untergebrachten
Patienten in Hessen von 1992 bis 2004 von 273 auf 385 belegte Betten/Plitze
gestiegen bei einer mittleren Verweildauer von tiber vier Jahren. Im Bereich
des § 64 StGB - suchtkranke Rechtsbrecher — stieg die Belegung von 1995
bis 2004 von 90 auf 237 Patienten. Die Verweildauer ist dem Grunde nach
auf zwei Jahre befristet, orientiert sich jedoch auch an der Hohe der Strafe
und kann deshalb iiber zwei Jahre hinausgehen.

Der Mafiregelvollzug nach § 63 StGB findet derzeit in der forensischen
Klinik Haina mit einer Aufienstelle in Gieflen (knapp 400 Plitze), in Elt-
ville (18 Platze) und in Hanau (15 Pldtze) statt. Die Klinik in Eltville wird
auf 57 Plidtze erweitert, in Riedstadt wird eine neue Klinik mit 162 Pliatzen
errichtet. Im Bereich des § 64 StGB wird der Mafiregelvollzug in Hadamar
(235 Platze) durchgefiihrt, in Bad Emstal-Merxhausen entsteht bis 2007
eine neue Klinik mit 84 Plédtzen.

Die Grinde fiir den kontinuierlichen Belegungsanstieg sind vielfiltig. Si-
cherlich haben die Auflésung der Langzeitstationen in psychiatrischen Fach-
krankenhéusern (»Enthospitalisierung«), das Konzept » Therapie vor Strafeg,
die Verschirfung der rechtlichen Anforderungen fiir die Entlassung aus dem
Mafiregelvollzug, und in der psychiatrischen Regelversorgung eine geringere
Toleranz gegeniiber »schwierigen« Patienten bzw. Angebotsorientierung, die
unzureichende Realisierung der Versorgungsverpflichtung im gemeindepsy-
chiatrischen Bereich dazu beigetragen. Zum Beispiel: Voraussetzungen fiir
die Aufnahme in ein Heim bzw. Betreutes Wohnen sind Absprachefidhigkeit,
Kooperationsbereitschaft und der Fahigkeit zur Selbststeuerung. — Nicht alle
Menschen, die diesen Anforderungen nicht gentigen, landen in der Forensik,
es kann auch der Strafvollzug sein oder die Obdachlosigkeit.

Patienten
Die Patienten des Mafiregelvollzuges weisen bestimmte Charakteristika auf:

75 % haben Voraufenthalte in der Allgemeinpsychiatrie, davon 24 % einmal,
38 % zwei- bis fiinfmal, 38 % mehr als sechsmal. Davon waren 19 % freiwillig
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in Behandlung, 51 % kamen mit Zwangseinweisung. Der Erkrankungsbeginn
liegt im Schnitt Giber 16 Jahre zuriick, 28 % begingen ihre Einweisungsde-
likte wihrend Behandlung durch die allgemeine Psychiatrie. Weitere Fak-
toren waren unter anderem fehlende Krankheitseinsicht und Compliance,
Substanzmittelmissbrauch, impulsives selbst- und fremdaggressives acting
out, Hostilitdt, fehlende Empathie, Dissozialitdt und Delinquenz. (FREESE
2004)

Die Entscheidungen sowohl tiber die Einweisung in als auch die Entlas-
sung aus dem Mafiregelvollzug werden von Gerichten getroffen, hierauf hat
das Land keinen Einfluss und damit auch keine Steuerungsmaoglichkeit.

Forensische Fachambulanzen

In Hessen gibt es seit vielen Jahren forensische Fachambulanzen, die 2001
in den Regelbetrieb tiberfiihrt wurden und maf3igeblich vom Land finanziert
werden. Sie sind unabdingbare Voraussetzung bei der Vorbereitung der Ent-
lassung, der Entlassung und der Nachbetreuung. Im Bereich des § 63 StGB
werden die Klienten bei der bedingten Entlassung unter Fiihrungsaufsicht
gestellt und bekommen eine Zuweisung zur Ambulanz. Die Ambulanzen leis-
ten in der Regel aufsuchende Arbeit und gehen dorthin, wo sich die Klienten
aufhalten: zur Risikoeinschétzung bei jedem Kontakt und zur ambulanten
(Kriminal-)therapie. Die Kooperation mit den betreuenden Einrichtungen ist
gut. Die Ambulanzen haben erheblich dazu beigetragen, dass im Gegensatz
zu anderen Bundeslédndern in Hessen die Entlassungsquoten gehalten werden
konnten und der Verweildaueranstieg unterdurchschnittlich ist.

Forensische Nachsorge hat ein Doppelmandat, das der sozialen Kontrolle
und das der Behandlung. Es liegt nicht in der Entscheidung des Klienten,
ob er kooperiert oder nicht. Die Ergebnisse der Arbeit sind beeindruckend,
die Wiederaufnahmequote mit Delikt liegt bei 8,2 %, das heif3t, dass es mit
dieser Art der Behandlung gelingt, Personen mit ausgesprochen komplexem
Hilfebedarf im System der Gemeindepsychiatrie zu halten.

Der Mafiregelvollzug bewegt sich im Spannungsfeld zwischen den le-
gitimen Sicherheitsbedirfnissen der Bevolkerung und den therapeutischen
Behandlungserfordernissen. Er steht im Licht der Offentlichkeit, bei beson-
deren Vorkommnissen erfolgt breite Berichterstattung in den Medien, die
nicht immer nur von Sachlichkeit geprigt ist. Dies hat zur Verunsicherung
mit beigetragen. Hier gilt es, in einen stindigen Dialog mit der Offent-
lichkeit einzutreten, um durch gezielte und kontinuierliche Informationen
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Beriihrungsingste abzubauen und zu einem verantwortlichen Umgang mit
diesem Thema zu kommen. Mittlerweile sind an allen Standorten, wo es
forensische Kliniken gibt, Beirdte eingerichtet worden, die ein Bindeglied
zur Bevolkerung darstellen. Die Erfahrung zeigt, dass dies ein sehr wirksa-
mes Mittel ist, zu informieren, Vorbehalte abzubauen und damit zu einer
Versachlichung der Diskussion beizutragen.

Projekt »Budget Haina«

Hintergrund des Projektes »Budget Haina« ist eine Konzeption zur Verhinde-
rung von »forensischen Karrieren« und die Umstellung des Landeshaushaltes
auf einen Produkthaushalt ab 2008.
Mit dem Projekt werden folgende Ziele verfolgt:
Die Leistungen im Mafiregelvollzug sollen wirtschaftlich effizienter er-
bracht werden.
Die allgemeinpsychiatrische und die forensische Versorgung in Hessen
soll besser vernetzt und aufeinander abgestimmt werden, um so mittel-
fristig praventiv auf die Belegungsentwicklung wirken. Diese fachliche
Zielsetzung aller Beteiligten soll auch durch 6konomische Anreize un-
terstlitzt werden.

Effizienzgewinne des Mafiregelvollzuges sollen in ein finanzielles Anreizsys-
tem eingehen. Das Jahres-Budget wird fiir z. B. 400 belegte Plétze vereinbart.
Der Budget-Anteil fiir die angestrebte Unterschreitung der vereinbarten
Belegung (minus x Betten/Plitze) wird als Effizienzdividende aufgeteilt: 50 %
bleiben der Klinik fiir forensische Psychiatrie Haina zur freien Verfiigung,
50 % gehen zuriick ans Land fiir Praventionsmafinahmen.

Es geht um die Qualifizierung der gemeindepsychiatrischen Angebote
auch fiir den spezifischer Hilfebedarf von Personen, bei denen der Weg in
die Forensik vorhersehbar wiére, und fiir die »Riickkehrer« in die Gemein-
depsychiatrie.

Versorgungsdiskussion

Wichtig fur die weiteren Diskussionen iliber eine verbesserte Versorgung
ist eine Auseinandersetzung dariiber, ob es im Vorfeld eines Deliktes und
der Aufnahme in den Mafiregelvollzug Moglichkeiten gibt, durch geeignete
Interventionen diese im Einzelfall zu verhindern. Die Risikomerkmale sind
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bei dieser Personengruppe schon sehr frith vorhanden, in der Regel gibt es
bereits im Kindes- und Jugendalter entsprechende Hinweise. Die inzwi-
schen wissenschaftlich erarbeiteten Diagnose-Instrumente werden in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der Erwachsenenpsychiatrie aber noch
nicht angewendet. Es muss in einem Dialog zwischen den Systemen erreicht
werden, gemeinsame Strategien der Privention zu entwickeln, insbesondere
auch mit der Kinder- und Jugendhilfe.

Zur psychiatrischen Versorgung gehdren auch ambulante Hilfen fur
diejenigen, die auf Grund ihrer Erkrankung nicht in der Lage sind, diese
nachzusuchen. So viel Hilfe zur Selbsthilfe und Selbstbestimmung wie mog-
lich, aber auch Hilfen fiir die, die nicht in der Lage sind, von sich aus um
Hilfe zu suchen und anzunehmen.

Es besteht derzeit keine ausreichende rechtliche Handhabe, bereits im
Vorfeld von krisenhaften Verldufen titig zu werden. Die Eskalation geht
dann so lange, bis es zu einem stationidren Unterbringungsbeschluss gemaf3
dem Hessischen Freiheitsentziehungsgesetz (HFEG) kommt oder eben ei-
nem Delikt, das zur Unterbringung im Mafiregelvollzug fiihrt oder in einer
Justizvollzugsanstalt.

Die Instrumente und Strategien, wie sie in der forensischen Nachsorge
entwickelt worden sind, sind breiter einzusetzen als nur in diesen Angbo-
ten. Auch die Gemeindepsychiatrie hat den Auftrag, addquate Angebote
fiir Personen im Vorfeld der Forensik oder auf dem Weg zurtick zur Ver-
figung zu stellen. In Hessen wurde in den vergangenen zwei Jahren ein
Projekt zur Implementation personenbezogener Hilfen und Steuerung auf
ortlicher Ebene durchgefiihrt, an dem zehn hessische Gebietskdrperschaften
teilgenommen haben. Besonders wichtig hierbei waren die Einfiihrung von
Hilfeplankonferenzen auf der Grundlage eines zuvor erstellten »Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplanes (IBRP)« sowie die Ubernahme der
regionalen Versorgungsverpflichtung. Dieses System ist grundsétzlich auch
fiir die forensische Klientel geeignet, man wird sich jedoch auf Verfahren
verstidndigen miissen, die den Besonderheiten der Situation Rechnung tragen,
zum Beispiel legt das entlassende Gericht durchaus manchmal den Aufent-
haltsort fest und nicht immer ist die Rickkehr in die Herkunftsgemeinde
angezeigt. Die Riickkehr in die Gemeinde ist sinnvoll, aber nicht zwangslaufig
in die Herkunftsgemeinde.

Es besteht breiter Konsens dariiber, dass alle Hilfeleistungen bedtirfnis-
orientiert und personenzentriert, die Versorgungsleistungen bedarfsgerecht
und sozial verantwortlich gewdhrt werden sollen und die sozialen Dienstleis-
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tungen wirkungsvoll und wirtschaftlich erbracht werden. Es bedarf passge-
nauer Angebote, die sich nicht in erster Linie am Konzept der Einrichtung
orientieren. Und es braucht neue und spezialisierte Angebote fiir bestimmte
Personengruppen, aber nicht gleich wieder neue Institutionen, denn damit
wirden in der Regel Ausgrenzungsmechanismen in Gang gesetzt (Entwurf
Hessischer Psychiatrierahmenplan 2003).

Der Druck auf den Mafiregelvollzug und den von der Offentlichkeit
geforderten Nachweis des Erfolgs der Maf3inahmen hat in diesem Bereich zu
vielfaltigen Forschungsaktivititen gefiihrt, in denen eindeutig belegt wird,
welches wirksame Behandlungskonzepte sind. Auch in der allgemeinen Psy-
chiatrie gibt es neue Erkenntnisse. Dariliber muss ein Austausch stattfinden
mit dem Ziel, sich auch wieder eine gemeinsame Sicht auf die Dinge zu
erarbeiten. Dies wird nicht ohne Kontroversen gehen, ist aber mit Sicherheit
sinnvoll und notwendig.

Auch die Diskussion mit der Kinder- und Jugendhilfe (siehe oben Bei-
spiel 1) und der Suchthilfe muss gefithrt werden, sind doch die Personen,
um die es hier geht, auch in diesen Systemen zu finden. Die Entwicklungen
der letzten Jahre machen eine Neuorientierung notwendig. Dass der Patient
bzw. Klient im Mittelpunkt aller Bemithung steht, ist unstrittig, das bedeutet
aber auch eine erhohte Bereitschaft, Verantwortung zu ibernehmen, wenn
es geboten ist und nicht die kranken Menschen sich selbst zu uberlassen.
Manche wiirden sonst nie die Hilfen bekommen, die sie brauchen, um ein
Leben in der Gemeinde fithren zu kénnen.

Beispiel 3: Steuerung auf ortlicher Ebene

In einem funktionierenden gemeindepsychiatrischen System muss auf ortli-
cher Ebene eine ordnende, planende und steuernde Funktion wahrgenom-
men werden. Dies ist eine kommunale Aufgabe der Sozialpsychiatrischen
Dienste an den Gesundheitsdmtern. Es werden bisher nicht fiir alle psychisch
kranke Menschen addquate Angebote vorgehalten, insbesondere fehlen am-
bulante Angebote fiir Personen mit komplexem Hilfebedarf. Deshalb muss
die Planung und Steuerung sowie die Kooperation der an der Versorgung
Beteiligten verbessert werden (KIRSCHENBAUER 2003).

Als Hintergrund sei ein Exkurs tiber die heutige Angebotsorientierung
eingefiigt:

Alle genehmigten und damit abrechenbaren Plétze sind in der Regel
kontinuierlich belegt. Es entstehen Wartezeiten, die als Zeichen zur Begriin-
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dung eines Mehrbedarfs gewertet werden. Der Leistungserbringer hat kein
Interesse an hdufigem Wechsel und an schneller Besserung der Stérung/Be-
hinderung/Einschrinkung. Stindige »Neu-Konzeptionen« und wachsende
Institutionen sind Konsequenzen der Ausweitung der Hilfsangebote. Die
Energie der Leistungserbringer wird nicht ausreichend in die Qualitéts- inkl.
Effizienz-Verbesserung der Versorgung umgesetzt.

Aus der Sicht des Hessischen Sozialministeriums ist es notwendig, die
Struktur der psychiatrischen Versorgung zu verbessern. Die verschiedenen
Angebote missen nach dem Konzept personenzentrierter Hilfen besser auf-
einander abgestimmt werden. Dazu sind auch neue Finanzierungsstrukturen
und Anreizsysteme erforderlich. Dazu férdert das HSM die Projekte »Imp-
lementation & Co.« in Zusammenarbeit mit dem Landeswohlfahrtsverband,
Kreisen und Stddten sowie der AKTION PsycHISCH KRANKE:

Implementation personenzentrierter Hilfen in nunmehr zehn hessischen

Gebietskorperschaften

Planung, Steuerung und Finanzierung aus kommunaler Sicht

Fragen der Biindelung der Leistungserbringung und -bemessung im

sozialen Bereich.

Was ist zu tun?

Das Hilfesystem muss Angebote fiir alle vorhalten und insbesondere spezi-
fische Hilfsangebote fiir Personen mit komplexem Hilfebedarf. Diese Hil-
fen sind gerade dann notwendig, wenn keine Einsicht in Hilfebedtirftigkeit
besteht. Dies erfordert die Verbesserung der Interventionsmoglichkeiten
besonders im ambulanten Bereich.

Der Entwurf des Hessischen Psychiatrie-Rahmenplan sieht den Ab-
schluss einer Zielvereinbarung zwischen den Kommunalen Spitzenverban-
den, dem Landeswohlfahrtsverband Hessen und dem Land Hessen vor sowie
die Entwicklung geeigneter Instrumente und Strategien zur Umsetzung.

Kiinftig soll in Hessen gelten:

Hilfeleistungen — bediirfnisorientiert und personenzentriert

Versorgungsleistungen — bedarfsgerecht und sozial verantwortlich

Soziale Dienstleistung — wirkungsvoll und wirtschaftlich

regionale Versorgungsverpflichtung!

Die Kommunalisierung im Bereich der gesamten Sozialpolitik bedeutet
auch eine neue Rolle des Landes — Kooperation auf Augenhéhe mit den
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anderen Beteiligten. Das Land muss kiinftig regionale Initiativen aufgreifen,
beférdern und auf Ubertragbarkeit auf andere Regionen iiberpriifen. Es
gibt noch geniigend Verbesserungsmaoglichkeiten im derzeit bestehenden
finanziellen Rahmen.
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Umsetzung und Weiterentwicklung des SGB IX

Karl Hermann Haack

Ich danke fiir die Einladung zu der heutigen Veranstaltung und fiir die Mog-
lichkeit, hier noch einmal die Gelegenheit zu haben, auf das zurtickzublicken,
was wir in der Behindertenpolitik seit 1998 erreicht haben und einen Ausblick
zu werfen auf das, was noch besser werden muss. Der Tag konnte fiir diese
Aufgabe nicht besser gewihlt sein. Das Grundgesetzgebot: »Niemand darf
wegen seiner Behinderung benachteiligt werden« ist seit 1998 sehr viel stirker
Realitidt im Leben behinderter und nichtbehinderter Menschen geworden.
Ich bin der Meinung, dass wir zu Recht von einem Paradigmenwechsel
in der Behindertenpolitik sprechen kénnen. Zwei wichtige Gesetzeswerke
sind in Kraft getreten, die diesen Paradigmenwechsel eingeleitet haben: das
SGB IX aus dem Jahr 2001 sowie das Behindertengleichstellungsgesetz aus
dem Jahr 2002.

Kultur des Vertrauens

Diese Grundpfeiler einer neuen Behindertenpolitik hétten nicht ohne die
tatkréftige und konstruktiv kritische Unterstiitzung der Verbiande behinderter
Menschen gesetzt werden konnen. Dafiir méchte ich mich aufs herzlichste
bei der AkTION PsycHiscH KRANKE, die hier ebenfalls kontinuierlich und
engagiert mitgearbeitet hat, bedanken. Die Zusammenarbeit war nicht immer
leicht, der notwendige Umbau der sozialen Sicherungssysteme verlangt auch
behinderten Menschen einiges ab. Dennoch wissen behinderte Menschen in
diesem Land, dass die rot-griine Bundesregierung ihre Versprechen gehalten
hat. So ist seit 1998 aus einer Kultur des Misstrauens eine dauerhafte Kultur
des Vertrauens gewachsen auch dadurch, dass behinderte Menschen als
Experten in eigener Sache auf Augenhdhe bei den sie betreffenden Gesetzen
beteiligt waren. Neue Mitberatungsinstrumente fiir die Verbinde behinderter
Menschen im Gemeinsamen Bundesausschuss zum Beispiel werden von
allen Seiten als Erfolgsmodell angesehen.

Antidiskriminierungsgesetz
Ein Versprechen konnte leider nicht eingelost werden. Dies will ich nicht un-

ter den Tisch fallen lassen. Ich spreche vom Anti-Diskriminierungsgesetz. In
der letzten Legislaturperiode ist ein weiterer Entwurf fiir ein Antidiskriminie-
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rungsgesetz durchgefallen. »Dank« des Umstandes, dass der Bundesrat quasi
auf der Zielgerade noch den Vermittlungsausschuss anrufen musste, wurde
ein Inkrafttreten des Antidiskriminierungsgesetzes verhindert. Damit ist die
gleichberechtigte Teilhabe behinderter Menschen in unserer Gesellschaft
noch nicht vollstdndig, was ich zutiefst bedaure und zwar aus zwei Griinden:
Viele behinderte Menschen haben die berechtigte Hoffnung gehabt, dass
nunmehr auch mit der Benachteiligung im privaten Rechtsverkehr Schluss
ist. Diese Hoffnung wurde erneut enttduscht. Das Verhalten im Bundesrat
zeigt deutlich, dass es Gruppen in unserer Gesellschaft gibt, die kein oder
sehr wenig Verstdndnis fiir die Lebenssituation behinderter Menschen auf-
bringen. Fiir diese Gruppen rangieren Vertragsfreiheit und Eigentumsrecht
vor den Bediirfnissen von Menschen mit Behinderung. Diese beschdmende
Tatsache ist ein weiterer Grund fiir mein Bedauern, und sie zeigt uns, dass
neben gesetzgeberischer Tétigkeit nach wie vor noch sehr viel Aufklarungs-
und Uberzeugungsarbeit in unserer Gesellschaft geleistet werden muss.

Sozialgesetzbuch IX — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

Nach diesem kleinen Abstecher zu dem, was in der Vergangenheit noch
nicht erreicht werden konnte, komme ich auf das zu sprechen, was realisiert
werden konnte und was noch verbessert werden muss.

Mit dem SGB IX wurde das Recht der Rehabilitation zusammengefiihrt
und vereinheitlicht. Die Rechte der behinderten Menschen wurden durch
das SGB IX gestérkt. Insbesondere fiir psychisch kranke Menschen bringt
das SGB IX Verbesserungen. Frau Knufmann-Happe hat schon eingehend
uber die personenzentrierten Hilfen zur Teilhabe referiert. Ich mdchte aber
nochmals kurz in Schlagworten herausstellen, was ich im SGB IX positiv
sehe und was ich fiir grundsétzlich gelungen halte:

die drei »K« im SGB IX, die da lauten Kooperation, Koordination und

Konvergenz,

das Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten,

die Stiarkung des Grundsatzes »ambulant vor stationérg,

die Verankerung des personlichen Budgets sowie die gesetzlich normierte

Pflicht, den besonderen Bediirfnissen seelisch behinderter oder von einer

solchen Behinderung bedrohten Menschen Rechnung zu tragen.

Uber den Stand der Umsetzung des SGB IX gibt der zum Ende des letzten
Jahres erstellte Bericht der Bundesregierung »Die Lage der behinderten Men-
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schen und die Entwicklung ihrer Teilhabe« einen detaillierten Uberblick. In
der Debatte im Deutschen Bundestag im Mai 2005 kamen Einwinde gegen
den Bericht hauptsichlich in der Art, es handele sich um Selbstbeweihrau-
cherung und Schonfarberei. Ich bin der Meinung, dass solche Vorhaltungen
unsere Erfolge, die wir zusammen erreicht haben, zu Unrecht klein reden.

Umsetzung des SGB IX

Wir alle sind uns der Stdrken und Schwichen des SGB IX bewusst. Dass
immer noch nicht alles so lduft, wie es an sich im SGB IX vorgegeben ist,
wissen wir. Auch der Bericht verschweigt dies nicht. Ich will nochmals kurz
daran erinnern, was wir gemeinsam in der Vergangenheit getan haben, um
zu einer verbesserten Umsetzung des SGB IX zu gelangen: Die Koalitions-
arbeitsgruppe Menschen mit Behinderungen hat bereits im Oktober 2003
die Verbédnde behinderter Menschen und die Rehabilitationstriger zu einer
Bestandsaufnahme zum Umsetzungsstand des SGB IX eingeladen. Ferner
fand tiber das gesamte Jahr 2004 eine Vielzahl von Werkstattgespriachen zu
unterschiedlichen Schwerpunktthemen statt. Die daraus gewonnenen Er-
kenntnisse sind sowohl in den Bericht der Bundesregierung als auch in einen
von den Koalitionsfraktionen vorgelegten Entschliefungsantrag eingeflossen,
der vom Deutschen Bundestag angenommen wurde. Ferner wurde auf der
Grundlage der bisherigen Erkenntnisse von der Koalitionsarbeitsgruppe ein
Eckpunktepapier zur Fortentwicklung des SGB IX erstellt, auf das ich gleich
noch niher eingehen werde. Das, meine Damen und Herren, ist die prakti-
sche Umsetzung dessen, was wir unter lernender Gesetzgebung verstehen,
und was dem SGB IX immanent ist: Eine Politik, die sich an den Realitdten
und an den Menschen orientiert. Ein Urteil bestitigte sich dabei durchweg:
Es ist nicht der Bundesgesetzgeber, dem die noch auftretenden Schwierig-
keiten in der Umsetzung anzulasten sind, dafiir gab es durchgingiges Lob,
sondern die Bundesldnder und die staatsferne Sozialverwaltung. Betrachten
wir also diese operative Ebene gleich etwas genauer.

Aufgabe fiir die Rehabilitationstrager

Im Vorfeld mochte ich jedoch noch einmal an die Entstehung des SGB IX
erinnern, denn das ist wichtig fir die anschlieBende Bewertung. Damals
saflen alle sieben Rehabilitationstrager und die Bundesldnder mit am Ver-
handlungstisch. Das Gesetz wurde so zugeschnitten, dass die berechtigten
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Wiinsche aller Trager und Linder berticksichtigt wurden, sodass am Ende
das SGB IX nicht nur im Bundestag, sondern auch im Bundesrat einstimmige
Zustimmung fand. Die Rehabilitationstrager erklirten gleichermafien, dass
sie auf der Grundlage des Gesetzes Teilhabeleistungen erbringen kénnten
und wollten. Das war ein hervorragender Start, getragen von einem grof3en
Vertrauensvorschuss des Bundesgesetzgebers und der behinderten Menschen
an die Rehabilitationstrdger und die einzelnen Bundesldnder. Diese haben
damals das Versprechen abgegeben, die Innovationsfidhigkeit bestehender
Strukturen auch unter den Voraussetzungen eines modernen, dienstleis-
tungsorientierten und biirgernahen Sozialstaates unter Beweis zu stellen.
Dass dieses Vertrauen in manchen Bereichen bitter enttduscht wurde, ist
nicht der Bundesregierung anzulasten.

Gemeinsame Servicestellen

Hier lassen sich viele Beispiele finden, schauen wir uns die gemeinsamen
ortlichen Servicestellen der Rehabilitationstriger an. Zu den Anforderungen
im Hinblick auf Qualitdt und Barriere-Freiheit spricht das Gesetz in den
§§ 22—25 SGB IX eine ganz deutliche Sprache. Dem ist nichts hinzuzufiigen,
sondern das Gesetz ist umzusetzen. Und da gibt es noch einiges zu erledigen.
Es gibt sie, die Servicestellen, die hervorragende Arbeit leisten, die ihren
gesetzlichen Auftrag erfillen und gemifi dem Geist des SGB IX, wonach
die Dienstleistung dem Menschen und nicht der Mensch der Dienstleistung
hinterherlaufen muss, kompetent und motiviert Service aus einer Hand
anbieten. Aber ich sage es auch ganz offen, es sind noch zu wenige. Wenn
ich in einem internen Rundschreiben der Bundesarbeitsgemeinschaft der
uberortlichen Triger der Sozialhilfe z. B. lese, dass von den Mitgliedern
der BAG — ich zitiere wortlich — »Skepsis im Blick auf die Sinnhaftigkeit der
Service- und Beratungsstellen« geduflert wird, dann ist das in meinen Augen
eine offene Ankiindigung, den Willen und die Vorgaben des Gesetzgebers
zu brechen.

Wenn dort weiter ausgefiihrt wird, dass die vorhandenen Servicestei-
len nur schwach frequentiert wiirden, ist die Frage 1. ob diese Aussage
uberhaupt stimmt und 2. wo eigentlich Ursache und wo Wirkung dafir zu
verorten sind. Wenn die Qualitit nicht stimmt, sehen behinderte Menschen
verstindlicherweise wenig Sinn darin, diese Servicesteile erneut aufzusuchen,
geschweige denn sie weiterzuempfehlen. Ich habe allerdings Zweifel daran,
ob die Autoren dieses Papiers Giberhaupt bemerken, welches Armutszeug-
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nis sie sich selbst mit solchen Aussagen ausstellen. Es ist daher ins Auge
gefasst worden, die Servicestellen mit weiteren Entscheidungsbefugnissen
auszustatten, allerdings miissten sich dann auch die Strukturen so édndern,
dass gemeinsam mit den behinderten Menschen geeignete Wege gefunden
werden, Service aus einer Hand anzubieten. Die Ausreden, dafiir Verschie-
bebahnhofe zu betreiben, werden dann noch schwieriger zu finden sein.

Gemeinsame Empfehlungen

Weiteres Beispiel: Die gemeinsamen Empfehlungen, die die Rehabilitati-
onstriger nach § 13 SGB IX zu vereinbaren haben. Auch hier kann man ein
weiteres Armutszeugnis ausstellen, ndmlich den Rehabilitationstragern und
den Spitzenverbdnden, die es nach nunmehr vier Jahren immer noch nicht
geschafft haben, alle gemeinsamen Empfehlungen unter Dach und Fach zu
bringen. Und die gemeinsamen Empfehlungen, auf die man sich bislang
nur durch Druck des BMGS einigen konnte, sind z.T. so unkonkret, dass
sie keine wirkliche Handlungshilfe sind.

Beschaftigungsférderung

Ich komme zu einem weiteren Punkt, bei dem die Umsetzung des SGB IX
noch zu wiinschen iibrig ldsst, der Forderung der Beschéftigung behinderter
Menschen. Auch hier beantwortet ein Blick ins SGB IX alle Fragen positiv:
Die Bundesagentur fiir Arbeit, die Arbeitsgemeinschaften und die optie-
renden Kommunen sind verpflichtet, alle diejenigen Instrumentarien zur
Verfiigung zu stellen, die eine erfolgreiche Eingliederung ins Arbeitsleben
ermoglichen. Die Realitét, mit der wir uns konfrontiert sehen, sieht jedoch
in vielen Fillen anders aus. Das Zusammenspiel der verantwortlichen In-
stitutionen funktioniert noch nicht. Es funktioniert auch deshalb nicht, weil
einerseits die Kommunen ihre Aufgabe als Rehabilitationstriger nicht ernst
nehmen und andererseits auch die Bundesagentur weiter auf ihrem Weg
voranschreitet, sich aus der Verantwortung fiir behinderte und schwerbe-
hinderte Menschen herauszustehlen.

Fir den Gesamtbereich Eingliederung und Rehabilitation sind Mit-
tel in Milliardenhohe bereitgestellt — an der finanziellen Ausstattung liegt
es also nicht. Die BA ist aber unwillig oder unfihig, die Finanzfliisse in
die Regionen und in die einzelnen Leistungsbereiche klar darzustellen. So
konnte mir bis heute immer noch niemand erkldren, warum sich trotz der
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behaupteten Geldmengen die Klagen tiber Zuriickweisungen sogar von
gesetzlichen Pflichtleistungen hdufen. Man darf also nicht aufthéren, die BA
an ihre Steuerungsverantwortung auch in diesem Bereich zu erinnern.

Ich fasse zusammen: Die gesetzlichen Grundlagen zur Umsetzung der
vollen Teilhabe, Gleichstellung und Selbstbestimmung behinderter Menschen
im SGB IX sind gut und bieten fir alle Beteiligten gute Umsetzungsvoraus-
setzungen. Die praktischen Erfahrungen unterstreichen, dass insbesondere
eine weitere Starkung der Kooperation, Koordination und Konvergenz der
Rehabilitationstriager erforderlich ist. Sie sind verpflichtet, die gesetzlichen
Regelungen durch gemeinsame Empfehlungen so zu koordinieren, dass sie
dem Grundgedanken des SGB IX — eine biirgernahe, zeitnahe und entschei-
dungsfeste Dienstleistung zu erbringen — entsprechen.

Die meisten Rehabilitationstriger benehmen sich hingegen immer noch
so als sei gleichberechtigte Teilhabe und Selbstbestimmung behinderter
Menschen eine obrigkeitsrechtliche ge- oder verwehrte Gnade. Es ist die
Aufgabe von allen, die politisch verantwortlich sind, noch klarer als bisher
zu machen, dass wir hier iber gesetzlich verbriefte Anspriiche und Rechte
sprechen, ja mehr noch, meine Damen und Herren: Teilhabe, Selbstbestim-
mung und Gleichstellung sind Biirger- und Grundrechte!

Zukunftsaufgabe Strukturreform

Ich denke, wir wissen alle sehr wohl, wo die Ursachen fiir die noch vorkom-
menden Kompetenzstreitigkeiten und Verschiebungen von Verantwort-
lichkeiten liegen. Es ist richtig, dass der Politik angesichts der bestehenden
Zustandigkeiten der Linder und der Selbstverwaltung oftmals buchstéblich
die Hiande gebunden sind. Wenn also diejenigen, die auf der operativen
Ebene fiir die Umsetzung der Gesetze verantwortlich sind, ihrer zentralen
Verantwortung nicht gerecht werden kdonnen oder wollen, muss zunéchst
ernsthaft gemahnt werden — dies ist schon mehrfach geschehen — dann aber
muss im Interesse der behinderten Menschen notfalls die Machtfrage gestellt
werden. Vor diesem Hintergrund ist auch das bereits erwdhnte Eckpunk-
tepapier der Koalitionsarbeitsgruppe zur Fortentwicklung des SGB IX zu
sehen. Ich zitiere einen Punkt daraus:

15. Die im SGB IX geschaffenen Grundsditze konnen in den gegenwdrtig vorhandenen
Strukturen der Zusammenarbeit von Tragern und Leistungserbringern nur unsureichend
umgesetzst werden.
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Die Verabredungen der Tréger der Selbstverwaltung u.a. in gemeinsamen
Empfehlungen miissen sehr viel stirker als bisher den Grundgedanken des
SGB IX — Kooperation, Koordination und Konvergenz — Rechnung tragen
und entsprechend Wirkung entfalten. Anderenfalls sind strukturelle Anderun-
gen notwendig. Die Koalitionsarbeitsgruppe Menschen mit Behinderungen
hélt dann — orientiert an dem Gemeinsamen Bundesausschuss — die Bildung
eines wirksamen und entscheidungsfahigen Gremiums unter Mitwirkung der
Vertreter/innen chronisch kranker und behinderter Menschen fur erforderlich.
Die Leistungstriager sind zu vorbereitenden Gespriachen einzuladen. Das Eck-
punktepapier konnen Sie im Internet auf der Seite www.sgb-ix-umsetzen.de
finden. Ich rege darliber hinaus an, eine Enquéte-Kommission einzurichten,
die tabulos Konzepte entwickelt, wie ein moderner Sozialstaat Dienstleistun-
gen blirgernah, zeitnah und entscheidungsfest erbringen kann und aufzeigt,
welche strukturgesetzlichen Mafinahmen dafiir notwendig sind. So weit meine
Anmerkungen zur Umsetzung und Weiterentwicklung des SGB IX.

Meine Damen und Herren, die deutsche Behindertenpolitik hat in den
vergangenen Jahren auch aufierhalb Deutschlands grofies Ansehen erlangt.
Innerhalb der Européischen Union und auch auf internationaler Ebene
wie z. B. bei den Arbeiten an einer UN-Menschenrechtskonvention fiir den
Schutz der Rechte und der Wirde behinderter Menschen ist die frithere
Bundesregierung ein oft um Rat gefragter Partner geworden, worauf wir
gemeinsam stolz sein kdnnen. Denn das gewonnene Know-how haben wir
auch den Verbdnden behinderter Menschen zu verdanken. Auch wenn meine
Amtszeit als Behindertenbeauftragter der Bundesregierung sich jetzt dem
Ende zuneigt, fordere ich alle bisherigen Akteure auf, sich nicht ausruhen,
sondern die Armel hochzukrempeln und weiterhin die Zukunft so gestalten,
dass Teilhabe, Selbstbestimmung und Gleichstellung behinderter Menschen
und nicht die Bewahrung von iiberkommenen Strukturen die Maxime in
der Behindertenpolitik darstellen.

Literaturangaben

CDU, CSU und SPD: Eckpunktepapier der Koalition. Berlin, 2005
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Einfiihrung

Der mir gegebene Titel »Orientierung im Irrgarten des Gesundheitssystems«
ist sicher eine etwas uUberspitzte Beschreibung.

Richtig ist aber: Unser Gesundheitssystem ist nicht gerade berithmt fiir
seine Ubersichtlichkeit und Transparenz und fiir eine optimale Zusammen-
arbeit der Therapeuten und Leistungsbereiche.

Und wir alle wissen, dass man als Patientin oder Patient nur selten ziel-
orientiert durch dieses System gelotst und begleitet wird. Dies erweist sich
insbesondere fir die Menschen als problematisch, die krankheitsbedingt
nicht dazu in der Lage sind, sich selbststindig eine notwendige Behandlung
zu organisieren und, sofern mehrere Hilfen gleichzeitig erforderlich sind,
diese zu koordinieren. Das gilt fiir viele psychisch kranke Menschen, vor
allem fiir die schwer Erkrankten. Vielen von ihnen fillt es in akuten Phasen
ohnehin schwer, sich erforderliche Hilfen zu holen. Erst recht kann man nicht
erwarten, dass sie sich eigenstdndig iber Moglichkeiten, Zustidndigkeiten
und Zugangswege informieren. Wer weif3 schon, welche Mdoglichkeiten an
Behandlung, »Heilmitteln«, medizinischer Rehabilitation, sonstiger Hilfe zur
Teilhabe usw. bestehen und wie man sie veranlassen kann? Hier besteht eine
Bringschuld des Hilfesystems, die lange Zeit nicht eingelést worden ist.

Seit Jahren stellt die AkTION PsycHISCH KRANKE zu Recht die The-
men

Nutzerorientierung und Einbeziehung der psychisch Kranken und

Koordination der Therapeuten und Leistungsbereiche unter Beriick-

sichtigung von Behandlung, Rehabilitation, Eingliederungshilfe, Pflege

und sonstigen Hilfen
in den Vordergrund.

Ich glaube, es ist keine Ubertreibung, wenn ich feststelle, dass auch wir
diese zentralen Themen sehr frith erkannt und aufgegriffen haben und in
den beiden letzten Legislaturperioden gesetzlich einige Fortschritte erzielen
konnten. Zu erwihnen ist das Sozialgesetzbuch IX, das die verschiedenen
Bereiche der Hilfe zur Teilhabe zusammenfasst, die Abstimmung unter den
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Rehabilitationsbereichen regelt und den Zugang zu erforderlichen Hilfen
wesentlich erleichtert. Ich méchte mich heute jedoch auf das Gesundheits-
wesen im engeren Sinne beschrinken, auf die Krankenkassen-finanzierten
Leistungen, die im SGB V beschrieben sind.

Auch hier stand fir uns, den Empfehlungen der Sachverstindigenkom-
missionen folgend, die Qualititssteigerung durch Nutzerorientierung und die
Verzahnung der Leistungsbereiche im Vordergrund — also die Beseitigung
von Schnittstellenproblemen.

Transparenz

Erste Aufgabe ist hier: Transparenz in das System einzubringen. Mit dieser
Aufgabe hat sich das Gesundheitswesen insgesamt sehr schwer getan.

Dabei miisste die Einbeziehung der Patientinnen und Patienten doch
eigentlich selbstverstidndlich sein. Denn nur wenn es gelingt, die Patienten zu
motivieren, aktiv einzubringen und ihren Teil zur Bewaltigung von Krankheit
und Beeintrachtigung zu leisten, besteht eine Chance, in der Behandlung
wirklich zu einem Durchbruch zu kommen.

Nach anderthalb Jahren als Patientenbeauftragte kann ich nur bestétigen,
dass die Birgerinnen und Biirger sich in den eigenen Heilungsprozess zu
wenig eingebunden fuhlen.

Sie wissen zu wenig. Sie mochten wissen, von wem sie unabhéingige
und gleichzeitig qualitéitsgesicherte Informationen tiber ihre Krankheit, tiber
Therapie oder den besten Therapeuten erhalten konnen. Deswegen beant-
worten ich und mein Team jeden Monat Hunderte von Anfragen, die oft
leicht die Kasse, der Arzt oder die Apothekerin vor Ort hitten beantworten
kénnen. Die Komplexitit und der geringe Grad der Vernetzung unseres Ge-
sundheitssystems sind besonders von Nachteil fiir psychisch Erkrankte — das
brauche ich hier nicht zu betonen.

Psychische Erkrankungen

Wir wissen, dass diese Menschen in der Regel nicht offensiv mit ihrer Er-
krankung umgehen, sondern sich im Gegenteil oft eher zuriickziehen. Aber
immer noch werden psychisch Kranke stigmatisiert und diskriminiert und
haben in diesem Sinne keinen barrierefreien Zugang zu unserem Gesund-
heitssystem. Dabei sprechen wir hier nicht von einer Minderheit, sondern
von einer stetig steigenden Zahl:
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Der DAK-Gesundheitsreport 2005, der die Entwicklung des Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehen ihrer berufstatigen Mitglieder analysiert, beschreibt und
kommentiert erneut nach 2002 als Schwerpunktthema den Anstieg psychi-
scher Erkrankungen. Demnach ist seit 1997 die Zahl der Krankschreibungen
wegen psychischer Probleme um 70 % gestiegen! Ihr Krankenstand betrégt
nun 9,8 % (2003: 8,8 %).

Mit direkten Behandlungskosten von 22,4 Milliarden Euro geho6ren, laut
Arzte Zeitung, psychische Erkrankungen zu den bedeutenden Kostenfaktoren
im Gesundheitswesen.

Noch hoher sind nach Angaben des Gesundheitsékonomen Professor
Axel Olaf Kern (FH Ravensburg) die indirekten Kosten durch Frithberen-
tung, Arbeitsausfall, Suizid und Delinquenz.

Im Unterschied zu den meisten anderen Krankheiten treten psychische
Stérungen — mit steigender Tendenz — bei Kindern und Jugendlichen auf
und verzogern oder verhindern eine Ausbildung und den Eintritt ins Be-
rufsleben.

Und auch bei den Verrentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
bzw. Erwerbsunfihigkeit nehmen die psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen eine zunehmende Bedeutung ein, was auch ein Signal zum
Handeln ist.

Dabher ist es wichtig, die 6ffentliche Aufklarung tiber Héiufigkeit und
Natur psychischer Erkrankungen zu verbessern, die Akzeptanz psychisch
Kranker zu férdern, Schambarrieren abzubauen und niedrigschwellige An-
gebote anzubieten.

Bundesministerin Ulla Schmidt férdert daher eine ganze Reihe von Mo-
dellprojekten, um geeignete Angebote praxistauglich zu entwickeln — u. a. zur
besseren Vernetzung zwischen ambulantem und stationdrem Bereich.

Parallel wurden im Rahmen des Gesundheitsforschungsprogramms Ver-
sorgungsnetze zu ausgewihlten neuropsychiatrischen Krankheiten wie Schi-
zophrenie, Depression, Demenz, Schlaganfall oder Parkinson etabliert.

Weiter begrufle ich sehr, dass das BMGS den Forderschwerpunkt »Der
Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess« eingerichtet hat
und viel Geld in diese Projekte investiert. Ergebnisse der Projekte zeigen be-
eindruckend, dass die partizipative Entscheidungsfindung der Therapiemog-
lichkeiten nachweislich positive Effekte auf die Therapietreue (Compliance),
auf den Behandlungserfolg und die Patientenzufriedenheit haben.
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Selbsthilfe

Ein weiterer wichtiger Faktor bei der Bewiltigung psychischer Erkrankungen
ist die Selbsthilfe. Zusammen mit anderen Betroffenen fillt der Umgang mit
den eigenen Problemen leichter. Deshalb haben wir mit der Gesundheitsre-
form 2000 die Moglichkeiten der Selbsthilfeférderung ausgebaut.

Konsequent war daher die Entscheidung der Bundesregierung, mit der
2004er-Gesundheitsreform die Stirkung

der Mitsprache,

der Transparenz,

der Selbstbestimmung der Nutzer und

natlrlich der Qualitit und Vernetzung der Versorgung
durchzusetzen.

Es durfte nicht linger tiber die Kopfe der Patientinnen und Patienten hinweg
entschieden werden. Patienten sollen sich als aktive Partner in das Versor-
gungsgeschehen einbringen kénnen, um so als »Experten in eigener Sache«
ernst genommen zu werden.

Ziele der Gesundheitsreform 2004

Mit der Gesundheitsreform 2004 wurden diesbezligliche wichtige Ziele er-
reicht:

Jetzt wirken, zum ersten Mal Patientenvertreter und -vertreterinnen im
Gemeinsamen Bundesausschuss mit und berichten, wie sich etwa ein Bau-
stein einer Therapie im Alltag auswirkt. Beide Partner, die bis 2004 alleine
zusammensafien — Arzte und Krankenkassen — haben vitale Interessen. Jetzt
ist noch ein dritter dabei: die Patienten und Versicherten.

Nach anderthalb Jahren kann festgehalten werden:

Die Patientenvertreter werden im Gemeinsamen Bundesausschuss akzep-
tiert, sie bringen ihre Erfahrungen und Forderungen in die Entscheidungen
professionell ein und haben erstmalig fiir Transparenz in dem Gremium
gesorgt.

Aus meinen vielen regelmifligen Treffen mit den Patientenvertretern
weifd ich, dass auch die Interessen der psychisch Erkrankten damit im Ge-
meinsamen Bundessauschuss eine Stimme bekommen haben.

Ein wichtiger Leitturm fiir den »Irrgarten« wird auch die neue elektro-
nische Gesundheitskarte, die schrittweise ab 2006 eingefiihrt wird. Wenn
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man es sehr vereinfacht, ist die elektronische Gesundheitskarte ein Kkleiner,
flacher Computer.

So kénnen mithilfe der Karte neben den Verwaltungsdaten auf ausdriick-
lichen Wunsch der Versicherten auch wichtige Gesundheitsdaten verfiigbar
gemacht werden. In der ersten Zeit konnen dies u.a. Notfalldaten sein.
Dadurch kann bei Notfillen eine bessere und gezieltere Behandlung erreicht
werden, weil der Arzt zusétzliche, manchmal lebensrettende Informationen
bekommt. Verbunden mit der Einfiihrung der elektronischen Gesundheits-
karte ist die freiwillige Arzneimitteldokumentation und das elektronische
Rezept. Durch den Uberblick, den sie iiber die abgegebenen Arzneimittel
gibt, kdnnen unter Umstidnden lebensbedrohliche Wechselwirkungen von
Arzneimitteln, Arzneimittelunvertriglichkeiten oder die Verordnung unge-
eigneter Arzneimittel vermieden oder zumindest reduziert werden. Dariiber
hinaus erhilt jeder Versicherte einen besseren Uberblick iiber seinen eigenen
Gesundheitsstatus, indem er die Moglichkeit erhélt, die iiber ihn gespeicher-
ten Daten vollstindig zu lesen oder sich ausdrucken zu lassen.

Das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) unter Leitung von Prof. Dr. med. Peter T. Sawicki steht beispielhaft
fur den durch die Gesundheitsreform eingeleiteten Paradigmenwechsel.

Das Arzt-Patienten-Verhiltnis soll sich wandeln zu einem partnerschaftli-
chen Verhiltnis hin zu einer gemeinsamen Arbeit am Heilungserfolg. Diesem
Ziel dient das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen. Patientinnen und Patienten und Arztinnen und Arzte brauchen in-
teressenunabhingige Grundlagen fiir ihre Entscheidungen. Angesichts des
immer schneller sich erweiternden medizinischen Wissens und angesichts
der schier uniibersehbaren Fiille von Publikationen und Studien brauchen
Arztinnen und Arzte gesicherte Informationen dariiber, was machbar, was
sinnvoll und was erfolgreich ist. Die Patientinnen und Patienten wiederum
bedirfen allgemein verstdndlicher Informationen zu Therapien, um ihre
Kompetenz in eigener Sache zu stirken. Deswegen haben wir mit der Ge-
sundheitsreform dieses Institut ins Leben gerufen, dass zur Aufgabe hat:

die Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen

Wissenstandes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei

bestimmten Krankheiten,

die Beurteilung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der

gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen,

die Bewertung von Behandlungsleitlinien zu »wichtigen« Erkrankun-

gen,
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die Erarbeitung von Empfehlungen fiir sogenannte Disease-Manage-
ment-Programme (DMP),

die Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln sowie die

Aufarbeitung und Bereitstellung von Informationen fiir alle Birgerinnen
und Biirger in allgemein verstdndlicher Form.

Ich kann Sie nur ermutigen, sich die ersten Ergebnisse auf der Internetseite
www.IQWIG.de anzuschauen.

Integrierte Versorgung

Patientenumfragen belegen, dass es vor allem organisatorische Defizite,
Verzogerungen, Informationsdefizite an den Schnittstellen sind, die den
Patientinnen und Patienten mit chronischen bzw. psychischen Erkrankungen
Probleme in unserem Versorgungssystem bereiten.

Die nicht eingeldsten Integrationsleistungen unseres Versorgungssystems
werden in die Verantwortung der einzelnen Versicherten gelegt. Patientinnen
und Patienten miissen immer noch allzu oft gerade an den Schnittstellen
zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung oder beim Ubergang in
Rehabilitationsmafinahmen selbst aktiv werden. Und sie miissen den Fort-
gang der fiir sie richtigen Therapie selbst recherchieren und organisieren,
weil ihnen der richtige Ansprechpartner fehlt:

An der einen Stelle werden Behandlungen abgesetzt, die an der anderen
zuvor eingeleitet wurden. Die medizinische Rationalitét ist dabei jedoch
nicht immer der ausschlaggebende Faktor. Diese durchbrochene Versor-
gungskette mindert die Versorgungsqualitdt und uberfordert oftmals die
Patienten. Zwar waren bereits mit der Gesundheitsreform 2000 integrierte
Versorgungsformen moglich, bisher aber haben die Beteiligten von dieser
Moglichkeit kaum Gebrauch gemacht.

Deshalb baut die Gesundheitsreform 2004 rechtliche Hemmnisse ab und
es stehen zwischen 2004 und 2006 bis zu 1 % der jeweiligen Gesamtvergii-
tung und der Krankenhausvergiitungen in den KV-Bezirken als tibertragener
Vergiitungsanteil jahrlich fiir integrierte Versorgung zur Verfiigung.

Das ist ein Anfang — es wird zu priifen sein, ob dieser Anteil gegebe-
nenfalls erhoht werden muss, wenn die integrierte Versorgung erfolgreich
angelaufen ist.
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Worauf sollte aber aus Patientensicht geachtet werden?

Qualitativ unterschiedliche Angebote missen so transparent gestaltet und
allgemein verstidndlich sein, dass Versicherte zwischen den verschiedenen
Versorgungsformen informiert wihlen konnen. Information und Beteiligung
der Versicherten miissen sichergestellt werden.

Patientinnen und Patienten sollten bei der Entwicklung von Behand-
lungs- und Diagnoseabldufen in integrierte Versorgungsformen beteiligt
werden.

Voraussetzung fiir eine informierte Entscheidung ist eine gut verstind-
liche, patientenorientierte Darstellung des Leistungsspektrums und der ver-
einbarten Behandlungs- und Diagnoseabliufe.

Ebenso wie auf folgende Punkte:

Unterstiitzt das Programm Priventionsmafinahmen im ausreichenden

Mafle?

Ist das Programm auch fiir den lindlichen Raum geeignet?

Gibt es auch Angebote fiir Patientengruppen wie die der psychisch Kran-

ken?

Soziotherapie

Als spezifische Hilfe fir schwer psychisch kranke Menschen wurde die So-
ziotherapie in den Leistungskatalog aufgenommen (§ 37 a SGB V). Aufgabe
der Soziotherapie ist »die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der ver-
ordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruch-
nahme«. Wo es sie gibt bewéhrt sich diese notwendige und sinnvolle Hilfe.
Mit Sorge beobachten wir allerdings, dass nach Inkrafttreten des Gesetzes die
Einfiihrung der Soziotherapie in der Praxis so viel Zeit in Anspruch genom-
men hat. Auch heute sind wir weit von einem bedarfsgerechten Angebot an
Soziotherapie entfernt. Dies hat zum Beispiel die Evaluation Soziotherapie
durch die AkTioN PsycHiscH KRANKE ergeben.

Hausarzt als Lotse

Viele Versicherte wollen eine bessere Vernetzung ihrer Versorgung. Sie wol-
len, dass der Hausarzt die Daten tiber die stationidre Behandlung im Kran-
kenhaus erhilt und sie wollen, dass der Orthopade weif3, welche chronischen
Erkrankung man hat.
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Sie kennen oft den Fachtermini nicht, aber sie wollen das Hausarzt-
modell bzw. die integrierte Versorgung. Hausarztmodelle stehen fiir eine
optimal abgestimmte Vorgehensweise der an der Versorgung der Patienten
beteiligten Leistungserbringer.

Mit ihrer Hilfe konnen Fehlsteuerungen reduziert werden, die dem Pa-
tienten schaden und das Gesundheitssystem unndotig belasten. Das heifit
konkret: Doppeluntersuchungen werden verringert; durch eine verbesserte
Abstimmung und Beratung zwischen Haus- und Fachérzten wird die Zahl
der planbaren Krankenhauseinweisungen reduziert; Arzneimittel werden ge-
zielter verordnet — unter Beachtung von Wirksamkeit, Preis und Menge. Die
Versorgung der Patienten erfolgt wohnort- und zeitnah. Patienten werden,
wenn notwendig, ohne Umwege an die richtigen Fachirzte weitergeleitet.

Vorteile, die auch fiir psychisch Kranke wichtig sind, wenn das System
diese Patientengruppe einbezieht.

Ausblick

Aber wie sagt schon der Volksmund: »Nichts ist so gut, dass es nicht ver-
bessert werden kann.«

Angesichts der Vorteile der integrierten Versorgung halte ich nach wie
vor ein Disease-Management-Programm (DMP) fiir psychische Krankheiten
fiir sinnvoll, wie etwa flur die »Volkskrankheit« Depressionen. Denn gerade
fiir psychische Erkrankungen gilt leider immer noch, dass viel zu viele Arzte
nicht nach neusten wissenschaftlichen Standards handeln. Die Behandlung
in einem strukturierten Behandlungsprogramm zeichnet sich eben gerade
dadurch aus, dass die Patientin oder der Patient nach dem aktuellen, wissen-
schaftlich belegbaren Erkenntnisstand behandelt werden. Die Programme
garantieren, dass niitzliche Mafinahmen verordnet werden, auch wenn sie
aufwendig sind. Ich mochte, dass diese Standards auch den psychisch Kran-
ken zugute kommen — und ich bin sicher, dass es Konzepte gibt, bei der die
Individualitéit der Erkrankung und Therapie beriicksichtigen.

Und auch noch ein Herzensanliegen mochte ich heute hier zur Sprache
bringen, damit die Patienten sich besser in unserem Gesundheitssystem
zurechtfinden — meine Forderung fir die 16. Legislatur des Deutschen Bun-
destages:

Meine Erfahrungen als Patientenbeauftragte der Bundesregierung zeigen:
Diese Stiarkung der Patienten muss mit einem Patientenrechtegesetz fortge-
setzt werden. Bestehende Rechte miissen zusammengefithrt und weiterentwi-
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ckelt werden. Patientinnen und Patienten miissen auf eine Norm verweisen
koénnen, die ihnen explizit Rechte zuweist. Das erhoht Transparenz und
Durchsetzbarkeit der Rechte und befordert die Partizipation und Entschei-
dungsfihigkeit der Patientinnen, Patienten und Versicherten. Nach meiner
Erfahrung ergibt sich die Notwendigkeit einer gesetzlichen Regelung und
Weiterentwicklung der Patientenrechte grundsétzlich aus zwei Griinden:

Zum einen ist die Rechtslage selbst unzureichend, zum anderen lassen
sich bestehende Rechte nicht zufriedenstellend durchsetzen. Als Patientenbe-
auftragte der Bundesregierung priife ich derzeit Inhalt und Umsetzungsmog-
lichkeiten fiir ein Patientenrechtegesetz. Rechtsgutachten zu diesem Thema
wurden von mir beauftragt und werden zurzeit ausgewertet. Ein solches
Gesetz stiinde in der Tradition der Gesundheitspolitik der Bundesregierung
und ist die notwendige Konsequenz aus der Gesundheitsreform 2000 und
2004. Ich werde mich deshalb auch in der 16. Legislatur des Deutschen
Bundestages fiir ein Patientenrechtegesetz einsetzen.

Hintergrund
Ausgangslage

Im Jahre 1975 veroffentlichte der Deutsche Bundestag den »Bericht Giber die
Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland«, die sogenannte
Psychiatrie-Enquéte. Spétestens seit dieser Zeit gilt in der modernen psychi-
atrischen Versorgung der Bundesrepublik, vertieft und prézisiert durch die
»Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform
der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeutisch-psychosoma-
tischen Bereich« aus dem Jahre 1988, der Grundsatz, dass — insbesondere
chronisch — psychisch kranke Menschen in unserer Gesellschaft all jene
therapeutischen und sozialen Hilfen und Unterstiitzungsmafinahmen er-
halten sollen, die erforderlich sind, damit sie auf Dauer trotz oder mit ihrer
Erkrankung mit all ihren individuellen und sozialen Auswirkungen in ihrem
gewohnten regionalen und sozialen Lebensumfeld weiterleben kdnnen. Die-
ser Grundsatz hat seinen Ausdruck gefunden in zwei Leitlinien, die die the-
oretische Diskussion in der Psychiatrie seither grundlegend beherrschen:

»ambulante Hilfen vor stationidren Hilfen«

»personenzentrierte statt institutionenzentrierte Hilfe«

Im neuen Jahrtausend ldsst sich jedoch leider feststellen, dass diese theore-
tischen Ziele fiir viele chronisch Kranke (psychisch Kranke, Abhingigkeits-
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kranke) in der alltdglichen Versorgungspraxis noch lange nicht umgesetzt
worden sind.

Gesundheitsreform 2000

Bereits mit der Gesundheitsreform 2000 wurden entscheidende Weichen-
stellungen fiir den Bereich der psychiatrischen Versorgung geleistet, wie
z.B. die Einfiihrung der Soziotherapie als Leistung des SGB V oder die
Schaffung der rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Einrichtung von
Institutsambulanzen auch an psychiatrisch-psychotherapeutischen Abtei-
lungen in Allgemeinkrankenhédusern.

Den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker wurde jingst dadurch
Rechnung getragen, dass stationére psychiatrisch-psychotherapeutische Ein-
richtungen vom neuen Krankenhausentgeltsystem ausgenommen sind.

Wir miissen bei der Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker alle
Kompetenzen biindeln. Um das Wissenspotenzial zu nutzen, haben wir im
Bundesgesundheitsministerium den Arbeitskreis zur Weiterentwicklung der
psychiatrischen Versorgung aktiviert. Auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) engagiert sich
in diesem wichtigen Forum. Unser gemeinsames Ziel ist es, die Versorgung
psychisch Erkrankter weiter zu verbessern.

Dieses Ziel wird auch vom Gutachten des Sachverstindigenrates fiir
die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen zur Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung bestétigt. Darin hat der Expertenkreis besonders auf Verbesse-
rungsmoglichkeiten bei einer der hidufigsten Krankheiten hingewiesen: der
Depression.

Laut Gutachten zeigen Analysen, dass sich unabhingig von Verdnde-
rungen der Alters- und Geschlechtsstruktur innerhalb der letzten zehn Jahre
eine weitgehend stetige Zunahme der Bedeutung von psychischen Stérungen
feststellen ldsst. Im Jahr 2000 wurden 8,1 % aller Krankschreibungstage unter
der Priméirdiagnose einer psychischen Stérung erfasst, 1991 waren es noch
5% aller AU-Tage. Der Anteil der psychischen Stérungen zuzuordnenden
Verweilzeiten in Akutkrankenhiusern stieg im selben Zeitraum von 8,3 % auf
11,6 %. Psychische Stérungen verursachten damit im Jahr 2000 gemessen an
der Verweildauer eine héhere Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen
als beispielsweise Krebserkrankungen.

Die Bedeutung psychischer Storungen resultiert dabei weniger aus der
Fallhdufigkeit als aus der hohen fallbezogenen Erkrankungsdauer. Dauerte
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ein Krankenhausfall 2000 im Mittel Giber alle Diagnosen lediglich 10,3 Tage,
waren es bei psychischen Stérungen 27,4 Tage.

Die Gutachter kommen zu dem Schluss: Die addquate Behandlung
psychisch kranker Menschen stellt allerdings nicht nur eine Herausforde-
rung fiur das Gesundheitswesen dar, sondern ist eine gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe. Trotz der seit der Psychiatrie-Enquéte von 1975 erzielten
vielfachen Fortschritte erhalten Patienten mit psychischen Erkrankungen
in vielen Féillen nicht die selbstverstindliche Akzeptanz und Fursorge wie
Patienten mit somatischen Erkrankungen. Immer noch werden psychisch
Kranke stigmatisiert und diskriminiert. Aus diesem Grund ist es wichtig, die
offentliche Aufklarung tiber Haufigkeit und Natur depressiver Erkrankungen
zu verbessern, die Akzeptanz psychisch Kranker zu férdern und Schambar-
rieren abzubauen. Ein nach wie vor ungeldstes Problem bei der Bewertung
eines bedarfsgerechten Versorgungsgrades ist der Zusammenhang zwischen
der Priavalenz diagnostizierter Erkrankungen und dem Behandlungsbedarf.
Dies gilt u. a. fiir die bislang durch die kassenérztlichen Vereinigungen prak-
tizierte psychotherapeutische Bedarfsplanung, die offensichtlich nicht in der
Lage ist, den tatsdchlichen ambulanten Behandlungsbedarf zuverldssig zu
ermitteln, weil sie eine Verteilungsplanung auf der Basis von normativ fest-
gelegten Verhiltniszahlen zwischen Arzten und Einwohnern darstellt. Der
Rat befiirwortet daher den Ersatz des bisherigen Bedarfsplanungsmodells
durch ein differenziertes indikatorengestiitztes Modell.

Dementsprechend hat das von meinem Ministerium mit initiierte Projekt
»gesundheitsziele.de« unter anderem die Bekdmpfung der Depression als
prioritires Gesundheitsziel anerkannt.

Gesundheitsstrukturmodernisierungsgesetz

Ein weiterer wichtiger Schritt hin zu einer besseren Versorgung ist eine
stiarkere Vernetzung des gesamten Leistungsgeschehens. Die integrierte Ver-
sorgung ist eines der Hauptziele der Gesundheitsreform, die wir mit dem
Gesundheitstrukturmodernisierungsgesetz (GMG) umsetzen wollen. Denn
wir miissen mangelnde Kooperation und Koordination abbauen und die
starren Grenzen zwischen einzelnen Leistungsbereichen tiberwinden.
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Integrierte Versorgung

Es ist sehr zu begriifien, dass die »Vernetzte Versorgung« eines der Haupt-
themen des diesjdhrigen Kongresses der DGPNN ist und damit einen
gesundheitspolitisch und fachlich hochaktuellen Thema ein inhaltlicher
Schwerpunkt eingerdumt wird. Diese Anstrengung wird sich lohnen. Davon
profitieren vor allem die Patienten.

Die integrierte Versorgung wird weiterentwickelt. Juristische und 6ko-
nomische Hemmnisse werden beseitigt. Um zusétzliche Anreize zur Ver-
einbarung integrierter Versorgungsvertriage zu geben, stehen zwischen 2004
und 2006 bis zu 1 % der jeweiligen Gesamtvergiitung und der Krankenhaus-
vergiitungen in den KV-Bezirken zur Anschubfinanzierung zur Verfiigung.
Die vertragsérztlichen Leistungsverpflichtungen werden in diesen Fillen
auflerhalb des Sicherstellungsauftrages der Kassenérztlichen Vereinigungen
erfillt. Krankenkassen kénnen entsprechende Vertrdge auch mit medizini-
schen Versorgungszentren abschlief3en.

Wir durchbrechen damit die starren Grenzen im Gesundheitswesen. Wir
fordern die integrierte Versorgung bis an die Grenze des Moglichen. Die
Verantwortung fur die Abfassung der vertraglichen Rechte und Pflichten
werden alleine den Vertragspartnern ibergeben. Das heif3t auch: Fur alle,
die auf ihren Stiihlen sitzen bleiben, wird es schwierig! Der neu gefasste
Paragraf 140 d verfolgt das Ziel, zur Forderung der integrierten Versorgung
der Krankenkassen in den Jahren 2004 bis 2006 finanzielle Mittel zur An-
schubfinanzierung zur Verfiigung zu stellen. Und nun werden schon wieder
Klagen laut: Bekommen wir das Geld wirklich? Da kann man nur sagen: Das
GMG gibt des Rahmen vor. Vertragspartner, die das umzusetzen haben, ist
nicht die Politik. Hier stehen andere in der Verantwortung.

Der Gesetzgeber hat fiir die Integrierte Versorgung zwischen 2004 und
2006 ein festes Budget von jeweils einem Prozent der drztlichen Gesamtver-
glitung und des Krankenhausbudgets zur Verfligung gestellt. Damit werden
beide Seiten erstmals Sicherheit beziiglich der Finanzierung integrierter
Versorgungsformen haben.

Das jetzt vorgesehene Finanzvolumen von einem Prozent der édrztlichen
Gesamtvergitung und einem Prozent der Krankenhausbudgets (insgesamt
rund 680 Mio. Euro) ist ein Anfang. Man wird priifen missen, ob dieser
Anteil gegebenenfalls erh6ht werden muss, wenn die integrierte Versorgung
erfolgreich angelaufen ist.

Integrierte Versorgungsformen werden bei den Versicherten und Pati-

52

425.indd 52 06.12.2006 18:38:04



Orientierung im Irrgarten des Gesundheitssystems

enten auf eine grofie Akzeptanz stoflen und einen Qualitdtssprung in der
Patientenversorgung auslosen.

Mit den integrierten Versorgungsangeboten werden viele bestehende
Defizite vermindert oder beseitigt werden konnen. Versuche, die integrierte
Versorgung zu etablieren, sind bisher am Widerstand der Kassenérztlichen
Vereinigungen und an den schwierigen Budgetbereinigungsfragen geschei-
tert.

Trotz der schwierigen Rahmenbedingungen haben viele Gemeindepsy-
chiatrischen Verblinde in den letzten Jahren jedoch Vernetzungsprojekte
durchgefiihrt, die viele Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung integrierter
Versorgungsformen bieten.

Hier gibt es gute Projekte, ob hier in Berlin-Reinickendorf, in Mainz
oder in Steinfurt oder in vielen anderen Stddten und Gemeinden in Deutsch-
land.

Auf dieser Basis und den neuen Moglichkeiten durch das GMG miis-
sen bisherige Versorgungswege tiberdacht werden und adidquate Struktu-
ren entwickelt werden. Es miissen eng vernetzte Versorgungssysteme mit
Hausérzten, arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, anderen
psychosozialen Berufsgruppen und Selbsthilfe- und Angehorigengruppie-
rungen geschaffen werden.
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Worauf wir Psychiatrie-Erfahrenen und wir Angehdrigen uns
verlassen wollen! Gemeinsames mit gewichtigen Differenzen

Klaus Laupichler, Reinhard Peukert

Vorbemerkung: Dieser Beitrag wurde dialogisch konzipiert, dies ist durch die
unterschiedliche Schriftformatierung gekennzeichnet: die kursiven Textteile
sind jeweils die Beitrdge von Klaus Laupichler, die anderen von Reinhard
Peukert.

Fir uns Angehorige ist von 6konomischer Bedeutung, dass wir 50 %
der direkten und indirekten Kosten voraussichtlich aller psychischen Er-
krankungen zu tragen haben; errechnet wurde dies von mehreren Studien
unabhingig fiir schizophrene Erkrankungen (auf die Angehorigen entfielen
Anfang des Jahrhunderts ca. 15.000 DM; siehe u.a. PEUKERT 2001).

Als Psychiarrie-Erfahrene ist es fiir uns aus auch aus ékonomischer Sicht
vollig unverstandlich, dass wir oft in teure Heime gesteckt werden, obwohl wir mit
angemessener ambulanter Hilfe viel besser leben konnten.

Doch nun zu unserem eigentlichen Thema.

Sich verlassen fiihlen, verlassen werden, sich verlassen konnen, verlassen sein,
verldsslich sein — das sind tatsdchlich die zentralen Dimensionen des Erlebens und
der Gestaltung der Beziehungen zwischen Psychiatrie-Erfahrenen, Angehorigen,
der Nachbarschaft und den professionellen Helfern sowie dem Hilfesystem.

In das Erleben von uns Psychiatrie-Erfahrenen und Angehorigen passt jede
der Wendungen auf jeden der aufgezdhlten Beziehungspartner, je nach Ort und
Zeit und natiirlich in unterschiedlicher Intensitdt.

Unter dem gestellten Titel ist sowohl fiir uns Psychiatrie-Erfahrene als
auch fiir uns Angehoérige am wichtigsten, uns darauf verlassen zu kénnen,
dass wir uns iiberhaupt auf jemanden verlassen konnen — und nicht gerade
dann verlassen werden, wenn wir es aus unserer Sicht am wenigsten ver-
oder ertragen konnen.

Worauf wiirden sich die Tagungsteilnehmer gern verlassen?

Die Teilnehmer wurden aufgefordert, sich entweder in die Rolle des Angeho-

rigen eines kranken Menschen zu versetzen oder in die Rolle eines psychisch
kranken Menschen, je nachdem, wo sie im Vortragssaal sa3en.

»Denken Sie an einen Ihrer Familienangehorigen, den oder die Sie

sehr gern haben, fiir den oder die Sie sich auch ein wenig verantwortlich
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425.indd 55

fithlen: Bruder, Schwester, Vater, Mutter, Tochter, Sohn. Nun nehmen
Sie bitte an — und versuchen Sie bitte, sich sehr drastisch in die Situation
zu versetzten: dieser IThnen liebe Mensch erkrankt an einer schweren,
moglicherweise chronisch verlaufenden Erkrankung: an Krebs, an Aids,
an Knochenschwund, an einer evtl. sehr friithen Demenz ...

Wir stellen uns weiter vor: dieser geliebte Mensch ist nun in frem-
den Hénden, er oder sie muss behandelt, betreut oder rehabilitiert wer-
den, Sie kdonnen ihn oder sie nur ab und an besuchen, vielleicht sogar
mehrmals in der Woche, aber andere, Profis, haben die Verantwortung
ibernommen.

Sie konnen die Situation kaum einschétzen, Sie konnen sie nicht kont-
rollieren, Sie sind darauf angewiesen, von diesen anderen, die die Hilfe
leisten, Hinweise, wenn moglich Informationen zu bekommen, wie es
denn mit dem geliebten Angehdrigen steht, wie es eventuell weitergehen
kénnte — Sie sind also auch darauf angewiesen, dass sich diese anderen
etwas Zeit fiir Sie nehmen — und Sie wissen ja ganz genau, wie schwer und
wie voll deren Arbeitstag ist, welche Verantwortung auf deren Schultern
lastet: nicht nur fiir ihren kranken Angehdrigen, nein, fiir alle Kranken
in dem Dienst bzw. in der Einrichtung; aber fiir Sie wire es so wichtig
zu wissen, woran Sie sind, wo es hingehen konnte, und dann noch diese
unklare Gefihlssituation, die Sie angesichts der schweren Erkrankung
und der vollig offenen Entwicklung bei sich erleben ...

Die Situation ist nun sicher in Threr Seele priasent. Wenn Sie jetzt an
die anderen, an die Behandler und an das andere, die Behandlungssitu-
ation denken — was wére Ihnen dabei wichtig?

Nehmen Sie jetzt bitte Ihren Stift zur Hand und schreiben Sie die
drei Dinge, die Thnen am wichtigsten sind, auf den ersten Zettel.

»Stellen sie sich bitte vor, Sie selbst kommen in eine grofle Krise: Ihnen
wird z. B. die Diagnose Lungen- oder Darmkrebs in fortgeschrittenem Stadium
matgeteilt, Thre bis dahin wohlgeordnete Welt geht zu Bruch, was wiirden sie
sich von den Professionellen, auf die Sie plotzlich angewiesen sind, wiinschen?
Wie sollten die mit Ihnen umgehen? Schreiben Sie bitte die ersten drei Sachen
auf den Zettel.

Sicherlich interessiert Sie, was die Teilnehmer zusammengetragen haben:

Die Auswertung ist am Ende des Beitrags zu finden.
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Worauf sich Psychiatrie-Erfahrene und Angehdérige gern verlassen wiirden

Im Folgenden wird vorgestellt, worauf sich aus unserer Sicht Psychiatrie-
Erfahrene und Angehdrige gern verlassen wiirden; der Leser kann dies mit
den Wiinschen und Erwartungen vergleichen, die die Teilnehmenden der
Tagung jeweils aus der Perspektive eines bzw. einer Psychiatrie-Erfahrenen
oder eines bzw. einer Angehorigen notiert haben — und der Leser wird be-
eindruckende Parallelititen feststellen: Die meisten Erwartungen richten
sich auf die Haltung!

Im Rahmen einer anderen Veranstaltung wurden Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Diensten und Einrichtungen gefragt, was sie ihren Klienten/
Patienten »bieten« wiirden — und hier zeigte sich eine dramatische Differenz:
in der Rolle des oder der Professionellen fallen Dienstleistungsgesichtspunkte
(also beschreibbare Leistungen) viel stiarker ins Gewicht, wobei in der Rolle
von Psychiatrie-Erfahrenen oder Angehorigen die Haltung demgegeniiber
mindestens gleichwertig, voraussichtlich hoherwertig ist.

In einer Analyse von Anfragen nach Hilfen in unterschiedlichen Kon-
texten hat Andries Baart herausgefunden: »Unter allen konkreten Hilfsge-
suchen kommt immer wieder die Frage zum Vorschein: Bedeutet es dir
etwas, dass ich mich schlecht fithle? Menschen stellen eker diese Frage als
dass sie aufschreien: Dann hilf mir doch!« (BaarT: Uber die Prisentische
Herangehensweise, Referat Mainz 20.09.03, S. 11)

Auch hier steht die Haltung im Zentrum und strukturiert den Hilfe-
prozess.

Die Wittenberger Thesen — nach wie vor aktuell

Doch nun zu unseren eigenen Uberlegungen. Fiir mich als Psychiatrie-Erfahrenen
sind immer noch die Wittenberger Thesen aus dem Jahre 1995 die Voraussetzung
fiir jegliche Hilfe, 0b von Angehdrigen oder Profis.
Die Wiirde des Menschen ist unantastbar.
Die erste Begegnung priagt. Notwendig ist Respekt gegeniiber den ganz
persdénlichen Wiinsche nach Nihe und Abstand, Gemeinschaft und
Rickzug.
Geborgenheit tut Not, anstelle des Gefiihls, ausgeliefert zu sein.
Die eigene Verantwortung muss bleiben und gestiarkt werden.
Jede Diagnose stigmatisiert. Ein Schubladendenken gegentiber Patienten
und Angehdrigen ist abzuschaffen.

56

425.indd 56 06.12.2006 18:38:05



Worauf wir Psychiatrie-Erfahrenen und wir Angehérigen uns verlassen wollen!

In einer schweren Krise ist die iibliche Akutstation eines psychiatrischen
Krankenhauses die schlechteste LLosung. Es gilt von den Soterias zu
lernen.

Die iiblichen Wechsel von Beziehungen auf den Akutstationen eines
Psychiatrischen Krankenhauses ist absurd, krankmachend und auf spe-
zifische Weise hospitalisierend. Verwirrt nicht die Verwirrten.

In der akuten Situation sind die Wiinsche der Einzelnen zu berticksich-
tigen. Daher kann ein Behandlungsvertrag hilfreich sein.

So frith wie moglich ist Information zu geben tiber die Behandlung und
ihre Nebenwirkungen, vor allem tber die eigene Rechte.

Anzubieten sind Einzel- und Gruppengespriche sowie Moglichkeit von
nichtsprachlichen Ausdruck, Bewegung und Entspannung.

Bei aller personlichen Brisanz ist die soziale und gesellschaftliche Be-
dingtheit der Krise nicht zu vergessen.

Das Dilemma zwischen Hilfeerbringung und Hilfewahrnehmung

Wir Angehorigen wiirden uns an erster Stelle gern iberhaupt auf etwas
verlassen konnen.

Viele, viel zu viele, Psychiatrie-Erfahrene und Angehorige erleben nach
wie vor in der Behandlung, Betreuung und Rehabilitation immer wieder,
dass sie sich letztendlich auf nichts verlassen konnen — und sind dennoch
gezwungen, sich immer wieder kontrafaktisch auf das, was ihnen gesagt und
angeboten wird, einzulassen.

Es ist schon ein eigenartiges Phidnomen: Sie geben sich so viel Miihe,
und dennoch wird in jeder Psychiatrie-Erfahrenen- und Angehorigengruppe
dariiber geklagt, dass man nicht ernst genommen wird, einem keine aus-
reichende Zeit gewéhrt wird — sei man nun als Patient oder Angehdoriger
dort — und dass man generell nichts Verlassliches erfahrt.

Sind die Erwartungen zu unterschiedlich, oder gibt es Regionen, in
denen Angehorige nicht ernst genommen werden und kommen die Klagen
ausschliellich von dort?

Ich komme aus Hessen. Da erzidhlt man sich, Angehorige wiirden sich nur
dann in der Einrichtung A beschweren, wenn sie bereits fur die Einrichtung
B eine feste Zusage hitten!

Angehdrige in Bremen erzéhlen sich, Peter Kruckenberg habe in seiner
aktiven Zeit, nachdem man ihm von Klagen berichtete, die Angehdrigen
aufgefordert, Ort, Zeit und die beteiligten Personen zu nennen, damit er
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den Beschwerden nachgehen kdnne — auf einmal wollte sich niemand mehr
beschweren: »Beschweren Sie sich mal in der einzigen Einrichtung, die es
gibtl«. Mit anderen Worten: Sich beschweren fillt schwer!

In einem anderen Bundesland wurde ein neuer 2. Landesvorsitzender
gewihlt. Sein psychisch kranker Sohn ziindelte in seiner Wohnung. Der
Vater bekam nie einen Termin mit dem behandelnden Arzt, auch nicht, als
der Sohn entlassen werden sollte, obwohl seine Wohnung noch nicht wieder
hergestellt war. Als er sich als 2. Vorsitzender outete, bekam er sofort einen
Termin mit dem Klinikdirektor und die Probleme wurden zur wechselseitigen
Zufriedenheit geldst. Anders gefragt: Fiihrt erst Status zu (Be-)Achtung?

Woanders wurde ein Sohn zur Zustimmung zur sofortigen Entlassung
aus dem Heim gedringt, an einem Freitag. Warum? Er war bis 16.00 Uhr
im Schlafanzug durchs Haus geschlurft, was in den letzten Tagen wiederholt
vorkam. Nur wenige Wochen vorher hatte sich das professionelle Selbstver-
stindnis des Wohnheims gedndert: bis dahin wurde den subjektiven Bediirf-
nissen der Insassen bedenkenlos gefolgt, sodass einige es bequemer fanden,
bis in den Nachmittag hinein die Nachtwésche zu tragen; aber jetzt galt das
(naturlich angemessenere Konzept) der diversifizierten Lebensrdume: Rekre-
ation durch Ruhe und Schlaf, Reproduktion durch Nahrungserstellung und
-aufnahme, Arbeit und Beschéftigung, frei verfligbare zweckfreie Zeit — alles
ordentlich und rdumlich voneinander getrennt. Der junge Mann wurde zu
einem Konzeptwechsel-Opfer, und damit zu einem Kandidaten, auf den,
wie es scheint, eine unterschwellige Regel angewendet wurde; sie lautet in
Abwandlung aus dem Aschenputtel-Mirchen: (»Die Guten ins T6pfchen,
die Schlechten ins Kropfchen«). Die Guten ins Haus, die Schlechten raus!

Oft machen wir die Erfahrung, dass die Profis uns sehr motiviert in thren
Heimen aufnehmen. Wenn sie aber (nach) Jahren merken, dass sie uns nicht so
verdndern konnen wie es threm Ideal entspricht, lassen sie uns links liegen oder sie
schieben uns unter fadenscheinigen Griinden wieder in die Psychiatrie ab und diese
in ein anderes Heim. So entsteht der Heimtourismus der 20 % aller Heiminsassen
eine dauerhafte Beheimatung verwehrt. Hier sei auch die Frage aus welchem Geiste
ste thren Arbeitsplatz ausgesucht haben. Auch fiir Unannehmlichkeiten mit den
Nutzern sind sie Profis, die bezahlt werden fiir thre Arbeit.

Aber manchmal begleiten uns die Profis mit unseren Angehorigen auf unserem
schwierigen Lebensweg, wenn wir auch schwer chronifiziert sind. So werden wir und
unsere Angehorige oft ausgesohnt mir uns und unserem Lebensweg. So kann der
Lebensweg ein Gewinn fiir uns auch bet den schwierigsten Mitmenschen, unseren
Angehorigen und dem Profi werden.
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Deshalb halte ich es fiir wichtig, dass in den Hilfeplankonferenzen mit Einwil-
ligung von uns Psychiatrie-Erfahrnen ein Angehoriger dabei ist. Denn ich meine,
dass uns wohlwollende Angehdrige auch unterstiitzt gehoren und das kann fiir eine
Lebensbegleitung sehr hilfreich sein.

»Die Goldene 13«
Worauf sich Angehérige und Psychiatrie-Erfahrene gerne im Detail verlassen wiirden

Reinhard Peukert und ich haben lange diskutiert, und so konnen wir Ihnen jerzt
unsere Liste vortragen. Und wie gesagt: es gibt Gemeinsamkeiten, aber auch ge-
wichtige Differenzen!

Wir mochten uns darauf verlassen konnen, dass jeder Psychiatrie-Erfahrene
und jeder Angehorige die fiir sie oder thn individuell erforderliche Hilfe integriert
und in dem Umfang, in der Form, zu dem Zeitpunkt und an dem Ort bekommen,
der am ehesten gewdhrleistet, dass die vereinbarten Ziele der Hilfen auch erreicht
werden. Hier ist schon die erste Differenz zu markieren:

Wir haben als Psychiatrie-Erfahrene nichts dagegen, dass Angehorige Hilfe
bekommen; dass aber die Hilfen fiir uns auch mit den Angehdrigen ausgehandelt
werden sollen, wie Reinhard es am liebsten geschrieben hdtte, dagegen sind wir!

Nun werden wir die globale Erwartung konkretisieren, und der Einfachheit
halber werden wir das, dem aktuellen Fargon folgend, als Qualitdts-Imperative
formulieren — als »Die Goldene 13«.

1. Wir konnen uns darauf verlassen, dass alle die fiir sie angemessenen Hilfen
erhalten, d. h. auch die nicht, noch nicht und nicht ausreichend Betreuten.
»lersorgungs-Imperatio«

2. Wir konnen uns darauf verlassen, dass niemand wegen Art oder Schwere seiner
Storung bzw. wegen Art und Umfang seines Hilfebedarfs seine Herkunfts- bzw.
Wunschregion (seine angestammte oder gewiinschte Lebenswelt, sein soziales
Beziehungsnetz) verlassen muss.

»Regionaler Imperativ«

3. Die Hilfe nimmt ithren Ausgangspunkt an der individuellen Biografie, den
konkreten Lebensverhdltnissen und den sozialen Beziehungen, in denen Psychi-
atrie-Erfahrene (und thre Familien) leben, wobei wir nicht unbedingt raumlich
zusammenleben.

»Lebenswelt-Imperativ«

4. Wir konnen uns darauf verlassen, dass nur so viel Hilfe erfolgt, wie bendtigt
wird — aber die gibt es auch.

»Okonomischer Imperativ«
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Wenn intensive Unterstiitzung nong ist, erfolgt sie; wenn er aber mit einem
Putzdienst und der Sicherstellung eines regelmdf3igen Essens auskommt, wird
dies organisiert — ohne dass ich dafiir ein- oder zweimal wochentlich »entlastende
Gesprdche« fithren muss.

5. Unter den Bedingungen knapper Ressourcen konnen wir uns darauf verlassen,
dass jeweils diejenigen Klienten, die der Hilfe am dringendsten bediirfen, die
erforderlichen Hilfen bekommen.

»Anti-Okonomischer Imperativ«

Dieser Imperativ ist dem »kategorischen Imperativ« von Klaus Dérner nach-
empfunden, der lauter: »Handle in deinem Veranrwortungsbereich so, dass du
mit dem Einsatz all deiner Ressourcen (an Zeit, Kraft, Manpower, Empfang-
lichkeit, Liebe, Aufmerksamkeit) immer beim jeweils Letzten beginnst, bei dem
es sich am wenigsten lohnt. «

6. Die Hilfe orientiert sich an und beschrankt sich (in der Regel) auf die mit uns
verhandelten Ziele.

»Verhandlungs-Imperativ«

Reinhard Peukert meint, die Ziele miissten auch mit unseren Angehorigen
vereinbart worden sein; wie gesagt: wir meinen, nur mit unserer ausdriicklichen
Einwilligung bei uns wohlwollenden Angehdrigen wollen wird das!
Reinhard Peukert: Aber es ist doch schon erstaunlich, wie selten wir
Angehorigen in die Hilfeplanung einbezogen werden, obwohl die dort
getroffenen Absprachen hiufig tiefgreifenden Einfluss auf uns haben.

7. In der Regel werden die Hilfen in einer Weise angeboten und geleistet, die es
moglich macht, die Hilfen auch anzunehmen.

»Akzeptanz-Imperativ«

Manchmal werden Hilfen nicht akzeptiert; das hat aber nichts mit Krank-
heits-Uneinsichtigkeit zu tun, sondern »Hilfe-Uneinsichtigkeit« kann zum
Problem werden — was ggf. durch eine Verdnderung der Hilfe gelost werden
kann: Weglaufhaus statt Wohnheim.

Noch ein Gedanke zum Akzeptanz-Imperativ aus Angehorigensicht.
Klaus Laupichler und ich haben lange Uiberlegt, ob wir das hier anfithren
wollen, da er sehr gewagt ist; schlie3lich haben wir uns dazu entschlossen,
da uns das ja auch eingefallen war.

Wie wire es in schwierigen Situationen damit: »Von der Mafia lernen« —
die Mafia macht Angebote, die man nicht ablehnen kann; sie zeichnen
sich dadurch aus, dass die Konsequenzen der Ablehnung als gravieren-
der eingeschitzt werden als die Begleiterscheinungen der Annahme des
Angebotes. Problemen einfach aus dem Wege gehen (»Es tut mir leid,
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da kann ich Thnen auch nicht helfen) ist die Sache der Mafia eher nicht,

aber Gewalt ist immer nur die Ultima Ratio.

Wir glauben, die Familien versuchen das manchmal so — und haben
dann immer ein schlechtes Gewissen. Allerdings haben wir den Ein-
druck, auch manchen Profis ist diese Strategie nicht ganz fremd (z. B.
bei den sogenannten freiwilligen Klinikaufenthalten als Alternative zu

Zwangsaufenthalten).

8. Wir kdnnen uns auf vielfiltige Selbstverstindnisse und Handlungsstra-

tegien Ihrerseits, also bei den professionellen Helfern, verlassen.
»Vielfaltigkeits-Imperativ«

Sie verhandeln, wo verhandelt werden kann; Sie erfragen Wiinsche
und Vorstellungen, wo Menschen ihre eigenen Wiinsche kennen und
Vorstellungen entwickeln kénnen sowie in der Lage sind, sich dazu zu

jufiern;

Sie sind aber auch in der Lage, alle Ihre professionellen Erwartungen

fahren zu lassen und sich unmittelbarer Erfahrung auszusetzen, wo

ein

Mensch sich verloren hat und sich erst mithsam wieder zusammen sam-

melt;

Sie verfiigen uber ein Verhaltensrepertoire von erwartungsstark und
auseinandersetzungsbereit — bis hin zu erwartungsfreier schwebender
Aufmerksamkeit, und wir mochten uns gern darauf verlassen kénnen,
dass es IThnen gelingt, zur rechten Zeit am rechten Ort die angemessene

Begegnungsform zu leben.

Erlauben Sie mir als Illustration ein fiir Angehdrige typisches Beispiel.
Stellen Sie sich vor, Sie werden in eine Familie gerufen, die sich vom
Verhalten des kranken Angehdrigen vollig Giberfordert sieht: er oder sie
scheint psychotisch zu sein, hat fiirchterliche Angst und zieht sich daher
zurlick — abgesehen von kurzen Interaktionssequenzen in der Kiiche, bei
denen es schon mal aufgrund der Angste zu verbal aggressiver Abwehr

gegen die anderen Familienmitglieder kommt.

Beim kranken Familienmitglied liegt keine Hilfeannahmebereitschaft,
nicht einmal eine Gesprichsbereitschaft vor; fiir Sie besteht kein Inter-
ventionsbedarf; die Eltern sind nahezu am Rande der Verzweifelung;

ich wiirde sagen: wir haben eine subkutane Krise vor uns.

Aus Angehdrigensicht wire es ganz toll, wenn Sie dennoch da blieben,
uber einen recht langen Zeitraum; neben der Sicherheit vermittelnden
und beruhigenden Wirkung auf uns Angehdorige konnte Ihre Gegenwart
in erwartungsfreier Ansprechbereitschaft dazu fithren, dass sich unser
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krankes Familienmitglied auf Sie einldsst und perspektivisch fiir Hilfen
von Thnen zuginglich wird.

Von der Mafia lernen — aber auch von der Soteria.

Auflerdem konnen wir uns darauf verlassen, dass sich Umfang, Form,
Zeitpunkt und Ort der Hilfe an 1. bis 8. orientiert. Damit erweitert sich
der Imperativ:

»Flexibilitats- und Vielfaltigkeits-Imperativ«

9. Weder wir noch unser Angehdriger muss die einzelnen Hilfelinien zu-
sammenfiithren. Die Hilfen werden nicht additiv, sondern in ihrer Wirk-
samkeit aufeinander abgestimmt erbracht.
»Komplexleistungs-Imperativ«

10. Wir kénnen uns darauf verlassen, dass sich eine Professionelle bzw. ein
Professioneller unserem Angehdrigen und uns (bzw. seinem sonstigen
unmittelbaren sozialen Umfeld) gegeniiber personlich fiir seine Belange,
d.h. vor allem die Realisierung aller Hilfen unmittelbar verantwortlich
macht und diese Verantwortung auch realisiert (Koordinierende Be-
zugsperson).

»Imperativ der personlichen Verantwortung«

Obwohl wir also »... in einer Zeit (leben), in der die Verantwortlichkeit
des Einzelnen als gering veranschlagt wird« (REINHARDT 2005) bendti-
gen wir neben der in der Struktur verankerten Verantwortung auch die
individuell-personliche.

Ich erlebe das so, dass das weniger die Profis machen, sondern Matglieder der
Selbsthilfegruppe oder sehr engagierte Angehdrige oder Biirgerhelfer.

Eins ist aber sicher, die Profis haben thren Arbeitsplatz, ihre Arbeitszeir und
thre Fallbesprechungen und Teams.

11. Sie, die Helfer, messen Thren therapeutischen Erfolg (den Hilfeeffekt)
an dem langfristigen Gewinn fiir die Psychiatrie-Erfahrenen und fiir uns.
Selbstverstdndlich haben Sie sich vorher mit ihrem Patient/Klient und
uns Angehorigen darauf vereinbart, worin der Gewinn fiir ihn und uns
liegen kénnte (z.B. Symptomfreiheit, Beschéftigung, eine bestimmte
private Lebensform ...).

»Nachhaltigkeits-Imperativ«!
Klaus Laupichler: Ich kann Ihnen nur sagen: ich wurde tiber viele Jahre hinweg

1  Die Bezeichnung des Qualitidtsindikators als »Nachhaltigkeits-Imperativ« verdanken
wir Herrn Herbert Gietl vom Dezernat Soziales, Integration, Medizinisch-psycho-
sozialer Fachdienst des LVR aus Koln)
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nicht gefragt, was mir wichtig ist — und von den beiden letzten Imperativen
habe ich bis jetzt auch nichts erleben konnen.

12. Ein wesentliches Kriterium ist die erreichte Selbststindigkeit/Autonomie) vor
dem Hintergrund der Ausgangssituation/unserer gesamten Lebenssituation.
»lVerselbststandigungs-Imperativ«

Wir konnen uns darauf verlassen, dass Sie die Giite der Hilfewirklichkeir (d. h.
die Giite der Gestaltung der Hilfebeziehung, nicht des Hilfeeffektes) an den
Bewertungen unserer Angehdrigen und an unseren Bewertungen bemessen,
wobei Sie bei unseren Angehirigen und bei uns die Bewertungskriterien vorher
erfragt haben.

»Nutzer-Nutzen-Imperativ«

Den Begriff »Goldene 13« habe ich aus Wiesbaden mitgebracht. Da
gab es bis vor kurzem ein verkleinertes Roulette-Spiel, das hief3: »Die
Goldene 13« Wir meinten, in Bezug auf »Gliick« ein geeigneter Zusam-
menhang ...

Zwei bedeutsame Pathologien: Qualitolalie und maniformes Qualitainment

Nach dieser langen Imperativ-Liste miissen wir uns fragen, ob wir der schwer
therapierbaren Erkrankung Qualitolalie verfallen sind.

Qualitolalie ist eine in den letzten Jahren vermehrt auftretende Patho-
logie — ndmlich das sinnentleerte und sinnentleerende Nachsprechen von
angeblichen Qualitdtsstandards.

Worauf wiirden wir uns gern verlassen?

Schluss mit der Qualitolalie — stattdessen finden die Qualitédtsanspriiche
tatsdchlich Eingang in die alltdgliche Praxis! — und wir wiirden uns wiinschen,
dass Sie mit uns deren Realisierung sanktionsbewehrt kontrollieren: wer sie
verletzt, muss Schmerzen erleiden, z. B. in Form der Reduzierung zugesagter
Vergiitungen; wer sie vorbildlich erfillt, bekommt einen Zuschlag.

Viel Qualitat in der alltaglichen Praxis — statt vielstimmige Qualitolalie!

Es gibt eine weitere Pathologie, eine Viruserkrankung, bei der, wie aus ernst
zu nehmenden Studien hervorgeht, die APK einer der Erstwirte war, die
Pathologie ist gemeinhin bekannt als maniformes Steuertainment.

Bei diesem Krankheitsbild wird in leicht euphorischer Grundstimmungs-
lage jedes Publikum — die Betonung liegt auf jedes — mit ausgetiiftelten
Steuerungsmodellen unterhalten (fir die Angelisten: entertaint). Auf der
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Arbeitsebene die einfachen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter: ihnen wer-
den die Regeln der koordinierenden Bezugsperson verklickert. Auf einer
anderen Ebene erfahren die Dienste und Einrichtungen die wunderwirken-
den Steuerungsqualitdten der Hilfeplankonferenz, und von ultimativem
Unterhaltungswert ist die Diskussionen um ein Steuerungsmodell, in dem
das Steuertainment zu seiner eigenen Verobjektivierung findet: der GPSteu-
erungsV, der Gemeindepsychiatrische Steuerungsverbund.

Wir Psychiatrie-Erfahrenen und Angehérigen wiirden uns selbstredend
liebend gern auf die steuernde Einflussnahme von koordinierender Bezugs-
person, Hilfeplankonferenz und GPV verlassen, denn das kénnte tatsidch-
lich dazu beitragen, die oben genannten Verlésslichkeiten in die Welt zu
bringen.

Aber es gibr Regionen in denen es nur ein Anbieter gibt, der sich selbst fiir heilig
erklart und verwundert ist, wenn wir eine Qualitdtskontrolle emnfordern.

Also bitte: keinen unterhaltsamen Etikettenschwindel, dem wir noch in
vielen Regionen begegnen, in denen die Akteure die Sprache, manchmal
nur die Worte, gelernt haben, die Praxis jedoch nur minimal anpassen —,

sondern:

Vom maniformen Steuertainment — zu realen und effektiven Steue-
rungsprozessen.

Wir wissen, dass Sie ja alle genau aus diesem Grunde an der Tagung
teilnehmen!

Ich mdochte noch ganz nachdriicklich betonen:

Wir Psychiatrie-Erfahrenen mdchten nicht in andere Stddte oder Landkreise
abgeschoben werden, wie haben das Recht auf unsere Heimat. Wir mochten wieder
integriert sein in unsere Hetmat und in unserer Heimat den Schul- oder Berufs-
ausbildungsabschluss fertigstellen konnen. Wenn es sein muss, wollen wir in einer
kleinen Wohngruppe in unserer Heimat leben.

Ich mochte, dass mein Angehdriger nur dann in der Hilfeplankonferenz sitzt,
wenn ich zu thm Vertrauen habe. Angehdrige meinen zwar, dass sie gesund und
daher handlungsfihig sind, aber bei genauem Betrachten sind sie es, die als Aller-
erste behandlungswiirdig sind.

Ich mochte mich darauf verlassen, dass ich nicht weiter unter meinen familiciren
Verhdltnissen leiden muss und mich von meinem Ehepartner trennen kann, ohne
dass ich das Sorgerecht automatisch verliere und zum Sozialfall werde.

Ich mdochte mich darauf verlassen, dass auch meine Angehorigen die Chance
bekommen, sich zu verdndern und wir dann gleichberechrigt am Trialog teilneh-
men konnen.
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Lieber Klaus, vielen Dank fiir das freundliche Ansinnen.

In den Angehorigengruppen und Psychose-Seminaren versuchen wir
ja, zu lernen. Aber einen weiteren Schlissel fiir die Verdnderung von uns
Angehorigen haben Sie, die Professionellen, in der Hand — ndmlich mit
der Art und Weise, wie Sie uns begegnen, das priagt — in positivem wie in
negativem Sinne.

