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Mainner, Frauen und die Lesbarkeit von Texten
Redaktionelle Vorbemerkung zur Schreibweise

Von dem Bemithen, bei der Formulierung von Texten durchgingig
Minner und Frauen bzw. eine zweigeschlechtliche Schreibweise zu
beriicksichtigen, wird in aller Regel spitestens dann Abstand genom-
men, wenn die Lesbarkeit von Sitzen aufgrund von unterschiedlichen
Pronomina, Adjektiven usw. sehr erschwert wird, z.B.: ,Wie oft sicht
die Patientin/der Patient ithre(n)/seine(n) Bezugstherapeuten/-thera-
peutin.” -

Daneben fihrt die konsequente Beriicksichtigung von méannli-
cher und weiblicher Form bei Duden-konformer Schreibweise auch
nicht gerade zu einer verbesserten Lesbarkeit, wie z.B.: ,Aufgabe des
multiprofessionellen Teams — in dem Arzt/Arztin, Psychologe/Psy-
chologin, Sozialarbeiter/-arbeiterin, Krankenschwester/-pfleger zu-
sammenwirken — st die ambulante Behandlung und Begleitung von
Patienten und Patientinnen.”

Um nun Lesern und Leserinnen derartige Belastungen zu erspa-
ren, finden sich teilweise Vorbemerkungen wie: ,,Wenn im Folgenden
nicht immer alle Berufe, Funktionen und Rollen in beiden Geschlech-
tern aufgefiithrt werden, soll damit weder die Bedeutung eines Ge-
schlechts herab- noch heraufgesetzt werden, dieses Verfahren soll le-
diglich die Lesbarkeit des Textes erleichtern.”

In der Regel liuft ,dieses Verfahren® bislang darauf hinaus, daff
ausschliefllich die minnliche Form verwendet und darauf hingewiesen
wird, daffi hiermit selbstverstindlich auch Frauen mitgemeint sind.
Gerade hier ist aber die Geduld vieler Frauen endgiliig erschopft: Es
wird eine eigene sprachliche Reprisentanz gefordert, bei der Frauen in
der ,Muttersprache” vorkommen und nicht nur ,mitgemeint® sind.

In dieser Tagungsdokumentation wurdé nun in den Fillen, in
denen eine zweigeschlechtliche Formulierung nicht ohne ,Beeintrach-
tigung der Lesbarkeit® moglich ist, die weibliche Form gewihlt, da es
interessant sein kdnnte nachzuspiiren, wie der gelegentliche sprachhi-
che Aussschluff von Minnern — die aber selbstverstindlich auch hier
mitgemeint sind — in diesem Band bei uns Allen ankommt.

Dieses Vorgehen beinhaltet zweifellos keinen Beitrag zur Lésung
des skizzierten Problems, ist aber vielleicht ein kleiner Bettrag zur
Stirkung des Problembewufitseins.
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Eréffnung und BegriiBung
Volker Kauder

Im Friihjahr letzten Jahres wurden hier im Congress-Centrum die Emp-
fehlungen der Kommission Personalbemessung vorgestellt und disku-
tiert. Sicherlich waren einige von Thnen auch dabei. Rechtzeitig zur
Tagung war auch die Kurzfassung des Abschluiberichts unter dem Titel
‘Personenzentrierte Hilfen in der psychiatrischen Versorgung’ erschie-
nen. Die Diskussion wihrend der Tagung zeigte schnell, daf§ der perso-
nenzentrierte Ansatz starke Beachtung und Unterstiitzung finden wiir-
de.

Das Ausmafl der positiven Resonanz und die Geschwindigkeit, mit
der zustimmende Stellungnahmen erfolgten, hat uns in der Folge trotz-
dem angenehm tiberrascht und erfreut. Natiirlich haben wir auch kriti-
sche Stimmen gehdrt. Doch auch sie haben in der Regel nicht der Grund-
konzeption widersprochen, sondern Befiirchtungen in Detailfragen the-
matisiert, zum Beispiel die Form der Hilfeplanung. So kommt es, daf
wir im Jahr nach der Vorlage der Empfehlungen primir nicht mehr iiber
die Konzeption sprechen, sondern vor allem iiber ihre Umsetzung, In
diesem Zusammenhang schen wir auch den heutigen Kongrefi: Bei der
Umstellung auf personenzentrierte Behandlung und Rehabilitation
kommt der Frage der Steuerung zentrale Bedeutung zu. Herr Pérksen
wird darauf im Anschlufl genauer eingehen,

Ich méchte zwei Bereiche nennen, wo die Empfehlungen der Kom-
mission aufgegriffen wurden.

Die Freie Wohlfahrt hat sich wiederholt mit dem personenzentrier-
ten Ansatz befafit und ihn positiv kommentiert. Bereits im Jahre 1997
haben die Psychiatrie-Fachverbinde in einer gemeinsamen Stellung-
nahme die Nutzung des ‘Integrierten Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplans’ (kurz TBRP} beftirwortet. Diese Empfehlung ist in diesem Jahr
erneut ausgesprochen worden.

Der evangelische' und der katholische? Fachverband haben unter
dem Titel ‘PPQ - Pro Psychiatrie Qualitit’ ein ‘Handbuch zur Quali-
titsentwicklung in der Sozialpsychiatrie’ vorgelegt, in dem ebenfalls die

individuelle Hilfeplanung mit dem IBRP angeraten wird.

1 BEB - Bundesverband evangelische Behindertenhilfe
2 PIC - Fachverband Psychiatrie in der Caritas



Volker Kauder

Im Sommer diesen Jahres haben. die Fachverbinde im Zusam-
menhang mit der Diskussion zum § 93 BSHG cine gemeinsame Er-
klirung vorgelegt — die sogenannte Kélner Erklirung, Die Erkliriing
folgt dem Leitsatz ,Alle Hilfen durch Einrichtungen und Dienste
miissen personenzentriert organisiert und gesichert werden.” In dieser
Erklirung werden zum Beispiel folgende Forderungen erhoben:
® die individuelle Hilfeplanung mit dem IBRP,
® die Entkoppelung von Wohnen und Hilfegewihrung,

B trigeriibergreifende gemeindepsychiatrische Verbiinde, die Ver-
sorgungsverpflichtung ibernehmen und rechtlich verbindlich or-
ganisiert werden

B personenzentrierte Kooperation und Koordination iiber Ver-
bands-, Triger und Leistungstrigergrenzen hinweg.

Ein erfreulicher Beitrag zur Steuerungsdiskussion.

Als zweites Beispiel mochte ich den “Arbeitskreis zur Weiterent-
wicklung der psychiatrischen Versorgung’ unter Leitung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit beénennen. Dieser Arbeitskreis wurde auf
Initiative des letzten Gesundheitsministers Seehofer als erste Reakui-
on auf die Vorlage der Empfehlungen der Kommission Personalbe-
messung gebildet. Vertreter der Linder und Gemeinden, der Kranken-
kassen und der Sozialhilfetriger, der Leistungserbringer und der AXTI-
oN Psychiscti KRaNKE konferierten mehrfach — teilweise auch in the-
menspezifischen Untergruppen.

Im Mirz diesen Jahres gelang im Axbeitskreis die Einigung auf
ein ‘Diskussionspapier zur Abstimmung in den Ministerien und den
beteiligten Verbinden™. In dieser Stellungnahme ist auch dem Thema
‘Steuerung’ ein Kapitel gewidmet. Darin wird die Problemlage so
definiert:

JKlienten werden trotz gesetzlich geregeltem Rechtsanspruch
auf bedarfsgerechte Hilfe hiufig nicht nur von einem Leistungserbrin-
ger zum nichsten sondern auch von einem Leistungstriger zum ande-
ren geschickt.”

Als Ziel wird benannt:

JAm individuellen Bedarf orientierte bedarfsgerechte und naht-
los aufeinander abgestimmte Hilfen durch personenzentrierte Abstim-
mung und Zusammenarbeit
der beteiligten Leistungstriger untereinander und
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Erdffnung und BegriiBung

8  der Leistungserbringer eines Versorgungsgebiets (einschlieflich
der Ubernahme der Pflichtversorgung)*
Zwar werden in der Stellungnahme hinsichtlich des Weges zur Errei-
chung dieses Ziel zahlreiche aus unserer Sicht sinnvolle Schritte be-
schrieben. Das Papier spricht aber abschliefend davon, daf ,noch
erheblicher Klirungsbedarf von Fragen der Kooperation und Koordi-
nation der Leistungstriger und der Leistungserbringer und der Steve-
rung auf den verschiedenen Ebenen (besteht) ..., die in diesem Arbeits-
kreis nicht beantwortet werden konnten. Lisungen in diesen Fragen
miissen im weiteren Umbanprozefl entwickelt und erprobt werden.”
Dazu schligt der Arbeitskreis BMG-geforderte Implementie-
rungshilfen und wissenschaftliche Begleitung vor, die — ich zitiere —
Lfiir die Umsetzung des ... Forschungsprojekts ‘Personalbemessung
im komplementiren Bereich’ erforderlich sind.“

Zu Beginn habe ich bereits erwihnt, daf uns die Reaktionen auf
die Empfehlungen der Kommission Personalbemessung gefreut ha-
ben. Offensichtlich waren die Problemanalyse zutreffend und die auf-
gezeigten Losungswege iiberzeugend. Trotz der unzweifelhaften Kom-
petenz der Kommissionsmitglieder kénnen wir jedoch feststellen, dafl
dies nicht nur an der Treffsicherheit einzelner Experten und Expertin-
nen liegt. Die Kommission hat aus vielen Quellen geschdpft und in die
Empfehlungen ist vieles cingeflossen, was zuvor in den Regionen, in
den Verbinden oder anderen Fachgremien als Idee entwickelt oder
vielleicht sogar ansatzweise erprobt wurde. Die Kommission hat dies
aufgegriffen, weiterentwickelt und zusammengefafit.

Diese Vorgehensweise hat bel der AkTion PsvcuIscH KRANKE
eine lange Tradition. Seit in den frithen Siebziger-Jahren die Psychia-
trie-Enquete erarbeitet wurde, ist die Aktion immer wieder als Trige-
rin von Expertenkommissionen bekannt geworden, Kommissionen in
denen tber die Aktion hinaus stets auch andere Psychiatriereformer
und innovative Menschen einbezogen waren. Dies soll auch so blei-
ben. :
Wenn wir heute feststellen, dafl bei der Weiterentwicklung der
Psychiatriereform in Richtung auf personenzentrierte Versorgungssy-
steme die Frage der Steuerung im Vordergrund steht, dann folgt dar-
aus, dafl auch zu diesem Thema cine breite Diskussion gefiihrt werden
mufl. Dieser heutige Kongref stelle dabei einen Schritt dar. Es wire
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- ‘Volker Kauder . -

nicht richtig, vom erste Schritt zu sprechen. Dafiir haben die Kom-
mission Personalbemessung. und andere an der Vorbereitung dieses
Kongresses Beteiligte .zu viele Vorarbeiten geleistet. Es wird aber
sicherlich micht der letzte Schritt sein. Unseres Erachtens sollte wieder
¢ine Kommission und eine Arbeitsgruppe gebildet werden, die die
Diskussion und die Entwicklung einige Jahre begleitet, férdert und
susammenfaflt. Wir stehen mit dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit diesbeziiglich in Verhandlung.

Dieser KongreR soll die Diskussion und weitere Entwicklung
fordern, indem die Ebenen der Steuerung dargelegt, Anforderungen
aus fachlicher Sicht benannt, Beispiele aktueller Entwicklung skiz-
ziert, die rechtlichen Gegebenheiten behandelt und, wo nétig, die aus
fachlicher Sicht erforderlichen Gesetzesinderungen vorgeschlagen
werden.

Ich hoffe und erwarte, dafl damit die weitere Arbeit am Aufbau
neuer Steuerungsformén gefdrdert wird. Ich bin mir sicher, dafl damit
ein Thema behandelt wird, dem nicht nur im Bereich Psychiatrie
zentrale Bedeutung zukommt. Ich wiinsche Ihnen und uns viel Erfolg
dabei.

12



GruBwort des Bundesministeriums
fiir Gesundheit

Erwin Jordan

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich darf Thnen zunichst herzliche Griifle der Ministerin iiberbringen.
Heute ist mein erster 6ffentlicher Auftritt in meiner neuen Funktion.
Dafl dies der erste 6ffentliche Auftritt ist, liegt nicht daran, daf} die
neue Regierung besonders 6ffentlichkeitsscheu ist — es hat vielmehr
damit zu tun, dafl wir im Gesundheitsministerium in den letzten Tagea
seit der Amrsiibernahme durch die Ministerin schr viel Arbeit in ein
Vorschaltgesetz mit dem Namen ,Gesetz zur Stirkung der Solidaritit
in der Gesetzlichen Krankenversicherung® investiert haben. Dieses
Gesetz geht dem eigentlichen Vorhaben, einer umfassenden Reform
des Gesundheitssystems, voraus und soll dazu wichiige Grundlagen
schaffen. ' '

Es geht bei diesem Gesetz um die — teilweise — Riicknahme von
Belastungen fiir Patienten und Patientinnen im Bereich der Zuzahlun-
gen, gerade auch fiir chronisch Kranke; es geht um die Stirkung und
Wiederverankerung des Solidargedankens in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung und es geht uns darum, durch cine verniinftige Aus-

~gabenbegrenzung in den verschiedenen Sektoren auch die wirtschaft-
liche Grundlage der Gesetzlichen Krankenversicherung zu sichern.

Ich méchte an dieser Stelle — weil ich schon von vielen aus unter-
schiedlichen Bereichen Kritik an diesem Vorhaben gehdrt habe — nur
feststellen: Wir haben vor, die Zuwichse im nichsten Jahr zu beschrin-
ken, nicht aber, die Budgets in den einzelnen Bereichen zu kiirzen, Auf
diesen Unterschied méchte ich hier besonders hinweisen, weil in der
Debatte und den Reaktionen von einzelnen Anbietern doch oft der
Eindruck erweckt wird, als ob es ans Eingemachte ginge, als ob es
effektive Kirzungen der vorhandenen Mittel gibe. Das ist nicht der
Fall. Ich kann deswegen auch einige Reaktionen nicht ganz nachvoll-
zichen.

Wir werden an unserem Ziel festhalten, mit festen Beitragssitzen
und sinkenden Lohnnebenkosten in anderen Bereichen die Vorausset-
zungen fir das Entstehen neuer Arbeitsplitze zu schaffen. Von diesem
Ziel werden wir uns auch bei den anstehenden Debatten um die grofie
Gesundheitsreform im nichsten Jahr nicht abbringen lassen.
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Erwin Jordan

Was den Krankenhausbereich angeht — dort wird es natiirlich auch
eine Budgetierung geben — kann ich Thnen hier sagen, daff die Wirkung
der PsychPV von dieser Budgetierungswirkung ausgenommen ist. Die
Umsetzung der PsychPV ist also durch diese Mafinahme nicht gefihr-
det.

Nachdem ein positives Ergebnis des Modellprojektes der Kran-
kenkassen zum Thema Soziotherapie vorliegt, iberlegen wir zur Zeit,
wie die Soziotherapie im Leistungskatalog verankert werden kann. Ich
personlich habe die Hoffnung auf baldige positive Ergebnisse, die wir
dann auch im nichsten Jahr in den Prozef zur Reform des SGB V
einflieflen lassen soliten.

Ihre Tagung befaflt sich mit der Frage der Qualitat und Steuerung
in der regionalen psychiatrischen Versorgung — ein Thema, das inzwi-
schen schon ein Dauerbrenner in der Debatte ist und das auch — Herr
Kauder hat dies eben angesprochen — in.dem vom Bundesministerium
fiir Gesundheit geleiteten Arbeitskreis zur Weiterentwicklung der
psychiatrischen Versorgung im Vordergrund steht.

Was den Reformprozef} insgesamt angeht, habe ich den Eindruck,
daf die tibrigen Akteure des Gesundheitssektors durchaus von einigen
Entwicklungen in der Psychiatrie lernen kénnen. Was aus meiner Sicht
zu lernen ist, will ich in drei Stichworten beschreiben:

Ich glaube, daf in kaum einem anderen Sektor die Vernetzung
von ambulanten und stationiren Versorgungsformen so weit fortge-
schritten ist wie in der Psychiatrie — eine Entwicklung, die in anderen
Bereichen erst noch nachgeholt werden mufi. Sie kénnen sich daher
durchaus als Pioniere fithlen. Ich hoffe, dafl die Systeme so durchldssig
sind, daf sie das auch gegenseitig wahrnehmen.

Weiter finde ich die Dialogfihigkeit unter den Akteuren in der
Psychiatrie ausgesprochen bemerkenswert. Ich wiinsche mix, dafl diese
Dialogfihigkeit auch in anderen Sektoren so Platz greift, dafl wir
damit die vor uns stehenden Reformschritte verniinftig bewiltigen
kénnen.

Als dritten Punkt mochte ich — bei allen Problemen und Alltags-
schwierigkeiten die damit verbunden sind und die ich immer wieder
selbst erleben durfte — erwihnen, dafl die Psychiatrie es geschafft hat,
dafl die Angehorigen und Betroffenen, die Patientinnen und Patienten,
in diesen fachlichen Diskurs integriert sind. Dies auch in den anderen
Bereichen des Gesundheitssystems zu erreichen, wird noch einige
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GruBwort des Bundesministeriums fir Gesundheit

Arbeit erfordern. Wenn ich die Diskussion um Patientenrechte und
Patientenschutz sehe, so kénnen wir mittlerweile aus der Psychiatrie
lernen und dies in andere Bereiche iibertragen.

Zum Schluf méchte ich noch eine Vermutung aussprechen: Es
mag sein, dafl der Stellenwert der Probleme der Psychiatrie im Bun-
desministerium fiir Gesundheit nicht immer dem Stellenwert entspro-
chen bat, den Sie sich gewiinscht haben. Das méchte ich nicht abschlie-
Bend beurteilen. Ich méchte Thnen an dieser Stelle auch keine billigen
Versprechungen fiir die Zukunft geben. Ich kann Thnen nur sagen, das
mufl niche so bleiben. Ich will Thnen heute signalisieren: Wir sind an
einer Weiterentwicklung einer patienten- und gemeindeorientierten
Psychiatrie sehr interessiert. Kommen sie als AkTION PsYcHIscr KRANKE
auf uns zu, wenn nichste Schritte nétig werden. Ich hoffe sehr, dafl wir
mit dem Vorstand der AxTION PsychiscH KrankE schon Anfang nich-
sten Jahres bei einem Arbeitsgesprich zusammenkommen und dann
iiber die weitere Zusammenarbeit und auch notwendlge Mafinahmen
in cinem verniinftige Rahmen reden kénnen.

Fiir ihre Tagung wiinsche ich ihnen viel Erfolg, uns zusammen
viel Kraft und auch die nétige Freude fiir den Kampf um eine bessere
Psychiatrie.
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Bedeutung der Steuerung
Niels Pérksen

Das grofle Interesse an dieser Tagung zeigt, dafl wir Gesprichs- und
Handlungsbedarf in der Steuerung gemeindepsychiatrischer Versor-
gung haben.

Die Zeiten, in denen Angebote den Bedarf bestimmten, Angebote
in Standard-Versorgungsgebieten — wie die Psychiatrie-Enquete Mitte
der 7Qer Jahre noch prognostizieren konnte — die Deckung des Bedarfs
regeln wird, sind voriiber.

Inzwischen ist die Versorgungslandschaft ins Rutschen gekommen,
weil sie uniibersichtlich geworden ist, weil die schéne Ubersichtlichkeit
stationirer Langzeiteinrichtungen iiberwunden wurde, weil in die Land-
schaft der miihsam stabilisierten Partnerschaft zwischen &ffentlicher
und privater Wohlfahrtspilege der frele Marks eingedrungen ist; Marke-
radikalitit aber — wie es die Diakonie nennt — den Starken und Michti-
gen stirkt und damit der Orientierung an den Schwachen entgegensteht.

In dieser Situation kommt nun auch noch die AxTioN PsycHISCH
KRANKE mit ihrem personenbezogenen Ansatz und bringt im Verein mit
den sozialpolitischen Entwicklungen, im Gefolge der Umsetzung des
§ 93 BSHG, Unruhe oder Unordnung in die berechtigten Forderungen,
den bunten Straufl in der gemeindepsychiatrisch orientierten Behinder-
tenhilfe doch bitte tibersichtlich zu gestalten, zumindest zu biindeln.

Da entstehen Bundesrahmenempfehlungen — und werden verwor-
fen —, Landesrahmenempfehlungen, die einmal ganz genau und prizi-
se, dann wieder allgemein und scheinbar beliebig wirken. Und in all
dem Ganzen, der Vielfalt der unterschiedlichen und widersprichli-
chen Interessenlagen, den Mingeln unseres gegliederten Systems der
sozialen Sicherung, in dem die reine Lehre der Zustindigkeiten herrsche,
sind bislang Forderungen nach Komplexleistungen und Mischfinan-
zierung gescheitert.

Wer die Flut der Publikationen aus der Sicht der Wohlfahrtsver-
binde, der Einrichtungstriger, des Stidtetages, der gemeindepsychia-
trischen Anbieter, der Sozialpolitikerinnen usw. liest, der kénnte zu
der Erkenntnis gelangen, daB in dieses Chaos doch die ordnende Hand
des Gesetzgebers mit klaren Sicherstellungsregelungen, Finanzie-
rungsregelungen, Qualitatsstandards, Leitlinien, Case-Mangagement-
Richtlinien usw., eingreifen mdfite.
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Niels Porksen

Vielleicht aber liegt in der vor uns liegenden Vielfalt auch die
Chance, vorhandene Kreativitdt nicht vorzeitig zu verspielen. Viel-
leicht ist es des Schweifles von uns allen wert, nicht zu schnell nach
einheitlichen, pallgenauen, standardisierten L8sungen zu rufen, die
den Menschen, uvm die es geht, nicht gerecht werden witrden.

Von daher lohnt sich die Tagung, lohnt sich der Blick iiber den
Telletrand in die Nachbarschaft, ins Nachbarland — oder tief in die
eigene Géemeinde.

Diese beiden Tage sollen uns weiterhelfer, die Vielfalt als Chance
und nicht als vermintes Gelinde zu begreifen.

Steuerung: Eine Erfahrung ,vor Ort” -Teil |
Doch wie es einem ergelien kdnn, wehn man es ernst nimmt vor Ort
mit der Steuerung, dazu ein aktuelles Beispiel aus meinem eigenen
Atrbeitsfeld:

Als sich vor vier Jahren in der Stadt Bielefeld eir rot-griines Biind-
nis als Ergebnis der Kommunalwahl griindete, stand die Forderung
noch einem Psychiatrieplan in der Koalitionsvereinbarung.

Der Psychiatrie-Beirat — mit ersten Umsetzungsideen beauftragt
— warnte vor einem groflen neuen Psychiatrieplan, weil die Kommune
it dem kiloschweren Altenhilfeplan bereits in die Sackgasse hinein-

- geraten: war.

Also konzentrierten wir uns auf die Versorgungsbereiche, die bis-
her in der Kommiune Bielefeld micht angemessen geregelt erschienen:
der Gemeindepsychiatrische Verbund und die kommunalen Aufgaben
in der Hilfe fiir chronisch Alkoholabhingige und Wolinungslose.

Der Sozial- und Gesundheitsausschuff stimmte diesem Vorhaben
zu und beauftragte den Psychiatrie-Beirat, Umsetzungsvorschlige

“vorzubereiten.

Triger gemeindepsychiatrischer Versorgung trafen Vereinbarun-
gen mit der Zielsetzung, fiir die Stadt Bielefeld stadtteilbezogen die
Elemente des Gemeindepsychiatrischen Verbundes aufzubauen und
im Rahmen einer vertraglichen Vereinbarung Pflichtversorgung ver-
bindlich zu regeln. :

Der Prozef} ist miithsam. Uber Marktanteile, Einflufifelder, Verant-
wortlichkeiten, iiber die Definition von Pflichtversorgung wird gestrit-
ten. Der Einigungsprozefl ist schwierig, gelingt allerdings auch mit
Hilfe der Moderatorin Petra Gromann, die hier nach mir sprechen wird.
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Fiir die chronisch Suchtkranken setzte der Sozial- und Gesund-
heitsausschufl eine Steuerungsgruppe ein, in der je ein Vertreter des
Amtes fiir Wohnungsférderung, fiir Soziale Dienste, des Gesundheits-
amtes sowie Vertreter der Wohnungslosenhilfe Bethel und der Vorsit-
zende des Psychiatrie-Beirats zusammenwirken.

Beide Gremien — der Gemeindepsychiatrische Verbund und die
Steuerungsgruppe - organisierten sich und kommen dem Auftrag nach.

In der Zwischenzeit - seit ein bis zwei Jahren ~ sind weitere Triger
auf dem Markt erschienen. Einer dieser Triger tritt an mit der Aussage:
Es bedarf iiberhaupt keiner Regelung. Die einzelne Betroffene, jede
Behinderte, hat einen individuellen Rechrsanspruch; den mufl sie ange-
messen geltend machen. Nur Trigervereine diirfen in Frage kommen,
die im Auftrag von Betroffenen titig werden, um deren individuellem
Rechtsanspruch zu gentigen.

Dieser Verein trifft nun auf eine Expertin im Sozialamt, die den
Wunsch hat, die Preise niedrig zu halten, und die die Chance wittert,
iiber die Preise den Markt zu &ffnen, den Gemeindepsychiatrischen
Verbund und die dort getroffenen Vereinbarungen zu unterlaufen und
alles dem Markt zu {iberlassen oder selbst iiber den Marke zu steuern.
Der sich auf den individuellen Rechtsanspruch berufende Trigerver-
ein stellt sodann im September 1998 den Antrag an den Rat der Stadt
Bielefeld, den Gemeindepsychiatrischen Verbund aufzuldsen.

In der anschliefenden Sitzung des Sozial- und Gesundheitsaus-
schusses werden diejenigen, die mit der Organisation des Gemeinde-
psychiatrischen Verbundes beauftragt wurden, mit der Frage konfron-
tiert, ob sie sich an der Pflichtversorgung orientieren wollen oder doch
nur ein Anbieterkartell bilden.

Soweit meine Eingangsgeschichte, die leider deutlich macht, dafl
die Steuerung in der gemeindepsychiatrischen Versorgung ganz offen-
sichtlich nicht so einfach zu regeln ist, wie man sich dieses vorstellen
kénnte.

Warum muf Steuerung sein?
Es gab eine Zeit, in der psychisch Kranke stationir in Langzeiteinrich-
tungen untergebracht wurden.
Da war alles einfach: Man legte sich in das Bett einer Einrichtung
und alles war geregelt — die unbequemen Fragen nach Zustindigkei-
ten, nach Komplexieistungen schienen unbekannt.
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Mit den sozial- und gemeindepsychiatrischen Vorhaben der
Enthospitalisierung sehen wir uns nun einem Dschungel an vielfilt-
gen Diensten und Einrichtungen gegeniiber. Die Kommunen haben
zu Recht das Gefithl, den Uberblick zu verlieren, daff ihnen die
Preise weglaufen, weil der Bedarf scheinbar unbegrenzt ist. Wen
kénnte man alles noch in das Betreute Wohnen integrieren?

In allen Phasen der Psychiatriereform — wihrend der Enquete,
wihrend der Modellphase, im Kosten- und Finanzierungsausschufi,
im Experten-Bericht und jetzt bei der klaren Forderung nach Kom-
plexleistungen durch den personenzentrierten Ansatz — ist versucht
worden, die Komplexitit in der Realisierung des Prinzips ,ambulant
vor stationir® auf kommunaler Ebene steuern zu kénnen.

Was geblieben ist, ist die Widerspriichlichkeit der Steuerungs-
elemente. Einige mochte ich davon noch kurz aufzdhlen:

Der Rechtsanspruch der Einzelnen ist zweifellos vorhanden, sie
kann ihn notfalls gerichtlich einklagen.

.  Die Kommune ist zur Daseinsvorsorge verpflichtet und zur
Planung, Koordination und Steuerung. Sie fordert deshalb auch
Kriterien, nach denen die in ihr lebenden Biirgerinnen angemes-
sen versorgt werden, ohne dafl die Kosten davonlaufen.

m  Fiir die am stirksten Betroffenen mufl es so etwas wie Pflichtver-
sorgung geben, damit nicht nur auf dem freien Markt die Perso-
nen mit den geringeren Risiken ausreichend Hilfe erhalten und
die am stirksten Betroffenen auf der Strecke bleiben, nichr selten
in Obdachlosen- und Notunterkiinften.

M Ein weiterer Faktor: Noch gilt das Subsidaritdtsprinzip, auch
wenn kommunale und marktorientierte Trager ihre berechtig-
ten Anspriiche geltend machen.

Insgesamt bedarf es angemessener Qualititskriterien, wer sorgt
dafiir?

Wenn wir nicht weiterhin alles auf der Basis von Heimunter-
bringungen 16sen wollen, dann muf} es in diesen Spannungsfel-
dern angemessene Formen von Mischfinanziering geben. An-
ders lifl¢ sich ambulante Komplexleistung multiprofessionell in
der Gemeinde nicht realisieren. Rein additive Ansitze, wie sie
zur Zeit an einigen Orten entstehen, 18sen nach meiner Ein-
schitzung die offenen Fragen nicht. Sie verteuern aber das Sy-
stem.
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(Ein Beispiel: eine neu eroffnete Tagesstitte erhilt ein niedriges
Pauschalbudget mit der Genehmigung, sich noch iiber ambulante
Ergotherapie oder andere Zusatzleistungen Budgetaufbesserun-
gen einzukaufen).

Nur nebenbei: Die Polen, die gerade dabei sind, unser gegliedertes
System zu ibernehmen, haben sich dem Grundsatz der Mischfinanzie-
rung weiterhin verpflichtet, um nicht in unser Chaos hineinzugeraten.
Hoffentlich halten sie das durch!

Muf es als Ausweg nicht so etwas geben wie Rahmenvertrige und
Aufnahmesteuerung, individuelle Behandlungs- und Hilfeplanung,
Abkoppelung von Hilfe und Wohnen, angemessene ortliche und iiber-
ortliche Beteiligung?

Sie merken, daff wir uns in einem Spannungsfeld bewegen, in dem
jede Argumentation notwendigerweise bei dem Ergebnis landet, dafl

Patentldsungen nicht denkbar und einfache Wege offenbar nicht még-
fich sind.

Steuerung: Wie und nach welchen Kriterien?

1. Gemeindepsychiatrie und Selbstverwaltung [ifit sich nicht nor-
mativ regeln. Damit miissen wir uns abfinden,

2. Psychiatrie ist notwendiger multiprofessionell und komplex. Des-
halb landet sie konsequenterweise auch bei der Sozialhilfe, weil
nur dort der umfassende Hilfeanspruch im Rahmen der Einglie-
derungshilfe, mit der Zielsetzung der Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft, gewihrleister wird.

3. Wie in der psychiatrischen Behandlung miissen wir uns darauf
einlassen, dafl wir nicht einfach organisieren und regeln kénnen,
sondern wie in der Therapie verhandeln und aushandeln miissen. Es
gilt also weder das Diktat des individuellen Rechtsanspruches mit
der angedrohten Klage, noch das Anbieterkartell, noch die fréie
Marktsteuerung tiber die Preise.

4. Das System mufl sich flexibel anpassen an sich indernde Verhilt-
nisse. Das gegliederte System der sozialen Sicherung erfordert
aber klare Zuordnungen und Abgrenzungen und tendiert daher
zur Starrheit. Wie sich das regeln la6it, ist mir noch unklar.

5. Und selbst auf der Ebene der Sozialhilfe gibt es bisher nur wenig
Ansitze zu einer Mischfinanzierung. Im Gemeindepsychiatri-
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schen Verbund hier im Rheinland erfolgt die Finanzierung des
betreuten Wohnens im Verhiltnis 75:25 ~ also zu drei Vierteln
durch den tiberértlichen Triger, zu einem Viertel durch den 6rtli-
chen Triger der Sozialhilfe. Damit sind beide — tiberértlicher und
ortlicher Triger ~ gemeinsam im Boot und profitieren davon,
wenn Alternativen zur Heimunterbringung gefunden werden.
Ganz anders der Landschaftsverband Westfalen-Lippe, der sich
konsequent auf seine Zustindigkeit fiir stationdre Einrichrungen
konzentriert und lieber zuliflt, dafl dezentrale Heimunterbrin-
gungen bis hin zur Einzelwohnung im Heim akzeptiert wird,
anstatt sich auf eine Mischfinanzierung einzulassen,

6. Aus der iibergeordneten Zielsetzung der Eingliederungshilfe ~
der Sicherung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft - ergibt
sich auch die Notwendigkeit, sich nicht auf Einzelmodule alleine
zu konzentrieren, die man dann jeweils bestimmten Kostentri-
gern zuordnen kénnte. Also Vorsicht bei der integrativen Be-
handlungs- und Hilfeplanung — und nicht auf ein Glatteis schlit-
tern mit computergesteuerten Modulvarianten.Das ist zwar faszi-
nierend, aber nicht ungefihrlich, weil die Person auf der Strecke
bleibt! Wir erleben dies bei der derzeitigen Entwicklung von
Leistungs- und Rahmenvertrigen bei der Umsetzung nach § 93
BSHG vor allem in Einrichtungen, bei denen schr komplexe
Formen der Betreuung — wie in den von Bodelschwinghschen
Anstalten Bethel - seit JTahrzehnten entwickelt worden sind. Hier
ist die Gefahr der Reduzierung von Menschen in modulhafte
Bestandteile und Normhaftigkeit am dramatischsten sichtbar.

7. Bei aller Chaotik sollten wir darauf dringen, dafl die Kommunen
die Planung und Steuerung verantworten, aber die Linder die
Rahmenrichtlinien vorgeben.

Steuerung: Eine Erfahrung ,vor Ort” - Teil Il
In der Sitzung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft Anfang Okto-
ber 1998 in Bielefeld erschienen auf Einladung die Verireter der Frak-
tionen aus dem Sozial- und Gesundheitsaisschuf} der Stadt.
Der Vorsitzende, als Sozialpolitiker und Mitglied der Landschafts-
versammlung mit der Materie vertraut, gab folgende Erklirungen ab:
B Wir erwarten von der neuen Bundesregierung ein Biindnis fiir
Arbeit, welches auch funktioniert.
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8 Lassen Sie uns hier in Bielefeld ein Biindnis fir die gemeinde-
psychiatrische Versorgung vor Ort bilden.

B  Die Kriterien sollten von Politik und Verwaltung festgelegt wer-
den, vor allem die Kriterien fiir die Pflichtversorgung im Ge-
meindepsychiatrischen Verbund.

B  Lassen Sie uns Leistungsvertrige aushandeln, in denen Qualitits-
kriterien und Elemente des Gemeindepsychiatrischen Verbundes
verbindlich geregelt werden.

@  Hilfestellung erwarten wir uns von der Tagung der AxTION Psy-
CHISCH KRANKE in Bonn.

Soweit zum Gemeindepsychiatrischen Verbund.

Zur niedrigschwelligen Versorgung chronisch alkoholabhingiger Men-
schen in Bielefeld liegt dem heute Nachmittag tagenden Sozial- und
Gesundheitsausschufl ein Konsenspapier der Steuerungsgruppe vor,
mit dem sich auch die Verwaltungsspitze identifiziert.

In diesem Papier werden aus kommunalen Mitteln im kommen-
den Jahr Komplexangebote mit Kontaktstellen, Tagesaufenthalt und
Notschlafstellen sowie Einfachstwohnungen fiir Frauen und Minner
realisiert und vorhandene Angebote eatsprechend neu geordner.

Dies alles geschieht in enger Zusammenarbeit mit dem aufsu-
chenden Gesundheitsdienst, Hier realisiert sich etn Komplexangebot
im wesentlichen im Rahmen der Daseinsvorsorge.

Ausblick
Gemeindepsychiatrie ist vor allem ,,Chronisch-Kranken-Psychiatrie”.
Will man diesen Menschen gerecht werden, so lassen sich komplexe
ambulante Versorgungsangebote nicht ohne die Beteiligung von ver-
schiedenen Kostentrigern und Leistungserbringern realisieren. Das
vor Ort auszuhandeln ist offenbar sehr viel mihsamer, als wir uns dies
vorstellen kdnnen.

Ich wiinsche uns allen, daff wir morgen Abend zuversichtlich und
voller Umsetzungsideen nach Hause fahren. Dz es keine Patentlgsung
gibt, gibt es auch — je nach Lage der Dinge — unterschiedliche Lésun-
gen in den jeweiligen Kommunen und Landkreisen. Der mithsame
Weg und das Bohren dicker Bretter bleibt uns offensichtlich auch in
Zukunft nicht erspart.
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Steuerung auf der Ebene des Einzelfalls
Petra Gromann

Ziel einer regionalen Steuerung auf der Ebene des Einzelfalles ist die
Optimierung der Hilfen im Einzelfall. Dheser Satz hort sich ganz gut,
aber genauso abstrakt an wie vergleichbare Aussagen zur Verbesse-
rung von Qualitit.

Optimierung — was bedeutet das? Zunichst wohl erst einmal, der
Klientin das bestmogliche Angebot an psychiatrischer Hilfe zu ihrer
Rehabilitation und/oder Stabilisierung zukommen zu lassen. Dem
werden wahrscheinlich alle hier Anwesenden zustimmen. Aber Vor-
sicht, diese Aussage ist triigerisch: Sie geht davon aus, dafl die ,guten”
Fachleute wissen, was fiir ihre Klientinnen richtig ist und sie geht
davon aus, daff die Angebote an sich optimiert werden kénnen, also
z.B. das Tagesstittenangebot verbessert werden mufi. Ich behaupte,
dafl dies der Stand des gegenwiirtigen ,regionalen Bewufltseins ist.

Dieser Stand zeigte sich mir auch bei einer vergleichenden Unter-
suchung von drei eher lindlichen psychiatrischen Regionen mit sehr
unterschiedlichem Grad regionaler Zusammenarbeit. Als gemeinsa-
mer Nenner von Uberzeugungen der Verantwortlichen in der Region
zur Einschitzung der Lage psychisch kranker Ménschen in ihrer Regi-
on bleibt iibrig: Es fehlen insgesamt Angebote und bestimmte Grup-
pen von Patlentinnen/Klientinnen sind derzeit nicht ,richtig” behan-
delt/betreut. Optimierung fiir einen Klienten kann so natiirlich nur als
Ausweitung des Angebotes verstanden werden.

Dieses regionale Bewufitsein weckt natiirlich begriindete Begehr-
lichkeiten, moglichst die ,eigenen® Angebote auszubauen; diese Be-
gehrlichkeiten werden mit immer neuen ,Sparzwingen” in Schach
gehalten, obwohl insgesamt fiir den Bereich immer noch steigende
Mittel aufgewendet werden. Die vorhandéne Stenerung begrenzt na-
tiirlich die Platzzahlen und fiithrt so zu einer Konkurrenz von Klien-
tinnen um die passenden Plitze mit all den Folgen von Unter- und
ijerversbrgung wie dem Ausweichen in andere Regionen.

Wenn Optimierung auf der Ebene des Einzelfalles also etwas
Anderes bedeuten soll (und damit auch den gegenwirtig nicht eingels-
sten gesetzlichen Anspruch auf Erstellung eines koordinierten Hilfe-
planes z.B. nach § 46 BSHG verfolgt), dann miissen wir die Situation
als Dreiecksverhiltnis betrachten:
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Optimierung der Rehabilitation im Einzelfall wiirde dann einen ge-
meinsamen Prozefl bedeuten. Aufgabe wire langfristig die fiir die
jeweilige Klientin ,passenden® Hilfeleistungen zusammenzustellen,
verbindlich abgestimmt mit der Klientin selbst, orientiert an ihrem
jetzigen oder gewiinschten Lebensfeld, koordiniert und begleitet durch
die Mitarbeiterin vor Ort, mit der bereits eine gelungene Beziehung

aufgebaut werden konnte.

Dieser Prozess muss verbindlich nicht nur den Hilfebedarf, son-
dern auch die eingesetzten Ziele und Mittel dokumentieren und wird
damit auch extern nachvollziehbar; ein Standard in der Erstellung von
Hilfeplinen ist iiberpriifbar, die gelungene Einschitzung von Hilfebe-
darfen jedoch nur am Erfolg der Mafinahmen — d.h. im Nachhinein —
wirklich zu beurteilen.

Optimierung bedeutet fir die Anbieter in den verschiedenen Hil-
fefunktionen (z.B. Arbeit, Behandlung, Selbstsorge/Wolnen, ambu-
lante Behandlung und Begleitung) auch weiter gute fachliche Arbeit
im Rahmen eines verlifllichen Teams zu leisten; nur ist die Optimie-
rung jetzt nicht auf ,ihr“ Angebot gezielt sondern auf die zuverlissige
Erbringung unterschiedlich angepafiter Hilfen.

Die Steuerung der bewiltigbaren Probleme der jeweiligen Ein-
richtungen durch Ausgrenzung bestimmter Problemklientinnen kann
nur regional begegnet werden: durch eine verbindliche Belegungskon-
ferenz fir schwierig zu versorgende Patientinnen/Klientinnemn.

Optimierung kann aber nur funktionieren, wenn auch die Gren-
zen klar sind:
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Gefahr:

Chance:

Ohne die Grenze des Versorgungsauftrages wird die Region zum
flurbereinigten Ort ertriglicher psychischer Abweichung; die Grenze
der finanziellen Ressourcen macht schmerzlich den gesellschaftlichen
Stellenwert des Hilfesystems deutlich, die Grenzen des regional vor-
handenen Konnens sind gegenwirtig noch weitgehend unbekannt.
Dabei entsteht hier ein Spannungsverhiltnis zwischen den vorhande-
nen Ressourcen und den damit nicht 18sbaren Problemen fiir konkrete
Einzelfille. Der dann zu benennende regionale Bedarf hat also eine
konkrete Grundlage in nicht optimal versorgten Klientinnen/Patien-
tinnen.

Um meine Ausfithrungen noch etwas deutlicher zu machen, eine
Erginzung zu den Chancen und Problemen der Verhaltnisse im vorge-
stellten Dreieck:

Gefahr: Ausgrenzung

Chancé:  Entwicklung des
professionellen Systems

Personenbezogene
Anpassung - Steuerung | “
an das Budget Gefahir: Unter/Uberversorgung
angemessenes Chance: Tsmgsgerechte
regionales Budget gebotsstenerung

Der Bedarf an psychiatrischen Hilfen muf3
personenbezogen definiert werden

Zur Optimierung muf also der Bedarf an psychiatrischen Hilfen per-
sonenbezogen definiert werden, und zwar ausdriicklich nicht nur defi-
niert an den sogenannten Defiziten, den Fihigkeitseinbuflen der Kli-
entinnen; auch nicht nur definiert an den Bediirfnissen der Klientinnen,
auch nicht nur definiert an einem durchschnittlichen Begriff von Le-
bensqualitit, obwohl alle diese Sichtweisen eine gewisse Berechtigung
bei der Ermittlung von Hilfebedarfen haben.
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Die ,Passung” von Hilfebedarfen ist im wesentlichen ein Prozefi,
der gewonnene Erkenntnisse immer wieder neu umsetzen mufl. Er
mufl abgestimmt sein mit der Betreffenden (Optimierung der Ziele), er
muf} die Hilfen in Abhingigkeit vom konkreten Lebensfeld bzw. vom
gewinschten Lebensfeld sehen (Optimierung der Mittel — wie abhin-
gig der Hilfebedarf von professionell gestalteten Milieus ist, wurde
eindriicklich bei den Enthospitalisierungsprozessen deutlich), er mufl
die gegenwirtigen Beeintrichtigungen und Ressourcen der Person
und in ihrem Umfeld ermitteln {Ermittlung der Ist-Standes) und aus
diesen einen Hilfebedarf ermitteln, der verantwortlich koordiniert,
auch von verschiedenen Anbietern erbracht werden kann. Diese Ko-
ordination darf nicht nur eine additive sein, die die Begleitung der
Klientin in den Mittelpunkt stellt. Integrierte Komplexleistung meint
sowohl die verantwortliche und méglichst kontinuierliche Begleitung
einer Klientin wie cine auch inhaltliche Integration und Abstimmung,
d.h. eine gezielte Arbeitsabsprache der Beteiligten,

Aus dem Spannungsfeld dieses Hilfebedarfes, der gezielten Inte-
gration der erbrachten Hilfen im Einzelfall (Case-Management) und
den konkret verfligharen Ressourcen in der Region ergibt sich die
personenbezogene Steuerung von Hilfen.

Fine Bedarfsfeststellung, die sich lediglich auf die Beeintrichti-
gungen der Person bezieht, verfehlt hier wichtige Qualitits- und Op-
timierungsebenen, schreibt den ,StatusQuo” der Bedingungen vor
Ort fest. Da sich zudem unsere Einschitzung der ,Schwere® eines
Falles immer an konkreten Vergleichen festmacht, kann mit einem
solchen Verfahren zuverldssig nur die Stufung der Bedarfe innerhalb
der eigenen Einrichtung wiedergegeben werden.

Hindernisse auf der konkreten Arbeitsebene
Was sich eben noch so schon anhdrte: Aus dem Spannungsfeld der
Hilfebedarfe Einzelner und den konkret verfugbaren Ressourcen der
Region ergibt sich die personenbezogene Steuerung von Hilfen — diese
Aussage erweist sich im jetzigen System psychiatrischer Versorgung
als utopisch.

Es gibt eine Vieizahl von Hindernissen, die gegenwirtlg eine
personenbezogene regionale Steuerung schwierig machen. Neben den
organisatorischen Hindernissen, auf die Herr Kunze, und den Hinder-
nisse auf der Ebene der Finanzierung, aul die Herr Lehmann spiter
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eingehen werden, gibt es auch auf der Ebene der verbindlichen Koope-
ration im Einzelfall erhebliche Ilemmnisse. Der Unterschied ist je-
doch, das diese von einigen Regionen bereits erfolgreich angegangen
werden konnten, und auch von einzelnen Einrichtungen und Diensten
gut bewiltigt werden.

Was sind jetzt diese Hindernisse — zunichst auf der Ebene der
verbindlichen Erarbeitung von. individuellen Rehabilitations-oder
Behandlungsplinen.

Neben der Scheéu, direkt mit den Klientinnen/Patientinnen Ziele
der Behandlung/Begleitung auszuhandeln, die eigene Einschitzung
der Situation und der Moglichkeiten aufzuzeigen und zu prizisieren
{woran werden wir in einem halben Jalir erkennen, daff das Ziel er-
reicht ist?) spielt die Angst, wieviel Zeit eine'so genaue und wiederhol-
te Verhandlung/Dokumentation erfordert auf der Ebene der Mitarbei-
terinnen eine wichtige Rolle.

Diese Art zu arbeiten und vor allem die Einigung auf eine Doku-
mentation, die vergleichbar ist, macht die eigene Arbeitsweise trans-
parenter und ermbglicht auch iiber die Grenzen der eigenen Einrich-
tung hinaus die Diskussion der Sinnhaftigkeit von erbrachten Leistun-
gen. Die Angst vor Koatrolle, die Idee, die eigene Beziehungsarbeit
als letztes Refugium vor dem Spardiktat zu retten, das Einigeln in der
eigenen vermeintlich iiberlegenen Fachlichkeit sind als Gegenreaktio-
nen verstindlich. Dennoch sind auf der Ebene der mitarbeiterbezoge-
nen Kooperation die Erfolge dieser verinderten Arbeitsweise direkt
umsetzbar und schnell greifbar: Die Erfolge der eigenen Arbeit wer-
den nachvollziehbarer, genaue Absprachen in der Art der Zusammen-
arbeit und der Arbeitsverteilung sparen Zeit, auch wenn noch keine
verbindliche Koordination iiber die Grenzen der eigenen Einrichtung
erreicht werden kaon.

Grofle Schwierigkeiten macht in der Alltagspraxis die verbind-
liche Festlegung der Arbeitsteilung der erarbeiteten Hilfen: Es
braucht dazu einen wirklich guten Uberblick iiber die eigenen Még-
lichkeiten und die Ressourcen anderer Anbieter. Unverbindliche
Kooperation ist derzeit itblich, aber wenn ich verbindlich koordinie-
re, mufl ich anderen Professionellen auch iiber die Grenzen meines
Teams ,hineinreden®. Dieses Hineinreden kann das Bestehen auf
getroffenen Vereinbarungen beinhalten, aber auch die Verinderung
von Absprachen, wenn etwa eine Krise dies erfordert. Gleichfalls
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entstehen hier Konflikte, wenn etwa auf der Ubernahme der Case-
management-Funktion fiir die Klientin — etwa durch Mitarbeiterin-
nen der Klinik — bestanden wird, oder umgekehrt, wenn hier bei einer
akuten Krise die Verantwortung nicht mehr an die Klinik allein abge-
geben wird.

Gleichermaflen mufl sich ein Dienst oder eine Einrichtung aber
auch an die koordinierende Mitarbeiterin ,aufler Haus® wenden, wenn
etwa Absprachen oder Vorgehensweisen mit der jeweiligen Klientin
grundsitzlich verindert werden sollen.

Diese ,Grenziiberschreitung ist derzeit nicht #blich; ist aber
nétig, wenn es wirklich zu einer Optimierung der Steuerung kommen

soll.

Hindernisse bei der Zusammenarbeit verschiedener

Triager

Neben der Verinderung im Selbstverstindnis der jeweiligen Mitarbei-
terinnen — das ja durch die vielerorts bereits seit einigen Jahren durch-
gestandene konflikthafte Bearbeitung des multiprofessionellen Team-
modells schon gut vorbereitet ist —, stoflen wir hier auf die Grenze des
Selbstverstindnisses der eigenen Organisation, der Identitit des eige-

nen Systems.

Bei meiner schon zu Beginn erwihaten Untersuchung zu regio-
naler Kooperation wird deutlich, dafl die Aussagen zum Selbstverstin-
dis des eigenen Systems, insbesondere in den Regionen mit geringer
Kooperation, sehr weit auseinandergehen; dabei aber gleichzeitig ei-
nige Ankniipfungspunkten fiir eine verbindlichere Kooperation bieten
wiirden.

Es gibt aber — trotz vorhandener Gremien - keine Entwicklung
hin zu einer gemeinsamen Steuerung der Ressourcen.

Diese stagnierende Situation, in der auf der ,Bezichungsebene®
der jewciligen Mitarbeiterinnen gut und produktiv fiir manche Klien-
tinnen kooperiert wird, aber ein Lernen hin zu einer Weiterentwick-
lung der eigenen Arbeitskonzepte unterbleibt, weil die unpassenden
Klientinnen schnell aufler Sicht geraten, ist ein grofies Hindernis fir
eine personenbezogene Steuerung. Das gemeinsame Lernen an den
eigenen Erfahrungen mit gezielten Hilfen, die Erfahrungen der Klien-
tinnen gehen so stindig verloren. Diese sind jedoch, wenn die Erfah-
rungen mitteilbar werden — ich betone hier nochmals das Erfordernis

B3



Petra Gromann

ciner gemeinsamen Dokumentation — der Motor fiir eine personenbe-
zogene Regionalentwicklung.

Vom Kopf auf -die Fifle stellen — auch das ist der Ansaiz einer
personenbezogenen Steuerung. Die Realitit der Kooperation auf der
Ebene der einzelnen Einrichtungen und Dienste ist von grofler Vor-
sicht und Zuriickhaltung geprigt. Natiirlich kénnen grofle Einrichtun-
. gen oder auch die Organisationen mit besonderen Funktionen — etwa
die klinischen Einrichtungen — mit gréfleren Ressourcen aufwarten als
andere; sie haben aber auch mit besonderen Problemenider Flexibilitdt
zu kimpfen. Kleine und iiberschaubare Organisationen sind dennoch
itberhaupt nicht gefeit davor; an den Bedarfen der Klientinnen vorbei
ihr eigenes Selbstbild zu kultivieren.

Zu einer Steuerung der vorhandenen Ressourcen kann es jedoch
.nur sachgerecht kommen, wenn diese in die Anforderungen: des Em—
zelfalls iibersetzt werden. s

Es geht dabei nicht um Plitze, sondern im Wesenthchen um per-
sonelle Ressourcen, um Zeit und Inhalte der erforderlichen Hilfen.

Aus diesem Grund ist die Ubersetzung in verfiighare und erfor-
derlichie Zeiten fiir den' Einzelfall so wichtig; nur die Verteilung der
Arbeitsaufgaben ohne eine Festlegung der voraussichtlich nétigen Zei-
ten reicht nicht aus. Es gibt ja in allen vorhandenen-Einrichtungen und
Diensten Mitarbeiterinnen, die grundstindige Aufgaben von Rehabili-
tation, Begleitung und Beratung leisten kénnen. . -

Wesentliche Hilfen fiir die personenbezogene Steuerung sind also
die Vercinheitlichung der Dokumentation, die verbindliche Koordina-
tion, die Einschitzung der Hilfebedarfe als lebensfeldbezogenem Pro-
zel wie die trigeriibergreifende Auswertung der Erfahrungen. We-
sentlichstes Element der dann voranschreitenden Steuerung auf der
Ebene des Einzelfalles kénnen dann auch der gezielte Einsatz der
vorhandenen Ressourcen und die Einschitzung eines regionalen Be-
darfes werden.

Personenbezogene regionale Steuerung-kann also hier und heute
begonnen werden und erméglicht bereits bei nur einzelnen Mitarbei-
terinnen, die die Methode der Individuellen Behandlungs- und Reha-
bilitationsplanung (IBRP) einsetzen, eine deutliche Verbesserung der
Hilfeplanung fiir anfordernde Klientinnen, die langfristig Hilfen aus
verschiedenen Funktionsbereichen (z.B. Selbstsorge, sozialpsychiatri-
sche Grundversorgung und Tagesstruktur)benGtigen.
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Soll dieser Prozeff jedoch weitergehen, setzt er ein Bewufltsein
bei den Trigern der Dienste und Einrichtungen voraus. Dieses Be-
wufltsein ist gegenwirtig nur bei wenigen Trigern vorhanden, durch
eme Biindelung der Ressourcen in der Region zu einer ,, Value Adding
Partnership® — also einer Wert hinzufiigenden Partnerschaft mit ande-
ren Organisationen — zu kommen. Dominant ist noch die Idee, aus den
eigenen Ressourcen und ggf. guter Zusammenarbeit mit der Klinik
Angebotserweiterungen durchzusetzen und/oder durch den eigenen
Einflufl auf den Sozialhilfetriger oder das Land, bauliche Ressourcen
sowie gute Konzepte fiir nicht speziell versorgte Patientinnengruppen
die eigene Angebotspalette noch weiter auszubauen.

Die Furcht, ,zu spit zu kommen®, die mit Argwohn betrachteten
Diskussionen um Koordination durch Gesundheitsami/Sozialpsych-
iatrische Dienste, von der Klinik her der befiirchtete Verbust der fachli-
chen ,Dominanz® im gesamten Hilfesystem, die vom Hérensagen
herriihrenden Vorstellungen iiber die Fragwiirdigkeit der IHilfen ande-
rer Anbieter, der immer im Bewufitsein wirkende Sparzwang — all dies
braut sich in nicht wenigen Regionen zu einer Mischung zusammen,
die inhaltliche Kooperation unméglich scheinen lafit.

Die eigene Identitit — die ja auch positiv zu unterschiedlichen
Milieus der verschiedenen Triger gerinnt — kann aber auck positiv
gewendet werden: Es sind auch unter den jetzigen Rahmenbedingun-
gen eine ganze Reihe von Regionen, die auf diesem Weg sind.

Mich trésten auch die Erfahrungen aus der Debatte der 70 er und
80 er Jahre um die berufliche Identitit der verschiedenen Berufsgrup-
pen: der Wert mulitprofessionellen Zusammenarbeitens steht doch heute
fachlich nicht mehr in Frage.

Kontraproduktiv wire es jedoch aus meiner Sicht, etwa durch das
Vorschreiben von Zusammenschliissen, diese Entwicklung zu forcie-
ren. _

Bei den regional sehr unterschiedlichen Bedingungen — selbst im
gleichen Bundesland kann die Geschichte der Entwicklung des jetzti-
gen Hilfesystems vor Ort wie auch die quantitative Ausstattung sehr
weit auseinandergehen — ist ein Zusammenschluf ohne die konkrete
Erfahrung der verbindlichen Kooperation im Einzelfall kontrapro-
duktiv. Vorzugeben wiren jedoch Rahmenbedingungen, die die Steue-
rung auf der Ebene des Einzelfalls unumginglich machen.
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Einleitung
Das iibergreifende Ziel heifit: Pir die Personen mit lingerfristigen
psychischen Erkrankungen die zum selbstbestimmten Leben im eige-
nen Lebensfeld notwendigen Hilfen bereitzustellen — stat sie auszu-
grenzen, je komplexer ihir Hilfebedarf ist. Durch die Umsteuerung
B  von einrichtungs- zu personenzentrierten Hilfen
® von angebots- zu bedarfsorientierten Hilfen
kann die Zielerreichung der Hilfe, ihre Qualitit und ihre Wirtschaft-
lichkeit verbessert werden. Bei der Realisierung der organisatorischen
und regionalen Voraussetzungen fiir personenzentrierte Hilfen geht es
nicht um die vertraute Strategie, das Neue auf das unverindert Alte
draufzusatteln. Es geht um die Steuerungsaufgabe, dic vorhandene
einrichtungszentrierte Landschaft in lingeren Prozessen personen-
zentriert zu verindern.

Unsere konzeptionellen Vorstellungen und die praktischen Er-
fahrungen in verschiedenen Regionen entwickeln sich weiter. Die Ma-
terie ist so komplex, dafl schnelle Lésungen falsch sein kénnen, zumin-
dest verdichtig sind. Langsam geht es schneller voran. Ich erinnere an
die ,Entdeckung der Langsamkeit* (Sten Nadolny), die schon einmal
vor Jahren in diesen Rdumen das Motto einer Psychiatrie-Tagung war.

Die zentrale Thematik des Projektes ,Personalbemessung im
komplementiren Bereich® waren die Wechselwirkungen zwischen dem
Hilfebedarf von Personen, der Organisation der Hilfen (Einrichtun-
gen und Dienste) sowie der Finanzierung. Bestimmen die Finanzie-
rungsregelungen die Organisationsformen der Hilfen und die hilfebe-
diirfrigen Personen miissen sich ,nach dieser Decke strecken®? Oder
wird es gelingen, daf die Organisationsformen und Finanzierungsre-
gelungen die Realisierunig der Lebensfeld- und Personen-zentrierten
Hilfen fordern? Aber die erste Schwierigheit besteht schon darin, die
therapeutischen Konzepte zu ,befreien” von der Prigung des (Fach-)
Bewufltseins durch das (gewohnte organisatorische und finanzielle)
Sein.
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Umsteuverung von angebotsorientierten
Einrichtungsbausteinen zu bedarfsorientierten
Hilfefunktionen. ‘

Als Beispiel beschrinke ich mich auf Einrichtungen mit Wohnfunkti-

on. Die herkdmmlichen Bausteine sind: Betreutes Wohnen, Wohnge-

meinschaft, Ubergangsheim, Wohnheim, Heim usw.. Hicr sind Riume
und Hilfen konzeptionell und in der Finanzierung (Leistungsentgelt,

Pilegesatz) starr verkniipft. Der individuelle Bedarf wird definjert

durch die Zuordmung einer Person zu einem Platz, d. h. zu einem

Hilfepaket als mafinahmehomogenem Kistchen in ciner Einrichtung.

Der so definierte Bedarf ciner Person gilt direkt als bindender MaRstab

auch fiir die Bedarfsdeckung im sozialrechtlichen Sinne. Die Einrich-

tung versteht sich als Summe der gemif Kostenzusagen belegten Plit-
ze.

Diese Verhiltnisse haben eine Reihe von Nachteilen: Wenn der
Hilfebedarf sich #ndert, mufl die Person umziehen, mit der Konse-
quenz der Entwurzelung und mit Beeintrichtigung des Eingliede-
rungserfclges. Diese Entwurzelung kana nur vermieden werden, wenn
Bedarfsinderungen ausgeblendet werden, insbesondere Besserungen.

Diese Rahmenbedingungen definieren als Einrichtungsinteresse
(im Unterschied zu fachlichen und humanitiren Interessen):

Zum Angebot passende Personen von nah und fern zu suchen, um
die Plitze voll zu bekommen. Hilfeempfinger haben eine um so
geringere Chance auf einen wohnortnahen Platz, je weniger sie in
das vorgegebene Muster passen.

# Das mit dem Platz der Einrichtung definierte Hilfepaket mufl der
Hilfeempfinger auch dann verbrauchen, wenn er Komponenten
davon nicht (mehr) bendtigt, weil die ,,Gefahr® besteht, dafl dieser
Anteil der Einrichtung sonst gestrichen wird. Eine flexible Res-
sourcengewichtung zwischen den Hilfeempfingern einer Ein-
richtung findet allenfalls inoffiziell statt. Die definierten Grenzen
zwischen den Einrichtungsbausteinen sind sehr hohe Barrieren
fiir einen Ressourcenausgleich.

#  Der regionale Bedarf wird nicht beriicksichrigt.

Dagegen geht der personenzentrierte Ansatz bei der Bedarfsdefinition
aus
® von den Ressourcen einer Person und ihres sozialen Umfeldes,
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von den vom Lebensmittelpunkt aus erreichbaren nichtpsychia-
trischen Hilfen, '
die um die psychiatrischen Hilfen spezifisch erginzt werden.

Bei herkémmlichen Einrichtungen ist es hiufig so, daff (ggf. schon
allein aus Griinden der Wohnortferne) die noch vorhandenen — aber
insgesamt unzureichenden — Ressourcen der Person sowie ihres sozia-
len Umfeldes unberiicksichtigt bleiben, ebenso wie die vom Lebens-
mittelpunkt aus erreichbaren nichtpsychiatrischén Hilfen und deshalb
miissen die spezifisch psychiatrischen Hilfen um nichtpsychiatrische
Hilfen durch die Einrichtung erginzt werden. Dies — in Verbindung
mit der Undurchlissigkeit der Einrichtungsbausteine - beeintrichtigt
das Ziel der Integration im eigenen Lebensfeld und stellt eine ,struk-
turbedingte Verschwendung therapeutischer Ressourcen® dar, die schon
in den Empfehlungen der Expertenkommission (1988, Seite 72 {.)
angeprangert wurde,

Das Ziel heiflt, Einrichtungen schrittweise so umzubauen, dafl sie
fiir eine definierte Zielgruppe einer Region die notwendigen Hilfe-
funktionen realisieren oder dies im gemeindepsychiatrischen Verbund
gemeinsam gewihrleisten (rechtsverbindlich). Es geht um die Ver-
pllichtung zur Erfiillung des Versorgungsbedarfs (= Versorgungsver-
pilichtung) unter geeigneten organisatorischen #nd finanziellen Rah-
menbedingunger.

Dies setzt cine Anderung des Einrichtungskonzeptes und die
Einbeziehung der vorhandenen Einrichtungen in einen Gemeinde-
psychiatrischen Verbund voraus.

Die Kommission hat den Begriff des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes aus den Empfehlungen der Expertenkommission (1988)
aufgegriffen und fortentwickelt. Voraussetzung fiir personenzentrierte
Hilfen ist die Verfiigbarkeit von notwendigen Hilfefunktionen und
nicht ein vollstindiger Kasten von komplementiren Bausteinen. Fir
dic in einem Kreis/einer Stadt lebenden chronisch psychisch kranken/
behinderten Personen miissen grundsitzlich verfiigbar sein (Versor-
gungsverpflichtung):
B ambulante sozialpsychiatrische Behandiung
@ sozialpsychiatrische Leistungen

zur Selbstversorgung

B  zur Arbeit/Ausbildung
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B zur Tagesgestaltung und Kontaktfindung
sowle
B stationdre und teilstationire Behandlung.
(Wer innerhalb dieses Rahmens die Koordination und Behandlungs-
planung tibernimmt, ist je fiir den Einzelfall zu kliren.)

Jeder einzelne Funktionsbereich umfafit die Gesamtheit der psychia-
trischen Fachkrifte, die an der Erbringung der Leistungen des Be-
reichs beteiligt sind. Sie sind nach Gréfle und Aufgabenfeld in einem
oder mehreren Teams (z.B. zielgruppenbezogen) uater einer iiber-
greifenden Leitung des Funktionsbereichs so organisiert, daf die Versor-
gungsverpflichtung personenzentriert und priorititengerecht erfiille
werden kann. Dabei geht die Kommission davon aus, daf dic Abgren-
zungen zwischen den verschiedenen Funktionsbereichen und zu den
externen Leistungserbringern regional abgestimmt werden miissen
und sich von Region zu Region durchaus etwas unterscheiden kénnen.
Vor allem in der Zusammenarbeit mit niedergelassenen Nervenirzten
und Psychotherapeuten ist es wichtig, daf} beide Seiten ein Verstindnis
fiir die unterschiedlichen, einander wechselseitig erginzenden und in
Randbereichen {iberlappenden Aufgaben entwickeln. Optimal wire
eine Gibergreifende Titigkeit zumindest in Einzelfillen.
Einrichtungsbetten zum Wohnen kommen hier nicht vor, denn
die professionellen Hilfen sind von den Riumen abgekoppelt. Die
Wobknformen sind von den Hilfeformen zu trennen. Dann kann die
hilfebediirftige Person in der eigenen Wohnung oder in einer Wohnung
ciner Einrichtung leben und zwar in verschiedenen, aber der dem
persénlichen Lebensstil gemiflen Wohnform (Grofgruppenwohnen,
Wohnverbundanlage, Kleingruppenwohnen, Einzelwohnen, Untermie-
te, Familienwohnen, Familienpflege; vgl. Manual Wohnformen, in:
ARTION Psychisca KRanke / Kauper (Hrsg.): Personenzentriete Hil-
fen in der psychiatrischen Versorgung, Psychosoziale Arbeitshilfe 11,
2. Auflage, Bonn 1998). Es geht darum, daf} keine fremdbestimmten
Wohnungswechsel drohen oder eintreten, die die erreichte Stabilirir,
Verwurzelung und Integration in Frage stellen.
Der gemeindepsychiatrische Verbund muf} drei Aufgaben erfiillen:
B  Verpflichtung zur zeitgerechten und angemessenen Versorgung
fir alle Personen einer nach Art der Krankheit/Behinderung so-
wie regional definierten Zielgruppe;
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Sicherstellung der Leistungserbringung von integrierten Behand-
lungs-, Rehabilitations- und Eingliederungsprogrammen (Kom-
plexleistungsprogramme);

Weiterentwicklung des Leistungsspektrums und Qualititsverbesse-
rung sowie Differenzierung der Hilfen in Anpassung an den Be-
darf und die Ressourcen.

