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Unterrichtung
durch die Bundesreglerung

Bericht iiber die Lage der Psychlatrie in der publik Deutschland
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Auch in Zeiten knapp bemessener Mittel muss sich eine Gesellschaft
fragen, wie viel sie einsetzen will, um das Schicksal derer zu erleichtern,
die als psychisch Kranke und Behinderte auf Hilfe angewiesen sind
(aus der Praambel des Berichtes).



Einfiihrung
Peter WeiB3

40 Jahre Psychiatriereform in Deutschland, 40 Jahre AKTION PSYCHISCH
KRrANKE (APK), beides sind denkwirdige Daten. Sie rufen uns in Erinnerung,
in welch schwieriger Situation sich psychisch kranke Menschen zu Beginn
der 70er Jahre befanden. Sie hatten 25 Jahre nach Ende der Naziherrschaft
noch nicht vom deutschen Wirtschaftswunder profitiert, sie waren nicht
gleichberechtigt mit somatisch erkrankten Menschen. Die Riickschau iiber
40 Jahre lasst erkennen, welch enorm positive Entwicklung die Psychiatrie
seither genommen hat. Sie verdeutlicht auch, was noch vor uns liegt.

Diese 40-Jahr-Jubilden haben wir am Abend des 17. Oktober 2011
in Berlin in einem politischen Festakt mit der Parlamentarischen Staats-
sekretdrin im Bundesministerium fur Gesundheit, Annette Widmann-Mauz
und vielen Giésten gefeiert. Beim Festakt fehlten zwei wichtige Person-
lichkeiten: Volker Kauder, Vorsitzender der APK von 1995 bis 1999, war
als Vorsitzender der CDU/CSU Bundestagsfraktion durch ganz aktuell
anstehende Vorentscheidungen zum Euro-Rettungsschirm verhindert, und
Dr. Rainer FI6hl musste wegen Krankheit absagen. Er hat — als Redakteur
verantwortlich far die Sparte »Natur und Wissenschaft« der Frankfurter
Allgemeinen Zeitung — den Lesern auch die komplizierten Zusammenhénge
der Reform der psychiatrischen Versorgung seit den 1970-er Jahren immer
wieder erklart.

Die Fachtagung am 18. Oktober befasste sich mit der Zukunft, den
anstehenden Reformvorhaben zur weiteren Umsetzung der grundlegen-
den Ziele der Psychiatrie-Enquéte von 1975. Die Bilanz zeigt, welch hohe
Bedeutung es hat, sich fiir die besonderen Bediirfnisse psychisch kranker
Menschen einzusetzen und dass dies eine Aufgabe ist, die an Aktualitit
nichts verloren hat.

Die APK bringt seit 40 Jahren Politik und Psychiatrie zusammen, das
ist etwas Besonderes. Einerseits gab es seit den ersten Nachkriegsjahren
Anstrengungen, die Wiederkehr der menschenverachtenden und menschen-
vernichtenden Ideen des N'S-Staates verhindern. Andererseits machten viele
Politiker einen Bogen um das Thema »Psychiatrie«. Zu grof3 waren dort
die Probleme. Das psychiatrische Versorgungssystem der Bundesrepublik
Deutschland musste ganz neu entwickelt werden vor dem Hintergrund jahr-
zehntelanger Ausgrenzung, die in der traurigen, schrecklichen und verbreche-
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rischen Verfolgung und T6tung psychisch kranker Menschen in der Zeit des
Nationalsozialismus gipfelte. Der therapeutische Pessimismus der NS-Zeit,
der mit wissenschaftlicher Autoritdt Menschen mit chronischen psychischen
Erkrankungen die Hoffnung auf Besserung und das Recht auf Teilhabe und
Leben absprach, wirkte noch Jahrzehnte nach dem Ende Nazi-Deutschlands
als sich selbst erfullende Prophezeiung. Dies war mit ein Grund fir die
Verspiatung der Psychiatriereform im Vergleich zu anderen entwickelten
Gesellschaften und begriindet bis heute eine besondere Stigmatisierung psy-
chischer Erkrankung und der davon betroffenen Personen. Die Psychiatrie
war gekennzeichnet durch langjéhrige Aufenthalte in Heil- und Pflegean-
stalten, bei denen es fiir viele Patienten zutreffender war, von »Verwahrung«
zu sprechen als von »Behandlung«. Da war es leichter zu sagen »Der Bund
ist nicht zustidndigl«, als sich zu engagieren und damit vielleicht in eine un-
angenehme Mitverantwortung zu geraten. Einer, der solche Verwicklungen
nicht furchtete und sich von dem nihilistischen Vorurteil frei machte, war
Walter Picard, der das Thema mit einigen gleichgesinnten Abgeordneten in
den Deutschen Bundestag einbrachte und zur dauerhaften Unterstiitzung
des Reformprozesses die AKTION PsycHiscH KRANKE e. V. griindete, deren
erster Vorsitzender er wurde.

Walter Picard hat gemeinsam mit Professor Caspar Kulenkampff, dem
langjdhrigen stellvertretenden Vorsitzenden der Aktion, 1971 die Griitndung
der APK vorbereitet und organisiert. Obwohl Walter Picard als Finanzpoliti-
ker nicht fiir die Gesundheitspolitik oder im engeren Sinne fiir die Psychiatrie
zustindig war, hat er sich sehr wirksam tiber 20 Jahre mit diesem Thema
identifiziert. Er hat sich im Bundestag dafiir stark gemacht, dass der Auftrag
zu Empfehlungen fiir eine grundlegende Reform, ausgehend von einer kri-
tischen Bilanz der Hilfen fiir psychisch Kranke, erteilt wurde. Dies entsprach
auch einer Forderung der reformwilligen Mitarbeiter in der Psychiatrie.

Am 23.6.1971 erfolgte der Beschluss des Deutschen Bundestags, die
Bundesregierung solle eine Enquéte uber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik erstellen lassen. Professor Kulenkampff als Vorsitzender
und seine Stellvertreter Professor Hédfner und Professor Hippius leiteten eine
Sachverstindigenkommission mit 23 Mitgliedern, zehn Arbeitsgruppen, zwei
Expertenteams und Beirdten — was fiir eine Herkulesaufgabe! Im Zwischen-
bericht der Enquétekommission an den Deutschen Bundestag 1973 wurden
erstmals die menschenunwiirdigen Verhiltnisse 6ffentlich angeprangert.
1975 folgte die umfangreiche »Psychiatrie-Enquéte«. Die Analyse der Miss-
stinde und die grundlegenden Empfehlungen fiihrten zum Beschluss der
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Bundesregierung fiir das Grofie und das Kleine Modellprogramm. Sie gaben
den Anstof3 fiir eine grofie Zahl von Projekten. Diese und die Aktivitdten von
Lindern, Kommunen, Verbinden der Wohlfahrtpflege und der organisierten
Selbsthilfe haben die psychiatrische Versorgung erheblich verbessert.

Die Enquéte hat eine tief greifende Wende zur Humanitit gegentber
psychisch Kranken eingeleitet, drei Jahrzehnte nach dem Ende der Nazi-
Herrschaft. Thre Praambel schlief3t mit der Mahnung, die damals wie heute
aktuell ist: »Auch in Zeiten knapp bemessener Mittel muss sich die Gesell-
schaft die Frage stellen, wie viel sie einsetzen will, um das Schicksal derer zu
erleichtern, die als psychisch Kranke und Behinderte auf Hilfe angewiesen
sind«.

Den Griindern der APK ist ihre Weitsicht zu danken, von Beginn an alle
Fraktionen des Deutschen Bundestags in den Vorstand einzubinden. Das
Thema »Psychiatrie« sollte aus dem parteipolitischen Streit herausgehalten
und das Reformvorhaben als fraktionsiibergreifendes Anliegen gestaltet wer-
den. Das ist in der APK und zumeist auch im Parlament gelungen. Im Sozial-
gesetzbuch ist der Grundsatz verankert, dass die besonderen Bediirfnisse von
Menschen mit psychischen Erkrankungen zu beriicksichtigen sind. Doch
bei konkreten Entscheidungen im politischen Raum sind immer besondere
Anstrengungen notwendig, um gentigend Verbiindete zu finden, damit dieser
Grundsatz auch tatsidchlich ernst genommen wird. Das ist die schone, aber
oft anstrengende Aufgabe des Vorsitzenden der APK und seiner Abgeordne-
tenkolleginnen und -kollegen im Vorstand, moglichst Bundestagsabgeordnete
aus allen Parlamentsfraktionen zu bewegen, Mitverantwortung fiir dieses
Themenfeld zu iibernehmen, weil es hier um Menschen geht, die wegen
ihrer Stigmatisierung und ihrer schweren psychischen Erkrankung nicht
selber fiir ihre Belange eintreten kénnen.

Mit der Psychiatrie-Enquéte wurde die Psychiatriereform zu einer Be-
wegung mit vielen beteiligten Fachleuten, Verbidnden und zunehmend auch
Betroffenen. Ich mdchte hier vor allem benennen: die Deutsche Gesellschaft
fiir soziale Psychiatrie (DGSP), den Dachverband Gemeindepsychiatrie, die
Bundes- und die Landesverbdnde der Angehdrigen psychisch Kranker und
den Bundesverband der Psychiatrieerfahrenen sowie die gesamte organisierte
Selbsthilfe psychisch Kranker.

Auch die Wohlfahrtsverbiande, die Psychiatriereferenten der Linder
und die kommunalen Psychiatriekoordinatoren und die Fachgesellschaften
wurden bedeutsame Akteure der Weiterentwicklung der Hilfen fiir psychisch
kranke Menschen. In den letzten Jahren ist die BAG GPV, die Bundesar-
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beitsgemeinschaft der Gemeindepsychiatrischen Verbiinde, ein wichtiger
Mitstreiter geworden.

Besonders hervorheben mochte ich noch die intensive und gute Zusam-
menarbeit mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit. Die Bundesminister
und Staatssekretire pflegten personlichen Austausch mit den Vorstidnden
der APK. Mit dem Psychiatriereferat gibt es einen kontinuierlichen Aus-
tausch. Die institutionelle Férderung ermdglicht die Arbeit der APK. Ich
mochte Thnen, Frau Parlamentarische Staatssekretirin Widmann-Mauz,
dafiir personlich unseren Dank aussprechen. Der Dank schliefit auch die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Bundesministeriums ein, die iber die
Jahre hinweg mit der APK zusammengearbeitet haben.

In den letzten Jahren gab es auch eine intensive Zusammenarbeit mit
dem Bundesministerium fir Arbeit, fiir die ich ebenfalls danken mdchte.
Neu ist die Zusammenarbeit mit dem Forschungsministerium. Wir méchten
auch diese weiterfiihren und intensivieren.

Nicht nur die Psychiatrie hat sich in den 40 Jahren verdndert, sondern
auch die Gesellschaft und ihre zentralen Wertvorstellungen. Zentraler Aspekt
ist der Verlust der normativen Bedeutung gesellschaftlicher Institutionen
und damit einhergehend das Thema der zunehmenden Individualisierung.
Selbstbestimmung ist das zentrale Thema seit den 70er Jahren. »Teilhabe«,
durch die UN-Behindertenkonvention als »Inklusion« konkretisiert, wird
zum allgemeinen Menschenrecht auch fiir Menschen mit psychischen Er-
krankungen und Behinderungen.

Seither ist der Begriff der Individualisierung der Hilfen zunehmend
wesentlicher Reforminhalt in 40 Jahren APK und dariiber hinaus fiir die
weitere Zukunft. Hinter dem Begriff der Personenzentrierung steckt das
Bemiihen um Forderung individueller Rechte psychisch kranker Menschen
und gleichzeitig um Deckung individueller Bedarfe, nicht nur selbst wahr-
genommener Bedirfnisse.

Welche Antworten auf diese Herausforderungen haben wir in Gesell-
schaft und Psychiatrie bisher gefunden?

Als APK haben wir den personenzentrierten Ansatz entwickelt, in dem
die konsequente Orientierung am individuellen Bedarf bezogen auf die indi-
viduelle Lebenswirklichkeit mit der notwendigen koordinierten Hilfeplanung
und -leistung zusammen gefiihrt wird. Das dazu notwendige Instrument,
der IBRP (Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan) ist geradezu
eine Erfolgsgeschichte, wenn man die Debatte um Bedarfsermittlung und
Teilhabeplanung in der Sozialhilfe betrachtet.
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Als weiteres Instrument der Umsetzung haben wir das Konzept der
»ldngerfristig koordinierenden Bezugsperson« entwickelt als spezifische Form
von Case-Management, das gerade in den neuen Vertrigen zur Integrierten
Versorgung eine Renaissance erlebt.

Die dazu notwendige Struktur des Hilfesystems miindet dann in den
Gemeindepsychiatrischen Verbund.

Wir haben unter dem Begriff der nicht-psychiatrischen Hilfen auf die
Bedeutung von professionellen Leistungen der somatischen Medizin sowie
von Dienstleistern fiir Probleme im Zusammenhang mit Wohnen, Arbeit und
Beschiftigung, Bildung, Schulden usw. hingewiesen. Dariiber hinaus geht
es um Unterstiitzung und Begleitung im Alltag durch nachbarschaftliches/
burgerschaftliches Engagements und die Pflege des Sozialraums.

Vielerorts sind Beschwerdestellen entstanden, manchmal trialogisch
besetzt, Psychoseseminare, Trialoggruppen, Genesungsbegleiter mit EX-IN
Ausbildung sind mittlerweile deutschlandweit bekannt, aber noch zu selten
im Einsatz.

Dem Thema >psychische Erkrankung« kommt eine wachsende Bedeu-
tung zu.

Etwa jeder dritte Bundesbiirger und jede dritte Bundesbiirgerin haben
bereits einmal in ihrem Leben eine behandlungsbediirftige psychische St6-
rung oder Krankheit durchlebt bzw. leiden noch an ihr. Mehr als 10 Millio-
nen Menschen sind jahrlich direkt von den Auswirkungen betroffen.

Neben der gesundheitlichen Beeintriachtigung sind fiir psychisch Kranke
oft die sozialen und wirtschaftlichen Folgen problematisch. Viele sind bereits
aus dem Erwerbsleben ausgeschieden. Auch sind iiberdurchschnittlich viel
chronisch psychisch Kranke langzeitarbeitslos.

Diese Folgen sind nicht allein krankheitsbedingt. Sie hingen auch mit
gesellschaftlichen Faktoren zusammen: mit Stigmatisierung und fehlenden
Hilfen. Fiir psychisch Kranke Menschen gilt: Es kann geholfen werden —und
es wird geholfen. Doch wir sind tiberzeugt: Es kann noch besser geholfen
werden und wir missen weiterhin die besonderen Bediirfnisse von Menschen
mit psychischen Erkrankungen beachten.

Denn es bestehen weiterhin Probleme:

Nach wie vor werden psychisch kranke Menschen viel zu hdufig bediirf-

tig, weil sie arbeitslos werden oder den Weg in die Berufstitigkeit nicht

bewaltigen kdnnen.

Auflerhalb des Krankenhauses gibt es nicht genug sozialversicherungsfi-

nanzierte Leistungen fiir psychisch Kranke. Fast regelhaft wird die Sozial-

1



Peter WeiBl

hilfe mit Eingliederungshilfe praktisch zum vorrangigen Kostentriger bei
Bedarf fiir komplexe psychosoziale Leistungen, weil diese als ambulante
Behandlung oder medizinische Rehabilitation fiir schwerer psychisch kran-
ke Patienten unzureichend verfiigbar sind. Bei der Eingliederungshilfe wird
Einkommen und Vermogen angerechnet, was wiederum zur Bedurftigkeit
fithren kann. In stationédren Einrichtungen der Eingliederungshilfe — wie
auch oft in Pflegeheimen — bedeutet das fiir kranke und behinderte Men-
schen auf Taschengeldbezug reduziert zu werden.

Nach wie vor miissen psychisch Kranke in die Klinik, weil addquate
ambulante Hilfen fehlen oder von den psychisch Kranken nicht erreicht
werden.

In den psychiatrischen Kliniken waren vielerorts personelle Kiirzungen
zu verkraften und das therapeutische Angebot kann nur mit Miihe auf-
rechterhalten werden.

Es muss also weitergehen mit der Psychiatriereform. Wir haben uns ent-
schieden, trotz des denkwirdigen Anlasses, 40 Jahre Psychiatriereform und
40 Jahre APK, nicht in erster Linie zurtickzuschauen und zu bilanzieren,
sondern wir wollten mit diesem Fachtag vor allem auf die aktuellen Ent-
wicklungen und die anstehenden Aufgaben schauen.

Aktuell stehen wir vor grundlegenden Reformvorhaben in allen wesent-
lichen Bereichen, die fir psychisch kranke Menschen von Bedeutung sind:

Psychiatrische Behandlung, sowohl im stationdren wie im ambulanten

Bereich

Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben

Pflege und Begleitung im Alltag

sowie die Umsetzung der UN-Behindertenrechtekonvention mit ihren

sozial- und gesellschaftspolitischen Aspekten

Dementsprechend wurden diese Themen am 18.10.2011 im Rahmen der
APK-Fachtagung 2011 aufgegriffen. Dabei ging es zunichst in Plenumsvor-
trdgen um die Leitlinien Inklusion, Selbstbestimmung und Teilhabe. Der Be-
auftragte der Bundesregierung fiir die Belange behinderter Menschen, Hubert
Hiippe, unterstrich in seinem Eréffnungsbeitrag den ressortiibergreifenden
Handlungsbedarf zur Umsetzung dieser Leitlinien. Sechs Parallelsymposien
gaben einen Uberblick iiber die aktuellen sozialrechtlichen und gesellschafts-
politischen Wandlungsbereiche und luden die Teilnehmer zur Diskussion ein.
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40 Jahre BundestagsentschlieBung und Griindung der APK -
Riickblick und Perspektiven aus Sicht der Politik

Annette Widmann-Mauz

Sehr geehrter Herr Weif3, sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
meine sehr verehrten Damen und Herren,
Im Januar 1971 wurde die AKTION PsycHiscH KRANKE gegriindet.
Im August 1971 Gbernahm sie die Geschiftsstelle fiir die Enquéte-Kom-
mission zur Lage der Psychiatrie.
Das ist lange her. Wie lang, das mag man sich daran verdeutlichen, was
1971 sonst noch so passiert ist:
Die BRD und die BENELUX-Lénder vereinbaren die Herausgabe ein-
heitlicher Eurocheque-Karten.
In Miinchen er6ffnet die erste deutsche Filiale von McDonald’s.
Und wenn Ihnen das noch nicht reicht: Borussia Monchengladbach war
1971 tatsdchlich Deutscher Fufiballmeister.

Vor 40 Jahren also griindete sich zum einen eine Initiative, die seitdem an
der Schnittstelle zwischen Politik und Psychiatrie vermittelt und die sich
nachhaltig und parteitibergreifend fiir die Belange psychisch kranker Men-
schen in unserem Land einsetzt.

Zum anderen wurde vom Deutschen Bundestag ein Expertengremium
damit beauftragt, einen Bericht Giber die Lage der Psychiatrie in der Bun-
desrepublik Deutschland zu erstellen.

Es war iibrigens — und auch darauf kénnen Sie stolz sein — die erste
Enquéte-Kommission des Deutschen Bundestages. Seitdem hat es 26 wei-
tere gegeben.

Der Bericht der Psychiatrie-Enquéte wurde 1975 vorgelegt und kam
zu dem Schluss, dass das gesamte psychiatrische System dringend reform-
bediirftig war: Vielfach wurden damals psychisch Erkrankte — positiv ge-
sprochen — »beschiitzt« oder — realistisch ausgedriickt — eher nur verwahrt,
teilweise unter inhumanen Bedingungen.

In dem Bericht wurden schlie3lich die bis heute giltigen Prinzipien
einer rehabilitativ und integrativ ausgerichteten medizinischen und sozialen
Versorgung psychischer Kranker verankert:

wie der Aufbau bedarfsgerechter ambulanter und komplementérer Hilfs-

angebote im Lebensumfeld

die Dezentralisierung und Regionalisierung stationédrer Hilfen

13
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die Koordination der Hilfen
die sozialrechtliche Gleichstellung psychisch Kranker mit kérperlich
Kranken.

Dass die Geschichte der Psychiatrie in Deutschland seitdem eine Erfolgs-
geschichte ist, ist zu einem Grof3teil auch der AKTION PsycHISCH KRANKE
zu verdanken. Sie hat sich von Anfang an klug aufgestellt mit jeweils einem
politisch verankerten Vorsitzenden — und ich freue mich, dass heute die
Riege der ehemaligen Vorsitzenden mit den Herren Jagoda und Kauder
sowie Frau Schmidt-Zadel so prominent vertreten ist.

Mit im Boot war aber nicht nur die Politik.

Dartiber hinaus waren und sind viele relevante Player inklusive der Be-
troffenen selbst in der AKTION vertreten.

So konnte sie kritischer Begleiter fiir alle Aktivitidten und weiteren Ent-
wicklungen sein und hat auf der Grundlage umfassender Kompetenz das
psychiatrische Geschehen in Deutschland seitdem mit gesteuert.

So konnte es gelingen, die traditionelle Anstaltspsychiatrie durch ein
therapeutisch ausgerichtetes System zu ersetzen. Es gibt heute eine Vielzahl
von unterschiedlichen Angeboten an Behandlung und Rehabilitation im
stationdren, teilstationdren und ambulanten Bereich.

Ganz wichtig ist in diesem Zusammenhang auch die verbesserte Einbe-
ziehung der Angehdrigen psychisch Kranker und nicht zuletzt die Integration
der Betroffenen selbst in den Prozess der Weiterentwicklung.

Die Zahl der Krankenhausbetten hat sich halbiert (von 118.000 auf
54.000).

In der vertragsérztlichen Versorgung hat sich die Zahl der Psychiater und
Nervenirzte verdreifacht (von 1.400 in 1980 auf 5.000 heute).

Hinzugekommen sind tber 12.000 psychologische Psychotherapeuten
und 2.600 Kinder- und Jugendlichentherapeuten.

Und dennoch ist die AKTION PsycHISCH KRANKE nicht miide geworden,
weiter zu mahnen, Psychiatrie vom Menschen aus zu betrachten und nicht
vom System aus. Der personenzentrierte Ansatz, den sie vertritt, stellt die
Betroffenen in den Mittelpunkt und erhebt individuelle Hilfebedarfe, die
dann umgesetzt werden.

Sie, meine Damen und Herren der AkTION PsycHiscH KRANKE, haben
sich immer wieder eingemischt, und das im besten Sinne. Sie haben Im-
pulse gegeben, Handlungsempfehlungen erarbeitet und zahlreiche Projekte
durchgefiihrt.
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40 Jahre BundestagsentschlieBung und Griindung der APK -
Riickblick und Perspektiven aus Sicht der Politik

Wir in der Politik und im Bundesministerium fiir Gesundheit waren
schlau genug, Ihre Anregungen aufzugreifen und umzusetzen, so z.B. bei
der Einfiihrung der Psychiatrie-Personalverordnung 1991, bei der Aufnahme
der ambulanten Soziotherapie in das Sozialgesetzbuch V oder auch bei der
Weiterentwicklung und Zusammenfassung des Rehabilitationsrechts im
Sozialgesetzbuch XI.

Immer wussten wir sie als zuverldssigen Partner an unserer Seite. Da-
von konnte ich mich bereits mehrfach persénlich Gberzeugen, zuletzt als
ich im Juli dieses Jahres an einem Expertenworkshop zur Einfithrung eines
pauschalierten Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen teilnahm.

Dieser Workshop hat nicht nur gute Anregungen fiir die weitere Arbeit
gegeben. Er hat vor allem dazu beigetragen, die Debatte zu versachlichen,
die in den vorangegangenen Monaten doch erheblich an Lebendigkeit, um
nicht zu sagen Lautstirke, zugenommen hatte und auch von Kontroversen
gepragt war.

Sie sehen also, bei allen Erfolgen stehen wir immer wieder vor neuen
Herausforderungen, und man kann keinesfalls davon sprechen, dass die
Psychiatrie-Reform abgeschlossen ist.

Die Konzepte und Strukturen der Versorgung missen weiterentwickelt
werden. Die Leistungen missen auch in diesem Bereich an den Prinzipien
der Evidenzbasierung, der patientenorientierten Qualitdtssicherung und der
Wirtschaftlichkeit ausgerichtet werden. Das schulden wir den Patienten,
aber wir schulden es auch einem auf Nachhaltigkeit angelegten Versor-
gungssystem.

Denn nur, wenn sich Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Wettbewerb
durchsetzen, kann die gesundheitliche Versorgung der Menschen auch lang-
fristig finanziert werden.

Die Weiterentwicklung der Behandlung in psychiatrischen und psy-
chosomatischen Krankenhdusern unter den Bedingungen des zukiinftigen
leistungsbezogenen Entgeltsystems kann hierzu einen Beitrag leisten.

Auch aus unserer Sicht muss bei den weiteren Schritten das Prinzip
der Personenzentrierung Anwendung finden. Die Versorgung psychisch
Erkrankter muss flexibler werden und den jeweils individuellen Bedarf de-
cken konnen.

Dabher férdern wir auch zwei wichtige Projekte der AkTION PSYcHISCH
KRANKE, eines zur Weiterentwicklung der Qualitdt und Effizienz der psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung und ein weiteres
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zur Implementation von Hilfen fiir psychisch kranke alte Menschen. Perso-
nenzentriert, versteht sich.

Ich bin froh, dass es Blindnisse wir die APK gibt, deren institutionelle
Forderung sich immer wieder als zielfiihrend herausstellt, so dass wir auch
weiterhin die APK mit ihren Ideen und Erfahrungen, ihrer Bereitschaft zu
integrieren und ihrer Fahigkeit, nach vorne zu denken, an unserer Seite
haben.

Fir die heutige Veranstaltung wiinsche ich Thnen viel Erfolg, aber das
brauche ich eigentlich gar nicht, denn Ihre Erfolgsgeschichte spricht fiir
sich.

Vielen Dank.

16



Zeitzeichen - 40 Jahre Aktion Psychisch Kranke

Peter Weil3 im Gesprdch mit ehemaligen Vorsitzenden der APK:
Bernhard Jagoda, Volker Kauder (i. V. Heinrich Kunze),
Regina Schmidt-Zadel

Peter Weif3: Herr Jagoda, Sie haben im Jahr 1993 den Vorsitz der APK
ubernommen. Erzédhlen Sie doch bitte, was dazu gefiihrt hat, dass Sie Vor-
sitzender der AKTION PsycHiSCH KRANKE wurden?

Bernhard Jagoda: Meine Damen und Herren, vor Walter Picard, dem
Griindungsvorsitzenden der AKTION PsycHIScH KRANKE, war man nie si-
cher. Ich kannte ihn aus hessischen Zeiten, da waren wir gemeinsam in der
CDU tatig. Er war erst Landtagsabgeordneter und ist dann in den Bundestag
gegangen. Wir waren in der gleichen Fraktion und auch in der Hessen-
Gruppe. Da er krank war, hat er mich gebeten, den Vorsitz bei der AKTION
PsycHiscH KRANKE zu Gibernehmen. Ich habe am 29.10.1993 die nahe Zu-
kunft nicht gekannt, sonst hitte ich ihn wahrscheinlich nicht ibernommen.
Wenige Tage nachdem ich zum Vorsitzenden gewihlt worden bin, habe ich
durch die Abendnachrichten erfahren, dass ich nach Niirnberg zur heutigen
Bundesagentur fiir Arbeit gehen sollte. Ich stand vor der Frage, ob ich zu-
ricktreten soll.

Aber mir war klar, dass das Problem der psychischen Erkrankungen auch
in der Arbeitswelt bedeutsam ist und dort mehr Beachtung verdient. Unter
diesem Aspekt wollte ich von Niirnberg aus den Vorsitz wahrnehmen. Was
ich sagen mochte ist: Walter Picard, das war ein liebenswertes Schlitzohr.
Er ist nicht hingegangen und hat im Deutschen Bundestag lamentiert, wie
schlecht alles ist. Clever, wie er war, hat er gesagt: »LLass das mal die Fach-
leute machen. Wir griinden eine Enquéte-Kommission und dann werden
wir uns das Ergebnis ansehen.« Dann haben sich Sachverstand und grofies
yWollen, etwas zu verbessern« gefunden, was sehr segensreich fir die Men-
schen in Deutschland war und durchaus auch heute nicht selbstverstdndlich
ist. Das ist zu bedenken, denn ich habe das 50jdhrige Dienstjubilium im
Sozialstaat Deutschland schon hinter mir. Mit 18 Jahren habe ich als Ver-
waltungssekretir der Sozialhilfeabteilung in Treysa angefangen. Ich bin jetzt
uber 70 und meine Erkenntnis ist, dass der Sozialstaat Deutschland eine
stindige Baustelle ist, die nie endet. Das miissen wir den Menschen sagen.
Wer es nicht glaubt, der gehe zum Koélner Dom zur Dombauhiitte. Die gibt
es schon seit hundert Jahren, weil immer weiter am Dom gebaut werden
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muss. Wir sollten nicht den Eindruck erwecken, bereits alles zu haben. Es
dndert sich sehr viel.

Fiir mich war die Zeit als Vorsitzender der AKTION PsycHISCH KRANKE
eine segensreiche Zeit. Ich habe sehr viel dazu gelernt und dafiir bin ich sehr
dankbar. Die 40 Jahre APK haben auch Deutschland sehr gut getan.

Peter Weif3: Herr Jagoda, Sie haben schon auf das Thema Integration
in Arbeit, hingewiesen. Das ist ein Thema, mit dem wir uns immer wieder
beschiftigen, damit dabei die Belange psychisch kranker Menschen nicht
vergessen werden. Vielleicht konnen Sie uns noch ein paar Themen nennen,
die ihrer Erinnerung nach in Threr Zeit als Vorsitzender im Vordergrund
gestanden haben.

Bernhard Jagoda: Es ist natiirlich schon sehr lange her, aber ich erinnere
mich daran, dass in dieser Zeit die Psychiatrie-Personalverordnung entwickelt
wurde. Dadurch hat sich die psychiatrische Krankenhausbehandlung enorm
verbessert. Auflerdem ging es um Qualitétssicherung in der Psychiatrie. Und
dann spielte es eine grofie Rolle, dass man eine neue Versorgungsstruktur
brauchte. Sie werden sich noch daran erinnern konnen, lieber Herr Professor
Kunze: Frither gab es nur die grof3en Einrichtungen, moglichst weit von der
Stadt weg. Das war der falsche Weg. Das wiirde ich jetzt nicht beschimpfen.
Aber dass man eine derartige Einrichtung dezentral an ein Kreiskrankenhaus
anbinden konnte und es auch ambulante Angebote gab, war ein Segen fir
die Menschheit. Das hat auch dazu gefiihrt, dass die Leute vor Ort mehr
mit diesen Fragen befasst worden sind, weil sie das jetzt zur Kenntnis ge-
nommen haben.

Dann will ich das Pflegeversicherungsgesetz nennen oder die berufliche
Integration psychisch Kranker. Das ist eine ganz schwierige Frage und eine
grofle Aufgabe. Ich sage Ihnen, da geht man mit einem ganz schlechten Ge-
wissen durch die Gegend, denn wir miissen auch aus meiner bescheidenen
Sicht zugeben, dass wir gar nicht alle Betroffenen kennen, dass trotz so einer
langen Arbeit von 40 Jahren APK die Dunkelziffer immer noch sehr grof3
ist und es die Menschen immer noch schwer haben im Betrieb, mit dieser
Krankheit von den Kolleginnen und Kollegen akzeptiert zu werden. Das ist
etwas, wo die Gesellschaft sich fortentwickeln muss. Wir haben naturlich
auch in dieser Zeit Kontakt gehalten mit der jeweiligen Bundesregierung
und mit dem Bundeskanzler — Herr Seehofer war damals der Gesundheits-
minister. Das waren nur einige Punkte aus dieser Zeit, ein Stiick des Weges,
den wir damals gemeinsam gegangen sind.

Peter Weif3: Vielen Dank Herr Jagoda
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Auf Bernhard Jagoda folgte als weiterer Vorsitzender der APK Volker
Kauder, der heutige Vorsitzende der CDU/CSU-Bundestagsfraktion. Sehr
geehrter Herr Professor Kunze, waren Sie damals schon Stellvertreter des
APK-Vorsitzenden Kauder? Wie gestaltete sich die Zusammenarbeit mit
ihm?

Heinrich Kunze: Er wusste, auf was er sich einliefs und worum es ging.
Denn er war zuvor Kreissozialdezernent gewesen — zustindig fur die 6rtliche
Sozialhilfe — und von daher kannte er auch die Menschen, die psychiatrische
Hilfe brauchten. Und er wusste aus eigener Erfahrung um die Probleme
infolge der Aufteilung der Zustdndigkeiten: ambulante Eingliederungs-
hilfe in 6rtlicher und stationére in tberortlicher Zustindigkeit. Die Zu-
sammenarbeit zwischen Fachleuten im Vorstand und Volker Kauder als
Vorsitzendem und den weiteren Bundestagsabgeordneten war immer auf
die Losung von Problemen orientiert. Das war eine richtig gute, vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit.

Peter Weif3: Verehrte Frau Parlamentarische Staatssekretérin Widmann-
Mauz, das kommt IThnen doch auch bekannt vor. Wird tiber Themen der
Sozialpolitik diskutiert, dann beginnt unser Fraktionsvorsitzender Volker
Kauder auch immer gerne mit den Worten: »Als ich noch Sozialdezernent
war«. Herr Professor Heinrich Kunze, Sie haben lange in einem grofien
psychiatrischen Krankenhaus Verantwortung getragen. Sie haben gesehen,
wo etwas verdndert werden muss. Wie kommt es, dass Sie bei der AKTION
PsycHiscH KrRANKE gelandet sind? Warum und wie sind Sie in die APK
eingestiegen?

Heinrich Kunze: Weil ich bei meiner Arbeit in der Psychiatrie zwar im-
mer mit Beachtung der Regeln des vorgegebenen Systems gearbeitet habe,
aber zugleich auch in der Rolle eines teilnehmenden Beobachters und mit
der Frage: Welche Regeln des Systems miissten gedndert werden, damit ich
meinen Anspriichen entsprechend arbeiten konnte? Ich kenne die Psychiatrie
seit 1969 von innen, also auch die alte Anstaltspsychiatrie und auch Psy-
chiatrie-Verwaltung. Ich habe Kontakt und Austausch mit anderen dhnlich
Interessierten gesucht. Als Psychiater ging mein Interesse an therapeutischem
Handeln, wissenschaftlicher Bearbeitung und Systemgestaltung von Anfang
an Uber die stationdre Krankenhausperspektive hinaus: Beginn in einer Ta-
gesklinik in West-Berlin; Lehr- und Wanderjahre in Deutschland, USA und
England; PLK Weinsberg/Therapeutikum Heilbronn 1973—78 als Psychiater
mit Patientenverantwortung am Aufbau »auflerstationérer« Alternativen zur
Langzeitversorgung im Landeskrankenhaus und in Heimen beteiligt, das
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wurde Thema meiner Habilitation ... Immer spiirten, reflektierten wir die
Diskrepanz zwischen dem, was wir therapeutisch mit und fiir Patienten und
Angehorige tun konnten, was wir dariiber hinaus fiir sinnvoller hielten und
dass tiberkommene Organisations- und Finanzierungsformen hiufig dem im
Wege standen. Deswegen kamen wir zu dem Ergebnis: es reicht nicht, dass
wir das Gute wollen und gute Therapeuten sind, es reicht nicht, wenn wir
manchmal das System mit Phantasie Gberlisten, sondern wir missen auch
das System umbauen. Dabei half mir mein Soziologen-Blick zu unterscheiden
zwischen Fillen und Personen, Institutionen und Prozessen, Funktionen
und Strukturen, und zwischen Interessen von Betroffenen einerseits und den
Interessen der verschiedenen Akteure des Versorgungssystems andererseits.
So werden Spielrdume zur Systemverdnderung besser erkennbar. Aber die
Umsetzung erfordert die enge, kontinuierliche, vertrauensvolle Zusammen-
arbeit von Fachwelt und Politik. — So fand ich dann in den 1980er Jahren
viele dhnlich Gesinnte auf APK-Tagungen, in Arbeitsgruppen und in der
Expertenkommission, die 1988 ihre "Empfehlungen ...« der Bundesregierung
vorlegte. Die APK arbeitet seit der Enquéte dafiir, die Personen mit psychi-
schen Erkrankungen und Beeintrichtigungen in ihrem Lebensraum in den
Mittelpunkt zu stellen und die Interessen von Berufsgruppen, Institutionen,
Leistungstriagern nachgeordnet auch zu bertuicksichtigen.

Peter Weif3: Volker Kauder war von 1995 bis 1999 Vorsitzender der APK,
deswegen an Sie die Frage als damaliger Stellvertreter: Was waren in diesen
Jahren die vorrangigen Themen, mit denen sich die APK beschiftigt hat?

Heinrich Kunze: Das waren zwei grof3ie Themen, die uns auch heute
noch beschiéftigen. Das erste war die Personalbemessung fiir psychiatrische
Kliniken. Diese war in den Jahren zuvor von 1991 bis 1995 gerade um-
gesetzt worden. Und Herr Kauder als APK-Vorsitzender mit den andern
MdBs im Vorstand haben dafiir gesorgt, dass die Psych-PV nicht gleich
wieder kassiert wurde, wie die ein Jahr nach der Psych-PV in Kraft gesetzte
Pflege-Personalregelung fiir somatische Krankenhéduser. Wir haben die erste
Evaluation der Psych-PV auf den Weg gebracht. Das gemeinsame Vorgehen
kam darin zum Ausdruck, dass das Ergebnis in der Schriftenreihe des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit publiziert wurde, mit einem Vorwort der
Vorsitzenden der APK, der DKG und der Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen sowie einem Vorwort von Gesundheitsminister Seehofer. Das Ergebnis
kurz zusammengefasst: Die Psych-PV war und ist ein grofier Fortschritt fiir
die Krankenhausbehandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen.
Sie hat mafigeblich dazu beitragen, dass die Anstalten sich verdnderten und
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dass wohnortnahe Klinikbehandlung mit regionaler Pflichtversorgung zum
Prinzip wurde. Die Wohnortnihe ist die entscheidende Mafinahme, die schon
die Autoren der Enquéte in den Vordergrund gestellt hatten. Wir diirfen die
Menschen nicht erst in wohnortferne Anstalten stecken, um sie dann nach
einer lingeren Behandlung mit riesigem Aufwand wieder einzugliedern. Statt
Patienten in Institutionen auszugliedern, muss zu den ersten Mafinahmen
der Klinikbehandlung gehoéren, dass man das Leben der Menschen, ihre
Wohnung, ihre Nachbarschaft, ihren Arbeitsplatz, ihr soziales Netzwerk
stitzt und erhilt. Deshalb sollte man mit der Behandlung oder anderen
Hilfen méglichst dorthin kommen und das ergidnzen, was ihnen in ithrem
Lebensraum fehlt, um dort weiter leben zu konnen. — In der Psych-PV bereits
angelegt ist unser heutiges Bestreben, dies deutlicher zu realisieren mit dem
neuen Psych-Entgeltsystem.

Das zweite grofie Thema war die Entwicklung des »Personenzentrierten
Ansatzes«: 1997 erschien die 1. Auflage von »Psychosoziale Arbeitshilfe 11¢,
Herausgeber Volker Kauder, AkTioN PsycHiscH KRANKE. Durch verschie-
dene Projekte im Bereich der Eingliederungshilfe und der Pflege haben wir
seitdem die praktische Relevanz dieses Ansatzes konkretisiert und die Ak-
zeptanz erweitert. Seit einigen Jahren steht das Thema auf der Agenda der
Arbeits- und Sozialministerkonferenz der Linder (ASMK), die Kernthese
lautet: Neuausrichtung als personenzentrierte Teilhabe- bzw. Pflegeleistung,
durch Wandel von einer vorwiegend einrichtungsorientierten zu einer perso-
nenzentrierten Hilfe, die unabhingig von Ort und Art der Hilfe erbracht wird.
Damit entfillt die Typisierung von Leistungen in ambulante, teilstationire
und stationdre Mafinahmen, auch mit der erwiinschten »Nebenwirkunge,
dass fiir die alte Aufteilung in 6rtliche und iiberértliche Zustédndigkeiten die
Grundlage entfallt.

Peter Weif3: Vielen Dank Herr Professor Kunze.

1999 wird Regina Schmidt-Zadel zur APK-Vorsitzenden gewihlt. Sie
war auch schon vorher im Vorstand und sie ist es heute immer noch. Frau
Schmidt-Zadel, was fasziniert sie am Thema Psychiatrie, dass Sie so lange
im APK-Vorstand aktiv bleiben?

Regina Schmidt-Zadel: Ich bin wie viele andere gerne so lange im APK-
Vorstand geblieben, weil ich dort mit so vielen netten und kompetenten
Leuten zusammenarbeiten konnte. Es war immer eine sehr schone Arbeit.
Ich habe mich aus meinem beruflichen Hintergrund heraus sehr mit der
Situation von Menschen mit psychischer Erkrankung beschiéftigt. Ich habe
in der Zeit, als die Enquéte entstand, als Sozialarbeiterin im Sozialpsychi-
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atrischen Dienst eines Kreises gearbeitet und bin in dieser Funktion oft in
einem rheinischen Landeskrankenhaus gewesen, und zwar in Brauweiler. Da
gab es im Bereich der Behandlung von psychisch kranken Menschen men-
schenunwiirdige Verhiéltnisse und auch mehrere Todesfille. Das ist damals
auch durch die Presse gegangen und spéter von einem Gericht so festgestellt
worden. Das hat mich so emport, schockiert, aber auch bedriickt, dass ich
damals zu den Verantwortlichen im Landschaftsverband Rheinland gegangen
bin, dem Tréiger der Klinik. Ich habe meine Erfahrungen geschildert, aber
man hat mich als »kleine Sozialarbeiterin« nicht ernst genommen. Ich muss
das leider so sagen. Hinterher tat es einigen Leuten leid, aber ich bin einfach
nicht gehort worden. Da habe ich mir Giberlegt, was machst du, damit man
auf dich hort? Und bin ich zu dem Schluss gekommen: Du musst in die
Politik gehen, dann hoért man auf dich. Das war dann die Entscheidung.

Ich bin nach meinem Entschluss, mich politisch einzumischen, sehr
bald Mitglied der Landschaftsversammlung Rheinland geworden. Das ist
die politische Vertretung des Landschaftsverbandes Rheinland.

Nach kurzer Mitgliedschaft wurde ich Vorsitzende des Gesundheits-
Ausschusses. Mein weiterer politischer Weg fithrte mich als Abgeordnete in
den Bundestag. Kaum war ich im Bundestag, da hat mich Herr Professor
Kunze angerufen, ob ich bereit wére, fiir den Vorstand der AkTioN PSycHISCH
KRANKE zu kandidieren.

Und da mir die Aktion durch ihren Einsatz fiir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen nicht unbekannt war, habe ich zugestimmt und meine
Fraktion hat mich dann auch fiir dieses Amt gewéhlt.

Da war noch ein Erlebnis im Bundestag, tiber das ich hier berichten
mochte: Es gab eine Anfrage zur Psychiatrie und ich sollte die Rede fiir die
Fraktion halten. Ich habe mich gefreut, dass sie mich ausgewéhlt haben.
Die Diskussion war auf 21:00 Uhr festgelegt. Als ich dann ans Rednerpult
gegangen bin, habe ich zu meiner Verwunderung gesehen, dass nur sechs
Kolleginnen und Kollegen anwesend waren. Zu Beginn meiner Rede habe
ich dann darauf hingewiesen, welchen Stellenwert dieses Thema offensicht-
lich im Parlament hat, vor allem auch aus dem Grunde, dass dieser Tages-
ordnungspunkt als letzter Punkt auf die Tagesordnung des Parlamentes
kam. Ich habe dann darauf hingewiesen, dass es Zeit wird, dass sich in den
Kopfen der Verantwortlichen etwas dndert. Der damalige Vizeprisident
des Bundestages — Herr Becker, der leider auch schon verstorben ist — hat
mich geriigt und gesagt, »Frau Abgeordnete, Sie haben nicht das Recht die
Aufstellung der Tagesordnung zu riigen.
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Wir haben uns aber spater wieder vertragen. Und ich hatte danach den
Eindruck, dass das Thema psychisch kranke Menschen einen anderen Stel-
lenwert im Parlament hatte.

Ich habe das spiter hidufiger erlebt, man muss nicht alles hinnehmen,
wenn man Verdnderungen erreichen will.

Peter Weif3: Was hatten Sie sich vorgenommen und was ist fiir Sie auch
tatsdchlich eingetroffen? Sie sind seit 20 Jahren im Vorstand der APK, davon
10 Jahre als Vorsitzende. Sie haben von allen Mitgliedern die ldngste Zeit im
Vorstand verbracht. Was ist Ihnen aus Ihrer Arbeit fiir die APK besonders
in Erinnerung geblieben, das vielleicht auch heute noch aktuell ist?

Regina Schmidt-Zadel: Besonders in Erinnerung geblieben ist mir der
Einsatz der AkTION fiir die Einrichtung von ambulanten Versorgungsmdog-
lichkeiten fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen. Diese Menschen
wurden in den 70er Jahren fast ausschlie3lich in grofien Kliniken behandelt,
fernab von ihrem eigentlichen Wohnort. Sie wurden dorthin abgeschoben.
Viele der Menschen, die damals in die Psychiatrie kamen, sind Zeit ihres
Lebens nicht mehr in ihren Wohnort zuriickgekommen. Sie haben in den
Kliniken ohne Privatsphére in grofien Schlafsilen gelebt. Ich habe das alles
damals noch erlebt. Mit den ambulanten Einrichtungen, den Sozialpsychi-
atrische Zentren, aber auch den Wohngemeinschaften und dem Betreuten
Wohnen konnten psychisch kranke Menschen wieder in ihrer alten Heimat
leben und ein menschenwiirdiges Leben fithren.

Ein weiteres Beispiel ist die ambulante Soziotherapie. Im Gesundheits-
ausschuss des Bundestages, musste ich noch manch einem Ausschussmitglied
erkldren, dass Soziotherapie kein Exorzismus ist, sondern eine Therapie-
moglichkeit zur Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
und es macht mich heute noch traurig, dass diese Therapiemoglichkeit aus
unterschiedlichen nicht nachvollziehbaren Griinden so wenig genutzt wird.
Ich bin nach wie vor der Meinung, dass Soziotherapie ein wichtiger Bestand-
teil ambulanter Behandlung ist und dringend flichendeckend umgesetzt
werden sollte.

Auch sehr bedeutsam waren natiirlich unsere Projekte zur Verbesserung
der Situation von psychisch kranken alten Menschen, die viele Jahre ver-
nachléssigt worden sind und die mir besonders am Herzen liegen. Es gibt
eine immer groflere Anzahl von Menschen, die im Alter psychisch krank
werden: Demenz, Alzheimer, fast jede Familie hat Erkrankte mit diesem
Krankheitsbild. Wir haben in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsminis-
terium mehrere Expertisen zu diesem Thema erstellt. Zurzeit fihren wir
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ein Implementationsprojekt durch. Uns geht es vor allem darum, dass auch
psychisch kranke alte Menschen in ihrer gewohnten Umgebung bleiben
konnen, wenn sie das wollen. Damit nicht bei jedem, der einmal eine
psychische Erkrankung im Alter bekommt und unter den momentanen
Bedingungen nicht weiter in der gewohnten Umgebung versorgt werden
kann, allzu schnell eine Heimaufnahme erfolgen muss, missen Moglich-
keiten geschaffen werden, dass sie mit ambulanter Betreuung weiter in ihrer
gewohnten Umgebung leben konnen. Wir haben gute und auch finanzier-
bare Vorschldge in unseren Projekten, so dass viele davon in ndchster Zeit
umgesetzt werden kénnen.

Es gibt noch eine weitere Gruppe, die mir sehr am Herzen liegt: Kinder
mit psychischen Stérungen und psychischen Erkrankungen. Man kann fast
jeden Tag in der Presse lesen, dass ihre Zahl steigt, dass immer mehr Kinder
psychische Probleme haben oder auch schon psychisch erkrankt sind. Die
Einrichtungen, die Kliniken sind iiberbelegt. Ich habe eine Kinder- und
Jugendpsychiatrie besucht und da hat mich die Aussage einer Arztin sehr
betroffen gemacht: »Wir konnen keinen mehr aufnehmen, weil wir stindig
uberbelegt sind, aber was sollen wir tun? Den Eltern wird in ihrer Not vom
Hausarzt geraten, im Aufnahmegesprich auf die Problematik hinzuweisen,
dass eine Versorgung und Behandlung im hiuslichen Bereich nicht mehr
moglich sei, weil ihr Kind suizidgefidhrdet sei. Dann muss eine Aufnahme
in die stationdre Einrichtung erfolgen.« Das kann und darf nicht sein. Ich
bin der Meinung, hier miissen die stationdren und teilstationdren und vor
allem die ambulanten Strukturen weiter ausgebaut werden. Auch das ist
ein Schwerpunkt der Arbeit der APK und wird es in Zukunft weiter sein.

Peter Weif3: Vielen Dank Frau Schmidt-Zadel.

Durch ihre Erinnerungen, Herr Jagoda, Herr Kunze und Frau Schmidt-
Zadel, haben wir einen guten und schnellen Uberblick dessen bekommen,
was in 40 Jahren Zeitgeschichte Psychiatrie in Deutschland passiert ist. Noch
einmal ganz herzlichen Dank allen Dreien.
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Standorthestimmung und Zukunftsvisionen 2020

... aus Sicht einer Angehorigen

Jutta Cramer

Es hat sich viel verdndert in allen Bereichen der Versorgung psychisch kran-
ker Menschen. Seit Jahren verfolgen wir Angehorigen im Landesverband
Berlin aufmerksam Ihre Arbeit. Sie benennen die Schwachstellen in der
psychiatrischen Versorgung und zeigen mogliche Wege der Abhilfe auf. Fir
Ihren Einsatz danken wir IThnen herzlich.

Nun zum Thema Standortbestimmung und Zukunftsvisionen 2020:

Seit der Psychiatriereform hat sich die medizinische Behandlung im stati-
oniren sowie im ambulanten Bereich wesentlich verdndert. Trotzdem — wenn
ich in unserem Verband die Note, die Hilflosigkeit und die Perspektivlosigkeit
vieler seelisch betroffener Menschen und ihrer Angehdrigen miterlebe — dann
kann ich nur sagen, es gibt noch sehr viel zu tun.

In jedem Jahr belegen Studien der Krankenkassen neu, dass die Zahlen
der psychischen Erkrankungen steigen. Leider konnen wir als Angehorige aber
nicht erkennen, dass die Situation der Erkrankten frihzeitig festgestellt und mit
entsprechenden therapeutischen Mafinahmen behandelt bzw. gegengesteuert
wird. Etliche Erkrankte haben einen langen, verzweifelten Weg, geprigt von
gesundheitlichen und sozialen Problemen, auch in Ausbildung und Beruf,
hinter sich, bevor erste Behandlungsschritte eingeleitet werden.

Menschen mit psychischen Problemen bendétigen vertrauensvolle therapeu-
tische Gespriache. Wir horen jedoch von unseren Mitgliedern immer wieder,
wie schwierig es ist, iberhaupt einen Termin zu einem psychotherapeutischen
Erstgesprich zu erhalten. Die Bundespsychotherapeutenkammer geht von
einer Wartezeit von bis zu sechs Monaten aus. Menschen, deren Erkrankung
inzwischen chronisch geworden ist, haben sehr schlechte Aussichten, tiber-
haupt einen Therapeuten der sog. »sprechenden Medizin« zu finden. Somit
bleibt dann nur der Weg in die stationidre Behandlung, der Weg in die psy-
chiatrische Klinik. Das Ziel der Behandlung — ambulant vor stationér — wird
auch heute fiir viele Patienten noch immer nicht umgesetzt.

In der Klinik ist die Zeit fiir eine komplexe Behandlung einer Psy-
chose oder einer Depression oft im erforderlichen Maf3e nicht moglich.
Uns ist bekannt, dass die Arbeit in der Klinik seit Jahren unter stindigem
Personalmangel leidet und dadurch eine gute psychiatrische Behandlung
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ziemlich hdufig nicht moglich ist. Auch, weil fiir die vom Gesetzgeber ge-
forderten biirokratischen Dokumentationen ein erheblicher Zeitaufwand
benotigt wird.

Nach ca. 20 Tagen werden die noch kranken Menschen entlassen. In
vielen Fillen zu ihren Familien zurtiick, die mit diesen Umstidnden unvor-
bereitet und uberfordert sind. Die Situation wird fiir die Kranken und fir
die Angehdrigen ziemlich hoffnungslos.

Auch die beruflichen Perspektiven sind fiir seelisch beeintrichtigte
Menschen heute noch immer sehr schlecht. Nach der Entlassung aus der
Klinik wird psychisch beeintrichtigten Menschen von der Arbeitsagentur
hiufig empfohlen, sich einen Arbeitsplatz in der Werkstatt fiir behinderte
Menschen zu suchen, haufig werden sie aufgefordert, einen Antrag auf Er-
werbsunfihigkeitsrente zu stellen. Selbstvertrauen und eine neue Lebens-
perspektive konnen so nicht aufgebaut werden. Abgesehen davon, sollten
auch die Sozialversicherungs-Triger, damit meine ich besonders die Kran-
kenversicherung und die Rentenversicherung, daran interessiert sein, dass
diese Personengruppe beruflich wieder eingegliedert wird und somit auch
Sozialversicherungsbeitrige abgefiihrt werden konnen.

Aus der Sicht der Angehorigen fehlt noch immer eine auf die persén-
lichen Belange der Erkrankten zugeschnittene qualifizierte Nachsorge in allen
Bereichen. Seit Jahren fordern wir Angehdrigen, dass es eine nachgehende
ambulante Behandlung mit der notwendigen Unterstiitzung und Betreuung
wie aus einer Hand geben muss, z. B. das Hometreatment. Schon in der
Klinik sollten Wege und Perspektiven, auch tber Schnittstellen hinweg,
aufgezeigt werden. Schon in der Klinik muss die Frage erortert werden, wie
geht das Leben weiter? Wie sieht die berufliche Situation des einzelnen Pati-
enten aus? Ausbildungs- und Beschiftigungsangebote, die den Fihigkeiten
des Einzelnen entsprechen, miissen angeboten oder auch geschaffen werden.
Wir kdmpfen seit Jahren dafiir, dass auch hier in Berlin ein ambulantes
medizinisch/berufliches Rehabilitations-Verfahren fiir psychische kranke
Menschen von anerkannten sozialpsychiatrischen Triagern durchgefiihrt wird.
Aber in Berlin verweigern die Sozialversicherungstrager die Anerkennung
dieser Projekte.

Fir die Zukunft werden aus der Sicht der Angehorigen flexible aufsu-
chende Teams bendtigt.

In diesen Teams sollten vertrauensvoll zusammenarbeiten:

Mitarbeiter der Klinik,

niedergelassene Psychiater,
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Psychotherapeuten,

Berufsberater,

Mitarbeiter der sozialen Triger und natiirlich auch

die Selbsthilfeverbdnde der Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehorigen;
ich denke da besonders an die ausgebildeten EX IN — Experten.

Fur derartige Teams muss ausreichend Personal und Zeit vorhanden sein.
Zeit, um den Menschen mit seelischen Problemen zuzuh6ren. Um zu horen,
wie sie ihr Leben bewiltigen und wo sie Hilfe und Unterstiitzung brauchen.
Uber Stigmatisierungs-Erlebnisse sollte auch gesprochen werden.

Eine enge Zusammenarbeit bietet sich auch mit den Projekten der in-
tegrierten Versorgung an. Von den Projekten der integrierten Versorgung
winschen wir uns, dass einheitliche Wege gefunden werden. Wege, die
auch verbindlich und auf Augenhdhe die Betroffenen und ihre Familien
mit einbeziehen.

Lebensqualitit und ein angemessener Lebensstandard miissen auch fiir
Menschen mit seelischen Problemen endlich mdéglich werden.

Mit der UN-Behindertenrechtskonvention wurden die Rechte der Be-
hinderten und auch der Menschen mit psychischen Problemen gestiarkt. Wir
alle mussen darauf achten, dass sie auch umgesetzt werden.

Die Vorstellungen der Angehorigen und der Betroffenen tiber die Wei-
terentwicklung der psychiatrischen Versorgung hat der Bundesverband der
Angehorigen gemeinsam mit den Landesverbidnden der Angehoérigen und
den Betroffenen-Verbénden in einer Agenda 2020 entwickelt. Ich habe Ihnen
diese Broschiire heute mitgebracht.

Ich danke Thnen fiir Ihr Zuhoéren.
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... aus Sicht einer psychiatrieerfahrenen
Rehabilitationspidagogin

Ursula Talke

Meine Damen und Herren, ich freue mich, das ich hier und heute zu Thnen
sprechen darf.

Es soll um die Psychiatrie im Jahre 2020 gehen, um die Psychiatrie der
Zukunft.

Wie soll sie aussehen, wie wiinsche ich sie mir, die ich Psychiatrische
Kliniken seit meinem 16ten Lebensjahr — seit 1977 — nutze, die ich mir die
Psychiatrie sozusagen aus meinem Leben nicht wegdenken kann ...

Wenn ich ganz ehrlich bin, dann habe ich bereits mit meiner Pflicht-
versorgung, mit der ich hier in Berlin seit zwolf Jahren bekannt bin, meine
Traumpsychiatrie.

In all diesen Jahren haben wir uns gegenseitig das Fiirchten gelehrt und
uns immer wieder vertragen — ich komme mal mit der Feuerwehr, und mal
mit meinen Studentinnen zum Hospitieren (ich unterrichte Sozialpsychiat-
rie) und die Kollegen nehmen inzwischen beides gelassen hin. Wir haben
viel miteinander gesprochen in all diesen Jahren, ich verdanke dem Team
eine gute Anbindung, nicht nur in Krisenzeiten, sondern tiberhaupt, da war
und ist eine Kontinuitdt gewéhrleistet, die es mir ermdglicht hat, immer
zuhause zu wohnen, trotz vieler Krisen, weil ich dieses Geldnder — rund um
die Uhr — hatte.

Einen dringenden Wunsch habe ich jedoch, vielleicht auch noch viele
Kkleine, aber einen ganz Grofien:

Schafft endlich den Begriff »psychisch krank« ab!

Zum einen ist er unzutreffend, weil nicht nur die »Psyche«, sondern der
ganze Mensch, betroffen ist, zum andern hindert nichts mehr das Gesund-
werden, als der Umstand, dass man erstmal als psychisch krank bezeichnet
wird und immer noch gilt: einmal psychisch krank, immer psychisch krank.

Und bitte auch nicht »psychisch behindert, seelisch behindert, psychische
Storung, seelische Stérung«

Wissen Sie, ich will die Krankheiten nicht schén reden, mir ist durchaus
Kklar, dass es viele Menschen gibt, die aufgrund ihrer Konstitution lebenslang
Hilfe und Unterstiitzung bendtigen — na und?

Geht es nicht vielleicht auch anders? Muss man die Situation von Men-
schen, die nicht so konnen wie die meisten, die grade durch eine Krise gehen
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und Hilfe aus der Psychiatrie bendtigen (was ja fiir die, die das zum ersten
Mal erleben, schon schlimm genug ist) auch noch dadurch verschlimmern,
dass man ihnen erklért, sie seien nun »psychisch krank«?

Ich fordere die »AkTION PSycHISCH KRANKE« auf, sich umzutaufen — setzen
Sie einen Preis aus fiir einen neuen Namen, Sie alle machen seit 40 Jahren
eine exzellent gute Arbeit, aber bitte heiflen Sie in Zukunft anders!

Alle Welt spricht von Inklusion heutzutage, es geht letztendlich darum,
dass Menschen gar nicht erst ausgegrenzt werden, sondern jeder von Anfang
an die Forderung bekommt, die er benétigt und dass es normal sein wird,
dass nicht alle gleich viel konnen und kénnen miissen.

Wir leben in einer Gesellschaft, die sich ihre kranken Chroniker sel-
ber schafft, weil sie die Stress fordernden Leistungsnormen heute so hoch
hingt, dieses Schneller-Hoher-Weiter und immer mehr haben wollen, so
dass aufgrund dieser Normierung fast automatisch ein Teil der Menschen
nicht mithalten kann und irgendwann heraus fallt.

Und diese Menschen werden dann in unserem Hilfesystem versorgt.
Au primal!

Sie merken schon, ich komme in Fahrt und erzihle keinesfalls von der
Psychiatrie, sondern von der Gesellschaft.

Und da fillt mir dann Frau Dr. Montag ein, unsere Oberirztin, die eine
Hospitation ermoglichte und auf die Frage nach der Psychiatrie sagte, sie
habe den Eindruck, dass immer mehr Aufgaben an die Psychiatrie abgege-
ben werden, die eigentlich die Gesellschaft (und das sind wir alle!) erfiillen
miisste und das konne die Psychiatrie nicht leisten.

Und dann will ich noch ein gutes Wort fiir die Kollegen in der Klinik
einlegen — die brauchen wieder bessere Arbeitsbedingungen, mehr Zeit fir
den einzelnen Patienten, fiir Gespriche, einfach fiir Zuwendung, kleinere
Stationen, ich selber wiirde mir auch noch mehr Flexibilitdt zwischen ambu-
lant und stationér wiinschen, das Schichtsystem sollte noch mal iberdacht
und vielleicht auch anders gestaltet werden — wir wollen doch, dass sie
durchhalten kénnen und nicht in ein paar Jahren einen Burn-Out haben.

So, nun wissen Sie, meine Damen und Herren, was ich so denke — und
bevor ich noch von einem Arbeitsmarkt fiir alle und dem Grundeinkommen
anfange, will ich mich lieber von IThnen verabschieden, seien Sie mir bitte
nicht bose, dass ich so ehrlich bin. Ich freue mich darauf, dass mich (oder
auch jemanden anders!) beim néchsten Mal, vielleicht die Aktion »wir bleiben
gesund« oder wie die APK dann heifien mag, einlddt.