Anders gesagt: Wie hitten wir es gern, wie Sie mit uns umgehen?

Und wieder das Dilemma zwischen Hilfe und Hilfewahrneh-
mung!

Um dies zu beantworten, habe ich bei einem sog. Léanderrat die Vor-
stinde der Landesverbinde der Angehérigen gefragt.

Bevor ich Thnen das Ergebnis kurz referiere, muss ich feststellen, dass
so etwas immer mit einem grof3en Problem behaftet ist, ndmlich mit dem
widerspriichlichen Erleben der Angehorigen und Professionellen, beziiglich
ihres Umgangs miteinander.

Als z.B. Frau Heim in diesem Jahr auf einer Tagung der Bundesdirek-
torenkonferenz, der drztlichen Direktoren an Allgemeinkrankenhdusern und
der APK in Wiesbaden in karrikierender Rede vortrug, wie Professionelle
Chronifizierung fordern kénnten, fithlten sich viele der Professionellen nicht
nur missverstanden, sondern in ihren tdglichen Bemiithungen zutiefst entwer-
tet, denn was Frau Heim beklagt hatte, ist fur die meisten von Ihnen, wenn
nicht fiir Sie alle, selbstverstdndlich! Ebenso wird voraussichtlich das, was
wir gleich aufzéhlen, fiir Sie ebenfalls vollig selbstverstindlich sein.

Das ist der eine Gesichtspunkt. Der andere: Wir Angehorigen und Psychi-
atrie-Erfahrenen richten sehr hdufig Wiinsche, Erwartungen und Forderun-
gen an Sie, die Profis, deren Erfiillen vielleicht ibermenschliche Qualitdten
voraussetzt (u.a. »die Goldene 13«).

Es wire sicher interessant zu diskutieren, was die Basis dieser hohen
Erwartungen ist: werden wir dazu von den Profis verfithrt — oder fithlen wir
uns so klein, dass wir darauf angewiesen sind — oder was sonst?

Wenn sich Angehorige fiir den Umgang der Profis mit ihnen offensichtli-
che Selbstverstindlichkeiten wiinschen, so spricht das dafiir, dass eine ganze
Reihe von Angehorigen diese selbstverstdndlichen Erfahrungen nicht ge-
macht haben, sondern das Gegenteil erlebten; davon berichten auch viele.

Damit bleibt aber eine grundsitzliche Spannung bestehen, die auch
nicht mit dem Hinweis aufgel6st werden kann, dass Angehorige, die z.B.
mangelnden Respekt beklagen, diesen Mangel in einer anderen — nicht in
ihrer — Institution erfahren haben.
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Die Tatsache, dass die schlechten Erfahrung »an einem anderen Ort«
gemacht wurden, spielt sicher eine grofie Rolle; Sie und wir sollten uns
aber auch immer wieder fragen, ob Professionelle und Angehorige mit den
gleichen Worte auch das Gleiche meinen — und das ldsst sich nur im unmit-
telbaren, offenen und auf gleicher Augenhoéhe stattfinden Dia- und Trialog
im therapeutischen Alltag, und nicht auf Tagungen kliren!

Ich habe mir die Wiinsche der Angehorigen angesehen und konnte vielen zu-
stimmens ich konnte »Angehorige« durch » Psychiatrie-Erfahrene« ersetzen, und die
Sdtze waren richtig; daher kann ich Ihnen diese Wiinsche als die von Angehorigen
und Psychiatrie-Erfahrenen vortragen, obwohl sie urspriinglich vom Angehorigen-
verband formuliert wurden:

Auf der Ebene der Haltung mochten wir uns verlassen auf

Unvoreingenommenheit

respekrvollen Umgang mit uns

keine Schuldzuweisungen

personliche Anteilnahme am Wohlbefinden

Ehrlichkeit und Aufkldrung

Informationen tiber die Erkrankung in verstdndlicher Sprache

weder Beschonigungen noch Dramatisierungen

Auf der Ebene der Hilfeerbringung mochten wir uns gern verlassen auf
Wertschdtzung der Erfahrungen von Angehirigen und Psychiatrie-Erfahre-
nen
gezieltes Bemiihen um diese Erfahrungen
Auperungen der Angehirigen werden ebenso ernst genommen wie die der Psy-
chiatrie-Erfahrenen — und umgekehrt
Umfassende Aufkldrung zu rechtlichen und administrativen Moglichkeiten
und Fallstricken

Am besten ging dies alles und vieles mehr
durch eine bessere Qualifizierung im Umgang mit Psychiatrie-Erfahrenen und
Angehorigen
und durch eine konsequente Realisierung des Trialogs auf allen Ebenen!

Diese Wiinsche/Forderungen stimmen mit unseren tiberein, sie sind identisch. Die
Folgenden kénnen wir gut akzeptieren:

Gesprdche mit und Hilfen fiir Angehdrige, auch wenn der Patient Kontakt zu
Professionellen ablehnt
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Sofortige Unterstiitzung und Hilfe fiir Angehorige bei der Ersterkrankung, pa-
rallel zur Aufnahme des Patienten findet ein »Angehdrigenaufnahmegesprdch«
statt; wahrend der Behandlungszeit werden »Angehirigenvisiten« angeboten
Einbeziehung der Angehorigen bei der Entlassplanung

Der Punkt, an dem wir ganz und gar nicht zustimmen konnen, ist Folgender:
die Erfahrungen und das Wissen der Angehorigen werden in der Therapie
genutzt

wenn das so gemeint ist, dass die Angehorigenerfahrungen in unsere Therapien

einfliefSen sollen!

Diesen Widerspruch kann und will ich nicht auflosen.

Vom IBRP zum IABP, dem Integrierten Angehdrigen Beteiligungs Plan

Ich konnte mir vorstellen, dass Sie — die Vorstdnde, Geschiéftsfithrer, Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter — gern wissen wiirden, wie Sie diesen Ansprii-
chen als Anspriiche der Angehorigen gerecht werden konnten.

Wie wire es damit?

Sie fragen uns, was unsere angestrebte Lebenssituation ist, und welche
Probleme — im Lichte der angestrebten Lebenssituation — uns aus unserem
Angehorigen-Sein erwachsen und welche Losungen wir vielleicht schon
selbst gefunden haben. Dann fragen Sie uns, welche weiteren Ziele wir
uns in Bezug auf diese Probleme vorgenommen haben bzw. gern vorneh-
men wirden. Anschlieend schauen wir, was der Erreichung dieser Ziele
im Wege steht und wir kldren miteinander, bei welcher Zielerreichung Sie
uns unterstitzen mussten, konnen und wollen; schlie3lich vereinbaren wir,
welche konkreten Schritte wir gehen; beildufig ist dabei auch geklirt, was
wir allein in die Reihe kriegen wollen, und von wem wir uns sonst noch
Unterstiitzung holen kdnnten.

Fir die Hilfen mit Psychiatrie-Erfahrenen haben Sie ja bereits vor Jahren
begonnen, ein solches Verfahren einzufiihren; wir wire es mit einem An-
gehorigen-IBRP, oder besser: einem IABP: dem Integrierten Angehdrigen
Beteiligungs Plan?

Allerdings missten Sie und wir uns dann vor der groflen Gefahr der
rein schematischen Durchfithrung wappnen, vor der ja auch der IBRP alles
andere als gefeit scheint.

Nun wissen Sie, worauf sich Psychiatrie-Erfahrene und Angehdrige gern ver-
lassen wiirden, manches st gleich, aber es gibt auch gewichtige Differenzen.
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Vom Wohlwollen zu regionalen Beschwerdestellen
und einer Verantwortungsethik

Um das gewiinschte Verhalten den Psychiatrie-Erfahrenen und den Angehorigen
gegeniiber strukturell zu untermauern, werden gleichzeirig tiberall regionale Be-
schwerdestellen mit der zusdtzlichen Rolle der Patientenanwdlte eingefiihrt, wo wir
zundchst auch anonym unsere Klagen vorbringen konnen und im Prozess kldren
konnen, ob und wie wir sie weiter verfolgen wollen.

Wie die ganz zu Beginn vorgetragenen Beispiele gezeigt haben:

Schon allein die vage Befiirchtung, wir konnten in eine Gegnerschaft geraten,
fiihrt bet uns zu Willfahrigkeit: Die Befiirchtung lost die Angst aus, Sie konnten
Thre Hilfebereitschaft entziehen und uns bestrafen! Wir wiirden uns also gerne
darauf verlassen, dass Sie die — von uns vielleicht nur erdichtete — Machtposition
durch die fldchendeckende Einfiihrung der Beschwerdestellen mit der zusdtzlichen
Rolle von Patientenanwdlten aufweichen.

Auch wir Angehorigen sind sehr fiir die bundesweite Etablierung von
Beschwerdestellen.

Wie wire es auflerdem mit einem Bonus-Malus-System, bei dem ein
Teil der finanziellen Zuwendungen an die Triger von der Realisierung der
Qualitidts-Imperative abhingig gemacht wird?

Die Beachtung dessen, was Psychiatrie-Erfahrene und Angehorige wiin-
schen, Uiber Finanzierungsregelungen und Beschwerdestellen kann allerdings
die Verantwortungsethik nicht ersetzen, der wir dringend bedirftig sind.

Verantwortungsethik impliziert unmittelbare Verantwortung fiir konkrete
Menschen. Die Chancen dafiir sind so schlecht nicht. Die Basis unseres
Zusammenlebens ist auch heute noch nach wie vor die christlich-jidische
Tradition, und die hat sich aus einem (starke) Bindungen respektierenden
und beachtenden Wertesystem heraus entwickelt. Ein solches System ist
vorrangig in Beziehungen fundiert, aber die Menschen miissen gleichzeitig
lernen, mit Beziehungsloyalitdten umzugehen. Erinnert sei an Abraham, der
im tiefen Dilemma seiner Beziehungsverpflichtung zu seinem Sohn und zu
seinem Gott den Berg Moria bestieg.

Bei mir war das so, dass sich meine Familie mit aller Entschiedenheit von mir
abgewandt hat. Ich war als Nichtsesshafter nicht krankenversichert und spdter, als
ich ins Heim kam, wollte meine Familie nichts mehr mit mir zu tun haben, weil sie
Angst hatten fiir meine Unterbringung und die Psychiatrie zahlen zu miissen. Nach
Fahren gingen im Heim dann Telefonanrufe ein nach dem Motro: Wir wiirden thn
Jja gerne besuchen, aber das darf nichts kosten.
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Es bedarf also einer Verantwortungsethik, die die Hierarchie der Bezie-
hungsverbindlichkeiten festlegt.

Fir Abraham war klar, dass die Loyalitit zu seinem Gott der zu seinem
Sohn vorangeht. Der vorchristliche Gott war mit der Loyalitidtsbezeugung
zufrieden und hat Abraham mit einem Schaf belohnt.

Wir konnen uns unschwer vorstellen, dass Sie wie Weiland Abraham in
Loyalitatskonflikten stecken.

Was sagt die Verantwortungsethik? Gehen die Interessen der Leis-
tungstriager vor denen der Institution vor denen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter vor denen der erkrankten Familienmitglieder vor denen der
Angehdrigen — oder sind andere Hierarchien denkbar? Oder gelingt es tat-
sdchlich, einen Ausgleich der Verantwortungen und Verpflichtungen tiber
GPV-Strukturen und Hilfeplankonferenzen herzustellen?

Wir wéren sehr gliicklich, wenn dieses Vorhaben gelange!

Das I-Ging, das Buch der Wandlungen, diese élteste chinesische Schrift
gibt den Herrschenden folgenden Rat:

»Wenn jeder seine Rolle spielt und jeder versorgt ist, kann die »grofie
Harmonie« zum Wohle aller erreicht werden.«

Wo der Wunsch, sich verlassen zu konnen, an seine Grenze st6Bt

Erlauben Sie uns zum Ende einen Blick auf das potenziell grofite Leid:
mindestens 10 % der Psychiatrie-Erfahrenen halten ihr Leben nicht langer
aus und geben es auf.

Aber wir haben das Recht auf eine umfassende Hilfe, auf eine emanzipatorische
Begleitung, damit wir auch in der Tiefe unseres Leides, das wir nun mal haben,
nicht den letzten Weg gehen miissen. Unser Leben und unser Leiden haben auch
einen Sinn und der muss gefunden werden.

Leider wird der Sinn viel zu oft nicht gefunden, und manchmal wohl auch
nicht gesucht. Angehorige, Freunde, professionelle Helfer miissen dann mit
der Erfahrung des vollzogenen Suizids eines Elternteils, eines Geschwisters,
eines Kindes, eines Freundes, eines Klienten weiter leben.

Uns wire es besonders wichtig, wenn wir uns darauf verlassen kénnten,
dass der verzweifelte Mensch in Situationen tiefster Not und schier grenzen-
loser und entgrenzender Mut- und Hoffnungslosigkeit sich daran erinnern
wirde oder konnte, dass es Menschen gibt

wenigsten einen Menschen — um dessen Willen es sich lohnen kénnte,

die erlebte Not und Pein noch ein wenig ldnger auszuhalten,
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mindestens einen Menschen, an den Sie sich wenden wollen,
mindestens einen Menschen in der Begegnung, mit dem Sie es zumindest
nicht fiir unmoglich halten, dass es vielleicht noch einen anderen Weg
geben konnte.

Uns ist es vollig gleichgiiltig, ob dieser Mensch ein anderer Psychiatrie-
Erfahrener, ein professioneller Helfer, eine Biirgerhelferin oder ein Fami-
lienmitglied ist.

Wir wissen, dass man und frau die » Qualifikation«, diese Bedeutung fiir einen
anderen Menschen zu haben, in keinem Ausbildungsgang lernen kann, in keiner
noch so perfekten Familienkonstellation zugewiesen bekommt und in keiner noch
so intensiven Psychiatrie-Erfahrenen-Gruppe sicher erwarten darf.

Trotzdem wissen wir, dass sich diese nicht erlernbare, nicht kunstfertig
herstellbare und nicht intendiert evozierbare Kraft oft unerwartet einstellen
kann.

Wie gern wiirden wir uns darauf verlassen konnen — und wissen doch
irgendwie schon immer, dass man sich auf so etwas gerade nicht verlassen
kann.
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Anhang

Die von den Teilnehmenden aus der Perspektive von Psychiatrie-Erfahrenen
bzw. Angehorigen notierten und zusammengefassten Erwartungen an die
professionellen Helfer und das Hilfesystem:
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Worauf wir Psychiatrie-Erfahrenen und wir Angehérigen uns verlassen wollen!

Psychiatrie-Erfahrene

Aktive Hilfe

Alternative Hilfe (eventuell ohne Krankenhaus)
Angstfreiheit

Aufmerksames Zuhoren

Aufmerksamkeit

Aufmunterung zu hilfreichen Tatigkeiten
Auswahl an Moglichkeiten zur freien
Entscheidung

Beistand in schwierigen Situationen
Beratung

Beruhigende Worte

Beste arztliche Versorgung und

auch Medikamente

Ehrlichkeit

Eine vertraute Person an meiner Seite, die auf
mich aufpasst und mich schitzt

Empathie

Entlastung

Erkldren, was mit mir los ist und warum
Fachliche Kompetenz

Freundliche interessierte Aussprache mit
menschlicher Warme
Flrsorge/Zeit/Zuwendung

Geborgenheit

Geduld

Gesellschaft, wenn ich sie mochte

Gleiche Augenhdhe

Gute/ausreichende Informationen tber
Krankheitsbild etc.

Halt

Herrschaftsfreie Kommunikation

Hilfe fir meine Angst, nicht gegen meine
»Gefahrlichkeit«

Hilfe, um Zuhause sein zu kénnen

Ich mochte allein sein kénnen, wenn ich das
will und Geborgenheit sptren kénnen

Ich will ernst genommen werden

Ich will gefragt werden

In Ruhe gelassen werden, aber bei Bedarf
sollte Hilfe sofort da sein

Interesse

Jemand der da ist, der mich wahrnimmt, mich
informiert, mich gleichberechtigt berat
Keine Entwirdigung, schnelle Normalisierung
Keine Gewalt

Klaren Blick

Kontinuitat

n
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Medizin. Hilfe zum Wieder-Gesundwerden
Mensch, den ich jederzeit sprechen kann,
der mich informiert

Menschliche Warme

Mitsprache

Méglichst keine Klinik, sondern Gespréache,
das entlastet und beruhigt

Offenheit

Partnerschaftlicher Umgang

Personliche, verbindliche Beziehung zu
Profis

Perspektive

Professionelle Therapie

Respekt

»Runde« sozial-(psych.) Betreuung/
Begleitung

Ruhe

Selbstbestimmung

Sich ernst genommen fihlen

Sicherheit

So wenig Fremdsteuerung wie moglich
Struktur

Transparenz

Uberblick (Zeitrahmen/Perspektiven)
Verantwortung

Verlasslichkeit

Versorgungshilfe, da wo ich sie brauche
Verstanden werden

Verstandnis

Verstandnis fir meine Angste

Vertrauen

Vertrauenswirdigkeit

Wahrend der Zeit in der Klinik hoffe ich auf
Besuch; hoffe, dass Kontakte nach auBen
bestehen bleiben

Wahrung meiner Intimitat und Wirde
Zeit, Zuhoren

Ziele

Zu Hause besucht und moglichst beruhigt
werden

Zuhoren — Ausreden lassen

Zuspruch

zuverlassige Bezugspersonen

Zuwendung erhalten von Menschen/Helfern
in der Klinik

Zuwendung und Aussicht, wie lange noch
zu leben ist
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Angehorige

Achtung vor der Person
Akzeptanz
Angehdrige mit einbeziehen

Angehdrige nicht mehr als Storenfried sehen

Angstfreiheit

Aufklarung tber Krankheit und
eigenen Umgang damit

Aufklarung tber Medikamente
Aufmerksamkeit
Behandlungskonsens herstellen
Behandlungsmaglichkeiten gemeinsam
erdrtern

Beratung tber Umstande

Beteiligung an den Entscheidungen
Bildung

Echtheit

Ehrlich sein

Einbindung der Angehérigen vom

1. Tag der Behandlung

Eingehen auf Bedurfnisse

Emotionale Anteilnahme
Empfindsamkeit

Engagement

Entlastung

Erklarungen

Feste Bezugsperson

Freundlichkeit

Gemeinsames Gesprach mit dem Patienten
(nicht tber ihn)

Gesprache

Halt

Hilfe und Unterstitzung

Hohe Fachlichkeit

Informationen tber Behandlungsmaoglich-
keiten, klassisch und alternativ
Informationsaustausch

Interesse an meinem Angehdrigen
Kommunikation und Kontakt mit dem
Betroffenen und dem Helfer
Kompetenz

Konstante Zuwendung

Kontrolle

Liebe

Liebevoller Umgang
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Mehr Teilhabe an der Betreuung

Mehr Zusammenarbeit

Menschlich

Menschliche und fachliche Kompetenz
Mitgefunhl

Nachricht, wenn es meinem Angehdrigen
nicht gut geht

Néhe

Nicht Gberflussig sein

Nur trialogisch kann eine Therapie erfolg-
reich sein

Offenheit

Passend

Personlich

Personlicher Bezug

Perspektive entwickeln

Respekt

Sachkenntnis

Sie sollen das tun, was mein Angehoriger
will

Sie sollen sagen, was sie tun

Sorgféltig arbeiten

Sprache

Therapie-Auswahl
Unterkunftsmoglichkeit am Ort der
Behandlung

Verbindlicher Ansprechpartner
Verbindlichkeit

Verlasslichkeit

Verstandnis

Verstandnis flir meine Emotionen
Vertrauen

Wahrgenommen werden

Wdrme

Wertschatzung

Wunsch des Betroffenen respektieren
Zeit haben

Zuhoren — Ausreden lassen

Zuhoren, was mein Angehoriger braucht
Zuspruch

Zuwendung

Zuwendung fur meinen Angehdrigen
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Verbindliche Steuerung: Zielorientiert und differenziert
auf verschiedenen Ebenen

Heinrich Kunze

»Als wir das Ziel aus den Augen verloren, verdoppelten wir unsere Aktivi-
titen.«

Steuerung beginnt mit der Bestimmung des Zieles — nein, der Ziele.
Um wessen Ziele geht es? Nach trialogischem Ansatz mindestens um die
der erkrankten Person, der Angehorigen sowie der damit befassten Thera-
peuten. Mafigeblich sind aber auch die eigenen Ziele der Bezahler sowie der
Einrichtungstriger. Die Abbildung 1 zeigt Beispiele.

Person: Selbstbestimmtes Leben z.B. eigene Wohnung, mit Partner/Freundin, Unter-
stitzung bei Alltagaktivitaten, Arbeit/Beschaftigung ... mit anderen im Heim
leben

Stadt/Kreis: Integration statt Ausgliederung infolge unzureichender Hilfen

Einrichtungen: | wirtschaftlicher Bestand/Qualitat/Versorgungsverpflichtung

Leistungstrager: | Effizienz/Steuerung/Qualitat

Abb. 1: Ziele

Weitere Beispiele: die Kommune will Arbeitsplatze von grofien Einrichtungen
sichern. Oder sie will welche neu schaffen, dann ist aber die Burgerinitiative
dagegen, weil sie die Entwertung ihrer Immobilien befiirchtet. — Schon bei
der Zielbestimmung treten also ganz verschiedene Beteiligte mit ihren un-
terschiedlichen Zielen auf. Das gilt ebenso bei der Frage: Und mit welchen
Mafinahmen sollen die Ziele erreicht werden?

Einige der Akteure mit einem Geflecht von Zielen und Erwartungen
untereinander stellt Abb. 2 dar. Die Abb. 3 fokussiert auf das Verhéltnis
zwischen Einrichtungen und Kostentrigern. Dies ist oft bestimmt durch die
Komplementaritit von Bestrebungen und Befiirchtungen, was zur gegensei-
tigen Blockade oder zum Machtkampf fihrt. Die Alternativen sind Trans-
parenz und Vertrauen als Grundlage fiir konstruktive Schritte in Richtung
auf gemeinsame Ziele.
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Nutzer:
Hilfe-Empfanger

/ Angehorige \

. x Dienste/Einrichtungen/
Leistungstrager
Berufsgruppen

™ 7

Kommunen
Land
Abb. 2: Ziele/Partikular-Interessen
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Abb. 3:  Einrichtungen und Kostentrager

Wie kommen divergierende Ziele zusammen? Sie kennen noch aus dem Ma-
the-Unterricht das Grundprinzip der Vektor-Rechnung: Von einem Punkt
aus gehen Pfeile ab in verschiedene Richtungen und ihre Linge stellt ihre
Stéarke dar. Daraus wird ein Pfeil ermittelt, der die Summe der verschiedenen
Pfeile darstellt unter Beriicksichtigung ihrer Richtung und ihrer Stérke. Der
Summenpfeil ist oft viel kleiner als die Einzelpfeile und seine Richtung unter
Umstidnden von niemand so gewollt. — Wenn es um soziale Prozesse geht,
wie wird aus divergierenden Zielen eine zielgerichtete Entwicklung? Dies ist
ein komplizierter Vorgang, deswegen sind einfache Bilder so verfiithrerisch,
wie sie falsch und unzeitgeméf3 sind: Der grofie Steuermann, der Kapitidn
auf der Kommandobriicke wird es schon richten oder eine zentralistische
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Verwaltung. Auch gibt es keine einfachen Losungen: Weder ausgehend von
den Folgen der individuellen Rechtsanspriiche noch iiber ein Anbieterkartell
noch durch die freie Marktsteuerung iiber Preise.

Die Praxis der Steuerung im Psychiatriebereich hat bisher weithin al-
lenfalls das Niveau von Planwirtschaft. Diese ist konfrontiert mit chaotischen
Enrwicklungen als Folge selbst regulatorischer, sich selbst organisierender
Prozesse von Individuen, Gruppen und Organisationen. Die beteiligten Ak-
teure entscheiden im Grundsatz immer selbst, was sie wie tun, wie sie welche
Vorgaben umsetzen oder auch nicht (siche auch Vortrag von Herrn Haack).
Keine Seite kann allen anderen thren Willen aufzwingen. Es gibt auch keinen
unmittelbar durchzusetzenden gemeindepsychiatrischen Planungsvollzug.

Die Herausforderung heif3t: diesen chaotischen Entwicklungen mit einer
wirksamen »Steuerung des Chaos« begegnen (Abb. 4; vaN EIckiLs 1999) Es
gilt also, den Ziel-Verstindigungsprozess zu kultivieren, identifikationsfidhige
Leit- und Zukunftsvorstellungen zu entwickeln, mit denen sich die verschie-
denen Akteure identifizieren, und zu vereinbaren, diese Ziele iber die eigenen
Partikularinteressen zu stellen und in festgelegten Abstimmungsprozessen
zu Lésungen zu kommen.

STEUERUNG ALS BEWUSSTE AUSRICHTUNG

SOZIALER PROZESSE AUF BESTIMMTE ZIELE

1. Zielverstandigung: Identifikationsfahige Leit- und Zukunftsvorstellungen entwickeln
2. Rahmen und Grenzen setzen

3. Ziele und darauf gerichtete Funktionen vereinbaren

4. Ressourcen zuteilen und bereitstellen

5. Feedback-Schleifen etablieren

Abb. 4: Steuerung des Chaos (nach N. van Eickels)

Ich komme damit zu dem gemeinsamen Oberziel dieser Tagung: »Gute
Praxis und Okonomie verbinden ...«, individuell passgenaue Hilfen zu
moglichst niedrigen Kosten. In meinem Vortrag wird die finanzielle Steu-
erung im Vordergrund stehen, verbindliche Kooperation und Qualititsori-
entierung werden von anderen thematisiert.

Im Diskurs morgen »Sozialpsychiatrie, Leistungstriger und Okonomie«
wird Herr Rieger als Geschéftsfithrer dem Vorurteil ()Okonomie = sparenc)
vieler Therapeuten entgegenhalten: Ziel von Betriebswirtschaft ist, einen defi-
nierten Nutzen mit moglichst geringen Mitteln erreichen, oder mit den vorgegebenen
Mirteln moglichst grofSen Nutzen bewirken. Bei Effizienz geht es um beides:
Nutzen und Mittel im ausgewogenen Verhiltnis zueinander.
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Den Druck der 6ffentlichen Kostentriger und der Haushélter zu sparen
anzuprangern — unter Hinweis auf die Vernachlédssigung der kranken und
behinderten Menschen — dazu haben Therapeuten und Einrichtungstriger
erst dann ein moralisches Recht, wenn sie ihre Hilfe-Prozesse effizient und
transparent gestaltetet haben. Der personenzentrierte Ansatz und der IBRP
darf nicht als Sparinstrument missbraucht werden.

Der Nutzen muss in Bezug auf Personen definiert werden und nicht nur
fiir Mafinahme-Bereiche entsprechend dem gegliederten System der sozi-
alen Sicherung. Denn ohne Personen-Bezug besteht die Gefahr, zu sparen
(z. B. bei ambulanten Hilfen) im Rahmen der jeweils gesetzlich abgegrenzten
eigenen Zustindigkeit, koste es was es wolle woanders (z. B. fiir stationéire
Hilfen). Dies — sowie das institutionszentrierte Versorgungssystem — sind
die wesentlichen Ursachen fiir die »strukturbedingte Verschwendung the-
rapeutischer Ressourcen«, auf die schon in den »Empfehlungen der Exper-
tenkommission ...« 1988 hingewiesen wurde (vgl. auch BUNDESMINISTERIUM
1999). Aktuelle Beispiele:

Die Soziotherapie kommt nicht in Gang auf3er in Rheinland Pfalz, im

Saarland und in Baden-Wiirttemberg, u. a. weil die Kostentréger es bisher

nicht geschafft haben, die finanziellen Auswirkungen (z.B. Verminde-

rung von Krankenhausbehandlung) personenbezogen zu analysieren.

So halten sie am Totstellreflex fest: keine Bewegung!

Im Bereich der Sozialhilfe gibt es immer noch die Tendenz, »freiwillige«

bzw. ambulante Hilfen in 6rtlicher Zustindigkeit so lange zu unterlassen,

bis stationédre Hilfe in tiberdrtlicher Zustandigkeit notwendig wird.

Das Konzept von Steuerung auf verschiedenen Ebenen mit vielen Akteuren
unter schwierigen Rahmenbedingungen wirkt kompliziert. Und um nicht
missverstanden zu werden, will ich vorweg klarmachen: Verbesserung der
Steuerung ist Voraussetzung,

um gute Praxis und Okonomie zu verbinden,

um gute Qualitdt mit weniger Geld zu erreichen

oder mit gleichem Geld mehr Personen zu versorgen.

Dazu kénnen wir von den Okonomen lernen. Das Ziel vor Augen gilt es
anzufangen oder weiter daran zu arbeiten, auch wenn noch nicht alle zukiinf-
tigen Probleme klar erkannt oder gar schon geldst sind: Fehler und Umwege
bieten die Chance zur Verbesserung in Schritten. Die Implementationspro-
jekte und diese Tagung bringen uns voran, wenn wir voneinander lernen
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aus guten Losungen und Fehlern, statt in den Spiegel zu schauen, wer die
Schoénste im ganzen Land sei.

Also nicht warten mit dem Anfang, bis alle Probleme geldst sind! Das
hat aber auch zur Folge, die Schwierigkeiten bei Ungleichzeitigkeit der Fort-
schritte auf verschiedenen Steuerungsebenen auszuhalten und in Motivation
zu weiteren konstruktiven Teilldsungen umzusetzen statt in Resignation.
Typische Probleme sind z.B.: personenzentrierte Hilfeplanung in einem
noch tUberwiegend institutionszentrierten Hilfesystem; personenzentrierte
Umorganisation von Einrichtungen in einem noch tiberwiegend an Plidtzen
orientierten Finanzierungssystems usw.

Leistungen zur Teilhabe/Eingliederungshilfe im Vergleich
zu anderen Finanzierungsbereichen

Ich will jetzt auf die Hilfen zur Teilhabe/Eingliederungshilfe eingehen, weil
diese fiir die Versorgung von Menschen mit ldngerfristigen psychischen
Erkrankungen von grofier Bedeutung sind. Nach der Rechtsprechung fir
das Sozialraumbudget oder den SGB XII-/BSHG-Bereich ist es rechtswid-
rig, wenn individuelle Hilfeanspriiche wegen fehlender Finanzmittel nicht
realisiert werden. Deshalb ist im Sozialhilfebereich noch die Auffassung ver-
breitet, Budget-Steuerung sei aus grundsitzlichen rechtlichen Erwidgungen
nicht realisierbar. Ich verweise aber auf benachbarte Bereiche, in denen es
moglich ist, Budgetsteuerung und die Realisierung der individuellen Rechts-
anspriiche zu verbinden.

Dazu ist ein Blick auf z. B. Krankenhausbehandlung und Fugendhilfe niutz-
lich. Bei der Finanzierung von Krankenhausbehandlung wurde ein prinzipi-
eller Wechsel vollzogen vom retrospektiven Selbstkostendeckungsprinzip zur
prospektiven Pauschalierung. Der einzelne Patient hat dabei den Anspruch
auf die notwendige und ausreichende Behandlung, solange diese zur Zieler-
reichung notwendig ist. Beim Selbstkostendeckungsprinzip waren die Kran-
kenhéduser bestrebt, moglichst viele und teure Leistungen zu erbringen — mit
der Gefahr fiir die Patienten, fehl- oder liberversorgt zu werden. Dagegen
erzeugt die Pauschalierung (z.B. pro Fall oder fiir das Jahresbudget) das
Bestreben, mit moglichst geringem Aufwand das Entgelt hereinzuholen — mit
der Gefahr fur die Patienten, unterversorgt zu werden, wenn sie nicht als
sozial kompetente Nutzer auftreten und die Einrichtungen sich nicht an
fachlichen und ethischen Standards orientieren. — Das Sozialraumbudget
der Jugendhilfe, ein Gesamt-Jahresbetrag im kommunalen Haushalt fiir die
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im Jahr erwarteten Kosten fiir Hilfen bzw. Leistungen, gibt die Freiheit zur
individuellen, passgenauen Hilfe ohne den finanziellen Anreiz, Leistungen
um des Ertrages willen zu erbringen, fordert aber die Gefahr der Unterver-
sorgung oder Hilfeverweigerung, wenn fiir alle individuellen Hilfeanspriche
im »Sozialraum« das Budget insgesamt zu niedrig bemessen ist — oder die
Arbeit ineffizient organisiert wird.

Diese Analyse ist grob und nur beispielhaft, sie soll aber den Blick schér-
fen fiir die Anreizwirkungen von Finanzierungsregelungen fiir Leistungs-
erbringer (»Leistung folgt Geld«) und die Folgen fiir die Hilfe-Empféinger:
Wirkungen und Nebenwirkungen, Missbrauch.

Von der Steuerung iiber belegte Pldtze zur Budgetsteuerung

Die Nachteile des institutionszentrierten Hilfeverfahrens haben wir schon

oft beschrieben. Hier will ich zunéchst auf die Steuerung tber Plitze auf

verschiedenen Ebenen eingehen. Therapeuten haben oft fachlich andere Ziele
und geraten in Konflikt mit den hier beschriebenen Steuerungs-Anreizen.

1. Der individuelle Bedarf wird bisher Giber den Einrichtungsplazz definiert,
den jemand erhilt, nicht durch ein konkretes Eingliederungsziel. Der
Einrichtungsplatz als Standardpaket ist nicht individuell passgenau: die
Person erhélt auch Hilfen, die sie nicht benétigt oder/und sie erhélt Hilfen
nicht, die sie benotigt. Eine Verdnderung des Hilfebedarfs erfordert den
Wechsel zu anderen Hilfebausteinen, das fithrt zur Fragmentierung der
therapeutischen und sozialen Beziehungen und damit zur Beeintrach-
tigung der bisher erreichten Eingliederung. Eine Verdnderung hin zu
mehr Unabhingigkeit von Hilfe unterbleibt meist.

2. Die Finanzkontrolle des Kostentrdgers erfolgt (weil der individuelle Hilfe-
bedarf tiber den Einrichtungsplatz definiert wird) tber die Anzahl der
Platze, fir die Pflegesitze anerkannt werden, bei Einrichtungen mit
Wohnplitzen zusatzlich iber das Nadelohr der investiven Férderung, die
wiederum die Immobilien immobil macht fiir Nutzungsidnderungen im
Sinne von Normalisierung, z. B. nach Beendigung der Mafinahme dort
wohnen bleiben als Mieter; andere Mieter reinholen, wenn Wohnheim-
Plédtze in normale Wohnungen dezentralisiert werden.

3. Die Emnrichtungstriger haben bei dieser Steuerung uber Plitze das be-
triebswirtschaftliche Interesse, die Pldtze angebotsorientiert mit mog-
lichst zum Konzept passenden Patienten von nah und fern zu fiillen
und diese moglichst lange zu halten. Wartelisten sind Beleg fiir die Not-
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wendigkeit der Erh6hung der Platzzahlen. Nicht ins Angebot passende
Personen werden ausgegrenzt, ggf. in tiberregional aufnehmenden Grof3-
einrichtungen versorgt. So leben Gemeindepsychiatrie und tiberregionale
Grofieinrichtungen in Symbiose von diesem System, dass die regionale
Versorgungsverpflichtung fiir die Menschen mit komplizierten Hilfebe-
darf nicht wirklich ernst nimmt.

Die Finanzsteuerung des Kostentrigers tiber Plitze verliert ihre bisherige
Grundlage durch den personenzentrierten Ansatz, wenn Ridume und Maf3-
name (z.B. Wohnen und Betreuen) entkoppelt werden (Kunzg 2003).

An die Stelle der bisherigen individuelle Bedarfsdefinition tiber Ein-
richtungsplétze in Verbindung mit der Finanzsteuerung des Kostentréigers
uber Platze tritt die personenzentrierte Hilfeplanung (mit Bemessung der
notwendigen professionellen Zeit), ihre Bewertung in der Hilfeplankonfe-
renz und die Budgetsteuerung auf den Ebenen Einzelfall, Einrichtung bzw.
Leistungsanbieter-Verbund sowie Regionalbudget fiir Zielgruppen (Abb. 5).
Die Ebenen vom Einzelfall bis zur Finanzsteuerung des Kostentrigers stehen
in einem engen Zusammenhang.

Ebenen der prospektiven Budget-Steuerung

Personenzentrierte Hilfeplanung:
Zeitbedarf (Stufen)

Hilfeplankonferenz:
Beschlussempfehlungen unter Bertcksichtigung
der real verfugbaren Ressourcen

!

Einrichtungs-(Verbund)-Budget

l

Regionalbudget fur Zielgruppe
mit Versorgungsverpflichtung

Abb. 5: Ebenen der prospektiven Steuerung
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Wenn Eingliederungshilfe auf individuelle Ziele bezogen passgenaue Hilfen
leisten soll und dies kostenglinstig, also effizient, dann miissen die Regeln
gedndert werden. Ich bin sozialjuristisch nicht kompetent genug, um beurtei-
len zu kénnen, ob das vorhandene Sozialgesetzbuch dafiir eine ausreichende
Grundlage ist, oder ob dieses gedndert werden muss. Es gilt zur Verbesserung
der Steuerung die rechtliche Basis zu kldren fiir folgende Grundsétze:
Der individuelle Hilfeanspruch wird Uber die Zielerreichung und ein
dafiir prospektiv vereinbartes Komplexleistungsprogramm erfillt. Zur
Ziel-Definition gehoéren auch die Kriterien, an denen der Therapeut
sowte der/die Nutzer die Ziel-Erreichung erkennen kénnen, und nach
definierter Zeit die Uberpriifung der Zielerreichung als Grundlage fiir
weitere Hilfeplanung.
Der individuelle Hilfeanspruch wird in der Hilfeplankonferenz bewertet
(inhaltlich, fachlich, finanziell) und dreiseitig (Patient, Leistungserbrin-
ger, Leistungstriger) vereinbart unter Berticksichtigung des Budgets fiir
die (regionale) Zielgruppe.
Die Erfiillung des individuellen Hilfeanspruchs wird vom Sozialhilfetra-
ger auf den Leistungserbringer zeitlich befristet ibertragen.
Der Leistungserbringer hat als Summe der prospektiven Bescheide fiir
die von ihm betreuten Personen sein Budget fir die Einrichtung. Dies
wird zum Einrichtungsbudget, wenn die Einrichtung in die Lage versetzt
wird, die im Verlauf tatséchlich auftretenden Unter- oder Uberschreitun-
gen des individuellen Hilfebedarfs Giber die grofie Zahl zum Ausgleich
zu bringen. (Wenn kleinere Einrichtungen sich zusammenschlieflen,
konnen sie diesen Gestaltungsspielraum auch nutzen.)
Eine weitergehende Variante des Einrichtungsbudgets: Vom Erfahrungs-
wert (z.B. eines Stichtages) ausgehend wird ein Gesamtbetrag fiir die
Einrichtung zwischen Kostentriager und Leistungserbringer fiir X Jahre
vereinbart und zwar iiber alle Leistungsbausteine hinweg (d. h. stationiér,
teilstationdr, ambulant ...). Die Einrichtung hat Planungssicherheit sowie
weniger Burokratie und verzichtet im Gegenzug auf Mehrforderungen,
wenn der Betreuungsaufwand oder die Belegung hoher als geplant ist,
die Platzzahlen uberschritten werden oder im Vereinbarungszeitraum
eine Kostensteigerung erfolgt. Verdnderungen des Hilfebedarfs beim
Klienten bedeutet aufgrund der traditionellen Trennung zwischen stati-
onidr, teilstationdr und ambulant eine Statusverdnderung, leider oft auch
einen Wohnungswechsel mit allen bekannten Folgen. Auch bei Abschluss
eines Einrichtungsbudgets kommt es zu Statusverdnderungen. Diese
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sind jedoch einfacher, weil sie fiir Klienten nicht notwendig mit einem
Wohnungswechsel verbunden und fiir die Einrichtung unbiirokratischer
und vor allem ohne finanzielle Folgen sind. Das heif3t aufgrund grofierer
Flexibilitdt konnen »passgenauer« personenzentrierte LLosungen gefunden
werden.

Oder das Einrichtungsbudget wird definiert wie bei Kliniken: prospektive
Vereinbarung der Leistungen und des Budgets; Abrechnung der Preise
fiir die erbrachten Leistungen; Unter- oder Uberschreitungen der Leis-
tungen werden nach definierten Ausgleichsregeln abgerechnet.

Die Versorgungsverpflichtung fiir eine Zielgruppe, insbesondere die
schwierigsten unter ihnen, kann realisiert werden, wenn die Beschliisse
der Hilfeplankonferenz und die Bemessung des Zielgruppenbudgets in
einem definierten Verfahren aufeinander abgestimmt werden.

Bei Budgetsteuerung in Verbindung mit prospektiven Vereinbarungen gibt
es keinen Selbstkostennachweis und keine Nachweise tiber Einzeltatigkeiten
als Grundlage fiir Zahlungen bzw. Abziige durch den Kostentriger. Maf3geb-
lich ist die effiziente Hilfe und die Zielerreichung, nicht die Belegung eines
Einrichtungsplatzes oder die vollstindige Durchfithrung der Mafinahme,
egal ob der Patient alles braucht oder nicht. Daraus folgt: Die Einrichtung
hat den Anreiz, im Einzelfall mit weniger Aufwand als geplant das Ziel zu
erreichen, ohne Minderung der Vergiitung der Leistung. Der Kostentriger
verzichtet also auf seine Kontrollabsicht, Zahlungen zu kiirzen, wenn Leis-
tungen nicht vollstindig wie geplant auch durchgefiihrt werden, weil der
Hilfebedarf z. B. geringer ist als prognostiziert. Entsprechende Kontrollen
wiirden nur dazu fithren, auch Aufwand zu betreiben, der ggf. fiir die Ziel-
erreichung nicht erforderlich ist.

Diese Einsparungen kann die Einrichtung nutzen — gleichzeitig oder spa-
ter — fur Hilfeempfianger, die einen hoheren oder anderen Aufwand bendtigen
als geplant. Aus der Summe beider Differenzen kann die Einrichtung eine
Riicklage bilden oder ein Minus machen. Ein Ausgleich erfolgt langfristig
iuber die Zahl der Klienten — und tber die Laufzeit einer Vereinbarung.
Man koénnte auch, analog zum Krankenhausbereich, Ausgleichsregelungen
vorsehen. Dabei ist sorgfiltig zu Giberlegen, welche Anreizwirkung man da-
mit erzielen will, um entsprechend die Festsetzungen zu wihlen. So kénnen
Anreize gesetzt werden zu effizientem Handeln, Unabhéngigkeit von Hilfe
oder Minderung des Hilfebedarfs zu erreichen — was in bisherigen Finanzie-
rungssystem ja finanziell bestraft wird. Noch unzureichende Aufmerksamkeit
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erhalten die finanziellen Strafen fiir Einrichtungen und Dienste, wenn sie
erfolgreich sind und der Hilfebedarf geringer wird. Viel wére erreicht, wenn
die finanziellen Folgen neutral gestaltet wiirden, noch besser wiren positive
finanzielle Anreize. Anreize zur Einsparung nicht notwendiger Leistungen
kénnen aber auch missbraucht werden bis zur Unterlassung notwendiger
Hilfeleistungen. Zur Verhinderung dieser Gefahr kommt der Hilfeplankon-
ferenz und der Fachtransparenz in der Uberschaubaren Region sowie der
Stiarkung der Nutzer grof3e Bedeutung zu.

Personliches Budget

Dies ist ein Meilenstein, der neu ins Sozialgesetzbuch eingefithrt wurde
(siehe Beitrag von Frau Knufmann-Happe). Damit soll erreicht werden,
Leistungen aus verschiedenen Zustidndigkeiten des fragmentierten Finan-
zierungssystems fur die Person integriert und passgenau — wie aus einer
Hand — zu realisieren. Die Position des Nutzers wird gestirkt und die Hilfe-
erbringung flexibilisiert.

Entscheidend ist der zielorientierte Hilfeplan als Grundlage fiir das
personliche Budget und die Uberpriifung der Zielerreichung, auch als Vo-
raussetzung flr eine Fortschreibung des Hilfeplanes und des persénlichen
Budgets. Im Bereich Hilfen fiir psychisch und suchtkranke Menschen sollte
das personliche Budget i. d. R. als Gutschein zur Realisierung des Hilfeplanes
ausgehindigt werden, dies befindet sich in der Erprobung. Ein Geldbetrag
ohne Hilfeplanung fiihrt zum »Ablasshandel«, Freikaufen von der Hilfever-
pflichtung des Leistungstrégers.

Ubrigens macht die Einbeziehung von verschiedenen Leistungsansprii-
chen in das personliche Budget eines Hilfeempfingers notwendig, diese
Leistungskomponenten so zu definieren, dass sie auch in ein persdnliches
Budget integrierbar sind. Dies ist bisher z. B. nicht der Fall, wenn die Leistung
als Mafinahmepaket, als festgelegte Sachleistung definiert ist. Auch daraus
ergibt sich fiir die Eingliederungshilfe, aber auch fiir andere Sozialrechtsbe-
reiche die Anforderung, fiir die Einbeziehung in das personliche Budget die
Hilfeleistung Giber den prospektiv erforderlichen Leistungsaufwand i Geld
zu bewerten unabhingig vom Kontext der Hilfeerbringung und der institu-
tionellen Realisierung. Zum Beispiel gibt es fiir eine Person mit Pflegestufe
II bei hiuslicher Pflege ein Pflegegeld von 410 Euro, bei héuslicher Pflege
durch einen Pflegedienst eine Sachleistung im Wert bis zu 921 Euro und bei
vollstationdrer Pflege einen Zuschuss von bis zu 1279 Euro (SGB XI).
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Das analoge Ziel — die Zersplitterung der Zustdndigkeiten Gberwin-
den — hat auch die »Integrierte Versorgung« nach § 140 ff. SGB V. Und mit
der Soziotherapie (§ 37 a SGB V) sollen separate ambulante Leistungen auf
der Ebene der praktischen therapeutischen Arbeit integriert werden.

Vom Einrichtungsbudget zum Regionalbudget

Fur den Begriff Budget gibt es keine allgemeingiiltige Definition, deshalb
muss die jeweils konkrete Bedeutung beschrieben werden, z. B. der Kosten-
trager verwendet die Summe der Zahlungen fiir eine definierte Zielgruppe im
letzten Jahr als interne Planungsgrofie und fiir sein Controlling. Das Budget
z.B. psychiatrischer Kliniken regelt die Bundespflegesatzverordnung.

Fur ein Regionalbudget sind zu definieren: Zielgruppe, Region (Personen
aus einer Region, die Hilfen iz der Region oder woanders erhalten; in der
Region erhalten Personen aus anderen Regionen Hilfen), Hilfebereiche (6rtli-
che/tiberortliche Eingliederungshilfe, Hilfe zur Pflege, Hilfe zum Lebensun-
terhalt, ggf. auch SGB XI Leistungen, Rehabilitation, Persénliches Budget,
Behandlung ...), Zeitraum ein oder mehrere Jahre, Summe der Zahlungen.

Da wir in Hessen tagen, will ich Moglichkeiten und Fragen am Beispiel
der Stadt Frankfurt darstellen, die ein spezielles Konzept zur Steuerung mit
einem Regionalbudget vorgelegt hat, das Herr Kirschenbauer bei dieser Ta-
gung auch zur Diskussion stellt. In Parallel-Symposien kommen auch andere
Regionen auf dem Weg zur Budget-Steuerung zur Sprache (z. B. Berlin-Rei-
nickendorf, Rostock/Mecklenburg-Vorpommern). Die Vergleiche mit den
Erfahrungen anderer Regionen bieten interessante Lern-Chancen.

Um Qualitdt und Effizienz der Hilfen zu verbessern und um so den
Ausgabenanstieg parallel zur erwarteten Fallzahlsteigerung zu ddmpfen,
sollen in Frankfurt anstelle der platzbezogenen Maf3inahmepakete die Hilfen
ansetzen in verschiedenen Funktionsbereichen entsprechend dem alltigli-
chen Leben:

Wohnen und Wirtschaften,

Tages- und Kontaktgestaltung, Beschiftigung,

Arbeit und Ausbildung,

Gesundheitliche Versorgung.

Dabei soll die eigene Wohnung Ausgangsbasis aller Hilfen und Bezugszent-
rum zur Integration in die Region sein. Das Regionalbudget in Frankfurt ist
konzipiert als Pauschalentgelt fiir die 2z den Stadtsektoren erbrachten Hilfen
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(zunichst Funktionsbereiche Wohnen und Wirtschaften sowie Tages- und
Kontakrgestaltung). Die Einrichtungstriger im Stadtteil iibernehmen dafiir
die regionale Versorgungsverpflichtung. Zur Ermittlung der Regionalbud-
gets soll die Summe der entsprechenden bisherigen Sozialhilfe-Leistungen
in der Stadt auf vier Stadtsektoren nach Einwohnerzahl aufgeteilt werden.
Die prospektive pauschale Zuweisung der Mittel als Regionalbudget soll die
Leistungserbringer dazu befreien, kreativ individuell passgenaue Hilfen zu
moglichst giinstigen Kosten unter Berticksichtung der Versorgungsverpflich-
tung fiir den Stadtteil zu realisieren und zur Stabilisierung der Gesamtaus-
gaben fur die Kostentriger bei steigenden Fallzahlen beizutragen.
Folgende Fragen sind zu kliren:
Ist das Regionalbudget die prospektive Pauschalfinanzierung der im
Stadtteil erbrachten Hilfen? Wie werden im Stadtteil erbrachte Hilfen
fur Personen, die von auf3erhalb kommen und fiir Bewohner aus dem
Stadtteil anderswo erbrachte Hilfen beim Regionalbudget berticksich-
tigt?
Sind die Leistungen und Vergltungen vergleichbar, wenn in den Stadt-
teilen Frankfurts die Hilfe-Empfanger von der Zahl und dem Hilfebedarf
her nicht bevolkerungsproportional verteilt sind, das Regionalbudget
aber als bevolkerungsbezogene Pauschalfinanzierung definiert wird?
Wenn beim festgelegten Budget und ernst genommener regionaler Ver-
sorgungsverpflichtung die Kosten das Budget tibersteigen, muss der
Einrichtungstriger ein Defizit finanzieren, bei Unterschreitung bleibt
ein Uberschuss? Was folgt aus Defizit/Uberschuss sowie aus Plus/Minus
Fallzahlverdnderungen fiir das néchste/iibernéchste Jahr? Bleibt es bei
der Bevolkerungsbezogenen Budget-Zumessung oder geht man zu einem
prospektiven Bezug auf zielgerichtete Leistungen fiir Personen iiber?

Die Rahmenbedingungen der Budgetsteuerung sind niher zu spezifizieren
mit Blick auf ihre positiven Wirkungen und méglichen unerwiinschten Ne-
benwirkungen. Die Leistungserbringer wissen am besten, wie der vorgegebe-
ne Nutzen mit moglichst geringen Mitteln erreicht werden kann — vgl. oben
und die zentrale Bedeutung von Transparenz und Vertrauen in Abbildung 3.
Wenn aber Leistungserbringer sich primér an der betriebswirtschaftlichen
Optimierung orientieren, dann besteht die Gefahr, dass auch Leistungsver-
weigerung praktiziert wird, d. h. Unterversorgung vorhandener Hilfeempfan-
ger, Zugangsschwelle erhohen fiir neue Hilfeempfinger, mit dem Ergebnis
der »vertreibenden Hilfe«, die zu Einsparungen eigener Kosten fithrt durch
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Verlagerung von Hilfen in andere Gebietskorperschaften und Verlagerung in
den Zustindigkeitsbereich anderer Leistungstriger (z. B. Teilhabe/Einglie-
derungshilfe, Wohnungslosenhilfe, Suchthilfe, Hilfe zum Lebensunterhalt,
Arbeitslosengeld, Pflegeversicherung, Krankenbehandlung usw.).

Viele Akteure auf den verschiedenen Steuerungs-Ebenen sind Gutmenschen.
Wichtig ist, dass sie sich zur Steuerung des Chaos (Abb. 4) in Bezug auf die gemein-
samen Ziele verbiinden. Die Rahmenbedingungen sollten so verdndert werden, dass
die Ziele mit Riickenwind start Gegenwind erreicht werden konnen. Die Wirkungen
der Steuerung auf den verschiedenen Ebenen sind transparent zu machen, denn der
Hinweis auf die guten Absichten sind kein ausreichender Ersatz fiir Transparenz.
Daher kommt der regionalen (und landesweiten) Psychiatrie-Berichterstattung
grofie Bedeutung zu.

Bei der Umlagefinanzierung (z. B. Landeswohlfahrtsverbénde oder Land-
schaftsverbiande) sind die Gebietskorperschaften mit unterdurchschnittlichen
Zahlen von Hilfeempfiangern bestrebt, aus der Umlage auszusteigen. Dabei
wird tbersehen, dass die Hilfeempfianger regional nicht gleichméiflig ver-
teilt sind und nicht verteilt sein kdnnen und deshalb ein Ausgleich erfolgen
muss.

Wer priift was zur Berichterstattung an wen? Wer fiihrt mit welcher
Steuerung welche zielgerichteten Schritte? (KAUDER et al. 1999, S. 49)

Die Budgetsteuerung bietet grofle Chancen, ist aber mit Gefahren
verbunden. Deshalb ist zu fragen: Koénnen sich die hilfebediirftigen Men-
schen

verlassen auf die Hilfeplankonferenz, die die individuelle Hilfebedarfs-

Planung (unter Beriicksichtigung des Budgets der regionalen Zielgruppe)

und nach definierter Zeit die Ergebnisse der Hilfen priift?

verlassen auf eine ausreichende Bemessung des Budgets fiir die Zielgrup-

pe?

verlassen auf die Region, dass sie nach dem Wohnortprinzip fiir die Hil-

feempfianger zustidndig bleibt, auch bei Hilfeerbringung auf3erhalb der

Region, sowohl fachlich als auch finanziell?

verlassen auf die Hilfeplankonferenz, die durch Abfragen bei benachbarten

Regionen sowie bei den uiberdrtlichen Sozialhilfetrdgern klirt, welche

Personen an der Hilfeplankonferenz vorbei oder auflerhalb der Region

Hilfe erhalten, um eine Strategie abzuleiten, dies zu minimieren (z. B. Ab-

gleich/Verprobung zwischen Hilfeplankonferenz und Kostentrigern)?

verlassen auf die regionale Koordination und die regionale Psychiatrie-

Berichterstattung, die aussagefihige Berichte erstellen liber die Anzahl
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der Hilfeempfinger, Art, Ziel und Zielerreichung der Hilfen — fiir Ver-
gleichbarkeit und Transparenz?

verlassen auf die Hilfeplankonferenz, dass diese nicht zum Anbieterkartell
verkommt nach den Regeln: »Geb ich dir, gibst du mir«, »Eine Krihe
hackt der anderen kein Auge aus«?

verlassen auf die politische Fithrung der Stadt/des Kreises, dass sie sich
mit der Aufgabe, fiir effiziente Hilfen zur Integration von psychisch und
suchtkranken Biirgerinnen und Biirgern zu sorgen, auch identifiziert und
den notwendigen Zielverstindigungsprozess voranbringt?

Die Steuerung erfolgt im Spannungsfeld von individuellen Hilfebedarfen und
den konkret verfigbaren Ressourcen auf verschieden Ebenen (vgl. Abb. 5).
Wenn die schwierigen, unpassenden Klientinnen und Klienten auf3er Sicht
geraten, versiumt die Region die Chance zur Weiterentwicklung und wei-
teren Qualifizierung der eigenen Arbeitskonzepte.

Schluss

Intelligente Steuerung ist ein komplizierter Vorgang und ich habe nicht die
Erwartung, einfache und schnelle Losungen seien morgen zu haben. Und
ich denke auch nicht, wer dies alles noch nicht erreicht hat, muss gleich
ein schlechtes Gewissen haben. Das ist hervorzuheben, um nicht falschem
Optimismus, aber auch nicht falschem Pessimismus zu verfallen. Fir die
Steuerungsprozesse ist jedoch die politische Definition der Steuerungsziele
grundlegend. Im Blick auf diese Ziele gilt es schrittweise Losungen auf dem
Weg dorthin zu realisieren und nicht mit dem ersten Schritt bis zur Losung
aller Probleme zu warten.
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Anforderungen an Gemeindepsychiatrische Verbiinde

Niels Porksen

Gemeindepsychiatrische Verbiinde sind ein Ergebnis der Psychiatriereform
in der Bundesrepublik, die im Wesentlichen mit der Psychiatrie-Enquéte von
1975 ihren Anfang nahm. In den Empfehlungen der Expertenkommission der
Bundesregierung von 1988 zur Reform der Versorgung im psychiatrischen
und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich auf der Grundlage des
Modellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung wurde als Fundament
zukinftiger ambulanter und komplementérer psychiatrischer Versorgung die
Schaffung Gemeindepsychiatrischer Verbiinde (GPV) gefordert.

Auftrag der Gemeindepsychiatrischen Verbilinde ist die Sicherstellung
gemeindepsychiatrischer Versorgung aller Patientengruppen innerhalb einer
kommunalen Gebietskorperschaft, die unterschiedlichen psychosozialen
und komplexen Hilfebedarf haben. Ziel des GPV ist damit die Wende von
einer angebotsorientierten zu einer sicherstellenden (Pflicht-)Versorgung,
sowie von einer institutionsbezogenen zu einer personenbezogenen Hilfe-
leistung.

Nachdem die AkTioN PsycHiscH KRANKE (APK) ankniipfend an die
oben genannten Empfehlungen bereits in ihrem Projekt »Personalbesmessung
im komplementiren Bereich der psychiatrischen Versorgung« (1992-1996)
als ein Kernergebnis fiir die Umsetzung personenzentrierter Hilfen den
Aufbau Gemeindepsychiatrischer Verbiinde gefordert hat und durch die
anschlielenden Implementationsprojekte zum Personenzentrierten Ansatz
(seit 2000) diesen Prozess erfolgreich eingeleitet hat, sollte diese Initiative
weitergefithrt werden durch die Griindung einer Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrischer Verbiinde (BAG GPV). Zudem wirkte die APK bei
den beschlossenen Empfehlungen der Spitzenverbidnde der Krankenkassen
zur Soziotherapie am 29.11.2001 darauf hin, dass Leistungserbringer fiir
Soziotherapie in ein gemeindepsychiatrisches Verbundsystem eingebunden
sein mussen. Befordert wurde dieser Prozess auch durch die Arbeitsgruppe
Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehdrden die am 27./28.09.2001
Mindeststandards zur Realisierung eines Gemeindepsychiatrischen Verbun-
des definiert hat. Demnach kann nur von einem GPV gesprochen werden,
wenn folgende Mindeststandards erfiillt sind:

Ein GPV ist ein Zusammenschluss von Leistungsanbietern, die fiir einen
raumlichen Sektor durch den Aufbau fachlich vernetzter Versorgungsangebo-
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te (Ubernahme der regionalen Pflichtversorgung) die Versorgung psychisch
Kranker in allen Stadien der Erkrankung sicherstellen sollen.
Folgende Grundvoraussetzungen werden gefordert:
Die Versorgungsverpflichtung bindet ausschlie3lich die Leistungsanbie-
ter.
Die rdumliche Zustindigkeit ist klar definiert — in der Regel die kom-
munale Gebietskorperschaft.
Mitglieder eines GPV sind zumindest das fiir die Region zustidndige
Krankenhaus, die Einrichtungen/Triger der auf3erklinischen Versorgungs-
angebote der Eingliederungshilfe, die zustdndigen Sozialpsychiatrischen
Dienste, ggf. der Offentliche Gesundheitsdienst.
Erstrebenswert ist die Einbeziehung weiterer Anbieter, insbesondere der
niedergelassenen Arzte, der Pflegeeinrichtungen und die Dienste und
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation.
Betroffene und Angehorige werden einbezogen.
Zwischen den Kooperationspartnern miissen verbindliche Vereinbarun-
gen iliber die Zusammenarbeit bestehen.

Die APK hat die Unterstiitzung der Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obersten
Landesgesundheitsbehorden begriifit und in ihre weiteren Initiativen zur
Weiterentwicklung gemeindepsychiatrischer Verblinde und zur Vorbereitung
einer BAG GPV aufgenommen. In der praktischen Realisierung des GPV
kommt es vor allem darauf an, Pflichtversorgung vor Ort zu garantieren, alle
Leistungsanbieter mit in den GPV einzubinden und den Wandel von einer
bisher vorherrschenden institutionsbezogenen Organisation der Hilfen zu
einer personenbezogenen Orientierung durchzufiihren. Hilfeplanung ent-
sprechend dem Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP)
oder einem vergleichbaren Hilfeplan und die Organisation der Hilfen durch
eine Hilfeplankonferenz vor Ort sind dazu wesentliche Voraussetzungen.

Im derzeit laufenden Implementationsprojekt »Teilhabe an Arbeit und
Beschiftigung fiir psychisch Kranke — Entwicklung regionaler, integrierter
und personenzentrierter Hilfesysteme«, das von der APK im Auftrag des
BMGS (neuerdings BMAS) durchgefihrt wird, hat sich gezeigt, dass es un-
bedingt erforderlich ist, in Zukunft auch alle Dienste und Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation und Integration in die Gemeindepsychiatrischen
Verbiinde und Strukturen einzubinden und verbindliche Kooperations-
strukturen mit den kommunalen Beschéftigungsinitiativen zu entwickeln
(SGB III, SGB VI, Hartz IV etc.).
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In den Projekten zur Implementation integrierter personenzentrierter
psychiatrischer Hilfesysteme hat sich gezeigt, dass in der regionalen Gremi-
enstruktur die Unterscheidung zwischen zwei Funktionsebenen wichtig ist.
Die Unterscheidung ist vor Ort in den einzelnen Gemeindepsychiatrischen
Verbiinden nicht immer klar definiert.

Der Gemeindepsychiatrische Verbund der Leistungserbringer (GPLV)
ist fur die Abstimmung und Durchfiihrung der bisher von den einzelnen
Leistungserbringern wahrgenommenen Aufgaben verantwortlich. Das be-
trifft vorrangig die Sicherstellung von Pflichtversorgung im Sinne einer be-
darfsgerechten Leistungstriger tibergreifenden Leistungserbringung unter
Gewihrleistung von klaren Qualititskriterien. Dieser GPLV ist Kernbereich
des Gemeindepsychiatrischen Verbundes wie er von der Expertenkommission
der Bundesregierung (1988) und der Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obersten
Landesgesundheitsbehorden (s.o0.) definiert wurde.

Daneben gibt es regionale Gemeindepsychiatrische Steuerungsverbiinde
(GPSV), in denen das Zusammenwirken der Leistungserbringer mit den
Leistungstrigern, den Vertretern der Psychiatrieerfahrenen und Angehorigen
in Koordination durch die Kommune erfolgt.

In manchen Regionen werden beide Funktionen — die der Leistungser-
bringung und die der Steuerung — von einem Gremium wahrgenommen.

Die APK empfiehlt, in den Regionen beide Funktionsbereiche klar zu
definieren und in den Strukturen darauf hinzuwirken, dass klar ist, wer fur
die Sicherstellung im Rahmen der Pflichtversorgung als Leistungserbringer-
verbund zustindig und verantwortlich ist und wer fiir Planung, Koordination,
Finanzierung und Steuerung zustdndig und verantwortlich ist. Im Einzelnen
wird diese Differenzierung schwierig sein, da z. B. die Kommunen Aufgaben
der Planung, Koordination, Steuerung und der Leistungserbringung haben.
Dennoch macht es Sinn, darauf zu achten, dass vor Ort die Zustdndigkeiten
und Verantwortlichkeiten klar definiert, transparent vermittelt und verbind-
lich gehandhabt werden.

In der BAG GPV, die unmittelbar vor der Griindung steht, werden wir
auf diese Kriterien achten.

Nachtrdagliche Anmerkung des Autors: Die BAG GPV hat sich am 29.03.2006
in Kassel gegriindet. Kontakt: BAG GPV, Brungsgasse 4—6, 53117 Bonn,
www.bag-gpv.de
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Klaus Dorner

Meine These lautet: Worauf du dich verlassen kannst: Wenn gute Praxis
Integration sein will, fithrt ihre Verbindung mit mehr betriebs- als volks-
wirtschaftlicher Okonomie zum Gegenteil — und das auch noch kosten-
treibend.

Das gilt dann, wenn erstens Integration (als Ziel von Sozialpsychiatrie)
das Miteinander der Biirger mit und ohne psychischer Erkrankung bei mog-
lichst wenig Profi-Hilfe ist und dabei mit dem Letzten, Krinksten beginnt
und wenn zweitens betriebswirtschaftlich dominierte Marktokonomie unter
dem Zwang steht, den Meistbietenden, Aussichtsreichsten, Geslindesten zu
bevorzugen und den Aussichtslosesten, Krinksten, Letzten mit allen Mitteln
wegzurationalisieren. Das kann inzwischen notfalls und rechtlich abgesichert
auch bis zum T6ten gehen; denn seit dem Beschluss des Bundesgerichtshofes
vom 8.6.2005 kénnen Arzt und gesetzlicher Betreuer allein zum Beispiel bei
einem nicht einwilligungsfihigen Dementen die Beendigung der Ernéhrung
anordnen, auch wenn er keineswegs im Sterben liegt und erkennbar ausge-
sprochen gern lebt; und die das T6ten vollstreckenden Pflegenden kénnen
sich dagegen nicht mal auf Gewissensfreiheit berufen. Unser angestrebter
Diskurs kann also nur gelingen, wenn auch Recht und Okonomie endlich
anerkennen, dass das gesellschaftliche Gesamt-Helfen nicht nur aus Profi-
Helfen, sondern trialogisch dem Vorrang nach aus Selbst- und Angehori-
genhilfe, dann aus Nachbarschafts- und Burgerhilfe besteht und erst dann
ergdnzend aus Profihilfe; nur sie ist betriebswirtschaftlich organisiert und
dann auch noch so, dass ihr Ziel — wegen der Integration — sein muss, nicht
zu expandieren, sondern sich mdoglichst tiberfliissig zu machen.

Nun wissen wir alle, dass in den hinter uns liegenden 150 Jahren der
Moderne der gesamtgesellschaftliche, damit eben auch volkswirtschaftliche
Hilfebedarf durch einen staatlich geregelten Mix markt- und solidaritédtsge-
steuerter Hilfen der Profis und Biirger abgedeckt war.

Wir wissen aber auch, dass seit 1980, also seit Beginn der Kosten- und
Strukturkrise im Gesundheits- und Sozialwesen der Staat zur Problemlo-
sung nur noch auf seinen eigenen Riickzug und auf Gesetze gesetzt hat und
die Vermarktlichung des Helfens immer weiter ausdehnte — bis dahin, dass
selbst seine eigenen Gesetze (z.B. ambulant vor stationdr) von der Selbst-
bestimmung des Unternehmers (bald auch des Kunden: mit dem personli-
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chen Budget), von Wettbewerb, von Konzentrations-, Spezialisierung- und
betriebswirtschaftlichem Expansionszwang ausgehebelt werden kénnen.

Hier auftragsgemifl nur etwas zur Qualitdtssicherung: Deren Instru-
mente stammen nicht zufillig von der Auto-Industrie. Sie dienen dazu,
nun auch das Soziale, das Helfen dem Herstellen von Produkten zum be-
triebswirtschaftlichen Profit anzundhern. Sie dienen der Verrechenbarkeit
von Einzelleistungen, der Vergleichbarkeit von Gtitern (nicht ihrer Gte!)
und der Standardisierung von Angeboten sowie ihrer Quantifizierung. Da-
mit rationalisieren sie wirkliche Qualitdt des Umgangs mit der geschicht-
lichen, gerade unvergleichbaren Einmaligkeit jedes konkreten psychisch
kranken Menschen als unkontrollierbar und daher unbezahlbar weg — ein
grandioser, aber in Wirklichkeit tédlicher Einsparungserfolg! Spafieshalber
habe ich irgendwann mal gefordert, dass man vor Errechnung der einzelnen
Leistungsmodule in jedem Einzelfall zunédchst einmal eine Wiirdepauschale
zahlen misse, heute wiirde ich konkretisieren: eine Integrations-, Gemeinde-,
Nachbarschafts- oder Biirgerpauschale.

Nun wollen wir Profis bisher nur ungern die nachpriifbare Tatsache
sehen, dass zeitgleich mit der verschirften Markt-Steuerung des Helfens
von oben durch die politisch Verantwortlichen, im Griff der 6konomisch
Verantwortlichen, also auch seit 1980 die Biirger von unten beginnen, um-
gekehrt die Solidaritdts-Steuerung des Helfens zu stirken. Mit Solidaritat
ist hier gemeint, dass ich — ganz gegen meine gesund-egoistischen Interes-
sen — fiir einen Anderen in Not hafte, mich von ihm in Haft nehmen lasse,
ein betriebswirtschaftlich unbekanntes Motiv. Hierfiir gibt es fast beliebig
viele Indikatoren. Beispielhaft sei nur die Zunahme der Freiwilligen, der
Nachbarschaftsvereine, der Hospizinitiativen usw. seit 1980 (nicht vorher)
genannt. In all solchen Projekten dieser neuen sozialen Blirgerbewegung
wird der dritte (zwischen dem privaten und dem oOffentlichen) Sozialraum
der Nachbarschaft (menschheitsgeschichtlich zustindig fiir das tiberdurch-
schnittliche Helfen und fiir Alleinstehende) neu entdeckt. Und in alle solchen
Projekten geben die Biirger seit 1980 vermehrt von ihrer (zu viel gewordenen,
»freien«) Zeit; jedoch werden dariiber hinaus fortlaufend neue Formen des
Helfens erfunden, wo Biirger — nach Fortbildung — auch Geld fiir ihr Helfen
nehmen; es entsteht der Typ des Biirgers als eines sozialen Zuverdieners,
volkswirtschaftlich kreativ, weil die Einzelhaushalte der Biirger zunehmend
allein durch Erwerbsarbeit nicht mehr finanzierbar sind.

Aber selbst wenn wir die von uns Profis als profifeindlich erlebte brach-
liegende Ressource der Biirger aus 6konomischen Griinden nicht brduchten,
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brauchen wir dennoch die Biirger als Nachbarn fiir die Integration der psy-
chisch Kranken, so wie eingangs von mir definiert; denn die Biirger sind die
eigentlichen Last- und Leistungstriger einer solchen Integration. Deshalb
haben sie kiinftig mehr Anspruch auf Profi-Zeit als die psychisch Kranken,
wodurch vor allem, wie ich heute erst weif3, in Glitersloh die Integration
einigermafien gelungen ist.

Die bisherigen Qualitdtsinstrumente sind also — so mein Fazit — als zu
egoistisch-betriebswirtschaftlich, markt-gesteuert, profi-orientiert und inte-
grations-feindlich ersatzlos zu streichen oder aber um die fehlende solidari-
tdtsgesteuerte nicht profi-, sondern buirger-zentrische Halfte zu erginzen.

Beispiele

425.indd 93

Dafiir abschlielend nur wenige Beispiele, zu denen sich beliebig viele andere

finden lassen:

1. Wie alle Biirger haben auch psychisch kranke Biirger nicht nur das Be-
dirfnis nach Selbstbestimmung und Teilhabe, sondern auch das Bediirf-
nis nach Bedeutung fiir Andere, fiir Andere notwendig sein. Sie konnen
integriert nur leben, wenn sie nicht immer nur nehmen missen, son-
dern auch geben koénnen. »Teilgabe« wire das bisher (auch im SGB IX)
weitgehend fehlende, aber mindestens ebenso vital notwendige exakte
Gegenteil von »Teilhabe«. Demgegenuiber wirkt der Katalog der an die
Burger (und an die von ihnen bezahlten Profis) gerichteten (Kunden-)
Winsche oder vermuteten Rechte von Laupichler/Peukert (in diesem
Band) zwar schon z. T. berechtigt, zum anderen Teil aber die psychisch
Kranken infantilierend: es fehlt zu of die andere Seite.

2. »Gemeinde« ist in den Reden von uns Profis ein weitgehend unverbind-
licher, diffuser, zu grof3rdumiger und fiir das konkrete Handeln unprak-
tischer Begriff; er ist fiir jeden einzelnen Menschen auf den Sozialraum
der Nachbarschaft hin zu operationalisieren.

3. Gelingende Integration verlangt immer, dass beide Seiten, die jeweilige
Minderheit und die Mehrheit, sich aufeinander zu bewegen und sich
dndern. Schon weil das fiir die jeweilige Mehrheit wesentlich schwerer
ist, brauchen wir Profis meist mehr (bezahlte) Zeit fir die Angehorigen,
Freunde, Nachbarn, Biirger als fir den jeweiligen psychisch Kranken,
was die heutige Hilfeplankonferenz geradezu verhindert.

4. Jeder aus einer Institution in ein normales Leben zu integrierender psy-
chisch Kranke erhélt neben einem Profi auch einen Biurgerhelfer als
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Begleiter — bezahlt (wie z. B. in Unterfranken) durch 10 % des ihm zu-
stehenden Bedarfs an betreutem Wohnen.

5. Uberhaupt werden Hilfen nur noch zukunftsfahig sein, die einen Biirger-
Profi-Mix darstellen (wie z. B. auch die Familienpflege) und die nicht so
sehr durch ein personliches Budget, sondern durch ein Regional-Budget
gesteuert sind.

Freilich kann auch all dieses nur dann Integration gelingen lassen, wenn
zusétzlich der Gesetzgeber, der Staat, sich neben der (Unternehmer- und
Kunden-)Freiheit auch wieder der anderen Verfassungsnorm der Gleichheit
erinnert, also etwa gesetzlich garantierte Mindeststandards vorgibt; denn es
muss uns nicht um das betriebswirtschaftliche Wohlergehen des Profi-Hel-
fens gehen (das natiirlich auch), sondern zuerst um die volkswirtschaftliche
Verantwortung fiir den gesamten Hilfebedarf unserer Gesellschaft, in der es
sich nur dann fiir alle zu leben lohnt und die garantiert etwas anderes ist als
ein Betrieb. Diese Prioritét ist selbst dafiir erforderlich, dass der integrati-
ons- und solidaritédtsdienliche Kern des Profi-Helfens nachhaltig bezahlbar
bleibt.

Ich habe nun — auch gegen mich selbst — den Verdacht, dass wir diese
Vermarktlichungs-Entwicklung der letzten 25 Jahre so verinnerlicht haben,
dass wir gar nicht merken, dass auch die in dieser Zeit entstandenen Kon-
trollinstrumente (Qualitdtssicherung, IBRP, Personenzentrierung, Hilfe-
plankonferenz und persdnliches Budget) natiirlich ebenfalls iberwiegend
marktgesteuert sind: zwar vielleicht profi-freundlich, jedoch biirger- und
integrations-feindlich.
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Die Zahl sozialrechtlicher Regelungen, die die Frage der Qualitit zum Ge-
genstand haben, hat in den letzten Jahren betridchtlich zugenommen. Das
bedeutet aber nicht, dass frither die Qualitit keine Bedeutung gehabt hitte.
Sie verbarg zumeist hinter dem Begriff der geeigneten Leistung bzw. des
geeigneten Leistungserbringers.

Unter anderem war auch bisher schon das ganze System der Zulassung
von Leistungserbringern in der Krankenversicherung nichts anderes als ein
Qualitétssicherungssystem (vgl. § 126 SGB V). Dass der Begriff der Qualitit,
zumeist zusammengesetzt mit den Wortbestandteilen -kontrolle, -sicherung
oder -entwicklung, Eingang in die Rechtssprache gefunden hat, ist eher Aus-
druck der Tatsache, dass die Diskussion um die Qualitit im auflerrechtlichen
Bereich zugenommen hatte und in der Gesetzgebung aufgegriffen wurde.

Grundmerkmale des Gesetzesbegriffs der Qualitat

Mit Eingang in die Rechtsprache ist der Begriff der Qualitdt nie definiert
worden. Selbst dort, wo in einer selbststindigen Regelung die Qualitéts-
sicherung geregelt wird, wie das in § 20 SGB IX geschehen ist, verzichtet
der Gesetzgeber auf eine Prézisierung des Begriffs. Es wird gewissermafien
vorausgesetzt, dass tiber diesen Begriff zumindest in seinem Kern Uberein-
stimmung besteht.

Beachten muss man dabei aber, dass der Begriff der Qualitit zwei Be-
deutungen hat. Er sagt einmal etwas tiber die Giite einer Ware oder Dienst-
leistung aus. Insoweit ist der Begriff positiv besetzt. Die geeignete Leistung
ist die gute, die bedarfsdeckende Leistung. Sie entspricht den Qualitidtsan-
forderungen. Hierin wird aber bereits deutlich, dass mit Qualitidt auch die
Vergleichbarkeit von Leistungen gemeint ist. Zwei Dienstleistungen oder
zwel Waren konnen die gleiche Qualitdt haben. Das bedeutet zunéchst ein-
mal nur, dass sie in ihrer Beschaffenheit oder in ihrer Funktion weitgehend
tbereinstimmen. Damit allein ist keine Aussage tiber die Gilite gemacht.
Auch zwei faule Apfel haben die gleiche Qualitit. Mit dem Sinngehalt der
Vergleichbarkeit verweist der Begriff der Qualitit auch auf den Ort, an dem
typischerweise verglichen wird — und das ist der Markt. Insoweit hat der
Begriff der Qualitédt auch etwas mit der Wirtschaftlichkeit zu tun.
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So war es von Anfang an auch die Absicht des Gesetzgebers, bei der
Reform der §§ 93 ff. BSHG im Zusammenhang mit der Einfihrung von
Wettbewerbselementen in das Sozialhilferecht, Grundlagen fiir die dabei
erforderliche Vergleichbarkeit in einem Preis-/Leistungssystem verbunden
mit einer priffihigen Qualitdtssicherung zu schaffen. Es ging von Anfang
an auch darum, den Sozialhilfetrdgern mit den Qualitdtsmerkmalen der
Leistung auch die Moglichkeit eines Vergleichs an die Hand zu geben. Mit
diesem Vergleich, so hoffte der Gesetzgeber, liefie sich der Preis, das Leis-
tungsentgelt, rationaler bestimmen (Bundestagsdrucksache 13/2440). Die
Vorschrift des § 93 BSHG ist jetzt von dem inhaltsgleichen § 75 SGB XII
abgeldst worden. Bemerkenswert ist, dass in § 75 Abs. 3 Nr. 1 SGB XII
die Qualitédt der Leistungen und in § 75 Abs. 3 Nr. 3 SGB XII nochmals
die Priifung der Qualitit nun gemeinsam mit der Wirtschaftlichkeit der
Leistungen geregelt ist. Auch in § 137 e Abs. 3 Ziff. 1 SGB V steht die Qua-
litdt in engem Zusammenhang mit der Wirtschaftlichkeit. In § 106 Abs. 2a
SGB YV Ziff. 3 SGB V wird sogar die Wirtschaftlichkeitspriifung mit einer
Qualitdtskontrolle verbunden.

In der Praxis der Qualitidtssicherung geht es immer auch darum, mit der
Qualitit einem Verhiltnis zwischen der vereinbarten und der verwirklichten
Beschaffenheit eines Gutes festzulegen. Auch insoweit erfolgt ein Vergleich.
Es wird gepriift, ob das Gut den Erwartungen, die auch in einer Vereinbarung
festgelegt sein konnen, entspricht. Auch das ist kein objektives Kriterium,
denn die Erwartungen konnen hoch oder gering sein. Fiir das Sozialrecht ist
es dabei von Bedeutung, dass die Erwartungen zwischen dem Anbieter und
dem Abnehmer der Leistung vereinbart werden. Das sind der Leistungstriger
und der Leistungserbringer. Derjenige, der letztlich durch die Leistung be-
glinstigt wird, der Leistungsberechtigte selbst, ist nicht an der Vereinbarung

? beteiligt. Nichr entspricht nicht ganz den Grundsitzen der personenzent-
rierten Versorgung. Man wird einrdumen miissen, dass die Beteiligung der
Leistungsberechtigten auch nicht so leicht zu praktizieren wire. Dennoch
bleibt festzustellen, dass in dem Bereich, den man als das sozialrechtliche
Dreiecksverhiltnis bezeichnet (Leistungstriger, Leistungserbringer, Leis-
tungsberechtigter) nicht dieselbe Qualitdtsentwicklung erfolgen kann, wie
in anderen Bereichen des Dienstleistungsmarktes, auf dem der Abnehmer
selbst bestimmen kann, welche Qualitédt die Leistung haben soll.
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Entwicklung der Qualitétssicherung

Der Begriff der Qualitatssicherung bzw. -entwicklung hat sich allerdings
insoweit verselbststindigt, als die Praxis heute unter Qualitédt hauptsédchlich
die Gute einer Leistung versteht. Da aber jede Vereinbarung unter dem
Vorbehalt der Finanzierbarkeit steht, lasst sich die Qualitdt nie vollig von
der Wirtschaftlichkeit trennen. Die gegenwartige Situation ist sogar dadurch
gekennzeichnet, dass die Leistungstriger in ihren vertraglichen Beziehungen
zu den Leistungserbringern stérker als frither eine Auswahl vornehmen miis-
sen, wie sie typischerweise durch Marktverhaltnisse geprigt ist. Damit wird
der Kostendruck auf das Verhiltnis zu den Leistungserbringern verlagert.
Da nun aber derjenige, der die Leistung »einkauft«, nicht derjenige ist, dem
die Leistung zu Gute kommt, kann zumindest das spezifische, im Sinne der
Giite positiv besetzte, Interesse an der Qualitit der Leistung wenn nicht feh-
len, so doch durch Finanzierungsaspekte liberlagert werden. Derjenige, der
finanziert, kénnte veranlasst sein, die Qualitit eher unter dem Blickwinkel
der Vergleichbarkeit zu verstehen.

Ahnlich hat man dies frither, als der Kostendruck noch nicht so grof3
war gesehen, wenn es um die Frage der missbrduchlichen oder doch der
sehr eigenniitzigen Inanspruchnahme von Leistungen ging. Weitgehend
unbestritten war folgende These: »Die Situation, dass ein erster (Patient),
Leistungen von einem zweiten (Arzt) nachfragt, die ein dritter (Kasse) be-
zahlt, weist dementsprechend Steuerungsfehler und Missbrauchsmaoglich-
keiten auf.« (ARNOLD 1996) Wenn dem so ist, wird man einen Einfluss der
Situation auf dem Leistungserbringermarkt nicht leugnen kénnen. So wie
der Markt bei der Erbringung von Sozialleistungen beschaffen ist, kann nicht
verhindert werden, dass Leistungen, die ein Dritter bezahlt, bedenkenlos
nachgefragt werden. Genauso wenig kann verhindert werden, dass die Qua-
litdt der Leistungen zum Gegenstand eines Preiskampfes wird. In unserem
Rechtssystem muss aber eine solcher Preiskampf als rechtlich geregelter
Wettbewerb erfolgen.

Die Offnung des Sozialrechts fiir den Wetthewerb

Seit Jahren ist unter dem Einfluss des europiischen Gemeinschaftsrechts
eine Entwicklung im Gange, die zu einer Umorientierung des gesamten
Leistungserbringungsrechts hin auf Markt und Wettbewerb gefiihrt hat.
Gegen eine Behandlung dieses Gegenstandsbereichs nach den Gesetzen des
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Marktes spricht nicht, dass wir es hier mit dem Sozialrecht zu tun haben.
Der soziale Schutz, oder allgemeiner, die soziale Frage, mag heute anders
beurteilt werden als vor gut einhundert Jahren. Mit den Verhiltnissen auf
dem Markt hat sie nur insofern etwas zu tun, als die dort vorherrschenden
Bedingungen auch Ursache dafiir sein konnen, dass die soziale Frage erst
gestellt wurde und wird. Nach aller Erfahrung kann man sie nicht unter
Hinweis auf die Marktmechanismen beantworten.

Darum geht es aber auch nicht, wenn man das Leistungserbringungsrecht
unter dem Blickwinkel der Marktmechanismen betrachtet. Hier geht es um
die Akteure, die an der Leistungsbringung beteiligt sind. Ebenso wie Arznei-
mittel auch Waren sind, ist die drztliche Behandlung, ist jede Beratung oder
Betreuung auch eine Dienstleistung. Beide haben als marktgingige Giiter
einen Marktwert. Sie verursachen beim Leistungstriger Kosten und beim
Leistungserbringer einen Nutzen, einen Gewinn. Insoweit ist es durchaus
gerechtfertigt, die Leistungserbringung als einen Vorgang zu betrachten,
der den Marktmechanismen ausgesetzt ist. Diese Mechanismen bediirfen
eine rechtlichen Einbindung, denn angesichts der enormen Geldbetrige, die
in diesem Bereich aufzuwenden sind, kann es nicht verwundern, dass hier
Missbriauche entstehen, dass sich Kartelle oder Monopole herausbilden.
Andererseits ergeben sich vor dem Hintergrund der Erfullung sozialer Auf-
gaben Besonderheiten, die dazu fithren, dass man hier nicht an dieselben
Marktmechanismen ankntiipfen kann, wie auf dem Konsumgiitermarkt.
Man kann hier durchaus von einer »Marktillusion« sprechen. Dennoch sind
einige Aspekte, die wir in rechtlicher Hinsicht mit dem Markt verbinden,
ginzlich unabhingig davon, ob die Ausgangslage bei den Konsumgiitern
oder bei Sozialleistungen als gleichartig beurteilt wird. Einzelne Vorginge
bei der Erbringung von Sozialleistungen entsprechen dem, was wir auch auf
dem Konsumgiitermarkt vorfinden. Das betrifft etwa die Transparenz des
Marktes oder die Marktzugangschancen aller Anbieter von Leistungen. Wenn
man also zutreffenderweise die Besonderheiten der Leistungserbringung
im Sozialrecht betont, dann gilt das nur fiir bestimmte Vorgédnge auf dem
Markt, die etwa den sehr wesentlichen Aspekt der Preisbildung betreffen
(ZACHER 2005).

Vor diesem Hintergrund gibt es immer wieder Auffassungen, die sich
dafiir aussprechen, das Geschehen im Leistungserbringungsrecht tiberhaupt
nicht als Vorgang auf dem Markt zu beurteilen. Das Hauptargument besteht
darin, dass ein Sozialleistungstriger als Teil der (mittelbaren) Staatsver-
waltung nicht wie ein Abnehmer oder Anbieter auf dem Markt behandelt
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werden kann. In gewisser Weise ist das berechtigt. Dort, wo ein Triger der
offentlichen Verwaltung, etwa bei der Bekdmpfung einer Seuche, hoheit-
lich handelt, kann der Vorgang nicht mit einem Vorgang auf dem Markt
verglichen werden. Wo aber, wie bei der Beschaffung von Leistungen zur
Erfiillung einer gesetzlichen Aufgabe, Vertridge mit den Leistungserbringern
geschlossen werden, ist eine Marktteilnahme des Trigers 6ffentlicher Gewalt
gegeben. Diese Markteilnahme rechtfertigt es, den ganzen Vorgang nach
den Wettbewerbsregeln zu beurteilen. Erteilt in diesen Fillen der Trager
hoheitlicher Gewalt seine Auftrige jenseits aller wettbewerbsrechtlichen
Kontrolle; sichert etwa ein Sozialhilfetriger seinem einzigen Vertragspartner
noch einen »Gebietsschutz« zu (Verwaltungsgericht Miinster 2004), dann
ersteht der alte Obrigkeitsstaat neu im Gewande des Monopolisten.

Im innerstaatlichen Recht, zumal im deutschen Sozialrecht ist die Aus-
einandersetzung um diese Frage der Anwendung der Wettbewerbsregeln in
vollem Gange. Wohl iiberwiegend wird die Auffassung vertreten, das Gesetz
gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG) und mehr noch das Gesetz gegen
Wettbewerbsbeschrinkungen (GWG) wiren nicht anwendbar, wenn die
Leistungserbringung in einem 6ffentlich-rechtlichen Vertragssystem geregelt
werde. Das ist zumeist der Fall (§§ 69 SGB V, 75 SGB XII). Abgesehen davon,
dass das européische Gemeinschaftsrecht die Unterscheidung in privates und
offentliches Recht nicht in gleicher Schirfe macht, wie dies in Deutschland
der Fall ist, konnte diese Auffassung auch dazu fihren, dass hier ein grofier
Markt rechtlich nicht angemessen geordnet wiirde.

Davon abgesehen ist diese Auffassung nicht geeignet, die Wettbewerbs-
regeln aus der Auseinandersetzung um das Leistungserbringungsrecht he-
rauszuhalten. Die oberen Gerichte, insbesondere auch das Bundesverfas-
sungsgericht haben wiederholt unter Hinweis auf den Gleichheitssatz (Art. 3
Abs. 1 GG) und die Berufsausiibungsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG)
solche Verhiltnisse auf dem Leistungserbringungsmarkt fiir nicht rechtmaflig,
bzw. sogar fur verfassungswidrig erklért, die nicht den idealen Bedingun-
gen auf dem Markt entsprechen oder ihnen zumindest nicht nahekommen.
Jedenfalls darf kein Triger 6ffentlicher Gewalt Verhéltnisse im Leistungs-
erbringungsrecht entstehen lassen oder hinnehmen, unter denen geeignete
Leistungserbringer von der Teilnahme an der Versorgung ausgeschlossen
oder auch nur an ihr gehindert werden. Insbesondere muss der Markt trans-
parent und fiir Newcomer offen sein.

Das bedeutet, dass eigentlich nur die Qualititssicherung auf dem Leis-
tungserbringungsmarkt eine Steuerungsfunktion entfalten kann. Insbesonde-
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re in dem Rechtsgebiet der Rehabilitation und Teilhabe wird man die Qualitit
auch unter dem Blickwinkel der Zusammenarbeit der Leistungserbringer
sehen diirfen. Weitgehend unbestritten und auch vom Gesetzgeber anerkannt
ist es, dass die Leistungen moglichst »wie aus einer Hand erbracht« erscheinen
(§§ 10-13, 17 Abs. 2, 30 SGB IX) (Bundestagsdrucksache 14/5074). Davon
ist man noch weit entfernt. Aber es ist doch sinnvoll, im Leistungs- und
Leistungserbringungsrecht darauf hinzuarbeiten. Unter diesem Blickwinkel
lasst sich ein gewisses Spannungsverhiltnis zwischen einem Qualitidtsbegriff,
der von einer Zusammenarbeit der Leistungserbringer geprigt ist, und der
Berufsausiibungsfreiheit des einzelnen Leistungserbringers erkennen. Im
Allgemeinen ist das Verfassungsrecht kein Hindernis fiir eine Fortentwick-
lung der Versorgung. Erforderlich ist insbesondere die Berticksichtigung der
Interessen aller an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer (Bundes-
verfassungsgericht 1998).

So vertritt das Bundesverfassungsgericht die Auffassung, dass kein schiit-
zenswertes Interesse der Markteilnehmer daran anzuerkennen ist, dass der
Markt zu ihrem Vorteil nicht funktioniert (Bundesverfassungsgericht 2002)
In seiner Entscheidung zu den Festbetrdgen fiir Arzneimittel in der Kran-
kenversicherung hat das Bundesverfassungsgericht u. a. ausgefithrt: »Ist der
Markt untibersichtlich und fallen — wie im System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung — Nachfrage, Anspruchsberechtigung und Kostentragung
auseinander, kann ein — an den Regeln des Marktes gemessen rationales
Verhalten der beteiligten Personen auch dadurch bewirkt werden, dass die
Angebotsvielfalt strukturiert wird, indem die Klassifizierung in identische,
teilidentische oder vom Nutzen her dhnliche Produkte erkennbar wird. Dann
ermoglicht ein Preisvergleich, der auf eine Standardmenge bezogen wird,
eine Entscheidung unter Berilicksichtigung der Kosten-Nutzen-Relation.«
(Bundesverfassungsgericht 2003)

In seiner Entscheidung zur Aufnahme eines Krankenhauses in den Kran-
kenhausbedarfsplan hat das Bundesverfassungsgericht ausgefiihrt, dass der
Begriff der Bedarfsgerechtigkeit eines Krankenhauses nur in dem Sinne
ausgelegt werden darf, dass es geeignet ist, die erforderliche Leistung zu
erbringen. »Nur in dieser Auslegung haben hinzutretende Krankenhéuser
uberhaupt eine Chance auf Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan,
solange sich am Gesamtbedarf nichts dndert.« (Bundesverfassungsgericht
2004) Unzuldssig wire eine closed-shop-Politik, die vorhandene Einrich-
tungen bevorzugt. »Der Hinweis auf gewachsene Strukturen ist nur geeignet,
den status quo zu erkldren, nicht aber als sachlicher Grund die Verfestigung
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bestehender Unterschiede zu rechtfertigen. Die Bedarfsplanung ist grund-
sitzlich offen fiir eine Strukturverinderung, wenn die .. verfassungsrecht-
lichen Grundsétze beachtet werden. Auch dann mag eine Ausgewogenheit
der Tragerstruktur nur langfristig zu verwirklichen sein; das ist aber kein
Argument dafiir, den Aspekt der Trigervielfalt im Rahmen einer konkre-
ten Auswahl zu Lasten eines geeigneten Bewerbers aufier Acht zu lassen.«
(Bundesverfassungsgericht 2004)

Insgesamt diirfte es sich als notwendig erweisen, ein besonderes Recht fiir
den Wettbewerb zu schaffen, wenn auf einem teilweise 6ffentlich-rechtlich
organisierten Markt, wie im Sozialrecht, Giliter angeboten und nachgefragt
werden. Dabei konnte man sich zwar an dem privatrechtlichen Wettbewerbs-
recht orientieren. Der besonderen Aufgabe, die die Sozialleistungstriger zu
erfiillen haben, wiirde es aber entsprechen, wenn insoweit auch ergdnzende
Regelungen getroffen wiirden.

Einstweilen wird man sich mit Regelungen von begrenzter Reichweite
zufrieden geben miissen. Diese wiren aus den Art. 3 Abs. 1, 12 Abs. 1 GG zu
entwickeln. Nach diesen Grundséitzen konnte das Leistungserbringungsrecht
in einer Grundlagennorm neu geordnet werden. Das konnte etwa durch
Anfiigung eines Absatzes 4 in § 12 SGB IX geschehen:

»(4) Die Rehabilitationstrdger schliefSen mit den Leistungserbringern Vertrdge iiber die
Letstungserbringung. Vertrdge diirfen nur mit Leistungserbringern geschlossen werden, die
eine Gewdhr fiir die Bedarfsgerechtigkeit, Qualitdt und Wirtschaftlichkeir der Versorgung
bieten. Sie miissen zur Zusammenarbeit untereinander und mit den Rehabilitationstragern
bereit und in der Lage sein. Die §§ 97— 130 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
finden Anwendung. Um eine Wohnortnahe zu gewdhrleisten, konnen die Rehabilitations-
trdger in Abstimmung mit den Leistungserbringern die Versorgung regionalisieren. Innerhalb
einer Region muss sichergestellt sein, dass der behinderte Mensch abhdngig von seinem
Bedarf, unverziiglich die jeweils notwendige Leistung tatsdchlich erhdlt. Dazu legen die
Rehabilitationstrdger in den Vertrdgen untereinander fest, wie der Wechsel zwischen den
Versorgungsformen zu gewdhrleisten ist. In den Vertrdgen kann auch geregelt werden, dass
die Erbringer von Leistungen zum Wohle des behinderten Menschen zur Zusammenarbeit
verpflichtet sind (Versorgungsverbiinde). Einrichtungen und Dienste, die in einen Versor-
gungsverbund einbezogen sind, sind von den Rehabilitationstrigern vorrangig in Anspruch
zu nehmen. In den Vertrigen kann auch geregelt werden, dass die Ubernahme oder Teilung
der Kosten von Komplexleistungen zwischen den beteiligten Rehabilitationstrdgern erfolgen
kann. Diese Leistungen sollen in integrierter Form die Leistungsgruppen zusammenfassen und
den gesamten Bedarf der Leistungsberechtigten decken. Die beteiligten Rehabilitationstriger
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tibernehmen die Kosten fiir den Einzelfall anteilig und in pauschalierter Form auf der Basis

von Erfahrungswerten entsprechend threr gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben. «
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Psychiatrien miissen 6konomisch gefiihrte Unternehmen sein

Fur Geld kann man sich gute oder schlechte Psychiatrie kaufen. Je nach
der zur Verfugung stehenden Geldmenge bekommt man mehr oder we-
niger davon. Die Aufgabe der Okonomie besteht darin, die Verteilung des
Geldes systemimmanent vorzunehmen. Geld gehort damit fiir die Psychi-
atrie zunichst einmal zu den ganz wesentlichen Ressourcen, die Einfluss
auf den quantitativen Versorgungsumfang haben und damit auf die Menge
an Versorgungsleistungen, die dem psychisch kranken Menschen zugute
kommen soll. Der Titel dieser Jahrestagung — »Gute Praxis und Okonomie
verbinden« — legt jedoch zu Recht nahe, dass die Quantitit der Versorgung
allein noch keinen Riickschluss auf die Qualitét der Versorgung zulésst. Die
Frage ist also, ob ein positiver Ausgleich gelingt? Die These dieses Beitrags
erweitert diesen Ansatz um die Annahme, dass die Rahmenbedingungen,
in denen sich die Okonomie bewegt, einen entscheidenden Einfluss auf die
Qualitét der psychiatrischen Versorgung haben. Der Vorschlag lautet daher,
auch hinsichtlich der Okonomie Kriterien zu entwickeln, die eine Bewertung
ihrer Funktionalitdt unter Beriicksichtigung der psychiatrischen Versor-
gungsaufgabe zulassen. Aus Sicht der Okonomie muss die Frage folglich
abgewandelt heiflen, welche Art von Okonomie gut fiir die Praxis ist?