Mit dem Verbund-Konzept wird ein Orientierungsrahmen vorgelegt,
den die Beteiligten unter Berficksichtigung regionaler Besonderheiten
und aktueller Bedingungen fiir die eigene institutionelle und regionale
Arbeit nutzen kénnen. Es handelt sich keinesfalls um ein rigides Sche-
ma, das den gegebenen Verhiltnissen iiberall aufgezwungen werden
soll.

Im Gemeindepsychiatrischen Verbund ergibt sich der Bedarfsan-
spruch des Hilfeempfingers gegeniiber dem Kostentriger nicht mehr
unmittelbar aus der Zuordnung zu einem Standardplatz. Fiir die indi-
viduelle Definition des Hilfebedarfs iibernimmt die Einrichtung die
Verantwortung und beriicksichtigt dabei den Hilfebedarf der Person
im Verhiltnis zu den iibrigen Personen im Rahmen der Versorgungs-
verpflichtung und den — zB. durch Budget — gegebenen Ressourcen.
Diese Verantwortung in einem Dreiecksverhaltnis férdert das Interes-
se der Einrichtung an einer zielgenauen Hilfe und an der Vermeidung
von iiberfliissigen Hilfe-Komponenten, um der Versorgungsverpflich-
tung nachzukommen und ein optimales Verhiltnis von Zielgenauig-
keit, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit zu realisieren.

Nach § 93 BSHG ergibt sich die Ressourcenzuteilung fiir die
Einrichtung nicht aus der Addition von Kostenzusagen fiir Einzelper-
sonen und auch nicht aus dem konkreten individuellen Hilfebedarf,
sondern erfolgt unter Bezug auf Werte fiir Gruppen von Hilfeempfin-
gern mit vergleichbarem Hilfebedarf. Die Gruppen sind so zu wihlen,
dafd sie die Varianz der Einzelfille in Bezug auf den insgesamt notwen-
digen Ressourcenumfang angemessen abbilden, damit eine wirtschaft-
lich operierende Einrichtung die vereinbarten Leistungen mit verein-
barter Qualitit auch realisieren kann.

Unter den Konzepten fiir die Umsetzung des § 93 BSHG sind die
einrichtungszentrierten Ansitze noch sehr verbreitet, nimlich Leis-
tungstypen gemifl Einrichtungsbausteinen zu definieren. Ich verweise
aber auf die Forderungen des Arbeitskreises psychiatrischer Triger-
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und Fachverbinde — darunter die AxTioN PsycHiscH KRANKE - in der
»Kolner Erklirung® vom August 1998. Die zentralen Punkte sind:
»Eine Differenzierung von Hilfebedarfsgruppen erfolgt nach Lei-
stungsbereichen und Zeitwerten. Eine Entkoppelung von Wohnen und
Hilfegewihrung ist anzustreben. Erforderliche Hilfen miissen dort
angeboten werden, wo der Hilfeempfinger dauerhaft leben will und
kann. Hilfeempfinger dixfen nicht zum Umzug gezwungen werden,
wenn sich ihr Hilfebedarf dndert.“ Leistungsbereiche in diesem Sinne
sind nicht z.B. Wohnheim mit oder ohne Tagesstrukrur, Betreute Wohn-
gruppe sondern z.B,
sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung (Bereiche
Wohnen, Wirtschaften)
B  sozialpsychiatrische Leistungen zur Tagesgestaltung und Kon-
taktfindung
usw., wie dies z.B. im Entwurf der Leistungsvereinbarung Rhein-
land Pfalz konzipiert ist.

Der § 93 BSHG trennt die Finanzierung der Maflnahme von der
Grundversorgung und dem Investitionsbetrag und eréffnet damit die
Moglichkeit der Entkoppelung der Hilfefunktionen von den Riumen,
in denen der Hilfeempfinger lebt oder in denen die Hilfe stattfindet.
Damit mufl die Finanzierung kein Hindernis mehr sein, die Hilfe so
flexibel zu organisieren, dafl Art und Umfang entsprechend dem wech-
selnden Bedarf ohne Abbruch der therapeutischen Beziehungen ver-
indert werden kénnen, und die hilfebediirftige Person in ihrem Le-
bensfeld bleiben kann, unabhingig davon, ob sie in einer eigenen
Wohnung lebt — als Besitzer, Mieter, Untermieter, Familienmitglied —
oder eine Einrichtung der Person Wohnraum zur Verfigung stellt
(Heim). Auch bei einer aufwendigen Eingliederungsmafinahme (von
herkémmlich stationirem Umfang) kann die Person in der eigenen
Wohnung bleiben. Wer unabhingig von Hilfe wird oder nur noch
wenig Hilfe bendtigt und erhilt, kann auch in der Wohnung der Ein-
richtung bleiben, wenn dies fiir die konkrete Eingliederung und Ver-
wurzelung sinnvoll ist und von der Hilfeempfingerin gewtinscht wird.

Diese Flexibilitit des Einrichtungskonzeptes kann sich auch in-
sofern auf den neuen § 93 BSHG stiitzen (vgl. amtliche Begriindung
zum Einrichtungsbegriff), als der Begriff Einrichtung im BSHG auch
ambulante Dienste umfafit.
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Damit haben die bisherigen Unterscheidungskriterien fiir ambu-
Jlante Dienste im Unterschied zu {stationiren) Einrichtungen in ihrer
Folgewirkung fir die Zustindigkeitsabgrenzung zwischen drtlicher
und fiberértlicher Sozialhilfe keine Bedeutung mehzr. Ich will an dieser
Stelle nicht niher auf das bekannte Problem eingehen, dafl die Aufga-
benzustindigkeit und die Finanzierung' der értlichen und @berortli-
chen Sozialhilfe faktisch die Umkehrung- des Prinzips ambulant vor
stationdr bewirkt.

Aber ganz so einfach ist diese Umsteuerung der Einrichtungsstruk-
turen auch wieder nicht, fiir die derzeit gilt: Ambulant gleich wenig
Eingliederungshilfe und viel ist stationir, also nur in Verbindung mit
dem Bett einer Einrichtung zu echalten — auch wenn ein Wohnplatz und
Bezugspersonen vorhanden sind. Mir ist klar, daff idealtypisch formu-
lierte Ziele nicht mit dem nichsten Schritt realisiert werden kdnnen.
Deshalb ist es besser, die Umsetzung des § 93 BSHG in einem zielorien-
tierten, lingeren Prozef zu erreichen, als in einem schnellen Schritt die
cinrichtungszentrierten Verhiltnisse nur gemifl dem § 93 BSHG umzu-
benennen. Ganz praktische, schon jetzt angehbare Probleme in diesem
Zusammenhang sind: Wohnrdume fiir Personen in herkémmlichen
Einrichtungen der Eingliederungshilfe sind zweckgebunden investiv
gefordert. Diese Zweckbindung geht unter Umstinden. gar so weit, dafl
zwischen Ubergangsheim, Dauerwohnheim usw. noch unterschieden
wird. Nach herkémmlicher Auffassung kann ein so investiv geforder-
ter (Wohn-)Platz nicht an eine Person vermietet werden, die keine
stationire Eingliederungshilfe (mehr) erhilt. Und umgekehrt: Bisher
sind Eingliederungsmafinahmen von herkémmlich stationirem Um-
fang nicht in der eigenen Wohnung des Hilfeempfingers mdglich. Hier
gilt es, investiv geforderte Plitze als Kontingent der Einrichtung zu
definieren, aber nicht von den konkreten Riumen her, Zum anderen
stellt sich die Frage, warum Einrichtungen der Eingliederungshilfe nicht
mit Hilfe der Férderung des sozialen Wohnungsbaus oder anderen Fi-
nanzierungswegen Wohnraum schaffen fiir Personen, die keine eigene
Wohnung haben, finden oder halten kénnen. Warum muff die Finanzie-
rung von Wohnraum fiir Behinderte, die Eingliederungshilfe erhalten,
anders verlaufen als fiir andere Biirger und Biirgerinnen?

Fine solche Umsteuerung des Einrichtungskonzeptes stellt weit-
reichende Anforderungen an die fachliche Umorientierung der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter sowie die Anderung der Arbeits- und
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Kooperationsformen untereinander und in der Region. Sie wirft ggf.
die Frage auf, fiir bisher im Rahmen der Eingliederungshilfe genutzte
Réume eine andere Verwendung zu finden, die die Finanzierung der
Réume sichert und umgekehrt neue Finanzierungswege fiir Riume zu
finden, die behinderten Personen gegen Bezahlung (gef. unterstiiczt
durch Wohngeld) von der Einrichtung iiberlassen werden.
Der Weg zu einem Gemeindepsychiatrischen Verbund wird in
der Regel nur tber Teilschritte méglich sein, beispielsweise
1. klientenbezogene Kooperation auf der Mitarbeiterebene,
2. Einrichtung verbindlicher Kooperationsstrukturen durch verlifi-
liche Absprachen auf Leitungsebene,
3. vertragliche Kooperationsvereinbarungen zwischen den Lei-
stungsanbietern,
4. Bildung eines vertragsfihigen Trigerverbunds.

Ohne Zweifel wird die Entwicklung zum Gemeindepsychiatrischen
Verbund tiberall dort beschleunigt werden, wo die Leistungstriger die
Durchfiihrung von Mafinahmeprogrammen an die Fahigkeit der BEr-
bringung von ambulanten Komplexleistungsprogrammen durch den
Vertragspartner binden.

Umsteuerung der Planung
Herkémmlich verwendet die Planung Mefziffern pro Einrichtungs-
baustein, die auf die Bevolkerung projiziert werden, Dagegen heifit
das Ziel unter Bezug auf den personenzentrierten Ansatz: Die Ept- .
wicklung von regionalen Hilfefunktionen orientiert am konkreten
Hilfebedarf der in der Region lebenden Personen.

Der herkémmliche Ansatz ist verfithrerisch, weil

B er einfach rechnerisch umsetzbar ist;
er in Verbindung mit der raumlich definierten Betten/Platzzahl
eine Angebotsbegrenzung bewirkt;
die herkémmliche Definition des individuellen Bedarfs durch die
Zuordnung einer Person zum Einrichtungsplatz den Bedarf durch
das riumlich definierte Angebot steuert;

B so die Folgekosten begrenzbar sind.

Warum also den herkémmlichen Ansatz aufgeben?
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E Weil so die volle Einrichtung mit Personen von wer weif} woher
stimuliert wird.

B Weil die vorhandenen Finrichtungen nie ausreichen, auch die
schwierigen Patienten wohnortnah zu versorgen, wenn man nicht
bis zu Uberkapazititen solchen Ausmafles gehen will, daff die
Existenzangst der Einrichtungen zur Aufnahme auch von Pro-
blempersonen motiviert.

Weil unter den herkdmmlichen Verhiltnissen in einer Region zu
viele, in einer anderen Region zu wenig Angebote vorgehalten
werden.

Das sind einige der negativen -Griinde, der entscheidende positive
Grund ist: Die Bedarfsdeckung mit psychiatrischen Hilfen erfolgt
erginzend zu den vorhandenen Ressourcen der betroffenen Person
und ihres Umfeldes sowie den aktivierbaren nicht-psychiatrischen
Hilfen. Dies fordert besser das Ziel der Integration und optimiert die
Ressourcennutzung,.

Aber wenn der herkémmliche Einrichtungsbegriff. aufgegeben
wird zu Gunsten des Konzeptes des Gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes und Hilfefunktionen nicht starr an Riume und Plitze gekop-
pelt sind, wie kann dann einerseits die Bedarfsdeckung personenspezi-
fisch definiert und andererseits im Hinblick auf die Folgekosten be-
grenzt werden?

Fine vom Bundesministerium fiir Gesundhmt beauftragte Niirn-
berger Firma wollte eine Methodik zur objektiven Bedarfsfeststellung
entwickeln, was lange fasziniette, weil dieser Weg einfache Losungen
versprach. Auf die Komplexitit der Bedarfsdefinition im Einzelfall ist
Frau Gromann im vorausgegangenen Beitrag schon eingegangen. Ich
will weitere Aspekte mit Blick auf die regionale Ebene erginzen:

Es geht um die Bereitschaft der Einrichtung, bei der individuellen
Bedarfsdefinition die verfiigharen Ressoutcen und die konkurrieren-
den Bedarfsanspriiche von anderen Personen zu beriicksichtigen, fiir
die auch Versorgungsverpflichtung besteht mit dem Ergebnis, nicht
den bequemsten Weg zu gehen, nimlich Problempersonen immer an
andere zu verweisen.

Das Ziel heifle: Der Satz ,,Dafiir sind wir nicht zustindig™ darf in
der Region nicht mehr vorkommen. Voraussetzung dafiir sind die auf
den regionalen Bedarf abgestimmte Leistungsvereinbarung (einschlief-
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lich. Versorgungsverpflichtung) und die dazu passende Ressourcen-

ausstattung (fiir eine wirtschaftlich arbeitende Finrichtung).

Ich méchte daraufl verweisen, dafl es im Klinikbereich Beispiele
dafar gibt, dafl dies gelingen kann: Die Klinik definiert und erfiillt den
individuellen Bedarfsanspruch der Patientinnen und Patienten in Ver-
bindung mit der Versorgungsverpflichtung. Die beiden Voraussetzun-
gen sind:

Leistungsvereinbarung auf der Grundlage der Psych-PV, wobei die
Behandlungsbereiche A1 bis Gé Gruppen von Hilfeempfingern
mit vergleichbarem Hilfebedarf definieren.

®  Ein Budget, das einem wirtschaftlich arbeitenden Krankenhaus
die Leistungserbringung erméglicht.

Es ist erstaunlich, wic die Gesetze der groflen Zahl, auch Statistik
genannt, bel hoher Variabilitat der Hilfebedarfe der einzelnen Perso-
nen verniinfrige Gruppenbildungen, Leistungszahlen und Ressourcen-
bedarf (Budget) ergeben.

Die wechselseitig sich blockierenden Sorgen und Hoffnungen
sind doch, daf} die Leistungserbringer Leistungsausweitung betrei-
ben und Kirzungen befiirchten, und die Kostentriger die Leistungs-
ausweitung befirchten und die Kiirzungen betreiben. Diese wechsel-
seitige Blockade kann iiberwunden werden durch die Vereinbarung
eines Ressourcen-neutralen Umstieges zum personenzentrierten An-
satz. In verschiedenen Regionen (z.B. Hamburg, Rheinland-Pfalz)
werden zur Zeit ,Verprobungen® durchgefiihrt: Fiir definierte Grup-
pen werden dic Bedarfe eingeschitzt nach herkémmlichen Einrich-
tungsplitzen sowie nach Hilfefunktionen im Sinne des personenzen-
trierten Ansatzes.

Die Bedarfsdefinition durch eine Einrichtung ist auch immer vom
institutionellen Eigeninteresse beeinfluflt. Deswegen kann die Bedarfs-
definition keine Selbstbedienungsaktion der Einrichtungen sein, son-
dern mufl kontrolliert und transparent werden in einem geeigneten
Uberpriifungsprozef, in dem ein unabhingiger sozialmedizinischer
Fachdienst grofie Bedeutung erhilt. Wenn die Fachleute der Einrich-
tung selber den individuellen Bedarf bestimumen, mufl eine davon un-
abhingige, aber fachlich gleichrangige Kontrolle als Gegengewicht
institutionalisiert werden. Eine solche gutachterliche Uberpriifung mufl
nicht eine hundertprozentige Einzelfalliiberpriifung sein. Es gibt ja
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auch Strategien der gestuften Uberpriifung. Der Fachdienst kann sol-
che Gutachtér-Fragen in Bezug auf Einzelfille sowie regionalen Be-
darf um so besser erfiillen, je mehr aus verschiedenen Arbeitszusam-
menhingen Kontext- und Hintergrund-Informationen gegeben sind.
Dies ist regional eher mdglich als iiberregional. Auch fiir diese Begut-
achtungen liefert der IBRP eine gute Grundlage.

Unter dem Gesichtspunkt der regionalen Steuerung méchte ich auf
folgende férderliche Prozesse hinweisen. Durch kontinuierliche regio-
nale Zusammenarbeit der psychiatrischen Kliniken und der komple-
mentiren Einrichtungen sowohl auf der Einzelfallebene wie auch in den
unterschiedlichen regionalen Gremien entwickelt sich eine zunehmen-
de Konvergenz der fachlichen Ziele und Strategien, zumindest ein wech-
selseitiges Verstindnis und Kennen in der Region. Wenn auf diesem
Hintergrund der gemeinsame Wille wichst, dazu beizutragen, daff psy-
chisch kranke Mitbiirgerinnen und Mitbiirger ein Anrecht haben, im
Kreis/in der Stadt die Hilfe zu finden, die sie ben&tigen, dann finden sich
auch Wege, die Lasten gleichmiflig zu verteilen, wobei es darauf an-
kommt, daf} diese Wahrnehmung der GleichmaBigkeit auch wechselsei-
tig kongruent ist. Beziiglich dieses Konvergenzprozesses — der Zielset-
zung wie der Lastenverteilung von Problemfillen — haben wir im
Kasseler Raum durch unterschiedliche Gremien gute Erfahrungen ge-
macht: Mit der ,Regionalkonferenz” der Stadt Kassel und dem ,Ar-
beitskreis kommunale Psychiatrie® Landkreis Kassel, die jeweils von
den Sozialdezernentinnen, d. h. den kommunalpolitisch Verantwortli-
chen, einberufen werden. Die Regionalkonferenz fiihrt ihre konkrete
Arbeit im zielgruppenspezifischen Unterarbeitsgruppen durch. Ihre
Verbindlichkeit ergibt sich aus der Vereinbarung, dafl Entscheidungen,
die je in die Zustindigkeit des iiberartlichen oder drtlichen Soziathilfe-
trigers, des Landes oder der Einrichtungstriger fallen, zuvor hier aus-
reichend erdrtert und gepriift werden.

Grofle Bedeutung hat die Belegungskonferenz erlangt, die an-
dernorts z.B. Fallkonferenz (Berlin) oder Aufnahmekonferenz (Rhein-
land-Pfalz) heifit: Unter Leitung des Sozialpsychiatrischen Dienstes
werden im komplementiren Netz schwierig zu plazierende Personen
unter Einbeziehung der zuvor behandelnden Psychiatrischen Klinik
und der in Frage kommenden komplementiren Einrichtungen, die sich
zur regionalen Versorgungsverpflichtung bekennen, mit dem Ziel er-
reert, eine qualifizierte individuelle Lésung zu finden.
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Als Ergebnis dieser regionalen Prozesse ist festzustellen, dafl der
Abstand zwischen dem von den Einrichtungen geforderten Bedarfs-
Soll an Platzen einerseits und den von den Xostentrigern finanzierten
und geplanten Plitzen andererseits sich erheblich verkleinert hat und
daf die Zahl der konstruktiv geldsten Problemfille zunimmt. In mei-
ner Klinik besteht die Dienstanweisung: Wenn eine Patientin oder ein
Patient nicht nach Hause in ambulante Behandlung entlassen werden
kann und kein geeignetes und wohnortnahes Angebot sich findet, so ist
dies Problem der Belegungskonferenz vorzulegen. Wir priifen auch
die Frage an Hand der Basisdokumentation, wie viele Patientinnen
und Patienten, die in komplementire Einrichtungen entlassen wurden,
keinen Platz in ihrem Heimatkreis/ihrer Heimatstadt fanden. Ent-
sprechende Fragen wiren vom Kreis/der Stadt in Bezug auf Biirgerin-
nen und Biirger aus der Gebietskdrperschaft an die Kostentriger z.B.
das Landessozialamt zu richten.

Die Entwicklungen in der Region, die ich persénlich aus der
praktischen Arbeit gut kenne, sind eher geprigt von freiwilliger Zu-
sammenarbeit und kommunalpolitischem Engagement in Verbindung
mit dem fiberdrilichen und értlichen Sozialhilfetrigern und dem fiir
Investitionen im Komplementirbereich zustindigen Ministerium.

‘Man kann natiirlich auch die Strategie von oben nach unten gehen,
wie dies in anderen Regionen in Deutschland der Fall ist. Der Grund-
gedanke ist, eatsprechende Anforderungen im Psychisch-Kranken-
Hilfegesetz des Landes zu verankern: Landes-Psychiatriebeirat, Psych-
iatriebeirat der Stadt/des Kreises, Gesundheits- und Sozialberichter-
stattung diesen Bereich betreffend, Finanzierung des Koordinators
usw.. Investitionsmittel des Landes konnten an die Versorgungsver-
pilichtung gekniipit werden. — Am besten funktioniert wahrscheinlich
die Umsteuerung, wenn ,bottom up” und ,top down” Prozesse sich
wechselseitig erginzen.

Fine weitere wesentliche Chance, diesen Prozef iiber das Geld zu
beférdern, kann die Umsetzung des § 93 BSHG sein, wenn in die
Leistungsvereinbarungen die Versorgungsverpflichtung aufgenommen
wird und Hilfen im Sinne des personenzentrierten Ansatzes funktional
und nicht nach Einrichtungsiypen definiert werden, Da die Kosten-
steuerung dann nicht mehr iiber riumlich definierte Betten/Plitze
erfolgt, sind andere Strategien zu entwickeln.
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Dabei ist mir klar, dafl dieser Umstellungsprozefl nicht in einem
Schritt und schon gar nicht in der Ubergangssekunde der Silvester-
nacht zom 01.01.1999 erfolgen kann. Entscheidend ist die gemeinsa-
me Zieldefinition und sich dann Zeit zu nehmen, den Weg sorgliltig zu
bahnen..

Kompiexitdt der Steuerung

Die Komplexitit von Steuerung will ich an zwei Abbildungen illu-
strieren. Sie sehen bei Abbildung 1 zum einen in der Kopfzeile die
verschiedenen Handlungsebenen von der Person/dem Hilfeempfin-
ger bis zur Bundesebene und in der linken Randspalte die Dimensio-
nen. Dabei ist mir insbesondere die Zeile ,Ziele” wichtig, denn in
diesem konfliktreichen Feld konnte es sehr hilfreich sein, immer wie-
der die Gemeinsamkeit bei den Zielen herauszuarbeiten als Vorausset-
zung dafiir, in den Konfliktzonen zu tragfihigen Kompromissen zu
kommen. In der zweiten Zeile sehen sie die Vielschichtigkeit der
Prozesse in den verschiedenen Handlungsebenen.

Aber wenn nicht alle Beteiligten freiwillig bei der Orientierung
an gemeinsamen Zielen mitmachen, was sind denn dann die rechthi-
chen Grundlagen? Dazu schen Sie einiges in der untersten Zeile: Es
gibt z. B. den § 46 BSHG (,Gesamtplan®) sowie den § 5 RehaAnglG
schon seit Jahrzehnten, doch haben beide Rechtsgrundlagen fiir die
Steuerung im Einzelfall bisher praktisch keine Wirksamkeit entfaltet.
Aber auch die weiteren Grundlagen in dieser Zeile sind entweder
rechtlich ,diinn“ oder werden nicht angewendet. Mit diesem wichti-
gen Bereich befassen sich die Beitrige von Herrn Mrozynski und
Herrn Schulte.

Die Steuerung der Versorgung von schwer und chronisch psy-
chisch kranken Menschen in einer Region mufl drei iibergreifende
Entwicklungsziele anstreben:

A Kontinuierliche Anpassung des Leistungsspektrums an den Bedarf,

B Kontinuierliche Gewihrleistung und Verbesserung der Leistungs-
qualitit (Struktur-, Prozefi- und Ergebnisqualitit),

B Optimierung der Wirtschaftlichkeit.

Daraus ergibt sich als regelmiflig wiederkehrende Aufgabe
B Bewertung der Bedarfsgerechtigkeit und der Qualitit der Versor-

gung,
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. Heinrich Kunze . .

# Erarbeitung und Fortschreibung von Entwicklungsplinen,
#  Entscheidung iiber die Umsetzung von Entwicklungsplinen ein-
schliefilich der priorititengerechten Ressourcenverteilung.

Der Entwicklungsprozef des gemeindepsychiatrischen Verbundes er-
fordert daher das zyklische Ineinandergreifen von Informations-, Ab-
stimmungs-, Entscheidungs- und Umsetzungsprozessen (Abbildung
2). Die logische Struktur von solchen Steuerungsprozessen entspricht
dem Problemldsungszirkel. Die daraus abzuleitenden funktionellen
Anforderungen konnen auf unterschiedliche Weise realisiert werden.
Es gibt mehr als eine richtige Losung! Die Abbildung gibt beispielhaf-

te institutionelle. Lésungen wieder.

SchluBbemerkungen

Steuerung ist ein bisher unterentwickeltes Thema. Wenn man sich
vorstellt, wieviel Geld bei wie geringer Entwicklung der Steuerung
auf der individuellen wie der regionalen Ebene in diesem Bereich
umgesetzt wird, kann man sich nur wundern. Die Praxis der Steuerung
im Psychiatriebereich hat bisher allenfalls das Niveau von Planwirt-
schaft. Aufgeklirter Zentralismus oder marktwirtschaftliche Metho-
den sind in diesem Feld nur begrenzt oder nicht tauglich. Es geht
darum, geeignete Rahmenbedingungen zu schaffen und transparente,
zielgerichtete Prozesse auf kommunaler und Landesebene zu instal-
lieren (siche auch den Beitrag von van Eickels in diesem Band).

Ich wollte Thnen keine fertigen Rezepte ausstellen, dber ich wollte
Thnen deutlich machen, daf es sich lohnt, dem Problem der Steverung
mehr Aufmerksamkeit zu widmen; weil die herkémmlichen Methoden
vollig unzureichend sind, aber die Zielerreichung, die Qualitit und
die Wirtschaftlichkeit gleichzeitig erheblich verbessert werden kén-
nen, wenn Politik, Verwaltungen, Fachleute und die Betroffenen zu-
sammenarbeiten.

Literatur
KAUDER, VOLKER (1997) Personenzentrierte Hilfen in der psychiatri-
schen Versorgung — Kurzfassung des Berichtes zum Forschungs-
projekt des BMG ,Personalbemessung im komplementiren Be-
reich der psychiatrischen Versorgung,,; Axtion PsychiscH Kran-
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Steuerung auf der Finanzierungsebene
Knut Lehmann

Ich mdchte mich in drei Schritten dem Thema nihern: Zunichst werde
ich den politischen Rahmen der Steuerungsdiskussion kurz skizzieren,
dann die Funktionen der finanziellen Steuerung beschreiben und ab-
schliefflend diskutieren, welche Rahmenbedingungen fiir diese Steue-
rung gegeben bzw. notwendig sind.

Politischer Rahmen

Die Diskussion um die Steuerung, auch um die finanzielle Steverung,
ist Ausdruck eines grundsitzlichen Wandels des Verstindnisses der
Aufgaben bzw. Funktionen des Staates. Die Abkehr von staatlichen
bzw. dffentlich-rechtlich organisierten Versorgungsangeboten zugun-
sten dezentraler, von unterschiedlichen gesellschaftlichen Gruppie-
rungen getragener, privatrechtlich organisierter Angebote ist in vielen
Bereichen beobachtbar. Griinde fiir diesen Wandel sind w. a. die Aus-
differenzierung der Problemlagen, gesellschaftlicher Wandel, man-
gelnde Problemldsungsfihigkeit der traditionell staatlich bzw. 6ffent-
lich-rechtlich organisierten Angebote, die europiische Einigung und
die damit verbundenen rechtlichen und ordnungspolitischen Verinde-
rungen, Finanzierungsschwierigkeiten und ein verindertes ordnungs-
politisches Denken in der Bundesrepublik. Ich méchte vier Aspekte
kurz ansprechen. '

1. Diese Entwicklungen erforderten und erfordern Verinderungen
der Aufgaben und Organisationsformen des Verwaltungshandelns. Bei-
spiele fiir die sich vollziehenden Verinderungsprozesse sind die Reform
des BSHG von 1996 (§ 93), das SGB XI, die Verinderung der Rolle der
Freien Wohlfahrtspflege, die Verinderungen des SGB V und die schon
benannte rechtliche Entwicklung in der europdischen Gemeinschaft.
Auch die nene Regierung wird diese Entwicklung nicht verindern und
zu staatlichen Losungen zuriickkehren, obwohl es in einigen Aufierun-

"gen der neuen Regierung so klingt. Versucht man diese Encwicklungen
in einer kurzen Formulierung zusammenzufassen, so kdnnte man von
einer Entstaatlichung zugunsten einer Vergesellschaftung nicht nur in
der Sozial- und Gesundheitspolitik sprechen.

2. Man kann bei der sozialstaatlichen Daseinsvor- und -fiirsorge
zwischen der Gewshrleistungsverantwortung, der Finanzierungsver-
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antwortung und der Durchfithrungsverantwortung unterscheiden. Der
angesprochene gesellschaftliche Wandel findet einmal seinen Aus-
druck in der Diskussion um die Finanzierungsverantwortung, in der
stirker die individuelle Risikovorsorge gefordert wird. Vor allen Din-
gen aber findet er seinen Ausdruck in der Durchfithrungsverantwor-
tung. Die Gewihrleistung sozialstaatlicher Daseinsvor- und -fiirsorge
wird in der Tendenz nicht mehr durch staatlich definierten Bedarf und
staatlich verantwortete oder getragene Leistungserbringung sicherge-
stellt, sondern durch die Inanspruchnabme privatrechtlich organisier-
ter bzw. privatwirtschaftlich orientiert arbeitender Angebote. Steue-
rung erfolgt nicht mehr durch Feststellusig von Bedarfen, sondern
durch die Setzung und Kontrolle von Rahmenbedingungen (z.B. Dis-
kussion um die Qualitdtssicherung) iber Vertrag (z.B. § 93), den Marke
und die Konkurrenz. Zusammengefaflt kénnte man diesen Prozef als
eine Entwicklung von der bedarfs- zur angebotsorientierten Steuerung
beschreiben.

3. Die Gewihrleistungsverantwortung verlangt stirker als bisher
die Steuerung durch moglichst verbindliche Kooperation und erfor-
dert entsprechende Koordinationsleistungen. Vorhanderie Versorgungs-
strukturen, zum Beispiel im Behindertenbereich oder in der Kranken-
versorgung, werden auf ihre fachliche Qualitit, ihré Funktionalitit
und Wirtschaftlichkeit befragt, soweit hier Mingel feststellbar sind,
hat die Wahrnehmung der Gewihrleistingsverantwortung auch Um-
steuerung, das heiflt die Verinderung von vorhandenen Versorgungs-
strukturen und der Art und Weise der Leistungserbringungen zur Kon-
sequenz. Diesen Prozef}, dessen Ziel die Entwicklung ambulanter Ver-
sorgungsstrukturen ist; kénnté man mit dem Begriff der Entinstitutio-
nalisierung beschreiben. Genau an dieser Stelle setzt das Projekt zur
Personalbemessung im komplementiren Bereich an.

Mit dieser kurzen Beschreibung wird auch deutlich, mit welchen
Schwierigkeiten die Umsetzung neuer Steuerungsformen konfrontiert
ist. Die skizzierte Entwicklung ist unterschiedlich weit bei den ver-
schiedenen Akteuren — ich erinnere nur an die Schwierigkeiten der
Durchsetzung ambulanter Versorgungsformen in der Reéntenversiche-
rung, d. h. der Streichung des Vorrangs der Versorgung stationirer
medizinischer Rehabilitation (§ 15 SGB VI) oder bei der Verkniipfung
von ambulant und stationir in der Krankenversicherung, ocbwohl der
Modellversuch Soziotherapie erfolgreich war und sowoh! Drehtiiref-
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fekte verhindert und Mittel eingespart hat.

4. Bei den Sozialleistungstrigern sind als Ergebnis der sozial-
rechtlichen Entwicklung zusitzlich die unterschiedlichen, zum Teil
gesetzlich definierten, Steuerungsvorstellungen oder -modelle zu be-
ricksichtigen, so zum Beispiel
#  die Steuerung der Rehabilitation in der Rentenversicherung, die
iber das Leistungsbestimmungsrecht erfolgt, .
die Steuerung in der Krankenversicherung durch das Sachlei-
stungsprinzip, durch den Sicherstellungsauftrag der kassenirzt-
lichen Vereinigungen wund die Krankenhausgesellschaften, ohne
dafl die Krankenversicherung im einzelnen Einflufl auf das Lei-
stungsgeschehen hat,
¥  die Steverungsverantwortung der kommunalen bzw. &ffentlichen

Jugendhilfe fiir den Kinder- und Jugendhilfebereich und als letz-

tes Beispiel

23
o

#  die kooperative Steuerung im Pflegeversicherungsbereich, fiir die
Linder, Kommunen, Pflegecinrichtungen und Pflegekassen ge-
meinsame Steuerungsverantwortung haben.

Obwohl die Komplexleistung eine gemeinsame Steuerungsverantwor-
tung erfordert, sind die Unzulinglichkeiten bei der gemeinsamen Steue-
rung teotz der Vorschriften im SGB I, dem SGB X und dem Reha-
Angleichungsgesetz sowie diverser Vorschlige und Projekte und politi-
scher Absichtserklarungen nicht beseitigt und in der prakrischen Arbeit
bis heute im hohen Mafe hinderlich (vgl. Behindertenberichte der Bun-
desregierung 1-4 und — zuletzt — die Vorschlige des ,AK zur Weiterent-
wicklung der psych. Versorgung® unter Leitung des BMG vom 30.3.98).
Man kann dies als sozialrechtlich bedingte Fragmentierung der Lei~
stungserbringung bezeichnen.

Die Vorschlige der Axtion Psycriscu Kranke zur Komplexlei-
stung und ihrer regionalen Steverung sind ein weiterer Versuch, das
Steuerungsproblem — bezogen auf eine definierte Zielgruppe und ei-
nen definierten Leistungsumiang — zu minimieren. Durch die im Pro-
jekt Personalbemessung entwickelten Instrumente zur individuellen
Bedarfsfeststellung, die auch fiir administrative Zwecke handhabbar
sind, besteht die Moglichkeit, die fachlichen Erfordernisse und die
notwendige Kooperation zu beschreiben sowie den daraus resultieren-
den finanziellen Aufwand im Einzelfall prizise zu schitzen.
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Funktionen der Steuerung
Angesichts dieser Moglichkeiten stellt sich die Frage, welche Funktio-
nen die finanzielle Steuerung auf regionaler Ebene zu erfiillen hat.
Nach meiner Auffassung sind es die folgenden Funktionen:

1. Der integrierte Behandlungs- und Rebabilitationsplan auf der
Basis des APK-Ansatzes ist die Grundlage fiir die Fesilegung des im
Einzelfall notwendigen finanziellen Aufwandes fiir eine Patientin bzw.
Rehabilitandin wihrend eines definierten Zeitraumes, in der Regel
dem eines Jahres. Diesen Aufwand kénnte man mit einer Fallkosten-
pauschale vergleichen, allerdings kann sich diese Fallkostenpauschale
einzelfallbezogen im Laufe der Jahre dndern, je nachdem, ob der Be-
treuungs- und Kooperations- bzw. Koordinationsaufwand zu- oder
abnimmt. Indem iiber den Behandlungs- und Rehabilitationsplan Zie-
le definiert werden, sind diese Zielvorstellungen Grundlage fiir die im
Einzelfall auch finanziell notwendigen Entscheidungen, durch welche
Mafinahme und Angebote die angestrebten Ziele im einzelnen erreicht
werden sollen. Das bedeutet, dieser Plan ist Grundlage fiir die finanzi-
elle Steverung im Einzelfall, den zielgerichteten Mitteleinsatz. Damit
kann fiir diese Zielgruppe die rechtlich definierte Verpflichtung nach
§ 46 BSHG besser als bisher erfiillt und mit den Erfordernissen der
finanziellen Steuerung verkniipft werden.

2. Aus dem im Einzelfall erforderlichen Aufwand witd der iber
Fallgruppen hochgerechnete finanzielle Bedarf fir die definierte Ziel-
gruppe in der definierten Region pro Jahr festgelegt und auf diese
Weise ein prospektives regionales Budget geschitzt. Aus den verschie-
denen regionalen Budgets konnte dann ein Gesamtbudget zum Bei-
spiel auf der Ebene des Bundeslandes oder eines einzelnen Sozialhilfe-
trigers festgelegt bzw. geschitzt werden.

3. Das bzw. die regionalen prospektiven Budgets bilden den finan-
ziellen Rahmen fiir die auf der Grundlage der individuellen Behand-
lungs- und Rehabilitationspline sowie der Fallgruppen fachlich zu be-
schreibenden Struktur des Mafinahmeangebotes und des ggf. notwendi-
gen ,Umbaus“ der Versorgungsstrukturen, die den Grundsitzen des
Ansatzes der APK besser entspricht. Finanzielle Steuerung beinhaltet
also nicht nur die Entscheidung fiir die im Einzelfall erforderlichen
zielgerichteten Mafinahmen, sondern auch die Steuerung des Umbaus
der Versorgungsstrukturen,
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4, Insbesondere diese Funktion der finanziellen Steuerung erfor-
dert es, den Leistungserbringern Skonomische Anreize fiir den erfor-
derlichen Umbau der Angebotsstrukturen zu geben.

5. Weiterhin hat die finanzielle Steuerung mittel- bis langfristig
notwendigerweise eine Controllingfunktion, um unter anderem auf
diese Weise den Erfolg der Mafinahmen und Angebote der Behandlung
und Rehabilitation beschreibbar und — nicht nur im Kreise der Thera-
peuten — kommunizierbar za machen.

Rahmenbedingungen der finanziellen Steuerung

Die Umsetzung bzw. Prakeikabilitit einer finanziellen Steuerung, die
diese Funktionen erfiillen kénnte, ist an eine Reihe von Rahmenbedin-
gungen gebunden bzw. von der Schaffung dieser Rahmenbedingungen
abhingig, die jedoch nur teilweise gegeben sind. Um nicht mifiver-
standen zu werden: Ich halte eine finanzielle Steuerung, die diese
Funkeionen erfilllen kdnnte, fir einen notwendigen Entwicklungs-
schritt, der unbedingt zu gehen ist. Indem ich im folgenden auf die
Schwierigkeiten der Realisierung hinweise, will ich damit nicht die
Méglichkeit einer finanziellen Steuerung in Abrede stellen, sondern
im Gegenteil: Ich hoffe, daf die Diskussion iiber die Funktion der
finanziellen Steuerung dazu beitrigt, entsprechende Voraussetzungen
bzw. Rahmenbedingungen zu schaffen und den Erfahrungsaustausch
anregt, weil es vielfiltige regionale Versuche gibt. Diese Rahmenbe-
dingungen sind im einzelnen:

1. Die Leistungserbringer miissen auf der Grundlage von Vertrigen
arbeiten, die eine derartige Steuerung erméglichen. Obwohl das SGB V,
das SGB VI, das SGB III und auch das BSHG eine Rechtsgrundlage fiir
den Abschluff von Vertrigen bieten, ist die konkrete Form der Ausge-
staltung dieser Vertrige jedoch sehr unterschiedlich, was erhebliche
Probleme fiir eine finanzielle Steuerung iiber regionale Budgets mit sich
bringt. Ich beschrinke mich auf diese vier Sozialleistungsiriger (wobei
der Sozialhilfetrdger faktisch Leistungstriger ist), weil ich der Auffas-
sung bir, daf} diese vier im wesentlichen die Mitte] fiir die Komplexlei-
stung jetzt schon aufbringen und im Rahmen von regionalen Budgets
auch zukiinfrig aufbringen miifiten. Dafl diese Unterschiedlichkeit exi-
stiert, hat verschiedene Griinde, auf die ich jetzt im einzelnen jedoch
nicht eingehen will. Wesentlich aber fiir die Vertragsgestaltung wire,
daf alle Sozialleistungstriger Vertrige mit den Leistungserbringern
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abschlieflen; die — wie es beispielhaft in § 93 BSHG heifit — Vereinbarun-
gen iiber Inhalt, Umfang, Qualitit und Preis enthielten. Weiterhin sollte
in allen Vertrigen auf méglichst vergleichbare Weise zwischen den
Mafinahmekosten, den Hotelkosten und dem Investitionsaufwand un-
terschieden werden.

Eine vergleichbare Vertragsgestaltung bei den unterschiedlichen
Sozialleistungstrigern wird so schnell nicht durchsetzbar sein.

2. Sozialleistungstriger und Leistungserbringer weisen nicht nur
diese z. T. rechtlich definierten Unterschiede auf, sie zeichnen sich
durch einen institutionellen (rechtlich auch angelegten) Egoismus aus,
und definieren sich eher abgrenzend und gegeneinander als gemein-
sam zielgruppenbezogen iiber eine Versorgungsfunktion. In Zeiten
knapper werdender Mittel und stirkerer Konkurrenz geschieht dies
um so mehr.

3. Auch das von der APK vorgeschlagene regionale Budget lifit
sich nicht so ohne weiteres realisieren.

3.1 Zunichst entsteht die Frage, wie grofi denn die Teilbudgets
der unterschiedlichen Sozialleistungstriger sind. Und schon allein die
Beantwortung dieser Frage ist schwierig, weil man ganz unterschiedli-
che Mafistibe anlegen kann und es, soweit es {iberhaupt versucht wird,
auch tatsichlich tut. Fin regionales Gesamtbudget zu konzipieren,
setzt die Beantwortung dieser Frage voraus, da die Definition des
Leistungsumfanges und der finanziellen Gréflenordnung der Teilbud-
gets der einzelnen Sozialleistungstriger Voraussetzung fiir die Bil-
dung eines Gesamtbudgets ist.

3.2 Welche Sozialleistungstriger sich an diesem Gesamtbudget
beteiligen sollten, ist die nichste Frage. Meines Erachtens ist sie mit
-dem Hinweis auf SGB V, SGB VI, SGB III und BSHG im wesentlichen
beantwortet. Allerdings kénnte es durchaus strictige Diskussionen dar-
iiber geben, inwieweit die Pflegeversicherung mit einzubeziehen ist.

3.3 In den Modellvorstellungen der APK ergibt sich das regionale
Budget fachlich systematisch und gleichsam induktiv von unten nach
oben auf die beschriebene Weise aus den im Einzelfall notwendigen
Aufwendungen. Tatsichlich aber werden die Budgets der Soziallei-
stungstriger nach ganz anderen — zunehmend stirker vor allem fiska-
lischen — Gesichtspunkrten gebildet. Fiir den Bereich BSHG ist die
Haushaltslage entscheidend, fir die Rentenversicherung, die Kran-
kenversicherung und die Bundesanstalt fiir Arbeit ist daneben die
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Frage entscheidend, wieviel Beitragszahler zur Verfiigung stehen, in
welcher Hohe diese Beitragszahler in Abhidngigkeit von ihrem Ein-
kommen Beitragszahlungen leisten und wie der Leistungsumfang po-
litisch definiert wird (z. B. Rehabilitation in der Rentenversicherung,
SGB III- Novellierungen). So bleibt festzustellen, daff die Budgets der
einzelnen Sozialletstungstriger politisch und nicht fachlich definiert
sind, und wir uns darauf einzustellen haben, daf} die Budgets bei diesen
Sozialleistungstrigern in den nichsten Jahren eher nicht steigen wer-
den (Senkung Lohnnebenkosten) und die Diskussion vor allen Dingen
unter dem Gesichtspunkt Reduzierung der Lohnkosten und Arbeits-
markt gefiihrt wird {vgl. die aktuelle Debatte um Senkung der Renten-
beitrige). So ist davon auszugehen, dafl — wenn es Uberhaupt zu einer
regionalen Budgetbildung kime - die finanzielle Steuerung sich auf
die Frage beschrinken mtfite, auf welche Weise die vorhandenen Mit-
tel verteilt wiirden. Auch dafiir allerdings kénnte der APK-Ansatz fiir
die definierte Zielgruppe natiirlich hilfreich sein. Es kdnnte auch hilf-
reich sein — wenn wie zu erwarten — die Auseinandersetzungen auf
Landes- und kommunaler Ebene um die Vertetlung der knapper wer-
denden Mittel sich zuspitzen. Mit Hilfe des APK-Ansatzes konnte
eine fachliche und fiskalische Argumentation entwickelt werden, die
die Forderung nach personenzentrierten Hilfen zweifach begriinden
kénnte,

3.4 Unklar ist in der Diskussion um das regionale Budget auch die
Frage, fiir welche Region das Budget zu bilden ist. Dabei sind sehr
unterschiedliche Modelle denkbar, und es wird vermutlich z.B. zwi-
schen Stadtstaaten und Flichenstaaten deutliche Unterschiede geben.
Die einzelnen Sozialleistungstriger haben ebenfalls unterschiedliche
Organisationsprinzipien und Vorstellungen von Regionen, die es dann
anzugleichen gilt.

3.5 Die vorhandenen Budgets sind in der Regel stationir gebun-
den. Die jetzige einrichtungsbezogene, pflegesatzgeprigte Finanzie-
rungsstruktur hat dazu gefithrt, die vorhandenen Mittel im wesentli-
chen fiir die stationire Versorgung auszugeben und die vorhandene
Versorgungsstruktur erfordert die vorhandenen Mittel — trotz der Ver-
inderungen z.B. im SGB V (§ 40 Vorrang nichtstationirer Mafinahmen
zur med. Reha), SGB VI (§ 15 Streichung des Vorrangs stationarer
medizinischer Reha-Leistungen), BSHG (§ 32 Vorrang offener Hilfe)
in Richtung ambulanter Versorgung. Gerade in Zeiten knapper wer-
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dender Mittel bei allen Sozialleistungstrigern ist die Strategie der
Umsteuerung des Budgets in den ambulanten Bereich damit nur sehr
schwer durch- und umsetzbar, da es auch sehr entschieden und erfolg-
reich vertretene Interessen bei den stationiren Leistungserbringern
gibt. Dennoch gibt es Beispiele aus Stuttgart, Berlin, Miinchen, Rhein-
land und Rheinland-Pfalz, in denen modellhaft derartige Umstruktu-
rierungsprozesse versucht worden sind, wenn auch z. T. nur innerhalb
des Leistungsbereiches eines Sozialleistungstrigers. Andererseits ist
aber nicht zu erwarten, daff der Aufbau ambulanter Strukturen zusitz-
lich durch die Sozialleistungstriger finanziert wird.

3.6 Selbst wenn die Sozialleistungstriger ein iibergreifendes ge-
meinsames regionales Budget hitien, bleibt noch die Frage, auf welche
Weise die Steverungswirkung dieses Budgets sich entfalten kénnte. Wenn
man sich die Diskussion iiber Budgetierung in der Krankenversiche-
rung anschaut, wird deutlich, daf} die Definition eines Budgets alleine
die gewiinschten Steuerungseffekte nicht erbringt. Soll das Budget tat-
sichlich dazu dienen, die notwendige Umsteuerung vorzunehmen, be-
darf es eines fachlichen und fachpolitischen Konsenses iiber die Ziele,
Struktiren und Maflnahmen, die iiber das Budget finanziert und reali-
siert werden sollen.

4. Das APK-Modell geht davon aus, daf eine regionale Planungs-
und Umsetzungsinstanz, der regionale gemeindepsychiatrische Ver-
bund, Vertragspartner der Sozialleistungstriger ist und entweder mit-
telbar und unmittelbar die Vertragsgestaltung zwischen Sozialleistungs-
trdgern und Leistungserbringern wesentlich mitbestimme. Hierzu muf}
festgestellt werden, dafi die Linder bisher in sehr unterschiedlicher
Weise: {eher vorbildlich Sachsen und Niedersachsen) und, zusammen-
gefafit, nur unzulinglich die regionale Planungs- und Steverungsfunk-
tion rechtlich geregelt und tatsichlich sichergestellt haben. Es gibt nur
begrenze Fesilegungen von Versorgungsregionen bzw. von Verfahren
zur Bestimmung von Versorgungsregionen, die Einrichtungen und
Funktion von Psychiatriebeiriten auf regionaler Ebene ist ebenfalls
nur unzulinglich geregelt, die Gesundheitsberichterstattung und Fra-
gen der externen Qualititssicherung sind weitgehend nach wie vor
ungeregelt, obwohl seit langem sehr intensiv und ausfithrlich dariiber
gesprochen wird. Die Aufgaben der Kommune im Rahmen regionaler
psychiatrischer Versorgung sind, wenn auch regional unterschiedlich,
unzulinglich geregelt und die Zustindigkeit fiir Leistungen der Ein-
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gliederungshilfe ist nach wie vor ein strittiger Punkt. Hier besteht ein
erheblicher in der Regel landespolitischer Handlungsbedarf und es ist
realistisch anzunehmen, dafl diesem Handlungsbedarf linderspezi-
fisch wie bisher auf sehr unterschiedliche Weise entsprochen werden
wird.

5. Selbst wenn dies durch Landesgesetzgebung rechtlich geregelt
wiirde, ist die vertragliche Form, in der ein gemeindepsychiatrischer
Verbund diese Rolle wahrnehmen kénnte, damit nicht geklirt, zumal
auch der Bundesgesetzgeber gefragt ist, um die notwendigen sozial-
rechtlichen Voraussetzungen zu schaffen, z.B. bei der Kooperation der
Leistungstrager und der Umsteuerung von Mitteln aus dem stationiren
in den ambulanten Bereich. Eine vertragliche Gestaltung setzt aber
voraus, dafl Regelungen iiber die Zielgruppen, das Controlling, die
Qualitatsstandards, die Berichtspflichten, die Prifungsvereinbarungen,
die angebotenen Mafnahmen, die Preisgestaltung, die Kooperations-
und Koordinationsverpflichtung im Einzelfall und bei der Entwicklung
der Versorgungsstrukturen, die Versorgungsregionen und Versorgungs-
verpflichtung etc. entwickelt werden, so dafl eine verlaflliche Grundlage
fiir die Planung und Umsetzung sowie die vertragliche Gestaltung ge-
geben sind. Dies ist weitgehend nicht der Fall.

6. Weiterhin gilt es, die Selbstverwaltungen der Soziaileistungs-
triger davon zu Uberzeugen, daf} sie die notwendigen Weiterentwick-
" lungen nicht blockieren, noch besser fordern sollten.

7. Auch wenn wir die Region, das regionale Budget, die landes-
und bundespolitischen Regelungen und den Segen der Selbstverwal-
tungen hitten, sind weitere, eher technisch-instrumentelle Fragen of-
fen. Nach meiner Kenntnis gibt es keine entwickelten und erprobten
Verfahren, auf welche Weise, d. h. in welchen Organisationsformen
und welchen Methoden und Instrumenten die folgenden, beispielhaft
aufgezihlten Aufgaben bewilugt werden kénnen:

# die Budgetbildung und jihrliche Fortschreibung

% die Erbringung der notwendigen Koordinations- und Kooperati-
onsleistungen ‘

#  die Einhaltung der Vertrige und ggf. Durchsetzung von Sanktio-
nen

# die Einzelfallabrechungen

#  das Controlling

#  die Vorbereitung, vor allem aber Umsetzung der Entscheidungen
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iiber regionale Versorgungsstrukturen, Mafinahmen und Angebo-
te

8 die regionale Gesundheitsberichterstattung

die Qualititssicherung

¥ die Entscheidung tiber die Standards der Versorgung.

Ausblick
Da nicht zu erwarten ist, daff die Vielzahl der offenen Fragen dem-
nichst flichendeckend und verbindlich beantwortet werden, bleibt zu
fragen, wie kann, soll weitergearbeitet werden — meines Erachtens mit
zwel Schwerpunkten.

Der erste Schwerpunkt ist die Verbesserung der sozialrechtlichen
Rahmenbedingungen, worauf weiter vorne schon hingewiesen wurde.
Hierbei sind mehrere Bedingungen zu beachten, damit die Politik die
Vorschlige, die es vielfach gibt, auch umsetzt. Es miissen wenige, die
Strukturen des Sozialleistungsrechts nachhaltig verbessernde Vorschla-
ge gemacht werden, die die Handlungsmaglichkeiten vor Ort und im
Feld verbessern.

Solche Strukturvorschlige, die den Vorteil haben, nichts zu ko-
sten, sind z.B. die Verpilichtung zu verbindlicher Kooperation der
Sozialleistungstriger, die Vereinbarung von verbindlichen Vorlei-
stungsverpflichtungen, die Beschrinkung der Beantragung von Lei-
stungen auf den Antrag bei einem Leistungstriger und die Ermogli-
chung der Umwidmung von Mitteln aus dem stationdren in den ambu-
lanten Bereich.

Die Durchfithrung von Modellprojekeen diirfte nicht mehr dazu
benutzt werden, notwendige und hinreichend begriindete Strukturre-
formen zu verschieben, wie 2.B. die Notwendigkeit, leistungstriger-
tibergreifende Leistungserbringung in Form von Komplexleistungen
zu ermdglichen oder die Finanzierung ambulanter Versorgung zu
Lasten stationirer Angebote.

Weiterhin sollte darauf verzichtet werden, immer neue detaillierte
Leistungsdefinitionen im bestehenden Sozialleistungsrecht zu erarbei-
ten, die bei der bestehenden Rechtslage nur zu neuen Abgrenzungsdis-
kussionen fithren, wie die Beispiele Behandlungspflege, Soziotherapie
oder psychiatrische Krankenpflege zeigen.

Der zweite Schwerpunkt liegt in einem strukturierten Erfahrungs-
austausch iiber die vielfiltig vorhandenen Versuche, unter den gegen-
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wirtigen Bedingungen sinnvolle Leistungserbringung zu erméglichen,
die den Prinzipien des personenzentrierten Ansatzes, des Grundsatzes
ambulant vor stationir und der Erschliefung nichtfachlicher vor fach-
licher Hilfe entsprechen. War vor einigen Jahren die Zahl von Model-
len noch iiberschaubar, so ist es heute nicht mehr méglich, nebenbe:
bundesweit den Uberblick zu behalten, schon gar nicht dann, wenn
man in der praktischen Arbeit steckt. Hier wiinsche ich mir eine, wie
auch immer strukturierte Informationshorse, die diesen Uberblick er-
méglicht. Auch wenn sich die sozialrechtlichen Rahmenbedingungen
verbessern sollten, hitte dieser Austausch Sinn, da viele praktische
Losungen so nicht diberall neu erfunden und auch Fehler nicht wieder-
holt werden missen.

Allerdings, wie dieser Austausch die Informationen iiber die re-
gionalen. Entwicklungen und Projekte strukturiert und der Zugang
sichergestellt werden kann, weifl ich nicht. Vielleicht wire das Nach-
denken dariiber ein sinnvolles Projekt, das den bekannten sozialrecht-
lichen Handlungsbedarf nicht behindern, aber fiir die Praxis ganz
viele Anregungen ergeben kénnte.
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Qualitat und Steuerung in der regionalen
psychiatrischen Versorgung ~ Erfahrungen aus
England’

Thomas Becker

Die Steuerung eines Versorgungssystems und Vorstellungen zur Qua-

litit von Versorgung sind eng miteinander verbunden. Mafinahmen

zur Steuerung eines Systems sind nicht ohne Zieldefinitionen, Stan-
dards oder Leitlinien vorstellbar (GaEBeL 1998). Unter dem Begriff

Steuerung konnte im ungiinstigsten Fall verstanden werden, daff ange-

sichts eines unvorhergesehenen Problems (2.B. Ausschépfung des Bud-

gets zur Jahresmitte) eine Anderung im Versorgungssystem (z.B. An-
gebotsverknappung, Rationierung) vorgenommen wird. Steuerung als
vorausschauende Planung im engeren Sinne impliziert, daf} ein Ist-

Zustand mit einem Soll-Zustand verglichen wird und aus diesern Ver-

gleich Handlungsschritte abgeleitet werden. Bei der vergleichenden

Betrachtung von Steucrung und Qualititssicherung der psychiatri-

schen Versorgung in Deutschland und England sollten demzufolge

drei Themen behandelt werden:

1. Gibt es Zieldefinitionen, Standards oder Leitlinien, die fir die
Versorgung und ihre Planung richtungweisend sind?

2. Gibt es eine Bestandsaufnahme des Ist-Zustandes (individuell
patientenbezogen oder auf Systemebene), und wie regelmiflig
und detailliert ist sie?

3. Weist das Versorgungssystem die Flexibilitat auf, bei Diskrepan-
zen zwischen Soll- und Ist-Zustand Adaptationen vorzunehmen,
und wie einfach oder kompliziert sind diese umzusetzen?

Im folgenden Text soll geschildert werden, wo und wie Steuerung mit
Blick auf die Versorgungsqualitit in der aktuellen englischen Psychia-
trieversorgung eine Rolle spielt — und zwar sowohl (klinisch) in der
Einzelbetreuung als auch fiir Komponenten oder Aufgaben des Versor-
gungssystems. Dabel wird auf Konzepte und Termini zu personenzen-
trierten Hilfen fiir psychisch Kranke Bezug genommen, wie sie in der

deutschen Diskussion in den letzten Jahren entwickelt und als Leitlini-

1 Dank fiir Anregungen gilt JoNaTHAN BINDMAN, AMANDA REYNOLDS und Gra-
HAM THORNICROFT.

65



Thomas Becker

en, Arbeitsmatetialien und Manual publiziert worden sind (Kauder
1997).

SchlieBung psychiatrischer Krankenhduser

Im Jahr 1960 gab es in England und Wales 130 psychiatrische Kran-
kenhiuser (PKH). Die Héchstzahl psychiatrischer Krankenhausbet-
ten lag im Jahr 1954 bei 151.000, mehr als 95% dieser Betten waren in
groflen, oft isoliert liegenden psychiatrischen Krankenhiusern. Die
Regierung ging 1994 davon aus, dafl im Jahr 2000 noch ca, 20 PKH in
Betrieb sein wiirden (HeaLTH COMMITTEE 1994). Eine aktuelle Erhe-
bung zur psychiatrisch-stationiren Versorgung bezog die 130 PKH
ein, die 1960 mehr als 100 Betten hatten (DAVIDGE et al. 1994). Abb. 1
und 2 zeigen die Entwicklung der Bettenzahlen und die Abnahme der
Zahl psychiatrischer Krankenhiuser seit 1960. Die Schliefungsrate
war bis Mitte der 8Cer Jahre konstant, seither hat sich der Prozef
beschleunigt. Die SchlieBungspline fiir die nichsten Jahre bedeuten,
dafl es zu einer weiteren Beschleunigung kommen wird. Anfang 1994
waren 46 PKH geschlossen, 84 noch in Betrieb, Bei 21 dieser Hiuser
waren die Schliefung und der Verkauf geplant, fiir 43 PKH bestand der
Plan, das Hauptgebiude zu schliefen, aber auf dem Gelinde psychia-
trische Dienste weiterzufithren. Die Zahl noch gedffneter PKH diirfte
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Abb. 1: Verfiigbare Betten in PKH - Abnahmerate 1960-2000
(nach Pavipee und Mitarbeiter, 1994)
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Abb. 2: Psychiatrische Fachkrankenhduser in England und
Wales: SchlieBungen und SchlieBungspline 1960-2000
(nach Davipge und Mitarbeiter, 1994)

aktuell (1998) bei ca. 35 liegen. Fiir die Zeit nach der Jahrtausendwen-
de gab es Mitte der 90er Jahre fiir 18 Hiuser keinen Schlieffungsplan,
Hir zwel war eine Enrscheidung noch nicht gefallen.

Parallel zur Schliefung psychiatrischer Krankenhiuser hat sich
das Spektrum von Einrichtungen der psychiatrisch-stationiren Akut-
versorgung und des therapeutischen Wohnens erweitert. Bei der Ge-
samtbettenzahl (unter Einschluff betreuter Wohnplitze) ist in der De-
kade von 1982 bis 1992 eine Abnahme von 92.234 auf 85.168 zu
verzeichnen, im Jahr 1992/93 kam es erstmals zu einer leichten Zu-
nahme. Einer deutlichen Reduktion bei den PKH {(um fast 44.000
entsprechend 63%) steht eine Zunahme um iiber 7000 bei den psychia-
trischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern sowie von fast
15.000 (750%) bet privaten psychiatrischen Betten (oft Spezialange-
bote, z.B. Behandlung von Effstérungen, forensische Einrichtungen)
gegeniiber. Das Angebot therapeutischen Wohnens ist deutlich grofier
geworden. Der private Sektor hat von einem niedrigen Ausgangsni-
veau iiber 10.000 neue Plitze geschaffen, unter denen die geronto-
psychiatrischen Betten mit drel Viertel den gréften Anteil ausmachen.
Auch freigemeinnitzige Triger haben ihr Angebot erhdht. Betreute
Wohnplitze der drtlichen Sozialhilfetriger bilden zu Beginn der De-
kade den grofiten Teil der Wohnangebote, zehn Jahre spiter sind sie -
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trotz deutlicher Zunahme der absoluten Zahl - relativ hinter dem
privaten Sektor auf Platz 2 zuriickgefallen. Diese tiefgreifenden Um-
schichtungen der Versorgungslandschaft mussen bei der Beschafti-
gung mit Steverungsprozessen berilicksichtigt werden (BECKER 1998).

Die psychiatrische Versorgung in England und Wales
Versorgungsleistungen fiir Menschen mit psychiatrischen Erkrankun-
gen werden in England durch den Nationalen Gesundheitsdienst (Na-
tional Health Service, NHS) sowie die Sozialdienste der Kommunen
{Local Authorities) getragen. Die ‘Kiufer’ (Auftraggeber, Finanzie-
rer) von Leistungen sind Health Commissions (lokale Gesundheitsbe-
hérden, fiir eine Bevélkerung von durchschnittlich 500.000 Einwoh-
nern zustindig), die innerhalb des NHS und mittels eines von der
NHS-Zentrale angewiesenen Budgets Gesundheitsleistungen von den
‘Anbietern’ einkaufen. Die groften Anbieter sind sog. NHS-Trusts,
die (fiir eine Bevdlkerung von im Mittel 250.000 bis 300.000) die
ambulanten, teilstationdren und stationdren Leistungen zur Verfiigung
stellen (BECKER 1998). Sie handeln auf Jahresbasis mit den Kommissio-
nen Budgets aus und sind anschlielend zur Bereitstellung der entspre-
chenden Angebote verpflichtet. Es gibt auch andere Anbieter aufler-
halb der NHS-Trusts. So spielen bei Tages-, Kontakt- und Beratungs-
stellen sowie betreuten Wohnangeboten, gemeinniitzige Triger, z.B.
Wohnungsbaugesellschaften eine wichtige Rolle. Auch Selbsthilfeor-
ganisationen wie z.B. MIND bieten Gruppenwohnungen an.

Die zweite Siule der Versorgung sind die Sozialdienste (Social
Services) der Gemeinden (Local Authorities), welche eine im NHS and
Community Care Act 1990 kodifizierte Verpflichtung bei der Versor-
gung chronisch Kranker haben (THORNICROFT 1994). Sie finanzieren
Hilfen zum Lebensunterhalt, beschiitzendes Wohnen und rehabilitative
Mafinahmen. Die psychiatrische Versorgung in England ist sektorisiert,
die Verantwortung liegt bei multidiszipliniren Teams, deren Verantwor-
tung in der Regel fiir die ambulante und stationire Behandlung gilt.
Stationire Behandlungsbereiche haben in der Regel ein eigenes, perma-
nentes Team, andererseits ist das im nicht-stadoniren Gemeindeteam
arbeitende Personal in den stationiren BetreuungsprozeR mehr oder
weniger engmaschig einbezogen. ONYETT et al. (1994, 1995) berichteten
iiber 517 gemeindepsychiatrische Teams, die in ca. 140 der insgesamt
180 psychiatrischen NHS-Trusts arbeiteten. Daraus wird deutlich, daff
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eine flichendeckende Versorgung durch gemeindepsychiatrische Teams
in den meisten Landesteilen realisiert ist.

Probleme der Versorgung - Beispiel London
Die psychiatrische Versorgungssituation in London muf vor dem Hin-
tergrund der besonderen, soziodemographischen Struktur gesehen
werden. London hat knapp 7 Millionen Einwohner, dies entspricht
14% der Bevdlkerung von England und Wales. Die Bevélkerung Lon-
dons ist gegeniiber dem nationalen Durchschnitt jung, ethnische Min-
derheiten machen ca. 20% aus, fast alle Asylbewerber des Landes
leben hier, ca. 85.000 Menschen sind ohkne festen Wohnsitz (inkl. vor-
tibergehende Wohnunterkiinfte). Die Wohnbevélkerung ist sehr mo-
bil, 30-40% der Bevdlkerung sind zlleinlebend, die Arbeitslosigkeit
betrigt 12% (Innenstadt 17%), wihrend sie im Landesdurchschnitt
aur bei knapp 9% liegt. Bevblkerungsbezogene Raten abgeschlosse-
ner Behandlungsepisoden (als Indikatoren psychiatrisch-stationirer
Inanspruchnabme) sind in Inner London héher als andernorts (Jorn-
soN et al 1997). Der Psychiatrie-Anteil des NHS-Gesundheitsbudgets
ist in Londons Zentrum héher als in andern Grofistidten. Sogenannte
Doppeldiagnosen (Psychose und Sucht) sind in Londen hiufig (fiir alle
Substanzprobleme 36%, Menezes et al 1996).
Psychiatriebetten-Belegungsraten fiir England und Wales lagen
in den 80er Jahren um 85%, Anfang der 90er Jahre stiegen sie auf
Werte zwischen 90 und 100% an. Vor diesem Hintergrund sind hohe
Belegungsraten zu sehen, die fiir Inner Londen fiir 1994 und 1995 mit
ca. 120% angegeben wurden {(JozwsoN & LEeLiioTT 1997, MILMIS
ProjecT GRoUP 1995). SHEPHERD et al (1997) wenden sich der Variation
der Bettenbelegung in verschiedenen Landesteilen sowie den Uberbe-
legungsgriinden zu: Sie finden in einer nationalen, Reprisentativ-Un-
tersuchung von mehr als 2200 Patienten {Zensustag-Studie, Akutsta-
tionen), dafl die Variation der Bettenbelegungsraten mit dem Ausmafl
sozialer Deprivation (Underprivileged Area Score, ein Indikator fir
Armut/soziale Risiken, s.u.) und mit der jeweils verfiigbaren Betten-
zahl assoziiert ist. Die Frage nach Alternativen zum stationiren Auf-
enthalt wurde seitens des Behandlungsteams fiir 27% stationdrer Pati-
enterr mit ja’ beantwortet, dieser Anteil stieg bei Aufenthaltsdavern
iber 6 Monate auf 61% an. Als wichtigste, die Entlassung verhindern-
de Griinde wurden ein Fehlen adiquaten Wohnraums, ungentigende
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ambulante Betreuungsdichte sowie fehlende Langzeit-Rehabilitati-
onsplitze genannt. Die Autoren folgern, daff das Problem der Betten-
knappheit seine Antwort nicht allein in der Offnung neuer Akutstatio-
nen, sondern in der Verfiigbarkeit eines Spektrums von Versorgungs-
angeboten findet: Die Betten-/Platzziffern (pro 1000 Einwohner) lie-
gen 1996 fiir Tnner London fiir Akutbetten zwischen 0,32 und 0,66 ,
geschlossene Betten bei 0,02 bis 0,16, Betten in sicheren Einrichtun-
gen fiir psychisch kranke Rechtsbrecherinnen und fremdgefdhrdende
Patientinnen liegen bei 0,04 bis 0,23 pro 1000 Einwohner. Hohe Raten
finden sich fiir rund um die Uhr betreutes Wohnen (0,51 bis 2,7 pro
1000}, Plitze in anderen Wohnangeboten werden mit 0,1-1,17 angege-
ben (Ramsay et al 1997). Fiir Auflenbezirke Londons sind diese Betten-
bzw. Platzziffern deutlich niedriger.