Ich danke Thnen fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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Eroffnungsheitrag des Beauftragten der Bundesregierung
fiir die Belange behinderter Menschen

Selbsthestimmung und Teilhabe als
ressortiibergreifende Leitlinie

Hubert Hippe

Lieber Peter Weif3,
meine Damen und Herren,

herzlichen Dank fiir die Einladung. Ich freue mich, heute hier zu sein
und vor so vielen Menschen zum Thema Teilhabe zu sprechen. Ich mdéchte
Thnen auch zu Ihrem Jubildum und ihrer langjdhrigen Arbeit gratulieren.
Sie sind 40 Jahre als APK aktiv, wenn es darum geht, Wege zu entwickeln,
wie Menschen mit psychischen Erkrankungen selbstbestimmt an der Ge-
sellschaft teilhaben kénnen. Damit arbeiten Sie natiirlich auch an einem
Punkt, der im Moment die Politik fiir Menschen mit Behinderung sehr
bestimmt, die UN-Behindertenrechtskonvention, die sich meiner Ein-
schitzung nach viel mehr entfaltet hat, als viele derer gedacht haben, die
sie damals beschlossen haben.

Ich war damals noch Abgeordneter meiner Fraktion und Menschen mit
Behinderung waren auch 2008 schon mein Thema, als im Bundestag tiber
die UN-Behindertenrechtskonvention gesprochen wurde. Damals gab es
auch eine Denkschrift aus dem damaligen Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales, die besagte, dass ruhig alles verabschiedet werden kénne, da
in der Bundesrepublik Deutschland Inklusion sowieso schon umgesetzt
sei. Das sei eher etwas fiir Entwicklungslédnder, die ihre Standards erhéhen
miissen. Da hat man sich ziemlich vertan.

Das Wort »Inklusion« gab es nicht, es wurde tunlichst vermieden, was
aber hauptsichlich am schulischen und nicht an den anderen Bereichen lag.
Inzwischen sagt die jetzige Bundesregierung: »auf dem Weg in eine inklusi-
ve Gesellschaft« ist unser Programm. Das ist bei aller Kritik beziiglich des
nationalen Aktionsplans ein neuer Weg. Heute ist allen klar, dass Inklusion,
Teilhabe von Menschen mit Behinderung der unterschiedlichsten Formen,
noch lange nicht Wirklichkeit geworden ist und dass diese wirksame Teilhabe
unser Ziel sein muss. Deswegen sind wir vielleicht kein Entwicklungsland,
aber in Fragen der Inklusion und auch in Fragen der Psychiatrie sind wir
wahrscheinlich ein »Umentwicklungsland«, so konnte man es vielleicht be-
zeichnen. Dass wir uns »umentwickeln« missen von dem, was wir kannten
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und was wir zum Teil immer noch kennen. Die APK war eine der ersten,
die das vollzogen haben, was jetzt in aller Munde ist, ndmlich die Personen-
zentrierung. Sie hat dies in die wissenschaftliche, aber auch in die politische
Diskussion gebracht.

Personenzentrierung ist natiirlich auch genau das, was der UN-Behin-
dertenrechtskonvention entspricht, ndmlich, dass die Person nicht der Hilfe
folgen muss, sondern die Hilfe der Person. Das ist zwar leicht gesagt, aber
sehr schwer durchzufiihren. Vor allen Dingen, weil das nattirlich auf massive
Widerstdnde stofit, weniger von den Betroffenen selbst — manchmal auch
dies, zumindest von den Angehorigen — sondern natiirlich von denen, die in
diesem System sind und ihre Strukturen aufgebaut haben. Ich habe festge-
stellt, dass es selten jemanden gibt, der selbst von sich behauptet, dass das,
was er die ganze Zeit gemacht hat, so eigentlich nicht richtig sei und man
sich deswegen dndern muss.

Wichtig ist auch, dass die neue Dimension der Behindertenrechtskon-
vention sagt, dass Teilhabe ein Menschenrecht ist. Und wer gegen Teilhabe
verstof3t, verstoflt damit auch gegen die Menschenrechte. Das muss man
immer wieder diskutieren und auch immer wieder in den Vordergrund stel-
len. Das tue ich hiermit! Bei den Diskussionen, die dartuber gefiihrt werden,
wie man Dinge verdndert und was es moglicherweise kostet, wird vergessen,
dass Teilhabe ein Menschenrecht ist.

Meine Damen und Herren, ich habe gestern das Beispiel von einer Be-
troffenen gehort, das ich sehr passend fand: Sie sagte, wenn hier in Berlin
oder sonst wo demonstriert wird, dann gibt es das Recht auf Meinungsfrei-
heit und da kommt keiner hin und sagt, wir miissen eine Demo verbieten,
denn so viel Geld haben wir im Moment nicht fiir Polizei. Das Recht auf
freie Meinungsiduflerung ist dem Staat eine Menge wert. So muss es auch
sein, wenn wir sagen, dass Teilhabe ein Menschenrecht ist. Dann muss
einem sehr viel einfallen, um Grunde aufzufiihren, dieses Menschenrecht
nicht zu gewihren.

Ein wichtiger Punkt ist die Inklusion und der personenzentrierte Ansatz
fiir psychisch erkrankte Menschen, die nicht als seelisch behindert gelten.
Personenzentrierung als Gegenstiick der derzeit immer noch bestehenden
Einrichtungsorientierung ist ein wichtiger Punkt, der uns in der ganzen Dis-
kussion beschiftigt und natiirlich bedeutet dies auch, dass selbstbestimmte
Teilhabe psychisch erkrankter Menschen eine Leitlinie fiir alle Ressorts
ist. Der sogenannte Focal-Point, also die Anlaufstelle zur Umsetzung der
UN-Konvention, liegt bekanntlich beim Bundesministerium fiir Arbeit und
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Soziales. Wenn wir bei anderen Ministerien anfragen, dann fragen die: »Wieso
sprechen Sie uns an, wir sind doch gar nicht zustindig«. Uber eine solche
Reaktion bin ich immer wieder erstaunt. Diese Reaktion kennen auch man-
che Angehorige und Betroffene, wenn sie um Hilfe bitten. Aber ich habe die
letzten Worte von Peter Weify gehort, der noch mal deutlich gemacht hat,
wenn es um Arbeitsmarkt geht und vieles andere mehr, geht es nattirlich
auch um Wirtschaft. Da geht es um viel mehr. Da geht es um Barrierefrei-
heit, um Dinge, die weit auf3erhalb dessen sind, was nur Sozialministerium
oder Gesundheitsministerium bewerkstelligen konnen. Und wenn wir von
psychischer Erkrankung sprechen, dann gehort es bei Teilhabe auch dazu,
dass man dies eben nicht nur aus dem gesundheitspolitischen oder dem
sozialpolitischen Aspekt betrachtet. Bei den psychischen Erkrankungen wird
es sogar noch mehr als bei anderen Behinderungen, als Gesundheitsproblem
angesehen und weniger als gesellschaftliches Problem.

Es wird auch viel an Medikamenten geforscht. Es wird tiberpriift, wie
sie sich auswirken, ob sie helfen. Ich denke, andere Bereiche sind vielleicht
wichtiger: Z. B. die selbstbestimmte Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben
der Gemeinschaft. Gerade heute waren alle Zeitungen voll davon, weil die
Rentenversicherung noch mal neue Daten herausgegeben hat. Frau Schmidt-
Zadel sagte mir, dass sei bestellt worden fiir diese Tagung. Wenn wirklich
bundesweit 71.000 Ménner und Frauen wegen psychischer Erkrankung
vorzeitig aus dem Arbeitsleben ausscheiden miissen und oft nicht wieder
zuriick kommen und das mit einem immer jiinger werdenden Klientel, dann
ist es ldngst nicht nur ein Thema von Gesundheit, sondern dann ist es ein
wirklich existenzielles wirtschaftliches Problem, ein arbeitsmarktpolitisches
Problem und ein soziales Problem, um das es sich zu kiimmern gilt. Mir
macht es natiirlich auch Sorgen, dass deutlich wurde, dass die Menschen
dabei immer jliinger werden.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist, dass wir immer mehr merken, dass die
Menschen eigentlich gegen den Auftrag der Inklusion in die Einrichtungen
kommen. Der Zuwachs in den Werkstétten fiir Menschen mit Behinderung
ist frither immer darauf zuriickgefithrt worden, dass die Menschen élter
wiirden, ebenso die Menschen mit Behinderung dlter wiirden und deswe-
gen es mehr Menschen in den Werkstitten fiir Menschen mit Behinderung
gebe. Inzwischen wissen Sie und ich, dass das zu einem grofien Teil an dem
hohen Zuwachs von Menschen mit psychischen Erkrankungen liegt. Nicht
nur, aber es ist einer der wichtigsten Griinde. Arbeit ist sicherlich ein ganz
wichtiger Punkt. Es geht nicht nur um Broterwerb, das ist auch wichtig. Man
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braucht Geld, um in dieser Gesellschaft an Dingen teilhaben zu kénnen.
Aber es geht auch um Bestétigung, Selbstvertrauen und vor allen Dingen
auch um das Wissen, dass man gebraucht wird und nicht iberfliissig ist in
dieser Gesellschaft. Deswegen glaube ich, dass die Arbeit fiir alle Menschen
auch wichtiger Bestandteil fiir die seelische Gesundheit ist.

Aber auch auflerhalb von Arbeit brauchen wir das gesellschaftliche Le-
ben. Als Beauftragter der Bundesregierung habe ich Ende letzten Jahres eine
Gesundheitstagung zum Thema Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen gemacht. Auf dieser Tagung wurde deutlich, dass psychische
Erkrankungen immer noch zum Tabu erkldrt werden, besonders wenn es
um die Bereiche Freizeit, Umwelt, Wohnumfeld geht. Man muss sich das
einmal bei Politikern vorstellen, die Probleme psychischer Art haben. Viele
wagen wahrscheinlich immer noch nicht, sich zu ihrer Krankheit zu bekennen
aus Angst vor den Reaktionen. Zu den Tabuthemen, die zurzeit diskutiert
werden, gehort sicherlich immer noch, dass viele der Auffassung sind: »Psy-
chische Erkrankung? Das wird doch nie wieder etwas werden und den oder
die kénnen wir eigentlich nicht mehr gebrauchenc«. Ich sage das so deutlich,
weil es das ist, was auch auf den Tagungen geduflert wird, die ich besuche
und selbst veranstaltet habe.

Deswegen miissen wir offen tiber dieses Thema reden. Es darf kein Ta-
buthema sein und wir miissen auch das Thema Arbeit noch mal besonders
aufgreifen. Auch hier ist es eine grofie Aufgabe, moglichst frith dartiber offen
zu sprechen, damit tiberhaupt Moglichkeiten bestehen, eingreifen zu kénnen.
Damit nicht erst der Arbeitsverlust der entscheidende Punkt ist, an dem
man nachdenkt, was man machen kann. Deswegen ist es wichtig, dass man
auch in diesem Bereich — wie die APK es macht — die Leute zusammenfiihrt,
z.B. Werksarzte, die Betriebsfiihrung, die Schwerbehindertenvertretung
und dass man im Betrieb Ansprechpartner hat und auch die Mittel nutzt,
die das SGB IX hergibt. Wir haben ja den § 84, das sogenannte Betriebliche
Eingliederungsmanagement. Ein Thema, das meiner Meinung nach noch
zu wenig nicht nur besprochen, sondern vor allen Dingen auch umgesetzt
worden ist. Da wo es umgesetzt wird, ist es richtig gut.

In der Automobilindustrie beispielsweise gelingt es wirklich, ganz viele
Menschen von Anfang an in dem Betrieb zu halten, indem man sehr offen
mit psychischen Problemen umgeht. Dabei spielen die Vertrauensleute der
Schwerbehindertenvertretung eine ganz grof3e Rolle, die auch mit Arbeit-
gebern sehr gut kooperieren. Denen gegeniiber ist es fiir die Betroffenen
wahrscheinlich auch einfacher, sich zu 6ffnen. Man kennt sie, sie sind die
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Ansprechpartner. Es ist hier ganz wichtig, auch den Betrieben zu sagen, dass
dieses betriebliche Eingliederungsmanagement bei denen, die es machen — es
sind bisher meistens leider nur Grofibetriebe — grof3e Erfolge verzeichnet.
Sie halten ihre Leute und wenn wir tiber Fachkriftemangel sprechen, wissen
wir, dass wir ausgebildete und erfahrene Arbeitskréfte halten mussen und
dass man sie nicht einfach austauschen kann. Das ist vielleicht das Gute am
Fachkriftemangel, dass dann Betriebe auch hiufiger dariiber nachdenken,
wie man diese Menschen weiterbeschiftigen kann.

Die Weiterbeschéftigung attraktiver zu machen, zu entbiirokratisieren,
daran muss das Ministerium arbeiten und daran mochte auch ich arbeiten.
Wenn die Menschen erst mal ausgegliedert sind, ist die Wiedereingliede-
rung schwierig. Man braucht spezialisierte Integrationsfachdienste und
Sonstiges.

Wichtig ist dabei auch hier, zeitnah mit Unterstiitzung wieder den Ein-
stieg in den Betrieb zu suchen. Ich glaube Zeit spielt eine grofie Rolle. Des-
wegen ist es gut, dass Sie aus den verschiedenen Professionen heraus dieses
Thema aufgreifen, da in den Ubergingen viel zu viel Zeit verloren wird. Ich
stelle das immer wieder fest. Es gibt einen Wust von Zustandigkeiten, wo der
Betroffene und manchmal auch Fachleute sich kaum mehr zurechtfinden.
Da wo es anders ist, haben wir sehr grof3e Erfolge. Und es gibt eigentlich
nur einen Sozialzweig, in dem das nicht so ist: die Deutsche Unfallversi-
cherung, weil hier alles in einer Hand ist. Wenn jemand zum Beispiel einen
Unfall hat, dann kommt er in die Unfallklinik, dann in die Reha, dann in die
Umschulung, wenn notwendig und vieles mehr. Alles geht aus einer Hand.
Und die Zahlen beweisen: es ist vielleicht am Anfang etwas teurer, aber die
Menschen sind gut geriistet wieder im Arbeitsleben und die Mehrkosten
haben sich schnell amortisiert. Es lohnt sich nicht nur menschlich, was das
Wichtigste ist, es lohnt sich auch wirtschaftlich. Das ist ein ganz wichtiger
Punkt: Wie kriegen wir es hin, dass jemand nicht weitergereicht wird und
bei diesem Weiterreichen Zeit fiir diesen Menschen verloren geht, die er
dringend braucht? Denn je ldnger es dauert, umso schwieriger wird es, die
Menschen wieder ins Arbeitsleben zuriick zu bekommen.

Ich stelle auch fest, dass die Jobcenter oft tiberfordert sind. Hier muss
man schauen, wie man Kompetenz hinein bekommt. Oft wird auch hier
der einfache Weg in die Werkstatt fiir Menschen mit Behinderung gewaihlt.
Auch hier sind die Anreize falsch gesetzt: Erstens ist der Mensch raus aus
der Statistik und zweitens ist es natiirlich die soziale Absicherung. Die ist
nicht iiberragend, aber das ist in den Augen vieler immer noch besser als auf
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dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu sein, wo die Menschen dann moglicher-
weise keine Arbeit finden. Es kann nicht sein, dass es die Unterstiitzung,
die man in der Werkstatt bekommt, nur dort oder vielleicht noch tiber einen
Auflenwerkstattplatz gibt, eine Unterstiitzung, die auf3erhalb einer Einrich-
tung kaum mdoglich erscheint und nur an diese Einrichtung gebunden ist.
Ich gehore zu den groflen Befurwortern, die sagen: hier brauchen wir neue
Moglichkeiten. Der soziale Schutz soll gleich sein, aber auch hier muss der
Schutz der Person folgen und nicht die Person deswegen in einen getrennten
Bereich reingehen, um diesen sozialen Schutz zu erhalten.

Es steht nicht nur im Nationalen Aktionsplan der Bundesregierung zur
Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention, dass man im Werkstitten-
bereich etwas dndern will, es steht auch in den Beschliissen der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz zur Reform der Eingliederungshilfe. Da steht vieles
Gutes drin. Ich kann fast alles unterschreiben, bis auf den Satz: »Das Ganze
muss aber kostenneutral sein«. Ich bin auch sehr dafiir, immer zu schauen,
was Anderungen kosten. Aber wenn ich sage, ambulant vor stationr, weil
dass der UN-Behindertenrechtscharta entspricht, dann muss auch ambu-
lant mal mehr kosten dirfen als stationdr. Wir haben bereits eine Menge
Ressourcen, da muss man mal nachschauen, wo die eingesetzt werden und
ob die dort immer effizient eingesetzt sind.

Nun steht das alles auch in den Beschlissen der Arbeits- und Sozialmini-
sterkonferenz zur Eingliederungshilfereform. Stichwort Personenzentrierung:
Es steht in den Beschliissen, dass Werkstatt-Leistungen von der Einrichtung
abgekoppelt werden sollen. Deswegen muss keine Werkstatt morgen schlie-
Ben. Aber Konkurrenz belebt das Geschift. Und wer inklusive Leistungen
anbietet, wird auch feststellen, dass man dafiir Menschen braucht. Man muss
nicht unbedingt Mauern bauen, man braucht die Menschen, man braucht
die Unterstiitzung vor Ort. Diejenigen, die die Inklusion richtig verstehen
und umsetzen, werden auch nicht zu denen gehoéren, die morgen ihren
Arbeitsplatz verlieren, sondern sie werden dringender gebraucht denn je.

Meine Damen und Herren, nattirlich ist es dasselbe mit den Themen
Wohnen und Freizeit. Auch hier miissen wir sehen, wie wir Angebote ver-
dndern konnen. Wie konnen wir Menschen in die Gruppe einbinden, im
Sport z.B. und vielen anderen Dingen mehr. Da wire ich sehr dankbar,
wenn ich von ihnen vielleicht nach der Tagung die Ergebnisse bekomme.
Sie haben ja zu vielen Bereichen, auch zum inklusiven Wohnumfeld, einiges
veroffentlicht. Ich meine keinen Reha-Sport. Man kennt das: Menschen
mit Behinderung machen Reha-Sport, dann gibt es therapeutisches Malen
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und dann gibt es noch therapeutische Musik. Dann frage ich mich, gibt es
auch Menschen mit Behinderung, die irgendwann mal Freizeit haben. Die
einfach nur Musik machen, einfach nur Sport machen? Muss alles immer
gleich Therapie sein? Und in einer stationdren Einrichtung wurde mir da-
raufhin einmal gesagt: »Miissen wir nicht, aber dann bekdmen wir es nicht
mehr bezahlt.« Hier muss ein Umdenken stattfinden! Einfach teilhaben
heif3t auch, dass man nicht von einem Punkt zum anderen gezerrt wird,
sondern dass es auch hier Selbstbestimmung gibt. Dabei ist das Thema
Betreuungsrecht ganz wichtig. Die APK hat dies in einem Fachsymposium
auch thematisiert.

Es sprechen aus meiner Sicht eine ganze Menge Griunde dafiir, das
Betreuungsrecht nach der UN-Behindertenrechtskonvention noch einmal
auf den Priifstand zu stellen, inwieweit es sich dabei um Bevormundung
oder Unterstlitzung handelt. Das Ziel muss natiirlich die Unterstiitzung
sein. Dafiir muss Zeit zur Verfiigung stehen, denn wenn man unterstiitzt,
muss man auch da sein, wenn man gebraucht wird. Auch hier miissen die
Moglichkeiten geschaffen werden, um dies zu erreichen. Das Justizministe-
rium hat zwar zuerst gesagt, es gibe keinen Grund, anhand der UN-Behin-
dertenrechtskonvention etwas zu dndern. Es hat sich aber bereit erklért zu
prifen, ob doch etwas verbessert werden kann. Fir die Entwicklung dieser
Menschen hingt eine ganze Menge davon ab, ob sie weiter unterstiitzt wer-
den. Und wenn ich Giber Unterstiitzung spreche, dann spreche ich auch von
der Unterstiitzung der Angehorigen. Die Familien der Betroffenen gehoren
auch dazu. Wenn man die Menschen im familidren Umfeld hilt, muss nicht
nur diesen einzelnen Menschen geholfen werden, sondern auch denen, die
unterstiitzend wirken. Die haben auch ein Recht auf Teilhabe. Besonders
beim Thema Gerontopsychiatrie gibt es Menschen, die so sehr selbst in
einer Helferposition sind, dass man schon nicht mehr von Unterstiitzung
sprechen kann. Diese Menschen haben selbst kaum die Chance auf Teilhabe
im Leben, auch das gilt es zu berticksichtigen.

Deswegen bin ich sehr dankbar, dass Sie nicht nur an die denken, die im
Arbeitsleben stecken oder méglicherweise zurltickkehren kénnen, sondern
dass Sie auch zum Thema Ihrer Fachtagung gemacht haben, wie wir eigent-
lich mit den alten Menschen umgehen. Diejenigen, die Doppeldiagnosen
haben, die psychisch erkrankt sind, die im Bereich der Gerontopsychiatrie
sind. Trotzdem sage ich Inklusion gilt fiir alle, es darf keine »Restmenschen«
geben. Schon der Begriff ist schwierig. Es darf keinen Menschen geben, von
denen wir sagen, der darf oder der kann ganz bestimmt nicht inkludiert
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werden, der gehort nicht in diese Gesellschaft. Das Recht auf Teilhabe hat
jeder Mensch. Das gehort zu seiner Wiirde. Egal, mit welchem Unterstiit-
zungsbedarf er auf dieser Erde lebt.

Und das ist auch ein ganz wichtiger Punkt, wenn wir iber Pflege spre-
chen. Auch pflegebediirftige Menschen haben ein Recht auf Teilhabe. Mir
ist immer ganz wichtig zu erfahren, wie die Menschen leben, deshalb bin ich
viel unterwegs. Und wenn mir jemand in einer Einrichtung auf die Frage,
ob es sich um eine Einrichtung der Behindertenhilfe mit Tagesstrukturie-
rung handelt, antwortet, das sei eine Einrichtung der Pflegehilfe, dann frage
ich: Wieso das denn, hier sind doch nur junge Leute?« Dann bekomme
ich die Antwort: »Die sind austherapiert!« Meine Damen und Herren, eine
Einteilung zwischen austherapierten und noch therapiefihigen Menschen,
so etwas kennt die UN-Behindertenrechtskonvention nicht. Das Recht auf
Teilhabe hat jeder Mensch. Zum Abschluss meines Vortrages gibt es im-
mer einen Satz, einen Spruch, den ich mir zum Motto gemacht habe und
von dem ich mir wiinsche, dass Sie ihn fiir sich vielleicht auch in Anspruch
nehmen koénnen: »Wer Inklusion will, sucht Wege und wer sie nicht will,
sucht Begriindungen«. Ich wiinsche mir, dass wir nach den Wegen suchen
und nicht nach der Begrindung, warum etwas angeblich nicht geht. Vielen
Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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40 Jahre APK, mehr als 40 Jahre Psychiatriereform, das wére ein Grund zum
Riickblick auf den Verlauf der Geschichte, auf Erfolge und auf Misserfolge.
Naturlich ist das auch ein Grund zum Feiern.

Zur Vorbereitung dieses Tages habe ich in einigen Zeitschriften und
Biichern gebléttert. Die Versuchung war grof3, Teile von Vortrigen zum
25jdhrigen Jubildum der DGSP (1995) oder zum 25jidhrigen Jubildum der
Psychiatrieenquete (2001) zu kopieren und zu fragen, ob es denn einen
Grund gibt, die Wirklichkeit heute anders als seinerzeit zu beschreiben. Nun,
wir haben uns als AKTION PsycHiscH KRANKE entschieden, an diesem Tag
nicht in die Vergangenheit zu blicken, sondern ausschlief3lich in die Zukunft,
denn die Psychiatriereform ist nicht zu Ende, sondern sie geht weiter.

Ein bunter Blumenstraufl im Angebot (PORKSEN 1994) ist entstanden,
soviel steht fest. Und schon vor 15 oder mehr Jahren setzte sich die Erkenntnis
durch, dass dieser bunte Blumenstraufl im Angebot fiir eine wirkliche Re-
form nicht ausreichen wird. Eine additive Zusammensetzung vieler schoner
Angebote reicht fiir ein gutes psychiatrisches Hilfesystem nicht aus. Gute
psychiatrische Hilfe bedarf eines umfassenden, qualitativ hochwertigen und
aufeinander abgestimmten Systems von Leistungen fiir die Menschen einer
Region.

Im Unterschied zu friheren Festtagen scheint mir allerdings heute die
Lage der Psychiatrie uniibersichtlicher zu sein. Waren die Ziele der Reform
in den Aufbruchstagen der Psychiatrieenquete offensichtlich noch relativ
eindeutig (HAFNER 2001) und die Foren fiir die Diskussionen klar (Mann-
heimer Kreis, DGSP, APK, Dachverband), so zeigt sich die gegenwairtige Re-
formdebatte deutlich vielschichtiger. Es tauchen — durchaus gelegentlich zur
Abgrenzung gemeint — unterschiedliche Begriffen von »Psychiatrie«, »Sozial-
psychiatrie« oder »Gemeindepsychiatrie« auf. Auch die Gemeindepsychiatrie,
hier und im Folgenden als das Gesamt der Hilfen im Rahmen der regionalen
Versorgung verstanden, ist immer mehr von verschiedenen, gelegentlich
auch widerspriichlichen Interessen durchsetzt. Gerade das macht sie auch
fir die Politik immer schwerer verstidndlich. Die Akteure im psychiatrischen
Hilfe- oder Versorgungssystem sind deutlich vielfiltiger geworden, betonen
immer mehr ihre unterschiedlichen Akzente und verfolgen manchmal un-
durchschaubarere Interessen.
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Aber vielleicht haben wir, die sozial- und gemeindepsychiatrische »Com-
munity«, in den letzten Jahren doch immerhin eine klare Orientierung ge-
funden, an der wir uns mit unseren Anspriichen ausrichten miissen, wenn
wir uns den Anspriichen von Nutzerinnen und Nutzern, Angehorigen und
Biirgern stellen wollen.

Ich will unsere Standards fir die Psychiatrie der Zukunft folgenderma-

B3en beschreiben:
Gute psychiatrische Hilfe ist am individuellen Bedarf orientiert: Das bedeutet,
sie stellt den personlichen Lebensweg jedes Einzelnen in den Mittelpunkt
und ist bemiiht, ihm zu ermdglichen, in seinem eigenen selbst gewahlten
Lebensraum das Leben nach eigenen Mafistédben zu gestalten. Die Hilfen
richten sich sowohl in der Qualitiat der Hilfe, wie auch in ihrem Umfang
und der Dauer nach dem Bedarf jedes Einzelnen (und dem seines Um-
felds).

Erste Schritte auf diesem Weg sind die individuelle Behandlungs- und

Rehabilitations- oder Teilhabeplanung als Teil von Behandlung und

Unterstiitzung, die gelegentlich schon praktizierte Trennung von Woh-

nung und Betreuung und die mancherorts zunehmend individueller

werdenden Wege ins Arbeitsleben.

Aber: allzu oft ist unser Handeln dann doch planlos, gelingt eher auf der

Basis gliicklicher Umstédnde und unsere Hausordnungen und Einrich-

tungs- und Finanzierungszwinge bestimmen das Leben der Menschen

mehr als ihr eigener Wille. Und: achten wir wirklich im Alltag sorgfiltig
darauf, den eigenen Willen des betreffenden Menschen zu erkunden,
ihn zu verstehen und dann, ggf. auch in Grenzen, zu unterstiitzen?

Gute psychiatrische Hilfe ist inklusiv: Im wichtigsten Sinne bedeutet dies, dass
kein Mensch wegen Art und Schwere seiner Erkrankung von einer Hilfe
ausgeschlossen wird. Darunter ist aber auch zu verstehen, dass nicht nur
selbst jede Ausgrenzung innerhalb des psychiatrischen Hilfesystems verhin-
dert wird, sondern weitergehend die Unterstiitzung und Behandlung auf die
Teilhabe am ganzen Leben im sozialen Raum hinwirkt.

Erste Schritte auf diesem Weg sind die umfassende Versorgungsver-

pflichtung nicht nur der Kliniken, sondern aller gemeindepsychiatrischer

Leistungserbringer sowie die Ausrichtung ihrer Arbeit auf sozialrdumliche

Aktivitdten z. B. in Gemeindepsychiatrischen Verbiinden.

Aber: Die forensisch-psychiatrischen Kliniken sind voll und in der Woh-

nungslosenhilfe finden sich mehr Menschen mit psychischen Erkran-
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kungen als in jedem anderen Bereich aufierhalb des psychiatrischen
Versorgungssystems.

Gute psychiatrische Hilfe ist verlasslich: Das bedeutet, sie schafft Strukturen,
die stabile personliche Bindungen moglich machen, ohne zu vereinnahmen,
und sie steht auch Menschen zur Verfiigung, die sich nicht immer regelkon-
form verhalten, oder die nur zu wenig oder keiner Eigeninitiative in der Lage
sind. Dazu geho6ren auch nachgehende Hilfen, die auch diejenigen erreichen,
deren eigener Wille krankheitsbedingt nicht mehr ausreicht.
Erste Schritte auf diesem Weg sind kleinrdumige, meist kommunale
Strukturen, innerhalb derer die persdnliche Kenntnis der beteiligten
Akteure untereinander noch mdoglich ist, und die Gestaltung eines Ver-
sorgungsnetzwerks, das zwischen den Anliegen des Einzelnen und dem
Anliegen aller Unterstiitzungsbedirftiger ausbalanciert ist. Neuere Ent-
wicklungen sind stabile Begleitungen in neuen Versorgungsformen wie
etwa der Integrierten Versorgung.
Aber: Manchmal sind unsere Dienstpldne und die freien Wochenenden
wichtiger als die Erreichbarkeit, und bei Zeitgenossen mit eher unan-
genehmen Umgangsformen und (neudeutsch) besonders herausfor-
derndem Verhalten respektieren wir deren Wunsch auf Selbstbestim-
mung so gern, dass wir ihnen lieber nicht nachgehen.

Gute psychiatrische Hilfe organisiert sich integrierr: Das bedeutet, dass nicht
der psychisch kranke Mensch selbst die vielfiltigen Mafinahmen und Hilfen
koordinieren muss, sondern dass die professionellen Helfer im Austausch
mit dem Menschen und seinen Anliegen fiir die Koordination ihrer Leis-
tungen untereinander sorgen miissen. Dazu gehort auch der Einbezug aller
weiteren Akteure, die mit dem betreffenden Menschen zu tun haben kénnten
(Familie, Schule, Arbeitsplatz, Sportverein etc.). Ein psychisch erkrankter
Mensch hat das Recht, mehr zu sein als ein Kunde in einem Warenhaus.
Erste Schritte auf diesem Weg sind verbindliche Strukturen, die fiir
eine Koordination der Hilfen bezogen auf die jeweilige Person sowie
in der jeweiligen Region sorgen. Personenbezogene Hilfekonferenzen
und regionale Hilfeplankonferenzen sind zu diesem Zweck vielerorts
entstanden. Auch die Einrichtung einer koordinierenden Bezugsperson
sind erste Schritte in diese Richtung.
Aber: Die Klirung eigener Zustdndigkeiten hat oft Prioritidt gegeniiber
der Gewihrleistung von Hilfe und der Abstimmung mit anderen und
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die Unternehmensentwicklung der einzelnen Einrichtung steht oft im
Vordergrund gegeniiber der Abstimmung der Anbieter in der Region.

Gute psychiatrische Hilfe ist fachlich kompetent: Das bedeutet, dass auch im
Zeitalter personlicher Budgets und sozialrdumlicher Entwicklungen Menschen
das Recht auf bestmdgliche fachliche Hilfe haben. Gute Psychiatrie wird von
fachlich gut ausgebildeten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in einem multi-
professionellen Zusammenhang geleistet. Und zum Team der Zukunft gehort
als ein Element fachlicher Qualitdt auch die Perspektive von Menschen mit
eigener Psychiatrieerfahrung (EX-IN) und von Angehdrigen.
Schritte seit den ersten Tagen der Psychiatriereform sind qualifizierte
Aus-, Fort- und Weiterbildungen im gemeindepsychiatrischen Raum.
Mancherorts gehoren auch die Hospitationen neuer Mitarbeiter in allen
Einrichtungen und Diensten einer Region dazu. Auch die Teilnahme
an Psychoseseminaren sind Elemente von fachlicher Qualifizierung.
Aber: Ausbildungen (auch und gerade akademische) sind immer stirker
spezialisiert und methodenorientiert und entfernen sich eher von der
Lebensrealitit gerade der schwer beeintrachtigten Menschen. In Zeiten
knapper Kassen wird oft als erstes bei den Fortbildungen gespart.

Gute psychiarrische Hilfe ist in der Gesellschaft akzeptiert: Das bedeutet, dass
eine andersartige Lebenserfahrung eine Bereicherung unseres gesellschaft-
lichen Lebens ist, sofern und solange das Leid fiir den einzelnen oder seine
Umgebung nicht iberhand nimmt. Und die Unterstiitzung, die die Psychi-
atrie dem Einzelnen geben kann, ist so gestaltet, dass man sich ihrer nicht
mehr schimen muss.
Erste Schritte sind die vielfaltigen Projekte von grofien Informationskam-
pagnen (Aktionswoche) bis zu lokalen Schulprojekten. Und vielleicht
auch, dass immer mehr Prominente sich zu ihren Problemen bekennen
(so hat auch die AIDS-Hilfe an Fahrt gewonnen).
Aber: Im Nimbus des Unverstehbaren gefallen wir uns manchmal auch
ganz gut. Manche als Entstigmatisierung herbeikommende Aktion von
Offentlichkeitsarbeit ist im Kern Teil eines Marketingkonzepts von An-
bietern.

Gute psychiatrische Hilfe ist transparent: Das bedeutet, dass Nutzerinnen und

Nutzer sie verstehen konnen, dass sie unter 6ffentlicher Beobachtung steht
und dass sie sich auch fiir die Steuer- und Beitragszahler zuginglich macht.
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Dann ist sie in der Mitte der Gesellschaft angekommen und der Einsatz der

notwendigen finanziellen Mittel leuchtet ein.
Erste Schritte finden wir auch hier wieder in den Regionen, in denen die
Anbieter der Kommune, den Angehorigen und Psychiatrieerfahrenen die
Beteiligung ermoglichen und fiir die notwendige Transparenz sorgen. Aber
auch bestimmte Formen neuer Finanzierung, wie etwa den regionalen
Krankenhausbudgets mit entsprechender Evaluation, die Besuchskom-
missionen und unabhéngigen Beschwerdestellen wiren hier zu nennen.
Aber: »Mal reinschauen lassen« gehort sicher zum guten Ton. Die wich-
tigen Entscheidungen beanspruchen wir aber fiir uns ganz allein. Kénnen
Kostentriger wirklich all die komplexen Zusammenhénge verstehen?!
Und: welche Kostentréiger wollen sich schon wirklich an der Steuerung
eines regionalen Leistungsangebots beteiligen?

Personenzentrierung und Hilfesystem

Wesentlich fiir diese Standards ist, dass sie alle stets zusammengehoren. Das
ist unter dem von der APK entwickelten Begriff der »Personenzentrierung« zu
verstehen. Sie sind nicht als Auswahlkatalog gemeint, aus dem jeder Akteur
im Feld sich nach Belieben bedienen kann. Ihre Realisierung liegt deshalb
auch nicht im Einflussbereich eines einzelnen Anbieters, sondern bedarf ei-
ner gemeinsamen Arbeit der lokalen und regionalen Anbieter. Beispiele fiir
diese Entwicklung sind Gemeindepsychiatrischen Verbiinde (z. B. die in der
Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde organisier-
ten Regionen), die untereinander die notwendige Verbindlichkeit geschaffen
haben, um an diesen Zielen zu arbeiten. Mancherorts finden sich dazu auch
Kosten- und Leistungstriger mit vergleichbaren Zielsetzungen.

Vielleicht denken Sie nun, dass diese Anspriiche in ihrer Gesamtheit
doch gar nicht zu realisieren sind. Sie seien Ausdruck einer besonderen
Ausprigung des Helfersyndroms auf Verbandsebene, oder Haltungen eines
»guten Menschen«. Nun, wenn es so wire, wiren wir in bester Gesellschaft.
Ich darf nur kurz an die UN-Konvention tiber die Rechte von Menschen
mit Behinderung (UN-BRK) erinnern, die in anderer Sprache und Struktur
vergleichbare Standards als Menschenrechte formuliert. Diese Konvention
bildet immerhin eine einem Gesetz vergleichbare Richtschnur fiir die Bun-
desrepublik Deutschland.

Vielleicht denken Sie aber auch, dass diese Anspriiche nichts Neues
enthalten, sondern alles alte Standards sind. Ja, in der Tat, es sind keine
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neuen Gedanken, vielleicht sind sie sogar nur das Desiderat von 40 Jahren
AKTION. Allerdings sind sie nicht Realitdt. Oder genauer: wir finden stets
nur Teile dieser Anspriiche an gute Psychiatrie in der Wirklichkeit unseres
Alltags wieder — entweder in mehr oder weniger zahlreichen ersten Schritten
in bestimmten Regionen oder nur in Ansétzen in einem Hilfesystem oder
nur in Teilbereichen von Angeboten bei einzelnen Anbietern.

Woran liegt das? Ist es die Spannung zwischen unrealisierbarer Uto-
pie und miuhevollen kleinsten Schritten im Alltag der Umsetzung, die uns
manchmal mide werden ldsst? Herrscht vielleicht tiber diese Standards
doch keine Einigkeit im Lager der Psychiatrie-T4tigen, sondern es handelt
sich um die Ziele einer kleinen vielleicht auch immer kleiner werdenden
Minderheit? Engt uns die Okonomisierung unseres betrieblichen Alltags im
Spannungsfeld zwischen Qualititsmanagement und Sparzwéingen so ein, dass
wir leise resignieren und wieder auf das Denkmuster vom Helfersyndrom
und von den realitdtsfernen guten Menschen zuriickgreifen? Liegt es an der
nach wie vor nicht umgesetzten Forderung, dass doch zuerst die Kosten-
und Leistungstriger und die Politik ihren Beitrag leisten sollten, damit die
Psychiatrie diese Anspriiche auch tatsdchlich umsetzen kann?

Handlungsfelder und Chancen

Vielleicht hilft ein kurzer Blick auf die Chancen, die sich uns — teils sogar

tagesaktuell — in unserer Zeit erdffnen:
In immer mehr Konzepten zur Integrierten Versorgung wird von Kran-
kenkassen gefordert, dass die Behandlungen an den individuellen Bedtirf-
nissen und im persdnlichen Lebensraum ausgerichtet flexibel, zugleich
aber verldsslich und in moglichst hoher personeller Kontinuitdt ambulant,
teilstationdr und stationér erbracht werden. Diese Erwartungen kénnen
wir anpassen, modifizieren, ergidnzen und vor allem auch in tatsdchliches
Handeln umsetzen.
Die vom Gesetzgeber gewiinschte Reform der Krankenhausfinanzie-
rung wird zeigen mussen, ob Krankenhéuser zukiinftig in die Lage
versetzt werden, notwendige Behandlung im Rahmen von regionaler
Versorgungsverpflichtung in hoher fachlicher und ausreichend perso-
neller Kompetenz auf den einzelnen Menschen ausgerichtet soweit wie
moglich im Lebensfeld des Menschen zu erbringen oder ob sich in ei-
ner Art »unheiliger Allianz« zwischen den kurzfristigen Interessen des
GKV-Spitzenverbands und der Vertreter der Krankenhduser am Ende
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die — ggf. widerspriichlichen — 6konomisch motivierten Anliegen am
Erhalt des Bestehenden durchsetzen werden.

Die Reform der Pflegeversicherung steht auf der Agenda. Der Pflege-
bedurftigkeitsbegriff wurde schon deutlich iiberarbeitet. Nun muss sich
erweisen, ob, wann und in welchem Umfang der Gesetzgeber gewéhr-
leisten will, dass psychisch erkrankte und pflegebedirftige Menschen
solange sie es wollen in ihrem vertrauten Umfeld bleiben kdnnen, ohne
auf die wichtigen Standards von Qualitét, Verldsslichkeit und Sicherheit
verzichten zu miissen.

Der Anspruch auf Teilhabe an Arbeit und Beschéiftigung muss fiir alle
verschiedenen Zielgruppen oder Menschen in unterschiedlichen Le-
benssituationen in wirkungsvolle personenbezogene Unterstlitzung unter
Beibehaltung der wichtigen Rechtsanspriiche auf Hilfen umgesetzt wer-
den. Auch dazu stehen verschiedene Reformkonzepte im Raum, manche
werden nur in Ansitzen umgesetzt. Die immer wieder vorgenommenen
Reformen im SGB II, SGB III und SGB IX erfordern handlungsfihige
Initiativen und Konzepte. Manches muss auch in lokalen Initiativen vor
Ort erarbeitet und durchgesetzt werden, was in anderen Regionen von
Leistungstragern durchgefiihrt wird.

Seit mehreren Jahren wird auf der Ebene der Bundesldnder (Arbeits-
und Sozialministerkonferenz) erértert, die Eingliederungshilfe so um-
zugestalten, dass sie den individuellen Bediirfnissen gerecht wird, die
Unterscheidung von ambulant und stationér erbrachten Hilfen aufhebt
und Hilfeplanung und -leistung transparent macht. Die Forderung,
den Anspruch auf Leistungen fiir jeden Menschen mit Behinderung
zugénglich zu machen, nicht nur fiir den Verarmten, steht noch immer
im politischen Raum, hat aber noch keine Durchschlagskraft erreicht
Jingere Gesetzgebungsverfahren, wie etwa die zu den Patientenverfii-
gungen stellen die Selbstbestimmung des Einzelnen in den Mittelpunkt.
In diesem Kontext steht auch die Frage, wie in Zukunft — unter der
Mafigabe der UN-BRK — Menschen in akuten Zustinden, die ihre Fihig-
keit zu einer selbstbestimmten Entscheidung Giber die notwendige Hilfe
einschrianken, die fiir sie notwendige Hilfen erhalten werden und welche
Vorkehrungen wir denn zukiinftig treffen werden, um sicher zustellen,
dass jede Anwendung von Zwang wirklich und tatsédchlich die Ultima
Ratio ist?
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Diese Themen beriihren aktuelle Diskussionsfelder, die gegenwirtig 6ffentlich
diskutiert werden und oder im politischen Rahmen eréffnet sind. In allen Fra-
gen sind wir von der tatsdchlichen Umsetzung unserer Anspriiche noch weit
entfernt, haben aber die richtigen Ansétze, Erkenntnisse und Erfahrungen.
Es gilt also, in diesen Diskussionfeldern unsere Standards wieder zu finden.
Daneben gibt es noch eine Reihe weiterer Handlungsfelder, die ebenso
Chancen wie auch Risiken darstellen.
Dazu gehort die aktuelle Debatte um die Reform der Sicherungsver-
wahrung. Sowohl im neuen Therapie-Unterbringungsgesetz wie auch
in den Eckpunkten fiir die Sicherungsverwahrung spielt der Begriff der
»psychischen Storung« eine grofie Rolle. Es wird sich sowohl im Gesetz-
gebungsverfahren, wie auch spiter in der Umsetzung in den Lindern
zeigen missen, ob der Begriff der »psychischen Stérungen« kiinftig dazu
dienen wird, mehr Menschen dauerhaft in forensischen Kliniken unter-
zubringen, ohne dass sie zum eigentlichen Personenkreis der Forensik
gehoren, oder ob es gelingen wird, den eigentlichen Justizvollzug so
auszugestalten, dass die angemessen Behandlung von psychischen Sto-
rungen und eine Resozialisierung im Wortsinne auch fiir Menschen mit
schwersten Delikten nach den Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts
moglich wird.
Wir missen uns um die Integration der Forensik in unser Gesamthil-
fesystem bemithen. Das stetige Wachstum forensisch-psychiatrischer
Betten muss uns Stachel und Ansporn zugleich sein, sowohl fachlich-
psychiatrisch wie auch im 6ffentlichen Diskurs tiber die Stigmatisierung
dieser Menschen.
Die Kinder- und Jugendpsychiatrie — aber auch alle Schnittstellen zwi-
schen Kinder- und Jugendhilfe und den Hilfen fiir erwachsene Menschen
miissen Handlungsfelder der Zukunft werden, fiir die unsere Standards
gelten: Hilfen werden individuell passend bereichstiibergreifend geplant
und unter dem Gesichtpunkt der Verantwortung organisiert.
Hilfen fiir wohnungslose psychisch kranke Menschen haben vielerorts
noch nicht den notwendigen Grad der Vernetzung, den sie bendtigen,
und sind oft weit von den Standards entfernt.
Rechte von Patienten miissen so formuliert werden, dass aus ihnen nicht
nur Rechte auf Beratung, Information und Beschwerdemdglichkeiten,
sondern auch Rechtsanspriiche auf koordinierte und abgestimmte Leis-
tungen erwachsen.

47



Matthias Rosemann

Diese Handlungsfelder konnten noch ausgeweitet werden und die vorste-
hende Aufzdhlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Fiir alle
genannten Themenfelder, die Rahmenbedingungen psychiatrischer Arbeit
markieren, gilt, dass wir gemeinsam daran arbeiten miissen, die eingangs
genannten Standards wiederfinden und umsetzen zu kénnen.

Selbstbestimmung und Teilhabe

»Die Reform geht weiter« bedeutet aber nicht nur, aktuelle politische, admi-
nistrative, sozialrechtliche, betreuungsrechtliche oder verfassungsrechtliche
(etc.) Baustellen zu bearbeiten. Wir sind auch in unserer heutigen alltdglichen
Praxis von der Umsetzung unserer Anspriiche noch weit entfernt, obwohl
wir dort selbst das Heft des Handelns in der Hand haben.

Mir scheint, dass sich in der jingsten Entwicklung von Gesellschaft und
Psychiatrie ein Denken entwickelt, das an immer besseren Methoden fiir die
Betreuung und Behandlung von Menschen interessiert ist, die diese Angebote
im Sinne von mindigen Kunden annehmen wollen. Wir steuern auf ein Hil-
fesystem zu, das sich iiberwiegend auf eine Angebotsstruktur ausgerichtet. In
diesem agieren die Anbieter als Teilnehmer auf einem Markt. Die Idee des
Marktes fiir die mindigen Verbraucher greift immer mehr um sich und kor-
respondiert — durchaus unfreiwillig — auf sehr eigene Weise mit dem Recht auf
Selbstbestimmung aller Menschen mit Behinderung. Auch diese werden gern
als miindige Subjekte, die sich in einem Markt bewegen kdnnen, angesprochen.

Die Forderung nach dem unbedingten Schutz des Rechts auf Selbstbe-
stimmung, wie es in der UN-Konvention iber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen, aber auch auf vielen Tagungen und Veranstaltungen der
Gemeindepsychiatrie der letzten Jahre formuliert wird, bedarf einer differen-
zierten Betrachtung. So unabdingbar die Forderung nach der Umsetzung
dieses Rechts ist, gebiihrt ihm aber auch Vorsicht.

Die Begeisterung, mit der vielerorts in Politik und Verwaltung der Begriff
der Selbstbestimmung aufgenommen und umgesetzt wird, verdient unsere
Nachdenklichkeit. Denn sie wirft die Frage auf, mit welchen geeigneten
Hilfen Selbstbestimmung tatséchlich in die Realitdt moglichst aller Men-
schen, nicht nur derjenigen, die sich in Verbédnden und Selbsthilfegruppen
engagieren konnen und wollen, umgesetzt werden kann. Nicht jeder Mensch
in einer psychischen Krise verhélt sich wie ein aufgeklarter Verbraucher und
manche psychische Erkrankung steht einem Hilfesuchverhalten geradezu
systematisch im Wege. Das birgt das Risiko, dass Menschen, ohne dies
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wirklich zu wollen, verwahrlosen, vereinsamen oder in anderer Weise »unter
die Rider« (oder unter die Briicken) kommen.

An dieser Stelle sei eine Zwischenbemerkung gestattet: Wenn wir als
Professionelle tiber Selbstbestimmung und ihre Bedeutung fiir die psychi-
atrische Versorgung sprechen, dann ist das zu verstehen als eine Antwort
auf die vielen in den letzten Jahren 6ffentlich gestellten Forderungen von
Psychiatrie-Erfahrenen und Angehorigen. Sie haben einen Anspruch auf
unsere Antwort, auf Aussagen, was wir Profis, Politiker, Verwaltungsleu-
te etc. denn in Zukunft zu tun gedenken und worauf wir unser Handeln
ausrichten werden. Sie haben aber vor allem einen Anspruch darauf, unser
tatsdchliches Handeln zu erleben. Tagungsreden allein sind kein Beweis fiir
eine andere Orientierung unserer Arbeit. Fairerweise miissen wir zugestehen,
dass die trialogische Haltung in der Arbeit und die entsprechende Reflexion
noch lange nicht flichendeckende Realitit geworden ist. Daher ist es nicht
nur das Recht von Menschen mit Beeintrachtigungen, auf ihr Recht auf
Selbstbestimmung zu bestehen, sondern auch unsere Pflicht als Anbieter
und Akteure in diesem Feld, uns zu dieser Forderung zu positionieren und
auf Forderungen und Fragen zu antworten.

Zu dieser Antwort gehort auch die Erkenntnis: Selbstbestimmung ist
keine Einbahnstrafie, es gehort auch die Teilhabe dazu.

Teilhabe entsteht nicht »automatisch¢, sondern sie muss gesellschaftlich
organisiert werden. Teilhabe entsteht nicht allein durch das Einrdumen von
Moglichkeiten. Teilhabe ist eine aktive Handlung. Sie besteht darin, Hilfen
und Unterstiitzung fiir Menschen mit Behinderungen so zu organisieren, dass
gleichberechtigt (d. h. auch mit gleichen Pflichten) mit anderen Biirgern im
Leben stehen konnen. Daher steht die Gesellschaft in der Verantwortung,
die Hilfen so zu organisieren, dass die Unterstiitzung individuell angemessen
zur Verfiigung steht. Die UN-BRK nutzt dazu den Begriff »angemessene
Vorkehrungen treffenc.

Verantwortung

Wer Teilhabe verwirklichen will, muss auch die Menschen erreichen, die
sie zwar bendtigen, aber krankheitsbedingt nicht von sich aus suchen, und
die, die unter dem Eindruck ihrer psychischen Erkrankung jeder Hilfe erst
einmal skeptisch gegeniiberstehen. Erreichen meint hier primér ein nachhal-
tiges Werben, das Suchen nach dem richtigen Zugang und der passenden
Unterstiitzung. Nur in allerletzter Konsequenz darf auch die Anwendung von
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Zwang zum Schutz des Menschen mit diesem Aspekt von Teilhabe gemeint
sein. Ein Hilfesystem muss angemessene Unterstiitzung in so vielfiltiger
und nachhaltiger Form entwickeln, dass es jeden erreichen kann. Ein nur
an Angeboten orientiertes Hilfesystem ist zynisch und lasst viele Menschen
mit psychischen Erkrankungen auf der Strafie zurtick.

Die Gesellschaft darf sich nicht durch das Schaffen von Angeboten und
durch persdnliche oder regionale Budgets aus der Verantwortung stehlen.
Diese sind vielmehr nur wichtige Zugangswege fiir viele, nicht aber fur alle
Menschen.

Wenn Inklusion Realitdt werden soll, missen wir in den genannten und
vielen weiteren Handlungsfeldern stets an diesen beiden Polen — Selbst-
bestimmung und Verantwortung — gleichzeitig und ausbalanciert weiter
arbeiten. Diese Aufgabe wird ohne Zweifel dadurch erschwert, dass sich die
Interessen der Akteure durchaus auch widerspriichlich zu einander verhalten.
Daher gewinnen die Strukturen eines Hilfesystems, das diese Pole sorgfaltig
ausbalanciert und sich stets allen Burgern einer Region verpflichtet weif3,
immer mehr an Bedeutung.

So gestaltet, balanciert das Hilfesystem auch andere grundsétzlich vor-
handene Widerspriiche aus:

Individuelle Hilfe statt die Orientierung am vorhandenen Angebot,

Flexibilitdt der Hilfen und die Kontinuitit der Beziehung,

Lebensweltbezug (auch Arbeitsweltbezug) statt Sondermilieus als Schutz-

raum.

Werden diese Widerspriiche als die stets zwei Seiten der Medaille oder zwei
Pole einer Welt betrachtet, entstehen daraus produktive Spannungsverhélt-
nisse. Dass diese Ausbalancierung regionale Abstimmung in verbindlich
gestalteten lokalen Rdumen ebenso erfordert, wie die systematische Kontrolle
und Begleitung durch die Nutzerinnen und Nutzer (Psychiatrie-Erfahrene
ebenso wie Angehorige und andere Biirger) liegt auf der Hand. Gemeindepsy-
chiatrische Verbiinde sind hier das wesentliche Instrument zur Umsetzung,
da sie die Moglichkeit bieten, das gesamte Hilfesystem und nicht nur Teile
davon zu entwickeln.

Psychiatriereform bedeutet daher (und in diesem Grundsatz unterschei-
det sie sich sehr wenig von den Debatten vor 15 Jahren), heute von unseren
Anspriichen die umzusetzen, deren Umsetzung heute schon méglich ist, und
daran zu arbeiten, dass die Standards, die einer Anderung der Rahmenbe-
dingungen bediirfen, ibermorgen Realitdt werden.

50



Die Reform geht weiter — Handlungsfelder und Standards

Ilse Eichenbrenner hat bei der Festveranstaltung zum 25 jihrigen Ju-
bildium der DGSP im Jahr 1995 formuliert: Wir haben erstaunlich viel und
erschreckend wenig erreicht. Unsere Vision von Gemeindepsychiatrie ist
vielerorts realisiert worden. (EICHENBRENNER 1995).

Manfred Bauer, langjéhriges Vorstandsmitglied der APK, Mitgrunder der
DGSP und des Mannheimer Kreises beschrieb bei der gleichen Veranstaltung
(also vor 16 Jahren!), er habe bei der Grindung der sozialpsychiatrischen
Initiativen (DGSP, Mannheimer Kreis, AKTION PsycHISCH KRANKE) noch
geglaubt, die Psychiatriereform sei in einer Psychiatergeneration zu schaffen,
er miusse aber jetzt (1995) erkennen, dass mindestens noch eine weitere
dafiir notwendig sei.

Wir werden sehen, ob er da zu optimistisch war oder ob uns doch noch
mehr gelingt, als wir im Alltag unseres gemeindepsychiatrischen Trottes
heute manchmal sehen kénnen.

Ich wiinsche uns allen dazu viel Tatkraft und Erfolg!
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Die Inklusive Gemeinde als Leitorientierung im Ubergang

Knapp 40 Jahre nach der Psychiatrie-Enquete sind die Grundgedanken
der Sozialpsychiatrie noch lange nicht uberaltert, geschweige denn in die
Jahre gekommen; aber um einem Raum greifenden therapeutischen und
gemeindepsychiatrischen Aktionismus wie Hospitalismus entgegenzuwirken,
sollte eine neue Leitorientierung fiir die »operative Praxis« in der Psychi-
atrie dringend etabliert werden! Aktuell stehen im Fokus der Diskussion
eher technokratische wie finanzpolitische Entwicklungen wie z. B. »Vertrige
zur Integrierten Versorgungs, »Umstellung der Krankenhausfinanzierungg,
»Neuordnung der Eingliederungshilfe«, "Umbau des WfBM (Werkstatt fiir
Behinderte Menschen)-Systems« etc. Es fehlt ein Navigationssystem, das
eine Orientierung bietet und den »Nordpfeil« wieder inhaltlich positioniert
in der schwierigen »Passage« von der Exklusiven Gemeinde hin zu einem
Gemeinwesen, das Teilhabe fiir alle vollumfanglich realisiert. Hilfestellung
kommt hier von der UN-Behindertenrechtskonvention und der mit ihr eng
verkniipften Diskussion zur Inklusion. Im Folgenden sollen die Entwick-
lungsphasen von der Exklusiven Gemeinde zur Teilhabe fiir alle im Quartier
und die mit dem Leitorientierung »Inklusion« verbundenen Chancen fiir
diesen Transformationsprozess herausgearbeitet werden.

OTeiIhahe

O| oot fiir alle im
[REhive Quartier
Gemeinde

Olntegrative
Gemeinde

OExk]usive
Gemeinde

Entwicklungsphasen psychiatrischer Leitkonzepte
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Phase 1: Exklusive Gemeinde beenden — noch immer nicht vollzogen

Vor 40 Jahren fiel es insbesondere aufgrund der baulichen Unterbringungs-
situation von Menschen mit wesentlichen seelischen bzw. geistigen Behin-
derungen leicht, »Front« gegen die sogenannten Anstalten zu machen. Das
auch konzeptionelle »Elend« war offensichtlich. Vieles, insbesondere bau-
lich und die personelle Besetzung in der Eingliederungshilfe und der Akut-
psychiatrie(PsychPV) hat sich hier zum Positiven verdndert. Allerdings hat
sich an den Konzepten und Strategien bzw. vor allem der »Denke« wirklich
etwas gedndert? Die Exklusion wird nach wie vor von grof3en Teilen der
Bevolkerung gewtinscht, was sich fast téglich z. B. bei der Installation psy-
chiatrischer Angebote im Gemeinwesen durch Biirgerproteste unterschied-
licher Intensitdt manifestiert. Viele Fachexperten halten nach wie vor die
Aussonderung in »Sonderwelten« fiir hilfreicher als zumindest den zweiten
Schritt der Integration vollumfinglich mitzugehen. Wie anders ist die weiter
fortschreitende »Verlegung« von Patienten in Sonderwelten von Grofigrup-
pen zu begriinden(z. B. Kliniken mit Einzugsgebieten von rund 1.000.000
Einwohnern) statt sich fiir Lebensfeld bezogene Hilfsarrangements stark zu
machen und z. B. einen Krankenhausbetrieb danach umfassend auszurichten.
Schaut man sich die psychiatrische Landschaft bundesweit an, so ist die Zahl
vollstindig aufgeldster Anstalten an einer Hand abzuzdhlen; sogenannte
»Heimbereiche« tiberwiegend immer noch auf Anstaltsterritorium erfreuen
sich nach wie grof3er Beliebtheit (insbesondere fiir diejenigen Personen, die
uber Phase 2 nicht »integrierbar« erscheinen) ebenso wie grofiere oder kleinere
psychiatrische Sonderwelten auf der »griinen Wiese«. Die bunte Vielfalt der
in den letzten Jahren gewachsenen tatsdchlich alternativen Angebote sollte
uns hier nicht den Blick verstellen, dass der Auftrag der Psychiatrie-Enquete
letztlich noch nicht abgearbeitet ist.

Phase 2: Die Integrative Gemeinde — Personen und Lebenswelt orientiert?

Leitidee zur Beendigung der Exklusion war in den letzten Jahrzehnten die
Integration. Viel wurde hierfiir im Bereich rehabilitativ orientierter Konzepte
und vor allem einer Optimierung der Finanzierungssysteme getan. Es stehen
insbesondere im SGB V aber auch im SGB XII weitreichende Ressourcen
zur Verfiigung, um »den Einzelfall mit Anspruch« in die Gesellschaft zu (re)
integrieren bzw. zu (re)habilitieren. Dabei stehen im Allgemeinen weder
konzeptionell noch von Seiten der Einzelfall bezogenen Finanzierung die
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Verinderungen gesellschaftlicher Rahmenbedingungen im Fokus der Hil-
fen, sondern ausschliefilich die Unterstiitzungsleistungen bei der durch den
Betroffenen selbst zu erbringenden »Anpassungsleistung«. Es wird mit/fiir
den Betroffenen ein passender »Ort zum Leben« gesucht, im Wesentlichen
muss er sich dort einpassen.Gleichwohl konnte sich dieses Modell integrie-
render psychiatrischer Arbeit durchaus in einem sehr konsequent verfolgten
Personen orientierten Ansatz widerspiegeln.

Die Psychiatrie-Enquete schlug 1975 vor allem vor, die Anstaltsunter-
bringung durch ein System kleinerer Einrichtungen zu ersetzen.Dieseein-
richtungsbezogenenKonzepte stehen heute immer noch im Vordergrund:Die
(intensivere) Behandlung/Unterstiitzung findet Giberwiegend in Institutionen
wie (Tages-)Kliniken oder Heimen statt. Das leitet sich sowohl aus eher
traditionellen konzeptionellen Uberlegungen anstaltsverwandter Behandlung
bzw. Unterbringung psychisch kranker Menschen, verbunden mit vorhan-
denen Immobilien, wie auch z.B. im Bereich des SGB XII aus Zustindig-
keiten der Leistungstriger (ortlich = »arm« = ambulant vs. Uberortlich =
»reich« = stationér) ab. Diese Tendenz setzt sich auch dann fort, wenn die
Zustiandigkeiten fur Gberortliche/ortliche Leistungen in einer Hand bei den
Kommunen liegen, da die Zuweisungsstrome der Finanzmittel gleichwohl
getrennt bleiben.

Der personenzentrierte Ansatz definiert sich nach wie vor tiber die »in
die Jahre gekommenen Kkleineren Institutionen«, bei denen unklar ist, wie
viele der Anstaltstraditionen sich dort im Laufe der Jahre bewahrt haben
(»Gemeindepsychiatrischer Hospitalismus«).

Die Umgangssprache in der gemeindepsychiatrischen Szene spricht
weniger von subjektorientierter Hilfe in einer Lebenswelt und in einem
Umfeld, sondern von den institutionellen Ausformungen wie YABW« (Am-
bulant Betreutes Wohnen), »Tagesstitte«, "W{BM¢, »Wohnheim«, »Wohn-
gemeinschaft« etc. Genau diese einrichtungsbezogenen Konzepte bilden
die Finanzierungssysteme in ihren Landesrahmenvertridgen ab, die sich in
daran orientierten Leistungstypen als finanzielle Umrechnungswihrung
manifestieren.

Auch die Politik, hier die Bund-Linder-Arbeitsgruppe der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz (ASMK), schldgt in ihren jingsten Papieren zur
Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe eine Neuausrichtung von einer
iberwiegend einrichtungszentrierten Hilfe zu einer deutlicher personenzen-
trierten Hilfe vor. Hier wird es abzuwarten sein, ob die Lander ihre Spiel-
rdume fiir eine Neuausrichtung der Systeme nutzen werden.
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Insgesamt kann man heute wohl sagen, dass sich der personenorientierte
Ansatz in der Psychiatrie und insbesondere in der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit wesentlichen seelischen Behinderungen im Wesentlichen durch-
gesetzt hat — der subjektorientierte Blick und daraus abgeleitete differenzierte
Therapiemethoden haben in die Sozialpsychiatrie Einzug gehalten.