Die Okonomen verweisen zu Recht auf die Wertneutralitit des 6kono-
mischen Handelns. Das zu Grunde liegende 6konomische Prinzip besagt,
dass mit gegebenen Mitteln ein moglichst grof3er Nutzen zu erzielen sei, oder
in der Umkehrung, dass ein vorgegebener Nutzen mit moglichst geringen
Mitteln zu erreichen sei. Die Okonomie ist demnach die Lehre der moglichst
effektiven bzw. effizienten Mittelverwendung (WOHE 2002). Dabei ist sie
primir auf eine Nutzenmaximierung hin ausgerichtet, wobei der Nutzen
nicht zwangslaufig monetér zu definieren ist. Die Gewinnmaximierung im
monetiren Sinn ist lediglich eine Variante der Nutzenmaximierung, die aller-
dings dem Zielsystem erwerbswirtschaftlicher Unternehmen besonders ent-
spricht. Das Handlungsmotiv eines erwerbswirtschaftlichen Unternehmens
besteht darin, ein mdéglichst rentables Einkommen fiir jene zu erzielen, die
als Eigentimer das Eigenkapital des Unternehmens zur Verfiigung stellen.
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Betriebswirte bezeichnen die Rentabilitidt auch als »relative Gewinngrofle«,
weil sie das in einem Unternehmen eingesetzte Kapital mit dem erzielten
Gewinn in ein Verhiltnis setzt. Unternehmen, die dauerhaft unrentabel sind,
miissen von auflen gestiitzt werden oder verschwinden vom Markt. Die Ren-
tabilitdt eines Unternehmens ist daher ein Gradmesser fiir seine dauerhafte
Fihigkeit, auf der Grundlage des eigenen Wirtschaftens zu tberleben. Fiir
den gewinnorientierten Eigentiimer ist sie zugleich aber ein Mafstab fiir den
finanziellen Erfolg seiner Investition: Je grofler die Rentabilitdt, umso héher
fillt die Verzinsung seines eingesetzten Kapitals aus.

Auch Psychiatrieorganisationen miussen »rentable« Unternehmen sein.
Das heifit sie miissen in der Lage sein, mit dem Geld, das ihnen die Ge-
sellschaft durch die Zahlungen der Kranken- und Pflegekassen oder der
Sozialhilfetriger sowie des Staates mit seinen Fordermitteln zur Verfligung
stellt, auszukommen. Dieses Psychiatriebudget bestimmt aus 6konomischer
Sicht den Rahmen des psychiatrischen Handelns. Sparmafinahmen, wie sie
die Psychiatrie seit Jahren erlebt, haben hingegen zunichst mit Okonomie
nichts zu tun, sondern sind politische Willensduflerungen. Der Okonom sieht
in dem jeweils zur Verfligung stehenden Geldbudget lediglich ein Datum,
in dessen Rahmen nach dem wertfreien 6konomischen Prinzip der grofite
Nutzen fiir die vom Unternehmen zu betreuenden Menschen zu erreichen
ist. Die Rentabilitdt des Unternehmens muss prinzipiell gerade so grof3 sein,
um die Erfullung der Versorgungsaufgaben zu ermoéglichen. Akzeptiert man
dies und versteht darunter eine umfassende Verpflichtung zum 6konomischen
Handeln, so ist es eine Frage der unternehmerischen Verantwortung, mit
welchen betrieblichen Methoden und Strategien auf die Verdnderungen der
Rahmenbedingungen reagiert werden soll. Die Trigerschaft bzw. die Eigen-
timerverhéltnisse eines Unternehmens haben darauf keinen unmittelbaren
Einfluss (oder sollten diesen zumindest nicht ausiiben).

Der Zwang zum 6konomischen Handeln ist vielen Psychiatriebeschéftig-
ten und auch vielen Trigern von Psychiatrieinstitutionen zweifellos fremd. Er
ist ungewohnt, weil er einen deutlichen Bruch mit der Aufbruchsstimmung
darstellt, die die Psychiatriereform tber viele Jahre des Strukturschaffens
erzeugte. Er widerspricht dem anwaltschaftlichen Selbstverstindnis der im
Dienste des sozialstaatlichen Ausgleichs titigen Akteure. Viele befiirchten
eine unzulissige »Okonomisierung sozialer Qualitét« (DEDERICH 2005). Aber
gleichzeitig ist dieser Zwang zur Okonomie mittlerweile auch unbestrit-
ten notwendig und unausweichlich, weil der Sozialstaat wegen zahlreicher
Griinde insgesamt unter Druck steht und die Summe der zur Verteilung
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kommenden Transferleistungen daher sinken wird. Eine gute Praxis, die
sich schlecht mit den Regeln der Okonomie vereinen ldsst, wird diesem
Druck nicht standhalten. Diese Erkenntnis hat viele der Psychiatriever-
antwortlichen zum Schaden ihrer Organisationen zu spét erreicht und die
offentliche Triagerschaft im Bereich der Psychiatrie in einigen Bundeslindern
in Misskredit gebracht.

Privatisierung — aktueller haushaltspolitischer Mainstream
mit ungewissem Ausgang

Aktuell gehort es zum haushaltspolitischen Mainstream, die Psychiatrie in
offentlicher Tragerschaft als Kostenfaktor und als Haushaltsrisiko einzu-
stufen. Dagegen werden private Triagerschaft von Krankenhdusern und die
Fahigkeit zum 6konomischen Handeln von einem grof3en Teil der politischen
Entscheidungstriger und ihrer Beraterheere praktisch gleichgesetzt. Und
tatsdchlich haben die privaten Krankenhaustriger das staatliche Gesund-
heitswesen in vielen Bereichen mit der Einfithrung betriebswirtschaftlicher,
also zielorientierter und controlling-gestiitzter Managementmethoden und
einer expliziten Markt- und Kundenorientierung konfrontiert. Dadurch sind
sie hdufig in der Lage, scheinbar »hoffnungslose Falle« wieder tiberlebensfa-
hig zu machen. Allerdings sollte der letztlich trdgerunabhingige Erfolg von
Rationalisierungseffekten nicht tiber den sozialpolitischen Preis hinwegtau-
schen, der unter Umstédnden fir die Verduflerung von den Leistungs- und
Kostentragern und am Ende von den psychisch kranken Patienten bezahlt
werden muss.

Eine Privatisierung der Psychiatrie im Sinne einer materiellen Verdufe-
rung, wie sie mehrere Bundeslidnder betrieben haben oder gerade betreiben,
verfolgt immer vorrangig haushaltspolitische Ziele. Die Argumentation der
Privatisierungsbefiirworter stiitzt sich in der Regel auf die schlichte Behaup-
tung, dass der Staat »es einfach nicht kann«. Nicht die psychiatrische Praxis
ist damit gemeint, sondern der Ausgleich von Praxis und Okonomie, zu dem
die staatliche Kameralistik und ihre Fiihrungsinstrumente nicht in der Lage
war. Diese Behauptung aus dem Mund von staatlichen Privatisierungsbe-
furwortern hat jedoch den Charakter einer self-fulfilling-prophecy. Jene, die
den Schaden angerichtet haben oder geschehen lie3en, prognostizieren den
Schaden auch. Die Rechtfertigung fir einen Systembruch bei der Triger-
schaft von Psychiatrien beziehen sie aus dem Versprechen einer dauerhaft
angelegten win-win-Situation zwischen der privaten, gewinnorientierten
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Psychiatrie, Leistungs- und Kostentridgern und dem Patienten. Am Ende
ubertont der in glinzenden Bilanzen ausgestellte 6konomische Erfolg des
privaten Unternehmens den Verlust an sozialpolitischer Verantwortung und
Handlungsfihigkeit. In den meisten Fillen macht er dariiber hinaus blind
fiir die 6konomischen Risiken, die eine lediglich kurzfristig haushaltspolitisch
motivierte Verduflerung langfristig mit sich bringen kann.

Patientenorientierte Ressourcensteuerung vs. unternehmensorientierte
Rationalisierungsstrategie

Gute Psychiatrie braucht eine gute Okonomie. Vor allem braucht sie eine
Okonomie, die eine patientenorientierte Ressourcensteuerung vornimmt
und dieser Orientierung folgend ihre Prozesse optimiert. Dieses Verstdndnis
von Okonomie und Prozessoptimierung steht nicht im Widerspruch zur
offentlichen Trigerschaft, sondern das Gegenteil ist der Fall. Es steht im Ein-
klang mit der auftragsgeméifien Gemeinnitzigkeitsorientierung 6ffentlicher
Unternehmungen und bildet sich in der Regel auch steuerrechtlich durch
die Wahl einer geeigneten gemeinniitzigen Rechtsform ab. Als gemeinniitzi-
ges Unternehmen braucht die non-profit-Psychiatrie in Deutschland keine
Steuern zu bezahlen, hat aber z.B. die Verpflichtung, dem Management
nur eine angemessene Vergiutungen zu gewihren und eventuelle Gewinne
innerhalb von zwei Jahren wieder dem gemeinniitzigen Bereich zuzufiihren.
Auf der Basis einer 6konomischen Betriebsfithrung und gemeinniitzigkeits-
orientierten Ressourcensteuerung liasst sich durchaus eine unternehmerische
Wachstumsstrategie ableiten. Entscheidend ist dabei, dass die 6konomische
Betriebsfithrung dann die Erfiillung des gemeinnititzigkeitsorientierten Unter-
nehmenszweckes in vollem Umfang unterstiitzt und nicht noch systemfremde
private Kapitalinteressen bedient werden miissen. Es ist also vorrangig eine
Frage der Gewinnverwendung, die einen wesentlichen Unterschied zwischen
einer privaten erwerbswirtschaftlich orientierten und einer staatlichen ge-
meinniitzigen Unternehmenstrigerschaft setzt.

Die Verduflerung eines staatlichen psychiatrischen Unternehmens macht
aus Sicht des privaten Erwerbers nur dann Sinn, wenn seine mit dem Ka-
pitaleinsatz verbundene Gewinnerwartung auch befriedigt werden kann.
Er ist folglich nicht an einem gemeinniitzigen Unternehmen interessiert,
sondern wird erwerbswirtschaftliche Prinzipien in das Unternehmen ein-
fithren. Aus der non-profit-Psychiatrie wird so eine profit-Psychiatrie. Die
Prozessoptimierung erfolgt entlang einer unternehmensorientierten Ratio-
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nalisierungsstrategie, die am Ende eine Rentabilititssteigerung fiir den Ei-
gentiimer garantieren soll. Was gleich gut wirtschaftende non-profit-Unter-
nehmen an unternehmerischem Gewinn wieder in den Versorgungskreislauf
zuriickfithren miissen, steht in der profit-Psychiatrie zur freien Disposition
des Eigentiimers. Es kann der Versorgung wieder zugefiihrt werden, es muss
jedoch nicht. Diese Indifferenz ist die Grundlage fiir marktékonomische
Handlungsmuster, die mit den psychiatriespezifischen Zielen der Leistungs-
und Kostentriger in keinem unmittelbaren Zusammenhang stehen und
Moglichkeiten fiir Konflikte bieten.

Aber auch aus Sicht der Leistungsempfinger ist eine kritische Haltung
angebracht: Denn aus der Gewinnerwartung des privaten Tréigers kdnnen
sich schnell Einschrinkungen der finanziellen Rahmenbedingungen fiir die
Psychiatriearbeit ergeben. Dies ist der Fall, wenn immaterielle Firmenwer-
te, z. B. strategische Kaufpreiskomponenten, refinanziert werden miissen;
oder Maximalgewinne fiir eine shareholder-value-orientierte Steigerung
von Aktienkursen nachgewiesen werden sollen; oder das Ziel des unter-
nehmerischen Engagements ohnehin nur die Wertsteigerung zum spéteren
Verkauf des Unternehmens (Exit-Strategie) gewesen ist. In allen diesen aus
der unternehmerischen Praxis privater Krankenhausketten bekannten Fallen
konnen systemfremde Griinde dafiir verantwortlich sein, dass deutlich weni-
ger Mittel fiir die Psychiatriearbeit zur Verfiigung stehen. Aus 6konomischer
Sicht bedeutet dies, dass der Rahmen der Finanzmittel geringer und damit
der Nutzen fiir die Patienten systemimmanent deutlich geringer sein muss
als bei einem vergleichbaren non-profit-Unternehmen. Es handelt sich um
einen langfristigen drain-out zu Lasten psychisch kranker Menschen, der
jeglichen 6konomischen Vorteil einer Verduf3erung von Psychiatrieunter-
nehmen relativiert. Dies mag aus haushaltspolitischer Sicht vertretbar sein,
psychiatriepolitisch gesehen ist es untragbar.

Pladoyer fiir die »baden-wiirttembergische Losung«

Gute Psychiatrie braucht alle zur Verfiigung stehenden Mittel. Noch viel
stidrker als im somatischen Bereich zeigt sich die Qualitit einer psychiatri-
schen Praxis an der gemeindenahen, sektorentiibergreifenden und vernetzten
Versorgung. Der gesundheitspolitische Beweis steht auch nach einer Reihe
von Gesundheitsreformen noch aus, dass ein vernetztes und abgestuftes
Versorgungskonzept, wie es die Psychiatrie in der Nachfolge der Enquete in
vielen Regionen umsetzt, durch das blof3e Setzen wirtschaftlicher Anreize er-
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reicht werden kann. Die Dezentralisierung der Versorgung und das Betreiben
von Gemeindepsychiatrischen Zentren, die Beteiligung an komplementéren
Diensten und die Vernetzung der Versorgung unter Beachtung der Subsi-
diaritdt steht im Widerspruch mit einem erwerbswirtschaftlich motivierten
Geschiftsgebaren, dass auf MarkterschlieSung, Produktivitdtssteigerung
und Rationalisierung ausgerichtet ist. Im Rahmen des erwerbswirtschaftli-
chen Geschiftsmodells setzen gewinnorientierte Unternehmen stattdessen
auf die Errungenschaften des medizinisch-technischen Fortschritts bei den
Diagnose- und Medikamentenmaglichkeiten sowie tendenziell auf die Zen-
tralisierung von Behandlungsangeboten, weil sich hier die gréofiten Rationa-
lisierungseffekte erzielen lassen.

Dies muss nicht zwangsldufig so sein. Gute Psychiatrie ldsst sich auf
intelligente Weise mit guter Okonomie verbinden. Als die Psychiatrischen
Landeskrankenhduser in Baden-Wiirttemberg 1996 in die Rechtsform von
gemeinniitzigen Anstalten des 6ffentlichen Rechts ausgegliedert wurden,
standen anspruchsvolle psychiatriepolitische Ziele im Vordergrund. Es stand
fest, dass ein Umbau der vorhandenen Grof3ikrankenhiusern in eine flichen-
orientierte und gemeindenahe Versorgungslandschaft nicht im Rahmen
einer starren, zentralisierten Haushaltssteuerung zu bewerkstelligen war.
Die Zentren fiir Psychiatrie erhielten durch die Rechtsformidnderung Ge-
schéftsfiihrungen, denen moderne Managementmethoden bestens vertraut
waren; und sie konnten frei und wirtschaftlich selbstverantwortlich am Markt
operieren. Das Land Baden-Wiirttemberg tibte lediglich in den Aufsichts-
riten eine strategisch-steuernde Funktion aus. Okonomisch gesehen sind
die Zentren fiir Psychiatrie jedoch selbststindige Wirtschaftseinheiten. Im
Bedarfsfall verpflichtete sich das Land zur Ubernahme einer finanziellen Ge-
wahrstragerschaft (die allerdings bis heute noch nie in Anspruch genommen
wurde). Der 6konomische Auftrag an die Zentren fiir Psychiatrie war Kklar:
Alle verfiigbaren Ressourcen sollten auskdmmlich bewirtschaftet und zu mog-
lichst groflen Anteilen den psychisch kranken Menschen zugute kommen!
Die parallel zu dieser Rechtsforménderung verfolgte Psychiatrieplanung des
Landes Baden-Wirttemberg stand in der Tradition der Psychiatrie-Enquete
und operrationalisierte die Zentren flir Psychiatrie verbindlich als Wegberei-
ter der gemeindenahen und sektorentibergreifenden Versorgungsnetzwerke.
Aktuell wird in Baden-Wiirttemberg die Uberleitung der Anstalten des 6f-
fentlichen Rechts in eine passende private Rechtsform diskutiert, um nach
zehn Jahren die Flexibilitdt der unternehmerischen Entscheidung zu steigern
und Wettbewerbsnachteile im Vergleich zu anderen branchengleichen An-
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bietern auszuschlieBen. Aber auch heute ist die Verduflerung der stationédren
psychiatrischen Versorgung in Baden-Wiirttemberg kein Thema.

Am Ende ist es in der Psychiatrie nicht anders wie in anderen wirt-
schaftlichen Zusammenhéngen auch: Die Praxis kann nur gut sein, wenn
die Okonomie gut ist. Dieser Primat der Okonomie sollte in sozialpolitischer
Hinsicht jedoch zu einer besonderen Sorgfalt motivieren. Die Privatisierung
von Psychiatrien ist weder in Bezug auf 6ffentliche Haushalte, noch auf die
Unternehmen selbst ein Sanierungsinstrument. Sdmtliche 6konomische
Ziele, die mit einer Privatisierung von Psychiatrien verbunden sind, lassen
sich auch in einer 6ffentlichen Tréigerschaft erreichen. Hingegen sind viele
psychiatriepolitische Ziele durch eine Ausgliederung in den erwerbswirt-
schaftlichen Wirtschaftssektor ernsthaft gefahrdet.
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Angelika Josupeit-Teschke, Armin Lang, Matthias Rosemann,
Heinrich Kunze

Herr Kunze:
Hier geht es um die Frage: Was kann Budgetsteuerung zur Verbindung von
guter Praxis und Okonomie beitragen? —

Zunichst mochte ich das Podium kurz vorstellen.

Neben mir sitzt entgegen der Ankiindigung nicht Frau Mayer-Dolle, die
Birgermeisterin von Ulm, sondern Frau Josupeit-Teschke, die Jugendamts-
leiterin in Ulm. Sie haben Erfahrung mit Jugendhilfe und Eingliederungshilfe
und kennen die Praxis sicher gut.

Herr Rosemann ist Geschiéftsfiihrer eines Betriebes in der Gemeindepsy-
chiatrie in Berlin. Ich mache es einfach so kurz, weil Sie so bekannt sind.

Herr Lang ist in zweifacher Funktion hier, ndmlich Leistungstriger/Kran-
kenkasse als VAAK Saarland und Landtagsabgeordneter mit Sozialpolitik
als Schwerpunkt.

Ich mochte Frau Josupeit-Teschke bitten, mit der Jugendhilfe zu begin-
nen, denn in der Jugendhilfe wird das Prinzip, das wir im personenzentrierten
Ansatz aufgenommen haben, schon sehr viel ldnger praktiziert, ndmlich die
personenzentrierte Hilfeplanung. Und das unter den Rahmenbedingungen
von Budgetsteuerung. Was sind IThre Erfahrungen? Was konnen wir aus
diesem benachbarten Bereich fiir unseren Bereich an Honig saugen?

Frau Josupeit-Teschke:
Grif3 Gott miteinander. Ich schiebe noch zwei Sitze voran zu dem Thema
wer ich bin. Ich bin in Ulm Jugendamtsleiterin. Wenn Sie mit der Biirger-
meisterin und Fachbereichsleiterin oder der Jugendamtsleiterin sprechen,
dann tragen immer beide Verantwortung. Unterschiedliche Verantwortung.
Ich bin dariiber hinaus aufgrund der Umstrukturierung in der Jugendhilfe
verantwortlich, fiir die Umstrukturierungsprozesse im Hinblick auch auf
Budgetsteuerung in der Sozialpsychiatrie und in der Altenhilfe.

In der Jugendhilfe haben wir die Hilfeplanung im Grunde genommen
festgeschrieben als ein Element bereits seit 1991, ndmlich zu dem Zeitpunkt
als das Kinder- und Jugendhilfegesetz in Kraft getreten ist. Der zurtcklie-

*  Uberarbeitetes Transkript

110

425.indd 110 06.12.2006 18:38:20



Leistungserbringer, Leistungstrager und Politik im Diskurs: Budgetsteuerung

gende Zeitraum von 14 Jahren hat nicht automatisch auch den Aspekt der
Budgetsteuerung mit beinhaltet, sondern hat im Grunde genommen nur
festgelegt, dass mit den Betroffenen gemeinsam an der zu gewahrenden Hilfe
zu arbeiten ist und die Inhalte und die Aufgaben festgelegt werden. Nicht
anders als beispielsweise in der Behindertenhilfe stand auch die Jugendhilfe
vor dem Problem, dass die Kosten davon gelaufen sind — flichendeckend.
In Ulm wurde in 2000 ein Prozess begonnen und zwar von Fachleuten aus
der Jugendhilfe:

Wir missen uns dariber verstindigen, ob wir alles richtig machen, und
in diesem Rahmen wurde das Stichwort der Sozialraumorientierung in den
Mittelpunkt gestellt, und dabei ist ein Element die Budgetsteuerung. Die
Diskussion ist zundchst rein unter fachlichen Aspekten gefiihrt worden.
Das was mir immer wieder und immer noch auffillt, ist, insbesondere wenn
ich mir den Ausbildungsbereich ansehe, dass es eine Trennlinie zwischen
fachlicher Ausbildung, fachlicher Qualifikation und finanzwirtschaftlichen
Aspekten gibt. Das ist ein Problem in der Umsetzung von neuen Denkmo-
dellen und bei dieser Tagung wichtig. Die Budgetsteuerung wurde nicht
isoliert eingefiihrt, sondern zusammen mit anderen Elementen. Vorgesehen
haben wir dabei Umsetzungsschritte in der Organisationsstruktur sowohl
bei uns als 6ffentlichem Trager als auch bei den Leistungserbringern. Das
ist am Anfang nicht erkennbar gewesen, hat sich aber dann als notwendig
erwiesen. Die fragmentierte Struktur der Leistungserbringung — dass ist in
der Jugendhilfe nicht anders als es in der Behindertenhilfe — das lief3 sich
nicht aufrechterhalten, wenn man diesen Weg tatsédchlich ernsthaft weiter
beschreiten will. Wir mussten also organisatorische Verdnderungen auf den
Weg bringen. Ein ganz wesentlicher Baustein war die Qualifizierung von
Mitarbeitern sowohl auf der Seite der 6ffentlichen Jugendhilfe als auch bei
den Leistungserbringern. Und zwar eine Qualifizierung, die den Blick weg
richtet von der Defizitorientierung auf die Ressourcenorientierung. Das meint
nicht, die Defizite interessieren nicht mehr, aber die Defizite kennen immer
alle. Das liegt ganz schnell auf der Hand, was jemanden fehlt ist sehr schnell
klar, aber dabei auch zu sehen, was jemand an Fihigkeiten, an Ressourcen,
an Winschen mitbringt, das kommt erst in zweiter Reihe zusammen mit
der Berticksichtigung des Willens des Betroffenen.

Der dritte und auch nicht unerhebliche Teil war die Umstellung der
Planung und die Erhebung relevanter Daten, die als Grundlage fiir weitere
Planungen dienten. Im Rahmen dieses Umstrukturierungsprozesses habe ich
mitbekommen, dass das auch eine Schwierigkeit in der Sozialpsychiatrie ist.
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Neben den Daten aus dem eigenen Zusténdigkeitsbereich sollten auch Daten
von auflen herangezogen werden fiir die Frage kiinftiger Bedarflagen.

Damit komme ich zum vierten Punkt. Ein Budget — entspricht das dem,
was sich kiinftig entwickeln wird oder nicht? Bezogen auf die Budgetsteue-
rung ist es so, das wir in Ulm in der Jugendhilfe Vereinbarungen mit freien
Tréigern abgeschlossen haben. Nicht Vereinbarungen nach dem — das ist
ein Begriff den ich zumindest aus dem Jugendhilfespektrum kenne — »Chi-
cago-Modell«: freie Triger stecken Claims ab und die werden dann ver-
geben, sondern es ist so, dass wir eine gemeinsame Budgetverantwortung
festgeschrieben haben. Das heifit, diese gemeinsame Budgetverantwortung
beinhaltet im Grunde genommen eine hochgradig konzentrierte partner-
schaftliche Zusammenarbeit zwischen dem Leistungstriger auf der einen
und den Leistungserbringern auf der anderen Seite.

Die Berechnung des Budgets ist zunidchst zum Startpunkt Anfang 2003
das Ausgabevolumen fiir die Einzelfille gewesen und wir haben uns nur da-
rauf verstindigt, dass wir versuchen wollen, dieses Ausgabebudget zu halten.
Das wire an sich schon ein grof3er Erfolg gewesen, weil wir bis dahin eine 4
bis 9 % Steigerung in der Ausgabeentwicklung hatten. Die Budget-Steuerung
lduft jetzt seit drei Jahren und wir haben innerhalb dieser drei Jahre jdhrlich
im Schnitt ungefdhr 7 % weniger ausgegeben. Ich schicke das deshalb an
dieser Stelle voraus, weil ein Vorbehalt dagegen war immer: Das ist ein Ein-
sparkonzept, es geht iiberhaupt nicht darum fachlich umzustricken, sondern
es geht ausschliefllich darum, die Ausgabeentwicklung zu deckeln.

Der Begriff Budget spricht aber nicht von Deckelung. Der Betriff Budget
ist zundchst mal nur eine feste Finanzgrofle, mit der man versuchen muss
auszukommen. Aber die sowohl eine Uberdeckung, also weniger Ausgaben,
als auch einen Mehrbedarf moéglich macht. Man muss sich nur auf die Kri-
terien verstindigen. Was 10st denn einen Mehrbedarf aus? Wir haben uns
darauf verstindigt, wenn die Datenlage auf sozialstrukturelle Verdnderun-
gen hinweist und wenn ein erhéhter Hilfebedarf sich abzeichnet, dass dies
eine Erhohung des Budget nach sich zieht. Und das ist ein entscheidender
Unterschied zu der bisherigen Planung gewesen. Die bisherige Planung hat
immer darauf aufgesetzt: wir haben so und soviel Falle und wir rechnen mit
einer Steigerung X. Nur aus der eigenen Datenlage, aus der eng begrenzten
Sichtweise heraus wurde den Bedarf fiirs nidchste Jahr berechnet und dabei
wurde aufler Acht gelassen, dass es auch andere ndmlich duf3ere Einfluss-
faktoren in der Entwicklung gibt.

In den Diskussionen zu dem Thema Budgetsteuerung ist dabei auch
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immer wieder die Frage gestellt worden, ist ein Budget denn tiberhaupt
steuerbar? Bezogen auf die Jugendhilfe kann ich ihnen sagen, wir sind zu-
nichst in einen Modellversuch gegangen. Und ich bin zu der Auffassung
gekommen, dass Jugendhilfe meines Erachtens ganz genauso wie andere
Sozialleistungen steuerbar ist. Auf infrastrukturelle und gesellschaftliche
Verinderungen haben wir nur eine marginalen Einfluss, aber wie Leistungen
erbracht werden, darin liegt die Chance steuernd einzugreifen. Ein banales
Beispiel ist, auch wenn es jetzt an der Stelle ein politisch besetztes Thema
ist, das Verhiltnis von Sozialhilfe und Hilfe zur Arbeit. An der Stelle haben
Sie natiirlich zunédchst mal keinen Einfluss wie viel Sozialhilfeempfinger sie
haben, aber wie lange jemand in der Sozialhilfe bleibt, das ist eine Steue-
rungsgrofie. Und genau diese Elemente sind Grundlage dafiir, wie wir in der
Jugendhilfe damit agieren und nach drei Jahren zu dem Ergebnis gekommen
sind, das Budget ist steuerbar, man muss dabei bestimmte Risikofaktoren
mit aufnehmen; man muss vereinbaren, was passiert, wenn man weniger
ausgibt mit dem Geld und was passiert wenn man mit diesem Geld nicht
hinkommt. Welche Regularien greifen dann? Aber es ist ein Prozess, der fiir
alle Beteiligten sehr fruchtbar war.

Ich muss vielleicht noch etwas ganz kurz zu der gemeinsamen Budgetver-
antwortung sagen. Wenn ich vorhin die partnerschaftliche Umgehensweise
dabei unterstrichen habe, so war das noch zu wenig. Ich glaube, dies ist ein
zentraler Bestandteil. Die Ausganglage dabei war die Tatsache, dass jeder
Teilnehmer, Leistungserbringer wie Leistungstriger, zunidchst Recht hat mit
seiner Sicht der Dinge. Das muss man erst mal so stehen lassen konnen. Der
zweite Schritt ist die Darlegung des Leistungstriagers: mein Problem ist, ich
habe nur begrenzte 6ffentliche Mittel zur Verfiigung und muss damit die
notwendigen Leistungen erbracht wissen. Also mein Problem ist auch das
Problem der Leistungserbringer, aber das Problem der Leistungserbringer
ist auch mein Problem. Mit anderen Worten, wenn jemand nicht offen
aussprechen kann, dass er Schwierigkeiten hat in der Belegung bezogen
auf seine Angebotsstruktur, wenn das was ist ignoriert wird, dann ist das
einer Kooperation, einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit, im Hinblick
auf eine gemeinsame Budgetverantwortung schlicht abtriglich. Und das
sind Elemente, die sie einfach trainieren miissen. Und dieses Training und
dieses gemeinsame langsame Vorangehen hat in Ulm in der Jugendhilfe
stattgefunden.

In der Sozialpsychiatrie ist es so, dass wir vor einem Jahr mit einem Fach-
tag zu den personenzentrierten Hilfen begonnen haben. Und das Ganze ist
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jetzt mehr oder weniger zum Erliegen gekommen, weil in Baden-Wiirttem-
berg die Behindertenhilfe kommunalisiert wurde. Das heif3t, wir haben die
Zustindigkeit auch fiir die stationdren Hilfen auf kommunaler Ebene tiber-
nommen. Das ist ein riesiger Aufwand. Wir wollten zunédchst abwarten bis
dies bei uns angekommen ist, um dann in dem Bereich Sozialpsychiatrie
weiter voranzuschreiten.

Herr Kunze:

Vielen Dank. Sie haben ja sehr deutlich gemacht, dass die Einfithrung von
Budgetsteuerung nicht so einfach ist wie die Einfuhrung eines neuen Ak-
tenplans oder eines Kontenplanes, sondern ein systemisch zu steuernder
komplexer Prozess auf vielen Ebenen.

Herr Rosemann ich wirde Thnen jetzt gerne das Wort geben als Ge-
schéftsfithrer, um die Chancen und den Nutzen der Budgetsteuerung aus
Ihrer Sicht herauszuarbeiten. Vielleicht auch mit Riickbezug auf die Ju-
gendhilfe.

Herr Rosemann:

Also da bleibt mir die Sprache weg. So viel Vergleichbares haben wir nicht
zu bieten. Mein Eintritt in das »maniforme Steuertainment« begann mit dem
Ernst- und Wortlich-Nehmen der Forderung von Klaus Doérner, mit den
Schwichsten und Schwierigsten zu beginnen.

In unserem Bezirk in Berlin-Reinickendorf haben wir in den letzten
15 Jahren versucht, diesem Anspruch gerecht zu werden und sicherzustellen,
dass unsere knappen Ressourcen primér den Menschen zu Gute kommen, die
sie wirklich am dringendsten brauchen und nicht denen, die uns am besten
ins Konzept passen. Und das hat uns dazu gezwungen, mit einer Art von
Budgetsteuerung zu beginnen, wenngleich damals niemand auf die Idee ge-
kommen wire, das Budgetsteuerung zu nennen. Wir haben versucht, unsere
Plétze so zu belegen, dass wir mit den knappen Ressourcen den Menschen
gerecht werden, die sie am dringendsten brauchen.

Das war nicht ganz einfach, und es hat einige Jahre gedauert, bis wir das
wirklich flichendeckend geschafft haben. Das hatte auch mit dem Ausbau
des Hilfesystems zu tun. Aber mit jedem neuen Baustein, der entstand, ist
auch immer zugleich der Anspruch gewachsen, mit den begrenzten Res-
sourcen so umzugehen, dass man sich gemeinsam iiberlegt, wer braucht
die Hilfe am dringendsten. Und das wiederum hat uns gezwungen, uns in
der Region zusammen zu setzen. Wenn Sie so wollen, sind das die 13 Jahre
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alten Vorldufer dessen, was heute tiblicherweise Hilfeplankonferenz heif3t.
Man musste sich ja Kriterien liberlegen, anhand derer man sagt, jemand
braucht den Platz dringender als ein anderer. Dazu musste man sich mit ihm
beschiftigt haben. Und daraus sind unsere frithen Formen der Hilfeplanung
entstanden. Insofern wurde bei uns mit einer frithen Form der Budgetsteu-
erung begonnen sozusagen mit der Belegungssteuerung. Das Budget war
damals eben die Anzahl von Platzen, die zur Verfiigung standen.

Das haben wir auf Dauer unbefriedigend gefunden und wir haben uns
sehr dafiir eingesetzt, dass im Land Berlin ein Finanzierungssystem entwickelt
wird, das den individuellen Anspriichen der Menschen besser gerecht wird
als die iiblichen Vergiitung nach Pliatzen. Deshalb habe ich mich auch dafir
engagiert, dass wir die Forderung ernst genommen haben, die Herr Mro-
zynski formuliert hat, fiir die Finanzierung ndmlich die Hilfebedarfsgruppen
und nicht die Leistungstypen zugrunde zu legen. Auch in Berlin gibt es noch
Leistungstypen. Es geht aber darum, trotzdem die Hilfebedarfsgruppen ernst
zu nehmen und eine Instrument zu entwickeln, das auch die Vergiitung an
den individuellen Hilfebedarf bindet. Das ist alles noch nicht perfekt, dass
sind kleine erste Schritte.

Aber mittlerweile ist es in Berlin bindende Rechtslage, dass wir nach
Hilfebedarfgruppen gestaffelte landesweit einheitliche Preise haben. Und
das hat uns dann im nichsten Schritt dazu gebracht: Jetzt miissen wir na-
tirlich auch die Frage der Kapazititen neu bestimmen und insofern haben
alle Triager in Berlin nicht mehr eine Platzvereinbarung, sondern sogenann-
te Triagerbudgets. Die Summe aller Vergilitungen fiir alle Plitze bildet die
Summe des Trigerbudgets. Aber wir haben keine Platzvereinbarung mehr.
Das heif3t, wir kdnnen mit dem gleichen Rechnungsvolumen entweder mehr
Menschen mit geringeren Bedarfen oder weniger Menschen mit héheren
Bedarfen betreuen. Und das wiederum fithrt uns dann zum letzten Schritt.
In unseren Hilfeplankonferenzen missen wir beides nun zusammenfiihren.
Wir miissen zwingend unsere Budgetauslastung, die jetzt in Geld und nicht
mehr in Plitzen ausgedriickt wird, mit der fachlichen Steuerung verbinden.
Das ist der eine Strang, in dem wir sozusagen zur Budgetsteuerung gekom-
men sind. Indem wir seit gut anderthalb Jahren relativ differenziert tiben,
stellen wir fest, dass man mit den Budgets klar kommen kann.

Wir haben nicht die Offnung, dass — wenn der Bedarf steigt — wir die
Budgets dann erhéhen konnen, sondern alle Triager in Berlin haben sich
nach ganz langen schwierigen Verhandlungen mit dem Land geeinigt, eine
drejjdhrige Budgetdeckelung zu akzeptieren. Das heif3t, auf drei Jahre hat
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jeder Tréger sein maximales Budget festgeschrieben. Umgekehrt ist damit
fiir das Land im Grunde genommen so etwas wie ein fiir drei Jahre fixiertes
Psychiatriebudget in der Eingliederungshilfe entstanden. Das hat beiden
Seiten sehr viel Planungssicherheit gegeben und insofern kann ich das be-
stitigen was Frau Josupeit-Teschke gerade gesagt hat. Entscheidend fiir das
Gelingen solcher Konzepte ist, dass man es auf beiden Seiten gemeinsam
will und dass man vertrauensvoll miteinander umgehen kann in dem Sinne,
dass man weif3, der andere will einen nicht iber den Tisch ziehen. Es geht
nur mit dem dicken Doppel-Pfeil in der Mitte der Abbildung von Herrn
Kunze, die vorhin Frau Knufmann-Happe schon zitiert hat. Dieser Pfeil
muss sehr stark werden.

Noch ein zweiter Aspekt ist mir wichtig, wenn man mit dieser Form
von Budgetsteuerung umgehen will, sie ermdglicht uns andere kooperative
Strukturen. Es hat bei uns die Entwicklung des gemeindepsychiatrischen
Verbundes deutlich beférdert, wenn man als Triger ganz anders auch mit
den verschiedenen anderen Triagern umgehen muss. Wir legen unsere Bud-
getauslastung sehr viel offener. Wir haben es iiber die letzten zehn Jahre in
unserem Bezirk einigermafien geschafft, ziemlich offen miteinander umzu-
gehen und dartiber auch Ideen gemeinsam zu entwickeln. Wenn wir nun
unsere Triagerbudgets auch noch alle zusammenlegen wirden, konnten wir
noch mal deutlich flexiblere Instrumente entwickeln. Und das brachte uns
auf die Idee, einen Schritt weiter gehen zu wollen und das regionale Budget
andenken zu wollen. Damit kimen wir dann in die Ndhe der Jugendhilfe
und der Sozialraumorientierung, wobei bei uns die Einzelleistungsfinanzie-
rung immer noch erhalten bleiben soll, der individuelle Rechtsanspruch des
Einzelnen. Das regionale Budget ist aber noch nicht Realitdt. Es ist noch
Idee und Planung.

Herr Kunze:

Konnen Sie bitte noch auf den Nutzen fiir die Hilfeempfinger durch die Fle-
xibilisierung der Finanzierung eingehen, welche kreativen individuellen L.6-
sungen konnen Sie besser realisieren als bei der bisherigen Finanzierung?

Herr Rosemann:

Ganz banal: die Pflichtversorgung. Wir konnen mehr Menschen betreuen,
als wir fraher an Plitzen vereinbart hatten. Wir kommen weg von Wartelis-
ten. Der Nutzen ist moglicherweise nicht immer ein Nutzen im Sinne von
mehr Betreuung. Das kann auch heif3en, dass wir bei einem Klienten die
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Betreuung reduzieren missen, weniger Zeit aufwenden missen, weniger
Geld dafiir verwenden, um einem anderen Menschen, der ebenfalls dringend
Betreuung braucht, gerecht werden zu kénnen. Der Nutzen ist also nicht
nur im Blick auf den Einzelnen erkennbar, sondern auch im Zusammenhang
zwischen dem Einzelnen und allen Menschen mit entsprechendem Hilfebe-
darf in der Region. Ich weif3 nicht mehr, welcher Imperativ das im Beitrag
von Peukert und Laupichler vorhin war, der da hief3, dass kein Mensch auf
Hilfen auflerhalb der Region verwiesen werden soll. Insofern fiihrt die Fest-
legung des Budgets zum Ausgleich verschiedener Nutzen fir Menschen mit
unterschiedlichem Bedarf — und da sind wir uns durchaus nicht alle einig,
wenn ich das so formuliere. Aber aus meiner Sicht als Verantwortlicher fiir
die Organisation entfaltet der Deckel, der tiber allem liegt, fiir Klienten den
Nutzen, dass wir eher mal einen kleinen Tritt in den Hintern bekommen,
auch mal jemand wieder los zu lassen und nicht unendlich lang zu betreuen.
Das ist bei uns als Tréiger mit unserer leicht fiirsorglichen Priagung sonst eine
gewisse Gefahr, dass wir Menschen linger betreuen als unbedingt nétig, auch
entsprechend dem finanziellen Anreiz, dass belegte Pldtze bezahlt werden.
Es ist gut, auch mal den Anstof3 zu bekommen, sich wieder zuriickzuziehen
und zu sehen, jetzt braucht ein anderer unsere Hilfe dringender. Das fordert
auch manchmal Mitarbeiter, etwas mehr Autonomie und Selbststindigkeit
zu wagen und zuzulassen.

Herr Kunze:
Vielen Dank Herr Rosemann.

Herr Lang, Nutzen der Budgetsteuerung. Ich tiberlasse es Ihnen, ob Sie
erst als Krankenkassen-Fachmann oder erst als Gesundheitspolitiker dazu
sich dufliern wollen.

Herr Lang:

Also ich will weder theoretische noch praktische Aspekte ansprechen, denn
als jemand der in einer gesetzlichen Krankenversicherung Verantwortung
trigt, bin ich auch gesundheitspolitisch titig, ansonsten wiirde ich meine
Aufgabe dort nicht ordentlich wahrnehmen.

Ich blicke erst mal ein bisschen neidvoll auf meine beiden Kollegen.
Ich denke im Gesundheitswesen konnten wir einiges von der Jugendhil-
fe und der Sozialhilfe lernen, wenn wir unsere jahrelangen Erfahrungen,
die wir mit Budgets haben, vielleicht doch etwas qualifizieren wollen. Wir
haben ja Erfahrungen mit Budgets, nicht nur mit den sektoralen Budgets
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im Gesundheitswesen. Der niedergelassene Bereich ist gedeckelt und hat
ein Budget, der stationédre Bereich hat ein Budget. Aber die Budgets sind
eigentlich weitgehend wie eine »black box«. Wir wissen nicht so sonderlich
viel von dem was da innerhalb passiert. Das wundert auch nicht, wenn wir
uns etwas mit der Tradition der Krankenversicherung auseinandersetzen.
Die Krankenversicherung hat bei den Ersatzkassen eine weit iiber 200-jdh-
rigen Tradition, bei der AOK eine etwas uber 100-jdhrigen Tradition, wir
sind Zahlstellen gesundheitlicher Leistungen in dieser Tradition, aber wir
waren nie Gestalter einer Versorgungsregion oder Versorgungslandschaft.
Und weil dies so ist, haben wir uns auch um Versorgung und um Gestaltung
derselben nicht oder nur sehr unzureichend gekiimmert. Das muss man
erst mal als Analyse fair und ehrlich sagen, alles andere hiefle sich an der
Thematik vorbeimogeln.

Spannend ist aber, warum es jetzt doch Bewegung gibt. Wenn Sie genau-
er hinsehen, gibt es ja einige manchmal schmerzhafte, aber daher doch sehr
nachhaltige Drucksituationen, die von aufien kommen. Also die Diskussion:
»Wie viel Geld gebt ihr eigentlich im Gesundheitswesen wofiir aus?« »Und
wie steht es um die Qualitdt und die Wirtschaftlichkeit der Vorsorgung?«
erzeugt schon etwas Druck. Und erst recht die Frage: ,,Wie verantwortlich
geht ihr eigentlich mit den Beitrdgen der Versicherten um?“ Denn das sind
ja Gelder, die uns andere Menschen treuhédnderisch zur Verfiigung stellen,
nidmlich die Versicherten, die bei uns als Zwangsmitglieder bezahlen.

Das sind Schlaglichter, die vielleicht erhellen kénnen, wo die Problematik
der Kassen aber auch der Gesundheitspolitik liegt. Zunichst ist vielleicht ganz
wichtig, auf die »black box« einzugehen, von der ich eben sprach. Die Kassen
waren ja nie an der Spitze der Bewegung, was Psychiatrie-Reform angeht.
Wir haben sie nicht maf3igeblich behindert, aber wir haben sie auch sicherlich
nicht maf3geblich beférdert. Deshalb ist es auch nicht verwunderlich, dass die
Kassen eigentlich tiberhaupt nicht wissen, wie viel Geld sie fiir Psychiatrie
ausgeben. Erst eine Untersuchung, vom Bundesgesundheitsministerium
finanziert, durchgefiihrt von der medizinischen Hochschule Hannover, hat
erste Erkenntnisse geliefert. Die Erhebung wurde durchgefiihrt in einem
Raum, der als exemplarisch gilt fiir die Bundesrepublik: der Raum Ober-
bayern mit Miinchen als Stadt. Dabei hat man herausgefunden, jetzt nur
grob ein paar interessante Zahlen, dass man fiir ungefahr 100 000 Menschen
13 Millionen Euro ausgibt im Bereich der Psychiatrie, davon zwei Drittel
durch die Krankenversicherung und ein Drittel durch die Sozialhilfe.
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Herr Kunze:
Die Rehabilitation fehlt noch.

Herr Lang:

Richtig, die Rehabilitation ist nicht addquat abgebildet. Die soll in einer spéte-
ren Untersuchung nachgeholt werden. Immerhin man weif} jetzt schon mehr.
Man weif} vor allen Dingen, was passiert denn mit den zwei Dritteln, die die
Krankenkassen ausgeben. Interessant ist, dass davon 58 % fiir stationédre Ver-
sorgung ausgegeben werden und 38 % fiir den Bereich der niedergelassenen
Versorgung inklusive der psychotherapeutischen Versorgung, zwei Prozent
fir Krankengeld, zwei Prozent fiir die PIAs (Psychiatrische Institutsambu-
lanz) und — worum viele Jahre hart gekimpft wurde — die Soziotherapie. Die
ist so unbedeutend, dass sie gar nicht abbildbar ist. Nur um es deutlich zu
machen, an welcher Stelle wir stehen. Wir sind dabei, auch im Saarland eine
eigene Untersuchung mit unseren Bordmitteln durchzufiihren.

Dann noch zwei andere Schlaglichter, die ich gerne mitgeben wiirde.
Ein nicht unbedeutender Prozentsatz von psychisch kranke Menschen wird
in der somatischen Medizin versorgt. 38 % unserer Ausgaben bei psychiatri-
schen Diagnosen, die wir ermittelt haben, betreffen die somatische Medizin,
das heif3t die Patienten liegen in Inneren Abteilungen oder wo auch immer,
vielleicht auch in der Orthopidie oder weif3 der Teufel wo, aber auf jeden
Fall nicht in einer psychiatrischen Klinik. Und genauso ist es in Bayern wie
Hannover-Untersuchung festgestellt hat: Die Hausédrzte und die Internisten-
Praxen verbrauchen einen grofieren Anteil am Budget fiir psychisch Kranke
als die Nervenarzte und die Psychiater. Das hat uns dann doch etwas erschro-
cken. Nicht weil die Arzte moglicherweise generell inkompetent sind — es ist
sicher richtig, dass der Hausarzt moglichst der erste Ansprechpartner sein
soll — aber nicht, dass Patientinnen und Patienten dort, auch das haben wir
herausgefunden, jahrelang (Entschuldigung wenn ich das ein wenig salopp
sage) festgehalten werden, gebunkert werden. Beispielsweise wird jemand
mit Schmerzen an der Leber behandelt und nach vier Jahren stellt der Arzt
fest, »dass der Kerl sduft«. Entschuldigung, ich will dies ein bisschen drastisch
ausdricken, nicht damit Stimmung in den Saal kommt, sondern einfach um
die Problematik deutlich zu machen, um die es eigentlich geht.

Wenn man dann herausfindet, da wird im Grunde Fehlbehandlung
jahrelang praktiziert und festgeschrieben, dann fingt das Leiden ja nicht nur
bei den Kassen an, sondern dann haben wir ja auch ein »fortgeschriebenes«
Leiden bei den Menschen.
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So, langer Rede kurzer Sinn, daraus miissen wir Konsequenzen ziehen.
Denn es gibt kein flichendeckendes Programm der gesetzlichen Kranken-
versicherung, wie man mit dieser Problematik systematisch und besser um-
geht. Es gibt jetzt ein wesentliches Hilfsmittel, was ich auch ganz bewusst
rausstellen will zum Schluss meines ersten Beitrages.

Dieser Druck, von dem ich vorhin sprach, nach mehr Qualitdt und mehr
Wirtschaftlichkeit, effizienterer und effektiverer Umgang mit den Beitrags-
geldern unserer Versicherten, hat ja dazu gefiihrt, dass die Kassen auch sehr
viel mehr nach Strukturreformen rufen. Die Politik auch. Das Gesundheits-
modernisierungsgesetz von 2003, Giber das viel geklagt wurde, ist wesentlich
besser als sein Ruf, weil es uns Instrumente in die Hand gegeben hat, womit
wir Kassen erstmals auch auf Behandlungen Einfluss nehmen kénnen. Da
sage ich nur das Stichwort Disease-Management-Programme, auch DRGs,
also die neue Finanzierung, die im Bereich Psychiatrie weniger eine Rolle
spielt, aber ganz besonders und darauf will ich abheben, der Bereich der
Integrierten Versorgung. Und das ist im Grunde das Schliisselsystem.

Das Schliisselprogramm ist die Integrierte Versorgung, damit konnen wir
Grenzen Uberwinden. Wir konnen die Grenzen innerhalb des SGB V iiberwin-
den, und wir haben — wenn wir ein bisschen intelligent mit umgehen — auch
die Moglichkeit, Grenzen zu anderen Versorgungssystemen beispielsweise
zur Sozialhilfe zu iberwinden oder sie wenigstens mit einzubeziehen. Es ist
schwierig, aber es geht. Wir praktizieren es jetzt in einem integrierten Ver-
sorgungsvertrag im Saarland. Das Entscheidende ist nur und darauf weise
ich jetzt alle hin, vor allen Dingen die Neugierigen, wenn man das wirklich
gut machen will, dann braucht man Menschen, die das wirklich wollen. Die
Zahl ist nicht allzu grof3, aber praktisch wird die Zahl mit jedem Schritt der
Konkretisierung Kkleiner, denn da muss man sich ja in die Karten schauen
lassen. Damit fangen die Probleme schon an. Und sie weiten sich aus, denn
die Hausédrzte miissen mitmachen und die niedergelassenen Internisten und
die Psychiater und die Psychotherapeuten — und da kommt vielleicht heraus,
dass sie inzwischen mehr fiir die obere Mittelschicht und die Oberschicht zu-
stindig sind und nicht mehr fiir die, fiir die sie vorrangig angetreten sind.

Die Transparenz ist das erste Problem, aber ohne die Transparenz kon-
nen wir nicht Versorgung planen. Und da muss auch die Klinik sich in
ihre Karten sich schauen lassen. Wenn man es wirklich gut machen will,
ist das ein langwieriger Prozess, ein mithsamer Weg, aber ich sehe dazu im
Augenblick keine Alternative, weil eine Finanzierung aus einem Guss z. B.
in einem zentralistischen staatliche System schlechter ist.

120

425.indd 120 06.12.2006 18:38:22



Leistungserbringer, Leistungstrager und Politik im Diskurs: Budgetsteuerung

Herr Kunze:

Wir haben in den letzten fiinf Jahren Gesundheitspolitik und Sozialpolitik
einige grundsitzliche Innovationen bekommen, die erst ganz langsam zu
wirken beginnen, weil sie so grundsétzlich sind. Und ich bilde jetzt die Reihe
von der Soziotherapie iiber die Integrierte Versorgung, Disease-Manage-
ment-Programme bis zum Personlichen Budget — und dem SGB IX. Alle
diese Ansitze dienen dazu, die Jahrhunderte alte Fragmentierung nach Maf3-
nahmearten personenbezogen zu tiberwinden. Und Sie haben am Anfang
sehr deutlich gemacht, was das an kognitiver Umstrukturierung, Schulung,
Organisationsidnderung und was noch alles bedeutet.

Herr Lang, Sie haben darauf hingewiesen, wie die Krankenkassen noch
am Anfang stehen und wie sie quer dazu stehen. Und wir wissen aus unserem
Kernbereich, wie viel Miihe es bereitet, liberhaupt ortliche und tGberortli-
che Ebene der Sozialhilfe, ambulante und stationire Eingliederungshilfe
zusammenzubringen.

Welche Perspektiven sehen Sie drei, iiber diese Grenzen hinaus zu ge-
hen? Sie haben eben schon gesagt, Herr Lang, Integrierte Versorgung kann
grundsitzlich auch Eingliederungshilfe mit einbeziehen, aber die Erfahrung
zeigt ja, dass Integrierte Versorgung praktisch auf SGB V begrenzt bleibt und
gegebenenfalls noch Reha mal mit einbezieht. Also welche Moglichkeiten
sehen Sie, die verschiedenen Leistungsbereiche, die ja Personen mit kom-
plexem Hilfebedarf alle beriihren, ndher zusammenzubringen?

Herr Rosemann:

Bei alle dem Optimismus, den Herr Lang gerade so ausgestrahlt hat, gebe
ich zu, dass ich im ersten Moment trocken geschluckt habe bei dem, was
da zu horen war. Alle Beteiligten in einer Region miissen etwas wollen,
um es hinzubekommen. Das heift, eine gemeinsame Haltung als Basis ist
Voraussetzung, dazu hatten wir im Beitrag von Peukert und Laupichler
auch einen Imperativ, wenn ich mich richtig erinnere, und die zu erreichen
und zu erhalten ist schon mal die erste Miihe, die den Weg nicht so einfach
macht. Und dann zu den Konzepten, die wir in der Eingliederungshilfe in
Berlin diskutiert haben und in unserem Bezirk ganz gezielt umsetzen: das
ist ja alles mit ziemlich viel Aufwand und Pflege verbunden.

Ich wiirde gerne das Medizinische Versorgungszentrum (MZV) ergédnzen,
das mir auch noch im Kopf herumgeistert. Ich spreche das an, weil so ein
Tréger wie der unsere sich dariiber Gedanken macht: was macht er denn,
wenn das Krankenhaus nicht will? Wenn einer der beteiligten Partner, die
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man fiir eine Integrierte Versorgung braucht, nicht so aktiv mitzieht? Inso-
fern muss man sich stindig umsehen, welche Moglichkeiten gibt es noch
in der Region?

Wir kimpfen um die Soziotherapie und haben eine Zulassung erreicht.
Wir kimpfen zur Zeit auch um die hdusliche psychiatrische Krankenpfle-
ge (SGB V). Es wire sehr schon, wir konnten mit den Kassen auch tiber
Budget-Verkniipfung reden, um Angste bei den Krankenkassen zu mindern
und um dann tber die wesentlichen Inhalte und die Strukturmerkmale fiir
die Leistungserbringung der hiuslichen psychiatrischen Krankenpflege in
Ruhe verhandeln zu kéonnen — da scheitern wir im Moment an unserem
Gegentiber in Berlin.

Wenn man die hausliche psychiatrische Krankenpflege mitdenkt, viel-
leicht muss man auch die ambulante medizinische Rehabilitation noch mal
ins Visier nehmen und das Medizinische Versorgungszentrum. Es ist eigent-
lich eine Fille von neuen Instrumenten da, die man nutzen kann, um aus
der oder tiber die Eingliederungshilfe hinaus Konzepte zu entwickeln.

Ich vermute, das ist das Menschliche in allen Regionen, dass die Kraft
handelnder Personen begrenzt ist und sich deswegen solche Prozesse sehr
lange hinziehen, aber ich teile die Auffassung, dass es eine Fiille von Instru-
menten gibt, die man eigentlich aktiv nutzen kénnte und nutzen muss. Und
insofern steht bei uns im Konzept fiir das regionale Budget ganz am Ende
noch ganz klein, warum wir dartiber hinausgehen wollen: Das regionale
Budget Eingliederungshilfe gibt uns nédmlich die Grundlage, andere Leis-
tungstrager spiter mit einzubeziehen. Also denken wir das in der Perspektive
mit, aber ich glaube, wer das denkt, muss viel Zeit aufwenden und einen
langen Atem haben.

Frau Josupeit-Teschke:

Auf die Frage, was denn zu tun ist, um andere mit ins Boot zu holen, ist
meine Erfahrung, dass es einfach darum geht anzufangen. Es muss ndmlich
nicht so sein, dass ich gleich alle an einen Tisch bekomme. Meine Erfahrung
ist: wenn ich darauf setze, mir vorher klarzumachen, wer musste alles mit
dazukommen, und wenn ich dann meine ganz Energie darauf verschwende,
dass alle an einen Tisch kommen, dann bin ich kurz vor Eintritt ins Rentenal-
ter bis ich das geschafft habe. Der Mitnahmeeffekt ist das Entscheidende.
Selbst wenn es an der Stelle vollig unterschiedlich organisierte Systeme sind,
bildet sich jedes System in der Region ab. Und das Entscheidende ist, dass
die Entwicklungen, in denen sich das abbildet, erkennbar sind und auch
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nicht kooperationsbereite Triger auf solche Entwicklungen angesprochen
werden. Ausschlaggebend ist, wie ich Leute dazu motiviere, im Rahmen
ihrer Zustindigkeiten und Aufgaben mit einzusteigen.

Als wir in der Jugendhilfe gestartet sind, war es weif3 Gott nicht so,
dass alle begeistert »Juchhe« geschrieen und gesagt haben, darauf haben wir
die ganze Zeit gewartet. Unser Start bewirkte, dass nach und nach immer
mehr freie Tréger auf uns zugekommen sind und gesagt haben, da passiert
irgendwas, da sind wir abgekoppelt von diesem Prozess. Auch bei der Jugend-
hilfe ist es ja nicht nur ein reines Jugendhilfesystem, sondern da gibt es die
Schnittschnellen zum medizinischen Bereich gerade bei den seelisch behin-
derten Kindern und Jugendlichen. Es gibt die wichtige Schnittschnelle zum
System Schule. Und Klar ist, dass die Anfinge, die man dann mit motivierten
Menschen anstof3t und weitertrégt, dass die in dem anderen System spiirbar
werden und Reaktionen bewirken. In der Jugendhilfe ist das noch keine Sys-
temverdnderung und die Krankenkassen sind damit nicht reformiert, aber es
ist schon etwas, wenn die psychiatrische Klinik fiir Kinder und Jugendlichen
und niedergelassene Arzte mit im Boot sind und die Schulen.

Ich moéchte Sie ermutigen: Starten Sie, auch mit einer kleinen Gruppe,
und versuchen sie den Stein ins Rollen zu bringen. Naturlich sind das Pro-
zesse, die sehr lange dauern. Meine Vorgehensweise, wofiir ich immer werbe:
fangen sie mit dem ersten Schritt an und nicht mit dem weit entfernten Ziel,
dass alle mit am Tisch sitzen missten.

Herr Lang:
Ich unterschreibe das alles, was eben gesagt wurde.

Ich wirde sehr gerne drei kleine Ergédnzungen machen. Die erste zu
dem Grundsatz, es ist wichtig, dass man anfingt. Mao ist lang vergessen,
aber: »Der langste Weg beginnt mit dem ersten Schritt¢, dass hat schon er
gesagt.

Was mir auffillt, wir haben nicht nur sektorale Budgets. Wir haben auch
eine sektorale Gefangenschaft. Die Menschen denken auch in ihrem Sektor.
Sie sind auch in ihren Sektoren zu Hause und das ist auch ihre Welt. Da gibt
es links und rechts niemanden. Es gibt natiirlich nichts Wichtigeres als die
psychiatrische Klinik, wenn man da Chefarzt ist, klar. Dass es da noch eine
anderen Welt drumherum gibt, lernt man ab und zu mal kennen, aber das
hat mit der Wirklichkeit nichts zu tun, die ist in der Klinik. Ich will nicht
karikieren, aber ich will darauf hinweisen, dass das ein wesentlicher Grund
ist, warum wir Grenzen nicht tiberwinden.
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Dass ich heute hier sitze, ist ja moglicherweise zufillig, aber ich glaube
doch nicht ganz. Weil ich auch eine andere Vergangenheit habe. Als nor-
maler Kassenmann oder normaler Politiker hétten Sie mich wahrscheinlich
nicht eingeladen. Verstehe ich ja auch. Vielleicht wéire ich auch gar nicht
kommen, das gebe ich auch zu. Ich habe erst mal Sozialarbeit studiert und
zweitens habe ich 15 Jahre beim Diakonischen Werk soziale Planungen
gemacht auch im psychiatrischen Bereich. Ich finde mich da zu Hause und
kann eine Briicke schlagen fir meine Kolleginnen und Kollegen, die eben
diese Erfahrung nicht haben, sie mitnehmen und auch ihnen — und das ist
fiir mich ein Kernproblem — moglichst Vertrauen geben.

Es gibt nichts Schlimmeres als das Misstrauen gerade im Gesundheits-
wesen. Wenn die Krankenkassen alle Einsparungen realisiert hitten, die
ihnen von Arzten, Krankenhiusern und sonstigen versprochen wurden in
den letzten Jahren, dann wiirden wir heute keine Beitrdge kassieren, sondern
auszahlen. Nur der Kern ist: jeder Kassenmensch denkt erst mal, wenn
so einer kommt und was neues machen will, aha der will an unsere Kasse
und mal abkassieren. Was ja auch moglicherweise bei der ein oder anderen
Gruppe im Gesundheitswesen tatsdchlich stimmt.

Bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in der Psychiatrie habe ich
das bisher nicht wahrgenommen, die haben andere Sorgen als die Vermeh-
rung. Worauf ich hinaus will ist Vertrauen und Misstrauen: Misstrauen
abbauen, Vertrauen aufbauen. Das ist der Schliissel zum Aufbau solcher
Systeme und erst recht zum Aufbau Integrierter Versorgung. Und deshalb
auch mein Appell an Sie: Uberlegen Sie sich in den Kreisen, die Sie vor Ort
gewinnen und aufbauen kénnen, wie eine solche regionale Struktur ausse-
hen kann. Und robben Sie sich von einem zum anderen, alle miissen nicht
von vorneherein mitmachen. Wir haben inzwischen Integrierte Versorgung
im Kreis Merzig tiber ihren Kollegen Wolfgang Werner, der war sozusagen
der Vertrauensbildner, drei niedergelassene Arzte machten anfangs mit,
jetzt sind es dreiunddreiflig. Deshalb braucht man vor Ort die Menschen,
die anfangen und die vor allen Dingen aber auch sich bemtihen tiber ihren
eigenen Tellerrand hinauszuschauen. Es niitzt nichts, wenn ich nur mein
eigenes Problem definieren kann, ich muss auch ein bisschen wahrnehmen,
was die Probleme beispielsweise der Kassen oder der Krankenhiuser sind,
damit man wirklich integrieren kann. Integration heif3t nicht, die eigenen
Interessen durchsetzen, sondern alle Interessen unter einen Hut bringen.
Das ist das Kunststiick. Das miissen wir fertig bringen.

Entschuldigung, ich war ja auf Ihre Eingangsfrage nicht ganz eingegangen
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und will noch zwei Sitze zur Soziotherapie sagen. Soziotherapie ist noch
nicht in den Kassen richtig aufgenommen, weder im Bauch noch im Kopf.
Und ich habe auch den Eindruck, ebenso noch nicht bei den Einrichtungs-
tragern: die haben noch keine klaren Vorstellungen, was man damit machen
kann. Wir haben uns im Saarland etwas einfallen lassen mit bestimmten
Triagern, wie die Anforderung in Bezug auf den Gemeindepsychiatrischen
Verbund erfiillt werden kann. Die meisten Kassen kénnen mit dem The-
ma bisher nichts anfangen. Aufklarung ist notwendig, da missen auch die
Sozialhilfetrdger mithelfen. Und dann ist es notwendig, dass wir auch die
niedergelassenen Arzte einschlieBen. Es niitzt ja nichts, wenn wir Vertrige mit
Soziotherapeuten machen, aber die niedergelassenen Arzte gar nicht wissen,
in welchen Fillen sie diese neue Leistung verordnen konnen. Sie haben eine
eigenen Abrechnungsziffer, das ist das Allerwichtigste. Dafiir haben sie sehr
gekdmpft und nachdem sie sie erreicht hatten, ruht das Ganze. Die Kassen
sind froh, geben sie an der Stelle doch kein Geld aus, nur die Soziotherapie
leidet, die Soziotherapeuten bekommen keine entsprechenden Fille. Das ist
noch ein sehr langer mithsamer Weg. Aber das geht nur, wenn Sie vor Ort
den Dialog organisieren zwischen dem niedergelassenen Psychotherapeuten,
dem niedergelassenen Psychiater oder psychotherapeutischen Arzt und den
entsprechenden Einrichtungstrigern, damit Sie dann auch gemeinsam mit
den Kassen reden und dann wirklich ein gemeinsames Konzept vorlegen.

Dann bin ich nicht so pessimistisch, dass konnte dann der Einstieg auch
in eine vernunftige Integrierte Versorgung sein, bei der die Soziotherapie
die Schliisselrolle wahrnimmt, und wenn man da die psychiatrische Pflege
mit einbezieht, wunderbar. Also ich denke, das konnte gut passen, das wire
ein weiterer Baustein.

Herr Kunze:

Da miisste man die interne Organisation beim Kostentriger so umgestal-
ten, dass dann auch die Effekte, sowohl der 6konomische Effekt und der
therapeutische Nutzen, fiir die Kassen erkennbar werden, wenn z. B. Sozio-
therapie in Verbindung mit anderen SGB V Leistungen dazu fiihrt, dass
Krankenhausbehandlung weniger erforderlich wird und es den Menschen
trotzdem gut geht, dazu muss man die Zustindigkeiten und die Daten an-
ders organisieren.

Herr Lang:
Da tut sich einiges bei den Kassen. Die Kassen sind im Augenblick gerade
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unter dem Druck der Verhiltnisse, aber auch weil sie sich selbst klarer
werden wollen, wofiir geben sie ihr Geld aus. Da hilft natiirlich auch die
moderne Datenverarbeitung, da entsteht mehr Transparenz. Aber mehr
Transparenz, das ist ja nur die eine Seite. Das ist auch eine Bedrohung.
Wenn ich weif}, wie viele Fille Leistungserbringer weniger haben zukiinftig
nach 2009, wenn die DRG-Finanzierung wirklich endlich greift, dann kann
ich nattrlich auch Einfluss nehmen auf die Kliniken, und kann sagen: die
Fille, die sie weniger haben, die bezahlen wir auch im Folgejahr nicht mehr
bei den neuen Budget- bzw. bei den DRG-Verhandlungen und dann hoffe
ich nur, dass wir nicht mit wundersamen Fallvermehrungen konfrontiert
werden, dass ist die Kehrseite der Medaille. Verstehen Sie, Abbau auf der
eine Seite, aber die Kliniken wollen naturlich ihre Betten voll haben und
ihr Personal auslasten. Vielleicht ist das regionale Budget oder so etwas
Ahnliches die bessere Alternative.

Herr Rosemann:

Ich kann das vo6llig unterstiitzen, dass man mit den wenigen Interessierten
beginnen muss und nicht warten sollte, bis alle zusammen sind. Das war
auch unser Weg. Und in diesem Sinne habe ich vor drei Wochen abends
mit den niedergelassenen Arzten unseres Bezirkes zusammen gesessen. Wir
haben uns gefreut, dass von 36 eingeladenen fiinf gekommen sind und mit
den finf haben wir gut reden kénnen. Das ist eine hohe Quote und von
den fiinf Arzten hatte bisher eine Arztin verstanden, was Soziotherapie ist.
Jetzt wissen vier mehr, was Soziotherapie ist, und wir wissen, warum sie
bisher nicht die Zulassung zur Verordnungserlaubnis beantragt haben. Das
ist alles wichtig. Aufkliarung ist unglaublich wichtig, da stimme ich Herrn
Lang vollig zu.

Es bleibt ja eins iibrig, das ist die Angst der Trager vor Verdnderung und
die Angst der Triager vor dem Kleiner-Werden: das Krankenhaus, das Betten
abbauen muss, und die Triger, die moglicherweise weniger von den siche-
ren Eingliederungshilfeleistungen haben, dafiir aber mehr von der weniger
sicheren Soziotherapie oder nun unter ganz anderen Bedingungen hiusliche
psychiatrische Krankenpflege erbringen sollen. Das sind ja Verdnderungs-
prozesse, die Trigern Angst machen. Und deswegen finde ich es wichtig,
sich deutlich zu vergegenwiértigen, dass dagegen nur der konsequente Blick
auf die Region und auf den Verbund hilft. Das ist sozusagen das Instrument.
Der Gemeindepsychiatrische Verbund ist ja nicht ein Selbstzweck, sondern
ist eigentlich das Mittel, mit dem man sich gemeinsam zusammensetzt und
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die Steuerung vor Ort in die Richtung iibernimmt, die alle, die daran betei-
ligt sind, im Moment gerade mitgehen konnen. Insofern iiberfordert man
sich da gegenseitig nicht. Da ist man sozusagen immer an der Schwelle
dessen, was man gerade noch ertragen kann. Wenn man das kombiniert
mit der Pflichtversorgung, dann hat man das permanente Austarieren: was
brauchen die Menschen, die da sind, wirklich, und was konnen wir an Ver-
dnderungsprozessen gerade noch ertragen? Und deswegen ist fiir mich die
klare Konsequenz, dass man nur in Verbundsystemen solche Konzepte gut
wird entwickeln kénnen.

Herr Kunze:
Weil nur in einem solchen Verbund die Transparenz untereinander und
der gemeinsame Nutzen wachsen kann und damit auch das Gefiihl, dass
der Nutzen des einen nicht der Schaden des anderen ist. Und auf dieser
Grundlage kann man sich gemeinsam auf den Weg machen.

Herr Rosemann, ich mdchte IThr Votum zum Schlusswort hier erkldren
mit Ricksicht auf die Zeit und danke Thnen dreien und dem Auditorium.
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Einleitung zum Symposium »nPersonenbezogene Finanzierungu«

Heinrich Kunze, Paul-Otto Schmidt-Michel

Je komplexer der Hilfebedarf von psychisch kranken Menschen, umso kompli-
zierter die Finanzierung der Hilfe fiir sie. So wie Behandlung, Rehabilitation,
Teilhabe und Pflege finanziert und organisiert werden, bendétigen Personen
mit komplexem Hilfebedarf gleichzeitig oder nacheinander unterschiedliche
Hilfen unterschiedlicher Leistungsanbieter, bezahlt von unterschiedlichen
Leistungstriagern. Die sogenannten Schnittstellenprobleme, die daraus fiir
Patienten und Therapeuten entstehen, sind Thnen vertraut, damit befassen
wir uns in der AKTION PsycHIsCH KRANKE (APK) ja seit den Empfehlungen
der Expertenkommission 1988.

Aus der Entstehungsgeschichte unseres Versorgungssystems heraus wa-
ren komplexe Hilfen nur in Einrichtungen realisiert und ambulante Hilfen
nur von einzelnen Berufsgruppen getragen, zum Beispiel Arzte oder Pflege-
personal oder Ergotherapeutinnen. Die Differenzierung des psychiatrischen
Hilfesystems nach der psychiatrischen Heil- und Pflegeanstalt erfolgte als
Differenzierung von Einrichtungen und Diensten (Psychiatrie-Enquéte 1975)
und dies Prinzip ist seitdem immer weiter vorangetrieben worden. Die Fi-
nanzierung fiir komplexe Hilfen bezog sich immer auf Einrichtungen und
nicht auf Leistungen fiir Personen. Die Differenzierung von Einrichtungen
und die Differenzierung von Kostenzustédndigkeiten haben sich wechselseitig
immer weiter stimuliert.

In den Empfehlungen der Expertenkommission 1988 wurde erstmals die
funktionale Beschreibung von Hilfen den differenzierten Einrichtungsbau-
steinen als Konzept gegentiber gestellt und bei der Erarbeitung der Psych-PV
1989/90 erstmals konkret angewendet: Nicht mehr Einrichtungsmerkmale
(das Bett, die geschlossene Station usw.), sondern typische Leistungskom-
plexe fiir Gruppen von Patienten mit vergleichbarem Hilfebedarf waren
der Ansatz. Die damit erdffneten Moglichkeiten der Personenzentrierten
Organisation der Behandlungsabldufe in Kliniken sind noch nicht ausge-
schopft (ScHMIDT-ZADEL & KUNzE 2002). An die Psych-PV kniipfte die
APK-Kommision »Personalbemessung im komplementiren Bereich« ab 1992
an und initiierte am Schluss das Folgeprojekt zur Finanzierung (BUNDES-
MINISTERIUM FUR GESUNDHEIT 1999). Seitdem hat die APK immer wieder
thematisiert, wie man die Finanzierung von Hilfen fiir psychisch kranke
Menschen mit komplexem Hilfebedarf von der Person her konzipieren kann,
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damit Leistungserbringer es einfacher haben, die Hilfen personenbezogen
Zu organisieren.

In unserem Symposium sollen die folgenden Beispiele (*Work in Pro-
gress«) zeigen, dass konkrete Arbeit an dem Thema zu hoffnungsvollen Er-
gebnissen fiihrt.

Literaturangaben

BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT (Hg.): Von Institutions- zu Personenzentrierten
Hilfen in der psychiatrischen Versorgung: Ambulante Komplexleistungen — Sozial-
rechtliche Voraussetzungen zur Realisierung Personenzentrierter Hilfen in der
psychiatrischen Versorgung. Band 116/I1 — Schriftenreihe des BMG. Baden-Baden
1999

BUNDESMINISTERIUM FUR JUGEND, FAMILIE, FRAUEN UND GESUNDHEIT (Hg.): Empfeh-
lungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform im psychiatri-
schen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich. Bonn 1988

ScuMIDT-ZADEL R, KunzE H, AkTioN PsycHiscH KrRANKE (Hg.): Mit und ohne
Bett — Personenzentrierte Krankenhausbehandlung im Gemeindpsychiatrischen

Verbund. Bonn 2002
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Personliches Budget in Gera

Christiane Neudert

Trageriibergreifendes personliches Budget

Mit dem personlichen Budget sollen behinderte und von Behinderung be-
drohte Menschen sowie Menschen, die der Pflege bediirfen, in die Lage
versetzt werden, ihren Bedarf an Teilhabe- und/oder Pflegeleistungen in
eigener Verantwortung und Gestaltung zu decken.

Damit wird von allen Beteiligten (Betroffener, Kostentriger und Leis-
tungserbringer) weitgehend Neuland betreten. Die Stadt Gera, mit gesam-
melten Erfahrungen als Referenzregion im Bundesmodellprojekt »"Implemen-
tation des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgungg,
hat sich erfolgreich als Bewerber fiir das Bundesmodellprojekt » Trigeriiber-
greifendes personliches Budget« durchgesetzt.

Vorgehen

Zur Fachtagung im Juni 2003 habe ich den in Gera mit Unterstiitzung des
uberortlichen Sozialhilfetragers eingeschlagenen Weg »personliche Budgets«
als Fachleistungsstunden uber individuelle Hilfeplanung in Umsetzung des
personenzentrierten Ansatzes in der ambulanten psychiatrischen Versorgung
vorgestellt.

Noch bevor die Entscheidung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung tiber die Beteiligung zum Modellprojekt gefallen war,
konnte tiber ein Treffen der Kontakt zu den anderen regionalen Rehabilita-
tionstrigern hergestellt werden.

Es zeigte sich, dass an der Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zum
»Personlichen Budget« auf unterschiedlichen Ebenen gearbeitet wurde.
Durch die Benennung von Ansprechpartnern, als Vertreter der Rehabilita-
tionstrager, wurde die projektbegleitende Gruppe gebildet, die sich seitdem
vierteljahrig trifft.

Eine gebildete Initiativgruppe erarbeitete die Regeln der Zusammenar-
beit. Schwerpunkt bildete die Diskussion tiber die budgetfdhigen Leistungen
und Verfahrensfragen. Unerwartet schwieriger gestaltete sich der Prozess
der Gewinnung von potenziellen Budgetnehmern.
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Die Information und Werbung von Budgetnehmern wurde im Wesent-
lichen dem Dezernat Soziales der Stadtverwaltung und dem 6rtlichen So-
zialhilfetrdger iberlassen.

In zahlreichen Informationsveranstaltungen wurden Betroffene, Ange-
horige, Betreuer und Mitarbeiter von den Amtern, Diensten und Einrich-
tungen Uber die Moglichkeiten und Chancen, aber auch uber das formale
Antragsverfahren zum »Personlichen Budget« aufgeklart.

Insbesondere wurden im Sozialamt alle neuen, aber auch laufenden An-
triage auf Eingliederungshilfe gepriift, ob die Gewédhrung eines Persénlichen
Budgets moglich und sinnvoll ist. Es folgten umfassende Gespriache mit Be-
treuern und Betroffenen, darunter als Schwerpunkt Eltern von behinderten
Kindern und Jugendlichen.

Die Antrige bezogen sich auf Hilfen zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft und auf Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Der Bedarf bezog sich auf Hilfen in der Alltagsbewiltigung, im Erhalt
der Wohnfihigkeit fir ein eigenstindiges Wohnen, auf Hilfen in der Frei-
zeitgestaltung, in der Hauswirtschaft, zur sprachlichen Verstindigung und
bei der Partnerschaftssuche.

Schwierigkeiten

Leider ist noch kein trigeriibergreifendes persénliches Budget unter Beteili-
gung unterschiedlicher Rehabilitationstriger als Komplexleistung zustande
gekommen.

In der Praxis erleben wir, dass Antragsteller von der Krankenkasse oder
dem Rententriger bei Nachfragen an den Sozialhilfetriger (zurtick)verwiesen
werden.

Besondere Schwierigkeiten sind bei den Krankenkassen aufgetreten.
Hier wird eine Aufgeschlossenheit gegentiber der neuen Leistungsform kaum
wahrgenommen, teilweise erklarbar durch die traditionellen Strukturen und
die eigenen Handlungsvorschriften.

Die neue Leistungsform kann sich aber nur dann erfolgreich entwickeln,
wenn sie fiir alle Beteiligten tiberschaubar und handhabbar ist und auftre-
tende Zweifelsfragen kompetent und ziigig geklart werden kénnen.

An folgendem Beispiel wird sichtbar, wie schwierig es ist und welche
Barrieren sowohl bei den Budgetnehmern, den Leistungserbringern als auch
bei den Kostentrigern zu tiberwinden sind, um das Triageriibergreifende
Personliche Budget erfolgreich einzusetzen.
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Ein kdrperbehindertes Kind besucht eine integrativen Kindertagesstétte.
Die Eltern moéchten aber ihrer Tochter die Entwicklung in einer »normalenc
Kindertagesstitte ermoglichen. Zudem ist durch die Berufstitigkeit beider
Elternteile eine Zeit zu iberbriicken, weil nach SchliefBung des Kindergartens
die Eltern noch nicht zu Hause sind.

Durch die Festsetzung einer Geldleistung iiber das personliche Budget
kann der zusitzliche Pflegeaufwand in der Kindertagesstétte, die Beforde-
rung und Begleitung des Kindes zur Einrichtung und die Beaufsichtigung
bis zum Eintreffen der Eltern abgesichert werden.

Ein Triagerubergreifendes Personliches Budget mit der Pflegekasse als
Komplexleistung kam aber nicht zustande, weil die Eltern das Pflegegeld
nicht einsetzen wollten, die Pflegekraft bei dem Triger der Einrichtung die
arbeitsrechtliche Anstellung nicht aufgeben wollte und die Eltern die Ver-
antwortung als Arbeitgeber nicht iibernehmen wollten.

Perspektive

Die Modellphase dauert bis Ende 2007, sodass die verbleibende Zeit hof-
fentlich ausreicht, um die Chancen, Gber »Trigeriibergreifende Personliche
Budgets« tatsédchlich auf individuelle Hilfebedarfe reagieren zu kénnen, im
Interesse der Betroffenen nutzen zu konnen.
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Integrierte Versorgung in Mainz

Moglichkeiten einer wirtschaftlichen und fachlichen
Vernetzung medizinischer und psychosozialer Hilfen im
Gemeindepsychiatrischen Verbund

Einleitung

In Abgrenzung zu den im Rahmen des SGB XII (Sozialhilfe) finanzierten
Leistungen der Teilhabe und Eingliederungshilfe fiir Menschen mit seeli-
scher Behinderung stehen in der gemeindepsychiatrischen Arbeit sichtbar
getrennt die Leistungen, die von den Sozialversicherungen zu erbringen
sind. Besonders heben sich Leistungen ab, die von der Krankenversicherung
in Deutschland zu tragen sind. Insbesondere sind das jene, die durch die
niedergelassenen Fachirzte, die psychiatrischen Kliniken, die Anbieter am-
bulant-psychiatrischer Krankenpflege und Ergotherapie sowie die (dufierst
spérlich vorhandenen!) Anbieter der Soziotherapie zu erbringen sind.

Aber nicht nur die Sektoren der Kosten- und Leistungstrigerschaft sind
getrennt. Die Scheren klappern auch in den Kopfen der Leistungserbrin-
ger.

In der Behandlung und Betreuung psychiatrischer Patienten sind Ko-
operationsprobleme zwischen Einrichtungen und Diensten alltdglich. Die
Patienten erzéhlen beim Durchlauf einer Behandlung ihre Lebens- und
Krankheitsgeschichte gleich mehrmals hintereinander. Nicht selten erfahren
sie zudem gleich mehrere, sich zum Teil widersprechende therapeutische
Verfahren.

Stabilisierende klinische wie auflerklinische Kontexte muss der Patient
immer dann verlassen, wenn sich Stabilitét einstellt. Der individuelle Hilfe-
bedarf des einzelnen Patienten steht nicht im Mittelpunkt.

Mit der Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanung (IBRP)
konnen die Beteiligten zwischenzeitlich auf ein bundesweit anerkanntes
Verfahren zuriickgreifen, das den gesamten Hilfebedarf des Patienten in
den Blick nimmt.
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1. Kénnen nur Kliniken Komplexleistungen erbringen?

Die Gleichzeitigkeit des umfassenden Hilfebedarfs eines Patienten in der
Behandlung zu beriicksichtigen, fillt einer psychiatrischen Klinik am leich-
testen. Spétestens seit der in Deutschland eingefiihrten Personalverordnung
Psychiatrie (PsychPV) wird den Kliniken ein entsprechend multiprofessio-
neller Personaleinsatz ausdriicklich ermdglicht.

Medizinische, pflegerische, psychologische, sozialarbeiterische, ergo-
und arbeitstherapeutische, bewegungstherapeutische und andere Leistun-
gen konnen in der Klinik zeitnah, integriert und aufeinander abgestimmt
erbracht werden.

Nach der Krankenhausbehandlung beginnt fiir die meisten Patienten
dann der wahre Irrgarten. Medizinische Behandlung, Selbstversorgung
(Wohnen), Arbeiten und Tagesstruktur, aber auch Therapie und Betreuung
durch eine Bezugsperson werden systematisch nach Einrichtungstyp und
-angebot sowie nach Struktur und Kostentriagerschaft getrennt.

Die medizinische Behandlung ist in aller Regel nicht in die psychoso-
ziale Betreuungsarbeit integriert, sondern wird in der Regel separat durch
niedergelassene Arzte und zumeist ohne verbindliche Kooperationsverein-
barungen erbracht.

Insoweit liegt die Idee nahe, die Mdglichkeiten der multiprofessionellen
Komplexleistung einer psychiatrischen Klinik durch eine Verlagerung nach
auflen in den ambulanten Sektor zu erreichen. So konnten Behandlungskon-
tinuitdt und Multiprofessionalitit organisiert und gesichert werden.

2. Neue Perspektive: Ambulante Integrierte Versorgung

Die bisherigen Erfahrungen im »Mainzer Netz fiir seelische Gesundheit
e. V.« (eingetragener Verein und Zusammenschluss von 30 niedergelassenen
Fachirzten, Psychotherapeuten, Hausérzten und der Psychiatrischen Ta-
gesklinik des Paritdtischen in Mainz) in der Zusammenarbeit verschiedener
klinischer und auflerklinischer Anbieter haben mehrere Ergebnisse gezeigt,
die modellhaft die Entwicklung neuer integrativer Losungen und Betrach-
tungsweisen aufzeigen.

Die Wohnung des Patienten — auch wenn diese zunédchst das Heim oder
eine Wohngemeinschaft im Betreuten Wohnen o. A. ist —ist dessen Lebens-
mittelpunkt und als solcher immer Dreh- und Angelpunkt aller Behandlung
und Therapie.
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Nicht der Hilfesuchende wird an die Einrichtung angepasst, sondern die
Einrichtung hat ihre Leistungen an den Hilfesuchenden anzupassen.

Der individuelle konkrete Hilfebedarf ist fur die erforderlichen Leis-
tungen entscheidend, nicht die Konzeption der Einrichtung oder gar die
personliche Vorlieben der Mitarbeiter.

Institutionen, die sich an den vorgenannten Leitsdtzen orientieren, kon-
nen im Einzelfall hdufig nicht alle Leistungen gleichzeitig erbringen und
missen mit anderen Einrichtungen zusammenarbeiten. Behandlungsziele
beim Hilfesuchenden zeigt auf der Basis einer systematischen Abstimmung,
Planung und Vernetzung der Hilfeleistungen (= Integrierte Behandlungs-
und Rehabilitationsplanung) bislang die grofiten Erfolge.

Die Umsetzung funktioniert nur, wenn sich der gesamte medizinische
Versorgungssektor mit den niedergelassenen Arzten und den Kliniken ein-
schlie3lich Institutsambulanzen und Tageskliniken vertraglich in den Ge-
meindepsychiatrischen Verbund einbringt.

Diese Ideen sind nicht neu, aber bislang an der Inkompetenz oder der
radikalen Abgrenzung der Beteiligten untereinander gescheitert. Bislang
wurden aber auch die rechtlichen Mdoglichkeiten, die Prozesse Integrierter
Versorgung zu fordern, nicht ausreichend beachtet und fachlich-6ffentlich
diskutiert.

Das Krankenversicherungsrecht mit den seit 2004 noch einmal prézisier-
ten (und vereinfachten) Regelungen zur Integrierten Versorgung (§§ 140 aff.
Sozialgesetzbuch V) ermoglicht solche bereichsiibergreifenden Kooperatio-
nen und bietet gar die Mdglichkeit zur Entwicklung und Vereinbarung auch
gemeinsamer finanzieller Strukturen.

Es besteht die ungeahnte Chance, auf der Grundlage der Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplanung endlich zusammenzubringen,
was zusammengehort. Es ist nun generell moglich, dass Arzte, Psychologen,
Pflegekrifte, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten, hauswirtschaftliches Personal
und andere Fachgruppen aus verschiedenen Einrichtungen verbindlich und
abgestimmt im ambulanten und teilstationdren Sektor am konkreten Hilfe-
bedarf orientiert multiprofessionell, zielgerichtet, aufsuchend und unter
Wahrung einer hohen Behandlungskontinuitéit Hilfeleistungen erbringen.

Ein Projekt auf dieser gesetzlichen Grundlage lduft in Mainz seit dem Jahr
2003. Niedergelassene Fachirzte vernetzen sich wirtschaftlich und personell
mit der Institutsambulanz der Psychiatrischen Tagesklinik des Paritatischen.
Gleichermafien kdnnen auf der Grundlage des § 95 SGB V Leistungserbringer
der Gesetzlichen Krankenversicherung sogenannte »Medizinische Versor-
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gungszentren« griinden, die eine vollig neue Richtung der iibergreifenden
Leistungserbringung ermdoglichen.

Die Tagesklinik des Paritdtischen und ein niedergelassener Facharzt
haben in Mainz eine GmbH gegriindet mit dem Ziel, ein medizinisches
Versorgungszentrum mit aktiver und vernetzter Kooperation zu diversen
psychosozialen Anbietern in Betrieb zu nehmen.

3. Ein Beispiel aus der Versorgung chronisch psychisch Kranker in Mainz

Die umfassende gemeindepsychiatrische Versorgung chronisch psychisch
kranker Patienten ist besonders schwierig. Dies trifft vor allem zu, wenn
die akute, aber auch chronische Symptomatik beispielsweise von chronisch
schizophren Erkrankten zu gravierenden Schwierigkeiten im hiuslichen
Umfeld fihrt. Dann erfolgt in den meisten Fillen eine Einweisung in die
Klinik oder — sobald der Medizinische Dienst der Krankenkassen die Be-
handlungsbediirftigkeit fiir nicht mehr gegeben hilt — die Aufnahme in ein
Wohn- oder gar Pflegeheim.

Was aber liegt noch zwischen Klinik und Heim einerseits und einem
Leben im eigenen hiuslichen Umfeld andererseits? Bislang wurde auf diese
Frage mit dem Ausbau weiterer Institutionen geantwortet, wie z. B. mit
der psychiatrischen Spezialisierung von Pflegestationen oder der Er6ffnung
von Tagesstiatten und Wohnheimen oder die Erweiterung tagesklinischer
Angebote usw. Hiufig stellen auch diese Antworten wiederum nur eine Auf-
splittung des individuellen Hilfebedarfs dar und 16sen das Problem lediglich
aus institutioneller Sicht.

Eine Losung, die sich am individuellen Hilfebedarf orientiert, ist in
Mainz im Jahr 2000 umgesetzt worden und hat seither erstaunliche Erfolge
vorzuweisen:

Es handelt sich um unseren integrierten ambulanten Dienst, der auf
der Grundlage einer am Hilfebedarf des einzelnen Patienten ausgerichteten
Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanung zuerst umfassend die
notwendigen Hilfen beschreibt.

Verbindliche Kooperation
Dies geschieht zundchst Giber unsere Kooperation im Praxisnetz oder durch

die vertraglich gesicherte Kooperation zwischen dem Sozialpsychiatrischen
Dienst der Kreisverwaltung Mainz-Bingen und unserer Institutsambulanz,
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nach der die drztlichen Mitarbeiter im Sozialpsychiatrischen Dienst in der
Lage sind, bei Bedarf vor Ort im Namen und auf Rechnung unserer Insti-
tutsambulanz medizinisch-psychiatrisch notwendige édrztliche Behandlungen
durchzufiihren. Der niedergelassene Facharzt oder die Sozialpsychiaterin des
Sozialpsychiatrischen Dienstes kann unsere Institutsambulanz hinzuziehen
und den érztlichen oder auch pflegerischen Dienst zur aufsuchenden Akut-
behandlung nutzen.

Eine behandelnde Mitarbeiterin der Institutsambulanz entwirft mit
dem Patienten (oder ggf. den Angehérigen oder anderen Bezugs- und Ver-
trauenspersonen des Patienten) einen Bedarfs- und Hilfeplan. Sie organi-
siert weitere Hilfen aus unseren Bereichen der Pflege- und Sozialstation,
Hauswirtschaftsabteilung und Betreutes Wohnen, wenn jeweils Hilfen zur
Pflege, zur Selbstversorgung, zur Beratung, zur Erledigung administrativer
Angelegenheiten u.A. zu erbringen sind. Auch stehen bei Bedarf aus der
Tagesklinik weitere psychologische oder ergotherapeutische Hilfen bereit.
Somit wird nicht der Patient jeweils an die eine oder andere Institution
angepasst, sondern die Institutionen passen sich mit Teilleistungen an den
individuellen Hilfebedarf an.

Passgenaue Hilfen

Das Besondere an einer derartigen Organisation von Hilfen ist zum einen
die relative Passgenauigkeit der Leistungen. Es wird nur das erbracht, was
erforderlich, notwendig und zielorientiert ist. Zum anderen kénnen durch
die Vernetzung von Praxisnetz, Institutsambulanz und Tagesklinik samtli-
che drztlichen und pflegerischen Mafinahmen in den Behandlungsprozess
integriert werden. Auf der Grundlage eines fundierten, und von allen Be-
teiligten getragenen Case-Managements werden Behandlungsmafinahmen
miteinander und untereinander abgestimmt, gemeinsam und einheitlich
dokumentiert und in Fallkonferenzen reflektiert.

Im Falle der Behandlung chronisch psychisch kranker Patienten stellt ein
solches Vorgehen eine tatsdchliche Alternative zur Klinik- oder Heimeinwei-
sung dar. Sie ermoglicht einen ldngeren Verbleib im hiuslichen Umfeld und
fihrt zu realen Entlastungen auch der mitbetreuenden Angehdrigen. Wenn
akute Krisen eine Klinikeinweisung doch erfordern, kann die integrierte
ambulante Behandlung in den meisten Fillen die Verweildauer abkiirzen.
Erstrebenswert und maoglich ist natiirlich auch die Weiterbetreuung durch
die koordinierende Bezugsperson auch beim stationdren Aufenthalt.
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Vergleichbare integrative Losungen sind in jedem gemeindepsychiatri-
schen Praxisfeld durchfiihrbar. Sie setzen vor allem bei der Versorgung jener
Menschen erfolgreich an, die bislang als »unterversorgt«, »therapieresistent«
o0.A. galten. In Mainz gibt es dhnlich wie im gerontopsychiatrischen Bereich
vernetzte und integrative L.osungen auch in der Wohnungslosenhilfe und in
der Versorgung sogenannter schwerster Verldufe bei gerontopsychiatrischen
Patienten.
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Ambulante Komplexleistungen statt Heimversorgung in Erfurt

Dirk Bennewitz

Das Triagerwerk Soziale Dienste in Thiiringen e. V. (TWSD Thiiringen) ist
als Landesverband ein anerkannter freier Trager der sozialen Arbeit, Mitglied
im Paritédtischen Wohlfahrtsverband, Landesverband Thiiringen e. V., und
freier Tréger der Jugendhilfe.

Das TWSD Thiiringen refinanziert sich aus den 6ffentlichen Dienstleis-
tungen nach dem SGB XII und dem Kinder- und Jugendhilfegesetz sowie
Sponsoring und Mitgliedsbeitragen.

Hauptanliegen des TWSD Thiringen ist es, in Thiiringen vorzugswei-
se kleine Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, der gemeindenahen
Psychiatrie- und Suchthilfe sowie Beschéftigungsprojekte fiir Benachtei-
ligte und Behinderte mit einem ganzheitlichen Ansatz aufzubauen und zu
betreiben. Dabei steht aktuell in Erfurt im Rahmen eines Modellprojektes
die Deinstitutionalisierung und Umstrukturierung der Heimversorgung in
Richtung ambulanter Komplexleistungen im Mittelpunkt der Aktivititen
des TWSD Thiiringen.

Entwicklung der Angebote fiir psychisch kranke Menschen in Erfurt

Im Dezember 1995 griindete das TWSD Thiringen in Erfurt die erste ambu-
lant betreuten Wohngemeinschaft fiir vier Frauen und Ménner, diese wurde
schrittweise auf derzeit 40 Platze ausgebaut (27 Einzelwohnplitze und funf
WGs mit 13 Plidtzen). 1997 wurde ein ambulanter Pflegedienst ibernom-
men. Im Februar 1998 er6ffnete ein Wohnheim mit 20 Plidtzen. Drei Jahre
spater wurde das Café »wunder.BAR« als niedrigschwelliges Kontakt- und
Begegnungsangebot mit Cafébetrieb in Betrieb genommen.

Seit September 2003 besteht das Angebot einer Tagesstétte (15 Platze)
mit dem Schwerpunkt berufliche Integration . Die eigenstdndige »Psychiatri-
sche Familienpflege« wurde im April 2005 aufgebaut, im Juni des gleichen
Jahres begann das »Ambulante Betreute Wohnen« in russischer Sprache.
Zeitgleich wurde das Arbeitsforderungszentrum »Arbeit-Plus« im Rahmen
der Gemeinschaftsinitiative EQUAL II der Europdischen Kommission ge-
griindet.
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Zentrale Arbeitsschwerpunkte

Zentraler Arbeitsschwerpunkt des TWSD Thiiringen in Erfurt ist derzeit die
Umstrukturierung der Hilfen im Bereich Wohnen, Tagesstruktur, Beschaf-
tigung, Freizeit und Aufbau eines »Psychosozialen Dienstleistungszentrums«
Der notwendige Umbau der fiir das Dienstleistungszentrum vorgesehenen
Immobilie wird im Rahmen eines Modellprojektes des Freistaates Thiiringen
zu 100 % gefordert. Die damit verbundenen Ziele sind:

»ambulant vor stationédr« durch Auflésung stationdrer Strukturen

Entkopplung von »Wohnen« und »Betreuenc

Ubergang von einrichtungsbezogener zu klientenbezogener Erbringung

von Dienstleistungen

Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs mithilfe des IBRP

Entwicklung und Erprobung neuer, individualisierter und bedarfsge-

rechter Leistungen

Umsetzung des trigeriibergreifenden Budget nach § 17 SGB IX

Ubernahme der Pflichtversorgung fiir Personen aus den Stadtgebieten

Altstadt und Erfurt-Siid

Die Zielgruppen der Angebote sind vielfaltig:
Psychisch kranke Erwachsene
Erwachsene mit psychischer Erkrankung und Abhéingigkeitserkran-
kung
Psychisch kranke Miitter/Viter mit ihren Kindern
Geschlechtsspezifisches Angebot fiir psychisch kranke Frauen
Psychisch kranke MigrantIlnnen mit Russisch als Muttersprache (auch
ohne Deutschkenntnisse)
Alte psychisch kranke Menschen

Die Umsetzung des Projekts wurde in den folgenden sechs Phasen reali-

siert:

1. Planungsphase

2. Umstrukturierung der Betreuungsteams

3. Auszug der Bewohner in Wohnungen, Wohngemeinschaften oder Pfle-
gefamilien

4. Umbau

5. Provisorischer Aufbau des Psychosozialen Dienstleistungszentrums in
den Rdumen der derzeitigen Tagesstitte
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6. Eroffnung des Psychosozialen Dienstleistungszentrum im sanierten Ge-
baude

Derzeit sind alle Mitarbeiter des Trigerwerkes an der Umsetzung dieser
Umstrukturierungen beteiligt. Die Teams bestehen aus:

Dipl. Sozialpddagoglnnen

Staatlich anerkannte ErzierInnen

Krankenschwestern und —pfleger

Ergotherapeutlnnen

Physiotherapeutlnnen

HeilpadagogInnen

HandwerksmeisterInnen und HandwerkerInnen

HauswirtschafterInnen

Die neue Struktur ldsst sich in drei Sdulen abbilden:

Séule 1: Team »Wohnen und Krisenintervention«

Séule 2: Team »Tagesstruktur, Beschéftigung und Freizeit«
Séule 3: Medizinisches Versorgungszentrum

Angebote Wohnen und Krisenintervention

Die Angebote im Bereich Wohnen umfassen die Betreuung in eigenem
Wohnraum, die Betreuung in Wohngemeinschaften und die Betreuung in
Pflegefamilie sowie die Betreuung in einer Krisenwohnung.

stoffgebunden

Psychlsch kranke Menschen
mit Abhangigkeitserkrankungen

Gerontopsychiatrie

Psychiatrische
Familienpflege

nicht stoffgebunden

Team »Wohnen und Krisenintervention«
(11 Mitarbeiter)

russisch-sprachige
Migranten

Mutter & Kind
(Vater & Kind)

Abb. 1: Team »Wohnen und Krisenintervention
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Dirk Bennewitz

Angebote Tagesstruktur, Beschaftigung und Freizeit

Zu den tagestrukturierenden Angebote gehdren:

Arbeitstraining (z. B. Hausmeister-, Garten- und Hauswirtschaftsdiens-

te)
Begegnungsstitte (rausgelagertes Wohnzimmer«)

Ergotherapie im Dienstleistungszentrum, in Einzelwohnungen bzw.