Die psychiatrischen Dienste sind niche iiberall in London ortsnah
und rasch verfiighar. Nur 11% der NHS-Trusts geben an, dafl mehr als
drei Viertel ambulanter Arztin-Patientinnenkontakte auferhalb des
Krankenhauses stattfinden {typischerweise in Community Mental He-
alth Centers), fast 45% geben an, weniger als 25% der ambulanten
Konsultationen seien in diesem Sinn gemeindenah. Hiufigster Ort
psychiatrischer Notfalluntersuchung (Montag-Freitag 9-17 Uhr} ist
die allgemeine Notfallambulanz (Accident & Emergency Department)
eines Allgemeinkrankenhauses, es folgen Community Mental Health
Centres oder Tageskliniken (21%) sowie psychiatrische Notfallambu-
lanz (14%). Nachts und am Wochenende ist in fast 52% die Notfall-
ambulanz eines Allgemeinkrankenhauses Anlaufpunkt in psychiatri-
schen Akutsituationen (JOHNSON et al 1997). Psychiatrische Hausbe-
suche auflerhalb {iblichér Biirozeiten sind in 15 von 27 Mental Health
NHS-Trusts nicht verfiighar, etwa 10 Trusts halten diese Méglichkeit
am Wochenende zwischen 9 und 17 Uhr vor. Die Wartezeit bis zur
Benennung einer/s Community Psychiatric Nurse (CPN, psychiatri-
sche Gemeindeschwester /-pfleger) betrigt fiir 40% der Trusts weni-
ger als 3 Tage, jedoch bei 16% 15-30 Tage; ein Sozialarbeiter ist in
42% nach 3-7 Tagen benannt, dies kann aber wiederum auch 1-2
Monate dauern (10,5%). Die lingste Wartezeit bis zur psychiatrischen
Alkutaufnzhme wird 1996 am hdufigsten mit ‘bis 24 Stunden’ angege-
ben, és folgen Verzégerungen von 1-3 Tage. Fast genauso hiufig wird
aber ein Fehlen jeglicher Wartezelt angegeben. Das Warten auf ein
psychiatrisches Intensivbett (geschlossene Station) wird von 4 Trusts
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mit 4-7 Tage angegeben, andernorts finden sich Angaben von bis zu
‘mehr als 31 Tage”. Die mittlere Wartezeit auf rund um die Uhr betreu-
tes Wohnen wird mit 2-6 Monaten (35%), 4-7 Wochen (30%), in 10%
aber auch mit ‘linger als 6 Monate’ angegeben. Einen erheblichen
Mangel (oder Nicht-Verfiigbarkeit) von Tageskliniken geben in Inner
London 50% der Trusts an, die Verfiigbarkeit von Tageszentren ist
besser (58% gut verfiigbar). Gemeindepsychiatrisches Personal zeigt
im Vergleich zu Krankenhaus- und Ambulanzpersonal héhere unspe-
zifische psychische und psychosomatische Beschwerden, héhere emo-
tionale Erschdpfung, jedoch gleichwertige Arbeitszufriedenheit (Pros-
SER et al. 1996). Die Daten kénnten Ausdruck hoher Arbeitsbelastung,
eines hohen Veranderungsdrucks und/oder einer insgesamt angespann-
ten, allgemeinen sozialen Lage in der Metropole sein.

Komplexleistungen und ihre Sicherung
Der Begriff Komplexleistung meint ein umfassendes Hilfeangebot,
das sich aus verschiedenen Komponenten zusammensetzt. Die Siche-
rung solcher Angebote fiir Patientinnen und Patienten ibernehmen in
England multidisziplindre Teams, welche das Grundmodul der sekto-
risierten Versorgung darstellen. Die mittlere Grofle solcher Teams
liegt bei ca. 11 Vollzeitstellendquivalenten, was einer mittleren Zahl
von 15 Personalmitgliedern entspricht. Gemeindepsychiatrisches Pfle-
gepersonal (community psychiatric nurses, CPN) stellt die grofite
Berufsgruppe, weitere Gruppen sind Sozialarbeiterinnen, drztliches
Personal, psychologisches und Ergotherapiepersonal (ONYETT et al.
1994, 1995). Uber die Hilfie dieser Teams haben ihre Biiros in eigen-
stindigen gemeindepsychiatrischen Zentren, 14% sind raumlich noch
in einer stationdren Einrichtung untergebracht. Schwere, meist psy-
chotische Frkrankungen bilden mit einem Anteil von 57% die grofite
Gruppe der von solchen Teams betreuten Patienten und Patlentinnen.
Uber 96%, also fast alle Teams versorgten ein definiertes Einzugsge-
biet mit einer Bevdlkerung von ca. 60.000. Die Teams haben eine duale
Leitungsstruktur: Arztlich verantwortlich ist ein Consultant Psychia-
trist, also eine Psychiaterin mit Leitungsiunktion, daneben liegt die
Teamleitung bel einer Team Managerin, die fir den Ablauf der Team- -
arbeit, Personalbelange, Planungsaufgaben und Budgetaspekte zustin-
dig ist. Die berufliche Herkunft von Team Managerinnen ist am hiu-
figsten die Krankenpflege. Die Arbeitsorganisation durch Commurity
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Mental Health Teams begiinstigt das Arbeiten in der Gemeinde. Die
Verbindungen zu den stationiren Diensten sind unterschiedlich eng,
Bezugspersonen {(key worker} halten wihrend stationdrer Aufenthalte
aber den Kontakt zu den Patientinnen. Dieser Grundbaustein der Ver-
sorgung hat eine ,stevernde” oder ,begiinstigende” Funktion in der
Versorgung, die Teamstruktur begiinstigt das gemeindepsychiatrische
Arbeiten, sie ist auf die pragmatische Arbeit mit ambulantem und
nachgehendem Schwerpunkt und den Hausbesuch als Standardange-
bot eingerichtet. Anders gesagt, reflektiert das Versorgungssystem in
dieser Hinsicht den Verlauf der englischen Psychiatriereform - und ist
damit- Resultat eines langfristigen Steuerungsprozesses (BENNETT UND
FrEEMAN 1991).

Care Programme Approach und Supervision Register
Das Vorhandensein gemeindepsychiatrischer Angebote allein sichert
noch nicht die engmaschige Betreuung aller Hilfebediirfrigen. Dies ist
insbesondere dann schwierig, wenn Patientinnen die Notwendigkeit
der Behandlung nicht sehen oder sich mit der Inanspruchnahme von
Hilfeangeboten schwer tun. Die Aufgaben regelmifliger Betreuung,
gerade bei unregelmifligem Besuch / Unzuverlissigkeit der Abspra-
chen oder aktiver Non-Compliance / Behandlungsabbruch, werden
auch erschwert, wenn die Zahl der von einer Bezugsperson (key wor-
ker, meist ein Mitglied des Pflegepersonals) betreuten Patientin (case-
load) iiber 30 ansteigt (in London 20 bis 60; Becker 1998). Sorgen tiber
die Sicherstellung engmaschiger Behandlung wurden in England durch
die Diskussion iiber einzelne Gewaltdelikte psychisch Kranker ver-
stirkt, aus deren Untersuchung sich wiederholt Hinweise auf eine
nicht ausreichende Betreuungsdichte ergaben (BEckEr et al. 1998). Im
Jahr 1990 reagierte das Gesundheitsministerium mit einer Richtlinie,
die die Bezeichnung Care Programme Approach (CPA) trug, deren
Implementierung sich aber um 2-3 Jahre verzdgerte (BINDMAN et al.
1998). Inzwischen ist die mehrstufige Vorgehensweise des CPA (Tab
1) in England in der Routinearbeit akzeptiert. Die therapeutische Be-
zugsperson (key worker, ochne Budgetverantwortung) hat nach dieser
Richtlinie sicherzustellen, dafl im Betreuungsprozefl immer ein soge-
nanntes ‘needs assessment’, also eine Erfassung der Hilfebediirfnisse
erfolgt. Diese Erfassung handlungsrelevanter Problembereiche hat die
karperlichen, psychischen und sozialen Aspekte der Lebenssituation
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der Betroffenen einzubeziehen und dient im weiteren einer mehrdi-
mensionalen Behandlungsplanung. Der Behandlungsplan, der auf die-
ser Grundlage zu erstellen ist, wird bei regelmifigen Treffen (reviews)
erstelle bzw. iberpriift und adaptiert, bei denen alle an der jeweiligen
Betreuungsphase Beteiligten teilnehmen: Neben dem key worker die
drztliche Bezugsperson, Sozialarbeiterin und / oder andere Professio-
nelle, die Betroffene sowie Angehérige oder eine andere Person des
Vertrauens., In der Erstellung oder Adaptation des schriftlichen Be-
handlungsplans werden die besprochenen Interventionen mit den Ver-
antwortlichen festgehalten, schliefSlich wird ein Termin fir ein An-
schiufitreffen festgelegt. Die Dokumentation wird allen Berteiligten
zuginglich gemacht, der / die key worker lidt zu den Treffen ein.

CPA-Ebene Patientencharakteristika / Betreuungsform

Ebene 1

umschriebener Hilfebedarf {medizinisch und sozial)

{minimal CPA) psychopathclogische Stabilitat

eine Bezugsperson {z.B. Arzt / Arztin}

Ebene 2 mittlere Betreuungsintensitat
(more complex CPA) oft mehr als 1 Dienst / Einrichtung beteiligt

multidisziplingre Betreuung

therapeutische Bezugsperson (key worker) als Koordinator
Ebene 3 Personen mit schweren Psychoseerkrankungen, erheblicher

(full multi-disciplinary CPA sozisler Funktionsbeeintrachtigung, Selbst-

oder Fremdgefahrdung
therapeutische Bezugsperson (key worker) als Koordinator
Supervision Register sollte erwogen werden

Tab. 1:
Care Programme Approach (modifiziert nach Becker 1998)

Die meisten NHS-Trusts fithren den Care Programme Approach in
einer abgestuften Form durch (BivDMan et al. 1998). Dies soll der
Tatsache Rechnung tragen, daf fiir eine grofle Gruppe von Patientin-
nen die regelmiflize, multidisziplinire Betreuung nicht erforderlich
ist. In diesem Fall wird der Behandlungsplan durch eine Behandlerin
{Arztin) erstellt, mit der Patientin besprochen und modifiziert (1. Stu-
fe). Die zweite Stufe stellt dann die oben skizzierte Vorgehensweise
dar, die Betreuung ist multidisziplinir. Die Vorgehensweise nach dem
CPA ist in der englischen Praxis gut angenommen werden. Die Grund-
regeln sind einfach, klar und praktisch. In einer Manager-Befragung
(der fiir CPA zustindigen Professionellen, also praxisnah) bestitigren
alle Befragten, dafl die CPA-Regularien befolgt wiirden. 70% hielten
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das Instrument fiir niitzlich, allerdings gaben auch 53% an, daf§ fiir
eine Umsetzung des geforderten Betreuungsstandards zu wenig Per-
sonal zur Verfiigung stehe (BINDMAN et al. 1998).

Supervision Register

In vielen 'Trusts entspricht die dritte CPA-Stufe den Richtlinien des sog.
Supervision Register (SR), welches fiir Patienten mit besonderen Risiken
vorgesehen ist (BINDMAN et al. 1998, vgl. auch BEcKER 1998). Es zielt
darauf, daff Patientinnen nach den Richtlinien des Care Programme
Approach versorgt werdern, soll ein aktives Follow-up sicherstellen und
Kontakeverlust verhindern. Vorgesehen ist es immer dann, wenn Hin-
weise auf Selbst- oder Fremdgefihrdung oder eine erhebliche Selbstver-
nachlissigung (severe self-neglect) vorliegen. Es gibt in jedem NHS-
Trust ein Mitglied des klinischen Management-Teams, das fiir die Fiih-
rung des Supervision Register verantwortlich ist. Die Kerninformation
zu einer Patientin und ihrer Behandlung mufl jederzeit verfiighar sein.
Das Supervision Register fithrt also keine neuen Instrumente, Erfas-
sungsmethoden, Hilfsmittel, Techniken oder Vorgehenshierarchien in
die gemeindepsychiatrische Praxis ein. Es versucht vielmehr, durch
Bestimmung einer Patientinnengruppe mit besonderen Ristkokonstel-
lationen, die Fokussierung von Aufmerksamkeit und Hilfebemiihung
auf diese Gruppe von Menschen zu erreichen und damit zu einer Stabi-
lisierung ihres Befindens, Verbesserung der Lebenssituation und Mini-
mierung von Risiken beizutragen.

Zusitzliche Finanzmittel waren fiir die Implementierung des Su-
pervision Register nicht vorgesehen, es wurden keine verbindlichen
Richtlinien fiir die Risikoerfassung festgelegt. Um die Einfthrung die-
ses Instrumentes (SR) hat es in England und Wales eine heftige Diskussi-
on gegeben. Kritikerinnen unter den Psychiaterinnen meinten, es hande-
le sich um eine Initiative, die wenig Gewahr fiir substantielle Besserung
biete. Manager sind zum SR und seiner Umsetzung gefragt worden.
Zwar meinten 68% der Befragten, dafl SR das Risiko des Kontaktverlu-
stes reduziere und 63%, daf es zu mehr Informationsfluf fithre. Jedoch
waren von der Niitzlichkeit 44% der Klinikerinnen nicht fiberzeugt,
56% aller Befragten sahen die fehlende Besserung bei der Risikoerfas-
sung als eine inhdrente Schwiche an. Zusammengefafit lautet die Kritik,
es handele sich doch fiberwiegend um eine administrative Papieriibung,
SR bringe gegeniiber dem CPA keine wesentlichen Vorteile, die Ein-
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schlufikriterien seien unzureichend definiert und der Fokus liege fast
ausschliefilich bei der Eindimmung von Fremdgefihrdung, die zwar
ein zentrales Anliegen sei, aber nicht isoliert zum Schwerpunkr gemacht
werden solle (BinDMAN et al. 1998).

Supervised Discharge Order

Der Mental Health (Patients in the Community) Act 1995 fithrie das
Instrument der sog. Supervised Discharge Order (SDO) ein. SDO soll
die Supervision Register erginzen, Thema ist die Behandlungssiche-
rung auflerhalb stationdrer Versorgungseinrichrungen. SDO erlaubt der
verantwortlichen Arztin bei Patientinnen, die nach bestimmten Sektio-
nen des Unterbringungsgesetzes (Mental Health Act 1983} unterge-
bracht sind, die Beantragung formaler Supervision nach Krankenhaus-
entlassung. Die verantwortliche Consultant Psychiatrist stellt den An-
trag, es bedarf zweier unabhingiger irztlicher Stellungnahmen und der
Stellungnahme durch eine Sozialarbeiterin. Ein formeller Konsultati-
onsprozefl ist vorgesehen, ein Behandlungsplan sollte unter Zustim-
mung aller Beteiligten festgelegt werden. Die Vorfithrung zur psychia-
trischen Untersuchung ist nach SDO zulissig, eine Behandlung gegen
den Willen der Betroffenen mufl jedoch ggf. auf der Grundlage des
Mental Health Act 1983 erfolgen. SDO bietet keine Handhabe zur
Behandlung gegen den Willen einer Patientin, die aufierhalb eines Kran-
kenhauses ist. Die SDO-Titigkeit wird von einem ‘Supervisor’, meist
Community Psychiatric Nurse, die auch Bezugsperson (key worker) ist,
ausgeiibt. Ein Jahr nach Inkrafttreten war SDO bei weniger als 200
Patientinnen eingerichtet worden. SDO Zhnelt der Guardianship Order
(dhnlich Betreuung mach Betreuungsgesetz in BRD); im Unterschied
zur Guardianship Order (sozialarbeiterische Initiative} kann die SDO-
Beantragung aber durch die behandelnde Arztin auf den Weg gebracht
werden. Die geringe Anwendung spricht dafiir, dafl dieses Instrument
der Behandlungssicherung bislang auf die Steuerung psychiatrischer
Behandlungsprozesse keinen wesentlichen Einfluf} genommen hat.

Individuelle Hilfeplanung
Ein (Prozefl-) Ziel der Steuerung gemeindepsychiatrischer Berreu-
ungsprozesse ist die individuelle Hilfeplanung (KaUDER 1997). In Eng-
land soll diese Forderung w.a. durch (a) die zentrale Stellung der thera-
peutischen Bezugsperson (Key worker-System) sowie (b) durch die
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systematische Bedarfserhebung auf individueller und Bevélkerungs-
ebene eingelost werden.

Key worker
Die therapeutische Bezugsperson ist meist ein Mitglied des psychiatri-
schen (Gemeinde-) Pflegepersonals. Sie ist Hauptkontaktperson fiir die
jeweiligen Patientinnen, zustindig fiir die Sicherstellung der Behand-
. lungskontinuitit und Einhaltung der CPA-Behandlungsrichtlinien. Dazu
gehoren die Einberufung regelmifiger, interdisziplinirer ‘review’-Tref-
fen nach CPA sowie die Uberwachung der Einhaltung des Zeitplans der
verabredeten Behandlungsschritte und weiteren Betreuungsmafinzhmen
(care plan). Dies bedeutet ein eigenstindiges Arbeiten im regelmifiigen
Kontakt mit der Nutzerin sowie verschiedenen Professionellen im und
auflerhalb des Teams. Erforderlich sind ein guter Kontakt zur Patientin,
Flexibilitit, Zuverlissigkeit, die Fahigkeit zur Improvisation, Durch-
setzungsfihighkeit und gute klinische Kenntnisse. Fine Tradition von
inzwischen iiber vier Jahrzehnten psychiatrischer Gemeindepflege ist
ein wichtiger Grundstein dieses Dreh- und Angelpunktes gemeinde-
psychiatrischer Praxis in England und Wales (BECKER et al. 1996). CPN
gestalten ihre Arbeit mit Hilfe fachlicher Supervision einmal durch
erfahrene Pflegekrifte, die jeweils ein Pflegeteam leiten. Andererseits
findet die Arbeit iliren Rahmen im Austausch mit der betreuenden Arz-
tin (sowie Psychologin, Sozialarbeiterin, Ergotherapeutin usw.). Die
Zuteilung von Patientinnen beim Erstkontakt erfolgt im Rahmen von
sog. ‘referral meetings’, bei denen in multiprofessioneller Runde die
klinische Fragestellung der Uberweisenden diskutiert und ein Team-
mitglied fiir den Erstkontakt bestimmt wird. Zu den Aufgaben der CPN
/ key worlser gehdrt auch die Verstindigung mit der General Practitio-
ner (GP) als behandelnder Allgemeinirztin. Eine landesweite Datener-
hebung Mitte der 90er Jahre (DEPARTMENT OF HEALTH 1997) ergab, dafl
Patientenkontakte von CPN seit Ende der 80er Jahre jahrlich um etwa
8% zugenommen hatten, die mittlere jihrliche Zunahme der Zahl be-
treuter Patienten wurde mit 6,5% angegeben. Pro Behandlungsepisode
(im Mittel 5 Monate) wurden ca. 13 Patientenkontakte angegeben, die
Zahl neuer Patienten pro Jahr war zwischen den beiden Erhebungszeit-
punkten um ca. 66% gestiegen. CPN hatten 1995/96 fast 5 Millionen
Patientinnenkontakte, was einer Zunahme von 7% gegentiber dem Vor-
jahr entsprach. Erstkontakte hattén (mit 530.000) um 8% zugenommen.
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53% aller Kontakte waren Hausbesuche, 21% der Kontakte fanden in
NHS-Diensten oder Arztpraxen statt, 11% in stationiren Finrichrun-
gen. Die Erstkontaktrate war 11 pro 1000 Einwohner und Jahr (29 pro
100C bei tiber 85jihrigen).

Hilfebedarf (needs assessment)

Der Erhebung des Hilfebedarfs umschriebener Bevélkerungen (in je-
weiligen Einzugsgebieten) wird im englischen psychiatrischen Ver-
sorgungssystem systematische Bemithung zuteil (ReyNoLDS UND THOR-
NICROFT 1999). Es liegen Daten des Office for Population Census and
Statistics vor, der NHS verfiigt iiber Prozeflindikatoren (Health Com-
missions: fiir Bevélkerungen von jeweils ca. 0,5 Million, herunterge-
brochen fiir kleinere Einzugsgebiete, entsprechend den Versorgungs-
sektoren). Die Gesundheitsbehérden (Health Commissions) bezichen
die Ergebnisse der Ermittlung von Hilfebedarf in ihre Gesundheits-
versorgungspline ein, die Audit Commission beschiftigt sich auf na-
tionaler Ebene mit der Frage und kann die Evidenz fiir Teilgebiete
zusammenfzssen oder entsprechende Untersuchungen in Auftrag ge-
ben. Die Mental Health Act Commissions, deren Arbeit der Uberwa-
chung der Anwendung des Unterbringungsgesetzes gilt, haben regio-
nale Indikatoren des Hilfebedarfs zu beriicksichtigen. Auch die Social
Services als zweiter Hauptkostentriger haben eine gesetzliche Ver-
pilichtung zur Erfassung des Hilfebedarfs,

Methoden der Bedarfsermittlung auf Bevélkerungsniveau sind
vielfiltig (BECKER UND JOHNSON 1998; Tab 2.} In Grofibritannien ent-
wickelte Jarman (1983, 1984) auf der Grundlage der Inanspruchnzhme
von Allgemeinirzten einen Underpriviledged Area (UPA) oder Jar-
man- Score, der die Vorhersage ihrer Arbeitsbelastung erlaubte. Der

# Feldstudien

i Inanspruchnahmedaten

MW Psychiatrische Fallregister

# Bedarfsindices {¢.B. Jarman Score, MINT)
@  Experten-Standard

%  Delphi-Methode

Tab. 2:
Methoden der Bedarfsermittlung in der psychiatrischen Versar-
gung {Becker unp JoHnson 1998)
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Score legt (in unterschiedlicher Gewichtung) acht Variablen zugrunde
(2.B. Bevolkerungsanteil alleinlebender alter Menschen, uater 5jihri-
ger sowic sozialer Klasse V, beengte Wohnverhilenisse, Hiufigkeit
kiirzlicher Adressenwechsel, ethnische Minderheiten). JARMAN et al.
(1992) konnten mit dem UPA-Score psychiatrische Aufnahmeraten
vorhersagen. Ein komplizierteres Modell (unter Einschluff von Dro-
genmiflbrauch-Privalenz und standardisierten Mortalititsziffern) er-
laubte zwar eine noch bessere Pradiktion, die Jarman (UPA-) Methode
kann jedoch fiir noch kleinere Einzugsgebiete (sog. electoral wards,
einige Tausend Finwohnerinnen) cingesetzt werden.

Der Mental Illness Needs Index (MINI; GLOVER 1996) wurde als
Indikator des Bedarfs an spezialisierten psychiatrischen Diensten in
einem definierten Einzugsgebiet entwickelt. Er Liegt als Computer-
programm vor und erlaubt Vorhersagen der 1-Jahres-Privalenzen
psychiatrisch-stationdrer Aufnahmen. Der MINI erlaubt die Ermitt-
Jung erforderlicher Platzzahlen fiir stationdre oder andere, z.B. Wohn-
einrichtungen. Es liegen ihm eine Reihe von Annahmen zugrunde, die
einerseits mathematischer Natur sind, andererseits auf Expertenschit-
zungen beruhen (z.B. Delphi-Methode; Expertenpanel zu Richtwer-
ten erforderlicher Platzzahlen [von ... bis]). Es konnte, z.B. in einer
kiirzlichen Untersuchung der psychiatrischen Versorgung Londons,
gezeigt werden, dafl ein Instrument wie der MINI stdndiger Aktuali-
sierung und Anpassung an die aktuelle epidemiologische und Versor-
gungssituation bedarf (BECKER UND JOHNSON 1998, RAMSAY et al. 1997).
Unterbleibt diese Anpassung, so kénnen Bedar{svorgaben, die mit
Hilfe dieses Instrumentes erstellt werden, zu unangemessenen Schlufi-
folgerungen beziiglich der Bedarfsdeckung fiithren.

Ein Instrument der individuellen Hilfebedarfserhebung stellt der
Camberwell Assessment of Need (CAN; PHELAN et al. 1995) dar. Das
Instrument wird eingesetzt, um die Ansichten der Nutzerinnen (oder
der Mitarbeiterinnen) von psychiatrischen Diensten beziiglich des Hil-
febedarfs zu erheben. Es werden 22 Hilfebedarfsbereiche behandelt
(z.B. Wohnsituation, Ernihrung, Haushaltsversorgung, Korperpilege,
Tagesaktivititen, kérperliche Gesundheit, psychotische Symptome, In-
formation, Selbst- und Fremdgefihrdung, Alkohol / Drogen-Probleme,
soziale Kontalkte, Partnerschaft, Kinderbetreuung, Lese-/ Schreib-/ Re-
chenkenntnisse, Telefon, Verkehrsmittel, Geld, Sozialleistungen, Ar-
beit). Fiir jeden dieser Bereiche wird erfragt, ob ein Problem besteht.
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Wenn ein ernstes Problem besteht, ist dies mit einem Rating ‘2’ verbun-
den (unabhingig von geleisteter Hilfestellung). Wenn ein Problem nicht
ernst ist, weil Hilfe geleistet wird, ist dies mit einem Rating ‘1° zu
bewerten. Wenn es kein ernstes Problem gibt, ist mit 0’ zu bewerten.
Zusizlich wird im Falle der Ratings 1 und 2 noch nach Art, Umfang
und Angemessenheit geleisteter Hilfen gefragt. Dieses Instrument fin-
det in gemeindepsychiatrischen Evaluationsstudien in England seinen
Einsatz, die Gegeniiberstellung der Perspektiven von Patientinnen oder
Nutzerinnen einerseits und Personal andererseits kann wichtige Ergeb-
nisse zu Tage férdern (z.B. LEESE et al. 1998, SLADE et al. 1996). Solche
Untersuchungen sind lohnenswert, auch deshalb, weil sie zu tberra-
schenden Ergebnissen fithren kénnen. So kénnen intensive gemeinde-
psychiatrische Versorgungsangebote beispielsweise die Zahl ‘befriedig-
ter Hilfebediirfnisse’ erhdhen, ohne parallel die Zahl der ungedeckten
Bediirinisse zu vermindern (LEgsE et al. 1998). Es gibt neben dem CAN-
Instrument noch weitere Instrumente zur Ermittlung von Hilfebedarf,
z.B. das MRC Needs for Care Assessment (BREWIN et al. 1987). Wichtig
ist dieser Ansatz deshalb, weil er sowohl auf der individuellen Ebene als
auch auf der Ebene eines psychiatrischen Dienstes Erhebungen dazu
zulaflt, ob Aspekte des Hilfebedarfs gleich eingeschitzt werden und ob
es in den identifizierten Problembereichen adiquate und ausreichende
Hilfsangebote gibt. Mit dieser Vorgehensweise ist damit ein wichtiger
Baustein bedarfsgeleiteter Steuerung benannt.

Lebensfeldbezug - Probeme und Lésungsansitze

Auf die in englischen Grofistidten herrschende Akutbetten-Knappheit
wurde bereits hingewiesen. Es handelt sich dabei um eine dringende
Aufgabe der Steuerung im Versorgungssystem. Wenn bei aufnahmebe-
diirfrigen Patientinnen eine stationire Aufnahme im zustindigen Kran-
kenhaus nicht méglich ist, wird zunichst ein Bett in einem weiter
entfernten NHS-Krankenhaus gesucht. Die Praxis wird mit dem Be-
griff ‘extracontractual referrals’ bezeichnet, sie widerspricht selbstver-
standlich diametral den Prinzipien gemeindepsychiatrischer Versor-
gung. Fiihrt die Suche in anderen NHS-Hiusern nicht zum Erfolg, so
werden Patienten/innen in private Einrichtungen aufgenommen. Die
Tagessitze betragen in NHS-Betten ca. £110 bis £560, in Nicht-
NHS-Betten ca. £220-£310. Zusitzlich ist die angestrebte therapeuti-
sche Kontinuitit nicht gewihrleistet.
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Was die- Ursachen dieser Krise angeht, lag die Betonung weiter
oben bei der sog. ‘Fehlplazierung’ jener Patienten auf Akutstationen,
die dort nicht iiber lingere Zeitriume verbleiben miiften, wenn das
Versorgungsnetz hinreichend intensive, auflerstationire Betreuung (z.B.
in Form 24 Stunden betreuter Wohneinrichtungen) oder Rehabilitati-
onsangebote bereitstellen wiirde (SHEPHERD et al. 1997). Es hat seitens
des Gesundheitsministeriums langfristig angelegte Versuche gegeben,
z.B. durch die Férderung von Programmen 24 Stunden betreuten Woh-

-nens, den Druck auf die stationiren Einrichtungen zu reduzieren. Hier

sind erhebliche Fortschritte gemacht worden. Wie oben geschildert,
hat 1m Bereich betreuten Wohnens die Trigervielfalt zugenommen.
Gemeinniitzige und private Triger, in groflem Umfang auch Woh-
nungshaugesellschaften, haben das Entwicklungspotential erkannt, das
Angebot hat sich vervielfacht. Natiirlich bringt die Betreuung Schwer-
kranker in Nicht-Krankenhaussettings besondere Herausforderungen
fiir das Personal mit sich, dessen psychiatrisch-fachliche Supervision
gewihrleistet werden mufl. Dies wiederum stellt hohe Anforderungen
an die Kooperation der verschiedenen, beteiligten Triger und ihrer
Mitarbeiterinnen. Unter den sog. Mental Health Inquiries, 8ffentli-
chen Untersuchungen, die in England im allgemeinen und London im
besonderen. Gewaltdélikten durch psychiatrische Patientinnen nach-
gegangen sind, kommt dem Aspekt der schlechten Kommunikation,
unzureichender Informationsweitergabe zwischén den an der Betreu-
ung Beteiligten sowie inadiquater Betreuungsdichte eine zentrale Be-
deutung zu (BECKER et al. 1998, LELLIOTT et al. 1997).

Die Entwicklung von Wohnangeboten auflerhalb der Kranken-
hiuser fiir chronisch und schwer psychiatrisch Kranke macht die Fle-
xibilitit und Adaprationsfihigkeit des englischen Versorgungssystems
deutlich. REID UND GARETY (1996) haben das Konzept des ‘hostel-ward
for new long stay patients’, also eines im oder in der Nihe des Kran-
kenhauses gelegenen Betreuungsangebotes evaluiert, wie es am Mauds-
ley Hospital von den 70er Jahren bis in die 30er Jahre bestand und
aktuell andernorts in England, beispielsweise in Manchester fortbe-
steht. SHEPHERD et al.- (1996) verglichen die Lebensbedingungen in
verschiedenen Wohneinrichtungen und fanden, dafl die am schwersten
beeintrichtigten Patientinnen noch immer unter den schlechtesten Be-
dingungen — hiufig nach wie vor in Langzeitstationen in Krankenhiu-
sern lebten. Es gab Hinweise, dafi die Betreuungsqualitit fiir diese
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Menschen (mit den schwersten Defiziten) nicht etwa die beste, sondern
die schlechteste war. Langzeit-Krankenhausbewohner waren mit ihrer
Lebenssituation am unzufriedensten, zufriedener waren die Nutzer
verschiedener extrastationirer Triger. Es fanden sich keine systemati-
schen Unterschiede fiir Betreuungsqualitit und Betreuungszufrieden-
heit zwischen Trigertypen (Sozialdienste der Kommunen, Wohnungs-
baugesellschaften, private Einrichtungen und gemeinsame NHS/ge-
meinniitzige Angebote), Persdnlichkeit und Leitungsstil der jeweils
drilich Verantwortlichen nzhmen einen stirkeren Einfluff auf die ge-
schilderten ‘Outcome’-Indikatoren (SHEPHERD et al. 1996}, LELLIOTT et
al. (1996) fanden, daf es in verschiedenen Distrikten des Landes eine
Variation um einen Faktor 3 bei der Verfiigbarkeit betreuter Wohnplit-
ze insgesamt gab, diese Variabilitit war bei den 24 Stunden inklusive
Nachtwache {24 hour waking cover) betreuten Aageboten sogar noch
gréfier. In solchen Wohneinrichtungen lebten nach der Erhebung von
Lelliott et al. {1996) Menschen mit chronischen und schwerwiegenden
psychischen Erkrankungen. Es ist zu einer Konzentration besonders
verhaltensauffilliger Patientinnen suf Langzeitstationen gekommen,
erfahrenes Personal konzentriert sich dort ebenfalls. Es kann also ar-
gumentiert werden, daf} es im Umgestaltungsprozeff zu einer relativen
Verminderung des Anteils der Angebote fiir die am schwersten Beein-
trichtigten gekommen ist. Diese Schilderung des Problem-Zusam-
menhangs zwischen Akutbettenknappheit einerseits und Wohnange-
boten andererseits macht deutlich, dafl funktionale Zusammenhange
im Versorgungssystem in England untersucht worden und Strategien
zur alternativen Versorgung angesichts der Verkleinerung der Lang-
zeitbereiche in Gang gekommen sind. Deutlich wird aber auch, daff im.
englischen Reformprozef trotz solch aktiver Steuerungsmafinahmen
deutliche Engpisse entstanden sind, die fiir Patientinnen und Angehd-
rige erhebliche Auswirkungen mit sich bringen.

SchiuBB
Kehren wir zum Abschlufl zu den drei Fragen, die am Anfang dieses
Beitrags standen, zuriick. Dort wurden Leitfragen genannt, die bei der
Betrachtung von Steuerung und Qualititssicherung von Bedeutung
sind: nach (1) Zieldefinitionen und Leitlinien, (2) Bestandsaufnahme
und Ist-Soll-Vergleich sowie (3} Planungs-Flexibilitit.
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Psychiatrische Dienste sollten sein / haben / anstreben:

@ Lokal und zuginglich

Umfassend .

ol flexibell

#  Konsumenten-orientiert

B Nutzerbeteiligung

4 ethnisch angemessen

Betonung von Stirken (nicht defizitorientiert)
# Normalisierung

@  Spezifische Bediirfnisse beriicksichtigend

#  Rechenschaft verpflichtet

Tab. 3:
Nationale Leitprinzipien der Gewmeindepsychiatrie, formuliert
durch MIND (1983)

8  Gesundheit und soziale Funktion psychisch Kranker deutlich zu
verbessern

B Gesamtsuizidrate bis 2000 um mindestens 15% zu reduzieren

&  Suizidrate schwer psychisch Kranker bis 2000 um mindestens
33% zu senken

Tab. 4:
Health of the Nation Mental Health Targets - Leitlinien natio-
naler Gesundheitspolitik

1. Zieldefinitionen
Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde (DGPPN) hat Leitlinien zur Schizophreniebehandlung
verdffentlicht (DGPPN 1998), weitere werden folgen. Die Leitlinien
der Psychiatrie-Enquéte (DEUTSCHER BUNDESTAG 1975) und des Be-
richtes der Expertenkommission (BMJFFG 1988) haben die psychia-
trische Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland langfristig und
nachhaltig beeinflufit. Die englische Reform arbeitet mit einer Fiille
von Leitlinien, die Tab. 3 und 4 zeigen Beispiele. In Tab. 3 sind
nationale Leitprinzipien aufgefiihrt, wie sie Anfang der 80er Jahre von
MIND, der grofiten Psychiatrieerfahrenen- und Nutzerinnenorgani-
sation Grofibritanniens formuliert wurden. Die Betrachtung der Re-
gierungspolitik, der Zirkulare von Gesundheitsministerium und NHS
Exekutive sowie vieler lokaler Initiativen, wie auch einzelne gemein-
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depsychiatrische Evaluationsprojelte machen deutlich, dafl solche Leit-
linien Auswirkung auf die psychiatrische Reformpraxis gehabt haben
(Becker et al. 1998). So ist die Beteiligung von Initiativen von Patien-
tinnen, sog. “user groups’, ein substantieller und alltdglicher Teil des
psychiatrischen Planungsprozesses geworden (vgl. BECKER 1998, 5.41-
43). Auch auf der obersten Ebene der Gesundheitsplanung imponieren
die sog. Health of the Nation Targets {Tab. 4) durch die klare Zielvor-
gabe. REYNOLDS UND THORNICROFT (1999) messen in einem Buch, das
dem Management der psychiatrischen Versorgung gilt, diesem Punke
hohe Prioritit bei. Die vier Punkrte, die in ihrer Sicht Hauptelemente
erfolgreicher (Reform-) Projekte sind, sind (1) die Bestimmung klarer
Ziele, (2) ein Verstindnis der vorgefundenen Auflenbedingungen, (3)
das Verstindnis innerer Stirken und Schwichen eines Projektes sowle
(4) die effektive Implementierung.

2. Ist-Soll-Zustandsvergleich

Hier ist die Psychiatriepolitik in England weit vorangeschritten. Der
CAN, das oben beschriebene Instrument zur Erhebung des Hilfebe-
darfs, kann individuell und — aggregiert — auf Systemebene eingesetzt
werden. Die Entwicklung von HoNOS, der Health of the Nation Out-
come Scale (Wing et al. 1996) zeigt, wie (bei Betrachtung unterschiedli-
cher Dimensionen) langfristig an einem einfachen Erhebungsinstru-
ment zur summarischen ‘Outcome’-Erfassung in der psychiatrischen
Versorgung gearbeitet wurde. Die 6ffentlichen Untersuchungen der letz-
ten Jahre haben schonungslos die Schwichen des Versorgungssystems
aufgezeigt, sie sind auf Verbesserung gerichiet und haben kritische Dis-
kussionen in den Medien angestofien (LELLIOTT et al. 1997). Schliefflich
gibt es ein neues ‘National Mental Health Service Framework’ des
Gesundheitsministeriums. Die Regierung hat die Psychiatrie als einen
von drei Gesundheits-Versorgungsbereichen {neben der koronaren Herz-
krankheit und Altersmedizin) herausgenomimen, um ein detailliertes
Rahmenwerk fiir weitere Planungsvorgaben zu schaffen. Das Doku-
ment ist im Internet verfiighar (DEPARIMENT OF Hrarry 1999).

3. Flexibilitat
Die Frage, ob Steuerung und Versorgungsalltag fiir das Vorhandensein
der erforderlichen Flexibilitit sprechen, ist mit einem klaren ‘Ja’ zu
beantworten. Die Einfithrung der Purchaser-Provider Unterscheidung,
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Stichworte wie ‘internal market’ und die Trigervielfalt als ‘mized
economy of care’, das sog. ‘Tundholding’ (also Budgetautonomie) gré-
MBerer Allgemeinpraxen sind Stichworte konservativer Gesundheits-
strukturpolitik, die sich auch auf die Psychiatrie ausgewirkt haben. Dic
Grundlinien der Orientierung psychiatrischer Versorgungsplanung auf
Gemeindenihe, Normalisierung, begleitende Evaluation und wissen-
schaftliche Evidenz stellen ein Kontinuum dar, sie haben die Regie-
rungen der letzten drei Dekaden nicht unterschieden. Die jetzige, seit
1997 im Amt befindliche Regierung setzt diesz Orientierung fort,
setzt neue Schwerpunkte (DepARTMENT OF HEALTH 1999) — und es bleibt
zu sehen, wie die Reform weiter vorangetricben wird. Pragmatismus,
Methodenstringenz, Pluralitit der Meinungen, die Offenheit der Mei-
nungsbildungsprozesse sowie die bisher erzielten Fortschritte spre-
chen dafiir, dafl es nicht um eine Umkehr, sondern um Uberpriifung,
Adaptation und iiberall dort um Korrekturen gehen wird, wo diese
geboten erscheinen. Die Beobachtungen zur Steuerung und Qualitit
der englischen Psychiatrieversorgung, die im vorstehenden Text ex-
emplarich zusammengetragen wurden, bergen eine Fiille interessanter
Denkanstdfle auch fiir psychiatrische Reformprozesse andernorts.
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Steuerungsprobleme im Sozialrecht
- insbesondere in der Krankenversicherung

Peter Mrozynski

Blickt man auf das letzte Vierteljahrhundert der Entwicklung der
Krankenversicherung zuriick, so ist es in @iberdeutlichem Mafle durch
eine Vielzahl von Gesetzen gekennzeichnet, die alle eine Begrenzung
der Kostenlast zum Ziel haben. Die Tradition solcher Kostendamp-
fungs-, Gesundheitsstruktur- oder Beitragsentlastungsgesetze war {iber
die politischen Verinderungen hinaus ungebrochen. Im wesentlichen
ist allen Reformversuchen bisher der so dringend benétigte Erfolg
nicht beschieden gewesen. Dafl iiber so viele Jahre hin konsequent
immer die falschen Entscheidungen getroffen worden wiren, darf man
auch bei gréfier Skepsis nicht behaupten. Es dringt sich eher der
Eindruck auf, als sei das System, mit dem wir es hier zu tun haben, nur
bedingt steuerbar.

Wihrend die Versuche, die der Gesetzgeber in den vergangenen
Jahren unternommen hatte, zumeist nicht mit dem Begriff der Steue-
rung verbunden waren, wenn sie ihr auch in der Sache dienen sollten,
ist heute der Begriff der Steuerung in aller Munde. Dabei entsteht der
Eindruck, als wiirde Steuerung schon als ein Wert an sich angesehen.
Das kann durchaus so sein, wenn man an ein Schiff denkt, das ziellos
im Ozean treibt. Es iiberhaupt wieder steuern zu kdnnen, ist ein Wert.
Das Bild des ziellos — womdglich kieloben — im Ozean treibenden
Schiffes pafit aber auf die Krankenversicherung nicht. Eine Diskussion
um die Steuerung macht nur einen Sinn, wenn man sich dariiber klar
ist, welches Ziel man ansteuert. Wohl nicht ohne Hintersinn wurde fiir
unsere Tagung das Thema Qualitit und Steuerung gewihlt. Das ent-
spricht ganz und gar nicht der Diskussion, die in den letzten Jahren
gefiihrt wurde. :

Will man fiir die Krankenversicherung Ziele benennen, die legiti-
merweise angesteuert werden kénnen, so ist zunichst auf die allgemer-
nen Regelungen der §§ 1 und 12 SGB V hinzuweisen. Dort wird
einleitend die Eigenverantwortung der Versicherten genannt und der
Gesetzgeber hat sic nicht ohne Grunde neben die Solidaritdt gestellt.
In § 12 SGB V wird unter der Uberschrift Wirtschaftlichkeitsgebot
normiert, dafl die Leistungen ausreichend, zweckmiiflig und wirtschaft-
lich sein miissen. Die uns auch interessierende Frage der Qualitdt wird
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m. E. schon in dem Begriff der Zweckmifligkeit angesprochen, aber
jedenfalls in den §§ 135, 1353, 137a, 137b SGB V fiir Teilbereiche der
Versorgung konkret geregelt. Fiir die psychiatrische Versorgung wich-
tig und gewissermaflen in einem Grenzbereich angesiedelt ist die Vor-
schrift des § 27 Abs. 1 Satz 3 SGB V. Danach ist bei der Krankenbe-
handlung den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker Rechnuag
zu tragen, insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei
der medizinischen Rehabilitation, Diese Regelung hat die Funktion,
bestimmte einzelne Leistungen auf die jeweilige Bedarfslage anzupas-
sen. Lediglich so verstanden, wiirde sie eigentlich nur eine Selbstver-
stindlichkeit regeln. Man kann aus dieser Vorschrift auch eine Befug-
nus der Krankenkassen herauslesen, die gesamte psychiatrische Versor-
gung in eine bestimmte Richtung zu steuern. In dem Modellprojekt
Soziotherapeutische Mafinahmen haben die Krankenkassen davon
durchaus Gebrauch gemacht, ohne dafl ich jetzt dieses Modellprojeke
oder seine Ergebnisse bewerten mochte.

Wir kdnnen aber eines feststellen: Die Riickbesinnung auf einzelne
grundlegende Normen der sozialen Krankenversicherung 1afit erken-
nen, dafl Steuerung sehr viel mit konzeptioneller Fortentwicklung und
auch mit Qualitit zu tun hat. Dem steht zber die gegenwirtige Diskussi-
on gegeniiber. Zusammenhingen zwischen Skonomischer Steuerung
und Qualitatsentwicklung wird nicht gezielt nachgegangen.! Zumeist
konzentriert man sich auf Fragen der Mobilisierung von Wirtschaftlich-
keitsreserven, der Leistungseinschrankungen und -ausschliisse, der Ver-
kiirzung von Behandlungsdauern — ganz allgemein auf Finsparungen.
Soweit sich diese Diskussion in einer auch fir die Wirtschaftswissen-
schaft nicht mehr typischen Weise auf einen nicht weiter reflektierten
Begnff des Wetthewerbs bezieht, beriihrt sie u. a. so heikle Fragen wie
die der Risikoselektion, die nicht anderes bedeutet als den Ausschlufl
gesundheitlich schwerer belasteter Personen von der solidarischen Si-
cherung.? Wenn eine Versicherung weiff, dafl ein relativ kleiner Perso-

1.  ROTHGANG, H. (1996), Auf dem Weg zu Effektivitits- und Effizienzsteige-
rung? ZSR S. 725,

2. Rumn, H (1998), Werthbewerb im Gesundheitswesen und sozial ungleiche
Versorgungsrisiken, SF 8. 133; Stiiieriep, D. V. (1997), Managed Care in
der Praxis, Ersk S. 91; ScHEL-ADLUNG, X. (1998), Kostensteuerung durch
Verhaltensanreize? BRE, S. 150.
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nenkreis die relativ hochsten Kosten im Gesundheitswesen verursacht,
dann liegt es in der Konsequenz des Wettbewerbs, alles zu tun, damit
dieses Risiko nicht ibernommen werden mufl; Das bedeutet dariiber
hinaus, dafl man solche Verbesserungen in der Versorgung vermeidet,
die diese Personen, etwa iber die Ausiibung des Kassenwahlrechts
(§§ 1834f SGB V), anzichen konnten. Dazu besteht fiir die einzelne
Kasse nur dann kein Anlaff, wenn bestimmte Risiken durch den Risiko-
strukturausgleich (§ 266 SGB V) auf alle Krankenkassen verlagert wer-
den. Andererseits haben einige der Diskussionspunkte zur Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung auch ihre Berechtigung. Uberlegungen zur Si-
cherung unseres Sozialleistungssystem, auch durch Einsparungen, kén-
nen nicht an ihnen voriibergehen.

Einen zusitzlichen allgemeinen Aspekt der Steuerung, der ein
spezifisches juristisches und im Grunde verfassungsrechtliches Pro-
blem benennt, méchte ich hier nur der Vollstindigkeit halber erwih-
nen. Es scheint so, als hatten die klassischen — generell und abstrakt
wirkenden — Handlungsformen des Rechtsstaats, Gesetz und Verord-
nung, ihre Funktion als ,die” Steuerungsinstrumente verloren. Gleich-
sam an die erste Stelle sind Normen der Verwaltung getreten. Das gilt
fir das gesamte Verwaltungsbinnenrecht, beginnend bei den inner-
dienstlichen Weisungen bis hin zu den Richtlinien, denen man in der
heutigen Praxis eine erhebliche steuernde Funktion nicht mehr abspre-
chen kann. Dariiber hinaus besteht eine Tendenz, diesen Richtlinien im
wesentlichen die gleiche Verbindlichkeit zuzusprechen wie ehemals
nur dem Gesetz und der Verordnung. Das rithrt also an die verfas-
sungsrechtliche Grundlagenfrage, was kann und darf in unserem Staat
Rechtsquelle sein? Die Diskussion hat im Sozialrecht gerade erst ein-
gesetzt. Sie ist aber hier besonders brisant, weil das Sozialrecht mehr
als die anderen Rechtsgebiete durch untergesetzliche Rechtsnormen
gesteuert wird. Dies ist vor allem fiir die Krankenversicherung festzu-
stellen. Das gesamte Versorgungsgeschehen wird hier in besonderem
Mafle durch die Richtlinien der Bundesausschiisse (§§ 91, 92 SGB V)
gesteuert. Das BSG hat hierzu die sehr weitgehende Auffassung ver-
treten, daff den Richtlinien die erwihnte Verbindlichkeit zukomme.
Damit ist die Praxis des gesamten Gesundheitswesens richtig beschrie-
ben. Doch mufl — dariiber herrscht Sireit — eine derartig grundlegende
Frage der Rechtsquellenlehre vom BVerfG beantwortet werden.

20



Steuerungsprobleme im Sozialrecht

1. Die GUberkommenen Steuerungsinstrumente
In den vergangenen Jahren hat sich eine Rejhe von Steuerungsinstru-
menten entwickelt. Sie entfalten zwar innerhalb der sozialen Kranken-
versicherung eine gewisse Wirkung. Thre grundsitzliche Eignung zur
Lésung der Probleme wird aber weithin bezweifelt.

Zu nennen sind Negativlisten (§ 34 SGB V), Selbstbeteiligungen
{§ 31 Abs. 3 SGB V) sowie Festpreise (§ 35 SGB V) oder Budgets bzw.
Richtgrofien (§ 84 Abs. 3 SGB V).

Negativlisten in einem allgemeineren Sinne enthalten Leistungs-
ausschliisse. Sic kénnen, wie in § 34 SGB V, nur die im Grunde unpro-
blematische Wirkung haben, therapeutisch zweifelhafte, unwirtschaft-
liche oder solche Arzneimittel von der Versorgung auszuschliefen, die
bei lediglich geringfiigigen Gesundheitsstérungen eingesetzt werden.
Aber auch gravierende Leistungsausschliisse kénnen den Charakter
von Negativlisten haben, wie etwa die Beschrinkung des Zahnersatzes
oder der Behandlung der Kieferanomalie bei bestimmten Altersgrup-
pen (§§ 29, 30 SGB V). Selbstbeteiligungen als weitere Form, wie etwa
die Zuzahlungen zu Arzneimitteln (§ 31 Abs. 2 SGB V), bringen der
Krankenkassen unbestrittenermalen zusitzliche Finnahmen, bzw. tra-
gen sie dazu bei, Ausgaben zu senken. Dariiber hinaus verspricht sich
der Gesetzgeber von ihnen eine Mengensteuerung. Ob sie eintritt, ist
bisher zweifelhaft. Eine andere Funktion haben Festpreise. Sie wurden
erstmals durch § 35 SGB V in die Krankenversicherung eingefiihrr,
Mit einer gleichen Zielsetzung wurden die Héchstpreise bei Heilmit-
teln nach § 125 Satz 4 SGB V und neuerdings die Festzuschiisse beim
Zzhnersatz (§ 30a SGBV) eingefiihrt. Sie alle bewirken zwar eine
eindeutige Begrenzung der Ausgaben fiir konkrete Leistungen. Da sie
aber keine mengensteuernde Funktion haben, kénnen sie dazu nicht
proportional Einflufl auf die Gesamtausgaben der Krankenversiche-
rung gewinnen. Bisher noch nicht in der sozialen Krankenversiche-
rung erprobt sind die durch das 2. NOG eingefithrten Selbstbehalte
und Beitragsriickzahlungen (§§ 53, 54 SGB V).

Selbst wenn man den genznnten Instrumenten einen mehr oder
minder steuernden Einfluf in der Krankenversicherung zugesteht, so
sind die dkonomischen Mechanismen auf dem Gesundheitsmarke ins-
gesamt doch so, dafl nicht nur ihr Einfluf gering bleibt, sondern daft
der Markt immer wieder Mechanismen entwickelt (Anpassungsreak-
uonen), die die Wirksamkeit der Steverungsinstrumente vermindern,
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Dabei handeln die Akteure auf dem Gesundhieitsmarkt durchaus aus
unterschiedlichen Motiven und mit unterschiedlichen Mitteln, aber oft
mit demselben kostentreibenden Effekt. Dies ist fiir die Versicherten
zumeist nicht durchschaubar. Zumindest aber fehlt es an so vielen
Voraussetzungen fiir ein marktgerechtes Verhalter aller Beteiligten®,
daf in der Krankenversicherung allenfalls eine vage Analogie zu Markt
und Wettbewerb méglich ist. Teilweise wird die konomische Theorie
des Marktverhaltens auf die Krankenversicherung sogar fiir iiberhaupt
nicht anwendbar erklirt*

Insgesamt ist zu konstatieren, dafl die genannten Steuerungsin-
strumente ganz fiberwiegend das Verhalten der Versicherten beeinflus-
sen wollen. Sie diirfren aber nur einen sehr begrenzeen Einfluf auf dem
Gesundheitsmarkt haben. Dieser Markt ist anbieterorientiert. D. h. im
wesentlichen bestimmen die Leistungserbringer, welche Leistungen
ausreichend, zweckmifig und wirtschaftlich sind. Hier kénnen sich
die erwihnten Steuerungsinstrumente ganz unterschiedlich auswir-
ken. So kann ein Festpreissystem zu einer Mengeriausweitung fithren.
Ein festes Budget kann in der Weise zu einer Unterversorgung fiihren,
daft Leistungen nicht zum richtigen Zeitpunkt, nicht in dem ausrei-
chendem Umfange oder der erforderlichen Qualitit erbracht werden.
Therapeutische Entscheidungen werden nach dem Grade der Aus-
schépfung des Budgets getroffen.

Die Diskussion uth das Budget nach § 84 Abs. 1 SGB V hat das
deutlich werden lassen. Die Neufassung des § 84 Abs. 3 SGB V, die
durch die Schaffung von arztgruppenspezifischen Richtgréfien je Arzt
dem Budget die Spitze abgebogen hat, ist als Konsequenz dieser Dis-
kussion zu sehen. Wenn man andererseits jetzt sogar dazu iibergeht,
Leistungserbringer an Einsparungen zu beteiligen (§ 63 Abs. 3 SGB
V), oder eine Liquidation nach der GOA auch im Rahmen der ver-
tragsirztlichen Versorgung zuzulassen (§ 87a SGB V); dann mag das in
der Konsequenz betriebswirtschaftlicher Erwigungen liegen. Ob man
damit noch dem Ziel — genauer allen Zielen — des § 12 SGB V gerecht
werden kann, ist sehr zweifelhaft. Fraglich bleibt hier, wie auch bei

3,  SCHEIL-ADLUNG, X. (Fufin. 2), 8. 91.

4. Komn, H (Fufln. 2), §. 132; anders etwa Jacoss, K. (1998), Gesundheit und
Wetthewerb: Forcierung der wettbewerblichen Orientierung als Bestandteil
einer bffensiven Modernisierungsstrategie fiir die GKV, SF 3. 64.
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allen anderen Steuerungsinstrumenten, ob auf diesem Wege eine Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung tiberhaupt erreicht werden kann. Wahr-
scheinlich bleiben die Gesamtkosten zumindest gleich. Teilweise wer-
den sie aber aus dem System der Sozialen Sicherung heraus und in die
Privathaushalte hinein verlagert. So schlagen sie nicht mehr im Sozial-
budget, sondern als privater Konsum zu Buche.

2. Psychiatrische Versorgung

Es ist leicht ersichtlich, dafl die erwihnten Steverungsinstrumente in
der psychiatrischen Versorgung fast bedeutungslos bleiben werden.
Bei ihrer Entwicklung diirfre dieser Versorgungsbereich auch niche
von Interesse gewesen sein. Insbesondere erklirt sich das daraus, daff
wir es in der psychiatrischen Versorgung vorrangig mit Dienstleistun-
gen zu tun haben, fir die sowieso eigene Steverungsinstrumente zu
entwickeln sind. Eher von Vorteil diirfte dabei sein, dafl zumindest die
ambulante psychiatrische Versorgung nicht als wesentlicher Kosten-
faktor angesehen wird. Das erleichtert es, iiber Neuerungen nachzu-
denken und sie zu erproben.

Ein gewisser Einflufl der genannten Instrumente besteht jedoch
bei den Heilmitteln, die heute teilweise schon den Charakter therapeu-
tischer Dienstleistungen haben (§§ 32, 124 SGB V). Hier sind Zuzah-
lungen mit mengensteuernder Funktion auch in der psychiatrischen
Versorgung vorgesehen. Schlieflich gelten auch in der psychiatrischen
Versorgung die mit zllen Leistungserbringern vereinbarten Preise als
Hochstpreise (§ 125 Satz 4 SGB V).

Seit dem 2. NOG ist in § 43 SGB V vorgesehen, daf Zuzahlungen
auch zu leisten sind, wenn die Heilmittel nicht jeweils einzeln vergii-
tet werden, Das betrifft vor allem integrierte Leistungen in der ambu-
lanten Rehabilitation. Schliefflich sind jetzt generell die Zuzshlungen
in der Rehabilitation so aufeinander abgestimmt worden, dafl deren
Hbhe ohne Einflufl darauf bleibt, ob eine ambulante oder eine stationi-
re Mafinahme in Anspruch genommen wird (§ 40 Abs. 6 und 7 SGB V).
Das alles ist zwar auf die allgemeine Versorgung zugeschnitten, be-
rithrt aber auch die psychiatrische Versorgung. Der Einflufl der Steue-
rungsinstrumente diirfre hier noch geringer bleiben. Zuzahlungen und
Héchstpreise sind zwar nicht ganz bedeutungslos, beeinflussen aber
das Ausgabengefiige in der psychiatrische Versorgung nur wenig. Hier
miifite sich die Einsicht durchsetzen, daf} Instrumente zu enrwickeln
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sind, die in Verallgemeinerung des Grundsatzes, der in § 27 Abs.1 Satz
3 $GB V zum Ausdruck kommt, auf eine grofiere Sachgerechtigkeit
der Versorgung abzielen.

Im giinstigsten Falle wiirde die psychiatrische Versorgung, die von
den meisten Fachleuten als nicht problemangemessen bezeichnet wird,
zugleich qualitativ verbessert und wirtschaftlicher gestaltet werden. Al-
lerdings besteht auch hier kein logisch zwingender Zusammenhang
zwischen einer ,besseren® und einer ,kostengiinstigeren® Versorgung.
Man miiflte dies erst in kleineren Einheiten erproben und ggf. auch
belegen kénnen. In der Psychiatrie wird jedoch mehr als sonst im Ge-
sundheitswesen deutlich, daff mit einem einfachen Einnahme-Ausgabe-
Schematismus nicht einmal zwingend eine wirtschaftlichere Versor-
gung erreicht wird. Besonders deutlich wird hier auch, dafl uns das
gegliederte System immer wieder zu der unzutreffenden Annahme ver-
fithrt, Einsparungen in einem Bereich dieses Systems wiirden schon zu
einer kostengiinstigeren Gesamtversorgung fithren. Dieser Irrtum hat
durchaus eine gesetzliche Grundlage. In § 12 SGB V ist natiirlich die
Krankenkasse nur fiir thren Bereich verpflichtet, sich um eine wirt-
schaftliche Versorgung zu bemiihen. Sollten sich dadurch Kostenverla-
gerungen oder gar Erhhungen in andere(n) Sozialleistungsbereiche(n)
ergeben, so betrifft das die Krankenkasse nicht. Sie handelt nach den fiir
sie verbindlichen Mafstiben wirtschaftlich. In der Sache wird aber so
weder fiir die Qualitit noch fiir die Wirtschafclichkeit der psychiatri-
schen Versorgung als solche irgend etwas erreichr.

Unter Beschrinkung auf unserer engeres Thema wird daraus er-
sichtlich: Zumindest in den Sozialleistungsbereichen, in denen eine
enge Zusammenarbeit mehrerer Sozialleistungstriger erforderlich ist,
das ist m. E. zumindest die gesamte Rehabilitation Behinderter und
damit auch die psychiatrische Versorgung, miissen Steuerungsinstru-
mente entwickelt werden, die das Postulat einer integrierten Versorgung
mit dem Grundsatz einer gemeinsamen Verantwortung der beteiligten
Leistungstriger auch fiir die Wirtschaftlichkeit eben dieser gesamten
Versorgung verbinden. Die Verantwortlichkeit im gegliederten System
ist dagegen eine segmentierte Verantwortlichkeit. Eine Anderung ist nur
durch die Novellierung von Gesetzen moglich. Diese kénnte sich aber
auf wenige grundsitzliche Normen beschrinken. Dabei kénate sich
sogar der zusitzliche Effekt einer Gesetzes- und vor allem einer Ver-
waltungsvereinfachung ergeben. Darauf komme ich zuriick.
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3. Grenzen einer Steuerung nach ékonomischen

Grundséatzen
Eine stirkere Orientierung der medizinischen Versorgung an den
Marktmechanismen mag im Ansatz verniinftig sein, wo der Versicher-
te zu marktgerechtem Verhalten motiviert werden kann. Der dafiir
entscheidende Zeitpunkr wird in der Regel vor der Erkrankung liegen.
Es ist also durchaus sinnvoll, ihn zu einem reladv frithen Zeitpunkt,
etwa durch einen Selbstbehalt, verbunden mit geringeren Beitrigen,
zu einem wirtschaftlichen Verhalten zu veranlassen (§ 53 SGB V). Im
Falle einer bereits bestehenden, vielleicht sogar chronischen Erkran-
kung, und damit wiederum in der Psychiatrie, diirfte dieses Instrument
aber versagen. Das gilt auch fiir die Zuzahlungen zu Arznei- und
Heilmitteln. Fiir die einzelnen Versicherten ist Gesundheit ein so
wichtiges Gut, dafl sie im Falle einer Erkrankung zu solchen Aufwen-
dungen immer bereit sein diirften, wie sie im Bereich der Zuzahlungen
vorgesehen sind. Deswegen kann auch die Dynamisierung der Zuzah-
lungen (§ 62a SGB V) zwar zusitzliche Einsparungen bringen, den
Steuerungseffekt aber nicht nachhaltig vergréfiern.

Die Gesetze des Marktes versagen zudem vollig bei chronischen
oder schweren Erkrankungen. Bei ihnen hitte z.B. auch die Méglich-
keit der Beitragsriickszahlung (§ 54 SGB V) keinen die Inanspruch-
nahme von Leistungen steuernden Effekt. Bei geringfigigen Gesund-
heitsstérungen mag das anders sein. Sie beeinflussen aber das Ausga-
bengefiige der Krankenversicherung nur unmafgeblich. Einer Inte-
gration der Eigenverantwortlichkeit des einzelnen Versicherten in ein
Skonomisches System der Gesundheitsversorgung sind also Grenzen
gesetzt. Die gesundheitliche Situation schwer oder chronisch kranker
Versicherter st denn zumeist auch so, daf keiner der genannten Me-
chanismen einer Steuerung in threm Falle wirksam werden kann. Das
wiederum bedeutet aber, daf Pflichtversicherte mit einem geringen
Krankheitsrisiko von einigen Steuerungsinstrumenten, wie dem Selbst-
behalt oder der Beitragsriickzahlung (§§ 53, 54) Gebrauch machen
konnen und sinnvollerweise Gebrauch machen werden. Da sie sich
aber als die sogenannten ,guten Risiken® bis zu einem gewissen Grade
aus der solidarischen Finanzierung der Krankenversicherung zuriick-
zichen kénnen, beeinfluflt das stirker negativ die Einnahme- als postiv
die Ausgabenseite der Krankenversicherung.
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Soweit diese Entwicklung dazu fiihrt, dafl: dér Krankenvetsiche-
rung Mittel fehlen, miissen sie durch dic anderen odef sogar durch die
Beitragszahler ausgéglichen werden, dic die ,schlechten Risiken® dar-
stellen’ Diese Bedenken stellen sich nur. dann nicht ein, wenn der
wirtschaftliche Vorteil, der mit einem Selbstbehalt oder mit einer Bei-
tragsriickzahlung verbunden ist, nicht voll an die Versicherten weiter-
gegeben wird, die diese Wahl treffen kénnen. Dann fragt sich aber, ob
diese Instrumente iiberhaupt eine stenernde Wirkung entfalten.

Die Wirkung der genannten Steuerungsinstrumente wird umso
schwerer abschitzbar, je mehr man auch die Leistungserbringer mit in
die Uberlegungen einbezieht. Stellt man fiir den Kernbereich der Lei-
stungen die einfache ckonomische Tatsache in Rechnung, dafl in der
Krankenversicherung eine Erste (Patientin) Leistungen bei einer Zwei-
ten (Arztin) nachfragt, die eine Dritte (Kasse) bezahlt, so sind Steue-
rungsfehler und letztlich auch Mifbrauchsméglichkeiten® in das Sy-
stem selbst eingebaut.

Aus diesen Griinden besteht fiir den Gesetzgeber ein Skono-
misch-sozialrechtliches Dilemma. Selbst wenn es I8sbar ist, so ergibt
sich in einer Reihe von Fillen ein Steuerungseffekt, der nicht immer in
die Eigenverantwortlichkeit, sondern oft in cine Leistungspflicht der
Sozialhilfetriger fiihrt. Nun bestehen im durchschnittlichen Versi-
chertenhaushalt allgemein ‘gewisse Bedenken gegen eine Inanspruch-
nahme von Leistungen der. Sozialhilfe. Sie werden aber nur solange
wirksam bleiben, als die Versicherte die gesundheitliche Versorgung
irgendwic in den Griff bekommt. Das diirfte bei den Patientinnen der
Psychiatrie aber anders sein. Sie:sind im allgemeinen sowieso hiufiger
auf Leistungen der Sozialhilfe ingewiesen. Das heifit also, hier wirke
sich eine Binschrinkung der medizinischen Versorgung direkt auf die
Ausgabenlast der Sozialhilfe aus. Ein preis- oder mengensteuernder
Effekt — der iibergreifend tiber die Krankenversicherung Wirtschaft-
lichkeitsreserven mobilisieren konnte ~ kann sich also zumieist nicht
einstellen.

o

Koun, H. (Fufin. 2), 8. 132

6. WaseM in: ScHULIN HS-KV § 3 RdNr 92-95; A. ARNOLD, Strategien zum
Umgang mit Knappheit im Gesundheitswesen, NZ§ 1996 5. 196; MOULLER,
K. (1998), Krankenversicherungsmarkt und Managed Care in der Schweiz,
BKK, S. 13; ScHEIL-ADLUNG, X. (Fufin. 2), S. 89.
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Keine Versicherte kann in den Fillen schwerer oder chronischer
Erkrankung auf die notwendige Behandlung verzickten und nur weni-
ge diirften in der Lage sein, die Kosten dieser Behandlung selbst zu
tragen. Der Gesetzgeber hat also zumeist nur die Wahl zwischen der
Scylla einer Uberforderung der Versichertenhaushalte und der Cha-
rybdis einer blofen Verlagerung der Gesamtkosten innerhalb des ge-
gliederten Systems des Sozialrechts.