Allerdings ist es mit dem Umwelt- bzw. Lebensweltbezug nach wie vor
nicht so gut bestellt. Die ewigen Zweifler an lebensfeldorientierten Leistungen
und deren Finanzierung anstelle von Einrichtungen haben zwar jetzt weitere
Denkanst6f3e durch den Deutschen Bundestag und den Beitritt zur UN-
Konvention tiber die Rechte von Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungen be-
kommen: Hier gilt es in diesem Zusammenhang, insbesondere den Artikel 19
zu berticksichtigen, in dem die Vertragsstaaten sich verpflichten, das gleiche
Recht aller Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungen anzuerkennen, mit den
gleichen Wahlmoglichkeiten wie andere Menschen in der Gemeinschaft zu
leben, sowie wirksame und geeignete Maf3inahmen zu treffen, um Menschen
mit Psychiatrie-Erfahrungen den vollen Genuss dieses Rechts und ihre volle
Einbeziechung in die Gemeinschaft und Teilhabe an der Gemeinschaft zu
erleichtern, indem sie unter anderem gewéihrleisten, dass
a) Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungen gleichberechtigt die Moglichkeit

haben, ihren Aufenthaltsort zu wihlen und zu entscheiden, wo und mit

wem sie leben, und nicht verpflichtet sind, in besonderen Wohnformen
zu leben;

b) Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungen Zugang zu einer Reihe von ge-
meindenahen Unterstiitzungsdiensten zu Hause und in Einrichtungen,
sowie zu sonstigen gemeindenahen Unterstiitzungsdiensten haben, ein-
schlief3lich der personlichen Assistenz, die zur Unterstiitzung des Lebens
in der Gemeinschaft und der Einbeziehung in die Gemeinschaft sowie
zur Verhinderung von Isolation und Absonderung von der Gemeinschaft
notwendig ist.

Der Zwang zur Nutzung besonderer Wohnformen bzw. die in der Praxis
fast ausschlie3liche Gewdhrung von Hilfen in Einrichtungen, insbesondere
bei intensiveren Unterstiitzungsbedarfen, widerspricht der UN-Konvention.
So sollten z.B. die oben genannten Landesrahmenvertrige auf ihre Bar-
rierefreiheit im Sinne der UN-Konvention fiir Menschen mit seelischen
Behinderungen tberpriift bzw. erginzt werden.

Diese Erkenntnis ist nicht neu; Gemeindepsychiatrie und Gemeinde-
psychologie haben schon seit iiber 20 Jahren den Umweltbezug, also eine
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Okologische Psychiatrie, gefordert; aber da die Leistungstriger, die An-
bieter und insbesondere das medizinische System diesem bisher nicht
konsequent folgen wollten, ist es bei einer personenbezogenen instituti-
onellen Psychiatrie geblieben. Das macht sich an den o.g. Institutionen
der Eingliederungshilfe genauso fest wie an den in der Flidche fehlenden
Behandlungsmoglichkeiten im Lebensfeld und im Umfeld (u.a. Home-
Treatment, Riickzugsrdume, Sektoriibergreifende Behandlungsansitze wie
z.B. die Integrierte Versorgung nach § 140 SGB V) — ganz zu schweigen
von »Therapieansitzen fiir die Gemeinschaft«, was wir im Allgemeinen mit
Pravention umschreiben.

Es fehlt ein Gbergreifendes Konzept, eine (neue) Leitorientierung in der
Sozialpsychiatrie Hier kdnnte das Konzept der Inklusion eine Hilfestellung
sein und den mittlerweile verkiimmernden Wurzeln der Sozialpsychiatrie
neue Nahrung bringen.

Schritt 3: Die Inklusive Gemeinde — Inklusion als fachliche
wie leistungsrechtliche Leitorientierung

Die selbstverstindliche Teilhabe von Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung
an allen gesellschaftlichen Bereichen wird als Inklusion bezeichnet. Dieses
Modell ist so theoretisch wie einfach: Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung
sind Biirgerinnen und Biirger — uneingeschriankt, ungehindert, mit allen
Rechten, aber auch mit Verpflichtungen.

Nahert man sich diesem Thema mit der gebotenen Ernsthaftigkeit, so
wird aus dem einfachen Thema der selbstverstindlichen Teilhabe schnell ein
hochkomplexes Thema, und man stellt fest, dass der Begriff der Inklusion
kein statisches Ziel beschreibt, sondern die Voraussetzung fiir generelle Teil-
habe aller Menschen an gesellschaftlichen Moglichkeiten. Vor allem enthalt
der Begriff der Inklusion einen subjektorientierten sozialtherapeutischen
und mindestens gleichrangig einen sozialpolitischen Auftrag: ndmlich die
Umgestaltung der Umwelt im Sinne einer inklusiven Gesellschaft, die die
Birgerrechte aller ihrer Bilirger/innen respektiert und zu realisieren hilft.

Hierauf besteht im Grundsatz fiir jede Biirgerin/jeden Burger mit
langeren Psychiatrie-Erfahrungen in Deutschland ein individueller ge-
setzlicher Anspruch. Neben dem Antidiskriminierungsgesetz sowie der
UN-Konvention beschreibt insbesondere der § 1 des SGB IX Selbstbestim-
mung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft den individuellen Anspruch
fir alle Burgerinnen und Biirger auf Teilhabe. Das SGB IX ist somit ein
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Teilhabegesetz, das auch »Gesetz zur Férderung von Inklusion« heiflen
konnte. Bedauerlich ist nur, dass es kein umfassendes Leistungsgesetz ist
und primér auf den Individualanspruch zielt. Angesichts der aktuellen an
Bedeutung gewinnenden Inklusionsdiskussion ist der Gesetzgeber gefor-
dert, demnéchst ein »Teilhabe-Weiterentwicklungs-Gesetz« auf den Weg
zu bringen, das nicht nur auf das Individuum zielt, sondern deutlicher den
Inklusionsgedanken, also die Umgestaltung der Umwelt und die Erméch-
tigung der Zivilgesellschaft, mit einbezieht. Uber eine solche Weiterent-
wicklung der Leistungsgesetze misste der Teilhabeanspruch auch auf der
Leistungsseite festgeschrieben werden.

Akzeptiert man Inklusion als Auftrag insbesondere fiir das professio-
nelle Hilfesystem, so werden viele aktuelle Angebotsformen fiir Hilfen zur
Teilhabe ebenso infrage gestellt wie eingefiihrtepsychiatrische Behand-
lungsleistungen, denn ein solcher Auftrag fiihrt Giber die bisherige Praxis
der Integration hinaus. Inklusion beinhaltet mehr als eine Normalisierung
beeintriachtigten Lebens durch Anpassung an so genannte normale Lebens-
standards. Eigentlich funktioniert Inklusion ganz einfach: Jeder Mensch
mit Psychiatrie-Erfahrung oder einer Benachteiligung welcher Art auch
immer soll die Wahl haben, dort zu leben, zu wohnen, zu arbeiten und zu
lernen, wo alle anderen Menschen es auch tun. So einfach das klingt, so
schwierig ist es in der Umsetzung: Inklusion als Leitidee zwingt zu einem
Wandel in der Ausgestaltung sozialer Unterstitzungsleistungen: von der
eher beschiitzenden Versorgung zur Unterstlitzung einer individuellen
Lebensfithrung sowie der Unterstiitzung des Gemeinwesens — auch im
Bereich der (Primér-)Pravention. Es kann nicht oft genug darauf hingewie-
sen werden, dass Inklusion dann noch nicht erreicht ist, wenn psychisch
kranke Menschen in einer Gemeinschaft mit anderen leben oder wenn
eine ausreichende Anzahl an speziellen Bildungs-, Beschiftigungs- und
Freizeitangeboten fir diesen Personenkreis zur Verfiigung steht. Vielmehr
geht es um die Ermoglichung eines individuell gestalteten Lebens und
um die Einbeziehung von psychisch kranken Menschen in die normalen
Alltags- und Lebensvollziige einer Gesellschaft — eingeschlossen die Pflicht
fiir diese, ihre eigenen Fihigkeiten und Ressourcen einzubringen.

Wesentliches Grundmoment ist hierbei die selbstverstdndliche Begeg-
nung von Menschen mit und ohne Psychiatrie-Erfahrunginsbesondere beim
Wohnen, bei der Arbeit und in der Freizeit. Neben dieser »Offnung« der
Gesellschaft gilt es auch weiterhin, »Schutzraume« oder »Asyle« fiir Menschen
mit Psychiatrie-Erfahrungen(z. B. Krisenpensionen, Krisenunterkiinfte,
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Selbsthilfetreffs, Weglauthduser etc.) zu erhalten oder neu zu definieren —
sofern Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungendiese wollen.

Verdnderungsprozesse wie den erforderlichen Perspektivwechsel und
die Entwicklung einer inklusiven Kultur benétigen Ressourcen, im Uber-
gangsstadium des systemischen Transformationsprozesses auch zusétzliche(!)
Ressourcen. Das heifdt, dass ein » Teilhabe-Weiterentwicklungsgesetz« (s.0.) —
verbunden mit einem Anreiz- und Belohnungssystem zur Systemtransforma-
tion — Uber einen Zeitraum von fiinf bis zehn Jahren zusitzliche Finanzmittel
bereitstellen miisste.

Sicherlich ist es fiir das Erreichen einer inklusiven Gesellschaft vonnéten,
v. a. die Finanzierungssysteme fiir Menschen mitPsychiatrie-Erfahrung ganz
grundsitzlich zu erneuern und auch die gesetzlichen Teilhabebedingungen
deutlicher an verschiedenen Stellen zu schirfen bzw. iiberhaupt auf den
Gesetzgebungsweg zu bringen (z. B. im Rahmen der Bundesgesetzgebung
zu den Themen Eingliederungshilfe, Antidiskriminierung, Privention als
einige Beispiele). Auch hier wird eine Optimierung allein wohl nicht wei-
terhelfen; eine durchgehende Erneuerung der Systeme und der gesetzlichen
Rahmenbedingungen ist dringend erforderlich. Uber eine Verinderung des
Finanzierungssystems der Eingliederungshilfe wird aktuell mehr denn je
diskutiert; sie ist dringend erforderlich, um auch das Thema Inklusion ziel-
fithrend zu beférdern. Leider wird diese Reform wieder einmal anderen
politischen Themen geopfert, so dass die Leistungstrager in den einzelnen
Bundesldndern gefordert sind, im Sinne kreativer Ausgestaltungen mit den
vorhanden Ressourcen und gesetzlichen Vorgaben fachlich gleichwohl weiter
zu kommen.

Wenn wir uns auf den Weg machen und das Thema Inklusion ernsthaft
bearbeiten wollen sollten wir zunichst priifen, ob das bekannte Motto »es ist
normal, verschieden zu sein« wirklich schon in den Herzen der Psychiatrie-
Profis und aller am Prozess Beteiligten angekommen ist. Uberall werden ein
paar Hochglanzthesen formuliert — aber welche ChangePower zu einer inklu-
siveren Gesellschaft verbirgt sich tatsidchlich hinter den Fassaden z.B. der
Sozialpolitik, der Wohlfahrtspflege oder der psychiatrischen Kliniken?

»Inklusion zum Anfassen« ist kaum erlebbar, Best-Practice-Projekte sind
bisher leider eher Optimierungsprojekte bestehender Praxis hin zu grofierer
Normalitdt und individueller(er) Teilhabe denn wirkliche Inklusionsprojekte
mit dem Charakter der Erneuerung und des Perspektivwechsels. Manche
sind auch simple Sparprojekte unter dem Deckmantel von Blirgerbeteiligung
und Entprofessionalisierung.
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Inklusion bendtigt — wie erwdhnt — Ressourcen (vor allem durch Um-
schichtung) und eine neue Professionalitdt. Damit tritt Inklusion (fast) al-
len auf die Fufle: Mit einem Perspektivwechsel von der Betreuung und
Bewahrung iiber die Integration zur inklusiven Gesellschaft und mit einem
Umsetzungskonzept imLebensfeld statt in Institutionen ist gelebte Inklusion
in der Praxis stets mit starker eigener Verdnderung verbunden. Betroffen
sind gleichermafien die Systeme der 6ffentlichen Verwaltungen, der Leis-
tungstriager, der Wohlfahrtsverbdnde und der Leistungsanbieter — nicht
zuletzt der psychiatrischen Kliniken und Abteilungen, und letztendlich jeder
Einzelne, der in diesen Systemen mitarbeitet. Eine Aufbruchstimmung lasst
sich tiberall da erkennen, wo dieser Auftrag angenommen und als Wert in
das jeweilige System integriert wird.

Phase 4: Teilhabe fiir alle

Die Inklusive Gemeinde kann letztendlich nicht das Ziel unserer Bemii-
hungen sein, denn sie setzt zur eigenen Existenzbegriindung stets als Ge-
genpart die Exklusion voraus. Inklusion ist aus dem Blickwinkel einer Ge-
sellschaftentstanden und gedacht, die stark exkludierend in allen Bereichen
agiert, und ist gesellschaftlich daher heute als Leitorientierungaktuell und
richtig. Das Ziel muss aber die Uberwindung dieses Modells sein: ein in-
klusives Gemeinwesen ist die Voraussetzung fiir die generelle Teilhabe aller
Menschen an gesellschaftlichen Moglichkeiten, was die langfristige Leitidee
sein sollte. Inklusion beschreibt daher lediglich die notwendige Passage
von der Exklusiven Gesellschaft zu einer Gesellschaft, die Teilhabe aller
Menschen an gesellschaftlichen Moglichkeiten garantiert mit der Phase der
»Integration« als notwendigem ersten Zwischenschritt.

Insofern sollte das Konzept der Teilhabe, das nicht nur in der UN-
Behindertenrechtskonvention sondern vor allem im SGB IX verankert ist,
das Leitkonzept sein/bleiben.

Fiir die Psychiatrie und ihrem Selbstversténdnis stellt sich daher im Uber-
gang die Notwendigkeit einer "Doppelstrategie« im Sinne eines gleichzeitigen
»Inklusionsférderns« insbesondere fiir die Ausgegrenzten, die Schwichsten,
die Schwierigsten, die » Therapieresistenten« inklusive eines therapeutischen
Zugangs sowie der Ausgestaltung von »Schutzriumen vor psychiatrischer
Therapie« und eines »Exklusionsverhinderns« im Sinne einer Stirkung der
Pravention, der therapeutischen Investition bei Menschen, die erstmalig
Unterstiitzung bei der Psychiatrie suchen und einer »Befdhigung« der Ge-
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sellschaft zur Inklusion im allgemeinen. Nur mit einer solchen auch im psy-
chiatrischen System verankerten Doppelstrategie von Exklusion verhindern
und Inklusion férdern wird es uns gelingen, langfristig das Thema Teilhabe
fiir alle tatsdchlich als gesellschaftliche Leitidee zu verwirklichen. Eine echte
Herausforderung fiir die ndchsten Jahrzehnte.

Die Passage der Inklusion — eine Herausforderung fiir alle

Bei einem deutlichen JA! zur Inklusion stehen fiir alle Beteiligten gemein-
sam oder auch differenziert in ihren Zustindigkeits-Welten erste Schritte
auf dem Weg zu einer inklusiv(er)en Gesellschaft an:

Barrierefreiheit

Barrierefreiheit beginnt zunichst in den Kopfen aller Beteiligten und
kann am ehesten befordert werden durch eine Bereiligung von Menschen
mitPsychiatrie-Erfahrung insbesondere an Entscheidungsprozessen.
Ein Leben in der Normalitit des 6rtlichen Sozialraums setzt aus der Per-
spektive der Sozialpsychiatrie einen erweiterten Barrierefreiheitsbegriff
voraus und erfordert die umfassendeBarrierefreiheit von (6ffentlichen)
Diensten im Sinne der Zuginglichkeit und Nutzbarkeit voraus (z.B. Zu-
gang zu Wohnraum und Arbeit, die Erreichbarkeit der personlichen Hil-
fen, wie z. B. durch ambulante und mobile Rund-um-die-Uhr-Dienste,
durch die Senkung der Zugangsschwellen von Hilfen, etc.).

Das Gemeinwesen befahigen

Das Gemeinwesen muss befihigt werden, alle Menschen, auch diejenigen,
die vermeintlich anders sind, anzunehmen und aufzunehmen. Um dieses
Ziel, d.h. die Beendigung von Exklusion, irgendwann einmalzu erreichen,
muss vorab eine Stiarkung der Zivilgesellschaft Giber ein gezieltes Empo-
werment des Gemeinwesens erfolgen. Psychiatrie-Erfahrung muss in den
ublichen Beratungsprozessen der Biirgerschaft, wie z. B.im Parlament, in
Ausschiissen, in Haushalts- oder Bebauungspldnen zum Thema werden.
Auflerparlamentarisch konnten die Biirgerinnen und Biirger tiber Biirger-
plattformen oder vergleichbare Methoden beféhigt werden, fiir ihre eigenen
Belange einzutreten und ihre Lebensbedingungen auszugestalten. Wenn
z.B. auch Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungenan einer Biirgerplattform
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teilhaben wiirden, konnte sich der Perspektivwechsel bereits im Prozess
ergeben. Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungenwéren nicht mehr Ziel der
professionellen Eingliederungs-bemiihungen, sondern sie wéren selbstver-
stindlicher Teil des biirgerschaftlichen Gesamtprozesses. Kernaufgabe des
verdnderten professionellen Handelns wire es, einen solchen Stirkungspro-
zess des Gemeinwesens einzuleiten und darin auch Burger und Biirgerinnen
mit Psychiatrie-Erfahrungenzur selbstverstandlichen Teilhabe an diesem
Prozess zu befihigen, und Blrger und Birgerinnen ohne Psychiatrie-Er-
fahrungen zu befihigen, diesen Prozess zu teilen.

Netzwerke

Da die Gesellschaft selbst inklusiv werden soll, bendtigen Menschen mit
Psychiatrie-Erfahrungendifferenzierte Netzwerke, die sie bei ihrer gleich-
berechtigten Teilhabe unterstiitzen: nicht-professionelle, semiprofessionelle
oder professionelle. Es entstehen neue Professionen, z. B. der Communiry-
Nerworker, der uber seine indirekte Brickenarbeit im Gemeinwesen dazu
beitrdgt, dass Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungennach Mdglichkeit gar
nicht erst exkludiert werden. Gemeinwesenarbeit und Know-how tiber indi-
rekte Interventionen bei der Kniipfung von Netzwerken sind hier als Kern-
kompetenzen gefordert — eine Beteiligung von Menschen mit Psychiatrie-
Erfahrungen in der praktischen Netzwerkarbeit als Erfahrene und in der
Ausbildung der Profis ist hierbei letztlich unabdingbar.

Auch der weitere Aus- und Aufbau trialogischer/quadrologischer Netz-
werke mit Erfahrenen, Profis und Angehorigen, Biirgern bzw. wesentlich
Beteiligten unterstiitzt den inklusiven Entwicklungsprozess.

Teilgabe

Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungen wollen nicht nur Empfinger von
Hilfen und Leistungen sein, sondern sie wollen auch selbst geben. Fir das
Konzept der Teilgabe gibt es leider nur wenige gut dokumentierte oder gar
evaluierte Beispiele wie z. B. das Projekt »mittenmang Schleswig-Holsteinc.
Wesentliches Ziel ist, dass Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungenihre Rol-
le des Hilfe-Empfangenden verlassen und in die Rolle des (ehrenamtlich)
Gebenden einsteigen. Sie gewinnen hierbei aktive Teilhabe, Normalitdt und
ein neues Selbstwertgefiihl.
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Barrierefreie soziale Dienstleistungen
a) Die Wohlfahrtspflege neu denken

Die professionellen Hilfesysteme wie u.a. die Angebote der Freien Wohl-
fahrtspflege werden sich dem Leitgedanken der Inklusion unterordnen, die
»inklusive Gesellschaft« als Leitidee im professionellen Alltag befordern und
sich an die Spitze der Bewegung setzen (miissen) — eine sozialpolitisch am-
bitionierte Herausforderung und organisatorisch eine Herkulesaufgabe fir
Geschiftsfiihrungen und Vorstidnde mit Blick auf den notwendigen Aufbruch
aus teilweise verkrusteten Strukturen.

Die neuen psychosozialen Dienstleistungen zeichnen sich dadurch aus,
dass sie sich an dem Willen eines Menschen, den jeweiligen Anforderungen
in seiner Lebenswelt und sich daraus ergebenden Erschwernissen der Parti-
zipation orientieren. Die sozialen Dienstleister sind damit aufgefordert, zu
einer ressourcen- und autonomieférdernden Lebensgestaltung beizutragen
und gesellschaftliche »Umwelt-Barrieren« abzubauen. Statt reflexartig mit
institutionalisierten oder vorgefertigten Losungen zu reagieren, konnte das
professionelle Konzept darin bestehen, einfach zuzuhéren und nach Ant-
worten zu suchen. Antworten zu finden auf die Fragen, die uns Menschen
mit Psychiatrie-Erfahrungenstellen, die in einer Gemeinde ihre persdnlichen
Zukunftsperspektiven entwickeln moéchten. Inwieweit die Beantwortung
mit (nicht-)professionellen Mitteln gelingt, konnte eine Messlatte fiir den
Inklusionsfortschritt bedeuten. Mit der Leitorientierung der Inklusion be-
geben sich die professionellen Dienstleister auf die Suche nach Antworten
unabhingig davon, wie hoch der individuelle Bedarf an Hilfe, Fiirsorge
oder gegebenenfalls Fremdbestimmung aktuell ist. Es geht um Entwicklung
und Stabilisierung von barrierefreien und vernetzten Infrastrukturen fiir
alle Biirgerinnen und Biirger. Dies kann u.a. dadurch gelingen, dass neu
entstehende Partnerschaften zwischen der Wohlfahrtspflege, Institutionen,
Offentlichen Dienstleistungen, gemeindlichem Leben, blirgerschaftlichem
Engagement und privaten Hilfen zu einem konstruktiven Zusammenspiel
gebracht werden. Die Wohlfahrtspflege ist hier besonders gefordert. Es muss
ihr gelingen, fiir die Entwicklung einer inklusiven Gesellschaft Vorbildfunk-
tion zu Ubernehmen — und unterwegs niemanden zu verlieren: weder die
eigenen Mitarbeitenden — unabhéngig vom Schweregrad des erforderlichen
Perspektivwechsels — noch Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungen.
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b) Die psychiatrische Klinik und Behandlung neu denken

Nicht nur neue personen- und lebensfeldorientierte Therapieansitze wie
z.B. aus Skandinavien das Need Adapted Treatment oder der Open Dialogue,
sondern vor allem die Ubergreifende Leitidee Inklusion sollten die SGB-V-
Psychiatrie einschlief3lich der Finanziers, der Krankenkassen, dahin bewegen,
die Therapiekonzepte und Angebotsstrukturen zu tberdenken. Auch sie
sollten sich am Willen eines Menschen, den jeweiligen Anforderungen in
seiner Lebenswelt und den sich daraus ergebenden Erschwernissen der Parti-
zipation orientieren. Eine der wirksamsten psychiatrischen Interventionsme-
thoden ist die Arbeit mit Angehdrigen, seine wesentlichen Bezugspersonen
bzw. seinen Netzwerken. Folgte man konsequent der Leitidee Inklusion,
koénnten neben einer Subjekt orientierten therapeutischen Interaktion die
Interventionen mit der Lebenswelt (Angehorigenarbeit) und im Lebensfeld
(z.B. ambulante Krisenintervention, Home-Treatment) zum Kern der psychi-
atrischen Behandlungsmafinahmen werden; die klassische Klinik wiirde nur
noch als besonderer »Riickzugsraum« dienen. Ein »inklusives Behandlungs-
setting« einschlieBlich der damit verbundenen priventiven Bemithungen im
Sinne der Befdhigung des Gemeinwesens hétte am Ende die Vision einer
»Aufhebung der klassischen Klinik« zum Ergebnis. Eine solche Vision steht
allerdings in krassem Gegensatz zur aktuell diskutierten Neuordnung der
psychiatrischen Krankenhausfinanzierungssystematik, die Anreize in ganz
andere Richtungen setzt.

Profis werden inklusions-fit

Um diesen Perspektivwechsel zu schultern, muss sich die Bildungsland-
schaft verdndern: die zukiinftigen Mitarbeitenden sollten bereits an den
entsprechenden Fachschulen, Hochschulen und Universititen (auch den
medizinischen Fakultiten) umfassend darauf vorbereitet werden — inklu-
sions-fit sind leider immer noch viel zu wenige der Absolventen des Bil-
dungssystems.

Alle bereits aktiv an dem Prozess beteiligten Profis (Anbieter, Leistungs-
triager, Kommunalverwaltung) miissen sich neu orientieren, um den Perspek-
tivwechsel aktiv mitgestalten zu kdnnen und umim Rahmen einer gezielten
Organisationsentwicklung in dieser Aufgabe unterstiitzt zu werden. Unter
anderem sollten hierzu umfassende Personalentwicklungskonzepte regional-
spezifisch entwickelt werden. Besondere Merkmale dieser Konzepte sollten
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sein, dass sie sektor-/arbeitsfeld-/dmter-/verwaltungsiibergreifend umgesetzt
werden und dass Erfahrene hier einbezogen werden.

Basis-Mitarbeitende

Sie miissen den im Sinne von Inklusion erforderlichen Perspektivwechsel

in der von ihnen zu erbringenden Arbeitsleistung als Wert mittragen, die

Prozesse mitgestalten und die Umsetzung mitmachen:
Der Hilfeempfinger/die Hilfeempfangerin wird zum Biirger/zur Biirgerin
mit uneingeschrinkten Rechten, denen auf Augenhohe begegnet werden
muss.
Die Wiinsche der Menschen mit Psychiatrie-Erfahrungengehen weg von
der Fiirsorge und Fremdbestimmung in einem wesentlich aus Helfersicht
definierten Serzing hin zu einem individuellen und selbst bestimmten
Assistenzbedarf in einem individuellen Arrangement.
Zukunftig wird das Erbringen fallunspezifischer Leistungen im Gemein-
wesen, das oben beschriebene Networking und priventive Arbeit im
Sinne einer Stirkung des Gemeinwesens bis zu 50 % Anteil an den
professionellen Aufgaben ausmachen. Die hierfur erforderlichen Finan-
zierungsmoglichkeiten miissen den fachlichen Vorgaben folgen.
Ex-Krankenhausmitarbeiter und -mitarbeiterinnen werden zu ambulanten
Teams im Lebensfeld mit einigen wenigen »stationdren Rickzugsraumenc.
Aufgrund des sich verdndernden Serrings der professionellen Arbeit wer-
den auch die Priifinstanzen einer gelingenden professionellen Dienstleis-
tung verschoben werden von Instanzen wie der (Heim-)Aufsicht oder
dem MDK hin zum Verbraucherschutz und zu unabhéngigen Beschwer-
destellen. Hierbei wird verstiarkt auf Ergebnisqualitit, den Nutzen fiir
den Einzelnen und die Beteiligung der Kunden geachtet werden.
Die Orte der Arbeit werden sich von den institutionalisierten »Orten zum
Lebeng, die sich vielfach durch Exklusion oder Sonderwelten auszeich-
nen, hin zur »Arbeit direkt im Ort, also im Gemeinwesen, in normalen
Lebens- und Arbeitswelten, verdndern.

Verwaltung, Krankenhaus(leitung)

Auch die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Verwaltung (der Kommunen
wie der Leistungsanbieter) und vor allem der Krankenhduser miissen in die
Wertediskussion und den Paradigmenwechsel einbezogen werden. Sie miissen
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ihn nicht nur mittragen, sondern direkt unterstiitzen. Dies bezieht sich auf
alle Ebenen vom Controlling iiber das Personalwesen bis zum Baubereich.
Allein die Umstellung von »immobiliengestiitzten« institutionellen Angeboten
hin zu ambulanten »nicht an Immobilien gebundenens, also Gemeinwesen-
integrierten Angeboten, ist eine grof3e Herausforderung, ebenso wie Logistik-
bzw. IT-Fragen oder Fragen des Berichtswesens etc.

Leistungstrager — Ressourceneinsatz neu denken

Verinderungsprozesse wie der erforderliche Perspektivwechsel und die Ent-
wicklung einer inklusiven Kultur bendétigen Ressourcen an der richtigen
Stelle — und im Ubergangsstadium auch zusitzliche Ressourcen. Zum Bei-
spiel konnte ein »Teilhabe-Weiterentwicklungsgesetz« iiber einen Zeitraum
von fiinf bis zehn Jahren zusétzliche Finanzmittel wie einen »Inklusions-
Euro« in jeder Fachleistungsstunde oder jeder Maf3inahmepauschale etc.
bereitstellen — verbunden mit einem Anreiz- und Belohnungssystem zur
Systemtransformation.

Sektorubergreifende SGB-V-Regionalbudgets der Krankenkassen kon-
nenpersonenorientierte Behandlungsleistungen im Lebensfeld ermoglichen
und die Anreize weg von der »Fallzahlerh6hung« hin zu »einem mehr an In-
Klusion« setzen. Es kommt jetzt vor allem darauf an, strukturverdndernde(!)
Finanzierungsmodelle und -anreize v.a. im SGB V-Bereich zu etablieren.

Eine Gesellschaft inklusions-fit zu machen, ist ein komplexer und lang-
fristiger Prozess. Wichtig erscheint vor allem, dass dies in einem struktu-
rierten, transparenten und auf Nachhaltigkeit angelegten Gesamtprozess
mit Feedback-Schleifen zur Riickversicherung bei allen beteiligten Akteuren
angelegt ist und in die politischen Rahmenbedingungen eingebettet wird.

Kommunale Konversionsstrukturen aufbauen

Inklusion ist eine Entwicklung, die im Gemeinwesen, also auf kommunaler
Ebene bzw. im Bereich der jeweiligen Gebietskorperschaften, stattfindet. Letz-
teren kommt daher eine besondere Verantwortung im Rahmen des Trans-
formationsprozesses zu. Die Gebietskorperschaft(Kreisfreie Stadt, Landkreis)
misste ein Entwicklungskonzept fiir eine Polizzk fir Teilhabe und Teilgabe im
Quartierin konkreten Umsetzungsschritten (Aktionsplan) auf den Weg brin-
gen. Wesentlich ist hierbei vor allem der Sozialraum- bzw. Quartiersbezug der
Aktivitdten, damit bei den Menschen »angekoppelt« wird.

65



Ingmar Steinhart

Strukturelemente kénnten sein:

Auf ortlicher Ebene konnten regionale Teilhabeverwirklichungskonferenzen
eingerichtet werden, die unter Beteiligung aller Akteure im Gemeinwe-
sen die Gesamtentwicklung beobachten und fiir einen strukturierten
Entwicklungsprozess in Richtung eines »inklusiv(er)en Gemeinwesens«
Sorge tragen. Statt der ausschlie3lichen Prozessbeobachtung sollten in
diesen Konferenzen auch eine deutlichere Ergebnisorientierung in den
Vordergrund treten: Was genau hat Inklusion im Zeitraum X einen
Schritt weiter gebracht und was nicht?

Ortliche Teilhabeplanung muss als Informations-, Beteiligungs-, Aushand-
lungs- und Aktivierungsprozess auf kommunaler Ebene etabliert werden,
in dem konkrete Ziele zur Erreichung von »mehr Teilhabe« definiert
und die Anforderungen und Vorgehensweisen festgelegt werden, um
diese Ziele zu erreichen. Wesentlicher Bestandteil dieses Prozesses ist
die gegenseitige Befidhigung von Gebietskorperschaft und ihren Biir-
ger/Burgerinnen zur Inklusiven Ausgestaltung des Gemeinwesens. Die
Schnittstellen zur integrierten kommunalen Sozial-, Pflege- und Finanz-
planung miissen intensiv bearbeitet werden.

Bezogen auf die Unterstitzungsleistungen sollten sozialpsychiatrische
regionale Teilhabeverbiinde im Sinne einer regionalen inklusiven Ma-
nagement-Gesellschaft geschaffen werden. IThre wesentliche Aufgabe
bestliinde in der Abstimmung aller beteiligten Akteure und der Vertei-
lung der personen- und nicht personenbezogenen Ressourcen, also der
Steuerung der Finanzmittel.

Die Leistungstriger aus SGB V und SGB XII sollten die bisherigen
personenbezogenen Finanzierungen aus ihrer je eigenen Leistungs-
Systematik weiterentwickeln zu einer inklusiven Finanzierungssyste-
matik, die fallunspezifische inklusive priaventiver sowie fallspezifische
und fallibergreifendeLeistungen enthilt und den regionalen Bud-
get-Gedanken inklusive des personlichen Budgets weiterentwickelt.
Begonnen werden kénnte mit der Finanzierung flexibler individueller Ar-
rangements im Lebensfeld einerseits und andererseits dem Aufbau einer
Inklusion férdernden Infrastruktur durch einen Teilhabe-Euro in jeder
Fachleistungsstunde oder jedem Tagesentgelt (stationir/teilstationar).
Folgt man konsequent dem Ansatz der Inklusion und den daraus abzu-
leitenden Schritten fiir die Leistungserbringung, so entféllt die Unter-
scheidung zwischen ambulant und stationidr: Ambulant statt stationir
heif3t die neue Linie wihrend der Passage bis diese Unterscheidung dann
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tatsdchlich entfillt, und beide Worter aus dem psychiatrischen Wort-
schatz wie in anderen Léndern verschwinden kénnen. Ambulant ist hier
das Synonym dafiir, individuellen Wohnraum mit Unterstiitzung und
individuelle Arbeits- bzw. Beschiftigungspldtze mit Assistenz an mog-
lichst den Orten, woalle Blirgerinnen und Biirger wohnen und arbeiten,
verfligbar zu machen statt Sonderwelten z. B. in Werkstéitten fiir Behin-
derte Menschen zu schaffen. Aus dem oben beschriebenen integrierten
SGB-V + SGB-XII-Budget gilt es einerseits die Klienten/Klientinnen
selbst zu unterstiitzen (personenorientiert, Fall bezogen) und gleichzeitig
den Sozialraum im Sinne der Inklusion zu stidrken (lebensfeldorientiert,
Fallunspezifisch, eher pauschal). Die Forderung, dass Person und Sozial-
raum in der Finanzierung gleichrangig nebeneinanderstehen, beinhaltet
nicht nur leistungsrechtlich ein Umdenken, sondern verdndert auch das
Denken der Krankenkassen und die allgemeine Haushaltssystematik
der Kommunen, die im Allgemeinen die Stirkung des Sozialraums als
freiwillige oder zusitzliche Leistungen betrachten.

Individuelle Teilhabe verwirklichen

Um den Weg zu einer inklusiven Gesellschaft auf der individuellen Ebene
fiir Menschen mit und ohne Behinderungen zu schultern, miissen die be-
stehenden Steuerungsmodelle (Clearingverfahren, Hilfeplanung, Teilhabe-
planung, Gutachten durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen,
Anwendung des weiterentwickelten Pflegebegriffes etc.) im Sinne einer auf
Inklusion gerichteten individuellen Teilhabeplanung weiterentwickelt wer-
den. Wesentlich ist hierbei, die gleichberechtigte Teilhabe zu praktizieren,
sich auf Augenhohe zu begegnen und diesen Planungsprozess einer externen
Qualitédtssicherung zuginglich zu machen, statt hinter verschlossenen Tiiren
intransparente Entscheidungen zu produzieren. Dabei ist auf Rechtssicher-
heit fur alle Beteiligten, insbesondere fiir die Menschen mit Psychiatrie-
Erfahrung und ihre Angehdrigen, zu achten.

Vollversorgung realisieren oder: Inklusion ist ein Konzept fiir alle

Die Zeichen gesellschaftlicher Entwicklungen sind zurzeit eher auf Exklu-
sion gerichtet; gleichwohl entwickelt sich eine Bewegung in Richtung der
Stiarkung des gesamtgesellschaftlichen Systems zur Uberwindung dieses
Trends zur Exklusion und zur Befahigung der Gesamtgesellschaft zu mehr
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Inklusion. Auch hier gilt es, sich an den altensozialpsychiatrischen Grund-
wert des Sekrors bzw. der Regionalen Vollversorgung, also an das regionale
ExKklusionsverbot(!), zu erinnern. Bei diesem Gesamtprozess zur inklusiven
Gemeinde sollte niemand im aktuellen Hilfesystem vergessen werden oder
gar zu Schaden kommen. Besonders gefihrdet sind diejenigen, die einen
besonders hohen Unterstiitzungsbedarf haben oder besonders Inklusions-
unarttrakuv sind, wie z. B. Menschen mit schwersten chronischen Verldufen,
Menschen mit sogenannten Doppeldiagnosen oder Borderline-Stérungen,
Menschen mit herausforderndem Verhalten, wohnungslose und suchtkranke
Menschen, Menschen, die aus der forensischen Psychiatrie entlassen werden
und viele andere mehr. Der Perspektivwechsel hin zu einer gleichberech-
tigten Teilhabe sollte auch vor Ort, z.B. in der konkreten Arbeit in einer
Gemeinwesen-integrierten Wohngemeinschaft fiir Menschen mit intensivem
Unterstiitzungsbedarf oder in einer fakultativ geschlossenen Gruppe spiirbar
und messbar werden. Nur wenn es gelingt, gerade fiir diesen Personenkreis
Fortschritte in der Teilhabe auch in der Praxis zu verwirklichen, kann letzt-
lich von einem gelingenden Inklusionsprozess bzw. -fortschritt ausgegangen
werden. Die Verantwortung fiir die entsprechende Aufmerksamkeit und
Achtsamkeit liegt aus unserer Sicht vor allem bei den Gebietskorperschaften
in ihren Sozialrdumen.Insofern wird Sozialpsychiatrie zukiinftig ohne ein
gemeindliches Inklusionskonzept unter aktiver Beteiligung aller im Quartier
mit dem Ziel Teilhabe und Teilgabe fiir alle 1m Quartier zu erreichen, nicht
denk- und schon gar nicht umsetzbar sein!
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Psychische Erkrankungen sind hiufig. Dies gilt nicht nur, wenn man an das
demografische Altern der Bevolkerung und die damit verbunden Zunahme
neurodegenerativer, insbesondere demenzieller Erkrankungen denkt. Dies
gilt auch und gerade dann, wenn beispielsweise junge berufstitige Menschen
untersucht werden: Daten der WHO zeigen, dass in den Industrielindern
Menschen zwischen 15 und 44 Jahren am stérksten an psychiatrischen Er-
krankungen leiden (WHO 2001: 25 ff). Allein finf der Erkrankungen, die
am stirksten zur Belastung durch Krankheit beitragen, sind psychische St6-
rungen (unipolare Depression, Alkohol- und Drogenstdorungen, Bipolare
Storungen, Schizophrenien sowie Demenzerkrankungen) (ebd.). Sie sind
damit héufiger oder ebenso hiufig und schwerwiegend wie Belastungen
in Folge von Verkehrsunfillen, Migrine, Horstorungen oder Aids (ebd.).
Entsprechend dem Bundes-Gesundheitssurvey (Jacosr et al. 2004) leidet
ca. jeder Dritte im Alter von 18—65 an einer psychischen Erkrankung.

Diese weite Verbreitung psychischer Stoérungen zeigt, dass Menschen
mit psychischen Krankheiten sich in der Mitte der Gesellschaft befinden.
Die meisten von ihnen sind gut integriert und werden aufgrund ihrer Er-
krankungen nicht ausgeschlossen, stigmatisiert oder diskriminiert. Dies gilt
allerdings insbesondere dann, wenn es sich um leichtgradige Erkrankungen
handelt — depressive Reaktionen und Anpassungsstorungen nach personli-
chen Krisen, leichtgradige Angststorungen usw.

Wenn wir also von einer Behandlung sprechen, die die Inklusion! der
Betroffenen fordert, denken Professionelle meist an die schweren psychischen
Erkrankungen — chronisch verlaufende Psychosen, wiederkehrende bipolare
Storungen oder Suchterkrankungen wie die Alkoholabhéngigkeit. Hier ist es
nicht nur der chronische Verlauf und die Einschrinkung durch die Erkran-
kung selbst, sondern das Stigma, das der Erkrankung anhaftet, der gerade
auch in der Geschichte préisente entwertende Umgang mit Menschen, die

1 Inklusion bedeutet in der psychiatrischen Fachwelt im Allgemeinen die Férderung
der Teilhabe psychisch Kranker am gesellschaftlichen Leben (vgl. Begriffsklirung
von Ingmar Steinhart in diesem Band). Zur Debatte um den Begriff »Inklusion« in
Abgrenzung zum Begriff »Integration« im Feld der Heilpddagogik siehe Liesen und
Felder 2004.
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unter solchen Beeintrichtigungen leiden aufgrund der Vorurteile und Vor-
behalte der Umwelt. Behandlung, gerade auch stationédre Behandlung, kann
diese Einschrinkungen verstirken oder reduzieren. Die UN-Konvention
fiir die Rechte von Menschen mit Behinderungen fordert im Artikel 25
eine Behandlung, die sich an dem Gedanken der Inklusion ausrichtet und
Exklusionsprozessen entgegensteuert (vgl. BOrRBE 2011).

Alsich (A.H.) vor 40 Jahren mein erstes Praktikum in einer psychiatrischen
Klinik machte, waren die meisten Kliniken noch von Allgemeinkrankenhiu-
sern getrennt auf dem Lande lokalisiert. Aufnahmestationen waren damals
fast durchgehend geschlossen, die Patienten verbrachten den meisten Teil des
Tages im Schlafanzug, standen hiufig deutlich tiberdosiert durch Neurolep-
tika mit einem pharmakologisch induzierten Parkinson-Syndrom um die Tiir
herum und hatten auch keinen freien Zugang zu allen Rdumen der Station.

Unipolare Depressionen | |

Alkoholstérungen
Verkehrsunfalle
Drogenstérungen
Selbstverletzungen
Bipolare Stérungen
Migraine

Schizophrenie

mml‘

Horstorungen bei Erwachsenen

HIV/AIDS

o
N
N
[e)]

8 10 12 14 16 18

Prozent

Abb. 1: Disease Burden by Iliness — (DALY Vereinigte Staaten, Kanada & Westeuropa,
2000, 15-44jahrige vgl. Nakamura, Richard K. [0.J.])

Tiren waren durchgehend abgeschlossen und das Besteck wurde nach je-
dem Essen eingesammelt und nachgezihlt, da schreckliche Geschichten tiber
Selbstverletzungen mit Loffeln kursierten. Noch 1984 fanden sich im Berliner
Beschwerdezentrum Betroffene, die in Folge einer Psychose bis zu 18 Jahren
ununterbrochen in einer psychiatrischen Anstalt untergebracht waren.
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Abb. 2:  (Vgl. Jacosi, F. 2006)

Heute ist beispielsweise in der Charité Campus Mitte auch die Aufnahme-
station fast durchgehend geo6ffnet, Kiichen, Therapierdume und Gérten sind
frei zuginglich und die durchschnittliche Liegezeit betrigt mittlerweile nur
noch knapp drei Wochen (LLANG et al. 2010). Stationdre Behandlung ist also
zur Krisenintervention geworden oder sollte es zumindest geworden sein.

Denn in vielen Einrichtungen sind die genannten Anderungen nicht
umgesetzt, Tlren bleiben permanent verschlossen und es bestehen unter-
schiedliche Kommunikationsdefizite zwischen Betroffenen, Angehorigen und
Professionellen. Behandlung durch mobile Teams direkt im Lebensumfeld
der Patienten, beispielsweise bei psychotischen Ersterkrankungen, ist weit-
gehend unmoglich, da das bisherige finanzielle Entgeltsystem nicht flexibel
genug gestaltet worden ist, um solche Behandlungsmdglichkeiten bundesweit
anbieten zu kénnen (vgl. Kunze et al. 2011). Es ist also der Bereich dieser
besonders schweren Erkrankungen, der besonderer Aufmerksamkeit bedarf,
um Stigmatisierungen und Ausgrenzungen zu vermeiden.
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In den letzten Jahren haben Daten von Krankenkassen und Rentenver-
sicherungstrigern besonders alarmierend gewirkt, nach denen die Arbeits-
unfihigkeitstage wie die Berentung aufgrund psychischer Erkrankungen
ansteigen (BPtK 2011).
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Abb. 3: Psychische Erkrankungen und Arbeitsunfahigkeit: AU-Tage;
vgl. BPtK, 2011

Wie die entsprechenden Daten der Rentenversicherungstriger zeigen,
nehmen gleichzeitig Berentungen beispielsweise wegen Riickenschmerzen
deutlich ab (DANNENBERG et al. 2010: 288). Die Zahlen sind also nicht nur
beunruhigend, zumindest teilweise kann ihnen auch ein Erfolg der Anti-
stigmatisierungskampagnen insbesondere im Rahmen der Biindnisse gegen
Depression zugrunde liegen. Denn es kann sein, dass sich Menschen heute
einfach vermehrt trauen, zu ihrer Depression zu stehen und diese nicht mit
Klagen uber Riickenschmerzen verbergen. Trotzdem stellt sich die Frage,
in wie weit Sinnverlust und Gefiihle der Bedrohung durch soziale Ausschlie-
Bung, bei Arbeitslosigkeit und Verarmung, zu einer Zunahme der psychischen
Erkrankungen fithren konnen. In diesem Kontext ist relevant, dass gingige
Theorien affektiver Erkrankungen die grofie Bedeutung stressabhingiger
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Abb. 4: Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nach ausgewahlten Diagnose-
gruppen, Manner und Frauen (vgl. Dannengere et al. 2010)

Verdnderungen und ihrer Auswirkungen auf das Zentralnervensystem als
wesentliche Mechanismen der Depression identifiziert haben; erhéhter Al-
koholkonsum, der unter solchen Belastungen héufig auftritt, kann die ge-
nannten Verdnderungen noch verstirken (HEINzZ und BATRA 2003).

Depression ist auch ein Risikofaktor fiir Demenz, wie Untersuchungen
von Michael Rapp und anderen zeigen (RaPP et al. 2011). Dies ist insbe-
sondere deswegen relevant, weil pflegende Angehorige von Demenzkranken
hiufig eine Depression entwickeln. Meist handelt es sich um Frauen, deren
depressive Erkrankungen dann wiederum das Risiko erh6hen kénnen, selbst
an einer Demenz zu erkranken. Angesichts der demografischen Entwick-
lung in Deutschland ist hier eine Zunahme demenzieller Erkrankungen zu
befiirchten, die sich durch die mangelnde soziale Unterstiitzung pflegender
Angehdriger noch vervielfachen kénnen.

Angesichts der genannten Uberlegungen konnen die folgenden Mafinah-
men sinnvoll sein, um die Inklusion psychisch Kranker in die Gesellschaft
zu befordern:
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Zum einen die Friihintervention bei psychischen Erkrankungen: Hierzu
zahlen auch die integrierte Versorgung mit Fachéirzten und Kliniken sowie
Notfall-Psychotherapie ohne lange Wartelisten durch Institutsambulanzen
(vgl. LAMBERT et al. 2010), die betriebliche Pravention nicht nur bei Suchter-
krankungen usw. Weiterhin ist die Stdrkung der Angehoérigen und ihrer Or-
ganisationen sowie die Starkung der Selbsthilfe von zentraler Bedeutung (vgl.
Forderungen der Selbsthilfe: Lisorsky 2009; CRAMER 2003; BPEe. V. [0.].]).
Die Idee der Personzentrierung beinhaltet ja gerade, dass Personen unter-
schiedliche Bediirfnisse haben und selbst die Schwerpunkte ihrer Behandlung
entsprechend auswihlen konnen. Die Behandlung im Lebensumfeld der Be-
troffenen und die gemeindenahe Vernetzung aller Leistungserbringer kann
Schnittstellen reduzieren (BRENNER et al. 2000). Hierfiir bendtigt werden
flexible Budgets fiir innovative Interventionsformen, z.B. fiir mobile Inter-
ventionsteams am Arbeitsplatz und in der Familie, fiir Hometreatment und
das Management von Schnittstellen (KunzE et al. 2011).

Gerade in Berlin wie in anderen Grof3stddten fehlen, bei relativ guter
Versorgung beziiglich des Wohnbedarfs, Einrichtungen zur medizinischen
und beruflichen Rehabilitation, beispielsweise im Sinne der Rehabilitation fiir
psychisch Kranke (vgl. CRAMER 2003). Solche Einrichtungen sind besonders
wichtig, um zu verhindern, dass sich dauerhaft ein zweiter Arbeitsmarkt und
eine Parallelgesellschaft etabliert, in der psychisch Kranke zwar einigermafien
integriert sind, innerhalb dieser Parallelgesellschaft aber nur noch wenig
Beriihrungspunkte mit dem ersten Arbeitsmarkt und der vermeintlichen
Normalitit der psychisch Gesunden haben (vgl. »aus Sicht der Nutzer«: Fiir
alle Fille e. V. 2007: 23—-25; BURNS et al. 2007).

Schliefllich ist im Bereich der Ursachenforschung auf Mechanismen der
sozialen Ausschlief3ung in Interaktion mit individueller Vulnerabilitdt abzuhe-
ben, um Schadensmechanismen besser zu verstehen. Zentrales Motto einer
Behandlung, die sich gegen Ausgrenzungen richtet, ist aber, die Behandlung
»so normal« und alltagsnah wie mdoglich zu gestalten und die trialogische
Interaktion, die an vielen Stellen in der Bundesrepublik begonnen wurde,
fest in die Planung wie alltdgliche Durchfiihrung psychiatrischer Versorgung
Zu integrieren.

74



Inklusion fordernde Behandlung

Literatur

BoRrBE, R. (2011): Die UN-Behindertenrechtskonvention: Feste Grofie in einem psy-
chiatriepolitischen Schlingerkurs? Psychiatrische Praxis. Vol. 38, Nr. 5: 215-217

BRENNER, H. D./JuNGHAN, U./PFAMMATTER, M. (2000): Gemeindeintegrierte Akutver-
sorgung. Mdoglichkeiten und Grenzen. In: Nervenarzt. Vol. 71: 691-699.

BundesPsychotherapeutenKammer (BPtK) (2011): Arbeitsunfihigkeit aufgrund psy-
chischer Erkrankungen. http://www.bptk.de; eingesehen am 01.10.2011

Bundesverband fiir Psychiatrie-Erfahrene (0.].): Satzung. http://www.bpe-online.de/;
eingesehen am 01.10.2011

Burns, T./CATTY, J./BECKER, T./DRAKE, R. E./F1oritTI, A./KNAPP, M./LLAUBER, C./
ROSSLER, W./Tomov, T./vAN BUSSCHBACH, J./WHITE, S./WIERsMA, D./for the
EQOLISE Group (2007): The effectiveness of supported employment for peo-
ple with severe mental illness. A randomised controlled trial. In: The Lancet.

Vol. 370, Nr. 9593: 1146-1152.

CRAMER, J. (2003): Angehorige psychisch Kranker im Landesverband Berlin e. V.
Versorgungsmiéngel im Berliner psychiatrischen Hilfesystem aus Sicht der Ange-
horigen psychisch Kranker im Landesverband Berlin e. V. und die Forderungen
der Angehorigen an den Berliner Senat und Krankenkassen. Offener Brief.

DANNENBERG, A. (2010): HormANN, J.; KaLDYBAJEWA, K.; KRUSE, E. Rentenzugang
2009. Weiterer Anstieg der Zuginge in Erwerbsminderungsrenten wegen psychi-
scher Erkrankungen. In: RVaktuell. Vol. 9: 283-293.

Fir alle Fille e. V., Lorenz, A.K./Russo, J./ScHEIBE, F./DEITERS, R. (2007): Aus
eigener Sicht. Erfahrungen von NutzerInnen mit der Hilfe. Evaluations- und Pra-
xisprojekt »Personenzentrierte Hilfe aus Sicht der Nutzer«. Berlin. www.faelle.org,
eingesehen am 01.10.2011

HEeinz, A./BATRA, A. (2003): Neurobiologie der Alkohol- und Nikotinabhéngigkeit,
Kohlhammer, Stuttgart.

Jacosr, F. (2006): Psychische Stérungen als Kostenfaktor in der Arbeitswelt: Vortrag
der Tagung »Psychisch krank im Job — Was tun?«, Kéln, 29.11.2011

Jacosr, F./WittcHEN, H.-U./HOoLTING, C./HOFLER, M./MULLER, N./PFISTER, H./
Lies, R. (2004): Prevalence, comorbidity and correlates of mental disorders in the
general population. Results from the German Health Interview and Examination
Survey (GHS). In: Psychological Medicine. Vol. 34, Nr. 4: 597-611.

Kunzg, H./ELSASSER-GAIBMAIER, H.-P./FEGERT, ]J. M./HEINZ, A./SCHMIDT-MICHEL,
P.-O./WEeIf3, P. (2011): Das »St. Florians-Prinzip« steuert die mafinahmenbezo-
gene Finanzierung von Leistungen fiir psychisch Kranke — Anstehende Reformen
der Rahmenbedingungen fiir die Finanzierung. In: Psychiatrische Praxis. Vol. 38,
Nr. 1: 45-51.

LAMBERT, M./NABER, D./Bock, T./MEIGEL-SCHLEIFF, C./OHM, G. (2010): Integrierte
Versorgung von Patienten mit psychotischen Erkrankungen. Das »Hamurger Mo-
dell«. In: Soziale Psychiatrie. Vol. 1: 30-32.

Lang, U. E./HARTMANN, S./ScHULZ-HARTMANN, S./Gudlowski, Y./RICKEN, R./MUNK,
I./voN HAEBLER, D./GALLINAT, J./HEINZ, A. (2010): Do locked doors in psychiat-

75



Andreas Heinz, Winnie Ohrlich

ric hospitals prevent patients from absconding? In: European Journal of Psychiat-
ry. Vol. 24, Nr. 4: 199-204.

LieseEN, C./FELDER, F. (2004): Bemerkungen zur Inklusionsdebatte. In: Heilpddagogik
online. Vol. 3: 3—-29.

Lisorsky, B. (2009): Erwartungen an neue Versorgungsansitze in der Psychiatrie. Aus
Sicht der Angehoérigen. In: WEATHERLY, J.N.; LAGEL, R. (Hrsg.). Neue Versor-
gungsansitze in der Psychiatrie, Neurologie und Psychosomatik: 22—26.

NakamUura, R. K. (0.].): Science and Services: Opening Pathways to Better Mental
Health. Complexities of Co-occurring Conditions Meeting. National Institute of
Global Health. Oral presentation. (http://archives.drugabuse.gov/meetings/ccc/
cccPowerPoint/nakamura.ppt#581,8,Disease Burden by Illness — DALY Uni-
ted States, Canada and Western Europe, 2000 15 - 44 year olds; eingesehen am
01.10.2011)

Raprp, M. A./SCHNAIDER-BEERI, M./Wysocki, M./GUERRERO-BEROA, E./GRoOSS-
maN, H. T./HEINZ, A./HAROUTUNIAN, V. (2011): Cognitive Decline in Dementia
Patients as a Function of Depression. In: American Journal of Psychiatry. Vol. 19,
Nr. 4: 357-363.

World Health Organization (2001): The World health report 2001: Mental health.

New understanding, new hope. http://www.who.int/ whr/2001/en/; eingesehen am
01.10.2011

76



Geht es um die Menschen? )
Selbsthestimmung, Recht und Okonomie

Armin Lang

Die Frage, die ich zu beantworten habe ist provokativ: »Geht es um die
Menschen?«

Die Antwort — kurz und biindig: "Um was denn sonst!« oder »... gibt es
Zweifel?«

Die der gestellten Frage hinzugefiigten Begriffe geben die Richtung zum
Nachdenken:

Selbstbestimmung, Recht, Okonomie!

Ist es nicht eine Eigenheit psychisch kranker Menschen, dass ihre Selbstbe-
stimmung von ihrer Krankheit dominiert wird? Sie ist eingeschrinkt, oftmals
fehlgeleitet, setzt eigene Prioritidten!

Deshalb muss es vorrangiges Therapieziel sein, Eigenstidndigkeit und
Selbstbestimmung des erkrankten Menschen soweit als moglich wieder her-
zustellen, zu stabilisieren.

Ist die Ursache des Zweifels die Dominanz von Fremdbestimmung?

Vielleicht sind es die begrenzten Ressourcen im psychiatrischen Alltag,
die selbstbestimmtes Leben als Therapieziel immer weniger erreichen oder
bewusst, zumindest leichtfertig, aufien vor lassen. Damit blieben Menschen
dauerhaft in Abhéngigkeit — unwiirdig und teuer!

Es wire die Okonomie, das dritte Stichwort, die begrenzt. Nur — sie hat
sich dem Recht, zweites Stichwort, unterzuordnen. Und das Recht miisste
sich widersetzen, wenn die Okonomie alleine die Priorititen setzt.

Dieses Faktum provoziert eine weitere Frage:

Wie weit haben wir uns eigentlich von dem Anspruch und dem Auftrag
unserer Verfassung entfernt, Maf3stab fiir alles Recht zu sein!?

Die Sicherung der Wiirde und damit die Sicherung der Selbstbestim-
mung des Menschen ist oberstes Gebot fiir alle staatliche Gewalt und das
Sozialstaatsgebot, d.h. die Pflicht zum sozialen Ausgleich, zum sozialen
Schutz und zur sozialen Férderung hat ebenfalls Verfassungsrang.

Und auf dem Boden der Verfassung stehen doch Alle! Oder?
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Warum gerade jetzt diese provokanten Fragen, diese Zweifel?

Vor drei Jahren haben wir in Deutschland von der WHO bestétigt bekom-
men: Deutschland gehort im europédischen Raum zu den fithrenden Léan-
dern, in denen sich die Psychiatrie zu einem therapeutisch ausgerichteten
System mit wohnortnahen Angeboten an Behandlung und Rehabilitation
weiterentwickelt hat.
Und dahinter steht ein breites Spektrum verfiigbarer Hilfen:
Wir haben den stationdren Bereich mit psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Kliniken oder Abteilungen, Tageskliniken und Institutsambu-
lanzen.
Wir haben den ambulanten Bereich mit Haus- und Fachéirzten, sozial-
psychiatrischen Schwerpunktpraxen, psychiatrischen Notfalldiensten,
arztlichen und psychologischen Therapeuten.
Und dann gibt es den fiir chronisch psychisch kranke Menschen unver-
zichtbaren komplementéiren Bereich mit sozialpsychiatrischen Diensten,
Tagesstitten und vielfiltigen Hilfen in den Bereichen Wohnen, Arbeiten,
Freizeit.

Man konnte sagen: In Deutschland wird »lebendige Gemeindepsychiatrie«
bereits seit langem praktiziert, die Sozialraumorientierung ist Wirklichkeit,
das Ziel der Enquéte erreicht.

Und dennoch diese Fragen? Es muss Anlass geben!

Fakt ist, die Zahlen der GKV belegen: Aus einem Minderheitenthema
wird zunehmend ein Mehrheiten Problem. Die Zahl der Menschen mit
psychischen Erkrankungen steigt und dies nicht nur wegen der differen-
zierteren und mutigeren Diagnosen der Arzte. Nein, es ist objektiv so, und
die Wissenschaft belegt, dass immer mehr Menschen iiberfordert werden
in ihrem Betrieb, in der Schule, in der sozialen Umwelt.

Sogar die IG Metall macht sich Sorgen und beschiftigt sich auf ihrem
Bundeskongress mit diesem bisher »tabuisierten« Thema. Es wird nach Ver-
antwortlichkeiten und Gegenstrategien gesucht.

Und das Thema erreicht Anne Will in ihrem wochentlichen TV-Talk.
Betroffene, Beteiligte und Experten suchen nach Ursachen und Hilfen fiir
psychisch kranke Menschen.

Der Sozialverband VdK Bayern frug bereits vor einigen Jahren in seinem
Tutzinger Forum: »Gibt es in Deutschland nur Wachstum bei Angst und
Depressionr«
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Auch die Arbeitsgemeinschaft der Sozialdemokratinnen und Sozialde-
mokraten im Gesundheitswesen (ASG), der ich auf Bundesebene vorstehe,
hat bei ihrem letzten Bundeskongress im November 2010 einen halben Tag
lang ein Fachforum zum Thema »Psychische Erkrankungen« durchgefiihrt,
interessante Analysen gehort und daraus politische Forderungen abgeleitet.
Beim néichsten Bundesparteitag der SPD wird es einen entsprechenden
Antrag geben, der die Verantwortlichkeiten benennt und Abhilfe fordert.

Eine Krankheit wird zum politischen Thema! Dies ist gut so! Doch dabei
stehen wir erst am Anfang!

Denn: Eine neue psychiatrische Herausforderung beherrscht unsere
Familien, sogar die 6ffentlichen Medien, leider noch nicht ausreichend die
politischen Entscheider. Demenz wird immer mehr zur Fortschrittsfalle der
ilter werdenden Gesellschaft.

Die gerontopsychiatrische Herausforderung der Hochbetagten-Ent-
wicklung wurde allzu lange verdriangt. Die Wissenschaft, die Politik, die
gesetzlichen Krankenkassen, die Kommunen haben viel zu spit, teilweise
uberhaupt noch nicht beziiglich Ursachenforschung und auch bezuglich
der Entwicklung priaventiver und entlastender Hilfen und annehmender
Strukturen reagiert.

Wir haben in Deutschland viele Inseln mit guten Ideen wie man ge-
rontopsychiatrisch verdnderten Menschen helfen, dem Fortschreiten der
Erkrankungen eine Bremse einbauen und den Angehdrigen entlastende
Hilfen angedeihen lassen kann, nur ein Gesamtkonzept fehlt, erst recht die
bedarfsgerechte Finanzierung notwendiger, priaventiver und entlastender
Mafinahmen.

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff ist entwickelt und die Bundesregie-
rung hat nichts Besseres zu tun, als die Entscheidung dariiber ein weiteres
Jahr, vielleicht sogar auf die nichste Legislaturperiode, zu verschieben.

Jirgen Gohde, der kompetenteste Experte, den wir in diesem Bereich
derzeit in Deutschland haben, hat der Bundesregierung Hilfe angeboten,
hoffentlich nutzt sie diese Chance und missbraucht den Reformbedarfin der
Pflege nicht dazu, Wahlkampfspenden an die private Versicherungswirtschaft
zuriickzuzahlen.

Also: Die Zweifel, die die APK in dem Titel meines Vortrages zum
Ausdruck bringt, sind durchaus berechtigt und deshalb nachfolgend einige
Gedanken zur Psychiatriewirklichkeit heute aber auch zu den Herausforde-
rungen und Anforderungen fiir uns alle fiir morgen und Gbermorgen:

1. Vor 40 Jahren war es Ziel der YAKTION PsycHISCH KRANKE, vergessene,
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versteckte, kranke Menschen aus den »Gettos«, der Anstalten zu holen.
Dezentralisierung, Integration, Normalisierung, waren die Zauberworte.
Die psychiatrischen Kliniken, grofie Anstalten, am Rande der »Sozialrdu-
me« sollten ihren Sonderstatus verlieren, psychisch erkrankte Menschen
sollten gleichbehandelt werden mit somatisch Erkrankten und endlich
ein differenziertes, passgenaues Therapieangebot erhalten.