Wohngemeinschaften

Physiotherapie im Dienstleistungszentrum, in Einzelwohnungen bzw.

Wohngemeinschaften

ADL-Training im Dienstleistungszentrum, in Einzelwohnungen bzw.

Wohngemeinschaften
Medienwerkstatt
Fotowerkstatt

Angebote Arbeit/Beschéaftigung

Im Bereich Arbeit und Beschiftigung werden das Beschéftigungsprojekt
Café »wunder.BAR«, das Arbeitsforderungszentrum »Arbeit plus« sowie
Hausmeister- und Hauswirtschaftsdienste vorgehalten. Weiterhin ist eine

virtuelle Werkstatt fiir behinderte Menschen in Planung.

Angebote Freizeit

Die Freizeitangebote umfassen eine Begegnungsstitte, eine Medienwerkstatt

und eine Fotowerkstatt.

Haushaltstraining (ADL))Café »Wunder.BAR<

Equal Il
»Arbeit Plus«

Team »Arbeit, Tagesstruktur, Medien & Fotowerkstatt

Beschaftigung und Freizeit«
(12 Mitarbeiter)

g Arbeitstraining
Virtuelle Werkstatt

(Planung)

Physiotherapie

Ergotherapie

‘

Abb. 2: Team »Arbeit, Tagesstruktur, Beschaftigung und Freizeit«
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Ambulante Komplexleistungen statt Heimversorgung in Erfurt

Medizinisches Versorgungszentrum (in Planung)

Fiir das Medizinische Versorgungszentrum sind folgende Angebote ge-
plant:

Praxis FA fiir Psychiatrie und Neurologie

Hausarztpraxis

Psychotherapie

Soziotherapie

Ergotherapie

Physiotherapie

Pflegedienst

Pflegedienst
(Ambulante Psychiatrische
Pflege)

Facharzt fur Psychiatrie
und Neurologie
(Arztlicher Leiter)

Soziotherapie

Medizinisches Versorgungszentrum

Physiotherapie
Ergotherapie

Abb. 3: Medizinisches Versorgungszentrum

Psychotherapie

Vorteile

Die Vorteile der neuen Struktur liegen in den kostentrigeriibergreifenden
Kopplungsmdoglichkeiten der ambulanten Eingliederungshilfe z. B. mit Leis-
tungen nach SGB II, SGB V oder SGB XI, in der hochstmoglichen Flexibilitét
durch die Anmietung von Wohnungen fiir Betreuungen. Es gibt dariiber
hinaus keine Kapazititsgrenzen wie Pldtze oder Betten. Die Angebotsstruk-
tur Offnet sich fiir neue, im Heim nicht oder nur schwer zu betreuende
Menschen. Alle ambulanten Angebote unterliegen weder dem Heimgesetz
noch der Heimmindestbauverordnung. Schlie3lich kénnen die Mitarbeiter
flexibel eingesetzt werden.
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Personenbezogene Personalbemessung im LWV

Gerhard Kronenberger

Umsetzung personenbezogener Hilfen

Was haben wir getan und was tun wir zur Umsetzung personenzentrierter
Hilfen? Und warum tun wir es?

Auf diese Fragen will ich in meinem Referat mit dem Schwerpunkt einer
personenbezogenen Leistungsfinanzierung eingehen.

Die Behindertenhilfe steht nicht nur in Hessen vor dem Problem, kon-
tinuierlich steigende Fallzahlen mit eher stagnierenden finanziellen Res-
sourcen bedarfsgerecht versorgen zu miissen und zu wollen. Zunehmend
mehr Fachleute stimmen darin tiberein, dass dieses Problem nicht mit den
herkémmlichen Handlungsweisen und Instrumentarien gelost werden kann,
sondern neue Wege entdeckt und beschritten werden miissen. Hierzu zéhlt
auch eine verdnderte Systematik der Vergiitung von Leistungen fiir Men-
schen mit Behinderungen. Winschenswert, ja ideal wire dabei eine Losung,
die fachliche Anspriiche und Ziele mit den wirtschaftlichen Erfordernissen
der Beteiligten produktiv verkniipft und deren Krifte in eine gemeinsame
Stofirichtung bringt. Ich bin davon tUberzeugt, dass der personenzentrierte
Ansatz wie er von der APK entwickelt wurde, dies zu leisten vermag.

Welche Ansatzpunkte wir in unserer Arbeit sehen und verfolgen, mochte
ich im Folgenden darstellen.

(Das traditionelle Verglitungssystem in der Behindertenhilfe ist einrich-
tungs- und platzbezogen, personenzentrierte Hilfen lassen sich in diesen
Strukturbedingungen nicht oder nur sehr schwer realisieren. Also muss es
darum gehen, ein anderes Vergiitungssystem zu entwickeln. Wie kann dieses
aussehen und v. a. wie kann es in die bestehende Landschaft mit heterogenen
Interessen, sehr verschiedenen Traditionen und nicht immer kompatiblen
fachlichen Uberzeugungen integriert werden?)

Fernziele

Umsetzung des Paradigmas »Personenzentrierte Hilfen« auf der Ebene ...
... des Einzelfalls durch Planung und Bemessung passgenauer, bedarfs-
deckender individueller Hilfen (IBRP)
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Personenbezogene Personalbemessung im LWV

... der Leistungserbringung durch die Uberwindung institutioneller
Hemmnisse und die Flexibilisierung von Hilfen (Entkoppelung Wohnen
und Betreuen)

... der Finanzierung durch die Bereitstellung einer Vergiitungsstruktur,
die es ermoglicht, Leistungen zur Deckung des individuellen Hilfebedarfs
individuell differenziert finanzieren zu konnen (Aufgabe der platzbezo-
genen Finanzierung)

Fir das Zielgruppenmanagement yMenschen mit seelischer Behinderung
und Menschen mit Anhéngigkeitserkrankungenc soll das fachliche Handeln
mafigeblich von den o.g. Zielen bestimmt werden — ich sage »soll(, weil uns
dies aus den unterschiedlichsten Griinden nicht immer gelingt.

Die Umsetzung des Paradigmenwechsels ist fiir uns vor allem mit Projek-
ten verbunden, die ich im Folgenden vorstellen mochte. Bei diesen Projekten
handelt es sich um regional begrenzte Schritte hin zur Erreichung der zuvor
benannten Fernziele.

(Passgenaue einzelfallbezogene Hilfen = integrierte, indiv. Hilfe- und
Reha-Planung, HPK)

Personenzentrierte Leistungserbringung auf Grundlage der vorhandenen
personellen Ressourcen die Anpassung der Angebotsstruktur an den Bedarf
die Entkoppelung der Finanzierung von Plidtzen

Personenzentrierte Leistungsvergiitung: die Verbesserung der Vergleich-
barkeit der angebotenen und erbrachten Leistungen und ihrer Preise die
Reduktion des Kostenanstiegs)

Projekte zur Umsetzung personenbezogener Hilfen (1)
Modellprojekt »Leistungsbereich WOHNEN« (Wohnen im Verbund)

Beteiligte sind der LWV-Hessen, die Vogelsberger Lebensrdume und die
Behinderten-Werke Main-Kinzig, Vogelsbergkreis, Main-Kinzig-Kreis, die
Laufzeit ist vom 01.01.03 bis zum 31.12.06.

Ziele: Personenzentrierte Hilfeerbringung durch Anwendung einer indivi-
duellen Hilfeplanung (IBRP) und Entkoppelung von Wohnen und Betreuen,
Uberpriifung der Hypothese, dass dadurch verbesserte Hilfeleistung im
Einzelfall und héhere Wirtschaftlichkeit erreicht wird

Grundlagen: Versorgungsverpflichtung, Budgetfinanzierung, Projektver-
einbarung zwischen den Beteiligten

Vor dem Hintergrund des personenzentrierten Ansatzes haben wir in
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2001 im LWV ein Konzept entwickelt, das die Uberschrift trigt "Wohnen
im Verbund« und das von Leitprinzipien bestimmt ist, die da lauten:
Eingliederungshilfen am individuellen Bedarf entlang erheben, planen
und organisieren
Individuelle Hilfeplanung/Gesamtplan
Koordination vor Ort/Vernetzung
Gemeindendhe/Versorgungsverpflichtung
Flexibilisierung
Durchlissigkeit
Entsdulung
Ambulant vor stationér
Hilfen aus einer Hand
grofiere Wirtschaftlichkeit
Unserer erstes Projekt war und ist ... siche oben

Projekte zur Umsetzung personenbezogener Hilfen (2)
Zentrumsmodell Biebesheim

Beteiligte sind der LWV Hessen, der SpV Grof3 Gerau, der Kreis Grofi Ge-
rau und das Hessische Sozialministerium, die Laufzeit ist vom 01.04.2004
bis zum 31.03.2007

Ziele: Alle Betreuungsleistungen werden im PSZ als personenzentrierte
Komplexleistungen realisiert, Erweiterung des ambulanten Angebots zu
Lasten der Wohnheimplitze, Erh6hung der Wirtschaftlichkeit

Grundlagen: IBRP, Versorgungsverpflichtung, Budgetfinanzierung, wis-
senschaftliche Begleitung/Evaluation

Ein weiterer Schritt durch die Einbeziehung von PSKB und Tagesstitte
in das Spektrum budgetierter Leistungen.

Chance und Problem: Die Bereitstellung eines Kostenbudgets soll den
Leistungserbringern die Moglichkeit eréffnen, losgeldst von betriebswirt-
schaftlichen Notwendigkeiten und Erwigungen gegenuber dem Kosten-
triager die Hilfearrangements fiir den einzelnen Klienten konsequent am
individuellen Hilfebedarf auszurichten. Nach unseren bisherigen Eindriicken
konnte dabei die Versuchung bestehen, dass verstiarkt solche Hilfen zum
Tragen kommen, die kostengiinstig sind und damit betriebswirtschaftlich
vorteilhaft — was an sich noch nicht schlecht wire, aber auch zu Lasten der
Qualitdat der Leistung gehen kdonnen. Das heifit fachliche Anspriiche und
wirtschaftliche Interessen gehen auch bei einer Budgetfinanzierung nicht
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von vorneherein und automatisch in die gleiche Richtung. Die Frage ist:
wie und wodurch kann dies in befriedigender Weise sichergestellt werden?
Darauf haben wir noch keine abschlielende Antwort.

Projekte zur Umsetzung personenbezogener Hilfen (3)
Hessisches Implementationsprojekt »Personenzentrierte Hilfen«

Beteiligte: Zehn Gebietskorperschaften, Hess. Sozialministerium, AKTION
PsycHiscH KRANKE, LWV Hessen. Laufzeit: 01.01.2003-31.12.2004

Ziele: Umsetzung des personenzentrierten Ansatzes in zehn Regionen
durch Einfithrung und systematische Anwendung des IBRP und Installierung
von Hilfeplankonferenzen.

Grundlagen: Kooperationsvereinbarungen in den Regionen zwischen
allen Beteiligten, Pflichtversorgung, Beratung durch die APK, landesweite
Steuerungsgruppe

Initiatoren: Psychiatriekoordinatoren

Hintergrund: Bundesprojekt der APK

Fortschritt: grofie Flache, breitere Wirkung und Beachtung, HPK fiir die
jeweilige Region und nicht nur fir/mit einem einzelnen Leistungsanbieter.

Verlauf, Ergebnisse: HPK, Anwendung IBRP, Kooperationsstrukturen
(GPV)

Grenzen: Qualitative HP, starre Angebotsstruktur und Finanzierung,
Ubergang zu Folgeprojekt/en

Projekte zur Umsetzung personenbezogener Hilfen (4)
Individuelle Hilfeplanung (IBRP) und Personalbemessung

Es handelt sich um die selben Beteiligten wie bei (3), die Laufzeit ist vom
01.01.2005 bis 30.06.2006.

Ziele: Quantifizierung des individuellen Hilfebedarfs (Ermittlung und
Vereinbarung von Zeitwerten fiir die einzelnen Leistungen), verstirkte Be-
riicksichtigung und Einbeziehung anderer Leistungstriger und nicht-psy-
chiatrischer Hilfen

Grundlagen: Ergebnisse des Implementationsprojekts, Kooperationsver-
einbarungen zwischen den Beteiligten, Begleitung durch die APK, landes-
weite Steuerungsgruppe
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Projekte zur Umsetzung personenbezogener Hilfen (5)
»Personenzentrierte Leistungsfinanzierung«

Die Beteiligten sind hierbei der LWV-Hessen, der Wetteraukreis, das Dia-
konische Werk Wetterau, die Stadt Wiesbaden, der Evangelische Verein fir
Innere Mission (EVIM), die Werkgemeinschaft Rehabilitation Wiesbaden
e.V. sowie das Zentrum fiir Soziale Psychiatrie Rheinblick, die Laufzeit geht
vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2006.

Ziele: Aufbau und Erprobung eines personenzentrierten und leistungs-
basierten Vergitungssystems, Herstellung einer trageriibergreifenden Ver-
gleichbarkeit von Leistungen und Preisen, Qualifizierung von LWV-Mitar-
beitern in der Umstellung der Finanzierungssystematik, Reduzierung des
Kostenanstiegs

Ausgangslage: Auf die Idee zu diesem Projekt sind wir gekommen, weil
wir erkannten und feststellten, dass die bestehenden Vergltungsstrukturen
nicht nur den stationidren und teilstationdren Sektor bevorteilen und damit
die Realisierung des Grundsatzes >ambulant vor stationir< behindern, sondern
auch weil sie einer personenzentrierten Leistungserbringung grundsétzlich
im Wege stehen. Vereinfacht: fiir alle definierten und institutionalisierten
Mafinahmen ist Geld da, fiir andere eben nicht.

Sowohl die Erfahrungen der soeben dargestellten Projekte als auch die
Erkenntnisse aus einer theoretischen Befassung mit der Thematik zeigen,
dass Personenzentrierung letztlich nur moglich ist, wenn auch die Finan-
zierungsstrukturen der Logik dieses Ansatzes folgen. Eine konsequent am
individuellen Bedarf orientierte Hilfeplanung ist nur moglich, wenn auch
die Leistungen bediirfnis- und bedarfsgerecht vergiitet werden konnen.
Deshalb muss das Ziel sein, die platz- und institutionengebundene Finan-
zierungsstruktur nach und nach zu tiberwinden. Das ist leicht gesagt. Aber
wie kann es gehen? Der Weg von der Idee zu einem solchen Projekt zu
seiner Verwirklichung ist oft ein steiniger: man muss die Entscheidungs-
trager Uiberzeugen und Partner gewinnen. Mit folgenden Projektzielen ist
uns dies gelungen:

Personenzentrierte Leistungserbringung auf Grundlage der vorhandenen

personellen Ressourcen

die Anpassung der Angebotsstruktur an den Bedarf

die Entkoppelung der Finanzierung von Plidtzen

Personenzentrierte Leistungsvergiitung: die Verbesserung der Vergleich-

barkeit der angebotenen und erbrachten Leistungen und ihrer Preise.
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Grundlagen: Implementationsregionen: HPK, IBRP, Absprache und Kon-
sens mit Vertragskommission, Projektvereinbarungen, externe Beratung,
Beirat, Projektevaluation

Pramissen des Projekts >Leistungsfinanzierung«

Das Projekt geht von den Voraussetzungen aus, dass
Grof3e und Umfang beherrschbar sein miissen (Beherrschbar< meint hier
Folgendes: Fiir die Beteiligten muss das Projekt mit Bordmitteln [Geld
und Personal] gestaltbar sein konnen und die finanziellen Risiken miissen
vertretbar sein — das gilt fiir Leistungstriger und Leistungserbringer)
die Durchfithrung im Konsens und in Zusammenarbeit mit den betref-
fenden Gebietskorperschaften und der LIGA erfolgt
die bestehenden rechtlichen Regelungen (§ 75 ff. SGB XII, Hess. Rah-
menvertrag) beachtet werden
die Kompeatibilitdt zu andern Projekten des LWV Hessen gegeben ist
der Haushaltsansatz des LWV nicht gesprengt wird
die Umrechnung der Vergiitung fiir die Einrichtungen zum Zeitpunkt
der Umstellung neutral erfolgt

Wie sieht diese Finanzierungssystematik aus?
Gliederung der Vergilitung in einen institutionsabhingigen Basisbetrag und
einen einheitlichen, institutionsunabhéngigen Mafinahmebetrag pro Zeit-
einheit die Umrechnung der alten in die neuen Vergiitungen erfolgt trager-
bezogen und auf einen Stichtag bezogen budgetneutral.

Der Basisbetrag wird auf der Grundlage des bestehenden Angebots
ermittelt. Der Mafinahmebetrag wird je Rechtstriger in einer Region ange-
botsiibergreifend errechnet.

Abrechnungsmodus wihrend der Erprobungsphase

Die Anzahl der abrechenbaren Basisbetréige ist an die vereinbarte Platzzahl
gebunden. Der Gesamtumfang der direkt personenzentrierten Leistungen
(Mafinahmebetrige) ist nicht durch die Platzzahl gedeckelt.

Was soll damit gewdhrleistet werden?
Uberschaubares Einnahme- bzw. Kostenrisiko fiir Leistungserbringer

und Leistungstriager wihrend der Erprobungsphase
dem individuellen Hilfebedarf kann Rechnung getragen werden
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angebotsiibergreifend gleiche Mafinahmebetridge pro Zeiteinheit (und
Rechtstriger) fordern die personenzentrierte Leistungserbringung und
damit die Anpassung der Angebotsstruktur an den Bedarf

Frage: wie verdndert sich der Hilfeplanungsprozess unter den Bedingungen der
neuen Finanzierungsstrukrur?
Die Zusammenarbeit in der HPK ist von herausragender Bedeutung und
muss weiter entwickelt werden:
Gemeinsames Verantwortungsbewusstsein im Umgang mit den Res-
sourcen in der Region = )Minutenbudget«
groflere Bereitschaft zur Flexibilitdt bei Verdnderungsmeldungen fiir
einen Klienten, Anpassung der Planung/der Leistungen innerhalb des
vereinbarten Zeitraums

Die Hypothesen sind dabei, dass die personenzentrierte Hilfebedarfsdeckung
eine erhohte Wirtschaftlichkeit erméglicht, Kostenverantwortung und Fach-
lichkeit konnen konstruktiv verkniipft werden und die Hilfeplankonferenz ist
in der Lage, verantwortungsvoll eine Steuerungsfunktion zu tibernehmen

Frage: Welche Finanzierungsstrukturen bewirken welche Effekte bei den Betei-
ligten?
Auf dem Prufstand steht die Annahme, dass durch die hier verdnderten
Finanzierungsstrukturen in Form der Vergilitung von Leistung pro Zeit statt
pro Platz in Verbindung mit der Egalisierung der Vergiitung in Bezug auf
Betreuungsleistungen, der Anreiz wegfallt, Menschen aus betriebswirtschaft-
lichen Griinden stationir betreuen zu miissen. Andersherum: Die Offnung
des Systems hin zu Basisbetrdgen und angebotsiibergreifenden Mafinahme-
betrdgen erweitert die Bereitschaft Menschen ambulant zu versorgen und
den Umfang der Leistungen auf das Maf§ des Notwendigen zu begrenzen.
(Oder?)

Die Menschen kénnen ihren )Minutenbetragomitnehmen<und der Leis-
tungserbringer hat davon ebenfalls keinen Nachteil: ambulant vs. stationér
sind neutralisiert.
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Steuerung

Fachliche Ebene: Steuerung iiber den IBRP und die Hilfeplankonferenz, d. h.
iber den Einzelfall
Finanzielle Ebene: Stichtagsbezogen budgetneutrale Umrechnung, Limi-
tierung der Basisbetrige, zeitnahes »Budget«-controlling durch den LWV,
verantwortliches Handeln aller in der Hilfeplankonferenz

Eine Teilsteuerung tiber Pliatze wird (voriibergehend, d.h. im Rahmen
des Projekts) beibehalten

Frage: welches betriebswirtschaftliche Interesse kann ein Leistungserbringer
haben an einer Steigerung der Effizienz seiner Leistungen?

Perspektiven (1)

Anfang 2007 wird das Projekt unter folgenden Gesichtspunkten ausgewertet:
Haben sich Hilfeplanung und Leistungserbringung in Richtung Personen-
zentrierung entwickelt? Erfolgt die Quantifizierung des Hilfebedarfs in den
Projektregionen nach sachgerechtem und einheitlichem Verfahren? Hat sich
in den Regionen die Notwendigkeit zur Anpassung der Angebotsstruktur an
den Bedarf ergeben? Ist die Umrechnung der alten in die neue Finanzierungs-
systematik einheitlich erfolgt, sodass ein trigeriibergreifender Vergleich von
Leistungen und Kosten moglich ist? Hat die neue Finanzierungssystematik
die Wirtschaftlichkeit erh6ht? Werden mit den gleichen finanziellen Mitteln
z.B. mehr Menschen versorgt?

Perspektiven (2)

In Abhingigkeit vom Projektverlauf sind folgende Perspektiven denkbar:
sukzessive Umstellung der Vergiitungen hessenweit nach diesem Sys-
tem
Vereinbarung eines einheitlichen Minutenbetrages in Regionen oder
ganz Hessen
Triagerbudgets
Regionenbudgets
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Psychiatrische Familienpflege in Wiirttemberg

Paul-Otto Schmidt-Michel

1. Definition

Unter Psychiatrischer Familienpflege wird die Integration eines psychisch
Kranken in eine nicht mit ihm direkt verwandte Familie (Gastfamilie) ver-
standen. Der Gastfamilie wird eine monatliche Bezahlung fiir den Aufwand
an Betreuung bezahlt. Gastfamilie und Klient werden von interdisziplindren
professionellen psychiatrischen Teams begleitet, die mit den regionalen
psychiatrischen Einrichtungen zusammenarbeiten. Diese moderne Form
der Psychiatrischen Familienpflege/des »Betreuten Lebens in Gastfamilien«
existiert in Deutschland wieder seit 1984. Viele andere européische Lander,
insbesondere Frankreich und Belgien, besitzen dagegen eine ungebrochene
Tradition der Psychiatrischen Familienpflege seit dem 19. Jahrhundert.

Historisch und in den ersten 20 Jahren des Wiederaufbaus der Psychi-
atrischen Familienpflege in Deutschland wurden mehrheitlich Géste mit
linger andauernden schizophrenen Stérungen in Gastfamilien vermittelt.
In den letzten Jahren verbreiterte sich die Indikationsstellung fiir diese Be-
treuungsform der Gastfamilienpflege auf geistig Behinderte, Suchtkranke,
gerontopsychiatrisch Erkrankte und Jugendliche/junge Erwachsene mit mul-
tiplen psychischen Storungen. Erste Versuche mit einer »Akutpsychiatrischen
Familienpflege« sind in den USA (ScHMIDT-MICHEL et al. 2004) und in
Zirich begonnen worden.

2. Geschichte
Geel

Fur die westeuropéischen und auflereuropiischen Umsetzungsmodelle der
Psychiatrischen Familienpflege existiert ein wesentliches historisches Vorbild
aus dem Mittelalter — der flimische Ort Geel (frither Gheel), ca. 50 km siid-
lich von Antwerpen. Dieser Pilger-Ort ist seit dem 13. Jahrhundert bekannt.
Die unzihligen Pilger, die sich iiber die Jahrhunderte des Mittelalters und der
Neuzeit mit ihren kranken Angehoérigen nach Geel auf den Weg machten,
erhofften sich durch die Durchfiihrung eines neuntégigen exorzistischen Ri-
tuals in der »Ziekenkammer« der Ortlichen Kirche die Heilung ihrer Leiden.
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Viele der Beschreibungen der Kranken erinnern heute an psychiatrische und
epileptologische Krankheitsbilder. Die Entstehung der Familienpflege in
Geel ist historisch dadurch erkliarbar, dass viele Kranke, deren Gebrechen
durch die Buflhandlungen nicht spontan Besserung zeigten, bei den orts-
anséssigen Geeler Familien gegen Geld untergebracht wurden und ihnen
in deren Haushalt, dem Sozialstatus der Familie in der Regel entsprechend,
Wohnraum zur Verfugung gestellt wurde. Die Vermittlung in die Haushal-
te der Familien und die Organisation dieses Prototyps der Familienpflege
besorgte im voraufklirerischen Geel das Chorherrenkollegium der Stadt.
Erst ab ca. 1850 wurde diese Einrichtung in eine medizinisch-psychiatri-
sche Versorgungseinrichtung tiberfithrt und es wurde eine psychiatrische
Beobachtungsstation mit psychiatrisch geschulten Arzten eingerichtet, von
wo aus die psychisch Kranken in die Gastfamilien vermittelt wurden. Die
Geschichte der Familienpflege in Geel ist in vielgestaltiger Art und Weise
geschrieben worden (RoOSENS 1977, SCHMIDT-MICHEL 1984, MATHEUSSEN
1997, MULLER 2006 etc.). Die Einrichtungen der Familienpflege in Geel
und Nachfolgeprojekte in Belgien (Lierneux) und Frankreich (u.a. Ainay-
le-Chateau und Dun-sur-Auron) existieren bis zum heuten Tag.

Asylfrage

Aus deutscher Sicht entwickelte sich ab 1850 eine neue Pilgerwelle nach Geel:
Kaum ein deutscher Psychiater lief3 es sich nehmen, diese mdglicherweise
alternative Betreuungsform zu besichtigen und die deutschen Psychiater
spalteten sich an dieser Fragestellung. Die leidenschaftlich gefiihrte Fach-
debatte, deren Schirfe noch heute uiberrascht, zentrierte seinerzeit um die
Frage der sogenannten Asylierung. Es stand zur Entscheidung, ob »Irren-
anstalten« bzw. Heil- und Pflegeanstalten weiter gegriindet und aufgebaut
werden sollten, oder ob psychisch Kranke auch grundsétzlich in Gastfamilien
betreut werden kénnten. Aufgrund ihrer Relevanz und Auswirkungen bis
in die heutige Zeit wurde diese Frage intensiv medizinhistorisch untersucht
(ScaMIpT 1982, PERNICE 1991, MEIER 2003, MULLER 2006). Obwohl eu-
phorische Befiirworter auf deutschen Psychiatrie-Kongressen fiir die Fa-
milienpflege sprachen (GRIESINGER 1868, NEUSCHLER 1867), wandte sich
die Mehrheit der deutschen Psychiater gegen die Familienpflege. Mit dem
Ende der 1860er-Jahre geriet die Familienpflege im deutschsprachigen Raum
dann zunéchst in Vergessenheit. Erst 1890 traten die Pioniere der deutschen
Familienpflege in Erscheinung: Wahrendorff und Alt. Sie etablierten die
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vornehmlich deutsche Variante der Psychiatrischen Familienpflege, den so
genannten Adnex-Typ: Die Patienten wurden in Gastfamilien rund um die
psychiatrische Anstalt gegeben und blieben weiter im Status eines Patienten
der Klinik, von wo aus sie auch betreut wurden.

Familienpflege wurde nun zusitzlich zu den errichteten Anstalten, nicht
alternativ, wie einige Jahrzehnte zuvor gefordert, etabliert und quantitativ
nun durchaus im groflen Stil. Die Zeit bis zum Beginn des ersten Weltkriegs
kann somit hinsichtlich der historischen Vorldufer des heute angewandten
Modells als goldene Zeit der deutschen Familienpflege bezeichnet werden.
Psychiatrische Familienpflege wurde zu dieser Zeit in verschiedensten For-
men nicht nur in fast allen europdischen Lindern, sondern auch in Nord- und
Stidamerika, in Russland, Japan, Australien, Stidafrika und anderen Teilen
der Welt eingefiihrt. So willkommen die Idee der Psychiatrischen Famili-
enpflege in vielen Lindern war, da sie eine Losung fiir die Uberfillung der
Irrenanstalten darstellte, so problematisch blieb aus Sicht der Psychiater der
Aspekt, Kompetenz und »Versorgungsmacht« abzugeben, zumal an medizi-
nische Laien (MAIER 2003).

Die Psychiatrische Familienpflege ging in der Zeit zwischen 1914 und
1923 in Deutschland massiv zuriick. Das Hungersterben in den Anstalten
war einer der Hauptgriinde hierfiir (FauLsTicH 1998). Wohnungsnot und
Nahrungsmittelknappheit mochten auch der Grund sein, dass Familien
ihre Bewohner an die Klinik zuriickgaben. Seit 1923 stieg das Interesse an
der Familienpflege wieder an, 1932 wird von 5000 Familienpflegestellen
berichtet.

1933

Ab 1933 reduzierte sich die Psychiatrische Familienpflege zunichst auf
Grund der massiven Stigmatisierung psychisch Kranker (»Erblasttrégerq,
»Ballastexistenzen«). Nach Erlass der Sterilisationsgesetze wurde ein Grof3-
teil der psychisch kranken Bewohner der Gastfamilien in die Anstalten zur
Unfruchtbarmachung (Ausnahme Konigsberg, wo die Familienpflege nicht
an die Anstalten angebunden war) zuriickgeholt, bis schlie3lich ein Grof3teil
der psychisch Kranken ab 1939 systematisch ermordet wurde (ca. 150 000).
Nach 1945 existierte die Psychiatrische Familienpflege nicht mehr. Die Re-
formbewegung der Sozialpsychiatrie nach der 68er-Bewegung und auch die
Psychiatrie-Enquéte von 1975 zogen die Psychiatrische Familienpflege als
komplementire Betreuungsform fiir psychisch Kranke nicht in Erwédgung.
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3. Aktuelle Praxis
Griindung 1984

Im Jahr 1984 haben unabhingig voneinander die Psychiatrische Landesklinik
Bonn (Rheinland) und der Verein Arkade e. V. in Zusammenarbeit mit dem
Zentrum fiir Psychiatrie Weissenau/Ravensburg (Wiirttemberg) die Initiative
ergriffen, die Tradition der Psychiatrischen Familienpflege neu aufleben zu
lassen. Die Projekte wurden trotz sicher unterschiedlicher Ausgangslage
erfolgreich aufgebaut und in den folgenden 20 Jahren in vielen anderen
Bundesldndern ibernommen. Inzwischen existiert die Psychiatrische Famili-
enpflege in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Bremen, Brandenburg, Thiiringen,
Hessen, Nordrhein-Westfalen und Saarland. In den ersten zehn Jahren des
Wiederaufbaus wurde die Psychiatrische Familienpflege fast ausschliefllich im
Rahmen von Enthospitalisierungsbemiithungen von schizophren erkrankten
Patientinnen und Patienten genutzt. Entgegen der Erwartung der Experten
kamen Langzeitpatienten gut mit dieser Verdnderung zurecht — im Rahmen
ihrer jahrzehntelangen Hospitalisierung hatten sie gelernt, sich an hiufig
wechselnde personelle Situationen anzupassen. Fiir einen Teil der Langzeit-
patienten war die Integration in eine Gastfamilie die einzige Moglichkeit,
auflerhalb eines Heimes zu leben, da sie nur dort eine Betreuung rund um
die Uhr erhielten. An die Vermittlung jiingerer Patienten mit schizophrenen
Storungen wagten sich die Organisatoren erst, nachdem die Integration von
Langzeitpatienten in den meisten Fillen erfolgreich verlaufen war.
Insbesondere in den Projekten in Langenfeld und Ravensburg machte
man die neue Erfahrung, dass die jungeren Patienten sich hiufig nicht an
die Gegebenheiten der Gastfamilien anpassten, sondern sie herausforder-
ten. Die Gastfamilien und Teams mussten sich mit Grenziiberschreitungen
der Patienten auseinandersetzen und die Mitarbeiter mussten Gastfamilien
finden, die in der Lage waren, solche Aushandlungsprozesse anzunehmen
und rehabilitativ zu nutzen. Dies fiithrte schlie3lich zur Etablierung noch
differenzierterer Indikationen sowohl fiir gerontopsychiatrische Patienten
als auch fiir Jugendliche (»Junge Menschen in Gastfamilien — JuMeGag,
Ravensburg), fiir die geeignete Gastfamilien gefunden werden konnten.
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Bezahlung

Die Bezahlung der Gastfamilien und der professionellen Betreuer ist in den
einzelnen Bundesldndern unterschiedlich. Die Grundstruktur des Bezah-
lungsmodus besteht aus einer Pauschale pro betreuter Gastfamilie und Klient
fiir den professionellen Aufwand und einer zusammengesetzten Pauschale
fiir die Gastfamilie, die sich aus einer Pflegepauschale im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe, der Hilfe zum Lebensunterhalt und, bei Vorhandensein
einer Pflegestufe, Leistungen der Pflegekasse zusammensetzt. Die Leistungen
werden bei vorhandenem Vermdgen und Rentenleistungen entsprechend ge-
mindert. In Baden-Wirttemberg z. B. umfassen diese Leistungen: Hilfe zum
Lebensunterhalt 555,92 Euro, Pflegegeld 358,75 Euro und Leistungen der
Pflegekasse je nach Pflegestufe. Die Personal- und Sachkosten im Rahmen
der Betreuung betragen pro Gastfamilie und Klient 569,70 Euro/Monat. Fir
die Gerontopsychiatrische Familienpflege und fiir die jeweiligen Leistungen
der Familienpflege fiir Jugendliche sind die Satze hoher (Betreuungsschliissel
im Erwachsenenbereich 1: 10, in der Gerontopsychiatrischen Familienpflege
1:9 und fir die Betreuung Jugendlicher in Gastfamilien 1:8).

4. Die Gastfamilie
Rehabilitationspotenzial

Das Geheimnis der erfolgreich umgesetzten Familienpflege liegt in dem
Geschick des professionellen Betreuungs-Teams, einem Bewohner die fir
ihn bestmogliche Gastfamilie zuzuordnen, d. h. das beste Passungsverhéltnis
(Matching) zu finden. Es tiberrascht immer wieder, wie viele Familien und
Einzelpersonen bereit sind, sich auf die Begleitung psychisch Kranker ein-
zulassen und ihren Alltag mit ihnen zu teilen. Grundsétzlich sind alle Arten
von Gastfamilienzusammensetzungen moglich. Je unterschiedlicher Gast-
familienplatze sind, umso mehr Mdoglichkeiten der Zuordnung und damit
der bestmoéglichen Passung zwischen Gastfamilie und psychisch Kranken
ergeben sich.

Das Ziel einer Familiengriindung ist es, moglichst harmonisch miteinan-
der leben zu kénnen, Freizeit gemeinsam zu gestalten, die Notwendigkeiten
des Alltags moglichst effektiv zu erledigen, fiir die jeweiligen individuellen
Lebensgestaltungswiinsche Akzeptanz zu finden und vom sozialen Umfeld
anerkannt zu werden. Diese Ziele sind sehr unterschiedlich und begrenzt
durch den vorgegebenen gesellschaftlichen Rahmen. Alle Familienmitglieder
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nehmen an der Gestaltung dieser Ziele teil, jeder entsprechend an seinem
Platz. Die Uberschreitung von Regeln und Grenzen greift die Familienmit-
glieder in ihrem grundlegenden Selbstverstindnis an. In der einer Regel-
verletzung folgenden Auseinandersetzung geht es um Beziehung und um
Zugehorigkeit (RoTH 2005). Die Begriindung fiir die Notwendigkeit der
Regeln ist unmittelbar im Alltag erlebbar, und daher wirksamer als in einem
institutionellen Rahmen, in dem Konflikte oft virtuellen Charakter haben
und tiber den Umweg von Teamauseinandersetzungen, Teamsupervisionen
und institutionellen formalen Regeln gelost werden miissen.

Hier liegt der Kern des Rehabilitationspotenzials von Gastfamilien.
Dieses Potenzial besteht nicht in der "Harmonie des Familienlebens«, wie
Griesinger gedacht hatte, sondern in der Fahigkeit, Konflikte des alltidglichen
Zusammenlebens sinnstiftend iberwinden und 16sen zu kénnen. Hierbei
hilfreich zu sein ist die Hauptaufgabe der professionellen Betreuung. Es ist
entscheidend, dass die Logik des jeweiligen Familiensystems von den Profes-
sionellen anerkannt und akzeptiert wird. Die Wertestruktur einer Gastfamilie
in Frage zu stellen bedeutet bereits das Ende einer Weiterentwicklung des
Systems Gastfamilie und Bewohner. Das heif3t nicht, dass nicht Vorschldge
zur Erweiterung der Sicht der Gastfamilie beziiglich ihres Umgangs mit
dem Bewohner gemacht werden kénnen, es diirfen jedoch hieraus keine
Vorschriften resultieren. So erleben die Gastfamilien, dass ihre Arbeit wert-
geschitzt wird und dass diese Arbeit fiir die Entwicklung ihres Gastes die
entscheidende Rolle spielt. Dies kann fiir Gastfamilien eine Bereicherung
bedeuten und vielleicht ist diese Erfahrung der eigentliche Grund, weshalb
so viele Familienpflegeverhéltnisse sich so erfreulich entwickeln.

Eignung von Gastfamilien

Uber die Eignung oder Nichteignung von Gastfamilien fiir die Psychiatrische
Familienpflege ist viel diskutiert worden. Letztlich entscheidet hieriiber die
subjektive Meinung des professionellen Teams. Eigene familidre Erfahrungen
der Teammitglieder, ihre Vorstellung von Beziehungskultur und ihre eigene
Schichtzugehdorigkeit flieflen in solche Entscheidungsprozesse unausweichlich
mit ein und sind auch die Fallstricke, eventuell kreative Zuordnungen von
Klienten und Gastfamilien nicht zuzulassen.

Formale Voraussetzungen, die die Gastfamilien mitbringen miissen,
sind zundchst das »Géstezimmer« und dass die Familie finanziell nicht aus-
schlie3lich von dem Pflegeverhiltnis abhéingig wird.
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Tagesstruktur fiir den Gast (Mithilfe im Haus oder Betrieb, Nutzung
der Werkstatt fiir behinderte Menschen, Tagesstéitte etc.) muss individuell
nach den Wiinschen des Gastes und den Mdglichkeiten der Gastfamilie
gekliart werden. Eine weitere formale Voraussetzung ist die Anerkennung
der vertraglichen Vereinbarung (der Familienpflegevertrag beinhaltet die
Moglichkeit der Auflésung des Gastverhiltnisses durch das professionelle
Team) sowie die Kooperationsbereitschaft mit dem Team. Ein emotional
offenes und empathisches Klima in der Gastfamilie ist die beste Vorausset-
zung fiir ein Gelingen. Hinderlich sind zu hohe Erwartungen an das Verin-
derungspotenzial des Gastes und eine Idealisierung der Betreuungssituation
(ScHONBERGER & StoLz 2003). Auch ist hilfreich, wenn die Motivation,
einen Gast bei sich aufzunehmen, gut nachvollziehbar ist und eine moégliche
Rollenzuschreibung an den Gast offen zutage tritt.

Fir ehemalige Patienten mit langanhaltenden schizophrenen Stérungen
(»Langzeitpatienten«) hat sich gezeigt, dass sie eine klar definierte Rollenzu-
weisung bendtigen, fiir sie bewiltigbare Alltagsverrichtungen vorfinden soll-
ten, dass ihre Individualitét akzeptiert wird und dariiber hinaus ein Verbleib
in der Gastfamilie zunéchst nicht in Frage gestellt wird (IKoNrRAD 2005). Bei
gerontopsychiatrischen Patienten haben sich (aufseiten der Gastfamilien)
traditionsverwurzelte Familien mit festen Ritualen (z.B. Bauernfamilien
oder Kleinbetriebe mit definierten Arbeitsmoglichkeiten) und alleinlebende
Frauen mit dem Wunsch, jemand zu versorgen, als hilfreich erwiesen.

Bei jungen Patienten mit schizophrenen Stérungen und Jugendlichen
mit vielseitigen schweren Grenziiberschreitungen (delinquente Jugendliche,
drogengefihrdete Jugendliche, Jugendliche mit schweren Verhaltensstérun-
gen etc.) hat sich gezeigt, dass sie ein hohes Maf} an kommunikativer Ausei-
nandersetzung bendtigen, dass ein stindig neues Aushandeln von Grenzen
moglich sein muss und dass die Voraussetzungen geschaffen werden, mithilfe
derer eine Ablosung aus der Gastfamilie gelingen kann. Aufseiten der Gast-
familie erfordert dies eine hohe Flexibilitdt und Konfliktbereitschaft.

5. Die Bewohner in Gastfamilien — Die Gaste
Erwachsene psychisch Kranke

In allen europédischen und amerikanischen Familienpflege-Einrichtungen
waren die »historische Kernklientel« der Psychiatrischen Familienpflege Men-
schen mit schizophrenen Stérungen. Der hiufige Beginn der Erkrankung im
frithen Erwachsenenalter, der phasenhafte Verlauf und die Tatsache, dass
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20-30 % der Erkankungsverldufe mit einer liber viele Jahre andauernden
lebenspraktischen Einschriankung — insbesondere auch mit Beziehungssto-
rungen — einhergehen, fithrte und fiihrt in der Regel zur Notwendigkeit
intensiver Betreuung.

Seit der Griindung der psychiatrischen Anstalten bis heute sind Menschen
mit schizophrenen Stérungen diejenigen, die in der Regel ca. die Hilfte der
stationdren Kapazitit in Kliniken und Heimen fiir psychisch Kranke belegen;
die Enthospitalisierungsbemiihungen in den »Langzeitbereichen« der Kliniken
seit den 70er-Jahren beschiftigten sich vornehmlich mit dieser Gruppe von
psychisch Kranken. Fir sie war die psychiatrische Familienpflege in einigen
Regionen in Deutschland eine Alternative zu einer Rund-um-die-Uhr-Be-
treuung in einer Heim-Einrichtung. Heute kdnnen intensiver betreutes Ein-
zelwohnen und verschiedene Formen von ausgelagerten Wohnheimplitzen
dhnlich intensive individuelle Betreuungsleistungen erbringen.

Bei diesen Gisten, die nach bis zu 30-jahrigen Klinik-/Heimaufenthalten
Hospitalismussymptome mit sozial auffilligen Verhaltensweisen entwickelt
hatten, konnte in vielen Féllen die Feststellung gemacht werden, dass diese
Verhaltensweisen im Rahmen des Familienlebens zunehmend in den Hin-
tergrund treten bzw. in den Ablauf des Familienlebens integriert werden
koénnen. Auch konnte die Erfahrung gemacht werden, dass Angebote tages-
strukturierender Beschiftigung durch die Géste anders bewertet werden als
in stationdren Einrichtungen, auch wenn es sich oft um die gleiche Aufgabe
handelt. Der Grund hierfir ist, dass die Tétigkeiten innerhalb der Familie
einen Sinn gewinnen und dadurch eine Stirkung des Selbstwertsgefiihls
bewirken — es wird Gemeinschaft verwirklicht (MELICHAR et al. 2002).

Immer wieder wird diskutiert, dass gerade fiir Menschen mit schizo-
phrenen Storungen das Vorhandensein von Kindern und Haustieren von
Vorteil sei, da diese Menschen durch sie emotional leichter zu erreichen
sind bzw. sie Probleme damit haben, Gefiihle verbindlich auszudriicken und
bei anderen richtig zu deuten. Insofern macht ein solchenmaflen gestaltetes
Familien-Setting es den Gésten leichter, sich sozial kompetenter zu verhalten
und eine solche Konstellation stellt daher fiir manche ein besseres Lernfeld
dar als ein stationédres Setting unter Erwachsenen.

Die Praxis der Familienpflege, in den letzten 15 Jahren vermehrt jingere
und junge Menschen mit schizophrenen und anderen psychischen Stérungen
in Gastfamilien zu vermitteln (und die dabei zu beriicksichtigenden beson-
deren Charakteristika der ausgewé#hlten Gastfamilien) ist unter Punkt 4
beschrieben worden.
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Die derzeitige numerische Entwicklung der Gastfamilienverhaltnisse in
Deutschland ist in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Erwachsene psychisch  Geistig Behinderte Junge Erwachsene,
Kranke Jugendliche (JuMeGa)
1112 334
davon in Baden-Wurttemberg 620 290 103 (2005)

Arkade e.V./Ravensburg

Tab. 1:  Zahl der Betreuungsverhaltnisse — Psychiatrische Familienpflege
in Deutschland (2005)

Geistig Behinderte

1992 beschloss der Landeswohlfahrtsverband Wiirttemberg-Hohenzollern
erstmals Richtlinien fir die Familienpflege geistig und korperlich Behinder-
ter. 1997 wurden diese weitgehend den Richtlinien der Familienpflege fiir
psychisch Kranke angepasst. Mit der Anderung des Ausfiihrungsgesetzes zum
BSHG in Baden-Wirttemberg zum 01.01.2000 wurde die Familienpflege
eine gesetzliche Leistung bzw. Pflichtaufgabe des tiberortlichen Sozialhilfe-
trigers. Vor diesem Hintergrund und der historisch langen Erfahrung mit der
Psychiatrischen Familienpflege in Baden-Wiirttemberg hat die Verbreitung
dieses Betreuungsangebots dort auch fiir geistig Behinderte die weiteste
Verbreitung gefunden.

Bedeutende Unterschiede in der Handhabung der Gastfamilienpflege fiir
Menschen mit geistiger Behinderung und der Psychiatrischen Familienpflege
gibt es nicht. Besonderheiten mogen bei geistig Behinderten darin liegen,
dass mit einer gewissen Kontinuitit der Verhaltensweise geistig Behinderter
zu rechnen ist, wihrend bei Gésten mit psychotischen Stérungen phasenhaft
mit verdnderten Verhaltensweisen zu rechnen ist. Daraus resultiert auch die
Notwendigkeit kontinuierlicher psychiatrischer bzw. drztlicher Behandlung
bei Gisten mit schizophrenen Storungen, wihrend dies bei geistig Behin-
derten nur bei komorbiden Stérungen notwendig erscheint.

Eine besondere Bedeutung kommt dem Thema Sexualitdt und Partner-
schaft bei geistig Behinderten in Gastfamilien zu — zumindest stirker als bei
Gisten mit schizophrenen Stérungen, da die geistig Behinderten in der Regel
aus Heimeinrichtungen kommen und dort hdufig Partnerschaften pflegten.
Das Betreuungsteam muss hier Beziehungsangelegenheiten, Besuchsabspra-
chen etc. mit den Gastfamilien regeln. Eine besondere Herausforderung fiir
die Gastfamilie bei geistig Behinderten ist die Tatsache, dass viele nicht lesen,
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schreiben und rechnen kénnen. Dies erfordert kreative Alltagslosungen, um
dieses Handicap handhabbar zu machen (z. B. ortliche Kennzeichnungen)
(GUTERMANN et al. 2002).

Junge Menschen in Gastfamilien (JuMeGa) in Ravensburg/Wiirttemberg

Die Gastfamilienbetreuung ist in dieser Region zur Anlaufsstelle fiir die Sor-
genkinder der Jugendhilfe geworden. In siebeneinhalb Jahren wurden 179
junge Menschen in Gastfamilien vermittelt. Das Alter bei der Aufnahme in
der Gastfamilie lag in der Regel zwischen elf und neunzehn Jahren. Alle hat-
ten zuvor stationdre Aufenthalte in einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Abteilung. Haufig war die Anmeldung bei JuMeGa die Alternative zu einer
geschlossenen Heimunterbringung. Den jungen Menschen ist gemeinsam,
dass sie grofie Defizite und Angste im Sozialverhalten haben und daher in
Gruppen scheitern. Im Vordergrund stehen die Storungen im emotionalen
Bereich, in der Impulskontrolle und eine Suizid- und Suchtgefihrdung. Die
Vermittlung in eine Gastfamilie erfolgt in der Regel dann, wenn ein eindeu-
tiges Beziehungsangebot als Mittel der Wahl erscheint. Im Zentrum der
Kooperation des professionellen Teams stehen der jeweilige Jugendhilfetriger
auf der einen Seite und die Herkunftsfamilie auf der anderen. Der Trialog
zwischen aufnehmender Gastfamilie, Herkunftsfamilie und Jugendhilfetra-
ger stellt fiir das Team eine besondere Herausforderung dar. So ist fiir die
Gastkinder die wichtigste Erfahrung fiir die weitere Entwicklung, dass sie
ihre beiden Familien einig erleben und sich bei den Gasteltern nicht fiir ihre
Herkunftseltern rechtfertigen miissen. Die Herkunftsfamilie wird regelméf3ig
iuber die Entwicklung ihres Kindes informiert und ihre Funktion als erste
Eltern bestatigt. Ein Kind an andere Eltern abzugeben ist insbesondere dann
eine Krinkung, wenn die Kinder dort weniger Probleme machen — dies gilt
es zu verarbeiten, positiv zu wenden.

Gerontopsychiatrische Gastfamilienpflege

Die Gastfamilienbetreuung fiir gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen
konstelliert ein dhnliches triadisches Konfliktpotenzial wie bei den jungen
Menschen: Die Kinder tun sich schwer, Pflege und Betreuung ihrer Eltern der
Gastfamilie zu tiberlassen, auch wenn sie selbst diese Leistung nicht erbringen
koénnen. Auch bei den uUber 65-Jdhrigen, die an einer Schizophrenie, De-
pression, Sucht oder Demenz erkrankt sind, stellt die Gastfamilienbetreuung
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die Alternative zur Heimbetreuung dar. Bei schwierig zu betreuenden alten
und psychisch kranken Gésten (z. B. phasenweise Desorientierung) ist eine
24-stiindige Pridsenz erforderlich. Daher ist es fiir diese Familien besonders
wichtig, phasenweise Entlastung zu haben (z.B. Tagespflege), auch wenn
die Erfahrung gemacht wird, dass in der Regel der Pflege- und Betreuungs-
aufwand nach der Riickkehr der Klientinnen erheblich héher ist.

6. Das professionelle Betreuungsteam

Ob Psychiatrische Gastfamilienpflege erfolgreich in einer Region etabliert
werden kann, hingt entscheidend (neben einer qualifizierten Offentlichkeits-
arbeit und der Kooperationsbereitschaft der anderen psychiatrischen Ein-
richtungen) von dem Engagement und der Expertise des Betreuungsteams
ab. Forderlich, hilfreich und notwendig sind folgende Kompetenzen der
einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (wie dies eigentlich fiir jedes
multiprofessionelle psychiatrisch-psychotherapeutische Team gilt):

Kenntnis der kulturellen und spirituellen Gegebenheiten der Region/der

Gastfamilie

Regionale Sprachkompetenz

Langjihrige psychiatrisch-klinische Erfahrung zumindest bei einem Teil

des Teams

Familientherapeutische Erfahrung bzw. systemisches Verstidndnis von

Familienkonstellationen

Sozialrechtliche Kompetenz (laufende Anpassungsnotwendigkeit an sich

verdndernde Sozialgesetzgebung und Steuerrecht)

Die wichtigste Grundhaltung des Teams sollte sein, dass die Gastfamilie
ein Dienstleistungspartner ist, dessen Angebote es nicht zu verdndern gilt,
sondern die ein Alltagsmilieu anbietet (verkauft), das im Sinne der Giéste
zu nutzen ist. Dasselbe gilt fiir die psychisch kranken Géste: Sie haben auf-
grund ihrer Erkrankung verschiedene soziale Einschrinkungen und brauchen
Betreuung und Begleitung.

Ob sich in einem ausgewihlten Gastfamilienmilieu eine Besserung/Ver-
dnderung ergibt, ist ergebnisoffen — eine therapeutische Erwartungshaltung
der Beteiligten ist eher hinderlich. Dies »geschieht« oder eben nicht und
wenn es geschieht, ist das eher nicht einem therapeutischen Kunstgriff einer
der Beteiligten zu danken, sondern der Gesamtkonstellation »Gastfamilien-
betreuung«. Die Idee einer guten (manchmal genialen) Zuordnung gelingt
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einem Team immer eher, je erfahrener es ist und je mehr Wahlmaoglichkeiten
es hat (Zahl der moglichen Gastfamilien und Bewerber).

7. Chancen der Familienpflege

Die Zusammenfithrung von Gésten und Gastfamilie im Rahmen der Psy-
chiatrischen Familienpflege hat zunichst einen offenen Ausgang, verlduft
erfahrungsgeméf3 meist gut und fithrt zu ungeahnten menschlichen Be-
reicherungen (WIENBERG 2002). Gegenanzeigen und unerwiinschte Wir-
kungen sind wie in jedem anderen therapeutischen Setting méglich (z. B.
Gewaltbereitschaft, sexuelle Grenziiberschreitungen) und kénnen nur durch
uberlegte Vorbereitung, gute professionelle Betreuung und Beachtung der
vertraglichen Vereinbarungen minimiert werden. Neben den psychiatri-
schen Standardangeboten (Betreutes Wohnen, Wohnheim, etc.) bietet die
Psychiatrische Familienpflege individuelle Nischen fiir die Betroffenen, die
ihre Wahlmdoglichkeiten erh6hen. Psychiatrische Familienpflege ist zudem
im besten Sinne ein »wirtschaftliches« Therapeutikum, welches in der Regel
mit niedrigeren finanziellen Aufwendungen abgegolten werden kann als
andere »Rund-um-die-Uhr-Angebote«. Psychiatrische Familienpflege ist ein
Betreuungssetting, welches bezahltes buirgerschaftliches Engagement und
professionelle Hilfe in Einklang bringt.

Der oft nicht beachtete und in seiner Wirkung nicht messbare Wert der
Psychiatrischen Familienpflege ist die Alltagsintegration oft schwer psy-
chisch Kranker in ein kleinzelliges Lebensumfeld in einer Gemeinde, welche
haufig Nachahmungseffekte durch andere Familien zeitigt. Bei gelingender
Integration der Giéste in die Gemeinde ist dies — eingedenk der langen Aus-
grenzungsgeschichte psychisch Kranker — ein unschétzbarer Entstigmatisie-
rungseffekt. Dieser Effekt ereignet sich bereits dadurch, dass eine Vielzahl
von potenziellen Gastfamilien im Vorfeld interviewt, aufgesucht und iiber
die Besonderheiten psychisch Kranker informiert wird — auch wenn eine
Zuordnung dann doch nicht zustande kommt, da ein »Passungsverhéltnis«
nicht gefunden werden kann.
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Anmerkungen

Der Beitrag wurde in enger Zusammenarbeit mit Reinhold Eisenhut, Richard
Gerster, Michael Konrad, Thomas Miiller und Barbara Roth erstellt.

2005 beschloss der »Fachausschuss Familienpflege« der Deutschen Gesellschaft
fiir Soziale Psychiatrie (DGSP) die Umbenennung des Leistungstyps »Famili-
enpflege« in »Betreutes Wohnen in Familien/Psychiatrische Familienpflege bzw.
Familienpflege fiir Menschen mit geistiger Behinderung« und die Abkiirzung
BWF zu verwenden. Der Verfasser steht dieser Titulierung kritisch gegentiber,

da sowohl die historischen Wurzeln der »Psychiatrische Familienpflege« verlassen
werden, als auch der Kernbegriff dieser Betreuungsform »Gastfamilie« (urspriing-
lich »Fremdfamilienpflege«) aufgegeben wird.

166

425.indd 166 06.12.2006 18:38:33



Einleitung zum Symposium »Teilhabe an Arbeit und
Beschiftigung fiir Menschen mit psychischen Storungen«

Niels Porksen

Psychische Erkrankungen fithren besonders hidufig zu anhaltender Erwerbs-
losigkeit; das zeigen alle aktuellen Statistiken. Menschen mit chronisch psy-
chischen Erkrankungen sind tiberwiegend ohne Arbeit und Beschiftigung.
Bei einem grofien Teil der Langzeitarbeitslosen mit komplexen Hilfebedarf
liegen psychische Erkrankungen oder Suchterkrankungen vor, auch dann,
wenn diese Erkrankungen kaum bekannt sind oder behandelt werden.

Dabei gilt: Es gibt nichts integrativeres als die Arbeit. Nur Arbeit schafft
es, dass Zugehorigkeit zur Gesellschaft — also Teilhabe im engeren Sinne —
realisiert wird (BENNET 1994). Diese Tatsache ist in der Psychiatriereform
der Bundesrepublik lange vernachlissigt worden. Bei einer Untersuchung
zu sechs blinden Flecken der Psychiatriereform ging es aus der Sicht der
Betroffenen viermal um das Thema Arbeit (ScHERNUS 2001). Fiir den Bun-
desverband der Angehorigen psychisch Kranker steht die Teilhabe an Arbeit
und Beschiéftigung mit 70 % an der Spitze aller Forderungen, noch vor der
Forderung nach besserer Behandlung und Nachsorge.

Die Bedeutung von Arbeit schildert die ehemalige Psychiatriepatientin
Sybille Prins in ihrem Buch »Jetzt endlich lebe ich richtig« (PRINS 2005) in
folgender Geschichte:

»Es war einmal ein Mann, der starb und sich an einem wunderschonen Ort wiederfand,
umgeben von allem nur denkbaren Komfort. Ein Mann in weifSem Facketr kam zu ithm
und sagte: »Sie konnen alles haben, was Sie mochten; jede Speise, jede Freude und jede Art
von Unterhaltung. «

Der Mann war hocherfreut und kostete tagelang von allen Kostlichkeiten und Erfahrungen,
von denen er auf der Erde getrdumt hatte.

Aber eines Tages langweilte thn all das und er rief den Aufseher zu sich und sagte zu
>Mich langweilt all das, ich brauche erwas zu tun. Was fiir eine Arbeit konnen Sie mir
geben?«

Der Aufseher schiittelte traurig den Kopf und erwiderte: >Es tut mir leid, Herr. Das ist das
Einzige, was wir nicht fiir Ste tun konnen. Hier gibt es keine Arbeit fiir Sie. «

Da sagte der Mann: >Na, klasse. Da konnte ich ja genau so gut in der Holle sein!«

Der Aufseher sagte sanft: »Ja, was glauben Sie denn, wo Sie hier sind?«
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So weit die kleine Geschichte. Sybille Prins an anderer Stelle: »Arbeit muss
vielleicht nicht unbedingt sein: Aber erzwungenes Nichtstun ist eine enor-
me Qual. Es gibt da so eine pervertierte Form von Freiheit, wo man sich
nirgendwo mehr betétigen kann, nirgendwo erwartet und gebraucht wird,
es keine Ankniipfungspunkte fiir sinnvolle Tétigkeit gibt und alle Tiiren ins
Nichts fithren.«

Besser kann man kaum ausdricken, was es fiir Menschen heif3it — ob
psychisch krank oder gesund — nicht am Arbeitsleben teilzuhaben.

Letzten Endes gilt:

Wer arbeitet erhilt einen Lohn (mit oder ohne Subvention), hat eine
selbstverstandliche Tagesstruktur, ein Leben neben dem privaten und damit
auch Arbeitskontakte, die sich von privaten oft erheblich unterscheiden,
erfreulich oder érgerlich sind — aber eben normal. Wer arbeitet, der wird
gebraucht, wird erwartet und gehort dazu.

Wer nicht arbeitet erhélt auch Geld, moéglicherweise nicht viel weniger.
Aber sie — oder er —hat keine selbstverstidndliche Tagesstruktur, wird nicht
erwartet, hat keinen Grund, morgens aufzustehen, keine Anerkennung,
keine selbstverstindlichen Sozialkontakte. Beides — Tagessstruktur und Kon-
takte — muss ggf. iiber Eingliederungshilfe organisiert und teuer bezahlt
werden; Suchterkrankungen oder Schulden kommen hinzu. Am Ende wird
volkswirtschaftlich oft mehr fiir den ausgegeben, der nicht arbeitet als fiir
den, der arbeitet.

In den Implementationsregionen unseres Projektes »Teilhabe an Arbeit
und Beschiftigung fir psychisch kranke Menschen« machen wir téglich
konkrete Erfahrungen, die diese Einschitzungen bestitigen. Gleiches gilt
nicht nur fiir den Personenkreis der Menschen mit psychischen Beeintrach-
tigungen, sondern ebenso fiir die langzeitarbeitslosen ALG II Empfinger,
mit deren Situation wir in den regionalen Arbeitsgruppen regelmaflig zu
tun haben.

Im gleichnamigen Symposium stellen wir drei Best-Practice-Beispiele
vor, die neuartige und interessant Wege zur Beschéftigung aufzeigen.
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Die Virtuelle WfbM in Saarbriicken

Kerstin Axt

Idee und Entstehung

Die Virtuelle Werkstatt ist ein Modellprojekt fiir psychisch behinderte Men-
schen im Stadtverband Saarbriicken. Die Laufzeit des zurzeit bundesweit ein-
maligen Modellprojekts betrégt fiinf Jahre, Tréger ist die Saarland Heilstitten
GmbH (SHG). Die SHG ist ein grofier Krankenhaustriger im Saarland mit
psychiatrischen Kliniken, Tageskliniken und einer Rehabilitationseinrichtung
fir psychisch Kranke. Starttermin war der 01.08.2004.

Die Virtuelle Werkstatt entstand auf Anregung der damaligen saarlidn-
dischen Ministerin fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales, Frau Dr.
Gorner.

Sie wollte fiir den Stadtverband Saarbriicken eine Werkstatt aufbauen,
die ausschlie3lich Beschiftigung auf ausgelagerten Arbeitspliatzen anbietet,
keine eigenen Produktionsstitten vorhéilt — eben eine virtuelle Werkstatt.

Aufnahme der psychisch behinderten Mitarbeiter

Die Werkstatt beschiftigt Menschen mit einer primér seelischen Behinde-
rung. Sie stehen wegen Art und Schwere der Behinderung dem allgemeinen
Arbeitsmarkt nicht, noch nicht oder noch nicht wieder zur Verfigung. Fur
die Aufnahme in die Virtuelle Werkstatt muss ihre Leistungsfidhigkeit jedoch
einem Fiinftel der Leistungsfihigkeit eines voll Erwerbstétigen entsprechen.
Das heif3t, sie miissen mindestens zwei Stunden pro Tag arbeiten kénnen.
Alle Mitarbeiter erfiillen die Voraussetzungen geméf} § 53 SGB XII und
haben Anspruch auf Eingliederungshilfe. Sie beziehen Rente, Grundsiche-
rung, Sozialgeld. Stehen die Mitarbeiter im Leistungsbezug der Agentur
fir Arbeit oder der ARGE, erfolgt keine Aufnahme, denn sie gelten dann
als erwerbsfihig.

Uber die Aufnahme der Interessenten entscheidet ein Fachausschuss.
Dieser begleitet auch die Durchfithrung des Modellprojekts und berét die
Virtuelle Werkstatt.

169

425.indd 169 06.12.2006 18:38:33



Kerstin Axt

Beschaftigung der Mitarbeiter auf virtuellen Arbeitsplatzen

Ziel des Projektes ist die Integration der seelisch behinderten Menschen
in den Arbeitsalltag und die Sicherung einer dauerhaften Beschéftigung.
Die Werkstatt bietet allen Mitarbeitern eine unbefristete Beschéftigung, sie
kénnen somit allmihlich in einen normalen Arbeitsalltag hineinwachsen
und sich vielleicht sogar so weit stabilisieren, dass eine Umwandlung eines
virtuellen Arbeitsplatzes in ein sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhélt-
nis moglich ist.

Die Arbeitsplitze, an denen die Mitarbeiter tétig sind, befinden sich
ausschliefilich in »normalen« Betrieben und Behorden des Stadtverbands
Saarbriicken. Die Akquise und die Auswahl der Arbeitsplitze erfolgt direkt
nach der Aufnahme. Die Werkstatt berticksichtigt hierbei Qualifikation,
Fahigkeiten, Interessen, Berufserfahrung. So wird ein recht passgenauer
Einsatz der Mitarbeiter erreicht: Eine Blirokauffrau arbeitet zum Beispiel
im Biirobereich, ein gelernter Zootierpfleger in einem Zoofachgeschift, ein
Handwerker als Hausmeisterhelfer usw.

Die Tabellen 1 und 2 zeigen eine Auswahl der Berufsabschliisse unserer
Mitarbeiter bzw. ihrer Einsatzorte im Rahmen der Beschiftigung in der
Virtuellen Werkstatt.

Tab. 1: Berufsabschltsse der Mitarbeiter der Virtuellen Werkstatt

Berufsfeld Berufsabschliisse der Mitarbeiter der Virtuellen Werkstatt
1. Handwerklich-technische Berufe ~ *Energieanlagenelektroniker *Metzger
Berufe *Raumausstatterin *Kommunikationselektroniker
*Lacklaborant *Schlosser
*Landschaftsbauer *Autoelektriker
*Jungbergmann *Dreherin
2. Dienstleistung und kaufméannische *Polizist *Verwaltungsfachangestellte
Berufe *Bankkaufmann *BUrokauffrau
*Dipl.-Wirtschaftsingenieur *Steuerfachgehilfin
*Fremdsprachensekretarin *EDV-Kaufmann
*Industriekauffrau
3. Gesundheitlich-soziale Berufe *Hauswirtschafterin *Zahnarzthelferin
*Kinderpflegerin *Apothekenhelferin
*Krankenpflegehelfer *Kosmetikerin
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Tab. 2: Einsatzorte der Mitarbeiter der Virtuellen Werkstatt

Einsatzorte der Mitarbeiter der Virtuellen Werkstatt

*Museum *Physiotherapie-Praxis *Friedhof

*Reha-Klinik *Reiterhof *Gewerkschaft

*Tierpark *Fortbildungszentrum *Bibliothek

*Archiv *Schdlerhilfe *Berufsfachschule

*Gymnasium *Krankenhaus *Druckerei

*Naturkostladen  *Okumenische Sozialstation ~ *Amtsgericht

*Gemeinde *Gartnerei *Ambulantes Dienstleistungszentrum
*Lackiererei *Altenheim *Pfarramt

*Bauamt *Zootierhandlung *Anwaltskanzlei

*Handelskette *Autoteilehersteller *Kurierdienst

Die Mitarbeiter arbeiten durchschnittlich drei bis vier Stunden téglich ent-
sprechend ihren Féhigkeiten und ihrem Leistungsvermdgen. Vollzeitarbeit
ist nicht erforderlich. Die Arbeitgeber profitieren von der hohen Motivation
der behinderten Mitarbeiter und davon, dass die Angestellten nach indivi-
dueller Ausbildung und Féhigkeit auf den Arbeitsplidtzen eingesetzt werden.
Aufgrund der krankheitsbedingten Leistungseinschrinkungen ersetzen die
behinderten Menschen an den Einsatzorten keine regulidren Arbeitskrifte,
sind aber dem Beschéftigungsgeber durchaus eine Hilfe. Nach bisherigen
Erfahrungen nehmen unsere Mitarbeiter ihr Beschéftigungsverhéltnis sehr
ernst, identifizieren sich schnell mit »ihrem Betrieb«, oft unterstiitzt durch
eigene Dienstkleidung, eigene Zeiterfassung, Teilnahme an Betriebsausfliigen
usw. Sie sind téglich an ihrem Arbeitsplatz und miissen in der Lage sein,
ihn selbststdndig zu erreichen.

Nach einem Praktikum von mindestens vier Wochen wird gemeinsam
uber die Weiterbeschiftigung am ausgewéhlten Arbeitsplatz entschieden.
Sind der Mitarbeiter und der Beschiftigungsgeber einverstanden, wird ein
Vertrag zwischen allen Beteiligten geschlossen. Der Mitarbeiter befindet sich
in einem arbeitnehmeridhnlichen Rechtsverhéltnis, der Virtuellen Werkstatt
obliegt das Direktionsrecht. Die Mitarbeiter werden durch unsere Fachkrifte
auf eine geeignete Beschiftigung vorbereitet und am Arbeitsplatz so intensiv
wie notwendig betreut. Besonders in der Einarbeitungsphase ist eine enge
Begleitung wichtig, sie kann je nach Bedarf téglich stattfinden. Ebenso leistet
die Werkstatt die erforderlichen Hilfen zur Bewiltigung psychischer Krisen,
und natiirlich berit und unterstiitzt sie den Beschéiftigungsgeber.
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Finanzierung

Die Mitarbeiter verdienen, je nach Arbeitsleistung, monatlich zwischen 100
und 250 Euro. Ist der Arbeitgeber mit der Leistung des Mitarbeiters zu-
frieden und wird eine wirtschaftlich verwertbare Arbeit erbracht, soll der
Beschiftigungsgeber sich an der Vergiitung beteiligen bzw. sie iibernehmen.
Nach ca. sechs Monaten tritt die Virtuelle Werkstatt diesbeziiglich mit dem
Beschiftigungsgeber in Verhandlung.

Die Finanzierung der Werkstatt erfolgt ausschlief3lich durch den iiber-
ortlichen Trager der Sozialhilfe. Die Werkstatt verfiigt nicht Giber einen Ein-
gangs- und Berufsbildungsbereich, somit beteiligen sich Agentur fiir Arbeit
und Rentenversicherungstriger nicht an den Kosten. Fiir die Personal- und
Sachkosten steht ein Tagessatz zur Verfligung.

Die Arbeitsentgelte werden zurzeit durch einen Zuschuss aus Mitteln
der Ausgleichsabgabe finanziert.

Die Virtuelle Werkstatt gilt als sonstige Beschéftigungsstitte im Sinne
des § 56 SGB XII.

Die Mitarbeiter sind, wie in einer anderen Werkstatt fiir behinderte
Menschen auch, kranken-, renten- und pflegeversichert.

Erste Riickmeldungen und aktueller Stand

Die Riickmeldung der seelisch behinderten Menschen tiber das Projekt ist
durchweg positiv. Sie sind sehr froh, in Beschéftigung zu sein, eine Tages-
struktur zu haben, gebraucht zu werden. Auch die Zusammenarbeit mit
gesunden Kollegen sowie die M6glichkeit von Teilzeitbeschéiftigung werden
von den behinderten Menschen positiv bewertet.

Die meisten Mitarbeiter sind deutlich weniger krank als vorher und
seltener in stationdrer Behandlung.

Oliver W. beschreibt es so: »Bislang musste ich in die Tagesklinik, um
mich zu stabilisieren, jetzt ibernimmt mein Job diese Aufgabe.«

Anke K. berichtet tiber ihren virtuellen Arbeitsplatz: »Das passt optimal,
hier stimmt alles, auch das Arbeitsklima. In eine Behindertenwerkstatt wire
ich nicht gegangen.«

Zurzeit beschéftigt die Werkstatt 47 psychisch behinderte Mitarbeiter.

Die bis Mai 2009 vorgesehenen 60 Plédtze werden voraussichtlich bereits
Anfang 2006 besetzt sein, denn die Nachfrage ist grof3.
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Raume und Personalisierung

Die Werkstatt besteht nur aus vier Rdiumen. Sie dienen der Verwaltung,
Organisation, Beratung und Vorbereitung der Beschiftigung. Das Personal
der Virtuellen Werkstatt setzt sich zurzeit aus drei Betreuern (Ausbildung
als Arbeitstrainer bzw. Ergotherapeut), einer fachlichen Leitung und einer
Verwaltungsangestellten halbtags zusammen.

Ausblick

Die Virtuelle Werkstatt ersetzt selbstverstindlich keine anerkannte Werkstatt.
Die »klassische Werkstatt« wird weiterhin erforderlich sein. Die Virtuelle
Werkstatt ist jedoch fiir viele seelisch behinderte Menschen eine richtige
und wichtige Alternative.

Bleibt zu hoffen, dass das Projekt nach Ablauf der Modellphase im Mai
2009 weiterbesteht und Nachahmer findet, dass Leistungstréger, Politik und
Verwaltung nicht nur die damit verbundenen Kosten, sondern den grofien
Nutzen fiir die betroffenen Menschen sehen.
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Monika Labruier

Ziele des Projektes

Das Ziel des Flingeling Router Projekt ist, alternative Beschéftigungs- und
Arbeitsangebote fiir behinderte Menschen zu schaffen, die aufgrund ihrer
Lernbeeintrachtigung einen besonderen Unterstiitzungsrahmen bendtigen
und heute kaum bis keine Chance auf eine berufliche Integration haben. Der
Fokus des Projektes liegt auf einfachen Helfertitigkeiten und Nischenarbeits-
platzen. Im Mai 2004 startete das Fungeling Router Projekt als eingetragener
Verein. Der Verein ist alleiniger Gesellschafter der Fiingeling Router gGmbH,
die im August 2004 den ersten schwer behinderten Mitarbeiter einstellte und
im Mai 2005 als Integrationsunternehmen anerkannt wurde.

Als Modellprojekt wird das Fiingeling Router Projekt finanziell gefordert
durch die Stiftung des Landes NRW fiir Soziales (Stiftung Wohlfahrtspfle-
ge), die Regionaldirektion Diisseldorf, das Integrationsamt Kdéln und die
Kéampgen Stiftung.

Das Fiingeling Router Projekt versteht sich als Koordinations- und Ver-
netzungsstelle. Gemeinsam mit Partnerunternehmen der regionalen Wirt-
schaft werden mittel- bis langfristige Arbeitseinsdtze mit den beteiligten
Wirtschaftsunternehmen entwickelt und aufgebaut. Die Fiingeling Router
gGmbH mit den Betriebsbereichen Unternehmensberatung, betriebliche
Qualifizierung, Werkvertrige und integrative Arbeitnehmertiiberlassung bil-
det hierbei das Kernstiick des Projektes. Flankiert und ergénzt werden die
innerbetrieblichen Ansétze durch eine flankierende persdnliche Schulung
und Begleitung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch tber den Ar-
beitsalltag hinaus.

In Zusammenarbeit mit der Flingeling Industriegruppe sollen im Laufe
der Projektphase, die im April 2007 endet, bis zu 30 Arbeitsplitze fiir junge
Menschen in den unterschiedlichen Betriebsbereichen des Unternehmens
entstehen. Weitere 20—30 Arbeitsplédtze sollen in regionalen Kooperations-
unternehmen aufgebaut werden.

Die Unternehmensbereiche der Industriegruppe Fungeling sind vielfiltig:
Palettenbau, Garten- und Landschaftspflege, Forstwirtschaft, Baustoffe,
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Waschstrafle und Logistik. In allen Bereichen gibt es einfache Tatigkeiten,
die gelernte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nur ungern und damit auch oft
nachléssig durchfiihren. Die bisherigen, zum Teil langjdhrigen Erfahrungen
zeigen, dass diese Arbeiten aber von angelernten Menschen mit Handicap
auch auf Dauer verldsslich ausgefiihrt werden. Diese Erfahrungen einerseits
und die Erkenntnis, dass junge Menschen mit Schwerbehinderung heute
noch immer nach einer Uberbetrieblichen Berufsvorbereitung/Qualifizierung
oft kaum Chancen auf eine berufliche Integration haben, waren die Ausloser
fur das Fiungeling Router Projekt.

Neue Kooperationsunternehmen kénnen heute am konkreten Beispiel
der Fiingeling Industriegruppe und einigen anderen Kooperationsunterneh-
men erkennen, welchen Nutzen sie als Unternehmen von der beruflichen
Integration behinderter Menschen haben.

Erfahrungen

Die bisherigen Erfahrungen zeigen deutlich, dass auch Menschen mit star-
ken Lernschwierigkeiten in der Lage sind, sich weiterzuentwickeln und zu
lernen, wenn die aufnehmenden Unternehmen die notige Unterstlitzung
erfahren. Entscheidend fiir den Lernerfolg ist weiterhin die Lernmotivation
und die addquate Didaktik und Form der Prisentation der Lerninhalte. Nur
unternehmensnahe Lernfelder konnen stark lernbeeintriachtigte Menschen
darin unterstiitzen, ihren beruflichen Platz in der allgemeinen Arbeitswelt
und somit innerhalb der Gesellschaft zu finden.

Integrative Beschiftigung konnte fiir viele Menschen zu einem alterna-
tiven Beschiftigungsangebot werden, wenn die

Beratung und Unterstiitzung der Unternehmen langfristig und bedarfs-

gerecht erfolgt;

kontinuierliche, individuelle Personalentwicklung die Einsatzmoglich-

keiten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erweitert;

individuelle Verhaltensauffilligkeiten, die zur Reibung im Unternehmen

oder gar zur Beendigung des Beschiftigungsverhéltnisses fuhren kénnten,

frithzeitig und konsequent angesprochen und bearbeitet werden;

Qualifizierung fir die betrieblichen Tétigkeiten im und bei Bedarf auch

auflerhalb des Unternehmens erfolgen kann;

individuelle Lernmotivation ausreichend vorhanden ist;

Bezahlung ausschliefllich leistungsgerecht erfolgt;

unbiirokratische Finanzierung aller flankierenden Mafinahmen, die zum
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Erhalt des Beschiftigungsverhaltnisses erforderlich sind, gesichert ist.
(Schulung, Assistenz, Einzelberatung, etc.)

Das Fiingeling Router Konzept
Modellprojekt fiir die berufliche und soziale Integration
von jungen Menschen mit Behinderung

Das Fiingeling Router Projekt entwickelt gemeinsam mit Unternehmen des
allgemeinen Arbeitsmarktes integrative Beschiftigungsmaoglichkeiten fiir junge
Menschen mit Behinderung. Fiingeling Router berédt Unternehmen und be-
hinderte Menschen. In Kooperation mit Partnern bei sozialen Unternehmen
vernetzen wir Bestehendes in den Bereichen Bildung, Freizeit und Wohnen,
entwickeln Modelle und setzen Impulse fiir bedarfsgerechte Angebote.

Die in Werkstitten fiir Menschen mit Behinderung Beschiftigten haben
héufig einen sehr hohen und kostenintensiven Unterstiitzungsbedarf. IThre Pro-
duktivitit ist verhéltnisméaflig gering. Im Gegensatz hierzu werden Erwerbs-
titige im allgemeinen Arbeitsmarkt in der Regel nur beschiftigt, wenn ihre
Produktivitit sehr hoch ist und sie keinen bzw. kaum Unterstiitzungsbedarf
haben. Bei schwer behinderten Erwerbstétigen, die im allgemeinen Arbeits-
markt beschiéftigt werden, kann gegebenenfalls durch staatliche Férderungen
eine individuell vorliegende, geringere Produktivitit ausglichen werden.

Fungeling Router entwickelt Beschéftigungsformen zwischen der her-
kommlichen WbM und dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Die Beschiftigungs-
module zielen auf die integrative Beschéftigung von behinderten Menschen
im allgemeinen Arbeitsmarkt hin. In Abhingigkeit von Produktivitit und in-
dividuellem Unterstitzungsbedarf konnen die behinderten Menschen in den
verschiedenen Beschiftigungsmodulen tétig sein. Neben der Unterrichtung
uber finanzielle Anreize zur Beschéftigung von behinderten Menschen, sieht
Fingeling Router in der kontinuierlichen und bedarfsgerechten Begleitung
und Unterstitzung der Unternehmen seine vordringliche Aufgabe.

Wichtige Grundsétze fiir die Beschaftigung von behinderten Menschen
mit einem erhéhten Unterstiitzungsbedarf

Die Beschiftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt entspringt dem
Wunsch des behinderten Menschen.

Das Unternehmen hat einen objektiven Nutzen von der Beschiftigung.
Behinderte Menschen sind meist hoch motiviert und auf3erordentlich zu-
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verlassig. Die Transaktionskosten fiir das Unternehmen sind tiberschau-
bar. Die Kosten fiir das Unternehmen liegen maximal in Hohe dessen,
was von dem behinderten Mensch erwirtschaftet werden kann.

Die Beschiftigung wird flankiert von bedarfsgerechten Beratungsangebo-
ten und Schulungsangeboten fiir das Unternehmen und den behinderten
Menschen.

Enge Kooperation mit den zustidndigen PartnerInnen des IFD

Unterstiitzte Beschaftigung im Unternehmen

# Beratung der Unternehmen # Fachanleitung # Festlegung von
Bildungs- und Leistungszielen  Mitarbeitergesprache # Job-
Coaching # Schulungen # Personliches Management # u.a.

WibM  Betreutes Ar- || Fitfiir || Werkvertrag|| Arbeitnehmer- || Arbeitsmarkt
beiten in Un- || Arbeit** (Wv) {iberlassung
ternehmen* (AU) Beratung
Unterstlitzungsbedarf Produktivitat

* ausgelagerte Werkstattplatze ** Qualifizierungsprojekt gefordert vom BMGS

Abb. 1: Die verschiedenen Beschaftigungsmodule im Einzelnen

Modul A: WfbM — Betreutes Arbeiten in Unternehmen

Behinderte Menschen, die nicht den engen Betreuungsrahmen der Werkstatt
fir behinderte Menschen (WfbM) bendétigen, konnen auch bei geringer
Produktivitdt im Unternehmen des allgemeinen Arbeitsmarktes beschéftigt
werden. Dies wird moglich, wenn sich die behinderten Menschen die Tatig-
keit in einem Unternehmen des allgemeinen Arbeitsmarktes wiinschen und
gleichzeitig ein Unternehmen gefunden wird, fiir das dieses Beschiftigungs-
verhéltnis niitzlich ist. Die Beschiéftigten sind zunéchst weit davon entfernt,
einen im jeweiligen Bereich geltenden Mindestlohn zu erwirtschaften.

In der Einarbeitungsphase ist die Unterstiitzung intensiver und erfolgt
bei Bedarf durch Arbeitsassistenten. Begleitet werden diese Beschiftigungs-
verhéiltnisse von wochentlichen, zweiwdchentlichen oder monatlichen Schu-
lungen, deren Ziel es ist, die personliche, fachliche und soziale Kompetenz
des Beschiftigten zu verbessern. Dartiber hinaus dienen diese Fortbildungen
dem Aufbau und der Verbesserung von tragfihigen sozialen Beziehungsnet-
zen in den Bereichen Freizeit, Wohnen, Partnerschaft, usw.
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Die Beschiftigten in diesem Modul behalten als ausgelagerte Werkstatt-
platze den sozialversicherungsrechtlichen Status des WfbM-Mitarbeiters. Sie
erhalten wie in der WfbM einen Mindestlohn, der erhdht wird bis zur Hohe
des Betrags, den das Partnerunternehmen fiir die geleistete Arbeit zahlt.

Das rbetreute Arbeiten in Unternehmenc¢ ist konzipiert als Dienstleis-
tungsangebot fir behinderte Menschen und Unternehmen des allgemeinen
Arbeitsmarktes. Es soll den behinderten Menschen in Bezug auf seinen
Beschiftigungsort groflere Wahlmaoglichkeiten einrdumen. Als Dienstleis-
tungsunternehmen tibernimmt die Fiingeling Router gGmbH die Durch-
fiihrung dieses Angebotes der Kolner Werkstitten. Fiir die Kostentrager
entfallen hohe Investitions- und Betriebskosten, da das »betreute Arbeiten in
Unternehmenc tiber keine eigene Betriebsflichen verfiigt. Die Betreuungs-
und Anleitungskosten sind auf Dauer niedriger, da die Betriebe im Laufe
der Zeit einen Teil dieser Aufgaben Gibernehmen kénnen. Die Akquise von
Produktionsauftrigen (wie in der herkdmmliche WfbM) wird ersetzt durch
die Akquise moglichst wohnortnaher Unternehmen, die bereit sind, einem
behinderten Menschen gemaif3 seiner Fahigkeiten und Neigungen eine dauer-
hafte Beschiftigungsperspektive zu er6ffnen. Die Netto-Lohnkosten werden
im gunstigen Fall komplett von den Unternechmen tibernommen.

Da die in diesem Modul Beschiftigten auf Dauer voll erwerbsgemindert
sind, d.h. auf Dauer nicht in der Lage sind, auf dem allgemeinen Arbeits-
markt mehr als drei Stunden erwerbstéitig zu sein, bestreiten sie analog zu
den Beschiftigten in der herkdmmlichen WfbM meist ihren Lebensunterhalt
aus ithrem Lohn und den Leistungen der Grundsicherung (SGB XII). Durch
die enge Vernetzung des betreutes Arbeiten in Unternehmen«< mit den wei-
teren Modulen der Fiingeling Router gGmbH kann sich der Ubergang in
die sozialversicherungspflichtige Beschéftigung flieBend gestalten.

Modul B: »Fit fiir Arbeit«

Das betriebliche Qualifizierungsprojekt »Fit fiir Arbeit« entwickelte sich in
enger Zusammenarbeit mit der Arbeitsagentur Koln sowie dem BMGS-For-
derprogramm, Jobs ohne Barrieren. Wie schon an anderer Stelle aufgefiihrt,
ist die berufliche Integration von jungen Menschen mit Schwerbehinderung/
Lernbeeintrichtigung gekennzeichnet durch starke Briiche in den verschiede-
nen Ubergingen. Eine der grofiten Bruchstellen bildet der Ubergang aus der
uberbetrieblichen Berufsvorbereitung/Qualifizierung ins konkrete Berufsleben.
An dieser Stelle setzt die betriebliche Qualifizierung »Fit fiir Arbeit< an:
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Wahrend des einjdhrigen Modellprojektes (01.09.2005 bis 31.08.2006)
lernen zehn junge Menschen mit Schwerbehinderung/Lernbeeintriachtigung
in Partnerunternehmen der Wirtschaftsregionen Koéln und dem Rhein-Erft-
Kreis. Dieser Qualifizierung geht die Beratung des jeweiligen Partnerun-
ternehmens voraus, das sich schon im Vorfeld festlegt, nach erfolgreichem
Abschluss der Qualifizierung dem Teilnehmer eine Arbeitsmoglichkeit im
Unternehmen zu geben. Die Einstellung kann tiber das Partnerunterneh-
men direkt oder Uber die Fiingeling Router gGmbH erfolgen. Nach einer
Arbeitserprobung (Praktikum) von bis zu vier Wochen tibernimmt das Part-
nerunternehmen teilnehmerbezogene Kosten der Qualifizierungsmafinahme
yFit fiir Arbeit« in Hohe von 500 Euro monatlich. Die Teilnehmer erhalten
eine monatliche Vergiitung von 350 Euro und werden iiber die Fiingeling
Router gGmbH (Mafinahmetriger) sozialversicherungspflichtig angemeldet.
Die Qualifizierungs-, Betreuungs- und Beratungskosten werden tiber das
BMGS-Forderprogramm, Jobs ohne Barrieren, getragen.

Beschiftigung
im Integrationsunternehmen FUNGELING
> Qualifizierung > Arbeitsverhaltnis
> Praktikum/Arbeitserprobung > Probearbeitsverhéltnis
> Betriebliche Qualifizierung (TM) > Einsatz im Rahmen von Werkvertragen
» Betriebliche Berufsvorbereitung (BvB) > Arbeitnehmeriiberlassung (AU)

> »Fit fur Arbeit«

in Kooperation mit dem Verbund der Kolner WfbM*

> »Betreutes Arbeiten in Unternehmen«
> Qualifizierung und Beschaftigung (ausgelagerte WfbM-Platze)
Kooperation WfbM — Unternehmen

* Kélner Werkstatten fir behinderte Menschen (WfbM): Gemeinnitzige Werkstatten Koln GmbH,
Alexianer Service Betriebe, Caritas Werkstatten Koln, SBK-Werkstatten

Abb. 2: Beschaftigung

Modul C: Beschaftigung im Rahmen von Werkvertragen

Die Fingeling Router gGmbH schlie3t mit Kooperationsunternehmen lang-
fristige Werkvertrdge ab. Unter betrieblicher Anleitung werden behinderte
Menschen zur Erfiillung dieser Werkvertrage eingesetzt. Der Lohn fiir diesen
Personenkreis entspricht dem, was sie erwirtschaften konnen. Die Produkti-
vitidt der Beschiftigten dieses Moduls ist so hoch, dass sie meist aus diesem
Lohn ihren Lebensunterhalt bestreiten kdnnen. Behinderte Menschen, die
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in diesem Modul eingesetzt werden, konnen ihre Leistungsfidhigkeit noch
steigern. Wenn diese optimal entwickelt ist und zugleich eine hohe Selbst-
standigkeit und »betriebstaugliche«, kommunikative Kompetenz entwickelt
wurde, konnen diese im Rahmen der integrativen Arbeitnehmeriiberlassung
bei Partnerunternehmen weiter ausgebaut werden.

Modul D: Beschaftigung im Bereich der Arbeitnehmeriiberlassung

Sehr selbststindige und leistungsfihige behinderte Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter werden im Rahmen der Arbeitnehmeriiberlassung der Fiin-
geling Router gGmbH bei Unternehmen eingesetzt. Ziel der integrativen
Arbeitnehmeriiberlassung bleibt die dauerhafte Beschéftigung unmittelbar
im Unternehmen des allgemeinen Arbeitsmarktes. Die integrative Arbeitneh-
meriiberlassung erfolgt unbefristet, wobei die Ubernahme durch die Partner-
unternehmen gewiinscht ist. Die Arbeitnehmeriiberlassung ermoglicht den
Unternehmen den Einsatz behinderter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
ohne die direkte Ubernahme der gesamten Arbeitgeberpflichten.

Auch im Falle der Ubernahme der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
durch das Partnerunternehmen bestehen die Beratungsangebote der Fiinge-
ling Router gGmbH fiir die Unternehmen weiter. Diese werden im Rahmen
von Beratungshonoraren verrechnet.

Praktika und Qualifizierungen

Die Fiingeling Router gGmbH bietet in ihren unterschiedlichen Modulen
die Moglichkeit zur betrieblichen Arbeitserprobung, zu Praktika und zu
betrieblichen Qualifizierungsmafinahmen.

Beratungsspektrum

Das Fiingeling Router Projekt berit und begleitet Unternehmen, die behin-
derte Menschen beruflich integrieren wollen. Es berit die Vorgesetzten und
KollegInnen von behinderten Menschen. Es besteht eine enge Kooperation
mit den Integrationsfachdiensten.

Dartiber hinaus werden junge behinderte Menschen in ihren betriebli-
chen und personlichen Belangen beraten und unterstiitzt. Bestehende Ange-
bote in den Bereichen Freizeit, Wohnen und Bildung werden vernetzt und
gegebenenfalls werden in Kooperation mit Partnern aus dem Sozialbereich
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Beratung
FUNGELING

» Beratung von Unternehmen
> Betriebssozialarbeit fiir Unternehmen
> Personliches Management

> Sozialberatung

> Impulse flr Freizeitangebote

> Wohnen — Vermittlung an Trager

> Unterstiitzung Sozialer Netzwerke

> Bildungsangebote

Abb. 3: Beratung

Impulse fiir erginzende, bedarfsgerechte Angebote gegeben. Im Bereich
der Freizeitangebote entsteht zurzeit in Kooperation mit der Caritas Koln,
der Lebenshilfe Koéln und der Miilheimer Selbsthilfe e. V. im rechtsrheini-
schen Koln ein erstes offenes Freizeitangebot fir behinderte Menschen ab
16 Jahre.

Berufliche Soziale
Integration Integration

Betriebliche l

Qualifizierung

-

Abb. 4: Aufbau

Schulungsspektrum

Um den betrieblichen und lebenspraktischen Anforderungen gerecht zu
werden, missen Menschen mit Lernschwierigkeiten darin unterstiitzt wer-
den, sich unterschiedliche Lernfelder zu erschlieBen. Um in Betrieben des
allgemeinen Arbeitsmarktes bestehen zu kdnnen, miissen sowohl fachliche
Fahigkeiten wie auch Schliisselqualifikationen erworben, trainiert und ge-
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festigt werden. Ziel ist in hohem Mafie die Schulung des Wahrnehmungs-
vermogens, der Anpassungsfiahigkeit und der Flexibilitét.

Die individuelle fachliche Anleitung und Schulung muss sich an den kon-
kreten Erfordernissen des jeweiligen Arbeitsplatzes ausrichten. Im geeigneten
Bereich platziert, sollte vor Ort sowie ergidnzend in anderen Schul- und Lehr-
rdumen fur die jeweiligen Tétigkeiten qualifiziert werden. Dies setzt voraus,
dass die Anlerntitigkeiten in ihre Teile zerlegt, die Lernanforderungen fiir
kleine Arbeitsschritte festgelegt und die individuell erforderlichen Qualifi-
zierungsprozesse eingeleitet werden. Bei Verdnderungen des Arbeits- oder
Einsatzfeldes mussen flexibel Anpassungsfortbildungen greifen kénnen.

Die Hamburger Arbeitsassistenz hat mit ihrer Seminarreihe »kukuk —
Kommunikation und Konfliktbewiltigung und Kooperation« zentrale
Themenbereiche des Arbeitslebens aufgegriffen und einen methodisch-di-
daktischen Weg beschrieben, wie Menschen mit Lernschwierigkeiten Schliis-
selqualifikationen erwerben und trainieren konnen. Es sind tibergeordnete
Kompetenzen wie Teamfahigkeit, Flexibilitdt, Verantwortungsbewusstsein,
Kooperations- und Konfliktfihigkeit, die dartiber entscheiden, ob Menschen
mit Lernschwierigkeiten eine dauerhafte Beschéftigung in Unternehmen des
allgemeinen Arbeitsmarktes finden kdnnen.

Menschen mit Lernschwierigkeiten benétigen, um in Unternehmen
bestehen zu kénnen, dauerhaft addquate Beratungs- und Lernangebote,
die gleichzeitig die behinderungsbedingten Einschrinkungen wie auch die
betrieblichen Erfordernisse beriicksichtigen.
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in Hamburg

Michael Schweiger

Ausgangssituation

Vor dem Hintergrund der steigenden Anforderungen im Arbeitsleben bei
gleichzeitig abnehmenden Arbeitsplatzangeboten erscheint die berufliche
Integration von benachteiligten Personen einmal mehr als eine besondere
Herausforderung fiir die handelnden Akteure: Leistungstriger, Professionelle
und Profis in eigener Sache/Betroffene.

Die notwendige und ausdifferenzierte Leistungsstruktur im Rahmen
der beruflichen Rehabilitation sieht sich im Spannungsfeld von Kosten-
druck, Wettbewerb und Arbeitsmarktorientierung unter einem stindigen
Legitimationszwang, gleichzeitig verkiirzt die aktuelle Sozialgesetzgebung
die Halbwertzeiten von Anspriichen und Leistungen z.T. erheblich. Dies
zugrunde gelegt miissen zielgruppenspezifische arbeitsmarktliche Projekte
schlank, temporir, zielorientiert auf die Arbeitsintegration und nicht zuletzt
nachhaltig ausgerichtet sein. In der tdglichen Praxis hat sich jedoch gezeigt,
dass das vorhandene Spektrum an Eingliederungshilfen fiir in besonderer
Weise betroffene Menschen mit einer psychischen Erkrankung nur bedingt
addquate Fordermoglichkeiten vorhélt. Es mangelt an speziellen Angeboten
fiir diejenigen Menschen, die zur beruflichen Teilhabe behinderungsbedingt
einen besonders niedrigschwelligen Einstieg benétigen, sowohl im Hinblick
auf die Arbeitszeit als auch in Bezug auf die mit der Tétigkeit verbundenen
Anforderungen.

Personenzentriertes Handlungsverstandnis

Wie ein solcher niedrigschwelliger Einstieg zeitlich und inhaltlich zu gestal-
ten ist, ldsst sich nicht allgemein, sondern nur unter Berticksichtigung des
Einzelfalls festlegen. Denn aus den unterschiedlichen Bediirfnissen und
Féhigkeiten der einzelnen Personen ergeben sich zum Teil sehr unterschied-
liche Integrationsvoraussetzungen und -hemmnisse. Diesen gilt es bei der
Gestaltung der beruflichen Integration Rechnung zu tragen. Je stirker die
individuelle Ausgangssituation der TeilnehmerInnen im Rahmen der Ein-
gliederung beriicksichtigt wird, desto gezielter kann den Betroffenen der fiir

183

425.indd 183 06.12.2006 18:38:39



Michael Schweiger

sie angemessene Weg zurilick in Arbeit gewiesen und dadurch die Gefahr
des Scheiterns reduziert werden.