4. Mindestsicherung in der Sozialhilfe

Die Gesetzgebung der vergangenen Jahre hielt die Linie einer strikten
Leistungsbegrenzung ein. Das zeigen besonders die §§ 28 Abs. 2 Satz
7 und 30, 30a SGB V. Sehr geschlossen hat der Gesetzgeber dieses
Konzept in der Pflegeversicherung verfolgt. So hat denn auch die
Rechtsprechung mit der Auslegung des § 14 Abs. 4 SGB XI insoweit
zu kimpfen, als der dort vollstindig geschlossene Katalog” der be-
riicksichtigungsfihigen Verrichtungen oft zu praktisch wenig sinnvol-
len Ergebnissen fithrt.®

In der Pflegeversicherung kann man das mit der strikten Begren-
zung des Versicherungsfalles und der Leistungen verbundene Problem
nur durch flankierende Leistungen in der Sozialhilfe in den Griff
bekommen. So wird dort bereits der Versicherungsfall der §§ 14, 15
SGB XI durch die sog. Offnungsklausel in der Sozialhilfe erweitert.
Beriicksichtigungsfihig sind nach § 68 Abs. 1 Satz 2 BSHG in der
Sozialhilfe nimlich auch ,andere Verrichtungen,, als sie in den §§ 14
Abs. 4 SGB XI und 68 Abs. 5 BSHG genannt sind. Weitergehende
Leistungsanspriiche ergeben sich aus den §§ 69b und 6%c BSHG. Es ist
also eine Tendenz erkennbar, nach der der Schutz in der Sozialversi-
cherung eher begrenzt und die erforderliche Mindestsicherung in der
Sozialhilfe verankert wird. Das war im SGB XI insoweit auch sozial-
politisch noch unproblematisch, als die Pilege bis zum 1.4.1995 so-
wieso i der Sozialhilfe verankert war.

7. DBeispiclhaft ist die Aufzihlung der Verrichtungen in der jeweiligen Merk-
malsgruppe. Die vier Merkmalsgruppen sind dagegen nicht erweiterungsfi-
hig.

8. BieBacg, K.-J. (1995), Probleme des Leistungsrechts der Pflegeversicherung,
SGb, §. 56%; Mrozynski, P. (1996), Pflege zwischen Versicherung und
Sozialhilfe, SGb S. 565, 626; WiLDE / Pirz (1997), Behandlungspflege und
Beaufsichtigung in der Pflegeversicherung — Zur Bedeutung des Verrich-
tungskatalogs in § 14 Abs. 4 SGB XI, SGb, S. 409.
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Leistungsbegrenzungen in der Krankenversicherung verlaufen
zwar nach demselben Prinzip wie in der Pflegeversicherung. Bei der
Mindestsicherung durch die Sozialhilfe sind jedoch zwei Varianten zu
unterscheiden. Anzukniiplen ist an § 37 Abs. 2 Satz 2 BSIIG. Danach
sollen die Leistungen der Sozialhilfe in der Regel den Leistungen
entsprechen, die nach den Vorschriften tiber die gesetzliche Kranken-
versicherung gewihrt werden. Das bedeutet nun aber nicht, dafl jede
Leistungseinschrinkung in der Krankenversicherung auch auf die So-
zialhilfe durchschiagen kénnte. Dies ist nur im Hinblick auf Leistun-
gen der Krankenversicherung mdglich, die als medizinisch nicht not-
wendig angesehen werden. Soweit Leistungen als medizinisch not-
wendig anzusehen sind, kdnnen sie zwar in der Krankenversicherung
immer noch der Eigenverantwortlichkeit des Versicherten iiberlassen
bleiben. In der Sozialhilfe gilt jedoch das Bedarfsdeckungsprinzip (§ 2
Abs. 1 BSHG)?

Fiir die Zahlungen nach § 39 Abs. 4 SGB V und insoweit auch
allgemein zu § 37 Abs. 2 Satz 2 BSHG hat das BVerwG entschieden:
»Eine Begrenzung des Leistungsumfangs auch dahin, dafl Sozialhilfe
nur in der Héhe gewihrt werden kann, in der Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Betracht kommen, ist § 37 Abs. 2 Satz 2
BSHG dagegen nicht zu entnehmen. Wihrend in der gesetzlichen
Krankenversicherung Teilleistungen und damit ein dem Versicherten
verbleibender Eigenanteil gerechtfertigt sein mégen, ist im Sozialhil-
ferecht die Hilfeleistung so bemessen, daff der Hillesuchende seinen
notwendigen Bedarf tatsichlich in vollem Umfang befriedigen kann.,,"°
Das bedeutet also, dafl die Sozialhilfe immer dann in vollem Umfange
bedarfsdeckend und damit auch erginzend zur Krankenversicherung
eintreten muf}, wenn nach den Bestimmungen der letzteren der Versi-
cherten ein Figenanteil verbleibt und wenn sie diesen nach den Maf3-
stiben der §§ 79 BSHG nicht allein tragen kann. Diese Rechtspre-
chung bezieht sich demgegeniiber nicht auf Leistungsausschliisse der
Krankenversicherung, die als medizinisch nicht notwendig angesehen
werden. Anspriiche auf solche Leistungen bestehen auch nach § 37

BSHG nicht.

9. BVerwG 38, 8. 307.
10. BVerw(G 94, S. 211.
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Man wird die Rechtsprechung des BVerwG also auf alle Fille
erstrecken miissen, die einerseits Leistungsausschliisse in der Kran-
kenversicherung darstellen, die aber andererseits eine medizinisch
notwendige Versorgung betreffen. Bei deren Einbeziehung in die Lei-
stungen nach § 37 BSHG kommt es auch darauf an, wie die Motive des
Gesetzgebers fiir die jeweilige Regelung zu bewerten sind. Werden sie
als medizinisch nicht notwendig angesehen, so hat das auf die Sozial-
hilfe einen anderen Einfluff als eine Begriindung, die darin zu sehen ist,
dafl die Versicherte zu mehr Eigenverantwortlichkeit veranlaft wer-
den soll. Dies setzt voraus, dafl sie wirtschaftlich dazu in der Lage ist.
Im anderen Falle fihrt die Steuerung iiber Leistungsschliisse nicht in
die Eigenverantwortlichkeit, sondern in die Sozialhilfe. Damit wird u.
a. auch das Ziel des § 1 SGB V verfehlt.

Was den Steuerungseffekt eines Leistungsausschlusses unter wirt-
schaftlichem Blickwinkel angeht, so darf man sich nicht auf die Finan-
zierbarkeit der Sozialversicherung beschrinken. Fiir die Leistungs-
ausschlisse bel schweren Gesundheitsstérungen ergibt sich aus den
Bestimmungen der §§ 79ff BSHG, daf der durchschnittliche Arbeit-
nehmer- und damit der Versichertenhaushalt, hiufig unter dem Blick-
winkel seines Einkommens nicht zu einer eigenverantwortlichen Be-
wiltigung des Problems veranlafit werden kann. Folge ist dann, daf
iiber ihn die Kosten innerhalb des gegliederten Systems nur verlagert
werden. Unter Vernachlissigung individueller Besonderheiten kann
man die sich aus § 79 Abs. 1 BSHG ergebende Finkommensgrerize fiir
eine Durchschnittsfamilie bei etwa 3500,- DM festlegen. Das Netto-
einkommen vieler Arbeitnehmerhaushalte unter Beriicksichtigung al-
ler Sozialleistungen liegt kaum dariiber. Selbst wenn das der Fall ist,
muf} der Triger der Sozialhilfe nach § 84 Abs. 1 BSHG immer noch
einen groBen Teil der Krankenbehandlung tragen. Einschrinkungen
ergeben sich wiederum, wenn Vermdgen vorhanden ist, das die Betri-
ge des § 88 Abs. 2 Ziffer 8 BSHG {ibersteigt. Das ist allerdings desof-
teren der Fall, diir{te aber bei langer Behandlungsdauer oder bei chro-
nischen Erkrankungen bald aufgebraucht sein.”

11. Zur Vermbgensverteilung auf die einzelnen Bevélkerungsgruppen vgl. Bz-
paU, K.-D. (1994), Die Vermégenseinkommen der privaten Haushalte, DIW
Wochenbericht1995/25, S, 437,
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5. Allgemeine rechtliche Probleme der Steuerung

In 8konomischer Betrachtung kdnnte sich eine Budgetierung als ein
Ausweg aus den Steuerungsproblemen erweisen.? Das Budget, wic es
allgemein im Sozialrecht diskutiert wird, ist nicht identisch mit dem
Psychiatrie-Budget. Es kann also auch die Probleme der psychiatri-
schen Versorgung nicht 16sen. Das Budget ist nichts anderes als ein
mehr oder weniger fester Betrag. Er veranlafit die Beteiligten, mit den
zur Verfiigung stehenden Mitteln auszukommen. Als flexibles Budget
ist es insoweit unproblematisch, als es in klar definierten Ausnahmesi-
tuationen iitberschritten werden kann. Damit ist aber auch der Steue-
rungseffekt abgeschwicht. Ein festes Budget weist diesen Nachteil
nicht auf. Das Sozialrecht mufl sich in diesem Falle aber mit dem
zumindest theoretisch méglichen Fall auseinandersetzen, dafl nach
Erschopfung des Budgets ein einzelner Versicherter mit einem dringli-
chen Bedarf seinen Anspruch auf eine Leistung (§ 27 SGB V) geltend
macht.”® Kaum realistisch wire es, in solchen Fillen die Erfiillung des
Rechtsanspruchs auszuschlieen. Wahrscheinlicher wire es, dafl die
Beteiligten in der Vorphase der Erschdpfung des Budgets sehr zuriick-
haltend entscheiden, so daf} dies fiir einen gewissen Zeitraum zu Ein-
buflen in der Versorgung, insbesondere in ihrer Qualitit fithren wirde.
Diese Effelte kénnte man vermeiden, wenn man sich bei einer Budge-
tierung auf die Ebene der fiir die Behandlung zu leistenden Entgelte
beschrinken,* also alle Anspriiche der Versicherten uneingeschrinkt
erfiillen wilrde.

In 8konomischer Hinsicht kdnnte sich daraus die Konsequenz
ergeben, daf die Leistungserbringer versuchen kénnten, den Einnah-
meverlust durch Mengenausweitungen auszugleichen. Das liegt umso
niher, als sich aus der genannten Beziehung Arztin-Patientin-Kasse
auch ergibt, dafl die Patientin nur sehr begrenzt eigenverantwortlich
an der Zielverwirklichung der §§ 2, 12, 70 SGB V beteiligt ist. Sie
vermag in der Regel nicht zu iiberschauen, welcher Leistungen sie im
einzelnen bedarf. Insbesondere vermag sie kaum durchgreifende Er-

12. Apam / HeNKE in: ScHULIN HS-KV § 4 RdNr. 40.

13. Das diirfte fiir das einzelirztliche Budget (§ 84 Abs. 3 SGB V) noch mehr
gelten als fiir das bisherige Globalbudget (§ 84 Abs. 1 5GB V a. E); vgl.
OLpiGEs, E-J. (1997), Sachzwinge zur Leistungsgestaltung ~ Moglichkei-
ten und Grenzen der Selbstverwaltung, VSSR, S. 447.

14. Apam / HENXE in: SceuLin HS-KV § 4 RdNr. 37.

100



Steuerungsprobleme im Scozialrecht

wigungen dariiber anzustellen, wann eine Versorgung ausreichend
und wirtschaftlich ist. Deswegen wird es als sinnvoller erachret, so-
wohl die medizinische als auch die finanzielle Verantwortung in die
Hinde der Arztin zu legen.'® Dabei wird es fiir méglich gehalten, ein
System wie das der Gesundheitsversorgung so zu steuern, daff das
»O0konomische Interesse des Arztes quasi selbstlenkend auch zu dem
optimalen gesundheitlichen ‘Outcome’ fiithrt.“1

a) Wettbewerbsrecht

Eine wirksame Budgetierung, die sich auf den Bereich der Leistungs-
erbringer beschrinkt, st6fit aber auch an andere rechtliche Grenzen. So
ist die Angemessenheit einer Vergiitung der Leistungserbringer im
Hinblick auf Art. 12 Abs. 2 Satz 1 GG grundrechtsrelevant. Mit der
Berufsausiibungsfreibeit ist das Recht verbunden, eine angemessene
Vergiitung fiir die Tatigkeit zu verlangen.”” Das gilt nicht nur fir
Dienstleistungen, sondern auch fiir Waren, also Arzneien und Heil-
mittel. Dartiber hinaus wird jetzt die Frage aufgeworfen, ob das Fest-
preissystem (§ 35 SGB V) wettbewerbsrechtlich angreifbar ist.”®

Zu allem kommt hinzu, dafl sich nicht erst seit der jiingsten Rechz-
sprechung des EuGH™ der deutsche Markt — trotz sozialrechtlicher
Eigenstindigkeit - aus Grinden des europiischen Wettbewerbsrechts
neuen Anbietern 6ffnen mufl. Auf dem wachsenden, anbieterorientier-
ten Markt ist eine Steuerung m. E. nur durch strenge Zulassungsnor-
men, die nicht den Effekt einer Diskriminierung von EU-Auslindern
haben diirfen, méglich. Sofern eine solche Steuerung an der Qualifika-
tion der Leistungserbringer ansetzt, dirfte sie sich auf die Qualitit der
Versorgung positiv auswirken. Sie kénnte so u. U., nimlich im Gefolge

15. Was letztlich an der Gesamtverantwortung des Sozialleistungstrigers aber
nichts indern kann; BVerfG 22 S. 201; BSG SozR 3-5765 § 10 KfzHV.

16. HiLbesranDt, H. / Dompry, A. / Fucws G. {1995), Health Maintenance
Organizations in den USA, BKEK, S. 728; Bonvie, H. / HoousraNDT, H.
(1997), Managed Care Elemente im berufsgenossenschaftlichen Heilverfah-
ren, S E S. 151, 152.

17. BVerfG 88 S. 145 (159).

18. vgl. Scuurrz, K.-P. (1998), Krankenkassen als Adressaten des Kartellrechts,
NZ5, §. 269; vgl. dazu bereits BSG (1995), NZ, § S. 502 unter weirgehen-
der Beschrinkung auf Art. 12 GG; ablehnend 1L.SG NRW BrerTH (1996), S.
343; ebenso ScHELr {1997}, NZS 5. 155.

19. EuGH EuZW (1998), S. 343; 345,
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einer Qualititsverbesserung, Kostensteigerungen, jedenfalls aber kei-
ne -senkungen zur Folge haben. Dies hat sich etwa im Zusammenhang
mit der Qualifikation von Pflegepersonal erwiesen (§ 80 SGB XI).
Einen solchen Effekt hat z.B. die Einfilhrung von Altersgrenzen fiir
Arztinnen nicht.

Andererseits kennt die Krankenversicherung keinen uneinge-
schrinkten Zugang aller geeigneten Marktteilnehmer zur Versorgung.
Hiufig wird der Zugang aber durch § 20 Abs. 1 GWB n. E erreichs,
weil die Krankenkassen als marktmichtige Unternehmen zu einem
nicht diskriminierenden Nachfrageverhalten verpflichtet sind. Dabei
stellt sich auch die Frage, wann eine Preisgestaltung als miffbrauchli-
che Ausnutzung einer marktbeherrschenden Stellung anzusehen ist.
Das betrifft nicht nur die Anbieter von Arzneien.® Kartellrechtlich ist
es jedenfalls bedenklich, wenn die Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen empfehlen, dafl ... zum gegenwirtigen Zeitpunkt keine Preisan-
hebungen vorgenommen werden,“?

Dessen ungeachtet ist die kartellrechtliche Bindung des markt-
michtigen Nachfrager von Waren und Dienstleistungen etwas gerin-
ger als die des Anbieters. Er kann insbesondere eine bewihrte oder fiir
ihn sonst vorteilhafte Zusammenarbeit auch dann fortsetzen, wenn ein
neuer Bewerber Zugang zur Versorgung begehrt. Das wire etwa eine
seit lingerer Zeit bestehende Kooperation einer Krankenkasse mit
einem Hauspflegedienst. Der Nachfrager von Waren oder Dienstlei-
stungen hat also einen gewissen Spielraum fiir einen nicht ganz unver-
filschten Wettbewerb. Demgegeniiber unterliegt der Anbieter von
Waren oder Dienstleistungen stirkeren Beschrinkungen, weil es in der
Regel in seiner Person keinen verniinftigen Grund dafiir gibt, irgend-
einen Abnehmer seiner Leistungen auszuschlieflen oder sonst zu be-
nachteiligen,

Das (europiische) Wettbewerbsrecht hat sich allerdings in einer
Weise fortentwickelt, die zur Folge hat, daff zumindest allen gleich
geeigneten Bewerbern gleiche Zugangschancen zur Versorgung ein-
geriumt werden miissen. Ein wesentlicher Grundgedanke des euro-
piischen Wirtschaftsrechts, der in der Rechtsprechung des EuGH kon-
sequent umgesetzt wird, ist das Prinzip des ,unverfilschten Wettbe-

20. BGH NJW {1976), S. 2259 Anm. REeIcH.
21. DOK (1998}, S. 104.
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werbs®, Zwar kénnen die Mirgliedstaaten der EU jhre jeweiligen So-
zialversicherungs-Monopole in der iiberkommenen Struktur (Vers:-
cherungspflicht, Umverteilung iiber die Beitrige usw.) aufrechterhal-
ten.” An die Grenzen des europiischen Wettbewerbsrechts stofen
jedoch die Sozialversicherungstriger, wenn man berticksichtigt, daff
ste zur Erfiillung ihrer Aufgaben enorme Finanzmittel aufwenden und
dabei eine Vielzahl von freiberuflichen, gewerblichen und gemeinniit-
zigen Leistungserbringer heranziehen (2.B. Arztinnen, Pflegedienste,
Wohlfahrtsverbinde).

b) Sozialrecht

Im Sozialrecht miissen wir uns vor diesem Hintergrund der Erkennt-
nis stellen, daff Sozialleistungstriger und Leistungserbringer auch
Unternehmen sind. Daf} z.B. Arzneien Waren® und therapeutische
oder pflegerische Angebote Dienstleistungen sind. Der Vertragsschluf
einer Krankenkasse etwa mit einem Pflegedienst kann dann v. U, auch
eine wettbewerbswidrige Abrede enthalten. Der Ausschlufl eines Lei-
stungsanbieters von der Versorgung der Versicherten kann Ausdruck
des Mifibrauchs einer marktbeherrschenden Stellung sein. Schlieflich
kann die finanzielle Férderung bestimmter sozialer Projekte mit dem
grundsitzlichen Verbot der Subventionierung kollidieren (Art. 92
EGV). Insbesondere [iflt sich nicht die Auffassung vertreten, gemein-
niitzige ‘Iriger wiren keine Unternehmen, Im Sinne des europdischen
Wettbewerbsrechts sind sie das schon dann, wenn sie zu anderen Lei-
stungserbringern in Konkurrenz treten. Das aber tut z.B. der Haus-
pflegedienst eines Wohlfahrtsverbandes.

Im Detail sind die Fragen wesentlich komplizierter und die Ant-
worten, die bisher gefunden wurde, sind sicher noch nicht endgiiltig.
Wir milssen uns aber auf diese uns bisher im Sozialrecht grundsitzlich
fremde wirtschaftsliberale Sichtweise einstellen. Das materielle Sozi-
alrecht, die Anspriiche des Leistungsberechtigten selbst, werden da-
durch aber nur am Rande beriihrt. Es sind vor allem die Leistungser-
bringer, die sich mit einer neuen Situation konfrontiert sehen.

Das deutsche Sozialrecht ist bislang von dem Grundsatz geprigt,
daf Sozialleistungen nur im Inland erbrachr werden. Insbesondere ruhs

22. EuGH EuZW (1996), S. 277.
23. EuGH EuZW (1994), S. 119,
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der Anspruch auf Leistungen der Krankenversicherung, solange sich die
Versicherte im Ausland aufhalt (§ 16 Abs. 1 Ziffer 1 SGB V). Von dieser
Einschrinkung werden auf der Grundlage vieler ibrernationaler Sozial-
versicherungsabkommen Ausnahmen gemacht. Auch das Recht der EU
mufite wegen des Grundsatzes der Freiziigigheit der Arbeitnehmerin-
nen von Anfang an immer auf abweichende Regelungen bedacht sein
(Art. 18ff der VO EWG 1408/71). Dieser sozialrechtliche Grundsatz
hat aber auch eine wettbewerbsrechtliche Seite und diese wird vom
FuGH immer stirker betont: ,Eine nationale Regelung, die die Erstat-
tung der Kosten fiir Zahnbehandlung durch einen Zahnarzt in einem
anderen Mitgliedstaat nach den Tarifen des Versicherungsstaats von der
Genehmigung des Trigers der sozialen Sicherheit des Versicherten ab-
hingig machr, verstofit gegen die Art. 59 und 60 EGV. ..%*

Nach Auffassung des EuGH diirfen die Besonderheiten bestimm-
ter Dienstleistungen nicht dazu fithren, daf diese nicht unter den ele-
mentaren Grundsatz des freien Verkehrs fielen. ... Dafl Dienstleistungen
sum Bereich der sozialen Sicherheit gehoren, schliefit die Anwendung
der Art. 59 und 60 EGV also nicht aus. Eine nationale Regelung, die die
Leistung von Diensten zwischen Mitgliedstaaten im Ergebmis gegen-
iiber der Leistung von Diensten im Innern eines Mitgliedstaates er-
schwert; verstofit gegen Art. 59 EGV. Rein wirtschaftliche Griinde kon-
aen eine Beschrinkung des freien Dienstleistungsverkehrs. micht recht-
fertigen. Allerdings kann eine erhebliche Gefihrdung des finanziellen
Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit einen zwingenden
Grund des Allgemeininteresses darstellen, der eine solche Beschrin-
kung rechtfertigen kann. Jedoch hat die Erstattung von Kosten einer
Zahnbehandlung, dic in einem anderen Mitgliedstaat etbracht wurde,
nach den Tarifen des Versicherungsstaats keine wesentlichen Auswir-
leungen auf die Finanzierung des Systems der sozialen Sicherheit.

Unabhingig davon kénnen die Mitgliedstaaten den freien Dienst-
leistungsverkehr nach den Art. 56 und 66 EGV aus Griinden der
5ffentlichen Gesundheit beschrinken. Das erlaubt ihnen jedoch nicht,
den Gesundheitssektor als Wirtschaftssektor hinsichilich des freien
Dienstleistungsverkehrs vom elementaren Grundsatz des freien Ver-
kehrs auszunehmen. Das ergibt sich vor allem daraus, dafl die Bedin-

24. EuGH NZ$ (1998), 5. 280.
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gungen des Zugangs und der Ausitbung der Tatigkeiten der Arztin und
der Zahnirztin Gegenstand mehrerer Koordinierungs- oder Harmo-
nisierungsrichtlinien sind. Hieraus folgt, dafl in anderen Mitgliedstaa-
ten niedergelassene Arztinnen oder Zahnirztinnen fiir die Zwecke des
freien Dienstleistungsverkehrs als ebenso qualifiziert anerkannt wer-
den miissen wie im Inland niedergelassene.

Dies ist nicht das einzige Urteil des EaGH zur grenziiberschrei-
tenden Erbringung von Sozialleistungen. Ebenso wurde zu den Pfle-
geleistungen und zum Brillenkauf entschieden® Erste Konsequenzen
werden von den Krankenkassen im Grenzbereich gezogen. In der
Region um Aachen gibt es bereits ein erstes Modellprojekt grenziiber-
schreitender Leistungserbringung, das sich auf dje angrenzenden Ge-
biete zu den Niederlanden und Belgien erstreckt. Im Ergebnis be-
deutet diese Rechtsprechung, daf} es auf einem sowieso schon anbieter
orientierten Markt noch mehr Anbjeter gibt.

Die in das Sozialrecht einbrechende wettbewerbsrechtliche Ar-
gumention des EuGH hat einige Aufregung verursacht. Das ist jedoch
nicht ganz verstindlich. Wenn man das Sozialrecht, u. a. iiber den
Begriff der Steuerung, hin zu betriebswirtschaftlichen Uberlegungen
6ffnet, dann muf man sich letztlich auch den Gesetzen des Marktes
stellen. Das bedeutet vor allem, daf} die Grundsitze des Wettbewerbs
und des Wetthewerbsrechts Geltung auch im Sozialrecht beanspru-
chen miissen, soweit es um die Erbringung von Leistungen und damit
um die Verwendung enormer Finanzmittel geht. Man sieht sich dann
unverhofft mit der Tatsache konfrontert, dafl Festpreise fiir Arznei-
mittel (§ 35 SGB V) als ein méglicherweise unzuldssiges Preiskartell
angeschen werden.” Lingst auf dem Priifstand der Gerichte steht die
Praxis mancher Sozialleistungstriger, bei der Auswahl der Leistungs-
erbringer Maflstibe anzulegen, die wetthewerbsrechtlich auflerordent-
lich zweifelhaft sind. Man kann nimlich nicht iberschen, dafl es sich
hier um die Vergabe von Auftrigen handelt, die fiir manchen Lei-
stungserbringer, zumal im Gesundheitswesen von existenzieller Be-

25. EuGH EuZW (1998), $. 217; EuGH NZS (1998), S. 283.

26. Hormann, B. / Kocns, U. {1998), Freier Zugang zu Gesundheitsleistungen n
Grenzgebieten, BKK, S. 306.

27. Scuurrz, K.-P. (Fufin. 19), S. 269,
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deutung sind.® Im Wettbewerbsrecht besteht die einfache Regel: Bei
gleicher Eignung miissen grundsitzlich alle Anbieter gleiche Chancen
auf Marktzugang haben. Aus dieser enroparechtlich im wesentlichen
unstreitigen Tatsache, hat der deutsche Gesetzgeber erst nach mehreren
Anliufen im Vergaberechtsinderunggesetz die richtige Konsequenz ge-
zogen. Er hat jetzt das gesamte sffentliche Auftragswesen auf eine klare
rechtsstaatliche und wetthewerbsrechtliche Grundlage gestellt. Die
§§ 97ff GWB n. E orientieren sich jetzt unter Einbeziehung des Lei-
stungserbringerrechts an dem Grundsatz desunverfilschten Wettbewerbs.”

Nach mehrjihrigen Diskussionen mufl man heute von der poli-
tisch zwar noch immer umstrittenen, aber rechtlich gesicherten Auf-
fassung ausgehen, dafl auch das deutsche Wettbewerbsrecht einen funk-
tionalen Unternehmensbegriff verwendet. Das heifit, daff diese Vor-
schrift nicht nur auf Unternehmen der &ffentlichen Hand Anwendung
findet, sondern auch auf Betdtigungen der sffentlichen Hand selbst, die
sich als Teilnahme am Wirtschaftsverkehr darstellen. Das betrifft also
auch die Beschaffungsgeschifte der Sozialleistungstriger. Ausgenom-
men ist nach deutscher Rechtstradition die hoheitliche Tatigkeit.”®
Dennoch wird man zumindest im Hinblick aof die Rechtsentwicklung
in der BU durchaus auch solche Vertrige der wettbewerbsrechtlichen
Kontrolle unterstellen miissen, die von der offentlichen Hand mit
Privaten als 6ffentlich-rechtliche Vertrige geschlossen werden. Das
gile m. E. vor allem fiir die Kostenvereinbarungen nach § 93 BSHG.
Ausgeschlossen von der wettbewerbsrechtlichen Beurteilung bleibt
also nur diejenige hoheitliche 'Titigkei, die keine Marktteilnahme
darstellt.® Letztere betrifft etwa die Entscheidung iber die generelle
Zulassung von Leistungserbringern. Das bedeutet im Ergebnis, wir
miissen unter dem Einfluf des Europiischen Rechts von einer deut-
schen Tradition Abschied nehmen, die den unbestreitbaren Vorzug
hatte, den Staat nicht als Wirtschaftsunternehmen anzusehen.

28. HErMEs, G. (1997), Gleichheit durch Verfahren bei der staatlichen Auftrags-
vergabe, JZ, 8. 909.

29. Neufassung des Gesetzes in BGBL I (1998), S. 2547.

30. Ovirsky, W. (1993), Rartellrechiliche Kontrolle des Handelns der Gtfentli-
chen Hand, Festschrift fiir Lerche Miinchen, S. 949.

31. BGHZ 116, S. 339; BVerwG %4, 5. 202

52. PIETZCKER, ]. (1978), Der Staatsauftrag als Instrument des Verwaltungshan-
delns, Tiibingen, S. 374.
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Infolge des Eintlusses des Europiischen Rechts ist abzusehen, dafi
die kiinfrige Entwicklung im Sozialrecht dadurch gekennzeichnet sein
wird, dafl grundsitzlich alle Anbieter von Waren oder Dienstleistun-
gen ein Recht auf freien und gleichen Zugang zur Versorgung haben.
Diese Gleichheit des Zuganges zur Versorgung schiiefit es aber nicht
aus, daff durch strenge Zulassungsvoraussetzungen die Qualitit der
Leistungen gesichert wird. Insbesondere hindern die europarechtli-
chen Normen itber die Dienstleistungsfreiheic (Art. 59, 90 EGV) nicht
daran, Qualititsstandards zu schaffen. Damit ist keine Diskriminie-
rung verbunden. Ahnlich wie das Bundesverfassungsgericht ist der
Europiische Gerichtshof* der Auffassung, dafl die Dienstleistungs-
freiheit durch zwingende Griinde des Allgemeininteresses, hier inter-
essierend also durch fachlich begriindete Zulassungskriterien, einge-
schrinkt werden kann. Darin liegt keine Diskriminierung.® M. E. ist
die Sicherung der Qualitit der Versorgung nur durch die Schaffung
einer allgemeinen sozialrechtlichen Zulassungsnorm nach dem Vor-
bild der §§ 124ff SGB V méglich und auch zulissig.

Insowert hat sich die Rechtslage in Deutschland unter dem Ein-
fluff europiischer Normen nicht geindert. Die Anderung besteht aber
darin, daf dic Sozialleistungstriger ihre Beschaffungsgeschifte, das
sind auch alle Vertrige mit den Erbringern von Leistungen, nicht mehr
allein nach haushaltsrechilichen Grundsitzen betreiben konnen. Es
gewinnen zunehmend die europarechtlichen Grundsitze des unver-
filschren Wettbewerbs an Einfluf.

Dieser unverfilschte Wetthewerb kann auch eine heilsame Wir-
kung haben. Einer Tendenz zur Bevorzugung einzelner Lelstungser-
bringer wird entgegengewirkt. Unter giinstigen Voraussetzungen konn-
te sich sogar ein Qualititswettbewerb ergeben. Im Augenblick liegt es
aus Griinden der Kostenentwicklung allerdings niher, dafl das jeweils
preisgiinstigste Angebot bevorzugt wird.

In einem gewissen Gegensatz zu der streng wettbewerbsrechtlich
orientierten Rechtsprechung auch im Leistungserbringerrecht, hat der
EuGH den Einrichtungen, die gemeinniitzig titig sind, eine gewisse

33. EuGH NJW (1979), S. 1764; EuGH NJW (1982), S. 1203; EuGH NJW
(1994}, S. 2013; EuGH EuZW (1995), 5. 404 Anm. REICH.

34. Brcker, U. (1996}, Voraussetzungen und Grenzen der Dienstleistungsfrei-
heiz, NJW, S. 179,
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c) Fazit

Sonderstellung eingeriumt. Diese Sonderstellung beschrinke sich aber
auf das System der Fiirsorge, also des Sozialhilferechts. Die Rechtspre-
chung des EuGH hat fiir die freie Wohlfahrtspflege in Deutschland
insoweit ‘grofle Bedeutung, als sie letztlich eine Ausnahme vom Wett-
bewerbsrecht darstellt. Allerdings darf man nicht tbersehen, daff § 93
BSHG den Vorrang der freien Wohlfahrtspflege aufgehoben hat. Ist
das aber der Fall, dann gelten auch hier die Grundsitze des unver-
falschten Wettbewerbs. Allerdings wire der Gesetzgeber europarecht-
lich nicht gehindert, zu der alten Regelung des § 93 BSHG zuriickzu-
kehren.

Die Entscheidung des EuGH zu den gemeinniitzigen Trigern ist
vor dem Hintergrund seiner wettbewerbsrechtlichen Rechtsprechung
zu sehen. Der Gerichtshof betrachtet auch gemeinniitzige Leistungser-
bringer als Unternehmen. Er ist jedoch der Auffassung, dafl in ihrer
alleinigen Beteiligung an der Durchfiihrung von Leistungen der Sozial-
hilfe nicht der Mifbrauch einer marktbeherrschenden Stellung zu sehen
ist. Aus dem Urteil 148t sich im Grunde nur ableiten, dafl der EuGH der
Auffassung ist, cine gemeinniitzige Betitigung kénne grundsitzlich nicht
zu einer marktbeherrschenden Stellung fiihren. Insbesondere 1if8c sich
aus dem Urteil nicht ableiten, die Niederlassungsfreiheit fiir gemeinniit-
zig titige Triger wire eingeschrinkt. Diese itben eine selbstindige Er-
werbstitigkeit aus. Sie sind insbesondere auch als Unternehmen zu
betrachten, weil sie in Konkurrenz zu anderen titig werden.

Insgesamt kdnnen wir am Beispiel einer Vielzahl von Einflufifaktoren,
die noch durch die sogleich darzustellende Rechtsprechung des BSG
erginzt werden, feststellen, dafl wir es im Gesundheitswesen tatsich-
lich mit den Parametern ,Markt und , Wettbewerb® zu tun haben.
Was fiberrascht, ist die Naivitit, mit der man auf die postiven Wirkun-
gen der Marktkrifte setzt. Wenn wirklich das dkonomische Interesse
des Arztes gleichsam selbstlenkend auch zu dem optimalen gesund-
heitlichen Outcome fithren wiirde, dann wire der Marke ratsichlich
das probate Mittel zur Lésung der Probleme im Gesundheitswesen. Zu
diesemn Glauben kontrastiert aber die Tatsache, daf die Linder, deren

35. EuGH EuZW (1998), S. 124.
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Gesundheitswesen am stirksten durch markewirtschaftliche Anreize
geprgt ist {Schweiz, USA), im internationalen Vergleich die héchsten
Gesundheitskosten haben® Es wird auch darauf hingewiesen, daf
nicht zufillig kein Gesundheitssystem biirokratischer wire als das
amerikanische Wettbewerbssystem.” Das sind Wertungen und die
Mingel mégen viele und sehr unterschiedliche Ursachen haben. Es ist
aber nicht erkennbar, daff eine Orientierung auf Markt und Wettbe-
werb hier zu einer Losung der Probleme beigetragen hitte.

6. Teilweise Verlagerung der Steuerungsfunktionen

Die &konomischen Tatsachen werden durch zwei grundlegende recht-
liche Aspekte unterstrichen. Das BSG ist zum einen der Auffassung,
daff das Rahmenrecht des Versicherten aus den §§ 27ff SGB V erst
durch die Richtlinien nach § 92 SGB V hinreichend konkretisiert
werde. Gleichsam auf der Stufe darunter wird nach Auffassung des
BSG die Vertragsirztin mit der &ffentlich-rechtlichen Rechtsmacht
beliehen, die versicherungsrechtlicher Voraussetzungen des Eintritts
des Versicherungsfalles der Krankheit fiir die Versicherten und die
Krankenkasse verbindlich festzulegen. Unter dem Blickwinkel der
Steuerung hat diese Rechtsprechung zur Folge, dafl es auf einem so-
wieso anbieterorientierten Markt in erheblichem Mafle die Anbieter
sind, die das Leistungsgeschehen bestimmen.

a) Erste Stufe der Konkretisierung: Die Richtlinien
In der Praxis ist es jedermann gelidufig, daf sich die entscheidenden
Gesichrspunkte zur Versorgung etwa mit Heilmitteln nicht aus § 32
SGB V, sondern aus den Heil- und Hilfsmittelrichtlinien®® ergeben. Zu
der sehr schwierigen Frage der rechtlichen Bedeutung solcher Richtli-
nien hat das BSG anfangs eine Position eingenommen, die man als
Verbindlichkeit im Innenverhiltnis mit einer zusitzlichen faktischen
Auflenwirkung gegeniiber den Versicherten im Sinne eines antizipier-
ten Sachverstindigengutachtens charakterisieren kann.?® Dies ist an-
gesichts der insgesamt noch klirungsbediirftigen Frage der Richtlinien

36. Vgl Scmen-Aprung, X. (Fufin. 2), . 201.
37. Kuonan, H. (Fufin. 2), 5. 132,

38. BArbBI (1991}, 2, S. 31.

39. BSG 73, S. 287, 233.
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als rechtlich immerhin méglich, insbesondere auch als praktikabel
anzusehen. Normkonkretisicrenden Charakter und damit eine ver-
bindliche Auflenwirkung hat das Gericht den Richtlinien jedoch zu-
nichst nicht beigemessen.

Inzwischen hat das BSG in den Entscheidungen mehrerer Senate
seine Rechtsprechung fortentwickelt und ist auch den rechtlichen Be-
denken entgegen getreten. Speziell zu den Richtlinien nach § 92 Abs. 1
ZifE, 5 fithrt der 1. Senat aus: ,Die Richtlinien der Bundesausschiisse
sind Teil eines umfassenden Gefliges untergesetzlicher Normen, die
von den zur Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung gebilde-
ten Korperschaften der Krankenkassen und (Zahn)Arzte aufgrund ge-
setzlicher Ermichtigung gemeinsam zu dem Zweck erlassen werden,
cine den Vorgaben des Gesetzes entsprechende ambulante drztliche
Versorgung der Versicherten zu gewihrleisten. Die dabei praktizierte
Form der Rechtssetzung durch Kollektivvertrige (Normsetzungsver-
trige) zwischen Krankenkassenverbinden und Kassenirztlichen Ver-
einigungen sowie erginzende Regelungen, die von gemeinsamen Gre-
mien der (Zahn)Arzte und Krankenkassen beschlossen werden, hat ...
ihren Grund in zwei tragenden Prinzipien des deutschen KV-Rechts,
nimlich auf der einen Seite dem Sachleistungsgrundsatz und auf der
anderen Seite dem Leitbild des freiberuflich titigen Arztes als Triger
der ambulanten medizinischen Versorgung. Threr Verpflichtung, den
Versicherten die bendtigten Leistungen als Naturalleistungen kosten-
frei zu verschaffen und sich dazu der Mitwirkung niedergelassener
Arzte und anderer selbstindiger Leistungserbringer zu bedienen, kon-
nen die Krankenkassen nur durch Abschlufi entsprechender Vertrige
mit den Leistungserbringern nachkommen. Das zur Erfiillung der
Sachleistungsverpflichtung ... entwickelte ... 6ffentlich-rechtliche Sy-
stem kollektivvertraglicher Bezichungen zwischen den Krankenkas-
sen bzw. ihren Verbinden und den Kérperschaften der Arzte und Zahn-
srzte setzt die Zuweisung von Normsetzungsbefugnissen an die Ver-
tragspartner voraus; denn es kann seinen Zweck nur erfiillen, wenn die
in Gesamtvertrigen und Mantelvertrigen vereinbarten Regelungen
nicht nur die vertragschlieRenden Kérperschaften, sondern auch die
durch sie repriisentierten Vertragsirzte und Versicherten binden.**.

40. BSG BreITH (1998), S. 382; BSG SozR 3-2500 § 92 Nr. 7.
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Trotz der praktisch sinnvollen Ergebnisse wird man dem BSG
entgegenhalten miissen, dafl man auf eine grundsitzliche und ins Ein-
zelne gehende Klirung der in die Rechtsquellenlehre hineinreichen-
den Fragen auf Dauer nicht verzichten kann.* Am Ende seiner Analy-
se des hier interessierenden Teils der Krankenversicherung bezeichnet
der 1. Senat das verfassungsrechtliche Problem als eines der Frage
nach der Rechtserzeugungskompetenz. Im Gegensatz zu den vom
Gericht genannten Regelungstypen ist es aber bei den Richtlinien
nicht ganz zweifelsfrei, ob sie in vollem Umfange demokratisch legi-
timiert sind. Insbesondere wird die Verbindlichkeit der Richtlinien
nun auch auf die Versicherten, die Beitragszahlerinnen und die Lei-
stungserbringer erstreckt, was bisher so nicht geschehen war. Gerade
weil die Versicherten und die Beitragszahler an der Normserzung
durch Richtlinien nicht beteiligt sind, wird man ihre verpflichtende
Wirkung ausfihrlicher begriinden miissen. Laflt sich eine solche Be-
griindung nicht finden, so wird man die iiberkommende Auffassung,
der Rechtsanspruch der Versicherten ergibe sich ausschlieflich aus
den §§ 27ff SGB V, beibehalten miissen. Fiir ithn und fiir die Gerichte
hitten die Richtlinien dann lediglich einen norminterpretierenden Cha-
rakter. Das fithrt natirlich zu Diskrepanzen im Verhiltnis Arztin,
Krankenkasse und Versicherte. Aber ¢ine so zentrale verfassungsrecht-
liche Frage, wie sie mit den Richtlinien nach § 92 SGB V aufgeworfen
ist, kann weder nach Gesichtspunkten der Praktikabilitit noch nach
denen der richtigen Systematik entschieden werden.

Tatsichlich laft sich fiir die Richtlinien als Rechtsnormen mit
Auflenwirkung eine auflerordentlich schwache demokratische Legiti-
mation finden.” Aus der Sicht der Versicherten haben die Bundesver-
binde der Krankenkassen anstaltliche Ziige. In ithren Verwaltungsriten
sind auch die Versicherten reprisentiert. Entsprechendes gilt aus der
Sicht der Vertragsirzte fiir die Kassendrztliche Bundesvereinigung.
Deswegen kann man den Bundesausschuf} als gemeinsar'n‘eg Organ

41, OssenpiHLM, F (1997), Richtlinien im Vertragsarztrecht, NZS, 5. 497;
SCHWERDTFEGER, G. (1998}, Die Leistungsanspriiche der Versicherten im
Rechiskonkretisierungskonzept des SGB V, NZS§, 5. 49, 97; Soipan, H.
(1998), Normsetzungsvertrige im Sozialversicherungsrechr, NZS, §. 305;
D1 Farlo, U. (1998), Verlust der Steuerungskraft klassischer Rechrsquellen,
NZS, S. 449,

42. ScHWERDTFEGER, G. (Fufln. 42), §. 51, 52,
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selbstverwalteter Anstalten deuten. Seine Ermichtigung zum Erlafl
von Richtlinien kommt in § 92 SGB V klar zum Ausdruck. Nicht ohne
Gewicht ist auch der Hinweis auf die Fach- und Rechtsaufsicht der
Bundesgesundheitsministerin als Mitglied der demokratisch legiti-
mierten Bundesregierung (§ 94). Da die Notwendigkeit einer Ausdif-
ferenzierung der untergesetzlichen Rechtsquellen in der modernen
Verwaltung nicht bezweifelt werden kann, ist es nicht ausgeschlossen,
daf8 das BVerfG das vom BSG entwickelte Konzept einer Konkretisie-
rung des Rahmenrechts iiber Richtlinien trotz schwacher demokrati-
scher Legitimation halten wird.

b} Zweite Stufe der Konkretisierung: Entscheidung durch die Vertragsarztin
Unterhalb der Ebene der Richtlinien ist es vor allem die Vertragsirz-
tin, die einen entscheidenden Einflufi auf die Versorgung hat. Nach
Auffassung des 3. Senats kann sie als ,Schliisselfigur,, der Versorgung
angesehen werden, Bei Ausstellung der Verordnung handelt sie kraft
der ihr durch das Kassenarztrecht verlichenen Kompetenzen als Ver-
treterin der Krankenkasse.® Die vertragsirztliche Konkretisierung des
Rahmenrechts erfolgt grundsdtzlich auch fiir die Behandlurig im Kran-
kenhaus.*

Uneingeschrinkte Zustimmung mufl die neue Sichtweise um Ver-
hiltnis des Leistungs- und des Leistungserbringerrechts finden. Fine
Diskrepanz beider oder einen Vorrang des einen vor dem anderen kann
es nicht geben, Beide diemen demselben Ziel. Das BSG betont aber
auch, daB die Gesamtverantwortung fiir die Leistungserbringung letzt-
lich immer beim Sozialleistungstriger liegen muB." Die Konkretisie-
rung des Rahmenrechts kann also nie in der alleinigen Verantwortung
der Vertragsirztin liegen.

Verallgemeinernd gilt also: auf der Basis der Richtlinien nach § 92
SGB V ist die Vertragsirztin befugt, das Rahmenrecht der Versicherten
aus den §§ 27ff SGB V zu konkretisieren. Diese Rechtsmacht erstreckt
sich ferner darauf, im Rahmen und in den Formen der kassenirztlichen
Versorgung (§§ 72 Abs. 2, 92 SGB V) mit rechtlicher Bindung fiir die
zustindige Krankenkasse im Leistungsverhiltnis zum Versicherten fest-

43. BSG 77, S. 194
44. BSG SGb (1997), S. 127; dazu Mzypam, J. (1997), SGb, 5. 101.
45. BSG SozR 3-5765 § 10 KfzHV Nr. 1.
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zusetzen, welche nach Zweck oder Art bestimmten Dienste oder Sachen
zur Krankenbehandlurg medizinisch notwendig zu erbringen sind. Die
Krankenkasse kann der Versicherten nicht entgegenhalten, dafl sie die
Diagnose fiir falsch oder die verordnete Leistungsart fiir nicht notwen-
dig halt. Sofern die Arztin pflichtwidrig handelt, mufl eine Klirung im
Verhiltnis Krankenkasse/Vertragsarztin erfolgen (vgl. § 106 SGB V).
Das Gerichr konstatiert in diesem Zusammenhang einen weitgehenden
Ausschlufl des normalen Verwaltungsverfahrens der §§ 8ff SGB X.%
Das bedeutet auch eine Verminderung der Steverungsmoglichkeiten fiir
die Krankenkasse. Die rechtsstaatlichen Funktionen eines geordneten
Verfahrens werden in gleichemn Mafe vermindert.

Das Steuerungsproblem, das sich hier aus ékonomischer Sicht
einstellt, besteht darin, daf wir es im Gesundheitswesen mit einem
anbieterorientierten Markt zu tun haben. Auf den Ebenen, der Erstel-
lung von Richtlinien durch Arztinnen und Krankenkassen und der
Konkretisierung des Rahmenrechts durch die Vertragsiirztin kann sich
ein Steuerungseffekt ergeben, der zu einer Erscheinungsform der Wirt-
schaftlichkeit in der Versorgung fiihre, die Leistungseinschrinkungen
fiir Versicherte mit einem Einnahmeausgleich fiir die Leistungserbrin-
ger verbindet. Man kann nicht tibersehen, daf sich die Gesundheitspo-
litik der letzten Jahre in diese Richtung entwickelt hat (vgl. §§ 13 Abs.
2, 30, 30a, 87a, 63 Abs. 3 SGB V).¥ Ob das alles zu Einsparungen im
Gesamtsystem fithren kann, ist jedenfalls bisher noch niche plausibel
gemacht worden. Demgegeniiber wird die Auffassung vertreten, im
Mittelpunkt der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems stiinde
immer weniger die Lsung von Gesundheitsproblemen der Bevilke-
rung, als vielmehr die Einkommenserwartungen von Anbietern, die
wirtschaftliche Bedeutung gesundheitspolitischer Ausgaben oder die
beschifrigungspolitischen Impulse der Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen.*

46. BSG 73, S. 278, 279; BSG SGb (1997), S. 127: MEYDAM, J. (1997), Die
Konkretisierung des Anspruchs auf Krankenhausbehandlung durch Leistun-
gen des Krankenhauses, SGb, 5. 101.

47. Vgl Krasney, O. E. (1998), Das Erste und Zweite Cesetz zur Neuordnung
von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, NJW, S. 1738, 1739.

48. ScHrn-Aprune, X. (Fufin. 2), S. 89.
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7. Neue Steuerungsansiatze

Alles in allem ist man mit den Steuerungskonzepten bisher immer bald
an Grenzen gestoen. Wohl auch deswegen diskutiert man seit einigen
Jahren in Deutschland das aus dem amerikanischen Gesundheitswe-
sen iibernommene Steuerungskonzept der ,managed care“. Es be-
inhaltet die Gestaltung von Versorgungsabliufen aus der Perspektive
des Kostentrigers, d. h. mit dem Interesse, bestehende Wirtschaftlich-
keitsreserven in der medizinischen Versorgung zu erschliefen. Sofern
hier die entscheidenden Funktionen in die Iinde der Arztin gelegt
werden, wire es nach deutschem Recht bedenklich, weil ihr so weitge-
hende Aufgaben auch nach der neueren Rechtsprechung des BSG zur
Funktion der Vertragsirztin nicht zukommen kénnen. Hier mufl viel-
mehr die Gesamtverantwortung fiir die Versorgung beim Soziallei-
stungstriger liegen. Man darf also die Behandlungsentscheidung nicht,
wie im Managed-Care-Konzept durchaus intendiert, auf eine allein
verantwortlichen Primirirztin iibertragen. Das schliefit nicht aus, daf
auch nach deutschem Recht wesentliche Aufgaben durch die Arztin
oder einen anderen Leistungserbringer ibernommen werden.

Das Managed-Care-Konzept kann durchaus so funktionieren, daft
Versicherte gegen cinen Beitragsnachla auf die freie Wahl der Arztin
oder des Krankenhauses verzichten. Der dann im Einzelfall entschei-
denden Arztin kénnen lenkende Aufgaben iibertragen sein. Fiir sie wer-
den Bkonomische Anreize in Form von Teilausschiittungen eingespar-
ter Mittel, etwa aus dem Krankenhausbudget, geschaffen. Sie ,ist daher
an einer zuriickhaltenden Indikationsstellung von diagnostischen und
therapeutischen Mafimahmen interessiert.” In diesem Zusammenhang
wird es als empirisch nachweisbar bezeichnet, dafl eine Beziehung zwi-
schen therapeutischen Entscheidungen der Leistungsanbieter und ihrer
Honorierung besteht. Damit wirft das Managed-Care-Konzept fiir die
Arztinnen nicht nur fachliche sondern auch ethische Probleme auf,®
und zwar in zweierlei Hinsiche. Sollte die Arztin nur aus wirtschaftli-
chem Interesse bei der Indikationsstellung zuriickhaltend sein, so fithrt
das zu Konflikten mit ihrem irztlichen Berufsethos. Wohl hiufiger
werden Teilausschiittungen an Arztinnen ins Auge gefafit, um die Veran-

49, Bonvi, H. / HiLDEBRANDT, H. (1997), Managed Care Elemente im berufsge-
nossenschaftlichen Heilverfahren, SE, S. 151.
50. ScHEIL-ADLUNG, X. (Fufin. 2), 5. 198 — 201.
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lassung von Leistungen zu vermindern, die sowieso nicht medizinisch
notwendig sind. Das geschieht erklirtermafien in dem Erprobungsmo-
dell des BKK-Praxisnetzes*! Auch in verschiedenen anderen Regionen
werden in Bonusvertrigen zusitzliche Verglitungen dafiir vereinbart,
dafl eine medizinisch sowieso nicht begriindbare Erbringung von Lei-
stungen unterbleibt.5?

In diesen Fillen erfolgt im Grunde eine Honorierung dafiir, daf}
ein Miflstand abgestellt wird. Dies mag in der Konsequenz einer Wett-
bewerbsorientierung liegen. Unter rechtlichem Blickwinkel st dieses
Vorgehen auferordentlich zweifelhaft. Den Krankenkassen ist fiir die-
se Fille durch § 106 SGB V eine Wirtschaftlichkeitspriifung vorgege-
ben. Sie ist zugegebenermaRen nicht immer mit Erfolg durchfithrbar.
Dennoch diirfte eine Mittelverwendung mit dem Ziel, Arzte oder
andere Leistungserbringer zu einem gesetzmifigen Verhalten zu be-
wegen, gegen § 30 Abs. 1 SGB IV verstofien. Teilausschiittungen sind
also nur in dem kleinen Umfange zulissig, in dem zu einer kosten-
trichtigen aber den leistungsrechtlichen Vorschriften entsprechenden
Mafinahme eine therapeutisch richtige, gleichermaflen gesetzmifige
aber billigere Alternative gefunden wird. Lediglich im Rahmen der
Weiterentwicklung der Versorgung (§ 63 Abs. 3 SGB V) konnen der-
zeit Teilausschiittungen fiir jede Art der Ausschépfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven in Erwigung gezogen werden.

Man mufl diese Zusammenhinge nicht ausschlieflich unter einem
rechtlich negativen Vorzeichen beurteilen. Es diirfre wohl unbestritten
sein, dafl die Krankenversicherung mit einer Ubereinstimmung der
Interessen der Versicherten nach maximalen Leistungen und den Inter-
essen der Leistungserbringer nach einer Vermehrung der Leistungen
zu kimpfen hat. Nach seinem Selbstverstindnis versucht das Mana-
ged-Care-Konzept das konomische Interesse der Arztin, das in ei-
nem System der Einzelleistungsvergiitung eher auf eine Leistungsver-
mehrung gerichtet ist, in einem System von Fall- oder gar Kopfpau-
schalen (Captation) aufzufangen. Im Idealfall richtet sich das Skono-

51. Hauck, K. / HeirssrGEr, CHR. (1998), Erprobungsmodelle zur Effizienz-
steigerung im-deutschen Gesundheitswesen — Das BKK-Praxisnetz in Ber-
i, SE, S. 139,

52. Vgl Ovpices, F. J. (1998), Wechselwirkung zwischen Leistungsrecht und
Vertragsrecht in der gesetzlichen Krankenversicherung, SF, $. 73.
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mische Interesse der Arztin jetzt auf eine Optimierung von Qualitdr,
Kostenersparnis und Patientenzufriedenheit.” Das Managed-Care-
Konzept 1afit aber selbst erkennen, dafl diese Zufriedenheit eine Zu-
friedenheit der dem jeweiligen Versicherungstrager erwiinschten Pati-
entinnen ist. Deswegen ist es zweifelhaft, ob der Idealfall einer dkono-
mischen Rationalitit iiberhaupt und insbesondere in der psychiatri-
schen Versorgung eintreten kann.

Nicht die konomische Rationalitit des Managed-Care-Konzepts
interessiert in der psychiatrischen Versorgung, sondern der gestalteri-
sche Impetus, der von ihm ausgeht. So sicht man denn auch die Stellung
der Krankenkassen heute im Wandel vom passiven Kostentrager zum
aktiven Mitgestalter des medizinischen Versorgungsprozesses.> Um
zu dieser Binsicht zu gelangen, bedurfte es allerdings nicht des Mana-
ged-Care-Konzepts sondern nur der praktischen Umsetzung einer
Entscheidung des BVerfG aus dem Jahre 1967.% Im {ibrigen darf man
auch nicht die unterschiedlichen Verhiltnisse auf den beiden Gesund-
heitsmirkten fibersehen. Das deutsche Recht ist in den vergangenen
Jahren zwar umgestaltet worden, es unterscheidet sich aber in vieler
Hinsicht von dem amerikanischen System. Insbesondere haben wir in
der deutschen Krankenversicherung ein bis in viele Details hinein
normiertes Leistungserbringerrecht. U. a. deswegen wird es kaum mog-
lich sein, daf die Krankenkassen den fiir die weitere Kostenentwick-
lung bedeutungsvollen Erstkontakt zur frei gewihlten Arztin in einer
Weise normieren konnten, daff deren Einfluff deutlich vermindert wird.
Andererseits wird man z.B. beim Aufenthalt im Krankenhaus eine
Intervention der Krankenkasse mit dem Ziel einer Verminderung der
Aufenthaltsdaner durchaus fiir moglich halten kénnen. In diesem Zu-
sammenhang wird allerdings darauf hingewiesen, daf} solche Interven-
tonen in den USA dazu gefithrt haben, daff u. a. multimorbide Psych-
jatriepatientinnen durch Pflege in einer unzureichenden hiuslichen
Umgebung davon abgehalten werden, in der stationiren Akutversor-
gung hohe Ausgaben zu verursachen.®

53, Hupesranot, H. / Downgy, A, / Fucns, G. (1995), Health Maintenance
Organizations in den USA: Eine Einfithrung, BKK, S. 727.

54. STiLLFRIED, D. v. (Fufin. 2), 5. 41.

55, BVerfG 22, 8, 201, 20Z.

56. STILLERIED, D. v., (Fufio. 2) S. 47.
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Wenn man das Konzept der Managed Care als fiir die psychiatri-
sche Versorgung ungeeignet ansehen muff, dann aus den schon zu den
anderen Steuerungsinstrumenten genannten Griinden. Das Konzept
ist zu stark auf den somatischen Bereich beschrankt. Es setzt voraus
und es mufl nach seinem Kalkiil voraussetzen, daff der Verlauf der
Krankheit und die entscheidenden Kostenfaktoren bekannt sind. Das
entspricht nicht der Realitdt der psychiatrischen Versorgung.

Ein typischer und fiir die Wirtschaftlichkeit der Versorgung durch-
aus konsequenter Vorgang besteht z.B. darin, dafl man bei Hiiftgelenk-
operationen eine geradezu strategische Ablaufplanung anstrebt und
auf diese Weise den Krankenhausaufenthalt auf zwei bis drei Tage
beschrinkt. Hier geht es also um die Verminderung von Versorgungs-
leerliufen. Nicht mehr ganz unbedenklich ist, daff man unter dem
Kostendruck versucht, das finanzielle Risiko der Absicherung im
Krankheitsfall durch Pauschalvergiitungssysteme an nachgeordnete
Vertragspartner abzugeben. Das kann zu Qualititseinbuflen fithren,
Zudem diirfre darin eine im deutschen System nicht zulissige Verlage-
rung von Verantwortlichkeiten zu sehen sein. In der psychiatrischen
Versorgung kommt hinzu, daf§ sich hier das Risko nicht in einer Weise
kalkulieren lifit wie bei einer Blinddarmoperation. Unter dem Blick-
winkel der Qualititsicherung ist der entscheidene Einwand gegen
dieses Steuerungskonzept darin zu sehen, daff die mit ihm verbunde-
nen Denkansitze teilweise auch in der psychiatrischen Versorgung
Geltung beanspruchen konnten. Wenn man dem Managed-Care-Kon-
zept etwas fiir die psychiatrische Versorgung abgewinnen kann, dann
nur deswegen, weil es das Augenmerk stirker auf den Leistungstriger
als verantwortlichen Mitgestalter gerichter hat.*®

Die Steuverung in der psychiatrischen Versorgung — und meines
Erachtens auch in vielen anderen Bereichen des Gesundheitswesens —
muf} nach anderen Grundsitzen verlaufen. Ausgehend von der Frkennt-
nis, daff es zumindest politisch nicht mdglich sein wird, das gegliederte
Systen1, so wie es sich in 100 Jahren entwickelt hat, grundlegend zu
verindern, wird man sich um Verbesserungen des Systems als solches
und nicht nur jeweils einzelner seine Teile bemithen miissen. Insbeson-

57. HiLpesraNDT, H. / DOMDEY, A. {1996), Disease Management, Ersk, 5. 57,
58. MuLLer, K. (Fufln 7}, S. 13.
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dere wiirde lediglich eine Anpassung von Vorschriften des SGB V die
psychiatrische Versorgung nicht grundlegend verbessern, wie es sich an
der Regelung des § 27 Abs. 1 Satz 3 SGB V erwiesen hat. Man muf sich
darauf konzentrieren aber auch darauf beschrinken, konkrete Schwach-
stellen im Gesamtsysiem zu bezeichnen und zu beseitigen. Das kann
durch einige wenige Grundlagenregelungen geschehen.

i

Das bedeutet etwa, dafl durch eine prizisere Fassung des §17
SGB T frithzeitig EinfluR auf die Entwicklung der sozialen Infra-
struktur genommen wird. Inhalt und Ausgestaltung der Soziallei-
stungen selbst milssen bestimmend fiir die jeweilige Organisati-
onsform eines Dienstes oder einer Einrichtung sein.

Was den Zugang zu Sozialleistungen angeht, so mufl das gesamte
Antragsverfahren so umgestaltet werden, daff im Verhiltnis zur

~ Versicherten auch dann immer nur ein Leistungstriger entschei-

det, wenn mehrere Leistungstriger sachlich zustindig sind. Alle
anderen notwendigen Entscheidungen sind ausschliefilich im In-
nenverhiltnis der Leistungstriger untereinander zu treffen. Die-
ses Antragsverfahren ist mit der Zuldssigkeit von vorliufigen und
Teilverwaltungsakten zu verbinden.

Des weiteren sind die Voraussetzungen dafiir zu schalfen, daff bei
Versorgungsiibergingen von einem zu einem anderen Leistungs-
bereich jeder Leistungstriger unabhingig von seiner originiren
sachlichen Zustindigkeit die erforderlichen Leistungen (weiter)
erbringen kann und auch zu erbringen hat. Das darf sich nicht auf
die herkémmliche Vorleistung beschrinken. Es muf vielmehr
eine zustindigkeitsiibergreifende Leistungspflicht begriindet wer-
den. Dies wire im Gesetz durch Regelbeispiele zu normieren. Sie
miissen sich an den typischen Ubergangsproblemen im geglieder-
ten System orientieren.

Schlieflich ist durch Gesetz zu regeln, dafl die Leistungstriger
auch gemeinschaftlich integrierte Leistungen erbringen konnen,
wo dies sachlich erforderlich ist. Sie miissen in die Lage versetzt
werden, gemeinsam durchzufiihrende Mafnahmen anteilig zu fi-
nanzieren. Das wiirde eine Anderung der Rechtsgrundsitze iiber
die Mittelverwendung, insbesondere des § 30 SGB IV, vorausset-
zen.

Durch eine besondere, die einzelnen Sozialleistungsbereiche iiber-
greifende generelle Zulassungsnorm fir die Leistungserbringer
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kdnnte man trotz eines im Prinzip nicht beschrinkbaren Zugangs
zur Teilnahme an der Versorgung, die Qualitit eben dieser Ver-
sorgung sichern. Dariiber hinaus miifite man die Zulassung davon
abhingig machen, dafl die Leistungserbringer alle leistungsrecht-
lichen und organisatorischen Vorgaben beachten. Auf dieser Ebe-
ne wiren aufler den Vergiitungsregelungen auch Vereinbarungen
iiber Qualitdtssicherung, Versorgungsregionen und Versorgungs-
pilicht, den Seozialdatenschutz usw. zu treffen.

#  An sich wire auch die Trennung des ambulanten vom stationiren
Bereich vollstandig aufzugeben. Hier diirfte man aber in der
Krankenversicherung bereits auf uniiberwindbare Schwierigkei-
ten stoflen. '

Sinnvollerweise sollte man die Selbstverwaltung an allen Verinderun-
gen unmittelbar beteiligen und lediglich eine subsidisre Befugnis zum
Erlaf von Verordnungen durch den Bund vorsehen. Wenn die Soziallei-
stungstrager bisher bei bestimmuten psychiatrisch als notwendig erachre-
ten Konzepten Zuriickhaltung geiibt haben, so geschah das m. E. vor
allem deswegen, weil die Zusammenarbeit der Leistungstriger immer
auch ein Stiick Rivalitit unter ihaen bedeutete. Der Gesetzgeber hat
bisher noch nich in ausreichendem MaRe Regelungen getroffen, die den
Leistungstrigern eine leistungsrechtlich wirksame Kooperation ermog-
licht oder sie sogar ihnen als vorteilhaft erscheinen lifit. Wenn Kranken-
kassen heute iiber Wettbewerbsvorteile gegeniiber konkurrierenden Kas-
sen nachdenken, wenn sie darauf bedacht sind, daf ihre Innovationen
keine Risikopatienten anziehen,” oder wenn etwa eine Krankenkasse
im Verhiltnis zum Tréger der Rentenversicherung nicht vorleisten kann,
weil die seit Jahren bestehende einschligige Vorschrift ungeschicke for- -
muliert ist, dann sind dies deutliche Hinweise darauf, daff wir von einer
integrierten Versorgung weit entfernt sind, und daf sie nicht allein durch
eine Verbesserung der leistungsrechtlichen Vorschriften in den einzel-
nen Teilen des Sozialgesetzbuches erreicht werden kann.

Der Gesetzgeber war in der Vergangenheit zu sehr auf die Absi-
cherung von Zustindigkeitsgrenzen bedacht. Das Regelungskonzept
mufl lauten: Kooperationspflicht der Leistungstriger bei Wahrung ih-

59. Hauck, K. / HeLLsergeR, CeR. (Fufln. 52), S. 139, 143.
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rer Eigenstindigkeit. Daran gemessen wird man etwa den Entwurf zu
einem SGB IX als viel zu zaghaft ansehen miissen.®® Die gemeinsame
Aufgabe aller Sozialleistungstriger wird in den leistungsrechtlich ent-
scheidenden Bereichen zu wenig betont. Es sollten die Voraussetzun-
gen dafir geschaffen werden, daf die Leistungstriger die gemeinsame
Verantwortung fiir die Leistungserbringung ibernehmen kénnen und
miissen. MLE. stirkt das auch die gemeinsame Verantwortung fir die
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung.

Fin zustindigkeitsiiberschreitendes Leistungsrecht bedarf einer
verinderten gesetzlichen Grundlage. Es tangiert aber weder die allge-
meinen Grundsitze des Sozialrechts noch die Selbstverwaltung der
Leistungstrager. M. E. vergréfiert es sogar ihren Handlungsspielraum.
Man kSnnte die wesentlichen Organisationsentscheidungen in ihre
Hinde legen. Zu schaffen wire allerdings ein auf die ziigige Lei-
stungserbringung ausgerichtetes Erstattungs- bzw. Ausgleichsrecht,
das sich zudem an dem Grundsatz einer risikobezogenen und funkti-
onsgerechten Aufteilung der Kostenlast unter den Leistungstrigern
orientiert.

