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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

41

425.indd 41 06.12.2006 18:38:02



Helga Kithn-Mengel

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-
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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.

Literaturangaben

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

DAK-VERSORGUNGSMANAGEMENT (Hg): DAK-Gesundheitsreport. Hamburg, 2005

KerN AO: Bedeutung psychischer Storungen aus gesundheitsokonomischer Perspekti-
ve. Ravensburg-Weingarten, 2004

SACHVERSTANDIGENRAT FUR DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITSWESEN:
Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band I: Zielbildung, Privention, Nut-
zerorientierung und Partizipation. Sondergutachten. Baden-Baden, 2000/2001

53

425.indd 53 06.12.2006 18:38:05



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.
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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
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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.
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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 Gefangenscha