An diesem Punkt setzt das Projekt Arbeit im Netzwerk an: Die Maf3-
nahmenkonzeption basiert auf einem personenzentrierten Ansatz, d.h. im
Mittelpunkt steht der einzelne Mensch. Ausgehend von seinem persdnlichen
Leistungsvermogen, seiner Erwerbsbiografie und seinem Féhigkeitsprofil
wird fir ihn der berufliche Wiedereinstieg tiber eine Arbeitsgelegenheit im
Sinne des § 16 Absatz 3 SGB II geplant, vorbereitet und begleitet. Hieraus
ergeben sich fir die TeilnehmerInnen ganz individuelle, ihrem Niveau ent-
sprechende Beschiftigungsperspektiven.

Nach der zugrunde liegenden Philosophie ist bei der Vermittlung in
Arbeit nicht der Mensch das Mittel zum Zweck (um die Arbeitsgelegenheit
zu besetzen), sondern die Arbeitsgelegenheit dient als Mittel zum Zweck
(um der Person mit psychischer Beeintridchtigung eine berufliche Perspektive
zu erdffnen).

An dieser Maxime orientieren sich die Arbeitsweise der ARINET GmbH
sowie die Auswahl der Arbeitsgelegenheiten.

Inhalt der MaBnahme

Neben den o. g. in direktem Kontext zu den Arbeitsgelegenheiten im Sinne
des § 16 Abs. 3 SGB II stehenden Beratungs-, Vermittlungs- und Betreuungs-
leistungen werden die TeilnehmerIlnnen vom Mafinahmentriger mit zusitz-
lichen Leistungen im Hinblick auf ihre berufliche Integration unterstiitzt:

innerbetriebliche Belastungserprobungen

individuelle Kurzzeitqualifizierungen

Unterstiitzung bei der Erstellung von Bewerbungsunterlagen

gezieltes Bewerbungstraining

individuelle Unterstiitzung bei der Suche nach einem geeigneten Arbeits-

und/oder Ausbildungsplatz

Beratung in Bezug auf Arbeitsaufnahme

Job-Coaching nach der Arbeitsaufnahme

Beratung bei der Beantragung von Mafinahmen und finanziellen For-

derungen zur beruflichen Wiedereingliederung.

Bei den bereitgestellten Arbeitsgelegenheiten handelt es sich um Koopera-
tionsarbeitsplétze, die von Partnern aus dem Netzwerk — vorwiegend von
zielgruppennahen Unternehmen aus dem medizinischen und sozialen Bereich
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sowie von Integrationsbetrieben und Werkstétten — vorgehalten werden. Es
sind ausschlief3lich speziell zu diesem Zweck zuséitzlich geschaffene Arbeits-
platze, deren inhaltliche und zeitliche Ausgestaltung im Einzelfall individuell
abgestimmt wird.

Das Spektrum moglicher Einsatzbereiche der TeilnehmerInnen umfasst
sowohl kaufménnische und gewerbliche als auch sozial ausgerichtete Tétig-
keiten. Details hinsichtlich der von den verschiedenen Kooperationspartnern
zur Verfligung gestellten Arbeitsgelegenheiten ergeben sich aus den jeweiligen
Verpflichtungserkldrungen.

Die praktische Arbeitserprobung der TeilnehmerInnen im Betrieb wird
erginzt durch eine Reihe flankierender Qualifizierungsmafinahmen. Diese
beinhalten grundsétzlich ein begleitendes Einzelcoaching durch einen Case-
Manager sowie verschiedene Gruppenangebote:

Erstellen von Bewerbungsunterlagen

Selbstprasentation (insbesondere in Vorstellungsgesprichen)

Rhetorisches Training

Telefon-Training

EDV-Kurse (Internet-Recherche, Word, Excel, Outlook)

Umgang mit Konfliktsituationen (insbesondere am Arbeitsplatz)

Soziales Lernen: Gemeinsames Reflektieren von Arbeitserfahrungen/

-zusammenhingen

Auf der Grundlage des in der ersten Phase fiir die TeilnehmerInnen ermit-
telten personlichen Fahigkeitsprofils erfolgt eine entsprechende Auswahl
und Gewichtung der durchzufiihrenden Qualifizierungsmafinahmen durch
den Case-Manager.

Ziel der MaBnahme

Ziel der beschriebenen Mafinahme ist es, Menschen mit psychischen Beein-
trichtigungen den Wiedereinstieg in Arbeit zu erleichtern. Mit der Wahrneh-
mung einer Arbeitsgelegenheit wird ihnen auf eine bisher nicht vorhandene
Weise die Moglichkeit gegeben, ihrer behinderungsbedingten Einschran-
kungen zum Trotz eine berufliche Teilhabe zu realisieren.

Die Mafinahme bietet den TeilnehmerInnen einen geschiitzten Weg in
Arbeit, mit dem Ziel, sich in einem strukturierten Arbeitsumfeld zu stabili-
sieren und dahingehend zu entwickeln, dass sie in der Lage sind, Anschluss-
perspektiven auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt wahrnehmen zu kénnen.
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Da die Mafinahme die Moglichkeit bietet, den Einstieg in den Arbeitsmarkt
ganz individuell und niedrigschwellig zu realisieren, erhalten hierdurch auch
diejenigen Menschen eine berufliche Perspektive, die auf anderen Wegen
bisher an den vorhandenen Anforderungen und Eintrittsbarrieren gescheitert
sind. Mit ihrer Konzeption — personenzentrierter Ansatz in Verbindung mit
niedrigschwelligem Einstieg — stellt die Mafinahme ein in dieser Form neues,
zusitzliches Instrument der beruflichen Integration dar. Sie bildet somit eine
sinnvolle Ergdnzung des bestehenden Portfolios an Eingliederungshilfen fiir
psychisch kranke Menschen. Das Netz fur besonders benachteiligte Ziel-
gruppen wird in diesem Sinne enger geknupft.

Erfolg der MaBnahme

Der Erfolg der Maf3inahme als Ganzes ergibt sich aus der Addition der jewei-
ligen Einzelerfolge der TeilnehmerIlnnen. Der individuelle Erfolg bestimmt
sich durch den Grad des Fortschritts, den die/der Einzelne im Hinblick auf
ihren/seinen Wiedereinstieg in den allgemeinen Arbeitsmarkt wihrend der
Forderdauer erzielt hat. Ein solcher Fortschritt kann sich z. B. in der Errei-
chung nachfolgender Teilziel manifestieren:

Verbesserung der individuellen Voraussetzungen fiir die Riickkehr in
den Arbeitsmarkt mittels:

Stabilisierung in einer Arbeitsgelegenheit im Rahmen der zum Zeitpunkt

der Mafinahme gegebenen individuellen Moglichkeiten

Stabilisierung in einer Arbeitsgelegenheit bei vollem zeitlichen Umfang

(30 Std./Wo.)

Ubergang von der Mafinahme in ein regulires sozialversicherungspflich-

tiges Beschéftigungsverhiltnis

Sofern keine Ubernahme im Betrieb erfolgt, steht dem innerhalb der ARGE
zustindigen Fall-Manager nach Abschluss der Mafinahme ein aussagefdhiges
Profil als Basis zur zielgerichteten weiteren Gestaltung der Arbeitsintegration
zur Verfliigung.

Der individuelle Teilnehmererfolg wird im Laufe der Mainahme im
Detail dokumentiert, sodass fiir jede/n Teilnehmerln am Ende des For-
derzeitraums ein ausfithrlicher abschlieender Bericht vorliegt, inkl. eines
individuellen Eingliederungsplans. In diesem Verstidndnis eignet sich die
Integrationsmafinahme auch zur grundsétzliche Diagnostik zur Feststellung
der Arbeits-/Beschiftigungsfahigkeit an der Schwelle (3 Std/Tag).
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Einfiihrung in das Symposium nAmbulante Komplexleistung:
Behandlung und Rehabilitation unter Einschluss von
Soziotherapie, hiusliche psychiatrische Krankenpflege

und Ergotherapie«

Jorg Holke

Das Fehlen ambulanter Komplexleistungen ist das zentrale Hindernis fiir
die Verwirklichung des fachlich und sozialrechtlich gebotenen Vorrangs
ambulanter gegentliber stationérer und teilstationdrer Behandlung und Re-
habilitation. Zu diesem Ergebnis kam das BMG-geférderte Projekt »Per-
sonalbemessung im komplementéren Bereich psychiatrischer Versorgungs
(BMG 1999).

Entsprechend dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell wirkt sich
psychische Erkrankung im biologischen Bereich, im subjektiven Erleben und
im sozialen Verhalten aus. Zwischen diesen drei Ebenen bestehen Wech-
selwirkungen.

Psychiatrische Behandlung und Rehabilitation ist diesem Verstdndnis
entsprechend ebenfalls mehrdimensional auszurichten, das heifit sie muss
methodisch kombiniert und in vielen Fillen multiprofessionell erbracht
werden.

Das genannte Krankheitsverstdndnis und die Ausrichtung an multipro-
fessioneller abgestimmter Behandlung liegen auch der Psych-PV zugrunde.
In der amtlichen Begriindung zu § 5 Psych-PV (KunzE & KALTENBACH
2005) heif3t es:

»Im Rahmen des drztlich verordneten Behandlungsplanes bendtigen alle Patienten in un-
terschiedlichem Umfang diagnostische und therapeutische Angebote, insbesondere drztliche
Diagnostik und Therapie, Krankenpflege, Psychotherapie, Soziotherapie, Ergotherapie,
Physiotherapie. «

Im Vergleich mit den in der Psych-PV benannten Behandlungsformen fiel auf,

dass im ambulanten Bereich folgende Moglichkeiten weitgehend fehlten:

1. psychiatrische Krankenpflege,

2. Soziotherapie

3. Ergotherapie und

4. integrierte Behandlung- und Rehabilitationsplanung unter starker Ein-
beziehung des Patienten sowie Abstimmung zur Verbindung additiver
Leistungen zu ambulanten Komplexleistungen.
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Zudem wird im Anschluss an die Krankenhausbehandlung ein weitergehen-
der Rehabilitationsbedarf tiberwiegend in den Hilfen zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft (Eingliederungshilfe) gesehen. Entsprechend wurde
bzw. wird in der Regel in solche Angebote (Tagesstitten, Betreutes Wohnen,
Wohnheime) tibergeleitet. In Einzelfillen wurde eine berufliche Rehabilitati-
onsmafinahme oder einer stationdren medizinischen Rehabilitation gekoppelt
mit beruflicher Rehabilitation im Rahmen der Empfehlungsvereinbarung fiir
die Rehabilitation Psychisch Kranker (RPK)vorgeschlagen.

Ambulante medizinischen Rehabilitation wurde in der Regel weder bean-
tragt noch existierten entsprechende Angebote. Dass hier ein Bedarf besteht
und Angebote in diese Richtung praktisch umsetzbar sind, zeigt der Beitrag
von Irmgard Beyer in diesem Tagungsband.

Um das volle Spektrum der psychiatrischen Krankenhausbehandlung
auch ambulant erbringen zu kénnen und jede Chance zur Vermeidung von
Krankenhausbehandlung zu nutzen, war es erforderlich, ambulante Behand-
lungsmoglichkeiten zu stérken.

Die ambulante psychiatrische Krankenpflege im Rahmen des gesetzlichen
Anspruchs auf hidusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V war bereits modell-
haft erprobt worden. Nach systematischer Auswertung (AKTION PSycHISCH
KRANKE 1999) mit dem Ergebnis einer positiven fachlichen Einschitzung
aller Beteiligten setzte sich das Bundesministerium fiir Gesundheit dafur
ein, dass ambulante psychiatrische Krankenpflege eine Regelleistung wird
und forderte eine diesbeziigliche Erweiterung der Richtlinien zur hiuslichen
Krankenpflege ein. Diese Initiative fithrte im Jahr 2005 zu einer entspre-
chenden Fortschreibung der Richtlinien. Wie dem Beitrag von Wolfgang
Faulbaum-Decke zu entnehmen ist, haben sich mit der Einfithrung der
Richtlinien eine Vielzahl von Umsetzungsproblemen ergeben. Im gesamten
Bundesgebiet kommt die Umsetzung nur sehr schleppend voran, von einer
flichendeckenden Versorgung kann nicht die Rede sein.

Beziglich der Soziotherapie war eine gesetzliche Regelung erforderlich.
Diese erfolgte im Rahmen der Gesundheitsreform 2000. Die Auswertung
vorheriger modellhaften Erprobung hatte zu einer duflerst positiven Einschét-
zung gefiihrt. Die Erstellung von Richtlinien durch den Bundesausschuss
und der Durchfiihrungsempfehlungen der Krankenkassen verzogerte sich
und waren in Teilen restriktiv formuliert. Nicht nur in der Folge war auch
seitens der Arzte und der Leistungserbringer ein zdgerliches Umsetzungs-
verhalten festzustellen. Aufgrund der Umsetzungsprobleme sprachen sich
sowohl der Bundestag als auch die Bundesgesundheitsministerin Schmidt
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fiir eine Evaluierung aus und wurden vom Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen unterstiitzt. Die Ergebnisse der Evaluation und Empfehlun-
gen zur weiteren Umsetzung sind dem Beitrag von Ulrich Kriiger in diesem
Band zu entnehmen.

Ein noch weitergehendes Schattendasein im Bereich der ambulanten
Behandlung auflerhalb der Institutsambulanzen fristet die ambulante Er-
gotherapie. Nur in wenigen Regionen wird die Ergotherapie in ambulanten
Praxen gezielt und konzeptionell verankert fir die Zielgruppe angeboten.
Frau Angela Doring zeigt in ihrem Beitrag auf, was Ergotherapie in der
Sozialpsychiatrie leisten kann und welche ambulanten Moglichkeiten schon
existieren.

Literaturangaben

AkTION PsycHiscH KRANKE e. V.: Gutachten Ambulante Psychiatrische Behandlungs-
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Ergebnisse der Evaluation Soziotherapie

Ulrich Kriiger

Einfithrung

Mit der Einfithrung der Soziotherapie fiir chronisch psychisch kranke Men-
schen in § 37 a SGB V durch die GKV-Gesundheitsreform 2000 ist vielfachen
und langjéhrigen Forderungen aus der Fachwelt Rechnung getragen worden.
Die Auswertung einer vorherigen modellhaften Erprobung hatte sowohl hin-
sichtlich der Behandlungsergebnisse sowie hinsichtlich der Einsparpotenziale
zu einer duflerst positiven Einschitzung gefithrt (MELCHINGER 1998). Gleich-
zeitig wurden vor und nach Beschluss des Gesetzes Befiirchtungen geduf3ert,
dass Soziotherapie die gesetzten Ziele nicht erreichen und zu inakzeptablen
Kostensteigerungen fithren konnte. Die Erstellung und Verabschiedung der
Richtlinien gemif § 73 a SGB V und der Begutachtungsempfehlungen geméf3
§ 132b SGB V erforderte mehr Zeit als erhofft. In der vom Bundestag am
04.07.2002 mit grof3er Mehrheit verabschiedeten EntschlieBung »25 Jahre
Psychiatrie-Reform — Verstetigung und Entwicklung« heif3t es:

»In den am 01.01.2002 in Kraft getretenen Richtlinien zur Soziotherapie ist der anspruchs-
berechtigte Personenkreis restriktiv definiert. Es ist fraglich, ob in der jetzigen Form die
Soziotherapie den urspriinglichen Anspruch erfiillen kann, integrierter Bestandteil eines
komplexen ambulanten Hilfeangebots zu sein und schwer kranke Patienten bei der Inan-
spruchnahme thnen zustehender ambulanter Hilfen zu unterstiitzen. Soziotherapie darf keine
wettere i1solierte Einzelleistung darstellen. Der Deutsche Bundestag fordert eine Evaluierung
der Umsetzung der Richtlinien von unabhdngiger Seite, um eine erfahrungsorientierte Fort-
schreibung der Regelungen sicherzustellen. «

Die Forderung einer Evaluierung entsprach auch einem Vorschlag von Bun-
desgesundheitsministerin Schmidt und wurde vom Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen unterstiitzt.

Der Gesetzgeber beschreibt in § 37a SGB V den Begriff »Soziotherapie«
wie folgt:

»Die Soziotherapie umfasst im Rahmen des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche Ko-
ordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inan-
spruchnahme. «
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In der amtlichen Begriindung zu § 5 Psych-PV Begriff Soziotherapie heif3t
es dagegen erlduternd:

»Als Soziotherapie werden in diesem Zusammenhang alle handlungsorientierten Einfluss-
nahmen auf die Wechselwirkungen zwischen der Erkrankung des Patienten und seinem
sozialen Umfeld verstanden.« (Kunzg & KALTENBACH 2005)

Letztlich werden beide Leistungsaspekte im ambulanten Bereich ebenso
dringend bendtigt wie im Bereich der Krankenhausbehandlung: Planung
(inklusive Hinfithrung) und Koordination einerseits sowie >handlungsorien-
tierte Einflussnahme« andererseits.

Bei Menschen mit chronisch-rezidivierenden psychischen Erkrankungen
sind Verdnderungen im Behandlungsbedarf die Regel. Sowohl hinsichtlich
der Intensitét als auch beziiglich der methodischen Priorisierung der pharma-
kologischen, psychotherapeutischen, pflegerischen, ergo-, bewegungs- und
soziotherapeutische Behandlung sowie der medizinischen Rehabilitation und
sonstiger Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sind keine diagno-
sebezogenen Standardlésungen moglich. Stattdessen muss einzelfallbezogen
unter Berticksichtigung der jeweiligen Behandlungsbereitschaft des Patienten
der effektivste Behandlungsweg herausgefunden und herbeigefiihrt werden.
Diese Aufgabe ist bei der Erbringung von Komplexleistungsprogrammen
nicht allein vom behandelnden Psychiater zu bewiltigen.

Erfahrungen bei der Implementation von Soziotherapie

1. Bei der Einfithrung der Soziotherapie hat es erhebliche Verzégerungen
gegeben. Der § 37a SGBV trat am 1. Januar 2000 in Kraft. Die y\Gemein-
samen Empfehlungen der Spitzenverbidnde der Krankenkassen gemaf3
§ 132b Abs. 2 SGB V zu den Anforderungen an die Leistungserbringer
fiir Soziotherapie« wurden am 29. November 2001 beschlossen. Die ge-
setzlich vorgegebenen »Richtlinien zur Durchfithrung von Soziotherapie
in der vertragsarztlichen Versorgung« wurden vom Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen am 23.08.2001 beschlossen und traten am
01.01.2002 in Kraft.

2. In der Folge wurden nur vereinzelt Antrige auf Anerkennung als Leis-
tungserbringer fiir Soziotherapie gestellt. Die Bearbeitung der gestellten
Antrége zog sich hiufig iber Monate hin.

3. Ein Haupthindernis bei der bedarfsgerechten Versorgung mit ambulanter
Soziotherapie war das Fehlen zur soziotherapeutischen Leistungser-
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bringung zugelassener Dienste und personlich anerkannter Leistungs-
erbringer. Dabei erwiesen sich die Anforderungen der »Gemeinsamen
Empfehlungen der Spitzenverbidnde der Krankenkassen geméf3 § 132b
Abs. 2 SGBV zu den Anforderungen an die Leistungserbringer fiir Sozio-
therapie« an die Berufserfahrung als besondere Hiirde: Selbst langjdhrige
Berufserfahrung in der Psychiatrie reichte nicht aus, sofern sie sich nicht
auf den ambulanten und stationdren Versorgungsbereich bezog. Die An-
forderungen an den Nachweis spezifischer personlicher Qualifikation und
rdumlicher Voraussetzungen schreckten dariiber hinaus auch geeignete
Leistungserbringer von der Einleitung eines Anerkennungsverfahren ab.
In zwei Rahmenvertrigen auf Landesebene wurden die Anforderungen
an die persodnlich zur Leistungserbringung berechtigten Personen fiir
eine Ubergangszeit abgesenkt.

4. In den »Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbdnde der Kran-

kenkassen ...« wird der Abschluss eines Vertrages mit einem Leistungs-
erbringer an die Vorraussetzung gekniipft, dass spétestens ein Jahr nach
Vertragsabschluss Soziotherapie hauptberuflich ausgeiibt wird.
Diese Vorgabe hat die Implementation wesentlich verzégert und behin-
dert. Sie ist fachlich, organisatorisch und wirtschaftlich kontraproduktiv:
Soziotherapie sollte fiir eine effiziente Leistungserbringung grundsitzlich
nicht in der Organisationsform Einzelpraxis, sondern durch Dienste und
Einrichtungen angeboten werden, die bereits als Leistungserbringer in
den Gemeindepsychiatrischen Verbund integriert sind. Einzelpraxen
sind zu instabil und notwendig diskontinuierlich im Angebot und zu
wenig eingebunden in gemeindepsychiatrische Verbundstrukturen. Die
Praxissituation beinhaltet dariiber hinaus eine verstarkte Tendenz zur
Leistungsausweitung.

5. In Rheinland-Pfalz ist zwischen der LIGA der Freien Wohlfahrtspflege
und den Verbidnden der Krankenkassen auf Landesebene ein yRahmen-
vertrag Uber die einheitliche Versorgung mit Leistungen der Soziothe-
rapie gemaf} § 37 a SGB V in Rheinland-Pfalz« geschlossen worden, der
am 1.11.2002 in Kraft trat und in der Folge die Diskussion in anderen
Liandern stark beeinflusst hat. In Rheinland-Pfalz verbreitete sich die
ambulante Soziotherapie daraufhin ziigig. Mit 79 zur soziotherapeuti-
schen Behandlung anerkannten Diensten und Einrichtungen mit 375
personlich zugelassenen Leistungserbringern verfiigt das Land tiber das
bevolkerungsbezogen dichteste Versorgungsnetz. Die Vernetzung der
Leistungserbringer von Soziotherapie mit Gemeindepsychiatrischen
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Verbiinden wurde vollstindig realisiert. Die individuelle Zielerreichung
wird positiv bewertet. Im zweiten Jahr der soziotherapeutischen Leis-
tungserbringung (2004) kam es bereits zu keinem wesentlichen Zuwachs
mehr. Aktuell ist ein leichter Riickgang zu verzeichnen. Seitens der Leis-
tungserbringer wird ein hoher Aufwand bei der Antragstellung und der
Berichterstattung beklagt.

6. Im Saarland wurde 2003 ein Rahmenvertrag nach dem Muster Rhein-
land-Pfalz geschlossen. Mit fiunf zugelassenen Diensten kann schrittweise
eine flichendeckende Versorgung mit ambulanter Soziotherapie erreicht
werden.

7. In Baden-Wirttemberg sind durch Rahmenvertrag auf Landesebene
Sozialpsychiatrische Dienste zur soziotherapeutischen Behandlung be-
rechtigt worden. Dieselben Dienste wurden zuvor von den Krankenkas-
sen anteilig finanziert. Diese pauschale Anteilsfinanzierung wurde vor
Einfiihrung der Soziotherapie gestrichen. Dies hat zwar die Einfihrung
von Soziotherapie beschleunigt, da die Dienste frei gewordene Perso-
nalkapazititen einsetzen konnten und wollten. Teilweise ist dadurch
jedoch nur eine bisher einrichtungsbezogene Finanzierung durch eine
einzelfall- und leistungsbezogene Finanzierung ersetzt worden.

Es gibt 79 anerkannte Dienste mit ca. 300 personlich zugelassenen Leis-
tungserbringern. Soziotherapie wird in allen Kreisen angeboten, der
Umfang differiert regional stark.

8. Die bisher geleistete soziotherapeutische Behandlung fand fast aus-
schlieBllich in Rheinland-Pfalz, Saarland und Baden-Wiirttemberg statt.
In allen anderen Lindern fehlen zum Ende des Jahres 2004 soziothera-
peutische Leistungserbringer noch vollstindig oder weitgehend.

9. Die Erwartungen hinsichtlich der Kostenfolgen der Einfiihrung der am-
bulanten Soziotherapie sind bei weitem nicht eingetreten:

Im Gesetzgebungsverfahren zur y\GKV-Gesundheitsreform 2000« wurde
die sich aus der Einfithrung ambulanter Soziotherapie ergebende Mehr-
belastung fiir die gesetzlichen Krankenkassen

fir das Jahr 2000 auf ca. 125 Mio. DM und

fir das Jahr 2001 auf max. 250 Mio. DM (rd. 128 Mio. Euro) geschitzt
(Deutscher Bundestag)
Tatsdchlich betrugen die Ausgaben im Jahr 2004 1,9 Mio. Euro und
damit ca. 1,5 % der geschitzten maximalen Aufwendungen.

10. Die genannten Aufwendungen sind nicht mit Mehrkosten gleichzuset-
zen:
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In Baden-Wiirttemberg und Bayern wurde vor der Berechtigung der
Sozial-psychiatrischen Dienste zur Erbringung ambulanter Soziotherapie
die pauschale anteilige Finanzierung der Sozialpsychiatrischen Dienste
durch die Krankenkassen beendet. Noch ist nicht klar, ob in Baden-
Wiirttemberg die Aufwendungen der Krankenkassen fiir Soziotherapie
die Hohe des fortgefallenen Zuschusses fiir die Sozialpsychiatrischen
Dienste uibersteigen. Nur in diesem Fall konnte von Mehraufwendungen
gesprochen werden. In Berlin ist vor Einfiihrung der Soziotherapie die
Beteiligung der Krankenkassen an den Kosten des Betreuten Wohnens
eingestellt worden.

In fast allen Fillen war Vermeidung oder Verkiirzung von Kranken-
hausbehandlung als Aufgabe der soziotherapeutischen Behandlung
gestellt, allenfalls in vereinzelten Fillen Ersatz erforderlicher Kranken-
hausbehandlung, die sich nicht realisieren liasst. Die Einsparungen im
Bereich der Krankenhausbehandlung miissten demnach gegen gerech-
net werden. Eine Bilanzierung der Einsparungen durch den Abbau der
Pauschalfinanzierung und der Aufwendungen fiir Soziotherapie ist mit
den verfiigbaren Daten nicht méoglich.

11. In Bayern wurde ein Rahmenvertrag nach dem Muster Baden-Wiirttem-
bergs abgeschlossen. Auch hier wurden zuvor Pauschalzuwendungen
der Krankenkassen an die Sozialpsychiatrischen Dienste gestrichen. Der
Umfang der Leistungserbringung ist noch gering (erst seit kurzem zwolf
Leistungserbringer im ganzen Land). Auch ohne konkrete Datenangaben
kann daher vermutet werden, dass die Aufwendungen fiir Soziothera-
pie unter den fritheren Aufwendungen fiir die Pauschalfinanzierung
liegen.

12. In folgenden Lindern gibt es gleich lautende Einzelvertrage mit einzelnen
Leistungserbringern (Anzahl in der Klammer): Berlin (13), Hessen (7),
Bremen (5), Thiiringen (3), Mecklenburg-Vorpommern (2), Hamburg
(1). Von einem flichendeckenden Angebot kann angesichts der geringen
Zahl berechtigter Leistungserbringer keine Rede sein. Die Anzahl der
Behandlungen ist (noch) gering.

13. Eine Bilanzierung der Kostenwirkungen von Soziotherapie unter Be-
ricksichtigung der Einsparungen durch Vermeidung oder Verkiirzung
von Krankenhausbehandlung kann mit den verfiigbaren Daten nicht
vorgenommen werden. Offenbar versuchen die Krankenkassen, Kosten
iberwiegend durch mafinahmebezogenes Sparen zu steuern und ver-
halten sich gegeniiber der neuen Leistung Soziotherapie oft restriktiv.
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Eine Gbergreifende Sicht auf mafinahmeiibergreifende Kostenwirkungen
sowie empirische Grundlagen zu deren Bewertung fehlen.

14. Es sind weit iberwiegend juristische Personen als Leistungserbringer
zugelassen. Dabei handelt es sich in der Regel um Dienste und Einrich-
tungen, die auch andere sozialpsychiatrische Leistungen erbringen. Dies
fithrte zu positiven Synergieeffekten.

15. Zahlreiche zur Verordnung von Soziotherapie erméchtigte Arzte beklag-
ten einen zu hohen administrativen Aufwand im Zusammenhang mit
der Antragstellung und eine zu geringe Vergiitung der Kooperation mit
dem soziotherapeutischen Leistungserbringer. Die Initiative zur Ver-
ordnung von Soziotherapie ging zumeist von den soziotherapeutischen
Leistungserbringern aus.

16. Aus Sicht der Leistungserbringer erschwerte der Aufwand im Zusam-
menhang mit der Antragstellung und Antragspriifung den ziligigen Zu-
gang zu erforderlichen soziotherapeutische Leistungen und die Errei-
chung des Ziels der Vermeidung von Krankenhausbehandlung.

17. Der bis zur Antragstellung verfiigbare Zeitrahmen von fiinf Stunden
reichte fiir die Erstellung eines Antrags mit einem mit dem Versicherten
und dem behandelnden Psychiater abgestimmten soziotherapeutischen
Behandlungsplan bei komplexem Hilfebedarf und krankheitsbedingt
eingeschriankter Behandlungsbereitschaft oft nicht aus.

18. Die Verglitungen fiir soziotherapeutische Leistungen liegen zwischen
28 Euro/Std. (Thiringen) und 44,90 Euro/Std. (Bremen). In Baden-
Wiirttemberg (39 Euro/Std.) werden zusétzliche Pauschalbetrdge zum
Mafinahmebeginn (80 Euro) und zur 60. und 90. Stunde (45 Euro)
gezahlt. In Berlin sind Erfolgspramien (4 Euro/Std.) vorgesehen, wenn
das Ziel der Krankenhausvermeidung fiir einen vereinbarten Zeitraum
erreicht wird. Hinzu kommen in vielen Fillen Vergiitungen fiir Fahrt-
kosten.

19. Die Vergiitungen werden von den Leistungserbringern als nicht kosten-
deckend bezeichnet, insbesondere in der Phase der Betreuungsplanung
und der Antragstellung. Die Leistungserbringung sei bisher nur durch
Quersubventionierung aus anderen Leistungsbereichen moglich gewe-
sen.

Funf Jahre nach Inkrafttreten des Anspruchs auf ambulante ST ist es
der Selbstverwaltung in den meisten Ladndern noch nicht gelungen, die
LE auch nur annihernd angemessen und gleichméflig sicherzustellen.

Die auf der Bundesebene von den zustindigen Gremien zu erarbeitenden
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Richtlinien wurden verzdgert verabschiedet und sind inhaltlich sowie
beziiglich der organisatorischen Vorgaben teilweise fehlsteuernd.

Auf regionaler Ebene ist die Implementation nur dort — zumindest par-
tiell — realisiert worden, wo die Verantwortlichen Akteure — GKV, Ver-
tragsirzte, und Leistungserbringer — sich gemeinsam aktiv und kooperativ
eingebracht haben.

Bewertung der Implementation und Empfehlungen

1. Die geringe Anzahl soziotherapeutischen Leistungserbringer und die
Hohe der Aufwendungen fiir Soziotherapie zeigen, dass eine flichende-
ckende Versorgung bei weitem noch nicht erreicht ist. Der Ausbau des
Angebots ist dringend geboten.

2. Die Leistungserbringung sollte stirker auf die stiitzende therapeutische
Begleitung bei der Koordination eines leistungserbringeriibergreifenden
Behandlungs- und Rehabilitationsprogramms (Komplexleistungspro-
gramm) fokussiert werden.

3. Die Indikation zur Soziotherapie ist im Einzelfall immer dann gegeben,
wenn die koordinierende therapeutische Begleitung bei einem Komplex-
leistungsprogramm zur Erreichung der Zielsetzung — Verkiirzung oder
Vermeidung von Krankenhausbehandlung — aufgrund der besonderen
Problemlage notwendig ist.

4. Dazu miussen neben Diagnose und Symptomatik die Probleme und
Fahigkeiten des Patienten in Relation zu seinen Lebensverhaltnissen
zusammenhingend betrachtet und bewertet werden.(Diagnoseziffern
und Skalen sagen allein wenig aus.)

5. Die Aufstellung und Prizisierung eines integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplans muss prozesshaft mit zunehmender Prizisierung
von Problemlagen, Zielen und Hilfen erfolgen. Insbesondere bei sehr
schweren Storungen kann die Erarbeitung von konkreten Zielen und
Vorgehensweisen viel Zeit erfordern. Die »probatorische Phase« zu Be-
ginn der Behandlung ist in solchen Fillen angemessen zu verldngern.

6. Die Antragstellung sollte unbiirokratisch moglich sein und die Ent-
scheidung unverziiglich getroffen werden. Die Bewilligung kann gestuft
erfolgen mit jeweils angemessenen Leistungszahlen und Zeitrdumen bis
zum Folgeantrag.

7. Die Leistung sollte grundsétzlich nicht durch Einzelpraxen, sondern
durch qualifizierte Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen einer in der Region
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auch andere sozialpsychiatrische Angebote vorhaltenden Einrichtung
erbracht werden. Dabei soll die koordinierende Begleitung weitestgehend
in personaler Kontinuitét erfolgen. Die Einrichtung/der Dienst muss
eine qualifizierte Leistungserbringung jederzeit sicherstellen konnen
und verbindlich in den regionalen Gemeindepsychiatrischen Verbund
integriert sein.

8. Institutsambulanzen an psychiatrischen Kliniken und Abteilungen sollten
sowohl zur Verordnung als auch zur Erbringung von ambulanter Sozio-
therapie i. S. der Soziotherapie-Richtlinien berechtigt werden. Doppelfi-
nanzierungen durch parallele Vergiutung der ambulanten Soziotherapie
und soziotherapeutischer Leistungen im Rahmen der tiber eine Quar-
talspauschale vergiitete Gesamtleistung sind dabei auszuschlieflen.

9. Die verzogerte Implementation lag nicht an mangelnder Wirksamkeit
von Soziotherapie. Diese wurde schon vor Jahren empirisch nachge-
wiesen und wird von den seitdem mit Soziotherapie selbst arbeitenden
oder zusammenarbeitenden Fachleuten bestétigt. — Sie lag vor allem
an den umsetzungsbehindernden Richtlinien des Bundesausschusses
und Empfehlungen der Spitzenverbiande der Krankenkassen und an der
deutlichen Zuriickhaltung der Krankenkassen vor Ort, Soziotherapie
einzufiihren (mit groflen regionalen Unterschieden).

10. Im § 37a SGB V sollte die Koordinationsaufgabe des Soziotherapeuten
auf rehabilitative und nichtpsychiatrische Hilfen explizit erweitert wer-
den.

11. Die Anforderungen an persdnlich benannte Leistungserbringer fiir So-
ziotherapie sind teilweise zu hoch. Das Verfahren zur Anerkennung
ist zu aufwendig. Die Anforderungen sollten angepasst, das Verfahren
entbiirokratisiert und beschleunigt werden.

12. Der Weg bis zum Zustandekommen erforderlicher Soziotherapie ist zu
aufwendig und muss entbiirokratisiert werden. Die Verordnung muss
auch fiir Institutsambulanzen und fiir Arzte von Sozialpsychiatrischen
Diensten ermdglicht werden.

13. Die Indikationskriterien fir Soziotherapie in den Richtlinien sind z.T.
widerspriichlich, ausgrenzend und fehlleitend und sollten tiberarbeitet
werden.

14. Die Steuerung sollte nicht vorwiegend tber die Zugangskontrolle, son-
dern tiber die Ergebniskontrolle erfolgen.

15. Die Finanzierung der Leistungseinheiten muss die Qualifikationsanforde-
rungen und die tariflichen Rahmenbedingungen ebenso beriicksichtigen
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wie Wegezeiten, Fahrtkosten, indirekt klientenbezogene Arbeitszeiten
und die vorgeschriebene Fortbildung und Supervision (Unterfinanzie-
rung und erforderliche Quersubventionierung aus anderen Leistungsbe-
reichen waren eines der entscheidenden Implementationshindernisse).
Eine Entgeltvereinbarung auf Landesebene ist anzustreben.

16. Soziotherapie sollte zur Unterstiitzung des Klienten bei der Aufstellung
und zur Begleitung der Umsetzung von Persénlichen Budgets einbezogen
werden.

17. Die Weiterentwicklung der Umsetzung von Soziotherapie in den Lindern
und Kommunen sollte vom BMGS durch jahrliche Umfragen in den
Lindern mit nachfolgender Bewertung und Zusammenstellung fiir den
Gesetzgeber im Sinne der »Lernenden Gesetzgebung« gefordert werden.
Der Gesetzgeber sollte priifen, ob die Implementation durch 6konomi-
sche Anreize fiir Krankenkassen oder Krankenhéuser ressourcensparend
gesteuert werden sollte. Der Bundesausschuss und die Krankenkassen
sollten um eine Uberarbeitung der Richtlinien gebeten werden.
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Angela Doring

Ergotherapie ist neben anderen Therapieformen ein sozialtherapeutisches
Behandlungsverfahren und integraler Bestandteil der psychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlung.

Der Deutsche Verband der Ergotherapeuten (DVE) definiert Ergothe-
rapie wie folgt:

»Ergotherapie begleitet, unterstiitzt und befdahigt Menschen jeden Alters, die in ihren all-
taglichen Fdhigkeiten eingeschrinkt oder von Einschrinkungen bedroht sind, fiir sie be-
deutungsvolle Betditigungen in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivitdt und Freizeit
n threr Umwelt durchfiihren zu kénnen. Ziel der Ergotherapie ist es, durch den Einsatz
von Aktivitdten, Berdtigung und Umweltanpassung dem Menschen eine grofStmogliche
Handlungsfihigkeit im Alltag, Lebensqualitidt und gesellschaftliche Partizipation zu er-
moglichen.« (DVE 2005)

Das Ziel der Ergotherapie ist also die (Wieder-) Gewinnung, Férderung und
Erhaltung von Handlungsfihigkeiten im Alltag, in der Selbstversorgung, im
Beruf und in der Freizeitgestaltung.

In der Ergotherapie kommen

handwerkliche/gestalterische Techniken

kognitive Trainingsverfahren

lebenspraktische Aufgaben

kommunikative und wahrnehmungsférdernde Ma3inahmen
zur Anwendung.

In einer ersten differenzierten ergotherapeutischen Befunderhebung (Erstge-
sprich, teilnehmende Beobachtung, spezielle Befundungsinstrumente) wer-
den alle Hintergrundinformationen einbezogen. Danach werden gemeinsam
mit dem Patienten fiir ihn relevante Ziele erarbeitet, ein Behandlungsplan
erstellt und entsprechende Behandlungsmethoden, -medien und -mittel
ausgewdhlt.

Wahrend des therapeutischen Prozesses miissen Ziele, Behandlungsplan
und Behandlungsmethoden stindig tberprift und den Fihigkeiten und
Entwicklungsmdglichkeiten des Patienten angepasst werden.

Auf der Basis der érztlichen Verordnung — sowohl im klinischen, als
auch im ambulanten Bereich — strukturieren Ergotherapeutlnnen eigenver-
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antwortlich den Prozess der Behandlung. Sie geben gezielt Anleitung u. a.
fiir den hiuslichen und beruflichen Alltag und unterstiitzen die Schritte zur
Selbststindigkeit.

Nach der ergotherapeutischen Befunderhebung durch verschiedene Dia-
gnostikinstrumentarien (wie z. B. MOHO-Assessments, COPM, MELBA,
Lubecker Fahigkeitsprofil, Ergo-ASS) wird gemeinsam mit dem Patienten
eine Zielhierarchie festgelegt und z. B. als Erstes die Grundarbeitsfahigkeiten
trainiert. Es sollte aber auch sehr bald, noch wihrend des stationédren Settings,
das soziale Umfeld mit einbezogen werden und die »Nachbehandlung« ange-
bahnt werden. Die Lebenszielplanung des Patienten muss in diesem Prozess
Beriicksichtigung finden. Der/die Ergotherapeut/in kann zum/r »Wegbeglei-
ter/in« werden. Es muss besprochen und geplant werden, wo der Weg hinfiih-
ren soll. Moglichkeiten der Rehabilitation, Ausbildung, Vorbereitungen zur
beruflichen Wiedereingliederung, Alltagsbewaltigung, Freizeit etc. miissen
geklart und erste Kontakte zu weiterbehandelnden Kolleglnnen hergestellt
werden, damit der — noch nicht vollstindig stabilisierte — Patient auch dort
ankommen und seinen »Weg« ohne Unterbrechung fortsetzen kann.

Ergotherapie wird in allen Bereichen der psychiatrischen Versorgung
angeboten. Bisher erfolgte die Behandlung tiberwiegend in stationdren und
teilstationdren Institutionen. Seit den immer kirzer werdenden Liegezeiten/
Verweildauern wird sie auch ambulant angeboten. Zu den kurzen Verweil-
dauern ist die ambulante ergotherapeutische Behandlung eine gute Alterna-
tive. Die ambulante Versorgung erfolgt in Praxen, in Institutsambulanzen
der Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen und vergleichbaren Ein-
richtungen, die ergotherapeutische Leistungen als Dienstleistungen anbieten
dirfen und deshalb direkt mit den Krankenkassen abrechnen.

Ergotherapie ist ein anerkanntes Heilmittel und die Regelungen fiir die
Versorgungsbereiche der gesetzlichen Krankenkassen sind im Sozialgesetz-
buch (SGB) V festgeschrieben. Der Deutsche Verband der Ergotherapeuten
(DVE) hat einen Indikationskatalog Ergotherapie erstellt, in dem die Heilmit-
telrichtlinien nach § 92 und die Rahmenempfehlungen nach § 125 SGB V mit
der Leistungsbeschreibung Ergotherapie beschrieben sind (DVE 2004).

Durch die Deckelung des Heilmittelbudgets wird die ambulante ergo-
therapeutische Behandlung jedoch mehr und mehr erschwert.

Andererseits hat das Bundesgesundheitsministerium zur Verwirklichung
der Vernetzung der klinischen und ambulanten Behandlung die sog. Integ-
rierte Versorgung implementiert. Hierdurch wird die Mdéglichkeit geschaf-
fen, dem Patienten einen »Partner« zur Seite zu stellen, der die einzelnen
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»Behandlungsstationen« des Patienten im Blick behélt und koordiniert. Hier
muss sich die Ergotherapie noch weiter etablieren, die einzelnen Angebote
von Kliniken, Tageskliniken, Tagesstitten, RPKs, Berufliche Trainingszent-
ren, Berufsbildungsbereiche, Integrationsfirmen und ergotherapeutischen
Praxen miissen noch besser vernetzt werden.

So kann z.B. nach der Akutbehandlung im Krankenhaus, in der die
Ressourcen beziiglich der Grundarbeitsfidhigkeiten verbessert oder wieder
hergestellt wurden, die Lebensplanung des Patienten z. B. in einer Tageskli-
nik, Institutsambulanz oder ergotherapeutischen Praxis konkretisiert werden.
Neben der einer stirker psychotherapeutisch orientierten Aufarbeitung der
Probleme tiber die ausdruckszentrierte Methode der Ergotherapie — immer
bezogen auf das Alltagsgeschehen — kann eine Arbeitsdiagnostik abkldren,
was der Patient weiterhin fiir Hilfen und Unterstiitzung fiir seine Lebens-
planung, einschlie3lich seinem Alltagsleben und seiner Freizeit braucht.
Dann muss bzw. kann gemeinsam mit dem Patienten iiberlegt werden, wie
er seine Ziele zu seiner Zufriedenheit verwirklichen kann.

Modernes ergotherapeutisches Handeln bedeutet, den psychisch kranken
Menschen von der Klinik in seine Lebenswelt zu begleiten, ihn zu befdhigen
seine Handlungsfdhigkeiten im Alltag, in der Selbstversorgung, im Beruf und
in der Freizeitgestaltung wieder zu erreichen.
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Hausliche psychiatrische Krankenpflege in Bremen

Wolfgang Faulbaum-Decke

Gesetzliche Grundlagen

Durch den Beschluss des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
vom Februar 2005 sind zum 1. Juli 2005 die Richtlinien zur Verordnung
hauslicher Krankenpflege § 37 SGB V um Behandlungspflegeleistungen fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungen ergénzt worden. Eine seit Jahren,
von Betroffenen, Fachleuten und Angehdrigen, gestellte Forderung wurde
dadurch erfiillt. Jede Krankenkasse ist nunmehr verpflichtet, ein entspre-
chendes Angebot fiir ihre Versicherten bereitzustellen.

Verordnung

Verordnet werden konnen die Leistungen der ambulanten psychiatrischen
Pflege von Vertragsirzten der Fachgebiete Nervenheilkunde, Neurologie,
Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin. Aber auch Hausérzte durfen
nach vorheriger Diagnosestellung eines Facharztes verordnen. Grundlage
der Verordnung ist ein drztlicher Behandlungsplan, welcher die Indikation,
die jeweiligen Fihigkeitsstorungen, die Behandlungsziele, die Dauer der
Behandlungspflege und die Héufigkeit der Pflegeeinsétze regelt. Hier hat
der Bundesausschuss eine maximale Dauer von vier Monaten und eine
Frequenz von 14 Behandlungseinheiten wochentlich vorgegeben. Die Dauer
einer Behandlungseinheit wurde nicht niher festgelegt. Dies ist genauso zu
kritisieren, wie die Tatsache, dass entsprechende Behandlungstitigkeiten
nicht ndher konkretisiert wurden.

Fir die ambulante psychiatrische Pflege wurden in Bremen neun dif-
ferenzierte Leistungskomplexe festgelegt, die eine genaue Beschreibung da-
ruber geben, welche Leistungen von psychiatrischen Pflegekréiften erbracht
werden.

Mafinahmen der psychiatrischen Krankenpflege sind nur bei denen unter
Punkt 27 a des Verzeichnisses verordnungsfihiger Mafinahmen benann-
ten Diagnosen und Fihigkeitsstorungen verordnungsfihig. Danach sind
Leistungen verordnungsfihig bei einigen Formen der Demenz sowie bei
Psychosen, affektiven Stérungen und Personlichkeitsstorungen, sofern sie
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organisch bedingt sind. Weiterhin muss festgestellt sein, dass Fahigkeitssto-
rungen vorliegen, die eine selbststindige Alltagsbewiltigung nicht gestatten
und durch eine Medikamentenvergabe alleine nicht ausreichend behoben
werden konnen.
Als Féhigkeitsstorungen im Alltag werden beschrieben:
Stérungen des Antriebs oder der Ausdauer oder der Belastbarkeit in
Verbindung mit der Unfahigkeit der Tagesstrukturierung oder der Ein-
schrinkung des planenden Denkens oder des Realitédtsbezuges,
Einbufien bei der Kontaktfdhigkeit, den kognitiven Féhigkeiten wie Kon-
zentration, Merkfihigkeit, Lernleistung und problemlésendes Denken,
dem Zugang zur eigenen Krankheitssymptomatik, dem Erkennen und
Uberwinden von Konfliktsituationen und Krisen.

Anforderungen an Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Leistungserbringer sind hoch und sollen eine
entsprechend qualifizierte Behandlungspflege sichern. Hausliche Kranken-
pflege fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen sollte nur von Kran-
kenpflegekriften mit psychiatrischer Zusatzausbildung und mehrjdhriger
Arbeitserfahrung im ambulanten und stationidren Rahmen erbracht werden.
Eine entsprechende strukturelle Qualitidt wird von den Leistungserbringern
gefordert.

Genau wie in den Richtlinien zur Soziotherapie wurde ein Diagnosenka-
talog festgelegt, der nur eine eingeschrinkte Verordnung zuldsst. Menschen
mit Persénlichkeitsstorungen oder Traumata werden nicht berticksichtigt und
kénnen somit die hdusliche Krankenpflege fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen nicht in Anspruch nehmen.

Dies ist nicht nur fiir die Betroffenen ausgesprochen bedauerlich, sondern
stellt auch fiir die Krankenkassen ein »Eigentor« dar. Dieser Personengrup-
pe droht ohne umfassende ambulante Unterstiitzung Chronifizierung mit
in der Folge hiufigeren (teureren) stationiren Aufnahmen. Besonders bei
dieser Personengruppe ist es notwendig, sie durch eine fachkompetente,
niedrigschwellige Behandlungspflege weiteren ambulanten therapeutischen
Behandlungen zuzufiihren, die ohne fachpflegerische Begleitung nicht er-
reicht werden kénnten.
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Bremer Erfahrungen

Die Gesellschaft fiir ambulante psychiatrische Dienste GmbH (Gapsy) in
Bremen hat seit 1999 zur Umsetzung der héusliche psychiatrischen Kran-
kenpflege zunichst ein Modellprojekt gemeinsam mit der Allgemeinen Orts-
krankenkasse (AOK) Bremen/Bremerhaven gefiihrt. Spater schlossen sich die
Handelskrankenkasse (hkk) Bremen und die Betriebskrankenkasse (BKK)
Landesverband Bremen/Niedersachsen sowie die Innungskrankenkasse (IKK
gesundplus) diesem Vertrag an. Mit anfinglicher Unterstiitzung der »Aktion
Mensch« konnte nachgewiesen werden, dass eine hdusliche psychiatrische
Krankenpflege sowohl die Lebensqualitit der Betroffenen deutlich erhéht als
auch in akuten Krankheitsphasen stationdre Behandlung vermeiden helfen
kann.

Die Akzeptanz bei den Betroffenen war von Beginn an hoch und ist
bis heute ungebrochen. Angefangen im Juli 1999 mit der ersten Patien-
tin, werden heute bis zu 180 Patientinnen und Patienten monatlich durch
die Fachabteilung Ambulante Psychiatrische Pflege der Gapsy versorgt.
Schwerpunktmaiflig handelt es sich um Menschen mit affektiven Stérungen,
Schizophrenie, neurotische, Belastungs- und somatoformen Stérungen sowie
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen. Die grofite Patientengruppe sind
Menschen mit affektiven Stérungen, es folgen Personen mit Schizophrenie
und wahnhaften Stérungen. Als dritte Gruppe sind schliefllich Persdnlich-
keits- und Verhaltensstorungen zu benennen und letztlich neurotische, Be-
lastungs- und somatoforme Stérungen. Bei allen diesen Gruppen gelingt es
durch den Aufbau eines verldsslichen Netzwerkes zwischen niedergelassenen
Nervenirzten und Gapsy, Klinikaufenthalte zu vermeiden.

Dieses Netzwerk muss iiber 24 Stunden an sieben Tagen der Woche
zur Verfiigung stehen und verlédsslich jederzeit Hilfen anbieten. Durch einen
eigenen Notdienst sowie einen eigenen drztlichen Hintergrundsdienst ist es
moglich, auch aufierhalb normaler Dienstzeiten unmittelbar auf Hilferufe
der Patienten, aber auch der Angehdrigen, zu reagieren.

Das ambulante Behandlungssystem muss, insbesondere bei Verordnung
nach § 37 (1) also der Vermeidung von Klinikaufenthalten, ein mit der Kli-
nik vergleichbares ambulantes Sicherungssystem fiir die Patientinnen und
Patienten vorhalten.

Mit der Erweiterung der Richtlinien zur hiuslichen Krankenpflege um
Leistungen fiir psychisch erkrankte Menschen ergeben sich vielfiltige Chan-
cen fiir Betroffene und ihre Angehdrigen.
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Chancen

Die Chancen fiir zukiinftige Leistungserbringer liegen in der Positionierung
eines neuen Aufgabenfeldes, in dem mit Sicherheit eine grofie Gruppe von
psychisch erkrankten Menschen zu versorgen ist. Dies beinhaltet die einma-
lige Moglichkeit, bestehende Versorgungsangebote sinnvoll zu erweitern und
kostentrigeriibergreifende Netzwerke zu errichten, die psychisch erkrankten
Menschen erlauben, Krankheitsverldufe in ihrer eigenen Héuslichkeit zu
uberwinden. In diesem Zusammenhang sei auf einen Film verwiesen, der
im Rahmen eines dreijahrigen EU-Projektes entstanden ist und die Arbeit
der ambulanten psychiatrischen Pflege in Bremen, Birmingham (UK) und
Trieste (I) beschreibt. Der Titel des Filmes lautet »Mittendrin«, weitere
Information finden sie unter www.cine.ci oder www.wap-leonardo.de.

Die Chancen fiir Krankenkassen liegen in dem Ausbau von ambulanten
Versorgungsangeboten. Einschrinkend ist die Bedingung zu formulieren,
dass die Krankenkassen auch in der Lage sein mussen, tradierte psychiatri-
sche Versorgungs- und Behandlungsmodelle, in deren Mittelpunkt psychi-
atrische Kliniken bzw. teil- und vollstationdre Versorgungen stehen, aufzu-
l6sen bzw. zu verdndern. Diese tradierten Versorgungsmodelle stellen sich
in den einzelnen Bundesldndern sicherlich unterschiedlich dar, dennoch ist
ubergreifend ein Paradigmenwechsel anzusprechen, der sich letztlich auch
in der wirtschaftlichen Effizienz fiir die Krankenkassen darstellen kann. Die
Bereitschaft, bisherige Versorgungsmodelle in Frage zu stellen und qualifi-
zierten ambulanten Leistungserbringern in der ambulanten psychiatrischen
Pflege mehr Moglichkeiten an die Hand zu geben, wird zu Erfolgen fiihren.
Voraussetzung ist, dass die Ergebnisqualitit der Leistungserbringer auch
nachweislich tiberpriifbar ist. Der Vollstindigkeit halber zu erwidhnen ist
sowohl die Entlastung von Angehdrigen durch psychiatrische Pflegekrifte
als auch die Reduzierung von aus Uberlastung entstehenden Folgekosten.

Die Chancen fiir psychisch erkrankte Menschen liegen in der Sicher-
stellung einer qualifizierten und zielgerichteten hiuslichen Behandlung, die
innerhalb eines Netzwerkes behandlungsnotwendiger Anbieter eingebunden
sein sollte. Durch eine Behandlungskontinuitdt werden Erkrankungszeiten
verringert und Genesungsprozesse beschleunigt. Durch den Verbleib in der
eigenen Héuslichkeit werden Krankheit auslosende Faktoren dort erkannt
und behandelt, wo sie entstehen. Losungswege konnen vor Ort gesucht
werden und das soziale Umfeld wird in die Behandlung mit einbezogen.
Regressive Tendenzen, wie sie in psychiatrischen Kliniken hiufig entstehen,
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werden vermieden und die PatientInnen werden aktiv und eigenverantwort-
lich in die Behandlung einbezogen. Behandlungsabbriiche oder nicht abge-
stimmte Behandlungsveridnderungen, wie sie hdufig nach Klinikaufenthalten
entstehen, werden vermieden. Die PatientInnen bleiben unter der Obhut
der ihnen vertrauten ArztInnen.

Die Chancen fir Angehorige bestehen in der zeitnahen Entlastung ihrer
héufig hohen und uberfordernden Verantwortung. Langfristige Resultate die-
ser permanenten Uberforderungssituationen sind wiederum psychische und
physische Erkrankungen, die so reduziert bzw. vermieden werden kdnnen.

Ein fiir alle Beteiligte befriedigendes Behandlungsergebnis kann nur auf
Grundlage eines transparenten Behandlungsplanes erfolgen, der kontinuier-
lich einer Evaluation unterzogen wird. Ein solch arztlich/pflegerischer Be-
handlungsplan muss die Grundlage der Leistungen hauslicher Krankenpflege
psychisch erkrankter Menschen sein. Hierbei muss der besondere Aufwand
fiir Beziehungsgestaltung, internen und externen Informationsaustausch und
Dokumentation bedacht werden.

Die Beriicksichtigung aufwendiger Dienstleistungen muss einerseits
Beachtung bei der entsprechenden Hohe der Vergiitungen finden, sich an-
dererseits aber auch im Behandlungsresultat positiv abbilden.

Grundsitzlich empfehlenswert ist die Unterlegung von pauschalen
Leistungskomplexen mit Zeitkontingenten, wobei die indirekten Patien-
tentitigkeiten ausreichend berticksichtigt werden miissen. Dies sind insbe-
sondere: regelméBige Absprachen mit behandelnden Arzten, Therapeuten
oder weiteren beteiligten Diensten, Dokumentationen, Mafinahmen der
Pflegediagnostik und die Gestaltung des Pflegeprozesses, direkte Fallbe-
sprechungen und Supervisionen, Vor- und Nachbereitung der Kontakte,
interne Informationsweitergabe sowie im ausreichenden Mafie Leistungen
der Krisenintervention.

Unbedingt zu beachten ist, dass indirekte Patiententdtigkeiten nicht
pauschaliert in die Vergiitungsséitze einberechnet werden, sondern als eigene
abrechenbare Leistungskomplexe ausgewiesen werden. Der Aufwand indi-
rekter Patiententitigkeit ist hoch und muss individuellen Vorgaben folgen
konnen.

Hierbei ist sorgfiltig zu berticksichtigen, dass die psychiatrische Kran-
kenpflege kein statisches Versorgungsgebilde ist, sondern im besonderen
Mafle dem krankheitsbedingt verdnderten Verhalten der Patientinnen und
Patienten flexibel Rechnung zu tragen hat. In der Praxis heif3t das, dass Pa-
tientinnen und Patienten rund um die Uhr psychiatrische Pflegeleistungen,
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insbesondere Hilfen in krisenhaft empfundenen Situationen, abverlangen
kénnen und auch erhalten miissen. Eine starre Aufteilung in z. B. zwei Mal
Leistungsmodul Krisenintervention ist somit nicht praktikabel, da sich Hil-
ferufe naturgeméafl nicht an vorgegebene Zeiten halten.

Sowohl alle direkten als auch indirekten Patiententdtigkeiten der psy-
chiatrischen Pflege tragen die Gesamtversorgungssituation. Nur durch fle-
xibel zu gestaltende Pflegemodule kénnen psychisch erkrankte Menschen
entsprechend ihrem Hilfebedarf ambulant versorgt werden.

Wiinschenswert ist zukiinftig eine Finanzierung tiber Komplexleistungs-
pauschalen, die alle notwenigen Aufwendungen der ambulanten Behandlung
beriicksichtigen und sowohl das Case-Management als auch das Kostenma-
nagement in der Verantwortung des Leistungserbringers belassen.
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Irmgard Beyer

Das Diakonische Werk der evangelischen Kirchengemeinden in Neuss schloss
1999 einen Vertrag mit der AOK Rheinland Regionaldirektion Neuss tiber
ambulante medizinische Rehabilitationsleistungen fiir psychisch erkrankte
Menschen. Dies war bundesweit die erste Maflinahme ihrer Art. Im No-
vember 1999 konnte die erste Rehabilitandin aufgenommen werden. Mit
diesem neuen Konzept sollte eine Liicke in der ambulanten Versorgung
in der Region geschlossen werden. Vor allem zum ersten Mal erkrankte
junge Menschen sollten von dem Angebot profitieren und direkt nach dem
Klinikaufenthalt rehabilitiert werden. Unterschiedliche Mafinahmen wer-
den zu einer Komplexleistung gebiindelt und an den individuellen Bedarf
des Rehabilitanden angepasst. Dadurch, dass die Mafinahmen im direkten
Lebensfeld ansetzen, wird deren Wirkung schon wihrend der Zeit der Re-
habilitation Gberprifbar.

Allgemeine Ziele der ambulanten medizinischen Rehabilitation

Eine gezielte Psychoedukation trigt dazu bei, dass die Rehabilitanden zu
Experten ihrer Erkrankung werden und somit eine wiederholte Behand-
lungsbediirftigkeit verringert wird. Durch das Eruieren der Fihigkeiten und
Féhigkeitsstorungen wird deutlich, welche Fihigkeiten geférdert werden
kénnen und wo kompensatorische Féhigkeiten entwickelt werden miissen.
Die Integration in das Lebensumfeld wird aufrechterhalten oder wieder
hergestellt. Das Selbsthilfepotenzial wird durch das Einbeziehen der Le-
benswirklichkeit aktiviert. Das Ziel, das fast alle Rehabilitanden miteinander
teilen, ist die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit und die Integration
auf den Arbeitsmarkt.

Personenkreis

Zunichst wurde mit der AOK verhandelt, dass nur Menschen in die am-
bulante medizinische Rehabilitation aufgenommen werden sollten, die an
einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis, einer affektiven Stérung
oder einer schizo-affektiven Stérung leiden. Eine im Vordergrund stehende
Suchtproblematik war ganz ausgeschlossen. Bedingt durch die im nichsten
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Abschnitt angefiihrte Erweiterung der Kostentriagerschaft und die guten Er-
fahrungen in der Rehabilitation mit Menschen mit Personlichkeitsstérungen,
Belastungsstorungen und schweren neurotischen Stérungen, kann aktuell
auch dieser Personenkreis aufgenommen werden.

Da sich schon zu Beginn herausstellte, dass eine kostendeckende Bele-
gung alleine mit AOK-Versicherten nicht moglich sein wird, wurden Ein-
zelantrige an die unterschiedlichen Krankenkassen gestellt, die zum grofien
Teil bis heute positive Einzelfallentscheidungen treffen. Im Jahr 2001 schloss
sich die deutsche Rentenversicherung Rheinland der Vereinbarung mit der
AOK, befristet auf zwei Jahre, an. Die deutsche Rentenversicherung Bund
folgte dem Beispiel. 2003 verldngerte die deutsche Rentenversicherung die
Zusammenarbeit um weitere zwei Jahre. Nach einer Auswertung der ab-
geschlossenen Rehabilitationen, wurde im Herbst 2005 die Vereinbarung
unbefristet ibernommen.

Aufnahmeverfahren

Der Interessent selbst oder eine Person seines Vertrauens meldet sich in
der Reha-Ambulanz und erhiélt zeitnah einen Termin zu einem Informati-
onsgesprich. Stellt sich heraus, dass die Mafinahme passend sein konnte,
wird der Interessent zu einer Probewoche eingeladen. Hiefiir ist keine An-
tragstellung notwendig. Die Probewoche dient dazu, dass der Interessent
erleben kann, welche Rehabilitanden in welcher Atmosphére rehabilitiert
werden. Die Probewoche beinhaltet die Teilnahme an der Arbeitstherapie
(zwei Std. pro Tag), ein Gespriach mit dem Facharzt der Reha-Ambulanz
und die Teilnahme an der Wochenabschlussgruppe. Danach kann der Re-
habilitand sich entscheiden, ob er einen Antrag stellen mdchte oder nicht.
Die Mitarbeiter der Reha-Ambulanz ermitteln dann den Kostentriger und
sind bei der Antragstellung behilflich. Die Rehabilitation wird erst einmal
fiir ein halbes Jahr beantragt und kann dann um hochstens noch einmal ein
halbes Jahr verlingert werden. Nach der Erteilung der Kostenzusage kann
die Aufnahme erfolgen, Wartezeiten gibt es im Regelfall nicht.

Die ersten vier Wochen

In den ersten vier Wochen werden alle wesentlichen Informationen zu-
sammengetragen, die fiir die Behandlungsplanung notwendig sind. Der
psychische Befund wird erhoben, eine Anamnese erstellt. Es werden unter-
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schiedliche psychologische Testverfahren durchgefiihrt, die auch am Ende
der Rehabilitation wieder eingesetzt werden, um eine Entwicklung deutlich
zu machen. Ferner folgt ein Hausbesuch und die Kontaktaufnahme zu Ange-
horigen oder anderen wichtigen Personen aus dem Umfeld. Der Rehabilitand
nimmt an der Arbeitstherapie (Industriemontage, Pappe/Papier, Schreinerei,
Burotraining) vom ersten Tag an teil. Das erste Auswertungsgesprich findet
auch in der Anfangsphase statt. Auf Grundlage dieser Informationen kénnen
die individuellen Ziele erarbeitet werden, die dann in den Behandlungsplan
einflieflen.

Weiterer Ablauf

Jeder Rehabilitand bekommt einen festen Bezugstherapeuten zugeordnet
und wird von ihm durch die Reha begleitet. Die Rehabilitationsplanung
erfolgt im Reha-Team, d.h. alle Beteiligten bringen ihre Sichtweisen ein.
In der Regel sind dies der Rehabilitand selbst, der Bezugstherapeut, der
Facharzt und der Ergotherapeut. Der Rehabilitationsplan umfasst einen
Zeitraum von drei Monaten und wird in monatlichen Abstidnden tUberpriift
und gegebenenfalls modifiziert. Hier wird auch gemeinsam geplant, wann
ein Wechsel in ein Betriebspraktikum stattfinden kann, ob Angehorigenge-
spriache fur den weiteren Verlauf hilfreich sind, ob es im lebenspraktischen
Bereich Defizite gibt, die aufgearbeitet werden miissen, ob die medizinische
Behandlung sichergestellt ist, ob an dem Freizeitverhalten etwas gedndert
werden sollte, ob spezielle Therapieverfahren eingeleitet werden missen, in
welcher Form eine Psychoedukation erfolgen kann.

Im letzten Drittel der Rehabilitation liegt der Schwerpunkt auf der Or-
ganisation weiterfiihrender Mafinahmen.

Bausteine der Rehabilitation

Der individuelle Rehabilitationsplan setzt sich aus verschiedenen Bausteinen
zusammen. Nicht jeder Rehabilitand muss an allen Angeboten teilnehmen,
sondern sucht das Passende zur Erreichung seiner Ziele fiir sich heraus:
Verhaltenstherapeutisches Training lebenspraktischer Fertigkeiten
Einzelgespriche
Gruppengespriache (Pegasusgruppen, Alltagsbewailtigungsgruppen, Wo-
chenabschlussgruppe)
Angehorigengespriche
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Tagestrukturierende Therapie und Freizeitgestaltung (Entspannungs-
verfahren, Tanztherapie, Sport, Freizeitgruppe)
Rehabilitationsmedizinische Behandlung

Arbeitstherapie und Belastungserprobung durch Betriebspraktika
Krisentelefon

Krisenbett

Das Team der Reha-Ambulanz besteht aus einem Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie (elf Stunden), einer Psychologin (achteinhalb Stun-
den), zwei Ergotherapeutinnen (je 30 Stunden), zwei Sozialarbeiterinnen
(38,5 Stunden — Koordination, 19,25 Stunden).

Umsetzungsprobleme

Die Rehabilitanden werden immer jlinger, d.h. es ist zu Beginn in erster
Linie pddagogische Arbeit gefragt. Die Suchtproblematik nimmt zu und die
Rehabilitanden sind immer weniger in der Lage, von Beginn an verbindliche
Strukturen einzuhalten.

Die Fehlzeiten haben sich erhoht. Daraus ergibt sich auch eine wirt-
schaftliche Problematik. Die Rehabilitation wird von den Kostentrédgern pro
Behandlungstag bezahlt. Wenn folglich ein Rehabilitand nicht zu seinem
Programm erscheint und es auch nicht moglich ist, ihm eine Leistung zu
bringen, entsteht ein Verlust. Die Mafinahme war urspriinglich fir zwolf
Rehabilitanden konzipiert. Bedingt durch die vorherige Schilderung miissen
jedoch 13 —15 Personen aufgenommen werden. Es ist eine enorme Motivati-
onsarbeit notwendig und immer hdufiger missen Spezialprogramme inner-
halb der Rehabilitation eingerichtet werden. Das umfangreiche Berichtswesen
(Zwischenbericht nach 17 Wochen, Entlassbericht, Behandlungspline etc.)
triagt dazu bei, dass die Mitarbeiter einen straffen Zeitplan erfiillen missen,
um den Rehabilitanden gerecht werden zu kénnen.

Dennoch zeigen erfolgreich verlaufene Rehabilitationen, dass sich die
Arbeit lohnt und das Konzept nachahmenswert ist. Notwendig fiir die Um-
setzung ist neben Mut zum Beginn die Verhandlungsinitiative in Richtung
der entsprechenden Kostentriger.
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Einleitung zum Symposium »Regionalbudget,
Sozialraumbudget«

Matthias Rosemann

In verschiedenen sozialen Arbeitsbereichen werden intensive fachpolitische
Diskurse tber kreative Wege zur Zusammenfiihrung von fachlicher und
finanzieller Steuerung gefiihrt. Dabei wendet sich vielfach der Blick weg
vom traditionellen Modell, finanzielle Mittel einer Organisation auf Antrag
pauschal oder fur eine Einzelleistung zur Verfligung zu stellen und dann
einen Leistungsnachweis iiber die Verwendung der Mittel zu erwarten. In
der Altenhilfe werden neue Wege unter dem Stichwort der »Wirkungso-
rientierung« gesucht; im Bereich der Hilfen zur Erziehung (Jugendhilfe)
ist —ausgehend von der Sozialraumorientierung als fachlichem Konzept — das
gingige Stichwort das »Sozialraumbudget« (zur Diskussion tber aktuelle
Verstindnisse und Missverstdndnisse siehe: HINTE 2005).

In der psychiatrischen Versorgung ist die Idee vom »budget global« schon
seit der Psychiatriereform im alten Westteil der Republik ein immer wieder-
kehrender Traum. Dahinter steht meist die Vorstellung, alle in die psychi-
atrische Behandlung, Pflege, Rehabilitation und Teilhabe flieBenden Mittel
zusammenfassen und sie dann, nur unter Betrachtung fachlicher Aspekte
und ohne Beachtung von Abgrenzungs- und Zustindigkeitsfragen, moglichst
individuell den Menschen zugute kommen zu lassen.

Dieser Traum bleibt auch fiir die absehbare Zukunft in weiter Ferne. Zwar
hat der Gesetzgeber mit dem »trigeriubergreifenden personlichen Budget« ein
Instrument geschaffen, wenigstens auf die Person leistungstriageriibergreifend
bezogen denken, planen und leisten zu diirfen. Die zentralen Probleme der
strukturellen Abgrenzung zwischen den verschiedenen Leistungsarten und
-trdgern sind damit aber bei weitem noch nicht iiberwunden.

Aber immerhin entstehen in verschiedenen Regionen in der Bundesrepu-
blik (und iibrigens auch bei unseren 6sterreichischen Nachbarn) Ideen und
Ansitze, wenigstens innerhalb der Zustindigkeit eines Sozialleistungstrigers
die finanziellen Mittel regional zu biindeln und sie individuell zielgenauer
und strukturell bedarfsgerechter einzusetzen. In aller Regel werden diese
Ideen unter dem Uberbegriff des »regionalen Budgets« diskutiert.

In Schleswig-Holstein ist ein erstes Projekt zur Einfiihrung eines regi-
onalen Krankenhausbudgets bereits in der Erprobung (Roick et al. 2005)
und ein weiteres unmittelbar vor dem Abschluss mit den Krankenkassen. In
Frankfurt und Berlin-Reinickendorf werden Uberlegungen zur Einfithrung
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eines regionalen Budgets bezogen auf staatliche Aufwendungen diskutiert
und/oder vorbereitet. In Rostock sind erste Ansdtze schon in der Umset-
zungsphase.

Diese und alle anderen, hier nicht dokumentierten Ideen missen sich
drei wesentlichen Fragen stellen:

Stellen sie sicher, dass die Hilfen fiir jeden einzelnen Biirger so passgenau wie
maglich sowohl in qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht geleistet werden
konnen?

Gewdhrleisten sie, dass kein Biirger wegen Art oder Schwere seiner Erkrankung,
wegen Umfang oder Dauer seines Hilfebedarfs oder wegen Besonderheiten in seiner
Lebensgeschichte, z. B. wegen eines Delikts, unter den Rahmenbedingungen eines
regionalen Budgets von Leistungen ausgeschlossen wird?

Kann ein finanzieller Rahmen definiert und dessen Einhaltung von beiden
Seiten dann auch garantiert werden? Wie dynamisch darfisoll ein finanzieller
Rahmen sein?

Diese und die Fragen, die Prof. Heinrich Kunze in seinem Einfiihrungs-
beitrag aufgeworfen hat, sind die wesentlichen Priifsteine fiir die vorgeleg-
ten Konzepte. Daneben aber stehen viele weitere Herausforderungen beim
Weiterdenken zum regionalen Budget. Die rechtlichen Rahmenbedingungen
sind in den Lindern und Regionen und von Leistungstriger zu Leistungs-
trager sehr verschieden. Die Zahl der beteiligten Akteure sowie deren Koo-
perationserfahrungen miteinander sind auf3erordentlich regionenspezifisch.
Und die schon geschaffenen Voraussetzungen in den Finanzierungswegen
variieren — zumindest im Bereich der staatlichen und sozialhilfefinanzierten
Hilfen — von Bundesland zu Bundesland, moglicherweise auch von Sozial-
hilfetrager zu Sozialhilfetrdger und von Kommune zu Kommune ganz erheb-
lich. Besonders schwer wiegt die Unkenntnis tiber die Hohe der finanziellen
Mittel, die letztlich von Sozialleistungstrigern fiir psychisch kranke Men-
schen in oder aus einer definierten Region aufgebracht werden. Regionale
Budgets miissen sich auch mit der Frage auseinandersetzen, wie sie bei der
Ermittlung der Budgethohe und bei der Leistungsgewidhrung die Grenzen zu
jeweils anderen Leistungsarten (z. B. Pflege im Sinne von SGB XI, Jugend-
hilfe oder Wohnungslosenhilfe) definieren. Und nicht zuletzt sind Fragen
von Wettbewerbsrecht und Berufsfreiheit zu bedenken.

In dieser Situation ist es fiir die beteiligten Akteure, aber auch fiir eine
breitere Fachoffentlichkeit von grofiem Interesse, die jeweiligen Konzepte
vor den skizzierten Hintergriinden, Aspekten und Fragen zu beleuchten,
Vor- und Nachteile abzuwégen und zu ersten Probeschritten zu kommen.
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Die gemeinsame Grundlage aller Konzepte scheint zu sein, aus dem Ver-
hiltnis von Leistungstrigern und Leistungserbringern eine Partnerschaft
werden zu lassen, die auf beiden Seiten ein Bewusstsein liber neue Wege
des Zusammenfiihrens von fachlicher und finanzieller Steuerung unter de-
finierten Bedingungen schafft. Alle bisherigen Erfahrungen zeigen, dass
das gemeinsame Denken tiber fachlich notwendige Hilfen und finanzielle
Grenzen ungewohnt und wenig vertraut ist, sich aber in hervorragender
Weise dazu eignet, die Anspriiche auf gute Praxis und Okonomie im Sinne
eines verstindigen Haushaltens miteinander zu verbinden.
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Regionales Psychiatriebudget - SGB V - in Geesthacht

Matthias HeiBler

Die Psychiatrie-Reform und die 68er-Bewegung haben dazu beigetragen,

dass Institutionen vom Sockel der Unbertihrbarkeit, Unantastbarkeit und

Herrschaft gestofien wurden und mittlerweile durchléssiger, knetbarer und

damit menschendienlicher geworden sind. Starrheiten und Verhirtungen

drohen heute von anderer Seite: Betriebswirtschaftliche Konzepte domi-
nieren zunehmend den Alltag, sind unausweichlich, konnen aber auch bei
zu enger Auslegung Schaden anrichten. Betriebswirtschaftliche Konzepte
wollen mit moéglichst wenig Geld viele Menschen behandeln. Das ist gut,
weil ressourcenschonend.

Es wird jedoch auch Missbrauch betrieben:

1. Auch noch Gesunde werden zunehmend behandelt. Stichwort Gesund-
heitsfalle oder: Neopsychischkranke

2. Man verspricht umfassende Versorgung — Stichwort: Pflichtversorgung —
behandelt aber nach einer Normalverteilung: Zwei Drittel oder auch
mehr (bis 90 %) werden in Standardverfahren einbezogen — Stichwort
Therapie von der Stange — die Restlichen ausgeschlossen oder verlegt.
Hintergrund: Die Kosten fiir die Randbereiche sind im Vergleich zu
der mittleren Population unverhiltnisméf3ig hoch, sodass man versucht,
diese Patienten auflen vor zu lassen.

3. Fiir den ausgeschlossen Rest griindet man neue Institutionen. Die In-
stitution B geht aber nach gleichem Muster vor — Behandlung nach
Normalverteilung — sodass als Ergebnis Menschen, die krank sind, von
einer Institution B behandelt werden, die Menschen, die krank sind und
von der Institution A und B nicht behandelt werden kénnen, an eine
Institution C weitergibt, usw.

4. Ergebnis: Kostenexplosion im Gesundheitswesen und die Kranken wer-
den dabei nicht gesiinder.

Einen Ausweg stellen Regionale Budgets (einschlieB3lich Psychosomatik)
dar:

Eine Abteilung erklirt sich bereit, fiir die Summe aus stationidren und
teilstationdren Geldleistungen einschlie3lich den Ausgaben fiir die Instituts-
ambulanz alle psychisch kranken Menschen einer Region zu begleiten. Sie
darf dafiir konventionelle Formen der Therapie einsetzen, aber auch inno-
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vative Therapieformen entwickeln, Hauptsache mit allen psychisch kranken
Menschen der Region werden passende Antwort-Moglichkeiten als Losungen
entwickelt. Mit dem Regionalen Budget wird die Enge therapeutischer Kon-
zepte gesprengt, die einigen Patienten zur sekundidren Behinderung wird.

Dies soll am Beispiel des Kreises Herzogtum-Lauenburg erldutert wer-
den.

Kreis Herzogtum-Lauenburg

Im Kreis wohnen 185000 Menschen. Der Kreis wurde von der Psychiatri-
schen Abteilung am Johanniter Krankenhaus in Geesthacht in drei Sektoren
aufgeteilt, denen drei Stationen (17, 17 und16 Betten) zugeordnet sind mit
insgesamt 50 Betten. Jeder der drei Sektoren verfiigt iber eine Tagesklinik
(jeweils mit 15, 16 und 12 Plédtzen) und eine Ambulanz. In der Ambulanz
werden ca. 2600 Patienten jéhrlich behandelt (650 Patienten/ Quartal).

Um die psychiatrische Abteilung und die Tagesklinken ist ein flichen-
deckendes Netz von Zuverdienstfirmen entstanden. Téglich gehen dort ca.
190 Psychiatrie-Erfahrene einer Tétigkeit nach. Diese Zuverdienstfirmen
als Form von Arbeitstherapie werden von Ergotherapeuten zusammen mit
den Psychiatrie-Erfahrenen gefiihrt. Die Krankenkassen konnten tiberzeugt
werden, dass Arbeitstherapie in dieser Form zur besseren Realitdtsanpassung
der Patienten fiihrt, Symptome reduziert und dadurch Wiederaufnahmen ver-
meidet bzw. die stationédre Verweildauer verkiirzt. Die psychiatrische Abtei-
lung kommt deshalb zur Versorgung von 185 000 Biirgern mit sehr wenigen
psychiatrischen Betten aus (Bettenmessziffer 0,27 Betten/1000Einwohner;
der Durchschnitt bewegt sich zwischen 0,4 und 0,6). Oder anders formuliert:
Statt vier bis fiinf Stationen brauchen wir in Geesthacht nur drei Stationen.
Aus diesem Grund werden fiir den Kreis Herzogtum-Lauenburg die Aus-
gaben fiir Ergotherapie in das Regionale Budget mit dazu gerechnet.

Das Regionale Budget setzt sich also aus den Kosten fiir den

Stationaren Bereich 50 Betten ca. 1150 Falle
Teilstationaren Bereich 42 Platze ca. 500 Falle

— Tagesklinik Schwarzenbek 15

— Tagesklinik MélIn 16

— Tagesklinik Psychosomatik 12
Institutsambulanz 2600 Scheine/) 2600 Scheine
Ergotherapie ca. 680000

Burger/Patienten (Kopfzahl) 1440

zuasamimen.
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Hinter diesem Zahlenwerk stehen 1440 psychisch kranke Menschen (Kopf-
zahl), die im Kreis jéhrlich versorgt werden miissen. Lediglich unter 5 % der
Patienten kommen nicht aus dem Kreis.

Die Abteilung verpflichtet sich, mit diesem Budget fiinf Jahre lang aus-
zukommen. Verdndert sich die jéhrlich zu ermittelnde Kopfzahl um 6 %
(Zu- oder Abnahme) wird nachverhandelt.

Um diese 1440 psychisch kranken Biirger addquat zu versorgen, ist »das
Krankenhaus in der Wahl der Behandlungsformen und des Behandlungsortes
grundsatzlich frei ...« (§ 2).

Der Kreis Steinburg verfiigt seit 2002 {iber ein Regionales Budget. Zum
Vergleich sind die Zahlen aus Steinburg und dem Kreis Herzogtum-Lau-
enburg gegeniibergestellt:

Im Kreis Steinburg miissen 1315 Menschen versorgt werden. Die Ab-
teilung hat dort mittlerweile eine zusitzliche Tagesklinik in Gliicksstadt zur
besseren Versorgung aufgebaut und eine Station geschlossen.

Vergleich Steinburg und Kreis Herzogtum-Lauenburg

Steinburg + Gliickstadt Kreis Hzgt. Lauenburg
(135000 Einwohner ) (185000 Einwohner)
Stationdre Betten 80 50
20 (Gluckstadt)
Psychosomatik (stationadre Betten) 20
Stationdre Betten gesamt 120 50
Teilstat./TK 15 31
Psychosomat. TK - 12
Teilstationdre Platze gesamt 15 43
Psych. Institutsambulanz: Scheine/J 903 2600
Amb. Pflegedienst vorhanden Kooperationen
Ergotherapie ausgebaut

Abb. 1: Vergleich Steinburg und Kreis Herzogtum-Lauenburg

Welche Griinde konnen psychiatrische Abteilungen veranlassen, ein Regi-
onales Budget zu wollen?

In der Somatik sind seit Jahren DRGs eingefiihrt. Auch alle psychiatri-
schen Diagnosen sind mehr oder weniger verschlisselt. Immer wieder wird
deshalb diskutiert, DRGs auf die Psychiatrie zu ibertragen. DRGs sind aber
fir psychisch kranke Patienten garantiert nicht das geeignete Finanzierungs-
system (Entlassungsdruck fithrt zur Prolongation der Symptomatik und der
stationdren Verweildauer, Folgen von Frihentlassungen, etc.).
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Parallel dazu zielen einige Kliniktrager konsequent auf die Erweiterung
stationdrer Bettenkapazititen zur Gewinnmaximierung. (Obwohl geeignete
Alternativen seit Jahren entwickelt wurden und sich bewéihrt haben, s.u.)
Es ist deshalb nicht auszuschlief3en, dass die Politik und die Krankenkassen
die Notbremse ziehen und DRGs zur Senkung der Kosten in der Psychiatrie
einfiihren.

Deshalb muss der Politik und den Krankenkassen eine Alternative in
Form des Regionalen Budgets als Fallpauschale gewissermafien fiir ein im
Ganzen zu versorgendes Territorium angeboten werden.

Aber gibt es tiberhaupt Alternativen zu derzeitigen Behandlungsstra-
tegien?

Home-Treatment (Skandinavien, England, Italien, ...)

Ambulanter Entzug (Schottland: Edingburgh; Forth Valley, ...) und

Entwohnung

Akut-Tageskliniken mit Ambulanz und Krisenbetten (Bremen, Miin-

chen)

Alte Menschen (Gerontopsychiatrische Zentren, z.B. in Giitersloh,

)

Hausgemeinschaften/Stadtteilentwicklung (Bielefeld, ...)

Behandlung beim Hausarzt, niedergelassener Arzt

Crisis-Families (USA: Denver; Madison; Weisenau, Zirich, ...)

Assertive outreach Team (Extrem-Individualisten, Heavy-user, Prophe-

ten)

Alternative Begleitung (Mosbach, Weglaufthaus, Weifie Feder, ...)

Integrierte Versorgung nach § 140 ff (Dr. Walle in Hemmoor; Bre-

men)

Zuverdienst/AT: Tétigkeit, Bedeutung fiir andere (Prosumer)

Ergotherapie, Psychiatrische Pflege

Krisendienste, Krisenwohnungen

Alternativen zu derzeitigen Behandlungsstrategien

In Skandinavien (Finnland, Schweden, Norwegen), England (z. B. North-
Birmingham) und Italien (Triest, Arezzo, Meran) werden seit Jahren psy-
chisch kranke Patienten statt auf einer Station zu Hause oder iiber gemein-
depsychiatrische Zentren mit Erfolg begleitet. Abhéngige im Entzug miissen
ebenfalls nicht unbedingt stationir aufgenommen werden und kénnen mit
Gewinn in einem ambulanten oder teilstationdren Zentrum behandelt wer-
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den (z.B. in Forth Valley oder Edinburgh in Schottland, Tageskliniken fiir
Suchtkranke). In Minchen (Atriumhaus) und Bremen haben sich Akutta-
gesklinken mit angeschlossenen Krisenbetten etabliert, wie das schon Dou-
glas Bennett in London vor Jahrzehnten als addquate Form der Begleitung
und Therapie empfohlen und vorgemacht hatte. Zwerling und Wilder halten
in ihrer Evaluationsstudie von 1964 die Tagesklinik fiir potent genug, das
Zentrum einer Versorgungsregion zu bilden. Gudemann und Mitarbeiter
(1983, 1985) haben wihrend vier Jahren am Massachuchetts Mental Hos-
pital Center bewiesen, dass tagesklinische Behandlung, kombiniert mit Inn
und 24 Std. intensive care, stationdre Behandlungen weitgehend ersetzen
kann (GUDEMANN 1983 und KrRAMER 1962).

Nach einer Untersuchung in Giitersloh und Bielefeld haben auch ge-
rontopsychiatrische Zentren das Potenzial gerontopsychiatrische Patienten
iber das gesamte Spektrum hinweg addquat zu begleiten: Im GPZ fanden
sich alte Menschen, deren Psychopathologie weit ausgepriagter und deren
Fahigkeiten umfassender gestort waren als bei den Patienten auf Station
(NETZ, WERNER 1997). In Ziirich, der Weisssenau und an einigen Stddten
der USA (Denver; Madison) diirfen Patienten wihlen, ob sie in einer Familie
(Crisis-Familiy) oder auf Station behandelt werden wollen. Das Outcome
bleibt bei beiden Formen gleich. Patienten und Angehdrige ziehen jedoch
Krisenfamilien vor.

In Mosbach und Berlin sind ebenfalls Alternativen zur stationidren Be-
handlung entstanden (Weglaufhiuser, Biotop Mosbach). In einigen Stddten
und Dorfern (Bielefeld, Freiburg, Berlin, Kreis Herzogtum-Lauenburg,
Gottingen, Braunschweig, Giitersloh) wurden und werden als Alternative zur
Heimunterbringung und zur Vermeidung stationidrer Aufnahmen Haushalts-
gemeinschaften aufgebaut. Dort wird eine 24-Stunden-Betreuung garantiert.
Haushaltgemeinschaften sind jedoch nur ein Mosaikstein von Stadtteilarbeit,
die insgesamt ein vielschichtiges haltendes Netzwerk zwischen den Biirgern
kntiipft, damit sie auch im Alter, bei Erkrankung und Pflegebedurftigkeit
selbstbestimmt in ihrer Wohnung oder zumindest im vertrauten Stadtteil
wohnen bleiben kénnen (BERTELSMANN STIFTUNG et al. 2006).

In Haushaltgemeinschaften kann auch ein Krisenbett fiir psychisch
kranke Biirger des Stadtteils stehen. Auflerdem entstehen in und um Haus-
haltsgemeinschaften Arbeits- bzw. Tétigkeitsbereiche fiir psychisch kranke
Menschen. Uberhaupt trigt eine sinnvolle Tétigkeit zur psychischen Sta-
bilisierung bei, vermeidet und verkiirzt stationdre Aufenthalte und beugt
Wiederaufnahmen vor. Diese »aktive Form der Krankenbehandlung« geht
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auf Hermann Simon zuriick und hat sich bei der Entwicklung und Etab-
lierung der psychiatrischen Abteilung in Geesthacht bewéhrt: Dort wurde
dezentral iber den Kreis verstreut ein dichtes Netzwerk an Zuverdienstfirmen
als Form der Arbeitstherapie aufgebaut, was maf3igeblich dazu beigetragen
hat, stationidre Aufnahmen zu vermeiden (mit 0,27 Betten/1000 Einwohner
niedrigste Bettenmessziffer in Deutschland). Ergotherapie kann aber auch
als aufsuchende mobile Ergotherapie praktiziert werden, um Patienten zu
helfen, ihren Alltag zu bestehen. Damit erginzt Ergotherapie ambulante
hausliche Pflege (§ 37 SGB V). Im Kontext einer integrierten Versorgung
(§ 140ff. SGB V) gelingt es z. B. in Bremen und Niedersachsen, niedergelas-
senen Psychiatern (Dr. Walle in Hemmoor) in Kooperation mit ambulanten
Pflegediensten Patienten auch in Krisen intensiv und sogar tiber 24 Stunden
hinweg zu begleiten und stationdre Aufnahmen zu vermeiden. Zu diesem
Zweck wurden Krisenbetten, integriert in das Betreute Wohnen bzw. eine
Tagesstitte, eingerichtet. Dass Krisendienste bei der Suche nach Alterna-
tiven zur stationidren Aufnahme behilflich sein kdonnen, ist unbestritten.
Exterm-Individualisten, Systemsprenger, Heavy-User oder »Propheten«, wie
sie in Klagenfurt genannt werden, sind ohnehin besser Uber ein Assertive
Outrech Team, Liberos (Geesthacht) oder ein Prophetenteam zu erreichen
und zu begleiten als unter konventionellen stationdren Rahmenbedingungen
(Psychiatrie [fast] ohne Betten: Erfahrungen aus Birmingham, Michaela
Amering). Das Assertive Community Team (ACT) gehort deshalb sowohl
nach Cochrane Reviews als auch nach den Schizophrenieleitlinien zum un-
verzichtbaren Bestandteil gemeindepsychiatrischer Dienste.

»Fiir schwer erkrankte Menschen mit Schizophrenie hat sich diese aufsuchende gemein-
denahe Behandlung ... (iiber ein AC-Team) ... als wirksame Versorgungsform in Bezug
auf ein unabhdngiges Leben in der Gemeinde, Forderung der Beschdfrigungsmoglichkeiten,
Aufrechterhaltung des Kontaktes zu psychiatrischen Diensten und zur Reduktion der Wie-
deraufnahmen und der Verweildauer im Krankhaus erwiesen.« (DGPPN 2005)

Allein diese stichwortartige Aufzdhlung von Alternativen zur stationiren
Behandlung ist beeindruckend und man fragt sich, warum diese Formen
nicht flichendeckend umgesetzt werden.
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Umsetzungshindernisse

Zum einen liegt das an unserem gegliederten Gesundheitswesen, das eine
Behandlung iiber Schnittstellen hinweg erheblich erschwert. Zum anderen
muss man jedoch auch zugeben, dass die Psychiatriereform entgegen aller
Beteuerungen und Versprechen insgesamt eher zu einer Verdopplung der
Psychiatrie (SGB V und SGB XII) gefithrt hat, wie das Detlef Petry fir die
Niederlande nachgewiesen hat. Krankenkassen werden deshalb auf »Neu-
erungen« verstindlicherweise reserviert oder mit Forderungen nach Kom-
pensation reagieren. Diesen Weg werden die Krankenhéuser nachvollziehbar
wiederum nicht mitgehen wollen.

Zwischen diesen Fronten stehen die psychiatrisch Tétigen: Dem Pati-
enten und seinen Angehdrigen ethisch verpflichtet, miissen sie diese oben
skizzierten Formen der Behandlung umsetzen wollen, weil weniger ein-
schneidend und forderlicher, kdnnen aber natiirlich auch den Standpunkt
der Krankenhéuser nachvollziehen und entsprechend handeln, ihrem Ar-
beitgeber gegentiber verpflichtet.

Nur in der Aufbauphase einer psychiatrischen Abteilung lassen sich mit
passenden Konzepten und etwas Geschick Betteniiberkapazitidten vermeiden
(z.B. Geesthacht).

In dieser Zwickmiihle kann das Regionale Budget entscheidend zu einer
Versshnung von Okonomie und ethisch geforderten Maximen bei der Behandlung
von psychiatrisch Tétigen beitragen:

Das Krankenhaus bekommt tiber fiinf Jahre hinweg ein stabiles Budget
und erwirbt dadurch Planungssicherheit. Die Kontrollen durch den MDK
fallen weg. Einzige Bedingungen der Krankenkassen: Alle psychisch kranken
Biirger der Region miissen (+/- 6 %) behandelt werden. Im Kreis Steinburg
sind das 1315 Menschen, im Kreis Herzogtum-Lauenburg 1440.

Ahnliches gilt fir die Krankenkassen: Auch sie bekommen mit dem
Regionalen Budget Planungssicherheit fiir fiinf Jahre. Unvorhergesehene
Kostensteigerungen sind mehr oder weniger ausgeschlossen.

Fur die psychiatrisch Tétigen 6ffnen sich unter diesen Bedingungen
neue Spielrdume:

Geradezu erleichternd wirkt sich aus, dass Patienten nicht mehr linger
als notig stationdr behandelt werden miussen, um die Auslastung zu gewihr-
leisten. Beim Erstgesprich kann tiberlegt werden, ob der Patient iberhaupt
stationir behandelt werden muss oder ob Gber andere therapeutische Schritte
dasselbe oder Besseres erreicht werden kann. Oder auch umgekehrt: Braucht

221

425.indd 221 06.12.2006 18:38:48



Matthias HeiBler

der Patient noch das Milieu der Station, kann er solange bleiben, bis sich der
geeignete Entlassungszeitpunkt im Rahmen der Behandlung einstellt.

Endlich kann ohne Einschrinkung tiberlegt werden, welche Wege aus
einer Lebenskrise am passendsten sind ohne durch konventionelle Rahmen-
bedingungen eingeengt zu werden.

Dem psychisch kranke Mensch wird unter einem Regionalen Budger als Mensch
und nicht mehr als Fall begegnet. Dies fordert den ehrlichen Umgang mit dem
Patienten und seinen Angehorigen.

Nichtsdestotrotz ist das Regionale Budget nicht Selbstzweck, sondern
Mittel zum Zweck:

Die finanziellen Mittel (Regionales Budget), das Krankenhaus und die
kommunale Infrastruktur kdnnen jetzt zum Wohle des Patienten eingesetzt
und veradndert werden.

Das Krankenhaus, die Tagesklinik oder auch die Ambulanz werden zur
psychotherapie institutionelle: Nicht mehr die Patienten miissen sich einem
starren System anpassen, vielmehr konnen die vorhandenen Elemente den
Bediirfnissen der Patienten angepasst werden und damit in ihrem Aufbau
und ihrer Organisation effektiver wirken. Zum Beispiel hat Steinburg zur
besseren Versorgung der Patienten eine zusitzliche Tagesklinik in Gliicks-
stadt bauen lassen und mit diesem Schritt eine Station geschlossen.

In Geesthacht planen wir die folgenden Schritte bzw. setzen diese schon
um.

Hausbesuch nach Kenntnis

Sobald wir von einer Krise erfahren, wird, wenn maéglich, ein Hausbesuch
durchgefiihrt.

Dieser Hausbesuch kann entweder von den in den drei Sektoren liegen-
den Tageskliniken in Schwarzenbek, Mdlln oder Geesthacht aus durchge-
fithrt werden oder von den Sektorstationen.

Nachts und an Wochenenden kommt der Krisendienset, an dem die
psychiatrische Abteilung beteiligt ist, vor Ort. Aulerdem gibt es seit ca.
zwei Jahren drei bis vier Arzte, die iiberwiegend aufsuchend ambulant titig
sind und sich mit anderen psychiatrisch Tétigen (Krankenpflege, Ergothera-
peuten, Sozialarbeiter, Psychologen, »Libero« etc.) in der ambulanten Visite
wochentlich treffen, um sich abzusprechen und zu unterstiitzen.

Vor Ort kann dann mit dem Betroffenen und seiner Familie tiberlegt
werden, welche weiteren Schritte passend sein kénnten:
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Intensive Behandlung zu Hause

Besuch der Tagesklinik (ganztags oder auch nur stundenweise)
Teilnahme am tberstationdren Therapieprogramm der Station (Moti-
vationsgruppe, Gespriachsgruppe, Atelier) kombiniert mit
Einzelgespriachen und diagnostisch-therapeutischer Begleitung (auch
um Untersuchungen durchzufithren: CT, EEG, EKG, etc.)

Tagliche Kontakte in der Ambulanz, evtl. Krisenbett auf Station
Zuverdienstfirma als Form der Arbeitstherapie und entsprechende Be-
gleitung:

Tagstber zu Hause oder am Arbeitsplatz, nachts auf Station
Behandlung in der Praxis des Hausarztes oder Facharztes

usw.

Jedoch kann nicht jede Krise zu Hause addquat begleitet werden. In manchen
Situationen liegen die Beteiligten sich so im Clinch, dass »Abstand« bzw.
»Distanz« nottut. Das muss jedoch nicht unbedingt eine Aufnahme auf die
Station bedeuten. Zum Beispiel kann auch eine Tagesklinik zur Nachtklinik
(Begleitung durch Pflegedienst oder Psychiatrie-Erfahrene) werden.

Andere Formen der 24 Stunden Begleitung bieten sich tiber Krisenbetten
oder Krisenwohnungen im Kontext des Betreuten Wohnens oder auch in
anderen Institutionen der Region (Tagesstétten, Tagespflege, Heime, etc.)
an. Vor kurzem hatten wir eine Haushaltsgemeinschaft (Pflegewohngruppe)
vor Ort genutzt.