60. Vgl dazu Hames, H. (1997), Die Schwierigkeiten auf dem Weg zum SGB
IX, ZSR, S. 463.
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Méglichkeiten der bedarfsorientierten Steuerung
von Sozialleistungen unter Beriicksichtigung des
EU-Rechts

Bernd Schulte

1. Zur Aktualitat des Themas: rsDecker’; , Kohll und

~Molenaar™
Am 28. April 1998 sind in Luxemburg zwei Urteile des Gerichtshofes
der Europiischen Gemeinschaften ergangen,' denen Verfahren zu-
grunde lagen, die in Luxemburg ihren Ausgang genommen hatten, die
aber gleichwohl auch hierzulande fiir Aufregung gesorgt haben und
die vielleicht auch dazu gefihrt haben, dafl das mir gestellte Thema
tiberhaupt Aufnahme in das Programm dieses Kongresses gefiihrt hat,

Einer Pressemitteilung des Gerichtshofs zu diesen Urteilen war
mit der Uberschrift versehen: »Gemeinschaftsangehérige konnen in
einem anderen Mitgliedstaat medizinische Erzengnisse erwerben so-
wie sich zahndrztlich bebandeln lassen und hierfiir Kostenerstattung
nach den Sitzen des Versicherungsstaats beanspruchen.

Die Rechtsstreitigkeiten vor dem Gerichtshof betrafen die Erstat-
tung der Kosten fiir Brillen und fitr Zahnregulierungen in ambulanter
Behandlung.

Der luxemburgische Conseil arbitral des assurances sociales und
die luxemburgische Cour de cassation waren mit zwei Rechtsstreitig-
keiten zwischen luxemburgischen Staatsangehérigen und ihrer Kran-
kenkasse befafit gewesen und hatten dem Gerichtshof die Frage vorge-
legt, ob nationale Regelungen mit dem Gemeinschaftsrecht vereinbar
sind, nach denen die Erstattung von im Ausland angefallenen Krank-
heitskosten von einer vorherigen Genchmigung abhingig gemacht
wird. ‘

Der Klager Decker erhielt keine Kostenerstattung fiir eine Brille,
die er bei einem Optiker in Arlon (Belgien) gekauft hatte, da dieser
Kauf ohne vorherige Genehmigung im Ausland stattgefunden habe.

1 EuGH, Urt. V. 284.1998, RS C-120/95, (Decker ./. Caisse de maladie des
emloyés privé), in: FuGHE 1998, 1-1831, und in: RS C-158/9¢ (Kohll ./,
Union des caisses de maladie) in: EuGHE 1998, £-1993.
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Im Falle des Klagers Kobll war die Genehmigung seiner Kran-
kenkasse dafiir beantragt worden, dafl seine minderjahrige Tochter
sich einer Zahnregulierung bei einem Zahnarzt im EG-Ausland -
Trier — unterziehen kénne. Die nach dem luxemburgischen Kranken-
versicherungsrecht vorgesehene Genehmigung wurde mit der Begriin-
dung versagt, die Behandlung sei nicht dringend und kénne auch in
Luxemburg erbracht werden.

Der Europalsche Gerichtshof hat diese Regelungen, Welche die
Ubernzhme von im Ausland entstandenen Krankheitskosten von der
Genehmigung eines Trigers der sozialen Sicherheit abhingig mach-
ten, an den Bestimmungen {iber den freien Warenverkehr und den
freien Dienstleistungsverkehr gemessen.

In der Rechtssache Decker hat der Gerichishof festgestellt, daf eine
nationale Regelung, kraft derer die Erstattung fiir in einem anderen
Mitgliedsstaat erworbene medizinische Erzeugnisse genehmigungsbe-
ditrftig ist und die Erstattung dem Versicherten, der keine solche Geneh-
migung besitzt, versagt wird, den freien Warenverkehr behindere, da sie
die Versicherten dazu veranlasse, Erzeugnisse im Heimatstaat und nicht
in anderen Mitgliedstaaten zu kaufen, und daher geeignet sei, die Ein-
fuhr von Waren aus anderen Mitgliedstaaten zu behindern. Die Versa-
gung der Kostenerstattung fiir eine in einem anderen Mitgliedstaat ge-
kaufte Brille sei auch nicht gevechtfertigt, da sie keine Auswirkungen auf
die Finanzierung oder das Gleichgewicht des Systems der sozialen
Sicherheit in Luxemburg habe, weil der Erstattungsbetrag seiner Hohe
nach auf den iiblichen heimischen Leistungssatz begrenzt sei. Zudem
seien, was die Qualitit der Leistung angehe, die Bedingungen des Zu-
gangs zu rechtlich geregelten Berufen und ihre Ausibung Gegenstand
ciner Gemeinschaftsrichtlinie, die eine allgemeine Regelung zur Aner-
kennung beruflicher Befihigungsnachweise vorsehe, und damit bereits
vom Gemeinschaftsrecht geregelt. Daher biete der Kauf einer Brille bei
cinem Optiker in einem anderen Mitgliedstaat Garantien, die denen
gleichwertig seien, die beim Kauf einer Brille bei einem Optiker im
Groflherzogtum gegeben seien.

In der Rechtssache Kohll hat der Gerichtshof fiir Recht erkannt,
dafl eine Regelung, welche die Ubernahme erstattungsfihiger medizi-
nischer Dienstleistungen, die in einem anderen Mitgliedstaat erbracht
werden, von der vorherigen Genehmigung des zustindigen Trigers
abhingig mache, sowohl fiir die betroffenen Patienten als auch fiir die
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drztlichen Dienstleistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat
eine Behinderung des freien Dienstleistungsverkehrs darstelle. Zwar
sei nicht ausgeschlossen, daf} eine erhebliche Gefihrdung des finanzi-
ellen Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit eine solche
Beschrinkung rechtfertigen kénne, jedoch habe die Erstattung von
Kosten einer zahnirztliche Behandlung in einem anderen Mitglied-
staat nach dem jeweiligen Tarif des zustindigen Staates {hier: Luxem-
burg) keine wesentlichen Auswirkungen auf die Finanzierung des Sy-
stems der sozialen Sicherbeit. AuBerdem konnten die Mitgliedstaaten
den freien Dienstleistungsverkehr im Bereich der irztlichen und klini-
schen Versorgung aus Griinden der Gewdibrleistung der ffentlichen
Gesundbeit beschrinken. Es sei jedoch nicht nachgewiesen, dafl die
streitige Regelung erforderlich sei, um eine ausgewogene, allen zu-
gingliche drztliche und klinische Versorgung sicherzustellen. Auch
sei nicht vorgetragen, dafl es zur Erhaltung eines bestimmten Umfangs
der medizinischen und pflegerischen Versorgung oder eines unabding-
baren Niveaus der Heilkunde im Inland erforderlich sei.?

Die Quintessenz der beiden Entscheidungen 1afft sich wie folgt
zusammenfassen:

»Der Envopdische Gerichtshof bat den Sozialversicherten das Recht
zugesprochen, sich anch im Ausland auf Kosten ihrer Krankenkasse oder
ihres Rentenversicherers bebandeln zu lassen. Die Bebandlung darf al-
lerdings nicht tewrer werden als eine vergleichbare Behandlung im In-
land. Die Luxemburger Richter evklirien damit eine bislang von allen
EU-Mitgliedstanten ~ mit Ausnabme Osterreichs — geiibte Praxis fiir
gememschaftsrechtswidrig, wonach gesetzlich krankenversicherten Men-
schen prinzipiell nur die Inanspruchnabme von medizinischen Leistun-
gen emes Avztes oder Krankenbauses tm ,Inland® gestatter war und
auch drztlich verordnete Arzneien bzw. Medikalprodukte nur bei einer
einbermischen Apotheke besorgt werden durfien. In seinem Urteil fiihrt
der Gerichtshof aus, diese Praxis und die sie tragenden nationalen Rechts-
vorschriften seien mit dem EG-Vertrag unvereinbar. Vor allem das Er-
fordernis, dafS Versicherte sich generell vor einer Auslandshebandlung
eine Genebmigung der zustindigen Krankenkasse einbolen miifiten,

2 Vgl auch Gerichtshof der Europiischen Gemeinschaften, Pressemitteilung
Nr. 26/98 v. 28, April 1998,
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beschrinke den freien Dienstleistungsverkebr und damit eine wesenili-
che Grundfreibeir des Europdischen Binnenmarktes.

Auch vor Erlafi des Urteils galt freilich kein uneingeschrinktes
oVerbot® einer Auslandsbebandlung. So hatten Kassemmtglieder aunf
Urlanb innerbalb der EU schon seit Jabrzebnten Anspruch anf Kran-
kenbébandlung nach Mafigabe der im Aufenthaltsland geltenden So-
zialversicherungsregeln. Abnliches galt und gilt nach wie vor fiir Rent-
ner und Grenzginger, die in einem Mitgliedstaat wobnen und in einem
anderen arbeiten. Bislang war es jedoch prinzipiell nicht méglich,
allein deshalb ins Ausland zu fabven, um sich dort medizinisch behan-
deln zu lassen oder drztlich verordnete Medikamente einzukaufen.
Mit dem Richterspruch aus Luxemburg erbalten also die bislang fast
villig abgeschotteten nationalen Gesundbeitssysteme ganz im Sinne
der Gemeinschaftsvertrige und des Europdischen Binnenmarktes ei-
nen kriftigen Wettbewerbsschub sowie vor allem mebr Preis- und An-
gebotstransparenz.

In diesen Kontext gehort ferner die Entscheidung des Europii-
schen Gerichtshofs vom 5. Mirz 1998 in der Rechtssache C-160/96
(Molenaar),* in welcher der Gerichtshof festgestellt hat, daff die Lei-
stungen der deutschen sozialen Pflegeversicherung als Leistungen bei
Krankheit 1.5.d. der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 iber die soziale
Sicherheit der Wanderarbeitnehmer einzustufen sind und dass das nach
diesem Gesetz gewihrte Pllegegeld als Geldleistung zu qualifizieren
ist mit der Konsequenz, dass es auch zu ,exportieren”, d.h. an Berech-
tigte in anderen Mitgliedstaaten auszuzahlen ist, obgleich das — dem
EG-Recht nachrangige — deutsche Recht in § 34 SGB X1 lediglich bei
voriibergehenden Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen pro
Kalenderjahr die Weitergewihr des Pflegegeldes zulifit und ansonsten
bei Aufenthalt des Versicherten im Ausland ein Ruhen des Anspruchs
auf Leistungen anordnet.

In Bezug auf die Gewidhrung von Leistungen der sozialen Pflege-
versicherung an Personen, die im EG-Ausland wohnen, ist demnach
danach zu unterscheiden, ob sie Sach- oder Geldleistungen beanspru-
chen. Sachleistungen werden fiir Rechnung des zustindigen Trigers

3 So die Berichterstattung in EUREPORTY Sozial, Heft 4-5/1998, S. 3.
4 EuGH, Urt v 5.3.1998, RS C-160/96 (Molenaar}, in: EuGHE 1998,
1 - noch unverdff. (abgedr. In: NJW 1998, 1707 ff.).
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der deutschen sozialen Pflegeversicherung vom Triger des Wohnorts
nach den fir diesen Triger geltenden Rechisvorschriften erbracht (so
denn derartige Leistungen dort iiberhaupt erbracht werden) — wie z.B.
in den Niederlanden, nicht aber in Frankreich -, wihrend Geldleistun-
gen nunmehr vom zustindigen Triger der deutschen Sozialen Pflege-
versicherung nach den fiir ihn geltenden Rechtsvorschriften ggf. un-
mittelbar ins Ausland — z.B. nach Frankreich oder in die Niederlande -
gezahlt werden miissen.

Gemeinsam ist allen drei genannten Entscheidungen, dafl sie die
Entgrenzung — ,Entterritorialisierung® — illustrieren, der das Ge-
sundheits- und Sozialwesen unter dem Einflufl des Europiischen Ge-
meinschaftsrecht ausgesetzt ist. Darliber hinaus machen die Urteile
deutlich, in welchem Mafle die deutsche Gesundheits- und Sozialpoli-
tik mittlerweile transnational geworden ist.

Die Auswirkungen dieser Entscheidungen auf die Gesundheitssy-
steme der Mitgliedstaaten sind insoweit begrenzt, als es sich zunichst
einmal um Entscheidungen handelt, die nur fiir Luxemburg gelten.
Allerdings hat der Gerichishof einmal mehr auf die grundsitzliche Gel-
tung der wirtschaftlichen Grundfreiheiten des Gemeinsamen Marktes
auch im Bereich der sozialen Sicherheit hingewiesen und dabei nicht
zuletzt durch die Verkiindung der Entscheidungen in den Rechtssachen
Decker und Kokl am selben Tage sowie durch die gleichlautende Be-
grindung zugleich unterstrichen, dafl die unterschiedlichen wirtschaft-
lichen Grundfreiheiten letztlich eine Ausprigung einer aflgemeinen,
gemeinschaftsweit geltenden wirtschaftlichen Betitigungsfreiheit sind,
derenbereichsspezifische Ausdifferenzierung fiir Waren, Kapital, Dienst-
leistungen und Personen im urspriinglichen EWG- und auch im heuti-
gen EG-Vertrag letztlich aus regelungstechnischen und politischen Grin-
den vorgenommen worden ist.

2. Die Europiische Union auf dem Weg zum Binnenmarkt
Die einleitend vorgestellten Urteile des Europiischen Gerichushofs
belegen, daf in der Europiischen Gemeinschaft die Offnung der natio-
nalen Mirkte fir Giiter-, Kapital-, Dienstleistungs- und Personenver-
kehr eine intensivierte Enropiisiermng als gleichsam regionalisierte
Globalisierung der Wirtschaft herbeigefiihrt hat tiber die Zollunion —
1968 — und den Europdischen Binnenmarkt — 1993 — bis hin zur
kiinftigen Europdischen Wirtschafts- und Wibrungsunion — 1999 -
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Erhofft wird von dieser Liberalisierung, dafl der Abbau nationaler
Schranken, die nicht zuletzt dem Schutz nicht wettbewerbsfdhiger
nationaler Markiteilnehmer gedient haben, zu niedrigeren Kosten fiir
die Unternehmen und dann auch zu giinstigeren Preisen fir die Ver-
braucherinnen fithren wird, Die Wirtschafts- und Wabrungsunion und
der Euro sollen in finanzieller Hinsicht giinstigere und. insgesamt
verlifilichere Grundlagen fiir die Sozialpolitik schaffen. Es ist offen-
kundig, dal diese Entwicklung auch Auswirkungen auf das Gesund-
heitswesen in den Mitgliedstaaten hat.®

Die Privatisierung weiter Bereiche bisher staatlich bzw. 6ffent-
lich betriebener Aktivititen ist in der Erwartung erfolgt, dafl die priva-
ten Marktteilnehmer eine bessere Allokation der vorhandenen Res-
sourcen im Interesse sowohl der Produzentinnen als auch det Verbrau-
cherinnen erméglichen werden und private Finanzierung und private
Investitionen iiberdies der beste Weg sind, Fahigkeiten und Initiative
der einzelnen und der Unternehmen zu mobilisieren. Der Markt wird
als Forum zur Artikulation gesellschaftlicher Bedirfnisse und als opti-
males Medium zur Setzung von Priorititen und damit zugleich als
Instrument der Bedarfssteuerung angesehen.

Die Deregulierung schliefilich hat Liberalisierung und Privati-
sierung dadurch ermaglicht, dafl die Rolle des Staates in der Wirtschaft
eingeschrinkt, staatliche bzw. 6ffentliche Monopole abgebaut und staat-
liche Eingriffe ganz allgemein eingegrenzt und begrenzt worden sind.
Der Hinweis auf die Wahrung bzw. Wiederherstellung globaler Wett-
bewerbsfihigkeit dient als zentrales Argument fiir die Entwicklung
und Umsetzung der vorstehend genannten Strategien. Die Verwirkli-
chung der Europiischen Wirtschafts- und Wibrungsunion und die Ein-
fithrung des Exro als gemeinsamer Wahrung sind vor diesem Hinter-

5  Zur gesundheitlichen Lage in der Europdischen Gemeinschaft vgl. Euroril-
scue Kommission, Der Gesundheitszustand in der Europiischen Gemeinschaft,
Briissel 1996; zu einem Uberblick iiber die Gesundheitssysteme der EU-
Mitgliedstaaten LuschEr, G. Er al., Health Systems in the European Union.
Diversity, Convergence and Integration, Miinchen 1995; zur Europidischen
Gesundheitspolitik vgl. jiingst ScuuLte, B., Kompetenzen der Europdischen
Union. Rechtlicher und institutioneller Rahmen; Rolle des EuGH, in: GESELL-
SCHAFT FUR VERSICHERUNGSWISSENSCHAFT UND -GESTALTUNG E.V. (GVG) (Hg.),
Auswirkungen der Politik der Europiischen Union auf das Gesundheitswesen
und die Gesundheitspolitik in der Bundesrepublik Deutschland ~ Bestandsauf-
nahmen und Perspektiven —, Kéln: GVG, 1998, S. 59 ff.
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3. Der

grund wichtige Schritte hin zur Herstellung eines echten Europiischen
Binnenmarktes, damit zugleich zur Angleichung der Skonomischen
Ausgangsbedingunger und damit auch zu ,noch mehr Markt®.

Diese Entwicklungen, welche die 8konomischen, rechtlichen und
politischen Rahmenbedingungen der Sozialpolitik in Deutschland in
vielfiltiger Weise prigen, fithren in ihrer Summe zu ciner zunehmen-
den Einschrinkung der nationalstaatlichen Stemernngskapazitit auch
im Bereich der Sozialpolirik® unter Einschluf der Gesundheitspoli-
tik” Wihrend die Wirtschaftspolitik weitgehend ,in Europa“ inte-
griert ist, liegt die Verantwortung fiir die Sozialpolitik nach wie vor bei
den Mirgliedstaaten, die damit ihren Biirgerinnen gegenitber auf der
nationalen Ebene ,,in der Pflicht bleiben, obwohl ihr entsprechender
Handlungsspielraum in zunehmenden Mafle weltweiten und nicht zu-
letzt eben auch ,Europiischen® Einschrinkungen unterliegt.

Entwicklungsstand der Europiischen Sozialpolitik

Was die Bedeutung der Europiischen Gemeinschaft fiir die nationale
Sozialpolitik angeht, so gilt es heute deshalb zwischen rechtlicher Kom-
petenz und faktischer Einflufinahme zu unterscheiden. So war die Euro-
piische Gemeinschaft auf sozialem Gebiet von Anbeginn an dazu beru-
fen, zur Verwirklichung der Freiziigigkeit der Arbeitnehmerinnen und
der Niederlassungsfreiheit der Selbstindigen die sozialen Sicherbeitssy-
steme 1 Interesse der , Wandererwerbstitigen® zu koordinieren und
dadurch zu gewihrleisten, dafl diese in ihrem jeweciligen Beschifti-
gungsland in sozialer Hinsicht einheimischen Arbeitnehmerinnen gleich-
gestellt werden und ihnen aus dem Umstand, dafl sie in mehreren Mit-
gliedstaaten beschiftigt sind (oder gewesen sind) oder in dem einen
Mitgliedstaat arbeiten (oder gearbeitet haben) und/oder in einem ande-
ren wohnen, sowohl wihrend dieser Erwerbsphase als auch nach Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben, wenn sie beispielsweise in cinen ande-
ren Mitgliedstaat {z.B, ihr Heimatland) umziehen, keine Nachteile im

6 Vgl zu dieser Entwicklung im einzelnen beispielsweise Scruite, B., Euro-
piische Sozialpolitik und die Zukunfc des Sozialstaats in Furopa — Heraus-
forderungen und Chancen, Bonn: Friedrich-Ebert-Stiftung, 1998, m.w.N.

7 So zurecht SENDLER, H., Bestandsaufnahme und Perspektiven der EU-Poli-
tik im Bereich des Gesundheitswesens aus der Sichr eines Landes, in: GVG

{Hg.), 2aO (Fn. 5}, S. 51 ff.
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Bereich der sozialen Sicherheit erwachsen® Dariiber hinaus gehdrten
und gehdren die Durchsetzung des Grundsatzes des gleichen Entgelts fiir
gleiche Arbeit fiir Minner und Franen (Art. 119 EGV) sowie der Grund-
satz der Gleichbebandlung von Minnern und Franen in arbeits- und
sozialrechtlicher Hinsicht {iberhaupt, wie er in nunmehr bereits insge-
samt fiinf EWG-Richtlinien zur Gleichbebandlung von Minnern und
Franen geregelt wird, zu den ,Essentials® der Europiischen Gemein-
schaft. An dritter Stelle zu nennen ist in diesem Zusammenhang der —
auch gesundheitspolitisch relevante — Arbeitsschutz, fiir den seit Einfii-
gung des Art. 118 a (,Verbesserung der Arbeitsumwelt®) in den (seiner-
zeit noch) EWG-Vertrag durch die Einheitliche Europdische Akte (EEA)
als juristischer ,Blaupause” des Binnenmarktkonzepts gleichfalls eine
weitreichende Gemeinschaftskompetenz begriindet worden ist

Von diesen Bereichen abgesehen ist die Sozialpolitik nach wie vor
Angelegenheit der Mitgliedstaaten. Daran wird sich auch in absehba-
rer Zukunft aller Voraussicht nach nichts Wesentliches dndern. Aller-
dings gilt auch: Sowohl der rechtliche als auch der politische Rahmen,
den das Gemeinschaftsrecht und die Gemeinschaftspolitik der natio-
nalen Sozialpolitik setzen, wird immer enger und es werden auch die
Wechselwirkungen zwischen EG-Recht und -Politik einerseits und
nationalem Sozialrecht und nationaler Sozialpolitik andererseits im-
mer intensiver.” Vor allem auch Entscheidungen des Gerichtshofs der
Europiischen Gemeinschaften in Luxemburg haben diesen Umstand
ins allgemeine Bewufltsein gerufen.

8 Vgl Scauure, B. (Hg.); Soziale Sicherheit in der EG. Verordnungen (EWG)
Nr. 1408/71 und 574/72 sowic andere Bestimmungen, 3. Aufl., Miinchen
1997; ferner die Erliuterungen im Nomos Kommentar zum Europiischen
Sozialrecht, Baden-Baden 1994 ff.

9 Vgl zu einem Uberblick iiber das Europiische (= EG-} Arbeits- und Sozial-
recht beispielsweise zum einen Birk, R, Arbeitsrecht — Freiziigigheit der
Arbeitnehmer und Harmonisierung des Arbeitsrechts, in: Lenz, C. (Hg.)
EG Handbuch Recht im Binnenmarkt, 2. Aufl,, Herne 1994, S. 365 ff., und
SCHULTE, B., Sozialrecht, ebda., S. 407 ff., jeweils m. w. N,; einen material-
reichen Einstieg und eine breite Ubersicht iiber die gesamte Problematik
geben QETKER, R./PRuss, U, Arbeits- und Sozialrechr, Heidelberg 1994 ff.
(Loseblatt); zu einer aktuellen Problemsicht fiber das Europiische Sczial-
recht vgl. die Beitrige in: von MaypeLt, B./ScHurts, B. (Hg.), Zukunftsper-
spektiven des Européischen Sozialrechts, Berlin 1995.

10 Vgl fiir das Sozialrecht exemplarisch die Beitrige in: SCHULTE, B./ZACHER, H.
(Hg.), Wechselwirkungen zwischen dem Europiischen Sozialrecht und dem

128



Steuerung unter Beriicksichtigung des EU-Rechts

4. Die Grundfreiheiten und die soziale Sicherheit
Sehr viel stirker als die eigentlichen Vorschriften tiber die Sozialpolitik
(Art. 117 ~ 128 EGV und das Abkommen diber die Sozialpolitik) und
auch die bereits erwihnten, gleichfalls sozialrechtlich relevanten Vor-
schriften betreffend die soziale Sicherheit der Wanderarbeitnehmer, die
Gleichbehandlung von Minnern und Frauen sowie den Arbeitsschurz
sind fiir die kiinftige sozialpolitische Entwicklung in Europa die dkono-
mischen Zielsetzungen verfolgenden gemeinschaftsrechdichen Bestim-
mungen iiber die Grundfreiheiten sowie ggf. die gemeinschaftsrechdi-
chen Wettbewerbsregeln (Art. 85 ff. EGV) von Bedeutung.

In diesem Zusammenhang ist zunichst festzuhalten, daff das Sozi-
alrecht im allgemeinen und auck das Krankeaversicherungsrecht im
besonderen nicht nur eine soziale, sondern auch eine wirtschaftliche
Dimension haben, wie die Zahl der beteiligten Leistungserbringer und
der Anteil, den ihre Titigkeit an der nationalen Wertschopfung har,
eindrucksvoll belegen. Diese soziale Aufgabe der sozialen Sicherheit
einerseits und ibre wirtschaftliche Dimension andererseits sind in ein
ausgewogenes Verhiltnis zu bringen. Dies ist die abstrakte Fragestel-
lung, um die es auch beim Zusammenspiel zwischen gemeinschafts-
rechtlichen Grundfreiheiten und nationalem Sozialversicherungsrecht
und Leistungserbringungs- und -erbringerrechr letzelich geht. Selbst
die drztliche Selbstverwaltung und das drziliche Standesrecht kom-
men nicht umhin, sich mit europarechtlichen Rahmenbedingungen
auseinanderzusetzen. Zwar ergibt sich aus dem Furopiischen Primir-
recht — atch aus Art. 129 EGV —, daf die rechiliche Gestaltung der

Sozialrecht der Bundesrepublik Deutschland, Berlin 1991; DEUTSCHER S0ZI-
ALRECHTSVERBAND E.V. (Hg.), Europiisches Sozialrechr, Wiesbaden 1992;
demnichst auch die Beitrige in: ScHULTE, B./Barwic, K. (Hg.), Freiztigigkeit
und soziale Sicherheit — Die Durchfithrung der Verordnung (EWG) Nr.
1408/71 in Deutschland -, Baden-Baden 1998 (Verdff. 1. Vork.).

11 Vgl zu dieser Problematik von MayYDELL, B., Erbringung von Sozialleistungen
{(insbesondere im Gesundheitswesen) und Marktfreiheit, in: von MavpeLL, B./
Scanape, B (Hg.), Die Auswizkungen des EG-Rechts auf das Arbeits- und
Sozialrecht der Bundesrepublik — umnter besonderer Berlicksichugung der
neuen Bundeslinder —, Berlin 1992, S. 25 ff.; GreseN, R., Sozialversicherungs-
monopol und EG-Vertrag, Baden-Baden 19%0; Fucks, M., Die Vereinbarkeit
von Sozialversicherungsmonopolen mit dem EG-Recht, in: Zeitschrifr fiir
auslindisches und internationales Arbeits- und Sozialrecht (ZIAS) 10 {1996),
S. 338 ff.; aus jiingster Zeit vor allem ScHULZ-WEIDNER, W., Die Konsequen-
zen der Europiischen Grundfreiheiten fiir die deutsche Sozialversicherung,
m: ScauLte/Barwic (Hg.), aaQ (Fr. 10), mit umfangreichen Nachweisen.
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Organisation des Gesundheitswesens nach wie vor Angelegenheit der
Mitgliedstaaten ist, doch mufl auch hier das einschligige nationale
Recht einschliefilich beispielsweise auch des grztlichen Standesrechts
den gemeinschaftsrechtlichen Vorgaben, namentlich den Grundfrei-
heiten und hier vor allem der Freiziigigkeit der Arbeitnehmerinnen,
der Niederlassungsfreiheit der Selbstindigen sowie der Dienstleistungs-
freiheit und den damit verbundenen Diskriminierungsverboten Rech-
nung tragen. Zurecht ist im Hinblick auf diesen Anpassungsprozeff auf
die parallele Problematik der Anpassung an die binnenstaatlichen Vor-
gaben hingewiesen worden, wie sie sich etwa aus dem verfassungs-
rechtlichen Grundsatz der Berufsfreiheit (Art. 12 GG) und sonstigem
Verfassungsrecht ergeben.”?

Es wird selbst eine grundsitzliche Diskussion dariiber gefiihrt, ob
die nationalen Sozialversicherungssysteme als , Monopole® mit dem
Gemeinschaftsrecht vereinbar sind.* Zur Beantwortung empfichlt sich
ein Rekurs auf die Rechrsprechung des Europiischen Gerichtshofs.
Danach 13ft das EG-Recht grundsitzlich die Befugnis der Mitglied-
staaten unberiihrt, ihre Systeme der sozialen Sicherheit nach eigenen
Vorstellungen auszugestalten.,’* Begriinden lifit sich dies sowohl mit
der spezifischen sozialen Zielsetzung als auch mit der spezifischen ~
vor allem auch solidarischen — Ausgesialtung der Sozialversicherung.

In der gesetzlichen Krankenversicherung finden diese Gesichts-
punkte darin ihren Ausdruck, daff eine Umverteilung stattfindet zwi-
schen den besserverdienendén und den geringerverdienenden Versi-
cherten, um auch den letztgenannten unabhingig von ihrer wirtschaftli-
chen Lage einen bedarfsgerechten XKrankenversicherungsschutz zukom-
men zu lassen. Auch die Familienversicherung, welche die Einbeziehung
von Familienangehorigen, die iiber keine eigenen Einkiinfte verfiigen,
in den Krankenversicherungsschutz aufgrund der Versicherteneigen-

12 Vgl Tauvrrz, J., Die Zukunft der drztlichen Selbstverwaltung, in: Medizin-
recht (MedR} 1998, S. 1 ff, 6.

13 Vgl fiir Deutschland insbes. Giesen, R., Sozialversicherungsmonopole und
EG-Vertrag. Eine Untersuchung am Beispiel der gesetzlichen Unfallversi-
cherung in Deutschland, Baden-Baden 1995; DERs., Vorbereiteter Diskussi-
onsbeitrag, in: ScHULTE/Barwic (Hg.), aaQ (Fn. 10); krit. dazu Fuchs, M.,
Die Vereinbarkeit von Sozialversicherungsmonopolen mit dem EG-Recht,
in: Zeitschrift fiir auslindisches und internationales Arbeirs- und Sozialrecht
(ZIAS) 10 (1996), S. 338 ff.

14 Vgl etwa EuGH, RS 238/82 (Duphar), EuGHE 1984, 513,
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schaft der Verdienerin ohne zusitzliche Beitrige ermégliche, ist Aus-
weis des die Krankenversicherung prigenden Solidargedankens. Es
kommt hinzu, daff die Sozialversicherungen nicht auf Gewinn ausge-
richtet sind und deshalb keine Unternchmen im Sinne des Gemein-
schaftsrechts sind.’”> Schlieflich spielt auch der Umstand eine mafigebli-
che Rolle, dafl die Leistungen der Krankenversicherung von Gesetzes
wegen erbracht werden und grundsitzlich von der Héhe der Beitrige
des Versicherten und Leistungsnehrners unabhingig sind. Die Finanzie-
rung der Sozialversicherung nach dem Umlageverfahren unterstreicht
den besonderen Status der Sozialversicherung als &ffentlicher Einrich-
tung des Sozialschutzes.

Diese Rechtsprechung ist insofern konsequent, als sie sowohl den
Spezifika der Sozialversicherung als auch dem Umstand Rechnung trigt,
dafl die so definierte Sozialversicherung von Anbeginn an suferhalb des
auf die Gewahrleistung wirtschaftlicher Freiheit und damit auf den
wirtschaftlichen Bereich zugeschnittenen Anwendungsbereich der ge-
meinschaftsrechtlichen Grundfreiheiten gelegen hat. Diese Deutung fin-
det eine Stitze in der Ausgestaltung des EG-Vertrages, welcher die
soziale Sicherheit und damit zugleich die Sozialversicherung als ihren
Kernbereich lediglich im Zusammenhang mit den Bestimmungen des
Art. 51 EGV sowie des Art. 119 EGV und damit im Zusammenhang mit
der Freiziigigkeit der Arbeitnehmer und der von der Gemeinschaft zn
fordernden Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten in sozialen
Fragen anspricht. Die Beschrinkung der Gemeinschaftskompetenz in
Art. 51 EGV auf die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit
zum Zwecke der Freiziigigkeit und die darin konkludent zum Ausdruck
kommende Absage an eine — urspriinglich bei der Aushandlung des
Vertrags von Rom insbesondere von Frankreich zur Diskussion gestellte
- soziale Harmonisierung bringt gleichfalls zum Ausdruck, daff der
Bereich der sozialen Sicherheit eine vom Gemeinschaftsrecht im Grund-
satz freigelassene Domine der Mitgliedstaaten sein sollte.

15 Vgl zum Begriff des Unternehmens, der ,jede eine wirtschaftliche Tiugkeit
ausiibende Einheit, unabhiingig von ihkrer Rechtsform und der Art ihrer
Finanzierung™ erfaflt, EuGH, RS C 41/90 (Héfner w.a.), EuGHE 1991, 1979
(in bezug auf die Bundesanstalt fiir Arbeit); RS C 159/91 u. C 160/91
(Poucer wa.), EuGHE 1993, 1-637; vgl. hierzu jiingst auch Becker, U,
Gesetzliche Krankenversicherung zwischen Markt und Regulierung, in: Juri-
sten-Zeitung (JZ) 1997, S. 534 ff.
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Dementsprechend haben auch die Richtlinien iiber die Schadens-
und Lebensversicherung" die Sozialversicherung bei der Durchsetzung
des Anliegens, Monopole auf dem Gebiet des Versicherungswesens zu
beseitigen und den Versicherungsmarkt zu liberalisieren, ausdriicklich
ausgenommen.” Aus dem Gesagten folgt, dafl lediglich dann, wenn die
Sozialversicherungen ihres sozialen Charakters entkleidet werden —
oder sie sich selbst dieses sozialen Charakters entledigen — und sich
dadurch privaten Versicherungsunternehmen annahern, sich in den An-
wendungsbereich des Gemeinschaftsrechts — und hier vor allen Dingen
auch des EG-Wettbewerbsrechts der Art. 85 ff. EGV — begeben.

In der Rechissache Poucet’ hat der Europdische Gerichtshof die
Unternehmenseigenschaft eines franzdsischen Trigers der gesetzlichen
Krankenversicherung mit der Begriindung verneint, daff die Titigkeit
der Sozialversicherung — jedenfalls im konkreten Fall — auf dem Grund-
satz der nationalen Solidaritit beruhe und ohne Gewinnzweck ausgeiibt
werde. Die Sozialversicherungstriger erfiillten eine Aufgabe mit aus-
schiieBlich sozialem Charakter, was in der Krankenversicherung darin
zum Ausdruck komme, daff das System durch Beitrige nach Maflgabe
des Arbeitseinkommens der Versicherten finanziert werde, wihrend die
Leistungen fiir alle Versicherten grundsitzlich gleich seien. Diese Aus-
gestaltung der Krankenversicherung habe eine Einkommensumvertei-
lung zwischen den haher und geringer verdienenden Versicherten zur
Folge, die erst auch eine angemessene soziale Absicherung gegen das
Risiko der Krankheit fiir diejenigen Versicherten ermégliche, die auf-
grund unzureichendet Eigenmittel ansonsten nicht in der Lage wiren,
einen derartigen Versicherungsschutz zu finanzieren.'”

16 Vgl Richtlinie 73/23%/EWG vom 24. Juni 1973 (ABL EG NR. L 228/3);
88/357/EWG vom 22. Juli 1988 (ABL. EG Nr L 172/1) und 92/4%/EWG
vom 18. Juli 1592 (ABI. EG Nr. L 228/1). — Umfassend zur Liberalisierung
der Versicherungsmirkte vgl. Rabe, T, Liberalisierung und Deregulierung
imi Europdischen Binnenmarke fiir Versicherungen, Berlin 1997

17 Vgl EuGH, RS C 238/94 (Garcia v.a.), EuGHE 19%, 1.1673

18 Ust. v. 17.2.1993, EuGHE 1993, 1-637 ff. (mit Anm. Eichenbofer, NJW
1993, 2998); illustrativ ferner EuGH, Urt. v 16.11.1995, RS C-244/94
(Fédération Francaise des Sociétés d’Assurance), EuGHE 1995, 1-4022
(Unternehmenseigenschaft bejaht im Falle eines ireiwilligen Versicherungs-
systems, das mit privaten Krankenversicherungsunternehmen konkurrierte).

19 Vgl zu dieser Problematik und insbesondere auch zur Entscheidung des
Gerichtshofs in der Rechtssache Poucet jiingst RoLrs, CH., Europarechtliche
Grenzen fiir die Monopole der Sozialversicherungstriger?, in: Die Sozialge-
richtsharkeit (SGb) 1998, S. 202 ff.
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5. Warenverkehrsfreiheit und Dienstleistungsfreiheit und
nationales Krankenversicherungsrecht
Die einleitend referierten Urteile des FEuropdischen Gerichtshofs in
den Rechrssachen Decker und Kohll haben ,die territorial begrenzte
Leistungserbringung im Lichte des EG-Vertrages“® auf den hochst-
richterlichen Priifstand gestellt.”?

Als Méglichkeiten der Rechtfertigung derartiger Einschrinkun-
gen der Grundfreiheiten kommen insbesondere der Gesundheitsschutz
unter Einbeziehung eines gleichen Zuganges zu Gesundheitsleistun-
gen gewihrleistenden Versorgungssystems sowie die finanzielle Stabi-
litat des Leistungssystems in Betracht.

Was das Argument angeht, etn Genehmigungserfordernis fiir die
Leistungsinanspruchnahme jemseits der Grenzen sei erforderlich, um
die Qualitit der medizinmschen Erzeugnisse und Leistungen zu gewihr-
leisten, so ist darauf hinzuweisen, dafl die Voraussetzungen fiir die Auf-
nahme und Ausiibung derartiger Tatigkeiten sowie die Bedingungen fur
das Inverkehrbringen von Arzneimitteln Gegenstand zahlreicher Ko-
ordinierungs- wnd Harmonisierungsregelungen der Gemeinschaft sind.
Nicht zuletzt wegen dieser gemeinschaftsrechtlichen Mafinahmen ist
beispielsweise davon auszugehen, dafl die Verschreibung eines Arznei-
mittels durch einen Arzt in einem anderen Mitgliedstaat der Verschrei-
bung bzw. dem Erwerb in dem zustindigen Staat gleichwertig ist.

20 So der Titel der zu diesem Thema sehr instruktiven Dissertation von ZECHEL,
S., Die territorial begrenzte Leistungserbringung im Lichte des EG-Vertra-
ges, Berlin 1995

21 Siehe oben 1.

22 Vgl Richtlinie (RL) 93/16/EWG des Rates v. 5. April 1993 zur Erleichte-
rung der Freizfigigheir fiir Arzte und zur gegenseitigen Anerkennung ihrer
Dipleme, Priifungszeugrisse und sonstigen Befihigungsnachweise (ABL
EG 1993 Nr. L 165, S. 1); ferner als spezifische Richtlinien u.a. die RL 78/
686 EWG und 78/687/EWG des Rates v. 25. Juli 1978 fiir die gegenseitige
Anerkennung der Diplome und zur Koordinierung der nationalen Vorschrif-
ten fiir die Titigkeiten des Zahnarztes (ABL EG Nr. L 233, 8. 1 w 10} RL
85/432/EWG und 85/433/EWG des Rates vom 16. September 1985 zur
Koordini¢rung der nationalen Vorschriften und {iber die gegenseitige Aner-
kennung der Diplome fiir bestimmte pharmazeutische Tangkeiten (ABL EG
Nr. L 253, 8. 34 u. 37; RL 65/65/EWG des Rates vom 26. Januar 1965 (ABL
EG 1965 Nr. 22, S. 369} (betr. den freien Verkehr von Arzneimitteln auf
Gemeinschafrsebene).

23 Vgl auch EuGH, RS 215/87 {Schumacher) EuGH 1989 1-617; RS C-62/90
{Kommission der EG ./. Deutschland), EuGHE 1992, 1-257%.
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Allerdings ist ficht zu verkennen, daf} die einschligigen EG-Vorschrif-
ten i.d.R. den Zugang zum Beruf, nicht seine Ausiibung betreffen. Des-
halb ist es geboten, in Zukunft dem Qualititssicherungsargument ver-
mehrt Aufmerksamkeit zu schenken (nicht zuletzt, um bei tiefgreifen-
den Qualitatsunterschieden dann ggf. daraus eine Rechtfertigung fiir
eine Einschrinkung der Auslandskostenerstattung abzuleiten).

Auch die Sicherung der Wirtschaftlichkeit des Gesundbeitssystems
ist ein vom Gemeinschaftsrecht akzeptiertes Schutzgut, sofern davon
die Funktionsfahigkeit des betreffenden Systems der sozialen Sicherheit
abhingt oder sonstige wichtige Interessen der Mitgliedstaaten bertihrt
werden. Eine uneingeschrinkte Verpflichtung zur Erstattung von Lei-
stungen, die Versicherte im Ausland in Anspruch nehmen, kénnte még-
licherweise in einzelnen Mitgliedstaaten zu einer Stérung des wirt-
schaftlichen Gleichgewichts des Gesundheitssystems in einzelnen Mit-
gliedstaaten fithren angesichts der doch erheblichen Unterschiede, die in
Hinblick auf die Kosten des Gesundheitswesens und die Grundsitze
seiner Finanzierung von Mitgliedstaat zu Mitgliedstaat bestehen. Eine
andere Beurteilung greift allerdings bereits dann Platz, wenn der zu-
standige Trager der sozialen Sicherheit Krankheitskosten, die dem Ver-
sicherten im Ausland entstchen, nicht nach den Rechtsvorschriften des
Staates erstatten muff, in dem die Behandlung durchgefiihrt wird, son-
dern nach seinen eigenen Rechtsvorschriften und Leistungssitzen, da
dann der vorstchend angesprochenen unterschiedlichen Art der Finan-
zierung und den unterschiedlichen Gesundheitskosten der einzelnen
Mitgliedstaaten im System keine so grofle Bedeutung mehr zukommt.
Hier kann zusitzlicher EG-auslindischer Wettbewerb auch zur Ko-
stendimpfung beitragen. Unter diesem Gesichtspunkt sind die Ent-
scheidungen des Gerichtshofs in den Rechtssacheri Decker und Kohll
auch von einem Teil der Krankenkassen begriifit worden.

Fine - nicht grundsitzlich, sondern bedingt ~ andere Beurteilung
mag angebracht sein im Rahmen stationdrer Leistungen, wenn sich
Standort und Anzahl der Krankenhiuser nach einem Bedarfsplan be-
stimmen und die Kosten des Aufenthalts einer Einzelperson in einem
Krankenhaus nicht von den gesamten Krankenthauskosten getrennt
werden kbdnnen. So witrden ggf. Krankenhiuser im Inland teilweise
ungenutzt bleiben, wenn viele Versicherte die Hospitiler in anderen
Mitgliedstaaten aufsuchen wiirden, hitten jedoch weiterhin die glei-
chen Kosten fiir Personal und Gerite zu tragen, die bei einer giinstige-
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ren Auslastung anfielen. Angesichts des Umstandes, daf§ sich Perso-
nen, die sich in einen anderen Mitgliedstaat begeben, um Gesundheits-
leistungen in Anspruch zu nehmen, i.d.R. in einem ihnen unvertrauten
und zum Teil sehr andersartigen Umfeld bewegen, ist die Beftirchtung,
bei freier Wahl der Arztinnen und ggf. des Krankenhauses wiirden
Patientinnen m unkontrolliertem und unkontrollierbarem Umfang auf
andere Mitgliedstaaten ausweichen, aber wohl nicht von vornherein
begriinder. Viel eher steht zu erwarten, daff lediglich in zhnlich be-
grenztem Umfang von der ,Freiziigigkeit im Gesundheitswesen®
Gebrauch gemacht wird, wie dies im Hinblick auf Freiziigigkeit und
Niederlassungsfreiheit iberhaupr der Fall ist.

So haben sich beispiclsweise in der Vergangenheit geauferte Be-
fiirchtungen, die Niederlassungsfreiheit werde in gréferem Ausmaf
dazu fiihren, dafl sich (i.d.R. zudem weniger gut verdienende) Arztin-
nen aus anderen Mitgliedstaaten in Deutschland niederlassen und die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen durch die Vergrofierung des
Angebots erhdhen, bis auf gewisse Ausnahmen in den niedersichsi-
schen und nordrhein-westfilischen Grenzgebieten zu den Niederlan-
den (die zur Niederlassung einer Anzahl niederlindischer, mit der
deutschen Sprache und Kultur vertrauter Zahnirztinnen gefihrt ha-
ben), nicht bestitigt. Auch die Antrige auf Zahlung von Pflegegeld ins
EG-Ausland als Ergebnis der vorstehend bereits erwihnten, den ,Ex-
port™ des deutschen Pflegegeldes i.S.d. SGB XI anordnenden Molen-
aar-Entscheidung des Europiischen Gerichtshofs®, haben dem Ver-
nehmen nach noch lingst keine vierstellige Zahl erreicht, so daR sie
vorldufig quantitativ jedenfalls nicht ins Gewicht fallen.

Gleichwohl stellt die Schwierigkeit, den Umfang der Inanspruch-
nahme von Leistungen im Ausland durch die Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung abzuschitzen, heute ein wesentliches
Hindernis dar fiir die Beantwortung der Frage, inwieweit eine Fin-
schrinkung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen jenseits der
Grenze aus Griinden der Erhaltung einer ausgewogenen Versorgungs-
struktur gerechtfertigt sein kann.

24 EuGH, RS C-160/96 {Molenaar), 2a0 {Fr. 4) zur gesamten Problematik
vgl. die - vor dem Urteil abgefafiten — Beitrige in: Smvexing, K. (Hg.),
Soziale Sicherung bei Pflegebediirfrigkeit in der Europiischen Union, Ba-
den-Baden 1998,
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In jiingster Zeit ist zurecht auch auf den in der akeuellen 5ffentli-
chen Diskussion um die Rechissachen Decker und Kohll allzu vernach-
lissigten Gesichtspunkt hingewiesen worden, dafl die grenziiberschrei-
tende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen fiir die Bewohnerinnen
der Grenzregionen — immerhin. rd. 10 v.IH. der Birgerinnen der Mit-
gliedstaaten und Unionsbiirgerinnen iiberhaupt — zu einer wesentli-

- chen sowohl qualitativen als auch quantitativen Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung beizutragen vermag. Deshalb gibt es in jiingster
Zeit in zunehmender Zahl auch bereits Modellprojekte grenziiber-
schreitender Gesundheitsversorgung in einzelnen Euregios. Fiir die
Patientinnen und Versicherten ist in der Regel die bessere Erreichbar-
keit der Leistungserbringer durch kiirzere Anfahriswege das Haupt-
motiv fiir die Teilnahme an Modellprojekten (wobei in Einzelfillen
auch eine bessere Behandlung als im Heimatland erhofft wird). Fiir die
Leistungsirager ergeben sich ggf. geringere Kosten zum einen durch
geringere Leistungsentgelte und — in Einrichtungen — Tagessitze, zum
anderen zuweilen auch durch kiirzere Krankenhausaufenthaltszeiten.”

Auf lingere Sicht wird es notwendig sein, die bisher praktizierten
Verfahren im Gesundheitswesen auf diese Offnung des nationalen Ge-
sundheitsmarktes durch das Gemeinschaftsrecht abzustellen, da die
gegenwirtig verbreitete Auffassung, die aut Vorlage Luxemburger
Gerichte ergangenen Urteile des Europidischen Gerichtshofs in den
Rechtssachen Decker und Kobll seien auf die deutschen Verhiltnisse
nicht iibertragbar, rechtlich kaum haltbar ist. So ist gewifl die im Inland
bestehende Kostenerstattung auf das EG-Ausland auszudehnen. Der
Umstand, dafl die Leistungserbringer im Inland gesetzlichen und ver-
traglichen Bindungen unterliegen, durch die u.a. Qualitit der Lei-
stungserbringung und Wirtschaftlichkeit gesichert werden sollen, ver-
mag eine Beschrinkung der Kostenerstattung auf inlindische Lei-
stungserbringer nicht zu rechtfertigen. Vielmehr sind die ausldndi-
schen Leistungserbringer ggf. im Vertragswege in die entsprechenden
Regelungen einzubeziehen. Den zweifellos bestehenden Schwierigkei-

25 Vgl dazu im einzelnen Gobry, R., Vorbereiteter Diskussionsbeitrag, in:
Scuurte/Barwic (Hg.), 220 (Fn. 10); Hommann, B./Kocus, U., Freier Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen in Grenzgebieten, in: Die Betriebskranken-
kasse {(BKK) 86 (1998), S. 306 ff.
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ten und Ungereimtheiten als Folge einer Kostenerstattung bei Aus-
landsaufenthalt sind durch Regelungen der Krankenkassen entgegen-
zuwirken. Hier werden die Krankenkassen in ihnlicher Weise wie die
Pflegekassen fiir den nach der Rechtsprechung des Europaischen Ge-
richtshofs gebotenen ,Export” des gleichen Pflegegeldes ihre Praxis
den EG-rechtlichen Vorgaben anpassen miissen, beispielsweise durch
Einsatz des medizinischen Dienstes im Ausland oder durch Beauftra-
gung auslindischer Arztinnen und sonstiger Leistungserbringer. Selbst
das Sachleistungsprinzip déirfte 3 la longue kein uniberwindbares
Bollwerk gegen die Inanspruchnahme EG-auslindischer Leistungs-
nehmerinnen darstellen, sofern grundsitzlich eine freie Wahl des Lei-
stungserbringers nach nationalem Recht {iberhaupt statthaft ist und der
Wert der in Anspruch genommenen Sachleistung feststeht. Dies ist in
wachsendem Umfang der Fall selbst in Gesundheitsdienstsystemen,
die sich zunchmend fiir markiférmige Steuerungsmechanismen &ff-
nen.”” Gleichwohl diirfren in Sachleistungssystemen allgemein sowie
insbesondere in Gesundheitsdienstsystemen mehr rechtfertigende
Griinde fir eine Einschrinkung der Leistungsinanspruchnihme im
Ausland gegeben sein, als dies in Kostenerstattungssystemen der Fall
ist. Allerdings wird das Sachleistungsprinzip den gemeinschaftsrecht-
lichen Vorgaben angepafit werden miissen und auch die Bedarfspla-
nung wird nicht umhin kommen, den Bedarf, der von den Versicherten
durch Leistungsinanspruchnzhme im Ausland befriedigt wird — und
der wahrscheinlich doch wohl begrenzt sein wird — als relativierenden
Faktor mit zu beriicksichtigen. (Damit relativiert sich zugleich der
Einwand, das Prinzip der Leistungsinanspruchnahme im Ausland be-
deute zwangslaufig, dafl nur ein Teil der Mitgliedstaaten — eben dieje-
nigen mit Kostenerstattung — betroffen seien, ,Sachleistungs-“ und
erst recht ,,Gesundheitsdienstlinder” aber nicht.)

26 Hierzu plastisch und instruktiv Nrumann-Duzssere, R., Lejstungen bei
Krankheit und Pflegebediirftigheir, in: Scaurte/Barwic (Hg.), a0 (Fao. 10),
der allerdings m. E. daraus zu Unrecht die Fortgeltung des Genehmigungs-
erfordernisses fiir die Leistungsinznspruchnahme im EG-Ausland ableiter.

27 Vgl dazu exemplarisch Scuutte, B., Das Gesundheitssystem des Vereinigten
Kdnigreichs. Herausforderungen und Optionen, in: Zeitschrift far auslindi-
sches und internationales Arbeits- und Sozialrecht (ZIAS) 10 (1998) (in
Druck).
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Diesen nicht gering zu veranschlagenden Schwierigkeiten stchen

allerdings die Vorteile gegeniiber, die den Versicherten ~ zumal in
_Grenzregionen — aus der ihnen jetzt ermdglichten besseren Versor-
gung erwachsen kdnnen, sowie zum anderen die moglichen Kosten-
vortéile; die sich fiir die Leistungstriger aus der Inanspruchnahme
kostengiinstigerer Leistungen im benachbarten Ausland durch die Ver-
sicherten sowie aus dem sich verschirfenden Wetthbewerb ergeben. In
dem Mafe, in dem Leistungen Eigenbeteiligungen erfordern, kénnen
auch finanzielle Vorteile fiir die Versicherten eintreten.

Fiir die Anpassungsregelungen, die im Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung erforderlich werden, gibt es insbesondere in den
Grenzregionen heute bereits in begrenztem Umfang Vorbilder, und
zwar auch im stationdren Bereich.

So haben im Rahmen eines von der Gemeinschaftsinitiative Inter-
reg 11 geférderten Modellprojektes JPatientenbehandlung ohne Gren-
zen fiir spezielle Krankheitsbilder in der Euregio Rhein-Waal das
Akademisch Ziekenhunis Nijmegen 3t. Radboud, die CZ Groep Zorg-
verzekeringen (CZ), Tilburg, und die Zorgverzekeraar (VGZ), Nij-
megen, einerseits und die AOK Rheinland andererseits einen Vertrag
iiber die Behandlung von AQK-versicherten Patientinnen abgeschlos-
sén, wonach AOK-Patientinnen aus der Region Kleve, die von Kran-
kenhiusern oder ambulant titigen Arztinnen aus dieser Region iiber-
wiesen werden, unter bestimmten Voraussetzungen die Dienste des
niederlindischen Unversititskrankenhauses in Anspruch nehmen kén-
nen.’®

Diese Entwicklung hat nicht nur Bedeutung fiir die Gesundheitssy-
steme der Mitgliedstaaten, deren Biirger Gesundheitsleistungen im EG-
Ausland in Anspruch nehmen, sondern auch die Staaten, dic von dieser
Inanspruchnahme betroffen werden, sind davon beriihrt, sei es dadurch,
daf die vermehrte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen natiir-
lich einen wichtigen Wirtschaftsvorteil darstellt, sei es durch mégliche
Belastungen fiir die einschligige Infrastruktur und die Gesundheitspla-

28 Vgl. dazu Gopry, R., Krankenbehandlung ohne Grenzen — Anmerkungen
zu einem Modellprojekt im niederlindisch-deutschen Grenzgebiet, in: Zeit-
schrift fir Sozialhilfe und Sozialhilfegesetzbuch (ZFSH/SGB) 36 (1997), S.
416 ff.: siche ferner Fn. 2.
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nung im weitesten Sinne.” So kann die vermehrte Inanspruchnahme
von Gesundheitseinrichtungen in einem bestimmten Mitgliedstaat zu
Versorgungsengpissen fir die einheimische Bevdlkerung fithren. Vor
dem Hintergrund eines gewissen Gefilles, was die Qualitit der gesund-
heitlichen Versorgung angeht, sind derartige Befiirchtungen gewif nicht
von vorpherein ganz von der Hand zu weisen.

Auf der anderen Seite mag hier ein Ansatzpunkt dafiir bestehen, in
verstirktem Mafle auf eine Konvergenz auch der Gesundhbeitssysteme
der Mitgliedstaaten hinzuwirken, wie sie in der Empfehlung des Rates
liber die Anndherung der Ziele und der Politiken im Bereich des sozia-
len Schutzes von 1992 bereits angelegt ist.*® ’

Diese ,Konvergenz-Empfehlung® beschranke sich allerdings, was
den sozialen Schutz bei Krankheit angehr, auf folgende Ziele: (a) Allen
rechemiflig im Hoheitsgebiet eines Mitgliedstaats ansissigen Personen
ist uater den von jedem Mitgliedstaat selbst festgelegten Bedingungen
Zugang zu notwendigen Gesundheitsleistungen sowie zur Krankheits-
vorsorgemafinahmen zu erméglichen; (b) es ist auf die Beibehaltung und
ggf. die Weiterentwicklung eines effizienten Gesundheitsversorgungs-
systems zu achten, welches der Entwicklung der Bediirfnisse der Bevél-
kerung, namentlich der alten Menschen, der Entwicklung von Krank-
heiten und Heilverfahren sowie der erforderlichen Intensivierung der
Vorsorge angepallt 1st; (c) es ist fiir die Rehabilitation von Konvaleszen-
ten, insbesondere mach schwerer Krankheit oder Unfall und fir ihre
spatere berufliche Wiedereingliederung zu sorgen; (d) Arbeitnehmerin-
nen, die ihre Tatigkeit aus Krankheitsgriinden unterbrechen miissen,
sind pauschale oder nach ihrem fritheren Erwerbseinkommen berechne-
te Leistungen — d.h. Krankengeld - entsprechend ihrer Beteiligung an
den jeweiligen Sozialversicherungssystemen zu gewihren. In dem Um-
fang, in dem die ,Transnationalisierung® der Tnanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen aufgrund der gemeinschaftsrechtlichen Grund-
{reiheiten zunimmt, mag es angeraten erscheinen, auch Fragen der Defi-
nition von Qualititsmerkmalen fir Gesundheitsleistungen, Fragen der
Preisfestsetzung, der Leistungskontrolle, Erstattungsverfahren o.i. auf

29 Vgl in diesemn Sinne auch Novag, M., EG-Grundfreiheizen und Europiisches
Sozialrecht, in: Europiische Zeitschrift ffir Wirtschaftsrecht (FuZW) 1998,
S. 366 ff, 367.

30 ABL EG 1992 Nr. L 245/49 v 26.8.1992.
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Gemeinschaftsebene zu diskirtieren, um sie transparent zo machen, und
méglicherweise auch aufeinander abzustimmen. So verlangt das Ge-
meinschaftsrecht, dafl Qualititsmerkmale, die im nationalen Recht ent-
halten sind, auslindische Anbieter nicht benachteiligen, sondern auf
objektive Griinde gestiitzt werden, die grundsitzlich von allen Anbie-
tern erfiillt werden konnen. Angesichts der kaum mehr bestrittenen
Annahme, daf8 die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen insoweit an-
gebotsinduziert ist, als mit steigendem Angebot auch die Inanspruch-
nahme von Gesundhettsleistungen und damit auch die Kosten im Ge-
sundheitswesen zunchmen, stellt sich beispielsweise die Frage der Ver-
einbarkeit eines nationalen Numerus clausus fiir Arztinnen und Ange-
horige anderer Heilberufe mit dem Gemeinschaftsrecht. Auch hier muff
dem legitimen Interesse an einer Kostendimpfung Rechnung getragen
werden, ohne die Grundfreiheiten EG-auslindischer Anbieterinnen in
unzulissiger Weise einzuschrinken. Die vorstehend angesprochenen
Regelungen in den Euregios zeigen, dafl im Wege entsprechender grenz-
iiberschreitender Vereinbarungen Mafinahmen der Qualititssicherung
und Wirtschaftlichkeitskontrolle auch auf Anbieterinnen jenseits der na-
tionalen Grenzen ausgedehnt werden kénnen. Ggf. mufl hier das ,Ver-
tragsregime® erstreckt werden auf Regelungen, die im nationalen Recht
der Geserzgeber getroffen hat. Offenkundig ist, dafl eine Regelung,
welche einseitig- lediglich EG-auslindische Anbieterinnen betrifft, mit
dem Gemeinschaftsrecht micht vereinbar ist. Hier und auch in anderen
Beréichen wird es gelten, ausgewogene Regelungen zu finden. Spezifi-
sche Qualititsstandards, ,komplese Leistungspakete werden durch
diese Entwicklung nicht in Frage gestellt, sofern ihre Verankerung nicht
zu ¢iner Diskriminierung EG-auslindischer Leistungserbringer fithrt.

Das in Art. 52 EGV 1.V.m. Art. 58 EGV vorgesehene Niederlas-
sungsrecht steht sowohl natiirlichen als auch juristischen Personen zu. Es
umfafii grundsitzlich die Aufnahme und Ausiibung selbstindiger Tatig-
keiten jeglicher Art, die Griindung und Leitung von Unternehmen so-
wie die Errichtung von Agenturen, Zweitniederlassungen oder Tochter-
gesellschaften im Hoheitsgebiet jedes anderen Mitgliedstaatés.

Nach einer jiingst ergangenen Entscheidung des Europiischen
Gerichtshofs verstofit es nicht gegen die genannten gemeinschafts-
rechtlichen Vorschriften, wenn ein Mitgliedstaat es allein privaten
Wirtschaftsteilnehmern, die keinen Erwerbszweck verfolgen, erlaubrt,
sich an der Durchfithrung seines Sozialhilfesystems dadurch zu betei-
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ligen, daf sie Vertrige abschliefen, die einen Anspruch auf Erstattung
von Kosten fiir gesundheitsbezogene Leistungen der Sozialhilfe durch
den zustindigen Triger vorsehen.”® Damit hat der Gerichtshof eine
Konsequenz aus dem Umstand gezogen, dafl die solidarische Ausge-
staltung der Sozialleistungssysteme aufgrund der damit verfolgten
besonderen Zielsetzungen seiner Auffassung nach in gewissem Um-
fang die wirtschaftlichen Grundfreiheiten einzuschrinken, ja zu ver-
dringen vermag.

Im Ausgangsverfahren hatten die Sodemare S.A., eine Kapitalge-
sellschaft luxemburgischen Rechts, und ihre beiden italienischen Téch-
terunternehmen, von denen eine Seniorenheime betreibt, dagegen ge-
klagt, daff thnen ein Eignungsnachweis nach einschligigem Recht der
Region Lombardei zum Betrieb von Seniorenheimen mit der Begriin-
dung versagt worden war, derartige Nachweise wiirden lediglich Be-
treibern von Alteneinrichtungen erteilt, die ohne Gewinnerzielungs-
absicht titig seien. Der in Frage stehende Eignungsnachweis war Vor-
aussetzung fiir den Abschlufl einer Vereinbarung mit den értlichen
Sozial- und Gesundheitseinrichtungen, die ihrerseits dann zur Erstat-
tung von Kosten fiir Leistungen im Bereich der regionalen Gesund-
heitsfiirsorge berechtige hitte.

Der Gerichtshof hat fiir Recht erkannt, dafl ,beim gegenwirtigen
Stand des Gemeinschaftsrechts” ein Mitgliedstaat im Rahmen der ithm
verbliebenen Zustindigkeit fiir die Ausgestaltung seines Systems der
sozialen Sicherheit davon ausgehen darf, daff ein solidarisch ausgestal-
tetes System der Soziallilfe der fraglichen Art seine Ziele nur errei-
chen kann, wenn zu ihm als Erbringer von Dienstleistungen lediglich
private Wirtschaftsteilnehmerinnen zugelassen werden, die keinen
Erwerbszweck verfolgen. Der Umstand, dafl gewinnorientierte Ge-
sellschaften sich nicht automatisch an der Durchfithrung eines gesetz-
lichen Systems der Sozialbilfe eines Mitgliedstaates durch den Ab-
schluf eines Vertrages beteiligen konnen, der einen Anspruch auf Er-
stattung der Kosten gesundheitsbezogener Leistungen der Soziathilfe
durch die Behodrden vorsieht, konne die Gesellschaft mit Erwerbs-
zweck aus anderen Mitgliedstaaten gegentiber entsprechenden Gesell-
schaften des Niederlassungsmitgliedstaates weder sachlich noch recht-

31 EuGH, Urt V. 4.6.1997, RS C-70/95 (Sodemare AG u.a), in: FuGHE
1997, 1 — noch nicht verdff.
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tich benachteiligen; infolgedessen verstofle es nicht gegen die Vor-
schriften der Art. 52 und 58 EGV, wenn ein Mitgliedstaat es allein
privaten Wirtschaftsteilnehmerinnen ohne Erwerbszweck erlaube, sich
an einem derartigen Sozialleistungssystem zu beteiligen.

Die Entscheidung lifit somit in bestimmtem Umfang eine Diffe-
renzierung zu zwischen der Inanspruchnahme von Dienstleistungen
durch Triger der Freien Wohlfahrtspflege einerseits und konventio-
nellen gewinnorientierten Betreibern andererseits. Allerdings sollte
man diese Entscheidung nicht vorschnell als Freibrief dafiir in An-
spruch nehmen, daf} die Privilegierung von Verbinden der Freien
Wohlfahrtspflege im Gesundheits- und Sozialwesen damit auf Dauer
~gemeinschaftsfest® ist. Immerhin hat sich nimlich der Generalan-
walt, der in derartigen Verfahren vor dem Europiischen Gerichtshof
zur Vorbereitung von dessen Entscheidung gutachtliche Stellungnah-
men — sog. Schluflantrige — abgibt, sich mit beachtlichen Griinden
gegen die vom Gerichtshof vorgenommene Differenzierung ausge-
sprochen und einen Verstof} gegen die genannten Grundfreiheiten be-
jaht. Die Diskussion wird deshalb weitergehen.

Es ist anzunehmen, dafl der Europiische Gerichtshof schon bald
Gelegenheit haben wird, seine grundsitzliche Rechtsprechung zur
Geltung der Grundfreiheiten auch auf dem Gesundheitsmarkt und im
Gesundheitswesen bereichsspezifisch und fir Einzelfragen weiter zu
konkretisieren. Im iibrigen gilt es, hnlich wie im Falle dés ,Exports®
des Pflegegeldes, abzuwarten, was die Zukunft bringt. Zunichst gilt
allerdings der Grundsatz ,in dubio pro libertate® auch fiir die wirt-
schaftlichen Grundfreiheiten des Europiischen Gemeinschaftsrechts.
Erhebliche negative Auswirkungen auf die Qualitit der gesundheitli-
chen Versorgung, die Versorgungsinfrastruktur und die gleichmaflige,
auch flichendeckende Versorgung der Bevélkerung sowie das finanzi-
elle ‘Gleichgewicht der sozialen Sicheungssysteme mdgen dann im
Einzelfill Einschrinkungen rechtfertigen (wobei dies in einer Reihe
kleinerer Mitgliedstaaten eher der Fall sein diirfte als in der groflen
Bundesrepublik Deutschland).

Ausblick
Europa wichst zusammen. Fiir die Gesundheitspolitik ist jiingst zu-
recht darauf hingewiesen worden, dafl sich dieser Prozef in einer
Schwebelage befindet, in der Einschitzung und Entscheidungen zu
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den Perspektiven gefragt seien; bei der Integration miisse nicht nur der
wirtschaftliche sondern auch der soziale Fortschrizt in Verbindung mit
dem Ziel eines bohen Beschiftigungsniveans gefordert werden.