Und wichtig war auch die Reintegration der Menschen in ihre Her-
kunftsrdume, ihre Sozialrdume.

Es ist immer noch richtig was Klaus Dérner 2008 auf dem Forum der
»AKTION PsycHISCH KRANKE« sagte: »Es waren die helfenden Berufe, die
im 19. Jahrhundert in den sozialen Institutionen entstanden, in die man
damals die schwer Hilfebediirftigen aus ihrem heimatlichen Sozialraum
erstmals systematisch und durchaus auch gewaltsam ausgegrenzt hat,
damit die marktférmige Industrialisierung zur moglichst stérungsfreien
Produktivititsmaximierung kommen konnte, von deren Gewinnen man
uns — also die Profis — auch noch fiirs Helfen bezahlen wollte. 150 Jahre
hief3 der Fortschritt »stationér vor ambulante.

Auch wenn jeder Profi sich im Einzelfall um die Wiedereingliederung,
aber eben nach der Ausgliederung kiimmern durfte, wurde das insti-
tutionsbezogene System der Professionalisierung des Helfens fiir das
antiintegrierende Gegenteil bezahlt«, soweit Klaus Dorner.

Klaus Dérner nennt die Profis eine Art »Grenzschutzpolizei« zur Auf-
rechterhaltung der gesellschaftlichen, auch territorialen Trennung zwi-
schen Starken und Schwachen, zwischen Brauchbaren und Unbrauch-
baren.

Und wo stehen wir heute? Die meisten grofien Anstalten wurden klei-
ner, manche verschwanden sogar komplett. Die Dezentralisierung der
psychiatrischen Versorgung schritt voran.

Nur: wie weit sind wir mit dem tatsdchlichen Gemeindebezug, der So-
zialraumorientierung?

Die Profis aus den stationdren und ambulanten Einrichtungen arbeiten
zwar mit in den kommunalen Psychiatriebeirdten (soweit es diese noch gibt
und sie aktiv sind). Nur darin erschopft sich in der Regel die Mitverant-
wortung der Profis fiir die menschengerechte Gestaltung des Sozialraums.
Auch die Profis der Kassen sitzen dabei, beklagen die steigenden Kosten
ohne die Ursachen oder gar Alternativen im Blick zu haben.

Es geht in diesen Gremien in der Regel nicht um die Sicherung der an-
nehmenden Gemeinde, um die biirgerschaftliche Mitverantwortung, um
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Betriebs- und Schulstrukturen, die Gesundheit fordern und nicht krank
machen.

Hier musste sich die Definitionsmacht der Profis entfalten, damit die
Ursachen psychischer Erkrankungen o6ffentlich werden, sie in den 6f-
fentlichen Diskurs kommen, damit Gegenstrategien entwickelt werden.
Soweit sind wir nicht!

Nur — haben wir diese Ziele iiberhaupt?

Zunichst sind wir doch noch damit beschiftigt in den Regionen mehr
Kooperationen, gegebenenfalls sogar mehr Integration zustande zu brin-
gen, zwischen der niedergelassenen Versorgungsinfrastruktur und der
stationdren, zwischen medizinischen, psychiatrischen, psychotherapeu-
tischen und sonstigen helfenden Instanzen. Auch zwischen Profis und
Laien.

2. Ziel der Reform der psychiatrischen Versorgung war auch die Sicher-
stellung von verlédsslichen Hilfen fiir die besonders kranken Menschen.
Chronifizierungen sollte vorgebeugt und wenn irgend moglich vermieden
werden. Die Hilfen sollten frither und schneller in der richtigen Dosis
zu den Menschen kommen.

Und wie ist die Wirklichkeit?

Wie steht es um das Wissen unserer Arztinnen und Arzte beziiglich der
psychosozialen Bedingtheit von Krankheit, aber auch von Gesundungspro-
zessen?

Immer noch dominiert die naturwissenschaftliche Orientierung in der
Arzteausbildung. Und die Arzte werden in ihrem Studium fiir vieles qua-
lifiziert. Nur der »Ernstfall« der medizinischen Praxis, das interessierte, in
die Tiefe gehende, konzentrierte Gespréch in der drztlichen Praxis, um den
gesamten Menschen mit seinen korperlichen, psychischen und sozialen Be-
lastungen zu erfassen, ldsst immer noch zu winschen ubrig. Damit meine ich
zu forderst die Allgemeinmedizin. Aber auch in manchen Facharztdisziplinen
wiren derartige Einsichten und Kompetenzen hilfreich.

Die psychosoziale Bedingtheit von Krankheit spielt in der érztlichen
Aus-, Fort- und Weiterbildung bisher keine oder fast keine Rolle.

Deshalb ist es nicht verwunderlich, dass Studien den traurigen Nachweis
bringen, dass psychisch kranke Menschen immer noch unendlich lange — bis
zu sieben Jahren — im System rumirren, auf alles mogliche untersucht und
therapiert werden, ohne die eigentliche Erkrankung — eben die psychisch-
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psychiatrische Dimension — zu erkennen, geschweige denn die Einleitung
addquater Therapiemafinahmen vorzunehmen.

Und dies, obwohl es sicher ein Erfolg der letzten Jahrzehnte ist, dass
die Psychotherapeuten mit eigener Abrechnungsberechtigung im GKV Lei-
stungsbereich aufgenommen wurden. Diese neue professionelle Kompetenz
bereichert die psychiatrisch-psychotherapeutische Szene.

Nur — wurden auch hier die Erwartungen erfallt?

Es bleibt das Faktum: Je schwerer die psychische Storung desto weniger
Leistungen oder je leichter die psychische Stérung desto mehr Leistungen.

Das liegt an der Krankheit — ja! Weil Antriebsschwiche, Angste auch
vor Behandlungen, fehlende Krankheitseinsicht, Stigma die Behandlungs-
aufnahme erschweren.

Es liegt aber auch an der Angebotssteuerung und den derzeitigen Ver-
glitungsstrukturen.

Von der nach wie vor boomenden Psychotherapie sind weitgehend aus-
geschlossen die Menschen,

die eine zu schwere psychische Erkrankung haben (Psychosen, Boarding-

Stérung, Demenz, manisch-depressiv, depressive-affektive Storungen

usw.)

die nicht in der Lage sind, mehrere Monate Wartezeit hinzunehmen

die ein Setting mit regelméfiigen zeitlich festgelegten Terminen nicht

durchhalten kénnen

bzw. nicht konstant motiviert sind usw.

Auch die psychiatrisch-psychotherapeutische Rehabilitation, so es sie Giber-
haupt gibt, konzentriert sich liberwiegend im psychosomatischen Bereich,
mit dhnlichen Ausschlusskriterien wie bei der ambulanten Psychotherapie.
Sie fristet ein Schattendasein mit wenigen guten Beispielen, in Deutschland.

Hier sind neue Anlédufe notig!

Hieran miussten auch die Reha-Kostentriger ein Interesse haben!

Es geht immer um die Stabilisierung, um die nachhaltige Sicherung
eines Behandlungsergebnisses, um die Verkiirzung oder Vermeidung akut-
stationdrer Versorgung, um die Verringerung von betrieblichen Fehlzeiten
und um die Verkiirzung der Krankengeld-Zahlungs-Zeiten.

Und damit auch um den effektiven und nachhaltigen Ressourceneinsatz.

Auch das neue Instrument der integrierten Versorgung folgt diesem Trend.
Es ist durchaus beachtenswert, wie in Deutschland Strukturen integrierter
Versorgung entstehen bzw. entstanden sind, um psychisch kranke Menschen
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schnell in die richtige, insbesondere psychotherapeutische Behandlung zu
bekommen, Wartezeiten zu verkiirzen und auch die Begleitung und Steue-
rung dieser Menschen zu optimieren.

Aber auch hier gilt: Die chronisch psychisch Kranken sind weitgehend
aulen vor. Hier ist der Therapieaufwand zu hoch. Ihre integrierte Versor-
gung rechnet sich nicht so schnell fiir die Kostentrager und der Begleit- bzw.
Fallmanagementaufwand kommt hinzu, soll die integrierte Versorgung auch
fiir Schwerkranke gelingen.

Auch hier gibt es leider nur wenige gute Beispiele. Beim APK-Forum
2008 in Kassel konnte ich ein solches aus meinem damaligen Verantwor-
tungsbereich bei den Ersatzkassen im Saarland vorstellen. In der vertraglich
geregelten integrierten Versorgung mit festgeschriebenen Zugangs-, Ver-
sorgungs-, Qualitits-, Kooperations- und Transparenz-Standards sah ich
damals die Zukunft der gemeindepsychiatrischen Verbiinde.

Diese Entwicklung stagniert. Ein Film, den wir tiber dieses beispielhafte
Projekt gedreht haben erinnert und mahnt, dass auch fiir chronisch psychisch
Kranke integrierte Versorgung eine Versorgungsoptimierung bedeutet. Viel-
leicht gelingt es, sie in Deutschland weiter zu stirken.

In manchen Bereichen ist die Integrierte Versorgung leider riicklaufig,
weil die GKV ihre Verantwortung fiir diese Zielgruppe nicht oder zumin-
dest nicht sachgerecht wahrnimmt und die Verstetigung der Integrierten
Versorgung, finanziert iiber einen sogenannten »3. Topf« (neben ambulant
und stationdr), keine Rechtsgrundlage hat.

Auch neue Herausforderungen machen uns zu schaffen. Multimorbide
pflegebediirftige Menschen und Demenzkranke sind heute kein Minder-
heitenthema mehr.

Die geriatrische und gerontopsychiatrische Kompetenz ist jedoch immer
noch bei wenigen Expertinnen und Experten konzentriert. Im Alltag der hau-
sérztlichen oder fachérztlichen Praxis werden die unterschiedlichen Formen
demenzieller Erkrankung allzu lange verdringt, nicht wahrgenommen und
hiufig sogar fehltherapiert. Es fehlt das Wissen, es fehlen die Strukturen,
gerontopsychiatrisch verdnderte Menschen rechtzeitig zu erkennen und mit
geeigneten Mafinahmen das Fortschreiten dieser immer noch unheilbaren
Erkrankung zumindest aufzuhalten.

Neben den dlteren Menschen sollten wir besonders auch die Kinder
und Jugendlichen im Fokus haben: Der Sachverstdndigenrat hat uns vor
drei Jahren ins Stammbuch geschrieben, dass derzeit eine Generation von
Kindern heranwichst, die mit hoher Wahrscheinlichkeit den gesundheit-
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lichen Status und Standart ihrer Eltern nicht erreichen wird. Immer gréfier
ist die Zahl multimorbider Kinder, auch mit psychischen Stérungen, die
multiprofessionelle Hilfe brauchen. Auch hier gibt es viele engagierte Ein-
zelkdmpfer aber kein oder nur ein sehr nachlidssiges und unverbindliches
Miteinander.

Was folgt daraus:

1.

Weil es fachlich unstreitig ist, dass psychisch kranke Menschen mul-
tiprofessionelle Hilfe brauchen und auch eine individuelle Begleitung
und Steuerung, ist fiir diese Erkrankung die verpflichtende gesetzliche
Vorgabe notig, dass sie integriert, koordiniert zu behandeln ist und dass
deshalb nur eine Behandlung und Versorgung in der Struktur gemeinde-
psychiatrischer Verbiinde, das heif3t mittels Integrierter Versorgung das
Mittel der Wahl sein kann.

Deshalb — eine Bitte an die APK Verantwortlichen:

Die derzeit laufende Diskussion um eine Optimierung der medizinischen
Versorgung in Deutschland, z.B. iiber die Regelungen im neuen Ver-
sorgungsgesetz, auch mit mehr regionaler Verantwortung, sollte genutzt
werden, um diese verpflichtende Vorgabe dort zu platzieren. Auch die
Verstetigung der unabhéngigen Finanzierung integrierter Versorgung
(3. Topf) muss gesetzlich geregelt werden.

Bei der derzeitigen Diskussion zur Reform der Finanzierung psychi-
atrischer Hilfen sollte auch die verpflichtende Vorgabe von regionalen
Budgets und ihrer gemeinsamen integrierten Nutzung forciert werden.
Integrierende, d. h. sozialraumorientierte Budgets sollten die Regel, sek-
torale, berufsgruppenbezogene Vergiitungen und damit die Vergiitung
von Einzelkdmpfern sollte zur Ausnahme werden.

Wir brauchen auch eine Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive. Die
anstehende Reform der drztlichen Ausbildung, zu der es jetzt ein viel
beachtetes Gutachten von Prof. J. Hilpert u. a. gibt, sollte genutzt werden,
um endlich die unstreitigen Erkenntnisse einer Bundestagsenquéte aus
den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts umzusetzen. Die psychosoziale
Bedingtheit von Krankheit sollte wesentliches Element der érztlichen
Ausbildung und damit auch von deren Fort- und Weiterbildung werden.
Wir brauchen eine Nach-Qualifizierungsoffensive fiir alle Fachkréfte im
psychiatrisch-psychosozialen Feld. Aus Einzelkimpfern miissen Team-
spieler werden und deshalb brauchen wir die Vermittlung von mehr
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Kompetenzen bei den Profis im System in all den Arbeitsbereichen,
die das koordinierende, integrierende Zusammenwirken im beruflichen
Alltag zum Ziel haben, aber auch die Kompetenz, eine Einflussnahme
auf krankmachende Strukturen in Betrieben, Schulen, Kindergirten,
Gemeinden zu thematisieren.

Mit der Forderung vor 40 Jahren »Raus aus den Gettos« war auch die
Hoffnung auf mehr burgerschaftliches, auch kommunalpolitisches En-
gagement fir psychisch kranke Menschen verbunden. Linder und Ge-
meinden sollten nicht ldnger nur Standorte psychiatrischer Versorgungs-
institutionen sein, sondern aktiv mitwirken bei der Priavention und der
Erreichung von Therapiezielen. Die annehmende Gemeinde war das
Ziel, damit die »Zuriickverlegung« von Kranken in ihre Herkunftsrdume
gelingen sollte. Eine annehmende, verstdndnisvolle, helfende Umgebung
sollte therapieunterstiitzend und krankheitsakzeptierend wirken.

Auch hier haben wir die Ziele der Reform noch nicht erreicht. Die hochste
Stufe der kommunalpolitischen, sozialraumorientierten Befassung mit
sozial-psychiatrischen Fragestellungen ist in der Regel die Errichtung
eines kommunalen Psychiatriebeirates, der mehr oder weniger ressour-
cen- oder zustidndigkeitsverteilend wirkt, aber keine krankheitsvermei-
denden und heilungsunterstiitzenden Impulse gibt. Auch hier gilt es
einen neuen Anlauf zu nehmen.

Eine echte und umfassende Sozialraumorientierung der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung konnte durch die UN-Konvention
zum Schutz der Rechte von Menschen mit Behinderungen und zur
Selbstbestimmung einen neuen Schub erhalten. Durch die Ubernahme
dieser Konvention in nationales Recht wurde in Deutschland das all-
umfassende Inklusionsgebot etabliert.

Es ist zuklnftig eine Kernaufgabe jeder Gemeinde, jeder Region, auch
jedes Sozialversicherungstriagers inklusiv zu wirken, d.h.: Alles zu tun
damit Menschen mit Handicaps in Regelsystemen im Sozialraum ver-
bleiben, dort gefordert, akzeptiert und unterstiitzt werden, wo sie leben
und leben mochten.

Ich leite daraus ab, dass gemeindepsychiatrische Verbiinde, d.h. um-
fassende integrierte Versorgung, zukiinftig kommunal- und sozialversi-
cherungsrechtliche Pflichtaufgabe sein miissen. Sie sollten deshalb auch
nicht ohne die politisch Verantwortlichen in den Gemeinden und der
Sozialversicherungstriager — nein im Gegenteil — nur mit ihnen initiiert,
gefiihrt und gestaltet werden. Auch hierauf miissen sich die Profis und
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Laien im System vorbereiten. Grundlegende Kompetenzen der politi-
schen Beteiligung, die partizipative Gestaltung von Sozialriumen sind
nicht jedem Profi auch vielen Laien nicht prisent.

Derartige Initiativen sind kein »Sozial-Klim-Bim«. Diese Verbiinde sollten
auch mehr sein als der »Stammtisch« psychiatrisch-psychotherapeutischer
Profis. Wir brauchen eine Repolitisierung der Lebensbedingungen, der
krankheitsvermeidenden und gesundheits-férdernden kommunalen, be-
trieblichen, schulischen Strukturen.

Die Kommunalparlamente, als die Vertretung der Birgerinnen und
Birger, die gewihlten Biirgermeister, Landrite, Ortsbiirgermeister und
Ortsvorsteher sollten auch das soziale Wohl, das soziale Miteinander, die
menschengerechte Gestaltung von Wohnen, Leben und Arbeiten als ihre
Aufgabe ansehen und dies nicht nur wegen der UN-Konvention und dem
Sozialstaatsgebot, sondern auch aus 6konomischen Griinden.

Die kommunal Verantwortlichen missen endlich zur Kenntnis nehmen,
dass ein zentrales Ziel der Psychiatriereform bisher nicht erreicht ist und
dadurch die kommunalen Kassen erheblich belastet werden. Die Zahl
der Heimplétze, sowohl fiir geistig Behinderte als auch fur chronisch
psychisch kranke Menschen, um die es uns auch bei der Reform ging,
sollte kontinuierlich sinken. Das Gegenteil ist der Fall. Die Zahl der sta-
tiondren Unterbringungen chronisch psychisch Kranker und behinderter
Menschen im Heimbereich steigt nach wie vor.

Die sogenannte »Eingliederungshilfe« wird zunehmend neben der »Hilfe
zur Pflege«, zum Sprengsatz der Linder — bzw. der kommunalen Finan-
zen. Da helfen nicht nur politische Forderungen nach einem »Stopp der
Heimunterbringungen«, besonders wegen der Minderung der Ausgaben
dort. Nein, auch hier brauchen wir eine systematische, zielgerichtete
Begleitung kranker Menschen um Chronifizierung und damit die dau-
erhafte Einschriankung ihres selbstbestimmten Lebens zu vermeiden und
um sie zu befdhigen trotz oder mit Handicap selbstbestimmt zu leben
und zu arbeiten. Deshalb brauchen wir die systematische Begleitung und
Integration chronisch Kranker durch professionelles Fallmanagement in
Betrieben und Gemeinden.

Deshalb auch hier eine Bitte an die APK: Machen Sie die Konkretisie-
rung der kommunalen Mitverantwortung zu Ihrem Thema. Ebenso die
Mitverantwortung der Selbstverwaltungen der Sozialversicherungstriger,
der Arbeitgeber und der Arbeitnehmervertretungen. Mischen Sie sich
ein, wirken Sie auf das Teilhaben an diesem fachlichen Diskussions-
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prozess mit, finden Sie eine Rolle und eine Funktion der APK in der
Repolitisierung der Psychiatriepolitik.

Vielleicht konnte die ndchste APK Tagung mit den kommunalpolitischen
Vereinigungen der politischen Parteien organisiert werden, auch mit
Verantwortlichen von Betriebs- und Personalrdten und von Selbstver-
waltungen der Kranken- bzw. Rentenversicherungen.

Auch die Profis mussen aus ihrem Schneckenhaus raus, sie miussen sich
einbringen, einmischen und Kompetenz zeigen.

Ein nationaler Prozess ist notwendig, der aus Bilirgergemeinden Sozial-
gemeinden macht. Ziel muss die helfende, annehmende Gemeinde
werden, aber auch der helfende, annehmende Betrieb, die helfende,
annehmende Schule, die Kindertagestétte und dhnliches. Dafiir miis-
sen die Mitbestimmungsgremien gewonnen, befihigt und professionell
begleitet werden. Eine interessante Aufgabe!

Noch mehr 6ffentliche und politische Aufmerksamkeit missen wir dem
neuen Massenphinomen Demenz entgegenbringen. Hier hat der Ge-
setzgeber 2008 eine kluge Entscheidung getroffen und den Rechtsan-
spruch eines jeden Versicherten auf ein individuelles Fallmanagement
im SGB XI fixiert. Nach dem § 7a SGB XI hat jeder Versicherte einen
Rechtsanspruch auf individuelle Begleitung, nach § 12 SGB XI haben
die Pflegekassen sogar die Pflicht zur regionalen Koordination und Ko-
operation der Hilfen und zur passgenauen Angebotssteuerung und nach
§ 92 ¢ SGB XI sollten die Lénder sicherstellen, dass es in jedem Land,
in jeder Region eine Institution gibt, die dafiir sorgt, dass dieser Rechts-
anspruch fiir jeden Versicherten auch Wirklichkeit werden kann.

Was ist daraus geworden? Es gibt nur wenige Bundeslidnder, die den
Rechtsanspruch auf Pflegeberatung und auf die Errichtung von Pfle-
gestiitzpunkten gesetzeskonform umgesetzt haben und die Menschen
quartiers- und damit sozialraumbezogen passgenaue, koordinierte und
organisierte Hilfe bekommen.

Mit vordergrindigen, ja sogar fadenscheinigen Argumenten wird dieser
Rechtsanspruch unterlaufen oder sich daran vorbei gemogelt.

Deshalb brauchen wir Gegenmafinahmen. Sie liegen im Interesse der
Menschen, der Versicherten, der Kranken- und Pflegekassen, der Be-
troffenen selbst, aber auch ihrer Angehdrigen.

Meine Forderung: Wir brauchen eine Bund-Lénder-Vereinbarung zur
gesetzeskonformen Umsetzung der §§ 7a, 12 und 92 ¢ SGB XI und diese
muss schnell kommen, bevor die unzureichenden Strukturen, die in vie-
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len Bundeslandern als Pflegeberatung und Pflegestiitzpunkte konstituiert
sind, sogar den Beleg erbringen, dass diese Hilfen nichts bringen. Nicht
die gesetzliche Vorgabe ist falsch, sondern die Willkiir der Umsetzung.
Am 09. November 2011 wird es hier in Berlin in der Saarldndischen
Landesvertretung den 1. Deutschen Pflegeberatungstag geben, auch
mit dem Ziel, dieser sinnvollen sozialen Innovation einen sachgerechten
Impuls zu geben.

Ich plddiere nachdricklich dafiir, dass wir zur Sicherung einer sozial-
raumorientierten, inklusiven Versorgung in den diversen Sozialgesetzen
verpflichtende Vorgaben brauchen, die das Zusammenwirken der Sozial-
versicherungs- und Sozialleistungstriger im Sozialraum und damit ihre
gemeinsame Verantwortungswahrnehmung vorschreiben. Das beliebte
Gesellschaftsspiel: Abschieben mangels Zustindigkeit« muss endlich ein
Ende haben.

Das Trauerspiel bei der Errichtung der Pflegestiitzpunkte in den meis-
ten Bundesldndern, auch der nie eingeldste Auftrag zur gemeinsamen
Verantwortungswahrnehmung in den »Gemeinsamen Service-Stellen«
gem. § 23 SGB IX zwingt zu dieser Regelung, gegebenenfalls zu einer
entsprechenden Anpassung unserer Verfassung.

Ja, lasst uns aktiv werden und das Versorgungsgesetz, um die gesetzliche
Pflichtaufgabe zur Errichtung von gemeindepsychiatrischen Verblinden
und damit zur Sicherung integrierter Versorgung, kassenarteniibergrei-
fend, ergénzen.

Der Kassenwettbewerb bei der Versorgung multimorbider, chronisch
kranker Menschen ist unter den Bedingungen des Morbi-RSA (morbi-
ditédtsorientierter Risikostrukturausgleich)eine Farce. Er verschérft die
Selektion und zementiert chronifizierende Strukturen.

Mehr Pravention ist nétig — mehr menschengerechte Strukturen sind
die Voraussetzung.

Ganz gleich wo ich vor Profis im psychosozialen Feld rede, werde ich nicht
mide auf die Definitionsmacht der Profis beziiglich verursachender Fak-
toren psychischer Erkrankungen hinzuweisen. Sie stellen fest, wer krank
ist und was krank macht und dies diirfen sie nicht fiir sich behalten.
Wenn — wie ich in der von mir begleiteten integrierten Versorgung psy-
chisch kranker Menschen im Saarland erfahren musste — gezieltes be-
triebliches Mobbing, krank machende Strukturen in vielen Betrieben
zwischenzeitlich Regel und nicht mehr Ausnahme sind, dann darf dazu
nicht geschwiegen werden.
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Deshalb brauchen wir mehr Mitverantwortung der betrieblich Verant-
wortlichen auf der Arbeitgeber- und der Arbeitnehmerseite, aber auch
eine klare unternehmerische Mitverantwortung in der Kostentriager-
schaft, was Pravention und Therapie angeht.

Warum sollen sich eigentlich die Berufsgenossenschaften, die im kérper-
lich-somatischen Bereich in den letzten Jahrzehnten viel Gutes bewirkt
haben um betriebs- und arbeitsbedingte Erkrankungen zuriick zu drin-
gen, nicht auch im psycho-sozialen Bereich engagieren und zumindest
einen Teil der Lasten bei Pravention und Therapie finanzieren? Noch
wichtiger wire ihre Mithilfe, den Blick der Unternehmensleitungen auf
krankmachende Strukturen zu lenken.

Ich will kein neues Schnittstellenproblem provozieren sondern darauf-
hin wirken, dass es eindeutige Verantwortlichkeiten fiir Vorsorge und
Therapie gibt.

Und dazu gehort auch, dass wir die politische Verantwortung anmah-
nen und einfordern, was die kind- und familiengerechte Gestaltung
unseres Bildungssystems angeht. Dass die hédufig nicht kindgerechten
Strukturen in Kindertagesstitten und Schulen Kinder krank machen,
muss Offentlich erortert und thematisiert werden. Da geht es nicht nur
darum, an jeder Schule Schulsozialarbeit zu etablieren — so wichtig sie
ist, sondern es geht um kindgerechte Strukturen, in denen das Kind in
seiner »Gesamtheit« wahrgenommen, begleitet und geférdert wird.
Wir miissen auch den Familien helfen, damit sie aus ihren vielfiltigen
Stresssituationen rauskommen und Erziehungs- und Verhaltenskompe-
tenzen neu vermitteln. Auch hier gibt es interessante Entwicklungen in
Deutschland, aber sie sind eher die Ausnahme als die Regel.

Und ich sehe die Gefahr, wenn die Skandale beziiglich Kindesvernach-
lassigung wieder aus den Schlagzeilen verschwinden, dass die positiven
Strukturen z. B. zur Hilfe fiir Familien mit Kleinstkindern, die »Frithen
Hilfen«, wieder schnell eingespart werden.

Ich pldadiere nachdricklich dafiir, dass die AKTION PSycHISCH KRANKE
zukiinftig noch mehr tiber den Tellerrand hinausguckt und auch auf die
vielfaltigen krankmachenden Strukturen in unserer Gesellschaft hinweist
und Forderungen formuliert, wie diese vermieden und verdndert werden
koénnen.

In Zusammenhingen denken und handeln

Lasst uns die gegenwirtige 6ffentliche Aufmerksamkeit beziiglich der
Suche nach Ursachen und Folgen psychischer Erkrankungen nutzen. Es
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gibt eine zunehmende gesellschaftliche Sensibilisierung fiir psychische
Erkrankungen, die uns helfen kann, alte und neu erkannte Probleme
zu losen, zumindest einer Losung ndher zu bringen. Deshalb ist nicht
Kleinkrieg im System geboten, wie beispielsweise Psychotherapie gegen
Psychiatrie.

Es ist Platz fiir Alle da!

Die Aufgaben miissen sachgerecht zugeordnet und Verantwortlich-
keiten gemeinwohlorientiert wahrgenommen werden. Vielleicht brau-
chen wir auch mehr und konkretere gesetzliche Zuordnungen von
Aufgabenstellungen und eine verbindlich geregelte und geordnete
Zusammenarbeit.

Im System miissen wir zusammen stehen, um die politisch Verantwort-
lichen zur Wahrnehmung ihrer Pflichten zu dringen und dies gilt fiir
alle Ebenen, fur den Bund, fiir die Lidnder und fiur die Kommunen bzw.
Landkreise und selbstverstindlich auch fiir die Versichertenparlamente,
die gerade gewihlten Selbstverwaltungen in den Sozialversicherungen.
Sie haben die Interessen ihrer Versicherten zu vertreten, nicht nur die
ihrer Vorstinde. Geben wir ihnen die Chance hierzu.

Es sind bei den Kranken- und Pflegekassen ebenso wie in den kommu-
nalen Verwaltungen nicht widerspenstige, uneinsichtige Menschen, die
helfende Strukturen verhindern oder vermeiden. Sie handeln hiufig
systemkonform.

Wenn in der gesetzlichen Krankenversicherung durch das Risiko von
kassenindividuellen Zusatzbeitragen offensives Handeln im Interesse der
Versicherten bestraft und damit Kassen in Existenznot gebracht werden,
dann ist das System falsch, nicht das Handeln der Akteure. Wenn die
Kommunen sich zuriickhalten bei der Wahrnehmung quartiersbezo-
gener, sozialraumfordernder Arbeit fiir psychisch Kranke und dies mit
der desolaten Situation ihrer Haushalte begriinden, dann ist dies sogar
systemverantwortlich.

Wir brauchen wieder mehr 6ffentliche Gesamtverantwortung, d. h. auch
mehr Geld in 6ffentlich und solidarisch finanzierten Kassen zur Wahr-
nehmung gemeinwohlorientierter Pflichten. Da ist Einmischung geboten,
auch von den psychiatrischen Profis.

Wenn es darum geht, die soziale Kranken- und Pflegeversicherung auf
neue Finanzierungsgrundlagen zu stellen, sie dauerhaft, verldsslich und
sozial gerecht zu finanzieren, auch da miissen wir uns einmischen. Der
gespaltene Versicherungsmarkt mit privaten und gesetzlichen Kassen,
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mit der Privilegierung der einen und der Benachteiligung der ande-
ren, verhindert verniinftige Zukunftsgestaltung fiir kranke Versicherte.
Unsolidarischen Strukturen und absurde Scheinwettbewerbe, wo sich
Kassen gegen Kranke wehren miissen, wenn sie erfolgreich sein wollen,
fihren zu Entscheidungen, die sich gegen die Versicherten wenden. Der
strukturelle Wandel in der Arbeitswelt einerseits, die massive Verschie-
bung in den Einkunften der Versicherten, weg von den Lohn- hin zu
den Kapitaleinkiinften andererseits, fordert geradezu die Neugestaltung
der GKV- und Pflegeversicherungsfinanzierung.

Es ist doch ein Skandal, wenn die private Pflegeversicherung derzeit
21 Milliarden Euro auf der hohen Kante hat, die die dortigen Beitrags-
zahler finanzieren nicht zur Pflegeleistungsfinanzierung, sondern allein
zur Renditesteigerung der Eigentiimer der dortigen Versicherungen ge-
nutzt wird und andererseits der gesetzlichen Pflegeversicherung das Geld
fehlt um notige integrierende Strukturen aufzubauen oder den neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff zu realisieren. Dies ist skandalos und muss
schnellstens gedndert werden.

Wir brauchen zur Finanzierung der sozialen Kranken- und Pflegever-
sicherung die Heranziehung aller Einktnfte ebenso wie die Solidaritét
aller Burgerinnen und Biirger, aber auch aller Arbeitgeber, damit das
Geld zur Verfiigung steht welches fiir die Sicherstellung einer bedarfs-
gerechten Versorgung bendtigt wird.

Natiirlich miissen die Verantwortlichen im System auch sachgerecht mit
den Beitrags- und Steuergeldern der Biirgerinnen und Biirger umgehen.
Deshalb ist auch eine effektive, eine verldssliche, eine produktive Aus-
gestaltung des Sozial- und Gesundheitswesens notig, damit 6ffentliche
Ressourcen, solidarisch aufgebracht, nicht verschleudert werden. Da
sind die Profis im System auch als Staatsbiirger und Wihler gefordert,
sachgerecht mit den treuhdnderisch tiberlassenen Geldern der Versi-
cherten und Steuerzahlern umzugehen aber auch, um sich 6ffentlich zu
Wort zu melden, sich einzumischen und Position zu beziehen.

Schlussbemerkung:

Die Frage, die ich zu beantworten hatte war: Geht es um den Menschen —oder

dominieren andere Regeln den psychotherapeutisch-psychiatrischen Alltag?
Ich denke, die Frage ist berechtigt, die Forderung aber auch, dass die

Sicherung und Forderung der Menschenwiirde nicht nur unantastbarer und
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unbestreitbarer Verfassungsauftrag ist und das Recht, die Menschenwiirde
zu schiitzen und immer und tiberall zu sichern, die erste Pflicht aller staat-
lichen, 6ffentlichen auch solidarischen Verantwortung.

Und die Okonomie, sie hat dienende Funktion. Selbstverstindlich muss
sie dafiir sorgen, dass die Mittel 6konomisch, sachgerecht, effektiv und effi-
zient eingesetzt werden, aber sie hat sich dabei immer am Verfassungs- und
Gesetzesauftrag zu orientieren.

Sie darf nicht anderen Zwecken dienen — gerade dann nicht, wenn es
um Hilfen fiir Menschen geht, die ihre Interessen nicht, nicht mehr oder
noch nicht selbst vertreten kénnen.

Es ist auch richtig, dass alles Geld, was aus Steuer- oder Beitragsmitteln
fiir soziale Aufgaben aufgebracht wird, erst erwirtschaftet werden muss. Aber
richtig ist auch, dass alles Geld was erwirtschaftet wird, auch einigermafien
gerecht verteilt werden muss.

Vielleicht brauchen wir in unserer Gesellschaft auch nochmals mehr
Empathie fiir Menschen, mehr Mitgefiihl fiir Schwache, ein Aufbegehren
gegen Entmenschlichung und menschenunwiirdige Verhiltnisse und auch
die Akzeptanz von schwach sein, von hilfsbediirftig sein. Es ist eben normal
verschieden zu sein.

In diesem Sinne: Lasst uns dankbar und mit Respekt an 40 Jahre AKTION
PsycHiscH KRANKE und an die Reform der Psychiatrie erinnern, aber auch
neue Ziele fur die Zukunft anstreben. Es gibt noch viel zu tun!

Herzlichen Dank und ein herzliches Gliick auf!
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Jérg M. Fegert, Michael Kélch

Das Pendel zwischen Sozialpsychiatrie und biologischer Psychiatrie

Die 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts waren gekennzeichnet durch
das Primat biologischer Forschungsansitze. Das »Human Genome Pro-
ject« 1oste weltweit zentrale Forderbereiche in der Humangenetik aus und
fithrte zu immer gréfler werdenden Kooperationsprojekten in der moleku-
laren Forschung. Im Bereich der Neurowissenschaften profitierten hiervon
neben dem Gewinn manchen Grundlagenwissens im Bereich der Klinik
insbesondere Patienten mit seltenen Erkrankungen. Generell ist ein enor-
mer Wissensschub in den Neurowissenschaften festzustellen, der allerdings
nicht mit einer gleichzeitigen Verbesserung der kurativen Mdoglichkeiten
verbunden war. Die Ausrufung der »Decade of the Brain« in den USA hatte
auch im Bereich der (funktionellen) Bildgebung zu einer rasanten Zunah-
me von Forschungsvorhaben gefiihrt. Auch die Forschung mit vulnerablen
Populationen riickte verstiarkt in das Interesse, so wurden gesetzlich die
Voraussetzungen fiir Forschung an Kindern und Jugendlichen geschaffen
und es wurden z. B. europaweite Unterstiitzungssysteme zur Forschung an
seltenen Erkrankungen etabliert (KoLcH et al. 2010). National und EU-weit
wurden auch Moglichkeiten staatlich geférderter Therapieforschung und
Medikamentenforschung im Rahmen von Forderprogrammen etabliert,
wobei es hier im Gegensatz zu den USA an der Forderung kombinierter, zum
Teil auch an Versorgungsmoglichkeiten orientierter Interventionsansitze
fehlt, z. B. psychosoziale und medikamentdse Interventionen kombiniert,
wie in der MTA-Studie, der TADS-Studie, um nur einige Beispiele zu nen-
nen. Gerade diese Kombinationsansitze entsprechen aber der alltaglichen
Interventionspraxis und werden offensichtlich in der Forschung zu wenig
bertcksichtig (vgl. VITIELLO et al. 2007). Auch mangelt es an 6kologisch
validen Untersuchungen mit nicht selegierten Patientenklientelen, welche
sich eben durch Komorbiditdten auszeichnen. Grund ist, dass so genannte
»Clinical Trials¢, die eine bestimmte Erkrankung mdéglichst im reinen Zu-
stand, ohne Komorbiditidten, untersuchen, zulassungsrelevant sind — und
auch leichter zu planen, durchzufiihren und hinsichtlich der zu messenden
Endpunkte leichter zu definieren sind. Insofern sind die Studienprobanden
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von bisherigen Studien, auf denen aber zum Teil unser Wissen iiber Be-
handlungserfolge und daraus schlussfolgernd auch die Evidenz von Inter-
ventionen bis hin zu Leitlinien basiert, eine hochst artifizielle Selektion, die
hiufig mit der Realitdt nur wenig zu tun hat. Bei Studien zur Depression im
Jugendalter wurden aus rechtlichen und Haftungsgriinden z.B. depressive
Jugendliche mit Suizidalitat in den meisten Pharmastudien ausgeschlossen.
Nur die staatlich geférderte TADS-Studie und die TASA-Studie in den USA
haben suizidale Jugendliche tatsédchlich mit eingeschlossen. Klinisch sehen
wir aber kaum Jugendliche mit Depressionen, die nicht auch zumindest
gelegentlich Suizidgedanken hitten. Die klinische Forschung konzentrierte
sich deshalb vor allem auf Fragen der Wirksamkeit und Sicherheit von Arz-
neimitteln im Rahmen von Clinical Trials, wobei eine solche Studie positiv
bewertet wurde, wenn bezogen auf einen definierten Endpunkt eine vorher
festgelegte Symptomverbesserung statistisch signifikant wurde. Klinische
Studien mit solchen positiven Ergebnissen wurden deutlich hdufiger publi-
ziert als die Studien mit negativen Resultaten, so dass insbesondere bei der
Behandlung der Depression im Jugendalter in fast schon skandaldser Weise
die Betroffenen und die Praxis durch eine selektive Publikationsstrategie im
falschen Glauben an eine gute Wirksamkeit der Substanzen gelassen wurden
(vgl. FEGERT 2004, FEGERT et al. 2006). Zentrale praktische Fragen wie
die Lebensqualitdt im Rahmen eines Behandlungsansatzes, die Frage der
Therapietreue, der so genannten »Compliance« und der »Long Term Adhe-
rence« wurden hiufig ebenso wenig untersucht und diskutiert wie Fragen der
Gerechtigkeit und Zugénglichkeit von Therapiemdoglichkeiten. Ein weiterer
Aspekt konnte aufgrund von Ergebnissen der Versorgungsforschung gezeigt
werden: Therapieinterventionen in der Praxis folgen keineswegs immer der
grof3tmoglichen Evidenz. Dies kann inhaltlich durchaus auch sinnvoll sein,
allein aufgrund der oben beschriebenen Einschriankungen hinsichtlich der
Aussagefihigkeit von klinischen Studien. Dennoch aber zeigte sich z. B. im
Bereich der Kinderpsychopharmakologie in verschiedenen Untersuchungen
eher eine sehr (oder sogar zu) geringe Verordnungshiufigkeit und zu einem
hohen Anteil eine Verordnung von wenig wirksamen oder mit héherer Ne-
benwirkungsrate versehenen Psychopharmaka (vgl. FEGERT et al. 2006,
KovrcH et al. 2009). Die Ergebnisse der Grundlagenforschung waren fiir die
Klinische Praxis also kaum tibertragbar und die Versorgungsrealitit spiegelte
nicht immer den aktuellen Wissenstand wider.
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Individualisierte Behandlung: nicht nur molekularbiologisch zu verstehen!

Mittlerweile hat sich also trotz der umfassenden Forschungsforderung im
Bereich der molekularen Medizin und trotz einer deutlichen Zunahme von
Kklinischen Studien, eine gewisse Enttduschung tiber die relativ geringfiigigen
klinischen Auswirkungen der so genannten »biologischen Grundlagenfor-
schung« breit gemacht. Insofern sind in den letzten Jahren auch vermehrt
Stimmen zu horen, die stirker eine relevante Versorgungsforschung oder
eine Kombination von Grundlagenforschung und Versorgungsforschung (vgl.
CoLLins et al. 2011) fordern. Das Schlagwort »individualisierte Behandlungg,
das vor allem in seiner engeren Definition eine Behandlung meinte, die die
genetisch determinierten Stoffwechselvoraussetzungen oder pharmakodyna-
mische Aspekte von Interventionen beim jeweiligen Patienten beriicksich-
tigt, bekommt angesichts der endlich gestiegenen Bedeutung individueller
Behandlungswiinsche von Patienten eine vollig andere Tragweite als im
Kontext der molekularen Medizin. Die UN-Behindertenrechtskonvention
fihrt auch in der psychiatrischen Versorgung zur Neuorganisation und fihrt
logischerweise sozialrechtlich zu Ansitzen wie einem persdnlichen Budget,
fiir das sich die APK seit langem einsetzt (vgl. KUNZE et al. 2011). Das stér-
kere Gewicht der Betroffenen als individuelle Entscheidungstriger in Bezug
auf Mafinahmen, die ihre gesellschaftliche Teilhabe verbessern, muss auch
zu neu definierten Forschungszielen fithren. Es muss darum gehen, Betrof-
fene und ihr unterstiitzendes Umfeld so tiber Behandlungsmoglichkeiten
zu informieren, dass sie zu einer informierten Entscheidung zum eigenen
Wohl in der Lage sind.

Neue Ansétze in der Versorgungsforschung

Schon unter den derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingungen und Forder-
moglichkeiten sind insbesondere im Schwerpunkt Versorgungsforschung
des BMBF, aber auch im Rahmen von Modellprojekten von Bundes- und
Linderministerien diverse Versorgungsmodelle aufgelegt worden. So ist
z.B. das "Hometreatment« seit seinen Anfangen in Deutschland (vgl. HEIL
et al. 1978) mittlerweile mehrfach untersucht und evaluiert worden, aber
nie in die Versorgungspraxis eingefiihrt worden. Die explizite Erwéhnung
von »Hometreatment-Ansétzen« bei der Aushandlung des neuen Entgelt-
systems, wenigstens fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie, ldsst hier eine
leise Hoffnung aufkeimen. Beispielhaft fiir die Wirksamkeit solcher tren-
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nungsreduzierender, realititsnaher Behandlungsformen kann unsere Ulmer
Heimkinderinterventionsstudie genannt werden, welche mittlerweile unter
anderen Vorzeichen in zahlreichen Heimen in der gesamten Schweiz repliziert
wurde. Ahnliche Ansitze kénnten z. B. auch in Schulen fiir Erziehungshilfe,
generell in Schulen, angesichts der Inklusionsdebatte oder in besonders
belasteten Pflegefamilien realisiert werden (ScHMID et al. 2007). Zentrale
Komponenten des Interventionsprogramms der Ulmer Heimkinderinterven-
tionsstudie (BESIER, FEGERT und GOLDBECK 2009 sowie Gesamtibersicht bei
FEGERT, BESIER 2009) waren niedrigschwellige und milieuorientierte ambu-
lante Liasondienste, eine leitlinienorientierte, evidenzbasierte, multimodale
Behandlung sowie Sicherung der Behandlungskontinuitidt durch Screening
aller Jugendlicher in den Einrichtungen bei Aufnahme und fortlaufende
Behandlung bei Bedarf. Grundsiétzlich ist das Programm interdisziplinir
angelegt worden, d.h. eine Kooperation zwischen kinder- und jugendpsy-
chiatrischem, -psychotherapeutischem Team, den Fachdiensten in den Ju-
gendhilfeeinrichtungen, den Betreuern und den zustdndigen Jugenddmtern,
war von Anfang an Teil des Versorgungsmodells. Um eine Verstetigung der
erzielten Erfolge gewihrleisten zu kdnnen, nahm Psychoedukation und Trai-
ning der Heimerzieherinnen und -erzieher und der weiteren Mitarbeiter einen
grof3en Platz ein. Fiir Krisensituationen, die Giblicherweise zum Abbruch und
zum Entstehen von »Verschiebebahnhoéfen« zwischen den Systemen fiithren,
wurde ein 2-stufiges Modell, mit nach Moglichkeit ambulanter Kriseninter-
vention und kurzzeitiger stationdrer Aufnahme als ultima ratio vertraglich
vereinbart und durchgefiihrt. Hinzu kam die Etablierung spezieller stérungs-
spezifischer Gruppeninterventionen wie z. B. soziales Kompentenztraining
etc. Das BMBF-geforderte Modellprojekt wurde sowohl ausgehend von
Praxen, als auch ausgehend von Institutsambulanzen verschiedener Kliniken
in sogenannten Interventionseinrichtungen und Kontrolleinrichtungen in
Niedersachsen und Baden-Wiirttemberg durchgefiihrt. Gescreent werden
konnten 781 Heimkinder, von denen nur 157 nicht die Einschlusskriterien
in Bezug auf eine behandlungsbediirftige, kinder- und jugendpsychiatrische
Stérung erfiillten. Von den 624 Kindern und Jugendlichen wurden 336 einem
Behandlungsarm mit »Treatment as usual¢, also dem tiblichen Vorgehen in
den Kinderheimen zugeteilt, 228 kamen in den Genuss der Vorziige des
Liasonservices (detailliertere Angaben finden sich bei BESIER, FEGERT und
GoLDBECK 2009). Berichtet werden soll hier nur, dass die durchschnittliche
Zahl der stationdren Behandlungstage pro Person in zwolf Monaten von 2,47
in der Kontrollgruppe auf 1,3 in der Interventionsgruppe hoch signifikant
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gesenkt werden konnte. Solche Versorgungsmodelle tragen also auch dazu
bei, die Kostentriger mit klaren Kostenargumenten davon zu iiberzeugen,
dass es sich lohnt, die Systemgrenzen zu iiberwinden und Hilfen an einem
Ort, am besten aus einer Hand, anzubieten. Denn auch fiir die Jugendhilfe
wurde offensichtlich, dass auf diese Weise eine viel grofiere Zahl von Kindern
und Jugendlichen adidquat in Heimen versorgt werden konnte. Evaluiert
wurde auch die Zufriedenheit der Fachkrifte mit der Kooperation und den
Behandlungsmodalititen und diese war rundum positiv. Auch fiir ande-
re Patientengruppen wie Kinder psychisch kranker Eltern, bei denen eine
komplexe interdisziplinire Versorgung unter Einbeziehung von Psychiatrie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe notwendig wére, lassen sich
ambulante und versorgungsverbessernde Strukturen denken, die inzwischen
in Modellen erprobt wurden, aber kaum in die Regelversorgung tiberfiihrt
worden sind (ScHMID et al. 2008).

Derzeit muss festgestellt werden, dass im Vorfeld der Reform des Ent-
geltsystems Kostentrager eher konservativ reagieren und neue Behandlungs-
formen eher kritisch sehen. Auf einen Antrag an den Landeskrankenhausaus-
schuss 2008 erhielten wir im Bewilligungsbescheid des Regierungsprésidiums
letztendlich eine hohere Bettenerweiterung als urspringlich beantragt mit
dem Hinweis, dass die »Kostentriger experimentelle, teilstationdre Behand-
lungsformen mit ungewohnlichen Behandlungszeiten eher kritisch gegen-
uber« stiinden. Das zustidndige Sozialministerium empfahl, solche innovativen
Ansitze zu erproben und auch wissenschaftlich zu begleiten, um spéter erneut
zu verhandeln. Wer diese wissenschaftliche Erprobung allerdings finanzieren
sollte, blieb offen. Heute, drei Jahre nach Eingang des Bescheids, miissen wir
feststellen, dass wir teilweise ohne Forderung initiierte Versorgungsansitze
wie die Behandlung psychisch kranker Miitter und gleichzeitige Behandlung
psychisch kranker Kinder eher wieder reduzieren miissen, da der Verwal-
tungsaufwand der Einzelfallbewilligung so grof3 ist, dass im Regelfall nicht
zeitnah genug interveniert werden kann. Insofern besteht oft ein langer Weg
aus der Modellsituation bis hin zur praktischen Umsetzung. Derzeit ist in
der Psychiatrie und der Kinder- und Jugendpsychiatrie immer noch das um
Mitternacht belegte Bett, also der Pflegetag, die zentrale Maf3einheit und
dies mag auch erklidren, dass die im Rahmen der Reform des Entgeltsystems
eigentlich gegebenen positiven Verdnderungschancen von den Akteuren
kaum thematisiert werden. Sowohl Krankenhaustrigern wie Kostentragern
geht es anscheinend primir darum, das bisher »Bewéhrte« unter den Vor-
zeichen eines neuen Entgeltsystems mit Konvergenz etc. weiter zu fithren.
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Diese Beharrungssituation verlangt nach einem Umdenken in Bezug auf
Forschungsperspektiven, wobei auch neue Ansétze, wie das von der APK
wiederholt geforderte personliche Budget und entsprechende Komplex-
leistungen, in Bezug auf moglicherweise kritische Folgen wissenschaftlich
untersucht werden sollten.

Forschungsperspektiven in der Versorgungsforschung

Ein bemerkenswerter Beitrag in der Zeitschrift Nature (CoLLINS et al. 2011)
macht deutlich, dass molekularbiologische Grundlagenforschung und sozial-
psychiatrische Versorgungsforschung in einer Forschungsagenda keine Ge-
gensitze sein miissen sondern sich vielleicht sogar in Zukunft eher gegenseitig
bedingen, um eine bessere Versorgung der Bevolkerung im Kampf gegen
die Last der seelischen Erkrankungen zu gewihrleisten. Der Beitrag macht
deutlich, dass neuropsychiatrische Storungsbilder wie die Schizophrenie,
die grof3en Affekterkrankungen, Suchterkrankungen, aber auch posttrauma-
tische Belastungen sowohl in den Drittweltlindern wie in den Lindern der
ersten Welt zu den zentralen »Health Issues« geh6ren, mit denen immense
gesellschaftliche Folgekosten und eine deutlich verminderte Lebensqualitét
des Einzelnen verbunden sind. Deutlich wird bei diesem Papier, dass es
einerseits in der Zukunft darum gehen wird, tatsichlich kausale dtiologische
Erklarungsmodelle fiir die grofien neuropsychiatrischen Erkrankungen zu
finden und evtl. kausale molekulare Therapieansitze einzufithren, welche
dann dem Schlagwort der individualisierten Medizin gerecht werden, da sie
wenigstens einen Teil der genetischen Voraussetzungen des zu behandelnden
Individuums berticksichtigen. In Bezug auf solche Ansétze bleibt allerdings
Skepsis angebracht, da die groflen Erkrankungen wie affektive Stérungen,
Schizophrenie etc. so vielschichtig sind, dass es evtl. nie gelingen wird, hier
eine molekulare Therapie zu etablieren, wie auch bisher schon Verspre-
chungen der molekularen Medizin hinsichtlich der Therapierelevanz eher
zu grof3 waren. Andere umrissene Syndrome wie das Fragile X Syndrom
mogen in wenigen Jahren behandelbar sein. Hier steht die Forschung schon
vor einem Durchbruch.

Das National Institut of Mental Health (NIMH) hat seine Forschungs-
agenda neu organisiert und setzt einerseits ganz auf die Entwicklung neuer
molekular begrindeter Behandlungskomponenten und andererseits soll in
verschiedenen psychosozialen Interventionsversuchen erforscht werden,
wie »scaling-up«, also die bestmogliche Verbreitung von erfolgreichen Pro-
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grammen, so dass sie iiberall wirken und kostengilinstig dargeboten werden
konnen, gelingen kann (vgl. MARcH, FEGERT 2012). Die klassischen kli-
nischen Studien, deren Restriktionen in Bezug auf die Aussagefihigkeit oben
erlautert wurden, haben ihre Bedeutung fiir die Medikamentenzulassung,
werden aber unter »Public Health«-Aspekten eine immer geringere Bedeu-
tung haben. Neue Zielgrofien jenseits der Symptomreduktion, wie Stabilitit
erzielter Behandlungsergebnisse, Zurechtkommen im Alltag, Riickfallfreiheit,
Lebensqualitit, Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, Selbstverwirklichung
und Realisierung individueller Ziele trotz Beeintrdchtigung durch eine psy-
chische Erkrankung, werden zunehmend an Bedeutung gewinnen. Dies
bedeutet aber auch, dass in solche Studien grofiere Samples in einem obser-
vationalen Design eingeschlossen werden miissen. Die neuen Moglichkeiten
der Telemedizin kénnen zum Monitoring, ebenso wie zur Mitbetreuung
der Patienten eingesetzt werden. Verglichen mit den USA haben wir hier
in Europa, insbesondere in Deutschland, eine privilegierte Situation des
Zugangs zur psychiatrischen Versorgung fiir alle Betroffenen. Insofern sind
unsere Verhiltnisse priadestiniert fiir grof3e Datenbanken, welche Wirkungen
und Nebenwirkungen, z.B. von Medikamenten oder anderen Interventi-
onen, auch in der Langzeitperspektive erfassen konnen. Allerdings miissen
Datenschutzbedenken, die gerade in Deutschland verglichen mit den skan-
dinavischen Lindern besonders hoch sind, adressiert werden. Webbasierte
»Therapeutic Drug Monitoring«Plattformen (TDM), wie unsere vom BMBF
geforderte Plattform in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (MEHLER-WEX
et al. 2009) konnen ebenso wie Zielerreichungsinstrumente wie PadZi’,
Equals? oder KliZi® zur besseren Therapiegestaltung und Therapieevalu-
ation im Feld beitragen (Lutz et al. 2008). In der Forschung verstirkt
berticksichtigt werden muss der individuelle Zielhorizont der Betroffenen.
Was wollen die Betroffenen fiir sich erreichen und nicht welche Symptome
der Arzt reduziert wissen mochte, sollte im Fokus stehen. Solche indivi-
duelle Zielerreichung ldsst sich definieren und operationalisieren. Dariiber
hinaus gilt es, Fragen der Partizipation, der Selbstbestimmung, auch des
Beschwerdemanagements fiir psychiatrische Patienten stiarker in den Mit-
telpunkt zu riicken. Im Rahmen der Begleitforschung fiir die Unabhéingige

Péddagogische Zielerreichung

Projekt zur ergebnisorientierten Qualititssicherung in sozialpddagogischen Einrich-
tungen www.equals.ch

Klinische Zielerreichung
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Beauftragte zur Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs, Frau Dr.
Bergmann* ist es uns gelungen, tausende Aulerungen von Betroffenen und
ihren Familienangehorigen auszuwerten und zu systematisieren, so dass
generelle Anliegen und Themen im Sinne eines »Critical Incident Reporting
Systems »(vgl. FEGERT, ZIEGENHAIN und FANGERAU 2010) in die politische
Diskussion eingespeist werden konnten. »Ohnméchtigen« einzelnen Opfern
wurde damit eine Stimme gegeben, welche im Diskurs am Runden Tisch
zunehmend an Bedeutung gewonnen hat. Voraussetzung fiir dieses Vorgehen
war die permanente Evaluation und die Transparenz bei der Erarbeitung
und Darstellung dieser Themen aus dem sich generierenden Datensatz.
Eine weitere zentrale Voraussetzung war die 6ffentliche Bekanntmachung
des Vorgehens durch eine gut konzipierte Medienkampagne (vgl. SPROBER
et al. 2011, KoOniG et al. 2011, FEGERT 2011).

Ahnliche, kontinuierlich ausgewertete Beschwerdesysteme kénnten auch
in der Psychiatrie, zum Schutz der Betroffenen und ihrer Interessen, zuneh-
mend an Bedeutung gewinnen. Zumal, wenn dhnlich wie in der Altenpflege
immer mehr Leistung im héauslichen Milieu angeboten wird und es damit
fur Aufsichtsgremien, wie Besuchskommissionen, immer schwerer werden
wird, im Interesse der Betroffenen eine Kontrolle Giber die Qualitdt der
angebotenen Leistungen zu haben.

Unter dem Schlagwort »Burden of Disease« (LLast der Erkrankung) be-
schreibt das Movement for Global Mental Health (www.globalmentalhealth.
org) die quantifizierbaren Belastungen aufgrund von neuropsychiatrischen
Erkrankungen. Die individuelle Last, die jeder einzelne zu tragen hat, das
individuelle Zurechtkommen im Alltag, die Beriicksichtigung individueller
Teilhabewiinsche etc. kommen hiufig sowohl bei Globalbetrachtungen des
Systems wie in der Versorgungsforschung und erst recht bei klinischen Stu-
dien zu kurz. Hier scheint, dhnlich wie in der Versorgung, mit dem Wechsel
zu personlichen Budgets und frei kombinierbaren Leistungspaketen auch
ein Wechsel in den entsprechenden Forschungsparadigmen notwendig zu
sein. So kénnte es in der Zukunft z. B. nicht mehr darum gehen, immer
ausgefeiltere, lange manualisierte Therapieprogramme zu erstellen, sondern
es wire wichtiger zu untersuchen, welche Basisbausteine in welchen Kontex-
ten funktionieren, so dass entsprechend den Winschen der Patienten und
entsprechend der Behandlungsintentionen individualisierte Interventions-

Endbericht der Begleitforschung unter www.uniklinik-ulm.de/fileadmin/Kliniken/
Kinder_Jugendpsychiatrie/Dokumente/Endbericht_Mittelfassung17112011_A4.pdf
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programme bei psychiatrisch multimorbiden Patienten erstellt und evaluiert
werden konnen. Versucht man, die generellen Forderungen aus dem oben
erwiahnten Nature-Papier und der Global Mental Health Debatte auf die
deutschen Verhiltnisse zu Ubertragen, wire Folgendes zu fordern:
Ein besseres Verstandnis von Ursachen, Risiken und protektiven Faktoren in
Bezug auf das Zurechtkommen psychisch kranker Menschen im Alltag. Dies
bedingt eine epidemiologische Identifikation psychosozialer Risikofak-
toren, insbesondere die Analyse der Bedeutung von Armut (transge-
nerationale Weitergabe von Armut) in so genannten »bildungsfernen«
Schichten. Wichtig erscheint gerade in Deutschland die Analyse der
Folgen von Migration und der spezifischen Anforderungen an eine ge-
lingende Behandlung und Betreuung von Patientinnen und Patienten
mit unterschiedlichen Migrationserfahrungen.
Ein besseres psychosoziales Risikoverstdndnis muss auch zur Prdven-
tionsstrategie und zu einer Diskussion der Ethik in der Prdvention fihren.
Sollte es je molekulare Therapieansitze in der Psychiatrie geben, wird
man Surrogatmarker, also Biomarker, welche das Risiko, spiter eine
bestimmte Krankheit zu entwickeln reprisentieren, als Zielgroflen von
Behandlungsversuchen einfithren. Wir haben derzeit in Deutschland
kaum eine ethische Debatte zu solchen Ansitzen. Hier stellt sich die
Frage, ob besorgte Eltern tiberhaupt als Garanten der besten Interessen
ihrer Kinder fungieren kénnen. Denn wer wiinscht seinem Kind nicht
ein gesundes Aufwachsen. Ist es aber gerechtfertigt, ein 30 %iges Risiko,
an Schizophrenie zu erkranken, ein 60 %iges Risiko, an Brustkrebs zu
erkranken etc., frithzeitig durch eine pharmakologische Intervention
auf molekularer Ebene anzugehen? Der Umgang mit diagnostizierbaren
Risiken fiir die spitere Entwicklung wird zu einer der zentralen Frage-
stellungen werden, wenn die Molekulare Medizin tatsidchlich einmal
auch in der Neuropsychiatrie in groflerem Umfang zu Erfolgen fithren
wird. Schon heute brauchen wir hier dringend eine gesellschaftliche
Debatte tiber priventive Interventionen. Der Versuch, im Kontext der
Frahbehandlung der Schizophrenie nun Prodromalsymtome wiederum
zu einer Erkrankung zu machen, damit man dann eine bislang praventive
Intervention wie eine Krankenbehandlung erforschen kann und dann
Medikamente zur Behandlung der Prodromalstadien der Schizophrenie
zulassen kann, zeigt die derzeitige Hilflosigkeit, auch in der Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) Vorbereitungs-
gruppe, im Umgang mit den immer grofieren Herausforderungen in
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der priventiven Medizin bei erkennbaren Risiken. In Deutschland ist
ein »Praventionsgesetz« vielfach gescheitert. Die Thematik der Priven-
tion und zukiinftig auch die Thematik der molekularen Intervention
bei bestimmten Risiken zur Privention, bedarf dringend einer breiten
gesellschaftlichen Debatte. Derzeit sind in der Pravention aber nicht mit
solchen molekularen Spekulationen, sondern durch die breite Etablie-
rung einfacher, bewihrter, evidenzbasierter Ansétze auf kommunaler
Ebene Verbesserungen zu erzielen. Hier gilt es, Netzwerke aufzubauen,
um allgemein die Dauer unbehandelter schwerer psychischer Erkran-
kungen zu reduzieren und um Interventionen zur Reduktion negativer
Langzeitfolgen zu entwickeln. Die neusten Zahlen zur Haufigkeit von
sexuellem Missbrauch und Kindesmisshandlung in Deutschland (vgl.
KFN-Studie, erster Forschungsbericht BIENECK, STADLEr, PFEIFFER
2011) deuten darauf hin, dass die verstirkte gesellschaftliche Beschéf-
tigung mit Kindesmisshandlung und sexuellem Missbrauch, die Ein-
fiihrung der gewaltfreien Erziehung im Biirgerlichen Gesetzbuch etc.
tatsichlich priventiv zu einer Reduktion von Ubergriffen auf Kinder
gefuihrt hat. Das Institute of Medicine hat mit seiner Klassifikation der
Priventionsansétze in universelle Privention, selektive Priavention und
indizierte Prévention einen geeigneten Rahmen gesetzt. Wobei gerade
Ansitze indizierter Privention, wie unsere Expertise fiir die Européische
Sucht- und Drogenbehérde, EMCDDA (FEGERT et al. 2009) zeigen,
sehr gut evaluiert werden kénnen und sich in der Praxis bewéhren, aber
bislang viel zu wenig angewandt werden.