Als Alternative kommt auch voriibergehendes »Asyl« bei Bekannten,
Freunden oder Verwandten in Frage oder aber eine Krisenfamilie (einzelne
Familien, landwirtschaftlicher Betrieb, etc. fiir alle Diagnosegruppen und
jedes Alter) (s.0). Es gibt viele Alternativen zur stationdren Behandlung,
jedoch wird man auf eine Station als Ort von 24 Stunden Betreuung nicht
verzichten kénnen.

Nachstationédre Behandlung

Das oben skizzierte System ldsst sich natiirlich zu jedem Zeitpunkt einer
Behandlung nutzen, auch und gerade wiahrend oder nach einem stationédren
Aufenthalt. Schon jetzt bestehen flieBende Uberginge zwischen dem stati-
onéren, teilstationiren und ambulanten Bereich.

Von der Station aus konnen die Zuverdienstfirmen aufgesucht werden,
die Tagesklinik, Tagesstétte oder -pflege, die Haushaltgemeinschaften, aber
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auch im Sinne der Belastungserprobung der Arbeitsplatz (Hamburger Mo-
dell). Nach ein zwei Tagen kann der Patient auch auf Station teilstationir
oder ambulant weiterbehandelt werden ohne seine Bezugsperson zu wechseln
oder auch in eine Krisenfamilie tiberwechseln. Daneben stehen Trainings-
wohnungen im Kontext des Betreuten Wohnens zur Verfiigung. In Herne
werden soziomilieutherapeutische Mafinahmen in Form einer Pilgerreise
eingesetzt. Gerade bei depressiven Patienten, aber auch bei Patienten mit
chronischen Verldufen (Schizophrenie, Angst, etc.) konnen solche radikalen
Milieuwechsel zur Stimmungsumkehr fithren und sich nachhaltig rehabili-
tativ auswirken.

Durch solche und dhnliche Elemente in Kombination mit dem flichen-
deckenden Ausbau von Zuverdienstfirmen ist es in Geesthacht gelungen,
die Verweildauer von 23 Tagen auf 14—16 Tage zu verkiirzen ohne Mehr-
aufnahmen. Alle Patienten der Region konnen dadurch stationdr versorgt
werden (Pflichtversorgung).

Gelingen die oben skizzierten Schritte, wird eine der drei Stationen am
Johanniter Krankenhaus in eine Akuttagesklinik umgewandelt werden kon-
nen, gedffnet an sieben Tagen. Die zwei dariiber liegenden Stationen stehen
34—40 Patienten zur 24 Stunden Betreuung zur Verfiigung (flexible Betten).
Der Zeitpunkt fiir die Umwandlung einer Station in eine Akuttagesklinik
ist so frith wie moglich zu wihlen: Sobald Alternativen zur stationédren Be-
handlung und ein dichtes ambulant-teilstationéres Netz sicher zur Verfiigung
stehen, muss die Umwandlung gewagt werden. Das dann vorhandene System
wird sich auf die gednderten Umstidnde einstellen und weitere Alternativen
aus dem oben erwidhnten Schatz an Alternativen rekrutieren.

Mithin wandeln sich die klassischen Orte der Behandlung: Die Station
steht zwar zur 24 Stunden Betreuung zur Verfiigung, von der Station aus
kénnen aber auch alle anderen Moglichkeiten bis hin zum Besuch des Ar-
beitsplatzes genutzt werden. Die Tagesklinik ist als Treffpunkt und als Ort,
um Abstand von zu Hause zu bekommen wichtig, eine ambulante Behand-
lung zu Hause kann aber von der Frequenz der Hausbesuchte, der Linge
und Dichte der Kontakte durchaus héher sein (personenzentriert).

Ziel muss jedenfalls sein, nicht nur an den Symptomen zu kurieren, son-
dern Menschen so zu begleiten, dass nachhaltig eine Entwicklung eingeleitet
wird, hin zu mehr Stabilitit und Zufriedenheit. Dazu zihlt nicht zuletzt,
dass jeder Mensch notwendig sein will bzw. Bedeutung fiir andere haben
will. Zuverdienstfirmen stellen zumindest ein Minimum an Teilhabe an
Gesellschaft und Arbeit sicher. Diese Moglichkeiten miissen durch virtuelle

224

425.indd 224 06.12.2006 18:38:49



Regionales Psychiatriebudget - SGB V — in Geesthacht

Arbeitsplitze, sei es iiber eine virtuelle Werkstatt fiir behinderte Menschen
(Saarbriicken) oder ein entsprechendes Arbeitsprojekt ergianzt werden. Trotz-
dem kann nicht auf supported employment, Arbeitsassistenz und Integra-
tionsfirmen verzichtet werden. In England, den USA, Bremen, Hamburg
und Miinchen (Weifle Feder) werden Psychiatrie-Erfahrene routineméflig
mit Gewinn in gemeindepsychiatrischen Diensten oder auch Krisendiensten
eingesetzt (Prosumer). Im Rahmen von Stadtteilarbeit und dem Aufbau von
Haushaltgemeinschaften fir demente Menschen entstehen en passant eine
Vielzahl von Moéglichkeiten der Tétigkeit und damit Beantwortetes Wirken
(Sensible begleiten Sensible). Nachweislich trigt das in besonderem Mafle
nachhaltig zur Stabilisierung und zur Teilhabe (Inclusion) bei. Auch solche
Moglichkeiten lassen sich tiber ein Regionales Budget zur Vermeidung von
Wiederaufnahmen nutzen.

Ubrigens ldsst sich {iber ein Regionales Budget auch die Versorgungsqua-
litdt psychosomatischer Patienten deutlich verbessern: Neben der Stirkung
des Konsil- und Liaisondienstes im Allgemeinkrankenhaus kénnen vor Ort
teilstationdre und ambulante Behandlungseinheiten aufgebaut und ausba-
lanciert werden, wihrend stationdre Formen auf ein Minimum beschrinkt
werden konnen.

Im bisherigen System wurden viele therapeutische und strukturelle Ele-
mente additiv genutzt. Mithilfe eines Regionalem Budget als integrativem
Rahmen koénnen diese unterschiedlichen Dienste und Angebote sinnvoll
verkniipft werden, sodass das bisher parallel operierende System zu einem
lebendigen Organismus zusammengefiigt werden kann, der mehr ist als
die Summe seiner Teile. Die »psychotherapie institutionell« kann dann in
eine »psychotherapie communal« Gibergehen, erst recht wenn es gelingt, ein
Regionales Budget im SGB V Bereich mit einem Regionalen Budget im
SGB XII Bereich zu verbinden.

Durch das Regionale Budget wird sich fiir die Vielzahl menschlichen
Krisen mit der Zeit ein breiteres Spektrum an Antwortmoglichkeiten ent-
wickeln, nicht mehr gefesselt an simple Rahmen medizinischer Versorgung,
die der Ordnungsliebe von Organisationen und Behorden entsprechen, dem
Menschen aber nicht gerecht werden. Und trotzdem haben alle Biirger die Si-
cherheit von Behandlung und Assistenz in schwierigen Lebenssituationen.

Regionale Budgets sind deshalb in Ubereinstimmung mit dem Impe-
rativ des Konstruktivisten Heinz von Forster: »Handle stets so, dass mehr
Moglichkeiten entstehen.« Dieser Vorteil verbindet sich mit einem klugen
betriebswirtschaftlichen Konzept: Aus der Krankheit des Einzelnen wird
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im Zeitalter betriebswirtschaftlicher Dominanz kein Kapital geschlagen,
wihrend sich salutogenetische Entwicklungen, Verbesserung der kommu-
nalen Resilienz und ein verbessertes Antwortspektrum mittel- bis langfristig
auszahlen.

Das Regionale Budget bedarf allerdings dhnlich wie bei L.ohnen eines
Minimums an Umfang, um zumindest ein Minimum an erforderlicher Ver-
sorgung sicherstellen zu kénnen.
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Wie Frankfurt die psychiatrische Versorgung
fit fiir die Zukunft machen will

Hans-Joachim Kirschenbauer

Die konkreten Lebensbedingungen psychisch kranker Menschen sowie der
Helfer im Versorgungssystem haben sich in den letzten Jahren deutlich verin-
dert und werden sich angesichts des voraussichtlich bleibenden Kostendrucks
im Gesundheitswesen héchstwahrscheinlich in den nichsten Jahren weiter
verdndern. Jammern und Klagen ist eine Mglichkeit des Umgangs mit dieser
Situation, sie als Ausgangspunkt fiir Verdnderungsprozesse zu nutzen, ist ein
aktiver Weg, der auch Chancen fir Stidte und Gemeinden bietet.

Kommunale Verantwortung

In der Bundesrepublik gilt das Sozialstaatsprinzip. Es beschreibt die Ver-
antwortung des Staates und aller seiner in der féderalen Struktur folgenden
Behorden und Institutionen (Linder, Landkreise, Kommunen usw.) fiir
die Daseinsvorsorge. Die staatliche Aufgabe zur Bereitstellung der fiir das
menschliche Dasein notwendigen Giiter und Leistungen obliegt im Wesent-
lichen den Kommunen. Dazu zihlt nicht nur das Verkehrs- und Befoérde-
rungswesen, die Gas-, Wasser- und Elektrizitdtsversorgung, sondern auch
die Miillabfuhr, Abwasserbeseitigung, der Unterhalt von Bildungs- und
Kultureinrichtungen, von Krankenhidusern und Gesundheitsdiensten. Die
Verantwortung der Durchfiihrung dieser staatlichen Aufgaben unterliegt dem
Prinzip der Subsidiaritit. Besondere Aufmerksamkeit und Verantwortung ist
fiir die Menschen zu tragen, die Hilfe nicht selbststéndig nachfragen kénnen
oder ein eingeschrianktes Hilfesuchverhalten haben. Fiir psychisch kranke
Menschen gilt dies insbesondere, da hier in vielen Féllen die Einsicht in
die Krankheit fehlt und sich daraus ein eingeschrinktes Hilfesuchverhalten
ergibt.

Der Anspruch der Leistungsberechtigten richtet sich — egal, bei welcher
Finanzierungsform — immer an den 6ffentlichen Triger. Dieser ist der Ga-
rant dafiir, dass die richtige Hilfe in angemessener Form und notwendigem
Umfang gewéhrt wird. Er ist die Instanz, die das Verfahren einleitet, begleitet
und in geeigneter Form tberwacht.
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Die Wahrnehmung dieser Verantwortung beinhaltet neben der Con-
trolling-Funktion auch die Mdéglichkeit der Planung und Steuerung und
insbesondere der fachlichen Riickmeldung aus den »Sozialrdumen« an die
Verantwortlichen aus Verwaltung und Politik. Diese Moglichkeiten zu nut-
zen, ist ein Ziel, dass sich das Gesundheitsamt in Frankfurt gesetzt hat. Von
den Planen und Erfahrungen soll hier die Rede sein.

Ausgangslage in Frankfurt am Main

Die seit Anfang der 70er-Jahre gewachsenen gemeindepsychiatrischen An-
gebote wurden in das psychosoziale Hilfesystem integriert, ohne dass jedoch
im engeren Sinn geplant und koordiniert vorgegangen wurde.

Fiir die ca. 650000 Einwohner in Frankfurt existieren:

Vier Psychosoziale Hilfsvereine fiir je ca. 150000 Einwohner:

Eine Begegnungsstitte pro Verein;

Funf Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen

Ein Verein fiir c. 65000 Migranten (ca. 10 % der Einwohner):

542 Platze im Betreuten Wohnen (= 0,83 pro 1000);

174 Platze in Tagesstétten (= 0,27 pro 1000);

548 Platze in WfbM (= 0,84 pro 1000):

432 Wohnheimplitze (= 0,67 pro 1000)

Fiir die stationére Versorgung bestand zwar seit Mitte der 80er ein Beschluss
zur Sektorisierung, es gab aber keine verbindliche Zuordnung der Triger-
vereine mit ihren auf3erklinischen Angeboten zu den einzelnen Sektoren.
Die Zusammenarbeit der einzelnen Einrichtungen basierte auf miindlichen
Absprachen ohne vertragliche Regelung, ohne Verbindlichkeit, Sicherheit
oder Transparenz. Ebenso bestand keine Struktur fiir die Zusammenarbeit
mit stationdren Einrichtungen bzw. mit der Kommune und dem Landes-
wohlfahrtsverband als Tréger der tiberortlichen Sozialhilfe. Verhandlungen
uber Pliatze und Kapazitdten sowie Finanzierung von »Spezialeinrichtungens
und »Spezialkonzepten« waren der geschickten Verhandlung und der Hart-
néickigkeit oder auch dem personlichen Engagement einzelner Mitarbeiter
der Wohlfahrtsverbdnde uberlassen. Einzelne Einrichtungen begannen ein
Eigenleben mit eigenen Regeln, Formularen, Konzepten und Aufnahme-
bedingungen zu fithren. Eine institutionelle »Binnenoptimierung« war die
logische Konsequenz. Die angebotsorientierte, institutsbezogene Versorgung
war der Alltag.
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Aus den sich eigendynamisch und institutionsbezogen entwickelnden
und spezialisierenden Organisationsstrukturen und dem damit verbundenen
Mangel an einer bedarfsgerechten Gesamtplanung entstand die Forderung
nach effektiveren und effizienteren Losungs- und Versorgungsstrukturen,
wo nicht der Patient zu den vorhandenen Institution passen muss, sondern
die Institution lernt, sich auf die Probleme jedes einzelnen Patienten ein-
zustellen.

Ziele

Mit der Einfiihrung eines neuen gemeindepsychiatrischen Steuerungs- und
Finanzierungsmodells soll auf 6rtlicher Ebene eine ordnende, planende und
steuernde Funktion wahrgenommen werden. Ziel ist die Aufrechterhaltung
und Weiterentwicklung der Versorgungsqualitit fiir Menschen mit seelischen
Behinderungen in der Stadt Frankfurt. Dort sind alle notwendigen Hilfen
vor Ort und wohnortnah zu organisieren. Die Hilfeleistungen sollen sich an
den Ressourcen und den funktionellen Einschrinkungen des Individuums
orientieren. Die Leistungserbringer erhalten sowohl Vorgaben als auch finan-
zielle Anreize, um sich an den individuellen Bediirfnissen und subjektiven
Erwartungen des betroffenen Menschen zu orientieren. Dabei ist zu ver-
meiden, dass weder aus Gewohnheit noch aus gegebenen oder zwingenden
Strukturvorgaben Abhéngigkeiten der Betroffenen entstehen oder weiterfith-
rende Hilfeleistungen nicht gewdhrt werden. Im Ergebnis sollen nicht nur
die Auftraggeber und Kostentriger zufrieden sein, sondern zuallererst die
Nutzer, aber natiirlich auch die Mitarbeiter und die Offentlichkeit.

Im Einzelnen lassen sich folgende Teilziele formulieren:
Im Hinblick auf die Nutzer:

Hilfen kurzfristig anbieten;

Hilfen individuell, bedarfsgerecht und gemeindenah erbringen;

einfacher und niedrigschwelliger Zugang zum Hilfesystem (betr. Akzep-

tanz, Erreichbarkeit, C)ffnungszeiten, Riumlichkeiten);

Zwangsmafinahmen vermeiden;

Selbstbestimmung und Selbstverantwortung stirken;

Teilhabe an Gesellschaft und Arbeit ermoglichen;

Wahlrecht stiarken durch Einbeziehung des personlichen Budgets;

unabhingige Beschwerdestellen einrichten.
Im Hinblick auf die Versorgungstrukturen:

Krisensituationen (z. B. Wartezeiten) reduzieren;
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das soziale Netz stirken;

vorhandene nichtpsychiatrische Hilfen einbinden;
Betreuungskontinuitét herstellen;

Personal qualifizieren und qualifiziert einsetzen;

Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Leistungen sicherstellen;
ein Qualitétssicherungssystem entwickeln und anwenden

ein gemeindepsychiatrisches Verbundsystem unter Einbeziehung aller
an der Versorgung Beteiligten einfiihren.

Viele nutzerbezogenen Ziele lassen sich durch die Einfithrung des Integ-
rierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans (IBRP) verwirklichen, der
mittlerweile in den meisten Bundesldndern und auch in Hessen eingefiihrt
worden ist. Alle Uberlegungen zur Vereinfachung der Verwaltungsarbeit,
der Planungssicherheit fiir Leistungstriger und Leistungsanbieter, der Ent-
wicklung von Kreativitit bei der Umsetzung von Hilfen, mussten aber auf
den kommunalen Steuerungsebene ansetzen und fiihrten letztlich zu der
Entscheidung, ein einwohnerbezogenes Budget einzufiihren.

Das einwohnerbezogene Regionalbudget

Beim einwohnerbezogenen Regionalbudget steht primér fallabhingiges und
sekundir falliibergreifendes, nicht aber fallunabhéngiges Handeln im Vorder-
grund. Hier besteht der gravierende Unterschied zum Sozialraumbudget, das
auch fallunabhingiges Handeln mit beinhaltet. Fallunabhingiges Handeln,
d.h. z. B. Antistigma- und Stadtteilarbeit bleibt Aufgabe aller in der kommu-
nalen Verantwortung stehenden Organisationen und Institutionen.

In der derzeitigen Planung werden die Leistungen der auf3erklinischen
stationdren Einrichtungen wie des Betreuten Wohnens, der Tagesstédtten und
der ambulanten Hilfen darunter subsumiert und budgetiert. Leistungen der
Werkstéitten fiir behinderte Menschen oder der Suchtkrankenhilfe werden
im ersten Schritt zurtickgestellt. Dies hat keine ideologischen oder inhaltli-
chen Griinde, sondern lediglich pragmatische, d.h. der Bereich, iiber den
wir sprechen, betrifft derzeit vor allem die sozialhilfefinanzierten Leistungen
des SGB XII. Perspektivisch sind jedoch auch Leistungen anderer Sozialge-
setzbilicher einzubeziehen, die Zusammenfiihrung der Bereiche Psychiatrie,
Wohnsitzlosen- und Suchthilfe ist geplant.

Die bisher erbrachten Gesamtleistungen (Geldmittel) vom tberdrtlichen
und ortlichen Sozialhilfetriger werden gebiindelt und durch die Einwohner-

230

425.indd 230 06.12.2006 18:38:51



Regionales Budget in Frankfurt

zahl der Stadt Frankfurt am Main geteilt. Jeder Sektor erhilt diese Summe
mal der Einwohnerzahl laut Einwohnermeldeamt fiir diesen Raum, dies
ergibt das einwohnerbezogene Regionalbudget. Das Frankfurter Gesamt-
budget wird durch Addition der zu einem definierten Stichtag ermittelten
Gesamtsummen errechnet. Um den Planungshorizont zu erweitern, wird
das Budget fiir drei Jahre festgelegt, Gewinne wie Verluste kdnnen von Jahr
zu Jahr transferiert werden, Nachverhandlungen sind méglich.

Frankfurt hat vier Sektoren, die sich an administrativen Grenzen (Rat-
hiuser, Polizeirevieren, Ortsbezirke) orientieren. Dies liegt an der Tatsache,
dass Hessen kein PsychKG hat und deshalb die Zustidndigkeit noch tiber
das Hessische Freiheitsentziehungsgesetz geregelt ist. Fiir die Umsetzung
sind die Polizei und die Ordnungsdmter verantwortlich. Zu jedem dieser
Sektoren gehort eine pflichtversorgende psychiatrische Klinik mit Instituts-
ambulanz und Tagesklinik. Weiterhin gehort ein Sektorbiiro des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes und ein Trigerverein bzw. ein Trigerkonsortium zu
einem Sektor.

Die Grofie der Sektoren schwankt um die 150 000 Einwohner. Diese Zahl
gilt es nach Moglichkeit nicht wesentlich zu unter- bzw. zu lUberschreiten.
Bei kleineren Einheiten kénnte es deutliche Verschiebungen hinsichtlich der
sozialen Infrastruktur geben, bei einer Gréfie von 150 000 Einwohner ist die
Mischung aus sozialen Brennpunkte und bevorzugten Wohngebieten in etwa
ausgewogen, bei deutlich grofieren Sektoreinheiten geht die Ubersichtlichkeit
und Steuerbarkeit verloren.

Die Versorgung im auflerklinischen Bereich ist seit 2003 durch einen
gemeindepsychiatrischen Rahmenvertrag geregelt, in dem die Trigervereine
ebenso wie die Kliniken eine Versorgungsverpflichtung eingegangen sind.
Als Voraussetzung zur Aufnahme in diese Rahmenvereinbarung wurde das
Bestehen eines Psychosozialen Zentrums, bestehend aus Psychosozialer
Kontakt- und Beratungsstelle, Begegnungsstitte, Tagesstitte und Betreutem
Wohnen zur Bedingung gemacht. Die Sektorvereinbarung ist eine einseitige
Verpflichtung der Tréiger, sie gilt nicht fur die Betroffenen. Diese sollen sich
nach Moglichkeit an die Sektorvereinbarung halten, sie konnen jedoch von
ihrem Wunsch- und Wahlrecht Gebrauch machen.
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Voraussetzungen zur Einfithrung

Sektorisierung des klinischen und aufierklinischern Bereichs, die im Ideal-
fall mit der Griitndung Gemeindepsychiatrischer Verbiinde mit vertraglich
definierter Pflichtversorgung zusammenfallen, ist die Schaffung einer kom-
petenten kommunalen Steuerungs- und Planungsstelle unabdingbar. In
Frankfurt liegt sie beim Stadtgesundheitsamt. Dieses verhandelt mit den
ortlichen Trégervereinen wie mit der iberdrtlichen Sozialhilfe und stofit
verbindliche Vereinbarungen untereinander an. Es dridngt auch auf die Fest-
legung einheitlicher Kennzahlen und Wirkparameter zur Uberpriifung der
Versorgungsqualitit, die nicht nur den Vergleich von Leistungsanbietern
erleichtert, sondern auch die Evaluation und das Controlling der Gesamt-
hilfepldne nach einem definierten Zeitraum ermdoglicht. Hier ist es hilfreich,
dass inzwischen alle mit dem Instrument des IBRP arbeiten, also auf gleiche
Kriterien und Aufwandsmessungen (Hilfeleistungsstunden) zuriickgreifen. In
Frankfurt haben wir uns dartiber hinaus entschlossen, eine externe Evaluation
in Auftrag zu geben und die Universitdt Frankfurt gebeten, den gesamten
Prozess der Einfithrung eines einwohnerbezogenen Regionalraumbudgets
wissenschaftlich zu begleiten.

Rechtliche Situation

Die Verhandlungen mit den Triagervereinen und dem tiberdrtlichen Sozial-
hilfetrdger wurden von aktuellen Urteilen beeinflusst. So hat das Verwal-
tungsgericht Hamburg mit Beschluss vom 05.08.2004 dem Hamburger
Bezirk Bergedorf untersagt, das Konzept »Sozialraumbudget« umzusetzen
(AZ: 13E2873/04). Das Verwaltungsgericht sah das Recht des freien Tri-
gers (Kldger) auf freie Berufsausiibung nach Artikel 12 GG eingeschrinkt
und damit seine Marktchancen reduziert. In der Begriindung riickte das
Gericht insbesondere die fehlende gesetzliche Erméchtigungsgrundlage fiir
eine Vorauswahl von Trigern in den Mittelpunkt. Das Oberverwaltungsge-
richt Hamburg hat in seinem Beschluss vom 11.11.2004 die Beschwerde der
zustdndigen Behorde fiir Soziales und Familie zuriickgewiesen und den Be-
schluss des Verwaltungsgerichtes Hamburg bestétigt (AZ: 13E2873/04).
Zwischenzeitlich liegen auch aus Miinster und Berlin dhnliche Gerichts-
urteile vor. Deshalb hat sich die Stadt Frankfurt am Main im Einvernehmen
mit dem Landeswohlfahrtsverband Hessen, der als tiberortlicher Sozialhilfe-
trager fir die Eingliederungshilfe seelisch behinderter Menschen zustindig
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ist, 2005 dafiir entschieden in einem gemeinsamen »Vorprojekt« alle rele-
vanten Rechtsfragen zu kliren:

Ist das vorliegende Konzepr mit den Grundsdtzen der Rechtssprechung ver-
emnbar, die im Rahmen der Gerichtsentscheidungen zu den sogenannten »Sozial-
raumbudget-Konzepten« in Hamburg, Miinster und Berlin ergangen sind?

Greift das vorliegende Konzept in die Berufsaustibung- und Wettbewerbsfrei-
heit (Artikel 12 GG) eines Anbieters (Leistungserbringers) in unzuldssiger Weise
emn?

Ist das vorliegende Konzept mit dem Prinzip der §§ 75 ff. SGB XII (Angebots-
und Tragervielfalt) vereinbar?

Wird das Recht anderer Leistungserbringer auf ermessensfehlerfreie Entschei-
dung tiber den Abschluss einer Vereinbarung nach den §§ 75ff. SGB XII ver-
letzt?

Werden individuelle Rechtsanspriiche der Leistungsnehmer, etwa das Wunsch-
und Wahlrecht, durch das vorliegende Konzept verletzt?

Ist das vorliegende Konzept mit allen gesetzlichen Grundlagen zur Umsetzung
des Anspruchs auf Personliches Budget (§ 57 SGB XII 1. V. mit § 17 Abs. 2 bis 4
SGB IX und § 159 SGB IX) vereinbar?

Sind die in dem Konzept vorgesehenen Finanzierungs- und Steuerungsme-
thoden mit den gesetzlichen Vorgaben vereinbar?

Ziel des Vorprojektes ist es, eventuelle rechtliche Hindernisse oder Be-
denken zu identifizieren, Losungsmoglichkeiten zu finden und das Konzept
des regionalraumbezogenen Budgets entsprechend anzupassen.

Budget nicht Selbstzweck

Dabei sollte immer daran gedacht werden, dass das regionalraumbezogene
Budget lediglich ein Finanzierungsinstrument ist und nicht Ausgangspunkt
oder Selbstzweck der Uberlegungen. Ziel ist die Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt fiir psychisch kranke Menschen in Frankfurt: wohnortnah,
individuell, bedarfsgerecht, aber auch effizient, da sowohl die finanziellen als
auch die fachlichen Mittel begrenzt sind und die Hilfe fiir den einen nicht
zu Lasten der Hilfe fiir einen anderen gehen darf. Deshalb wird auf die de-
taillierte Projektplanung sorgféltige Evaluation grofien Wert gelegt.

Alle Beteiligte an dem Vorprojekt sind sich einig, dass Sorgfalt und Qua-
litdt vor Schnelligkeit gehen muss. Es ist nicht sinnvoll, moéglichst rasch etwas
auf die Beine zu stellen und dann spéter vor den handwerklichen Fehlern zu
stehen oder vielleicht sogar daran zu scheitern. Alle Projekt-Beteiligten sind
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optimistisch, einen gemeinsamen Weg gefunden zu haben, um das gemein-
depsychiatrische Versorgungssystem in Frankfurt am Main fit fiir die Zukunft
zu machen. Dabei ist sehr deutlich geworden, dass Partialinteressen, egal
von welcher Seite, zwar berticksichtigt werden sollten, diese jedoch immer
dem gemeinsamen Ziel unterzuordnen sind. Wenn dies nicht gelingt, wird
ein solches Projekt im Zweifel schon in der Planungsphase scheitern. Die
Notwendigkeit einer vertrauensvollen Zusammenarbeit ist scheinbar eine
banale Aussage, aber fiir ein solches Projekt in dieser Dimension nicht oft
genug zu betonen.
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Matthias Rosemann

Das Projekt zum regionalen Budget in Reinickendorf ist eine konsequente
Weiterfithrung des Projekts zur Implementation des personenzentrierten
Ansatzes, das gemeinsam mit der AKTION PsycHIscH KRANKE e.V. in den
Jahren 2001 bis 2003 in einem Bezirk von Berlin (ca. 250000 EW) umge-
setzt wurde.

Das Konzept

Das Konzept, das im Jahr 2003 in einer Arbeitsgruppe des Gemeindepsy-
chiatrischen Verbundes (GPV) entwickelt und dem Bezirksamt iber den
Psychiatriebeirat vorgelegt wurde, sieht folgende Ziele, Bedingungen und
Bestandteile vor.

Ziele der regionalen Budgetierung

1. Kostenrahmen der dffentlichen Hand definieren und garantieren

Ein regionales Budget legt die Gesamtsumme der mdglichen Ausgaben
fiir definierte Aufgaben fest und erfordert damit Mechanismen der Steuerung,
um mit dem Ausgabenrahmen die Aufgaben wirkungsvoll zu erfiillen. Fiir
den Budgetgeber ist damit die Aufgabenerfiillung im definierten Rahmen
sichergestellt, unerwartete Ausgaben, insbesondere Einzelfallausgaben sind
ausgeschlossen.

2.  Mattel flexibler einsetzen (Wirkungsorientierung)

Die Zusammenfiithrung verschiedener Bestandteile der bezirklichen Aus-
gaben zu einem Budget ermdglich ein héheres Maf3 an Flexibilitdt zwischen
den Bestandteilen. So konnen Mittel, die bisher als vertraglich zwischen
dem Land und den Trigern vereinbarte Leistungen vorgehalten werden,
auch fiir pauschalgeférderte Projekte eingesetzt werden und umgekehrt.
Der Budgetrahmen allein entfaltet in Verbindung mit der Aufgabenstellung
erheblichen Druck, die Aufgaben zu bewiltigen und damit kreative Losungen
fir auftretende Probleme in Einzelfall und in der Struktur zu bewiltigen.
Daraus folgt, dass die finanziellen Mittel

individuell und zielgenau auf fiir den einzelnen hilfesuchenden Men-

schen,
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unter Beriicksichtigung der vorhandenen regionaler Bedingungen struk-
turell bedarfsgerecht eingesetzt werden sollen und damit

eine geringere Abhéingigkeit von institutionellen Bedingungen der Ein-
richtungen und Triger ensteht.

Das Budget wird ermdglichen, hilfebedirftige Menschen zu erreichen, die
wir bisher nicht erreichen konnten, da die Mittel in geringerer Abhéngigkeit
von vorhandenen Einrichtungen und Mafinahmen eingesetzt werden und
in kreative LLosungen zugunsten bisher nicht ausreichend berticksichtigter
Zielgruppen umgeleitet werden kdnnen.
3. Voraussetzung schaffen fiir die Einbeziehung anderer Leistungstrdger

Das regionale Budget auf die staatlichen Ausgaben (Sozialhilfe, Zuwen-
dungen und Personaleinsatz des 6ffentlichen Dienstes) zu beschrianken,
nimmt nur einen Teil der Hilfen fiir psychisch erkrankte Menschen in den
Blick. Ein grofler Teil von Hilfen im Sinne von Behandlung, Rehabilitation
und Pflege fiir psychisch kranke Menschen werden von den vorrangig ver-
pflichteten Leistungstragern erbracht. Es ist den Strukturen des gegliederten
Systems der sozialen Sicherung in der Bundesrepublik geschuldet, diese
Leistungstriger nicht von Beginn an in das Budget einzubeziehen. Sollten
sich die Ziele des regionalen Budgets erreichen lassen, werden damit aber
zugleich die Voraussetzungen dafiir geschaffen, schrittweise auch andere
Bestandteile von Hilfen und Leistungen mit in das Budget zu integrieren.

Bedingungen

Die Vereinbarung eines regionalen Budget ist nur vertretbar, wenn einige
zentrale Bedingungen erfullt sind.

Mittel miissen tatsachlich flexibel einsetzbar sein

Das regionalen Budget kann nur funktionieren, wenn die finanziellen Mit-
tel zwischen den einzelnen Bestandteilen des Budgets transferierbar sind.
Wenn Minderausgaben innerhalb eines Teils des Budgets zur Kiirzung des
Gesamtbudgets fiihren, verliert das Budget seine steuernde Funktion. Daher
muss mit Beginn des Budget sichergestellt sein, dass alle Bestandteile des
Budgets zueinander transferierbar sind.
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Trager und Einrichtungen miissen dazu freiwillig bereit sein

Flexibilitdt innerhalb eines Budgets ldsst sich nur herstellen, wenn die be-
teiligen Einrichtungen und Dienste sowie ihre Tréger bereit sind, von be-
stehenden Vereinbarungen zugunsten individueller oder bedarfsgerechter
Umsteuerung der Mittel abzuweichen. Diese Bereitschaft muss im Rahmen
einer Ubereinkunft tiber die Art der Entscheidungsbildung erzielt werden.
Dabei wird auch darauf zu achten sein, dass keine Einrichtung oder kein
Triager gegen seinen Willen tiberfordert wird.

Pflichtversorgung muss garantiert werden

Das regionale Budget darf nur entstehen, wenn die beteiligten Einrichtun-
gen und Dienste gemeinsam neben der Einhaltung weiterer wesentlicher
Qualititsstandards auch die Ubernahme der Versorgungsverpflichtung fiir
die psychisch kranken Biirger einer Region garantieren. Anderenfalls stiinde
zu befiirchten, dass an die Stelle einer qualifizierten Steuerung der Mittel
und Ressourcen die Ausgrenzung von Menschen in andere Hilfesysteme
(Wohnungslosenhilfe, Pflege, Behindertenhilfe) trite.

Unter der Ausweitung des Angebotes diirfen chronisch Kranke nicht leiden

Sofern das Ziel, weiteren, bisher unzureichend versorgten Menschen indi-
viduell passgenaue Angebote zu machen, erreicht wird, ist zugleich darauf
zu achten, dass die Menschen, fur die die Reinickendorfer Struktur in den
zuriickliegenden Jahren entwickelt wurden und die im Zuge des Abbaus
von Krankenhausbetten einen Lebensraum im Bezirk gewinnen konnten,
nicht aus dem Blickfeld geraten. Das Anliegen, unter- oder fehlversorgte
Zielgruppen angemessen zu unterstiitzen, darf den Vorrang der besonders
hilfebediirftigen chronisch kranken Menschen nicht unterlaufen.

Was gehort zum Budget?
MaBnahmen fiir Menschen mit seelischen Behinderung gemaB § 39, 40 (1.8) BSHG

Das regionale Budget soll alle Leistungen umfassen, die als Eingliederungshil-
fe nach den §§ 39, 40 BSHG psychisch kranken Menschen gewéhrt werden.
Dies bezieht sich ohne wesentliche Hindernisse auf Mafinahmen in Einrich-
tungen und Dienste, die schon heute der regionalen Steuerung unterliegen
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und in flexiblen Finanzierungsformen fiir den Bezirk entwickelt wurden.
Neben den Leistungen, die im Rahmen des Berliner Rahmenvertrags mit
Trégern vereinbart wurden (ambulant betreutes Wohnen, Tagesstitten,
Ubergangsheim, Wohnheim) gehoren dazu auch Teile der Einzelfallhilfe
und moglicherweise die psychosoziale Betreuung Substituierter. Einen we-
sentlichen Problembereich stellen Maf3inahmen der Eingliederungshilfe in
Werkstitten fiir behinderte Menschen dar, die keiner regionalen Steuerung
unterliegen und deren Beantragung mittels eines sachfremden Hilfeplan-
verfahrens erfolgt.

Nicht zum Budget gehoren alle Hilfen zum Lebensunterhalt mit dem
Wissen um die mangelnde Trennschirfe in den stationdren Einrichtungen
Ubergangsheim und Wohnheim, da in der Heimfinanzierung auch die Leis-
tungen des Lebensunterhaltens enthalten sind.

Eine wesentliche Herauforderung wird die Berticksichtigung der Men-
schen sein, die aufierhalb des Bezirks oder auflerhalb Berlins Leistungen
erhalten.

Zuwendungen des Bezirksamts Reinickendorf

Ein weiterer Bestandteil des Budgets sind die Mittel, die das Bezirksamt
Reinickendorf den Triagern im Bezirk zur Erfiillung von offenen, nicht ein-
zelfallleistungsvergiliteten Angeboten zuwendet. Dazu gehoren die Bera-
tungsstellen und Zuverdienstfirmen.

Personalkosten Sozialpsychiatrischer Dienst anteilig fiir psychisch kranke Biirger

Der Sozialpsychiatrische Dienst ist ein wesentlicher Leistungserbringer im
Bezirk mit vielfaltigen Aufgaben. Er wird vorrangig vorgehalten, um psychisch
kranken Biirgern des Bezirks angemessene Beratungs-, Vermittlungs- und
Betreuungsangebote zu geben. Neben diese Angebote treten die gutachter-
lichen Aufgaben sowie sie steuernde Funktion im Bezirk.

Psychiatriekoordinator

Hinsichtlich des Psychiatriekoordinators ist die doppelte Funktion zu be-
denken: »Zum einen ist die koordinierende, moderierende und strukturie-
rende Funktion fiir das Zusammenwirken der beteiligten Einrichtungen und
Dienste unabdingbar und ein wesentlicher Garant fiir das Zustandekommen
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von Kooperation und Vernetzung im Bezirk. Davon zu unterscheiden ist die
beratende Stabsstellenfunktion gegeniiber dem Bezirksamt.«
Soweit der Auszug aus dem Konzept aus dem Jahr 2003.

Die Realitat

Ein Beschluss des Bezirksamts Reinickendorf von Berlin fithrte Ende 2004
zur Bildung einer Projektgruppe, deren externe Begleitung durch die Se-
natsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz des Landes
Berlin geférdert wird. Ziel der Projektgruppe ist die Vorbereitung einer
moglichen Beschlussfassung iiber die Einfithrung des regionalen Budgets;
die Entscheidung, das regionale psychiatrische Budget tatsidchlich umzuset-
zen, ist mit der Einsetzung der Projektgruppe noch nicht getroffen. Hierzu
bedarf es noch einer gesonderten Beschlussfassung des Bezirksamts und im
Gemeindepsychiatrischen Verbund, der sich — auch zu diesem Zweck — noch
eine rechtsfahige Form geben muss.

Die Voraussetzungen in Berlin sind relativ glinstig: Berlin kennt nicht
die Trennung von Ortlichem und tiberdrtlichem Sozialhilfetrdger, das psy-
chiatrische und psychosoziale Hilfesystem ist in allen wesentlichen Bestand-
teilen (Ausnahme: Pflege im Sinne von SGB XI) regional organisiert und
fur den Bereich der Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Menschen
sind 2004 einvernehmlich weitreichende Verdnderungen in der Struktur der
Vergiitungen eingefiihrt worden.

Zu den uber Vergiitungen finanzierten Einrichtungen gehoren das am-
bulant betreute Wohnen, die Tagesstitten, die Heime und die Ubergangs-
heime. Allerdings sind in Berlin seit Mitte der Neunzigerjahre im Rahmen
der Enthospitalisierung statt Heimeinrichtungen intensiv betreute ambulante
Wohnformen entwickelt worden; die Zahl der Heim- und Ubergangsheim-
plitze liegt gemessen an der Gesamtzahl der vereinbarten »Pliatze« unter
10 %. Stattdessen sind im ambulant betreuten Wohnen viele kleine Projekte
u. U. auch mit Nachtbereitschaftskriaften entstanden. Ein im Auftrag der
Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz und der
Liga der Spitzenverbiander der freien Wohlfahrtspflege von einem unab-
hingigen Institut im Jahr 2003 durchgefiihrter Stadtstaatenvergleich ergab
fir die psychiatrische Versorgung eher etwas geringere Aufwendungen des
Soziahilfetrdgers in Berlin bei gleichzeitig deutlich niedrigerer Bettenzahl in
psychiatrischen Abteilungen und Fachkrankenhiusern.
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Neues Vergiitungssystem

Die bisherige Vergiitung nach Plédtzen je Einrichtung oder ambulantem
Dienst ist 2004 einem landesweit einheitlich geltenden hilfebedarfsgrup-
penbezogenen Preis gewichen, der sich am voraussichtlich durchschnittlich
notwendigen Zeitaufwand je Klient orientiert. Bisher hatte jeder Triger fir
jede Einrichtung einen Preis mit dem Sozialhilfetrdger verhandelt, der we-
sentlich vom Stellenschliissel abhing. Nun gelten fiir drei Jahre (2004—-2006)
fiir jeden sog. Leistungstyp (ambulant betreute Wohnformen, Tagesstitten,
Ubergangsheime, Heime) landesweit einheitliche Preise fiir die Mainahme-
pauschale. Diese Vergiitungen staffeln sich nach zwolf Hilfebedarfsgrup-
pen, die aus dem durchschnittlich prospektiv notwendigen Hilfebedarf des
Klienten hergeleitet werden. Die Vergiitung erfolgt in Tagessidtzen und auf
Basis der Hilfeplanung.

Als Hilfeplanungsinstrument dient der Berliner Behandlungs- und Re-
habilitationsplan, der dem IBRP der AKTiON PsycHisCH KRANKE verwandt
ist. Aus der Hilfeplanung werden sowohl die qualitativ notwendigen Hilfe-
leistungen deutlich, wie auch der voraussichtliche quantitative Umfang. Die
Bildung der Zeitstufen erfolgt, anders als z. B. in Rostock, in Abstdnden von
jeweils 90 min/Woche. Ein grofier Unterschied zu dem auch auf dieser Ta-
gung vorgestellten Vergiitungssystem in Rostock liegt in der Unterscheidung
der Vergiitung nach Leistungstypen. Die Ermittlung des Hilfebedarfs ist fir
alle Leistungstypen gleich; dennoch unterscheiden sich die Preise, bspw.
zwischen dem ambulant betreutem Wohnen und den Ubergangsheimen und
Heimen. Der Unterschied ist im Wesentlichen mit dem grofieren Teil der
Vorhalteleistungen der stationdren Einrichtungen, vor allem aber auch mit
der unterschiedlichen Personalstruktur in den verschiedenen Leistungstypen
begriindet. Die Verguitungsstruktur fiir die Tagesstitten weist noch einige
Besonderheiten auf, die dem Umstand der individuellen Hilfeplanung und
der tageweisen Inanspruchnahme des Angebots Rechnung tragen.

Die neue Vergiitung erlaubt auch in Zukunft, in ambulanten Betreu-
ungssettings Nachtbereitschaftskrifte (nicht Nachtwachen!) mittels eines
Zuschlags zur Vergiitung zu finanzieren, wenn wenigstens sieben bis acht
Menschen in enger rdumlicher Nihe zueinander (z.B. in verschiedenen
Appartements innerhalb eines Hauses) wohnen.
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Tragerbudgets

An die Stelle der bislang vereinbarten Pldtze je Einrichtung oder Dienst
ist fur jeden Anbieter ein trigerbezogenes Budget getreten, das besser als
maximale Summe von Rechnungsbetrégen fiir alle Einrichtungen eines Tréi-
gers beschrieben wird, die der Triger fiir die Einzelleistungen dem jeweils
zustandigen Sozialamt in Rechnung stellen kann. Die Trigerbudgets wurden
fiir den Zeitraum von drei Jahren vereinbart und erlauben in Kombinati-
on mit den hilfebedarfsgruppenbezogenen Preisen ein sehr hohes Maf3 an
Flexibilitdt der Hilfegestaltung im Rahmen des Budgets. So kénnen z. B.
im Rahmen einer Vereinbarung, die vorher die Vorhaltung von 20 Plidtzen
Betreutes Einzelwohnen vorsah, mehr Menschen betreut werden, wenn
die Hilfebedarfsgruppen entsprechend niedriger sind, als der Durchschnitt
der friheren Vergitung. Umgekehrt kénnen auch weniger Menschen be-
treut werden, wenn deren Zeitbedarf deutlich hoher ist. Damit werden die
Tréger, und dartiber wiederum die bezirklichen Steuerungsgremien, in die
Lage versetzt, sowohl den individuellen Anspriichen der einzelnen Biirger
gerecht zu werden als auch die Anforderungen aller Biirger in der Region,
also auch derjenigen, die noch keine Leistung erhalten, sie aber bendtigen,
im Blick zu behalten und flexibel auf die Anforderungen in der Region zu
reagieren.

Die Zusammenfassung der maximalen Rechnungssumme aller Ein-
richtungen eines Trégers eroffnet auch die Moglichkeit, im Rahmen einer
Einrichtung oder eines Dienstes mehr Leistungen zu erbringen, wenn in
einer anderen Einrichtung oder einem anderen Dienst desselben Tréigers
entsprechend weniger Leistungen erbracht werden.

Grenzen

Mit diesem Verguitungssystem ist die Moglichkeit zu grofier Flexibilitdt in-
nerhalb einer Trégerorganisation entstanden. Erhalten geblieben ist aber die
Bezogenheit auf einen Triager und auf die iiber Einzelleistungen vergiiteten
Hilfen. Neben diesen Hilfen sind aber auch andere Bausteine des Hilfesys-
tems von grofler Bedeutung, die nicht tiber individuelle Einzelleistungsan-
spriiche von Menschen finanziert werden, sondern tiber pauschale jahrliche
»Zuwendungen« oder iiber die direkte Finanzierung des Staates.

Zu den zuwendungsfinanzierten Angeboten gehoren in Berlin die Kon-
takt- und Beratungsstellen, die Zuverdienstfirmen, der Berliner Krisendienst
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sowie, zu einem grofleren Teil, die Beratungsstellen fiir abhéngigkeitser-
krankte Menschen. Diese Angebote, die in jedem Bezirk in ausreichender
Zahl (abhingig von der Zahl der Einwohner im Bezirk) zur Verfligung ste-
hen sollen, werden vom Land iiber die Bezirke in Form eines pauschalen
Zuschusses ohne Einzelleistungsabrechnung finanziert.

Die direkteste Finanzierung erfolgt tiber die Anstellung bei staatlichen
Behorden: die Sozialpsychiatrischen Dienste, in manchen Bezirken auch
kommunale Beratungsstellen fiir Abhédngigkeitskranke, erbringen unmittel-
bar Leistungen fiir psychisch erkrankte Biirger. Die Sozialpsychiatrischen
Dienste haben zugleich die Funktion eines medizinischen Fachdienstes fur
die Sozialamter und beteiligen sich damit direkt und indirekt an den Steu-
erungsprozessen in den Bezirken. Auch die Psychiatriekoordinatoren/innen
sind Mitarbeiter des 6ffentlichen Dienstes.

Das Projekt

Das Projekt »Regionales Psychiatriebudget in Reinickendorf« zielt zunéchst —
aus Griinden der Begrenzung auf das Machbare — nur auf die Zusammen-
fassung der staatlich finanzierten Leistungen innerhalb eines Bezirks. Denn
bei aller Flexibilitit innerhalb der tiber Einzelleistungen finanzierten Ange-
bote durch das neue Vergilitungssystem ist es noch nicht mdéglich, nicht in
Anspruch genommene Teile der Triagerbudgets in zuwendungsfinanzierte
Angebote oder in Stellen im 6ffentlichen Dienst umzuwidmen — und umge-
kehrt. Auch die Zusammenfiithrung von Bestandteilen der Trigerbudgets ist
nur unter besonderem Aufwand, z. B. den Neuabschluss von Vertrigen mit
dem Land Berlin und die Bildung von Trigergemeinschaften méoglich.
Mit dem Projekt soll dieser Transfer unter kontrollierten und gemeinsam
gesteuerten Bedingungen maoglich sein. Dazu ist es erforderlich, das Leis-
tungsvolumen fiir alle Teilbereiche zu definieren und in einem Geldbetrag
auszudriicken. Dann muss dieser Geldbetrag im bezirklichen Haushalt fir
einen garantierten Zeitraum zur Verfligung stehen und schliefllich miissen
die schon vorhandenen Steuerungsstrukturen so entwickelt werden, dass sie
die fachlichen und finanziellen Entscheidungen zusammenfithren. Dabei ist
bisher daran gedacht, dass die Bescheiderteilung fiir die Einzelfallentschei-
dungen auf der Rechtsgrundlage des SGB XII und fiir die pauschalen Zuwen-
dungen weiterhin durch die zustindigen Amter des Bezirks erfolgen, sich die
Budgetsteuerung also auf die eigentlichen Steuerungs- und Entscheidungs-
prozesse erstrecken soll. Das Festhalten an den Einzelfallentscheidungen in
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Rahmen des SGB XII ist mdglicherweise ein Unterschied zu dem ebenfalls
in diesem Band vorgestellten Projekt in Frankfurt a. M.

Administrativ setzt dies ein transparentes Budgetverwaltungssystem
voraus, das die notwendigen Informationen fiir jede Einzelfallentscheidung
zur Verfligung stellt.

Mit den schon entwickelten Steuerungsstrukturen im Bezirk und den
von den Trager zur Verfugung gestellten Informationen tiber die Auslas-
tungen ihrer Trigerbudgets sind fir diese Steuerungsprozesse schon die
wesentlichen Grundlagen erarbeitet, die nun noch weiterentwickelt werden
missen. Dennoch ist der Schritt zu einem regionalen Budget ein weiterer
und nicht einfacher Schritt. Denn er erfordert von den Trigern, dass sie
ihre Entscheidungen in die regionalen Steuerungsstrukturen einbinden und
zukiinftig stets als Gemeinschaft von Tréigern denken, planen und handeln.
Auch dem Bezirksamt wird abverlangt, die Verantwortung fiir Einzelfall-
entscheidungen weitgehender als heute auf die Ebene des Gemeindepsychi-
atrischen Verbunds zu verlagern.

Andererseits gewinnen die Triger als Gemeinschaft ein héheres Maf3
an Planungssicherheit verbunden mit der Moglichkeit, neue Projekte, unge-
wohnliche Mafinahmen und individuell notwendige Hilfen auch kurzfristig
zu realisieren, wenn die dafiir notwendigen finanziellen Mittel an anderer
Stelle eingespart werden. Die gleiche Sicherheit gewinnt auch der Staat: Er
wird nicht durch neue Angebote und Vereinbarungen tiber neue »Platze« in
die Situation von unplanmaifligen héheren Ausgaben gebracht. Weitergehend:
Das Ausgabenniveau bleibt konstant, auch wenn die Zahl der hilfesuchenden
Birger steigt. Eine — hoffentlich — geradezu klassische Win-Win-Situation.

Wirklich nutzbringend wird das Projekt aber nur dann sein, wenn die
psychisch erkrankten Biirger an Sicherheit gewinnen: dass alle die Hilfe,
rasch und unbirokratisch, erhalten, die sie in ihrer aktuellen Situation ge-
rade bendtigen.
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Ingmar Steinhart, Torsten Benz

Zum Verstandnis

Die Entwicklung in der mit ca. 200 000 Einwohnern grofiten Gebietskorper-
schaft des Landes Mecklenburg-Vorpommern, der Hansestadt Rostock, ist
nur als langjdhriger, aber nicht zufilliger Entwicklungsprozess zu verstehen.
Die »Einsicht«, dass die Ubernahme von Verantwortung und Steuerung
(fachlich und finanziell) auf kommunaler Ebene, also dort wo die Biirgerin-
nen und Burger Unterstiitzung und passgenaue Hilfen bendtigen, ein viel-
versprechender Ausweg ist, Fachlichkeit und Kostenddmpfung gemeinsam
positiv voranzubringen, ist in der Hansestadt tiber viele Jahre gewachsen
und nicht »vom Himmel gefallen« oder verordnet worden.

In der Folge der ersten Bundesmodellprojekte aus der Wendezeit wurde
mit Unterstiitzung durch zwei landeseigene Modellprojekte (Sozialpsychi-
atrie, Kommunale Psychiatrie) im Zeitraum von 1998 bis 2005 hart daran
gearbeitet, die Psychiatrie-Reform in der Hansestadt voranzubringen. Im
Vordergrund stand die Ausrichtung der Angebote und Dienste an den Hilf-
ebedarfen der Burgerinnen und Biirger der Stadt, d. h. die Angebote wurden
primér ambulant und im Gemeinwesen (lebensfeldorientiert) aufgebaut. Die-
ser konsequente Weg flihrte schliefilich dazu, dass die Beteiligten (Anbieter
und Kostentriger) fiir das Jahr 2005 vereinbarten, sich auf das gemeinsame
Wagnis der Umstellung einer noch institutionsorientierten Finanzierung
(insbesondere im Bereich des tiberdrtlichen Kostentréigers) auf eine perso-
nenbezogene Finanzierung der Hilfen einzulassen und diese einzubetten in
und abzusichern iiber ein regionales Budget.

Im Folgenden werden einige Schritte dieses gemeinsamen Wachsens
auf kommunaler und auf Anbieterseite beschrieben und Ergebnisse aus dem
ersten Jahr vorgestellt.

Ein regionales Budget sollte sich stets an den regionalen Gegebenheiten
orientieren — unter der Leitidee einer Vollversorgung (d. h. ohne »Abschieben«
schwieriger Personen in andere Regionen) und einer umfassenden Befriedi-
gung der Anspriiche der Burgerinnen und Biirger auf Leistungen aus dem
SGB XII (Eingliederungshilfe). Wir konnen hier nur den Rostocker Weg
beschreiben, der andernorts sicher anders gegangen werden muss.
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Es soll hier nicht unerwéhnt bleiben, dass die Entwicklung in der Han-
sestadt nur so weit voranschreiten konnte, weil einer der Anbieter in der
Hansestadt Rostock als »"Motor der Bewegung« fungierte und weil von einer
personenbezogenen Finanzierung aus einem Regionalbudget iberzeugte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem Sozialamt und von den Anbietern
trotz manchmal heftigsten Gegenwindes und enormer zusétzlicher Arbeits-
belastung diesen Weg konsequent weiterverfolgt haben. Gestiitzt wurde
diese Entwicklung ebenfalls durch die uneingeschrinkte Unterstiitzung der
Geschiftsfithrungen beider Anbieter sowie die politische Riickendeckung
aus der Hansestadt Rostock, insbesondere dem Sozialamt, und dem Sozi-
alministerium Mecklenburg-Vorpommern.

Vorarbeiten
Stationaren Platzaufbau verhindern/»Konversion« bestehender Heimplatze

In den vergangenen Jahren hat sich insbesondere zwischen dem Sozialamt
der Hansestadt und der Leistungserbringerseite eine partnerschaftliche und
ergebnisorientierte Zusammenarbeit entwickelt. Ausfluss dieser gegenseitigen
Achtung war auch, dass in den vergangenen Jahren 16 zusétzliche psychi-
atrische Heimplétze zwar geplant, aber auf Basis alternativer Konzepte im
ambulanten Bereich gar nicht erst realisiert wurden. Relativ frithzeitig er-
kannte man also eine Fehlentwicklung, die nicht nur fiir die alten, sondern
mittlerweile fiir viele neue Bundesldnder kennzeichnend ist: Auf steigenden
Bedarf wird mit neuen Institutionen, meistens Heimen reagiert, die dann
zukiinftig — unabhéngig vom regionalen Bedarf— wieder belegt werden miis-
sen. In der Hansestadt Rostock wurden stattdessen vorab Investitionen,
Folgekosten und Betriebskosten in nicht unerheblichem Umfang eingespart
und die notwendigen Angebote fiir die Klienten »ambulant« organisiert und
finanziert.

Nach iber anderthalbjihriger Verhandlungszeit wurde zu Beginn 2005
ein Psychosoziales Wohnheim in eine Wohnanlage umgewandelt. In ehema-
ligen Wohnheimplidtzen wohnen jetzt Menschen mit Mietvertrag und ambu-
lanten Unterstiitzungsvertrigen mit individuell zugeschnittenen Hilfen.
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Integrierte Hilfeplanung

Ein weiterer Baustein in der Entwicklung der Hansestadt war, dass man
relativ frith vereinbarte, bei allen Akteuren Uberzeugungsarbeit fiir den Pa-
radigmenwechsel von institutionen- zu personen- und lebensfeldorientierten
Hilfestrukturen leisten.

Die Hansestadt Rostock nahm mit dem Landkreis Gilistrow als eine
der ersten Gebietskorperschaften an dem Modellprojekt Sozialpsychiatrie
(1998-2001) zur Erprobung des IBRP (Integrierter Behandlungs- und Re-
habilitationsplan) teil. Sowohl fiir die Mitarbeiterinnen der Hansestadt als
auch fiir die Mitarbeiterinnen der Leistungserbringer (Psychiatrische Uni-
versitdtsklinik Rostock, Anbieter von tagesklinischer Behandlung, Soziothe-
rapie und von Leistungen der Eingliederungshilfe) wurden kostenlos IBRP-
Schulungen angeboten. Im Rahmen eines vom Institut fiir Sozialpsychiatrie
Mecklenburg-Vorpommern entwickelten Schulungskonzeptes wurden nicht
nur die technische Anwendung der entsprechenden Bogen trainiert, sondern
vor allem Neugier und Verstdndnis fiir den personenzentrierten und lebens-
feldorientierten Ansatz sowie flir gemeindepsychiatrische Angebotsformen
geweckt. Nach den Schulungen wurde der IBRP als Hilfeplaninstrument
verbindlich eingefiihrt, die Hilfeplanung inklusive der Leistungsgewdhrung
fand nicht mehr in abgeschlossenen Amtsstuben des Sozialamtes oder bei
den Leistungserbringern statt, sondern nur noch unter Beteiligung der Hil-
feempfianger in der Rostocker Hilfeplankonferenz (HPK). Die HPK wurde
durch eine von Anbietern und Kostentridgern gemeinsam verabschiedete
Satzung in transparente und verbindliche Strukturen Gbergefiihrt.

Besonderes Merkmal dieser Hilfeplankonferenz ist, dass Entscheidungen
uber einen Hilfeplan unter Beteiligung des Hilfeempfingers zundchst nur im
Konsens gefiihrt werden kénnen. Unbenommen davon ist die »Letzt-Ent-
scheidung« des Kostentriagers — allerdings erst nach erneuter Befassung mit
dem »Veto« der Leistungserbringer-Seite. Dieses den Leistungserbringern
eingerdumte »Veto-Recht« zeigt u.a. die Achtung gegeniiber den Kompe-
tenzen beider »Seiten«.

Die ersten Analysen in der Hansestadt Rostock zeigen, dass im Zuge
der Einfihrung von Personen bezogen arbeitenden Hilfeplankonferenzen
die Wiedereingliederungsraten im Sinne einer positiven Loslosung von der
Eingliederungshilfe sprunghaft gestiegen sind. Aus unserer Sicht bedeutet
dies, dass bei einer differenzierten personenbezogenen Betrachtungsweise
des Hilfebedarfes und der darauf abgestimmten Hilfen nicht nur die Pass-
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genauigkeit dieser Hilfen verbessert wird, sondern auch das Augenmerk
darauf gelenkt wird, ob manche Hilfen iberhaupt noch notwendig sind.
Nach iibereinstimmender Bewertung der Kostentriger und der Anbieter
ist niemand aus Kostengriinden aus dem System »ausgesteuert« worden,
vielmehr wird die gestiegene Zahl der Wiedereingliederungen allseits positiv
bewertet. Somit tragen die Hilfeplankonferenzen unter der Voraussetzung,
dass sie in einem rollierenden Verfahren eingesetzt sind (d. h. in individuell
vereinbarten Zeitabstidnden werden die individuellen Hilfeziele und die zur
Zielerreichung notwendigen Mafinahmen kontinuierlich tiberprift) nicht
nur dazu bei, dass Menschen in das Hilfesystem kommen, sondern auch
dass sie aus dem Hilfesystem positiv entlassen werden.

Personenbezogene Finanzierung/Regionales Psychiatrie-Budget

In der Hansestadt Rostock existiert seit 01.01.2005 ein regionales Psychi-
atrie-Budget fiir den Bereich des SGB XII inklusive der Pflichtleistungen
der Hansestadt (wie z. B. die Begegnungsstétte), aus dem heraus tiber die
Hilfeplankonferenz nicht mehr institutionsbezogene, sondern individuel-
le Leistungen finanziert werden. Diese neue Finanzierungsform mit ihren
»prospektiven personenbezogenen Mafinahmebudgets« ermdglicht eine tat-
sdchlich individuelle Leistungserbringung auf Basis von Komplexleistungen
unabhingig von »Institutionen« oder »Immobilien«, ein vereinfachtes Abrech-
nungsverfahren und ein priméres Controlling der Zielerreichung, aber auch
des Mafinahmeverlaufes. Es flieen tiber 91 Prozent des Psychiatrie-Budgets
der Hansestadt Rostock direkt in Personen bezogene Leistungen. Neun
Prozent des Budgets beinhalten je zur Halfte die Finanzierung personenun-
abhingiger Vorhaltekosten wie eine Begegnungsstitte, einen Krisendienst,
Nachtwachen fiir die Intensivbetreuungseinheit (geschlossener Heimbe-
reich) und das psychosoziale Wohnheim, Vorhaltung von (Not-)Betten fiir
Menschen mit hohem Stérungspotenzial und die Investitionsbetrige aus
den bisherigen Entgelten.

Die Berechnungsgrundlage fiir das Gesamtbudget war im Konsens aller
Beteiligten die Summe aller 6rtlichen und Gberértlichen Aufwendungen aus
dem SGB XII unter der Mafigabe, dass zum Zeitpunkt der Budgetbildung
mit diesen Aufwendungen eine Bedarfsdeckung im Bereich der Psychiatrie
erreicht ist. Als Referenzwert wurde der September 2004 gewéhlt, um die
Eckdaten fiir das Budget 2005 zu ermitteln (z. B. Belegung, Entgelthéhen,
Minuten-Budget). Es bestand auch Konsens, dass bei steigendem Bedarf
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iber die Notwendigkeit von Budgetsteigerungen gesprochen werden kann,
wenn sich nach Ablauf des ersten Erprobungsjahres herausstellen sollte, dass
alle Moglichkeiten zur Bedarfsdeckung innerhalb des Budgets nachweisbar
ausgeschopft wurden. Insgesamt wurde aber die Unkiindbarkeit des Budgets
fiir 2005 vereinbart, sofern die effektiven prospektiven Leistungen (Gesamt-
minutenwerte) einen Korridor von +/- 2 % nicht Giberschreiten.

Zur Sicherstellung einer moglichen »Rickfithrung« in die alte Finan-
zierungssystematik wurde mit hohem zusétzlichem Aufwand die bisherige
Systematik der »Tagesentgelte« parallel fortgefithrt und dokumentiert.

Erleichtert wurden die Diskussionen um die Einfitihrung des Budgets
dadurch, das in der Hansestadt Rostock seit vielen Jahren nur zwei Anbieter
im Bereich der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit wesentlichen seelischen
Behinderungen tétig sind.

Aufgrund von Angsten der Leistungsanbieter um die Stabilitdt ihrer
Finanzierung und aufgrund der unterschiedlichen Kosten- und Angebots-
strukturen, d. h. insbesondere der Gewichtung von ambulant und stationér,
wurde das Gesamtbudget fiir 2005 in zwei Anbieterbudgets (budgetneutral
pro Anbieter zu 2004) heruntergebrochen. Diese vertragliche Zusicherung
eines festen Budgetanteils sowie fiir die beiden ersten Jahre einer monat-
lichen Ratenzahlung des jeweiligen Budgetanteiles sollte beiden Anbietern
maximale Sicherheiten fiir die Startphase geben, ihnen die Angste vor einer
prospektiv einzelfallbezogenen Vergilitung nehmen und ihnen eine Anpassung
ihrer internen Strukturen an die (ambulante) personenbezogene Leistungs-
erbringung und deren personenbezogene Finanzierung ermdglichen.

Allerdings besteht weiterhin das gemeinsame Ziel, mittelfristig nur noch
das regionale Gesamtbudget und daraus iiber einheitlich festgelegte Preise
finanzierte personenbezogene Leistungen als Mafistab der Finanzierung
zu sehen — eine Zeitschiene fiir die Ablosung der Anbieterbudgets ist noch
nicht vereinbart.

Trotz unterschiedlicher Ausgangslagen wurde fiir beide Anbieter bereits
fiir 2005 Folgendes vereinbart:

eine einheitliche Vertragsgestaltung (Leistungs-, Prifungsvereinba-

rung)

eine Harmonisierung der Preise mit einheitlichem Minutenwert fiir beide

Anbieter (Verglitungsvereinbarung)

eine einheitliche Preisgestaltung mit zwolf »Einheitspreisen« fiir die ent-

sprechenden Gruppen vergleichbaren Hilfebedarfes (siche unten)
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Hilfeplanung und MaBnahmeplanung

Setzt man ein personenbezogenes Finanzierungssystem um, so fallen die
Kklassischen Steuerungsfaktoren wie z. B. Belegung einer Einrichtung weg. Es
geht vielmehr um die Schitzung des prospektiv zu erwartenden Aufwandes,
der zur Erreichung eines Hilfezieles erforderlich ist und die Uberpriifung der
Zielerreichung (Ergebnisqualitét). Der Steuerungsprozess der individuellen
Hilfeplanung erfordert somit hohere Aufmerksamkeit und insgesamt an
dieser Stelle einen grofleren Aufwand (qualitativ und quantitativ).

Hilfeplanung in Rostock
Vom Gesamtplan zum MaBnahmeplan und Preis

Gesamtheit aller erforderlichen Leistungen entsprechend IBRP, z. B.

- nichtpsychiatrische Hilfen
—SGB V/SGB XI
—SGB IX, SGB XIl, SGB I

Nilltlli

/ Planung fiir

Gesamtplan
§ 58 SGB XII

MaBnahmeplanung Leistungen aus -
selbsthilfe Eingliederungshilfe etliiccBY Nichtspsych.
SGB XII 2 J Hilfen
SGB IX, SGB XI
— 1 N\
LB 1 LB 2 LB3 LB4 Teilhabe Integrierte | EinzelmaB-
Grundver- || Selbstver- || Tagesge- Arbeit Arbeit/Be- || Versorgung nahmen z. B.
sorgung sorgung staltung Ausbildung || schaftigung Soziotherapie
—

—~—
Prospektiver Gesamthilfebedarf in Minuten pro Woche

Minutenpreis
13 Gruppen vergleichbaren Hilfebedarfs

Abb. 1: Hilfeplanung in Rostock

In Abbildung 1 ist die umfassende Systematik der Hilfeplanung in der Han-
sestadt Rostock dargestellt. Nach Prifung nichtpsychiatrischer Hilfen und
nach Priifung der vorrangigen Leistungstriger wird aus den individuellen
Hilfezielen des IBRP die standardisierte Mafinahmenplanung abgeleitet, die
fir die einzelnen Funktionsbereiche (Grundversorgung, Selbstversorgung,
Tagesgestaltung, Arbeit, Ausbildung) nicht nur qualitativ die Mafinahmen,
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sondern quantitativ den prospektiv geschétzten wochentlichen durchschnitt-
lichen Aufwand in Minuten beschreibt.

Aus den differenziert einzeln erhobenen Minutenwerten pro Leistungs-
bereich wird ein prospektiv geschitzter Gesamtminutenwert pro Woche
aufsummiert.

Das heif3t pro Hilfeempfianger existiert einerseits eine mit hohem Auf-
wand betriebene, sehr individuelle und duflerst differenzierte Hilfeplanung
auf Basis des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanes (IBRP)
und eine ebenso differenzierte Mafinahmeplanung fiir Leistungen aus dem
SGB XII, andererseits als Basis der Finanzierung der Leistungen ein einziger
Gesamtsummenwert des prospektiv geschitzten Aufwandes pro Woche zur
Erreichung der Hilfeziele.

Dieser individuell ermittelte Gesamtminutenwert wird einer Hilfe-Emp-
finger-Gruppe (HEG) vergleichbaren Hilfebedarfes zugeordnet. In einem
vorhergehenden Modellprojekt in den Projektregionen Landkreis Glistrow
und Hansestadt Rostock wurden zwolf HEG plus eine zuséitzliche nach oben
offene Gruppe fir Einzelfille mit extrem hohen Hilfebedarf ermittelt. Diese
Einteilung mit den aus Abbildung 2 ablesbaren Spannbreiten der einzelnen
Gruppen konnte in der Voruntersuchung das gesamte Spektrum relativ gut
abbilden.

Hilfeempfangergruppen nach dem
Gesamtleistungsmodell

Gruppen vergleichbaren Hilfebedarfs [§ 76 (2) SGB XII)
ausgehend von der geplanten Gesamtleistung (X von LB 1 —4)
13 Hilfebedarfsgruppen: 12 + 1 individuell zu bemessende Zusatzgruppe

Spannweite = 60 Min Spannweite = 120 Min Spannweite = 180 Min
Hilfe- 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
bedarfs-
gruppe

Minuten | 1 241 | 301 | 361 | 421 | 481 | 601 | 721 | 841 961 | 1141 | 1321 | 1501
pro . . . - - - - -

Woche | 240 | 300 | 360 | 420 | 480 | 600 | 720 | 840 | 960 | 1140 | 1320 | 1500 | XX

Gruppen-|
mitte 120 | 270 | 330 | 390 | 450 | 540 | 660 | 780 | 900 | 1050 | 1230 | 1410 X

* Diese Gruppenbildung wurde in einem Pilotprojekt in der Hansestadt Rostock
und im Landkreis Giistrow ermittelt (N = 253)
(Modellprojekt Sozialpsychiatrie in Kooperation mit FEB Hamburg)

* Die Preisermittlung erfolgte im Rahmen der Budgetneutralen Umstellung 2005

Abb. 2: Hilfeempfangergruppen nach dem Gesamtleistungsmodell
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Die Preisbildung erfolgte in einem komplizierten »Budgetneutralen Um-
stellungsprozess«, der die zum Umstellungszeitpunkt vorhandenen finanzi-
ellen Ressourcen mit den zum gleichen Zeitpunkt geschéitzten prospektiven
wochentlichen Gesamtminutenwerten in Beziehung setzt. Wir publizieren
die Werte an dieser Stelle nicht, da sie lediglich die Spezifika der in 2004
vorhandenen Rostocker Situation abbilden.

Das erste Jahr

Aus den bisherigen Erfahrungen des ersten Jahres (2005) mit der perso-
nenbezogenen Finanzierung aus einem Regionalbudget in der Hansestadt
Rostock haben wir einige erste Eindriicke zusammengefasst.

»Weiche« Ergebnisse:
Strukturfragen erhalten neue Qualitat

Im Zusammenhang mit der Budgetbildung fiir eine ykommunale Pflichtver-
sorgung« konnte ein Konsens dariiber hergestellt werden, dass gut 90 Prozent
der Finanzmittel an individuelle Mafinahmen gebunden werden, ausgehend
vom Hilfebedarf des Einzelfalles, definiert iiber den IBRP und die Hilfeplan-
konferenz. Es bestand ebenso Konsens, dass als Bestandteil des Budgets
fur die Pflichtversorgung bestimmte Strukturmerkmale in der Rostocker
Unterstitzungslandschaft unabhingig vom Einzelfall vorgehalten werden
missen: u. a. eine Begegnungsstitte, ein Krisendienst zunéchst nur fiir die
Nutzerinnen und Nutzer des Hilfesystems, niedrigschwellige (Not-)Betten
fiir Menschen mit hohem Stérungspotenzial (»offene Systemsprengerunter-
kunft«), Nachtwachen. Zukiinftig wird jahrlich iiberpriift werden, welche
Angebote als Infrastruktur im »Lebensfeld Rostock« vorgehalten werden
miissen und welche Budgetanteile in die einzelfallbezogenen Mafinahmen
flieBen. Diskussionen um Pflicht- oder freiwillige Leistungen gehoéren so
der Vergangenheit an.

Psychiatrische Hilfen als Gemeinschaftsaufgabe

Fur Anbieter, die durch das institutionelle Finanzierungssystem aus dem
SGB XII geprégt sind, sind regionale Budgets gew6hnungsbediirftig. Psychi-
atrische Hilfen in einer Region werden nunmehr zu einer Gemeinschafts-
aufgabe in einem fest gefligten Rahmen — alle Partner der Region, Anbieter
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wie Kostentréger, sitzen gemeinsam am Tisch. Der »Zwang« zur gegensei-
tigen Abstimmung, Information und gemeinsamen kreativen LLosungssuche
steigt.

Transparenz schafft Ernsthaftigkeit

Nicht nur die gesamte Finanzierung wird fiir alle Partner offen und trans-
parent, sondern auch das »Wie« der Hilfeerbringung, also die Qualitdt. Mit
dem gemeinsamen Budget kommt eine andere Qualitdt von Ernsthaftigkeit
in die Diskussionen tiber die Ausgestaltung der Angebote.

Prospektive Finanzierung der Zielerreichung muss erlernt werden

Fir alle Beteiligten — Kostentriager und Anbieter — ist die Ausrichtung der Fi-
nanzierung auf die Pflichtversorgung und die Hilfeziele trotz aller Vorarbeiten
ungewohntes Neuland. Denn es werden ab 2005 prospektive Maf3inahmen
zur Erreichung von Hilfezielen finanziert und z. B. nicht mehr das Verbringen
von Tagen in einer Tagesstétte oder das Abzeichnen von Fachleistungsstun-
den in einem ambulanten Dienst. Das Erfolgskriterium ist das Erreichen
der individuellen Behandlungsziele (Ergebnisqualitit), die Belegung von
Institutionen und Einrichtungen dient nicht mehr als relevantes Merkmal
fiir Abrechnung oder vorhandene Bedarfe. Damit verdndern sich auch die
Leistungsdokumentation und das Abrechnungsverfahren — zunéchst ein
Schock fiir alle Beteiligten verbunden mit der Suche nach neuen Wegen.

De

-

Budgetdeckel als Hilfestellung bei der Finanzierungsumstellung

Die Erfahrung aus den ersten Monaten mit der verdnderten Finanzierung, die
auf prospektiv ermittelten Minutenwerten pro Woche (Aufwand zur Zieler-
reichung) beruht, zeigt deutlich, dass die Gefahr eines »Wiinsch-dir-Was« bei
der Hilfeplanung dann relativ grof3 ist, wenn die Hilfeplanung nicht sehr eng
fachlich durch hierfiir geschulte leitende Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
begleitet wird. Sofern die individuell snotwendigen Hilfen« nicht mehr durch
einen Tagessatz definiert und begrenzt werden, entstehen auf Mitarbeiterebe-
ne durchweg Wiinsche nach héheren Betreuungsleistungen. Es besteht also
bei der Umstellung auf eine personenbezogenen Finanzierung die Gefahr,
dass nicht mehr »individuell« geschaut wird, welchen Hilfebedarf der Einzelne
hat (der eine weniger als in der fritheren Tagessatz-Finanzierung der ande-
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re mehr), sondern dass durchgehend ein erhohter Aufwand definiert bzw.
gewiinscht wird. So lagen bereits in den ersten Monaten die Minutenwerte
bezogen auf einzelne Anbieter bis zu 12 % und insgesamt bis zu 10 % tiber
dem vereinbarten Minutenbudget, was indirekt auch einer entsprechenden
Kostensteigerung entsprochen hétte. Durch die Transparenz dieser Daten
im Gesamthilfesystem konnte dieser Entwicklung der Hilfeplanungsprozesse
durch eine engere fachliche Begleitung der mittleren Leitungsebene gegenge-
steuert werden, sodass im Jahresgesamtwert das vereinbarte Minutenbudget
nur geringfligig Uberschritten wurde, was dem vereinbarten Spielraum von
+/- 2% als Kappungsgrenze (d.h. ohne Verdnderung des Finanzvolumens)
entsprach. Hétte man die Hilfeplanung dem »freien Spiel der Krifte« tiber-
lassen, wire das Budget mehr als gesprengt worden.

Pflichtversorgung aus Budget starkt Diskussion zum Einzelfall

Die vereinbarte Pflichtversorgung im Rahmen eines definierten Budgets
bezogen auf ein Kalenderjahr verdndert die »Wartelistenmentalitédt« hin zu
einer individuell abgewogenen Hilfeleistung auch fiir sehr schwierige Hilfe-
empfinger. Der gemeinsame Blick im Einzelfall fordert kreative Losungen
und erleichtert auch die Entlassung aus dem psychiatrischen Hilfesystem, die
einem allein verantwortlichen Tréger nicht nur aus Finanzgrinden manchmal
schwer fillt. Ebenfalls werden »Selektionstendenzen« innerhalb des Systems,
d.h. z.B. das Hin- und Herschieben zwischen den Anbietern bzw. deren
Angeboten, zuriickgedringt. Die Diskussion um die Pflichtversorgung im
Rahmen begrenzter Ressourcen weitet den Blick auch auf diejenigen Biirge-
rinnen und Biirger, die noch nicht im System sind, aber Hilfe brauchen.

Ungewdhnliches wird mdglich

Die Suche nach »Effizienzrenditen« im System wird belohnt und attraktiv, da
das Geld in der psychiatrischen Versorgung bleibt. Ungewdhnliche, manch-
mal auch preiswerte Problemlésungen werden honoriert. Dabei verdndern
sich Standards und die Vorstellungen von Qualitdtssicherung, denn Maf3stab
ist weniger die Leistungserbringung ausgedriickt z. B. in Stellenschliissel
oder Berufsgruppenprofil. Zielerreichung und Kundenzufriedenheit riicken
verstirkt in den Vordergrund
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Wertediskussion ist Voraussetzung fiir optimale Budgetnutzung

Die neue Finanzierungsform aus einem regionalen Psychiatrie-Budget er-
6ffnet dem Anbieter, der diese Gestaltungsfreiheiten nutzen will, ein krea-
tives Entwicklungspotenzial. Die institutionellen Fesseln konnen zugunsten
individueller Hilfen Gberwunden werden. Die Angebote flexibilisieren und
individualisieren sich, sie berticksichtigen stirker das Lebensfeld und kom-
men so den Winschen der Nutzerinnen und Nutzer entgegen.

Es wird auch deutlich, dass unter einer personenbezogenen Finanzie-
rungsstruktur dann weiterhin institutionell gearbeitet wird, wenn beim An-
bieter die Werte sozialpsychiatrischer Arbeit anders bzw. auf die bisherige
Finanzierungsstruktur ausgerichtet sind. Eine Verdnderung dieser Arbeits-
weise wird man perspektivisch durch Entscheidungen der Hilfeplankonfe-
renz, transparente Diskussionen in der Begleitgruppe, das freie Wahlrecht
der Nutzerinnen und Nutzer und eine offene Wertediskussion zwischen den
Akteuren vor Ort herbeifiihren kénnen — erzwingen lisst sie sich schwer, es
sei denn der Kostentriger »lockt« zusitzlich mit finanziellen Anreizen, d.h.
Budgetsteigerungen (z. B. Inflationsrate) werden mit Qualitdtsoptimierungen
gekoppelt.

Neue Diskussion iiber Strukturqualitat

Anbieter und Kostentriger verhandeln gemeinsam iliber notwendige Ange-
botsstrukturen und deren Finanzierung aus einem festen Budget. Dies lenkt
das Augenmerk stirker auf die Frage: Welche Angebote in welcher Struktur
sind in dieser Region wirklich notwendig?

Ambulantes Denken erleichtert den Umgang mit Budgets

Anbietern, die bereits seit Jahren von der ambulanten Seite denken und ar-
beiten, fallt es leichter, personenbezogen zu handeln und sich entsprechend
finanzieren zu lassen als Anbieter, die bisher auf teil- und vollstationére
Institutionen fixiert waren.
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Regionales Budget und personenbezogen finanzierte Angebote verandern
mittelfristig die Angebote — oder: wie viel Heim brauchen wir?

Die Art der neuen Finanzierung erschwert den Behalt eines stationdren
Blickwinkels. Nach dem ersten Jahr der personenbezogenen Finanzierung
stellt sich bei einem weiteren Wohnheim fiir den Betreiber die Frage, ob
diese so finanzierte Wohnform fiir die Nutzerinnen und Nutzer sinnvoll ist.
Mittlerweile ist zwischen Kostentrdger und Wohnheimtriger fest vereinbart,
dass dieses Wohnheim ab 2007 in ambulante Strukturen umgewandelt wird.
So wird es im Bereich der Psychiatrie fiir die ganze Stadt Rostock mit rund
200000 Einwohnern aus dem Budget der Eingliederungshilfe ab 2007 nur
noch eine Intensivbetreuungseinheit (meist als geschlossen gefiihrt) mit
acht Plitzen in traditioneller Wohnheimform sowie weitere 24 Plitze als
Psychiatrisches Pflegewohnheim geben. Letzteres konnte aus Betreiber-
sicht ebenfalls »ambulantisiert« werden, die in Mecklenburg-Vorpommern
verwendeten Bundeszuschisse fiir diesen Einrichtungstyp und die dann
falligen Riickzahlungen der Investitionsmittel haben bisher jeden Versuch
einer Umwandlung verhindert.

Budget starkt Vollversorgung

Da kreative und ungewohnliche Losungen im Einzelfall denkbar und fi-
nanzierbar werden, konnten 2005 bisher fiir alle Fille innerhalb der Stadt
Rostock Losungen im Sinne einer umfassenden Vollversorgung gefunden
werden.

»Harte« Ergebnisse
Konsens iiber Fortsetzung des Projektes

Das wichtigste Ergebnis ist, dass alle Beteiligten (Kostentriger: hier Hanse-
stadt Rostock/Kommunaler Sozialverband Mecklenburg-Vorpommern und
beide Anbieter) trotz zahlreicher Umsetzungsprobleme in der Praxis nicht
zum alten Finanzierungssystem zuriick, sondern das neue personenbezogene
Finanzierungssystem fortschreiben wollen. Intensive Gespréiche liber die
Beseitigung der Umsetzungsprobleme insbesondere mit dem Kommunalen
Sozialverband hinsichtlich der Einbettung des Projektes in die Systematik
der §§ 75 bis 78 des SGB XII begleiten den weiteren Fortgang des Projektes
in 2006.
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Fallzahlsteigerung

Die Bezugsgrofle fiir die Budgetfestlegung und den gesamten Umstellungs-
prozess war der September 2004. Zu diesem Zeitpunkt waren 358 Nutze-
rinnen im Gesamtsystem und bilden die Referenzgréfie. Im Dezember 2005
wurden 392 Nutzerinnen und Nutzer mit dem gleichen Budget versorgt,
im Jahresdurchschnitt waren es 382,75 Personen. Dies bedeutet eine Fall-
zahlsteigerung bezogen auf die beiden Stichtage von 9,5 % und bezogen auf
den Jahresdurchschnitt von 6,9 %, sieche Abbildung 3.

Vergleich Leistungen/Kosten p. a.

[ Platze/Hilfefalle —4— Kosten (= Budget)
400 5.000.000 €
3504 ‘ —’— ’ ‘ ‘ 1 4.500.000 €
4 4.000.000 €
@ 3004
S 1 3.500.000 €
g ®07 1 3.000.000 €
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= 200+ 4 2.500.000 €
©
= 1504 -+ 2.000.000 €
- 1 1.500.000 €
100 +
1 1.000.000 €
T 1 500.000 €
0 t } t } t 0 €
2004 2005

Fallzahlsteigerung bei konstantem Budget:
- Stichtag 2004/Stichtag 2005 9,5 %
- Stichtag 2004/Durchschnitt 2005 6,9 %

Abb. 3: Vergleich Leistung/Kosten p.a.
Minutenwerte/Leistung
Die vereinbarten Minutenwerte stiegen im Jahresdurchschnitt nur um ca.

2 %, was im vereinbarten Spielraum des Budgets lag, allerdings zeigten sich
zwischen den Anbietern unterschiedliche Steuerungsqualititen.
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Durchschnittliche Fallkosten

Die durchschnittlichen Fallkosten lagen im September 2004 bei 35,61 Euro
und konnten in 2005 auf 33,28 Euro, also um 6,5 %, gesenkt werden, siche
hierzu Abbildung 4.

Mittlere Kosten pro Fall/Tag

35,61 .
0"
L3
0’.’ °
'0. -,
'0.’ ©
0‘.”
0.‘
0‘.
.
33,28
2004 2005

Senkung der durchschnittlichen
Fallkosten um 6,5 %

Abb. 4: Mittlere Kosten pro Fall/Tag

Eingliederungsindex

Es existieren generell keine Daten, die die Qualitidt erbrachter Leistungen
im Rahmen der Eingliederungshilfe beschreiben kénnten. Als ein »hartes
Datum« neben den reinen Kosten bzw. Fallzahlen verwenden wir den »Ein-
gliederungsindex«, d.h. wie viele Fille sind in einem Jahr erfolgreich im
Sinne eines Lebens ohne Zahlungen der Eingliederungshilfe aus dem System
rentlassen« worden.

Im Jahr 2005 hat sich das psychiatrische Hilfesystem der Hansestadt
Rostock um insgesamt 496 Klienten (einschliefilich Wiederaufnahmen ins
System) gekiimmert. Von diesen Fillen wurden insgesamt 112 aus dem
System »entlassen«. Davon sind sechs verstorben, 50 haben das System mit
einem Abbruch der Unterstiitzung oder einer Heimaufnahme an anderer
Stelle, also mit einem eher negativ zu bewertendem Ergebnis, verlassen.
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Fir die restlichen 56 Fille muss aus Sicht des Eingliederungshilfesystems
die Beendigung positiv bewertet werden. Dies entspricht einem Eingliede-
rungsindex von 11,3 %, siche Abbildung 5.

Eingliederungsraten

P 112 Entlassungen
bis 12/05

N

e

e

verstorben

Klienten 2005 gesamt

\é\llii:g:rrj:qng; Abbruch oder
Eingliederungsindex: 11,3 % Helmatimahime

Abb. 5: Eingliederungsraten

»Effizienzrenditen«

Ausgehend von der Annahme eines »verhinderten Systemausbaus« durch
das regionale Budget, konnte man die »Effizienzrendite« wie folgt fiir das
erste Jahr berechnen: Vergleicht man die durchschnittlichen Platzzahlen
von 2005 mit dem Stand vom September 2004 so kommt man zur durch-
schnittlichen Fallzahlsteigerung von 24,75 Fillen, die man mit den alten
Durchschnittskosten(2004) von 35,61 Euro pro Tag multipliziert. Wenn das
System linear weiter ausgebaut worden wire, hitte dies somit Kosten von
322000 Euro verursacht. Geht man noch zusétzlich von einer um 50 % ver-
besserten Eingliederungsrate aus, so konnten weitere 364 000 Euro eingespart
werden, nicht einbezogen die Verlagerung von Leistungen zu vorrangigen
Leistungstragern. Mutige Analysten konnten so eine »Effizienz-Rendite«
von bis zu 15 % bezogen auf das Jahresbudget ausrechnen. Einschrinkend
ist anzumerken, dass solche »Effizienzrenditen« primér in den ersten Jahren
der Umstellung einer Finanzierung und der Anreizsysteme zu erwarten sind
und keinesfalls jahrlich fortgeschrieben werden kénnen.
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Zwischenbilanz und Ausblick

Insgesamt kann aus dem ersten Jahr der Schluss gezogen werden, dass die
Umstellung hin zu personenbezogener Finanzierung von Mafinahmen der
Eingliederungshilfe im Rahmen eines regionalen Budgets auf Basis einer
hoch qualifizierten individuellen Hilfeplanung mit Hilfeplankonferenz von
allen Beteiligten eine »besondere« Kraftanstrengung verlangt. Sie tragt zur
Individualisierung und Flexibilisierung der Angebote bei, aber auch — und
das ist fachlich das Wichtigste — zur Erreichung von individuellen Hilfezielen.
Die »Eingliederungsratens, das heifit die positive Loslosung von der Unter-
stiitzung durch Eingliederungshilfe liegen bei 11 %. Dass diese Umstellung
bei aller Vorsicht in der Interpretation der zurzeit bekannten Ergebnisse auch
die durchschnittlichen Fallkosten deutlich reduziert und dass bezogen auf
das Jahresbudget »Effizienzrenditen« im Finanzierungssystem von bis zu 15 %
in den ersten Jahren erreicht werden konnen, freut besonders die Kémmerei
und die Verantwortlichen im Sozialamt. Diese Ergebnisse motivierten die
Kommune, diese Umstellung konsequent weiter voranzutreiben.

Besonders positiv ist auch die fortschreitende »Qualifizierung« des Hil-
feplanverfahrens und der Hilfeplankonferenz hervorzuheben, in der mittler-
weile verstarkt auch andere Kostentridger als ausschliefilich die Sozialhilfe
gesucht werden. Die Zahl von »Vermittlungen« in Soziotherapie ist steigend
und ab 2006 wird die ARGE Rostock festes Mitglied der Hilfeplankonferenz
im Rahmen einer Erweiterung der Geschéftsordnung.

Es soll aber nicht verschweigen werden, dass die positiven Ergebnisse
des Rostocker Entwicklungsprozesses Ausdruck von jahrelangen intensiven
Verhandlungen, von Entwicklungs- und Lobbyarbeit vor Ort sind und dass
sie auf der Freiwilligkeit der Zustimmung aller Beteiligten, insbesondere der
Rostocker Anbieter und ihrem Engagement beruhen.

Das zugrunde liegende Finanzierungsmodell wurde gemeinsam und
im Konsens zwischen den vor Ort Beteiligten ausgehandelt. Fiir mogliche
Konfliktfille besteht zwar ein hoher Einigungsdruck, insbesondere wegen der
Transparenz sowohl in der Bestimmung der Hilfebedarfe als auch der daraus
abgeleiteten Mafinahmen und Kosten mit Folgen fiir das Gesamtbudget,
aber es existiert noch kein Regelwerk zum Konfliktmanagement. Bestehende
Institutionen wie die Schiedsstelle sind z. B. zur Frage der Schiedsstellenfi-
higkeit von regionalen Budgetverhandlungen noch nicht befragt worden.

Derzeit ist davon auszugehen, dass aufgrund der positiven Erfahrungen
aller Beteiligten in der Hansestadt Rostock landesweit weitere Gebietskor-
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perschaften ihre Finanzierung umstellen werden. Aus zwei weiteren Han-
sestddten und drei Landkreisen liegen hierfiir konkrete Absichtserkldarun-
gen und entsprechende Zielvereinbarungen mit dem neuen Modellprojekt
(s.u.) vor. Das Land Mecklenburg-Vorpommern wird zur Stidrkung des
Umsetzungsprozesses und zur Etablierung neuer Steuerungsmodelle in der
Eingliederungshilfe ab 2006 das Modellprojekt Y/KODE = KOstenDampfung
in der Eingliederungshilfe« in Trigerschaft des Landesverbandes Sozialpsy-
chiatrie Mecklenburg-Vorpommern finanzieren, das sich im Wesentlichen
um die Optimierung der Steuerungsprozesse auf den verschiedenen Ebenen
(Individuum, Anbieter, Region, Land) kimmern wird mit dem Ziel, Qualitit
psychiatrischer Arbeit und Kostenddmpfung nicht als Widerspruch, sondern
gemeinsam zu betrachten und aus diesem Spannungsbogen neue Chancen
fiir die Sozialpsychiatrie zu entwickeln.
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Einfiithrung in das Symposium »Innovative Leistungserbringung:
Ambulante statt stationire Hilfen«

Rainer Holzke

Das von Gabriele Schleuning und Rainer Holzke durchgefiihrte Symposi-
um hat es sich zur Aufgabe gemacht, innovative Leistungserbringungen im
Bereich der vorrangigen Leistungstriager (SGB V und SGB VI) als auch im
Bereich der nachrangigen Leistungstrager (SGB XII) anhand von konkreten
Beispielen vorzustellen.

Dabei handelt es sich auf der Ebene des bestehenden Leistungsrechts
um mogliche Umsetzungen von wichtigen Aspekten des Personenzentrierten
Ansatzes.

Im Folgenden sind Beispiele aus dem Bereich der Behandlung, der
(medizinischen und beruflichen) Rehabilitation sowie der Teilhabe an der
Gesellschaft dokumentiert.

Gabriele Krack macht in ihrem Beitrag deutlich, welche Moglichkeiten
bestehen, ambulante psychiatrische Behandlung im héuslichen Umfeld zu er-
bringen. Die wichtigsten Ziele sind dabei die Erhaltung der Selbststindigkeit
im hiuslichen Umfeld, die Vermeidung der Belastung von Krankenhausauf-
enthalten und das Erlernen eines addquaten Umgangs mit der Erkrankung.
Abgerundet wird ihr Beitrag mit einem anschaulichen Fallbeispiel.

Wolfgang Weig zeichnet in seinem Beitrag die Entstehung und Fortent-
wicklung der RPK-Empfehlungsvereinbarung (RPK = Rehabilitationsein-
richtung fiir psychisch Kranke) nach. Der Abschluss dieser Vereinbarung
1986 erdffnete damalig die ldngst Giberfillige und notwendige Moglichkeit,
dass sich vorrangige Leistungstriager an der Rehabilitation psychisch kranker
Menschen beteiligen und diese Aufgabe nicht ausschliefilich den Trigern
der Sozialhilfe Giberlassen. Er weist darauf hin, dass der mittlerweile 20 Jahre
alte Inhalt der Vereinbarung iiberarbeitet und personenzentrierter gestaltet
worden ist. Des Weiteren soll verstirkt die Moglichkeit ambulanter Rehabi-
litation er6ffnet werden. Voraussichtlich soll diese neue Vereinbarung zum
01.07.2006 in Kraft treten.

Dem Beitrag von Wolfgang Weig ist kritisch hinzuzufiigen, dass insge-
samt eine nach wie vor duflerst geringe Zahl von psychisch kranken Menschen
die Moglichkeit erhalten, durch vorrangige Leistungstriger rehabilitiert zu
werden. Nach wie vor kann nicht dariiber hinweggesehen werden, dass
deutlich tiber 95 % der auflerklinischen Mafinahmen in Deutschland sozial-
hilfefinanziert sind.
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Nach zwei Beispielen aus dem Bereich vorrangiger Leistungstriger schil-
dert Rainer Holzke anhand des Wohnhauses Jiithornstrafie in Hamburg
die vorgenommene Auflésung eines Heimes fiir Menschen mit seelischer
Behinderung. An dessen Stelle wurden fiir die bisherigen HeimbewohnerIn-
nen Wohnmoglichkeiten in Wohnungen zu ortsiiblichen Mietbedingungen
geschaffen. Zusitzlich wurden ambulante Unterstiitzungsmoglichkeiten
bereitgestellt.

Auch bei diesem Projekt standen Aspekte des Personenzentrierten An-
satzes Pate, insbesondere die Trennung von Wohnen und Hilfe.
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Hometreatment und Netzmanagement im Rahmen
der Integrierten Versorgung in Miinchen

Gabriele Krack

In der psychiatrischen Ambulanz des Atriumhauses in Miinchen arbeitet ein
multiprofessionelles Team, bestehend aus Arzten, Psychologen, Sozialpi-
dagogen und Fachkrankenpflegekrifte. Das Atriumhaus ist ein gemeinde-
integriertes Krisenzentrum mit einer Krisenstation, Tagesklinik, Nachtklinik
sowie einer Ambulanz fiir psychisch kranke Menschen.

Die Form der Unterstiitzung durch eine Sozialpsychiatrische Behandlung
zu Hause ist angezeigt bei

Fehlender Krankheitseinsicht

Nicht »wartezimmerfahigen« Patienten

Krankheitsbedingter Gefdhrdung eines weiteren Verbleibens zu Hause

Fehlender Mobilitat

Fehlen von Begleit- oder Bezugspersonen

Angst vor psychiatrischer Behandlung und Krankenhausaufenthalten

Die wichtigsten Ziele sind, die Selbststidndigkeit im héuslichen Umfeld zu
erhalten, die Belastung der Krankenhausaufenthalte zu vermeiden und einen
addquaten Umgang mit der Erkrankung zu erlernen.

Beschreibung meiner Tatigkeit
Unser Team

Ich arbeite als Fachkrankenschwester in der psychiatrischen Krisenambu-
lanz des Atriumhauses und bin damit ein Teil unseres multiprofessionellen
Teams, bestehend aus Arzten, Psychologen, Sozialpddagogen und Fach-
krankenpflegekriften. Seit sieben Jahren bin ich im Bereich der »Sozialpsychi-
atrischen Behandlung zu Hause« beschiftigt. An zwei Tagen pro Woche bin
ich auflerhalb der Ambulanz in unserem Versorgungssektor Miinchen-Stud
unterwegs.

Meine Patienten

Zurzeit betreue ich 15-20 Patientinnen und Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von ca. 50 Jahren. Davon sind zwei Drittel Frauen und ein
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Drittel Ménner. Es sind meist Patienten, die an einer wahnhaften oder af-
fektiven Storung leiden. Etwa die Hilfte meiner Patienten sind fast durch-
gingig psychotisch.

Die Haufigkeit der Kontakte

Die Haufigkeit der Hausbesuche hingt vom aktuellen Gesundheitszustand
der einzelnen Patienten ab. In Krisenzeiten oder unmittelbar nach einem Kli-
nikaufenthalt ist die Versorgung zu Hause intensiv. Oft sind Telefonkontakte
zwischen den Hausbesuchen erforderlich, sozusagen als Uberbriickung bis
zum nichsten Termin. Wenn sich der Patient zu Hause wieder zurechtfindet,
und es ihm besser geht, werden die Abstdnde der Hausbesuche ldnger.

Die Zuweisung der Patienten

Meine kiinftigen Patienten bekomme ich iiber unsere Ambulanz und Tages-
Kklinik, iiber das Bezirkskrankenhaus-Haar und in einigen Fillen auch tiber
die nahe gelegene Universitétsklinik zugewiesen. Wir, ein Arzt und ich aus
unserer Ambulanz, sind auch im Obdachlosen-Bereich aufsuchend titig.

Der Behandlungsplan

Zu Beginn der Behandlung ist es sinnvoll, zusammen mit dem Patienten eine
Behandlungsplanung zu erarbeiten. Diese ist notwendig, um den Hilfebedarf
und das Ziel der Unterstiitzung zunichst einmal herauszufinden, um dann
dem Patienten die Hilfe zukommen zu lassen, die er zulassen kann bzw. fiir
seine Bedirfnisse passend sind.