Die Steuerung dieses Prozesses darf nicht, wie es in der Vergan-
genheit in hohem Mafle der Fall war, den Markekriften iiberlassen
bleiben. Ein unkoordiniert konkurrierendes Nebeneinander nationa-
ler und europaischer Sozialpolitik darf es nicht geben, vielmehr sind
Ziele und Inhalte dessen, was in Deutschland als »Gesellschaftsvertrag
der sozialen Marktwirtschaft“ bezeichnet worden ist {SENDLER), auf
Europiischer Ebene zeitgerecht zu erneuern; dabei gilt es beispiels-
weise auch, dass gerade hierzulande viel bemiihte Subsidiarititsprin-
zip nicht als Bollwerk gegen Entwicklungen ,aus Briissel* mifizuver-
stehen, sondern es gleichfalls den europiischen Rahmenbedingungen
sachgerecht anzupassen. Ein Weg, auf dem dies gegenwirtig geschieht,
ist derjenige des sozialen Dialogs der Sozialpartner, dem im dbrigen
ein ziviler Dialog an die Seite gestellt werden muf, bei dem alle
diejenigen sozialpolitischen Akteure gehért werden, die auf nationaler
Ebene die Sozialpolitik mitgestalten. Das Forum Europdische Sozial-
politik, das mittlerweile zweimal — 1996 und 1998 — in Briissel stattge-
tunden und die Europiischen Institutionen und die Nicht-Regierungs-
organisationten des sozialen Bereichs zusammengebracht hat, weist in
diese Richtung.®

32 So SeNDLER, H., Europiisches Gesundheitswesen offensiv gestalten, in: Die
Krankenversicherung (KrV) 1998, §. 285 ff.
"33 Vgl dazu auch Scaurre, B., Freie Wohlfahrtspflege und Europiisches Ge-
meinschaftsrecht: Herausforderungen und Chancen, in: Archiv fir Theorie
und Praxis der sozialen Arbeit (Archiv soz. Arb.) 1999 (im Druck)
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Bernhard Schoiten

Vorbemerkung

Die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Rhemland Plalz
wurde bisher auf Bundesebene kaum diskutiert; bis Anfang der neunzi-
ger Jahre gab es dazu auch kaum einen Grund. Es freut und ehrt mich,
wenn ich Thnen heute am Beispiel des Landes Rheinland-Pfalz einige

- Uberlegungen und Erfahrungen zum Thema ,politische Steuerung
auf Landesebene® vortragen darf. Ob diese Entwicklung beispielhaft
ist, iiberlasse ich lieber Threm Urteil; meine Binnenwahrnehmung ist
hier sicherlich beschrinkt. Im Folgenden méchte ich Thnen anhand
einigei Beispicle die Moglichkeiten des Landes Rheinland-Pfalz zur
Steuerung im psychiatrischen Bereich darstellen.

Meinen Beitrag méchte ich als einen Werkstattbericht verstanden
wissen. Ich verzichte auch auf eine theoretische Begriindung meines
Vorgehens, Norbert van Eickels wird diesen Aspekt'in seinem Beitrag
sehr fundiert und reflektiert darstellen. Lassen Sie mich meinen Aus-
fikirungen nur eine Grundmaxime voran stellen: Steuerung bedarf der
Planung; Planung benétigt eine klare Zielbeschreibung; denn wenn ich
am Anfang eines Weges nicht weifl, wohin ich will, mufl ich mich am
Ende des Weges nicht wundern, wenn ich ganz woanders ankomme.
Zur Planung gehdri auch die Klirung der Frage, welche Methoden,
welches Instrumentarium und welche Ressourcen mir zur Verfiigung
stehen, um die genannten Ziele zu erreichen. Dabei zeigt sich im
Entwicklungsprozess, dafl sich Methoden, Instrumentarium und Res-
sourcen im Laufe der Entwicklung auch verindern. Selbst die Ziele
miissen im Laufe des Prozesses stets iiberpriift und genauer beschrie-
ben werden.

Das Land Rheinland-Pfalz
Das Land Rheinland-Pfalz hat rund 4,1 Mio. EinwohnerInnen. Die
Finwohnerinnenzahl ist seit 1991, dem Beginn der in diesem Beitrag
beschriebenen Entwicklungen, um rund 10 Prozent gestiegen. Die
ersten Planungen gingen von rund 3,8 Mio. Einwohnerinnen aus.
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Es gibt insgesamt finf stirker besiedelte Regionen in Rheinland-Pfalz.
Diese zentrieren sich um folgende fiinf Stidre:
Koblenz: ¢2.450.000 Einwohnerinnen

Mainz: €a.400.000 Einwohnerinnen
Ludwigshafen: ca.300.000 Einwohnerinnen
Kaiserslautern: ca.200.000 Einwohnerinnen
Trier: ¢a.230.000 Finwohnerinnen

Somit leben rund: 1.580.000 Einwohnerinnen in diesen fiinf
urbanen Zentren.

Im Umkehrschluff bedeutet dies, dafl rund 2,5 Mio. Menschen in noch
eher landlich geprigten Strukturen wohnen und leben. Im lindlichen
Raum gibt es weite Wege. Ein Beispiel dafiir: der Landkreis Bitburg-
Priim hat rund 100.000 Einwohnerinnen. Die Nord-Siid-Ausdehnung
dieses Landkreises betrigt rund 90 km, die Ost-West-Ausdehnung
rund 45 km. Ahnliches 148t sich von anderen Landkreisen berichten
wie beispielsweise dem Landkreis Kusel, der mit rund 70.000 Einwoh-
nerinnen sehr diinn besiedelt ist, doch mit einer Nord-Sid-Ausdeh-
nung von rund 80 km sehr langgestreckt und grof} ist.

In Rheinland-Pfalz sind Industrie- und Wirtschaftszweige wie:
Chemie, Maschinen- und Fahrzeugbau, Eisen und Stahl, Diamanten-
schleiferei, Schuhindustrie, Sigerein, Holzverarbeitung, Tabakverar-
beitung, Obst und Weinbau (rund 70 Prozent der Rebflichen in Deutsch-
land) vertreten. Das Landwirtschaftsministerium ist Teil des Wirt-
schaftsministerium. Auf Grund der lindlichen Strukturen gibt es sehr
viele Pendlerinnen und Pendler aus dem lindlichen Raum wie Eifel,
Hunsriick, Westerwald und Pfilzer Wald in die stidtischen, industria-
lisierten Gebiete. Bis Anfang der neunziger Jehre war Rheinland-Pfalz
auch als ,Flugzeugtriger® der NATO bekannt. Die Beendigung der
Ost-West-Kenfrontation fithrte insbesondere in Hunsriick, Eifel und
Pfalz zu einem massiven Abbau der militirischen Einrichtungen. So-
mit ficlen gerade fiir diese wirtschaftlich unterentwickelten Regionen
wichtigen Arbeitsplitze und Einnahmequellen fort; denn mit dem
Abzug der Streitkrifte verloren diese Regionen auch Kundinnen und
die Hausbesitzerinnen Mieterinnen und Mieter.

Bekannte Produktnamen aus Rheinland-Pfalz sind: BASF, Boe-
hringer, Opel, ,Liebfravenmilch® und nicht zuletzt der Deutsche Fufd-
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ballmeister 1998: der 1. FC Kaiserslautern. Der hat iibrigens auch
einiges mit der Psychiatrie zu tun; denn als der derzeitige Ministerpri-
sident Kurt Beck im Oktober 1994 in sein Amt eingefiihrt wurde,
entschied sich seine Fhefrau Roswitha Beck, ein begeisterter Fan des 1.
FCK, den ,,Verein zur Unterstiitzung der gemeindenahen Psychiatrie
in Rheinland-Pfalz* zu griinden. Dieser Verein sammelt Geld, um den
Aufbau von Psychiatrieprojekten zu férdern. Der 1. FCK hat mittler-
weile rund 50.000 DM fiir diesen Verein gesammelt, er hat ein Benefiz-
spiel zu seinen Gunsten durchgefiihrt, im Original-Meisterjahrbuch
des 1. FCK berichtet Roswitha Beck auf immerhin zwei Seiten iiber die
Anliegen der gemeindenahen Psychiatrie. Gleichzeitig gehen pro ver-
kauften Buch 5,00 DM an den Verein. Auch in der Stadionzeitung des
1. FCK wird kontinuierlich iiber Psychiatrie-Projekte berichtet. Somit
wirbt auch der 1. FC Kaiserslautern fiir einen offenen Umgang mit
psychischen Erkrankungen und fiir die Ziele der Psychiatrie-Reform.

Die psychiatrische Versorgung in Rheinland-Pfalz

Als 1991 SPD und FDP im Koalitionsvertrag zur Bildung einer neuen

Landesregierung die Psychiatriereform als ein wesentliches Ziel der

politischen Arbeit definierten, wurde die psychiatrische Landschaft

noch wesentlich von den drei groflen psychiatrischen Fachkranken-

hiuser in

1. Andernach fiir den nérdlichen ehemals preuflischen Teil von
Rheinland-Pfalz einschlieflich Trier

2.  Alzey fiir Rheinhessen, die Gebiete vom ehemaligen hessischen
Darmstadt und in

3. Klingenmiinster fiir die ehemals bayerische Pfalz

geprigt. Diese drei Kliniken hatten zusammen rund 1800 Betten. Sie

hatten gleichzeitig die Versorgungsverpflichtung fiir ganz Rheinland-

Pfalz. Dieses Pflichtangebot wurde erginzt von vier weiteren Fachkli-

niken in Ahrweiler, Waldbreitbach, Saffig und Gleisweiler. Diese vier

Kliniken hatten zusammen rund 400 Betten. Mitte der achtziger Jahre

wurden zwei psychiatrische Abteilungen an den Krankenhiusern in

Frankenthal bei Ludwigshafen und in Wittlich/Eifel mit insgesamt

rund 140 Betten eingerichtet. Erginzt wurde dieses Angebot von der

psychiatrischen Abteilung der Universitdtsklinik Mainz mit 124 Bet-

ten. In ganz Rheinland-Pfalz gab es 1991 zwei Tageskliniken, je eine

in Andernach und eine in Frankenthal mit insgesamt 35 Plitzen.
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Der avflerklinische Bereiche war durch mehrere grofle Heime
bestimmt, davon sind einige — hiufig in privater Tragerschaft — an der
nordlichen Landesgrenze zu Nordrhein-Westfalen. Diese Heime nah-
men auch noch Anfang der neunziger Jahre viele Personen aus dem
benachbarten Bundesland auf.

Seit 1987 gibt es fiir Rheinland-Pfalz das in einer Verwaltungs-
vorschrift geregelte ,Betreute Wohnen® mit einem Schliissel von 1:12.
In Rheinland-Pfalz teilen sich tiberortlicher und értlicher Sozialhilfe-
trager die Kosten fiir die stationire und teilstationire Eingliederungs-
hilfe. Da das ,Betreute Wohnen® eine ambulante Mafinahme ist, wiren
diese Kosten vom ortlichen Sozialhilfetrager zu iibernehmen. Um die
Bereitschaft der Kommunen fiir den Ausbau dieser Hilfen zu stirken,
hat sich das Land bereit erklirt, das ,Betreute Wohnen® als eine frei-
willige Leistung im Rahmen der zur Verfigung stehenden Haushalts-
mittel auf Grundlage der Verwaltungsvorschrift zu férdern. Diese
Haushaltsmittel wurden von rund 2,0 Mio. DM im Jahr 1991 in den
letzten Jahren kontinulerlich auf rund 4,8 Mio. DM im Haushaltsjahr
1998 erh&ht. Derzeit profitieren rund 1000 psychisch behinderte Men-
schen von dieser Mafinahme.

Die Krankenhausplanung fiir die Psychiatrie
Die Krankenhausplanung ist derzeit noch eine originire Aufgabe der .
Linder. Ob und inwieweit dieses Planungsinstrument von Dauer sein
wird, kann ich heute noch nicht sagen; denn in den Koalitionsvereinba-
rungen zur Bildung der neuen Bundesregierung haben sich SPD und
Biindnis *90/Die Griinen auf die Einfuhrung der monistischen Kranken-
hausfinanzierung geeinigt. Wenn zukiinftig die Investitionskosten der
Krankenhiuser auch von den Krankenkassen finanziert werden, dann
werden diese — noch stirker als bereits heute — pach dem Motto ,wer
bezahlt, bestimmt die Musik® die Krankenhausplanung (mit)bestimmen
wollen. Zur Zeit ist es Aufgabe der Linder, die investiven Mafnahmen
bei den Krankenhiuser in voller Hohe zu finanzieren.

In Rheinland-Pfalz regelt das Landeskrankenhausgesetz die Ein-
zelheiten der Krankenhausplanung. Alle an der Krankenhausversor-
ung Beteiligten, dies sind die Vertretungen der Krankenhiuser, der
Krankenkassen und die Landesirztekammer als Fachberatung, bera-
ten die vom Land geplanten Mafnahmen und geben zu den einzelnen
Planungen ein Votum ab. Dieses geschieht im Ausschufl fir Kranken-
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hausplanung, der in aller Regel alle zwei Monate tagt. Dort werden die

aktuellen Planungsvorhaben des Landes oder die Antrige der Kran-

kenhaustriger zur Anderung des Landeskrankenhausplanes erértert.

Nachdem im Koalitionsvertrag 1991 die ,Psychiatriereform® in
Rheinland-Pfalz zu einem wesentlichen Regierungsziel erklirt wurde
und die Antrige von Krankenhaustrigern auf den Aus- und Aufbau von
psychiatrischen Tageskliniken und psychiatrischen Abteilungen zunah-
men, setzte der Ausschufl fiir Krankenhausplanung auf Vorschlag des
Ministeriums eine Arbeltsgruppe ein, die
n Empfehlungen fiir die Erwachsenen- und
= Empfehlungen fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie
entwickeln sollte. In dieser Arbeitsgruppe waren die Landesverbinde
der Krankenkassen, die Krankenhaustriger und die Krankenhausge-
sellschaft sowie die Landesdrztekammer als Fachberatung vertreten.
Die Federfilhrung der Arbeitsgruppe lag beim Ministerium. Die drei
grofien Sffentlichen Fachkrankenhiuser waren durch ihre Triger mit
beratender Stimme in dieser Arbeitsgruppe vertreten.

Innerhalb eines Jahres wurden die beiden Empfehlungen fiir die
Erwachsenen- und die Kinder- und Jugendpsychiatrie erarbeitet. In
diesen Empfehlungen, die am 15. Dezember 1994 einvernehmlich von
allen Beteiligten angenommen wurden,' werden als wesentliche Pla-
nungskriterien fir die Entwicklung der psychiatrischen Krankenhaus-
Versorgung genannt:

1. Jedes neue psychiatrische Krankenhausangebot erhilt einen Ver-
sorgungsauftrag fiir eine bestimmte Region; diese sollte sich an den
Grenzen der kommunalen Gebietskdrperschaften orientieren. Eine
Planungsregion sollte in der Regel 150.000 Finwohnerinnen um-
fassen. Insgesamt wurde Rheinland-Pfalz in 19 Versorgungsregio-
nen unterteilt. Die Versorgungsverpflichtung der Krankenhiuser
hat durch den § 12 Abs. 1 des Landesgesetzes fiir psychisch kranke
Personen (PsychKG) auch eine Rechtsgrundlage erhalten. Seit 1995
haben die psychiatrischen Fachabteilungen in Wittlich fiir den Land-
kreis Bernkastel-Wittlich und in Frankenthal fiir die Stadt Franken-
thal sowie das Antoniuskrankenhaus in Waldbreitbach fiir den Land-

1 Der vollstindige Wortlaut ist abgedruckt in der Broschiire ,gemeindenahe
psychiatrie®, die beim Ministerium fiir Arbeit, Soziales und Gesundheit
(Bauhofstr. 9, 55116 Mainz) kostenlos erliiltlich ist.
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kreis WNeuwied und die Universititsklinik fiir die Stadt Mainz eine
Versorgungsverpflichtung tbernommen.

Die Bettenmessziffer wurde mit 0,5 - 0,7 Betten pro 1.000 Einwoh-
neriznen festgelegt. Bei rund 4,1 Mio. Finwohnerinnen werden
somit rund 2050 psychiatrische Betten bendtigt.

Das Angebot der psychiatrischen Abteilungen soll durch ein tesl-
stationdres erginzt werden. Mittelfristig soll das Verhiltnis sta-
trondr zu teilstationdr 70:30 betragen.

Die psychiatrischen Krankenhiuser und die psychiatrischen Fach-
abteilungen sollen méglichst alle eine psychiatrische Institutsam-
bulanz nach § 118 SGB V erhalten. Vor Aufnahme dieses Kriteri-
ums in den Empfehlungskatalog fihrte die Arbeitsgruppe auch
Gespriche mit der Arbeitsgemeinschaft der Kassenirztlichen Ver-
einigungen in Rheinland-Pfalz; in dem letzten Gesprich am 6. De-
zember 1993 duflerten die Vertreterinnen der Arbeitsgemeinschaft
keine Bedenken gegen diese Forderung.

Die grofien psychiatrischen Krankenbiuser sollen auf ein wirt-
schaftlich vertretbares Mafl verkleinert werden und nach Abschluff
des Umstrukturierungsprozesses wie die anderen Krankenhiuser
und Abteilungen nur noch eine Region versorgen. Konkret be-
deutet dies, dafl beispielsweise die heute mit rund 550 psychiatri-
schen Krankenbetten noch gréfite psychiatrische Fachklinik, die
Pfalzklinik Landeck, innerhalb von rund fiinf Jahren auf rund 170
psychiatrische Krankenhausbetten schrumpfen wird. Dies sieht
der Landeskrankenhausplan Rheinland-Pfalz aus dem Jahr 1997
fir das Jahr 2002 vor.

Der Umbauprozef§ in der psychiatrischen Krankenhausversorgung ist
in vollem Gange. Lassen Sie mich dies anhand von einigen Zahlen
belegen:

Psychiatrische Tageskliniken:

1991
1998
1999

zwel Tageskliniken mit 35 Plitze
16 Tageskliniken mit rund 20C Plitze
werden mindestens fiinf weitere Tageskliniken

mit insgesamt rund 10C Plitzen

ihre Arbeit aufnehmen.
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Psychiatrische Abteilungen:

1991 zwei Abteilungen mit insgesamt 169 Betten
1998 sieben Abteilungen mit rund 430 Betten
1999 werden zwei weitere Abteilungen mit insgesamt 100 Betten
ihre Arbeit aufnehmen. Fiir die Jahre
2000 folgende sieht der Landeskrankenhausplan noch den
Aufbau von vier weiteren Abteilungen mit insgesamt 290 Betten
und vier weiteren Tageskliniken mit rund 100

weilteren Plitzen vor.

Psychiatrische Institutsambulanzen:

1991 eine Institutsambulanz
1998 sechs Institutsambulanzen.

Einschrinkend mufl gesagt werden, dafl sich zumindest eine Kassen-
drztliche Vereinigung schwer tut, einem solchen Angebot im Zulas-
sungsausschufl zuzustimmen.

Diese Entwicklung war letzilich nur mbglich, weil das Land
durch massive investive Forderung den Um- und Ausbau psychiatri-
scher Abteilungen und Tageskliniken méglich gemacht hat. Mittler-
weile sind in den letzten sieben Jahren mechr als 60 Mio. DM an
Landesmitteln in diesen Umbauprozefl geflossen. Die Krankenkassen
unterstiitzen diesen Umbauprozefl, denn sie miissen die in der Uber-
gangszeit zum Teil ,doppelten Angebote® finanzieren. Im Ergebnis
werden die groflen psychiatrischen Krankenhiuser erheblich verkleinert
werden, Bis 1999 wurden dort rund 400 Krankenhausbetten abgebaut.

Dieser Umstrukturierungsprozefl in den Kliniken gelingt nur,
weil die Beschiftigten und die Gewerkschaft OTV von Anfang an den
Reformprozefl in der Psychiatrie mitgetragen und mitgestaltet haben,
obwohl vor Ort in den Klinikstandorten Arbeitsplitze abgebaut wer-
den. Auch hier hat das Land durch ,Arbeitsmarktkonferenzen® und
durch finanzielle Unterstiitzungen, beispielsweise durch die Finanzie-
rung von Uberlastquoten, den Umbauprozef erst moglich gemacht.

Der auBerklinische Bereich

Auch wenn es beim Umbau der psychiatrischen Krankenhausversor-
gung viele Schwierigkeiten gab und gibt, so gestaltet sich dieser Pro-
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zefl relativ unkompliziert, nachdem alle Beteiligten sich durch die
vorliegenden Empfehlungen auf das Ziel, die Methoden und die we-
sentlichen Schritte des Prozesses verstindigt hatten. Ich sage dies im
Vergleich zu dem notwendigen Umbauprozess im aufierklinischen

Bereich. Darmit meine ich insbesondere die Bereiche
#  Wohnen und Selbstversorgung

#  Tagesstruktur, Beschiftigung, Arbeit und

% Kontaktstiftung.

Wihrend im klinischen Bereich die Kostentrager eindeurig feststehen,
gilt dies fiir den auflerklinischen Bereich nicht. Auch gibt es keine
direkte Planungskompetenz fiir Heime, Tagesstitten, Kontakt- und
Informationsstellen, Arbeits- und Beschiftigungsangebote. Hier kann
die éffentliche Hand wesentlich durch Férdermafinahmen den Aufbau
entsprechende Hilfen steuern und gestalten. Allerdings gibt es kein
direktes Instrumentarium, um unerwiinschee Angebote von Dritten zu
verhindern. So kann ¢in privater Triger grundsitzlich im Rahmen der
Gewerbefreiheit Heime oder andere Finrichrungen bauen. Erst bei der
Belegung dieser Heime zeigt sich dann, ob die alternativen Hilfen im
ambulanten oder teilstationiren Bereich tragfshiger sind und die sta-
tioniren Angebote nicht genutzt werden. Allerdings zeigt die Praxis,
dafl sich gerade stationire Einrichtungen ihren Bedarf auch schaffen —
und sei es auch durch Ubernahme von behinderten Menschen zus

anderen Regionen und Bundeslindern.

Die Planungskompetenz lifit sich somit eher mittelbar aus der
Beantwortung der bekannten Frage: ,Wer zahlt?* ableiten. In den
meisten Féllen zahlt auch in Rheinland-Pfalz die Sozialhilfe die hier
unter ,auflerklinische Hilfen“ zusammengefafiten Angebote. Dabei
will ich sicherlich nicht den erheblichen Eigenanteil der Angehdrigen

und der Psychiatrie-Erfahrenen unerwihnt lassen.

Eine Ausnahme der hier vorgetragenen Regel machen die , Werk-
stitten fiir (psychisch) Behinderte® (WB). Fiir dieses Angebot, gibt es
eindeutige und rechtlich verbindliche Planungsgrundlagen. Gemein-
sam mit den beteiligten Kommunen und den Trigern der Werkstatten
haben Land und Landesarbeitsamt Versorgungsregionen fiir einzelne
WiB festgelegt. Die Schwierigkeit hier bestand darin, daf} die meisten
Werkstitten Hilfen fiir Menschen mit einer geistigen Behinderung
entwickelt hatten; der Personenkreis der Menschen mit einer psychi-

151



Bernhard Scholten

schen Erkrankung bendtigt jedoch in diesem Bereich andere Arbeits-

und Forderangebote. Hier mufiten die Werkstatttréger in den letzten

Jahren neue Kompetenzen erwerben. Dies ist auch in vielen Fillen

gelungen. Die Werkstatttriger haben ihre Angebote verindert, neue,

kleinere Betriebe aufgebaut und — nicht zuletzt — den Namen der

Werkstitten gedndert.

Bevor ich Thnen den Planungsprozef} im aulerklinischen Bereich
vorstelle, méchte ich zumindest kurz darauf verweisen, daf das Land
Rheinland-Pfalz auch in diesem Bereich den Auf- und Ausbau zahlrei-
cher Angebote gefdrdert hat. Dazu gehbren beispielsweise die Ein-
richtung von mittlerweile 18 Tagesstitten mit Kontaktstellenfunktio-
nen mit insgesamt rund 260 Plitzen. Auf Grund der lindlichen Struk-
tur des Landes gibt es nicht nur ,klassische” Tagesstitten mit 18
Plitzen und einem Betrenungsschliissel von 1:6, sondern es werden
zunehmend mehr ,Gemeindepsychiatrischie Zentren® gefordert, in
denen Hilfen wie das Betreute Wohnen, die Tagesstruktur, die Kon-
taktstiftung und das vollstationire Wohnen zusammengefafit werden.
Dabei haben die einzelnen Hilfen in der Regel nur 6 — 9 Plirze.

Nachdem die Empfehlungen fiir den Krankenhausbereich Ende
1994 vorlagen, lud das Ministerium die Beteiligten an der auflerklini-
schen Versorgung zu einem Arbeitskreis ein, um dhaliche Empfehlun-
gen fiir den komplementiren Bereich zu entwickeln. Diese Arbeits-
gruppe ging dann Anfang 1996 nach in Kraft treten des Landesgesetzes
fiir psychisch kranke Personen zum 1.1.1996 in den neuen Landes-
psychiatriebeirat auf.

Das Landesgesetz fiir psychisch kranke Personen, das auf einen
Jangen, zum Teil auch hitzigen und strittigen Diskussionsprozefl zu-
ritckgeht — immerhin hatte die SPD-Landtagsfraktion noch als Oppo-
sition 1988 einen ersten Gesetzentwurf vorgelegt — hat auch fiir die
auferklinische Versorgung wesentliche Eckpunkte gesetzt. Auf die
Regelung zur Versorgungsverpflichtung der Krankenhduser im § 12
Abs. 1 PsychKG habe ich schon hingewiesen. Lassen Sie mich weitere
Eckpunkte des Gesetzes kurz skizzieren:

1. Der § 3 PsychKG schreibt den Landespsychiatriebeirat als bera-
tendes Gremium fiir die Landesregierung bindend vor. Der Lan-
despsychiatriebeirat tagt regelmafig. Selbstverstindlich sind dort
neben Leistungstriger und Leistungserbringer auch die Psychia-
trie-Erfahrenen und die Angehorigen vertreten.
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Er hat zwischenzeitiich auch schon Empfehlungen fitr die Be-
suchskommissionen nach § 29 PsychKG einvernehmlich verab-
schiedet. Weiterhin hat er sich auf Grundsitze fiir die Psychiatrie-
reform in Rheinland-Pfalz einvernehmlich verstindigt. Die vier
Grundmerkmale seien hier kurz genannt:

Normalitit anstreben

Vorrang der allgemeinen Hilfen vor den psychiatrischen Hilfen
Selbsthilfe fordern

Hilfen am Bedarl der Person orientieren und Kontrolle durch
Nutzerinnen und Nutzer etablieren

Verantwortlichkeiten fiir die Filfeerbringung verbindlich kliren.
Im § 6 PsychKG ist geregelt, dafl Initiativen der Psychiatrie-
Erfabrenen und/oder der Angeborigen Vorrang vor den &ffentli-
chen Hilfen haben. Auf diese Regelung miissen wir in Rheinland-
Pfalz sicherlich noch stirker als bisher achten. Im § 2 PsychKG ist
geregelt, dafl auf die Wiinsche der betroffenen Personen besonde-
re Riicksicht zu nehmen ist. Damit diese Vorschrift auch in der
Praxis Realitit wird, hat der Landespsychiatriebeirat auf Antrag
der Psychiatrie-Erfahrenen allen psychiatrischen Krankenhiu-
sern und Abteilungen die Einfithrung von Behandlungsvereinba-
rungen empfohlen. Weiterhin wurde — ebenfalls auf Initiative des
Landesverbandes der Psychiatrie-Erfahrenen — landesweit mit
finanzieller Unterstlitzung der Krankenkassen und des Landes
ein Krisenpafl fiir psychisch kranke Personen eingefithrt. Mittler-
weile wurden Giber 20.00C Exemplare dieses Passes verteilt.

Fir mich entscheidend sind die Regelungen des § 7 PsychKG. Im
Absatz 1 wird die Planung und Koordination der Hilfen als eine
Anfgabe der kommunalen Selbstverwaltung definiert. § 7 Abs. 5
sicht vor, daff das Land den Landkreisen und kreisfreien Stidten
pro Jahr eine DM pro Einwohnerinnen zur Umsetzung dieser
Aufgabe zur Verfigung stellt. Das sind jihrlich rund 4 Mio. DM,
mit denen die Landkreise und kreisfreien Stidte Hilfeplanung
gestalten und den Aufbau neuer Hilfen f8rdern kénnen.

Weiter wird im § 7 Abs. 1 PsychKG festgehalten, dafl es das Ziel
der kommunzlen Planung und Koordination sein soll, die psych-
iatrischen Hilfen in einem Gemeindepsychiatrischen Verbund zu-
sammenzufihren. Als mégliche Instrumente zur Einlésung die-
ser Aufgabe benennt das Gesetz im § 7 Abs. 1 die kommunalen
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Koordinierungsstellen fiir Psychiatrie und im § 7 Abs. 2 die kom-
munalen Psychiatriebeirite. Dabei soll der Gemeindepsychiatri-
sche Verbund kein Anbieterkartell sein; sondern er ist als Quali-
titskriterium flir die regionale Arbeit zu verstehen. Die Zusam-
menarbeit der Triger der Hilfen ist ein notwendiges Qualititskri-
terium, damit das Netz der Hilfen fiir die Psychiatrie-Erfahrenen
und fiir ihre Angehrigen fiberhaupt nutzbar wird.

5. Nach § 29 PsychKG hat der Kreistag eines Landkreises oder der
Stadtrat einer kreisfreien Stadt, in dem oder in der sich ein psych-
iatrisches Krankenhaus oder eine psychiatrische Abteilung befin-
det, eine Besuchskommission fiir diese Einrichtung zu bestellen,
Durch dieses Instrument haben die Kommunen eine weitere Mog-
lichkeit erhalten, auf die psychiatrischen Hilfen inhaltlich Ein-
fluf} zu nehmen. Kommissionsmitglieder und politische Mandats-
trigerinnen berichten, dafl die ersten Berichte dieser kommuna-
len Besuchs-kommissionen in manchen kommunalen Gremien
erstmals zu einer intensiven Diskussion tiber Hilfen fiir psychisch
kranke Menschen gefiihrt hirten. Schon dieser Effeke hilft bei der
Gestaltung psychiatrischer Hilfen weiter.

Die Umsetzung dieser gesetzlichen Regelungen haben in den letzten
beiden Jahren begonnen. Zwischenzeitlich wurden in allen Landkreisen
und kreisfreien Stiadte namentlich benannte Personen mit der Koordi-
nierungsfunktion beauftragt. Es gibt insgesamt 15 Personen, die mit
einer halben oder einer ganzen Personalstelle fiir insgesamt 22 kommu-
nale Gebietskdrperschaften die koordinierende Arbeit iibernommen ha-
ben. Dz in Rheinland-Pfalz viele kommunale Gebietskérperschalten
sehr klein sind, haben sie sich zu Planungsgemeinschalten zusammen-
geschlossen. So hat Zweibriicken als kleinste kreisfreie Stadt rund 30.000
Einwohner. In den meisten Kommunen lduft derzeit ein intensiver Pla-
nungsprozefl. Norbert van Eickels wird Thnen im folgenden Beitrag
iiber Erfahrungen aus einer Planungsregion berichten; in der wesentli-
che Erfahrungen fiir die gesetzlichen Regelungen gesammelt wurden.
Aufgabe des Landes wird es sein, in diesem Prozefl darauf zu
achten, daf}
1. Planungsregionen gebildet werden,
2. die Kommunen Planungen entwickeln und fortschreiben,
3. die Beteiligten — dazu gehéren auch die Angehdrigen und die
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Psychiatrie-Erfahrenen — in diesem Prozef} einbezogen werden

und es wird Aufgabe des Landes sein,

4. die Kommunen bei diesem Prozefl durch Beratung und Informa- .
tionen zu unterstiitzen. So hat das Land zur Umsetzung dieses
Gesetzes 1996 und 1997 insgesamt acht Fachtagungen fiir die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kommunalverwaltungen

finanziert; damit sich diese mit den neuen Aufgaben vertraut

machen konnten. Die Fachtagungen 1996 wurden vom Instituc

fiir kommunale Psychiatrie und die Tagungen 1997 von der AkTI-

oN PsycriscH Kranke durchgefithrt sowie

5. modellhaft die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zu initiie-

ren. So finanziert das Land beispielsweise den Aufbau eines Wohn-

verbundes als Teil eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes in

zwei Planungsregionen in Rheinland-Pfalz.

Hier ist vielleicht der geeignete Augenblick, um mit einem aflgemei-
nen Miflverstindnis aufzuriumen. Manche verwechseln den hier kurz
erwihnten Aufbau eines Wohnverbundes mit dem méglicherweise

bekannteren Modellprojekt ,Selbst bestimmt Leben®, das derzeit auch

in Rheinland-Pfalz in insgesamt vier Regionen erprobt wird. In diesem
Projekt ,Selbstbestimmt Leben® soll erprobt werden, ob und inwie-
weit der einzelne Mensch mit einer Behinderung in der Lage ist, selbst
zu bestimmen, welche Hilfen er bendtigt. Dieses Projekt ist von Men-
schen mit einer kdrperlichen Behinderung angestofien worden, es kann
natirlich von allen behinderten Menschen genutzt werden. Das Pro-
jekt ., Wohnverbund® soll die verbindliche Zusammenarbeit der Hilfe-
erbringer fordern. In einem solchen Verbund sollen sich die Triger der
Wohnangebote zusammensetzen, um ihre Hilfen aufeinander abzu-

stimmen. Letztlich soll hier somit auch fiir den aufferklinischen Be-
reich einer freiwillige Versorgungsverpflichtung fur auflerklinische

Hilfen geschaffen werden.

Dieses Wohnverbundprojekt hilft uns auch, die Rahmenvertrige
nach § 93 d BSHG zu formulieren. Erfahrungen aus diesen beiden

Projekten in Trier und Kaiserslautern sind in die Formulierung dieser

Rahmenverirage eingeflossen. Finzelheiten hierzu kénnen sicherlich

heute Nachmittag in der Arbeitsgruppe erdrtert und diskutiert werden.
Lassen Sie mich zusammenfassen: Das Land Rheinland-Pfalz hat
— im Gegensare zum EKrankenhausbereich - fiir den auflerklinischen
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Bereich keine unmittelbare Planungshoheit. Durch die Regelungen im
Landesgesetz fiir psychiseh kranke Personen sind strukturelle Rah-
menbedingungen — insbesondere die kommunale Verantwortung fiir
die Koordination und Planung psychiatrischer Hilfen — geregelt wor-
den. Gleichzeitig gibt es mit der ,Psychiatrie-Mark® auch eine bun-
desweit einmalige Finanzierungsregelung. Fiir die Umsetzung des
Planungsprozesses gilt jedoch, daff Verhandlung und das Bestreben,
einvernehmlich Ziele und Wege festzulegen, die wesentlichen Instru-
mente der Planung und der Steuerung auch auf Landesebene sind. Der
Landespsychiatriebeirat kann das Forum sein, um diese Abstimmungs-
prozesse zu initiieren, die finanzielle Férderung von Modellprojekten
wie der Wohnverbund in Trier und Kaiserslautern koénnen Beispiele
liefern fiir die Alltagspraxis und helfen mit, Entwicklung zu gestalten,
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Zur Strategie und Praxis der Steuerung
gemeindepsychiatrischer Planungs- und
Entwicklungsprozesse auf kommunaler Ebene

Norbert van Eickels

Vorbemerkung

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf wesentliche Leitge-
danken und Erfahrungen aus dem siidpfalzischen Modellprojekt ,,Ge-
meindeintegsierte Versorgung fiir chronisch psychisch Kranke und
Behinderte“, das im Rahmen des Modellverbundes , Psychiatrie® des
Bundesministeriums fiir Gesundheit in den Jakren 1991-1993 gemein-
sam von der Pfalzklinik Landeck, dem Landkreis Siidliche Weinstra-
fle!” und der kreisfreien Stadt Landau i.d. Pfalz durchgefithrt und
1994/1995 als Landesmodellprojekt des Landes Rheinland-Pfalz in
Trigerschaft der beiden beteiligten kommunalen Gebietskdrperschaf-
ten fortgesetzt wurde.

Dieses Modellprojekt ist in einer historischen Perspektive als ein
substantielles Instrument der Steuerung der gemeindepsychiatrischen
Reformentwicklung in Rheinland-Pfalz zu bewerten: Es verschaffte
den Beflirworterinnen dieser Reform auf der landespolitischen Ebene
die Chance, die erforderlichen Weichenstellungen, wie sie vor allem
iiber das zum 1. Januar 1996 in Kraft getretene Landesgesetz fiir
psychisch kranke Personen, dessen Festlegungen zur kommunalen
Steverungsverantwortung und deren materieller Unterstiitzung (iber
die sog. ,Psychiatrie-DM*) erfolgten, mit konkreten uad originiren
Erfahrungen aus dem eigenen Bundesland umfassend und in besonde-
rer Weise nachvollziehbar zu begriinden.

Die zentrale Rolle spielten hierbei diejenigen Inhalte des Mo-
dellprojektes, die auf den Aufbau und die Erprobung einer beim
Sozialdezernenten des Landkreises angesiedelten kommunalen Ko-

(*) Herrm GEORG RoTHOHLER, Ltd. Kreisverwaltungsdirektor, Kreisverwaltung
Stdliche Weinstrafle, der sich als engagierter Kommunalvertreter mafigeb-
lich an der rheinland-pfilzischen Reformentwicklung beteiligt hat und in
dessen krankheitsbedingter Vertretung dieser Beitrag fiir den Kongrefl der
AxTioN PsycHisCcH KrRawkxe V. entstand, danke ich an dieser Stelle noch
einmal fir die sehr lehrreiche, wirkungs- und vertrauensvolle Zusammenar-
beit wihrend des Modellprojekies
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ordinierungsstelle fiir Gemeindepsychiatrie — parallel zugeordnet
dem Sozialdezernenten der kreisfreien Stadt im Zentrum dieses Land-
kreises — abzielten. Damit {ibernahmen erstmals in Rheinland-Pfalz
zwei kommunale Gebietskérperschaften selbst die Federfiihrung fiir
einen gemeindepsychiatrischen Planungs- und Koordinierungspro-
ze, der im Berichtsband zu diesem Modellprojekt (Lonr-Wike-
MANN, VAN EICKELS 1993) ausfithrlich beschrieben wurde:

Der hier zum Eongrefi der AxTioN PsycHisCH KRANKE E.V. vorge-
legte Beitrag beschriinkt sich im Folgenden darauf, eine Strukturie-
rung strategischer Steuerungsprinzipien mit konkreten Hinweisen aus
der rheinland-pfilzischen Entwicklung — unter besonderer Beachtung
der kommunalen Steuerungsperspektiven — zu versehen und stich-
punktartig auszufithren.

Begriff und Gestaltungsprinzipen von Steuerung

Wer die verschiedenen Beitrige zu diesem Kongreff zur Kenntnis nimmt,
wird eine gewisse Uniibersichtlichkeit zum Begritf der ,Steuerung®
nicht verkennen, genausowenig wie die verstindliche und manchmal
ganz unverhohlene Frustration sehr engagierter Beteiligter und Betrof-
fener dariiber, dafl so viele Stellen und Personen gerade im Bereich der
psychiatrischen Hilfen und der Gestaltung derer struktureller Rahmen-
bedingungen mitsteuern oder auch mitmischen wollen, und keiner hat
eigentlich so richtig das Sagen und gibt vor, wo’s langgeht und wie’s
gemacht werden soll.

Mit anderen Worten: Wer auch immer (mit-)steuern will, steht
vor der Herausforderung, daf es um Steuerung in einem Kontext
geht, in dem die auf den verschiedenen Ebenen (in Bund-, Land-,
Kommunalpolitik, Sozial- und Krankenversicherungen, Diensten und
Institutionen, etc.) beteiligten Akteurinnen im Grundsatz immer selbst
entscheiden, was sie wie tun, wie sie welche Vorgaben umsetzen
(oder auch nicht), usw..

Die Chancen fiir einen unmittelbar durchzusetzenden gemeinde-
psychiatrischen Planungsvollzug sind insgesamt betrachtet relativ
schleche, iiberall spielt oder zieht irgendeiner nicht mit; sog. ,triviale®
Steuerungskonzepte aus der Maschinenwelt, wie etwas das durchaus
auch heute noch mit einer gewissen Sehnsucht nach {iberschaubareren
Zeiten behaftete Bild vom Schiffskapitin, der (z.B. als Psychiatricko-
ordinator) das Ruder in der Hand hilt, eine folgsame Mannschaft ,,im

158



Steuerung auf kommunaler Ebene

Griff” hat, den Kurs vorgibt und jede Kursabweichung ausschlieflen
bzw. kontrollieren und korrigieren kann, helfen kaum.

In Aokniipfung an aktuelle Begrifflichkeiten systemisch orientier-
ter Sozialwissenschaftler geht es stattdessen um Steuerung im Kontext
selbstregulatorischer, selbstorganisierender Prozesse von Individuen,
Gruppen und Organisationen. Die Herausforderung heifit hierbei: Chao-
tischen Steuerungsphinomenen, von denen wir gerade auch im Bereich
der psychiatrischen Versorgungslandschaft und ihrer Rahmenbedingun-
gen viele traurige Lieder singen kénnten, mit einer wirksamen ,Chaos-
Steuerung® zu begegnen.

Steuerung 1t sich in einem solchen systemischen Verstindnis
definieren als die bewnfite Ausrichtung sozialer Prozesse auf bestimm-
te Ziele. Wesentliche Ordnungs- und Gestaltungsprinzipien fiir eine so
verstandene Steuerung, denen im folgenden entsprechende Instrumen-
te der Steuerung aus den rheinland-pfilzischen Reformentwicklungen
zugeordnet werden, sind z.B.

(1) Die Entwicklung von identifikationsfihigen

Leit- und Zukunftsvorstellungen
(2) Das Setzen von Rahmen und Grenzen
(3) Vereinbarung von Funktionen und Zielen
{4) Die Bereitstellung und Zuteilung von Ressourcen
(5) Das Etablieren von Feedback-Schleifen
Die Abfolge dieser Ordnungs- und Gestaltungsprinzipien kennzeich-
net eine leicht nachvollziehbare funktionale Hierarchie; chaotisch ge-
raten Steuerungsprozesse w.a. dann, wenn Steuerungsinstrumente auf
einer Ebene cingesetzt werden, fiir die erforderliche Klirungen auf
einer funktional héher angesiedelten Ebene noch nicht in ausreichen-
dem Mafle erfolgt sind.

Steuerungsinstrumente in der rheiniand-pfalzischen
Modellregion
Die Entwicklung von identifikationsfihigen Leit- und Zukunftsvor-
stellungen
Die Verstindigung iiber das ,Wohin“ und die Ankniipfung an den
Motiven und Interessen der Beteiligten steht hier im Sinne der funktio-
nalen Hierarchie nicht zufillig an erster Stelle.
Bereits die Expertenkommission der Bundesregierung (1988) hat
in ihrem Bericht die Schaffung eines ,regionalen Bewufitseins® als
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zentrale Voraus- und Zielsetzung fiir den gemeindepsychiatrischen
Entwicklungsprozef§ in einer Region beschrieben. Die zumindest par-
tielle Identifikation der Prozeff- und Entscheidungstriger vor Ort in
der Kommune mit bestimmten gemeindepsychiatrisch relevanten Leit-
vorstellungen wird dabei zum Schliisselfaktor fiir eine dynamische
Entwicklung.

Der wichtigste Ankniipfungspunke auf der kommunalpolitischen
Ebene wurde im hier berichteten Projekt in der Verpflichtung der
kommunalen Gebietskdrperschaften zur Daseinsvorsorge fiir ibre Biir-
gerinnen und Biirger gesehen.

Entsprechend wurde als Voraus- und Zielsetzung der gemeinde-
psychiatrischen Planungsarbeit mit den Entscheidungstrigern verein-
bart, daf sich die gesamte Projekt- und Strukturentwicklung ausschliefi-
lich auf den &rtlich iiberschaubaren Hilfebedarf richtete.

Diese fir viele der traditionell durchaus #berregional orientier-
ten und ihre Plitze belegenden Einrichtungstriger zunichst nicht leicht
zu akzeptierende Beschrinkung (und Verpflichtung) auf den drilichen
Hilfebedarf zog sich als roter Faden durch alle in den kommunalpoli-
tischen Gremien vorgelegten Papiere und Vortrige. Sie wurde als eine
zentrale Bedingung fiir das Engagement mafgeblicher Personen in der
kommunalen Selbstverwaltung gesehen, die Zielsetzung des Aufbaus
einer effizienten Gemeindepsychiatrie nachdriicklich zu unterstiitzen
und umzusetzen.

So stimmten der Kreistag des Landkreises Sidliche Weinstrafle
und der Rat der Stadt Landau 1993 parteiiibergreifend folgenden Ziel-
setzungen und Planungsgrundsitzen zu, die hier zur Tlustration in
den Originalformulierungen ausschnittweise wiedergegeben werden:

1. Zielsetzungen

(1} ,Gemeindepsychiatrie® hat zum Ziel; die von chronisch psy-
chisch kranken und behinderten Menschen benétigten Hilfen, die
traditionell nur in den grofen psychiatrischen Kliniken unter
hospitalisierenden Bedingungen zu finden sind, in den Lebens-
welten der Stidte und Gemeinden selbst einzurichten.
Die Ausgrenzung der Betroffenen in Langzeitstationen der psych-
jatrischen Kliniken oder in heimatferne Pflegeheime soll ebenso
vermieden werden wie das hohe Risiko des Verlustes aller Grund-
lagen einer biirgerlichen Existenz.
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(@)

3)

4

Ambulante Hilfen haben Vorrang vor stationiren Hilfen; Hilfen
sind nur dort und soweit einzusetzen, wie sie der einzelne Betroffe-
ne tatsichlich benbtigt (statt stationiirer ,Komplexleistung® die
Maéglichkeit individueller Hilfeplanung).

Es soll der gezielte, wirksame und sparsame Einsatz von Mirteln
des ortlichen Sozialhilfetrigers erreicht werden, die bisher fiir
stationdre Langzeitmafinahmen ausgegeben werden mufiten (Um-
schichtungsfinanzierung).

Die Sozialversicherungsirager sowie der iiberértliche Sozialhil-
fetriger sind in die Planung und Finanzierung des gemeinde-
psychiatrischen Hilfesystems einzubinden.

IL. Planungsgrundsatze

(1

2)

(3)

4

Planungsregion sind der Landkreis Siidliche Weinstrafle und die
Stadt Landau. ... Entsprechend gilt die Planung ausschlieflich fiir
den ortlich feststellbaren Bedarf.

Die Federfilhrung fiir den gemeindepsychiatrischen Planungs-
prozef} liegt bei den beiden kommunalen Gebietskérperschaften,
die die Koordinierungsstelle ,Gemeindepsychiatrie® eingerich-
tet haben.

An der Entwicklung der Planungsvorstellungen wirken &rtliche
Facharbeitskreise und der gemeinsame Psychiatriebeirat der Stadt
und des Landkreise mit. ....

Es wird hoher Wert darauf gelegt, eine Planung im Konsens aller
beteiligten Gruppen zu erreichen. ....

«

Neben Argumenten als wichtigen Steuerungsinstrumenten spielten
fiir die Entwicklung von Leit- und Zukunftsvorstellungen in Hin-
blick auf die konkreten Planungsinhalte in der Modellregion Besuche
verschiedener Gruppen in fortgeschrittenen Versorgungsregionen

anderer Bundeslinder ebenso eine Rolle wie die Einladung von glaub-
witrdigen und interessant referierenden Expertinnen, die z.B. im
Psychiatriebeirat oder in der psychosozialen Arbeitsgemeinschaft
iber wegweisende Projekte berichteten.

Das Setzen von Rahmen und Grenzen
Als ortlich wesentliches Steuerungsinstrument war unter diesem Aspekt
die Satzungsvereinbarung des Psychiatriebeirates zu sehen, in die —
zwecks Gegensteuerung zu den von der Expertenkommission 1988
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gebrandmarkten und auch in Rheinland-Pfalz im Allgemeinen und in
seiner Modellregion im Besonderen gut bekannten ,, Wildwuchs*-Phi-
nomen einer (gemeinde-) psychiatrischen Versorgungslandschaft — fol-
gende Formulierungen mit Zustimmung aller Beteiligten aufgenom-
men wurde {Hervorhebung nicht im Original):

«--8 1 Auftrag und Arbeitsweise des Psychiatrie-Beirates

Der Psychiatrie-Beirat dient der Unterstiitzung der kommunalen
Gebietskdrperschaften beim weiteren Aufbau einer gemeindein-
tegrierten psychiatrischen Versorgung in der Stadt Landau und im
Landkreis Siidliche Weinsirafle.

(1) Er berit iiber den entsprechenden Entwicklungsbedarf, iiber Pla-
nungsabsichten und Umsetzungsfragen.

(2) Er strebt die Verstindigung zwischen allen bete1l1gten Gruppen
iiber grundsitzliche konzeptionelle, institutionelle und finanziel-
le Fragen an, deren Klirung fir die Ingangsetzung von Einzel-
vorhaben erforderlich ist.

(3) Hinsichtlich regionaler Versorgungserfordernisse und ihrer Be-
wiltigung formuliert der Beirat Empfehlungen an die politischen
Entscheidungstriger. Sofern solche Empfehlungen nicht im Kon-
sens aller Beteiligten ausgesprochen werden kénnen, ist die For-
mulierung sachlich unterschiedlicher Voten und ihre parallele
Weiterleitung méglich.

(4) Im Sinne einer Selbstverpflichtung erkliren sich die Mitglieder
des Beirates bereit, grundsitzlich ihre eigenen Planungsabsichten
und -konzepte — soweit sie Strukturen der psychiatrischen Versor-
gung der Stadt und des Landkreises betreffen — in den Beirat zur
fachlichen Beratung und Stellungnahme einzubringen. ...“

(Auszug aus der Satzungsvereinbarung des Psychiatrie-Beirates fiir

den Kreis Siidliche Weinstrafle und die Stadt Landau vom 6.07.1992)
Zu dem erforderlichen Setzen von Rahmen und Grenzen aus

kommunaler Sicht gehdrte in diesem Zusammenhang auch eine von

der kommunalen Seite insistierte Verhandlung mit den zustindigen

Stellen im rheinland-pfilzischen Sozialministerium mit dem Ergebnis

einer Vereinbarung, daf im Ministerium kein psychiatrisch relevanter

Projektantrag aus der Modellregion mehr genehmigt wird, fiir den

nicht eine entsprechende positive Stellungnahme der betroffenen kom-

munalen Gebietskdrperschaft und ihrer Beratungsgremien vorliegt.
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Die Vereinbarung von Funktionen und Zielen
Zu erginzen ist: Die Vereinbarung von Verpflichtungen.
Hierzu gehoren als Instrumente der Steverung auf der kommunalen
Ebene die definitive Klirung der Funktionen und Ziele der einzelnen
Dienste und Einrichtungen (in der Modellregion in der Phase der
planungsvorbereitenden Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse ein
wichtiger Schwerpunkt in den Sitzungen der Psychosozialen Arbeits-
gemeinschaft), bis hin zu den entsprechenden Vereinbarungen fiir ein
verbindliches gemeindepsychiatrisches Verbundsystem.

Die aktuelle Entwicklung der Leistungsvereinbarungen nach
BSHG § 93 liegt auf ortlicher wie iiberdrtlicher Ebene in diesem
Steuerungsbereich, der in seiner zukunftsweisenden Bedeutung kaum
zu iberschitzen sein diirfte.

Kritisch ist ein solcher Vereinbarungsprozef jedoch vor allem
dann, wenn — im Sinne der eingangs formulierten funktionalen Hierar-
chie der Steuerungsebenen - grundsitzliche Leitzielfragen offen bzw.
nicht konsensual geklirt sind.

Die Bereitstellung von Ressourcen
Wie eingangs schon erwihnt, hat das rheinland-pfilzische Modellpro-
jekt selbst als Steuerungsinstrument fiir die psychiatrische Entwick-
lung des Bundeslandes fungiert — der Bund hat durch die Bereitstel-
lung der entsprechenden materiellen und beratungsmifigen Ressour-
cen (innerhalb des sog. kleinen Modellverbundes im Modellprogramm
»Psychiatrie”) gemeinsam mit dem Land Rheinland-Pfalz und dem
Bezirksverband Pfalz als Kliniktriger seinen Beitrag hierzu geleistet.

In der Umsetzung der anschlieflend im rheinland-pfilzischen
Landesgesetz fiir psychisch kranke Personen formulierten Ziele hat -
aus kommunaler Sicht — das Land Rheinland-Pfalz eine Reihe langfri-
stig angelegter Steuerungsmafinahmen eingeleitet, die iiber die Bereit-
stellung von Ressourcen ihre Wirkungen bis heute und in die Zukunft
hinein zeitigen:

Hierzu zihlt vorrangig, jedoch nicht nur, die im Gesetz (!) veran-
kerte 1,- DM pro Kopf ihrer Biirgerinnen und Biirger, die jede kom-
munale Gebietskorperschaft seit 1996 fiir ihre Aufgaben der gemein-
depsychiatrischen Planung und Koordination jihrlich vom Land er-
hilt, und die langfristig angelegte Mafinahmen (z.B. die Anstellung
von Koordinatoren) erlaubt.
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Weitere Steuerung erfolgte tiber.die Weiterbildungs- und Qualifi-
zierungsangebote, die zu gemeindepsychiatrischen Frage- und Aufga-
benistellungen fiir kommunale Entschéidungstrigerinnen tund Fach-
krifte vom Land initiiert wurden; weiterhin die Bereitstellung von
spezifisch auf die rheinfand-pfilzischen Bedingungen abgestellten
Materialien, die das Institut fiir Kommunale Psychiatrie im Auftrag
des Sozialministeriums entwickelte (sishe INSTITUT FUR KOMMUNALE
PsycHIATRIE 1996), und die allen rheinland-pfilzischen Kommunen
zur Verfiigung gestellt wurden,

Steuerung durch die Bereitstellung von Ressourcen ist auch die
Uberschrift zu den Instrumenten der Budgetierung, die in der kiinfi-
gen Gestaltung der Hilfen fiir psychisch kranke Menschen eine erheb-
liche Rolle spielen und den kommunalen Stellen noch mehr und gra-
vierende Steuerungsverantwortungen fiir die értliche Hilfesituation
zuweisen werden. Auch hier sei auf die funktonale Hierarchie von
Steuerungsebenen hingewiesen: Mittelbudgetierung ohne klare Ver-
stindigung iiber Leitziele, Rahmenbedingungen und Grenzen, Funk-
tionen und Verpflichtungen wird statt zur effizienten Steuerung selbst-
regulatorischer Prozesse mit hoher Wahrscheinlichkeit zu--qualitativ
fragwiirdigen Phinomen fithren.

Das Etablieren von Feedback-Schleifen

Im Rahmen des Modellprojektes kam diesem Steuerungsaspekt eine
besondere Funktion zu: Die Riickkopplungsprozesse zwischen Be-
troffenen, Diensten und Einrichtungen, Fachgremien, Kommunalver-
waltungen, Sozialministerium und politischen Entscheidungstrige-
rinnen auf &rtlicher und iiberdrtlicher Ebene ergaben sich selten spon-
tan — es galt sie systematisch zu gestalten und {iber entsprechende
Dokumentationen und zuverlissige Informationswege sicherzustel-
len. Nur so konnte im Ergebnis ein wirksamer Konsens in Form eines
einmiitig fachlich und politisch befiirwortetén gemeindepsychiatri-
schen Plans fiir die Stadt und den Landkreis erreicht werden; ein Plan,
der als ein Produkt méglichst vieler Beteiligter aus der Region autori-
siert und von allen Seiten bejaht werden konnte.

Hinsichtlich effizienter Gestaltung von Feedbackschleifen zwi-
schen kommunalen Entwicklungen und Problemsituationen einerseits
und landespolitischer Gestaltung von Rahmenbedingungen anderer-
seits ist aktuell in Rheinland-Pfalz der iiberregionale Zusammenschlufl
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der Psychiatrie-Koordinatorinnen in Anbindung an den Landkreis-
und Stidtetag und dessen regelmiflige Beratung mit dem Psychlatne—
referat der Landesregierung zu erwihnen.

Steuerung durch das Erablieren von Feedbackschleifen weist na-
tiirlich auch auf die Felder von Qualititssicherung und Evaluation, auf
die hier im Einzelnen nicht niher eingegangen werden soll.

. Steuerung und Koordination

Dieser Beitrag wurde angefragt im Kontext eines Kongresses zu ,,Qua-
litat und Steuverung in der regionalen psychiatrischen Versorgung®.
Der in Rheinland-Pfalz eingeschlagene Weg zum Awufbau bzw. zur
Werterentwicklung entsprechender Strukturen und Abliufe setzt in
wesentlichen Aspekten auf die Funktion kommunaler Psychiatrieko-
ordinatorinnen (vgl. vaN EICKELS 1996), wie sie bereits von der Exper-
tenkommission 1988 vorgeschlagen, jedoch bislang nur in einem klei-
aeren Teil der Bundeslinder umfassend realisiert wurden.

Uber entsprechende gesetzliche Regelungen und konkrete mate-
rielle Unterstiitzung durch das Land ist es in Rheinland-Pfalz im
Grundsatz gelungen, fir solche Koordinationsstellen aussichtsreiche
und auch lingerfristig angelegte Rahmen- und Arbeitsbedingungen
vor Ort in den Kommunen zu schaffen (und nicht z.B. in den diversen
Begrenzungen etwaiger ABM-Stellen 0.4. zu verharren).

Gibt es — erst recht auf der kommunalen Ebene — in diesem komple-
xen Feld der psychiatnischen Hilfestrukeuren eigentlich tragfahige Alter-
nativen zu engagierter Koordination gerade auf den Ebenen von Planung,
Entwicklung und Evaluation, wenn ,,Qualitit und Steuerung® miteinan-
der in der Praxis eng und pesitiv verbundene Begriffe sein sollen?
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Rosemarie Seelhorst

Mit groflem Interesse habe ich die Vortrige und Diskussionen dieser
beiden Tage erlebt und voller Freude gehért, wie grofl Threr aller Bereit-
schaft ist, die Lebenssituation der psychisch Kranken zu verbessern.

Ich wurde eingeladen, als Anpehdrige zu den Themen dieser
beiden Tage Stellung zu nehmen. Zu meiner Position als Angehérige
mdchte ich sagen, dafl ich Mutter von drei an Schizophrenie erkrank-
ten S6hnen, Mitbegriinderin mehrerer Angehorigengruppen und seit
bald 10 Jahren Vorsitzende der Arbeitsgemeinschafe der Angehérigen
psychisch Eranker in Niedersachsen und Bremen (AANB) bin.

Wihrend der Staatssekretir des Bundesgesundheitsministeriums,
Herr Jordan, in seiner Begriifung die produktive Zusammenarbeit
von Professionellen, Psychiatrie-Erfahrenen und Angehérigen an-
sprach — wie er sie nimlich aus Beirdten und Ausschiissen Nieder-
sachsens kennt — wurde den Betroffenen durch die Referenten dieser
beiden Tage hier in Bonn eher eine passive Rolle bei der Planung und
Kontrolle geeigneter psychiatrischer Angebote zugeteilt. Das hat
mich sehr dtgerlich gemacht.

Als betroffene Mutter verfolge ich die Planung in der psychiatri-
schen Versorgung, vor allem im Lebensumfeld der Kranken und deren
Umsétzung nun seit itber zwanzig Jahren. In dieser langen Zeit hat
sich viel verindert.

Vor allem gibt es inzwischen eine gréflere Aufgeschlossenheit in
der Bevolkerung, ohne die ein miteinander Leben von psychisch Kran-
ken und Gesunden nicht vorstellbar 15t. An dieser Entwicklung haben
auch die Medien einen groflen Anteil. Fernsehen, Rundfunk und Presse
bringen viele gute und niitzliche Hinweise zum Thema ,psychisch
rank”.

Zu Beginn meiner Arbeit als Vorsitzende der AANB, vor fast 10
Jahren, hatte ich es schwer mit der Presse und war oft drgerlich tiber das
geringe Interesse an unserer Arbeit. Das hat sich geindert. So kam
beispielsweise am Montag eine Mitarbeiterin der Hannoverschen All-
gemeinen Zeitung von sich aus zu mir, um iiber unsere Arbeit und
unsere Tagesveranstaltung am kommenden Samstag zu berichten.

Ich habe lange nachgedacht, woriiber ich jetzt am Ende von zwei
langen arbeitsreichen Tagen zu IThnen sprechen soll. Es wire sicherlich
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eine Zumutung, jetzt zu all den Vortrigen und Themen aus der Position
der Angehorigen Stellung zu beziehen.

Ich werde mich in meinem Beitrag darauf beschrinken, auf die
Leistungsdefizite in der Versorgung vor allem Schwerkranker hinzu-
weisen, weil ich der Meinung bin, daff dieses Thema dringend behandelt
werden mufl.

In diesen beiden Tagen, in denen wir uns hier ausfiihrlich mit der
Aufgabe und Verantwortlichkeit regionaler Planung und die fiir den
einzelnen Kranken nétige Qualitit von Angeboten beschiftigt haben,
wurde immer wieder deutlich, daff Regelungsbedarf seitens der Bun-
desebene besteht:

Psychisch Kranke kommen sowohl in der Kranken- als auch in der
Pilegeversicherung schlecht weg. Um diese Defizite auszugleichen,
werden dringend nétige Leistungen zu Lasten der Kranken iiber das
BSHG finanziert.

Wir sollten uns wirklich dran machen und die psychiatrische Versor-
gung vom Kopf auf die Fifie stellen. Das heifit dann aber, mit der Psych-
iatrieplanung von vorn zu beginnen. Wo beginnt der Hilfebedarf?

Aus meiner Titigkeit in einer Besuchskommission in Niedersach-
sen kenne ich eine ganze Reihe von Angeboten. Die gréfiten Mingel
fand ich bei den Hilfen fiir Schwerkranke.

Ubrigens ist auch die Art, in der Medien iiber psychisch Kranke
berichten, symptomatisch fiir die Versorgungssituation. Sie hat etwas
mit verfiigbaren und fehlenden Behandlungsangeboten zu tun. Da
gibt es eine Fiille von Berichten iiber sympathische Menschen, die an
Zwingen, Angsten oder Depressionen leiden. Das sind die Kranken,
fur die es einige Angebote gibt. Das Leiden Schizophrener erscheint
dagegen vorwiegend in Horrormeldungen und Unterhaltungsfilmen.
Von diesen Berichten geht eher das Signal aus: Vorsicht, sich fernhal-
ten und moglichst nichts damit zu tun haben! Bei den chronisch Schi-
zophrenen handelt es sich um Kranke mit schweren Defiziten in der
Behandlung.

Hilfe fiir psychisch Kranke beginnt — wie bei somatisch Kranken —
mit der Behandlung bei der niedergelassenen Arztin, von der wir voraus-
zusetzen gewohnt sind, daft sie sich auf der Héhe der modernen Medizin
befindet.

Wie sollen wir zu einer befriedigenden Qualitit von regionalen
Angeboten kommen, so lange psychisch Kranken nicht somatisch Kran-
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ken gegeniiber effektiv gleichgestellt sind. Und diese Gleichstellung muf§
mit der fir den jeweiligen Kranken geeigneten Behandlung durch den
niedergeldssenen Arzt beginnen.

Vor kurzem horte ich den Vorsitzenden des Verbandes der Nieder-
gelassenen. Nervenirzte Niedersachsens seine Aussage vom vorigen
Jahr wiederholen, daff weder er noch seine Kollegen es sich leisten
kénnten, vorwiegend Schwerkranke zu behandeln. Er sprach damit so-
wohl den zeitlichen Aufwand als auch die Versclireibung der geeigneten
- Medikamente an. ‘

Wir alle kennen den diffamierenden Ausdruck vom ,nicht Warte-
zimmer fihigen Patient”. Im Zusammenhang mit der eben erwihnten
Aussage des niedergelassenen Arztes miifite das doch ganz anders hei-
Ben. Da geht es nicht um die Frage ,wie Wartezimmer {ihig ist die
Patientin?™ sondern ,wie wirtschaftlich ist die Patientin?“

Im Niedersichsischen PsychKG wird gefordert, dafl die Sozialpsych-
iatrischert Dienste unter der Leitung einer Fachirztin fiir Psychiatrie
stehen, zu deren Aufgaben auch die Behandlung der Kranken gehért, die
sonst — Hinweis auf oben! — unversorgt blieben. Wie sollen wir Angehéri-
gen eigentlich reagieren, wenn wir erfahrén, wie schwierig die jeweiligen
Verbandlungen der Sozialpsychiatrischen Dienste in der Ermichtigungs-
frage mit den zustindigen KV-Stellen sind, damit den niédergelassenen
Arztinnen keine Patientinnen abhanden kommen, und auf der anderen
Seite niedergelassene Fachirztinnen sich — das habe ich. selbst erlebt —
durch Anrufbeantworter vor neuen Kranken abschirmen?

Und wie sicht es mit den Medikamenten aus? Wir Angehérigen
héren und lesen von Psychiaterinnen iiber die neueren Medikamente,
dafl sie kaum Nebenwirkungen zeigen und also leichter von der Patien-
tin akzeptiert werden.

Aber, obgleich ein hiufiger Grund fiir eine kostspielige stationire
Behandlung eirie akute Psychose als Folge eines Medikamentenabbru-
ches ist, eines Abbruchs, der nicht selten mit fatalen Nebenwirkungen
ungeeigneter Medikamente zusammenhingt, werden vielen Kranken
nach Absolvierung eines stationiren Aufenthaltes durch ihre niederge-
lassenen Arztinnen wieder die alten Medikamente verschrieben.

Wenn ich dann zu diesem Thema erfahre, hier liege seitens der
Arztin ein Irrtum vor — Budgetierung hin und Budgetierung her — sie
kénne selbstverstandlich die geeignetsten Medikamente fiir die jeweili-
ge Patientin verschreiben, brauche lediglich bei der Verordnung be-
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stimmter Priparate eine auf den Einzelfall bezogene Erklirung abzuge-
ben, so macht mich das nur wiitend.

Bislang habe ich den Eindruck, dafl sich regionale Planungsgre-
mien in erster Linde mit Leistungen nack dem BSHG beschiftigen.
Das ist aber zu wenig; denn es kann doch nicht im Interesse der
Biirgerinnen liegen, daf8 psychisch Kranke systematisch verarmt wer-
den und dann auf Kosten der Sozialhilfetriger eher unzureichend als
angemessen versorgt werden. Dann braucht sich doch niemand iiber
Verweigerung von Hilfen zu wundern!

Es ist mir klar, daff eine vor allem auf die Schwerkranken zielende
Planung von Angeboten nur regional erfolgen kann. Es mufl darauf
geachtet werden, daff das Wohl und vor allem Wehe der Kranken nicht
vom eher zufilligen, persdnlich geprigten Interesse der Verantwortli-
chen abhingig ist. Alle an der Psychiatrie Beteiligten miissen zusam-
menarbeiten. Liicken und Defizite in der Versorgung miissen so lange
benannt werden, bis sie tatsachlich behoben sind.