Behandlungsformen verbessern und Zugang zur Versorgung verbessern

Es gilt, flichendeckend bundesweit Basisfertigkeiten in der Routine-
versorgung zu integrieren, welche eine stirkere Sensibilitit im Umgang
mit psychischen Erkrankungen bewirken. Auch therapeutische Laien
und privilegierte Erstansprechpartner wie Hausérzte, miissen iiber zen-
trale Problembereiche Bescheid wissen. Insofern wird es erforderlich
sein, auch in der Ausbildung zukiinftiger Mediziner, d.h. in der Ap-
probationsordnung, Verdnderungen dahingehend vorzunehmen, dass
genligend Basiswissen zu psychiatrischen Krisen und zu psychischen
Stérungen im Kindes- und Jugendalter wie im Erwachsenenalter und
im Greisenalter vermittelt wird. Im psychiatrischen Bereich priadiziert
die Diagnosestellung allein hdufig nicht das Ausmaf3 der psychosozialen
Beeintriachtigung, weshalb sich DRGs als Ansatz in der Psychiatrie und
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie auch verbieten. Gerade deshalb
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muss bei der Diagnostik stirker auf die sozialen Dimensionen von Be-
hinderung und Teilhabebeeintrichtigung eingegangen werden und es
miissten mehr Ressourcen fiir die Fritherkennung und Frithbehandlung
psychischer Storungen mobilisiert werden. Alle Gesundheitsberufe und
so genannte Heilhilfsberufe miissen kompetent in die flichendeckende
Versorgung, wie z.B. in den skandinavischen Lindern mit einbezogen
werden. Webbasierte E-Learning-Programme und telemedizinische An-
sdtze konnen hier von zentraler Bedeutung sein. Sie ermdglichen auch
die Evaluation und stellen damit einen neuen wissenschaftlichen Zugang,
auch in der Versorgungsforschung dar.

»Scaling up« wird das grofie Thema der Zukunft und in der Gesund-
heitsforschung sein. Also in klinischen Studien bewéhrte Modelle in die
Breite zu bringen, Minimalstandards zu etablieren und zu Uberpriifen,
ob Protokolltreue und Wirksamkeit auch in der breiten Anwendung
erhalten werden kénnen. Dies bedeutet, dass nur in Bereichen, wo es
wirklich keine bislang evaluierten Ansétze gibt, klassische Modellprojekte
angebracht sind. Uberall da, wo Modellprojekte positiv evaluiert werden,
sollte der nédchste Schritt zu systemweiten, etablierten, evaluierten Zu-
gidngen (Scaling up) gegangen werden. Dabei miissen Genderaspekte,
unterschiedliche Umwelteinfliisse und soziale Einflisse z.B. in unter-
schiedlichen Regionen bei der Umsetzung und bei der Adaptation von
Programmen beriicksichtigt werden.

Fazit

Moderne Versorgungsforschung muss, dhnlich wie die Krankenbehandlung,
dahin gehen, wo die Probleme sind und z. T. aufrecht erhalten werden (Home-
treatment, personenbezogene Ansétze vs. klinische Studien). Forschung muss
der Enthospitalisierung und Individualisierung Rechnung tragen. Deshalb be-
notigt zukinftige Versorgungsforschung grof3e »catchment areas«, ausreichend
grofie Erfassungsgebiete, und hinreichende Fallzahlen, um der Vielfiltigkeit
der Lebensentwiirfe gerecht zu werden. Moderne Instrumente der Teleme-
dizin kénnen diese Diversifizierung unterstiitzen. Der Schutz der Patienten
und ihrer Familien, ihr Einbezug und die Etablierung von Anregungs- und
Beschwerdemanagementsystemen sollten zentrale Komponenten zukiinf-
tiger Versorgungsforschung sein. Der alte Gegensatz zwischen Biologischer
Psychiatrie und Sozialpsychiatrie versperrt den Blick darauf, dass auch neue
biologische Erkenntnisse tiber Risiken der Krankheitsentwicklung in einen
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sozialen Diskurs und eine soziale Praxis eingebunden werden miissen. Die
Systembiologie, die modernen ...omics (Genomics, Protenomics) etc. wollen
bewusst in biologisch vorgezeichnete Entwicklungsverlaufe eingreifen und
gestindere Entwicklungen unterstiitzen. Schon heute sprechen einige Forscher
davon, dass man zukiinftig Alzheimer im Kindesalter »priaventiv« behandeln
werde. Die daraus resultierenden ethischen und rechtlichen Fragestellungen,
insbesondere bei Interventionen im Kindes- und Jugendalter, sind bislang viel
zu wenig gesellschaftlich diskutiert worden. Die Gewichtung von biologischen
Risken vs. sozialen Einflussfaktoren wie Armut, scheint hier manchmal verzerrt
zu sein oder diese Einflussfaktoren werden derzeit zu isoliert diskutiert. Gerade
die Befunde der Epigenetik zeigen Zusammenhinge zwischen psychosozi-
aler Umwelt und biologischen Anlagebedingungen, bis hin zum Transfer in
kommende Generationen. Eine wirklich sozialpsychiatrische Versorgungsfor-
schung darf deshalb nicht aus den Augen verlieren, dass Interventionsansétze
auflerhalb der Psychiatrie wie im Bereich der basalen sozialen Fiirsorge und
insbesondere dem Zugang zur Bildung und zur Arbeit, sowie Ansétze der
Armutsbekdmpfung oder lebensweltnahe Ansitze der gesundheitlichen Pri-
vention z.B. im Arbeitskontext mehr zur Verbesserung in einer Lebenslauf-
perspektive beitragen konnen, als einzelne klinische Interventionen.
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1 Psychiatrische Behandlung und Integrierte Versorgung (IV)

Einleitung

Ingmar Steinhart

Integrierte Versorgung — quo vadis?

Die folgenden Beitrige sollen es dem Leser ermdglichen, sich aus verschie-
denen Perspektiven ein Bild tiber die aktuelle Situation des Themas Integrierte
Versorgung in der deutschen Psychiatrie zu machen. Im Grofien und Ganzen
haben bei der psychiatrischen Behandlung integrierte Versorgungsvertriage
nunmehr in ihrer dritten Generation nicht nur zahlenmaifig, sondern auch in
ihrer Bedeutung fiir die direkte fachliche und auch die versorgungspolitische
Auseinandersetzung an Fahrt gewonnen — ganz im Gegensatz zum schlep-
penden Beginn im Vergleich zu anderen medizinischen Disziplinen. Schnell
geht bei der Diskussion um und tber Integrierte Versorgung verloren, dass
es sich hierbei nicht um einen innovativen Therapieansatz oder eine neue
Idee einer gemeindepsychiatrischen Organisationsstruktur handelt, sondern
schlicht um ein neues Finanzierungsmodell aus dem SGB V, das Sektor
ubergreifende Behandlungsangebote auch in der Psychiatrie ermdglicht.

Innovative Akteure aus der deutschen Sozialpsychiatrie-Gemeinschaft,
die sich seit vielen Jahren die Zdhne an althergebrachten Krankenkassen-
Finanzierungssystemen ausgebissen haben und im SGB XII verharren
(mussten), stlirzten sich mit ihren innovativen Ideen ebenso darauf wie
Krankenkassen, die meinten endlich einen Hebel gegen steigende Betten-
zahlen in der Hand zu haben, oder Investoren, die den neuen Markt des
»Care — Managements« in Europa etablieren wollen.

Wéihrend die gemeindepsychiatrischen Akteure eher »Morgenluft wit-
terten« und die Chancen der neuen Vertrage hoch bewerteten, weisen sowohl
die Hiiter gemeindepsychiatrischer Grundphilosophien, der Pflichtversor-
gung in einer Region oder der Zusammenarbeit in gemeindepsychiatrischen
Verblinden, stiarker auf die Risiken der sogenannten Selektivvertrdge hin.
Gleiches gilt fiir die Krankenhéuser, die die Vertrage zum Teil als Bedrohung
ihrer wirtschaftlichen Expansionsmdoglichkeiten interpretierten.

In dieser Gemengelage versucht Nils Greve Chancen und Risiken auf
Basis der heutigen Erkenntnisse neu auszuloten.
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Der Beitrag von Wolfgang Faulbaum-Decke gibt einen Uberblick, wie
sich integrierte Versorgung in der Psychiatrie insbesondere von den Ver-
tragsinhalten entwickelt hat, welche Vertragsvarianten tiberhaupt auf dem
bundesdeutschen Markt »aktiv« sind und welche Chancen fiir die Weiter-
entwicklung der Gemeindepsychiatrie bestehen.

Thomas Bock hat es ibernommen, die fachlichen Mdglichkeiten bis hin
zur Realisierung lang gehegter sozialpsychiatrischer Trdume zu beleuchten, die
bei einer entsprechenden Ausgestaltung von Unterstiitzungsangeboten in
Verbindung mit Vertrigen zur Integrierten Versorgung Umsetzungschancen
in die Praxis bekdmen.

Blickt man auf das Ganze, so konnte man doch zufrieden sein ... es bewegt
sich nach einigen Jahren ruhigeren Fahrwassers wieder etwas in der Psychiatrie
und vielleicht auch in eine innovative fachliche Richtung: z. B. erhalten neue
Therapieansitze wie das Open Dialogue Konzept aus Finnland auch unter
deutschen Finanzierungsbedingungen eine Chance auf Realisierung oder es
entstehen qualitativ neue Konzepte fiir die Unterstiitzung von Menschen mit
sehr langfristigen Psychose-Erfahrungen ... wenn da nicht die ersten Anzeichen
fur mehr als erhohte Wachsamkeit auch aus Sicht der AkTioN PsycHiscH
KRANKE wiren, da wir aktuell nur schwer einschitzen konnen, ob die Neben-
wirkungen der IV-Vertrige grofer werden als ihre positiven sHauptwirkungen«:
1. Alle IV-Vertriage sind — das liegt in der Natur der Sache — bisher Selektiv-

Vertrige, die stark gefdhrdet sind zu Selektionsvertrigen zu werden. Es

besteht Grund zu der Annahme, dass diejenigen selektiert werden, die in

bestimmten Kassen versichert sind und keine hohen Risiken fiir die mit
einem Malus versehene Krankenhausbehandlung haben. Es werden also
diejenigen selektiert, die mit der z. T. zu geringen finanziellen Ausstattung
dieser Vertridge auskommen, deren Krisen also gar nicht auftreten oder
leicht bzw. mit geringem Aufwand zu »managen« sind. Mancheraus der

Tradition der Psychiatrie-Enquete kommender Anbieter steht mittler-

weile dazu, dass es sich hier eher um ein »Geschéftsmodell« und weniger

um ein gemeindepsychiatrisches Versorgungsmodell handelt.

2. Eine treibende Kraft der Selektion ist die tatsdchlich uberwiegend
schlechte finanzielle Ausstattung der Einzelvertrige, die nur in einer
Biindelung in einem regionalen Verbundsystem auch eine finanziell
auskommliche Qualitdt sicherstellen konnen. So wird beispielsweise
einer der wenigen auskdmmlich finanzierten Vertrige fiir langfristig
Psychose-Erfahrene aus Hamburg an anderer Stelle im Bundesgebiet
von den Kassen nicht zugelassen.
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Die Selektion ist nicht transparent, die Datenlage ist hierzu extrem
schlecht. Die Idee der umfassenden Pflicht- und Vollversorgung im
Gemeindepsychiatrischen Verbund wird konterkariert, nicht zuletzt,
da vielfach die Einschreibequoten in den Vertrdgen nur 20 bis 30 %
betragen.

Viele IV-Vertragsgestalter arbeiten ohne Einbindung der zustidndigen
Regelversorgungskrankenhiuser. Dies fithrt bisher nicht dazu, dass Kli-
nikbetten nicht belegt werden oder unter Druck stehen. Stattdessen
werden bezogen auf das gesamte psychiatrische Unterstiitzungssystem
zusétzliche Kosten generiert, die nicht zu einer Umgestaltung der Psy-
chiatrielandschaft beitragen.

Zahlreiche Kliniken haben entdeckt, dass der "Kampf um die Patienten-
budgets« begonnen hat und versuchen in eigenen Krankenhausbudget-
varianten, die sie mit den Kassen vereinbaren, die Einnahmen an sich
zu binden und sich liberwiegend ohne die auflerstationdren gemein-
depsychiatrischen Anbieter liber die eigene Institutsambulanz hinaus in
den ambulanten Bereich zu entwickeln. Es entsteht so zwar eine hohere
Durchlidssigkeit zwischen den Sektoren, aber kein »Regionalbudget« im
eigentlichen Sinne.

Im Zuge der Vorbereitung auf die gesetzlich festgelegte Finanzierungs-
umstellung in der Krankenhausfinanzierung psychiatrischer Betten
versuchen bundesweit die meisten Kliniken vor der Umstellung ihre
Budgets durch Bettenzahlerhhungen hoch zu fahren. Die in der neu-
en Krankenhausfinanzierung im Referentenentwurf vorgesehenen Mo-
dellvorhaben bieten zunichst auch den Kliniken Wettbewerbsvorteile
gegeniiber auflerstationdren Anbietern in der Bindung der regionalen
Krankenhausbudgets beim Krankenhaustriager und regen nicht zur Um-
verteilung Uber die Anbietergrenzen des Krankenhaustréigers an.

Bereits auf Basis dieser sechs Punkte muss perspektivisch sowohl in Rich-
tung der neuen Krankenhausfinanzierung wie auch Sektor tibergreifender
Selektivvertrdge darauf geachtet werden, dass die qualitativen versorgungs-
strukturellen Anforderungen, wie sie u. a. fiir die Gemeindepsychiatrischen
Verbiinde formuliert wurden, bei jeder Weiterentwicklung der Finanzierung
erhalten bleiben. Statt Selektion sollte die umfassende Behandlungsgaran-
tie der Anbieter einer Region fiir die psychisch erkrankten Biirgerinnen
und Birger dieser Region sichergestellt und gleichzeitig die individuelle
Therapie und Behandlung unabhingig vom Behandlungsort, unabhingig
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vom Schweregrad der Krankheit und unabhingig von der Zugehdrigkeit zu
einer Krankenkasse ermdglicht werden: d. h. ambulant vor stationdr, Home
Treatment gleichrangig mit stationédrer Krisenbehandlung etc.

Hinsichtlich der Finanzierung ist sicherzustellen, dass die Gelder nicht
Anbieter zentriert, sondern mit Bezug auf einen Sozialraum wie z.B. eine
Gebietskorperschaft gesteuert werden und dass bei dieser Steuerung die
Personenorientierung an erster Stelle steht.

Die Integrierten Versorgungsvertridge haben die Diskussionen in der
Psychiatrie neu bewegt, eine alternative Psychiatrie im Sinne einer neuen
(therapeutischen) Beziehungsqualitdt und neuer Modelle des Verstehens und
der Behandlungskultur scheint moéglich. Strukturell hat sich in der Praxis
leider noch wenig verdndert. Ebenfalls fehlt die Finanzierung einer heutigen
wissenschaftlichen Standards geniigenden Evaluation, die auch den neuen
Modellen eine faire Chance bieten wiirde, den Nachweis ihrer Wirksamkeit
anzutreten.

Offen bleibt weiterhin die Frage, ob und wie die aktuelle Generation
der Integrierten Versorgungsvertrige als Transformationsmotor fiir eine
neue gemeindepsychiatrische Bewegung in die auch von der APK begrufite
qualitative Richtung (s. 0.) eine tragende und tragfdhige Rolle spielen kann,
ob die IV-Vertrige zur Integration aller Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung
in das Unterstiitzungssystem beitrigt und inwieweit der erwartete »Shift«
in Richtung »ambulant statt stationdr« erzielt wird. Aus Sicht der AKTION
PsycHiscH KRANKE konnen die IV-Tréger diesen Effekt wahrscheinlich nur
dann erreichen, wenn sie nicht nur qualitativ hochwertige therapeutische
Angebote vorhalten, sondern auch in das Management eines regional abge-
stimmten Verbundsystems in Abstimmung mit allen Akteuren, insbesondere
der Versorgungskrankenhiuser und der niedergelassenen Arzte eingebracht
und dort integriert werden. Die Steuerung vor Ort sollte unter Beteiligung
von allen Akteuren und den Leistungstridgern mit einem besonderen Mandat
fir die Region(d.h.: pkommunal«) erfolgen, damit Selektionsmechanismen
langfristig zum Wohle der Biirgerinnen und Birger der Region vorgebeugt
werden und die Blrgerinnen und Burger nicht zu Steuerungselementen
zentraler Care-Management-Systeme werden. Alle Aktivitdten, die diesem
Ziel dienen, sollten unterstiitzt werden, auch wenn sie im Anfangsstadium
mehr Neben- als Hauptwirkungen erzeugen.
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Wovon wir traum(t)en ...
Integrierte Versorgung - Anthropologie - Trialog - Sozialraum
40 Jahre Psychiatrie-Enquete

Thomas Bock

Psychiatriereform auf halbem Weg

Zwar wurden die inhumanen Zustinde der fritheren psychiatrischen An-
stalten iiberwunden und sozialpsychiatrische Institutionen sowie Tageskli-
niken und Ambulanzen aufgebaut. Der Paradigmenwechsel von den insti-
tutionszentrierten hin zu den personenbezogenen Hilfen wurde vollzogen
mit der Konsequenz, dass das ambulante betreute Wohnen heute immer
hiufiger Vorrang vor stationdren Wohnhilfen hat und sich dieser Wandel
allméhlich auch auf andere Lebensbereiche, wie die Teilhabe an Arbeit, aus-
weitet. Trotzdem gibt es weiterhin Strukturprobleme bei der psychiatrischen

Versorgung und deren Finanzierung.

Die anhaltenden Widrigkeiten haben nicht zuletzt mit der Struktur der
Versorgung und insbesondere des Finanzierungssystems zu tun: Das Deut-
sche Versorgungssystem ist im europdischen Vergleich teuer und nicht beson-
ders effektiv. Wir leisten uns Doppelungen und Trennungen, die anderswo
schon tiberwunden sind oder so nie existierten: zwischen Psychiatrie und
Psychosomatik, privater und gesetzlicher Versicherung, ambulanter und
(teil)stationérer, klinischer und auflerklinischer Versorgung, Kranken- und
Eingliederungshilfe (Sozialgesetzbuch (SGB) V und XII), kommunaler und
uberregionaler Eingliederungshilfe usw. Das Nebeneinander beeinflusst

auch die Beziehungskultur. Ressourcen des Krankenhauses bedarfsgemaf3

in den ambulanten Raum zu verschieben, um Krisenintervention vor Ort
zu leisten, gar denselben Bezugstherapeuten unabhéngig vom (ambulanten

oder stationdren) Behandlungsstatus einzusetzen, wird — unabhéngig von

der eingesetzten Gesamtsumme — vom Finanzierungssystem nicht nur nicht

gefoérdert, sondern bestraft.

Die Zersplitterung setzt sich in den lebensweltbezogenen Hilfesystemen
fort: Betreutes Wohnen, PPM, ambulante Pflege, Soziotherapie, Medika-
tion — minutenweise abgerechnet kdnnen unterschiedliche Menschen mit
abgegrenzten Funktionen zum Einsatz, evtl. auch Besuch kommen, ohne
umfassende Wahrnehmung, lebendigen Beziehung oder wirklichen Halt
gewihrleisten zu konnen, Beziehung zu gewihrleisten. Mitarbeiter/innen in
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Institutsambulanzen, in psychosozialen Kontaktstellen und Gemeindepsychi-
atrischen Diensten arbeiten aufopferungsvoll gegen diese Widrigkeiten an.
Die Grenzen bei der Umsetzung der Psychiatriereform haben verschie-
dene Hintergriinde:
Es gibt weiterhin eine Ubermacht der grofien Institutionen: Nach wie
vor binden die grofien Einrichtungen viel Geld und die Abrechnung von
Pflegesitzen, das Anhiufen und Belegen von Betten und Plidtzen wird
belohnt.
Es gibt Probleme beim Angebot von Wohnraum und Arbeit: Die Orien-
tierung auf selbst bestimmtes Wohnen und Arbeiten wird davon begrenzt
oder sogar geldhmt, so dass erschwinglicher Wohnraum und sinngebende
Arbeit kaum zur Verfiigung stehen.
Die (Selbst)Stigmatisierung von psychisch erkrankten Menschen dauert
an. Vorurteile gegentiiber psychisch erkrankten Menschen gibt es weiter-
hin. Nur fragt man sich zunehmend, von wem sie am meisten genéhrt
werden und welchen Anteil die Psychiatrie selbst mit ihren historischen
und aktuellen Fehleinschidtzungen daran hat.
Therapeutische Beziehungsqualitit und -kontinuitét sind nicht durchgén-
gig gewihrleistet — weder im klinischen, noch im auf3erklinischen Bereich,
erst recht nicht dazwischen. Die Orientierung auf den Sozialraum wird
noch viel zu wenig als moglicher Ausweg oder notwendige Ergdnzung
angesehen.
Der Trialog als Idee einer Begegnung auf Augenhéhe ist immer noch eine
grof3e Herausforderung; das gilt fiir die Ebene der Behandlung ebenso wie
firr Lehre, Forschung, Offentlichkeitsarbeit und Versorgungsplanung.

Welche Triaume hatten wir und haben wir immer noch? Wieweit sind sie
verwirklicht und wie konnen wir hoffnungsvolle Anséitze aufgreifen und ver-
allgemeinern? Ohne andere Tridume, Ideen und Wiinsche damit abwerten
zu wollen, mochte ich diese fiinf in den Vordergrund riicken:

Traum 1: Neue Krankenhausfinanzierung im Sinne eines globalen Bud-
gets oder in neuer Terminologie einer »Integrierten Versorgunge.

Traum 2: Uberwindung von sozialer Benachteiligung durch Abschaffung
der Subsidiaritit bei der Wiedereingliederung (Nachrangigkeit, Einsatz von
Riicklagen, Belastung der Angehérigen) z. B. durch Uberwindung der Tren-
nung von Eingliederungs- und Krankenhilfe (SGB XII und V).

Traum 3: Integration der Psychotherapie und Nutzung besonders qua-
lifizierter Hilfen fur die, die sie besonders brauchen.
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Traum 4: Rickbesinnung auf ein Krankheitsverstindnis, das auch im
subjektiven Erleben nicht Spaltung, sondern Aneignung befordert, das nicht
nur das Fremde, sondern auch das Gemeinsame und zutiefst Menschliche
betont. Mindestens aber Ergdnzung der pathologischen Nomenklatur durch
ein anthropologisches Verstindnis.

Traum 5: Soziale Inklusion statt immer weiterer diagnostischer Ver-
schachtelung und therapeutischer Spezialisierung, mindestens aber Ergin-
zung und Relativierung gezielter Hilfen durch eine Besinnung auf den So-
zialraum und dessen stiitzende und schiitzende Ressourcen.

Traum 1: Andere Krankenhausfinanzierung

Uber 30 Jahre nach den Aktionen der »Plattformverbénde« (Deutsche Ge-
sellschaft fiir soziale Psychiatrie (DGSP), Deutsche Gesellschaft fiir Ver-
haltenstherapie (DGVT), Gesellschaft fiir wissenschaftliche Gespréchs-
psychotherapie (GwG) u.a.) sowie der AKTION PsycHiscH KRANKE, die
Finanzierung psychiatrischer Kliniken mit ihren fatalen belegungsfixierten
Belohnungsmechanismen zu dndern, kommt endlich Bewegung in die Szene.
Damit ist weniger die Erbsenzéhlerei des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (INEK) i. R. der offiziellen Reform, sondern die bunte Vielfalt
der Modelle regionaler Budgets und Integrierter Versorgung gemeint. Gelingt
es, diese in die offizielle Reform zu tibertragen, wiirden nachhaltig (wortlich
und tibertragen) Tiren gedffnet.

Hamburger Modell

Das Hamburger Modell der Integrierten Versorgung des Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf (UKE) ist mit einem neuen Belohnungssystem gekoppelt:
Statt eines »Full-house«Prinzips erfolgt eine Belohnung guter ambulanter
Arbeit, inklusive Hometreatment. Stationdre Ressourcen kdnnen in ambu-
lante Ressourcen umgewidmet werden. Die Zusammenarbeit mit ambu-
lanten drztlichen und psychotherapeutischen Leistungserbringern »lohnt«
sich. Hometreatment und Krisenbetten sollen im Mittelpunkt stehen — mit
der Chance, dort zu behandeln, wo es am wenigsten Angst macht. Die ers-
ten Erfahrungen und Ergebnisse deuten auf eine Win-Win-Win-Situation
fiir alle Beteiligten: Fiir die Patienten/Erfahrene gibt es mehr Kontinuitit,
Verbindlichkeit und Flexibilitdt in Krisen, fir Angehdrige eine selbstver-
stindliche und schnellere Moglichkeit, sie einzubeziehen und zu begleiten.
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Die Rate von Einweisungen und Zwangsmassnahmen sinkt deutlich! — Die
Klinik hat durch die Entkopplung von Personal und Betten mehr Hand-
lungsspielraum, mehr Flexibilitdt beim Einsatz personeller Ressourcen und
mehr Planungssicherheit. — Die Krankenkassen konnen mit Kostendeckelung
und -transparenz rechnen, im Einzelfall durch Synergieeffekte auch mit einer
Kostenreduktion. (LAMBERT et al. 2009)

Evidenz von Akutbehandlung zuhause

(Leithinien psychosoziale Therapien)
Wahrscheinlichkeit stationdrer Aufnahme geringer
Stationire Behandlungszeiten reduziert
Behandlungsabbriiche seltener
Patientenzufriedenheit hoher
Angehorigenzufriedenheit hoher

Erlebte Angehorigen-Belastung geringer
Kosteneffektivitit besser

Traum 2: Uberwindung sozialer Benachteiligung u.a.
durch Integration SGB V und Xl

Das bundesweite Modell der Techniker-Krankenkasse zielt weniger auf eine
Veranderung der Krankenhausfinanzierung, sondern eher auf die Stirkung
des auf3erklinischen Bereichs durch eigenen Zugang zum SGB V. Allerdings
mit dem Risiko eines Malus fiir (teil)stationdre Behandlung. Beide Ziele
entsprechen uralten Forderungen der Sozialpsychiatrie und stehen nicht im
Gegensatz; insofern wird es drauf ankommen, die Modelle zu integrieren.
Beide verfolgen die Absicht, die Behandlung flexibler, kontinuierlicher und
ambulanter zu machen.

Hauptunterschiede: Das Hamburger Modell (DAK/AOK u. a.) zielt vor
allem auf akut und chronisch Erkrankte mit bestimmten Diagnosen (F20,
F30), das TK-Modell ist diagnostisch breiter angelegt und zielt auf die Zeit
nach der akuten Behandlung.

Im ersten Fall die Pauschale orientiert an den realen Gesamtkosten der
Vergangenheit (retrospektiv berechnet), im zweiten gibt es eine prospektive
Kalkulation fiir die Zeit nach der stationdren Behandlung. Entsprechend
ist die Hohe der Pauschalen sehr verschieden. Das erst genannte Modell
zielt eher auf Kliniken, das zweite eher auf gemeindenahe Tréiger. Im einen
Fall gibt es einen Bonus fiir die Beteiligung der niedergelassenen Arzte,
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im anderen miissen die ambulanten Triger mit einem Malus fiir die (teil)
stationdre Behandlung rechnen.

Beide Ziele »Aufhebung der sektoralen Krankenhausfinanzierung mit all
den fatalen Belohnungsmechanismen« und »Aufhebung der Trennung von
SGB V und XII, bzw. von Kranken- und Sozialhilfe« entsprechen uralten
Forderungen der DGSP. Dass sie jetzt in zwei Modellen neben- oder sogar
gegeneinander stehen ist unnétig und ungliicklich. Verbindungsmoglich-
keiten sind aber auszumachen — z. B. bei der Behandlung von Ersterkrankten
(im TK-Modell sog. Phase A, die weitgehend nach dem Hamburger Modell
verrechnet wird). Wie notig und erfolgreich Solidaritdt der Anbieter ist,
wurde sichtbar, als es gemeinsam gelang, den Malus fir die Nutzung von
Institutsambulanzen abzuschaffen; dieser stand der Kooperation mit Kliniken
grundlegend entgegen.

Die Reformkrifte in der Psychiatrie miissen dafiir sorgen, dass beide
Modelle integriert werden, dass (trialogische) Qualitdtsstandards und der
regionale Bezug eingehalten werden. Vor allem wird es darauf ankommen,
die Offnung fiir privatwirtschaftliche Interessen — etwa von Pharmafirmen
ist zuriickzuweisen, zu bekdmpfen. - »Integrierte Versorgung« bedeutet eine
grof3e Chance - fiir Patienten/innen, Angehdorige, Behandler/innen. Doch die
Integration darf sich nicht auf formale Strukturen und Finanzierungswege
beschrinken, sondern muss sich auch auf Inhalte, Verstehensmodelle und
die psychiatrische sowie psychotherapeutische Behandlungskultur beziehen.

Traum 3: Integration der Psychotherapie

Ahnliches gilt fiir unsere Kritik am Psychotherapeutengesetz. Die Struk-
turen der Einzelpraxis grenzen psychisch erkrankte Menschen systematisch
ernsthaft aus. Mit der gleichen Verzogerung kommt nun endlich eines Dis-
kussion in Gang, welche Anderungen an Ausbildungsinhalten, Versorgungs-
strukturen und Gutachterverfahren nétig sind, um z. B. auch Menschen mit
Psychosen und Bipolaren Stérungen psychotherapeutisch zu behandeln, wie
das moderne Leitlinien eindeutig fordern.

Viele, insbesondere psychologische Psychotherapeuten meiden Patienten
mit psychotischen und bipolaren Stérungen (F20 und F31), weil sie sich
dafiir inhaltlich oder strukturell nicht ausreichend gertistet sehen, nicht selten
aber auch wegen Vorurteilen gegeniiber diesen Stérungsgruppen. So wird
der Verband auf vielen Ebenen aktiv werden miissen: Verbesserungen bei
Ausbildungskonzepten, Behandlungsstruktur und Abrechnungsmodalitéten,
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Integration von Versorgungsangeboten mit dem Ziel einer kontinuierlichen
Begleitung auf qualifiziertem Niveau, damit Psychotherapie endlich denen
zukommt, die sie am meisten brauchen.

Gute Psychiatrie braucht Psychotherapie, doch Psychotherapie braucht
mehr als Pathologie.

Psychose-Erfahrene brauchen eine besondere Wahrnehmungs- und
Beziehungskultur, Respekt vor Eigensinn und Sinnbedirfnis. Um das zu
verwirklichen, missen sich Haltungen und Rahmenbedingungen éndern.
Dass wir die Zusammenarbeit der verschiedenen psychotherapeutischen
Schulen gerade bei Psychosen schaffen, ist aufgrund deren Besonderheit
notwendig, zugleich gemessen an der deutschen Psychiatrie-Geschichte aber
auch ein kleines Wunder.

Das Hamburger SuSi-Projekt, eine trialogische Forschergruppe zum
Thema Subjektiver Sinn, belegt die Notwendigkeit eines anderen Umgangs
mit Psychoseerfahrung inzwischen auch empirisch. Die Befragung von fast
500 Psychose-Erfahrenen aus drei Lindern und 15 Orten zeigt ein grofies
Sinn-Bediirfnis. Uber 70 % der Beteiligten bringen ihre Psychose mit Le-
benserfahrungen in Verbindungen, fast 50 % berichten von auch positivem
Symptomerleben und fast 60 % haben — weitgehend unabhingig von der
Schwere der Erkrankung — auch positive Zukunftserwartungen. Bemerkens-
wert ist dabei vor allem der innere Zusammenhang der Faktoren des neu
konstruierten Fragebogens: Je stiarker der Bezug auf eigene Lebenserfahrung,
desto konstruktiver das Psychoseerleben, optimistischer der Blick in die
Zukunft und positiver die subjektive Lebensqualitdt (Bock u.a. 2010a).
Diese Studie bestéitigt die bisher qualitativen Daten aus den Psychosese-
minaren sowie die sinnorientierten Theorien von Victor Frankl und das
Salutogenese-Konzept von Antonovski: Zu (seelischer) Gesundheit und
Gesundung gehoren das Erleben von Sinn und Kohérenz. Vor allem aber
belegt sie die Notwendigkeit psychotherapeutischer Behandlungsstrategien
und unterstreicht die grofie Relevanz von Peer-Arbeit. Gerade Peers konnen
bei der Aneignung schwerer seelischer Krisen helfen und damit zu einer
konstruktiven Verarbeitung beitragen.
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Traum 4: Anthropologisches Verstandnis —
gegen Pathologisierung und Reduktionismus

Psychische Erkrankungen scheinen zuzunehmen. Diesen Eindruck signa-
lisieren Statistiken und Zeitungsmeldungen sowie die wachsende Breite
des -Spektrums der medizinischen Diagnoseverschliisselung (ICD). Davon
abgesehen, dass viele dieser Zahlen von Interessen geleitet sind und manche
auch eher eine Akzeleration — also eher einen fritheren Erkrankungsbeginn
und eine lingere Lebensdauer, als eine absolute Zunahme — markieren, er-
scheint es umso wichtiger, psychische Erkrankungen nicht nur medizinisch,
sondern auch entwicklungspsychologisch, nicht nur pathologisch, sondern
auch anthropologisch und im psychosozialen/politischen Zusammenhang
zu betrachten.

Die medizinische Diagnoseverschliisselung (ICD 10) hat die Psychiatrie
differenzierter gemacht, aber tendentiell jeglichem biographischen und be-
ziehungsorientierten Denken entfremdet. Das kann dann etwas zugespitzt
in Dialogen wie diesen enden: (a) »Warum ist Herr A. psychotisch gewor-
den?«—»Er hat eine Psychosel«; als bote die Zuordnung einer Diagnose nicht
nur einen Benennung, sondern zugleich auch eine Erklarung. (b) »Warum
nimmt Frau B. ihre Medikamente nicht?« — »Sie ist noncompliant; als han-
dele es sich hier um eine Eigenschaft oder gar ein Krankheitsmerkmal, das
mit dem Gelingen oder Misslingen einer therapeutischen Beziehung nichts
zu tun hitte.

Ist psychische Krankheit ein dem menschlichen Wesen fremder Zustand
oder ein Riickgriff auf Daseinsformen und Entwicklungszustinde, die jedem
Menschen moglich und vielleicht sogar vertraut sind, wenn wir die Perspek-
tive entsprechend wechseln? Die Besinnung auf »anthropologische« Aspekte
ist entscheidend fiir jedes Bemiihen in der Offentlichkeit um Sensibilitit im
Umgang mit sich und Toleranz im Umgang mit anderen (Antistigmaarbeit s.u.
Beispiel »Irre menschlich« Hamburg). Sie ist notwendig, weil sie das Risiko von
Ausgrenzung bzw. von sozialem Riickzug sowie von (Selbst)Stigmatisierung
reduziert und weil sie die Chancen von Wieder-Aneignung und Verarbeitung
des Erlebten im Sinne von Psychotherapie (s. Traum 3) beférdert.

Die anthropologische Sicht ist auch nicht unbedingt neu; in Deutsch-
land gibt es eine lange Tradition im Bemiihen um unvoreingenommene
Wahrnehmung und Begegnung — z. B. Daseinanalyse und Phinomenologie
(Binswanger, Kisker u.a.). Doch im Unterschied zu damals gibt es heute
eine andere Basis fiir diese Art der Betrachtung: Die Selbstorganisation
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von Patienten und Angehorigen, die 20 jihrige Erfahrung des Trialogs der
anndhernd »herrschaftsfreie« Diskurs im Psychoseseminar, die vielfdltige
Erfahrung von trialogischen Aufklarungsprojekten, die neue Bewegung des
EXperienced-INvolvement machen es schwerer, diese Art des Zugangs als
Spinnkram einzelner exaltierter Wissenschaftler abzutun. (Bock 2010b)

Anthropologisches Verstindnis — eine Ubersicht

Angst — Fahigkeir oder Storung? Angst zu haben, ist keine Krankheit,
sondern eine tiberlebensnotwendige Fahigkeit des Menschen, um sich
vor Gefahr zu schiitzen. Erst die Verallgemeinerung, Generalisierung
oder Zuspitzung der Angst macht sie zur »Stérung« und damit einer
Psychotherapie zuginglich. Die Frage nach der Funktionalitét bleibt.
Zwang — Halr oder Abgrund? Zwinge oder Rituale zu entwickeln,
kann ebenfalls Ausdruck des Bemiihens sein, (kiinstliche) Ordnung
zu entwickeln, wo Chaos und Orientierungslosigkeit droht. Und je
unsicherer ein Mensch ist und je weniger ihm natiirliche, soziale,
biographische oder religiose Rituale zur Verfiigung stehen, desto
eher mag er/sie zu pathologischen Ausdrucksformen kommen.
Depression — Schutz und Eigendynamik: Auch eine Depression ist
zunachst als Schutzmechanismus der Seele — vor zu starken oder zu
vielfdltigen/verwirrenden Gefiihlen, vor unlésbaren Konflikten oder
Entscheidungen — bzw. als Totstellreflex zu verstehen. Wir brauchen
dann Zeit, Ruhe, Geduld, Besinnung, Trost, Hilfe, Zuspruch ...
Problem ist allerdings, dass solche Phasen eine psychische, soziale
und auch somatische Eigendynamik entwickeln konnen; d. h. Seele,
soziale Beziige und Hirnstoffwechsel reagieren immer empfindlicher.
Spatestens dann ist professionelle Hilfe angesagt. (Bock 2008).
Manie — Flucht nach vorne, aber wohin? Ahnlich wie die Depression als
Vermeidung von Trauer, kann die Manie als Flucht aus der Depres-
sion zu verstehen sein. Bei manchen Menschen folgt die Depression
dann mit Verspiatung, gesteigert noch durch die unvermeidliche
Erschopfung. Andere nehmen in der Depression lange Anlauf, um
dann wellenformig Giber das Ziel der Mitte hinauszuschieflen. Psy-
chotherapeutisch bedeutsam ist die hintergriindige Uberanpassung
bipolarer Patienten, also ihr sozialisations-mitbedingtes Bemiihen,
allen Anspriichen zu geniigen und niemanden zu enttduschen.
(KoESLER u. Bock 2005).
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Borderline — Grenzgdnger: Die Balance zwischen Nihe und Distanz,
Anpassung und Widerstand, Bindung und Autonomie ist eine Le-
bensaufgabe fiir jeden Menschen. Menschen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung. gestalten diese Spannungen besonders
extrem und ausdauernd, wandern als »Grenz-Génger« zwischen
Wirklichkeit und Traum, wobei Wunsch- und Angstanteile unver-
sohnlich oder untrennbar erscheinen. Selbst- und Fremdwahrneh-
mung haben kaum noch Bezug. Das Gefiihl fiir Zwischentone und
Gleichzeitigkeiten geht verloren. Es handelt sich um eine Phase des
Erwachsenwerdens, die spater mit mehr oder weniger gelungener
Verselbstindigung an Dynamik verliert.

Psychosen gelten als extreme Diinnhdutigkeit: Innere Konflikte und
Schwierigkeiten treten nach auf3en und nehmen Gestalt an (Hallu-
zinationen). Umgekehrt gelangen dufliere Einfliisse ungefiltert nach
innen, ohne die Moglichkeit, zu gewichten und zu ordnen (paranoide
Wahrnehmungen). Das Erleben einer Psychose ist vergleichbar mit
einem Traum — allerdings ohne den Schutz des Schlafes. So wie
es Wunsch- und Alptrdume gibt, lassen sich auch in der Psychose
Wunsch- und Angstanteile, unterscheiden, sinnbildlich in der para-
noiden Psychose als Mischung von Bedrohung und Bedeutung. Diese
Beziehungs-Setzung ist anthropologisch vergleichbar der Wahrneh-
mung eines Kleinen Kindes, das alles, was um es herum passiert, auf
sich bezieht und sich entsprechend schuldig fiihlt, wenn z.B. die
Eltern miteinander streiten. (Bock 2006, Bock 2010b).

Traum 5: Soziale Inklusion unabhéngig von diagnostischer Spezialisierung

Diagnosespezifische Angebote mdgen strukturiibergreifend (ambulant und
stationér) sinnvoll und notig sein; aber sie diirfen die Strukturentwicklung
nicht blockieren. Aus der Perspektive des Hometreatment ist die Konzen-
tration auf die individuelle Situation in ihrer sozialen Besonderheit weit
mehr und passendere Spezialisierung als der ausschliefiliche Bezug auf
Diagnosen.

Die Notwendigkeit trialogisch zusammenzuarbeiten, ist nicht diagno-
seabhingig. Dasselbe gilt fiir praventive Arbeit, Aufklarungs- und Antistig-
maprojekte und fiir die Peer-Arbeit (EXperienced-INvolvement).
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Ebenen des Trialogs

Nahezu gleichzeitig entstanden im Kleinen die Psychoseseminare und im
Grossen der Bundesverband Psychiatrieerfahrener. So begann der Trialog
zugleich im Kleinen und Grossen. Es ging dabei auch um das Ausrdumen
wechselseitiger Vorurteile und eine neue Basis, gemeinsam Aktiv zu werden.
Viele Liander beneiden uns um diese Konstellation; denn bei allen Interes-
sensunterschieden und bei allem finanziellen Werben der Pharmaindustrie,
blieben die drei Verbidnde im Kontakt, auf Augenhdhe mit gleicher Stossrich-
tung. Sonst wiren z. B. der Weltkongress fiir soziale Psychiatrie »Abschied
von Babylon — Verstdndigung tiber Grenzen« (1994 in Hamburg) oder tri-
alogische Projekte, wie die Beschwerdezentren und die Antistigmaprojekte,
nicht moglich gewesen.

Der Trialog ist nicht vom Himmel gefallen, hat Vorldufer und Wurzeln.
Und die sich artikulierenden Bediirfnisse haben eine lange Geschichte. Um
eine anthropologische Sicht bemiihten sich schon Daseinsanalytiker und
Phédnomenologen (wie Binswanger, Kisker u.a.).

Der Trialog hat diese anthropologische Sicht nicht erfunden, doch er hat
sie belebt und ihr eine neue Basis gegeben. Die Aufarbeitung der Schuld ge-
geniiber Angehorigen begann schon vorher (s. z. B. »Freispruch der Familie«
von Klaus Dorner). Respekt vor der subjektiven Bedeutung von Psychosen
lehren Pioniere nahezu aller psychotherapeutischen Schulen. Und der Wert
der ehrlichen Begegnung, des wirklichen Sprechens ergibt sich zwingend
aus den Verbrechen der sprachlosen Psychiatrie im Nationalsozialismus
(Dorothea Buck).

Die Psychoseseminare und spéter die breitere Trialog-Bewegung mit
organisierten Erfahrenen und Angehorigen, mit Kongressen (bis hin zum
Weltkongress »Abschied von Babylon« 1994 in Hamburg) und mit trialo-
gischen Aufkldrungs-, Antidiskriminierungs- und Beschwerdeprojekten hat
gebtindelt und artikuliert, was tiberfillig war:

Psychose-Seminar wechselseitige Fortbildung, Ubung

Praxis Behandlungsvereinbarung, »Open dialogue« bei Erstbehandlung

Antistigma-Projekte z. B. Irre menschlich Hamburg

Tagungen z. B. Weltkongress »Abschied von Babylon« (1994)

Theorie Respekt vor Subjektivitit, anthropologische Sicht

Forschung z. B. Hamburger SuSi-Projekt

Lehre, Fortbildung, Zeitschriften z. B. »InBalance«

Qualititssicherung z. B. trialogische Beschwerdestellen
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Psychiatrieplanung Beirite, PSAG, Integrierte Versorgung
Andere Trialogforen Borderline, Bipolare, Stimmenhorer

Geschichte und Ebenen des Trialogs

1989 erstes Psychoseseminar in Hamburg

1992 Griundung des Bundesverbandes Psychiatrieerfahrener, seitdem
Trialog auch auf Verbandsebene

1993 Erste trialogische Biicher, Ausweitung der Trialog-Idee, Tri-
alogforen beim Stimmenhorer-Netzwerk

1993 Fischer-Appelt-Preis der Uni Hamburg fiir den besonderen
Stellenwert des Psychoseseminars in der Lehre

1994 Weltkongress fiir soziale Psychiatrie »Abschied von Babylon«
mit trialogischem Konzept, seitdem viele trialogische Kongresse und
Fortbildungen

1998 Veroéffentlichung der Broschiire Es ist normal, verschieden zu
sein in deutscher und englischer Sprache. Mit einem breiten (an-
thropologischen) Verstehensmodell und sehr differenziertem Be-
handlungskonzept

bis 1998 bundesweit ca. hundert Psychoseseminare

1998 erste Behandlungsvereinbarung (Bielefeld)

1999 Beginn der »Antistigmakampagne von unteng, trialogische Auf-
klarungsarbeit gegeniiber Journalisten, in Schulen und Betrieben,
Start Irre menschlich Hamburg

2000 Etablierung der Deutschen Gesellschaft fiir Bipolare Storung
(DGBS) als trialogische Fachgesellschaft

2002 Trialogforen von Borderline-Patienten

2004 Trialogforen bei der jahrlichen DGPPN-Tagung

2005 trialogische Beschwerdestellen, ein Projekt, das von der DGSP
geférdert wurde

2005 Start des EU-Programms zu Forderung eines Curriculums
»Experienced Involvement«

2006 Beginn der EX-IN-Fortbildung in Hamburg und Bremen
2007 Beginn des trialogischen SuSi- Forschungsprojekts zum Sub-
jektiven Sinn von Psychosen
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Beispiel Irre menschlich Hamburg - eine trialogische Biirgerinitiative

»Irre menschlich Hamburg e. V.« gehort mit »Irrsinnig menschlich Leipzig« zu
den Antistigmaprojekten der ersten Stunde. Im Unterschied zu Leipzig sind
die Themen und Einsatzorte sehr viel breiter angelegt und die Angehorigen
spielen im Sinne eines Trialogs eine grofiere Rolle. Das gilt insbesondere
auch fiir die vielen verschiedenen Fortbildungsangebote. Zu den Leistungen
des trialogischen gemeinnititzigen Vereins gehdren:
regelmiflige Informations-, Unterrichts- und Priaventionsprojekte fiir
Hamburger Schulen fiir alle Altersstufen und verschiedene Unterrichts-
facher
regelméflige Tage der offenen THiir u. a. speziell fiir Schiiler/innen »Psy-
chiatrie macht Schule«
Aufkliarungs- und Informationsprojekte in Hamburger Betrieben
Regelmiéflige Aus- und Fortbildungsveranstaltungen fiir Gesundheitsbe-
rufe, Jugendhilfe, Polizisten, Lehrer, Pastoren, Wohnungswirtschaft ...
Offentliche Aktivititen u.a. in Zusammenarbeit mit dem Behinderten-
bauftragten
Verschiedene kulturelle Veranstaltungen (Ausstellungen, Filme, Theater)
Entwicklung, Erprobung und Durchfiihrung eines Curriculums zur Vor-
bereitung Psychiatrie-Erfahrener auf eigenstédndige Aufgaben in Anti-
stigmaarbeit und psychosozialer Versorgung.

Es gibt Referent/innen zu allen Stérungsbildern, einen grofien Bestand an
authentischen Materialien, die kostenlos zur Verfiigung gestellt werden (Me-
dienkoffer), ein ausfiihrliches Lehrer-Begleitheft »Irrel«, die erfolgreiche
trialogische Broschiire »Es ist normal verschieden zu sein — Verstidndnis
und Behandlung von Psychosen« sowie die preisgekront Photoausstellung
(mit eigener Broschiire) »Erfahrungsschatz« erstellt, in der in Bild und Wort
vor allem Erfahrene portraitiert werden, die ihre Krankheitserfahrung in
Aktivitdten zum Nutzen anderer umgewandelt haben. Alle Projekte dienen
dem Ziel »Mehr Toleranz im Umgang mit anderen und mehr Sensibilitat
im Umgang mit sich selbst« — als Voraussetzung fiir seelische Gesundheit
bei allen Beteiligten.
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Vom Patienten zum Lebens-Lehrer und Peer-Berater —
Beispiel »Experienced-Involvement«

Durch die Unterstiitzung der EU im Rahmen des Leonardo da Vinci Topfs
ist es sozialpsychiatrisch Aktiven aus Bremen und Hamburg (UTSCHAKOWSKI,
SIELAFF, Bock 2009) im Verbund mit Projekten aus fiinf weiteren europé-
ischen Lindern (England, Niederlande, Norwegen, Schweden, Slowenien)
gelungen, ein Curriculum zur Férderung von Erfahrenen zu entwickeln und
zu erproben, das diese befdhigt/unterstiitzt, nicht nur lehrend/informierend,
sondern auch beratend/versorgend tétig zu werden.

Inzwischen heben mehrere »Generationen« an Erfahrenen diese sorg-
faltige Vorbereitung absolviert und sind zum Gewinn fiir alle Beteiligten
praktisch tiatig geworden. Ein Train the Trainees-Programm ist angelaufen,
dass inzwischen viele andere Reginen beteiligt: Die Erfahrenen erschlief3en
sich ein neues Betidtigungsfeld (analog den Ex-Usern im Drogenbereich
bereits vor tiber 30 Jahren). Patienten kommen in den Genuss von Peer-
Beratung. Und die Institutionen gewinnen ein besonderes und vielfiltiges
Angebot hinzu. Vor allem aber verdndert sich auch durch dieses Projekt
das alte Bild psychisch erkrankten Menschen auf besonders radikale Weise.
Erfahrungen und Ergebnisse vor allem aus englisch-sprachigen Lindern
zeigen den enormen Gewinn fiir alle Beteiligten. Die Psychiatrie mit Peers
wird eine andere sein als die ohne.

Zehn Abschlussthesen

1. Die Psychiatrie muss wieder politischer werden. Die Beschaffung von
Wohnung und Arbeit sind kein fachliches Problem, aber Voraussetzung
jeder Reform.

2. Eine menschenwiirdige Psychiatrie im Sinne von Respekt und Bezie-
hungsqualitdt muss tiglich neu erstritten werden.

3. »Integrierte Versorgung« muss nicht nur sektorale Finanzierungs- und
Versorgungsstrukturen, sondern auch eingefahrene Verstehens- und
Behandlungsmuster dndern.

4. Den Trialog auf alle Ebenen zu tibertragen — inkl. Lehre, Qualititssi-
cherung und Forschung, bedeutet grofie Herausforderung und Chance.

5. Zahlen, wonach »30 % der Menschen psychisch krank« seien, sind inte-
ressensgeleitet und fragwiirdig. Zugleich stellt sich aber auch die Frage
ob die Menschheit krank oder die Krankheit menschlich ist?
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6. Die Besinnung auf Anthropologische Aspekte muss den pathologischen
Reduktionismus korrigieren helfen - eine Voraussetzung fiir Recovery
(Wiedergesundung).

7. Die Bedeutung von Subjektivem Sinn und das Bediirfnis nach Kohi-
renz unterstreichen die Notwendigkeit von biographisch orientierter
Psychosen-Psychotherapie.

8. Bedeutung des Eigensinns als Ressource/Lebensqualitét erfordert kre-
ative Strukturen und flexible Beziehungsangebote, statt nur die »HOI-
lenhunden« vor Psychiatrie (Krankheitseinsicht und Compliance) zu
futtern.

9. Trialogische Biirgeriniativen (wie z. B. Irre menschlich HH) haben mit
Begegnungs-, Priventions-, Fortbildungsprojekten nicht nur eine psy-
chiatrie-, sondern auch eine kommunalpolitische Funktion

10. Die Entwicklung vom Erfahrenen zum Experten kann und wird die Psy-
chiatrie sowie die Wahrnehmung psychischer Erkrankungen wesentlich
verdndern.
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Ein Uberblick iiber etablierte integrierte Versorgungsangehote
und ein Riickblick zur Vertragsentwicklung

Wolfgang Faulbaum-Decke

Die Zielsetzung des Gesetzgebers im Jahre 2004 bestand darin, selektive

Vertragsmodelle zu entwickeln, die eine sektoriibergreifende Versorgung

(Krankenhaus mit Vertragsirzten) sowie interdisziplindr-fachiibergreifende

Angebote moglich machen. Unter selektiven Vertrigen sind hierbei Einzel-

vertrige zu verstehen, die Gestaltungslosungen jenseits der Regelversorgung

realisieren helfen. Derzeit sind rund 7.000 Integrierte Versorgungsvertriage
geschlossen (ca. 10 % der Regelversorgung), mit wachsender Bedeutung von

Vertrigen fir Menschen mit psychischen Erkrankungen, wobei indikations-

bezogene Modelle derzeit dominieren und populationsbezogene Modelle

eher die Ausnahme bilden.

Aufgrund des Anstiegs psychischer Erkrankungen und der sich durch-
setzenden Erkenntnis, dass eine stetige Ausweitung stationér klinischer Ver-
sorgung nicht die addquate Antwort auf diese Entwicklung ist, bemiihen sich
Krankenkassen derzeit verstarkt um Vertragsabschliisse zur Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Dies bietet — insbesondere den Leistungserbringern der Gemeindepsychi-
atrie — die grof3e Chance, sich in der ambulanten medizinischen Behandlung
im SGB V zu engagieren, somit ihr bisheriges Leistungsspektrum entschei-
dend zu erweitern und Schnittstellen zwischen den Sozialgesetzbiichern in
der Praxis und im Sinne einer Personenzentrierung zu fiillen.

In der Vertragsentwicklung fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen
lassen sich riickblickend drei Entwicklungsstufen Generationen (Vertrags-
generationen) identifizieren:

1. Vertriage mit Vergltungsanreizen fiir verbesserte Koordinierungstatig-
keiten;

2. Case-Management-Modelle (drztliche Praxis als Leitstelle), mit einer
zusitzlichen extrabudgetiren Vergiitung der beteiligten Arzte sowie einer
verbesserten Verordnungslogik fiir APP und Soziotherapie;

3. Sektoriibergreifende Budgetmodelle mit einer Bonus/Malus Regelung und
autonomer Budgetverantwortung sowie multiprofessioneller Steuerung in
regionalen Koordinationsstellen als Vertrdge der dritten Generation.
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Exkurs: Vertragsentwicklung in der IGV Psychiatrie

Ab 2007 Ab 2008 Ab 2009 Briicke SH
IGV-Vertragsmodell:
— Sektorubergreifende Modelle
mit autonomer
IGV-Vertragsmodell: Budgetverantwortung
— Praxis als Leitstelle — Bonus/Malus-Prinzip
— Add-on-Vergutung — Transfer stationare Verguitung
IGV-Vertragsmodell: nach Aufwandsschwere in die ambulante Versorgung
Zuschlagspauschale fir der Versorgungsgruppe — Regionale Koordinierungsstelle
Koordinationstatigkeit fur | = 1GV-Vergutung auch fir
Facharzte APP und Soziotherapie
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Diesbeztiglich sind auch unterschiedliche Krankenkassen innerhalb dieser Ver-
tragsentwicklungen involviert, wie zum Beispiel die TK mit einem prospektiven
Budgetmodell, die Securvita-Krankenkasse mit einem Modell der Vergiitung
auf Basis der Normkostenprofile (Zuweisungsbeitrige aus dem Morbiditéts-
risikostrukturausgleich), die AOK mit Budgetvertrigen unter Einschluss der
Regelversorgung und die GWQ mit Fallkomplexpauschalen.

Hier zeigt sich, dass je nach Vertragsziel und -architektur unterschied-
liche Anreizsysteme vergiitungsseitig realisiert werden. Entsprechend unter-
schiedlich sind je nach Budgetwirkung die Verteilung von Vertragsflexibilitét
einerseits und Hohe der Risikolibernahme (medizinische und 6konomische
Verantwortung) fir die Vertragnehmer andererseits. Dies gilt es bei den
Vertragsverhandlungen als normativen Kontext, unter Berlicksichtigung
der leistungs-, gesellschafts-, steuerrechtlichen Aspekte zu beriicksichtigen.
Interessant ist, dass Krankenkassen mittlerweile verschiedentlich intendieren,
innerhalb der Vergiitungsstruktur fiir Integrierte Versorgungsvertrage und je
nach Versorgungslage der einzuschreibenden Versicherten unterschiedliche
Finanzierungsalternativen einzubinden.

Daraus kann ein Finanzierungsmix aus einem patientenorientierten Bud-
get fiir Patientinnen/Patienten mit einer bestimmten Krankenhaushistorie,
Pauschalen fiir extrastationdre Versorgung sowie ein Basisbudget fiir Versi-
cherte zur Stabilisierung und langfristigen Betreuung entstehen. Derartige
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intelligente Finanzierungssysteme (Verglitungsmix) wurden bisher nur in
Ansitzen diskutiert, konnten aber bislang noch nicht in die Praxis umgesetzt
werden.

Derartige Vergilitungssimulationen, bezogen auf sehr individuelle Ver-
laufsformen der Versicherten, stellen eine fachliche und 6konomische He-
rausforderung fur die Vertragsnehmer dar und sind trotz nachweisbarer
positiver Ergebnisse einer intensiven ambulanten Behandlung vertragstech-
nisch nur schwer umsetzbar.

Ein besonders interessantes aber in der Fachoffentlichkeit sehr kritisch
diskutiertes Vergiitungsmodell stellt das »Predictive Modelling« (prognos-
tische Kostenkalkulation als Vorhersagemodell der Techniker-Krankenkasse)
dar. Hier werden anhand von zwei gesundheitsékonomischen Annahmen
(LOH, Homogenisierung von Vergiitungsgruppen) anhand von vielfachen
Splitvariablen ein virtuelles Versorgungsbudget kalkuliert, das anhand dieser
Variablen in unterschiedliche Vergiitungsgruppen spezifiziert wird, um so
einen leistungsgerechten Case-Mix prognostisch zu kalkulieren. Das Resultat
stellt wirtschaftlich eine echte Herausforderung fiir die Vertragnehmer dar,
da die kassenseitige Kalkulation auf einer 100 % Potentialberechnung erfolgt,
die Einschreibung der Versicherten aber in der Regel wesentlich geringer
ausfillt und somit die Umsetzung eines 6konomisch belastbaren Case-Mix
deutlich erschwert wird.

Insgesamt jedoch ldsst sich feststellen, dass bei aller Heterogenitét der
Vertragsarchitekturen und der Finanzierungssysteme die Anreizsystematik
grundsitzlich darauf fokussiert, dass ein Mitteltransfer aus dem stationidren
in den ambulanten Bereich durch die Vertragsmodellierung initiiert wird.
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Psychiatrische Behandlung und Integrierte Versorgung -
Chancen und Risiken fiir die Gemeindepsychiatrie

Nils Greve

In den letzten Jahren sind Vertrige der Integrierten Versorgung (IgV) geméf3
§§ 140 aff SGB V deutlich innovativer als in den Anfangen dieser neuen
Versorgungsform. Sie ermdglichen den Aufbau einer ambulanten Komplex-
behandlung, verbunden mit Alternativen zur stationidren Krankenhausauf-
nahme (vRiickzugsraume, »Krisenwohngruppen« u.A.). Durch individuell
angepasste und erforderlichenfalls zeitintensive sowie aufsuchende Behand-
lung kénnen voraussichtlich Hospitalisierungen in nennenswertem Mafle
uberfliissig gemacht werden.

Diese neue Form der IgV-Vertrige, fiir die stellvertretend das »Netzwerk
psychische Gesundheit« (NWpG) der Techniker-Krankenkasse und das
Vertragswerk »Seelische Gesundheit leben« (SeGel) der BKK-Managem-
entgesellschaft GWQ Service Plus AG stehen, kdnnen Auswege aus bisher
uniiberwindlich scheinenden Sackgassen der Versorgungsstrukturen weisen,
aber auch neue Risiken mit sich bringen.

Chancen

Die genannten Vertrage eignen sich dazu, einen der letzten grof3en weiflen
Flecken auf der Landkarte der psychiatrischen Versorgung in Deutschland
zu schlieflen: Die krasse Unterfinanzierung ambulanter Behandlung mit der
Folge, dass aufwindige Behandlung, die auch in akuten Krisensituationen
Halt gibt, nur als (teil-)stationdre Mafinahme im Krankenhaus zur Verfi-
gung steht.

Die Kombination von Soziotherapie, ambulanter psychiatrischer Pflege,
Erreichbarkeit von Fachkriften rund um die Uhr, psychoedukativen Grup-
pen, aufsuchender Behandlung, sofort verfiigbarer psychotherapeutischer
Beratung und Unterstitzung in akuten Krisen und Krisenbetten mit der
drztlichen und psychotherapeutischen Regelbehandlung (einschlief3lich psy-
chiatrischer Institutsambulanzen) ist im Rahmen der Vertrige vorgesehen.
Sie wird personenzentriert organisiert, ist multiprofessionell und multikon-
zeptionell und wird trotz des Zusammenwirkens mehrerer Akteure im Ide-
alfall vom Patienten »wie aus einer Hand« erlebt.

Diese ambulante, bei Bedarf aufsuchende Komplexbehandlung bietet
gute Aussichten, eine Vielzahl von akuten Krisen ohne die sonst unvermeid-
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liche teil- oder vollstationidre Krankenhausbehandlung zu bewiltigen. Dafir
sprechen sowohl internationale Erfahrungen aus Lindern mit dhnlichen
regional vernetzten ambulanten Strukturen (Need Adapted Treatment in
skandinavischen Regionen, Crisis Resolution Teams und Assertive Commu-
nity Treatment in Grofibritannien u.a.) als auch erste Daten aus Regionen
vor allem in Norddeutschland, die mit dem NWpG-Vertrag schon einige
Zeit arbeiten.

Die relative Freiheit der Leistungserbringer durch Pauschalfinanzierung
ermoglicht die Verwirklichung innovativer Therapiekonzepte. So lehnen
sich viele Regionen des NWpG-Vertrages explizit an das bereits genannte,
stark psychotherapeutisch ausgerichtete finnisch-schwedische Modell der
Bedirfnisangepassten Behandlung (Need Adapted Treatment) und des
Offenen Dialogs an, erbringen die Vertragsleistungen in erheblichem Mafie
aufsuchend (Home Treatment) und beteiligen Psychiatrieerfahrene (insbe-
sondere Ex-In-Absolventen) und Angehdrige im Sinne des Trialogs an der
Erbringung von Leistungen.

Insgesamt ermoglichen die Vertréige eine »intelligente«, auf die Bedurf-
nisse des Einzelfalls ausgerichtete Steuerung der Hilfen: An die Stelle der
»paketformigen« Organisation in Form von Krankenhausstationen und Ta-
geskliniken mit ihrem umfassenden Behandlungsangebot treten ambulante
Netzwerke, die fiir jeden Patienten und seine soziale Umgebung die erforder-
lichen Behandlungselemente flexibel und »modulférmig« zusammenfiihren.