Am Anfang meiner Tétigkeit dachte ich, viel Hilfe bringt viel. Ich habe
ziemlich bald mitbekommen, dass es auf ganz andere Dinge ankommt.

Es ist wichtig, dem Patienten dort zu begegnen, wo er gerade ist, um
dann mit ihm zu schauen, was er annehmen kann und was er sich wiinscht.
Vielen ist es am wichtigsten, in ihren vier Winden bleiben zu konnen. Wenn
aber mehr Unterstiitzung notig ist, habe ich die Moglichkeit, Giber unser
multiprofessionelles Team jederzeit einen unserer Sozialpddagogen, Psy-
chologen und natiirlich auch unsere Arzte zu Rate zu ziehen oder um Hilfe
zu bitten.
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Die Indikationen fiir eine Sozialpsychiatrische Behandlung zu Hause

Fehlende Krankheitseinsicht

Warum jemand krankheitsuneinsichtig ist, dies zu erldutern, wiirde den
mir vorgegebenen zeitlichen Rahmen sprengen. Jedoch misstrauisches,
zuriickgezogenes, ablehnendes Verhalten gegeniiber Behandlern, aus
welchen Grunden auch immer, ist fiir uns ein offensichtliches Zeichen
fur fehlende Krankheitseinsicht. Es braucht meist viel Geduld und Zeit,
das Vertrauen zum Patienten zu gewinnen. Das geht meist nur in sehr
kleinen Schritten. Manchmal bin ich schon froh, wenn der Patient nur
die Tir offnet.

Nicht »wartezimmerfihige« Patienten

Als wir unsere letzte Besprechung fur die heutige Veranstaltung hatten,
wurde uns klar, dass ich eine ganz eigene Sicht fiir den Begriff nicht
»wartezimmerfihig« im Kopf hatte, ndmlich die, dass es meinen Patienten
ganz einfach nicht moglich ist, lange Wartezeiten in Kauf nehmen zu
kénnen, ihre Angst und ihr Misstrauen vor dem Arzt so zu Uiberwinden,
dass sie alleine, ohne »Begleitschutz« hingehen kénnen. Ich habe jetzt
erfahren, dass es meist um etwas ganz anderes geht: Manche Patienten
sind aufgrund ihres Verhaltens und ihres teilweise ungepflegten Zustands
in manchen Praxen nicht erwunscht, und werden deshalb als nicht »war-
tezimmerfihig« angesehen.

Krankheitsbedingte Gefidhrdung eines weiteren Verbleibens zu Hause
Uberforderung im Umgang mit Medikamenten kann dauerhaft das
Verbleiben zu Hause gefidhrden, aber auch drohende Verwahrlosung.
Manchmal ist es eine Gratwanderung, inwieweit Verwahrlosung noch
tolerierbar ist und ab wann eine Gefihrdung beginnt. Das Gleiche gilt
auch bei Orientierungsstorungen.

Fehlende Mobilitit

Zwei meiner Patienten sind schwer gehbehindert.

Fehlen von Begleitpersonen und Bezugspersonen

Angst vor psychiatrischer Behandlung und Krankenhausaufenthalten
Gerade unsere Patienten sind oft von fritheren stationdren Behandlungen
traumatisiert. Einerseits ist die Angst vor erneuter Krankenhausbehand-
lung sehr grof3, auf der anderen Seite ist es auch schwierig, jemanden
wie mich — aus einer medizinischen Einrichtung kommend — in seine
Wohnung zu lassen. Es ist dann fiir den Betroffenen ganz schwer, sich
auf eine Versorgung zu Hause einzulassen.
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Die Ziele der Sozialpsychiatrischen Behandlung zu Hause

Es gibt viele Ziele, die durch eine sozialpsychiatrische Behandlung zu Hau-
se erreicht werden konnen. Es erscheinen die folgenden drei Punkte am
wichtigsten:
die Selbststidndigkeit im hduslichen Umfeld zu erhalten
Belastungen durch einen Krankenhausaufenthalt zu vermeiden
addquaten Umgang mit der Erkrankung zu lernen und damit zusammen
mit dem Patienten zum Experten seiner Erkrankung zu werden. Mit ihm
zusammen Wege und Moglichkeiten auszuprobieren, mit der Erkrankung
besser umgehen zu kénnen.

Ein Fallbeispiel

In meinem Fallbeispiel werden einige Punkte der gerade vorgestellten sozial-
psychiatrischen Behandlung zu Hause wiederzufinden sein.

Meine Patientin wurde 2001 mit der Diagnose paranoid-halluzinato-
rische Psychose aus unserem Bezirkskrankenhaus nach Hause entlassen.
Die damals 48-jdhrige Patientin hatte einen schweren Suizidversuch hinter
sich.

Thr misstrauisches, zurtickgezogenes und auch ablehnendes Verhalten
gegeniiber Behandlern machte es erforderlich, die Patientin im héuslichen
Bereich zu versorgen. Es war voraussehbar, dass sie sich keine Hilfe holen
wiirde. Damit wire eine schnelle Verschlechterung ihres Gesundheitszu-
standes und daraus resultierend die nichste stationdre Behandlung zu er-
warten gewesen. Der Verbleib im hiuslichen Umfeld wire somit gefdhrdet
gewesen.

Es wurde schnell klar, dass sie in mehreren Bereichen Hilfe brauchte:

Sie neigte zu korperlicher Nachlissigkeit.

Ihr Schlaf war gestort.

Sie bewegte sich kaum und lag meist im Bett.

Sie pflegte keinerlei Kontakte nach drauflen.

Sie verlief3 nie das Haus.

Sie konnte sich nichts einkaufen und nichts kochen.

Sie trank zu wenig.

Sie zeigte keinerlei Krankheitseinsicht.

Sie fiihlte sich unsicher und verhielt sich auch dementsprechend.
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Sie war der Uberzeugung, an ihrem Zustand selbst schuld zu sein. Daher
konnte die Patientin zunédchst keine Hilfe in Anspruch nehmen. Trotzdem ist
es mit viel Geduld gelungen, einen Behandlungsplan zu erarbeiten, wobei wir
nur in ganz kleinen Schritten vorgehen konnten. Gerade bei dieser Patientin
war es zundchst von grofler Bedeutung, nichts zu tun, was ihr erneut Angst
machen konnte. Es gab z. B. damals noch einen niedergelassenen Nervenarzt.
Sie konnte die Arztpraxis aber nicht aufsuchen, da ihre dngstliche Unruhe,
ihr Misstrauen und die Angst vor Krankenhausbehandlung, die sie mit dem
Arzt in Verbindung brachte, zu grofl war. Mit dem Einhalten notwendiger
Termine beispielweise Blutkontrollen, EKG-Untersuchung, sonstige Rou-
tineuntersuchungen, war die Patientin sichtlich tiberfordert.

Die ersten drei Monate sah ich die Patientin zweimal wochentlich zu
Hause fiir jeweils 45 Minuten bis zu einer Stunde. Jedes Gesprich wurde
von ihr mehrmals unterbrochen mit dem stindig dngstlichen Nachfragen:
»Sie kommen jetzt aber nicht zu mir, um mich ins Krankenhaus zu bringen,
oder?« Es galt zunéchst zu zeigen, dass ich nur kam, um bei ihr zu sein, ne-
benbei die Medikamente herzurichten, nach dem Rechten zu sehen; ganz
nebenbei versuchte kleine Vereinbarungen zu treffen, z. B. bis zum néchsten
Besuch zu duschen, die Wische zu wechseln. Ganz allméhlich wurde die
Patientin sicherer, konnte mir und auch zunehmend unserer Einrichtung
ihr Vertrauen schenken.

In unserer Institutsambulanz konnte ein Arzt die nervenérztliche Versor-
gung iibernehmen, der mich in regelméafligen Absténden zu den Hausbesu-
chen begleitete. Die Patientin gewann mit der Zeit soweit Vertrauen in sich
und in ihre Umgebung wieder, dass sie sogar einige Zeit alleine in unsere
Ambulanz kommen konnte. Ein tagesstrukturierendes Angebot wollte die
Patientin weiterhin nicht annehmen.

Im Jahr 2005 kam es zu einer erneuten psychotischen Episode. Das Ver-
trauen der Patientin war inzwischen aber so stabil, dass sie uns sagen konnte,
dass sie wieder befehlsgebende Stimmen hort. Gleichzeitig stand aber auch
die Angst vor stationdrer Behandlung wieder im Zentrum ihres Alltags. Sie
konnte erneut das Haus nicht verlassen, verzog sich ins Bett, vernachléssigte
sich komplett und war wie beim ersten Mal dngstlich angespannt.

Die Behandlung zu Hause wurde sofort wieder intensiviert: Mit zwei
Hausbesuchen pro Woche jeweils mindestens eine Stunde sowie vielen Te-
lefonaten zur Uberbriickung und zum Kontakthalten. Sehr ausfiihrliche
Riicksprachen mit dem behandelnden Arzt der Ambulanz waren jetzt in der
Krisenzeit fiir ca. sechs Wochen wichtiger Bestandteil der Behandlung.
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Es war in Anbetracht der von 2001 bekannten Suizidalitét eine stindige
Risikoabwigung, wie lange wir diese Gratwanderung mittragen kdonnten.
Die regelméfligen Telefonkontakte mit der Patientin gaben uns beiden, der
Patientin und mir, immer wieder Sicherheit, dass wir es schaffen konnten,
ohne stationdre Behandlung auszukommen.

Nach etwa sechs Wochen intensiver Behandlung zu Hause traute sich
die Patientin wieder das erste Mal, in Begleitung ihrer Tochter, den behan-
delnden Arzt in unserer Ambulanz aufzusuchen.

So ist es uns gelungen, eine akute psychotische Krise ohne stationére
Behandlung durchzustehen, ohne erneute Traumatisierung.
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Ambulante Rehabilitation psychisch Kranker - fortgeschriebene
RPK-Empfehlungsvereinbarung

Wolfgang Weig

Einfiihrung

Psychische Storungen und Erkrankungen verlaufen hidufig chronisch, Be-
eintrachtigungen von Funktionen, Aktivitdten und Teilhabe im Sinne der
»Internationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit« (ICF) sind in vielen Fillen damit verbunden. Nach Abschluss
einer Akutbehandlung kommt daher oft eine gezielte Rehabilitationsmaf3-
nahme in Betracht, um Funktionsstérungen zu tiberwinden, den Radius
der Aktivitdten zu erweitern und die Teilhabe in relevanten Bereichen zu
erhalten, wiederherzustellen oder wesentlich zu bessern. Das deutsche So-
zialrecht unterscheidet dabei medizinische Mafinahmen der Rehabilitati-
on, bei denen Krankheitsbewéltigung, Verbesserung der Lebensqualitit,
giinstige Beeinflussung des Krankheitsverlaufes und Verminderung oder
Vermeidung des kiinftigen, insbesondere stationdren Behandlungsbedarfs
im Vordergrund stehen, von beruflichen Rehabilitationsmafinahmen mit
dem Ziel der Wiedereingliederung, moglichst im allgemeinen Erwerbsleben.
Die Kostenzustidndigkeit liegt fiir die medizinische Rehabilitation bei der
gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung, fiir berufliche Rehabilita-
tionsmafinahmen bei der Rentenversicherung oder der Bundesagentur fiir
Arbeit (FRIEBOES et al. 2005).

Einfilhrung von Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen

Ausgehend von dem Rehabilitationsmodell bei somatischen Erkrankungen
und von dem Mythos der Unheilbarkeit ernsthafter psychischer Storun-
gen war das Rehabilitationsangebot fir psychisch kranke Menschen in der
Vergangenheit diirftig und die Rehabilitationsquote marginal. Das hat sich
im Zuge der Psychiatriereform durch die Einfiihrung der Empfehlungs-
vereinbarung tber Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke und
behinderte Menschen (RPK) von 1986 gedndert. RPK erlaubt eine auf die
besonderen Bediirfnisse psychisch kranker Menschen zugeschnittene, naht-
lose medizinische und berufliche Rehabilitationsmafinahme bei gleichzeitiger
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psychosozialer Begleitung miteinander verzahnter Angebote und sichert
deren Finanzierung durch die zustindigen Kosten- und Leistungstriger
(WEIG 2005).

Elemente des Rehabilitationsangebotes

Wesentliche Elemente des Rehabilitationsangebotes in der RPK sind sto-
rungsspezifische, psychotherapeutische, psychoedukative und sozialthera-
peutische Behandlungsverfahren unter Berticksichtigung einer rehabilitati-
onsgemiéflen Medikation bei engmaschiger persénlicher Begleitung im Sinne
eines Case Managements. Arbeitsdiagnostik, gezieltes Training relevanter
Fertigkeiten und Belastungserprobung treten hinzu, die dann in der beruf-
lichen Rehabilitation in eine moglichst frithzeitige, begleitete Platzierung
an einen Arbeitsplatz miinden sollen. Voraussetzungen fiir die Einleitung
einer RPK-Maf3inahme sind das Vorliegen einer entsprechenden Indikation
(psychische Stérung nach ICD 10, die Beeintrachtigungen im Sinne von ICF
hervorruft oder hervorzurufen droht), Rehabilitationseignung, hinreichende
Motivation und ausreichend giinstige Erfolgsprognose. Die Grundlagen einer
psychiatrischen Rehabilitation sind inzwischen gefestigt und hinreichend
beschrieben (ROSSLER 2004).

Verbreitung

RPK-Einrichtungen konnten an vielen Stellen der Bundesrepublik Deutsch-
land aufgebaut werden und haben sich bewédhrt (BUNDESARBEITSGEMEIN-
SCHAFT FUR REHABILITATION 2000). Die Versorgung des Bundesgebietes mit
spezifischen Rehabilitationsangeboten fir psychisch kranke Menschen ist
jedoch derzeit sehr ungleichmaflig. Weite Teile, insbesondere in den neuen
Lindern, bleiben noch unversorgt (WEIG & ScCHELL 2005).

Vor- und Nachteile von RPK

Das RPK-Modell hat gegeniiber dem klassischen medizinischen Rehabilita-
tionsansatz, der an der »Badekur« orientiert war, stark institutionszentriert
und gemeindefern verlief und auf einer »Rehabilitationskette« mit mehr oder
weniger unverbunden aufeinanderfolgenden Elementen beruhte, bereits
wesentliche Fortschritte gebracht. Dennoch gab es bei der RPK-Empfeh-
lungsvereinbarung 1986 auch gewichtige Nachteile: Es wurde eine Min-
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destgrof3e der Einrichtung von 50 Plédtzen vorgegeben. Die Rehabilitati-
onsleistungen konnten nur stationir erbracht werden. Die urspriinglich zu
Erprobungszwecken eingefiihrte Vereinbarung, in jedem Land der (dama-
ligen) Bundesrepublik zunéichst eine RPK-Einrichtung zu férdern, fithrte in
manchen Teilen des Bundesgebietes zu einer zentralistischen Entwicklung
mit fehlender Wohnortnihe und fehlendem Regionalbezug des Angebotes.
Dartber hinaus wurde die Empfehlungsvereinbarung, wie erwéhnt, auch
nur schleppend umgesetzt.

Dank der Aufgeschlossenheit der 6rtlichen Kosten- und Leistungstriger,
insbesondere der LVA Hannover, und durch das Engagement der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter sowie der Triager der RPK-Einrichtungen in Nieder-
sachsen konnte dort bald eine tiber den Bundesdurchschnitt hinausgehende
Entwicklung gefordert werden: Die niedersdchsischen RPK-Einrichtungen
fiihrten teils ausschlieBlich (Wunstorf, Hannover), teils in Ergdnzung des
stationdren Rehabilitationsangebotes (z. B. Osnabriick, Konigslutter) auch
die Moglichkeit der teilstationdren (nach heutiger Sprachregelung »ambu-
lanten«) Leistungserbringung ein, wurden dadurch flexibler und machten
gute Erfahrungen damit. Es gelang eine flichendeckende Ausweitung des
Modells, sodass in tiberschaubaren und erreichbaren Regionen RPK-Einrich-
tungen bestehen, die in die jeweilige Region stark vernetzt und kooperativ
eingebunden sind. So entstand das Umsetzungsmodell der »kooperativen
RPK¢, die sich im Wesentlichen auf das Assessment, die therapeutische
Begleitung, das Case Management, die Akquisition und Organisation von
weiteren Leistungen und im Falle der stationédren Leistungserbringung die
Bereitstellung des Wohnangebotes im Sinne betreuter Wohngemeinschaften
beschrinkt, wihrend die iibrigen Rehabilitationsangebote sehr flexibel und
personenbezogen in der Region »eingekauft« werden.

Perspektive

Unter Beriicksichtigung der inzwischen gewonnenen Erfahrungen und der
gewandelten Rahmenbedingungen wurde bei der Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation in Frankfurt am Main der Entwurf einer neuen
Empfehlungsvereinbarung RPK 2005 fertiggestellt. Dieser Entwurf hélt an
den bewéhrten Grundsétzen der RPK fest, er schreibt jedoch den Grund-
satz »ambulant vor stationér« fest, sicht keine Mindestplatzzahl mehr vor.
Er bekennt sich zum regionalen und sozialpsychiatrischen Bezug des RPK-
Angebotes und fithrt Grundsétze der Strukturprozesse und Ergebnisqualitit
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einschliefllich deren Dokumentation und transparenter Darstellungen ein.
Die Empfehlungsvereinbarung in der neuen Form wurde von den relevanten
Partnern mit Ausnahme der Bundesagentur fiir Arbeit bereits gebilligt. So-
bald die Zustimmung auch dieses Partners vorliegt, kann sie in Kraft treten
und wird dann der Erneuerung und Verbreitung des RPK-Angebotes neue
Impulse geben konnen.

Die dadurch entstehende RPK neuen Typs wird

vorwiegend ambulant arbeiten, stationidre Rehabilitationsangebote wer-

den nur noch solchen Rehabilitationsteilnehmern vorbehalten bleiben,

die aufgrund ungiinstiger Wohnlage den Ort der Rehabilitation sonst

nicht erreichen kdnnen, und insbesondere solchen, die zum selbststin-

digen Wohnen noch nicht ausreichend in der Lage sind fiir eine Uber-

gangszeit im Sinne eines niedrigschwelligen Angebotes

kooperativ vernetzt in das regionale sozialpsychiatrische Behandlungs-

angebot aufgestellt sein

flexibel personenzentriert Rehabilitationsangebote nach den individuel-

len Bediirfnissen entwickeln und nicht institutionszentriert nach einem

vorgegebenen Schema

sich auf den Weg machen zu einer »virtuellen Einrichtungy, die als Idee,

als Konzept als qualifiziertes und spezifisch erfahrenes multiprofessio-

nelles Team mit verlédsslicher Leitung und Trigerschaft existiert, jedoch

nicht als in Beton gegossene Institution.

Erste Erfahrungen mit Entwicklungen in diese Richtung sind vielverspre-
chend.
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Wohnen und ambulante Komplexleistung - was aus einem Heim
in Hamburg wurde

Rainer Holzke

Entstehung und Ziele

Das Gebdude des bestehenden Heimes Jiithornstrafle entsprach keinem
angemessenen Wohnstandard mehr und vom Triager der Hamburgischen
Gesellschaft fur soziale Psychiatrie (HGSP) war dariiber zu entscheiden,
ob ein neues Heim gebaut oder ein inhaltlich und strukturell anderer Weg
gegangen werden sollte. Daher beschiftigte man sich mit fachlichen Alter-
nativen zu stationdren Angeboten.

Unter anderem auf Grund der ausfiihrlichen Rezeption wesentlicher As-
pekte des Personenzentrierten Ansatzes entschieden sich der Tréger der Ein-
richtung und das Team des Wohnhauses Jiithornstra3e, das Heim aufzuldsen
und eine ambulante Alternative aufzubauen. Die dabei zu verwirklichenden
Ziele entstanden aus einer Reflexion der gut 20-jdhrigen Tétigkeit im Heim
und der Kritik an gravierenden Strukturproblemen von Heimunterbringung
(HoLzke 2003).

Folgende Ziele wurden verfolgt:

Die Form des Wohnens und die Form der Hilfe soll voneinander ent-

koppelt werden.

Die Hilfeleistungen sollen so deutlich wie moglich lebensfeldbezogen

sein.

Nicht-stationédren Hilfeformen soll ein Vorrang eingerdumt werden.

Bei Verdnderungen von Art und Umfang der Hilfeleistung soll sich

die »Hilfeseite« verdndern und nicht die betroffene Person. Diese soll

in solchen Situationen nicht zwangsldufig und ausschlie3lich diejenige
sein, die Hilfspersonen, Orte und Wohnorte zu wechseln hat.

Die notwendigen personenbezogenen Hilfen miissen sichergestellt wer-

den.

Folgende Erfahrungen von MitarbeiterInnen und BewohnerInnen waren weg-
weisend:
Es kann nicht weiter hingenommen werden, dass gerade psychisch kranke
Menschen ihren Wohnort wechseln missen, sobald sich ihr Hilfebedarf
dndert.
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Die MitarbeiterInnen wurden sehr hiaufig gefragt: »Kann ich hierbleiben?
Werde ich entlassen, wenn ich an bestimmten Angeboten der Einrichtung
nicht mehr teilnehmen will? Werde ich entlassen, wenn ich linger im
Krankenhaus sein muss?«

Bei vielen Klienten ist im Zusammenhang mit den spatestens jahrlich zu
stellenden Antragen auf Weiterbewilligung der Leistung beim tiberdrtli-
chen Sozialhilfetrdger das Vorhandensein von Angst festzustellen. Eine
Angst, die sich einerseits auf den befiirchteten Verlust der vorhandenen
Wohnmaoglichkeit und andererseits auf den befiirchteten Verlust von
Unterstiitzung bezog.

Weiterhin gibt es in einem Heim viele Einschrinkungen und es werden
Anspriiche verletzt, die mit Wohnen verbunden sind, wie Autonomie,
Privatheit und Sicherheit.

BewohnerInnen eines Heimes sind ausschlie3lich Dauergéste.

Das Heim hat fiir sie die Rolle eines Ersatzes von Lebenswelt.

Daher wurde beschlossen, das Heim aufzuldsen. Zudem wurde beschlos-
sen, den bisherigen HeimbewohnerInnen Wohnraum zu allgemein tiblichen
Bedingungen zur Verfiigung zu stellen und weiterhin bedarfsgerechte Un-
terstlitzung zu gewéhrleisten.

Durchfiihrung des Vorhabens

Vor dem Hintergrund der oben geschilderten Entscheidung wurden vom
Heimtriger (HGSP) folgende Schritte unternommen:
Die HGSP griindete 2003 ausschliefllich fiir den Zweck der Erstellung
und Vermietung von Wohnraum fiir psychisch kranke Menschen die
gemeinnitzige Hamburger Wohnungs- und Vermietungsgesellschaft
(gHWYV) als 100-prozentige Tochter.
Es wurde festgelegt, dass die zukiinftigen MieterInnen in Hamburg
ubliche Mietvertriage erhalten.
Um dem Hilfebedarf der bisherigen HeimbewohnerInnen (und zu-
kiinftigen MieterInnen) weiterhin zu entsprechen, errichtete die gHWV
im Erdgeschoss des Mietshauses Rdume fiir ein Tageszentrum und
Dienstrdume fiir ein Angebot des ambulant Betreuten Wohnens und
vermietete diese an eine Betreibergesellschaft der HGSP. Das ambulante
Dienstleistungszentrum wurde baulich und strukturell vollstindig vom
Mietshausteil getrennt.
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Die Mietvertridge der gHWV wurden nicht an Betreuungsvertrige des
ambulanten Angebotes der Betreibergesellschaft gekoppelt. MieterInnen
kénnen also in der angemieteten Wohnung verbleiben, auch wenn sie
zukinftig keine Hilfen mehr bendtigen bzw. Hilfeleistungen von einem
anderen Anbieter erhalten mochten.

Die gHWYV erwarb ein Grundstiick in der Region, in der sich auch das Heim
befand, und baute dort ein Mietshaus mit 24 Wohnungen fiir Einzelpersonen
sowie Dienstrdume fiir ein ambulantes Angebot.

Das Haus wurde im August 2005 fertiggestellt. Ende August zogen
siamtliche BewohnerInnen des Heims in vorher von ihnen angemietete Woh-
nungen.

Okonomischer Blickwinkel

Der Kauf des Grundstiickes und die Erstellung des Gebdudes kosteten knapp
2,9 Millionen Euro. Diese wurden finanziert durch:
Eigenmittel des Trigervereins,
Darlehen und Zuschiisse der Hamburger Wohnungsbaukreditanstalt,
Zuschusse der Aktion Mensch,
Darlehen einer Hamburgischen Stiftung,
Bankdarlehen.

Die Wohnungen verfiigen tiber ein gut 20 gqm grof3es Wohn- und Schlaf-
zimmer, ein Bad sowie einen Flur mit Kochzeile. Dazu kommt weiterhin ein
Kellerraum. Die Wohnfliche betrdgt insgesamt ca. 30 qm. Die Warmmiete
betrdgt knapp 300 Euro im Monat.

Das Bauvorhaben musste so kalkuliert werden, dass die Grenze von
318 Euro fiir den Mietzuschuss auf der Basis von SGB II/XII nicht Gber-
schritten wurde. Es war also zu gewéhrleisten, dass HeimbewohnerInnen bei
der Auflésung der Einrichtung nicht aus finanziellen bzw. sozialrechtlichen
Grilinden von der Anmietung einer Wohnung ausgeschlossen wurden. Von
daher mussten verschiedene Entwiirfe der Architekten, die unterschiedliche
Baustandards, Materialien und Ausstattungsversionen enthielten, durchge-
rechnet werden, bis

einerseits ein akzeptabler Standard gehalten werden konnte,

die Auflagen der Wohnungsbaukreditanstalt eingehalten werden konn-

ten,
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andererseits die Grenze von 318 Euro deutlich unterschritten werden
konnte, um fiir die nichsten Jahre entsprechenden Bewegungsspielraum
bei evtl. Mietanpassungen zu haben.

Nach mehreren Planungsschritten gelang es, die verschiedenen Vorhaben
zur Deckung zu bringen. Dadurch war es moéglich — und dies war Voraus-
setzung — dass niemand der bisherigen HeimbewohnerInnen aus finanziellen
bzw. sozialrechtlichen Griinden von der Anmietung einer Wohnung ausge-
schlossen wurde. Letztendlich gelang das Kunststiick

die Anforderungen der Wohnungsbaukreditanstalt umzusetzen,

einen sehr akzeptablen Wohnstandard anbieten zu kénnen,

unterhalb von 318 Euro Monatsmiete zu bleiben,

ein kostendeckendes, sich selbst tragendes Finanzkonzept zu erstellen.

Hierzu bedurfte es etlicher Abstimmungen und Planungsschritte. Die wirt-
schaftliche Kalkulation hat sich als solide herausgestellt.

Die Frage, was mit dem Gebdude geschehen sollte, in dem sich bislang
das Heim befand, war insofern einfach zu 10sen, als dieses Gebidude dem
Tréager gehorte. Es wurde umgebaut, um es fiir einen anderen ambulanten
Betriebsteil des Triagers zu nutzen.

Einbeziehung der Heimbewohnerlnnen

Aufgrund des notwendigerweise mehrere Jahre umfassenden Vorlaufes
wurden die ehemaligen BewohnerIlnnen des Heimes in unterschiedlichen
Etappen informiert und in das Vorhaben einbezogen.

Zwei Diplomandinnen der Fachhochschule fiir Sozialpddagogik in Kiel
fiihrten 2003 im Rahmen ihrer Diplomarbeiten Einzelinterviews mit den
HeimbewohnerInnen durch. An dieser Befragung nahmen 80 % der in Frage
kommenden Personen teil. Ihre durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Heim
betrug 8,7 Jahre, ihr Durchschnittsalter 46 Jahre.

Wesentliche Ergebnisse der Befragung waren:

Im Zusammenhang mit dem Neubau wurde von vielen ein erheblich

besserer Wohnkomfort erwartet.

Viele begriifiten das grofiere Ausmaf an Selbstbestimmung und Selbst-

verantwortung. Die damit verbundene Hoffnung war identisch mit eben-

falls befragten KlientIlnnen, die vor etlicher Zeit einzeln aus dem Heim
ausgezogen waren.
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Viele erhofften sich weniger Belédstigungen (insbesondere aufgrund von
Liarm) durch andere.

Etliche erwarteten ein grofieres Ausmafl an Privatsphére mit u.a. der
Moglichkeit »unstigmatisiert« Angehorige und Freunde einladen zu kon-
nen.

Einzelne duflerten Angste vor den geplanten Veridnderungen und insbe-
sondere eine Person sprach sich deutlich dafiir aus, weiterhin in einem
Heim leben zu wollen.

Fazit zur Auflosung des Heims

In der oben beschriebenen Art und Weise konnte ein Heim fiir Menschen
mit seelischen Behinderungen aufgelost werden. Fiir die betroffenen Per-
sonen konnten erheblich bessere Wohn- und Lebensbedingungen sowie
bedarfsgerechtere ambulante Unterstiitzungsmoglichkeiten geschaffen
werden.

Samtliche (20) HeimbewohnerInnen zogen tatsdchlich um und wurden
zu MieterInnen mit einem ortsiiblichen Mietvertrag. Damit konnte die we-
sentliche Grundhaltung des Wohnhauses Jiithornstrafle, nicht auszugrenzen
und abzuschieben, sondern aufgrund des gemeindepsychiatrischen Ansatzes
ein schon immer sehr individuell bezogenes Hilfsangebot vorzuhalten, als
wichtigster Maf3stab zur Beurteilung des Vorhabens beibehalten und um-
gesetzt werden.

Da zwischen dem Symposium im September 2005 und der Erstellung
der Druckfassung des dort gehaltenen Beitrages (Februar 2006) etwas Zeit
vergangen ist, kann das Fazit noch um folgende Aspekte erginzt werden:

Momentan wird eine zweite Befragung der jetzigen MieterInnen durch
wiederum Diplomandinnen des Fachbereichs Sozialpddagogik durchgefiihrt.
Die Ergebnisse sollen mit der Erstbefragung verglichen werden.

Vor der Auflésung des Heims wurden die bisherigen HeimmitarbeiterIn-
nen in Einzelinterviews zu der Verdnderung befragt. Auch diese Befragung
soll demnéchst wiederholt werden.

Eine Mieterin erhilt keine ambulante Eingliederungshilfe mehr und
wohnt weiterhin in ihrer Wohnung.

Unter anderem im Landesverband Angehorige Psychisch Kranker in
Hamburg ist das Vorhaben auf grofies Interesse gestofien, und es gibt erste
Uberlegungen zu einer Zusammenarbeit zwischen dem Landesverband und
der gHWYV zur Realisierung entsprechender weiterer Projekte.
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Eine »100-Tage-Bilanz« der MitarbeiterInnen im Hinblick auf die ehe-
maligen HeimbewohnerInnen und jetzigen Klientlnnen eines ambulanten
Angebotes ergab u.a.:

Fir eine Uberwiegende Anzahl von jetzigen MieterInnen haben sich
positive Effekte ergeben wie: es wird grofiere Selbststdndigkeit beschrieben
und wahrgenommen; ein Gefiihl von grofierer Sicherheit ist entstanden; es
wird sich mehr um die Sauberkeit der Wohnung gekiimmert; auf vollstédndige
Bekleidung wird stiarkerer Wert gelegt.

Fir eine geringe Anzahl von jetzigen MieterInnen wird von eher proble-
matischen Aspekten berichtet: vor dem Hintergrund der eigenen Geschichte
wirkt die Normalitédt bzw. »Zielerreichung« des Lebens in einer eigenen Woh-
nung bedrohlich und desillusionierend. Die grofiere eigene Verantwortung
bzw. das Spiren stirkerer Auswirkungen eigenen Handelns auf zum Beispiel
finanzieller Ebene (im Heim hatte es keine Auswirkung, das Licht stindig
brennen oder die Heizung bei ge6ffnetem Fenster auf Hochtouren laufen zu
lassen) macht Angst (vor Verarmung) und wird wahnhaft verarbeitet.

Abgesehen von tiblichen Umstellungs- und Anlaufschwierigkeiten ha-
ben sich keine Anhaltspunkte fiir Fehlplanungen ergeben oder durch die
Ambulantisierung hervorgerufene Krisen ereignet.

Fazit zur Ambulantisierung

Bei der Aufgabe der stationdren und Schaffung einer ambulanten Hilfeleis-
tung gab es eine gute und reibungslose Zusammenarbeit mit den verschieden
Abteilungen des Trigers der Giberdrtlichen Sozialhilfe in Hamburg.

Seit Sommer 2004 gibt es in Hamburg sowohl im stationdren als auch
im ambulanten (Betreutes Wohnen) Bereich von Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit seelischen Behinderungen Hilfebedarfsgruppen. Diese haben
fiir beide Bereiche die selben Zeitkorridore und eine dhnliche Qualifikations-
mixhinterlegung. Von daher gibt es keinen Unterschied in der personellen
und sdchlichen Ausstattung der beiden Hilfeformen. Dies wiederum hat die
beschriebene Ambulantisierung erheblich erleichtert, da es dadurch nicht
strukturbedingt (keine Komplexleistung und schlechte personelle Ausstat-
tung im ambulanten Bereich in vielen Regionen der BRD) zu Einschrin-
kungen der weiteren Hilfegewdhrung kommen muss.

Die fiir die stationire Hilfe bewilligten Hilfebedarfsgruppen der bisheri-
gen HeimbewohnerInnen wurden im ambulanten Bereich beibehalten und
nicht »umzugsbedingt« verringert.
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Wohnen und ambulante Komplexleistung — was aus einem Heim in Hamburg wurde
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Einleitung zum Symposium »Arbeit und Beschiftigung:
Assessment, Hilfeplanung, Begutachtung oder das
Bermudadreieck der Rehabilitation«

Peter Kruckenberg

Wer einmal an der Auswahl und der Entscheidung tiber die Einstellung neuer
MitarbeiterInnen mitgewirkt hat, weif3, wie schwierig es ist, im Voraus zu
beurteilen, ob der/die »Neue« die notwendigen Leistungen bringen kann und
wird, wie er sich in die Zusammenarbeit im Team einbringen wird, welche
Auswirkungen seine Mitarbeit auf das Betriebsklima haben wird, ob seine
Ausfallzeiten hoch sein werden — kurz: ob die Einstellung ein Erfolg wird,
fir beide Seiten. Viele Betriebe haben das Verfahren der Mitarbeiterauswahl
stindig weiterentwickelt, tiber Arbeitsanamnese und Bewerbungsgesprich
hinaus z. B. mit wettbewerbsartig organisierten Assessment-Tagen. Weil die
so erarbeiteten Beurteilungen sich im Nachhinein dennoch nicht selten als
Fehleinschitzungen ausweisen, versuchen Betriebe nach Mdoglichkeit ein-
stellungsvorlaufende Praktika zu verlangen, nicht zuletzt um die betriebliche
Unruhe verursachenden und viel Zeit und Effizienz kostenden Entlassungen
in der Probezeit zu reduzieren.

Da bei Menschen mit psychischen Stérungen die berufliche Leistungsfa-
higkeit prospektiv noch schwieriger einzuschétzen ist, als bei einem Bewerber
ohne dieses Stigma, ist die Zurlickhaltung von Arbeitgebern gegeniiber der
Einstellung von Menschen mit aktuellen oder fritheren psychischen Stérun-
gen erklérlich. Potenzielle Arbeitgeber — auch solche, die keine besonderen
Vorurteile gegentiber psychisch kranken Menschen haben, wollen wissen,
welche Leistungsfiahigkeit, welche geldwerten Vorteile und welche Schwie-
rigkeiten sie zu erwarten haben und wie Probleme vermieden werden oder
von verldsslich begleitenden Diensten aufgefangen werden kénnen.

Auf der anderen Seite bendtigen Menschen nach psychischen Erkran-
kungen insbesondere bei fortdauernden Beeintrichtigungen kompetente
Unterstilitzung bei der Abklarung der Moglichkeiten zu ihrer beruflichen
Eingliederung und ggf. zu unterstiitzenden rehabilitativen Mafinahmen im
Rahmen eines integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsprogramms.
Die Aufgabe eines sorgfiltigen »Assessments¢, d.h. von Abklirung und
Orientierung, ist so bedeutend, weil Leerlauf und Perspektivlosigkeit bzgl.
der Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung ebenso wie wiederholtes Schei-
tern von Arbeitsversuchen einen wesentlich Einfluss auf einen ungiinstigen
Krankheitsverlauf hat.
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Einleitung zum Symposium »Arbeit und Beschaftigung«

In dem Symposion habe ich selbst (Kruckenberg) zunéichst die gegen-
wartige Situation des zergliederten Systems der Rehabilitation mit dem Bild
des Bermuda-Dreiecks beschrieben: Wohin der Klient sich auch wendet, an
die psychiatrischen Dienste, an die Rehabilitationseinrichtungen oder an die
Leistungstriager selbst, ein sorgfiltiges Assessment ist die Ausnahme — der
Weg letztlich in die Untéitigkeit fiir Menschen mit wesentlichen Beeintriach-
tigungen die Regel. Rahmenkonzept und Organisation eines prozessorien-
tierten Assessments in einem Gemeindepsychiatrischen Verbund werden
stichwortartig als »Wegweiser« dargestellt.

Henning Vossberg berichtet tiber langjdhrige Erfahrungen einer ambu-
lanten Arbeitstherapie am Psychiatrischen Krankenhaus, die sich vorrangig
um die Férderung und Eingliederung von Menschen mit schweren seelischen
Stérungen bemiiht. Er verweist auf den anfangs oft notwendigen institutio-
nellen Schutzraum fiir diese Zielgruppe. An einem Klientenbeispiel wird die
besondere Bedeutung einer kontinuierlichen persénlichen therapeutischen
Begleitung durch verschiedene Férderungs- und Erprobungsphasen mit den
dabei auftretenden komplizierten Kommunikationsprozessen mit Leistungs-
trigern, Rehabilitationstragern und Arbeitgebern beschrieben und analysiert
und die Notwendigkeit verbindlich abgestimmter Verfahren verdeutlicht.

Gudrun Dobslaw stellt genau dies fiir den Raum Bielefeld dar. In dem
dort fortgeschrittenen Implementationsprojekt der AKTION PsycHISCH KRAN-
KE ist es gelungen, verbindliche Strukturen sowohl auf der Arbeitsebene
(Anwendung des IBRP und Durchfithrung der Funktionalen Hilfeplan-
konferenz) wie auf der Verbund- und Steuerungsebene zu schaffen — unter
Einbeziehung aller wesentlichen Beteiligten. Diese haben sich etwa bei der
Umsetzung der Hartz IV Regelungen bereits bewahrt.

Das SGB II war auch der entscheidende Anstof} fiir den zustindigen
Sozialdezernenten Armin Schonfelder, in der Optionskommune Ostvor-
pommern das aufzubauen, was viele den Kommunen nicht zugetraut haben:
ein qualifiziertes System der beruflichen Férderung und Eingliederung von
Menschen mit seelischer Behinderung »aus einer Hand«. Beispielgebend
sind vor allem die konsequenten Qualifizierungsmafinahmen fiir die Berater
der Kommune und die verbindliche Regelung der Zusammenarbeit mit den
psychiatrischen Diensten.

Einen neuen Ansatz zur Weiterentwicklung von Assessmentstrukturen
stellt Petra Gromann vor, den Zusammenhang zwischen dem ICF und der
Hilfeplanung auf der Grundlage des Integrierten Behandlungs- und Rehabili-
tationsplans (IBRP). Sie zeigt damit, dass der Grundansatz einer zielorientier-

281

425.indd 281 06.12.2006 18:39:10



Peter Kruckenberg

ten funktionalen Beschreibung der Situation des Klienten in Zusammenhang
mit den féordernden und belastenden Faktoren in seinem Umfeld in beiden
Systemen sehr dhnlich verstanden wird und dass die Kategorien des IBRP
durch Kategorien des ICF darstellbar sind. Dies er6ffnet Chancen fiir eine
einvernehmliche auf die Umsetzung des Sozialrechts bezogene tibersichtliche
Dokumentation der Hilfeplanung, die ein wichtiger Schritt zur Uberwindung
des »Gutachterunwesens« werden kann.

In der Diskussion im Plenum wurde das Spannungsfeld deutlich: einer-
seits werden Perspektiven und erste Erfahrungen auf dem Weg zu einem
personenzentrierten integrierten Hilfesystem unter Einbeziehung der Teil-
habe an Arbeit und Beschéftigung sichtbar, andererseits ist angesichts der
traditionellen Zersplitterung auf der Seite der Leistungstriger wie auf der der
Leistungserbringer und angesichts der Probleme auf dem Arbeitsmarkt der
Weg zu einem regelméfligen in eine konkrete Platzierung einmiindenden oder
schon dort stattfindenden Assessment in den meisten Regionen noch weit.
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Organisation von Hilfeplanung in der Optionskommune
Ostvorpommern

Armin Schonfelder

Einfithrung

Wenn Gegenstand eines Impulsvortrages im Symposium 6, das sich mit dem
Bermuda-Dreieck der Rehabilitation beschiftigt, die Hilfeplanung in einer
Optionskommune nach dem SGB II ist, noch dazu in einem der drmsten
Landkreise des drmsten Bundeslandes Deutschlands, dann sieht man sich
zunichst der Frage ausgesetzt, was bewegt den Landkreis Ostvorpommern,
sich im Rahmen eines Bundesprojektes um die Eingliederung psychisch
Kranker in Arbeit zu kimmern, wenn man nicht einmal die Gesunden in
Lohn und Brot bringt.

Am geschicktesten ndhert man sich dem Thema auf mehreren Pfaden:

dem allzu oft steinigen Pfad des gesetzlichen Regelungsdickichts (was

ist die Option?) und

dem nicht minder unwegsamen Pfad der Eingliederung eines Hilfebe-

diirftigen in Arbeit und Beschiftigung.

Erlauben Sie mir zu Beginn eine kurze aber intensive allgemein-rechtliche
Ertiichtigung, ndmlich die Darstellung der gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen, in denen sich Hilfeplanung nach der Zusammenfiihrung von Arbeits-
losenhilfe und Sozialhilfe zu begeben hat, sofern der psychisch Kranke —ich
formuliere vorsichtig — von der Erwerbsfdhigkeit noch nicht ganz aus den
Augen verloren wurde. Sodann wollen wir uns der sogenannten Option zu-
wenden, jener Krote, die die Bundesregierung bei der Verabschiedung des
vierten Gesetzes fiir moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt schlucken
musste. Den Abschluss des Impulsvortrages bildet die Organisation der
Hilfeplanung in Ostvorpommern.

Gesetzliche Rahmenbedingungen
Hartz IV und die Option

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen, in denen Arbeitslosigkeit bisher wohl
eher verwaltet denn bekdmpft wurde, haben sich durch die vier Gesetze fir
moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt erheblich verdndert.
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Widmeten sich die ersten drei Gesetze vom 23.12.2002 noch dem Umbau
der einstigen Bundesanstalt fiir Arbeit, der Einfiihrung neuer arbeitsmarktpo-
litischer Instrumente oder der Neuausrichtung der Weiterbildungsférderung,
so hat das letzte dieser Regelungswerke, auch »Hartz IV« genannt, in einer
ungeheuren Kraftanstrengung zwei soziale Sicherungssysteme zusammen-
gelegt und die Sozialhilfe grundlegend reformiert.

Wahrend sich in den postsozialistischen Wirmestuben die Unzufriede-
nen gegenseitig mit Parolen wie »Hartz IV ist Armut per Gesetz« einheizen,
vollzieht sich in der Zusammenfiithrung zweier nebeneinander bestehender
staatlicher Fursorgesysteme der lingst notwendige Paradigmenwechsel zu
einem einheitlichen Leistungsrecht fiir erwerbsfihige Langzeitarbeitslose,
der sogenannten Grundsicherung fiir Arbeitsuchende nach dem SGB II.

Jenseits der Glaubensfrage, ob Hartz IV Arbeitslosigkeit reduzieren
kann — die ersten Erfahrungen lassen gewichtige Zweifel zu — erscheinen
jedoch zumindest zwei von vier Elementen der Grundsicherung fiir Arbeit-
suchende tatsidchlich Erfolg versprechend:

Durch verbesserte Personalschliissel kann der Hilfebediirftige intensiver
betreut, zielgerichteter beraten und sodann passgenauer in Arbeit vermittelt
werden (Grundsatz des Forderns). Das neue Sozialrecht stirkt die Eigen-
verantwortung Erwerbsloser und nimmt diese stérker ins Obligo (Grundsatz
des Forderns).

Zugleich verpflichtet das Gesetz nach dem Grundsatz »do ut des« Hilfe-
bedirftige und Triager der Grundsicherung zum Abschluss einer Eingliede-
rungsvereinbarung. Daneben sichern Arbeitslosengeld II sowie die Ubernah-
me der Unterkunfts- und Heizungskosten die Existenz des Hilfebediirftigen
finanziell ab.

Die Sozialhilfe nach dem SGB XII besteht seit dem 01.01.2005 als ar-
mutsfeste Unterstiitzungsleistung fiir nicht erwerbsfihige Hilfebediirftige
fort. Man hat sie um den Bereich »Hilfe zur Arbeit« erleichtert und zugleich
mit der Grundsicherung im Alter bei Erwerbsminderung »beschwert«. An der
Schnittstelle von SGB II und SGB XII steht die Erwerbsfihigkeit nach § 8
SGB 11, das Zustindigkeitskriterium fiir den Bezug von Leistungen nach dem
SGB II schlechthin. Wenn man die Definition der Erwerbsfihigkeit vor Augen
hat, ist auch nachvollziehbar, warum das Begriffspaar psychisch Kranke und
Erwerbsfahigkeit nicht auf den ersten Blick zueinander finden mag.

Nach dem Willen des Gesetzes sind die Agenturen fiir Arbeit gemaif
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB II fiir all jene Leistungen zustidndig, die nicht in die
Verantwortung der Kommunen fallen.
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Organisation von Hilfeplanung in der Optionskommune Ostvorpommern

Was auf den ersten Eindruck der kommunalen Gebietskorperschaft im
Verhiltnis zur Arbeitsverwaltung eine Art Regelzustindigkeit zuspricht, er-
weist sich bei genauerer Wirdigung als Bescheidung der kreisfreien Stddte
und Landkreise auf die Ubernahme der Kosten der Unterkunft und die
Erbringung psychosozialer Betreuungsleistungen sowie die Gewdhrung
von Sucht- und Schuldnerberatung. Arbeitsmarktorientierte Beratung und
Vermittlung obliegen jedoch ganz tiberwiegend den Agenturen fir Arbeit.
Dem Ungleichgewicht der Aufgabenverteilung soll die Wahrnehmung der
Optionslosung durch die Kommunen begegnen. Nach § 6a SGB II sollen
anstelle der Agenturen fiir Arbeit kommunale Triager zur Weiterentwicklung
der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende zugelassen werden.

Die Erprobung ist auf alternative Modelle der Eingliederung von Ar-
beitsuchenden ausgerichtet. Die zugelassenen Triger treten in die Rechte
und Pflichten der Agenturen fiir Arbeit ein, die Aufwendungen werden
grundsitzlich vom Bund iibernommen.

Tatsdchlich gewahrt die Option Kommunen die Moglichkeit, Leistungen
aus einer Hand anzubieten. Kreise und kreisfreie Stadte sind sowohl Triger
der Grundsicherung fur Arbeitsuchende als auch Triger der Sozialhilfe.

Losungen fir Langzeitarbeitslose konnen vor Ort flexibel gestaltet wer-
den. Die tiber Jahre erworbenen Kompetenzen im Umgang mit sozial Be-
nachteiligten und Kranken bleiben erhalten, ohne dass streng dirigistische
Vorgaben einer zentral geleiteten Mammutbehérde kommunale Kreativitit
und Eigenverantwortlichkeit einschrianken.

Die Sozialagentur Ostvorpommern als Optionshetrieb

Erfreulicherweise ist es gelungen, im Landkreis Ostvorpommern innerhalb
von drei Monaten einen Optionsbetrieb aufzubauen, der nicht nur 195
Mitarbeiter an fiinf Standorten beschéftigt, sondern der auch Teilnehmer
am Bundesprojekt »Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung fiir Psychisch
Kranke« geworden ist, gemeinsam mit der Fachhochschule Neubranden-
burg ein von der deutschen Forschungsgemeinschaft gefordertes Projekt
zur Armutsentwicklung im ldndlichen Raum durchfithrt und als fiinftbester
Landkreis mit seinem Konzept zur Eingliederung alterer Arbeitnehmer in
dem Wettbewerb des Bundesministers fiir Wirtschaft und Arbeit unter tiber
280 Teilnehmern mit 5 Millionen Euro zusitzlichen Eingliederungsmitteln
ausgezeichnet wurde.

Fit fur Beratung und Vermittlung »normaler« Erwerbsloser sind die Mit-
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arbeiter der Sozialagentur allemal, aber wie steht es mit der Hilfeplanung
fiir psychisch Kranke?

Bevor der Fallmanager auf den psychisch Kranken oder auch umgekehrt
der psychisch Kranke auf den Fallmanager losgelassen werden kann, bedarf
es einer umfassenden Schulung in Sachen Hilfeplanung und IBRP sowie
einer fortwiahrenden Begleitung des Verfahrens durch sinnvolle Steuerungs-
instrumente wie Coaching, Controlling etc.

Wir wollen nicht, dass durch Unkenntnis frithzeitig etwas kaputt gemacht
wird, was dann im eigentlichen Hilfeplanverfahren nicht mehr korrigiert
werden kann.

Frau Rau vom sozialpsychiatrischen Wohnverbund in Seewald-Got-
telfingen hatte bereits 2003 ein sinnvolles Schulungskonzept skizziert, das
als Richtschnur dienen kénnte. Dabei soll zunédchst das Verstidndnis der
Mitarbeiter fiir das Instrument personenzentrierte Hilfeplanung geweckt
werden. Grundlagen und Entstehung des IBRP sind genauso Bestandteil wie
Struktur des Verfahrens und Anwendung der Bogen. Weniger Vertiefung
bedarf der Grundsatz »Verhandeln statt Behandeln« bei der Vermittlung an
den Hilfebediirftigen.

Hierauf sind die Fallmanager der Sozialagentur bereits hinreichend ge-
eicht. Dagegen durfte die Integration in den Berufsalltag Zeit in Anspruch
nehmen, ndmlich die Vermittlung der konkreten Auswirkung auf das Bespre-
chungswesen, die Akzeptanz koordinierender Bezugspersonen im Fallmana-
ger/Hilfeplangesprich, die moglicherweise grofleren zeitlichen Ressourcen,
die bereitgestellt werden miissen etc. Hierbei sollen die entsprechenden
Fallmanager fiir ihre Kollegen spiter auch als Multiplikatoren dienen. Wir
setzen im Ubrigen drei Tage fiir die Schulung IBRP/HPK an.

Nachdem wir uns den organisatorischen Fragen innerhalb des Options-
betriebes gewidmet haben, wollen wir uns dem eigentlichen Hilfeplanver-
fahren zuwenden.

Das Hilfeplanverfahren

Durch die Verbindung von Leistungen des SGB II und des SGB XII unter-
wirft sich der Hilfebediirftige zwangsweise einigen Formalien und Regulari-
en, die das Hilfeplanverfahren in Gang setzen. Es bedarf eines Antrags des
Hilfebedirftigen zur Gewihrung von Leistungen der Grundsicherung fur
Arbeitsuchende. Ohne einen solchen Antrag kommt auch nicht der Fallma-
nager der Sozialagentur ins Spiel.
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Organisation von Hilfeplanung in der Optionskommune Ostvorpommern

Der Hilfebediirftige meldet seinen Bedarf — entweder tiber den sozial-
psychiatrischen Dienst, iber seinen Betreuer, zumeist jedoch tiber den Leis-
tungserbringer — an. In einem ersten Schritt ist sodann die Zustidndigkeit zu
prifen. Ist der Hilfebediirftige noch oder schon wieder erwerbsfiahig?

In Ostvorpommern wird nach dem Grundsatz »in dubio pro reo« verfah-
ren: Im Zweifel plddieren wir fiir die Erwerbsfihigkeit, um den Betreffenden
an dem umfassenden Instrumentarium aktivierender Eingliederungshilfen
in den 1. und 2. Arbeitsmarkt teilhaben zu lassen.

Sollten zum Zweck der Eingliederung in Arbeit Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben nach den §§ 33 ff. SGB IX bendétigt werden (Stichwort beruf-
liche Rehabilitation), ist im Hinblick auf den Nachrangigkeitsgrundsatz der
Grundsicherung fiir Arbeitsuchende und der Sozialhilfe der entsprechende
Rentenversicherungstriger zur Leistung verpflichtet, sofern die Vorausset-
zungen hierfiir vorliegen. Das soll jedoch nicht weiter vertieft werden.

Im Zweifel wird es also einer arbeitsmedizinischen Begutachtung bediir-
fen, um auch Unstimmigkeiten zwischen Optionsbetrieb und Sozialverwal-
tung im Landkreis auflésen zu konnen. Von besonderem Vorteil ist hierbei
jedoch, dass der Landkreis sowohl Tréger der Leistungen des SGB XII (also
fur die Nichterwerbsfiahigen) als auch des SGB II (fiir die Erwerbsfdhigen)
ist. Deshalb konnen Verschiebebahnhofe zwischen den unterschiedlichen
Leistungssystemen nachhaltig verhindert werden. Der Landkreis Ostvor-
pommern gewéhrt tatsdchlich Leistungen aus einer Hand.

Zur Diagnostik der Leistungsfahigkeit des Hilfebediirftigen bedient
sich der Landkreis entweder eines eigens angestellten Arbeitsmediziners
oder des Berufsforderungswerkes in Stralsund. Das BFW vermag zusétzlich
verschiedene Module der Erwerbsfihigkeitsuntersuchung, v.a. aber eine
psychologische Eignungsdiagnostik, bereitzustellen.

Sodann wird durch eine koordinierende Bezugsperson, in der Regel
die zustdndige Mitarbeiterin des Kreissozialamtes, die Hilfeplankonferenz
einberufen. Arbeitsgrundlage ist hierbei der IBRP in seiner verbindlichen
Fassung. Ergéinzt wurde der IBRP im Landkreis Ostvorpommern durch den
von der AKTION PsycHiscH KRANKE mafigeblich mit entwickelten zusétzli-
chen Bogen Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung.

Ergianzend zu den »liblichen Verdédchtigen« der Hilfeplankonferenz,
nidmlich dem gesetzlichen Betreuer oder einer anderen Bezugsperson, dem
Amtsarzt und dem sozialpsychiatrischen Dienst sowie einem Vertreter bereits
betroffener oder in Frage kommender Leistungserbringer, werden auch zu-
sitzlich die Fallmanager des Optionsbetriebes frithzeitig mit ins Boot geholt.
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Sie verleihen der Hilfeplankonferenz ein besonderes, auf die Anwendung
arbeitsmarktpolitischer Forderungsinstrumente ausgerichtetes Geprige und
stellen ihren speziellen Sachverstand demnach bereits frihzeitig zur Ver-
fiigung.

An dieser Stelle soll nochmals auf die Einbindung der Leistungserbrin-
ger eingegangen werden. IThre Mitwirkung beschriankt sich nicht nur auf die
Teilnahme an der Hilfeplankonferenz, sondern sie sind bereits im Zusam-
menhang mit der Umsetzung der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende zu
Jahresbeginn aufgefordert worden, ihre bisher bestehenden Projekte stérker
auf die Eingliederung von Arbeit »umzuschreibenc.

Dadurch soll sichergestellt werden, dass bestehende Eingliederungsstra-
tegien sich nicht nur auf tagesstrukturierende Hilfen beschrinken, sondern
eine zusétzliche Ausrichtung erfahren. Durch Leistungsvertriage werden die
freien Triger frithzeitig an den Landkreis gebunden, fiir beide Seiten herrscht
somit von Anfang an Rechtssicherheit und -klarheit.

Dariiber hinaus ist den Leistungserbringern seitens der Sozialagentur
auch angeboten worden, arbeitsmarktspezifische Schulungen abzuhalten.
So konnte sich dort bereits in kirzester Zeit ein erstaunliches Know-how
entwickeln, welches sich beispielsweise schon in einem beachtlichen Projekt,
dem sog. »I-Werk« niedergeschlagen hat.

Dieses Projekt verbindet zwei unterschiedliche Module miteinander, ein
sog. Trainings- und ein sog. Eingliederungsmodul.

Begleitet von speziellen Férderungs- und Bildungsangeboten, wie arbeits-
weltbezogener Beratung, psychosozialen Hilfen oder fachlicher Begleitung
am Arbeitsplatz, durchlaufen die Hilfebedtrftigen eine erste Phase der Ar-
beitserprobung, die sich iiber mindestens sechs Monate erstreckt.

Ziel des Trainingsmoduls ist neben der Vorbereitung auf eine selbst-
stdndige und sozial kompetente Lebensbewéltigung v.a. das Einstimmen
auf ein aktives Arbeitsleben.

Dies geschieht in dem sich anschlielenden Eingliederungsmodul durch
die Bereitstellung und Akquise von Beschiéftigungsplidtzen auf dem ersten Ar-
beitsmarkt. Die erworbenen Kompetenzen aus dem Trainingsmodul werden
ausgebaut, der Hilfebedurftige soll befdhigt werden, ein regulidres Arbeits-
verhiltnis auf dem Arbeitsmarkt anzutreten und sich auch zu erhalten.
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Organisation von Hilfeplanung in der Optionskommune Ostvorpommern

Ergebnis und Perspektiven

Im Ergebnis konnen wir festhalten, dass im ersten Jahr von Hartz IV die
Vorteile der Option fir psychisch Kranke eindeutig tiberwiegen.

Zwar gibt es trotz der Bewilligung von Leistungen aus einer Hand immer
noch Abstimmungsschwierigkeiten im »Feintuning«. Auch ist die Motivation
von Arbeitgebern, besondere Beschéiftigungsmaoglichkeiten fiir psychisch
Kranke zur Verfiigung zu stellen, immer noch gering.

Jedoch ist es uns gelungen, eine hohe Sensibilisierung fiir die Probleme
psychisch Kranker zu erreichen. Es gibt vielversprechende neue Konzep-
te freier Triager mit der Ausrichtung auf Arbeit, die Eingliederungsinst-
rumente des SGB III konnen Dank der Experimentierklausel des SGB II
vielfaltig erweitert werden. Dadurch ist passgenau Hilfe vor Ort mdglich,
weitaus flexibler als in den Kommunen der Arbeitsgemeinschaften mit der
Bundesagentur fiir Arbeit. Bisher eher verkrustete Strukturen sind leichter
aufzubrechen, der Kreativitidt des Fallmanagers sind keine — formulieren wir
es zuriickhaltender: kaum — Grenzen gesetzt.

In der Hilfeplanung kénnen bereits frithzeitig die Kompetenzen aller
am Arbeitsleben beteiligten Akteure zusammengefihrt werden, zum Nutzen
des Hilfebediirftigen.

Schon bestehende Netzwerke erhalten neue Fahrt, die Einbindung des
Beirates der Sozialagentur in verschiedenen Gremien schafft neue Impulse
bei der Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung.

Perspektivisch gilt es, bestehende Eingliederungsstrategien und Forde-
rungsansitze zu optimieren, gesetzesiibergreifende Hilfen noch stirker zu
verzahnen und das personliche Budget in den Kanon arbeitsmarktpolitischer
Instrumente zu integrieren.

Zukunftig wird es darauf ankommen, die Kooperation auflokaler Ebene,
aber auch zwischen Kostentrigern und Leistungserbringern, insbesondere
mit den Rentenversorgungs- und Krankenversicherungstragern, zu verstir-
ken — zum Wohle der hilfebedirftigen psychisch Erkrankten.
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Zusammenarbeit mit den ARGE-Fallmanagern in Bielefeld

Gudrun Dobslaw

Zusammenfassend kann vorab gesagt werden, dass es gelungen ist, das Hilfe-
system in Bielefeld so weit neu zu strukturieren, dass die Voraussetzungen fiir
die Umsetzung passgenauer Hilfen geschaffen wurden. Eine unbedingte Basis
dafiir ist die enge Zusammenarbeit zwischen psychiatrischen Hilfeplaner/in-
nen und Fallmanager/innen nach SGB II und SGB XII, mit entsprechenden
Kooperationsstrukturen zwischen den Systemen. Im Folgenden soll kurz
dargestellt werden, wie die Umsetzung in Bielefeld erfolgt ist.

Umsetzung

Bielefeld beteiligt sich als eine Modellregion an dem Bundesmodellprojekt
»Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung fir psychisch Kranke« (TAB). Im
Oktober 2004 konnte die Arbeit aufgenommen werden. Die Laufzeit des
Bundesmodellprojekts in der Triagerschaft des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und soziale Sicherung (BMGS) war zunichst bis auf Dezember
2005 befristet. Da sich die Umsetzung der Ziele jedoch als sehr viel zeitin-
tensiver erwies als urspriinglich geplant, wurde die Projektlaufzeit fiir die
Versorgungsregion Bielefeld auch nach Ablauf des Bundesmodellprojekts bis
zum 31.12.2006 verldangert. Die Bearbeitung der Projektvereinbarung, die
von Akteuren der Versorgungsregion Bielefeld und der AKTION PSycHISCH
KrANKE im Oktober 2004 unterzeichnet wurde, erfolgt in Projektstruktur.

Nachfolgend werden die Projektziele, die Projektbeteiligten und eine
grobe Ubersicht iiber die erfolgten Arbeitsschritte vorgestellt. AbschlieSend
wird der aktuelle Stand der Projektumsetzung, verbunden mit der Perspektive
fir 2006, erlidutert.

Ausgangssituation und Projektziele

Folgende Steuerungsgremien sind in Bielefeld fiir die unterschiedlichen
Anliegen von Menschen mit psychischer Beeintrachtigung/Erkrankung zu-
standig:
Die Regionale Personalentwicklungsgesellschaft mbH (REGE) fir die
Erfassung des Bedarfs und die Vermittlung von Arbeitsplidtzen fiir So-
zialhilfeempfingerinnen und Sozialhilfeempfianger;
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Zusammenarbeit mit den ARGE-Fallmanagern in Bielefeld

Die Clearing-Stelle des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, zustin-
dig fir die Eingliederungshilfe (stationdres und ambulantes Wohnen)
mit dem tberdrtlichen Sozialhilfetriager (Hilfeplaner/Hilfeplanerin) zur
Moderation und Entscheidung;

Der Fachausschuss Arbeit fiir die Werkstatt fiir Menschen mit Behinde-
rungen, Kostentréger sind die Agentur fur Arbeit und der Landschafts-
verband Westfalen-Lippe;

Die Hilfeplankonferenz des Gemeindepsychiatrischen Verbundes.

Bevor das Projekt gestartet wurde, erfolgte die Koordination und Steuerung
von Hilfen fiir Menschen mit psychischer Erkrankung in Abhéingigkeit von
den zustidndigen Sozialleistungssystemen relativ unabhéngig voneinander.
Absprachen bezogen auf trigeriibergreifende Hilfen fanden bislang nicht
systematisch statt.

Das Oberziel, das von der Versorgungsregion Bielefeld iibereinstimmend
mit den Kosten- und Leistungstrigern im Rahmen des Projektes verfolgt
werden sollte, zielte auf eine Anpassung des Hilfesystems, sodass Hilfen
im Sinne des personenzentrierten Ansatzes passgenau umgesetzt werden
kénnen.

Mit der AKTION PsycHiscH KRANKE e. V. wurde im Oktober 2004 eine
entsprechende Projektvereinbarung getroffen, an der sich alle in der Region
zustdndigen Akteure beteiligten. Die Ziele und Aufgaben umfassen folgende
Elemente des Hilfesystems:

um Hilfen koordinieren und aufeinander abstimmen zu konnen, braucht

es ein Steuerungssystem, in das Leistungstriager und Anbieter gleicher-

maflen eingebunden sind. Diese Aufgabe soll eine Funktionale Hilfeplan-
konferenz fiir die Versorgungsregion Bielefeld tibernehmen. Mithilfe die-
ses Gremiums kann die Koordination und Steuerung der verschiedenen
bedarfsgerechten Hilfearten zu einem einheitlichen personenzentrierten

Gesamtplan sichergestellt werden;

psychiatrische Hilfen, inkl. Arbeit und Beschéiftigung, werden in der

Region Bielefeld bislang iiberwiegend institutionsbezogen angeboten.

Da sich die Erarbeitung und Erprobung von passgenauen Eingliede-

rungsstrategien am individuellen Hilfebedarf orientiert, bedarf es eines

Verfahrens, das diesem Anspruch auch gerecht wird. Deshalb sollen

alle Anbieter in Bielefeld zu einer einheitlichen und koordinierten in-

dividuellen Hilfeplanung verpflichtet werden, die sich am individuellen

Hilfebedarf orientiert;
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um die Kontinuitidt und Koordination der Hilfen sicherzustellen, braucht
es eine klare Fallverantwortung. Handlungsleitend muss auch hier die
konsequente Orientierung am individuellen Hilfebedarf sein, der fortge-
schrieben und tberpriift wird. Dazu gehort besonders die Gestaltung von
Ubergingen zwischen den einzelnen Funktionen der beruflichen Rehabi-
litation. Diese Fallverantwortung wird von geschulten Hilfeplanerinnen
und Hilfeplanern iibernommen, die in der Funktion der koordinierenden
Bezugsperson Hilfen bei Bedarf koordinieren;

und schliefllich bedarf es der Verbindlichkeit im Versorgungsauftrag.
Fir jeden Hilfeempfinger sollte ein bedarfsgerechtes Angebot gemacht
werden konnen, das alle notwendigen Hilfen umfasst, insbesondere auch
Arbeit und Beschiftigung. Dafiir braucht es die notwendigen Strukturen
und Ubernahme von Verantwortung durch die beteiligten Leistungs-
anbieter und Leistungstriger. Dafiir soll eine Plattform Sozialpsychi-
atrie Bielefeld eingerichtet werden, in der sowohl alle zustédndigen Leis-
tungstrager wie auch alle Anbieter und Interessenvertretungen vertreten
sind.

Arbeitsschritte zur Bearbeitung der Projektziele
1. Festlegung der Projektbeteiligten

Fir die Umsetzung der Projektziele wurde im Sommer 2004 eine Projektbe-
gleitende Gruppe eingerichtet, die der Zielsetzung entsprechend moglichst
alle Akteure der Versorgungsregion Bielefeld représentieren sollte.

Folgende Institutionen arbeiten in dem Projekt mit:

Verein Psychiatrieerfahrene Bielefeld e. V.

Gemeindepsychiatrischer Verbund Bielefeld fiir stationires und ambu-

lantes Wohnen

Zentrum fur Psychiatrie und Psychotherapie

Stiftungsbereich proWerk

Integrationsfachdienst

Regionale Personalentwicklungsgesellschaft (REGE)

Arbeitplus Bielefeld (ARGE)

Stadt Bielefeld

AKTION PsycHiscH KRANKE e. V. fiir die Projektkoordination

Die Projektkoordination vor Ort wird von Frau Dr. Gudrun Dobslaw wahr-
genommen.
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Zusammenarbeit mit den ARGE-Fallmanagern in Bielefeld

Eine der wesentlichen Aufgaben zum Projektstart bestand darin, einen
gemeinsamen Wissensstand liber Ziele, Aufgaben und Abldufe der beteiligten
Akteure zu erstellen. Auf dieser Grundlage konnte eine Abstimmung dariiber
erfolgen, wie eine koordinierte Hilfeplanung kiinftig sichergestellt werden
kann. In der Ubersicht im Anhang sind diese Ablidufe der verschiedenen
Sozialleistungssysteme dargestellt.

Hilfeplanung bezieht sich hier auf Menschen mit einem komplexen Hilfe-
bedarf, die in der Stadt Bielefeld Unterstiitzung in Anspruch nehmen oder
Hilfe wiinschen, soweit sie Hilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft und/oder
im Bereich Arbeit oder Beschiftigung benotigen. Das Ausmaf3 ihrer aktuellen
oder erreichbaren Erwerbsfihigkeit oder ihres aktuellen Beschéftigungsstatus
spielt dabei keine Rolle. Hilfebediirftige mit Suchterkrankung sind dabei
eingeschlossen.

Ein komplexer Hilfebedarf bezieht sich dabei auf Menschen,

die chronisch psychisch krank sind, und

deren Unterstiitzungsbedarf Hilfen erforderlich macht, die mehr als

eine Kostentrigerschaft umfassen oder — soweit absehbar — komplett

uber Sozialhilfe bzw. den Landschaftsverband Westfalen Lippe (LWL)
finanziert werden.

Das in der Abbildung 1 dargestellte quer liegende, grau hinterlegte Feld
markiert den Bereich der Hilfeplanung, in dem Abstimmungsprozesse not-
wendig werden konnen, die von den Hilfeplanerinnen und Hilfeplanern
verantwortlich gestaltet werden.

Rechter Bereich (Komplexer Hilfebedarf): gekennzeichnet sind die Pro-
zesse fiir Menschen mit komplexem Hilfebedarf. Uber die Klinik, Beratungs-
stellen oder andere aufgefiihrte Institutionen kommen psychisch kranke und
seelisch behinderte Menschen mit komplexem Hilfebedarf (siehe unten) ins
System. Ihr Bedarf an Hilfen wird mithilfe einer einheitlichen und aufeinan-
der abgestimmten Hilfeplanung, dem IBRP-Bielefeld (siehe unten) erfasst.
Es sollen alle Formen von Hilfen, von privaten Hilfen aus dem Umfeld bis zu
beruflich-rehabilitativen Hilfen erarbeitet werden. Zustédndig dafiir sind ge-
schulte Hilfeplanerinnen und Hilfeplaner, die in ihrem Zustdndigkeitsbereich
die Verantwortung fiir den Gesamtprozess iibernehmen und die Vernetzung
mit anderen Hilfesystemen sicherstellen. Im Hilfeplanungsprozess soll auch
ein Vorschlag fiir eine koordinierende Bezugsperson erarbeitet werden, die
die hilfesuchenden Menschen zukiinftig verantwortlich begleitet.

Die Hilfeplanung wird in der Funktionalen Hilfeplankonferenz vorgestellt
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Zusammenarbeit mit den ARGE-Fallmanagern in Bielefeld

und die Empfehlungen aus dem Prozess der Hilfeplanung gepriift, bestitigt
und an die zustdndigen Leistungstriger weitergeleitet.

Linker Bereich (Integrationsfachdienst): gekennzeichnet sind die Pro-
zesse der Unterstliitzung beim Erhalt eines Arbeitsplatzes, wenn Einschrin-
kungen oder gar der Verlust von Arbeit aufgrund der Erkrankung drohen,
oder eine spezielle Begleitung bei der Wahrnehmung einer Arbeit oder Be-
schiftigung notwendig wird. Diese Aufgabe wird vom Integrationsfach-
dienst wahrgenommen, beauftragt wird er vom Integrationsamt und den
Sozialversicherungstragern. Kooperationsbedarf ergibt sich auch hier zu
den beiden anderen Stridngen von Hilfeplanung bzw. Mafinahmeplanung
und wird uber die zustindigen Fallmanager oder koordinierenden Bezugs-
personen sichergestellt.

Mittlerer Bereich (bei Arbeitslosigkeit): betrifft Abldufe, die sich auf
Leistungen nach SGB II oder SGB III beziehen und der Zustindigkeit der
Agentur fiir Arbeit, der Regionalen Personalentwicklungsgesellschaft gGmbH
(REGE) oder Arbeit plus/Bielefeld unterliegen. Dies betrifft Menschen, die
entweder Arbeitslosengeld I oder II beantragt haben, und eventuell auch
entsprechende Mafinahmen in Anspruch nehmen. Die hier zum Einsatz
kommenden Hilfeplanverfahren bzw. Bedarfsfeststellungsverfahren werden
standardisiert eingesetzt, die zustindigen Fallmanagerinnen und Fallmanager
entscheiden in Absprache mit den Antragstellern tiber die einzuleitenden
Mafinahmen.

Schnittstellen zu anderen Hilfesystemen werden tiber die zustdndigen
Fallmanager bzw. Hilfeplaner oder koordinierende Bezugspersonen sicher-
gestellt (siche unten).

2. Einrichtung einer Hilfeplankonferenz

Die Einrichtung einer Funktionalen Hilfeplankonferenz fiir Menschen mit
psychischer Erkrankung oder Behinderung soll die Koordination und Steu-
erung der verschiedenen bedarfsgerechten Hilfearten zu einem einheitlichen
personenzentrierten Gesamtplan sicherstellen. Dieser Gesamtplan umfasst
alle notwendigen Hilfen.

Die Aufgaben der Funktionalen Hilfeplankonferenz im Einzelnen be-
stehen auf der Ebene des Einzelfalls:

in der Uberpriifung der Plausibilitit der Hilfepline,

in einer Empfehlung des Mafinahmeplans als Grundlage fiir die Ent-

scheidung der Kosteniibernahme fiir die Leistungstréger,
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in der Bestimmung der koordinierenden Bezugsperson

in der Abstimmung der beteiligten Kostentréger,

in der Diskussion und Abstimmung bei problematischen Fragen des
Hilfeplans, ggf. mit einem Ersuchen um eine Stellungnahme.

Der Funktionalen Hilfeplankonferenz kommen aber dariiber hinaus auch
Aufgaben zur Gestaltung der Leistungen im Verbund zu. Dazu gehéren im
Einzelnen:
die Forderung der institutionsiibergreifenden Zusammenarbeit der Tré-
ger,
die Dokumentation der bearbeiteten Hilfepldne und ihrer Empfehlungen
als Basis fiir die Analyse der vorhandenen und bendétigten Ressourcen,
Vorschlidge zur Weiterentwicklung des Versorgungssystems.

Die Besetzung der Funktionalen Hilfeplankonferenz erfolgte entsprechend
dieser wahrzunehmenden Aufgaben, dass heif3t, aufler den Vertreterinnen
und Vertretern von Leistungstrigern (Stadt Bielefeld, Landschaftsverband
Westfalen-Lippe) nehmen Anbietervertreter von Arbeit Plus Bielefeld, Stif-
tungsbereich proWerk, Gemeindepsychiatrischer Verbund, Zentrum fiir
Psychiatrie und Psychotherapie und des Vereins Psychiatrieerfahrene e. V.
teil. Den Vorsitz nimmt die Stadt Bielefeld wahr und teilt sich die geschéfts-
fiihrenden Aufgaben mit dem Landschaftsverband Westfalen-Lippe. Das
Clearingverfahren des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe wurde in die
Funktonale Hilfeplankonferenz integriert.

Bei einem Fallaufkommen von etwa 900 Antrdgen pro Jahr (Erst- und
Folgeantrige) ergibt sich eine hohe Sitzungsfrequenz.

Seit Juli 2005 tagt die Funktionale Hilfeplankonferenz regelméflig in etwa
vierzehntiagigem Abstand mit ganztidgigen Sitzungen. Die oben genannten
Akteure nehmen regelmaiflig an allen Sitzungen teil.

3. Individuelle Hilfeplanung

Fur alle Anbieter der Versorgungsregion Bielefeld wurde ein einheitliches
Hilfeplanverfahren eingefiihrt, in dem die Hilfeplanung dokumentiert wer-
den kann. Dazu wurde der IBRP (Integrierter Behandlungs- und Rehabi-
litationsplan) als Grundlage genommen und mit Ergdnzungen durch den
Landschaftsverband Westfalen-Lippe zu einem IBRP-Bielefeld zusammen-
gefasst.
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Zusammenarbeit mit den ARGE-Fallmanagern in Bielefeld

Alle Hilfeplanerinnen und Hilfeplaner der Versorgungsregion Bielefeld
wurden in der Anwendung dieses Verfahrens geschult. Auch Akteure, die
institutionsinterne Verfahren anwenden, z.B. der Integrationsfachdienst
oder Arbeit plus Bielefeld, nahmen an diesen Schulungen teil und kénnen
bei Bedarf dieses Verfahren anwenden bzw. interpretieren. Zudem steht
fur alle Hilfeplanerinnen und Hilfeplaner ein Leitfaden fur Hilfeplanung
zur Verfiigung, in dem die Grundlagen und auch Ablédufe der Hilfeplanung
detailliert beschrieben sind. Dieser Leitfaden und auch alle anderen Mate-
rialien stehen im Internet als Download zur Verfiigung.

In der Funktionalen Hilfeplankonferenz konnen die zustidndigen Hilfe-
planerinnen und Hilfeplaner beauftragt werden, die betreffenden Klientinnen
und Klienten als koordinierende Bezugspersonen weiter zu unterstiitzen.

4. Qualitatssicherung der Hilfeplaner

Einmal im Monat findet fur alle Hilfeplanerinnen und Hilfeplaner ein Qua-
litdtszirkel statt, der gemeinsam von der Stadt Bielefeld, dem GPV und der
Projektleitung organisiert wird und in dem die Moglichkeit besteht,
sich kollegial zu praktischen Fragen der Hilfeplanung zu beraten,
Rickmeldungen zum Verfahren und zur Qualitit der Hilfepldne von-
seiten der Stadt Bielefeld zu bekommen,
Informationen zu aktuellen Fragen der Sozialgesetzgebung zu erhalten
und
die Vernetzung von Hilfen weiter zu professionalisieren.

5. Plattform Sozialpsychiatrie als Steuerungsinstanz

Um die Verbindlichkeit und den Versorgungsauftrag herzustellen und die
Durchfiihrung des TAB Projektes in der Region Bielefeld zu steuern, wurde
im Oktober 2004 die Plattform Sozialpsychiatrie eingerichtet. Folgende
Leistungstriger, Anbieter, Interessenvertreter bzw. Institutionen sind dort
vertreten:

Vertretung niedergelassener Nervenirzte (KV)

Gemeindepsychiatrischer Verbund (ambulante Hilfen)

SB Integrationshilfen (Eingliederungshilfe stationir)

LWL

Agentur fir Arbeit (Reha-Abt.)

Arbeitplus Bielefeld (ARGE)
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REGE

Stadt Bielefeld

AGBI (Bielefelder Beschiftigungsinitiativen)
Angehorigenvertretung

Verein Psychiatrieerfahrene e. V.

Industrie und Handelskammer OWL
Integrationsamt

Zentrum fiir Psychiatrie und Psychotherapie (Behandlung, medizinische
Rehabilitation)

Versicherungstriger (LVA)

Krankenkassen (BKK Diakonie)

SB proWerk

Psychiatriebeirat Stadt Bielefeld

AKTION PsycHISCH KRANKE e. V.

Die Aufgabe der Plattform Sozialpsychiatrie besteht in der Steuerung der
Leistungen und des Ressourceneinsatzes, d.h. zunehmend aufeinander
bezogene Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse mit
dem Ziel der Schwerpunktverlagerung von Hilfeleistungen in spezialisierten
Einrichtungen zu Hilfen im allgemeinen Arbeitsleben. Im Ergebnis sollen
beispielhafte Losungen gefunden werden fiir Fragen der personenzentrierten
Hilfeplanung, der Verbundentwicklung und -gestaltung, der Qualitétssiche-
rung, der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und der Steuerung
einschliefllich der Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen in der Region.

Ausblick

Bislang lassen sich nur erste Eindriicke zu dem neu organisierten Hilfesys-
tem in Bielefeld wiedergeben, eine systematische Evaluation muss erst noch
erfolgen. Im Rahmen der Projektarbeit hat es sich als besonders hilfreich
erwiesen, die bestehenden Strukturen des Hilfesystems in Bielefeld zu ana-
lysieren und sich Zielsetzungen, Abldufe und Mafinahmen der Systeme
gegenseitig zu vermitteln. Das stellte fiir viele der Beteiligten einen enormen
Lerneffekt dar, weil die wechselseitigen Kenntnisse tiber Arbeitsabldufe und
eingesetzte Instrumente zum Teil ausgesprochen gering waren. Auf dieser
Basis konnte gut weiter geplant werden.

Die neu eingerichtete Funktionale Hilfekonferenz stellt mit der Ergin-
zung durch eine Vereinheitlichung der Hilfeplanung und dem regelméfligen
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Austausch und der Weiterqualifizierung der Hilfeplaner/innen eine ausge-
sprochen gute Basis fiir eine Vernetzung und Kooperation auch iber die
Sozialleistungssysteme hinweg dar. Insbesondere der Qualitétszirkel, an dem
sowohl psychiatrische Hilfeplaner/innen wie auch Fallmanager/innen nach
SGB II und SGB XII teilnehmen, bietet eine gute Moglichkeit, Kooperati-
onen weiter auszubauen.

Das Projekt wird noch bis Ende 2006 weitergefiihrt. In diesem zweiten
Abschnitt wird die Angebotssteuerung, insbesondere fiir den Bereich Arbeit
und Beschiftigung im Vordergrund stehen, um ein umfassendes Angebot
an notwendigen Hilfen sicherzustellen.

Abschlieflend sei noch gesagt, dass ein solches Vorhaben, wie in Bielefeld
realisiert, mit der Motivation und der Einsatzbereitschaft der entsprechenden
Akteure steht und féllt. Gerade fiir eine Region, mit einem derart hohen Fall-
aufkommen, bedeutet eine Verdnderung des Systems einen ungewdhnlich
hohen Kraftaufwand fiir alle Beteiligten. Die Verdnderungen miissen in die
Linie transportiert und dort auch mitgetragen werden. Das ist in Bielefeld
auflerordentlich gut gelungen und wird auch weitergefiihrt. Dafiir sei allen
Beteiligten an dieser Stelle herzlich gedankt.
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Assessment fiir die Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung
in Bremen

Assessment personenzentriert - wie kann das gehen?
Und danach?

Henning Vossherg

Die aus den Untersuchungen der APK abgeleiteten Vorstellungen tber
passende Wege zur Teilhabe an Arbeit fir psychisch kranke und behinder-
te Menschen mit komplexem Hilfebedarf lassen sich — wie auf die beiden
Brennpunkte einer Ellipse bezogen — als »personenzentriert« und als »arbeits-
platzzentriert« beschreiben. Wir haben dazu in Bremen das Modell einer
verschiedene Triager und Anbieter umfassenden integrierten medizinischen
Rehabilitation entworfen, die, ausgehend von einer maximal vierzehntégigen
Assessment-Phase, moglichst kurze Wege in moglichst weitgehend auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt angesiedelte Beschéftigungsverhaltnisse anstrebt.
In drei Abschnitten soll das Thema behandelt werden:

Zunichst wird stichwortartig auf die Frage eingegangen: Welche Vo-
raussetzungen bietet die Arbeitstherapie im Klinikum Bremen Ost fiir die
Implementation eines personenzentrierten Hilfeplanverfahrens?

Danach wird in einem zweiten Teil versucht, diese Moglichkeiten anhand
eines Fallbeispiels zu konkretisieren. Mit einer exemplarischen Methode, die
ausgehend vom Einzelfall weitergehende generelle Fragestellungen eréffnet,
werden im dritten Teil die Realisierungsmaoglichkeiten einer personen- und
arbeitsplatzzentrierten Forderung diskutiert.

Welche Voraussetzungen bietet die Arbeitstherapie im Klinikum Bremen Ost
fiir die Implementation eines personenzentrierten Hilfeplanverfahrens?

Seit tiber 15 Jahren bemiiht sich die Arbeitstherapie im Klinikum Bremen
Ost, die Briickenfunktion zwischen Klinikbehandlung und Arbeitswelt zu
ibernehmen. Nach einem ersten Modellversuch schloss das Krankenhaus mit
den Bremer Krankenversicherungen eine Sondervereinbarung und 6ffnete
die — ambulante — Klinische Arbeitstherapie fiir Patienten, die aus dem statio-
niren Rahmen bereits entlassen wurden. In einem Projekt mit dem Bremer
Unternehmen »Eduscho« wurden innerhalb eines Dreivierteljahres sieben
Patienten in sozialversicherungspflichtige Arbeitsplétze Uberfithrt. Gewisser-
maflen als »Nebenprodukt« dieses Projekts entstand mithilfe der damaligen
Hauptfiirsorgestelle ein berufsbegleitender psychosozialer Fachdienst. Ein
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drittes Projekt "PAS« integrierte mit Unterstiitzung aus dem EU-Sozialfonds
in den folgenden Jahren eine namhafte Zahl psychisch beeintrichtigter Men-
schen in Klein- und Mittelbetriebe des Allgemeinen Arbeitsmarktes. Es ging
in die Tréagerschaft des Berufsforderungswerks Friedehorst iiber und expan-
dierte mit zahlreichen Satelliten in Niedersachsen. In der Nachfolge von PAS
entstand auch eine Tagesklinik mit arbeitstherapeutischem Schwerpunkt,
die mit einem intensiven Diagnostik- und Therapieprogramm Patienten auf
den direkten Ubergang in Arbeit oder in weiterfithrende berufliche Rehabi-
litationsprogramme vorbereitet. Es bestehen also bereits wichtige Bausteine
und breite Praxiserfahrungen als Basis fiir den Aufbau einer integrierten
Rehabilitation. Das Konzept der Arbeitstherapie strebt an, die Patientinnen
und Patienten soweit zu unterstiitzen, dass sie eine ihren Wiinschen und
Féhigkeiten angemessene Arbeit oder eine entsprechende weiterfithrende
Forderung zur Teilhabe an Arbeit erreichen konnen.

Arbeitstherapie findet als ergdnzendes Angebot zur vollstationdren und
teilstationdren Behandlung sowie in ambulanter Form statt. Es enthilt fol-
gende Elemente:

Abklarung der Winsche und Ziele der Hilfesuchenden, sowie erste Ein-

schitzung seines Hilfe- und Forderbedarfs. Darstellung der Angebote im

Klinikum Bremen Ost und ggf. moglicher Alternativen, die beispielsweise

im Rahmen der Forderung der Teilhabe zur Arbeit angeboten werden.

Entweder Einstiegsplanung fiir die Arbeitstherapie oder Kontaktver-

mittlung zu Alternativen in einem Erstgesprich.

Arbeitstherapeutische Diagnostik mit dem Instrumentarium zur Diag-

nostik von Arbeitsfihigkeiten (IDA), Erstellung von Merkmalprofilen zur

Eingliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit (MEL-

BA), im Rahmen der tagesklinischen Behandlung auch eine differen-

zierte psychiatrische Diagnostik und Behandlung sowie psychologische

Testungen.

Training grundlegender Arbeitsfahigkeiten in berufsfeldbezogenen Ar-

beitsgruppen und mittels spezieller Gruppen (z. B. Cogpack, Zera, Pe-

gasus).

Gezielte Ubungen zur Verbesserung vorhandener Fihigkeiten und Mi-

nimierung der Defizite.

Abkldrung von Perspektiven mit Information Giber Unterstiitzungs- und

Fordermoglichkeiten im Bereich »Teilhabe an Arbeite.

Organisation von zielgerichteten Besichtigungen, Hospitationen und

Praktika. Unterstiitzung in den notwendigen Antragsverfahren durch
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Kontaktvermittlung, ggf. gemeinsame Beratungsgespriche, schriftliche
und miindliche ergotherapeutische Berichte.

Abstimmung der Planungen mit den gleichzeitig behandelnden und
betreuenden Personen, den Kosten- und Mafinahmetrigern weiterfith-
render Angebote.

Grob skizziert lassen sich die Funktionen der Arbeitstherapie folgenderma-
Ben darstellen:

Integrierte Férderung der Teilhabe an Arbeit

Zuweisende Instanzen

Nervenarzte, Behandlungszentren, ambulante Betreuung, MDK, Rehaeinrichtungen

Arbeitstherapie (auch tagesklinisch) mit Diagnostik,
Forderung, Hospitation, Praktika
|
[ | |
betriebliche Integration betriebliche Integration Ausbildung
beschiitzter Bereich allgemeiner Arbeitsmarkt Umschulung

Abb. 1: Integrierte Férderung der Teilhabe an Arbeit

Fallbeispiel Herr T. : Die langen Wege von Assessment, Rehabilitation
und Plazierung

Herr T. kam Ende November letzten Jahres zu uns in die ambulante »Klini-
sche Arbeitstherapie«, zuvor war er in einer Tagesklinik im niedersidchsischen
Umland Bremens behandelt worden. Diese empfiehlt unsere Arbeitstherapie
ofter an Patienten, die sich beruflich weiterentwickeln wollen. Im Erstgesprich
sagte Herr T, er wolle kurzfristig »was zu tun haben« und léngerfristig wieder
in seinem gelernten Beruf als Tischler auf3erhalb des elterlichen Betriebs
eine Arbeit finden. Herr T. war 25 Jahre alt und hatte schon 1998 wegen
einer Psychose die Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in unserem
Krankenhaus besucht. Nach seiner Ausbildung zum Tischler in einem Be-
rufsbildungswerk in Schleswig-Holstein (Abschlussnoten durchschnittlich mit
3 bewertet) hatte er zunichst drei Monate in einer Tischlerei gearbeitet und
nach der dortigen Kiindigung etwa drei Monate im elterlichen Betrieb. Vor
dem letzten etwa zwolfwochigen Krankenhausaufenthalt (z. T. tagesklinisch)
hatte er seine Medikamente abgesetzt und war akut psychotisch geworden.
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Aktuell fiihlte er sich nur gering belastbar, vertrug das jetzt verordnete
atypische Neuroleptikum allerdings besser als frithere Medikamente und
gab keine korperlichen Beschwerden an.

Als seine arbeitsbezogenen Fihigkeiten bezeichnete er — unterstiitzt von
seiner Therapeutin —, zuverldssig und pinktlich zu sein und auch relativ
konzentriert bei der Arbeit; als Schwierigkeiten, nicht zu wissen, ob er den
kinftigen beruflichen Anforderungen gewachsen sein werde, Sorge zu haben,
ob er sich auf einen neuen Betrieb einstellen konne. Bevorzugte Freizeitbe-
schiftigungen waren Fahrradfahren und Lesen.

Da es eine arbeitstherapeutische Tischlerei nur im forensischen Bereich
der Ergotherapie gibt, entschied sich Herr T. fiir eine Werkgruppe, die u. a.
Holzspielzeug fiir den Weihnachtsbasar herstellt. Auflerte aber auch Interesse
an einer Tatigkeit in der Fahrradwerkstatt oder in der Gértnerei, die beide
regelméfligen Kundenverkehr haben.

In der ersten Phase war er téiglich vormittags zweieinhalb bis drei Stun-
den tétig und nahm auch am Mittagessen teil, sodass er einschlie3lich der
langen An- und Abfahrtswege den ganzen Vormittag beschiftigt war. Die
Krankenkasse bewilligte zunéchst nur drei Wochen Arbeitstherapie mit der
Auflage, Herr T. solle einen Rehabilitationsantrag beim Rentenversicherer
stellen. Wir unterstiitzten ihn dabei.

Nach unseren ersten Erfahrungen in der Gruppenarbeit, der ergothera-
peutischen Diagnostik und der Erstellung eines Melba-Féhigkeitsprofils (ge-
nerell durchschnittliche Werte — aufer in den sozialen Kompetenzen — dort
leicht unterdurchschnittlich), Gespriachen mit dem behandelnden Nervenarzt
und mit dem Patienten, sowie einer Einschitzung der Arbeitsfahigkeit aus
dem elterlichen Betrieb kamen wir zusammengefasst zu der Empfehlung,
Herrn T. zunichst noch weiter arbeitstherapeutisch zu behandeln, da wir
nicht glaubten, die fir einen erfolgreichen Antrag beim Rentenversicherer
notwendige sichere Prognose einer Vermittelbarkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt abgeben zu konnen.

Die Krankenkasse stimmte einer dreimonatigen Verlingerung der Ar-
beitstherapie zu. Herr T. wechselte in die Gértnerei und steigerte seine
Arbeitszeit auf fiinf Stunden. Hier arbeitete er sich unter Anleitung schnell
ein, bewiltigte die fir ihn ungewohnten Arbeitsaufgaben ohne grofiere
Schwierigkeiten und gehdrte bald zu den leistungsfahigsten Patienten der
arbeitstherapeutischen Gértnerei. Er zeigte sich aber weiterhin nicht sehr
gesprichig. Zur grofien Uberraschung der Arbeitstherapeutinnen bemiihte er
sich eines Tages aber eigeninitiativ um Aufgaben im Blumenverkauf. Nicht
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nur im Kundengespréch, sondern auch beim Binden von Blumenstriaufien
zeigte er Geschmack und Geschick.

Durch diese und andere positive Erfahrungen in seinem Selbstvertrauen
gestirkt und zunehmend offener in sozialen Beziehungen dufierte er den
Wunsch, noch einen anderen Beruf zu erlernen und interessierte sich beson-
ders fiir die Krankenpflege. Nach einem von uns vermittelten Gespriach mit
dem Leiter der Krankenpflegeschule und einer einwdchigen Hospitation auf
einer chirurgischen Station stieg Herrn Ts. Motivation, eine Umschulung
anzustreben. Obwohl wir ihm sagten, dass es fiir einen mit einer ernst-
haften psychischen Krankheit vorbelasteten Menschen problematisch sei,
in einem Beruf zu arbeiten, der u.a. schnelles und zuverlidssiges Handeln,
Sicherheit in der Kommunikation und eine hohe physische und psychische
Belastungsfihigkeit erfordere, und dass sein Berufswunsch von den Rehabi-
litationsberatern der Arbeitsagentur wahrscheinlich nicht unterstiitzt werde,
und er selbst auch nicht verbal begriinden konnte, warum er sich fiir die
Krankenpflege besonders geeignet hielt, wollte Herr T. sich trotzdem selbst-
stindig um einen Ausbildungsplatz bemiihen. Da der Bewilligungszeitraum
der Arbeitstherapie abgelaufen war, entlieBen wir Herrn T. nicht ohne das
Angebot, ihn weiter zu unterstiitzen, falls seine Bemiihungen erfolglos bleiben
sollten. Die Entlassung wurde durch Telefongespriche mit den Eltern und
dem behandelnden Nervenarzt begleitet.

Wihrend seiner Bewerbungsphase war Herr T. zunéchst wieder zeitweise
im elterlichen Betrieb beschiftigt. Dieses wurde aber nach einigen Monaten
nicht fortgesetzt, wobei sowohl 6konomische als auch familidre Aspekte eine
Rolle spielten. Da Herr T. zudem auf seine Bewerbungen an Krankenpfle-
geschulen nur Absagen erhalten hatte, wandte er sich mit seinen Eltern
sowohl an die Arbeitsagentur als auch an die Arbeitstherapie mit der Bitte
um Unterstiitzung. Die Rehabilitationsberatung der Arbeitsagentur meinte,
Herr T. solle sich weiter krankschreiben lassen und regte die Beschéftigung in
der Gértnerei einer Werkstatt fur behinderte Menschen an. Da wir wussten,
dass diese Werkstatt unter hohem 6konomischen Druck stand und sehr auf
die Beschiftigung Leistungsfihiger angewiesen war, befiirchteten wir, dass
Herr T. damit in eine Dauerkarriere in der WfbM geraten konne. Wir hat-
ten weiter Herrn T's. Wunsch nach einer beruflichen Veridnderung im Auge
und schlugen deshalb als mittelfristige Perspektive eine Berufsfindung im
Berufsforderungswerk Friedehorst vor und eine Uberbriickung der zweimo-
natigen Wartezeit mithilfe der Arbeitstherapie. Schliefllich kam es zu einem
Einigungsgesprich mit dem &rztlichen Dienst der Arbeitsagentur.
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Fazit

Obwohl er noch regelméfiig Medikamente nimmt, ist Herr T. nach den
gezeigten Leistungen in der Arbeitstherapie und im elterlichen Betrieb nicht
mehr als krank und damit arbeitsunfidhig zu betrachten. Herr T. erscheint auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt vermittelbar zu sein. Es besteht kein Grund
der Aufnahme in eine WfbM. Wir konnten keine medizinische Indikation
fir eine Umschulungsperspektive des Herrn T. hinreichend begriinden.
Befiirwortet werden deshalb vom Arztlichen Dienst der Arbeitsagentur und
von der Arbeitstherapie Mafinahmen, die Herrn T. bei der Integration in
seinen Beruf als Tischler unterstiitzen. Wir erlduterten Herrn T. in einem
kurzen Gesprich dieses Ergebnis und er erklirte sich mit dieser Perspektive
einverstanden. Im momentan Ublichen Rahmen hitte eine fiinf- bis achtmo-
natige Wartezeit iberbriickt werden missen, da das sonst auf die Integration
spezialisierte Projekt »PAS« lange Wartezeiten hat. In dieser Situation kam
uns das EU-Equal geférderte APK-Projekt entgegen. Eine neue Mitarbeite-
rin wurde gerade vom Klinikum Bremen Ost eingestellt. Sie bemiihte sich
um einen betrieblichen Praktikumsplatz und hatte schnell Erfolg. Es wurde
ein Kleinbetrieb gefunden. Schon nach ca. einem Monat zeigte sich der
Betriebsleiter gewillt, Herrn T. fiir ldngere Zeit zu beschiftigen. Die neue
Mitarbeiterin bemiiht sich zurzeit um Fordermittel und begleitet Herrn T.
weiter im Betrieb. Dies soll zundchst konstant gehalten werden. Fiir eine
spatere begleitende Betreuung sind bereits vorbereitende Gespriache mit einer
Mitarbeiterin des zustdndigen Integrationsamts gefithrt worden.