Die Niedersachsen haben im vorigen Jahr die Novelle zu threm
PsychKG von 1978 verabschiedet. In diesem Landesgesetz wird die
Verantwortung fiir den Aufbau ausreichender psychiatrischer Versor-
gungsangebote den Kreisen und kreisfreien Stidten zugewiesen.

Der Aufforderung zur Bildung Sozialpsychiatrischer Verbiinde sind
eine Reihe von Kreisen und kreisfreien Stidten nachgekommen. Nun
miissen sie zur effekriven Zusammenarbeit finden. Das bedeutet fiir die
einzelnen Teillnebmerinnen, Aufgaben und vor allem Verantwortlich-
keiten zu tibernehmen oder auch abzugeben.

Gerade in der vergangenen Woche habe ich in Hannovers Sozial-
psychiatrischem Verbund - einem Zusammenschluf von Stadt und Land-
kreis — erlebt, daf so ein Verbund erst einmal lernen muf}, nicht nur zu
diskutieren sondern auch Wege aktiven Handelns zu beschreiten.

Die Qualitdt dieser Verbinde wird, so glaube ick, auch von der
aktiven Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen- und Angehérigen-
Vertreterinnen abhingig sein. In der Tatsache, daff die Betroffenen die
Experten in der Bewiltigung des Alltags mit psychischer Krankheit
sind, hingegen aber Laien im Umgang mit Gesetzen und Verordnungen,
sehe ich eher eine Chance als einen Nachreil. Wer viel mit Gesetzen und
Verordnungen umgeht, verliert leicht das Gefiihl dafiir, daf$ es bei unse-
rer gemeinsamen Arbeit nicht um die Erfiillung von Gesetzen und
Verordnungen sondern um Hilfe fiir Kranke geht.
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Die Beteiligung von Betroffenen-Vertreterinnen ist vielen Professio-
nellen listig, Sie miissen sich Fragen und Forderungen von den Psychia-
trie-Erfdhrenen und. den Angehérigen anhdren, die sie selbst vielleicht
schon Jahr aus, Jahr ein diskutiert haben, ohne cine Antwort zu finden.
Wihrend sich die Fachwelt hiufig an die Probleme und Liicken in ihrer
Region.gewohnt hat und sich kaum noch um Defizite und Mifistinde
kiimmert; stellen die Betroffenen nun unbequeme Forderungen. Ich bin
mir sicher, daf durch die aktive Teilnahme der Betroffenen-Vertreterin-
nen die Psychiairie-Reform, die vielerorts in eine Sackgasse geraten ist,
wieder angeschoben werden kann,

Schlimm und frustrierend ist es allerdings fiir uns Betroffenen-Ver-
treterinnen, wenn wir den Eindruck gewinnen, dafl im Verbund mit uns
Probleme diskutiert werden, iiber die lingst vorher im kleinen Kreis
entschieden wurde.

Es ist klar, weshalb uns Angehorigen die Verfiigbarkeit eines Krisen-
dienstes so wichtig ist und sie zu unseren Basisforderungen gehért. Immer
wieder kommen unsere Kranken und wir in Situationen, in denen psychia-
trische Krisenhilfe dringend gebrancht wird.

Zu den Angeboten, die dringend nétig sind, vm psychisch Schwer-
kranken ein Leben mit den Gesunden zu erméglichen, gehért nun einmal
ein rund um die Uhr vérfiigharer psychiatrischer Krisendienst. Fehlt diese
Hilfe, werden sich frither oder spiter Angehérige und Nachbarinnen
iiberfordert fiihlen. Das hat zur Folge, daff Kranke, die in eigenen Woh-
nungen ein selbstbestimmutes Leben fithren kdnnten, in Heimen unterge-
bracht werden.

Thnen, den Fachleuten, brauche ich nicht zu sagen, was Laien zu
erkliren oft schwer fillt, weshalb es so schwer ist, jederzeit erreichbare
Krisendienste einzurichten.

Eine andere Frage stellt sich, wenn wir an die Unterversorgung Schwer-
kranker denken. Kranke Menschen sind den Gesunden oft listig und gelten,
wenn sie Anspriiche an die Form von Hilfe stellen, als ,schwierig“. In
unserer Arbeitsgemeinschaft haben wir uns im vergangenen Jahr intensiv
mit dem Thema ,,der schwierige Patient und die hilflosen Helfer” beschif-
tigt und festgestellt, daf die sogenannten schwierigen Patientinnen nur
deshalb schwierig sind, weil sie nicht it das etablierte psychiatrische System
passen, das davon ausgeht, daf} die psychisch Kranke kommunikationsfihig
und kooperationsbereit ist. Der Mangel an diesen sicher so wichtigen Fd-
higkeiten ist ja nun aber geradezu symptomatisch fiir psychisch Kranke.
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Hier stellt sich die Frage, welche Kranken erreichen eigentlich die
derzeit verfiigbaren Hilfen? Wen erreichen sie nichr?

Die Berichte, die ich aus den Regionen Niedersachsens erhalte — in
Bremen sieht vieles anders aus — bestitigen meine Befiirchtungen. Auch
wenn jetzt an manchen Orten versuche wird, personenzentriert zu arbei-
ten, profitieren von dieser Arbeit groBenteils solche Kranke, die den
Professionellen wohl bekannt sind, und die bereits durch Angebote
erreicht werden. Da geht es um gezicltere Hilfe, geeignetere Angebote.
Es erscheint mir mehr als fraglich, ob der Ansatz, personenzentriert zu
arbeiten, auch die vélligen Liicken im Angebot aufzeigen wird.

Wer kiimmert sich um die Kranken, die sich nicht melden, an die
schwer heranzukommen ist? Fiir aufsuchende Motivationsarbeit — das
wire die nétige Voraussetzung, um den chronisch Kranken geeignete
Angebote zu machen, die zuriickgezogen und isoliert leben — fehlt die
Finanzierung. Man muf sich sefbst kiimmern kénpen, d. h. darf nicht sehr
krank sein.

In der Regel wird cine psychisch Kranke so privat und selbstbe-
stimmt leben wollen wie eine Gesunde. Hilfe braucht sie deshalb in ihrem
unmittelbaren Lebensumifeld.

Bei gentigender Hilfe im Bedarfsfall brauchten sicher nur wenig
psychisch Kranke in Heime. Deshalb muf fiir aufsuchende Hilfe gesorgt
werden. Mit intensiver praktischer Hilfe lifit sich so manche Krise in den
eigenen vier Wanden tiberwinden.

Meine kranken Sohne versorgen sich selbst in ihren eigenen Woh-
nungen. Das geht manchmal lange gut. Aber dann kommt es doch jmmer
wieder zu einer neuen Krise, die hiufig durch intensive Hilfe der Familie
gemeistert wird. Alle Angehdrigen fragen sich, wer diese Hilfe leisten
wird, wenn sie selbst das nicht mehr kénnen. Die Wahrscheinlichkeir ist
grofb, daf} die Kranken dann in einem Heim untergebracht werden.

Das Betreute Wolnen wire keine Losung. In stabilen Zeiten findet
dort groflenteils eine fast schon listige Uberversorgung statt. In Krisen
fehlt es an der nétigen Zuwendung. Dann werden die Bewohnerinnen aus
dem Betreuten Wohnen schneller ins Krankenhaus gebracht, als es im
privaten Bereich durch die Angehérigen geschehen kénnte.

Nun ist dieser geschilderte Bedarf an aufsuchender Hilfe durchaus
nicht neu und gehdrt inzwischen zum Angebot einiger Einrichtungen. Es

liegen auch Auswertungsergebnisse und detaillierte Pline fiir diese Form
der Hilfe vor.
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Unser Landesverband, die Arbeitsgemeinschaft fiir Niedersachsen
und Bremen, hat im Oktober 96 in Oldenburg eine Tagesveranstaltung
zum Thema ,,Ambulante Hilfen fiir psychisch Kranke, Bedarf und Finan-
zierung® ausgerichtet. Dort wurden auch die ,ambulanten psychiatri-
schen Basishilfen®, wie sie von IHildegard Weigand und Wolfram Beins
fiir den Niedersichsischen Landesfachbeirat erarbeitet wurden, vorge-
stellt, Mitarbeiterinnen von den Freien Sozialen Diensten Friesland infor-
mierten die staunenden Angehérigen tber das Vareler Hilfeangebot, das
in Zusammenarbeit mit der AOK geleistet wird. ,

Jetzt, zwei Jahre spiter, erfahre ich im Niedersichsischen Landes-
fachbeirat, daf} in mehreren Kommunen des Landes in Zusammenarbeit
mit der AOK Niedersachsen ab kommenden Jahr aufsuchende psychia-
trische Hilfe als Modell geleistet werden soll. Eigentlich miifite nun bei
mir, die ich mich seit Jahren fiir diese Form der Hilfe einsetze, Freude
aufkommen. Diese hilt sich aber in Grenzen. Warum in dieser Situation
Modelle? Warum nicht flichendeckende Angebote?

Ich denke, dort, wo nicht klar ist, wie die notige Hilfe aussehen muf,
sind Modelle sinnvoll. Aber nicht da, wo der Bedarf und die Inhalte der
Hilfe bekannt und belegt sind. Vielleicht geht es hier nur um Aufschub —
nur wem soll der eigentlich niitzen? :

Lassen Sie mich mit diésen Ausfihriungen schliefeén. Wir sind alle
nach zwei Tagen Vortrigen und Arbeitsgruppen miide. Einige der Teil-
nehmer mufiten schon abreisen. :

Mir lag -daran, die Gelegenheit zu nutzen und auf die schweren
Versorgungsdefizite chronisch Kranker hinzuweisen. Ich denke, das sind
Aufgaben fiir die Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereinigungen.
Dicse Veisorgungsmingel hingen aber auch damit zusammen, dafl sich
_ die bequeme -Auffassung durchgesetzt hat, dafl Kranke kommen missen
und zeigen, daf sie Hilfe wollen. Das schwerste Stiick Arbeit in der
Psychiatrie; die Motivationsarbeit, wird uns Angehdrigen iiberlassen, uns,
die wir in Thren Vortrigen kaum vorkamen.

Die Qualitit psychiatrischer Angebote muf an der Akzeptanz durch
die Schwerkranken gemessen werden. Ist das nun eine Binsenweisheit
oder véllig {iberhohter Anspruch?

Deshalb ist die Teilnahme von Psychiatrie-Erfahrenen und von An-
gehdrigen an den psychiatrischen Gremien auf allen Ebenen, in der Regi-
on, im Land und auf der Bundesebéne von grofier Bedeutung.
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Bei meinen Vortrigen arbeite ich immer mit dem sogenannten Frame-
Ansatz — Frame bedeutet Rzhmen oder Bezugssystem. Die zentrale
Konsequenz dieses Ansatzes ist, daffl Wahrheit vom Bezugssystem
abhingt.

Beim Thema dieser Tagung geht es auch um ein Bezugssystem: Es
geht um ein neues Paradigma, das wir etablieren wollen und es geht um
einen Bewufltseinswandel.

Wir haben in den beiden letzten Tagen schr viel fiber rechtliche
Regelungen und Fragen der Umsetzung des personenbezogenen An-
satzes gehdrt. Dem, was von der Ak1ION PsycHiscH KRANKE gesagt
worden ist, habe ich nichts hinzuzufiigen. Als Mitglied der Kommis-
sion konnte ich die Entwicklung des personenbezogenen Ansatzes
begleiten. Auch wenn ich manche Details der Vorschlige zuferst
kritisch sehe, so geht der personenbezogene Ansatz — vor allem die
ihm zugrunde liegende Philosophie ~ in die richtige Richtung, indem
er den Bedarf und die Bediirfnissen Psychiatrie-Erfahrener als Aus-
gangs- und Bezugspunkt nimmt.

Diese Sichtweise stimmt mit den Forderungen des Bundesver-
bandes der Psychiatrie-Erfahrenen iberein. Der Bundesverband der
Psychiatrie-Erfahrenen ist an einer Personen- und Subjektzentrierung
in der Arbeit und bei den organisatorischen Strukturen interessiert.
Wir sind dabei — und das begreifen Professionelle dufierst schwer — vor
allem daran interessiert, daff wir als Kern der Behandlung Beziehung
und Kommunikation haben statt symptomorientierten Aktionismus.
Hier liegt ein Problem, das aus meiner Sicht die meisten Professionel-
len haben, die uns begegnen: Sie schauen immer auf die Symptrome und
begreifen nicht, dafl die eigentliche Lésung nur im sozialen Bereich
bestehen kann, in der Rekonstruktion von gemeinsamer Wirklichkeit -
und nicht in der Verinderung biochemischer Vorginge im Gehirn.

Die wichtigsten Anforderungen aus der Sicht Psychiatrie-Erfah-
rener an ein Hilfesystem lassen sich in folgenden fiinf Punkten zusam-
menfassen:

1. Wir brauchen ein Hilfesystem, das — und das ist hier Konsens —
vom individuellen Bedarf ausgeht.
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2.

Das Hilfesystem mufl Bezichungsarbeit, soziale Bindung und
soziale Netze fordern. : :
Kommunikation, Beziehung, Interaktion und Partnerschaft mufl
im Mittelpunkt der Arbeit und der Behandlungsansitze stehen.
Regionale Versorgung mufl als Organisation und Entwicklung
sozialer Netze verstanden werden, weil Bezichung und soziales
Netz ist das, was uns gesund macht.

Diese Erkenntnis, die unter anderem durch Ciompi, Lamg, Mosher
belegt ist, wird nach wie vor miffachtet. In der heutigen Gemeinde-
psychiatrie wechseln die Bezugstherapeutinnen wie das Wetter: Es
erfolgen Abbriiche, nicht nur beim Ubergang zwischen Institutio-
nen — was wir mit dem Kommissionsansatz indern wollen - son-
dern auch innerhalb von Institutionen, weil die Bezugspersonen
oder die zustindigen Mitarbeiterinnen wechseln.

Es gehort zu den krassesten Fehlern, den Psychiatrie macht, nicht
zu begreifen, dafl die dauerhafte Beziehung das ist, was die Leute
gesund macht.

Wir brauchen — und das ist Thema der Tagung — Finanzierungs-
formen, die gute Beziehungsarbeit belohnen und institutionszen-
triertes und technokratisches Handeln bestrafen. Das heiflt, wir
miissen uns grundlegend iiberlegen, wie werden eigentlich Bezie-
hungen belohnt?

Es kann doch nicht angehen, daff zum Beispiel die niedergelasse-
ne Arztin ruiniert wird, wenn sie linger als zwanzig Minuten mit
mir redet.

Es kann doch nicht angehen, dafl beispielsweise dariiber nachge-
dacht wird, Bezichungsarbeit auf abrechenbare und zu dokumen-
tierende Titigkeiten zu reduzieren: Wie kann jemand, der in einer
Begegnungsstitte arbeitet, den Wert von fiinf Minuten Telefonat
einschitzen, das fiir die Anrufende die Grundlage ist, um iiber das
Wochenende zu kommen?

Da frage ich mich wirklich, was sind da fiir Leute am Werk, wenn wir
diese technokratische Qualititsdebatte beobachten. Sind das Leute,
die iiberhaupt im Ansatz begriffen haben, um was es gehen mufs?

Diese fiinf Punkte beschreiben Ziele, die angestrebt werden miissen.
Hierfiir liefert der Ansatz der ARTION PsycriscH KRANKE eine gute
Grundlage.
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Damit ist die Liste der Anforderungen an Verinderung aber kei-
neswegs abgeschlossen. Weitere Anforderungen sind beispielsweise:
# Regionale Psychiatrie-Budgets, die aus Mitteln aller Kostentri-

ger gespeist werden und auf die bei dieser Tagung schon mehrfach
eingegangen wurde. Aber — und das ist noch wichtiger — wir
brauchen Menschen in den Entscheidungspositionen und Gremi-
en, die systemisch denken und vernetztes Arbeiten nicht als Be-
drohung ihrer Machtposition erleben.

#  Wir brauchen ein mehrdimensionales und multifaktorielles
Krankheitsverstindnis. Auch dieses ist noch nicht selbstverstind-
lich.

#  Wir brauchen multidisziplinire Zusammenarbeit der Berufsgrup-
pen — aber ohne Hierarchie. Das ist fiir mich entscheidend. D.h.
Arztinnen miissen ihre Definitionsmacht abgeben und ihre Auto-
ritét relativieren, Dies erfordert einen gemeinsamen Lern- und
Verinderungsprozef§ von allen Beteiligten.

Im Zusammenhang mit dem letzten Punkt méchte ich einen atmo-
sphirischen Eindruck aufgreifen, den ich bei dieser Tagung gewonnen
habe: Ich habe das Gefiihl, dafl sich die Leute von der AxTioN Psy-
CEISCH KRANKE etwas zuriickgenommen haben, was hier dazu gefithrt
hat, daf} man sich unwohl fiihlt, weil keiner sagt, wo es lang geht. Ich
hatte dafl Gefiihl, daff die Teilnehmerinnen eine Orientierung, einen
Aktionsplan haben wollten, um daran weiterarbeiten zu kdnnen. Aber
irgendwie ist es dann doch anders gekommen. Es war mehr eine Be-
standsaufnahme und der Versuch, ein bifichen zu gucken, wie es denn
weitergehen kann.

Es ist die Frage, wie wir den Prozef der Umorientierung zum
personenbezogenen Ansatz organisieren kénnen: Was miissen wir als
AKTION PsycHisCH KRANKE tun, um den Prozefl zu begleiten, der da
irgendwie ins Rollen gekommen ist — und zwar schneller ins Rollen
gekommen ist, als wir gedacht haben.

Hier muf die Axron PsycHiscH KRaNKE noch etwas leiten. Das
hat Herr Urban auch schon gesagt. Wir brauchen, wenn wir daran
weiterarbeiten wollen, eine Orientierung.

Orientierung und kritische Begleitung ist dabei auch fiir die Schrit-
te zum personenbezogenen Ansatz notwendig, die bereits heute getan
werden kénnen. Dies gilt vor allem fiir den Rehabilitationsplan.
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Der Philosophie und dem Selbstversiindnis des personenbezoge-
nen Ansatzes entsprechend, darf der Rehabilitationsplan natiirlich nicht
gemacht werden, ohne dafl die Betroffenen angehort werden. Aber
auch das scheint in der Praxis nicht selbstverstindlich zu sein.

Es gibt Professionelle, die finden diesen Bogen so spannend, weil
sie da endlich mal allés erfassen konnén, was sie da eigentlich tun -
aber sie haben die Philosophie des pefsonenzentrierten Ansatzes ver-
gessen — oder schlicht nicht verstanden.

Daneben miissen die Betroffenen selber klare Informationen dar-
iiber bekommen, auf welche Leistungen sie Anspruch haben und wel-
che Leistungen davon in ihren Regionen vorzufinden sind — das ist ja
keinem klar. Die Proféssionellen steuern auf der Basis des Angebotes
die Nachfrage, auch in den einzelnen Einrichtungen und Diensten.
Nicht einmal ich weif}, worauf ich alles Anspruch hitte, wenn ich
cinmal chronisch krank wire — und ich weif}, dafl es fast allen Psychia-
trie-Erfahrenen genauso geht. Wie kann man ,informiert und auto-
nom® als Subjekt mit Professionellen iiber einen Rehabilitationsplan
verhandeln, wenn man gar nicht weif}, was einem zusteht. Notwendig
ist also die Information der Psychiatrie-Erfahrenen.

Ein Schritt in die richtige Richtung wire beispielsweise, wenn
man viélleicht mit-den Selbsthilfegruppen vor Ort iiber die Behand-
lungspline und die mbglichen Leistungen, die man bekommen kann,
reden wiirde: P

Daneben miissen auch die Betroffenen nach meiner festen Uber-
zéugung auf den Rehabilitationsplan geschult werden, weil ich niche
glaube, dafl sie sonst diesen Plan effektiv fiir sich nutzen kénnen. Und
zwar nicht, weil er schlecht ist, sondern weil er an Professionelle und
an Psychiatrie-Erfahrene neue Anforderungen stellt: Wenn Profis schon
geschult werden miissen, um damit umzugehen, ist dies auch fiir Psych-
jatrie-Erfahrene zu erméglichen. Denn, wena ich als Psychiatrie-Er-
fahrener iiber Jahre daran gewhnt bin, dafl man fiir mich entscheidet
und ich soll plétzlich mitbestimmen, dann muf ich doch ein bifichen
Know-how dafiir haben, wie das aussehen soll, wie das gehen kann, Da
muf man doch eine Unterstiitzung liefern.

Man mufl den Betroffenen in den Emrichtungen den Rehabilitati-
onsplan erldutern: Sie miissen iber das. Verfahren informiert werden,
wie der Plan aufgebaut und wie er gedacht ist. Es muff deutlich werden,
daf die Betroffenen mit entscheiden kénnen und sollen.-
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Die Information iiber den Rehabilitationsplan erfolgt zwar teil-
weise schon, aber ich meine, es muf} schon so etwas wie eine Schulung
sein. Eine Schulung, um zu vermitteln; Du bist jetzt empowertes Sub-
jekt und du kannst jetzt iiber dein Leben mitbestimmen. Es muf} klar
werden, dafl sich etwas verindert hat.

Zum weiteren Vorgehen der AxTioN PsycriscH KRANKE schlage
ich vor, daf die Erfahrungen und Informationen aus den Regionen
und den Einrichtungen, von denen wir hier ja nur einige gehdrt
haben, bundesweit gebiindelt werden. Das kann beispielsweise die
Zusammenstellung eines Readers sein den man den Leuten in den
Regionen zur Verfiigung stellt, damit man untereinander lernen kann.
Die hat auch Herr Urban angesprochen. Ich denke da wiirden alle
von profitieren, wenn men weifl, welche Tiiren man umsonst ein-
rennt.

Und zweitens sollte man den Staatsselretir in den von jhm ange-
regten Gesprichen mit dem Bundesgesundheitsministerium beim Wort
nehmen: Er hat gesagt, das Bundesministerium fir Gesundheit wire an
einer Weiterentwicklung einer patienten- und gemelndeorientierten
Psychiatrie interessiert. Das heiflt, man sollte sozialrechtliche Verbes-
serungen und Regelungen finden, die es begiinstigen den Ansatz der
Kommission einzufiihren.

Auflerdem denke ich, miifite man mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit zusammen dariiber nachdenken, wie die Zusammenarbeir
mit den Lindern gestaltet werden kann. Wir haben ja hier oft genug
von der Sozialhilfe geredet und von den Zustindigkeiten der iibersre-
fichen und &rtlichen Sozialhilfetrdgern. Hier sollten Initiativen gefun-
den werden, wie das Klima fiir die Umsetzung des personenbezogenen
Ansatzes — den ja wohl die Mehrheit der wichtigen Leute in der deut-
schen Psychiatrie will — verbessert werden kann.

Insgesamt witnsche ich uns allen genug Geduld beim Bohren der
dicken Bretter und ich hoffe — das ist fiir mich das wichtigste worauf ich
hoffe -, dafl der Beton in den Kopfen langsam mal bréckele.

Die AkrioN PsycriscH KRANKE ist nach meiner Meinung — auch
mit dieser Tagung — auf dem richtigen Weg.

Aber eines hat die AxTION PsycHisc KRANKE jmmer noch nicht
begriffen: Man kann Spiclregeln nur indern, wenn man die alten Re-
geln nicht mehr akzeptiert.

Ich denle, sic akzeptiert noch in manchen Bereichen die alten
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Spiclregeln und sie ist nicht encrgisch genug im Durchsetzen und
Konfrontieren. Das ist jedenfalls meine subjektive Wahrnehmung.

Zum SchiuB will ich Ihnen noch etwas mit auf denWeg geben:

Der neue Bundeskanzler Gerhard Schréder hat in seiner Regierungs-
erklirung gesagt: Die Verbande (also so etwas wie die AKTION Psy-
criscH KRANKE), Biirgerinitiativen (so etwas wie dieses Netzwerk von
Leuten, die personenzentriert arbeiten wollen) und Selbsthilfegruppen
(also so was wie wir), wiren die Keimzellen der Entwicklung — also
dessen, was im Land passiert. Er meinte, dafl der ehemalige Bundes-
kanzler — Helmut Kohl — das nicht begriffen hitte, und dafl er deshalb
die Wahl verloren hitte.

Tch hatte die Rede im Fernsehen gesehen und habe mir das gleich
notiert, das fand ich nmlich spannend. Und ich stelle mir die Frage, ob
das hier alle begriffen haben, was Gerhard Schrdder gesagt hat: Er hat
nimlich gesagt: ,Netzwerke haben mehr Macht als Personen.”

Und das heifit, wenn wir jetzt alle nach Hause gehen, und wir alle
weiter machen, wird der personen- und lebensfeldzentrierte Ansatz
der AxTion Psvcmsce KraNkE Standard werden. Dies ist meine feste
Uberzeugung. Weil: Je mehr Leute mitmachen, desto grofler wird der
Druck auf die Leute, die ihn noch blockieren.

Und wenn man so einen Regierungswechsel erreichen kann, dann
kann man auf diesem Weg auch einen Paradigmenwechsel in der Psych-
iatrie durchsetzen.

Ich hoffe, daf damit die ,Brillen in ihren K&pfen® endgiiltig
wieder sauber sind und sie wieder klar sehen: Es gilt, an der Umset-
zung des personenbezogenen Ansatzes weiterzuarbeiten, so schwierig
das auch ist.
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Einfihrung

Christa Widmaier-Berthold

Unter der Leitfrage, wie Qualitdt und Steuerung im Gemeindepsych-
iatrischen Verbund verwirklicht wird, wurden in der Arbeitsgruppe
Erfahrungen aus grofistidtischen, kleinstidtischen und lindlichen Re-
gionen prisentiert

Ausgehend von diesen Beispielen sollte gefragt werden, wie eine
praktikable Qualititssicherung und Steuerung auf der Fallebene und
auf der strukturellen Ebene entwickelt werden kann. Lassen sich heute
schon - von den &rilichen Rahmenbedingungen abstrahierend — ge-
meinsame Erfahrungswerte ausmachen?

Verstandigungsprobleme

Wir Fachleute haben noch Miihe damit, uns untereinander iiber den ge-
meindepsychiatrischen Verbund zu verstindigen. Jeder sprichs iiber ,sei-
nen” Verbund mit den in der ¢igenen Region geprigten Begriffen und eng
verhaftet mit der dortigen Verbund-Geschichte. Woran liegt das?

Jede Verbundentwicklung liuft anders als die andere — bedingt
durch die vielen &rtlichen Besonderheiten, die Ungleichheiten in der
Versorgung, die prigende Kraft individueller Akteure und Konstella-
tionen, das jeweils unterschiedliche Tempo. Die Entwicklungen wer-
den — auch wenn Landesgesetze oder Finanzierungsregelungen hin
und wieder Vorgaben machen — von den értlichen Kriften weitgehend
autonom und daher auch sehr vielfarbig gestaltet.

Es fehlen gemeinsame Begriffe, mit denen wir uns iiber die die
verschiedenen Verbund-Entwicklungen austauschen kdnnter. Der
Grund Hegt moglicherweise darin, daf} wir bisher nur die Zielsetzun-
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gen — Verbund, Budget, personenzentrierter Ansatz — und fiir die Be-
schreibung der relevanten Zusammenhinge Begriffe und Konzepte
entwickelt haben. Fiir die Beschreibung der einzelnen Aufbauschritte,
der von uns initiierten ersten Verinderungen in den organisatorischen,
finanziellen, fachlichen Zusammenhingen der verschiedenen Entwick-
lungsphasen, der notwendigen sozialen und planerischen Prozesse ver-
fiigen wir noch nicht iiber fachliche Kriterien und Indikatoren zur
Beschreibung und Evaluation. Diese sind aber dringend notwendig.
Bei der Vorbereitung der AG haben wir uns daher klargemacht,
dafl ein Erfahrungsaustausch iiber den ,Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund® ein Unterfangen ist, bei dem die Beteiligten versuchen miissén,
soweit wie moglich alle ,,6rtlichen Firbungen® wegzulassen und sich
auf das vermutete abstrakte gemeinsame zi konzentrieren. Das ist aber
schwer spontan zu fassen. So entstand der Gedanke, fiir die AG eine
vorldufige Liste von méglichen Verbund-Merkmalen aufzustellen, als
Raster zur Orientierung, um die Verbundentwicklungen mit gleichen
Begriffen zu beschreiben und dann auch miteinander zu vergleichen.

Vorgehen
Einige Wochén vor der Tagung sandten wir den Vertretern der sechs
ausgewihlten Verbund-Regionen einen Fragebogen mit einem Krite-
rien-Raster zu. Wir baten sie, diesen auszufiillen und uns die aktuellen
Schwierigkeiten mitzuteilen. Das ausgefiillte Raster sollte in der AG
als Diskussionsgrundlage dienen.

Die Berichte in der Arbeitsgruppe litten unter'dem knappen zeit-
lichen Rahmen. Riickfragen und Austausch waren kaum méglich. Das
Raster und Wandzeitungen gaben zwar einen orientierenden IHinter-
grund ab, auf die lebhaften Nachfragen nach mehr und vertiefte Infor-
mation konnte nur mit dem Hinweis auf den Tagungsbericht (mit
Raster, Materialien und Adresseén) eingegangen werden.

Perspektiven
An der oben beschriebenen Verstandigungsproblematik konnte nur ein
kleines Stiick gearbeitet werden. Vielleicht bieten aber das im folgen-
den abgedruckte, iiberarbeitete Raster mit den Materialien, Ergebnisse
der intensiven Vorbereitung der Referenten, gute Chancen, in der nich-
sten Zeit bei der Entwicklung von fachlichen Begriffen, Kriterien und
Indikatoren weiterzukommen.
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Zu wiinschen ist, dafl der Tagungsbericht den fachlichen Aus-
tausch unter den Verbundregionen unterstiitzt, dafl er zu einer leich-
teren Orientierung verhilft, wer was mit welchen Begriffen meint.
Die in dem Raster vorgeschlagenen Kriterien sind in diesem Sinne
ein erster Versuch, etwas Ubersichtlichkeit herzustellen.

Auf alle Fille wollen wir dazu ermutigen, in dem noch unweg-
samen fachlichen Terrain » verbundentwicklung Markierungen
anzubringen und Wege anzulegen. Wir verfigen bisher nur itber
grobe Ubersichtskarten und kennen einige Fernwanderwege — die
kleineren Karten und die Wege, die fiir uns machbar sind, miissen
wir erst noch herstellen.
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5. Schwierigkeiten

Kaiserslautern

&
-

Hannover
o

Stuttgart
bl
B

]
Bielefeid

%
B

Pflichtversorgung versus Pflicht-Budget

Fix-Budget versus personenbezogener Ansatz

Ausbau/Erweiterung der ambulanten/teilstationiren Angebote

ohne entsprechende Anpassung des Fix-Budgets

Ausweitung des betreuten Personenkreises ohne entsprechende

Anpassung des Fix-Budgets

Rechtsform GPV-Vertrag _

Forderung nach Abbau stationirer Wohnplitze bei bisher beste-

henden Angeboten

- gegen vertragliche Verpflichtungen der bisherigen Triger

- gegen gleichzeitige Genehmigung zum Aufbau neuer
stationirer Wohnpldtze in neuem Angebot

Mit dem personenzentrierten Ansatz werden von den Trigern/
Angeboten Verinderungen gefordert, ohne daf die Kostentriger
ihrerseits die dafiir notwendigen Mafinahmen zusagen

Offene oder latente Rivalititen zwischen Trigern/Angeboten (Ein-
schitzung Elgeti) im Gefolge einer immer mehr auf Marktwirt-
schaft getrimmten Versorgungslandschaft erschweren konstrukiive
Zusammenarbeit im GPV

Schaffung von mehr Transparenz in der Planung, Durchfihrung
und Evaluation der Hilfen (individuell, institutionell, regional)
mit machbarem Zeitaufwand und Beriicksichtigung berechtigter
Datenschutzbelange

Sekiorisierung

enge Begrenzung der enthaltenen Leistungen (leistungsrechtliche
Einschrinkungen)

Trigerinteressen

Umschichtung von finanziellen Ressourcen
Sektorisierung
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Bremen

=

o

Enge Begrenzung der enthaltenen Leistungen (leistungsrechtli-
che Einschrinkungen)
Trigerinteressen

Weiterentwicklung des Teiausgabenbudgets zu einem ,Psychiatrie-

B

budget®

Ermittlung der Gréflenordnungen und fachliche Abgrenzungen
im Zusammenhang mit der Komplettierung des Teilausgaben-
budgets

Erginzung um beitragsfinanzierte Anteile und eine damit verbun-
denen stirkeren Einbindung der Sozialversicherungstriger
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Psychosoziales Zentrum Schwalm-Eder-Nord

Ziele Ist-Planung

Schwerpunkte: Beratung, Vermittlung,
Krisenintervention
Wohnen,
Arbeit
Freizeit, Kultur

Bisher erreichte Ziele:

1994: Dachverband in Form einer Vereinbarung
1. Psychosoziale Arbeit Breitenau e.V., Guxhagen = Betreutes Wohnen
2. Verein d. Hilfe z. Selbsthilfe e.V., Melsungen = Psychosoziale
Kontakt und
Beratungsstelle
3, Arbeitskr. Gemeindenahe = Psychosozialer Dienst
Gesundheitsversorgung Melsungen

1995: Griindung des Psychosozialen Zentrums in Form einer
gemeinniitzigen GmbH
Gesellschafter:
1. Psychosoziale Arbeit Breitenau e.V.,, Guxhagen
2. Arbeitskreis gemeindenahe Gesundheitsversorgung

Beginn der Geschifte 1.1.1996

Schwierigkeiten

1. Finanzierung der Psychosozialen Kontakt- und Beratungsstelle
entspricht nicht dem tatsichlichen Bedarf. Nach den Richtlinien
soll eine PSKB mit mindestens zwei hauptamtlichen Stellen be-
setzt sein, s. Ist-Situation (s. Ergebnisse)

2. Daraus resultiert, dafl im nérdlichen Schwalm-Eder Kreis wegen
der Flichengrofle und der teilweise nicht vorhandenen &ffentli-
chen Verkehrsmittel keine zusitzlichen Sprech- und Beratungs-
zeiten angeboten werden kdnnen, was jedoch erstrebenswert ist.
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10.

Bei Kriseninterventionen ist éine gemeindenahie 'stationdre Versor-
gung nicht vorhanden. Das zustindige Psychiatrische Krankenhaus
ist die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Bad Emstal
(Merxhausen). Diese liegt nicht in der Region Schwalm-Eder; nim-
lich im Landkreis Kassel. _ _

Im Bereich Betreutes Wohnen gibt es verschiedene individuelle
Betreuungsschliissel, die mit dem Kostentriger vereinbart werden.
Bei lingeren Krankenhausaufenthalten (8 Wochen) wird der Schliis-
sel auf 1:12 runtergefahren, der Platz kann zwar, dadurch erhalten
werden, die Personalpolitik ist erschwert.

Die Finanzierung erfolgt iiber Abschlagszahlungen aufgrund von
Pauschalen (je nach Betreuungsschliissel), die eigentlichen Fixko-
sten werden im Verwendungsnachweis nachgewiesen. Wenn eine
Unterdeckung vorliegt (was immer der Fall ist) werden sie sehr spit
gepriift und erstattet.

Bei der Tagesstitte verfiigen wir zwar iiber einen akzeptablen Pfle-
gesatz. allerdings ist ein Risiko insofern vorhanden, da Besucherin-
nen nicht regelmiflig kommen, die Fehltage sowie nur eine be-
grenzte Anzahl von Krankheitstagen konnen abgerechnet werden.
Durch die mangelnde Anbindung an &ffentliche Verkehrsmittel be-
steht zwar ein Fahrdienst seitens der Tagesstitte, der jedoch nur
begrenzt aufgrund der Personalausstattung durchgefithrt werden
kann, weil dies sonst Auswirkungen auf die Offnungszeiten haben
kann.

Durch die Gréfle der Fliche des nordlichen Schwalm-Eder-Kreises
wire eine Erweiterung der Tagesstitte in den Raum Fritzlar not-
wendig.

Die Finanzierung der Geschiftsfithrung und der Verwaltung fiir ein
Psychosoziales Zentrum ist nicht adiquat geldst.

Im nérdlichen Schwalm-Eder-Kreis existieren nicht geniigend
Wohnheimplitze fir die Menschen, fiir die die Rahmenbedingun-
gen des Betreuten Wohnen nicht ausreichen.

Im Raum Melsungen fehlen Arbeitsplivze (Werkstatt), Hier gibt es
Schwierigkeiten, dafl der jetzige Triger Arbeitsplitze an das Psy-
chosoziale Zentrum abgibt.

Die Abgrenzung bzw. der Ubergang von der Jugendhilfe ist nicht
geklire. Hier fehlt eine Planung, die eine Verinderung der Platzzahl
bzw. die Zustandlgkelt klart.
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Ergebnisse
Mitarbeiterstruktur:
Betreutes Wohnen
Psychosoziale Kontakt-
und Beratungsstelle:
Tagesstitte
Vernetzung:

(innerhalb des PSZ)
Arbeitsstruktur

Qualitdtszirkel (neu)

Betreutes Wohnen

Kostentriger:

Psychosoziale Kontakt-
und Beratungsstelle:
Kostentriger:

Tagesstiitte

Erweiterung 1999 auf

7 MitarbeiterInnen (auch Teilzeit)
3 MitarbeiterInnen (67, 25 Std.)

3 MitarbeiterInnen (69 Std.)
MitarbeiterInnen arbeiten im Bereich Betreutes
Wohnen anteilig
# wochentliche Teamsitzungen
(jeder Bereich fiir sich)
# monatl. Gesamt-PSZ Teamsitzungen
# Forum fiir inhaltliche Fragen der
einzelnen Teams
# Forum fir inhaltliche Fragen
des Gesamtteams d. PSZ
evil. vierteljihrlich

45 Platze

Betreuungsschliissel:
1:12,1:8,1:6,1:3,5
Landeswohlfahrtsverband Hessen
Kreis Schwalm-Eder

Ort: Melsungen

Sprechstunden; Fritzlar

Land Hessen

Landeswohlfahrtsverband Hessen

Kreis Schwalm-Eder

Eigenmittel, Spenden nicht kostendeckend
10 Plitze (14 Anwendungen)

max. Pflegetage im Jahr: 2.500

Pflegesatz

18 Plitze
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Der Sozialpsychiatrische Verbund im GroBraum
Hannover

Hermann Elgeti

1. Strukturen
Die gesetzlichenVorgaben in Niedersachsen
In Deutschland sind die Bundeslinder fiir das Gesundheitswesen zu-
stindig und damit auch fiir gesetzliche Vorgaben zur Versorgung psy-
chisch Kranker. Fiir Niedersachsen gibt es seit 1978 ein Gesetz iiber
Hilfen und Schutzmafinahmen fiir psychisch Kranke (NPsychKG).
Seine Novellierung war seit 1992 geplant und konnte zum 01.07.19%7
in Kraft treten. Es beinhaltet neben Verbesserungen bei Rechten psy-
chisch Kranker im Datenschutz und bei Schutzmafinahmen gegen
ihren Willen jetzt auch klar formulierte Ziele der anzubietenden Hil-
fen. Sie lassen sich in Anlehnung an § 6 NPsychKG in folgenden
Punkten zusammenfassen:
B rechtzeitige Erkennung und &rztliche Behandlung der Krankhe1t
B Forderung der Selbstindigkeit und sozialen Integration der Kran-
ken;
® Unterstiitzung ihr nahestehender Personen;
B Verbleib im gewohnten Lebensbereich durch Nutzung auﬁerkh—
nischer Hilfsangebote. |

Die Aufgaben der Kommunen zur Gewahrleistung der Hilfen fiir psy-
chisch Kranke gemifl NPsychKG beziehen sich auf die Einrichtung
Sozialpsychiatrischer Dienste unter fachirztlicher Leitung, die Griin-
dung Sozialpsychiatrischer Verbiinde und die Erstellung Sozialpsychia-
trischer Pline. Im Sozialpsychiatrischen Verbund sollen alle Anbieter
von Hilfen fiir psychisch Kranke zusammenarbeiten. Der Sozialpsych-
iatrische Dienst hat im einzelnen folgende Aufgaben: Angebot und
Vermittlung von Hilfen durch Sprechstunden und durch Hausbesuche,
wenn psychisch Kranke sich nicht selbst um Hilfe bemiihen kdnnen;
Ubernahme der Behandlung, wenn diese durch andere Hilfeanbieter
nicht gewshrleistet werden kann; Zusammenarbeit mit den anderen
Anbietern von Hilfen fiir psychisch Kranke; Geschiftisfihrung des Sozi-
alpsychiatrischen Verbundes; Erstellung eines Sozialpsychiatrischen
Plans iiber den Bedarf und das vorhandene Angebot an Hilfen.
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Die psychiatrische Versorgung in der Region

Die Region Hannover umfafit 1,1 Millionen Einwohner, die sich etwa
je zur Hilfte auf die Stadt und die 20 Landkreisgemeinden aufteilen.
Die psychiatrische Versorgung ist seit 1977 in neun Sektoren (sechs in
der Stadt, drei im Landkreis) gegliedert. Fiir jeden Sektor gibt es eine
drztlich geleitete, dezentrale Beratungsstelle des Sozialpsychiatrischen
Dienstes, die entsprechend den Zielen des NPsychKG titig ist. Diese
Aufgabe wird in zwei Sektoren der Stadt von einer Poliklinik der
beiden psychiatrischen Abteilungen der Medizinischen Hochschule
Hannover (MHH) itbernommen. Die stationire Behandlungsverpflich-
tung in der Region ist auf vier Kliniken verteilt, unter Finschluf der
Psychiatrischen Klinik der MHH. Zahlreiche niedergelassene Fach-
arztinnen und Psychotherapeutinnen, rehabilitative und sonstige Dien-
ste bieten Hilfen fiir psychisch Kranke an.

Seit 25 Jahren existiert ein monatlich tagender Arbeitskreis Ge-
meindepsychiatrie (AKG). Hier pflegen Vertreterinnen von Initiati-
ven und Einrichtungen im Grofiraum Hannover einen koatinujerli-
chen Erfahrungsaustausch und bemiihen sich um eine Koordination
ihrer Aktivititen. Seit vielen Jahren sind im AKG auch die Selbsthilfe-
organisationen der Patientinnen und ihrer Angehdrigen integriert. Es
gelang diesem Gremium in einigen wichtigen Fragen jedoch nicht,
ohne verbindlichen politischen Auftrag eine sachgerechte Lésung her-
beizufithren. Das betraf z.B. die bedarfsgerechte Planung komplemen-
tarer Versorgungsangebote und die Einfiihrung eines mobilen psychia-
trischen Krisendienstes aulerhalb normaler Dienstzeiren. Angesichts
der neuen gesetzlichen Vorgaben ergab sich nun die Gelegenheit zu
einer Reorganisation. Es ging darum, einerseits bewihrre Strukturen
und Modalitdten der bisherigen Zusammenarbeit in das neue Konzept
zu integrieren, andererseits bei der Koordination und Planung der
Hilfen fiir psychisch Kranke eine grofiere Wirksamkeit zu entfalten.

Die Bausteine des Sozialpsychiatrischen Verbundes
Im Auftrag des Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie entwickelte eine klej-
ne Arbeitsgruppe unter Einbeziehung der Leiterinnen der Sozialpsychia-
trischen Dienste beider Kommunen eine Vereinbarung zwischen den
beiden Kommunen mit einem Konzept fir einen gemeinsamen Sozial-
psychiatrischen Verbund (SPV) als Anlage. Die Vereinbarung wurde nach

Abstmmung in gemeindepsychiatrischen Gremien und kommunalen
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Amtern von den zustindigen Fachdezernenten: unterschrieben und trat

sum 01.07.98 in Kraft. Die Vercinbarung gilt zunichst bis zum Jahre

2001, da Stadt und Landkreis Hannover sich zu diesém Zeitpunkt zu

einer Region zusammenschliefen wollen, die dann kommunale Aufgaben

auch im Bereich des Gesundheitswesens iibernchmen soll.

In der Konzeption werden zunichst die vier Zielperspektiven des SPV
beschrieben. Dies sind:

B Konzentration der Arbeit auf Personen mit schweren psychischen
Erkrankungen und seelischen Behinderungen;

m  partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen den psychisch Kran-
ken, ihren Angehrigen, den professionellen und ehrenamtlichen
Helferinnen;

® moglichst wohnortnahe und integrierte Hilfeleistung im Rahmen
seltorisierter Versorgungsstrukturen;

8 Gewihrleistung verbindlicher, bei Bedarf auch langfristiger kon-
tinmierlicher und qualifizierter Hilfe fiir chronisch psychisch Kran-
ke, wo dies sinnvoll ist, mit fallbezogener Koordination und Hil-
feplanung durch eine ambulant titige Bezugstherapeutin, ggf. mit
Unterstiitzung durch ein multidisziplinires Team.

Drei Gremien sollen die Umsetzung dieser Zielperspektiven fordern.
Der bereits bestchende Arbeitskreis Gemeindepsychiatrie erhielt den
Status einer Delegiertenversammlung des SPV mit einer Differenzie-
rung in Mitglieder mit und ohne Stimmrecht sowie Giste. Stimmbe-
rechtigte Mitglicder sind dafiir beauftragte, mdglichst leitende Mitar-
beiterinnén derjenigen Einrichtungen, die sich aktiv und verbindlich
an der Arbeit im SPV und seinen Greimien beteiligen. Die Liste reicht
von Vertreterinnen der niedergelassenen Allgemein- und Nervenirz-
tinnen der Sozialpsychiatrischen Dienste und psychiatrischen Klini-
ken iiber Anbieterinnen von ambulanten, teilstationiren und stationé-
ren Hilfen im komplementiren Bereich bis zu Trigern, die Betreuun-
gen nach dem Betreuurigsgesetz durchfiihren.  Auch. Vertreterinnen
von Selbsthilfeinitiativen erhalten Stimmrecht. Alle anderen Anbiete-
rinnen von Hilfen fiir psychisch Kranke in Stadt und Landkreis Han-
nover sind ebenfalls — allerdings ohne Stimmrecht — zur Teilnahme
eingeladen. Gaststatus haben Vertreterinnen der verschiedenen im Be-
reich der Gemeindepsychiatrie wirkenden Kostentrager, Behérden und
der Kommunalpolitik. Zu verschiedenen Themenbereichen bildet der
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AXG Fachgruppen, deren Sprecherinnen dann auch Stimmrecht in der
Delegiertenversammlung haben. Zur Zeit umfafit der Verteiler des
AKG etwa 60 stimmberechtigte Mitglieder sowie halb so viele Mit-
glieder und Giste ohne Stimmberechtigung.

Fiir jeden der insgesamt neun Sektoren wird eine Sektor-Arbeits-
gemeinschait (Sektor-AG) eingerichtet, die zum einen die psychiatri-
schen Dienste, zum anderen auch die allgemeinen Sozial- und Pllege-

~ dienste zum Zwecke einer Vernetzung ihrer Hilfen fiir psychisch Kran-
ke zusammenfithren sollen. Neben der Einzelfall-bezogenen Koordi-
nation der Hilfen verschiedener Anbieterinnen geht es hier auch um
die Erkennung und Behebung von ungedecktem Versorgungsbedarf
sowie um die Sicherung und Verbesserung des Versorgungsangebotes
im Sektor. Die dezentralen Beratungsstellen des Sozialpsychiatrischen
Dienstes haben die Geschiftsfiihrung fiir ihre Sektor-AG inne und
bringen deren Meinungsbildung im AKG ein.

Der Kommunale Fachbeirat (KFB) Psychiatrie berit den Fachde-
zernenten der Stadt Hannover in allen die gemeindepsychiatrische Ver-
sorgung betreffenden Fragen (der Fachdezernent des Landkreises nutzt
dafiir bisher nur die Leitung seines Sozialpsychiatrischen Dienstes). Von
den sieben, jeweils auf drei Jahre vom Fachdezernenten berufenen Mit-
gliedern werden vier vom AKG fiir diese Funktion delegiert, wobel
jeweils eine Vertreterin der Selbsthilfeinitiativen der Betroffenen und
der Angehdrigen psychisch Kranker darunter sein sollen.

Die Konzeption sieht zur organisatorischen und konzeptionellen
Unterstiitzung der Gremien eine Geschiftsstelle vor, die von den bei-
den Psychiatriekoordinatoren der Stadt und des Landkreises Hanno-
ver gemeinsam geleitet wird. Hier werden die in einheitlicher Form zu
erstellenden statistischen Jahresberichte der am SPV aktyv berteiligten
Einrichtungen gesammelt und unter regionalen Gesichtspunkten aus-
gewertet. Fiir die Abgabe der Jahresberichte, die Auswertung der Da-
ten, die Diskussion in den Gremien und die Abfassung des Sozial-
psychiatrischen Plans fiir die beiden Kommunen, ist in der Konzeption
ein fester Zeitplan vorgegeben. ‘

2. Konfliktlinien

Die Néte der Kommunen
Das NPsychKG hat in seinen gesetzlichen Vorgaben anspruchsvolle
Ziele formuliert und die Kommunen beauftrage, daliir Sorge zu tragen,
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dafl psychisch Kranken die notwendigen Hilfen auch angeboten wer-
den. Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi), der Sozialpsychiatrische
Verbund (SPV} und der Sozialpsychiatrische Plan (SPP) werden als
zentrale Instrumente zur Erfilllung der Vorgaben im Gesetz benannt.
Den beiden Kommunen Stadt und Landkreis Hannover ist es gelun-
gen, praktisch alle wichtigen Anbietér von Hilfen fiir die Teilnahme
am SPV zu gewinnen. Die Vereinbarung zwischen den Kommunen mit
der Konzeption des gemeinsamen Verbundes bietet ein stabiles Geriist
tiir die Zusammenarbeit, ohne allerdings vorgezeichnete Konfliktlini-
en ausradieren zu kdnnen. Einige dieser Linien sind vielmehr erst jetzt
deutlich erkennbar geworden und kénnen so vielleicht auch die Suche
nach Lasungsmoglichkeiten stimulieren.

Zunichst ist der Rollenkonflikt der Kommune selbst zu nennen.
Sie ist einerseits Anbieter von Hilfen und dariiber hinaus in bestimm-
ten Fillen auch Kostentriger, andererseits hat sie zuerst und zuletzt die
Verfligbarkeit aller notwendigen Hilfen fiir psychisch Kranke zu ge-
wihrleisten. Es ist nachvollziehbar, daff eine in Finanzndten steckende
Kommune sich scheur, das ambulante Angebot auszubauen, auch wenn
die Notwendigkeit dazu nicht ernstlich bestritten werden kann. Die
kommunale Iierzrchie verbietet es dann dem SpDi - in seiner Rolle
als Geschifestithrung des SPV — den eigenen Arbeitgeber dffentlich an
seine Verpflichtungen zu erinnérn. Dazu wiirde 2.B. gehéren, die Sek-
toren zu verkleinern und pro Sektor je einen wirklich funktionsfihigen
SpDi, eine Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle (PSKB) und
eine ausreichende Anzahl ambulant betreuter Wohnplitze zu finan-
zieren. Anhaltszahlen fiir den Bedarfl liegen seit langem vor. In solch
einer Konfliktlage formuliert der Psychiatriekoordinator als kommu-
naler Beamter das Siczungsprotokoll des SPV lieber so, dafl sein Chef
nicht drgerlich wird.

Offensichtlich ist die relative Ohnmacht der Kommune gegen-
ilber den anderen Kostentrigern, die fiir medizinische Behandlung,
medizinisch-berufliche Rehabilitation und stationire bzw. teilstatio-
nire Eingliederungshilfe zustindig ist. Die Kommune soll die not-
wendigen Hilfen gewihrleisten, ohne die nicht selbst finanzierten
Angebote steuern zu kénnen. In der Vereinbarung zwischen Stadt und
Landkreis Hannover ist mit gutem Grund festgelegt worden, dafl Ver-
handlungen mit den verschiedenen Kostentrigern nicht Sache des SPV
sind, sondern Sache der Kommunen. Die Wirklichkeit sieht allerdings
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nach wie vor so aus, dafl die einzelnen Anbieter von Hilfen direkt mit
den Kostentrigern verhandeln und Vertrage abschliefen, ohne dafl die
Frage nach dem regionalen Bedarf gestellt wird. Auf diese Weise ent-
stehen z.B. weiterhin neue Wohn- und Pflegeheimplitze, anstatt flexi-
bel nutzbare ambulante Hilfsangebote auszubauen.

Die Konkurrenz unter den Leistungserbringern

Eine weitere Konfliktlinle betrifft die Konkurrenz zwischen den ver-
schiedenen Anbietern von Hilfen. Die Einrichtungstriger sollen im
SPV zusammenarbeiten und ihre Angebote gegenseitig abstimmen, wih-
rend sie stindig in der Angst leben, durch Expansion der jeweils anderen
ausgebootet zu werden. Diese Angst ist nicht unbegrinder, gilt aller-
dings unter den Bedingungen unseres Wirtschaftssystems als entschei-
dender Stimulus fiir einen Wettbewerb, in dem die aktuelle Nachfrage
durch ein Angebot mit optimalem Preis-Leistungs-Verhaluis befriedigt
werden soll.

Es ist bekannt, daff die Ubertragung markrwirtschaftlicher Prin-
zipien auf Dienstleistungen der sozialen Sicherung im allgememnen
und psychiatrische Hilfen im besonderen problematisch ist. So wird in
Berlin fleiffig enthospitalisiert, nicht ohne Langzeitpatienten vor den
Toren Hannovers in Heimpflege zu geben. Die Berliner Psychiatrie
hat plétzlich nicht mehr soviel langzeitig hospitalisierte psychisch
Kranke. Fiir das Berliner Sozialamr ist das auswirtige Angebot viel-
leichrt billiger als eine entsprechende Betreuung vor Ort, und fir das
hannoversche Umland ist das Wirtschaftsforderung, Das Prinzip ge-
meindenzher Versorgung hat das Nachsehen.

Besonders brisant wird der Konkurrenzkonflikt bei der personen-
zentrierten Hilfeplanung in einer Sektor-Arbeitsgemeinschaft verschie-
dener Einrichtungstrager, in der iber das im Einzelfall notwendige,
wirksame und wirtschaftliche Hilfsangebot beraten werden soll. Fiir die
therapeutische Mitarbeiterin einer Institution bedeutet dies unter Um-
stinden, dafl ihre Zustimmung fiir Hilfsmafinahmen einer anderen Insti-
tution sie in letzter Konsequenz den Arbeitsplatz kosten kann. Da wirbt
man doch lieber abseits jeglicher Personenzentrierung der Hilfen fiir
die jeweils eigenen Hilfsangebote bel potentielien Nutzerinnen und
ithren Angehérigen, bei Klinikpersonal und gesetzlichen Betreuerinnen.
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3. Entwicklungsperspektiven:

Integration ambulanter Hilfen im Sektor
Menschen mit besonders schwer und chronisch verlaufenden psychi-
schen Erkrankungen bilden die hauptsichliche Zielgruppe der Bemii-
hungen im Sozialpsychiatrischen Verbund. Sie finden oft nicht die fiir
sie geeigneten Hilfen, insbesondere dann, wenn ihnen die soziale Un-
terstlitzung innerhalb eines Angehérigen- und, Freundeskreises, im
Wohn- und Arbeitsbereich verlorengegangen ist. So haben sie auch ein
héheres Risiko, fiir lange Zeit in Kliniken und Heimen hospitalisiert
zu werden oder ganz ohne Hilfen zu bleiben.

Fiir diese Menschen hat die Expertenkommission der Bundesregie-
rung 1988 ¢inen mobilen ambulanten Dienst gefordert, der fiir die Ver-
sorgung in einem Sektor von 50.000 bis 150.000 Finwochnern zustindig
ist und auch aufsuchend bzw. nachgehend titig werden kann. Hierbei
sollten Funktionen einer Psychiatrischen Institntsambulanz, eines Sozi-
alpsychiatrischen Dienstes und einer Psychosozialen Kontakt- und Be-
ratungsstelle die Kernbausteine eines Verbundsystems auf Sektorebene
bilden. Alle drei Angebote stellen ambulante Hilfen fiir die gerade
beschriebenen psychiatrischen Hochrisikogruppen bereit, die zur bes-
seren Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit méglichst ,aus einer Hand“
eérfolgen sollten. Das Nebeneinander und Gegeneinander verschiedener
Dienste bei dieser sehr schwierigen Arbeit kostet nicht nur viel Zeit und
Kraft, sondern 1ifit oft genug auch gerade diejenigen Betroffenen ohne
Hilfe, die sie am dringendsten nétig hitten.

Die Widerstinde gegen eine solche Lésung liegen vor allem in den
Partikularinteressen der Einrichtungstriger. Es ist verstindlich, daf§ sie
im hirter werdenden Konkurrenzkampf lieber den eigesien Vorteil su-
chen, als sich mit ihren Angsten auseinanderzusetzen, vom unvermeid-
lichen Kooperationspartner ,,iiber den Tisch gezogen® zu werden. Sie
begriinden ihre Ablehnung dann mal mit angeblichen Unvereinbarkei-
ten in Formulierungen des Sozialgesetzbuches (§ 118 SGB V), mal mit
der Monopolstellung, die ein solch integriert arbeitender Dienst bekime
und die das Wahlrecht des Betroffenen einschrinke. Sie lassen sich auch
nicht davon beirren, dafi dieses Modell seit iiber 25 Jahren im Einzugs-
gebiet der Sozialpsychiatrischen Poliklinik der MHH erfolgreich prak-
tiziert wird. Es hat bei den betroffenen Patientinnen und ihren Angehé-
rigen, bei niedergelassenen Haus- und Nervenirztinnen grofle Akzep-
tanz gefunden und wurde inzwischen auch in Bremen eingefiihrt.
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Die Forderungen des NPsychKG an das Leistungsangebot des
Sozialpsychiatrischen Dienstes machen seine Integration mit Funktio-
nen einer Psychiatrischen Institutsambulanz eigentlich unausweich-
lich, wenn hier nicht unniitze und zudem kostenintensive Pzrallel-
strukturen aufgebaut werden sollen. Die Integration kann auf zwei
Wegen geschehen: Entweder iibertrigt die Kommune die Aufgaben
eines SpDi gemidf § 10 Abs. 3 NPsychKG an die Institutsambulanz
des Krankenhauses, die dafiir eine Auflenstelle im betreffenden Ein-
zugsgebiet einrichtet. Oder das Krankenhaus seinerseits delegiert Mit-
arbeiterinnen in das Team des SpDi und ermdglicht der Kommune
damit die Erfiillung des § 11 NPsychKG. Dort ist bestimmt, dafl die
fachirztliche Behandlung durch den Sozialpsychiatrischen Dienst iiber-
nommen werden soll, wenn und solange dies nicht durch eine nieder-
gelassene Fachirztin erfolger kann. Die Kommune hat dabei darauf
hinzuwirken, daff die Behandlung von Versicherten der gesetzlichen
Krankenkassen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erfolgt.

Mit einer Integration von SpDi und Institutsambulanz wire es
auch leichter, einer weiteren Forderung des NPsychK.G nachzukom-
men. In §6 Abs. 4 NPsychKG wird der SpDi daranf festgelegt, in
Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus und den weiterbehandelnden
Arztinnen sicherzustellen, daf eine weiterhin erforderliche ambulante
Betreuung der stationdr behandelten Patientinnen rechrtzeitig eingelei-
tet wird. Das heifit nichts anderes, als daf§ der SpDi sich schon wihrend
eines Klinikaufenthaltes beteiligen muff an der personenzentrierten
Planung von Hilfen fir den Zeitraum danach. In den Psychiatrischen
Abteilungen der MHH wird diese Aufgabe seit jeher so gelost, daff
Sozialarbeiterinnen der Poliklinik mit einem Teil threr Arbeitszeit
bestimmten Stationen zugeordnet sind, auf denen sie die Aufgaben des
Sozialdienstes wahrnehmen. Die zugeh&rigen Zeitbudgets werden kon-
sequenterweise dem stationiren Pflegesatz zugerechnet.

Neben dem ambulant-stationiren Verbuand an der Schnitrstelle
zwischen ambulanter und stationirer Behandlung bieten integrative
Versorgungsmodelle auch auf dem Feld komplementirer Hilfen im
Einzugsgebiet zukunfrsweisende Perspektiven. Man unterscheidet da-
bei sinnvollerweise zwischen Angeboten mit Sektor-ibergreifendem
Einzugsgebiet (z.B. therapeutische Ubergangswohnheime und Ein-
richtungen zur Arbeitsrehabilitation) und solchen Hilfen, die in jedem
Sektor vorgehalten werden miissen. Das Land Niedersachsen als iber-
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ortlicher Sozialhilfetriger fordert bereits, an die nach §39 BSHG
geforderten Tagesstitten fiir psychisch Kranke Psychosoziale Kon-
takt- und Beratungsstellen (PSKB) anzugliedern, die von den Kommu-
nen zu finanzieren sind. Aus fachlichen Griinden gehdrt zum Lei-
stungsspektrum dieses dezentralen Hilfeangebotes auch ambulante
Wohznbetreuung, '

Wenn im Einzugsgebiet ein therapeutisches Wohnheim oder ein
psychiatrisches Pflegeheim liegt, kdnnten auch diese Angebote in das
Verbundsystem einbezogen werden. Je nach individuellem Bedarf wire
&s so moglich, die Hilfen bei Selbstversorgung und Wohnen, Kontakt-
férderung und Tagesstrukturierung zu intensivieren oder zuriickzu-
nehmen, ohne dafl die bei den Risikopersonén oft so wichtige Konti-
nuitit in der Person der Bezugstherapeutin verloren ginge. Gerade
wenn eine ambulante oder stationire Wohnbetreuung nicht mehr er-
forderlich ist, kénnte die vertraute Bezugsperson die Betroffene wei-
terhin begleiten mit weniger aufwendigen Hilfen, welche gleichzeitig
mehr Selbstindigkeit und eine erweiterte Teilhabe am Leben der Ge-
meinschaft ermaglichen.

Bedarfsplanung und Qualitédtskontrolle

Das NPsychKG verpflichtet. den SpDi, einen Sozialpsychiatrischen
Plan zu erstellen iiber den Bedarf an Hilfen und das vorhandene Ange-
bot. Das kann nur gelingen, wenn die Anbieter von Hilfen regelmiflig
entspechende Daten erheben und sie dem SpDi zwecks statistischer
Auswertung zur Verfiigung stellen. Es bietet sich an, im Sozialpsychia-
trischen Verbund einen einheitlichen Datensatz fiir statistische Jahres-
berichte der Einrichtungsiriger zu vereinbaren. In einem ersten Schritt
sollten zunichst die Einrichtungstriger in der Region ihre Angebote
bekanntmachen und sie dabei nach ambulanten, teilstationiren und
stationiren Hilfen differenzieren. Zusitzliche Informationen betref-
fen den jeweiligen Kostentriger, die Platzzahl und das Einzugsgebiet,
an dessen hilfebediirftige Bewohnerinnen sich das Angebot vorrangig
richtet. Parallel wire es wichtig, die Anzahl derjenigen seelisch behin-
derten Menschen zu erfahren, die auf Kosten des drtlichen Sozialhilfe-
trigers auflerhalb der am SPV beteiligten Kommunen stationir unter-
gebracht sind.

Im zweiten Schritt wiren in einer Fachgruppe des SPV einver-
nehmlich die unumginglichen fallbezogenen Merkmale festzulegen,
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die das einzelne Hilfeangebot, seinen Nutzerinnenkreis und die in
diesem Zusammenhang im Kalenderjahr erbrachten Leistungen be-
schreiben kénnen. Dabei ist schon der dritte Schritt mit 2u beriicksich-
tigen, der sich der standardisierten Dokumentation der personenbezo-
genen Hilfeplanung bei den verschiedenen Einrichtungstrigern zu
widmen hitte. Es mufl unbedingt vermieden werden, daf} Zeit fiir den
direkten Kontakt mit der Klientin verloren geht, weil die Therapeutin
tberfliissige Daten erheben muf. Auf der anderen Seite braucht man
natirlich bestimmte Daten, um die geleistete [ilfe im Einzelfall mit
dem vorher erstellten Plap zu vergleichen, um eine Qualititskontrolle
der Hilfsangebote eines Einrichtungstrigers zu erméglichen und auch,
um den regionalen Bedarf an Hilfen mit dem vorhandenen Angebot zu
vergleichen.

In Zusammenarbeit mit Datenschutz-Expertinnen wire ein EDV-
Programm zu entwickeln, das standardisierte Auswertungsmdglich-
keiten auf den verschiedenen Versorgungsebenen bietet. Bei der Aus-
wahl der zu erhebenden Merkmale ist entscheidend, ob sie einen Zu-
sammenhang herstellen kann zwischen Einbufen in der Lebensquali-
tit der Bewroffenen auf der einen Seite und dem Hilfebedarf auf der
anderen. Entgegen bisheriger Gewohnheiten mufl man dabei darauf
achten, dafl man den Umfang des Hilfebedarfs im Finzelfall nicht nach
Mafigabe des institutionell oder regional verfligbaren Angebots defi-
niert. Vielmehr sind diejenigen Beeintrichtigungen der Hilfsbediirfti-
gen in den Mittelpunkt zu stellen, denen anderweitig nicht wirksam
begegnet werden kann. Das bedeutet, daff der Bedarf unabhingig da-
von dokumentiert wird, ob die erforderlichen Hilfen unter den gege-
benen Bedingungen auch geleistet werden kénnen.

Es gibt auf vielen Seiten starke Bedenken gegen die hier skizzierten
Vorschlige zur datengestiitzten Bedarfsplanung und Qualititskontrolle
der Hilfen fiir psychisch Kranke im Sozialpsychiatrischen Verbund. Sie
beziehen sich auf den Zeit- und Kostenaufwand bei der Erhebung der
Daten, auch auf Zweifel an ihrer Aussagekraft und ihrer korrekten Inter-
pretation durch Kostentriger und Kommune, Dariiberhinaus hegen nicht
wenige grundsitzliche Befirchtungen, dafl eine Verdatung und Durch-
rationalisierung der Hilfeleistungen fiir psychisch kranke Menschen
ihren humanen Kern zerstéren konnte. Solche Bedenken miissen ernst
genommen werden. Sie machen deutlich, daf die fiir Bedarfsplanung
und Qualititskontrolle erforderlichen Daten nur eine empirische Grund-
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lage fiir partoerschaftliche Diskussion uhd Entscheidungsfindung unter
den Beteiligten sein kann. So steht auch im NPsychKG, dafi der Sozial-
psychiatrische Plan im Benehinen mit dem -Sozialpsychiatrischen Ver-
bund zu erstellen ist. Die demokratische Verfafitheit des Verbundes
unter Einbeziehung der Betroffenen und ihrer Angehdrigen ist das stirkste
Mittel, um den mit der Datensammlung verbundenen Gefahren zu be-
gegnen.