Eine weitere grof3e Chance konnte darin liegen, dass die Vertridge einen
verbindlichen Verbund der beteiligten Leistungserbringer vorsehen. Diese
Verbindlichkeit ist erheblich gréfier als in den bisherigen »Gemeindepsy-
chiatrischen Verbiindeng, weil sie mit Leistungsvertridgen, Finanzierung aus
einem gemeinsamen »Topf« und Absprachen aller Beteiligten zur Behand-
lung in jedem Einzelfall einhergeht. Insofern konnten die hier entstehenden
Kooperationsbeziehungen durchaus ein Modell darstellen, das Ideal des
Gemeindepsychiatrischen Verbundes um die Erprobung vertraglich gesicherter
Kooperationsstrukturen zu bereichern.

Allerdings sind in diese Kooperation nur Leistungserbringer kassenfi-
nanzierter Leistungen der Behandlung einbezogen. Entgegen dem ungliick-
lich gewihlten vollmundigen Begriff »Integrierte Versorgung« umfassen die
Vorschriften der §§ 140a—d SGB V ja nur Leistungen einer »Integrierten
Behandlung« und férdern somit die Vernetzung der daran beteiligten Leis-
tungserbringer; die Einbeziehung von Leistungen aus anderen Sozialgesetz-
biichern werden durch diese Regelungen nicht stimuliert.
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Andererseits wird sie dadurch aber auch nicht erheblich erschwert. Da
es sich bei den Vertragspartnern der beiden IgV-Vertrige grofitenteils um
gemeindepsychiatrische Tréiger mit langjahriger Erfahrung in der Vernet-
zung psychiatrischer und psychosozialer Hilfen handelt, konnen diese die
durch die IgV neu hinzukommenden Leistungsarten in ihre bestehenden
Netzwerke integrieren im Sinne ganzheitlicher personenzentrierter Hilfen.
Diese Chance scheint nach den Berichten aus den beteiligten Regionen
bisher in sehr unterschiedlichem Mafle genutzt zu werden, zum Teil werden
wohl zur Umsetzung der neuen Vertrige zunichst eigene Parallelstrukturen
aufgebaut, die erst im zweiten Schritt mit den Hilfen gemaf3 SGB XII usw.
zusammengefiihrt werden.

Risiken

Den genannten Chancen stehen unverkennbar auch Nachteile und Risiken
gegentiber, die in erster Linie daher rithren, dass es sich bei den IgV-Modellen
um Selektivvertrige einzelner Kassen mit einzelnen Leistungserbringern
oder ihren Managementgesellschaften handelt, die zum Teil au3erhalb der
detaillierten Vorschriften des SGB V agieren kénnen und nicht — oder nur
in geringem Mafle — der Kontrolle durch die Organe der Selbstverwaltung
oder die zustdndigen Behorden unterliegen.

Diese rechtliche Ausgangssituation fiihrt, wenn sie denn in nennens-
wertem Mafle umgesetzt wird, zu einer Zersplitterung der ansonsten ein-
heitlichen Strukturen des Gesundheitswesens. Aus der Sicht der Leistungs-
erbringer bedeutet das, sich auf die unterschiedlichen Bestimmungen der
IgV-Vertrige mit jeder Krankenkasse einzeln einzustellen, mit jeweils an-
zupassenden Behandlungsabldufen, Dokumentationen, Vergiitungen und
weiteren Vorschriften.

Fir die Patienten entsteht zunéchst die Hiirde der Entscheidung, sich
in das Vertragswerk ihrer Krankenkasse einzuschreiben. Diese Prozedur
ist nach bisherigen Erfahrungen keineswegs niederschwellig, so dass sich
lediglich zwischen 10 und allenfalls 30 Prozent der in Frage kommenden
Versicherten fiir eine Teilnahme entscheiden.

Daraus ergibt sich fiir die eingeschriebenen und die nicht eingeschrie-
benen Patienten sowie fiir die Versicherten verschiedener Krankenkassen
eine unterschiedliche Versorgungsqualitit — iiberspitzt gesagt, »die Guten ins
Topfchen, die Schlechten ins Krépfchen«. Die Einrichtungen der Regelver-
sorgung, insbesondere die Krankenhausstationen, konnen so zur Restgrofie
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fiir solche Patienten werden, die Mitglieder der »falschen« Kassen sind oder
sich fiir eine Teilnahme an der Integrierten Versorgung nicht entscheiden
wollen oder kénnen.

Mit der Einschreibung kann fiir die teilnehmenden Versicherten eine
Einschriankung ihrer Wahlfreiheit verbunden sein: Zum einen, weil sie sich
mit ihrer Unterschrift verpflichten, nach Moglichkeit die Behandlung durch
Vertragspartner in Anspruch zu nehmen, und zum anderen, weil die Vertrags-
partner eine etwaige Krankenhausbehandlung aus der Vergiitungspauschale
bezahlen miissen (*Malus Regelung«) und darum ein starkes wirtschaftliches
Interesse daran haben miissen, ihren Patienten eine stationire oder teilsta-
tiondre Behandlung mdoglichst wenig nahezulegen.

Der letztgenannte Faktor ist allerdings wohl darum nicht von grofier
Bedeutung, weil Patienten, die sich in einen solchen Vertrag einschreiben,
dies ja selbst darum tun, weil sie lieber auf ambulant-aufsuchender Basis als
im Krankenhaus behandelt werden wollen.

Ein anderer moglicher Nachteil der IgV-Vertrige konnte in der Forde-
rung der bereits erwdhnten Parallelstrukturen liegen: Wenn in einer Region
die IgV-Netzwerke auflerhalb vorhandener gemeindepsychiatrischer Ver-
bundstrukturen entstehen, konnten letztere dadurch auch geschwicht oder
gefdhrdet werden.

Eine weitere Variante von Parallelstrukturen kénnte dann zustande
kommen, wenn es nicht gelingt, psychiatrische Krankenhduser und Kran-
kenhausabteilungen im Sinne einer schrittweisen Ambulantisierung an der
Umsetzung der Vertrige zu beteiligen. Derzeit sind ja offensichtlich in vielen
Regionen die Akutstationen liberbelegt, so dass die Krankenhaustriager gute
Griinde haben, eine Aufstockung ihrer Bettenkapazitdten zu betreiben. Das
wiirde der Intention der IgV-Vertriage zuwider laufen.

Schliefilich soll noch darauf hingewiesen werden, dass einige der neue-
ren Vertriage, so auch NWpG und SeGel, einen Teil der Budgetrisiken auf
die Leistungserbringer verlagern — diese verpflichten sich, alle vertraglichen
Leistungen zu erbringen, unabhéingig davon, ob die Pauschalvergiitungen
dafiir im Einzelfall ausreichen oder nicht. Lingere Krankenhausaufenthalte
einzelner Patienten kénnen durchaus eine erhebliche wirtschaftliche Ge-
fahrdung fiir den jeweiligen Vertragspartner der Kassen bedeuten. Erst bei
relativ groflen Zahlen eingeschriebener Versicherter, die erfahrungsgeméf3
nicht rasch erreicht werden, wird dieses Risiko unbedeutend. In den bereits
aktiven Regionen ist dieses Problem allerdings bisher gut beherrschbar
gewesen.
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Okonomische Partialinteressen zeigen sich leider auch darin, dass nun-
mehr Hersteller von Pharmaka und medizinischen Geriaten vom Gesetzgeber
(durch das Arzneimittel-Neuordnungsgesetz) offiziell eingeladen wurden,
Vertragspartner der Integrierten Versorgung zu werden. Die Vorreiter dieser
Entwicklung, die AOK Niedersachsen und die Tochter I3G GmbH des Phar-
maherstellers Janssen-Cilag, beteuern zwar, eine Verquickung von Interessen
seiin ihrem Vertrag ausgeschlossen; eine langfristige Strategie, die auch eine
Zusammenfithrung der Geschiftsfelder Pharma und Integrierte Versorgung
beinhaltet, wird man Janssen-Cilag aber wohl unterstellen dirfen.

Bewertung

Zusammengefasst handelt es sich bei den neueren Vertrigen der Integrierten
Versorgung in der Psychiatrie um Projekte mit groflen Chancen, aber auch
erheblichen Risiken. Sie geben uns endlich die Moglichkeit, die neue Versor-
gungsform der ambulant-aufsuchenden Komplexbehandlung breitflichig zu
erproben, in diesem Zusammenhang neue Strukturen aufzubauen und diese
in vorhandene Verbundversorgungen einzubetten und von einer stark institu-
tionszentrierten zu einer mehr personenzentrierten, flexiblen Akutbehandlung
zu gelangen. Gemeindepsychiatrische Trager konnen mit Hilfe dieser Vertrige
ihre schon bisher breite Palette psychiatrischer Angebote vervollstindigen, und
sie erhalten neue Mdoglichkeiten, mit ihren regional zustdndigen Krankenhaus-
tragern verbindliche Kooperationsbeziechungen einzugehen.

Neben krankenhausbasierten Modellen des Home Treatment und des
regionalen Krankenhaus-Gesamtbudgets (Itzehoe, Geesthacht u. a.) entsteht
so ein weiteres Modellprojekt der Ambulantisierung und der Uberwindung
der starren Sektorgrenzen im Bereich der psychiatrischen Behandlung.

Konsequenzen

Alle diese Modelle sollten auf ihre Wirksamkeit und Kosteneffizienz hin
evaluiert werden, erforderlich hierfiir wire wohl ein Zeitraum von etwa finf
Jahren. Als Ergebnis dieser Auswertung sollten sie dann aus ihrem experi-
mentellen und privatwirtschaftlichen Sonderstatus herausgeholt und — soweit
sie sich bewidhrt haben — in die 6ffentlich-rechtlich verfasste und kontrollierte
Regelversorgung tibernommen werden.

Wiinschenswert ist daher eine Transparenz und 6ffentliche Kontrolle
der Vertriage. Sie sollten so rasch wie mdoglich die Leistungserbringer aller
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Sektoren — Kassenérzte und psychotherapeuten, Krankenhiuser, Gemein-
depsychiatrie — sowie alle Kassen einbeziehen, um eine weitere Zersplitterung
der Versorgung zu verhindern. Die Selektionslogik des Einschreibeverfahrens
sollte zugunsten einer Ausweitung auf alle Patienten schrittweise iiberwun-
den werden.

Schliefllich sollten die neuen Vertridge in die regionale Bedarfsplanung
fir den Krankenhausbereich einbezogen werden. Angesichts geringer Zahlen
eingeschriebener Versicherter mag man bisher zwar noch keine grofien nume-
rischen Auswirkungen auf den Bettenbedarf erwarten. Sollten die Vertrige
aber ihren bisherigen Aufschwung hoffentlich fortsetzen konnen, ist mit einer
geringeren Nachfrage nach stationérer und teilstationdrer Krankenhausbe-
handlung durchaus zu rechnen.
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Il Neues Entgeltsystem fiir Krankenhauser

Einleitung

Heinrich Kunze, Stefan Wéhrmann

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) von 2009 wird
eine Neuregelung der Verglitung der psychiatrisch-psychotherapeutisch-psy-
chosomatischen Krankenhausbehandlung vorgegeben. Das Gesetz schreibt
die schrittweise Entwicklung und Einfiihrung eines neuen tagesbezogenen
Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Kliniken im Sinne
eines »lernenden Systems« vor. Die Anderung der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) im KHRG hat zum Ziel, in den Kliniken die Personalaus-
stattung nach der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) als Startvo-
raussetzung der Entwicklung des neuen Entgelts nach § 17d KHG wieder
herzustellen. Bis zur zunichst kostenneutralen Umstellung der Finanzierung
ab dem Jahr 2013 sollen die Partner der Selbstverwaltung, die Spitzen-
verbdnde der GKV und PKV sowie die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) unterstiitzt durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) ein durchgéngiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Ver-
glitungssystem entwickeln. Der Enrwicklungssprozess fiihrt seit 2010 an den
Krankenhdusern fiir Psychiatrie und fiir Psychosomatik (Erwachsene) und
fir Kinder- und Jugend-Psychiatrie und -Psychotherapie zu einem grofien
Mehraufwand an Dokumentation.

Das Symposium befasste sich mit dem durch die »Eckpunkte« (31.08.2011)
angekiindigten Gesetz zur Eimnfiihrung des neuen Entgeltsystems von 2013
an bis 2021. Uns war es wichtig, dass Krankenhausbehandlung nicht nur
leistungsgerechter und transparenter, sondern auch wirksamer und sparsamer
wird. Dies soll auch zur Realisierung der erfreulicherweise seit Jahren stei-
genden Inanspruchnahme von Behandlung durch Menschen mit psychischen
Erkrankungen beitragen. Eine Allianz sonst getrennt — oder gar gegeneinan-
der — agierender Seiten entsteht mit dem gemeinsamen Ziel, im Rahmen der
Entwicklung des neuen Entgeltsystems fiir Psych-Krankenhausbehandlung
geeignete Wege zu diesem Ziel zu verstirken.

Dr. Stephan Rinckens beschreibt aus der Sicht der drztlichen Leitung
eines kleinen, gemeindepsychiatrisch orientierten Fachkrankenhauses die
Versuche und Widerstinde, die Behandlung am individuellen Bedarf und
den Bediirfnissen der erkrankten Personen, ihrer Angehdrigen und ihres
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sozialen Kontextes auszurichten, in enger Zusammenarbeit mit den anderen
medizinischen und gemeindepsychiatrischen Dienstleistern. Dabei wirbt
er besonders fiir eine Kultur des Vertrauens, entgegen dem vom Finanzie-
rungssystem stimulierten Misstrauensaufwand.

Die Léander sind nicht primér fur die Entwicklung des Entgeltsystems
zustindig, sie mischen sich jedoch ein aus ihrer Verantwortung fir das Ver-
sorgungssystem (Gesundheit und Soziales) sowie die finanzielle Belastung der
Linder, der Krankenkassen und damit auch der Beitrags- und Steuerzahler.
Aus dieser Perspektive zieht Andreas Hauk fiir die Seite der Bundesldnder
eine kritische Zwischenbilanz unter Bezug auf den aktuellen Beschluss der
Gesundheitsministerkonferenz vom 29./30. Juni 2011.

Wichtigen Verbidnden der Krankenkassen geht es nicht nur um Sparen,
wie viele Tagungsteilnehmer meinen, sondern ebenso um bessere Wirksam-
keit von Krankenhausbehandlung. Deshalb kommt das dritte Impulsreferat
von Jirgen Malzahn. Er berichtet Giber Vorschlidge einiger Bundesverbédnde
der Krankenkassen, die Entwicklung des neuen Entgeltsystems zu nutzen
fur effizientere Versorgung, die den Patienten besser nutzt und moglichst
sparsam wirtschaftet.
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Stephan Rinckens

Als ich eingeladen wurde, aus unseren Erfahrungen in Moénchengladbach
heraus ein Impulsreferat zu halten, habe ich zunichst gezogert.

Fur Impulse, habe ich gedacht, sind doch die Leuchttiirme mit ihren
Projekten zustindig. Und im Sinne innovativer Finanzierungsmodelle oder
Aufbau neuer Versorgungsstrukturen sind wir kein Leuchtturm.

Wir miithen uns eher mit dem Kklassischen sektorisierten Finanzierungs-
modell ab und machen dabei vielleicht das ein oder andere Experiment.
Trotzdem bemiihen wir uns eben in diesem klassischen Finanzierungsmo-
dell tdglich um die Umsetzung einer personen- und lebensweltorientierten
Krankenhausbehandlung.

Ich kann Thnen also im Moment nur von den Miihen des Alltags be-
richten und hoffe dabei weder larmoyant noch fundamentalistisch zu wer-
den. Auch hoffe ich, dass ich hier nicht »Eulen nach Athen« trage, wenn
ich unseren psychiatrisch-psychotherapeutischen Alltag und das, was wir
innerhalb dieses Systems im Hinblick auf die Entwicklung von Integration
der Bereiche tun konnen, beschreibe.

Ein Impuls, denke ich, kann es dennoch sein. Ein Impuls ndmlich, nicht
erst auf ein anderes Finanzierungssystem und damit sozusagen auf eine bes-
sere Welt zu warten, sondern sich jetzt schon auf Kooperation und Aufbau
von Vertrauen einzulassen und die jeweiligen institutionellen Eigeninteres-
sen zugunsten des Gemeinsamen einmal zuriickzustellen. Aber eine besse-
re Unterstiitzung unseres Bemiithens durch das neue Finanzierungssystem
wunschen wir uns auch. Es wire schon, wenn auch die 6konomischen An-
reizfaktoren in die gleiche Richtung zielen wiirden.

Zunichst also ein kleiner Uberblick iiber unsere — noch kurze — Ge-
schichte als psychiatrische Klinik und die aktuelle Situation in unserem
Versorgungsgebiet:

Unsere Klinik wurde 1972 gewissermafien als ein »Kind der Psychiatrie-
reform« gegriindet. Der Landschaftsverband Rheinland hatte Gebdude und
Grundstiick des Stddtischen Krankenhauses tibernehmen kénnen. Zunichst
sollte hier eine Abteilung der benachbarten groflen LVR-Klinik speziell fiir
chronisch psychisch Kranke eingerichtet werden. Herr Prof. Kulenkampff
und Herr Dr. Veltin entschlossen sich jedoch dann, hier mit den Ideen der
Psychiatriereform ernst zu machen und eine pflichtversorgende Abteilung
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fiir die damals noch selbstidndige Stadt Rheydt mit ca. 130.000 Einwohnern
aufzubauen.

Ab ca. 1978, nach der Fusion der beiden Stidte Monchengladbach
und Rheydt, wuchs das Versorgungsgebiet auf knapp 200.000 Einwohner.
Fir dieses Einzugsgebiet haben wir in Monchengladbach 130 vollstationére
Plétze, 36 Tageklinikpldtze und 42 Pliatze INRW Krankenhausplan) im Be-
reich Soziale Rehabilitation sowie eine Institutsambulanz. Im Rahmen der
Neuordnung der Pflichtversorgungsgebiete werden wir voraussichtlich im
Jahr 2014 die Pflichtversorgung fiir die ganze Stadt Monchengladbach mit
ca. 270.000 Einwohnern tibernehmen.

Dann stimmen das Versorgungsgebiet der Klinik und das Stadtgebiet
uberein. Die Klinik wird dann noch einmal um 40 vollstationire Pliatze und
20 Tagesklinikpldtze wachsen (sofern wir dann noch in diesen Kategorien
denken werden). Ich betone das, weil es leichter ist, sich im Wachstum
weiterzuentwickeln als im Schrumpfen. Aus unserer Sicht sind das also
ideale Voraussetzungen fiir die Weiterentwicklung regionaler Versorgungs-
konzepte.

In den ersten Jahren der Klinik wurden in Monchengladbach, wie in
vielen anderen Regionen der Bundesrepublik zu dieser Zeit auch, gemein-
depsychiatrische Strukturen aus der Klinik heraus, jedoch in sehr guter
Kooperation mit der Stadt aufgebaut. Das Projekt des Aufbaus gemein-
depsychiatrischer Versorgung wurde im Rahmen des Modellprogramms der
Bundesregierung geférdert und der Aufbau gelang unter diesen Bedingungen
und mit engagierten Mitarbeitern sehr gut. Es war Aufbruchsstimmung.

In den 1990iger und frithen 2000er Jahren setzte dann ein Prozess der
Verselbstindigung des aus der Klinik und von Klinikmitarbeitern gegriin-
deten Reha-Vereins ein. Der Verein hat sich emanzipiert. In der Klinik
begann gleichzeitig ein Prozess der Konzentration auf die eigenen, inneren
Angelegenheiten: Es wurden diagnosebezogene Behandlungskonzepte aus-
gearbeitet, Qualitditsmanagementstrukturen aufgebaut, ein Neubau errichtet
und die inneren Abldufe neu geordnet.

Kurz: Auch eine Institution muss gut gepflegt werden, wenn sie verléss-
lich und nachhaltig arbeiten soll.

Gleichzeitig ist die Entwicklung auch auflerhalb weitergegangen:

Im Rheinland wurden, durch den LVR gefordert, Sozialpsychiatrische
Zentren (SPZ) eingerichtet und der Bereich des ambulant betreuten Woh-
nens (insbesondere durch die Finanzierung tiber Fachleistungsstunden)
stark ausgeweitet.
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Einerseits ist hier ein Markt mit eigener Marktgesetzlichkeit von Angebot
und Nachfrage entstanden, andererseits wachst hier eine grofie Kompetenz
zur Begleitung von psychisch Kranken mit ihren Krisen in ihrem Lebens-
umfeld heran bzw. ist bereits herangewachsen.

Ich mochte hier nicht missverstanden werden! Ich halte diesen Ver-
selbstdndigungsprozess der Klinik und des ambulanten Bereichs fiir sehr
wichtig! Die Klinik muss ihre Perspektive und ihre Strukturen auch pflegen
und unser Reha-Verein die ambulante Perspektive entwickeln und einbrin-
gen. Kooperation besteht ja nicht darin, dass jeder alles (und keiner etwas)
macht, sondern darin, dass man mit den anderen und ihren Standpunkt
achtend zusammenarbeitet.

Dies sei an einem kleinen Beispiel verdeutlicht: Wir lernen das beiddugige
Sehen nur, wenn die leicht unterschiedlichen Bilder beider Augen gleicher-
maflen anerkannt und miteinander in Deckung gebracht werden. Gelingt
das nicht, schielen wir oder leiden unter alternierenden Doppelbildern und
wissen nicht, auf welches wir uns gerade verlassen konnen. Gelingt es uns,
gewinnen wir eine zusitzliche Dimension. Damit das aber gelingt, miissen
beide Augen auch Gelegenheit haben, sich zu entwickeln.

Entwicklungspsychologisch betrachtet mussen sich dazu Phasen der
Individuation und Differenzierung mit Phasen der Aussenorientierung und
Integration abwechseln. Fiir diese pulsierenden Spiralbewegungen (innen-
auflen) braucht es eine tragfihige Atmosphére. Die gilt es immer wieder
herzustellen.

Natiirlich haben auch wir in den letzten Jahren erheblich unter der
15-jdhrigen Budgetdeckelung gelitten. Ein Aufatmen kam dann mit dem viel
diskutierten Krankenhausfinanzierungsreformgesetz. Jetzt, diesen Herbst,
gelingt es uns nun endlich, die finanzierten PsychPV Stellen auch zu besetzen.
Wir sind zuversichtlich, zum Ende des Jahres endlich die 100 % PsychPV
erreichen zu kénnen.

Ich bin jetzt seit fiinf Jahren in Mdnchengladbach. Als ich kam, habe ich
zwei gut entwickelte, selbstidndige einander gewogene Partner, Klinik und
Verein, kennengelernt. Mit der Gréfie der Bereiche und der entstandenen
Vielfalt der Anbieter gerade im Betreuten Wohnen geht es jetzt nicht mehr
um Mangelverwaltung sondern um die Entwicklung tragfihiger, vertrau-
ensvoller Kooperation.

In den letzten Jahren hat sich unsere Zusammenarbeit, die zu Beginn noch
von der personalen Kontinuitét der ersten Jahre getragen war, in vielen kleinen
Projekten auch fiir die «ingeren» Kollegen wieder intensiviert. In diesem Som-
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mer haben wir schlie3lich zusammen mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst,
der Stadt Moénchengladbach und dem Landschaftahrensverband Rheinland
einen Gemeindepsychiatrischen Verbund gegriindet. In diesem Herbst hoffen
wir auf eine rege Beteiligung und Erweiterung unseres GPV durch andere
Anbieter von »BeWo« Leistungen in Moénchengladbach.

Als Klinik brauchen wir die Unterstiitzung und Anregungen durch die
ambulanten Kollegen, um uns von der diagnose- und fallbezogenen Perspek-
tive zur personenbezogenen und lebensweltbezogenen Perspektive weiter-
entwickeln zu konnen. Wir leben nicht mehr in einer Anstalt, die das Leben
innerhalb und auflerhalb der Klinik veranstaltet und wollen das auch nicht.
Und auch der Blick auf die einzelne Behandlungsepisode ist bei den kiirzer
gewordenen Verweildauern in der Klinik fiir viele unserer Patienten nicht mehr
angemessen. Hier brauchen wir die selbstdndige und eigenstindige Perspektive
aus der Gemeinde, um gemeinsam die Arbeit weiterzuentwickeln.

Wir tun das durch gemeinsame Fortbildungen, gemeinsame Verlaufs-
gespriache mit den Patienten und ihren Wohnbetreuern und Angehorigen,
die Intensivierung der Arbeit mit den Hilfeplinen, Zusammenarbeit mit
Psychoseseminaren und Selbsthilfegruppen, die Zusammenarbeit mit der
ambulanten Pflege, den Pflegestationen, den Seniorentagesstidtten und Se-
niorenheimen, den Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe und vielen anderen
kleinen Dingen im Alltag.

Wenn man nicht immer auf die Zahlen schielen muss und die Belegung
insgesamt stimmt, dann kann man auch in dem klassischen Finanzierungs-
modell schon eine Menge tun. Auch wenn das Finanzierungsmodell solche
Ansitze nicht explizit fordert, sind sie doch eigentlich in der PsychPV zum
Teil jedenfalls mitgedacht. Aus rein betriebswirtschaftlicher Sicht sind sie
sozusagen die Kiir. Aber sie sind mdoglich und machen die Arbeit soviel
zufriedenstellender.

Mit neuen Finanzierungsmodellen haben wir bisher nur vorsichtig expe-
rimentiert. Aber wir machen solche Experimente. Nicht weil wir denken, dass
durch eine Vielzahl unterschiedlicher IV Modelle die Integration wirklich besser
wiirde. Im Gegenteil. Die beschriebene Gefahr des Flickenteppichs und der
Parzellierung der Versorgung sehen wir auch als Risiko in Ménchengladbach.
Wir machen solche Experimente trotzdem, damit wir auch konkret selber den
Perspektivenwechsel erleben kdnnen und dadurch unsere Kooperationsfahig-
keit weiter entwickeln. Sie konnen auch sagen, es sind die notwendigen Fin-
geriibungen fiir die Entwicklung von Vertrauen und Kooperation; sozusagen
unsere »Sehschule« fiir das beiddugige Sehen.
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Im Folgenden einige Beispiele fiir solche Entwicklungsaufgaben oder
kleinen Experimente.
Durch Umgestaltung unseres Aufnahmekonzepts gelingt es uns besser,
in den Abkldrungsuntersuchungen die Perspektive des Patienten, seines
Umfeldes und ggf. seiner ambulanten Behandler zu beriicksichtigen.
Inzwischen spiegelt sich das auch in den Behandlungsplanungen und
auch in den Entlassungsberichten wieder. Z.T. konnten wir das gegen-
finanzieren durch die Abrechnung der sog. Abklarungsuntersuchungen
uber die Krankenkassen.
Ein inzwischen schon klassisches Instrument fiir solche Experimente ist
natirlich unsere Psychiatrische Institutsambulanz (PIA). Hier kénnen
auch die stationir tdtigen Kolleginnen und Kollegen schon recht frih
in ihrer Weiterbildungszeit Erfahrungen aus der ambulanten Perspek-
tive heraus machen und die Kolleginnen und Kollegen der Ambulanz
konnen auch wihrend der stationdren Behandlung den Kontakt halten.
Dies fordern wir durch Zuordnung der entsprechenden Stationen und
Ambulanzbereiche zu einer Oberirztin bzw. einem Oberarzt.
Wir haben unser Ergotherapieangebot erweitert und auch zur Nach-
behandlung stationérer oder tagesklinischer Patienten gedffnet. Damit
erhalten Patienten die Mglichkeit, sich langsam aus der Klinik zu verab-
schieden und auch vom niedergelassenen Nervenarzt weiter in die Klinik
kommen zu kénnen. Unser Ergotherapie Team bt sich so auch in der
ambulanten Perspektive und macht die Erfahrung, welche Bedeutung
sie in der Beziehungskonstanz fiir unsere Patienten nach der Entlassung
haben.
Unser Reha-Verein bietet weiterhin Soziotherapie und ambulante psychi-
atrische Pflege zu Lasten der Krankenkasse als Kostentrdger an, obwohl
die Finanzierung schwieriger und schlechter ist als die von betreuten
Wohnleistungen zu Lasten des Sozialhilfetrdgers. Wir bleiben trotzdem
bei diesem Modell, da wir das Subsidiaritdtsprinzip in der Kostentriager-
schaft wichtig finden und weil diese Art der Hilfe zundchst zuginglicher
und fir Familien oft auch weniger stigmatisierend ist. Wir machen damit
gute Erfahrungen.
Wir organisieren und gestalten das Psychose Seminar mit Angehdrigen
und Betroffenen zwischen Klinik und Reha-Verein gemeinsam.
In der Zeit grofiter Personalnot haben uns niedergelassene nervenérzt-
liche Kolleginnen bei der Aufrechterhaltung unseres Bereitschaftsdienstes
nachts und am Wochenende unterstiitzt. Auch dies war eine Erfahrung
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gelungener Kooperation, an die wir nun im wieder etwas entspannteren
Alltag ankniipfen kénnen.

Wir haben eine Verbindungsarztstelle zwischen der Klinik und dem So-
zialpsychiatrischen Dienst wieder eingerichtet. D. h., einer der Kollegen
in fortgeschrittener Weiterbildung kann im Sozialpsychiatrischen Dienst
mitarbeiten, so die ambulante und auch die amtsédrztliche Perspektive
hinzu gewinnen und das Verstdndnis dieser Seite in die Klinik einbrin-
gen. Aufierdem bietet sich hier die Méglichkeit, die Zusatzbezeichnung
Sozialmedizin zu erwerben.

Dies ist eine Auswahl der innerhalb der klassischen Finanzierungstrukturen
moglichen Experimente. Dariiber hinaus haben wir Anfang des Jahres einen
IV-Vertrag als Experiment begonnen. Auf Initiative der AOK haben wir
diesen Vertrag mit der Managementgesellschaft 3GL (nicht zu verwechseln
mit I3G!) geschlossen. Zielgruppe dieses IV-Vertrags sind Patienten mit
leichten bis mittelschweren Depressionen, die bereits lingere Zeit im Kran-
kengeldbezug sind und im Bereich der niedergelassenen Kollegen wegen der
Wartezeiten noch keine oder eine zu geringe Behandlungsintensitét erfahren.
Es ist nicht eigentlich unsere Kernklientel, aber wir haben uns auf dieses
Experiment auf Bitten der AOK eingelassen und unsere Kollegen kénnen
in diesem Rahmen die ambulante Perspektive kennen lernen und wichtige
sozialmedizinische Erfahrungen sammeln.

Aktuell stehen wir in Verhandlungen mit der Techniker Krankenkasse
zu einem weiteren IV-Vertrag. Auch den sehen wir als ein Experimentierfeld,
um aus der Klinik heraus in stirkerem Umfang ambulante Erfahrungen
machen zu kénnen und gerade mit diesem Technikerkrankenkassenvertrag
auch die feste Ressourcenzuordnung zu ambulanter oder teilstationdrer oder
stationdrer Behandlung etwas lockern zu kénnen.

Gerade diese IV-Experimente wiirden wir sicher noch lieber mit un-
seren Partnern im GPV gemeinsam machen und uns hier in eine gemein-
same Leistungserbringung teilen. Dafiir fehlen uns aber noch die passenden
Strukturen. Gerne wiirden wir z. B. einen Vertrag nach dem Muster des IV-
Vertrags in HH-Eppendorf umsetzen. Wir glauben aber, dass wir bis dahin
noch einen Entwicklungsweg vor uns haben. Wir miissen eben ambulant
auch so gut behandeln und kooperieren kdnnen. Dazu gehort eine nachhaltig
gute personelle Ausstattung ebenso wie eine ausreichende Erfahrung.

Begegnung und Lernen findet in Raum und Zeit statt. Und all diese
kleinen Experimente bieten Raum und Zeit fiir Begegnung und fiir Erfah-
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rung. Vertrauen als Kernstiick einer gelingenden Integration der sektori-
sierten Versorgung entsteht aber nur aus Erfahrung in Begegnung. Dafir
braucht es eben Raum und Zeit. Deshalb alle diese vielen kleinen Projekte
und Experimente.

Naiv konnte man denken, es wire so einfach: Ein Finanzierungsmodell
muss nur Raum und Zeit finanzieren, sonst nichts! Alles andere ist unsere
Verantwortung! Nur braucht es, damit ein solches Finanzierungsmodell
entwickelt werden und funktionieren kann, auf beiden Seiten Vertrauen
und Verantwortung. Auch diese beiden korrespondierenden und zutiefst
personalen Eigenschaften kénnen sich nur in der Begegnung, im gelebten
Leben, in der Arbeit entwickeln. Und auch dafiir braucht es Raum und Zeit.
Auch dafiir die genannten Experimente.

Diese Experimente machen nicht nur Arbeit und manchmal auch Frust,
sie machen auch Freude und sie machen uns beweglicher. Sie werden zwar
durch das klassische sektorisierte Finanzierungssystem nicht geférdert, aber
sie sind in dem bisherigen System zumindest bereits moglich.

Soweit ein Zwischenbericht aus Moénchengladbach, einer fritheren Mo-
dellregion, mit einer nach wie vor guten Tradition, aber noch ganz klassischen
Finanzierungsstrukturen.

Ich mochte aber die Gelegenheit nutzen, noch einen anderen Gedanken
mit Thnen zu teilen, eine Beobachtung und einen Impuls zur Diskussion:

Vertrauen kommt von trauen. Ich traue jemandem, wenn ich nichts
Boses von ihm erwarte. Vertrauen ist die Steigerung von trauen. Ich ver-
traue jemandem, wenn ich von ihm nicht nur nichts Boses sondern sogar
mit Sicherheit Gutes erwarte. Das erfordert dann aber, dass ich jemandem,
dem ich vertrauen mochte, auch seine Freiheit lassen muss. Sonst kann er
mich ja nicht Giberraschen und mir etwas Gutes tun! Ich muss dem anderen
die kreative Freiheit lassen mich mit etwas Gutem zu uberraschen, sonst
kann ich ihm nicht vertrauen, sondern mich nur auf ihn verlassen, ihm
bestenfalls trauen.

Wir erleben aber mit allen unseren Manualen und Behandlungspfaden,
der OPS Erfassung, den Qualititsmanagementstrukturen, etc. eine Zeit des
Festlegens, des Reglementierens, des Kontrollierens.

Gefordert werden Transparenz, Sicherheit und Vorausberechenbarkeit
des Anderen in der Begegnung. Auch ich halte Transparenz unserer Kliniken,
Offentlichkeit und Kontrolle durch Besuche und Offentlichkeit gerade in der
Psychiatrie fiir sehr wichtig. Aber nicht Transparenz selbst fithrt zu Vertrau-
en, sondern die Erfahrung, dass der andere mir Gutes tut! Zuviel kontrollie-
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ren, zdhlen und festlegen fordert eher eine Kultur des Misstrauens und nicht
des Vertrauens. Dafiir hat Herr Deister den Begriff «Misstrauensaufwand»
zwischen Kostentrdgern und Leistungserbringern gepréigt. Ausgehend von
der positiven Erfahrung der Vertrauenskultur zwischen Kliniken und Kran-
kenkassen in Schleswig-Holstein, die dort eine wesentliche Voraussetzung
fir die Budgetmodelle zur Erprobung integrierter Behandlungsprozesse ist,
wurde dieser »Misstrauensaufwand«im klassischen System umso spurbarer.
Diesen Aufwand sparen zu kdnnen, wiirde einen echten Ressourcengewinn
darstellen.

Jeder kann sich selbst fragen, ob das nicht sogar schon eine gesamtge-
sellschaftliche Entwicklung ist und kein isoliertes Problem der Psychiatrie!
Mir jedenfalls erscheint es als ein Symptom innerhalb der gesamtgesell-
schaftlichen Entwicklung.

Lassen Sie mich das noch mit einer anderen Uberlegung im Riickblick
auf die Psychiatriereform in der Bunderepublik verkniipfen:

Die Psychiatrie-Enquéte konnte eine so nachhaltige Wirkung entfalten,
weil sich damals psychiatrische Fachleute und politisch Verantwortliche
verbiindet haben und weil in der Gesellschaft eine breite politische Aus-
einandersetzung stattfand. Dies war eine Auseinandersetzung mit auto-
ritdren, auf Unterordnung und Herrschaft ausgerichteten Strukturen der
Gesellschaft. Dadurch war eine breite Offentlichkeit fiir die Missstiande in
der Psychiatrie sensibilisiert und bereit, die Initiativen der Fachleute und
politisch Verantwortlichen mitzutragen und zu begleiten. Meine These ist,
dass die Psychiatrie-Enquéte nur dadurch Erfolg haben konnte, dass eben
auch gesamtgesellschaftlich diese Diskussion (damals um Autoritdt und
Herrschaft) gefiihrt wurde.

Aus dieser ersten These, die ich gerne den damaligen Akteuren und
heute noch aktiven Kollegen zur Diskussion stelle, mdchte ich gewisserma-
Ben als Analogie eine weitere These fiir unsere aktuelle Situation und die
Bemiithungen um ein neues Finanzierungssystem ableiten:

Wenn meine Uberlegungen zu der gesamtgesellschaftlichen Kultur des
Vertrauens oder Misstrauens zutreffen, dann brauchen wir auch heute wieder
eine breite Diskussion zu diesem Thema, zur Kultur des Vertrauens und
wider die Kultur des Misstrauens, fiir eine Kultur der gemeinsamen Erfah-
rung und Begegnung und wider die immer weitergehende Ausweitung von
Kontrolle und gegen das »Fliegenbeine-Zihlen« in der Psychiatrie.

Gerade aus unserer psychotherapeutischen Arbeit mit schwer kranken
Patienten und insbesondere aus der Erfahrung und Begegnung mit psy-
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chosekranken Menschen sollten wir wissen, dass immer mehr Kontrolle,
immer hohere Transparenzforderungen und ein immer weiter getriebener
»Misstrauensaufwand« nicht zu einer Kultur des Vertrauens beitragen und
nicht gegen Misstrauen und Verfolgungsgefiihle helfen.

Hilfreich ist hier nach meiner Uberzeugung nur die gemachte Erfahrung,
dass der andere in der Begegnung mir Gutes will und tut. Diese Erfahrung
kann ich aber nur machen, wenn ich mich in vielen kleinen Projekten und
Experimenten immer wieder auf die Begegnung einlasse, bereit bin Erfah-
rungen zu machen und die Experimentierfelder achtsam, aufmerksam und
verantwortungsvoll und dann eben auch transparent gestalte.
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Andreas Hauk

Die Lander sind nicht vorrangig an der Entwicklung eines Entgeltsystems
fir die psychiatrische Behandlung im Krankenhaus beteiligt. Es ist aber so,
dass wir die Bedeutung dieses Vorgangs nicht unterschitzen. Dabei geht
es auch uns um eine verniinftige finanzielle Steuerung der psychiatrischen
Krankenhausbehandlung durch ein leistungsorientiertes Vergiitungssystem.
Ebenso wichtig ist uns aber die Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir
eine qualitative Fortentwicklung der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Behandlung und zwar

im Krankenhaus selbst und

sektoriibergreifend durch die Einbeziehung der ambulanten Versor-

gungsstrukturen bis hin — aber das ist leider noch Vision — zu den kom-

plementiren Strukturen der Gemeindepsychiatrie.

Es gibt dazu einen Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz (GMK)
vom 30. Juni dieses Jahres, der darauf gerichtet ist, dass in der weiteren
Entwicklung die Chancen, die in dem Prozess zur Entwicklung des neuen
Entgeltsystems liegen, auch genutzt werden.

Die GMK bewertet in ihrem Beschluss die bisherige Entwicklung des
neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen
kritisch. Derzeit ist nicht erkennbar, wie der gesetzgeberische Auftrag, ein
durchgingiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem
zu entwickeln und einzufiihren, im Hinblick auf die Durchgingigkeit und
Leistungsorientierung hinreichend umgesetzt wird. Die GMK hilt insbe-
sondere die Einbeziehung der psychiatrischen Institutsambulanzen in das
Vergiitungssystem fiir unerlédsslich. Solange lediglich die stationdren und
teilstationdr erbrachten therapeutischen Kernleistungen und koérperliche
Diagnostik in den Operationen- und Prozedurenschliisseln abgebildet wer-
den, ist nur ein geringer Teil der Kosten leistungsgerecht zuzuordnen. Dies
entspricht aber nicht der gesetzlich geforderten Leistungsorientierung. Das
ist der erste Punkt.

Zum Zweiten kann nach Auffassung der Linder nicht von einem durch-
gingigen Entgeltsystem gesprochen werden, solange

ambulante Leistungen

Modelle fiir sektoriibergreifende Versorgungsansitze und
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die besonderen Leistungen im Bereich der Kooperation zur Sicherstel-
lung der regionalen Pflichtversorgung
unberticksichtigt bleiben.

Die GMK hat in ihrem Beschluss daher an die beteiligten Akteure appelliert,
den bisherigen Umsetzungsstand ggf. unter Zuziehung eines Forschungsin-
stituts oder eines Expertengremiums — der Vorschlag der APK, einen Beirat
einzubringen geht auch in diese Richtung — kritisch zu tiberprifen. Aufler-
dem sind die Linder dezidiert der Auffassung, dass die derzeit modellhaft
erprobten alternativen sektoriibergreifenden Finanzierungsmodelle einzu-
beziehen sind.

Zum fachlichen Hintergrund des Beschlusses der Gesundheitsminister-
konferenz:

Wir haben ja in den Lindern seit einigen Jahren festzustellen, dass die
Krankenhausbetten jdhrlich anwachsen. Das ist ausschlie3lich auf den Auf-
wuchs der Psychiatrie/ Psychosomatik-Betten zurtickzufithren und belastet
nicht nur die Krankenkassen, sondern auch die Linderhaushalte bei der In-
vestitionskostenforderung. Die deutliche Zunahme der vollstationédren Be-
handlungsfille in der Psychiatrie scheint ein Indiz dafiir zu sein, dass etwas im
System nicht stimmt. Und da sollten wir uns — wenn es um Versorgung und
Finanzierung in der vollstationdren Psychiatrie geht — von der gesellschafts-
politischen Dimension, ndmlich der erheblichen Zunahme der psychischen
Erkrankungen in den letzten Jahren, die auf gesellschaftliche Entwicklung
zuriickgefiihrt wird — vom erhéhten Leistungsdruck in der Schule und am Ar-
beitsplatz bis zu den Bedrohungen der Globalisierung — nicht ablenken lassen.

Es gibt ndmlich Hinweise dafiir und das wird vielleicht auch heute noch
deutlich, dass nicht alle Patienten, die stationir behandelt werden, diese
Form der Behandlung auch wirklich bendtigen wiirden. Sie konnten vielmehr
zu einem groflen Teil auch ambulant oder teilstationédr behandelt werden,
wenn es dafiir mehr Angebote gidbe. Hier sollten wir nicht abwarten miissen
bis dies durch Studien noch besser wissenschaftlich belegt ist, zumal dies von
Praktikern bestétigt oder zumindest nicht geleugnet wird. Was wir brauchen
ist also ein ausreichendes ausdifferenziertes ambulantes und teilstationires
Behandlungsangebot, um den Anstieg der stationdren Behandlungsfille
zu stoppen oder wenigstens zu begrenzen. Das allein wird allerdings nicht
ausreichen: Entscheidend wird sein, dass es gelingt, endlich zu einer sektor-
ubergreifenden integrierten psychiatrischen, psychotherapeutischen und
psychosomatischen Versorgung zu kommen.
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Ein solches Versorgungsmodell scheitert bisher nicht an der Bereitschaft
der Psychiater und Psychotherapeuten als Behandler in Einrichtungen oder
Praxen. Es scheitert an dem immer noch bestehenden finanziellen Fehlanreiz
in der Krankenhausfinanzierung, wonach die stationidre Behandlung fiir
die Kliniktrager lukrativer ist als alles andere. Die Frage ist nur, wie eine
Finanzierungsart gefunden werden kann, die den bestehenden Anreizeffekt
umkehrt und ambulante Behandlung finanziell belohnt. Dabei muss nattirlich
eine Verschlechterung der Behandlungsbedingungen in den psychiatrischen
Klinikstationen vermieden werden.

Der wesentliche Hinweis fiir ein Entgeltsystem, das den bisherigen
finanziellen Fehlanreiz zur vollstationdren Behandlung ersetzen kdnnte,
ergibt sich nach Auffassung der Linder aus dem Gesetz, wenn § 17d KHG
ausdriicklich regelt, dass die vorhandenen Modellprojekte mit einbezogen
werden konnen. Hier geht es insbesondere um regionale Globalbudgets
mit mehrjdhriger Laufzeit und um Modelle der integrierten Versorgung
nach § 140a SGB V.

Soweit der Beschluss der Liander-Gesundheitsminister.!

Die Diskussion ist seither weitergegangen und mir scheint es einleuchtend,
dass wir zur Einbeziehung der Modellprojekte weitere Uberlegungen anstel-
len miissen. Ich denke, es bedarf in jedem Fall der Weiterentwicklung der
gesetzlichen Vorgabe zur Prizisierung und Erleichterung von Modellvorha-
ben zur psychiatrischen Versorgung.
Die gesetzlichen Rahmenbedingungen und Anreize miissen m.E.
speziell fir psychiatrische Modelle geregelt werden,
so gestaltet werden, das sie eine flexiblere Behandlung der Patientinnen
und Patienten auch in ihrem Lebensumfeld erleichtern und
gleichzeitig darauf abgestimmte alternativen Vergutungsmodelle zur
Einbeziehung in das neue Vergiitungssystem nach § 17d KHG ermog-
lichen.

Die ersten beiden Punkte wiren wohl in den §§ 63 und 64 SGB V ergidnzend
aufzunehmen. In § 17 d KHG bedarf es einer Erginzung zur Entwicklung von
einheitlichen Vorgaben zur Umsetzung der Modellvorhaben, die sicherstellen

s. http://www.apk-ev.de/Datenbank/themen/0149_GMK%2006-2011%200028_001.
pdf
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miissen, dass die Ergebnisse und Dokumentationen der Modellprojekte fiir
die Weiterentwicklung des Entgeltsystems genutzt werden konnen. Hier hat
die APK den Vorschlag gemacht, ab 2013 mit der budgetneutralen Phase
bei der Einfithrung des neuen Entgeltsystems zweispurig vorzugehen:
A: die Modellkliniken mit personenbezogenen und integrativen Behand-
lungsformen entwickeln die bisherige Leistungsbeschreibung fort und
bringen eine ihrem jeweiligen Modell angepasstes Verglitungssystem mit
seinen Leistungsbeschreibungen in das »lernende« Gesamtsystem ein
B: die Regelkliniken mit den traditionell sektoral getrennten Behand-
lungsprozessen fithren zunichst das hierfiir entwickelte Entgeltsystem
ein.

Aus meiner Sicht ist das ein zielfihrender Ansatz, wenn es wirklich darum
geht,
ein lernendes System zu installieren (das setzt ja neue, alternative Inputs
voraus) und
die von allen Seiten beklagten Sektorengrenzen zu iiberwinden.

Meine Damen und Herren,

es sieht so aus, dass das Bundesgesundheitsministerium die Zielrichtung
des GMK-Beschlusses, mit der die Lander ja nicht alleine stehen, im Ansatz
aufgegriffen hat. Jedenfalls hat es in seinen Eckpunkten zur Ausgestaltung
der rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Einfithrung des Psychiatrie-
Entgeltsystems § 17d KHG die Starkung sektoriibergreifender Ansétze mit
aufgenommen. Die AG-Psychiatrie der Linder wird sich am Donnerstag
damit im Einzelnen befassen und voraussichtlich eine Stellungnahme be-
schlieflen, der ich heute an dieser Stelle noch nicht vorgreifen kann.

Ich will abschlieflend folgendes festhalten: Die Antwort auf die Frage,
wie es gelingt, das Krankenhausentgeltsystem im Rahmen eines sekto-
riubergreifenden Finanzierungsmodells ohne den bisherigen finanziellen
Anreiz zur stationdren Unterbringung zu entwickeln wird der Mafistab
sein, an dem die Linder die weitere Entwicklung dieses Entgeltsystems
messen werden.
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Vorbemerkungen

Einige Vorbemerkungen mit Blick auf die Diskussion mdchte ich mir an der
Stelle doch erlauben. Zunéichst zu Herrn Horstel mit der Frage nach der
Uberfrachtung, die entsteht, sofern eine Entgeltreform auch eine Patien-
tenorientierung durch Sektor Gbergreifende Elemente enthélt. Es gibt zwei
Moglichkeiten: entweder man begreift die Aussagen von Herrn Rosemann,
Herrn Steinhart und Herrn Heinz heute morgen im Plenum als Sonntags-
reden, die man ganz im Allgemeinen mal wieder als Perspektive der psy-
chiatrischen Versorgung in die Welt setzt. Oder man nimmt das, was man
dort gehort hat und was auch hier beklascht worden ist, ernst und versucht
zumindest erste Schritte in diese Richtung in der Realitdt umzusetzen. Ich
fiir meinen Teil bin ein Anhéinger der zweiten Variante und von daher wird
auch mein Vortrag sich in diese Richtung bewegen.

Ich mochte insbesondere bei den praktischen Punkten von Herrn Rin-
ckens noch einmal ansetzen. Herr Rinckens hat darauf hingewiesen, das
bestehende Entgeltsystem stiitzt sektoriibergreifende lebensfeldorientierte
Versorgungskonzepte dem Grunde nach nicht, aber finanziell gut ausge-
stattete Krankenhéuser konnen damit experimentieren.

Und auch unter genau diesen Fragestellungen wollen wir hier weiter
kommen. Nach 15 Jahren Erfahrung im Krankenhausbereich mogen Sie
mir bitte glauben, was sich mir in dieser Zeit sozusagen eingebrannt hat.
Verglitungssysteme im Allgemeinen, seien es stationére, seien es Sektor
bezogene, seien es Sektor ubergreifende Formen: Wenn in einem System
Fallpauschalen bezahlt werden, dann fihrt das dazu, dass Liegezeiten sich
tendenziell verkirzen. Ein pflegetagorientiertes System produziert Pflegetage.
Und wenn die 6konomische Situation es nahe legt, Patienten wenig ambulant
vertragsarztlich zu behandeln, weil eine Quartalspauschale nur ca. 45 Euro
im Durchschnitt betragt, dann kommen diese Patienten sehr viel schneller
in die stationdre Versorgung, schon deshalb, weil viele Fachéirzte ihre Zeit
eher fiir Psychotherapie nutzen, denn die Psychotherapie wird mit 80 Euro
pro Stunde vergiitet. Das hat dann wenig mit Vertrauen zu tun, sondern
schlicht und ergreifend mit finanziellen Anreizen, die steuern.
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Was sagen die Kennzahlen?

Ich werde sie mit einigen Zahlen am Anfang hier kurz noch einmal in die De-
batte einfithren. Aber ich will den Hinweis nicht unerwahnt lassen, den Herr
Kunze gegeben hat: Es geht hier nicht um Aussagen zum Bedarf, sondern ich
stelle schlicht und ergreifend Zahlen und auch einige Entwicklungsparameter
dar. Die erste Zahl, die Sie hier sehen, ist eine Darstellung der OECD, aus der
hervorgeht, dass in Deutschland die standardisierte Rate an vollstationdren
Fillen die aller anderen Staaten ubersteigt. (Abbildung 1)

Age-standardized admission rate per 1000 population
Germany (2008)

Austria (2008)

Finland (2008)
Luxembourg (2008)
Switzerland (2008)

Iceland (2008)

Poland (2008)
ICzech Republic (2008)
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Abb. 1: Fallzahl je 1.000 Einwohner: Deutschland ist Spitzenreiter bei psychiatrischen
Diagnosen

Mit der durchschnittlichen Verweildauer bei den stationidren Fillen liegt
Deutschland im oberen Drittel. (Abbildung 2)

Die aus meiner Sicht zentrale Abbildung 3 — hier geht es lediglich um
den Trend, nicht um den Bedarf — zeigt, dass die Anzahlen der Fachab-
teilungen, die der Fille, der Belegungstage und der Betten im stationéren
Sektor schlicht und ergreifend seit 2002 ff. Schritt fiir Schritt bundesweit
gestiegen sind (Daten des Statistischen Bundesamtes).
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Inter-country comparison of hospital in-patient admission rates, average length of stay and day-cases
Main diagnosis: Mental and behavioural disorders

ICD codes: ISHMT: 0500
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Abb. 2: Durchschnittliche Verweildauer: Deutschland im oberen Drittel
bei psychiatrischen Diagnosen

Ziele der Entgeltreform im DRG- und Psych-Bereich

Der Gesetzgeber hat nicht das erste Mal eine Entgeltreform durchgefiihrt,
sondern ist mit dem § 17d dem § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) gefolgt. Worauf ich hinweisen mdchte ist, dass die Ziele zur Ein-
fihrung der DRGs im somatischen Bereich relativ klar definiert waren. Hier
sollte die leistungsbezogene Vergiitung der Krankenhduser mehr Trans-
parenz bewirken. Der Gesetzgeber hat in seiner Begrindung 2000 auch
gesagt, es geht um eine Stabilisierung der Ausgaben, eine Verkirzung der
Verweildauer und um eine Stirkung des Wettbewerbs der Krankenhéuser
untereinander, das zusammen zu einem Strukturwandel inkl. Zentrenbildung
und dhnlichen Entwicklungen fiihren sollte. Die Zentrenbildung ist nach
DRG-Begleitforschung bisher nicht erfolgt. Die anderen hier aufgefiihrten
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09

Entwicklung psychiatrischer Kennzahlen 2002 — 2009 (Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin) indexiert: 2000 = 1
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Abb. 3: Deutschland: Signifikanter Anstieg von Fachabteilungen
und Fallzahlen ab 2003

Ziele inkl. »Geld folgt der Leistung« mag man in mehr oder weniger groflem
Umfang fir den somatischen Bereich als erreicht ansehen kénnen.

Die Ziele des pauschalierten Entgeltsystems im Psych-Bereich sind 2009
nicht so klar formuliert worden. Es geht primér um leistungsbezogene Ver-
gutung und Transparenz, mittelfristig auch um die Einfithrung von flexiblen
Vergiitungsmodellen z. B. Patientenbudgets und die Integration der psychiat-
rischen Institutsambulanzen (PIA) im Sinne der Priufauftrige, die hier schon
mehrfach genannt worden sind. Der Auftrag im KHG — den Herr Hauk klar
beschrieben hat — lautet allgemein, ein durchgingiges, leistungsorientiertes
und pauschalierendes Vergiitungssystem auf der Grundlage tagesbezogener
Entgelte einzufiihren. Das ldsst sich in der Form klar im Gesetz nachlesen
und auf dieser Basis hat die Selbstverwaltung einen Zeitplan geschaffen,
der 2009 zu einer Vereinbarung liber die Grundstrukturen des neuen Ent-
geltsystems gefiihrt hat. In 2010 wurde mit der Datendokumentation nach
der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV), Operationen- und Proze-
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durenschliissel (OPS) u. a. begonnen. Es gab die Debatte um den OPS, die
sie alle gut kennen. Es gab eine erste Probekalkulation jetzt im Jahre 2011,
die allerdings noch keine Fragen vom Ergebnis her beantwortet, um das
mal vorsichtig zu bewerten. Es wird jetzt weiter kalkuliert werden und es
sieht auch so aus, dass wir zum Jahr 2013 den Umstieg in die 17-d-Welt
bekommen werden. Und das ist auch gut so.

Nichtsdestotrotz, und da bin ich dann schon nah an den Punkten, die
von Herrn Hauk auch angesprochen wurden: Die bisherige Umsetzung des
§ 17d KHG ist aus Sicht des AOK-Bundesverbandes nicht frei von jedwe-
der Kritik. Wir haben die Situation, dass wir die Priafauftrige im Bereich
PIA etc. derzeit nicht umgesetzt sehen und geméf3 § 17d soll ab 2013 die
Krankenhausbehandlung von psychisch kranken Kindern und Erwachse-
nen in ein tagesbezogenes, pauschalierendes Entgeltsystem, aber nur fiir
teil- und vollstationdre Behandlung, iiberfithrt werden. Und wir haben die
Ausgangslage, dass die Inanspruchnahme durch Patienten mit psychischen
Storungen zunimmt. In der Gesetzesbegriindung zum KHG steht auch
ganz klar, dass die Moglichkeit einer sektoriibergreifenden Versorgung
berticksichtigt werden soll. Wir sehen aber keine sektoreniibergreifenden
Ansétze. Wir sehen es als einen Fehlanreiz, dass wir derzeit eine Struktur
haben, in der notwendige ambulante Therapieansitze unzureichend finan-
ziert werden kénnen, und es fehlt eine Entwicklung stationsersetzender
ambulanter Leistungen, die im Rahmen des 17 d prinzipiell méglich ware.
Der 17d ist eine wichtige Chance, um eine Weiterentwicklung des Ver-
glitungssystems hin zu einem sektoreniibergreifenden Versorgungs- und
Verglitungssystem anzuschieben.

Weil Vergilitungssysteme auch immer Versorgungsstrukturen im Nach-
gang beeinflussen, glauben wir auch nicht, dass man diese beiden Punkte
inhaltlich voneinander trennen kann und deshalb auch nicht trennen sollte.
Das Gegenteil ist der Fall. Wenn man sich zundchst nur mit dem statio-
niren Rahmen beschiftigt, so ist Folgendes abzusehen: Die tagesgleichem
Pflegesétze fiir voll- und teilstationdre Krankenhausbehandlung werden
umgebaut in tagesgleiche voll- und teilstationére Pflegesitze fiir »medizinisch
unterscheidbare Patientengruppen« (17d Abs. 1).

Das wird mit Sicherheit in allen Krankenhdusern ganz erhebliche Fra-
gen aufwerfen: Kann man mit dem landesbezogenen Basisentgeltwert z. B.
depressiv kranke Patienten wirtschaftlich und qualitativ gut versorgen? Was
muss man tun, um z. B. fiir diese Patienten »am Markt« zu bleiben? Ich kann
auch keinem Krankenhausgeschiftsfiihrer veriibeln, sich genau mit dieser
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Frage und zwar prioritir auseinander zu setzen. Das heifit aber auch, dass
alle Fragestellungen, die wir heute morgen hier auf der Fachtagung gehort
haben, »schlicht weg den Tisch runter kippen«, weil alle Energien im stati-
oniren Bereich absorbiert werden, ohne dass ambulante Komponenten im
relevanten Umfang an dieser Stelle berlicksichtigt werden.

Nach meinen Informationen gilt das bundesweit, was Herr Hauk vorhin
mit der Bettenauslastung in Brandenburg gesagt hat: Die meisten psychiat-
rischen Einrichtungen liegen tber 90 %. Und wenn wir jetzt finf oder zehn
Jahre damit vertun, nur ein stationdres tagespauschalierendes System von der
einen in eine andere Form umzusetzen, werden wir wahrscheinlich 10.000 bis
15.000 neue Krankenhausbetten in Deutschland gebaut haben. Und wenn
wir erst dann ggf. beginnen zu fragen, ob wir durch geeignete Stirkung am-
bulanter Versorgungsstrukturen und sektoriibergreifender Versorgung auch
ein anderes Ergebnis hitten erreichen konnen, dann ist das in der Tat fatal!

Ein gemeinsamer Ansatz von Kassen- und Fachverbéanden

Herr Kunze hat es kurz angedeutet: APK, Ackpa, vdek und der AOK-Bun-
desverband haben sich vor diesem Hintergrund darauf verstindigt, dass wir
eine erweiterten systemischen Ansatz verfolgen. Wir setzen stirker darauf,
dass Versorgungsbudgets — unter Einbeziehung aller Krankenhausleistungen
in ein Gesamtbudget — grundsétzlich einen besseren Rahmen bilden, um am-
bulante Behandlungsformen durch Krankenh&user stirker zu entwickeln. Ob
das nun genau nach dem Modell z. B. von Herrn Deister in Itzehoe passiert
oder nach dem Modell von Hanau, gilt es im lernenden System empirisch
zu Kklidren, dafiir kann der Gesetzgeber die Rahmenbedingungen schaffen.
Welches Modell aber das optimale ist, und welche Probleme dazu geldst
werden miuissen, wissen wir im Voraus noch nicht. Deshalb sollte hier auch
ein gewisses Ausmaf} an Flexibilitit fir die Verhandlungspartner moglich
sein. Aber wihrend der budgetneutralen Phase haben wir Zeit, Erkenntnisse
dartiber zu sammeln wie diese Systeme wirken und wir sollten uns auf ein
System verstdndigen, wie wir Qualitét sichern und vergleichen kénnen, auch
sektoriibergreifend. An der Stelle des Ubergangs von der budgetneutralen
Phase zur Konvergenzphase sollten wir einmal inne halten, um dariiber
nachzudenken und anhand von Daten diskutieren zu kdnnen, ob sekto-
ribergreifende Konzepte in der Versorgung psychisch Kranker Menschen
den sektorbezogenen Versorgungskonzepten qualitativ und wirtschaftlich
uberlegen sein konnten.
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Modellvorhaben zur Verbesserung der Krankenhausversorgung

Dafiir ist es wichtig, dass die Gesetzgebung einiges berticksichtigt. Die Gesetz-
gebung sollte jetzt geniigend Spielraum fiir Modellprojekte bei der Prizisierung
des ordnungspolitischen Rahmens fiir den § 17d KHG geben.

Es geht darum, die Méglichkeiten fur kollektiv und selektiv vertragliche
Abschliisse in Modellvorhaben in den § 63 —65 ff. klar einzubetten. Bestimmte
biirokratische Hemmnisse sollten reduziert oder auflost werden. Bisher sind
Modellvorhaben nach § 63 f SGB V eine »Satzungsleistung«. Das ist ein relativ
grofler Aufwand, den man dann kassenseitig zu durchlaufen hat, um das
uber alle Hiirden zu bringen. Ein weiteres Thema gerade im Rahmen der
Psychiatrie ist die Frage der Einschreibungs- und Einwilligungsverpflichtung
fiir die Patienten, ein schwieriger Punkt.