Diskussion des Fallbeispiels

Der beschriebene Verlauf zeigt eine Hilfeplanung im Wechselspiel zwischen
arbeitsdiagnostischen Verfahren, einer Féorderung im Schonraum unter-
schiedlicher arbeitstherapeutischer Gruppen und der Auseinandersetzung mit
den Anforderungen des allgemeinen Arbeitsmarkts sowie den Maf3stiben der
uber weitergehende Unterstiitzungen der Teilhabe an Arbeit entscheidenden
Agentur fir Arbeit. Hierbei wird Herr T., indem er allméhlich steigende
Anforderungen bewaltigt, zunehmend selbstbewusster und entwickelt wei-
tergehende Interessen und eigene Perspektiven.

Um der Frage nach dem Assessment mehr Raum zu er6ffnen, gebe ich im
Folgenden den Bericht zum Fihigkeitsprofil nach Melba ausfiihrlich wieder,
das in den ersten drei Wochen der Arbeitstherapie erstellt wurde.
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Abb. 2: Melba

Ergebnis Fahigkeitsprofil (Melba) von Herrn T.

Zur Bestimmung des Fahigkeitsprofils wurde ein Explorationsgesprich ge-
fithrt. Zusétzlich gab es eine Rickmeldung, Uiber die Arbeitsfahigkeiten von
Herrn T., aus der Werkgruppe und das Verfahren IDA (Instrument zur

Diagnostik von Arbeitsfihigkeiten) wurde hinzugezogen.

Kognitive Merkmale

Herr T. kann verschiedene, zur Arbeitsaufgabe gehdrende Elemente so ko-
ordinieren, dass sie zu einem effektiven Ergebnis fithren. Relevante Tatig-
keitselemente kann er in ausreichendem Umfang und mit ausreichender
Geschwindigkeit erkennen und verstehen. Signale aus einem mittleren Auf-
merksamkeitsfeld kann er wahrnehmen und entsprechend darauf reagie-
ren. Herr T. kann sich willkiirlich einer Arbeitsaufgabe zuwenden. Er kann
eine Vielzahl einfacher Informationen kurzfristig auffassen und mittelfristig
speichern. Eine neuartige Fragestellung oder Situation kann er in ihrer Be-
deutung erkennen und innerhalb einer angemessenen Frist bearbeiten. In
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angemessener Zeit kann er sich an wechselnde Arbeitsaufgaben anpassen.
Einen nur grob vorstrukturierten Arbeitsablauf kann er in konkrete Arbeits-
schritte umsetzen.

Soziale Merkmale

Herr T. geht Konflikten aus dem Weg, er versucht, einschldgige Situatio-
nen zu vermeiden. Entscheidungen kann er treffen, deren Folgen nicht von
grofler Bedeutung sind. Er ist leicht zugénglich, kann kurzfristig Kontakte
aufnehmen, kann Distanz wahren und hat ein freundliches Auftreten. Fehler
erkennt er zwar, kann dies aber nur in unzureichender Weise zum Ausdruck
bringen. Berechtigte Kritik kann er annehmen und diese umsetzen. Mit
anderen kann Herr T. zusammenarbeiten, solange die Arbeitsschritte um-
grenzt und definiert sind.

Merkmale zur Art der Arbeitsausfithrung

Herr T. kann tber einen lingeren Zeitraum Arbeitsaufgaben ausfiihren, er
benotigt gelegentlich einen Wechsel in der Aufgabenstellung. Seine Tatig-
keiten tiberpriift er von Zeit zu Zeit aus eigenem Antrieb, er kann Unkor-
rektheiten erkennen und korrigieren. Er ist in der Lage, Tatigkeiten nach
Misserfolg erneut zu verrichten. Arbeitsmittel und -materialien hélt er aus
eigenem Antrieb in einem funktionstiichtigen Zustand und einer vereinbarten
Anordnung. Vereinbarte Termine hilt Herr T. ein. Im Rahmen eines gege-
benen Arbeitsauftrages kann er Teilaufgaben eigenverantwortlich initiieren
und durchfithren. Herr T. kann eine Aufgabe entsprechend der Vorlage
umsichtig und gewissenhaft ausfithren. Er ist zuverléssig in Bezug auf sach-
liche und zeitliche Abstimmung mit anderen und zeigt einen gewissenhaften
Umgang mit Sachmitteln.

Psychomotorische Merkmale

Herr T. ist nur bedingt auf dufiere Stimulation angewiesen, er zeigt ein ziel-
strebiges, geordnetes Tétigwerden. Hand- und Fingerbewegungen kann er
bei ausreichendem Arbeitstempo willkiirlich und kontrolliert einsetzen, er
kann millimetergenau arbeiten. Bewegte Maschinen und Fahrzeuge kann
Herr T. bedienen, er kann mit gefdhrlichen Materialien oder Werkzeugen
umgehen. Kulturtechniken/Kommunikation. Herr T. kann beliebige Texte
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so lesen, dass er den Inhalt hinreichend versteht. Die Grundrechenarten
beherrscht er sicher. Texte kann er so schreiben, dass der Inhalt verstdndlich
ist und dabei weitestgehend der geltenden Rechtschreibung und Grammatik
entspricht. Seine Aussprache ist etwas leise, aber gut zu verstehen.

Zusammenfassung des Fahigkeitsprofils

Herr T. besitzt durchschnittliche Arbeitsfihigkeiten (Profilwert 3) bei den
kognitiven Merkmalen, den Merkmalen zur Art der Arbeitsausfithrung, den
psychomotorischen Merkmalen und den Kulturtechniken/Kommunikation.
Bei den sozialen Merkmalen liegen seine Fihigkeiten zum Teil etwas unter
dem Durchschnitt (Profilwert 2), z. B. Durchsetzung und Fiihrungsfihig-
keit.

Fir nicht im Melba-Verfahren Geschulte mag die Beschreibung des
Fahigkeitsprofils relativ abstrakt klingen. Die Ergotherapeutin bemiiht sich
inzwischen um nuanciertere Beschreibungen und tiberlegt, ob sie die prizisen
Definitionen der einzelnen Féhigkeitskriterien in der Ergebnisdarstellung
genau wiedergeben sollte. Konkreter werden die Ergebnisse dann, wenn
man das Fihigkeitsprofil dem Anforderungsprofil eines vorhandenen Ar-
beitsplatzes gegentiberstellen kann. Weiterhin bemiithen wir uns in einer
Projektgruppe mit den Arbeitstherapeuten darum, weitere Erhebungs- und
Planungsinstrumente systematisch in die Behandlungsplanung einzubezie-
hen.

Aufgrund der in der Zusammenfassung dargestellten teilweise unter-
durchschnittlichen Bewertung sozialer Merkmale erschien es zu diesem
Zeitpunkt fraglich, ob man Herrn T. ohne weitere Hilfen zur Teilhabe eine
Beschiftigung auf dem Allgemeinen Arbeitsmarkt empfehlen sollte.

Dafiir sprachen auch die Informationen aus der Arbeitsbiografie. Die
Riickmeldung aus dem elterlichen Betrieb war nicht unbedingt als ein Be-
fahigungsnachweis fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt zu werten. Zwar sah
der Tischlermeister keine Beeintrichtigungen im motorischen Bereich und
teilte nicht die Bedenken des behandelnden Nervenarztes, Herrn T. an Ma-
schinen arbeiten zu lassen. Aber er sah doch eine grofle Schwierigkeit seines
Sohnes, sich auf die fiir den Betrieb tiblichen wechselnden Sonderauftrige
einzustellen, die ingenidse schnelle Maf3arbeit erforderten.

Im fremden Betrieb hatte Herr T. Misserfolgserlebnisse gehabt, vor
allem aufgrund von Problemen im sozialen Bereich aber auch, weil er seine
Medikamente selbststindig abgesetzt hatte.

308

425.indd 308 06.12.2006 18:39:59



Assessment fiir die Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung in Bremen

Da wir nicht iiber personelle Kapazitéten in der Arbeitstherapie verfiig-
ten, die es ermoglicht hitten, eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter direkt
am Arbeitsplatz anleitend, fordernd und kompensatorisch unterstiitzend
einzusetzen, hielten wir ein betriebliches Praktikum fiir verfriaht. Nach un-
seren Erfahrungen mit eigenen Integrationsprojekten hat sich bei psychisch
kranken Arbeitsuchenden ein Verfahren bewéhrt, in dem zunichst Grund-
arbeitsfahigkeiten durch Gruppenprogramme bis zu drei Monate gefordert
werden, bevor betriebliche Praktika anschlief3en.

Bei der Integration von ganzen Gruppen in relativ einfache Aufgaben-
bereiche (z.B.: Anlerntitigkeiten) eines Betriebs und entsprechender ergo-
therapeutischer Begleitung konnen diese Zeitrdume auch verkirzt werden,
da eine intensive Anleitung am Arbeitsplatz moglich ist.

Sollen aber ein hoheres Qualifikationsniveau erfordernde Einzelarbeits-
platze besetzt werden, so ist das auf direktem Weg nur duflerst selten moglich.
Réumliche und arbeitsorganisatorische Verhéltnisse sowie fachspezifische
Qualifikationsanforderungen erlauben hiufig keine direkte unterstiitzende
Begleitung im Betrieb iiber lingere Zeitrdume: Und der hohe Personalauf-
wand in einer dann notwendigen 1: 1 Betreuung ist meist auch lingerfristig
nicht finanzierbar.

Bei vielen uns aufsuchenden psychisch kranken Patienten mit komplexem
Hilfebedarf liegen Arbeitserfahrungen Monate, wenn nicht Jahre zurtck.
Zeugt es von einer uberfiirsorglichen Haltung, wenn wir in der Arbeitsthe-
rapie aufgrund unserer Erfahrungen glauben, dass Klientinnen und Klienten
hiufig vier bis acht Wochen brauchen, um sich an die Belastungen einer
mindestens halbtags ausgelibten Arbeit zu gewdhnen, und dass frithzeitig
und in grof3er Dichte einsetzende korperliche Untersuchungen und psycho-
logische Testungen als irritierende Belastung empfunden werden?

Unsere Erfahrung ist: Vertrauen baut sich erst allméhlich auf, viele Kli-
entinnen und Klienten verheimlichen ldngere Zeit wichtigen Informationen
und kaschieren auftretende Probleme z.B.: noch auftretende Akutsympto-
me, grof3e Antriebsschwiche bei der Freizeitgestaltung, grofie Erschdpfung
durchs therapeutische Programm.

Bei Herrn T. herrschte auf allen Seiten therapeutischer Optimismus
vor und seine Arbeitsfahigkeiten entwickelten sich schnell, aber bei vielen
Klientinnen und Klienten erleben wir doch, dass ihre beruflichen Wiinsche
weit Uber die augenblicklichen Fahigkeiten hinausgehen. Konfrontation
mit der Realitdt, Enttduschung und Neuorientierung sind belastende und
anstrengende Prozesse, die Zeit brauchen. Wie schnell die momentane Ar-
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beitsfihigkeit und Belastbarkeit zuverléssig festgestellt werden kann, hingt
also immer von den besonderen individuellen Voraussetzungen ab und sollte
mit den Klientinnen und Klienten sorgfiltig besprochen werden.

Spricht somit einiges dafiir, nicht vorschnell aus dem therapeutischen
Rahmen herauszutreten, so ist es andererseits schwer, ein hinreichend diver-
sifiziertes berufsfeldbezogenes Gruppenprogramm im arbeitstherapeutischen
Rahmen anzubieten.

Die in der Werkgruppe vermittelten technischen Standards lagen sicher-
lich weit unter dem handwerklichen Niveau des Herrn T., und hinsichtlich
der sozialen Verhaltensmuster war das Milieu damals sicherlich zu ausgepragt
therapeutisch und zu wenig arbeitsbezogen gestaltet. Wir versuchten, die
hierbei moglicherweise auftretenden Unterforderungen durch einen Wechsel
in einen anderen Bereich mit stirkerem kundenorientierten Dienstleistungs-
charakter auszugleichen. Der damit verbundene Berufsfeldwechsel in die
Girtnerei machte Herrn T. nichts aus. Er empfand es sogar als willkommene
Abwechselung, sich einmal auf einem anderen Gebiet ausprobieren zu kon-
nen. Sowohl die Werkstatt Bremen als auch die Tischlerei eines freigemein-
nutzigen Trigers hitten aber auch professionellere Tischlerarbeiten anbieten
kénnen. Bislang kommen solche Praktika nur auf informellen Wegen in
gegenseitigen »Goodwill-Aktionen« zustande. Ein integriertes Rehabilitati-
onskonzept sollte diese Moglichkeiten systematisch ausbauen.

Fragwiirdig ist, ob man nicht hétte voraussehen kénnen, dass Herrn T's.
Wunsch nach einer beruflichen Neuorientierung in den Pflegedienst eine
unrealistische Perspektive war, und dass man ihn zu stark unterstiitzt hatte, in
diese Richtung zu gehen. Manchem mag es angesichts der geringen Erfolgs-
aussichten wie eine Falle erscheinen, Herrn T. in die selbststdndige Suche
nach einem entsprechenden Ausbildungsplatz zu schicken. Vielleicht aber
war es fiir ihn doch auch eine wichtige Erfahrung, beim Realisierungsversuch
selbst an Grenzen zu stof3en und sich als Konsequenz einen alternativen
Weg gestiitzt auf die eigenen bereits erworbenen Qualifikationen gehen zu
konnen. Dass die Arbeitstherapie zu diesem Zeitpunkt wieder unterstiitzend
téitig werden konnte, wurde durch die aufiergewo6hnlich schnelle und flexible
Reaktion der zustdndigen Krankenkasse moglich.

Haiufig wird die zeitgerechte Aufnahme durch langwierige Zustindig-
keitskldrungen und gutachterliche Feststellungen behindert. Viel Zeit, die
sonst den Klientinnen und Klienten zugute kommen kdénnte, muss fiir die
Abstimmungen unter den Kostentrdgern geopfert werden. Nahtlose Re-
habilitationsmodelle, wie sie beispielsweise in der »Rehabilitationseinrich-
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tung Psychisch Kranke (RPK)« verwirklicht sind, bieten hier eine bessere
administrative Basis. Die integrierte Rehabilitationsplanung, die nach dem
Vorschlag der AkTioN PsycHiscH KRANKE die zustindigen Kostentriger
und die beteiligten Leistungserbringer aus den Bereichen der medizinischen
Behandlung, Rehabilitation und der Teilhabe an Arbeit in einer Hilfeplan-
konferenz an einen Tisch bringt, sowie die Bereitstellung einer die bestandige
Abstimmung gewihrleistende kontinuierliche Bezugsperson, konnen fiir
die effiziente berufliche Integration von psychisch kranken Menschen mit
komplexen Hilfebedarf eine wesentliche Verbesserung bringen.

Dass sich in unserem Beispiel die Kontakte zu den Angehdrigen, dem
behandelnden Nervenarzt und den Rehaberatern und Arzten der Agentur
fir Arbeit lange Zeit weitgehend auf Telefonate beschrinkten, entspricht
nicht dem Ideal, das ich von einer integrierten Hilfeplanung habe.

Als problematisch wird sich vielleicht auch noch herausstellen, dass wir
uns zu sehr auf die Arbeitsperspektive fokussiert haben und andere Aspekte
einer integrierten Hilfeplanung nicht intensiv genug ins Gesichtsfeld beka-
men. Dass Herr T. sich auf einem allméihlichen Ablésungsprozess von seiner
Familie befand, eine eigene Wohnung bewohnte, aber doch noch héufig
bei den Eltern zu Besuch war, haben wir im Vertrauen auf die familidren
Selbsthilfekrifte und in Kenntnis unserer beschriankter Arbeitskapazititen
nur am Rande registriert. Nur in unserem Tagesklinikangebot kénnen wir
bisher ein multiprofessionelles Team bereitstellen, das Fragen der Gesund-
heitserhaltung, der méoglichst selbststindigen hiuslichen Lebensfiihrung, der
Teilhabe an Arbeit und am gesellschaftlichen Leben gleichermafien kompe-
tent bearbeiten kann. Bei der knappen Personalausstattung der ambulanten
Arbeitstherapie beschrinken sich die Kontakte zu anderen behandelnden
oder betreuenden Personen meist auf einige Telefonkontakte und einzelne
gemeinsame Fallbesprechungen.

Spitestens mit dem Scheitern der Umschulungswiinsche ging es um die
Suche nach einem beruflichen Praktikumsplatz auf dem allgemeinen Arbeits-
markt. Hier kam uns die neue Projektmitarbeiterin wie gerufen. Aus eigener
Kraft hitten wir diese Aufgabe wahrscheinlich nicht so gut bewaltigt.

Zwar haben wir wie eingangs erwéhnt bereits vor langer Zeit aus der
Arbeitstherapie heraus arbeitsbezogene Integrationsprojekte entwickelt, aber
dann auch zu ihrer Verselbststindigung unter anderer Trigerschaft beigetra-
gen. Das PAS als Mafinahme zur Teilhabe an Arbeit und der Integrations-
fachdienst haben die direkt in Arbeit begleitenden Aufgaben tibernommen.
Folglich konzentrieren wir uns meistens darauf, in guter Kooperation auf
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diese Mafinahmen vorzubereiten. Wahrend mit der in Bremen sehr flexiblen
und mit zahlreichen auf psychisch kranke Menschen spezialisierten Ange-
boten auftretenden W{bM eine intensive Zusammenarbeit besteht, in der
Hospitationen, Praktika und gemeinsame Fallbesprechungen zum gewohnten
Alltagsgeschift gehoren, sind betriebliche Praktika auf dem Allgemeinen
Arbeitsmarkt noch in der arbeitstherapeutischen Phase seltener. Hier richt
sich vielleicht, dass wir in Bremen anders als beispielsweise in Gummers-
bach nicht versucht haben, aus unseren Integrationsprojekten in eigener
Regie Angebote zur Teilhabe an Arbeit zu entwickeln, sondern die guten
Modelle an andere Triager weitergegeben haben, die sich zwar besser in das
gestufte Rehabilitationsmodell einpassen konnten, aber auch institutionelle
Abgrenzungen mit sich brachten.

Bei steigender Nachfrage, knapper werdenden Mitteln und nach wie vor
allgemein prekirer Arbeitsmarktlage ist es nunmehr duf3erst schwierig, den
schnellen Ubergang auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zu bewerkstelligen.

Schlussbemerkung

Die geschilderten Probleme weisen teilweise iiber interne arbeitstherapeu-
tische Verdnderungen hinaus, die wir bereits eingeleitet haben. Manches
wird anstatt iber improvisierende Zwischenldsungen im Regelfall nur ver-
besserbar in einem Verbundsystem der Anbieter, die die bereits entwickel-
ten Moglichkeiten flexibel und abgestimmt gemeinsam nutzen und weiter
ausbauen. Auf Grundlage eines sorgfiltigen, den jeweiligen individuellen
Voraussetzungen angepassten Assessments, das begleitet ist von einer umfas-
senden und griindlichen Information der Klienten tiber ihre rehabilitativen
Moglichkeiten, sollte eine personenbezogene integrierte Behandlungs- und
Rehabilitationsplanung erfolgen. Deren Verwirklichung bedarf der Beglei-
tung durch eine koordinierende Bezugsperson.

Auch unter 6konomischen Gesichtspunkten wird es notwendig, die Re-
habilitation insgesamt noch arbeitsplatzbezogener auszurichten, durch eine
bessere Koordination und Steuerung der Ressourcen unnétige Doppelver-
sorgungen zu vermeiden, Wartezeiten zwischen einzelnen Mafinahmen zu
beseitigen und die Rehabilitationswege insgesamt zu verkiirzen.
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Assessment, Hilfeplanung, Begutachtung - Das Bermudadreieck
der Rehabilitation

Peter Kruckenberg

Psychische Erkrankung und Erwerbsfahigkeit

Bei Menschen mit psychischen Storungen oder Behinderungen ist die be-
rufliche Leistungsfihigkeit in hohem Mafle abhingig von Kontextfaktoren
und vom zeitlichen Verlauf der Krankheitserscheinungen.

So gibt es nicht selten tageszeitliche oder auch jahreszeitliche Schwan-
kungen. Nach einer akuten Erkrankung ist die Leistungsfidhigkeit oft tiber
einen lingeren Zeitraum eingeschréinkt, ebenso wihrend zwischenzeitlicher
Krisen. Umgekehrt kann sich nach einer Monate oder sogar Jahre dauernden
erheblichen Leistungsminderung eine Normalisierung der Arbeitsfahigkeit
entwickeln.

Hinsichtlich der kontextuellen Bedingungen kénnen das Arbeitsklima
und die rdumlichen Verhiltnisse im Betrieb, eine zu grofie oder zu geringe
Kontaktdichte zu Kollegen oder Kunden, Monotonie oder Unberechenbar-
keit der Arbeitsablédufe, ein zu starker oder auch ein zu geringer Leistungs-
druck, ein Zuviel oder ein Zuwenig an Lob oder Kritik u. a. einen wesentlich
grofieren Einfluss auf das Leistungsvermogen haben als bei psychisch ge-
sunden Menschen. Oft haben relativ geringe, fiir den Einzelfall spezifische
Verdnderungen — z. B. die Flexibilisierung der Arbeitszeit oder die Abschir-
mung eines Arbeitsplatzes — grofle Auswirkungen. Besonders gravierende
Folgen konnen stigmatisierende und ausgrenzende Haltungen der Kollegen
haben, wenn die psychische Erkrankung bekannt ist.

Dariiber hinaus ist es oft entscheidend wichtig, dass der psychisch beein-
trichtigte Berufstitige die fiir ihn erforderliche angemessene und notwendige
Behandlung und Betreuung erhilt und selbst verldsslich daran mitwirkt.
Vor allem bei ausgepriagten Stérungen sind integrierte, auf den Einzelfall
speziell ausgerichtete (»personenzentrierte«) Behandlungs- und Rehabilita-
tionsprogramme erforderlich, die durch eine therapeutische Bezugsperson
koordiniert werden und die Ressourcen und Probleme des sozialen Kontex-
tes einbeziehen. Auch bei psychisch kranken Menschen mit eher geringen
Beeintrachtigungen kdnnen eine verlassliche niederfrequente therapeutische
Begleitung und/oder die Einbindung in eine Selbsthilfegruppe wesentlich
zur Stabilisierung von Befindlichkeit und Arbeitsverhalten beitragen.
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Zwischen dem Verlauf der seelischen Erkrankung und der Arbeitsi-
tuation besteht sehr oft eine enge Wechselwirkung: Erfolgreich geleistete
Berufstitigkeit und Sicherung des eigenen Lebensunterhalts verbessern den
Erkrankungsverlauf — Schwierigkeiten am Arbeitsplatz oder ein Arbeitsplatz-
verlust sind nicht selten auslosende Faktoren fiir Riickfille oder tragen zur
Chronifizierung bei.

Assessment, Hilfeplanung und Begutachtung

Die Beurteilung der Erwerbsfihigkeit und der Moglichkeiten zu ihrer Ver-
besserung ist bei psychisch kranken und/oder behinderten Menschen au-
Berordentlich komplex und von den speziellen Bedingungen des Einzelfalls
abhingig, insbesondere beim Vorliegen ausgeprigter Storungen. Art und
Ausmaf} der psychischen Erkrankung, therapeutische Beeinflussbarkeit, aktu-
elle Entwicklungsdynamik, Motivation und Anpassungsfihigkeit, Ressourcen
und Probleme im Lebensumfeld geben neben den allgemeinen und speziellen
beruflichen Kompetenzen und der Arbeitsbiografie wichtige Anhaltspunkte.
Diese konnen oft nur im Zusammenhang mit dem Arbeitsverhalten bzw.
einer Arbeitserprobung vor Ort — an einem »passenden« Arbeitsplatz ggf. mit
angemessener Einarbeitung und Coaching — bewertet werden.

Die Praxis von Hilfeplanung, Assessment und Begutachtung sieht fast
uberall anders aus (s. Abbildung 1):

Psychiatrische Dienste Rehabilitative Dienste
und Einrichtungen und Einrichtungen

Berater und Gutachter
der Leistungstrager

T

Klient

Abb. 1: Das Bermuda-Dreieck der Teilhabe am Arbeitsleben

314

425.indd 314 06.12.2006 18:40:01



Assessment, Hilfeplanung, Begutachtung — Das Bermudadreieck der Rehabilitation

Wenn der Klient vom psychiatrischen Hilfesystem betreut wird, bleibt
seine Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung zumeist unbeachtet oder im
Hintergrund, nicht zuletzt aufgrund mangelnder Kenntnisse der Chancen
und Risiken in der Arbeitswelt und der sozialrechtlichen und institutionellen
Moglichkeiten der Eingliederung.

Hat irgendein Betreuer ihn zu einem Antrag auf Leistungen zur Teilhabe
bei einem Leistungstrager motiviert, erfolgt dort eine Beratung evtl. eine Be-
gutachtung, hiufig nach Aktenlage oder nach ambulanter Untersuchung, in
den meisten Fillen ein pseudorationales Unterfangen, weil ohne eine genaue
Kenntnis der Beurteilung seitens der behandelnden und betreuenden Dienste
und ohne Kenntnis des Verhaltens des Klienten in der Arbeitssituation die
Notwendigkeit von Mafinahmen auf Hilfen zur beruflichen Eingliederung
zumeist gar nicht angemessen gepriift werden kann. So sind »unpassende«
Mafinahmeempfehlungen oder génzliche Ablehnung eher die Regel.

Landet der Klient in einer Rehabilitationseinrichtung, so findet die For-
derung oft weit entfernt von seinem Lebensort in einem artifiziellen Milieu
statt, zeitlich befristet zumeist ohne Uberleitung in eine Titigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt oder eine anschlieBende Weiter-Begleitung.

So kann es zwischen Psychiatrie, Begutachtung und Rehaeinrichtungen
mehrmals hin- und hergehen — das Ende ist fast immer das gleiche; das
Versinken im Bermuda-Dreick: Beschiftigungslosigkeit und immer geringer
werdende Chancen noch einmal einen Weg ins Arbeitsleben zu finden.

Ein regional abgestimmtes Verfahren zur Orientierung und Abklarung
(»Assessment«) mit einheitlichen Rahmenbedingungen zur Grundlegung
eines Hilfeplans fiir die Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung von psychisch
kranken Menschen ist in besonderen Problemlagen unerldsslich:

Das »Assessment« zur Abklarung der Moglichkeiten der Teilhabe eines
psychisch kranken Menschen an Arbeit und Beschiftigung — TAB-Ass — ist
immer dann notwendig, wenn die Ziele der Eingliederung, der Weg dorthin
oder die Realisierungschancen unsicher sind fir

den Klienten selbst oder

die Behandler/Betreuer im psychiatrischen Hilfesystem oder

die Berater/Vermittler/Begutachter der Leistungstrager oder

den Arbeitgeber
und durch ein Beratungsgesprich oder durch die Einholung von Stellungnah-
men oder Berichten oder durch eine Fallkonferenz oder Hilfeplankonferenz
nicht hinreichend geklart werden kénnen.

Dies ist hidufig, u.a. weil die berufliche Leistungsfihigkeit von vielen
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psychisch kranken Menschen ganz erheblich von den Arbeitsbedingungen
und dem spezifischen sozialen Klima am Arbeitsplatz abhingen und im
Zeitablauf stark fluktuieren konnen. Deshalb ist eine einfache Begutachtung
ohne Praxis-Erprobung in vielen Fillen nicht ausreichend. Andererseits
sollte nicht jede Unsicherheit auf dem Weg zur Eingliederung in Arbeit oder
Beschiftigung zu einem Assessment fihren.

Klienten, bei denen ein mdglicher Zusammenhang mit einer Schwie-
rigkeit bei der Eingliederung in Arbeit und Beschéftigung besteht, treten
manchmal zuerst mit dem psychiatrischen Hilfesystem (PsHS), manchmal
zuerst mit einem beratenden oder vermittelnden Dienst eines Leistungstri-
gers (BDLT) in Kontakt (Abb. 2).

Klient'
Psychiatrisches Beratender/Vermittelnder
Hilfesystem Dienst des Leistungstragers
(P1HS) (BDLT)
Liegt Tab-Problem Anzeichen fur mogliche
vor? psychische Erkrankung?
Beratung durch ~ ------- Beratung durch
PsHS ausreichend? ~ ------- -+ BDLT ausreichend?

Ergénzende Beratung Erganzende Diagnos)tik
d. BDLT ausreichen? PsHS ausreichend?

Erstellung IBRP? Mitwirkung bei der
far HIgDK3 ’ Hilfeplanung

. e

Assessment
(wenn erganzend erforderlich)

1 Ggf. unterstutzt durch einen allgemeinen medizinischen oder sozialen Dienst
2 Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan
3 Hilfeplankonferenz

Abb. 2: Gestufte Abklarung und Orientierung fir die Teilhabe von Menschen mit
psychischen Erkrankungen an Arbeit und Beschaftigung
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Vom psychiatrischen Hilfesystem ist iz jeder Behandlung zu klaren, ob
der Patient/Klient Probleme im Arbeitsbereich hat. Wenn ja, werden diese
in die Behandlung einbezogen. In den meisten Fallen regelt der Patient die
Probleme selbst. Bei erkennbarem Beratungs- oder Vermittlungsbedarf wird
der Patient an einen BDLT verwiesen, je nach Situation und Einverstidndnis
mit einer mundlichen oder schriftlichen Erlduterung des PsHS. Wenn der
Patient mithilfe dieser ergdnzenden Beratung seine Arbeitssituation nicht
ausreichend selbst regeln kann — oder gar nicht erst dort ankommt — und
begleitender Hilfe bedarf, wird ein integrierter Behandlungs- und Rehabi-
litationsplan (IBRP) im Zusammenwirken aller mit ihm in Kontakt befind-
lichen Helfer erarbeitet und dessen Ergebnis zur Entscheidungsfindung in
der Hilfeplankonferenz vorgestellt.

Nur wenn die Vorklarung ergibt, dass ohne eine genauere Abklirung
eine qualifizierte Hilfeplanung nicht erfolgen kann oder wenn es dabei zu
keiner befriedigenden Losung kommt, einigt man sich auf ein strukturiertes
Assessment, wie es weiter unten genauer beschrieben wird. (Manchmal bietet
sich im Einzelfall zunichst eher eine naheliegende praktische Erprobung
an — es noch einmal am alten Arbeitsplatz versuchen oder einen 1-Euro-Job
annehmen oder in der Tagestitte stundenweise mitarbeiten etc.).

Analog entwickelt sich der abgestufte Abkldrungsprozess, wenn zuerst ein
BDLT angelaufen wird. Hier miissen die MitarbeiterInnen geschult werden,
dass sie mogliche Anzeichen einer seelischen Erkrankung registrieren und
im Beratungsgesprich einschétzen, ob diese relevant fiir die Teilhabe sein
kénnten — oder sie konnen in ihrem System auf moglichst jederzeit priasente
Unterstiitzung (z. B. spezialisierte Fall-Manager, im Haus verfiigbare Fach-
leute, Hotline) zuriickgreifen, die bei der Kldrung hilft. Wenn ja, miissen
Informationen von den Klienten ggf. behandelnden Diensten eingeholt wer-
den, das Einverstidndnis des Klienten immer vorausgesetzt.

Fur den Fall, dass es keine den Klienten behandelnden Dienste gibt oder
diese keine hinreichenden Informationen zeitgerecht geben kénnen, muss in
der Region ein Verfahren vereinbart sein, welches die notwendige fachliche
Unterstitzung fiir den betroffenen Klienten und den BDLT sicherstellt.

Erst wenn sich auch dadurch keine tragfahige L.osung fiir das weiter Vor-
gehen bei der Beratung und Vermittlung abzeichnet, ist die Durchfithrung
einer von dem PsHS mit einem IBRP vorbereiteten Hilfeplanung und die
Vorstellung in einer HPK erforderlich. Falls dies keine hinreichende Aussicht
auf Erfolg hat bzw. erfolglos war, beauftragt der BDLT ein Assessment,
zumeist im Rahmen einer Zielvereinbarung mit dem Klienten.
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Das TAB-Ass dient in diesem Sinn der Orientierung und Abkldrung in
schwer zu beurteilenden Wechselbeziehungen zwischen Problemen bei der
Teilhabe am Arbeitsleben und psychischen Erkrankungen. In jedem Fall
soll es eine Entscheidungsgrundlage fiir ein definiertes Vorgehen im Sinne
von Platzierung und ggf. Begleitung am Arbeits- oder Rehabilitationsplatz
geben. In vielen Fallen wird das TAB-Ass mit einer Arbeits- oder Belastungs-
erprobung einhergehen miissen, nach Mdoglichkeit direkt am Arbeitsplatz
oder zumindest in einem arbeitsplatzdhnlichen Setting.

Eine erfolgreiche Durchfiihrung setzt die federfithrende Mitwirkung eines
von einem oder mehreren Diensten dafiir gestellten arbeitstherapeutisch
und psychiatrisch qualifizierten Rehateams und die enge Kooperation aller
oben genannten Beteiligten voraus. Das heif3t nicht »noch ein Gutachten und
danach doch wieder keine Arbeit«, sondern die beratende und diagnostisch
begleitende Vorbereitung des Einstiegs in eine fiir den Klienten und seine
aktuellen Fihigkeiten akzeptable Tatigkeit. Fiir ein derartiges Assessment
gelten die folgenden Qualitétskriterien oder Grundsitze:

Grundsatze = Qualitatskriterien fiir personenzentriertes Assessment
zur Teilhabe am Arbeit und Beschéaftigung (TAB-Ass)

1. TAB-Ass ist Teil der Versorgungsverpflichtung (es gibt einen Anspruch
auf Assessment — in der Umsetzung sozialrechtlicher Anspriiche)

2. TAB-Ass ist ziel- und prozessorientiert

3. Fur das TAB-Ass gelten die Qualitétskriterien des Komplexleistungs-
programms
Beachtung der Bediirfnisse und des Rechts auf Selbstbestimmung der
psychisch kranken Menschen,
personenzentrierte Hilfen, die bedarfsgerecht, individuell, flexibel, zeitge-
recht, abgestimmt und wirtschaftlich erbracht werden, und zwar grund-
sdtzlich im Versorgungsgebiet,
konsequente Orientierung am individuellen Bedarf,
Vorrang nicht-psychiatrischer Hilfen,
Koordination durch eine psychosoziale Bezugsperson
Zusammenarbeit mit Angehorigen und sonstigen Bezugspersonen,
Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen,
Fortbildung, Supervision und Qualifizierung — Beachtung des Daten-
schutzes und des Rechts auf informationelle Selbstbestimmung.

4. TAB-Ass erfolgt personenzentriert im Spannungsfeld
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so kurz dauernd wie moglich — so lang dauernd wie nétig
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt soweit moglich — in einem besonderen
Setting, wenn notig.
5. TAB-Ass ist bifokal: personenzentriert und arbeitsplatzzentriert.
Das heifdt es erfolgt die Abklarung der beiden Seiten:
Was will und braucht der Klient, was kann er leisten?
Was will und braucht der Betrieb, wie kann der Arbeitsplatz angepasst
werden?
Welche Unterstiitzung braucht der Klient, welche der Betrieb?

6. Fir TAB-Ass werden die Arbeitsinstrumente der psychiatrischen, der
rehabilitativen und der begutachtenden Dienste abgestimmt (IBRP
mit dem Bogen fiir den Arbeitsbereich fiir alle Dienste, plus andere
Instrumente je nach Bedarf)

7. TAB-Ass wird verbindlich mit dem Hilfeplan abgeschlossen (der Emp-
fehlung an die Hilfeplankonferenz bzgl. eines konkreten Vorgehens bei
der Platzierung und Begleitung).

8. Fiir die Durchfithrung von TAB-Ass werden regional personenzentrierte
Angebote mit zeitgerechtem, niedrigschwelligen Zugang entwickelt.

Diese Qualitédtskriterien miissen in jedem integrierten, regionalen, perso-
nenzentrierten psychiatrischen Hilfesystem (dem Gemeindepsychiatrischen
Verbund) schrittweise verwirklicht werden, indem — koordiniert durch die
Kommune — Leistungstriger und Leistungserbringer verbindliche Koopera-
tionsformen vereinbaren und eine intensive Zusammenarbeit mit regionalen
Arbeitgebern entwickeln.

Aufgrund der sehr unterschiedlichen beruflichen und persdnlichen
Kompetenzen und Einschrinkungen miissen Konzeption, Organisation und
Durchfithrung des Assessments individuell gestaltet werden. Das gilt ins-
besondere fiir die Zielgruppen der Klienten — Menschen mit verschiedenen
Erkrankungen unterschiedlicher Schweregrade und Leistungsminderung und
unterschiedlicher beruflicher Orientierung und Qualifizierung. Das gilt auch
fiir den Ort der Untersuchung und Erprobung — manche Klienten brauchen
zumindest zu Beginn ein geschiitztes Setting, andere eine normale Arbeitsi-
tuation. Das gilt vor allem fiir die Dauer — bei manchen Klienten reicht eine
sorgfiltige Untersuchung, um die weitere Eingliederung konkret zu planen,
andere bendtigen dazu ergidnzend eine lingere Arbeitserprobung.

In der Regel wird es in einer Region oder einem Verbund mehrerer
Regionen nicht einen Anbieter von Assessment geben, sondern zwei oder
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mehrere, die ggf. fiir unterschiedliche Zielgruppen oder fiir unterschiedliche
Berufsfelder Assessment anbieten und mittels eines regionalen Kooperati-
onsverbundes gemeinsam die Pflichtversorgung tibernehmen.

Dabei ist es sinnvoll, die Struktur des Assessments einheitlich und mo-
dular zu planen, um ein moglichst einheitliches Beantragungs- und Vergii-
tungsverfahren fiir die verschiedenen Leistungserbringer und Leistungstra-
ger zu erreichen. Das nachfolgende Modulsystem wird zur Diskussion und
Erprobung vorgeschlagen:

Module fiir TAB-Ass

Je nach Fragestellung gestuft und auf Ziel- und Hilfebedarfsgruppen aus-
gerichtet
1. Eingangsuntersuchung (ca. vier Stunden)
2. Vertiefte Eingangsuntersuchung mit orientierender Arbeitserprobung
(ca. 30 Stunden, zehn Std. Einzel- und 20 Std. Gruppenarbeit)
3. Begleitete Arbeitserprobung mit
individueller Platzierung (ein Ort oder mehrere Orte)
Trainings- und/oder Berufsfindungselementen
begleitender Beratung (von Klient und Arbeitsort)
integrierter Diagnostik
individuell angepasster Dauer (ca. vier bis zwolf Wochen)
evtl. gestufter Betreuungsdichte entsprechend dem Hilfebedarf
4. Jedes Modul endet mit einer Hilfeplanung und Platzierung (ggf. auch
Weiterfithrung des Assessments)

Auf dieser Grundlage kann auch eine erste Schitzung der erforderlichen
Entgelte vorgenommen und zur Diskussion gestellt werden:

Hilfebedarfsgruppe 1 Hilfebedarfsgruppe 2
Entgelte fur'
Eingangsuntersuchung 200 Euro 200 Euro
Vertiefte Eingangsuntersuchung 700 Euro 600 Euro
Assessmentwoche 500 Euro 300 Euro

1 Berechnungsgrundlage (Schatzung): Eingangsuntersuchung vier Fachleistungsstunden a 50 Euro;
Hilfebedarfsgruppe 1: Gruppenstunde ein Mitarbeiter auf finf Klienten; Assessmentwoche funf Einzel- und
25 Gruppenstunden. Hilfebedarfsgruppe 2: Gruppenstunde ein Mitarbeiter auf zehn Klienten;
Assessmentwoche drei Einzel- und 30 Gruppenstunden.

Abb. 3: Entgelte
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In vielen Regionen miissen fiir das Assessment keine neuen Dienste geschaf-
fen werden. Die Leistungen kénnen vielmehr in Zusammenarbeit verschie-
dener Leistungstrager erbracht werden, was vor allem dadurch erleichtert
werden kann, dass Arbeitgeber auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Angebote
bereitstellen fiir Praktika, Arbeitserprobung, Arbeitsplidtze mit Minderleis-
tungsausgleich, Teilzeitarbeitspldtze usw.

Damit jeder psychisch kranke Mensch, der eine angemessene Teilhabe
am Arbeitsleben anstrebt, dies auch erhilt, und damit in moglichst jedem
Fall ein zeitgerechtes und tbersichtliches Verfahren fiir ein notwendiges
Assessment eingeleitet und durchgefiihrt werden kann, sind in jeder Region
Vereinbarungen zur Pflichtversorgung im Gemeindepsychiatrischen Verbund
der Leistungserbringer und mit den Leistungstrigern erforderlich:

Regionale Vereinbarungen der Leistungserbringer untereinander und

mit den Leistungstrigern zur Durchfithrung und Abstimmung der Hil-

feplanung

Implementation der regelmafligen Abstimmung im psychiatrischen Hil-

fesystem (Helferkonferenz)

Anwendung IBRP (plus anderer Instrumente bei Bedarf), damit — soweit

erforderlich — in jedem Fall ein zeitgerechtes und tibersichtliches Verfah-

ren fiir ein evtl. notwendiges Assessment eingeleitet und durchgefiihrt
werden kann

Sicherstellung und Autorisierung der koordinierenden Bezugsperson

Grundsétzliche Regelung der Finanzierung des TAB-Ass auf der Grundlage
der im Einzelfall jeweils vorrangigen Gesetzesgrundlage (SGB II, III, V, VI,
IX) inkl. Leistungsvereinbarung/en mit dem/n Leistungserbringer/n
Vorgehen bei der Beauftragung des Assessments im Einzelfall:
Entscheidung durch den Vermittler/Berater des zustdndigen Leistungs-
triagers (evtl. nach unverziiglicher Riicksprache mit den behandelnden
oder betreuenden Bezugspersonen oder mit dem jeweiligen sozialmedi-
zinischen Dienst)
Beauftragung eines Leistungsanbieters!

1  Der/die Assessmentanbieter miissen — festzulegen im Versorgungsvertrag — ein um-
fassendes Qualitétsprofil erfiillen — fachérztliche, psychologische, sozialpddagogi-
sche, arbeitstherapeutische Kompetenz; regionale Vernetzung im GPV; (dadurch)
Sicherstellung unterschiedlicher Erprobungsfelder und zeitnaher Durchfithrung des
Assessments. Der Anbieter entscheidet in Abstimmung mit dem Klienten iber den
Einsatz der Module. Leistungsdichte und Dauer des Assessment werden von den
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Hilfeplankonferenz?
Vorbereitung durch die Helferkonferenz (oft nach TAB-Ass)
bei Bedarf Einbeziehung des Beratungsdienstes (oder des Fachdienstes)
der Leistungstriager der Leistungstriger
evtl. gestuftes Verfahren fiir einfache (unstrittige) und komplexe Fille

Versorgungsverpflichtung

Ein angemessener Platz wird jedem Klienten zeitgerecht angeboten (notfalls
verldngerte Tétigkeit im Assessment-Arbeitsbereich).

Selbstverpflichtung der Leistungserbringer zu vorbereitender und beglei-
tender Unterstitzung der Betriebe bei Praktika, Arbeitserprobung u. a. bei
angemessener Finanzierung durch die Leistungstriger.

Hilfe beim Antragsverfahren, individuelle Arbeitsbegleitung der Klienten,
Beratung bei der Arbeitsplatzgestaltung und im Konfliktfall, Riicknahme
bei unauflosbaren Schwierigkeiten.

Schlussbemerkung

Die Implementation eines ausreichend dimensionierten, differenzierten und
finanzierten Assessments zur Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung von
psychisch kranken oder behinderten Menschen wiirde eine entscheidende
Liicke im Hilfesystem schlieflen. Es kann kein Zweifel daran bestehen, dass
die Klienten in allen Fillen, in denen noch keine eindeutige und einver-
nehmliche Klarheit iiber die notwendigen Mafinahmen zur Rehabilitation
und Eingliederung besteht, einen Anspruch auf Assessment nach dem je-
weiligen Sozialgesetzbuch haben und dass die Leistungstriger tibergreifende
Abstimmung tiber die Einrichtung geboten ist. Die Qualitidt des Assessments
in einer Region wird wesentlich davon abhingen, wie klar die erforderlichen
Vereinbarungen formuliert sind, wie transparent und qualitidtskontrolliert
die Umsetzung erfolgt und wieweit es gelingt, Arbeitgeber zur Mitwirkung
Zu gewinnen.

Erfordernissen der Hilfeplanerstellung im Einzelfall abhingig. Das Leistungsspek-
trum des Anbieters soll auch Ubergangsplatzierungen — bei Wartezeiten auf einen
zugesicherten Platz — ermdglichen.

2 Das—nicht selten anbieter- und leistungstriageriibergreifende — Entscheidungsverfah-
ren iiber die Mafinahmen zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung muss regional
verbindlich zwischen allen Beteiligten vereinbart werden.
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Weiterentwicklung des IBRP: Mehr zum Bereich Arbeit und
Beschaftigung unter Beriicksichtigung des ICF

Petra Gromann

Im Rahmen der Arbeitsgruppe des Projektes »Teilhabe an Arbeit und Be-
schiftigung fiir psychisch kranke Menschen« der AKTION PsycHISCH KRANKE
e. V. gibt es weit gediehene Voriiberlegungen zur Einarbeitung der wesent-
lichen ICF-Kategorien fiir zur Beschreibung von Teilhabeproblemen/Be-
eintrdchtigungen in die Darstellung des Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplans (IBRP).

Auf dem Hintergrund, dass die Beschreibung von Gesundheits- und
Teilhabeproblemen zukiinftig bei allen Rehabilitationstragern einheitlich
in der ICF-Sprachregelung erforderlich sein wird, muss auch unser bisheri-
ges Modell der integrierten Rehabilitationsplanung sich mit diesen Fragen
beschiéftigen.

Die bisherigen allgemeinen wie spezifisch auf den Bereich der Psychiatrie
bezogenen Verodffentlichungen zum ICF (1), dessen autorisierte deutsche
Fassung erst seit einigen Wochen im Internet verfiigbar ist (2), gehen ein-
heitlich von der wichtigen Bedeutung dieses Klassifikationssystems auch in
Deutschland aus.

Ich moéchte im Folgenden kurz die wichtigsten Argumente fiir die Ak-
zeptanz dieses Systems von »Beschreibungen« nennen:

Das ICF geht deutlich Gber das bisher im ICIDH beschriebene einfa-

che Wechselwirkungsmodell von Funktionsstorung — Fahigkeitsstorung

und Behinderung hinaus. Es beschreibt die bio-psycho-soziale Verflech-
tung von Gesundheitsproblemen und Beeintridchtigungen jetzt tiber die
grundsitzlichen Funktionen, Aktivititen und die Teilhabe — das heif3t
konsequent nicht als »Stérung« —, sondern als Problem der Verwirkli-
chung dieser menschlichen Moglichkeiten. Es geht dabei auch noch tiber
den ICIDH hinaus, indem es der Komplexitit des bio-psycho-sozialen

Modells auch noch die Variable des Umfeldes und der personlichen

Ressourcen hinzufiigt.

Das ICF ist in einem mehrjdhrigen Prozess als »Weltstandard« erarbeitet

worden, versucht also sowohl kultur- wie geschlechtsspezifische Stan-

dards zu relativeren.

Seine Bedeutung fiir den Bereich Rehabilitation ist als hoch einzuschét-

zen, weil es die implizit im SGB IX geforderte »einheitliche und integrierte

Erbringung von Rehabilitationsleistungen aller Rehabilitationstrager
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durch die Nutzung eines gemeinsamen Standards, d. h. einer gemeinsa-
men Sprache, entscheidend voranbringen kann. Es ist davon auszugehen,
dass in den kommenden Jahren Beschreibungen nach dem ICF grund-
legend/verbindlich fiir die Feststellung des Reha-Bedarfes, funktionale
Diagnostik, Reha-Management, Interventionsplanung und Evaluation
rehabilitativer Mafinahmen werden.

Neben den im jeweiligen Rehabilitationsbereich und Geltungsbereich
des Sozialrechts immanenten Problemen einer Umstellung ist gemein-
sam, dass der hohe Differenzierungsgrad und der grofie Umfang des
Manuals eine schnelle Umsetzung dieser neuen »Beschreibungsweise«
behindert.

Als Schaubild auf den Bereich der psychischen Erkrankungen bezogen lasst
sich das neue Modell wie folgt beschreiben:

ICF-MODELL

Psychische Erkrankung und deren Folgen
werden als Gesundheitsproblem beschrieben
mit Ziffern und Text

In Bezug auf:

| Mentale Funktionen |4—>| Aktivitaten |<—>| Teilhabe |

< X LS >

"4 Y

Umwgltfunktionen Persénliche Faktoren
Materiell < » | Alter, Geschlecht
Sozial Motivation
Verhaltensbezogen Lebensstil

Abb. 1: ICF-Modell
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Die Voraussetzung des IBRP zur Integration des neuen Systems
von Beschreibungen

Da der ICF auf der Grundlage des ICIDH entwickelt wurde, ist es relativ
einfach, die neuen Entwicklungen einzuarbeiten.
Das »Gesundheitsproblem« kann im IBRP unter Spalte Beeintrichtigun-
gen/Fihigkeitsstorungen beschrieben werden. Die jeweiligen Auspriagun-
gen in dieser Spalte beriicksichtigen schon alle drei Aspekte: mentale
Funktionen, Aktivitidten und Teilhabe
Die neu hinzugekommenen Umweltfaktoren kdnnen in der vorhandene
Spalte Problemlage beschrieben werden
Die personliche Faktoren unter Spalte Féahigkeiten.

Der IBRP als integrierte Prozessdokumentation hatte also auch schon bisher
diese Ebenen berticksichtigt, sie werden nur nicht in der Sprache des ICF

ausgedriickt.
IBRP-Modell
Problemlage Ziele Fahigkeiten Probleme Hilfen Vorgehen
@zessorientiert, mit Klient era{@
ICF ICF ICF
Umwelt- Personliche | |Gesundheits-
Faktoren Faktoren Probleme

Abb. 2: IBRP-Modell

Die »Beschreibungen« in Ziffern und Worten in den IBRP zu integrieren,
spielt vor allem in der Spalte Beeintrdchtigungen eine wichtige Rolle.
Diese Spalte gibt ja vor, welche Gesundheitsprobleme, Aktivitdtsprob-
leme und Teilhabeprobleme fiir Menschen mit psychischer Erkrankung
erfahrungsgemaéf3 sehr hiufig auftreten und gibt diese als »Checkliste« zur
Einschitzung vor. Dies ist insbesondere fiir den Umgang mit dem ICF
wichtig, der ja vom Anspruch her, alle Gesundheitsprobleme, Aktivitéts-
probleme und Teilhabeprobleme beschreiben zu kénnen, sehr komplex
ist. Die Ubersetzung dieser »Kurzfassung« — in der langjihrigen Praxis der
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Gemeindepsychiatrie bewihrten Ubersicht hiufiger Probleme — macht den
Umgang mit dem ICF also deutlich leichter.

Am Beispiel des Itembereichs 2 der Spalte Beeintrachtigungen wird
deutlich, dass die bisherigen Beschreibungen recht »kompatibel« mit den
neuen ICF-Beschreibungen sind:

bisherige Bezeichnungen IBRP =>
Féhigkeiten und Beeintrachtigungen bei der Aufnahme und Gestaltung
personlicher und sozialer Beziehungen
(a) im engeren Wohn-/Lebensbereich
(b) in Partnerschaft/Ehe
(¢) in sonstigen familidren Beziehungen
(d) im Aufienbereich
(e) im Bereich Ausbildung/Arbeit

lassen sich die entsprechenden Bezeichnungen des ICF =>
(a) Beziehungskompetenz (d 710)

(b) Intime Partner/Ehebeziehungen (d 7700)

(¢) Beziehungskompetenz in Gruppen (d 720)

(d) informelle Beziehungen im Sozialbereich (d 7500)

(e) formelle Beziehungen im Bereich Arbeit (Vorgesetzte, Kollegen, Unter-

gebene) (d 7400)
zuordnen.

Fur den IBRP gibt es ein Manual, das dann jeweils erklirt, was unter den
Items in der Abstufung zu verstehen ist. (Dieses ist ohne »Nachschlagenc
nur in der unter der kostenfreien Programmversion aufzurufenden Version
des Ubersichtsbogens A [www.ibrp-online.de Stichwort »Software«] immer
direkt zum Item aufzurufen, sonst muss es in durch Blittern im Manual
gefunden und eingesehen werden.)

Im ICF ist diese Beschreibung direkt bei den Ziffern enthalten z.B.
d 7700 Liebesbeziehungen — die Fahigkeit Beziehungen auf der Grundlage
emotionaler und physischer Anziehung — die zu ldngerfristigen engen Bezie-
hungen fithren konnen — aufzubauen und zu erhalten. Im ICF gibt es meist
zu den Ziffern eine weitere Ebene der Differenzierungen, in denen weitere
Spezifizierungen vorgenommen werden kénnen. Fur d 7700 Liebesbeziehun-
gen ist dies z. B. D 7701 Eheliche Beziehungen, 7702 Sexualbeziechungen.
Diese detailliertere Ebene konnte beim in der Programmversion des IBRP
ebenfalls als pop-up (ein sich selbst 6ffnendes Fenster im Programm) direkt
angezeigt werden.
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Mit der »Ubersetzung« unserer bisherigen Items in die ICF-Sprache wire
weiterhin verbunden die bisherige Skalierung leicht zu verdndern:

Neue Skalierung:

+ besondere Fihigkeiten

0 keine Beeintriachtigung

1 leichte Ausprigung

2 maflige ausgeprigte Beeintrichtigung

3 erhebliche ausgeprigte Beeintridchtigung

4 voll ausgeprigte Beeintriachtigung

5 nicht spezifiziert

6 nicht anwendbar

Fazit

Aus meiner Sicht konnte mit der Integration des ICF in den bisherigen
IBRP — insbesondere in der Software-Version — erreicht werden, dass gera-
de Kolleginnen und Kollegen aus den »traditionellen« medizinischen und
beruflichen Rehabilitationsbereichen ein Instrument zur Verfligung gestellt
wird, was sowohl eine plausible Darstellung einer Einschitzung der aktuellen
Rehabilitationsanforderungen in der Sprache des ICF/Sozialrechts darstellt,
ohne den Anspruch an integrierte Hilfeplanung und Erbringung als auch
eine dialogische Hilfeplanung aufzugeben. Eine Vision, die angesichts des
»Gutachtenunwesens«, das erforderliche »Eintrittsvoraussetzung«, aber fast
nie eine Prozessplanung und Begleitung sicher durchaus Charme besitzt.
Die Vorteile einer solchen Losung bestehen aber auch in der einfachen
»Handhabbarkeit« einer solchen IBRP/ICF-Losung:
1. Die pop-ups fiir die ICF-Ziffern ersparen das Nachschlagen in dem
aufwendigen ICF-Manual
2. Als Druckroutine wird im Programm die Option eines ICF-Gutachtens
in Textversion angeboten, was alle Items zusammenhéngend mit Erkla-
rungen als Text druckt
3. Die »Balkendarstellung« der Féahigkeiten und Grade von Gesundheits-
problemen/Beeintriachtigungen wie der Intensitidt von Hilfen (schon
jetzt verfugbar in der Software-Version) kann einen schnellen optischen
Uberblick verschaffen.
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Einleitung zum Diskussionsforum »nSteuerung in Diensten
und Einrichtungen«

Reinhard Peukert

Sozialpsychiatrische Hilfen personenzentriert zu planen und zu realisieren,
zdhlt zu den gegenwirtig voll und ganz akzeptierten Anspriichen in der
psychiatrischen Versorgung.

Die mit dem Klienten gemeinsam erfolgende Erarbeitung seines indivi-
duellen Bedarfs auf der Basis seiner gewtunschten Lebensform, seiner Prob-
lemlage und seiner u.a. darin begriindeten Bediirfnisse und Ziele scheint
zunehmend selbstverstindlicher zu werden, ebenso wie die sich daraus er-
gebenden Konsequenzen, sich von vorgefertigten institutionellen Hilfen zu
verabschieden und fiir jeden einzelnen Hilfeempfinger den fiir ihn bzw.
sie aktuell erforderlichen, sinnvollen und von ihm bzw. ihr annehmbaren
Hilfemix zu kreieren.

Die personenzentrierte Hilfeplanung mit dem IBRP oder von ihm abge-
leiteten Verfahren erfreut sich zunehmender Verbreitung, und der Aufbau
von fiir eine solche Hilfeform erforderlichen regionalen Strukturen ist in
vollem Gange, was u.a. die Grindung der BAG — GPV belegt.

Neben der Arbeitsebene (personenzentrierte Hilfeplanung und -Erbrin-
gung) und der Ebene regionaler Steuerung (u. a. GPV) beginnen sich auch die
rechtlichen Regelungen schon seit geraumer Zeit in die »personenzentrierte
Richtung« zu entwickeln: Die Prinzipien des SGB XII kdnnen als rechtliche
Kodifizierung der Personenzentrierung gelesen werden, und die Koopera-
tionsverpflichtungen der Rehabilitationstriger im SGB IX als Kodifizierung
des Aspektes der Integration von Hilfen.

So weit, so gut. Es gibt ein NadelShr, durch dass das immer groflere
und erwachsenere Elefantenkind der personenzentrierten Hilfeorientierung
hindurch muss: die Betriebe, ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit den
Leitungskriften.

Sie miissen nicht nur die verschiedenen

fir die Arbeitsebene sowie

fir die Ebene der regionalen Kooperation formulierten Herausforde-

rungen annehmen

und dabei die juristischen sowie administrativen Voraussetzungen und

Regelunge (zu denen auch die verwirrende Vielfalt der Finanzierungs-

formen und -moglichkeiten zéhlt) kreativ nutzen;

sie miissen in ihren betrieblichen Prozessen diese sehr unterschiedlichen
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Anspruchs- und Handlungsebenen aufeinander abstimmen und fiir ih-
ren eigenen Betrieb sowohl in der Aufbau- und Ablauforganisation, der
Personalplanung und -fithrung, der Ressourcenverwaltung und dem
Controlling, im »Marketing¢, d. h. der Gestaltung der Aufienbeziehungen
integrieren.

Gelingt den Betrieben dieses Kunstwerk nicht, kann die Realisierung des
personenzentrierten Ansatzes nicht verwirklicht werden. Trotz aller sonsti-
gen — und auch dringend erforderlichen — Bemiihungen, z. B.

in der Ausbildung zu personenzentrierte Hilfeplanung mit der Vermitt-

lung der erforderlichen Qualifikation sowie der dafiir notwendigen Hal-

tung,

oder in der Form tberregionaler Unterstiitzung in der Entwicklung von

Kooperationsprozessen (BAG GPV),

sowie durch den Austausch tragbarer vertraglicher Regelungen zwischen

den regional Beteiligten,

oder der Einwirkung auf gesetzliche und administrative Regelungen
bleiben die Betriebe die Orte, an denen die »sozialpsychiatrische Leistung
produziert und konsumiert« wird, also die Hilfe angeboten und erbracht
werden muss.

In diesem Forum wurden nahe zu alle oben angesprochenen Aspekte dis-
kutiert, wobei im Rahmen der Diskussion vor allem ein Gesichtspunkt he-
rausgestellt wurde:
Die angestrebten Verdnderungen verlangen von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern,
sich auf neue interne, aber auch externe Arbeits- und Kooperations-
strukturen,
sich auf ein sich verdnderndes Verhiltnis zu den Patienten/Klienten,
sich auf eine eigene Ressourcenverantwortung
etc.
einzustellen, und dies alles gleichzeitig.

Offensichtlich — so die Auffassung im Forum — wurde in der Vergangenheit
hiufig tibersehen, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mitzunehmen auf
die Reise in eine verdnderte Versorgungslandschaft; zu haufig wurden neue
Strukturen und Ablédufe eingefiihrt, ohne dass diese mit denen, die sie mit
Leben erfiillen miissen, gemeinsam geplant worden wéren.
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Moglicherweise sind dadurch auch Kompetenzen in der Mitarbeiter-
schaft vernichtet und Ressourcen nicht genutzt worden; mit Sicherheit ist
dadurch die Bereitschaft, sich aktiv und engagiert fiir die Personenorientie-
rung einzusetzen — zumindest zeitweilig — behindert worden.

Zwei Diskussionsbeitrage wurden verschriftlicht und zeigen im Folgen-
den, wie zwei Betriebe versuchen, die an sie gestellten Anforderungen zu
erfillen.

330

425.indd 330 06.12.2006 18:40:06



Bremer Erfahrungen

Peter Kruckenberg

Situation in Bremen

In Bremen haben wir — noch auf der Grundlage der aktuellen Finanzie-
rungsbedingungen — erste Schritte in Richtung auf ein neues Organisati-
onsmodell unternommen nach dem Motto: Das Krankenhausbudget besser
verwenden.

Bremen hat ca. 540000 Einwohner, ist aber durch die geografischen
Bedingungen — iiber 35 km lang hingestreckt auf beiden Seiten der We-
ser —besonders gegliedert (Abbildung 1). Das kommunale Krankenhaus mit
Pflichtversorgung, die frithere stddtische Nervenklinik (seit 1977 integriertes
Allgemeinkrankenhaus), liegt am stidostlichen Ende der Stadt und ist mit
offentlichen Verkehrsmitteln von drei der fiinf Stadtbezirke nur in einer bis
eineinhalb Stunden zu erreichen.

Klinikum
Nord

ambulant
®@ teilstationar
vollstationar

o ambulant
teilstationar Klinikum

Ost

@ ambulant

Abb. 1: Behandlungszentren in den Bremer Sektoren
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Regionalisierung der Krankenhausbehandlung in Bremen

Seit 1980 hat es eine Regionalisierung der ambulanten und komplementéren
Hilfsangebote in fiinf Regionen gegeben, verbunden mit einer zunehmenden
Binnenregionalisierung der Erwachsenenpsychiatrie im Krankenhaus. Diese
wurde in den Jahren 2000 bis 2003 in einem gemeinsam mit der Kommune
und den Krankenkassen konzipierten Umstrukturierungskonzept — unter
dem Projekttitel »Regionalisierung der Krankenhausbehandlung in Bre-
men« — konsequent weitergefiithrt:
Die Erwachsenenpsychiatrie wurde in fiunf Behandlungszentren (BHZ) —
statt »Kliniken« — fur die fiinf Stadtbezirke Nord, West, Stid, Mitte, Ost
(jeweils 80—120000 Einwohner) aufgeteilt.
Ein Behandlungszentrum wurde nach Bremen Nord an das dortige All-
gemeinkrankenhaus ausgelagert, eine neue Tagesklinik in Bremen Std
geschaffen (neben der vorbestehenden Tagesklinik in Bremen West).
Die Beratungsstellen des Sozialpsychiatrischen Dienstes in den Stadt-
bezirken — bis dahin Teil des Gesundheitsamtes, aber schon im Auftrag
des Krankenhauses als Institutsambulanz titig — wurden in die Behand-
lungszentren integriert.
Eine neue Behandlungsform »akut-tagesklinische Behandlung« mit der
Moglichkeit des "Hometreatement« wurde anstelle vollstationdrer Be-
handlung — mit dem gleichen Tagespflegesatz — geschaffen.
Die Entwicklung in den Stadtbezirken zum gemeindepsychiatrischen Ver-
bund wurde vorangetrieben (auf Details in der Suchtkrankenbehandlung,
insbesondere der Delegation der Akutbehandlung von Drogenkranken
und der psychotherapeutischen Behandlung von Borderlinepatienten
an eine in der Nachbarschaft des Versorgungskrankenhauses gelegene
kleinere psychiatrische Klinik, die sonst keine Versorgungsverpflichtung
hat, gehe ich hier nicht ein).

Unter breiter Beteiligung der Mitarbeiterschaft wurde ein Leitbild fiir die
Reform erarbeitet, an dem sich die Behandlungszentren auch gegentiber
Patienten und Angehérigen und der Offentlichkeit messen lassen wollen,
mit dem Motto »Personliche Hilfen vor Orte.

Der Abbildung 2 kann unser Leitbild fir die Regionalisierung der Kran-
kenhausbehandlung entnommen werden:
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Personliche offen, zugewandt, wertschatzend, verlasslich
Hilfen individuell, fachlich kompetent, abgestimmt, vernetzt, vereinbart,
selbsthilfeorientiert, gesundheitsfordernd, begleitend, schutzbietend, angemessen
vor Ort wohnortnah, Uberschaubar, einladend, beweglich, im Lebensfeld, zeitnah, kurze Wege

Abb. 2: Leitbild

Die in der Abbildung 2 aufgefithrten Stichworte zur Charakterisierung von
»personlich¢, von »Hilfen« und von »vor Ort« werden im Text des Leitbildes
fachlich erldutert und begrindet.

Leitgedanken fiir die zukiinftige Organisation der Krankenhausbehandlung

Im Rahmen der Regionalisierung waren folgende Aspekte zentral:

1. Die Bildung zielgruppenbezogener mobiler ambulanter Teams fiir Kri-
senintervention und langfristige therapeutische Begleitung.

2. Die Erhaltung und Weiterentwicklung ergidnzender Angebote, wenn
im Einzelfall erforderlich: spezielle Therapien und Trainingsangebote,
milieutherapeutische Schutzrdume mit der Moglichkeit umfassender
medizinischer Behandlung — genutzt und gesteuert durch die ambulant
zustdndigen Teams.

3. Uberleitung der Patienten bei ausreichender Stabilitit und Einverstand-
nis in weiterfihrende Behandlung, wenn nétig tiberlappend.

Das Organisationskonzept wird durch Abbildung 3 veranschaulicht:

Es wird am ehesten — und auch dort z. Zt. erst anndhernd — im neuen
Behandlungszentrum fiir Psychiatrie und Psychotherapie am Klinikum Bre-
men Nord realisiert. Fiir eine Region von 105000 Einwohnern stehen dort
34 Betten, 28 Tagesklinikpldtze (zur Hilfte akuttagesklinisch) sowie die
mobile Ambulanz und der SpsD zur Verfiigung (Abbildung 4).

Nur noch eine Station ist rdumlich in das Allgemeinkrankenhaus in-
tegriert. Die librigen Einheiten sind 3 km entfernt am Rande der Fufigidn-
gerzone zwischen Schule, Kirche und Sozialamt in einem neuen Gebidude
untergebracht, das atmosphérisch eher den Eindruck eines Tageszentrums
mit Hotelbetrieb als den einer Klinik vermittelt. Seit zwei Jahren hat das
BHZ die Vollversorgung des Stadtbezirks vollstindig ibernommen.

Die am Klinikum Bremen Ost verbleibenden vier Behandlungszentren
sind zu je zwei (Sud/Ost und Mitte/West) einer drztlichen und pflegeri-
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Psychiatrisches Behandlungszentrum

2. Nutzung

Komple-
mentdre
Dienste

Milieutherapie
Tagestherapie

A

1. Nu'tzung

(mobile Teams, zielgruppenbezogen)

Therapeutische Begleitung

A

3

. Uberleitung' (Gberlappend)

v

Niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten

4. \ferlegung

Gemeindepsychiatrischer Verbund

:Uberregio— X
-» nale Spezial-:
:angebote !

. als teil-/vollstationare Behandlung
. als Komplexleistungsprogramm
(SGB IX, z.B. personl. Budget)
. 2.T. als integrierte Versorgung (SGB V)
. selten, Bewilligung durch Leistungs-
trager geboten

N

Ny

Abb. 3: Integriertes regionales Hilfesystem fur Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen

ambulante Krisen-
intervention

Behandlung und Koordination

AuBenstation

“—>

Team 1 Allgemeine Psychiatrie
Team 2 Abhangigkeitserkrankungen
Team 3 Gerontopsychiatrie

p| Tagestherapie

Niedergelassene
Nervendrzte

Hilfen zur Selbstversorgung
in Wohnbereichen

Hilfen zur Tagesgestaltung
und Arbeit

A

v

allgemeine soziale und medizinische Dienste

Abb. 4: Organisationsmodell psychiatrisches Behandlungszentrum Nord
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schen Klinikleitung unterstellt und weisen eine deutlich héhere Dichte an
Betten und Plétzen auf, als im Bremer Norden (durchschnittlich 0,8 Bet-
ten/Plédtze pro 1000 Einwohner, davon 33 % tagesklinische Plédtze). In den
vom »Mutterhaus« entfernt liegenden Stadtteilen Bremen Siid und Bremen
West sind die Tagesklinik fiir allgemeine Psychiatrie, Gerontopsychiatrie
und Sucht integriert mit den zugehorigen Ambulanzen derart, dass die fir
einen Patienten zustindigen Arzte und die Bezugstherapeuten aus anderen
Berufsgruppen ihn kontinuierlich begleiten, auch beim Wechsel des Status
teilstationdr/ambulant.

Nach der politischen Beschlusslage sollen auch die Betten an die Allge-
meinkrankenhiuser in den entfernt gelegenen Stadtteilen verlagert werden,
wenn sich durch Bettenreduktion im somatischen Bereich hierzu Mdglich-
keiten ergeben.

Beziiglich der in Deutschland gegenwartig hdufig diskutierten Frage »Mi-
schung der Patientengruppen auf den Stationen versus Spezialstation« werden
in Bremen unterschiedliche Ansétze erprobt, allerdings mit einer Tendenz,
die »bio-psycho-soziale« Spezialisierung im Einzelfall in den Vordergrund zu
stellen. Organisatorisch geht der Trend zu zielgruppenspezifischen Ambulan-
zen, die zumindest die tagesklinische Behandlungsplanung fiir ihre Patienten
mit iibernehmen — vorausgesetzt, die Mittel aus der stationdren Behandlung
kénnen in den ambulanten Bereich umgeschichtet werden.

Bei zum Teil zielgruppeniibergreifenden Gruppenangeboten im statio-
niren Bereich sind die Behandlungszentren Mitte und West relativ streng
binnenregionalisiert — mit wechselseitiger Unterstiitzung bei Uberbelegung
oder personeller Unterbesetzung. Die BHZ Siid und Ost haben neben sektor-
spezifischen auch sektoriibergreifende Stationen, z. B. fiir Gerontopsychiatrie,
Suchterkrankung, Depression, rehabilitative Behandlung.

Die Umsteuerung wurde durch eine Vereinbarung mit den Kranken-
kassen maoglich:

Das Budget fiir die psychiatrische Krankenhausbehandlung wurde fur

vier Jahre festgeschrieben (zuziiglich der allgemeinen jahrlichen Steige-

rungsraten und unter der Voraussetzung nahezu konstanter Fallzahlen,
+/-5%).

Durch Reduzierung der vollstationdren Belegung, teilweise Umwandlung

in tagesklinische Behandlung, sollte der Erfiillungsgrad der PsychPV von

95 % zum Ende wieder bei 100 %, d. h. bei gleichem Budget eine bessere

Personaldichte erreicht sein.

Nach Abschluss wurde den Krankenkassen eine jahrliche Einsparung von
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0,8 % zugesagt, die ihrerseits Umstellungskosten fiir Projektmanagement
und Qualifizierungsmafinahmen finanzierten.

Der Umstrukturierungsprozess wurde termingerecht mit einer »Punktlan-
dung« hinsichtlich der angestrebten Belegungszahlen abgeschlossen. Er war
leider Gberlagert durch Personalabbau um ca. 9 % in den vier Jahren (auf-
grund der bundesweiten Probleme mit der sogenannten Grundlohnsum-
menvorgabe).

Die Umstellung bei laufendem Betrieb, verbunden mit gleichzeitigem
Bettenabbau und abnehmender Personaldichte war fur alle Beteiligten sehr
belastend und ist konzeptionell und methodisch noch im Fluss.

Im Zuge der ersten Erfahrungen haben wir den Eindruck gewonnen,
dass wir jetzt viele Patienten mit ihrem personlichen Umfeld besser ken-
nenlernen und behandeln kénnen. Bescheidene Evaluationsbemiihungen
(in Bremen Siid) zeigen eine grofiere Nutzerzufriedenheit bei Patienten
und Angehorigen.

Wir glauben, dass wir fiir die sich abzeichnenden strukturellen Ent-
wicklungen in Richtung integrierter Versorgung durch unsere Prisenz in
den Stadtteilen und durch die Integration von SpsD und Ambulanz in die
BHZ gut aufgestellt sind, um den zu erwartenden weiteren sozialrechtlichen
Verdnderungen flexibel begegnen zu kénnen.

Einzelne zentrale, die Behandlungszentren ubergreifende, Angebote
wollen wir beibehalten: So z. B. den zentralen Krisendienst fiir ganz Bremen
rund um die Uhr (zwei bis drei MitarbeiterInnen, davon ein/e ArztIn), einen
kleinen Funktionsbereich fiir psychologische Diagnostik, die ambulante und
teilstationidre Arbeitstherapie, eine kleine Abteilung fiir psychotherapeutische
Medizin und Psychosomatik (mit einer Station und dem Liaisondienst fiir
die Somatik).

Weiterfithrende Schritte in Richtung Ambulantisierung der Arbeit der
Behandlungszentren sind nur moglich, wenn die Krankenkassen einem
Budget zustimmen, das eine flexible, bedarfsgerechte Nutzung ambulanter,
teilstationédrer und vollstationédrer Angebote bei regionaler Pflichtversorgung
zuldsst. Ein dhnliches Modell wird gegenwartig in Itzehoe erprobt.
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Betriebliche Umsetzung in einem gegliederten
Versorgungssystem

Michael Welschehold

I. Vorbemerkungen

Das psychiatrische Krisen- und Behandlungszentrum Atriumhaus fungiert
als ausgelagerter Fachbereich des Bezirkskrankenhauses Haar fiir die allge-
meinpsychiatrische Versorgung des Sektors Miinchen Siid mit den beiden
Schwerpunkten psychiatrischer Krisenversorgung, sowie wohnortnahe Be-
treuung schwer und chronisch psychisch Kranker. In den drei klinischen
Abteilungen arbeiten knapp 50 therapeutische Mitarbeiter, die jahrlich
insgesamt ca. 1000 (teil-)stationdre sowie pro Quartal ca. 700 ambulante
Patienten betreuen.

Die Pramissen des personenzentrierten Ansatzes finden sich in den Leit-
gedanken des Hauses (siehe Jahresbericht 2004):

Selbsthilfe und Empowerment als therapeutische Grundprinzipien

Angehorige als Behandlungspartner

Lebensfeldbezug und Normalisierung als Handlungspriamissen

Behandlung nach »Maf} und Bedarf«

Eine koordinierende Bezugsperson des Vertrauens

Kooperation, Integration, Vernetzung

Im Hinblick auf die Umsetzung des Prinzips der Personenzentrierung miissen
die beiden (gemafl Schwerpunktbildung, s. 0.) relevanten Patientengruppen
im Haus unterschieden werden:
1. Dauerhaft in der Ambulanz des Hauses betreute, sogenannte Langzeit-
patienten
2. Neue Krisenpatienten, die
zunéichst die Krisenambulanz aufsuchen, gegebenenfalls von dort auf
die Krisenstation bzw. in die Tag- und Nachtklinik aufgenommen und
von dort entlassen werden.
von extern direkt auf die Krisenstation bzw. in die Tag- und Nachtklinik
zugewiesen werden.

Die im Folgenden dargestellten Vorgehensweisen und Mafinahmen treffen
teilweise auf beide, teilweise nur auf eine der Patientengruppen zu.

337

425.indd 337 06.12.2006 18:40:11



Michael Welschehold

Il. Vorbereitung: Klarung von Zielen und Ausgangsbhedingungen

Bevor konkrete Maf3inahmen zur Umsetzung ergriffen werden kénnen, miis-
sen erstens die Kernziele des personenzentrierten Ansatzes definiert und
zweitens wesentliche Rahmenbedingungen betrachtet werden.

1. Zielsetzung personenzentrierten Arbeitens — Aufgabenprofil der Mitarbeiter

Mitarbeiter missen eine klare Vorstellung davon haben, welches die Ziele
und Inhalte des personenzentrierten Arbeitens sind. Im klinischen Alltag
heifit Personenzentrierung konkret: Dem zustdndigen Bezugstherapeuten des
Patienten obliegt mit der Gestaltung der klinischen Kernprozesse der Auf-
nahme, der Behandlung(splanung) und Entlassung(splanung) die Aufgabe
der Fallsteuerung (soweit moglich gemeinsam bzw. im Einvernehmen mit
dem Patienten und gegebenenfalls weiteren Mitbehandlern). Dies beinhal-
tet die aktive und friihzeitige Koordination sdmtlicher jeweils fiir notwen-
dig erachteter, anstehender Mafinahmen. Dabei sollen immer die konkrete
Lebenssituation bzw. das Lebensumfeld des Patienten den Bezugsrahmen
darstellen. Behandlungskontinuitit soll gewéhrleistet und — insbesondere
an den Schnittstellen nach extern — Abbriiche und Widerspriichlichkeiten
vermieden werden.

2. Relevante Rahmenbedingungen und Einflussfaktoren

Die Einfithrung neuer Konzepte setzt immer dort an, wo die Einrichtung
aktuell steht: abhéngig von Aufgabenstellung, Umfeldbedingungen, Historie
etc. liegen in jedem Dienstleistungsbetrieb spezifische Bedingungen vor, von
denen die Umsetzbarkeit neuer Ideen abhingt. Die genaue Analyse dieser
relevanten, »hausinternen« Einflussfaktoren und deren Einbeziehung in die
Konzeptumsetzung sind deshalb von grofler Bedeutung. Fiir das Atriumhaus
waren bzw. sind dies z.B.:
a) Zunehmende Leistungsverdichtung:
Die Entwicklung der letzten Jahre war geprigt von erheblicher Leistungs-
verdichtung in allen Bereichen: Hoéhere Anforderungen durch neu etab-
liertes Qualitdtsmanagement; engmaschige Kontrollen und frithzeitige
Reaktionen der Kostentriger; zeitnahes, betriebsinternes Controlling;
mehr Biirokratie, hoherer Dokumentationsaufwand; bei gleichbleiben-
dem Personalbudget realer Personalabbau. Die individuellen Gestal-
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tungsspielrdume der Mitarbeiter wurden durch diese Vorgaben qualitativ
wie auch quantitativimmer geringer, sogenannte Vorhalteleistungen sind
mit den budgetiren Anforderungen kaum noch vereinbar, Arbeitspro-
zesse werden gestrafft und konzentrieren sich mehr und mehr auf die
Kernaufgaben. Als Konsequenz hieraus kommt es (zunéchst) zu einem
Verlust an Flexibilitét.

b) Wahrnehmung und Priorititensetzung:
Immer noch besteht eine starke Tendenz zur Wahrnehmung und Be-
trachtung der Patienten und ihrem jeweiligen Bedarf aus dem speziellen
eigenen, d. h. berufsgruppen-, vor allem aber klinik- oder abteilungsbe-
zogenen Blickwinkel. In Kliniken gilt dies im stationdren noch mehr als
im ambulanten Bereich. Derartige internalisierte Sichtweisen fithren
zwangsldufig und oft unbemerkt zu Prioritdtensetzungen im Arbeitsab-
lauf, die in Widerspruch zu den Zielen des personenzentrierten Ansat-
zes geraten konnen. Je hoher Zeitdruck und Stress, umso mehr riicken
abteilungsinterne Sachzwinge in den Vordergrund, miissen »bedient
werden« zulasten der Anliegen personenzentrierten Arbeitens.
Neben diesen Bindungen des Denkens und Handelns an vorhandene
Stationsstrukturen und -abldufe wirkt das im psychiatrischen Kranken-
haus immer noch weit verbreitete, traditionelle Verstdndnis: die unmit-
telbare psychiatrische Behandlung steht im Zentrum, die anderen, in
ihrer ganzen Tragweite erst nach der Entlassung relevant werdenden
Hilfebereiche wie Tagesstruktur und Kontaktfindung, Selbstversorgung,
Wohnen, sowie Arbeit und Ausbildung finden dagegen vergleichsweise
wenig Beachtung.

¢) Koordination kostet Zeit und Miihe:
Wesentlicher Inhalt personenzentrierten Arbeitens ist die individuali-
sierte Steuerung der Behandlung, die vor allem dann koordinierende
Tiatigkeiten verlangt, wenn weitere Mitbehandler im Spiel sind. Zur
Koordinationsarbeit gehoren zeitaufwendige griindliche, eigene Vorbe-
reitungen, Planungsmafinahmen, aktive Kontaktaufnahme zu bzw. Ab-
stimmung von Terminen mit anderen Mitbehandlern. Weitere Faktoren
wie Schichtdienst, Abwesenheiten vom Arbeitsplatz, Teilzeitarbeit, Off-
nungszeiten von Einrichtungen etc. erschweren den Klinikmitarbeitern
zusétzlich die effiziente Erledigung von Koordinationstitigkeiten.

d) Scheu und Unsicherheit:
Die Ubernahme von klar zugewiesener Steuerungs- und Koordinations-
verantwortung beim personenzentrierten Arbeiten stellt fiir viele Mitar-
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beiter eine grofie Herausforderung dar, die nicht selten Unsicherheiten
auslost:
Dies gilt zum einen gegeniiber den Patienten — hier werden insbesondere
Datenschutzaspekte geltend gemacht. Aber auch die an den Patienten
heranzutragende Aufforderung nach Mitwirkung wird héufig als ver-
meintliches Bedringen, Druckausiibung und somit nicht-therapeutisches
Handeln erlebt.
Gegentiber anderen, insbesondere externen Mitbehandlern, aber auch
teamintern bzw. gegentiber direkten Vorgesetzten oder der Kranken-
hausleitung schafft die zugewiesene Aufgabe der »koordinierenden Be-
zugsperson« deutlich mehr Transparenz. Verantwortung wird damit
nachvollziehbar und benennbar, mogliche (befiirchtete) Versdumnisse
oder Fehler werden schneller erkennbar.
Insbesondere nichtirztliche Klinikmitarbeiter sind — subjektiv und objek-
tiv — im Rahmen ihrer berufsspezifischen Ausbildung auf diese Aufgabe
unzureichend oder gar nicht vorbereitet worden.

e) Personalfluktation:
Wechsel und klinikiibliche Rotation von Personal verbindet sich fast
immer noch mit der »Abgabe« von bisher betreuten Patienten an an-
dere Bezugspersonen, wodurch die durchgingige Gewihrleistung von
Betreuungskontinuitét erschwert wird.

f) Spezielle Situation in Minchen Sid:
Die psychiatrische Versorgungslandschaft ist gekennzeichnet durch eine
hohe Zahl verschiedener Leistungsanbieter mit sehr heterogenen Ange-
botsprofilen. Diese Zersplitterung geht einher mit sehr unterschiedlich
realisierter Handhabung des personenzentrierten Ansatzes, d.h. Kli-
nikmitarbeiter haben es mit sehr unterschiedlichen Auslegungen des
Konzeptes der Personenzentrierung im Versorgungsumfeld zu tun und
miissen demnach ihre Arbeits- und Herangehensweise in vielfaltiger Art
variieren bzw. modifizieren lernen.

Ill. MaBnahmen zur Umsetzung

Zur Realisierung des personenzentrierten Ansatzes ist ein Biindel aufeinander
abgestimmter Mafinahmen erforderlich, die vornehmlich nach innen, aber
auch nach aufien gerichtet sind.

Im Atriumhaus betrafen/betreffen die Klinikinternen Mafinahmen:
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1. Struktur- und Ablauforganisation

Bei jedem Patientenerstkontakt: Recherche, ob bereits die Funktion
einer koordinierenden Bezugsperson besetzt ist (intern oder extern)
Systematische Erstellung eines IBRP-angelehnten Behandlungsplanes
bei allen ambulant betreuten Langzeitpatienten

Bereitstellung einer therapeutischen bzw. koordinierenden Bezugsperson
(»Bezugstherapeut«) fiir alle ambulanten Langzeitpatienten; dies ist so
zu organisieren, dass auch nach einem Personalwechsel die Betreuung
gemaf} vorliegendem Behandlungsplan weiter verfolgt wird
Konsequente Einfithrung des Bezugstherapeuten-Konzeptes in den
anderen, (d.h. auch teil-)stationdren Settings bzw. Abteilungen des
Hauses

Etablieren fester Spielregeln betreffend Informationsiibergabe bei haus-
internen Verlegungen (»Dreiergesprach«)

Klare Spielregeln fiir Vertretungs- und Krisensituationen

Fir Ambulanzmitarbeiter: Ermdglichung, wihrend stationarer Behand-
lung (trotz Erlésausfall) den Kontakt zu den Patienten beizubehalten und
als Langzeittherapeut bei allen wesentlichen Entscheidungen einbezogen
zu werden

Fir Stationsmitarbeiter: Regelhafte Kontaktaufnahme zu Vor- und Mit-
behandlern als Standard etablieren (hierzu gehort auch: Abruf mogli-
cherweise vorhandener Behandlungspldne von extern)

Fur Stationsmitarbeiter: Schaffen der Moglichkeit zur ambulanten
Nachbetreuung (im Sinne einer Uberleitung in das sich anschlieende
ambulante Setting, d.h. zeitlich befristet)

Im teilstationdren Bereich: Etablieren eines individualisierten Behand-
lungsplanungskonzepts (»Patientenpass«) in Analogie zu dem in der
Ambulanz verwendeten IBRP-nahen Instrumentes

Offnung der gruppentherapeutischen Angebote fiir alle Patienten im
Haus

Beteiligung aller therapeutischen Mitarbeiter an den Bereitschafts- bzw.
Nachtdiensten (um sich dort im Rahmen der Krisenambulanzarbeit
im Umgang mit Krisensituationen bei ambulanten Langzeitpatienten
vertraut zu machen)

Bei Ausschreibung neuer Mitarbeiterstellen: Verzicht auf abteilungsspe-
zifische Einschrinkungen der Stellenprofile, sofern dadurch der Gedanke
des personenzentrierten Arbeitens behindert wirde
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Bei Neueinstellung von Mitarbeitern: Verwendung standardisierter Ein-
arbeitungschecklisten; in diesem Zusammenhang Konkretisierung der
Priamisse personenzentrierten Arbeitens

Umsetzung der wesentlichen Inhalte personenzentrierten Arbeitens auf
der Ebene des Qualitditsmanagements durch Gestaltung eines eigenen
Bausteins des QM-Maf3inahmenkataloges: »Prozess der Aufnahme, Be-
handlungsplanung und Entlassung(splanung)«

Gewihrleistung einer ausreichenden, alle Aspekte umfassenden, dabei
Redundanzen vermeidenden Dokumentation, die auch im Bereitschafts-
dienst titig werdenden Mitarbeitern die Fortfiihrung der eingeschlagenen
Behandlungslinie problemlos erméglicht

Straffung und Ausrichtung der internen patientenbezogenen Kommuni-
kation auf friihzeitige Einbeziehung/Konsultation der jeweils fiir einzelne
Behandlungsabschnitte/Behandlungsmodule zustindigen MitarbeiterIn-
nen; im Gegenzug deren Entlastung von administrativen Tatigkeiten wo
moglich

2. Personalfiihrung- und Personalentwicklung:

Fortlaufende Schulung der Mitarbeiter in allen den personenzentrierten
Ansatz betreffenden, relevanten Aspekten

Definition und Kliarung der Rolle der »Bezugstherapeutens, insbesondere
Abgrenzung gegeniiber Fach- und Milieutherapeuten; Verdeutlichung
der spezifischen Verantwortung hinsichtlich Fallkoordination
Regelmiflige Thematisierung konkreter Aspekte personenzentrierten
Arbeitens, Schaffen von Verstidndnis, Diskussion angemessener Umset-
zungsschritte im Rahmen der wochentlich stattfindenden Klinikkonfe-
renz

Regelmafiige, abteilungsiibergreifende »Fallsupervisionen« mit dem Ziel,
anhand konkreter Patienten das Zusammenwirken der Abteilungen zu
reflektieren und die Notwendigkeit der Abstimmung zu verdeutlichen
Aufgreifen konkreter Fallkonstellationen mit typischen Aspekten perso-
nenzentrierten Arbeitens in den Teambesprechungen (durch die Ober-
arzte)

Dabei: regelméfliges, konsequentes Nachfragen und dadurch Eintibung
von relevanten Aspekten personenzentrierten Arbeitens (Behandlungs-
planung, Vor- bzw. Mitbehandler, erfolgte Diagnostik etc.); ggf. Erwa-
gung weiterer Mafinahmen zur Befahigung sowie zur Unterstiitzung der
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Betriebliche Umsetzung in einem gegliederten Versorgungssystem

Mitarbeiter bei der Entwicklung von Behandlungs- und Entlassungs-
planungen

Einfiihrung von Berufsgruppensprechern: einerseits zur Stirkung der
Berufsgruppen(profile), andererseits zur aktiven Einbeziehung und
Einbindung berufsgruppenspezifischer Sichtweisen mit dem Ziel, diese
zu einem gemeinsamen Verstidndnis personenzentrierten Arbeitens zu
integrieren

Eindeutige Haltung und klare Vorgaben seitens der Klinikleitung hin-
sichtlich der Bedeutung personenzentrierten Arbeitens; bei Neuerungen
oder Verdnderungen schriftliche Information der Mitarbeiter
Wahrnehmung, Starkung und Unterstiitzung der von einzelnen Mit-
arbeitern in der Ausiibung personenzentrierten Arbeitens bendtigten
Kompetenzen, daraus abgeleitet gezielte Fort- und Weiterbildungsmaf3-
nahmen (z.B. Organisation, Moderation, Konfliktmanagement etc.)

Soll personenzentriertes Arbeiten in der Klinik gelingen, sind zusitzlich
Mafinahmen nach aufien erforderlich.
Im Falle des Atriumhauses bestanden/bestehen diese aus:
Klare Positionierung in tibergeordneten Gremien: Personenzentrierung
hat Vorrang
Aktive Beteiligung an der Entwicklung gemeinsamer, einschlégiger In-
strumente wie Hilfeplankonferenz, begleitende Qualititszirkel, Einsatz
gleicher Dokumentationsinstrumente etc.
Verstindigung auf gemeinsame Standards personenzentrierten Arbei-
tens
Unterstiitzung von MitarbeiterInnen im Kontakt mit anderen Leistungs-
erbringern, insbesondere bei Wahrnehmung koordinierender Tatigkeiten
und hier vor allem bei auftretenden, konkreten Schwierigkeiten (»Mit-
arbeiter schiitzen und Riicken stirkenc)
Gemeinsame Schulungen, Informationsveranstaltungen

IV. Vorlaufiges Fazit

Die Erfahrungen des Atriumhauses zeigen: Mit einem gut aufeinander ab-
gestimmten Biindel von Steuerungsmafinahmen lésst sich der personenzen-
trierte Ansatz auch im Klinikbereich umsetzen — aber auch nur dann.

Da es sich bei der Realisierung des personenzentrierten Ansatzes lediglich
um ein Teilziel neben wichtigen anderen, fiir den Klinikalltag bedeutsa-
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men Zielen handelt, ist es Aufgabe der Leitung, in Riickkopplung mit den
Mitarbeitern stets auf eine sinnvolle Balance der zum Teil konkurrierenden
Teilziele zu achten. Die an die Mitarbeiter gestellten Anforderungen miissen
fiir diese realisierbar sein bzw. werden und diirfen nicht den Widerspruch
zu anderen Teilzielen geraten. Klare Prioritdtensetzung, eine entsprechen-
de Bereitstellung der benétigten Rahmenbedingungen und ausreichender
Informationsfluss sind zu gewihrleisten.

Immer wieder muss mit den Mitarbeitern im Einzelfall iberprift bzw.
préazisiert werden, was von ihnen in Ausiibung ihrer Tétigkeit erwartet wird,
welche Kernaufgaben sie als Klinikmitarbeiter im Rahmen des personen-
zentrierten Arbeitens selbst wahrnehmen, was sie dagegen an andere Leis-
tungsanbieter (extern) abgeben kdonnen.

Damit ist die Verwirklichung des personenzentrierten Ansatzes mit der
dafiir erforderlichen Umgestaltung der Leistungsprozesse und Ablauforga-
nisation fiir die psychiatrischen Kliniken eine zwar mihselige, gelegentlich
hindernisreiche, aber bewaltigbare und lohnenswerte Aufgabe.
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»Die Aussichtlosen wegrationalisieren« -
Zukiinftige Kernaufgaben der Psychiatriereform

Regina Schmidt-Zadel

Unter den Kernaufgaben der kiinftigen Psychiatriereform stehen Fragen der
Steuerung im Vordergrund.

Zentrales Ziel ist eine verbindliche qualitidtsorientierte Steuerung auf
regionaler Ebene.

Ich mochte hier kein Gesamtkonzept vorstellen, sondern im Folgen-
den Bezug nehmen auf einige aktuelle und auf der Tagung angesprochene
Themen.

1. Aufgabe: Starkung der Nutzer

Wir empfehlen eine Psychiatriecharta, in der die Rechte und Anspriiche
psychisch kranker Menschen beschrieben sind.

Wir empfehlen das von Helga Kithn-Mengel erwidhnte Patientenrechts-
gesetz, dass insbesondere die Beteiligung von Patientinnen und Patienten
regelt.

Es besteht eine besondere Fiirsorgepflicht gegentiber stark beeintriachtig-
ten Menschen, die nicht selbst ihre Rechte durchsetzen konnen. Diesen
Bereich kann man nicht allein den Kréiften des freien Marktes tiberlas-
sen.

Das Antidiskriminierungsgesetz soll verabschiedet werden.

2. Aufgabe: Starkung der Selbsthilfe und Verkniipfung der Leistungen

Wir brauchen eine strukturelle Verkniipfung von professionellen Leis-
tungen und Selbsthilfe. Die Ausrichtung auf Selbsthilfeférderung muss
Bestandeteil aller finanzierter Sozialleistung werden.
Wir empfehlen die Zusammenlegung von sozialhilfefinanzierter (6rtlich
und tberortlich) und die jugendhilfefinanzierter Hilfe zur Teilhabe.
Die Pflegeversicherung

muss Pflegeleistungen fiir Demenzkranke umfassen

muss entsprechend die Bestandteile Anleitung und Beaufsichtigung
deutlich stérker akzentuieren.
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Wir empfehlen eine weitere Verzahnung der Leistungsbereiche, zum
Beispiel

Pflege und Rehabilitation, dabei gilt das Prinzip: »Rehabilitation vor
Pflegel«

Pflege und Eingliederungshilfe

Eingliederungshilfe und Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben — Be-
handlung und Eingliederungshilfe — usw.
Ein Ausbau koordinativer Leistungen ist erforderlich: Auf der regiona-
len Ebene: Psychiatriekoordinatoren, auf der Ebene der Organisation:
Beriticksichtigung nicht-direkt klientenbezogener Leistungen, auf der
Ebene des Einzelfalls: koordinierende Bezugsperson
Bei der Privatisierung von Krankenhédusern ist der Beachtung von Qua-
litdtsstandards zu vereinbaren. Dazu gehort auch die Einbeziehung der
Klinik in gemeindepsychiatrische Verbundstrukturen.
Die regionale Pflichtversorgung im komplementidren Bereich muss
ebenso sichergestellt werden, wie die Pflichtversorgung im Kranken-
hausbereich. Wir empfehlen dazu die Bildung von regionalen gemein-
depsychiatrischen Verbiinden von Leistungserbringern, die gemeinsame
Qualitdtsstandards anerkennen und gemeinsam Pflichtversorgungsauf-
gaben Uibernehmen.
Die Pflichtversorgung schlief3t ehemalige und potenzielle forensische
Patienten ein Pflichtversorgung: Gemeindepsychiatrie und Forensik
sollen vernetzt werden.
Personliche Budgets sollen forciert eingefiihrt werden, um Nutzer zu
stiarken und Flexibilitdt zu erhéhen.
Dabei muss unterschieden werden zwischen reinen Einzelleistungen und
sozialpsychiatrischen Komplexleistungen. Letztere enthalten immer auch
nicht-direkt klientenbezogene Leistungen, die zu vergiiten sind.
Der Vorrang ambulanter Leistungen muss umgesetzt werden.
Dazu empfehlen wir Anderungen im SGB XII und in den Leistungs- und
Vergiitungsvereinbarungen mit dem Ziel der konsequenten Entkoppe-
lung von Wohnen und Betreuung mit gesonderter Finanzierung der
jeweiligen Leistungen.
Die Moglichkeit der integrierten Versorgung muss umgesetzt werden.
Unter Bedingungen des Wettbewerbs zwischen Leistungserbringern
miissen Fragen der Eignung sowie der Prozess- und vor allem der Er-
gebnisqualitdt im Vordergrund stehen. Eine Beschrinkung auf den Preis-
vergleich ist abzulehnen.
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»Die Aussichtslosen wegrationalisieren« — Zukiinftige Kernaufgaben

Budgets auf Tréigerebene oder regionaler Ebene sind sinnvoll und kénnen
mehr Flexibilitdt und Effizienz schaffen.

Dabei muss jedoch stets der individuelle Bedarf ermittelt, verhandelt und
transparent gemacht werden. Nur bei Erfiillung aller individueller Anspriiche
sind Budgets akzeptabel.
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