Finbeziehung der Kostentrager

Der Sozialpsychiatrische Verbund wird daran gemessen, inwieweit er
seine gesetzlichen Aufgaben auch erfiillt. Seine Existenzberechtigung
liegt in-der Zusammenarbeit der Anbieter von Hilfen, damit, die in der
Kommune lebenden psychisch kranken Menschen soweit wie méglich
in ihrem gewohnten Lebensbereich verbleiben kénnen. Alle Zusam-
menarbeit, alle Datensammlung zur Bedarfsplanung und Qualitits-
kontrolle kann nur dann wirksam sein, wena es der Kommune auch
gelingt, die Kostentrdger fiir die Umsetzung des Sozialpsychiatrischen
Plans zu gewintien. Sind bestimmte Hilfen nach bisherigen Erkennt-
nissen notwendig, wirksam und wirtschaftlich, miissen sie auch in
regional ausreichendem Umfang eingerichtet und leistungsgerecht fi-
nanziert werden. Eine solche gemeinsam getragene Yerantwortung fiir
die psychisch Kranken gibt es bisher in unserem gegliederten System
der sozialen Sicherung nicht. :

. Zu diesem Problemkreis gibt es im NPsychKG keine vorge-
zeichneten Losungswege. In der Vereinbarung zwischen der Stadt und
dem Landkreis Hannover heiflt es, daf§ den Vertragspartnern die Prii-
fung und gegebenenfalls Umsétzung der Empfehlungen des gemeinsa-
men Sozialpsychiatrischen Verbundes obliegt, einschliefllich der Ver-
handlungen mit den verschiedenen Kostentragern. Diese verhandeln
beleanntlich direkt mit den Einrichtungstrigern der Hilfsangebote,
kénnten sich allerdings bereit erkliren, die Stellungnahme der Kom-
mune bei der Entscheidungsfindung zu beriicksichtigen, Bisher erfihrt
der SPV oft gar nicht von solchen Verhandlungen, obwohl die Einrich-
tungstriger ihn nach § 8 Abs.3 NPsychKG eigentlich unverziiglich
unterrichten miissen; wenn sie wesentliche Anderungen ihres Hilfean-
gebotes planen. :

Hier miissen wohl Sozialministerin und kommunale Fachdezer-
nentinnen aktiv werden, um Rahmenvereinbarungen mit den Kosten-
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trigern zu schlieflen, die den Intentionen des NPsychKG gerecht wer-
den. Die Schwierigkeiten erledigen sich dabei nicht mit der fiberfslli-
gen Zusammenlegung von értlichem und iiberdrelichem Sozialhilfe-
triger bei den Eingliederungshilfen fiir psychisch Kranke und seelisch
Behinderte. Die Vertragsgestaltung der vorrangigen Kostentriger bei
medizinischer Behandlung, medizinischer und beruflicher Rehabilica-
tion haben ebenfalls unmittelbare Auswirkungen auf die Méglichkeit,
den besonders Bediirftigen auch die geeigneten Hilfen zur Verfiigung
zu stellen. Wenn die verschiedenen Kostentriger mit den im SPV
erarbeiteten Formen der Bedarfsplanung und Qualititskontrolle ejn-
verstanden wiren, wiirde umgekehrt auch die Bereitschaft der Einrich-
tungstriger steigen, sich auf diese Formen einzulassen.
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Gemeindepsychiatrischer Verbund Stuttgart
(Versorgungsgebiet ca. 560.000 EW)

Rosel Tietze

1. Die Ziele des Gemeindepsychiatrischen Verbundes in

Stuttgart

1.1 Inhaltliche Reichweite

#

Eatwickelt und in den jeweiligen stidtischen Gremien abgestimmt
wurden die ,Leitlinien zum Gemeindepsychiatrischen Verbund®
1994 '

Durchgefiihrt wurde eine Bedarfserhebung / Psychiatrieplan im
Jahre 1997

Versorgungsziel ist die Bedarfsdeckung mit dem Vorrang ambu-
lant vor stationdr

Seit 1998 Versuch der Umschichtung finanzieller Ressourcen

von stationdr auf ambulant fir 3 Funktionen des Gemeindepsych-
jatrischen Verbundes

a) Hiusliche Pflege

b) Notfall- und Krisenversorgung

¢} Casemanagement

Verbindliche Fallkoordination erfolgt z.B. durch Aufnahmegre-
mien im Bereich Wohnen in 3 Regionen sowie durch Kooperation
der Sozialpsychiatrischen Dienste mit den psychiatrischen Klini-
ken

Gemeinsame Steuerung erfolgt durch den Psychiatriearbeitskreis,
die Gremienstrukturen und jihrliche Planungsklausuren

1.2 Institutionelle Reichweite des GPV

i

&
o

Arbeitsfeld: Erwachsenenpsychiatrie unter Berticksichtigung der
Schnittstellen

Zielgruppe: chronisch psychisch kranke Menschen

Die Bausteine des GPV umfassen alle ambulanten, stationiren
und teilstationdren Angebote in den Funktionsbereichen Behand-
lung und Beratung, Wohnen, Arbeit und Tagesstrukturierung
Verbundpartner sind Triger, Stadt, andere Kostentrager wie LWV
und Krankenkassen sowie Nutzerorganisationen
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2. Ergebnisse

o
i
i

Bedarfserhebung / Psychiatrieplan mit Mafinabmenkatalog

Stuttgarter Psychiatriehearing 1997

Strukturen:

- Gremienstrukturen

— Kooperationsvertrige zwischen

1. Trigern der SpDis und der Stadt,

2. SpDi‘s und Kliniken,

3. Sektorabsprachen zwischen den Kliniken

Steuerungsinstrumente:

— Psychiatriearbeitskreis

- Aufnahmegremien Wohnen

— die Steuerung der Umschichtung von stationiren auf

ambulante Ressourcen erfolgt durch Sozialreferat und
Psychiatrieplanung

3. Schwierigkeiten bei der Weiterentwickling des GPV

®  Umschichtung von finanziellen Ressourcen

#  Sekrorisierung

# Enge Begrenzung der enthaltenen Leistungen
(Leistungsrechtliche Einschrinkungen)

# Trigerinteressen

Material o

Leitlinien zum Gemeindepsychiatrischen Verbund, 1994
Bestandserhebung zum Gemeindepsychiatrischen Verbund, 1997
Dokumentation zum Stuttgarter Psychiatrie-Heraring, 1997
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Gemeindepsychiatrischer Verbund Bielefeld
Mectithild Béker-Scharnhdlz, Andreas Maywald

Die Stadt Bielefeld
323.086 Einwohner

316 stationdre psychiatrische Betten

92 Tagesklinikplitze
davon:
60 Plitze Allgemeine Psychiatrie sektorisiert
16 Plitze Gerontopsychiatrie '
16 Plitze Sucht

506 Heimplitze Psychiatrie und Sucht (seit 13 Jahren keine iiberregio-
nalen Aufnahmen mehr)

ca. 300 Plitze Betreutes Wohnen

2 Tagesstitten

mehrere Kontaktstellen fiir Psychiatrie und Sucht

1 Zuverdienstfirma

viele WIB — Plitze

GemeindepsychiatrischerVerbund Bielefeld

Welche Ziele wurden bereits realisiert?

Bei den Trigern:

@  Vertragliche Zusammenarbeit (fast) aller Anbieter ambulanter
Eingliederungshille §§ 39/40 BSHG (Betreutes Wohnen)
sowie der Tagesstitten und Kontaktstellen

# Ubernahme der freiwilligen Versorgungsverpflichtung

Gemeinsame Hilfeplanung

Bei der kommunalen Psychiatrieplanung:
% Beschluff des Psychiatriebeirates und des zustindigen Ausschus-
ses, dafl ein GPV zu griinden ist

Welche Struktur wurde aufgebaut?

B Der GPV soll die Versorgung der chronisch psychisch kranken
und der suchtkranken Biirger der Stadt Bielefeld sicherstellen.
Die Gerontopsychiatrie soll im Rahmen der Einrichtungen der
Altenhilfe berticksichtigt werden.
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#  Es gibt einen stadtweiten Konsens iiber die Sektoraufreilung
jeder Sektor hat ca. 100.000 Einwohner
Viele Einrichtungen arbeiten sektorbezogen
# Die Triger haben sich auf die Aufteilung der Geschiftsfelder

geelnigt

% Noch im Jahr 1998 wird ein Vertrag der Triger untereinander
abgeschlossen

#  Vertragsverhandlungen mit der Stadt werden noch fiir 1998 ange-
strebt

Welche Rechtsform wurde entwickelt?

%  Ein Vertrag der Triger

Welche Steuerungsinstrumente wurden emtwickelt?

Vereinbart, aber noch nicht erprobt sind:

g% Ein Koordinator pro Sektor
finanziert innerhalb des Kostensatzes der Angebote,
freigestellt fiir 30 - 50%

#  Eine Sektorkonferenz die die Zusammenarbeit der Triger und die
Befriedigung des angemessenen psychiatrischen Hilfebedarfs ko-
ordiniert ‘

% Trigeriibergreifende Fallverantwortung

Welche Probleme stehen im Vordergrund?

Stukturell:

Wie konnen neben der Eingliederungshilfe BSHG auch die anderen

Leistungstriger (KK, Rentenversicherung und Pflegeversicherung) am

GPV beteiligt werden, damit am Ende ein Komplexleistungsprogramm

aus einer Hand vorgehalten werden kann?

Bei den Trigern:

#  Angst vor der Schwichung der Trigeridentitit

# Okonomische Probleme bel der Begrenzung auf umschriebene
Geschiftsfelder und Sektoren, Probleme bei der Refinanzierung
der Leitungsstellen

Bei der kommunalen Psychiatrieplanung:

#  Einzelne kritisieren den Verbund als Anbieter - Kartell

@  Schnitestelle zum Hilfefeld Wohnungslose noch unklar

# Einbezichung des psychosozialen Dienstes am Gesundheitsamt
noch unklar

Stadt als Kostentriger fiir betreutes Wohnen und Kontaktstellen

#  Ausreichende Finanzierung der Kontaktstellen {eine pro Sektor)

#  Weiterhin ausreichende Finanzierung des betreuten Wohnens
bislang 1/3, 1/6, 1/9, 1/12, bislang insgesamt ca. 300 Plitze
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Tableau der Biclefelder Angebote fiir chronisch psychisch kranke Menschen *

[ yosp—

fbez §5.Jehre acin

Paychisch krank oder Suriekrank neln

kelné Wohniung haben odertn :In:runuil.irlngung [L120]

“.j

% Hi
At 0 Soziale Dionste {A5D)

t Gesundheilsamt

El

‘Waohnungesamt

“Beratung Sozialdienst

Beralung TOr Pers.§ 72

roCkane KONBKISEIE
Verter Sir,

Bolieutes Wohnon L
Beireutes Wohnen Psychialria Gaille

£ - } GBS Diansie Veren fiele Alererben

T VL

DWW

PaycialiEche

dlv. privale Anbleter

eellstationdi As

statioridri Avigabes mit Halirrartrai -

Altanteim Jochen Klepper Heus ’

Heime fir seelisch Bahindarta
Manschen Bethe!

Gipaenangebot Sladtelboratung Tegesaufenthelt fiir Pers.§ 72
eurh Sazialdienst
L Gruppenangebot Stadttallberatung Tagesaufenlhe't 1r Pars § 72
Sliaghorst Kavallgrestmis
Karizkel. Paychisc: ’?E_" Frauen L Aufsuchende Gesundheilsfirsorge
v Seavii oo ona I s i S TP T
L Knsendionst | R I .
avaiis S g dan
Kontakisiella Grilla i . N
Kontakistele Vis a Vis T B
SennestadiBrackwede Lo PP
Trockendock

Helme und FKH far se<lisch Behinderie Menschen Eckardishatm

Artelc und Auibliding

Ausbituiigierd

Au:blT_d‘ull_g_ .

*Nichl berlicksiehtig? sind

slal. Angeb. nach §72
Walrungslosenbilfs GmBH

D Kinder und und
urd die Angebala dar [ [
sowie die psychosozicler Beratungsstellen (Incl. Suchl)
Dardber hinaus exisiieren nach for und Fay! s0wie fir kranker

210



A Gemeindepsychiatrischer Verbund Bielefeld

Gemeindepsychiatrischer Verbund

Bielefeld
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Psychiatrische Versorgung in der Stadtgemeinde
Bremen (ca. 550.000 E).

Giinter Mosch

1. Gemeindepsychiatrische Strukturierung

Insbesondere fir chronisch psychisch kranke und suchtkranke (Alko-
hol- und Medikamentenabhingigkeit} Birgerinnen und Biirger.

5 Versorgungsregionen (jede durchschnicel. 110.000 E)
In jeder Region sind vorhanden:

Ambulant: Niedergelassene Nervenirzte und jeweils eine Beratungs-

stelle des Sozialpsychiatrischen Dienstes mit Institutsambu-
lanz

Komplementir: Betreutes Wohnen, Heimwohnen, Tagesstitte, Arbeits- und

Statronir:

Beschafrigungsangebote

Zentral im Zentrum fiir Psychiatrie und Psychotherapie des
Zentralkrankenhauses Bremen—Qst findet eine ,Innere Sekto-
risierung® statt (Stationen sind zu jeweils einer der 5 Versor-
gungsregionen zugeordnet) und besteht das ,Sektorarztprin-
zip“ (der jeweils zustindige Oberarze der regional zugeord-
neten Stationen ist gleichzeitig Leiter der jeweiligen Bera-
tungsstelle des Sozialpsychiatrischen Dienstes)

Zielorientierung / Leitlinien

1.  Umsteuerung von stationir nach ambulant und komplementir

2. Personenzentrierte Organisation der Hilfen im Sinne integrierter
Komplexleistungsangebote

2. Kooperation und Koordination
Stadtgemeinde

Zentrale Arbeitsgruppe (ZAG)

Gibt Empfehlungen an den Senator fiir Frauen, Gesundheit, Jugend,
Soziales und Umweltschutz (SEGJSU) zu Grundsatzfragen der Ver-
sorgungsplanung ab.

Zusammensetzung: SFGJSU (Psychiatriereferat Geschiftsfihrung / Ko-
ordination), Landesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtsverbinde,
Regionalkonferenzen, Krankenhiuser mit psychiatrischen Versorgungs-
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auftrigen, Sozialpsychiatrischer Dienst, Amt fir Soziale Dienste, Werk-
statt Bremen, Angehérigenvertretung und Nutzer/-innen Vertretung,
Zur Abarbeitung fachlicher Fragestellungen: Fachausschiisse (Allge-
meinpsychiatrie, Gerontopsychiatrie, Suchtkrankenhilfe, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Arbeit und Beschiftigung, Finanzierung}

Regionen

Regionalkonferenzen (1 pro Versorgungsregion)

Kooperation / Abstimmung regionaler Bedarfslagen und Planungen
Zusammensetzung: In der jeweiligen Region titige Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Krankenhauser mit psychiatrischen Versorgungs-
auftrigen, des Sozialpsychiatrischen Dienstes, des Amtes fir Soziale
Dienste, der Werkstatt Bremen, der Einrichtungstriger sowie Angehd-
rigenvertretung und Nutzer/-innen Vertretung.

3. Vertragliche Regelungen
Kooperationsvertrige: Zwischen Angebotstriger, dem Krankenhaus und dem

SPsD im Sinne einzefallbezogener Abstimmung der
Hilfen.

Versorgungsvertrige:  Vorgesehen als vertragliche Festlegung regionaler

Verantwortlichkeiten zwischen Kosten- und Ange-
botstrigern (Klirung erfolgt u. a. im Zusammenhang
mit der Entwicklung von leistungsbezogenen Ver-
trigen nach § 93 BSHG)

Teilausgabehbudget Psychiatrie (im Aufbau)
Budgetierung steuerfinanzierter Ausgaben (Hilfen fiir psychisch kranke Biir-
gerinnen und Biirger)

Ziel: Mehr Transparenz, Verbesserung von Planungs- und Steuerungs-
méglichkeiten (Umsteuerung aus dem stationdren in den ambu-
lanten und komplementiren Bereich)

Bereiche: Abbau vollstationdrer Psychiatriebetten am Krankenhaus zu-

gunsten teilstationirer (tagesklinische Plitze, Familienpflege-
plitze), ambulanter (angemessene Ausstattung des Sozialpsych-
iatrischen Dienstes) und komplementirer Angebote (Betreutes
Wohnen, Heimwohnen, Tagesstitten)

Steuerung: Budgetausschufl / Budgetbericht (zentral fiir Stadtgemeinde Bre-

© men)
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Giinter Mosch

Vereinb.:

Zusammensetzung des Ausschusses: Senator fiir Frauen, Gesund-
heit, Jugend, Soziales und Umweltschutz, Sozialpsychiatrischer
Dienst, Amt fiir Soziale Dieriste

Pflegesiitze, zukiinftig Leistungsvertrige (Rahmenvereinbarun-
gen nach § 93 BSHG)

Zukiinftige Planungen

Komplettierung des Budgets (Arbeit und Beschiftigung, ge-

1.
rontopsychiatrische Angebote)

2. Einflihrung einer Kosten- und Leistungsrechnung (Ermittlung
tatsichlicher Kosten auf Grundlage von Produkten und Lei-
stungsbeschreibungen)

3.  Zusammenfithrung von Fach- und Ressourcenverantwortlichkeiten
(auf unterschiedlichen Steverungsebenen — Kommune und Land)

Probleme

Weiterentwicklung des Teilausgabenbudgets zu einem ,Psychia-

triebudget”

&  Ermittlung der Gréflenordnungen und fachliche Abgrenzungen im

B

Zusammenhang mit der Komplettierung des Teilausgabenbudgets
Erginzung um beitragsfinanzierte Anteile und einer damit verbun-
denen stirkeren Einbindung der Sozialversicherungstriger

Ziele / Planungen
1. Regionalisierung der stationdren Psychiatrie

Verlagerung bisher iiberwiegend zentral vorgehaltener stationirer
psychiatrischer Krankenhausbehandlung (inklusive der Behandlung
Suchtkranker) in die Versorgungsregionen bei gleichzeitiger Redu-
zierung vollstationsrer Betten bzw. Umwandlung in teilstationdre
Angebote. Dabei enge Verzahnung mit dem Sozialpsychiatrischen
Dienst im Sinne personenzentrierter Komplexleistungsangebote.

2. Rechtliche Absicherungen im Zusammenhang mit einer Novel-
lierung des Gesetzes {iber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psy-
chischen Krankheiten (PsychKG)

%  LANDESPSYCHIATRIEBEIRAT
#  PATIENTENBEAUFTRAGTE/R
2  PSYCHIATRIEPLANUNG
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Zukiinftige Organisation des auf3erklinischen und
nicht stationaren Hilfesystems far psychisch
kranke und behinderte Menschen in Mainz

Elisabeth Pfliiger-Reifenberger, Martina Rikl, Peter Rasch, Joachim
Storck, Joachim Speicher

Vorbemerkung

Die anflerklinische gemeindepsychiatrische Versorgung wird in Mainz
zum gréfiten Teil von vier Trigern geleistet. In einer Untergruppe des
Arbeitskreises , Psychosoziale Versorgung® baben diese Triger ein ge-
meinsames Konzept entwickelt, das vorhandene Liicken im Hilfesy-
stem weiter schliefit, die Hilfeangebote verbessert und diese dem Stand
der Fachdiskussion anpafit. Diese positive Zusammenarbeit wurde in
besonderer Weise erméglicht durch die Arbeit des , Arbeitskreises psy-
chosoziale Versorgung® und der ,Koorvdiniernngsstelle fiir gemeinde-
nabe Psychiatrie” der Stadt Mainz.

Menschen mit lingerfristigen und chronischen psychischen Er-
krankungen sollen im eigenen Lebensfeld komplexe und ihrem indivi-
duellem Hilfebedarf angepafite Leistungen erhalten. Die Organisati-
on der Hilfen muf so flexibel sein, dafl Art und Umfang dem entspre-
chenden und wechselnden Bedarf angepafit werden konnen, ohne daff
therapeutische Beziehungen abgebrochen werden miissen. Die Person
soll in ihrem Lebensfeld integriert bleiben.

Die Organisationsstrukturen miissen diesen Anforderungen an-
gepafit werden. Das heifit vor allem: verstirkte Verzahnung und Ver-
netzung bei der Leistungserbringung.

Diese Aufgabe kann in Mainz, durch den Ausbau und die Um-
strukturierung der bestehenden Angebote der vier Triger zu vier ,Ge-
meindepsychiatrischen Zentren® und durch Bildung eines gemeinde-
psychiatrischen Verbundes aller Anbieter von Hilfen gelést werden.
Diese sollen in die Lage versetzt werden, mit unterschiedlichen Schwer-
punkten und ,Profilen®, alle wesentlichen Hilfeleistungen jeweils ,aus
einer Hand“ zu erbringen.

Sie verpflichten sich, ihre Angebote abzustimmen und gemein-
sam weiter zu entwickeln. Die Kooperation mit Anbietern, die nur
Teilbereiche der Leistungen erbringen, mufl gewahrleister und gesi-
chert sein.
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Ausgangslage - T :
In den letzten Jabren hat sich in Mamz ein komplexes Hilfesystem
unterschiedlicher Trigeér entwickelt. Eine deutliche Verbesserung der
Versorgungssituation ist zu verzeichnen.
‘Folgende Leistungen werden im teilstationdren und ambulanten
Bereich zur Zeit erbracht:
Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle des Caritasverbandes
Einzel-, Paar- und Familienberatung
Dagobert-Club (Kontaktstelle, offener Treff)
Betreutes Wohnen (27 Plitze) -
Sozialtherapeutische Beratungsstelle Betreuungsverein e.V.
Psychosoziale Einzelbetrevungen
Betreutes Wohnen (12 Plitze)
Hauswirtschaftliche Hilfen fiir chronisch psychisch Kranke
Psychiatrische Dienste des PARITATISCHEN
Wohnverbund (Heim/BeWo) (49 Plitze)
Familien- und Angehorigenberatung
Teilstationire Angebote nach KJHG
Gesellschaft fiir psychosoziale Einrichtungen
Tagesstitte (23 Platze)
Betreutes Wohnen ( 27 Plitze)
Deutsches Rotes Kreuz
Betreutes Wohnen (12 Plitze)

Der Commit-Club betreut in seinen Wohngruppen auch psychisch
behinderte Menschen (z.Zt. zwei Plitze). Das Diakonische Werk bie-
tet einen Gesprachskreis und Beratung an.

Die aufgefiihrten Angebote sind in einem sehr hohen Mafle ausgela-
stet. Im Bereich tagesstrukturierende Mafinahmen und Hilfen zur Arbeit
besteht, wie bekannt, seit langem eine deutliche Unterversorgung, die sich
in langen Wartelisten der Tagesstitte und des Service Centers zeigt. Hier-
aus resultierte die Forderung nach einer weiteren Tagesstitte iri Mainz.

Das Hilfesystem ist in vielen Fillen noch einrichtungsbezogen;
Losungen fiir die individuellen, multiplen Hilfebedarfe stoflen an Ein-
richtungs- und/oder Trigergrenzen sowie Grenzen der Entgeltsyste-
me. Die Koordination der Hilfen ist erschwert, Andéerungen im Hilfe-
bedarf bringen fiir die Hilfesuchenden oft schwierige Verinderungen
und Uberginge mit sich. Es ist nicht immer gewihrleistet, daf die

216



A  Zukiinftige Organisation des auBerklinischen Hilfesystems

Hilfesuchenden die Hilfen erhalten, die sie brauchen. Zum anderen
kommt es wegen der Starrheit des bestehenden Systems vor, dafl sie
diese Hilfen nur erhalten kénnen, wenn sie gleichzeitig Hilfen in
Anspruch nehmen, die sie nicht brauchen.

Die Mainzer Triger von Einrichtungen und Diensten haben diese
Schwierigkeiten erkannt, Sie versuchen schon seit lingerer Zeit durch
die Flexibilisierung ihrer Angebote, Personalvernetzung und Schaf-
fung entsprechender Strukturen etc., hier Abhilfe zu schaffen.

Sicher ist auch, daf die vorbandenen Kapazititen, auch bei besse-
rer Ausnutzung, nicht ansreichen. Wartelisten fiir die Tagesstitte und
bei Hilfen zur Arbeit machen dies sebr deutlich.

Das System mufi qualitativ verindert und quantitativ ausgebaut
werden.

Auftrag

Mit den bundesweit anerkannten Vorgaben der ,ARTION PsycHIsCH

KraNke® und dem Entwurf fiir einen ,Rahmenvertrag nach § 93 d

BSHG zu den Leistungsvereinbarungen fiir Einrichtungen in Rhein-

land-Pfalz, die Hilfen fiir seelisch behinderte Menschen erbringen®,

werden die Aufgaben einer grundsitzlichen Verinderung der Versor-

gungsstruktur beschrieben und eingefordert.
Der Rahmenvertrag soll im nichsten Jahr in Kraft treten.
Kernpunkt hierbei ist, daff die Hilfen individuell auf die Person

abgestimmyt, als Komplexleistung zu erbringen sind und eine Versor-

gungsverpflichtung fiir die Region tibernommen werden soll.
Komplexleistung heiflt, daf} je nach individuellem Bedarf Hilfen

in den folgenden Leistungsbereichen geplant, beschrieben, vereinbart,

angeboten und fberpriifbar geleistet werden:

® Sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung (Wohnen,
Wirtschaften)

#  Sozialpsychiatrische Leistungen zur Tagesgestaltung und XKon-
taktfindung

#  Sozialpsychiatrische Leistungen zur Arbeit, Ausbildung, Beschaf-
tigung

#  Sozialpsychiatrische Leistungen zur Koordinierung durch eine
Bezugsperson

#  Sozialpsychiatrische Leistungen zur sozialpsychiatrischen Grund-
versorgung
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Die Iilfeleistungen -werden mit dem Ziel erbracht, ein méglichst
selbstindiges und von fremder Hilfe unabhingiges Leben zu ermagli-
chen. Sie sichern die Méglichkeiten der Intervention von Fachkriften
in Krisensituationen und helfen diese zu vermeiden. Dabei wird zu-
nichst gepriift, wie weit Selbsthilfekrifre aktiviert, bestehende Hilfs-
systeme genutzt oder andere - mcht-psychlatnsche Hilfen - in An-
spruch genommen werden kodnnen. :

Diese Form der Hilfen setzt von den Leistungserbringern voraus,
dafl sie adiquate Hilfen in allen Bereichen erbringen kénnen oder
diese im engen Verbund mit andern leisten.

Dies entspricht auch den speziellen Bediirfnissen psychisch kran-
ker Menschen, weil es Betreuungskontinuitit, Uberschaubarkeit, Nie-
derschwelligkeit und sichere Bezichungsverhiltnisse gewihrleistet.

Personenkreis :

Das Angebot richtet sich vorwiegend an Mainzer Biirgerinnen und

Biirger mit schweren und chronisch verlaufenden psychischen Stérun-

gen, wenn :

% die Behinderung nicht ohne professmnelle Hilfe kompensiert
werden kann

# ambulante irztliche und/bzw. psychotherapeutische Behandlung
picht ausreicht

#  medizinische oder berufliche Rehabilitation abgeschlossen, noch
nicht aufgenommen oder nicht indiziert ist.

Komplexieistungsprogramm
Grundlage der Hilfeplanung ist der ,Integrierte Rehabilitations- und
Behandlungsplan“(IBRP), wie er von der ,,AKTION PsvchiscH Kran-
kE“ vorgelegt wurde. Dieser ist bundesweit anerkannt. Auch der ,Rah-
menvertrag™ geht von seiner Anwendung aus. In unseren Einrichtun-
gen und Diensten werden bereits seit lingerer Zeit Erfahrungen mit
dem IBRP gesammelt.

Gemeinsam mit der Hilfesuchenden (auch ggf. mit anderen an der
Hilfeleistung beteiligten Personen) werden die bestehenden Probleme
und vorhandenen Ressourcen erarbeitet und ein individueller Hilfe-
plan erstellt. Dieser ist 18sungs- und ressourcenorientiert.

Zunichst wird darauf geachtet, ob nicht bereits bestehende Hilfe-
systeme einsetzen kénnen oder gar andere Hilfen, die nicht unbedingt
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zur psychiatrischen Versorgung zihlen, genutzt werden kénnen, um
die Probleme zu [ésen.

Sofern es hierzu keine oder nur geringe Méglichkeiten gibt, wer-
denin den oben genannten Funktionsbereichen individuell abgestimmte
und quantitativ am Bedarf der Hilfesuchenden orientierte Hilfelei-
stungen in Einzel- und / oder Gruppenform vereinbart und erbracht.

Sofern notwendige Maflnahmen nicht durch eine Leistungser-
bringerin erbracht werden kann, sollen die zustindigen Mitarbeiterin-
nen die Leistung durch andere Leistungsanbieterinnen sicherstellen.

Qualitiitsstandards/Qualititssicherung
Die Triger verpflichten sich, Qualititssicherungssysteme zu instalie-
ren, die sich an anerkannten Verfahren orientieren (PPQ, EFQM, ISO
9000ff o.a.). Externe Qualititssicherung erfolgt durch die ,Mainzer
Aufnahmekonferenz®.
Qualititsstandards sind w.a.:
#  individuelle und bedarfsbezogene Leistungen
#  Anpassung der Leistungserbringung an die angestrebte Lebens-

form der Klientinnen

#  zielorientiert und zeitbezogen

#  Kontinuitit der Bezugspersonen und Uberschaubarkeit des psych-
iatrischen Kontaktfeldes

# ganzheitliches Konzept

#  Versorgungsverpflichtung

# Beschwerdemanagement / Qualititsmanagement

# Supervision und Fortbildung der Personals

#  Uberschaubarkeit der Verantwortungsbereiche und wirtschaftli-
che Leistungserbringung

#  Uberpriifbarkeit und Dokumentation

Das setzt voraus u.a.;

# niederschwellig, individuell, personenzentriert

#  aufsuchend und nachgehend

¥  motivierend

#  offene Arbeitsformen und Strukturen

#  iiberschaubar, transparent

#  Autonomie behalten kdnnen

#  Selbst- und gegenseitige Hilfe

#  Klientin steht iber Programm und bestimmt Programm
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® feste Bezichungen

#  wenig Personalwechsel

Das zeigt sich u.a. in:

nutzerbezogenen Offnungszeiten

Gleichgewicht von offenen und geschlossenen Angeboten
unangemeldete Besucherinnen werden nicht weggeschickt
es wird schnell bemerkt, wenn jemand nicht kommt
vielseitige Angebote durch wenig wechselndes Personal
Zuverdienstmdglichkeiten

Méglichkeiten zum Friihstiick, Mittagessen, Kaffee
begleitetes Hinfilhren zu den Angeboten

individuelle Anwesenheitsregelungen

B e R

Die Zuginglichkeit der Hilfeleistungen und Angebote fiir korper- und
sinnesbehinderte Menschen mufl gewihrleistet werden.

Umsetzung

Die Mainzer Triger auflerklinischer Hilfen fiir psychisch kranke Men-
schen haben in den vergangen Jahren, soweit es bestehende einrich-
tungs- und férderrechtliche Grenzen zugelassen haben, versucht, diese
dann zu {iberwinden; wenn es die Situation der Hilfesuchenden erfor-
dert. Dadurch entstanden vielfiltige Maglichkeiten, individuelle Hil-
feleistungen {iber Heim-, Tagesstitten-, BeWo-, Kontaktstellen — und
Einzelfallhilfegrenzen hinaus zu leisten.

Diese positiven Ansitze gilt es weiterzuentwickeln.

Es sind die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dafl auf der Grund-
lage gewachsener und bewihrter ,Profile” die Angebote so erweitert
werden kénne, daff von allen Trigern Leistungen im Sinne eines Kom-
plexleistungsprogrammes angeboten werden kénnen.

Dafiir ist unbedingr die Ausweitung tagesstrukturierender Hilfen,
der Hilfen zur Selbstversorgung, zur Kontaktfindung und der Hilfen
zur Arbeit und Beschiftigung einzufordern.

Dies heifit auch nach den Vorgaben der ,Rahmenvereinbarun-
gen®: Fiir die Bereiche Tagesgestaltung, Hilfen zur Arbeit und Be-
schiftigung und Freizeit miissen die Triger in die Lage versetzt
werden, Raume zur Verfiigung zu haben, in denen sich Betroffene
treffen konnen, soziale Kontakte aufbauen und erweitern, ,heimisch
werden®, sowie durch Fachpersonal schnelle und unbiirokratische
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Hilfe finden. Hier sollen Gruppen- und Einzelangebote erméglicht
werden.

Eine riumliche und personelle Erweiterung ist damit far den
sozialpsychiatrischen Verein und die PSKB des Caritas-Verbandes
notwendig.

Damit kénnen vier Gemeindepsychiatrische Zentren entstehen:

GPZ ,Haus am Landwehrweg®

GPZ Schiefgartenstrafie

GPZ Dagobertstrafie

GPZ Neustadt

Aufnahmekonferenz
Hilfebedarf und Hilfeumfang werden in Zukunft von einer ,Mainzer
Aufnahmekonferenz“ beraten und empfohlen werden. Der Umgang
mit dem ,Instrument® Aufnahmekonferenz wird in Mainz bereits seit
Anfang des Jahres erprobt. Die GPZs arbeitet aktiv in dieser mit und
werden sich nach den dort gefafiten Empfehlungen richten.

Umfang / Finanzierung
Die Umsetzung des beschriebenen Konzepts erfordert die Anmietung
von neuen Riumen.

Fiir das GPZ Dagobertstrafie und Aspeltstrale miissen insgesamt
mindestens 3,5 neue Stellen geschaffen werden. Fir das GPZ Schiefi-
gartenstrafle eine halbe Stelle.

Investitionskosten entstehen in der Dagobert Strafie und der As-
pelestraBle.

Die laufenden Kosten werden (entsprechend der bisherigen Ta-
gesstittenforderung) je zur Halfte vom dberSrtlichen und ortlichen
Trager der Sozialhilfe iibernommen. Die Kosten fiir Einrichtung und
Ausstattung wurden bisher zu gleichen Teilen von den Trigern und
dem Land Rheinfand-Pfalz getragen.

Das Verfahren der Entgeltzahlung wird mit den beteiligten Ko-
stentrigern zu kliren sein. Hierzu werden Gespriche mit dem Land
Rheinland-Pfalz und der Stadt Mainz in naher Zukunft stattfinden.
Die Triger sind bereit auch im Vorgriff auf zukiinftige, veranderte
Entgeltregelungen im Rahmen der Anderungen im § 93 BSHG, von
bisherigen Pfaden der Finanzierung abzuweichen und Neues zu er-
proben.

221



B. Strulkturelle
Voraussetzungen fiir
fallbezogene Steuerung

~Integrative Psychiatrische Behandlung” (,.IPB”)

Erste Erfahrungen mit der praktischen Umsetzung eines
vom Alexianer-Krankenhaus Krefeld durchgefiihrten

Modells

Andreas Horn, Ruth Dietz, Christine Behmenburg, Klaus Fasshauer
unter Mitarbeit von Gerhard Holler

Das Krefelder Alexianer-Krankenhaus hat sich strukturell besonders
mit der Schnittstellenproblematik zwischen stationirer und ambulanter
Versorgung beschiftigt und hilt — mit dem Ziel der Verkiirzung der
Krankenhausverweildauer - ein breites, bedarfsorientiertes Angebot am
Ubergang von der stationiiren zur ambulinten Behandlung vor. Tm
einzelnen sind im Versorgungsgebiet prisent:

B

eine aufsuchend tatige Institutsambulanz auf Uberweisung von
Kassenirziin,

eine als Modellprojekt anerkannte ,Kooperationsklinik®, in der
niedergelassene Arztinnen ihre Patientinnen bei Inteénsivierung der
Behandlungsbeziehung im Krankenhausbett, unter Nutzung der
klinischen Ressourcen und der Gesamtverantwortung der Klinik,
weiterbehandeln, -

ambulante Entwéhnung im Trigerverbund sowie rehabilitative
Angebote,

und seit Juli 1998 die ,Integrative Psychiatrische Behandlung”
(IPB), die hier als besondere Mafinahme fallbezogener Steverung
vorgestellt werden soll,

Mit dem Modell der Integrativen Psychiatrischen Behandlung konnte
ein flexibles und ausbaufihiges System mit den Krankenkassen verein-
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bart werden, das bereits von Juli bis November 1998 mit 29 Patientin-
nen und Patienten erfolgreich erprobt wurde und, wie erste Erfahrungen
zeigen, als Motor fir den Ausbau neuer gemeindeintegrierter, fallbezo-
gen ausgerichteter Verbundsysteme wirkt. Wie sich zeigt, eignet sie sich
fiir alle klinisch zu behandelnden Patientinnen, insbesondere fiir akut
psychotische Patientinnen, wie auch fiir Patientinnen mit Persénlich-
kettsstorungen und ausgeprigten therapieresistenten neurotischen Std-
rungen, insbesondere chronifizierten Angstneurosen. Auch die Behand-
lung geronto-psychiatrischer Patientinnen erscheint sinnvoll. Dieses
Behandlungsmodell ist in seiner Ausrichtung darauf konzentriert, aus
krankenhausnahen Patientinnen gemeindenahe Patientinnen zu machen.

«Integrative Psychiatrischen Behandlung" als Innovation
Bisher wurden die Patientinnen, solange sie das Krankenhaus, benstigen
intramural psychiatrisch-psychotherapeutisch behandelt und dann nach
Hause entlassen. Das Krankenhaus konnte wenig tun, wenn die Patien-
tinnen zu Hause abrupt riickfallprovozierenden Faktoren und den Krank-
heitsverlauf ungiinstig beeinflussenden Belastungen ausgeliefert waren.
Die Moglichkeiten der Einbeziehung sozialer Rahmenbedingungen und
der auflerklinischen Einflufaktoren in den stationiren Behandlungs-
verlauf waren begrenzt. An diesem Punkt setzt die Integrierte Psychia-
trische Behandlung (IPB) an. Wie die nachfolgende Abbildung zeigt,
verlassen die Patientinnen nach Intensiv- und Regulirbehandlung die
»Krankenhausmauern® und kehren in ihr hiusliches Umfeld zuriick,
bleiben aber nach wie vor bis zur Besserung ihrer Krankheitssituation
im Rahmen herkdmmlicher Verweilzeiten Patientinnen des Kranken-
hauses. Die dadurch geschaffene offene Situation erméglicht auch ein
verbessertes Miteinander im gemeindepsychiatrischen Verbund. So kén-
nen ambulant tatige und komplementire Leistungserbringer entspre-
chend dem Wunsch und Bedarf der Patientinnen in die Behandlung
einbezogen werden. Damit wird der von der AxTioN PsycriscH KraNgE
vertretene personenzentrierte Hilfeansatz in besonderer Weise reali-
sierbar. Die noch kurzzeitig klinisch Behandlungsbediirftige erhilt alle
medizimisch indizierten Klinikleistungen und zwar individuell auf ihr
Erkrankungsbild und aof die Erfordermisse ihres sozialen Umfeldes
zugeschnitten. Diese werden so weit wie moglich bei der Betroffenen zu
Hause (als ,home treatment®), aber auch, wenn erforderlich und organi-
satorisch sinnvoll, in der Klinik oder an einem anderen bevorzugten Ort
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im sozialen Umfeld erbracht. In der Klinik finden w.a. Gruppenpsycho-
therapie und andere therapeutische Einzel- wie Gruppenangebote statt,
im Wohnumfeld beispielsweise Angstexpositionstraining oder thera-
peutische Unterstitzung bei der Anbahnung sozialer Kontakte.

NEUORIENTIERUNG DER KLINISCHEN VERSORGUNG
IM ALEXIANER KRANKENHAUS )

( Ambulante Behandiung

> |

Internes Klinische
klirigches Ressourcen
Versorgungs-

prograsrim

Kiinisches Beteiliqung
Case- gemejndepsych
management Hilfeanbieter
Gemeinde- AuBerklinische
psychiatrisches Ressourcen
Case- und
management Verantworung

innerhalb der Mausmn auBerhalb der Mauern

Klinikentlassung

INST LT IR NSV CKLUNGSPLANGNG
unp| HANNOVER

Strukturelle MaBnahmen
Um dieseri vielfsltigen Anforderingen zu geniigen, hat das Alexianer-
Krankenhaus ein irztlich geleitetes mobiles Team zur Verfiigung, in
dessen berufsgruppeniibetgreifender Arbeit unter drztlicher Leitung
ambulante Fachpflegekrifte, Ergo- und Bewégungstherapeutinnen, Di-
plom-Psychologinnen und Sozialpiddagoginnen kontinuierlich einbe-
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zogen werden. Die 24-stiindige klinische Verantwortung gegeniiber
Akutpatientinnen an 7 Tagen in der Woche iibernimmt ein Bereitschafts-
dienst, der sich ausschliefilich aus den beiden in der IPB titigen Arztin-
nen rekrutiert, so dafl im Krisenfall — ohne Verzégerung durch ein ggf.
noch auszugleichendes Informationsdefizit - unter Riickgriff auf eine
bereits bestehende therapeutische Bezichung gehandelt werden kann.
Fir die Patientinnen der IPB findet eine Verabschiedung vom An-
staltsparadigma statt: Die Hilfebedtirftige kommt nicht mehr zur hel-
fenden Institution, die Klinik kommt zur Hilfebediirftigen. In gewisser
Weise findet nicht nur eine Enthospitalisierung der Patientinnen, son-
dern, was ebenso Gewicht har, eine Enthospitalisierung ihrer Mitarbei-
terinnen statt. Die diese Bebandlung durchfithrenden Klinikmitarbeite-
rinnen verlassen ihr gesichertes Terrain. Sie erleben die Behandelten
ganzheitlicher, erfahren gleichzeitig auflerklinische Behandlungsreali-
titen und initiieren einen erweiterten Erfahrungsaustausch mit anderen
im Verbundsystem Tiatigen, die nach den Gegebenheiten der gemeinsam
zu erbringenden ambulanten Komplexleistungen in die Therapie einbe-
zogen werden.

Um ein an den individuellen Erfordernissen und Wiinschen der
Patientinnen orientiertes Behandlungsangebot zu schaffen, wurde das
diagnostische und therapeutische Angebot der Klinik in einzelne Be-
handlungsmodule aufgeschliissel, die in Absprache mit der Patientin zu
einem individuellen Therapieplan zusammengesetzt werden.

Derzeit befinden sich durchschnittlich 8 Patientinnen zugleich in
der IPB, die Behandlungsdauer ist auf durchschnittlich 26 Tage be-
grenzt.

Die folgende Tabelle zeigt das in die Praxis umgesetzte Beispiel
eines solchen Therapieplanes im Wocheniiberblick. Diagnostisch lag
ein schwer ausgeprigtes neurotisch depressives Syndrom vor. Die am-
bulante Behandlung war wegen eines sozialen Riickzugs und akruellen
suizidalen Tendenzen nicht mehr verantwortbar, jedoch sollte das
regressionsfordernde Element einer vollstationdren Behandlung ver-
mieden werden. Das ,home treatment® bestand bel diesem Patienten
aus tiefenpsychologisch orientierten Einzelgesprichen sowie aus psych-
iatrischen Pflegekonrakten mit {iberwiegend soziotherapeutischer Aus-
richtung statt. In der Klinik nahm der Patient an ergo- und bewegungs-
therapeutischen Einheiten sowie an der tagesklinisch angebotenen Kon-
zentrativen Bewegungs- und analytischen Gruppenpsychotherapie teil.
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Die fiir eine interne Verrietzung unerlafiliche enge Absprache zwischen
den Mitarbeiterinneri der Tagesklinik und denjenigen der IPB, wird
durch ein gemeinsam stattfindendes Teamgesprich sowie durch die stin-
dige Erreichbarkeit der IPB-Arztirinen per Mobiltelefon gewihrleistet.

Als besonders wichtige Behandlungselemente der IPB haben sich
fest etabliert:

Bewegungs- und analytischen Gruppenpsychotherapie teil.

Wochenplan vom 28.9. bis 4.10.71998 fiir Herrn S.

Uhrzeit | Montag Dignstag | Mittwoch | Don.tag -| Freitag Samstag [ Sonntag |
8.00 8.30-9.15 _
Arzfliches “Tagliche Arztvisiten
Einzel-
gesprach
Zu Hause
9.00 9.00-10.30 | 9.20-10.00
Analytischa | Chefarzt-
Gruppen- visite
psycho-
. therapie
10.00
11.00 11.00-11.45
Ergo-
therapie
12.00 12.00-12.30 | 12.00-12.30 -| 12.30-13.00 | 12.00-12.15
C Arztliches Gruppen- Arziliches | Arztvisite
Einzel- visite Einzel-
gesprich gespriich
13.00 {13.30-14.30 13.00-14.30 { 12.15-13.15'
Bewegungs- Konzen- psychiatr.
therapie trative Fflege
: Bewegungs-
theraple
14.00 14.30-16.00 | 14.30-16.00
Konzen-trative} Analytische
Bewegungs- | Gruppen-
therapie psycho-
therapie
15.00 . 15.15-16.00
- Ergotherapig|
16.00 16.00-16.45 [ 16.00-17.00 )
Ergotherapie | psychiatr,
Pflege z.H.

B Hiusliche Bedin

ren,

gungen einbeziehende psychoedukative Verfah-

B  Familiengespriche und Angehérigenarbeit vor Ort,

B ADL-Training in der Wohnung der Patientin,

B sozialarbeiterisch begleitete Vorstellung bei komplementiren Dien-

sten,

® psychiatrische Pilege in der Wohnung der Patientin mit tages- und
wochenstrukturierenden Maffnahmen,
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#  Angstexpositionstraining im sozialen Umfeld unter therapeutischer
Begleitung,

B erweitertes Traiming sozialer Kompetenz

# und Entlassungsgesprich unter persénlicher Einbeziehung der wei-
terbehandelnden Arztin.

Der fir die einzelne Patientin gezielt zusammengestellte Therapieplan
erfillt die Anforderungen an ein umfassendes individuelles Case-mana-
gement. Neben der suffizienten medizinischen Behandlung des Erkran-
kungsbildes selbst, sind auch die notwendigen therapeutischen Mafinah-
men beriicksichtigt, die sich erst im alltiglichen sozialen Umfeld der
Patientin ergeben. Damit werden Ereignisse abgefangen, die Ausléser
einer neuerlichen Dekompensation und umgehenden stationiren Wie-
deraufnahme bilden. Dadurch soll Hospitalisierungstendenzen entge-
gengewirke, im Sinne des Normalisierungsprinzipes eine friihzeitige Riick-
kehr der Patientin in ihr gewohntes Lebensumfeld ermdglicht, und schlief-
lich eine im Vergleich langfristigere Stabilitit unter ambulanten Bedin-
gungen gefdrdert werden.

Die bisherigen Erfahrungen sprechen fiir folgende Vorteile der In-
tegrativen DPsychiatrischen Behandlung gegeniiber der traditionellen
Krankenhausbehardlung:

1. Die Erginzung der klinischen Perspektive durch eine Lebensfeld-
Diagnostik einschliefilich verbesserter Ressonrcenerkennung: So konn-
te beispielhaft bei einzelnen Patientinnen durch Einbeziehung des
Lebensfeldes eine bislang schwer zu durchschauende Krankheitssitua-
tion diagnostisch und therapeutisch geklirt werden.

2. Die Erweiterung der klinischen Therapieméglichkeiten um Einbei-
ten, die vorrangig unter den Bedingungen des ,home treatment®
moglich sind. Diese therapeutische Interventionen konnte hiufig
besonders jene Bedingungen im unmittelbaren Lebensumfeld der
Patientin gezielt bessern, die sich als krankheitsauslésend bzw. -
erbaltend erwiesen. Zugleich erlaubt diese Méglichkeit die Unter-
stiitzung bei der Umsetzung der in der Xlinik trainierten Verhaltens-
weisen, die die Patientin sonst nach ihrer Entlassung bei der Riick-
kehr in das gewohnte Lebensumfeld zumeist auf sich allein gestellt
embringen mufite.

3. Eine hohere Bebandlungsakzeptanz bei Patientinnen und Angehi-
rigen: Nach vorliegenden Ergebnissen einer standardisierten Um-
frage, die regelmifig 4 Wochen nach Entlassung aus der IPB vorge-
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nommen wird, wiirden von 24 befragten 21 Patientinnen die IPB der
traditionellen Krankenhausbehandlung vorzichen, sofern sich bei
ihnen neuerlich eine entsprechende Behandlungsnotwendigkeit er-
geben sollte. Eine Patientin war unentschlossen, da sie keinen we-
sentlichen Unterschied zur traditionellen Krankenhausbehandlung
habe feststellen kénnen. Zwei Patientinnen entschieden sich dage-
gen, zum einen, weil sie sich durch das therapeutische Programm
iiberfordert, zum anderen, weil sie sich durch die begrenzte Beband-
lungsdauer zu kurz und damit nicht ausreichend behandelc fithlten.
Bisher brach keine Patientin die Behandlung ab. Zahlreiche Patien-
tinnen begrifiten das im Unterschied zur Klinikroutine individuel-
lere, nicht mehr iiberwiegend gruppenbezogéne und daher weitaus
flexiblere Therapieprogramm, das hinsichtlich Art, Hiufigkeit und
Zeitpunkt therapeutischer Interventionen erhebliche Gestaltungs-
riume unter Beriicksichtigung persdnlicher Wiinsche und Vorlieben
der Patientinnen zulief. Fiir die Patientin ergibt sich avfgrund der
iiberschaubaren Anzahl von Mitpatientinnen das wohltuende Ge-
fithl, nicht eine unter vielen zu sein, fiir die nur knappe therapeuti-
sche Kapazitit verfiigbar ist. Sie empfindet sich hingegen im Zen-
trum intensiven therapeutischen Bemiihens, das ihre Mitwirkung
herausfordert. Dem widerspricht nicht, dafl insbesondere durch die
feste Etablierung von Gruppenvisiten auch ein , Wir-Gefiihl“ unter
den Patientinnen der IPB entstand. Viele treffen sich im Anschluf} an
die Entlassung weiterhin in den 14tigig stattfindenden, drztlich ge-
leiteten Ehemaligengruppen. Das unmittelbare soziale Nahfeld wih-
rend der IPB fiihrte nicht selten zur Vermeidung zusitzlicher psy-
chischer Belastungen, die aus der wihrend der stationiren Behand-
lung unweigerlich gegebenen riumlichen Trennung von engsten
sozialen Bezugspersonen des 6fteren beobachtet werden kénnen. So
erméglichte die IPB einer Patientin vorzeitig zu ihren minderjihri-
gen Kindern zuriickkehren, zwei Patientinnen muflten zur suffizien-
ten klinischen Behandlung ihrer psychiatrischen Erkrankung ihre
krebskranken Ehepartner nicht verlassen. Auch bei weniger extre-
men Ausgangssituationen stellte sich in den meisten Fillen die di-
rekte Einbeziehung der Angehérigen in den therapeutischen Prozefl
als sehr forderlich heraus.

Eine verbesserte Rezidivprophylaxe: Dies lafit sich anhand von Ein-
zelbeispielen gut demonstrieren. Patientinnen mit mehrmonatigen
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stationiren Aufenthalten und wiederholten Entlassungsversuchen
und z.T. langjihrigem Erkrankungsverlauf, blieben im Rahmen der
IPB stabil. Hierzu trug die gleitend gestaltete Uberleitung zu ambu-
lanten Versorgungsanbietern viel bei. Keine der bis jetzt entlassenen
Patientinnen muflte im Anschluf an ihre Entlassung aus der IPB
wiederaufgenommen werden. Die sich kontinuierlich wiederholen-
den klinischen Aufnahmen, die als Drehtiireffekt kolportiert wer-
den, kénnen durchbrochen werden. Zur Unterstiitzung der Rezidiv-
prophylaxe finden wéchentlich, jeweils im Wechsel, psychoeduka-
tiv zusgerichtete Ehemaligen- bzw. das EE-Konzept einbeziehende
Angehdrigengruppen statt. In welchem Umfang durch die IPB eine
gegeniiber der traditionellen Krankenhausbehandlung verbesserte
Rezidivprophylaxe zu erzielen ist, kann jedoch erst nach Auswer-
tung der Erfahrungen mit grofieren Patientinnenzahlen sicher ge-
sagt werden.

Die Reduktion der durchschuittlichen Krankenhaus-Verweildavern:
Die IPB schliefit sich an eine traditionell vollstationire Behandlung
an, sie kann diese aber auch ersetzen. Die IPB mutet organisatorisch
zunichst als eine der teilstationdren Therapie analoge Behandlungs-
form an. Allerdings haben die Krankenkassen der Tatsache, dafl es
sich formal um vollstationire Patientinnen handelt, durch die Bewil-
ligung einer Pauschale {iir die Gesamtbehandlungskosten Rechnung
getragen. Als Ergebnis der Verhandlungen mit den Krankenkassen
ist fiir die IPB eine Obergrenze der Behandlungsdauer mit der
Mafigabe vorgegeben, die Uberleitung von Problempatientinnen in
die gemeindeintegrierte Nachbetreuung besser und schneller sicher-
zustellen. Insofern trig: die IPB zu einer auf das unbedingt notwen-
dige Mafl reduzierten klinischen Behandlung bei, die nicht zu La-
sten kassenidrztlicher oder komplementirer Versorgung geht. Durch
diesen Weg wird es Schritt fiir Schritt, wie es auch die o. g, Beispiele
verdeutlichen, zu einer Verkiirzung der klinischen Verweildauer
insgesamt kommen. Damit aber schwer psychisch Kranke nicht
ausgegrenzt werden und auch fiir diese Patientinnengruppe eine
Senkung der Verweildauern erreicht werden kann, muf§ flexibel mit
den verfiigharen Zeitkomponenten umgegangen werden. Das heifft,
dass dic integrativ-psychiatrische Behandlung bei Uberschreitung
des vorgegebenen Zeitmafles von 26 Tagen im Einzelfall nicht abge-
brochen wird. Schlieflich wird im Gegenzug bel anderen, dank der
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integrierenden Wirkung dieser Behandlung, das Zeitbudget unter-
schritten.
Die Anfangserfahrungen bei den bis November in die IPB aufgenom-
menen 29 Patientinnen zeigen darliber hinaus, daf} die Verweildauer
wesentlich davon abhingt, in welcher Phase des klinischen Programms
mit der Integrationsbehandlung begonnen wird.
Die Wabrung der Behandlungskontinuitit: Ein weiteres wesentliches
Element der IPB ist neben dem individuellen Lebensfeldbezug die
bereits angesprochene, konzeptuelle und das praktische Vorgehen
bestimmende integrierte Vernetzung mit weiterbehandelnden Arz-
tinnen, nicht 4rztlichen Therapeutinnen und komplementiren Dien-
sten. Es ist die erklirte Absicht des Alexianer-Krankenhauses Kre-
feld, Teile der Behandlung von anderen am gemeindepsychiatrischen
Verbundsystem beteiligten Expertinnen durchfithren zu lassen. Dies
geschieht zunichst unter Koordination der Klinikirztinnen. Welchen
Grad von Selbstindigkeit im Behandlungsverlauf dieser Mitwirkung
zugemessen wird, ist abhingig von den fallbedingten Gegebenheiten,
den Wiinschen der Patientin und den Erfordernissen der Weiterbe-
handelnden nach Abschlufl der Behandlung. Die auflerklinischen
Leistungen werden den jeweiligen Leistungserbringern vom Kran-
kenhaus erstattet.
Die Minimierung der Schnittstellenproblematik: Mit Hilfe dieser
Vernetzung soll die kooperationsbelastende Schnittstellenproblema-
- tik zwischen ambulanten und stationiren Versorgungsprogrammen
kontinuierlich abgemildert werden. Komplexleistungsangebote sol-
len stufenweise vom klinischen Versorgungssetting. auf ambulante
bzw. komplementire Rahmenbedingungen abgestimmt werden. Ein
Anfang wurde bei einer Reihe von IPB-Patientinnen damit gemacht,
dafl einmal wochentlich eine psychotherapeutische Einheit von der
jeweils ambulant behandelnden Arztin bzw. Psychologin iibernom-
men wurde. Dies unterbrach keineswegs die klinische Behandlungs-
kontinuitdt, sondern unterstiitzte vielmehr die Umorientierung der
Patientinnen vom klinischen zum ambulanten Versorgungssetting.
Sowohl die Patientinnen als auch die ambulant titigen Therapeutin-
nen begrifiten diese konkrete Umsetzung der fallbezogenen Vernet-
zungsabsichten. Mehrere Patientinnen nahmen bislang auflerdem
wihrend der IPB am Angebot des érilichen Sozialpsychiatrischen
Zentrums teil.
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Insitutionsiibergreifende Kooperationsansatze
Derzeit werden mit den niedergelassenen Arztinnen im Rahmen der
IPB folgende Moglichkeiten der Vernetzung alternativ prakriziert bzw.
angebahnt:

a)

b)

<)

Bei geringen Kooperationsmdglichkeiten findet entsprechend dem
traditionellen Vorgeben im Abschluff der klinischen/integrativen
Behandlung die Entlassung der Patientin in das ambulante Milieu
statt. Dieses Vorgehen wird allerdings nur noch prakiiziert, wenn
besondere Umstinde die Kooperationsmdglichkeiten einschrin-
ken (Erkrankung/ Urlaubsvertretung der ambulant behandelnden
Arztin). Mit Hilfe des vorliufigen Kurzberichtes und des Arztbrie-
fes wird die weiterbehandelnde niedergelassene Nervenirztin iiber
die klinische Behandlung und iber die Behandlungsempfehlungen
der Klinik informiert. Dhes wird durch telefomsche Absprachen
erginzt,

In der Regel informiert die Klinik die niedergelassene Arztin iiber
den Zeitpunkt der Entlassung und gibt ihr die Maglichkeit, einen
Termin fiir ein Ubergabegesprich mit der IPB-Arztin in Anwesen-
heit der Patientin in ihrer Praxis zu vereinbaren. Sie kann dann
unmittelbar an der Behandlungsbeziehung, die innerhalb der klini-
schen Versorgung bestanden hat, ankniipfen und diese fortfithren
(Kommunikationsmodell).

Daneben arbeitet die Klinik vermehrt daraufhin, daff die bislang
behandelnde niedergelassene Fachidrztin im Rahmen der integrati-
ven Behandlung (in der Regel in der Abschlufiphase) kooperativ
arztlich titig wird. Hierfiir werden vertragliche Vereinbarungen,
die bereits im Rahmen der Kooperationsklinik des Alexianer-Kran-
kenhauses erprobt wurden, getroffen. Das KV-Budget wird nicht
belastet da, wie schon erwihnt, simtlicher Personaleinsatz aus dem
Etat der Klinik finanziert wird (Kooperationsmodell).

Kinfiig soll die klinische Entlassung in Abstimmung mit den nie-
dergelassenen Fachirztinnen wihrend der Integrationsbehandlung
mbglich sein, sofern gewihrleistet ist, daff die weitere Komplexbe-
handlung im notwendigen Umfang dusch kassenirztliche Versor-
gung erfolgen kann. Der KV-Arzt kann dann bel Bedarf die nicht-
irztlichen Ressourcen des Krankenhauses nutzen, wie es jetzt schon
in der Kooperationsklinik geschieht (Delegationsmodell).
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Der Briickenschlag zwischen Kliniken und gemeindeintegrierten Ver-
sorgungsprogrammen hat der Psychiatriereform vielfiltige Impulse ge-
geben. Institutsambulanzen und Tageskliniken haben Behandlungsliik-
ken bei der Versorgung dauerhaft psychisch beeintrichtigter Menschen
ausgeglichen. Auf Versorgungsvakuen reagierende Klinikinitiativen
haben sich vielerorts gemiff den Expertenempfehlungen von 1988 als
Bestandteile des gemeindepsychiatrischen Verbundes konsolidiert. Die
jedoch fortbestehenden regionalen Unterschiede, das Fehlen differen-
zierter komplementirer Angebote und unzureichende Erfahrungen im
Casemanagement lassen den Aufbau lebensfeldbezogener Komplexlei-
stungsprogramme vielerorts schwierig erscheinen. Es besteht die Ge-
fahr, dafl Versuche ambulante Kompléxleistungen aufzubauen an fehlen-
den Abstimmungsméglichkeiten, an unterschiedlichen Zielsetzungen
einzelner Leistungserbringer sowie an den unterschiedlichen Realititen
klinischer und auf8erklinischer Versorgung, nicht zuletzt was die finan-
ziellen Rahmenbedingungen angeht, scheitern. Kliniken die sich von
der klassischen Strukeur und dem Bettendenken entfernen und ihre Mit-
arbeiterinnen auch auflerhalb der Krankenhausmauern flexibel einset-
zen, kdunen bei Neuorientierung vorhandener Strukturen den Aufbau
gemeindeintegrierter und patientinnenorientierter Verbundsysteme vor-
antreiben.

Im jetzt realisierten Modell der Integrativen Psychiatrischen Be-
Handlung erreicht der Briickenschlag zwischen klinischem und ambu-
lantem bzw. komplementirem Versorgungsbereich eirie neve Qualitit.
Ohne die strukturell gegebenen Grenzen des gegliederten Finanzie-
rungssystems zu verwischen, werden alle Méglichkeiten und Chancen
genutzt, um im Rahmen eines bereichsibergreifenden Casemanage-
ments auflerklinische Ressourcen fiir gemeindepsychiatrische Behand-
lung einzusetzen. Dort wo fiir das Patientinnenwohl vorteilhaft, wird
die Klinik ihre Kapazititen in den Dienst ambulant orientierter Kom-
plexleistungen stellen, Dann findet gerade bei lingerfristig psychisch
erkrankter Menschen ein wechselseitiger Erfahrungsabgleich statt, der
die fallbezogene Steuerung in einem Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund optimiert und implementiert.
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. Finanzielle Steuerung i
SHG-Bereich

zum Stand der Diskussion zur Umsetzung des
§ 93 BSHG

Dieter Stahlkopf, Bernhard Scholten

Heute steuert der Sozialhilfetriger seine Ausgaben im Bereich der
Eingliederungshilfe im wesentlichen durch Konzeptpriifungen fiir in-
stitutionelle Angebote, eine daran orientierte Personalausstattung, die
zu festgelegten Personalschliisseln fiihrt, und besonders durch die Zahl
der von ihm zugelassenen Plitze.
Eine Bedarfspriifung des Einzelfalles und eine daran orientierte
Leistungsgewihrung ist unterenrwickelt.
Die heutige Aufgabenteilung zwischen dem 6rtlichen und dem
tiberdrtlichen Soziathilferriger fithrt zusitzlich zu einer fachlichen
“und finanziellen Fehlsteuerung der vorhandenen Ressourcen.
Wenn zukiinftig Mittel der Eingliederungshilfe nur noch einge-
setzt werden diirfen, wenn
#  fiir einen einzelnen Menschen,
# auf der Grundlage einer einrichtungs- und berufsgruppeniiber-
greifenden Behandlungs- und Rehabilitationsplanung,
# an der der Klient, seine Angehérigen und ggl. sein gesetzlicher
Betreuer angemessen beteiligt waren,
®  die Fihigkeiten, die Fihigkeitsstorungen sowie die Hilfen und
Belastungen im sozialen Umfeld ermittelr,
#  die Behandlungs- und Rehabilitationsziele abgestimmt,
®  der zur Erreichung dieser Ziele notwendige psychiatrische Hilfe-
bedarf personenbezogen in seinen Qualititen und Quantititen
abgeleitet und -
B gutachterlich bestitigt ist,

dann wird der bisherige Markt der institutionell ausgerichteten Lei-
stungserbringer in Bewegung geraten. Der Sozialhilfetriger wird seine
bisherige ,institutionsbezogene® Finanzierung iber Bett- und Platz-
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pauschalen aufgeben und tber die Hilfskonstruktionen der ,,Gruppen
mit vergleichbarem Hilfebedarf* zu einer ,personen- und bedarfs-be-
zogenen” Finanzierung iibergehen. Sowohl der Sozialhilfetriger als
auch die Leistungserbringer verlieren dabei ibre Planungssicherheit auf
dem bisherigen Niveau!

Zukiinftig werden beide, die Leistungserbringer und dié Sozialhil-
fetriger ein gemeinsames Problem haben. Ein regionales Budget mufl
gebildet und verniinftig ausgegeben werden. Dabei miissen die regiona-
le Bedarfssituation und die finanziellen Rahmenbedingungen angemes-
sen beriicksichtigt werden. Der individuelle Rechtsanspruch auf be-
darfsgerechte Hilfe bleibt trotz der Planungsgrofe ‘Budget’ unberiihre.
Die bundesweiten Diskussionen um die Umsetzung des § 93 BSHG
zeigen wie schwierig dieser Auftrag ist.

Uber den Stand der Verhandlungen in den jeweiligen Regionen
berichteten:

Herr Kludas aus Baden-Wiirttemberg

Herr Kiel aus Hamburg

Herr Rosemann aus Berlin

Herr Scholten aus Rheinland-Pfalz

So unterschiedlich der Stand in den jeweiligen Regionen auch sein mag
— fiir 1999 zeigt sich iberall eine Ubergangslsung ab, die formal den
Forderungen des Gesetzgebers (Grundpauschale, Mafinahmepauschale,
Tnvestitionsbetrag) geniigt, aber die oben beschriebene Forderung der
Kommission zur Personalbemessung der AKTION PsycHiscH KRANKE
nach einer personenbezogenen Behandlungs- und Rehabilitationspla-
nung und eine an diesem fachlichen Standard orientierté Finanzierung
werden zumeist nicht erfillt.

Aus den Regionalberichten und aus der Diskussion wird deulich,
daf man sich dort diesem Ziel am raschesten nihert, wo Sonderwege fiir
die Psychiatrie zugelassen werden.

Zum Thema/zur Stimmung:

M Steuern ist ein schwieriges Geschaft,

B Einfache Losungen sind nicht in Sicht.

# Wir wissen nach dieser Diskussion/dieser Tagung mehr zum Pro-
blem Steuerung als vorher — zufrieden sind wir aber nicht!
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#  Wir sind genau so verwirrt wie vorher — nur auf einem hoheren
Nivean
@  Es gibt keine ,richtige Zeit®, um iiber Steuerung zu reden:

In guten Zeiten — warum sollten wir uns gerade jetzt bewegen? In
schlechten Zeiten sind Angste und Unsicherheiten keine guten Ratge-
ber.

#  Aber Steuerung ist eine wichtige Aufgabe. Wir missen uns mehr
darum kiimmern, denn wer nicht steuert, wird gesteuert
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