Die Vorschrift einer wissenschaftlichen Begleitung oder Evaluation von
Modellvorhaben muss bleiben. Zu empfehlen wire allerdings, die Ausrichtung
auf den Zweck der Systementwicklung zu betonen. Man braucht ggf. Vorga-
ben zur Bereinigung kollektiver Budgets. Ich bin zwar durchaus ein Freund
davon, diese Modellvorhaben kassenarteniibergreifend zu machen. Ich habe
aber auch keine Lust bzw. wiirde es fiir fahrldssig halten, wenn man eine
Regelung hitte, mit der eine einzelne Kasse alle andern Kassen, die sich tiber
ein Modellvorhaben einig sind, blockieren kénnte. Das wiirde ich an dieser
Stelle als Diktatur der Minderheit tiber die Mehrheit bezeichnen.

Die Verpflichtung zur Dateniibermittlung muss bleiben, um auch klar zu
stellen, dass der 17-d-Prozess als Ganzes ein unumkehrbarer Prozess ist. Und
es ist auch Zeit, den Psych-Bereich, der mit dem stationidren Sektor derzeit
relativ wenig Transparenz zumindest fiir Dritte hat, an der Stelle etwas weiter
zu entwickeln. Um das Leistungsgeschehen in psychiatrischen Institutsambu-
lanzen wissen die Kassen in vielen Bundeslidndern sehr wenig. Im schlimmsten
Fall gibt es eine Pauschale und die Patienten KV-Nummer, das ist nicht das,
was ich mir unter transparentem Leistungsgeschehen vorstelle.

Damit sind wir zur zentralen Fragestellung vorgestofien. Wie schaffen wir
es, sektorentibergreifende Versorgung in der Psychiatrie in einen gewissen
Umfang in Modellprojekten auf die Reihe zu kriegen? Fiihrt das auch zu
einem verniinftigen qualitativen und wirtschaftlichen Outcome? Dazu muss
man das Modellvorhaben — Vorbereitung, Budgetvertrag, Durchfiihrung,
Auswertung, und vor allem das wechselseitige Vertrauen — auf der regionalen
Ebene auch organisieren. Ich glaube, man braucht hier auf der einen Seite in
der Tat auch etwas gesetzliche Hilfe, aber das Wichtigste ist dann, dass — was
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die Redner heute Morgen angesprochen haben — bestimmte Pioniergruppen
nach vorne gehen. Ob wir nun — und das ist das Lieblingsstreitthema zwischen
Herrn Woéhrmann und mir — die Vertragsérzte auch in den ersten Schritten
mitdenken miissen oder nicht, da wire ich einigermafien schmerzfrei. Wenn
man die Vertragsirzte mitdenkt, wire mein dringender Wunsch, dass der
Gesetzgeber eine geeignete gerichtsfeste Regelung fiir die Budgetbereinigung
zwischen dem Krankenhaus- und dem KV-Budget mit auf den Weg gibt.
Denn dies Problem ohne Gesetzesrahmen durch freie Verhandlungen zu
kldren — da sind wir uns sofort einig — traut sich kaum jemand zu. Jedem
Interessierten an dem Thema kann ich raten, sich die Verhandlung um die
Ausgliederung der hausérztlichen Leistungen in Bayern im Zuge des § 73b
Vertrages zu Gemiite zu fihren. Das war ein ausgesprochen unerfreulicher
Vorgang.

Ich wire aber auch fiir einen ersten Schritt durchaus mit Regelungen
zufrieden, die sich auf die psychiatrischen Institutsambulanzen und die
stationédre Versorgung beziehen. Ich glaube aber auch, dass wir in man-
chen Regionen ohne gute Kooperationsmodelle mit niedergelassenen Ver-
tragsédrzten hier nicht weiter kommen und neige von daher hier zu einer
gewissen Offenheit.

»Es gibt nichts Gutes aufSer: man tut es« (Erich Késtner: Lyrische Apotheke)
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Il Soziale Teilhabe und Eingliederungshilfereform

Einleitung

Ulrich Kriiger, Matthias Rosemann

Ein bedeutsames aktuelles Thema sozialrechtlicher Reform im Jahr 2011 ist
die Reform der Eingliederungshilfe (Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft). Fir Eingliederungshilfe werden in Deutschland (hauptséchlich
aus den Haushalten der Kommunen) im Jahr 2009 diber 13 Milliarden Euro
aufgewendet. (Zum Vergleich im Gesundheitswesen 2008: 28,7 Milliarden
Euro fiir die Behandlung psychischer Erkrankungen) Insbesondere fiir schwer
und langfristig psychisch beeintriachtigte Menschen ist die Eingliederungshilfe
der bedeutendste Leistungsbereich.

Die Eingliederungshilfe fiir psychisch behinderte Menschen ist immer
noch tiberwiegend einrichtungsbezogen finanziert: Menschen miissen ins
Wohnheim einziehen, die Tagesstitte aufsuchen, in der betreuten Wohn-
gemeinschaft leben, die Werkstatt fiir behinderte Menschen aufsuchen
usw., um die Leistungen dieser Einrichtungen in Anspruch nehmen zu
koénnen. Vergleichbare Leistungen im eigenen Lebensfeld der hilfebedtirf-
tigen Menschen lassen sich oft nicht oder nur unter erheblichen Aufwand
finanzieren.

Als Alternative wurde in den 90er Jahren von der AKTION PSYCHISCH
KrANKE das Konzept der Personenzentrierte Hilfe fiir psychisch kranke
Menschen entwickelt. Ziel dieser Konzeption ist es, Qualititsverbesserungen
zu erreichen durch:

konsequente Orientierung am individuellen Hilfebedarf (unter starker

Berticksichtigung der individuellen Wiinsche)

Komplexleistung (*Wie aus einer Hand«)

therapeutische Kontinuitit iiber Mafinahmegrenzen hinaus

Normalisierung, Hilfen im Lebensfeld

Vorrang von Selbsthilfe und nicht-psychiatrischen Hilfen

Fir die Finanzierung personenzentrierter Hilfen sollten dazu folgende Kri-
terien erfillt sein:
passgenau (d. h. bedarfsorientiert, nicht einrichtungs- oder mafinahme-
orientiert)
flexibel (Anpassung bei sich dnderndem Bedarf)

158



Einleitung

individuell vereinbart
Einbezug nicht-psychiatrischer Hilfen

Durch die UN-Behindertenrechtekonvention sind die Aspekte Inklusion/
gleichberechtigte Teilhabe, Selbstbestimmung und Partizipation in der in-
ternationalen und nationalen Diskussion noch erheblich verstiarkt worden.
Individualisierung (Personenzentrierung) ist zu einem Megatrend der Or-
ganisation von Teilhabeleistungen geworden — allerdings leider noch mehr
in der Theorie als in der Praxis. Denn allzu oft stof3t die personenzentrierte
Ambition auf schwer Gberwindliche Hindernisse, die sich aus den Vergii-
tungssystemen ergeben.

Vor diesem Hintergrund sind wir sehr erfreut, dass die Bundeslander
und das Arbeits- und Sozialministerium einen Prozess zur Reform der Ein-
gliederungshilfe angestofien haben, der folgende Eckpunkte in den Vorder-
grund stellt:

Entwicklung zu einer personenzentrierten Teilhabeleistung durch eine

stirkere Berticksichtigung der individuellen Bedarfe und Beachtung des

Selbstbestimmungsrechts der Menschen mit Behinderungen,

Entwicklung eines durchléssigen und flexiblen Hilfesystems sowie

Schaffung von Beschiftigungsalternativen zur Werkstatt fiir behinderte

Menschen
(siehe: Vorschlagspapier der Bund-Linder-Arbeitsgruppe »Weiterentwick-
lung der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen« der Arbeits-
und Sozialministerkonferenz ASMK vom 3.9.2008)

Herr Kiinzel hat als Vertreter des LLandes Brandenburg den ASMK von Be-
ginn an miterlebt und mitgestaltet. Er legt in seinem Beitrag dessen Verlauf
und zentralen Ziele dar.

Der Bereich der Teilhabe am Arbeitsleben wird im Reformprozess
ausdriicklich einbezogen. Allerdings wird im Beschluss der 85. ASMK
(13./14.11.2008) noch sehr vorsichtig als Eckpunkt formuliert: »Schaffung
von Beschiftigungsalternativen zur Werkstatt fiir behinderte Menschen«.
Das kénnte man dahingehend verstehen, dass die Werkstitten unverdndert
bleiben, aber erginzend Alternativen geschaffen werden sollen.

Im weiteren Diskussionsprozess wurde jedoch wiederholt unterstrichen,
dass das Prinzip der inklusiven Hilfen generell gilt, also auch im gesamten
Bereich der Hilfen zu Arbeit und Beschiftigung. Damit ist nicht nur gemeint,
dass die Hilfen darauf ausgerichtet sind, den allgemeinen Arbeitsmarkt zu
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erreichen, sondern auch, dass die Hilfen moglichst schon im allgemeinen
Arbeitsleben stattfinden, also nicht in gesonderten Einrichtungen fiir Men-
schen mit Behinderung.

Ebenso wie im Wohnbereich ist es daher im Arbeitsbereich am sinn-
vollsten, die Finanzierung der Hilfemafinahmen komplett vom Ort der Lei-
stungserbringung zu trennen. Die individuell erforderliche Hilfeleistung wird
finanziert, nicht der Werkstatt- oder Mafinahme-»platz.

In Wiesbaden haben der Einrichtungstriager EVIM und der Triger der
Eingliederungshilfe (Landeswohlfahrtsverband Hessen) in einem Projekt
die Finanzierung einer Werkstatt flir Menschen mit Behinderung individu-
alisiert und vom Leistungsort geldst: Im Arbeitsbereich der Werkstatt, der
uber die Eingliederungshilfe finanziert wird, gibt es keine einheitliche Ver-
guitung fiir den Werkstattplatz mehr, sondern eine am individuellen Bedarf
gemessene Vergiitung. Frau Pfautsch berichtet von den Ergebnissen dieses
wegweisenden Projekts.
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Ich wurde gebeten, die Grundlagen und Grundlinien dessen darzustellen,

was die Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK) — in Bezug auf die

Reform der Eingliederungshilfe betreibt. Der Vortrag ist deswegen in vier

Abschnitte gegliedert,

1. Der ASMK-Prozess seit 2007

2. Eckpunkte der von den Lindern vorgeschlagenen Reform der Einglie-
derungshilfe — Zielsetzung und handlungsleitende Grundsitze

3. Derzeitiger Verfahrensstand

4. Die Reform der EGH im Kontext mit anderen aktuellen Entwicklungen

Der ASMK-Prozess seit 2007

2007 war das Startjahr der gegenwiértigen Reformiiberlegungen und gleich-
zeitig der Beginn des ASMK-Prozesses. Verschiedene Impulse kamen in
diesem Jahr zusammen:
das Strategiepapier der A- Lander zur Verdnderung der Nachfrage und
der Zugangszahlen zu WfbM (21.03.2007),
die Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Weiterentwicklung zen-
traler Strukturen in der Eingliederungshilfe vom 13. Junie 2007 und
die Vorlagen der KOLS zur Weiterentwicklung der EGH fiir behinderte
Menschen (31.08.2007).

Das Strategiepapier der A-Linder beschéftigte sich mit der Problematik
der explodierenden Nachfrage nach Werkstattpldtzen und betonte, dass
eigentlich bei der Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben die Integration in
das normale Erwerbsleben im Vordergrund stehen sollte, was aber in der
Wirklichkeit nicht der Fall ist. In den Empfehlungen des Deutschen Vereins
firr Offentliche und private Fiirsorge wurde — kurz gesagt — gefordert, den
Unterschied zwischen den Begriffen ambulant und stationir abzuschaffen.

Die KOLS Vorlagen fiihrten zu einem Auftrag der ASMK durch Be-
schluss im Jahre 2007, zu einem umfassenden Vorschlagspapier an die ASMK
2008 und seitdem zu jahrlichen einstimmigen ASMK Beschliissen zur Reform
der Eingliederungshilfe.
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Das inhaltlich wichtigste Papier ist vielleicht schon das Vorschlagspa-
pier von 2008, das die mit einem 16/0 Beschluss aller Lander formulierten
Eckpunkte einer Reform néher erlduterte. Im Jahre 2008 ist eine stindige
Bund-Lénder-Arbeitsgruppe auf Abteilungsleiter-Ebene gebildet worden.
Und was ganz interessant ist, wir haben es seit dem geschafft, bei der Arbeit
einen Gleichklang zwischen den Sozialministerien der Linder und dem
BMAS zu erreichen. Anfang 2009 sind dann Unterarbeitsgruppen gebildet
worden und Begleitprojekte definiert worden, beispielsweise zum Person-
lichen Budget und zur Sozialraumgestaltung. Durch den ASMK Beschluss
des Jahres 2009 wurde der Prozess der Abstimmung mit den Verbidnden
gestartet. Die zuvor gebildeten Arbeitsgruppen haben gemeinsam mit den
Verbidnden weiter gearbeitet. Es war das Ziel, mit den Vertretern der Be-
hinderten und Trigerverbdnden ein moglichst weitgehendes Einvernehmen
zu erreichen.

Eckpunkte der von den Landern vorgeschlagenen Reform der
Eingliederungshilfe — Zielsetzung und handlungsleitende Grundsatze

Warum formuliert man Eckpunkte fiir die Reform der Eingliederungshilfe?
Wo ist der Reformbedarf? Den erreichten Stand der Behindertenhilfe darf
man nicht aufler Acht lassen. Sie bewegt sich in Deutschland im Vergleich zu
vielen Lindern, fiir die die UN-Konvention gilt, auf einem auflerordentlich
hohen Niveau. Aufierordentlich hoch heif3t auch finanziell gut ausgestattet.
Es steckt sehr viel Geld im System. Trotzdem gab es Gesichtspunkte fiir
die Bewertung, dass das Ganze noch nicht vollkommen ist. Das ldsst sich
darstellen an den Begriffen »ambulant vor stationér¢, »Selbstbestimmung« und
es macht sich fest an den wesentlichen Parametern, die die UN-Konvention
jetzt festgeschrieben hat.

Der wichtigste Ansatz inhaltlicher Art war die Entwicklung der Eingliede-
rungshilfe hin zu einer personenzentrierten Teilhabeleistung, die sich stirker
auf die individuellen Bedarfe und stirker auf das Selbstbestimmungsrecht
konzentriert. Eigentlich ist es ja schon so, dass die Eingliederungshilfe sehr
offen ist fiir Individualisierungen. Gleichwohl war festzustellen, dass durch
die Typisierung von Leistungen und durch die Unterscheidung zwischen
ambulanten und stationdren Hilfesystemen bei einem faktischen Vorrang
stationdrer Leistungen diese Personenzentrierung nicht wirklich im Vorder-
grund stand. Wir kommen in Deutschland — dass muss man so sagen — im
Prinzip aus einem Anstaltsdenken. Ich glaube, das ist ihnen gerade hier bei
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der AkTION PsycHIscH KRANKE und bei der Geschichte, die sie in den letzten
Jahrzehnten durchlaufen haben, sehr bewusst. Vielleicht nicht ganz so krass
wie frither in der Psychiatrie gibt es bei den geistig Behinderten, gerade im
Osten Deutschlands, eine Tradition von Grofieinrichtungen.

Es geht darum, ein Hilfesystem aufzubauen, das durchléssig und flexi-
bel ist. Die Realitit ist demgegeniiber speziell bei geistig Behinderten, bei
psychisch Kranken nicht so ausgeprigt, so dass, wer einmal in einem Heim
war, auch sein Leben lang da blieb. Es gibt relativ wenig Durchléssigkeit.
Wer einmal in einer Werkstatt arbeitet, kommt nur sehr selten weiter in den
allgemeinen Arbeitsmarkt. Um diese Durchléssigkeit und die Flexibilitdt als
Ziel ging es bei Beschiftigungsalternativen zur Werkstatt.

Ehrlicherweise muss man sagen, dass die Reformgedanken auch von der
Sorge um die Beherrschbarkeit der Kosten der Eingliederungshilfe getragen
waren. Die Nettoausgaben der Eingliederungshilfe betragen inzwischen
12 Milliarden Euro. Die Kostendynamik hat viele Ursachen Die Zahl der
betreuungsbediirftigen Menschen wird immer grofier. Daran kann man
nicht sparen, wenn es auch zu Uberlegungen fiir priventive Hilfen Anlass
geben muss.

Es gibt aber auch systemimmanente Elemente:

Ein Element ist, dass in der Vergangenheit die Zustindigkeitsteilung
zwischen Ortlichen und tiberdrtlichen Triagern fiir ambulante Maf3inahmen
und stationdre Mafinahmen dazu fithrte, dass fiir den 6rtlichen Tréger der
Sozialhilfe jede stationdre Mafinahme der kostengilinstigste Weg war, auch
wenn sie im Einzelfall erheblich mehr gekostet hat. Hinzu kommen im
Sozialhilferecht Differenzierungen bei der Kostenheranziehung, die nach
Wohnformen unterscheiden. Das sind relativ starke Impulse, die stationére
Unterbringungsformen begiinstigen.

Ahnliches lisst sich fiir die Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben feststellen:
Wenn die Moglichkeit zur Beschéftigung auf dem Arbeitsmarkt finanziell
unzureichend ausgestattet ist und die Betroffenen in der Werkstatt einen
bessere rentenrechtliche Absicherung haben als in Integrationsfirmen oder
anderen arbeitsmarktlichen Beschéftigungsformen, férdert das den Verbleib
in der Werkstatt und gleichzeitig steigen die Kosten der Sozialhilfe. Eines
der Reformziele ist daher, diese Fehlsteuerungsimpulse abzuschaffen. Es
geht um eine Reform, die nicht mit mehr Kosten pro Fall im Schnitt ver-
bunden sein sollte und mit der sogar die Hoffnung verbunden ist, dass ein
menschfreundliches Hilfesystem, ein individualisierteres, letztendlich sogar
eher Kosten spart oder Kostenanstiege dimpft.
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Der Personenzentrierte Ansatz der Eingliederungshilfe soll erreichen,
dass die Leistungen im Einzelfall individuell bedarfsgerecht und flexibel
sind unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechts. Die Orientierung an
bestimmten Wohnformen soll wegfallen.

Das heifit dann operational, den Hilfebedarf zu ermitteln und dann die
notwendigen Fachmafinahmen zu definieren, die dem Hilfebedarf gerecht
werden. Unabhéngig davon, ob jemand zu Hause, in einer Wohngemein-
schaft oder in einem Setting wohnte, das als Heim bezeichnet wird. Bezeich-
nungen am Tirschild der Haustiir sind uninteressant. Es geht immer um
dieselben personenbezogenen Maf3stibe.

Das bedeutet auch, dass sich im Vertragsrecht Wesentliches dndert.
Fachleistungen sind von den Leistungen zum Lebensunterhalt zu trennen,
auch bei bisher stationdren Gestaltungen, wo beides sozialhilferechtlich
zurzeit integriert ist. Das ist eine Verdnderung ist, die nicht ganz leicht zu
bewerkstelligen ist und durchaus einige Sorgen erzeugt, obwohl sie ja von
allen an den Empfehlungen des deutschen Vereins beteiligten gemeinsam
gefordert wurde.

Auf der individuellen Ebene verindern sich die Vorschriften iiber das
Wunsch und Wahlrecht. Es gilt der Vorrang ambulanter Mafinahmen, aber
mit dem sogenannten Mehrkostenvorbehalt des geltenden Rechts, der Grenze
bei unzumutbaren Mehrkosten. Dies ist eine Vorschrift, die mit der Reform
gegenstandslos ist, hierfiir sind neue Regeln zu entwickeln.

Fir die schwierige Diskussion zu einer geeigneten Neufassung ist darauf
hinzuweisen, dass wir uns nach wie vor in einem System der Sozialhilfe
bewegen, eines Einkommens- und vermoégensabhingigen Fiirsorgerechts.
Die Sozialhilfe ist ein offenes Leistungssystem, das anstelle von Leistungs-
beschrinkungen, die in Leistungsgesetzen iiblich sind, begrenzt wird durch
den Nachrang und die Prinzipien der Erforderlichkeit und der Wirtschaft-
lichkeit. Es gilt also eine Formulierung zu finden, die das Wahlrecht zwi-
schen gleich geeigneten Mafinahmen zu diesen Prinzipien in ein sinnvolles
Verhiltnis bringt.

Wenn individuelle bedarfsgerechte Leistungen gefunden werden sollen,
dann braucht man dafiir ein Verfahren. In der Pflegeversicherung hat der
Beirat fiir einen neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff ein neues Bedarfsassess-
ment vorgeschlagen. Dabei ist deutlich geworden, dass wir in der Sozialhilfe
gewissermafien einen Feststellungsriickstand haben. Es gibt das ICF, aber es
gibt kein koordiniertes Verfahren, dass das auch nur in einem Bundesland
und schon gar nicht auf Bundesebene einigermafien einheitlich verabredet
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wire. Es gibt Bemiithungen, auch der AkTiON PsycHiscH KRANKE selber, um
Bedarfsermittlungsverfahren, aber es gibt keine gemeinsame Linie. Insgesamt
gibt es in Deutschland trotz SGB IX und der Bemiithungen der BAR kein
verbindliches Feststellungsverfahren, was es erlauben wiirde, auch iber die
Systemgrenzen verschiedener Sozialleistungssysteme hinweg die Grundbe-
darfe umfassend und einheitlich zu ermitteln.

Von daher ist das Ziel formuliert, zumindest bundeseinheitliche Kriterien
zu entwickeln, sowohl zu Verfahren als auch zu Inhalten. Das Verfahren
haben wir inzwischen gemeinsam mit den Verbanden definiert. Inhaltliche
Vorgaben sind noch offen. In diesem Verfahren soll der Betroffene maf3-
geblich beteiligt werden und auch die Wahlfreiheit zwischen verschiedenen
Leistungsformen und zwischen den Angeboten haben. Er kann sie kombi-
nieren, da er nicht mehr an einen Triger gebunden ist. Er kann aber auch
ein All-Inklusive Angebot wihlen.

Hierfiir braucht es auch neue Methoden der Steuerung. Das Stichwort
heif3t »Zielvereinbarungens, eine Anleihe beim Personlichen Budget. Es ist
noch nicht dasselbe wie die Regelungen iiber ein Persdnliches Budget. Aber
das Verfahren geht sozusagen Schritte in diese Richtung, ohne dass das Risi-
ko in demselben Ausmaf} den Betroffenen trifft, wie das beim persénlichen
Budget der Fall ist. Dazu gehort auch, dass man sich tiberlegen muss, wie
der Erfolg kontrolliert wird. Bisher haben wir Kontrollmechanismen, die eher
institutionenbezogen sind. Eine echte Ergebnissicherung in der Sozialhilfe
haben wir eigentlich nicht. Hier ist das Stichwort einer personenbezogenen
Wirkungskontrolle angesprochen. Es ist zu priifen, was bei einer Hilfe he-
rauskommt. Tut man das, dann stellt man auch fest, ob die Mafinahme,
die vor drei Jahren richtig war, heute immer noch richtig ist oder ob in der
Zwischenzeit etwas anderes notig wire. Das gehort mit zur Flexibilitdt und
zur Individualisierung.

Schon das geltende Recht des SGB XII enthilt eine Regelung tiber den
Gesamtplan. Dies soll zu Verfahrensmafistdben weiter entwickelt werden,
die auch die anderen Beteiligten Sozialleistungstriger einbinden. Typischer
Weise sind zumindest Leistungen der Krankenversicherung einzubinden.
Bei Menschen mit geistiger Behinderung und psychisch Kranken reden
wir liber einen Personenkreis, bei dem der Sozialhilfetrdger der vorrangige
Kostentriger ist. Von daher schldgt die ASMK vor, dieses Verfahren fir den
Personenkreis der wesentlich behinderten Menschen federfithrend beim
Sozialhilfetrdger anzusiedeln.
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Derzeitiger Verfahrensstand

Die ASMK Arbeitsgruppe arbeitet jetzt das vierte Jahr an diesem Werk-
stiick, ab 2008 sehr konstruktiv mit dem Bund zusammen. Dann gab es eine
Bundestagswahl, die immer zu Verzdgerungen, zu einem voriibergehenden
Stillstand der Rechtspflege fiihrt. Dies scheint inzwischen tiberwunden. Es
gibt wieder vier neue Unterarbeitsgruppen, die dabei sind, konkrete Ge-
setzesformulierungen auszuarbeiten. Ziel ist spitestens am Jahresende ein
Gesetzentwurf. Die Kosten der Reform sind dabei eine nicht ganz uninte-
ressante Grofle. Erst die genauen Gesetzesformulierungen erlauben eine
Berechnung, was es kostet. Bedarfsermittlung, Bedarfsfeststellung fiithren
zu einem deutlich erhéhten Verwaltungsaufwand. Die ASMK-Beschliisse
enthalten zwei Vorgaben. Erstens ist es nicht Ziel der Reform fiir die be-
hinderten Menschen, Leistungseinschriankungen vorzunehmen. Zweitens,
es muss kostenneutral sein. Kostenneutral bezieht sich in diesem Zusam-
menhang auf die die Durchschnittskosten des einzelnen Falles.

Eine Unterarbeitsgruppe beschiftigt sich mit dem Gesamtkomplex
des partizipativen Teilhabemanagements. Die zweite Unterarbeitsgruppe
klart die Abgrenzung von Lebensunterhalt und Wohnen gegentiber der
Fachleistung. Das ist ein relativ spannendes Thema, weil Fachleistungen
und Lebensunterhalt unterschiedlichen Heranziehungsregelungen in der
Sozialhilfe unterliegen. Die Idee ist, dass die Menschen mit Behinderung
beim Lebensunterhalt genauso behandelt werden, wie alle anderen Men-
schen auch. Dafiir gibt es dann keine Sondervorschriften mehr, es sei
denn, zur Beriicksichtigung eines behinderungsbedingten Mehrbedarfs.
Wenn jemand eine barrierefreie Wohnung braucht, ist das natirlich zu
berticksichtigen. Wenn jemand nicht selber kochen kann, dann ist das
auch ein Bedarf. Wenn jemand eine bestimmte Diét braucht, kann das
auch ein Sonderbedarf sein. Aber ansonsten gelten die Vorschriften uber
die Grundsicherung bzw. die Hilfe zum Lebensunterhalt wie bei jedem
anderen auch.

Eine Arbeitsgruppe beschiftigt sich mit dem Vertragsrecht. Es gibt eine
besondere Arbeitsgruppe zum Sonderproblem Werkstétten. Die Werkstitten
sind der Bereich, der in unseren Zusammenhéngen am intensivsten durch
geregelt ist und dem entspricht das grofite Beharrungsvermogen. Es ist eine
Institution, die nicht nur genau geregelt ist sondern die auch eine gewisse
Sicherheit schafft. Da treten die Befiirchtungen vor dem Risiko des Neuen
besonders stark auf.
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Die ASMK Arbeitsgruppe fiithrt begleitend zum Prozess Gespriache mit
den Verbinden. Sie werden wieder konkreter werden kOnnen, wenn die
Gesetzentwiirfe vorliegen. Es gibt eine Gespriachsebene mit den anderen
Rehabilitationstragern. Die Regelungen zum Teilhabemanagement greifen
natlrlich in das SGB IX thematisch hinein. Und sie tiberschneiden und
bertthren sich mit Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Re-
habilitation. Es gibt eine intensive Debatte, weil wir diese Teilhabe stiarker
verrechtlichen und verbindlicher machen wollen, als das die Empfehlungen
der BAR konnen. Weitere Begleitprojekte, wie die zum Personlichen Budget
und zur Konversion (wie kann stationdren Einrichtungen geholfen werden,
den Wandel zu bewiltigen) sollen die Umsetzung begleiten.

Die Reform der EGH im Kontext mit anderen aktuellen Entwicklungen

Die UN-Behindertenrechtskonvention hat diesen Reformprozess eingeholt
und auch ein bisschen tiberholt. Er wurde inzwischen an die UN Konven-
tion angepasst. Der ASMK Reformgedanke passt hervorragend zur UN-
Konvention, zu dem Anspruch der Individualisierung, zu dem Anspruch
der Stirkung der Selbstbestimmung und insbesondere auch zu dem Artikel
19 Buchstabe a, wonach die Vertragsstitten geeignete Maf3nahmen treffen,
um die freie Wahl des Wohnorts zu gewihrleisten und keine Pflicht zum
Leben in besonderen Wohnformen zu erzeugen.

Eine ganz andere Schnittstelle war die Gemeinde-Finanzkommission,
die zu einem vorldufigen Abschluss gekommen ist. Der Impuls war, die
Gemeindefinanzen zu sichern. Es gab eine Reihe von Vorschldgen, die nicht
alle behindertenfreundlich waren. Viele sind in die Bund Lénder Arbeits-
gruppe verwiesen worden. Ich denke, dabei kommen zum Schluss tragbare
Dinge heraus.

Wir haben eine Schnittstelle zur Reform des Pflegebedurftigkeitsbegriffs.
Behinderte Menschen in Einrichtungen erhalten nach § 43 a SGB XI maximal
256,00 Euro, deutlich weniger als die ambulante Pflegeleistung und als in
der stationédren Pflegeeinrichtung.

Dies ist eine Vorschrift mit deutlichen Fehlsteuerungsanreizen, die
mit der UN-Konvention auch nicht mehr vereinbar ist. Es kommt vor,
dass junge Menschen nach einem Unfall in einem Pflegeheim fiir alte
Menschen untergebracht werden. Das hingt damit zusammen, dass die
SGB XI Leistungen in einer Eingliederungshilfeeinrichtung nicht in voller
Hohe erbracht werden. Es kann ein Verhalten nach Mafigabe der Finan-
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zen erzeugen und nicht nach Maf3igabe dessen, was der Mensch eigentlich
braucht. Das muss man dndern.

Ein interessantes Thema war auch die Instrumentenreform im SGB
II-Bereich. Wenn die Menschen den allgemeinen Arbeitsmarkt erreichen
sollen — und das ist ja vor allen Dingen auch ein interessantes Thema fiir
psychisch Kranke, fur seelisch Behinderte — dann ist bei schwereren Fillen
ein Nachteilsausgleich erforderlich. Es gibt viele Menschen, die nie eine
100 % Leistung erbringen werden. Man kann von keinem Arbeitgeber er-
warten, dass er in Gré3enordnungen Menschen beschéftigt, die vielleicht
50/60 % leisten die er aber zu 100 % bezahlen muss. Dies muss man aus-
gleichen. Es gab die Vorschrift des § 16 e im SGB II, die das ermdglicht
hat. Dies ist kiinftig nur noch fiir begrenzte Zeit moglich. Die Position des
Bundesrats im ersten Durchgang hat sich am Ende nicht durchgesetzt.
Bemerkenswert ist, dass dies ausgerechnet unter der Geltung der UN-
Konvention gedndert wurde.

Schlussbemerkung

Die ASMK betreibt ein Reformvorhaben, das individualisiert und gleichzeitig
mehr Qualitit bringen soll und auch die Kosten beherrschen kann, weil jeder
Euro der richtig eingesetzt wird, besser ist als einer, der falsch eingesetzt
wird. Wir glauben auch, dass es am Ende insgesamt kostengilinstiger wird,
wenn man Menschen zu mehr Selbststindigkeit verhilft. Das ist etwas, was
gut zur Umsetzung der UN-Konvention passt.

Es gibt gewisse Gefahren fiir diese Reform. Die Legislaturperiode ist weit
fortgeschritten. Je linger das dauert, umso kritischer werden manche Dis-
kussionen. Eine dieser Gefahren ist die Debatte, ob die Eingliederungshilfe
besser im SGB IX geregelt wird. Man kann sicher spater manche Regelung
ins SGB IX verlagern. Wir moéchten nur, dass diese Reform zumindest in
den wesentlichen Anséitzen vor Ende dieser Legislaturperiode verabschiedet
wird. Dies wiirde durch eine umfassende SGB IX Debatte gefdhrdet.

Eine andere Gefahr kann man so beschreiben: Man sagt zwar »das Bes-
sere ist der Feind des Guten«, aber in der Politik ist manchmal auch eine
gewisse Bescheidung erforderlich. Bestrebungen fiir ein anrechnungsfreies
Grundhilfesystem sind verstdndlich. Es gibt aber noch kein Bundesleistungs-
gesetz. Die Linder fordern zwar in fast allen Beschliissen ein Basisgesetz
des Bundes mit Bundesbeteiligung, das dann in einem gewissen Rahmen
anrechnungsfrei wire. Das wird aber nicht in einem Schritt erreicht werden

168



Die Reform der Eingliederungshilfe -
Grundprinzipien des Gesamtkonzepts und derzeitiger Verfahrensstand

kénnen. Dazu ist auch aus Sicht der Linder eine Bundesbeteiligung erfor-
derlich. Und man muss sehen, dass die Eingliederungshilfe ein vollig nach
oben offenes Hilfesystem ist. Alles, was im Einzelfall erforderlich ist, kann
bei entsprechendem Bedarf gewihrleistet werden. Leistungsgesetze, wie
z.B. das Pflegeversicherungsgesetz, haben demgegeniiber immer sachliche
Grenzen. Die Begrenzungen der Sozialhilfe liegen anstelle von Leistungs-
beschrinkungen in den Prinzipien des Nachrangs und der Erforderlichkeit
und der Wirtschaftlichkeit. Wenn man zu viel auf einmal fordert, verhindert
man moglicherweise die durchsetzbaren Fortschritte. Man muss sich damit
abfinden, dass bestimmte Dinge nur in gewissen Schritten weiterentwickelt
werden konnen. Ich hoffe, dass das erfolgreich ist. Die Chancen stehen aus
meiner Sicht relativ gut und ich glaube es wire ein grofier Schritt fiir die
Behindertenhilfe.
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Renate Pfautsch

Es gibt von Seiten der Betroffenen und von Seiten der Politik seit Jahren
Forderungen zur Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe im Sinne der
Abkehr von der Institutionsorientierung hin zur Personenzentrierung bei
der Leistungserbringung.

Sie werden in den Vorschlagspapieren der Bund-Léinder-Arbeitsgruppe
»Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinde-
rungen« formuliert, in den sogenannten ASMK-Papieren.

Forderungen zur Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe im ASMK-Prozess

Stiarkung von Selbstbestimmung, Eigenverantwortung und Selbsthilfe-
potentialen,

Zustiandigkeit aus einer Hand fuir alle Teilhabeleistungen, Auflésung der
Kategorien ambulant, teilstationér und stationdr,

zielorientierte Gestaltung der Zuginge zum Teilhabesystem durch
individuelle Teilhabeplanungen, lokale Koordination und Teilhabe-
strukturen,

verbesserte Steuerung und Wirkungskontrolle,

Leistungsgewidhrung, die sich am individuellen Teilhabebedarf des Men-
schen mit Behinderung orientiert und nicht mehr von der Leistungsform,
dem Leistungsort und dem Leistungsanbieter abhingt,

aktive Beteiligung der Betroffenen bei der Steuerung der erforderlichen
Hilfen und gewiinschten Leistungen.

Die Verfahren und Strukturen bei der Planung, Umsetzung und Finanzierung
der Eingliederungshilfe-Leistungen sind in den einzelnen Bundeslindern
sehr unterschiedlich.
In Hessen ist der Bereich Eingliederungshilfe beim tiberortlichen So-
zialhilfetrdger, dem Landeswohlfahrtsverband (LWYV) Hessen angesiedelt.
Trotz der alleinigen Zustdndigkeit gibt es kein einheitliches Verfahren
fir die Leistungserbringung fiir die unterschiedlichen Zielgruppen.

Praxistest Wiesbaden — LLandeswohlfahrtsverband Hessen/EVIM Gemeinniitzige
Behindertenhilfe GmbH
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Ausgangssituation in Hessen

Es gibt keine systematische Verbindung von individuellem Bedarf, Hil-
feplanung/Gesamtplan, Leistung und Vergiitung.

Es gibt unterschiedliche Bedarfserhebungsinstrumente und divergierende
Formen von Vergiitung (pauschal, platzzahlbezogen, intensitdtsabhéngig
und zeitbasiert).

Damit gibt es keine einheitlichen Moglichkeiten fiir die verschiedenen
Personenkreise.

Es besteht noch immer eine Planung nach den Kategorien ambulant,
teilstationdr und stationér nach Platzzahlorientierung: Diese widerspricht
mit ihrer Pauschalvergiitung institutionell vorgegebener Leistungen per-
sonenbezogenen Hilfen.

Um dies zu verdndern, hat der Landeswohlfahrtsverband Hessen 2008 den
Praxistest fiir ein Projekt zur personenzentrierten Teilhabeplanung gestartet
(nach Vorlduferprojekten in der Gemeindepsychiatrie von 2003 bis 2006).

Ziel ist es, nach der Erprobung in verschiedenen Modellregionen, zu-
kiinftig hessenweit ein einheitliches Verfahren der Planung und Finanzierung
einzufiihren.

Projekt PerSeh

»Projekt zur Weiterentwicklung der personenzentrierten, leistungsbasierten
Finanzierungssystematik in der Eingliederungshilfe fiir erwachsene Men-
schen mit Behinderung aller Zielgruppenc.
Damit sind folgende Ziele verkniipft:
Implementierung eines einheitlichen Verfahren der individuellen Bedarfs-
feststellung/Teilhabeplanung, das alle Lebensbereiche berticksichtigt
— auch als Gesamtsteuerungssystem in Hessen.
Verkntpfung dieses Verfahrens mit einer prospektiven, zeitbasierten
Vergutung der Teilhabeleistungen.
Parallel zum inhaltlichen Impuls erhofft sich der Leistungstriger dadurch
auch einen Beitrag zur Vermeidung der weiteren Kostensteigerung bzw.
eine Kostensenkung.
Das System soll den biirokratischen Aufwand in Grenzen halten.

Es gibt drei Kernelemente der personenzentrierten Leistungssystematik:
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der Integrierte Teilhabeplan (ITP Hessen) mit Bogen zur Zeiteinschét-
zung,

die Hilfeplankonferenz (HPK),

die zeitbasierte Leistungsvergiitung.

Die EVIM Behindertenhilfe hat sich fiir den Praxistest
in Wiesbaden zur Verfiigung gestellt

Der Praxistest begann Mitte 2008 und umfasste die gesamte Umstellung
der Einrichtungen der EVIM Behindertenhilfe in Wiesbaden (Angebote fiir
Menschen mit psychischer Erkrankung, geistiger Beeintrichtigung und Kor-
perbehinderung in den Bereichen Wohnen, Arbeit und Tagesstruktur) auf
das Instrumentarium ITP (Integrierter Teilhabeplan) und die budgetneutrale
Umrechnung der bisherigen Vergilitung in das neue Finanzierungssystem.
Ab 01.01.2009 wurde die Finanzierung dauerhaft umgestellt.

Was hat uns als Leistungserbringer motiviert:

unsere Beteiligung und gute Erfahrung an den Vorgéngerprojekten,

Die Moglichkeit der konsequenten Umsetzung des personenzentrierten

Ansatzes,

eine Flexibilisierung der Hilfen und der individuellen »Leistungspakete«/

Raum fiir klientenbezogene kreative Losungen,

die Erreichung einer Durchléssigkeit der Systeme/die Definition der

bendétigten Leistung unabhingig vom Ort der Erbringung,

gleiche Voraussetzungen fiir alle Zielgruppen.

Warum braucht es dazu ein neues Finanzierungssystem

»Was bringt eine differenzierte individuelle Hilfeplanung, wenn am Ende
nur eines der institutionellen Leistungspakete herauskommt« — wenn sich
wirklich an den Angebotsstrukturen etwas verdndern soll, braucht es ein
flexibles Vergiitungssystem zur Forderung der Abkehr von der Institutions-
orientierung hin zur Personenorientierung.

Was soll erreicht werden/was sind die Anforderungen an ein neues Fi-
nanzierungssystem:

grofitmogliche individuelle Passgenauigkeit,

eine systematische Verkniipfung der in der individuellen Hilfeplanung

vereinbarten Leistungen mit deren prospektiver Vergiitung nach einem

zeitbasierten System,
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Schaffung eines standardisierten Verfahrens der Quantifizierung und
Verpreislichung parallel zur standardisierten Hilfeplanung,
hohe Transparenz bzgl. der Leistungen (Zielerreichung) und Geldmen-
gen,
Vergleichbarkeit,
Schaffung von Anreizen fir Qualitdt und Mengenkontrolle bei den Leis-
tungserbringern,
Entwicklung neuer Angebote und Férderung der Ambulantisierung,
Verminderung der Kontroll- und Verwaltungskosten beim Leistungs-
trager,
PerSeh soll die Grundlage fiir eine regionale Steuerung und Verantwor-
tung bieten (Controlling),
Einfachheit in der tdglichen Handhabung,
Offenheit fiir andere Finanzierungsformen wie Tréigeriibergreifendes
Personliches Budget (TPB),
Forderung von Wunsch und Wahlrecht der Betroffenen,
zeitnahe Umsetzung von Leistungen fiir die Klienten,
Rechtssicherheit und Konformitit mit den gesetzlichen Vorgaben (SGB
XII) d.h.

— Individualanspruch (versus Budgets)

Bedarfsdeckungsprinzip

Maf} des Notwendigen

— Prospektivitdt und Vergleichbarkeit

Differenzierung

Keine geschlossenen Mirkte

— Es muss auf alle Leistungen zur Teilhabe in Hessen anwendbar sein

Wie sieht das neue Finanzierungsmodell aus

Aus den vormals drei Entgeltbestandteilen (Investivbetrag, Grundpauschale,
Mafinahmepauschale) wurden zwei Vergiitungsbestandteile ermittelt, aus
denen sich das neue Entgelt zusammensetzt:

Der Basisbetrag, darin sind enthalten die strukturbedingten Bestandteile
(z.B. Gebiudekosten, Instandhaltung, Reinigung, Teil Verwaltungs- und
Leitungskosten ...). Der Basisbetrag ist orientiert an der vereinbarten Platz-
zahl.

Der Mafnahmebetrag (in Leistungsgruppen), der die leistungs-und in-
tensitdtsabhidngigen Bestandteile enthilt (Umfang von konkreten Angebo-
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ten in Zeiteinheiten). Die Ermittlung der personenbezogen bendtigten Zeit
erfolgt auf Grund einer fachlichen Schitzung und bildet den aufgrund von
Erfahrung benétigten prospektiven Umfang zur Erreichung eines Zieles ab
(nicht verrichtungsorientiert!)

Dem Mafinahmebetrag (gemifl Leistungsgruppen) liegt ein je Leis-
tungserbringer einheitlicher Geldbetrag pro Zeiteinheit (Minute als Re-
cheneinheit) zu Grunde fiir alle Einrichtungsarten. Der abrechenbare Maf3-
nahmebetrag in Form einer Leistungsgruppe kann tuber die vereinbarte
Platzzahl hinausgehen. Je Klient sind maximal zwei Basisbetrige und eine
Summe von Leistungsminuten in Form von zwei Leistungspauschalen
abrechenbar.

Kriterien der Neuen Vergiitung

Einheitliche Preisgestaltung des zeitbasierten Teils (Mafinahmebetrag)
fiir alle Angebotsformen (Wohnen, Tagesstruktur, Arbeit) und Zielgrup-
pen — damit sind die Kosten der direkten Betreuung iiberall gleich.
Der individuell erforderliche zeitliche Aufwand der Leistung (Zielerrei-
chung) bestimmt die Kosten der Betreuung (im Gegensatz zum defizit-
orientierten Finanzierungsmodell)/es gibt keine vorgegebenen Einheiten.
Ein hoher Anteil der Vergilitung ist an den Klienten gebunden.
Losung der Zuordnung zu einem bestimmten Platz.

Schaffung einer Planungssicherheit fiir Leistungstriger und Leistungs-
erbringer.

Durch die einheitliche Preisgestaltung fiir alle Angebotsformen in der di-
rekten Betreuung erfolgt eine Verschiebung zwischen den »Siulen« (z. B.
Aufwertung der Tagesstruktur).

Wie erfolgt die Umstellung beim Leistungserbringer auf die neue Vergiitung

Das bisher vorhandene Budget (Summe aller Entgelte) wird budgetneutral
in die neuen Vergiitungsbestandteile umgerechnet.
Ermittlung des Basisbetrages:
Fiir jeden Leistungsbereich (BW, WH, GdT, TS, WfbM) wird ein Stich-
tagsbudget gebildet und auf ein Jahr hochgerechnet.
Dieses Budget wird in struktur- und intensititsabhéingige Leistungen
aufgeteilt.
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Der tigliche Basisbetrag ergibt sich aus der Division der Summe der
strukturabhéingigen Leistungen durch die vereinbarten Plédtze der jewei-
ligen Einrichtung und 365 Tage.

Ermittlung des Mafinahmebetrages:
Fir jeden Klienten wird zu einem Stichtag ein Zeiterfassungsbogen
ausgefullt.
Die so ermittelten Minuten werden summiert und auf ein Jahr hochge-
rechnet.
Die Summe der intensitdtsabhingigen Leistungen wird dann durch
die Gesamtjahresminute geteilt, daraus ergeben sich die Kosten pro
Leistungsminute.

Bei der Umstellung erfolgt eine Plausibilitdtspriifung, das heifit eine Quan-
tifizierung und ein Abgleich der erhobenen Zeiten mit der Leistungskapa-
zitdt (Personal) der Einrichtungen. Die Summe der am Stichtag erhobenen
Leistungsminuten ergibt das »virtuelle Budget« der Einrichtungen, d. h. ihre
maximale Leistungskapazitit.

Wie bekommt der Klient/der Leistungstrager sein Geld?

Wie bisher ist die Voraussetzung eine Kostenzusage des Leistungstrigers auf
der Grundlage des ITP und der Empfehlung der Teilnehmer der HPK.
Es erfolgt eine Vorstellung des ITP mit Zeiterfassungsbogen in der
HPK.
Dies ergibt eine Zuordnung zu einer Leistungsgruppe.
Es erfolgt eine Kostenzusage des Leistungstrégers.
Bei mehreren Maf3inahmen nimmt der Leistungstrager die prozentuale
Zuordnung vor und erteilt verschiedene Kostenzusagen.

Durch die Teilnahme des Leistungstragers an den HPK und die gemein-
same Festlegung am Ende der Sitzung auf die Art der Hilfen, Umfang,
Zeitdauer und den Leistungserbringer entsteht eine relative Planungssi-
cherheit fiir den Betroffenen und den Leistungserbringer auch vor der
formalen Erteilung der Kostenzusage und der sozialrechtlichen Prifung.
Die Zeitdauer zwischen Antragstellung und Kostenzusage wird dadurch
erheblich verkiirzt worden.
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Von »auBen« geduBerte Kritik am personenzentrierten Vergiitungssystem

Das Finanzierungssystem wird mit der Pflegeversicherung verglichen
(Abrechnung in »Minutenwertenc ).

Es gibt keine validen, objektiven Werte. Der Zeitwert basiert auf Schét-
zung, damit erfolgt eine »Input-Orientierung«. Im Bereich Psychiatrie:
Das Modell einer prospektiven Quantifizierung ist ein »Mythos¢, da die
Befindlichkeit der Klienten schwankend und nicht vorhersehbar ist.
Es besteht die Gefahr einer betriebswirtschaftlichen Tendenz zur Ver-
besserung der Ertrdge durch Leistungserweiterung (institutionsbezo-
gen).

Es gibt keine klaren Vorgaben und Transparenz, wie gesteuert werden
soll (Widerspruch zwischen personenzentriertem Ansatz und Kosten-
einsparung).

Was muss neben dem neuen Vergiitungssystem vorhanden sein,
wenn es gelingen soll/in der Region etwas verandern soll

Entscheidend fiir die Einfithrung neuer Modelle in einer Region ist das
Vorhandensein und die Qualitidt von Strukturen der Zusammenarbeit und
der Wille zur Verdnderung und Weiterentwicklung der Einrichtungen hin
zur konsequenten Personenzentrierung. Das heifit:

eine funktionierende, verantwortungsbereite HPK,

innovationsbereite Leistungserbringer,

verbindliche regionale Strukturen und Kooperation,

Kultur der Zusammenarbeit (Transparenz, Umgang mit Konkur-

renz ...),

Kooperation und vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Leistungs-

erbringern und Leistungstriger.

Auswirkungen des neuen Systems — Was hat sich durch PerSeh verandert?

Fiir die Klienten:
Stiarkung der Selbstbestimmung und Transparenz/stiarkere Position im
»Aushandeln« der Hilfe/Wunsch und Wahlrecht,
Die Vielfalt der Angebote hat sich vergrofiert/es gibt eine hohere Flexi-
bilitdt zwischen den Bereichen.
Der Zugang zum Hilfesystem ist niedrigschwelliger.
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Die Klienten missen nicht mehr das Komplexangebot eines Anbieters
nehmen.
Die Klienten missen mehr Verantwortung tibernehmen.

Fiir die Mitarbeiter:
Die Rolle gegentiber den Klienten hat sich verdndert (Aushandlungs-
prozess/Definition konkreter Ziele ...).
Es gibt ein groferes Bewusstsein iiber die Budgetverantwortung. — Der
Arbeitsauftrag wird klarer und eingrenzbarer.
MA miissen mehr Verantwortung tibernehmen fiir den Gesamtprozess.
Es gibt eine stirkere Einbeziechung des Sozialraumes.

Fir die Leistungserbringer:
Alle Leistungserbringer sind an der Steuerung beteiligt, sie geschieht auf
einer gemeinsamen Basis.
Es gibt eine Vergleichbarkeit von Qualitit, Leistung und Preis.
Personelle Ressourcen konnen zielgerichtet eingesetzt werden (Diffe-
renzierung der Stellen/Vergiitung).
Das System verlangt bessere Planung und Controlling/stdndige Plausi-
bilitdtspriifungen.
Die Organisationsstrukturen miissen angepasst werden/Entwicklung
neuer Organisationseinheiten.
Es muss eine Verlagerung von Entscheidungskompetenz erfolgen.
Es gibt eine Verdnderung zu Kooperation und mehr Netzwerkarbeit.
Es gibt eine Bereitschaft zur Versorgungsverpflichtung (zeitnahe Ange-
bote, Schaffung von Ressourcen.
Es miissen trageriibergreifende Angebote entwickelt werden.
Verlagerung der Angebote in der Sozialraum.
Es gibt eine deutlichere Konkurrenz/einen Anbietermarkt (Rolle HPK).

Fur die Region:
Alle am Prozess Beteiligten tibernehmen mehr Verantwortung fiir die
Entwicklung in der Region.
Es muss eine Bereitschaft zum Umgang mit Controlling-Ergebnissen
vorhanden sein (Transparenz).
Es entstehen zusitzliche Aufgaben (Gremienarbeit).
Der Aufbau und die Weiterentwicklung der regionalen Strukturen ist
ein gemeinsamer Prozess.
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Die Leistungserbringer haben eine Rolle als Impulsgeber.

Im Verhiltnis Leistungserbringer — LWV
Es entsteht eine konstruktive Kooperation/ein besseres Vertrauensver-
hiltnis durch mehr Transparenz und inhaltliche Zusammenarbeit in
allen Gremien.
Der Entscheidungsprozef3 ist beschleunigt/es entstehen zeitnah 1.6-
sungen.
Probleme: offene Interpretation der Controlling-Zahlen/es gibt keine
vereinbarten Kriterien.
Der Abgleich der unterschiedlichen Verwaltungsstrukturen ist schwie-
rig.
Die Rolle der anderen Leistungstriager ist ungeklart.

Fazit

Die EVIM Behindertenhilfe positioniert sich eindeutig fiir die Koppelung
einer personenzentrierten Teilhabeplanung an ein neues Vergiitungssys-
tem.

Das Projekt PerSeh schafft Raum fiir Verdnderung und die Weiterent-
wicklung der Eingliederungshilfe, dies setzt allerdings einen aktiven Verin-
derungs- und Gestaltungswillen der Leistungserbringer voraus.
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IV Pflegereform - Bilanz und neue Wege

Einleitung

Regina Schmidt-Zadel, Hans Gutzmann

Die Gesamthilfesituation fiir Menschen mit Demenz wie fiir sonstige psy-
chisch beeintrichtigte Pflegebedtirftige ist unbefriedigend. Die Hilfesysteme
sind auf die besonderen Bedurfnisse psychisch beeintrichtigter Pflegebe-
durftiger nicht ausreichend eingerichtet.

In vielen Fillen ist die Versorgung nicht bedarfsgerecht, oft sind Pfle-
gende — zumeist die Angehorigen — tiberfordert, und nicht selten sehen sich
pflegebediirftige Menschen mit psychischer Beeintrichtigung gezwungen,
ihre Wohnung und ihren bevorzugten Lebensort aufzugeben, um in einer
Einrichtung Hilfe zu erhalten, weil die Planung, Koordination und Finan-
zierung mehrerer separater Hilfen sie tiberfordert.

Aktuelle Versorgungssituation

Menschen mit Demenz stellen den grofiten Teil der Pflegebediirftigen
mit psychischen Beeintriachtigungen. Ein Blick auf die Versorgungssitua-
tion macht die Dimension des Problems fiir unsere Versorgungssysteme
deutlich. 2002 entfielen 5,6 Milliarden Euro Gesundheitsausgaben der
Kranken- und Pflegekassen (Behandlung, Rehabilitation und Pflege) auf
die Behandlung von Menschen mit Demenz. Demenzerkrankungen tref-
fen in aller Regel nicht nur die Patienten selbst, sie haben einschneidende
Konsequenzen auch fiir ihre Familien.

Infolge der Pflegebelastung erkrankt rund ein Drittel der pflegenden
Angehorigen an Depressionen und anderen belastungskorrelierten Sto-
rungen.

Zwei Drittel der Demenzpatienten leben in der eigenen Wohnung oder
in der Familie, allerdings wohnt nur ein Viertel bis zum Tod zu Hause. Die
Zahl der allein lebenden Demenzpatienten ist — besonders in stddtischen
Ballungsrdumen — hoch.

In einer Studie der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie
und -psychotherapie (DGGPP) zeigte sich, dass bei 20 % der Kunden
ambulanter Pflegedienste eine drztliche Demenzdiagnose vorlag. Wei-
tere 10 % wurden durch die betreuenden Fachpflege als dement einge-
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schétzt, ohne dass dieser Verdacht drztlich gesichert gewesen wire!. In
Tagespflegeeinrichtungen fanden sich bei 44,8 % der Giéste eine mittlere
bis schwere Demenz?.

Bis zu 80 % aller Demenzkranken treten im Verlauf der Demenz in ein
Pflegeheim ein’. Ein Drittel der Demenzpatienten lebt aktuell im Heim, mehr
als zwei Drittel der Pflegeheimbewohner leiden an einer Demenz. Dabei
handelt es sich um eine Entwicklung, deren Dynamik selbst innerhalb kurzer
Beobachtungsfristen deutlich wird: In sechs Jahren erhohte sich die Priava-
lenz von Demenzerkrankungen in denselben Heimen von 55 %auf 65 %*.

Mindestens 50.000, unter Einbezug der Diagnose »Delir bei Demenz«
knapp 70.000 Demenzkranke werden pro Jahr stationir in der Psychiatrie
behandelt’, wobei die jahrliche Wiederaufnahmerate hoch ist: Demenzkranke
hatten in einer Berliner Studie eine Wiederaufnahmerate von 6,9 %, dltere
Patienten anderer Diagnosegruppen dagegen von nur 0,39 %°.

Bei Demenzkranken liegt also eine erhebliche »Drehtiirgefahr« vor, was
der Kompetenz und Belastbarkeit der komplementiren Versorgungssysteme
eine besondere Verantwortung zuordnet. Wie intensiv der ambulante Be-
treuungsbedarf ist, macht der Befund deutlich, dass nur 12 % der schwer,
knapp 30 % der mittelschwer und etwa 60 % der leicht Demenzkranken
ohne Schwierigkeiten mehrere Stunden alleine gelassen werden konnen’.

Siehe: Grass-KaPANKE B, Kunczik T, GurzMmanN H, Studie zur Demenzversorgung
im ambulanten Sektor (DIAS), Schriftenreihe der DGGPP, Band 7, Numbrecht 2008
Siehe: WEYERER S, HONIG T, SCHAUFELE M, ZIMBER A, Demenzkranke in Einrichtungen
der voll- und teilstationiren Altenhilfe, Empirische Forschungsergebnisse, in: Sozialmi-
nisterium Baden-Wiirttemberg (Hg.), Weiterentwicklung der Versorgungskonzepte fiir
Demenzkranke in (teil-)stationédren Altenhilfeeinrichtungen, Stuttgart 2000, S. 1-58
Siehe: BickEL H, Lebenserwartung und Pflegebediirftigkeit in Deutschland, in: Das
Gesundheitswesen 63, S. 9—-14, 2001

sieche: WEYERER S, SCHAUFELE M, HENDLEMEIER I, KoraHL C, SATTEL H, Demenz-
kranke Menschen in Pflegeeinrichtungen, Besondere und traditionelle Versorgung
im Vergleich, Kohlhammer, Stuttgart, 2006

personliche Mitteilung BicKEL in Abweichung der Angaben im zweiten Heft zum
demographischen Wandel des Statistischen Bundesamts: DESTATIS 2008

siche: WETTERLING T, GutzManN H, HauprTt K, Griinde fiir die Einweisung in eine
gerontopsychiatrische Klinik, in: Nervenarzt 79, 2008, S. 340—-347

sieche: SCHAUFELE M, HENDLMEIER I, TEUFEL S, WEYERER S, Qualitdtsniveau I:
Mobilitdt und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen Einschrinkungen in statio-
néren Einrichtungen, Bundeskonferenz zur Qualititssicherung im Gesundheits- und
Pflegewesen, 2006
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Richtungswechsel von der Angebotsorientierung
zur Orientierung am individuellen Bedarf

Psychisch kranke Menschen sind mit zwei grundlegenden Problemen kon-
frontiert:

Sie sind aufgrund ihrer Erkrankung oft nicht in der Lage, fiir ihre Rechte
selbst einzutreten. Das gilt insbesondere fiir Demenzkranke. Wenn sie zu-
nehmend komplexe personenbezogen integrierte Hilfsleistungen bendtigen,
kommen sie mit den segmentierten ambulanten Hilfen in ihrer eigenen
Hauslichkeit nicht mehr zurecht und sehen keine Alternative zur Versorgung
im Heim. Aufierdem sind sie teure Patienten.

Die meisten Menschen wollen so lange es geht in ihrem eigenen Wohn-
umfeld bleiben. Das gilt auch fiir pflegebediirftige Menschen mit psychischen
Erkrankungen, insbesondere Demenz. Es geht darum, auch ihnen — wie
anderen alten und behinderten Menschen — dies zu ermdglichen, mit den
notwendigen abgestimmten Hilfen.

Viele Menschen sehen aber keine andere Wahl, als notgedrungen in ein
Heim zu gehen, weil andere Problemldsungen nicht erreichbar sind oder
nur mit aulergewOhnlichem personlichem Einsatz, z. B. der Angehdrigen,
organisiert werden konnen.

Es geht um einen Richtungswechsel von der Angebotsorientierung zur
Orientierung am Bedarf der Menschen in Wohngebieten und Regionen.

Diese am Bedarf orientierten — personenzentrierten Hilfen:

sind an den im Verlauf von Erkrankungen auftretenden individuellen

Bedirfnissen orientiert,

konnen iiberall dort geleistet werden, wo Hilfe bendtigt wird, also auch

in eigener Héuslichkeit oder in der Familie, die den kranken Menschen

unterstiitzt hat und

werden als individuelle Gesamthilfeprogramme koordiniert geleistet und

nicht fragmentiert nach Zustindigkeiten.

Wilhelm Stuhlmann fihrt in seinem Beitrag aus, wie diese Personenzen-
trierte Pflege praktisch umgesetzt werden kann. Die Orientierung an den
Grundbedirfnissen ist dabei elementare Voraussetzung.

Der Gesetzgeber kann nicht fiir jeden Einzelfall ein eigenes Gesetz schaf-
fen, aber die Gesetze miissen Strukturen schaffen, die individuelle Vorge-
hensweisen ermdglichen und insofern ein Hochstmafl an Effektivitit und
damit auch Zufriedenheit ermdglichen.
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Zu diesem Richtungswechsel gehort, die Rahmenbedingungen so zu
verdndern, dass auf den individuellen Bedarf der Person ausgerichtete, ko-
ordinierte oder integrierte Leistungen auch fiir die Leistungserbringer und
die Leistungstriager betriebswirtschaftlich lohnender werden als entspre-
chend den Segmentierungen des bisherigen System spezialisierte Leistun-
gen. Dazu sind intelligente Losungen fiir 6konomische Steuerung mit dem
Ziel der Effizienzverbesserung gefragt, die den Nutzen fir die Patienten,
den (betriebswirtschaftlichen) Nutzen fir die Leistungserbringer sowie die
Leistungstriger und den Nutzen fiir die Volkswirtschaft ins Gleichgewicht
bringen. Die normativen Ziele der Sozialgesetzbiicher, des Grundgesetzes
und der UN-Behindertenkonvention lassen sich nur erreichen, wenn auch
die 6konomische Steuerung in die gleiche Richtung geht.

Dringend erforderlich ist die Uberwindung der derzeitigen Segmentie-
rung des Versorgungssystems, die sich aus der Gliederung in die Teilsysteme
Pflege, Behandlung, Rehabilitation, Hilfe zur Teilhabe — je noch unterteilt
in ambulant und stationir — ergibt. Dies tragt zur Ineffizienz der Leistungs-
erbringung und zur Einschriankung von Wunsch und Wahlrecht der Betrof-
fenen bei. Die Finanzierung erfolgt nach bereichsspezifischen Regeln und
bezieht sich in der Regel ausschliellich auf selektive Leistungen in einem
sozialrechtlich und, dem folgend, tGber die Einrichtungskonzeption defi-
nierten Bereich. Daher sind die bereichsspezifischen Angebote aus betriebs-
wirtschaftlichen Griinden stirker an ihrer eigenen Optimierung interessiert
als an ihrer integrierten Wirkung fiir die Patienten, der Unterstiitzung der
Angehorigen sowie der Effizienz des Gesamtsystems. Sofern Trager sich tiber
ihre institutionellen Aufgabenstellungen hinaus fiirihre« Klienten engagieren,
geschieht dies aus fachlichen, humanitiren oder ethischen Griinden trotz
und im Gegensatz zu betriebswirtschaftlichen Anreizen.

Pflegereform und Pflegebediirftigkeitsbegriff

In der letzten (16.) Legislaturperiode wurden wichtige Weichenstellungen
zur Verbesserung der Hilfen fiir pflegebediirftige Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen vorgenommen. Im SGB XI wurden zusétzliche Leistun-
gen fliir Menschen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz festgelegt,
Leistungen die vor allem Menschen mit Demenz zu Gute kommen. Ein
Anspruch auf integrierte Pflegeberatung wurde geschaffen, im Bedarfsfall
auch in der eignen Hauslichkeit. Ein vom Alter und von Erwerbsfahigkeit
unabhingiger Anspruch auf medizinische Rehabilitation wurde im SGB V

182



Einleitung

verankert. Damit wurden gesetzliche Voraussetzungen zur Vermeidung und
Verminderung von Pflegebedarf deutlich verbessert. Vor allem jedoch wurde
eine Neubestimmung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs eingeleitet, nicht zu-
letzt um die Pflegebedarfe von psychisch Kranken Menschen, insbesondere
Menschen mit Demenz besser zu berticksichtigen. Diese sind im aktuellen
Pflegebegriff schlecht bis gar nicht abgebildet. Der eingerichtete Beirat zur
Uberprifung des Pflegebediirftigkeitsbegriff legte zum Ende der 16. Le-
gislaturperiode seinen Abschlussbericht vor. Die Regierungskoalition der
aktuellen (17.) Legislaturperiode hatte sich im Koalitionsvertrag zum Ziel
gesetzt, diesen Prozess fortzusetzen. Nach aktuellem Stand ist mit einer
Gesetzesreife jedoch nicht mehr in dieser Legislaturperiode zu rechnen.
Jurgen Gohde fasst in seinem Beitrag die Arbeitsergebnisse des Beirates zur
Neubestimmung des Pflegebediirftigkeitsbegriffes zusammen und zieht eine
Bilanz des Erreichten.

Integrierte quartiersorientierte Versorgung

Im Rahmen dieses vom Bundesministerium fiir Gesundheit gefoérderten
Projekts (Laufzeit 01.12.2007 bis 28.02.2010) hat die AKTION PSYCHISCH
KRrANKE mit Hilfe einer Arbeitsgruppe und einer Expertengruppe konzepti-
onelle Vorschlédge zu einer integrierten quartiersorientierten Versorgung fur
pflegebedurftige Menschen mit psychischen Beeintridchtigungen erstellt®.

Wenn pflegebediirftige Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
in den Mittelpunkt gestellt werden, ist damit keine Beschrinkung auf Pflege-
leistungen verbunden. Personenzentrierte Hilfe fiir psychisch beeintrichtigte
Menschen mit Pflegebedarf umfasst einen individuell abgestimmten Hilfemix
unter Beriicksichtigung der Pflege. Dabei sollen alle Leistungen, also auch
die Pflegeleistungen, die besonderen Bediirfnisse und Bedarfe von psychisch
kranken und beeintriachtigten Menschen berticksichtigen.

Grundlegend ist dafiir die Kooperation der somatischen Medizin, der
Geriatrie und Gerontopsychiatrie und -psychotherapie sowie sozialer Dienst-
leister und der sozialen Netzwerke der Menschen im Wohngebiet.

Die Grenzen von Institutionen und deren Hilfsangebote miissen durch-
lassiger gestaltet werden.

8 AxTION PsycHiscH KrRANKE (Hg.), Projektbericht »Entwicklung eines Konzeptes
quartiersorientierter integrierter Versorgung flir pflegebediirftige Menschen mit psy-
chischen Beeintrachtigungens, siehe http//:www.apk-ev.de
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Ralf Ihl berichtet in seinem Symposium-Beitrag tiber erste Erfahrungen
und die Anfange mit der Organisation einer quartiersorientierten Versorgung
in Krefeld. Dieser Prozess wird aktuell durch ein BMG-geférdertes Projekt
begleitet®.

9  Projekt »Implementation personenzentrierter Hilfen fiir psychisch kranke alte Men-
scheng, siehe http//:www.apk-ev.de
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Pflegereform und Pflegebediirftigkeitshegriff
Jargen Gohde

Meine sehr geehrte Damen und Herren, es geht um den neuen Pflegebedtirf-
tigkeitsbegriff. Wir sind alle miteinander dazu seit Lidngerem im Gespréch.
Ich rede heute aus der Position des Kuratoriumsvorsitzenden Deutscher
Altershilfe und nicht als Vorsitzender des Beirats zur Uberarbeitung des
Neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs. Der Minister hat mich zwar am 02.09.
wieder in die Funktion des Vorsitzenden des Beirats berufen, aber da die
anderen Mitglieder des Beirats ihre Berufung noch nicht haben, bin ich sehr
zuriickhaltend, aus dieser Position heraus zu reden.

Sie werden meine Meinung deutlich erkennen kénnen. Lassen sie mich
beginnen mit einem Bild: Das ist das erste Kunstwerk der 13. Dokumenta
im néchsten Jahr, was seit einem Jahr in der Karlsaue in Kassel steht.

Abb. 1: Giuseppe Penone, »ldee di Pietra«

Fur mich ist das ein geniales Bild fiir die Pflegeversicherung und ihre Entwick-
lung. Es handelt sich um die Plastik eines Baums, der nach einer afrikanischen
Legende gebaut worden ist. Ein Mensch hat in einen Baum, in das Herz einen
Stein gelegt. Dieser Baum ist trotzdem gewachsen. Wie ist es moglich, dass
ein Baum trotzdem wichst, trotz Beeintrichtigung in die Hoéhe strebt? Trotz
der Beeintrichtigung seiner Bestimmung, nach oben zu wachsen folgt? Wie
weit ist ein solcher Baum iiberhaupt wachstumsfiahig?
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Ein sehr spannendes Bild fiir ein menschliches Leben insgesamt, aber
auch fiir die Herausforderung der Pflegeversicherung. Die Fragen, die sich
uns in dem Zusammenhang stellen, sind die nach unserer eigenen Lebens-
perspektive:

Wie wollen wir alt werden?

Wo wollen wir alt werden?

Mit wem wollen wir alt werden?

Wie wollen wir leben, wenn wir schlie3lich pflegebediirftig sind?

Die letzte Frage:

Wie wollen wir gepflegt werden?

Sie merken, dass sind Fragen nach dem Zusammenleben. Das sind Fragen
nach den eigenen Perspektiven. Es sind Fragen nach dem Anderen. Es sind
Fragen nach unseren Ressourcen und nicht zuletzt auch nach der Qualitét
der Pflege. Entscheidend dabei ist die Sicht auf den einzelnen Menschen.

Ich kdonnte den Menschen definieren als Gattungswesen. Sehr abstrakt
und unterscheidend mit sehr grundsétzlichen Bedurfnissen. Ich kann ihn
beschreiben als einen Faktor, der Kosten verursacht und in dieser Weise
nattrlich soziale Sicherungssysteme herausfordert. Ich kann ihn beschreiben
als Objekt von Interventionen.Wenn wir aber im Laufe der letzten Jahre tiber
Pflege nachgedacht haben — auch insbesondere in diesem Beirat — haben
wir verstirkt nachgedacht Gber die Stellung des Menschen als Subjekt. Als
Subjekt in einem Prozess — der Mensch der in Beziehungen lebt oder eben
auch nicht. Wie er sich entwickelt bis zuletzt. Der mit anderen Menschen
kommuniziert und der auch kommunikations- und entwicklungsfihig ist
bis zuletzt. Das ist heute Morgen in den Beitrigen sehr deutlich geworden.
Keiner lebt auf einer Insel. Menschen leben mit Ressourcen mit Fahigkeiten,
auch mit Beeintrichtigungen. Es kommt immer darauf an, diese Beeintrach-
tigungen zu erkennen, aber insbesondere auch bewusst die Fahigkeiten, die
wir haben, wahr und ernst zu nehmen.

Wenn man das jetzt im Blick auf Leitvorstellungen tibersetzt, dann taucht
natirlich auch bei der Definition des Pflegebegriffs die Vorstellung der Selbst-
bestimmung und die Beeintrichtigung der Selbstbestimmung auf. Es taucht
die Verantwortung auf, die jeder Mensch fiir sich selber hat. Also alles das, was
wir unter dem Begriff der Selbstsorge verstehen und es wird, weil der Mensch
in Beziehungen lebt, auch seine Fihigkeit zur Mitverantwortung bedeutsam.
Wir sind ja auch im Blick auf die Pflege ldngst nicht mehr in einer Situation,
wo wir nur Defizite beobachten konnten. Altere Menschen — auch die mit
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Pflegebedarf — haben etwas zu geben und geben das auch an andere weiter
in diesem Kontext. Wir sehen den Menschen in einem Verantwortung- und
Gestaltungsraum. Weiter ist es extrem bedeutsam, wenn wir iber Selbstbe-
stimmung reden, dass zur Selbstbestimmung auch die Bejahung der eigenen
Abhingigkeit hinzugehort. Pflege und Betreuung sind zu unterscheiden.

Wir haben uns bei der Entwicklung des Begriffs von einer wissenschaft-
lichen Analyse leiten lassen. Das Institut der Pflegewissenschaft der Uni
Bielefeld hat sich dabei auf eine Definition von Virginia Henderson aus
dem Jahr 1961 bezogen. Ich finde diese Definition deshalb so aufregend
und spannend, weil sie einerseits die Ziele eines Lebens des Menschen sehr
schon beschreibt, ndmlich dass ein Mensch »Aktivitidten ausfiihren wiirde,
die er ohne Unterstiitzung durchfiihren wiirde, wenn er die notwendigen
Kraft und das Wissen dazu hitte.« Eine Pflegekraft hat dann eine einzigartige
Aufgabe: Menschen dabei zu unterstiitzen, diese Aktivititen — wieder zu
gewinnen, die er ohne Unterstiitzung durchfithren wiirde. Die Unterstiit-
zung geschieht in einer Weise, die dem Individuum dabei hilft, die eigene
Unabhingigkeit schnellst mdglich zurlick zu bekommen. Sie merken, es
ist ein individueller personenzentrierter Ansatz, der natiirlich durch das
Leistungsrecht in der gegenwirtigen Form, insbesondere im Bereich der
ambulanten Pflege erheblich unter Druck und in Spannung gerit, weil die
Verrichtungsbezogenheit, insbesondere im ambulanten Bereich, dies nicht
zum Ziel hat. Die Probleme, die wir in der Umsetzung der gegenwiértigen
Praxis haben, kommen nicht zuletzt aus dieser Differenz.

Die grofle Herausforderung bei der gegenwértigen Pflegereform ist die
Frage, was wird mit den Menschen, die selber einen Pflegebedarf aufgrund
einer dementiellen Erkrankung haben oder in einer Familie mit dementiell
erkrankten Angehorigen leben. Und es ist jedem seit der Einfithrung der Pfle-
geversicherung 1994 klar, dass die Pflegereform heute eigentlich sinnlosist,
wenn sie fiir diesen Personenkreis nichts bringt. Die Bundesregierung hat
sich deshalb in einem gemeinsamen Beschluss festgelegt — es sei ein neuer
Pflegebeduirftigkeitsbegriff zu entwickeln. Das Ganze sollte geschehen in einer
wissenschaftlich fundierten Weise. Der Prozess wurde als Versuch nach § 8
SGB XI vom GKV-Spitzenverband begleitet mit einer Steuerungsgruppe,
die sehr sorgfiltig diskutiert hat. Wir haben dann weiter gearbeitet an den
Instrumenten. Es ist ein entsprechendes Begutachtungsverfahren erarbeitet
worden und nach diesem Begutachtungsverfahren hatten wir noch die Auf-
gabe, zu sagen, welche finanziellen Auswirkungen auf die anderen sozialen
Sicherungssysteme entstehen.
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Sie kdnnen an dieser Statistik aus dem Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS)
in Bremen tiber die Entwicklung der Zahlen der Menschen mit Demenz
sehen, dass wir nicht iiber eine Randgruppe reden, sondern wir reden iiber
eine Kerngruppe, die Leistungen aus der Pflegeversicherung bekommt. Die
Sozialdaten stammen aus dem Barmer GEK-Pflegereport 2009. Deswegen
konnen diese Zahlen leicht differieren von der Bundesstatistik. Das sind die
2,108 Millionen Pflegebediirftigen von denen 1,204 Millionen Menschen
insgesamt -. wie auch immer — im Zusammenhang mit dementiellen Erkran-
kungen zu betrachten wiren. Das ist ein ganz enorm hoher Anteil. Damit
ist noch nicht klar, dass diese Menschen pflegebediirftig sind. Die Zahl der
Pflegebediirftigen ist geringer. Das sind die 800.000, die hier genannt wer-
den, mit steigender Tendenz. Wir wissen, dass die Zahl der dementiellen
Erkrankten bei den tiber 90jdhrigen noch einmal sehr stark weiter ansteigt.
Damit entstehen Herausforderungen sowohl fiir die familidren Pflegearran-
gements, aber auf das Leistungsrecht der Pflegeversicherung, bezogen auf
die Wahrnehmung der Lebenswirklichkeit dieser Menschen.

Ich will auf ein weiteres Problem aufmerksam machen:

1,204 Millionen Menschen entsprechen nahezu der Zahl der Menschen,
die nach Betreuungsrecht als Betreute anzusehen sind. Wir haben nicht nur
ein Pflegeproblem haben, sondern auch hinsichtlich der Zahl der Betreu-
ungsverhiltnisse.

5. Bedeutung von Demenz und Pflege
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Gegentiber der letzten Pflegestatistik 2007 ist die Zahl der vollstationir
versorgten Menschen nicht gestiegen.

Es ist jedoch eine leichte Steigerung im Bereich der ambulanten Ver-
sorgung. Zu beobachten. 1,62 Mio. also 69 % werden entweder von Ange-
horigen oder durch professionelle ambulante Pflegedienste versorgt. Und
hier ist die einzige wirkliche Verdnderung in dieser Pflegestatistik 2009 zu
sehen. Die Zahl der Menschen, die durch Angehorige versorgt werden geht
leider zuriick, wihrend die Zahl derer, die durch professionelle Pflegedienste
ambulant versorgt werden, steigt. Das hat etwas damit zu tun, dass die Po-
tenziale der Familien abnehmen, und auf der anderen Seite Wirkungen von
gesetzlichen Verdnderungen zu beobachten sind. Wir haben eine bessere
Finanzierung der Tagespflege. Es gibt Verdnderungen aufgrund eines veran-
derten Leistungsrechts. Wir haben die Regelungen des § 45b des Pflegever-
sicherungsgesetzes. Wir haben diese Auswirkungen, wie auch die Gestaltung
der Wohnberatung in Nordrhein-Westfalen. Man kann sagen, die Kassen
und die Politik haben hier eine gute Richtung eingeschlagen. Der stationére
Bereich ist nicht weiter angewachsen.

Ausgangspunkt der Betrachtung zum Pflegebediirftigkeitsbegriff sind
die §§ 14und 15 a SGB XI. Die Leistungen sind konzentriert auf den soma-
tischen Aspekt. Hilfe ist Unterstiitzung, teilweise vollstindige Ubernahme,
Beaufsichtigung und Anleitung. Dann ist der Zeitfaktor hier zu nennen.
Der Zeitfaktor ist nicht der Zeitfaktor der professionellen Pflegekrifte,
sondern es ist der Zeitaufwand, der sich aus den Arbeitszeitaufschrieben
von Ehrenamtlichen, von informellen Pflegekriften ergibt. Von daher geben
die Werte nicht den tatsdchlichen professionellen Bedarf wieder. Das ist
unendlich wichtig fiir die kommende Diskussion. Als man 1994 iiber die
Pflegeversicherung diskutiert hat, ist deutlich kommuniziert worden, das
Geld reiche nur fiir den somatischen Bereich. Diejenigen, die ehrlich sind,
sagen es heute auch noch. Es ist niemandem ein Vorwurf zu machen, aber
es ist genauso klar, dass wir aus diesem Grund einen Verdnderungsbedarf
haben. Es ist einerseits pflegewissenschaftlich nicht zu vertreten, es ist
zweitens aus Gerechtigkeitsgriinden nicht zu vertreten und es ist drittens
anthropologisch nicht zu vertreten. Wenn sie noch die pflegewissenschaft-
liche Begriindung dafiir haben wollen aus der Sicht der Professionalitit
heraus,ist die Ausklammerung der Menschen mit Demenz tiberhaupt nicht
hinzunehmen!

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff setzt anders an. Im Mittelpunkt
steht die Bewéltigung des Alltagslebens. Wenn man das Alltagsleben eines
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Menschen betrachtet, geht es immer um Selbstbestimmung. Es geht immer
darum, dass ein Mensch Subjekt des Lebensprozesses bin. Es geht immer
darum, dass ich Teil habe, dass ich in Beziehungen stehe usw. Dabei steht
die Fihigkeit, sich selber zu versorgen Immer im Vordergrund:waschen,
essen, trinken, alles das was damit zusammenhéngt. 40 % des Leistungsge-
schehens stammt aus diesem Bereich. Dann haben sie wesentliche Teile der
Mobilitdt: Ob ein Mensch gefesselt ist an einen Stuhl, an ein Zimmer, an
einen Lebensraum, macht einen erheblichen Unterschied aus zu der Tat-
sache, dass er seine Wohnung verlassen will, dass er zu anderen Menschen
in Beziehungen treten kdnnte usw.

Wenn man in dem bayerischen Papier, dass vor wenigen Wochen zur
Pflegereform veréffentlicht worden ist, lesen kann, dass man das gut von-
einander scheiden und unterscheiden kann, dann entspricht das eben nicht
der Wirklichkeitin der jetzigen Pflegestufe III. Weiter wird der Umgang mit
krankheits- und therapiebedingten Anforderungen als Merkmal fiir Pflege-
bedurftigkeit genannt. Das ist alles das, was sie bisher unter dem Stichwort
der Behandlungspflege kennen.

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff stellt einen Paradigmenwechsel
dar. Herr Steinhart hat heute Morgen beschrieben, was ein solcher Para-
digmenwechsel ist. Das ist eine Verdnderung einer allgemein anerkannten
Sichtweise. Eine Verdnderung einer allgemein anerkannten Strategie. Und
sie sehen hier, der springende Punkt besteht darin, dass ein Mensch nicht
von seinen Defiziten her begriffen wird, sondern von seinen persénlichen
Ressourcen betrachtet wird. Das ist der erste Punkt.

Das ist alles noch sehr krankheitsnah formuliert, weil die Pflegeversiche-
rung sich auch aus diesem Bereich heraus entwickelt hat. Es ist ein weiter Weg
bis der Mensch als ein ganzes Wesenmit Ressourcen und Anforderungen, die
kompensiert werden oder bewaltigt werden konnen, gesehen wird. Und jetzt
kommt die erste wirkliche Verdnderung: ist die Beeintridchtigung dauerhaft
oder nur voriibergehend? Erinnern sie sich an den alten Begriff: »Dauerhaft«
war die Voraussetzung. »Voriibergehend« heifit, Pflege ist ein Geschehen,
das in der Zeit passiert, was Wirkungen hat, es gibt Verbesserungen, es gibt
Verschlechterungen. Wenn es Verbesserungen gibt, kann ich Interventionen
moglich machen, durch die Verbesserungen erzielbar sind. Es ist von An-
fang an die soziale Beziehung, es ist von Anfang an die Rehabilitation, es
ist von Anfang an die Privention mit zu denken und es geht immer um die
selbststindige Aktivitdt. Und damit steht der Begriff der Teilhabe auf dem
Spiel. Kurz gesagt: es geht um das Modell Selbstbestimmung und Teilhabe.
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Pflege ist also kein Austausch einer Warenbeziehung, sondern von Anfang
an eine Beziehung auf Augenhdhe.

Das Begutachtungsverfahren ist modular entwickelt. Das, was wir Pflege-
bedurftigkeit nennen, ist das personenbezogene Merkmal, es ist vom Bedarf
zu unterscheiden. Der Bedarf wird in einem Hilfeplanverfahren ausgehandelt
und da musste man Gewichtungen finden.

Ich habe Ihnen vorhin schon gesagt, die Selbstversorgung ist der Kern-
bereich (40 Punkte). Bisher heifit dieser Aspekt Alltagsverrichtungen, wir
nennen es nicht mehr Alltagsverrichtung, weil der Verrichtungsbegriff genau
dazu fiihrt, das Ganze als abgeschlossenes Produkt zu begreifen und gerade
nicht in dieser Lebendigkeit abbildet. Es handelt sich um Prozesse. Wir ha-
ben ein neues Begutachtungsverfahren entwickelt. Und durch dieses neue
Begutachtungsverfahren werden zunichst einmal die personenbezogenen
Merkmal umfassend beschreiben: Selbststindigkeit und Teilhabe, funktio-
nale Beeintriachtigung kompensieren, der Abschied von der Minutenpflege,
die Verdnderung des Berechnungsprinzips. Das sind die entscheidenden
Elemente. Maf3stab ist der Grad der Becintriachtigung der Selbststiandig-
keit. Dartiber hinaus ergeben sich durch das neue Begutachtungsverfahren
einige Mehrwertaspekte. Wir konnen einerseits aus dem Fragebogen einen
Priaventionsbedarfsbegriff ableiten, Die Pflegekraft wird in ihrer Selbst-
stindigkeit gesehen, in ihrer eigenen Wahrnehmung und in ihrer Aktivitét
gewiirdigt. Die Uberpriifung der Rehabilitationsfihigkeit geht in die gleiche
Richtung. Die Erfassung des Status der Hilfsmittelversorgung.

Und, was ganz wichtig ist, eine Ermittlung von besonderen Bedarfs-
konstellationen. Pflege wird eingebettet in ein Geschehen von Rehabilitati-
on, Privention und anderen Herausforderungen. Wir haben lange tiber die
Frage diskutiert, ob man mit dem Schema von drei Pflegestufen kiinftig der
Tatsache verdnderter Bedarfe gerecht werden kann. Unser Vorschlag geht
von funf Bedarfsgraden aus. Wir gehen von einer geringen Beeintrachtigung
aus und versuchen, die Wirklichkeit durch fiinf Bedarfsgradeschemata besser
abzubilden als bisher. Zusammengefasst: vom Defizit zum Potential. Der
Vorteil liegt auf der Hand: viel bessere Erfassung bei der Beeintrachtigung
der Alterskompetenz. Die Verfahren sind evaluiert worden. Sie sind valide.
Das freut natiirlich Wissenschaftler immer ganz besonderes. Und wir kénnen
sagen, dass das Verfahren, das die beeintrichtigende Alltagskompetenz dar-
stellt, zu gleich guten Ergebnissen wie die medizinischen Verfahren fiihrt. Es
besteht eine wesentlich bessere Eignung bei Kindern und wir haben damit
natlrlich eine bessere Gerechtigkeit als in den bisherigen Verfahren. Das
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zeigt sich librigens auch bei der Evaluierung. Das Ergebnis der Begutachtung
wird als gerecht empfunden.

Ubrigens auch das Leistungsrecht, weil die Ballungen von Fillen an den
Schwellen der Pflegestufen nicht mehr da sind. Das hat viele Vorteile. Die
Gleichstellung psychisch — kognitiv — somatisch ist der grofie Gewinn.

Und damit ist das erste Ziel, das die Pflegereform beim Begriff leisten
muss, benannt. Psychisch- kognitive und somatische Beeintrdchtigungen
muissen sich auf Augenhohe begegnen. Das zweite liegt in Verbesserungen der
Infrastruktur- der unterstitzenden Strukturen der Pflege. Und dazu zdhlt der
Zeitfaktor, zdhlen Instrumente, die eine verbesserte Zusammenwirkung der
Akteure bewirken. Dazu zdhlt die Moglichkeit, die Beratung zu verbessern.
Dazu zéhlt die leistungserschlieBende Beratung, die die Kassen zu leisten
haben und auch leisten und da zdhlt auf der anderen Seite die Beratung der
Dienstleister und vieles andere mehr. Bei dem Personenkreis, um den es uns
heute vor allen Dingen geht, geht es natiirlich auch darum, dass die Wirk-
lichkeit anders wahrgenommen wird. Wenn die Wirklichkeit von Menschen
mit psychisch- kognitiven Beeintrdchtigungen besser dargestellt wird und
man kann das im Fragebogen erkennen, steht anders als bisher die Beratung
und die Anleitung von Angehdrigen im Vordergrund. Damit verdndert sich
das Leistungsgeschehen. Wie der alte Pflegebedurftigkeitsbegriff absolut
ungeeignet ist bei Menschen mit psychisch kognitiven Beeintrdchtigungen,
stellt der neue die Moglichkeit dar, Verhalten zu verdndern und auch Pflege
besser zu gestalten.

Die Vorteile und die Chancen des neuen Begutachtungsverfahrens liegen
auf vier grundséitzlichen Ebenen. Das eine ist die Frage der Transparenz. Dies
spielt eine grof3e Rolle im Blick auf die Leistungseinschitzung. Erinnern sie
sich an die ganze Diskussion um die Transparenzvereinbarungen. Die indi-
viduelle Versorgungsplanung spielt eine ganz grofie Rolle. Die Verbesserung
der Qualitidt und die Chance einer nationalen Pflegeberichterstattung sind
gegeben. Die Ziele der Umsetzung liegen auf drei Ebenen:

Die eine Ebene ist die Forderung der Selbststindigkeit. Die zweite Ebene
ist die Minderung von Abhéngigkeiten und die dritte ist umgebende Struk-
turen zu stirken. Herr Steinhart hat uns heute Morgen auf der einen Seite
diese Exklusion fordernden Faktoren beschrieben und auf der anderen Seite
inklusionsorientierte Strategien genannt. Das ist in der Sparte der Pflege-
versicherung ein durchaus vergleichbarer Zusammenhang.

So und dann muss man genau hinschauen, wo liegen die Herausforde-
rungen bei der Umsetzung des neuen Begriffs in der Pflegeversicherung. Ein
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Problem ist, dass wir nach wie vor schlecht ausgestaltbare Wahlméglichkeiten
zwischen Geld- und Sachleistunghaben. Wir haben eindeutig Anreize zu
geben fiir bessere Vernetzung, das weifl jeder. Und wir haben weiter an
Transparenz und Qualitdt zu arbeiten. Abhéngigkeit mindern durch mehr
niedrigschwellige Hilfen, mehr Rehabilitation; umgebende Strukturen stér-
ken, das grofie Thema des Hilfemix und die Beratung von Angehdrigen.
Die Kernaufgaben, die wir 16sen miissen, sind benannt und zwar ins-
besondere angesichts der verstirkten Verdnderung der zunehmenden Zahl
von Menschen mit demenziellen Erkrankungen. Alter ist nicht gleich Pfle-
gebedirftigkeit, aber es gibt spezifische Beratungsbedarfe einzelner Grup-
pen. Man muss Menschen mit Pflegebedarf fragen, was ihnen wichtig ist.
Die Japaner machen das kleinrdumlich. In Wako z. B. einer Stadt in der
Nihe von Osaka haben sie kleinrdumlich die Bedarfe erfragt. Danach ist
keine stationidre Einrichtung mehr gebaut worden, sondern es sind kleine
Wohngruppen entstanden, die genau diese Wiinsche aufgenommen haben.

Alter ungleich Pflegebedtirftigkeit. Aber:
Spezifischer Beratungsbedarf von einzelnen
Gruppen ( Pflegeenquete Landtag NRW)

® Hochaltrige
i Demenz
Alleinleb.
Kinderl.Ehep.
m Chron.Kr.

Abb. 3: Alter ungleich Pflegebedurftigkeit. Aber: Spezifischer Beratungsbedarf
von einzelnen Gruppen (Pflegeenquete Landtag NRW)

Die Untersuchungen des Instituts fiir Public Health und Pflegeforschung

(IPP) der Universitit Bremenfiir den Landtag in Nordrhein- Westfalen zeigt
die herausragende Bedeutung der von hochaltrigen Menschen mit demen-
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ziellen Erkrankungen, die sehr spezifische Bediirfnisse haben. Es besteht ein
hoher Kooperations- und Steuerungsbedarf.

Es heif3t, wir sind nicht gut damit beraten, bei der Pflegeversicherung nur
Einzelteile dieser Reformnotwendigkeiten zu realisieren. Ein Wurf wird erst
dann daraus, wenn wir tatsichlich neben der Verdnderung des Blickwinkels
auch die Infrastruktur in Augenschein nehmen und damit eine andere Teil-
habe und Gestaltung, eine andere Teilhabemdoglichkeit realisieren.

Zentrales Thema hier ist die Pflegeberatung. Manche meinen in Deutsch-
land immer noch, wir kimen um die Pflegeberatung herum. In einem Jahr
sind 160 Pflegestiitzpunkte eingerichtet worden. Die Japaner haben in der
Umsetzung ihrer Pflegestiitzpunkte in einem Jahrzehnt 10.000 Pflegestiitz-
punkte ans Netz gebracht. »10.000« auf kommunaler Ebene mit einer strin-
genten Planung und mit einer sehr sorgfiltigen Verankerung.

Kommen wir zum Schluss. Die Schliisselrolle in diesem komplexen Ge-
flecht haben die Kommunen inne. Auf einer Tagung im November letzten
Jahres hat Angelika Trilling aus Kassel, eine wirklich sehr langjihrig erfahrene
Pflegeplanerin gesagt, nach 15 Jahren Pflegeversicherung ist die fast vollige
Entpflichtung der Kommunen von diesem Bereich ihrer Daseinsvorsorge zu
konstatieren. Angelika Trilling hat recht! Es ist einerseits dadurch passiert,
dass durch die Urteile des Europédischen Gerichtshofs die Pflegeplanung
durch die Pflegemarktbeobachtung nahezu ersetzt worden ist. Das ist ein
Faktor. Die Verwettbewerblichung hat weiter dazu gefiihrt, dass der Spiel-
raum der Kommunen kleiner geworden ist. Wenn wir heute neu iiber die
Infrastruktur nachdenken, stehen Quartierskonzepte im Vordergrund, wie
sie vom KDA an verschiedenen Orten entwickelt wurden. Wir werden tiber
eine neue kommunale Verantwortung nachdenken miissen. Bei der Pflege-
reform werden die Kommunen wieder zu einem wirklichen Akteur werden
miissen, der tatsdchlich auch Infrastrukturverantwortung iibernehmen kann,
sie werden eine besondere Rolle wahrnehmen miissen.

Wir sind an diesem Punkt angelangt, an dem zu fragen ist, wie sich die
Akteure zueinander verhalten. Die klassische Altenhilfe ist am Ende. Hier
geht es um Querschnittsaufgaben, die ganz unterschiedliche Professionen
zusammen bringen miissen. Dann ist die Zielvorstellung — Selbstbestimmung
und Teilhabe — der Schlissel fiir eine Lebensqualitit, in der tatsidchlich
Menschen gestaltend mitbestimmen kénnen und bei begrenzten Ressourcen
fiir sich ein Hochstmaf3 an Lebensqualitit verwirklichen kénnen.
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Bestehende Netzwerke

Im Quartier selbst besteht hdufig ein sehr differenziertes Versorgungsnetz-
werk. Es krankt allerdings daran, dass es nicht koordiniert ist. Institutionen
und Prozesse existieren zwar, sind aber nicht aufeinander abgestimmt. Ein
und derselbe Prozess lduft oft iiberfliissigerweise doppelt und dreifach ab.
Hier schlummern offensichtlich Ressourcen. Werden sie effizient genutzt,
kann ein koordiniertes System entstehen, das unter dem Strich kostengiins-
tiger arbeitet: zwar schickt die Bevolkerungsentwicklung immer mehr Men-
schen ins System, ein koordiniertes Netzwerk selbst konnte aber fiir mehr
Menschen eine bessere Versorgung sichern.

Ein quartiersorientierter Losungsansatz: Wohnquartier*'

Eine quartiersorientierte integrierte Versorgung fur pflegebedirftige Men-
schen mit psychischen Beeintrichtigungen kann nur durch ein Zusammen-
wirken aller an der Versorgung Beteiligten erreicht werden. Selbststindig-
keit, Teilhabe, Selbstbestimmung, Achtung der Menschenwiirde sind die
Basisziele einer quartiersnahen Versorgung. Bezogen auf das Quartier hat
das Projekt Wohnquartier? diese Aspekte im Auge behalten und versucht
herauszufinden, was geschehen muss, damit innerhalb eines Wohnquartiers
eine zielgenaue Versorgung entstehen kann. Die hochgestellte Zahl Vier steht
dabei fiir die Einbeziehung von vier Faktoren:

1  Wohnen und Wohnumfeld

Die Art der Wohnung, in der wir leben, gibt vor, wo wir unser Alter ver-
bringen. 90 Prozent der Wohnungen, seien es Wohnungen in Mehrfamilien-
hiusern oder Einfamilienhduser in Reihenstruktur oder sonst mit mehreren
Stockwerken, fithren mehr oder minder zwangsldufig ins Altenheim. Unser
Bauen bestimmt damit den Wohnungswechsel und so einen grofien Teil der
Struktur unserer Altersversorgung. So wird verhindert, dass ein wesentlicher

1  Quelle Wohnquartier4: http//:www.wohnquartier4.de
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Wunsch im Alter, ndmlich zuhause zu bleiben, weiter aufrecht gehalten
werden kann. Die Wohnung und das Wohnumfeld miissen demnach so
gestaltet werden, dass eine wunschgemaéfie Altersversorgung entstehen kann.

2 Gesundheit, Service, Pflege

Was den meisten dlteren Menschen sehr schwer fallt, ist mit Gesundheitspro-
blemen, Service und Pflege zu Recht zu kommen, was wie das Wohnumfeld
mitbeteiligt am Verlassen des eigenen Zuhauses ist. Der Aufbau eines leicht
erreichbaren Angebots im Bereich Gesundheit, Service und Pflege ist damit
eine wesentliche Séule einer quartiersnahen Altersversorgung.

3 Partizipation und Kommunikation

Damit die Teilhabe sichergestellt werden kann, muss eine quartiersnahe
Versorgung Partizipation und Kommunikation ermoéglichen. Der Aufbau
kommunikativer Strukturen ist somit ein zentraler Bestandteil einer alters-
gerechten Versorgungsstruktur.

4 Bildung, Kunst und Kultur

Bildung, Kunst und Kultur stehen nicht nur in der Mafinahmenpyramide
der Bediirfnisbefriedigung nach Maslow an der obersten Stelle. In unseren
Versorgungsstrukturen fiir dltere Menschen sind sie noch ein recht hehres
Ziel, was uns aber nicht veranlassen sollte, es aus dem Auge zu verlieren.

Uberlegungen zu einer Umsetzung und Weiterentwicklung

Unter den vier genannten Bereichen kann der Bereich Gesundheit, Service
und Pflege als Schlusselbereich angesehen werden, da er die Menschen
hautnah betrifft und den Entscheidungsspielraum vorgibt. Er steht daher
im Zentrum der weiteren Betrachtungen.

Zu diesem Schliisselbereich soll beispielhaft dargestellt werden, wie seine
Organisation im Quartier aufgebaut sein kann. Als Beispielkrankheit dient
dabei die Demenz, die durch die Vielgestaltigkeit ihrer Krankheitszeichen alle
Facetten von Versorgungsnotwendigkeiten umfasst und so einen Transfer
der ermittelten Versorgungslosungen auf die Versorgungsnotwendigkeiten
anderer Krankheiten zwanglos tibertragbar macht. Da ein solches Modell
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bereits in Krefeld umgesetzt wird, werden die dabei gewonnenen Erfahrungen
in die Beschreibung einbezogen.

Einstieg in das Versorgungssystem

Sollen Versorgungsnotwendigkeiten erkannt werden, stellt sich als erstes die
Frage, ab wann Versorgungsbedarf besteht, bzw. ab wann und durch wen er
erkannt wird bzw. werden kann. Grundsatzlich ist hier an die Betroffenen selbst
bzw. die Menschen in ihrem Umfeld zu denken. Auch wenn Offentlichkeitsar-
beit schon ein Bewusstsein fiir die Notwendigkeit von Hilfe verdeutlichen kann,
erreicht sie doch nur einen Teil der Betroffenen. In der Fiille der alltdglichen
Informationen sind Menschen jedoch gezwungen, die fiir sie wesentlichen
Informationen zu filtern, was es haufig unmdglich macht, einen Uberblick iiber
eine mogliche eigene Erkrankung zu gewinnen geschweige denn das jeweilige
Hilfenetzwerk wahrzunehmen. Tauchen Beschwerden auf, wird in unserem
Gesellschaftssystem zuerst drztliche Hilfe aufgesucht. Dieser traditionell enge
Zugangsweg eroffnet aber auch eine systematische Organisation des Einstiegs
in das Hilfesystem. Die wesentlichen Eintrittspforten in das Hilfesystem sind
nachfolgend benannt und in Abbildung 1 schematisch dargestellt.

1. Der niedergelassene Arzt

Der grofite Teil der Menschen erreicht Giber den niedergelassenen Arzt den
Eingang in das Versorgungssystem bzw. konnte den Einstieg so erreichen.
Haiufig ist diese Eingangspforte aber verschlossen. Viele niedergelassene
Arzte haben den Zugang zum Netz selbst noch nicht gefunden. IThnen fehlen
die Informationen wie eine weitere Versorgung aussehen konnte. Dadurch,
dass viele niedergelassene Arzte bisher nicht ins Netz geholt wurden, bleiben
viele Kranke unversorgt bzw. werden wieder nach Hause geschickt. Hieraus
ergibt sich die Aufgabe, die Arzte selbst besser in das Hilfesystem einzubin-
den. Weiterbildungsveranstaltungen sind dabei von begrenztem Nutzen, da
Hausirzte mit einer vierstelligen Zahl von Krankheiten konfrontiert sind. Im
Fokus der Hausérzte stehen Diagnostik und Therapie. Schon die sind nur
durch Unterstiitzung weiterer Sdulen des Versorgungssystems tiberhaupt
sicherzustellen. Der Anspruch, die psychosoziale und héusliche Versorgung
sicherzustellen, tiberfordert den Hausarzt. Er selbst bendtigt einen Kontakt,
der nach dem Erkennen von Hilfebedarf die Einbindung in das Hilfesystem
herstellt (Konzept NAHT s.u.).
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Der Einstieg ins Versorgungssystem

Somatisches

Niedergelassener Krankenhaus Andere Institutionen
Arzt
Einbindungskonzept
Einbindungskonzept Einbindungskonzept
Demenz-
NAHT ansprechpartner Ansprechpartner

Begleitender unabh&ngiger Berater
BUB

Individuell aufgestellter und regelmafig angepasster Hilfemix

Abb. 1: Die Abbildung stellt die typischen Zugangswege zum Versorgungssystem wie
Niedergelassener Arzt, somatisches Krankenhaus und andere Institutionen
dar und benennt Einbindungskonzepte, die im Text dargestellt sind wie
das »Niedergelassener Arzt Hilfemix Team NAHT und den Begleitenden
unabhangigen Berater — BUB.

2. Das somatische Krankenhaus

Eine weitere wichtige Eingangspforte in das Versorgungssystem stellen Kran-
kenhiduser dar. Viele Krankenhéuser sind sich dieser Funktion nicht bewusst.
Demenzkranke bleiben unerkannt und gehen als »kognitiv gesund« wieder nach
Hause. Der Einstieg in das Versorgungssystem verschiebt sich so unnétig lange.
Krankenhiuser benétigen wie die niedergelassenen Arzte zu allererst Hilfe beim
Erkennen des Versorgungsbedarfs. Hier konnte ein »Demenzansprechpartner«
auf jeder Station Abhilfe leisten. Ist der Bedarf erkannt, bendtigen sie wie der
Hausarzt einen Menschen, der den Zugang in das Hilfesystem steuert und
organisiert. Ein zweites sehr hilfreiches Ergebnis bei der Untersuchung auf
Hilfebedarf wirkt sich direkt im Krankenhaus aus. Wird z.B. eine Demenz
erkannt, konnen eine notwendige Narkose oder andere Diagnose- und The-
rapiebestandteile auf die Bediirfnisse des Menschen abgestimmt werden. So
konnen Komplikationen und lange Krankenhausaufenthalte erspart bleiben.

3. Andere Einrichtungen wie Beratungsstellen etc.

Andere Einrichtungen erfahren von der Krankheit meist erst, wenn eine
arztliche Diagnose vorliegt. Sie konnen tiber die ersten Ansprechpartner —
von dem niedergelassenen Arzt oder dem somatischen Krankenhaus — ein-
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gebunden werden, gegebenenfalls die Funktion des ersten Ansprechpartners
selbst ibernehmen.

Uberwinden der Schnittstelle medizinisches und soziales System
Das Konzept NAHT

Die Verbindung von medizinischem und sozialem System ist eine der grofiten
Herausforderungen beim Aufbau einer quartiersorientierten Versorgung.
In Krefeld wurde ein Losungsansatz mit dem Projekt NAHT (Niedergelas-
sener-Arzt-Hilfemix Team) geschaffen. Das Konzept fiihrt den einzelnen
niedergelassenen Arzt als Ansprechpartner des medizinischen Systems mit
einem persOnlichen Ansprechpartner des sozialen Systems zusammen. Beide
stimmen einen Termin ab, der regelméflig z. B. einmal pro Monat oder alle
vierzehn Tage stattfindet. Zu dem Termin kommt der Ansprechpartner
des sozialen Systems in die drztliche Praxis und findet dort alle Menschen
vor, bei denen der niedergelassene Arzt einen Hilfebedarf festgestellt hat.
Konzeptionell wichtig ist dabei, dass Arzt und Sozialarbeiter jeweils die
gleichen handelnden Personen sind und die Zusammenarbeit nicht durch
wechselnde Ansprechpartner erschwert wird. So wird eine vertrauensgeleitete
Verbindung von medizinischem und sozialem System mdglich. Eine Zusam-
menfassung der Aufgaben im Projekt NAHT findet sich in Abbildung 2.

Niedergelassener Arzt Hilfemix Team

NAHT

Beschreibung:

Schliesst die Liicke zwischen arztlicher und psychosozialer
Versorgung

Steht dem Arzt als Angebot in seiner Praxis zur Verfligung
Kommt nach Absprache im Rhythmus oder nach Bedarf

Stellt bei Bedarf die Verbindung zur Gedéchtnissprechstunde her
Informiert Gber institutionelle Angebote

Informiert Uber alle Moglichkeiten von Hilfen

Ermdglicht den Zugang zu rechtlichen und finanziellen Hilfen
Vermittelt niederschwellige Angebote

© Ihl, 2012

Abb. 2: Aufgaben des Ansprechpartners des sozialen Systems im
Niedergelassener Arzt Hilfemix Team NAHT
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Das Konzept »Demenzansprechpartner«

Das somatische Krankenhaus birgt fiir die Behandlung einer Demenz di-
verse Risiken. Der Grofibetrieb Krankenhaus unterliegt unter anderem
auch dem Risiko des Informationsverlustes. Bei chronischen Erkrankungen
mit hohem Hilfebedarf wie der Demenz besteht das Risiko, dass die De-
menz nicht erkannt wird und Menschen nach Behandlung des somatischen
Leidens als gesund nach Hause entlassen werden. Ein zweites Risiko, das
durch das Nichterkennen entsteht, ist, dass es bei der Behandlung zu un-
erwarteten und Verlaufs verschlechternden Beeintrichtigungen kommen
kann (z. B. einem schlechteren Verkraften einer Narkose). Ein drittes Risiko
besteht darin, dass die Krankenhausablidufe z. B. auf den Stationen durch
das abweichende Verhalten bei Demenz nachhaltig beeintrichtigt werden
konnen. Wie in der niedergelassenen Praxis ist es kaum zu erwarten, dass
alle Mitarbeiter eines Krankenhauses alle Krankheitsrisiken kennen und ad-
dquat handeln konnen. Ein wesentlicher Schritt fiir eine bessere Versorgung
von Menschen mit Demenz im Krankenhaus wird durch das Einrichten
einer Funktion »Demenzansprechpartner« auf jeder Station eines Kranken-
hauses geschaffen. Im Regelfall kommt der Demenzansprechpartner aus
dem Pflegeteam. Er achtet darauf, ob Hinweise auf eine Demenz auftre-
ten, wirkt bei der Problemlésung vor Ort mit, gibt, wenn notwendig, die
Information zum Versorgungsbedarf an einen begleitenden unabhéngigen
Berater (BUB s.u.) und zu Diagnose- oder Behandlungsbedarf an einen
Facharzt mit gerontopsychiatrischer Erfahrung weiter. Das Krankenhaus
in Krefeld versteht sich als demenzfreundliches Krankenhaus und gibt
es eine auf Teamarbeit und Losungen ausgerichtete Psychiatrie wird der
Netzaufbau erleichtert.

Das Konzept Begleitender Unabhangiger Berater (BUB)

Aus der Sicht des Menschen mit Demenz und der ihn Pflegenden ist eine
vertrauensvolle Basis die Grundvoraussetzung fiir eine gelungene Versor-
gung. Eine vertrauensvolle Basis kann am ehesten erreicht werden, wenn es
einen konstanten Ansprechpartner iiber den Verlauf der Krankheit hinweg
gibt. Weder der niedergelassene Arzt, noch das Krankenhaus oder eine
andere bisher bekannte Institution kann das leisten. Es bedarf daher eines
systemiibergreifenden Beraters, der selbstverstdndlich nicht z. B. von einem
Anbieter abhingig sein sollte. Um hier einen addquaten Ansprechpartner
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zu schaffen, wurde das Konzept Begleitender Unabhingiger Berater (BUB)
geschaffen. Stadt, Krankenkassen, Pflegestiitzpunkte und Krankenh&duser
nehmen Beratung mit Sozialarbeitern und anderen Mitarbeitern anderer
Ausbildungsginge wahr. Es lag nahe, dies Menschen an einen Tisch zu holen
und mit ihnen eine Gruppe begleitender unabhéngiger Berater aufzubauen.
So wird es moglich einer Vielzahl von Menschen einen BUB an die Seite zu
stellen. Direkt nach Feststellen der Krankheit bietet der BUB seine Beratung
an. Er ist damit die Verbindungsstelle im NAHT-System, Kontaktperson
fiir den Demenzansprechpartner im Krankenhaus und alle versorgungsre-
levanten Institutionen des Quartiers. Er steht als Ansprechpartner iber den
gesamten Krankheitsverlauf zur Verfiigung. Die Beschreibung der Funktion
ist in Abbildung 4, typische durch den BUB beantwortete Fragen sind Ab-
bildung 5 zu entnehmen.

Begleitender Unabhangiger Berater
BUE

Bietet direkt nach Feststellen der Krankheit seine Beratung an
Bleibt tiber den gesamten Verlauf der direkte Ansprechpartner

Ermadglicht den Aufbau von Vertrauen tiber Konstanz der Zuwendung
Verhindert als ,menschliche Datenbank” das immer wieder neue
Erheben der Vorgeschichte

Seine inhaltliche und fachliche Kompetenz wird tiber Aus-, Fort-

und Weiterbildung des BUB sichergestellt

Gemeinsame Treffen sowie Zufriedenheitsbefragungen
dienen der Qualitatssicherung

Die Einbindung in das Demenznetzwerk Krefeld ermdglicht
eine sinnvolle Weiterentwicklung

© Ihl, 2012

Abb. 4: Beschreibung der Funktion BUB

Im gerontopsychiatrischen Bereich lédsst sich das Konzept auch fiir andere
psychisch Kranke nutzen z.B. fur Menschen, die unter Depressionen lei-
den. Auch sie erhalten Zugang zu einem unabhingigen Berater, der ihnen
uber den gesamten Verlauf der Krankheit zur Verfiigung steht, damit ein
Vertrauensverhiltnis durch die Konstanz aufbaubar ist.

Die Funktion BUB bringt eine Reihe Ressourcen schonender Vorteile
mit sich. Menschen gehen nicht mehr in die Beratungsstelle A dann in die
Beratungsstelle B dann zum Berater C, wo jedes Mal die gesamte Vorge-
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Begleitender Unabhangiger Berater

BUB

Wie sollte die Wohnungsstruktur und -einrichtung der Krankheit
angepasst werden?

Welche Hilfen stehen zuhause zur Verfligung?

Welche finanziellen Hilfen gibt es?

Was ist rechtlich zu beachten?

Wie gehe ich mit herausfordernden Verhaltensweisen um?

Was passiert, wenn der Betroffene ins Krankenhaus oder
in eine Einrichtung muss?

V.V VY VY

Wo finde ich ein geeignetes Krankenhaus?

\4

Wie finde ich eine geeignete Einrichtung, wenn das Leben zuhause
nicht mehr klappt?

© Ihl, 2012

Abb. 5: Aufgabenspektrum des BUB

schichte neu erhoben wird. Der Prozess findet nicht mehr viele Male statt,
sondern er ist koordiniert. Der BUB stellt eine Art »menschliche Datenbank«
dar. Er selbst bringt die Informationen mit, wenn Absprachen zwischen
Einrichtungen notwendig werden. Aus-, Fort- und Weiterbildung der unab-
hingigen Berater missen selbstverstdndlich genauso gesichert ist, wie eine
organisierte Kommunikation der BUBs untereinander. So wird nicht nur die
Zufriedenheit der versorgten Menschen sondern auch die Zufriedenheit der
unabhéngigen Berater sichergestellt, was wieder den versorgten Menschen
zu Gute kommt.

Ein nicht unerheblicher Teil der Menschen, die zum Aufbau des Systems
erforderlich sind, ist bereits in den Netzwerken vorhanden (z. B. niedergelas-
sene Arzte, Kliniken, Beratungsstellen, Pflegestiitzpunkte etc.). Die Heraus-
forderung ist das Zusammenfiihren aller Beteiligten. Hierzu ist ein langsam,
schrittweise vorangehendes, Angste abbauendes und integrierendes Konzept
erforderlich. Genau an dieser Stelle sind zusétzliche Ressourcen erforderlich.
Koordinatoren werden bendétigt. Genau die Koordinatoren sind es aber, die
z.B. die Vielzahl gedoppelter Prozesse abbauen helfen und damit das System
kostengiinstiger machen. Hierbei ist erneut ein vorsichtiges Vorgehen un-
verzichtbar: auch die Koordinatoren miissen koordiniert werden und nicht
jedes Bundesland verfiigt wie NRW tiber Demenz-Service-Zentren, die eine
solche Koordination tibernehmen konnten. In NRW ist das Einrichten einer
solchen Funktion z.B. auch iiber die Férderung von Beratungsstellen im
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Rahmen des GPZ-Programms mdoglich und konnte daher in Krefeld bereits
umgesetzt werden. Fir die Weiterfinanzierung nach Ende der Landesfor-
derung gibt es mehrere Wege im Rahmen der Regelfinanzierung, die Stelle
ohne jegliche Zusatzmittel weiter zu betreiben.

Demenz-Netz Krefeld

Quartiersorientierte Versorgung bedarf eines differenzierten Konzepts flan-
kierender Mafinahmen, wenn sie nicht die Schwéchen fritherer Versorgungs-
strukturen beibehalten will. Hierzu gehdéren neben Angeboten und Organi-
sation auch Mafinahmen zur weiteren Entwicklung und zur Forschung. Die
dringend erforderlichen Bestandteile finden sich in Abbildung 6.

Demenznetz iKiefeld

Diagnostik Therapie Pflege
11 12 1.
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NeziER Angebote Struktur
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Abb. 6: Bausteine einer umfassenden Demenzversorgung. Neben den Angeboten
durfen die wesentlichen Bereiche Organisation, Entwicklung und Forschung
nicht vergessen werden.

Die Angebote selbst konnen nur dann koordiniert werden, wenn sie iiber
eine Struktur gebende Instanz organisiert werden, die Finanzierung geklart
ist, die Kommunikation der Akteure auch der professionellen untereinan-
der l6sungsorientiert entwickelt worden ist und ein Qualitdtsmanagement
entsteht, das es schafft, die organisatorische Struktur zu evaluieren und
Erkenntnisse die daraus gezogen werden konnen, auch umsetzbar macht.
Quartiersbezogene Netzwerke sollten nicht im eigenen Saft schmoren.
Kein Netzwerk ist schon jetzt optimal. Auf dem aktuellen Stand des Wissens
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zu sein ist unabdingbar. In Krefeld wurden u. a. Alzheimergesellschaften und
gerontopsychiatrische Fachgesellschaften auf stddtischer, Landes-, Bundes-
und Europaebene einbezogen. Es muss tiberlegt werden, wie man die Akteure
im Netz weiter bildet und wie das Netz an die Menschen gebracht wird.
Dabei spielt Medienarbeit eine ganz entscheidende Rolle.

Ohne Forschung droht Stillstand. Netzwerkforschung wird wie Pflege-
forschung bendtigt, um herauszufinden, ob das vermeintlich gute Angebot
wirklich dem Menschen nutzt. Qualitétssicherungsforschung muss heraus-
finden, ob das, was man als Qualitdt annimmt, auch wirklich Qualitit ist.
Letztendlich muss auch erforscht werden wie man in dem Bereich besser
bildet, weiterbildet und ausbildet.

Zusammenfassende Handlungsvorschldage

Aus dem Gesagten werden Grundvoraussetzungen und Handlungsvorschlige
deutlich, die in Abbildung 7 zusammengefasst sind.

Grundvoraussetzungen fur eine

gualitativ hochwertige Entwicklung

> Es fehlt an einer Koordination tiber alles und in allen Bereichen
> Wir benétigen Koordinatoren
> Wir benétigen Schulung und Koordination der Koordinatoren
> In NRW findet ein erster Teil der Koordination bereits tiber
die Demenz-Service-Zentren statt
> Die regionale Koordination steckt noch in den Kinderschuhen
> Eine Gleichstellung ambulanter und stationarer Versorgung kénnte

zu Entwicklung und Finanzierung beitragen

© 1hl, 2012

Abb. 7: Zusammenfassende Handlungsvorschlage
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Personenzentrierte Pflege in der praktischen Umsetzung -
Orientierung an den Grundbediirfnissen

Wilhelm Stuhlmann

Die Philosophie der personenzentrierten Pflege fithrt weg vom Defizitmodell.
Sie stellt nicht die Krankheit oder Behinderung eines Menschen in den Mit-
telpunkt ihres Handelns, sondern den von Krankheit und Einschrinkungen
betroffenen Menschen selbst mit seinen Potenzialen und allen Rechten und
Pflichten eines Mitbiirgers. Jeder kranke pflegebediirftige Mensch wird als
einzigartige Person angesehen, die ernst genommen wird mit ihren Gefiihlen,
mit ihren Grundbediirfnissen, mit ihren Qualitdtsurteilen, mit ihrem Recht auf
Selbstbestimmung und dem Recht, am Leben der Gemeinschaft teil zu haben
und das zu verwirklichen, was unter den gegebenen Umstidnden erreichbar ist.

Personenzentrierte Hilfe und Pflege ist dialogisch angelegt. Gelingende
Aushandlungsprozesse und Kommunikation auf Augenhoéhe zwischen pfle-
genden und zu pflegenden Personen — verbal und vor allem auch nonverbal —
sind daher die Schlussel zur Erfullung zentraler psychischer Bedurfnisse im
Rahmen der personenzentrierten Pflege.

Das Konzept der personenzentrierten Pflege wurde in den ersten Para-
graphen der Charta der Rechte pflegebedurftiger Menschen als wesentliche
Forderung eingefiihrt.

»Die Betroffenen haben das Recht auf Beachtung Ihrer Willens- und

Entscheidungsfreiheit sowie auf Filirsprache und Fiirsorge.

Die an der Betreuung, Pflege und Behandlung beteiligten Personen

miissen IThren Willen beachten und ihr Handeln danach ausrichten.

Sie kénnen erwarten, dass gemeinsam mit Thnen sowie gegebenenfalls

Ihren Vertrauenspersonen und den fiir Ihre Betreuung, Pflege und Be-

handlung zustdndigen Personen abgewogen wird, wie Thre individuellen

Ziele und Wiinsche unter den gegebenen rechtlichen und tatsdchlichen

Moglichkeiten verwirklicht werden kénnen.

Auch wenn Sie selbst nicht in der Lage sind, alleine Entscheidungen zu

treffen oder Thre Winsche zu artikulieren, sollen die oben genannten

Personen dafiir Sorge trage, dass in Threm Sinne gehandelt wird.«

Die Charta betrifft alle hilfe- und pflegebediirftige Menschen, hebt aber nur
an einigen Stellen besondere Bedarfe von Menschen mit Demenz hervor.
Eine personenzentrierte Pflege von Menschen mit Demenz muss daher noch
einige Besonderheiten beriicksichtigen.
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Demenz ist nach wie vor ein Tabu-Thema. Daher mangelt es hdufig an
der Fahigkeit, angemessen mit Menschen mit Demenz umzugehen. Selbst
viele Arzte wiinschen sich mehr Informationen zum richtigen Umgang mit
Menschen mit Demenz, zum frithzeitigen Erkennen der Erkrankung und
zu den vielféltigen psychosozialen Hilfsmoglichkeiten.

Demenz wird daher hiufig erst sehr spét richtig diagnostiziert.

Im Frithstadium der Erkrankung fehlen geeignete psychosoziale Hilfs-

angebote.

Nach der Diagnose fallen die Betroffenen héufig in ein tiefes Loch ohne

Trost und weitere fachliche Unterstiitzung.

Alleinlebende mit Demenz sind besonders gefihrdet.

Relatives Wohlbefinden von Menschen mit Demenz kann insbesondere durch
die Befriedigung ihrer Grundbediirfnisse und durch die Sichtweise, dass jeg-
liches Verhalten eine Moglichkeit der Kommunikation ist, erreicht werden.

Noch bedeutsamer als das physikalische Wohnumfeld ist allerdings, in
welchem psychosozialen Klima die Person mit psychischen Einschrinkungen
leben kann oder leben muss. Die Skala reicht von feinfithligem »Genéhrt —
Werden« durch positive Ereignisse, Eingebunden sein und Gehaltenwerden
uber Vernachlissigung, Vorwiirfen, Krankungen bis zur Gewalt.!

Personenzentrierte Pflege zielt darauf ab, moglichst alle Formen von
Stress zu vermeiden und moglichst viele positive Ereignisse zur Verstarkung
des Selbstwertgefiihls herbeizufiihren.

Ausgangpunkt sind die existentiellen Grundbediirfnisse, die fiir jeden
Menschen eine grundlegende Voraussetzung zur Erhaltung seiner korper-
lichen und seelischen Gesundheit angesehen werden.

Selbstbestimmung und Kontrolle tiber das eigene Leben in einer Umge-

bung die durch Kommunikation, Struktur und Abldufe dieses ermdglicht

Erleben von Freude und Vermeidung von Leid und Schmerz

Erkennbare Zufriedenheit

Auch in den Handlungsprinzipien, entsprechend der Kernforderungen der
APK in dem Tagungsband Psychisch kranke alte und demente Menschen
(2009), finden sich wesentliche Elemente der Umsetzung personenzentrierter
Ansitze in der Betreuung, Versorgung und Pflege von Menschen mit De-
menz. Sie stellen den Rahmen dar, in welchem die Grundbedirfnisse unter
Bewahrung von Respekt und Wiirde gesichert werden sollten. Die von der
APK entwickelten Leitlinien umfassen:
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Normalititsprinzip

Selbstbestimmung und Empowerment

Beibehaltung des vertrauten Lebensmittelpunktes (rdumlich, familidr,
sozial, kulturell etc.)

Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft bis zum Lebensende
Lebensqualitit in jeder Lebensphase, auch bis zum Ende und wiirdigem
Sterben

»Quartiersprinzip« und soziale Netzwerke — familidr, nachbarschaftlich,
sozial, kulturell

Integrierte individuelle Hilfeplanung (Gesamtplan)

Integration von professionellen, familidren und ehrenamtlichen Hilfen
Personale Kontinuitét bei Verdnderungen im Hilfebedarf

Der Sozialpsychologe Tom Kitwood hat beschrieben, dass die meisten Men-
schen mit Demenz ein sehr starkes und unmittelbares Verlangen nach Liebe
und Zuwendung zeigen. Das bedeutet im Umgang mit Menschen mit Demenz
ein bedingungsloses, verzeihendes Annehmen des Anderen — ein Geben ohne
die Erwartung einer direkten Gegenleistung. Kitwood beschreibt positiven In-
teraktionen in der personenzentrierten Pflege, die eine Hilfe sind, die Kriterien
fir Wohlbefinden von Menschen mit Demenz zu entwickeln.

Kitwood schligt vor, sich in dem allumfassenden Bediirfnis nach Liebe
fiinf grofle, miteinander verbundene Bediirfnisse vorzustellen:

Bindung, Einbeziehung, Trost, Beschdftigung und Identitdr.

Feinfithlige Kommunikation ist die Voraussetzung fiir »Bindungssicher-
heit«. Bindung an ein »Du« bringt Schutz und Geborgenheit und stellt die
Zuwendung sicher, wenn sie benotigt wird. Bindung ist fiir jeden Menschen
wichtig, um sich entwickeln zu kdénnen — unabhéingig von seinem Alter.
Menschen mit psychischen Beeintrdchtigungen und besonders Menschen
mit Demenz sind auf das »Gehaltenwerden« und »Einbezogensein« durch die
Nihe von zuverldssigen und feinfithligen Menschen angewiesen.

Demenz braucht Bindung

Zu den wesentlichen Grundbediirfnissen von Personen mit Demenz gehort
zunichst das Bediirfnis nach Orientierung und Kontrolle iiber das eigene
Leben, Erhalt von Autonomie und Selbstbestimmung. Danach steht das
Bindungsbediirfnis als Streben nach Geborgenheit, Schutz, Ndhe, Wirme
und gendhrt werden ganz oben an.
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Auf dieser Grundlage werden weitere Bediirfnisse nach Starkung und
Stabilisierung des Selbstwertgefiihls, Schutz des Selbstwertgefiihls, Schutz
vor Blofistellung, Versagen oder Beschdmung sowie das Vermeiden von Leid
oder Schmerzen aber auch das Erleben von Freude reguliert.

Bindung bringt Schutz und Geborgenheit und stellt die Zuwendung
sicher, wenn sie bendtigt wird. Demenzkranke sind besonders auf das Ge-
haltenwerden durch die Nihe von zuverlédssigen und feinfithligen Menschen
angewiesen.

Die sichere Bindung zu den jeweils bedeutsamen Bezugspersonen gehort
zu den lebensnotwendigen Grundlagen der menschlichen Existenz.

Nur mit tiefem Vertrauen in die Personen, die sich auf die Bedirfnisse
eines Menschen in dieser die Existenz bedrohenden Lebensphase einlassen
wollen und kénnen, gelingt es an das existentielle Bediirfnis anzukniipfen.

Das Grundbediirfnis nach Bindung sichert damit das Uberleben —
Gleichzeitig wird durch ein System von gegenseitigen Signalen ein Erkennen,
Verstehen und Erfiillen der Bediirfnisse entwickelt. Es entwickelt sich aus
einer biologisch determinierten Uberlebensstrategie zu einem System der
sozialen Interaktion. Dies ist die Grundlage zur Entstehung von Vertrauen
und Selbstvertrauen, Wahrnehmen und Gestalten von Beziehungen nach
den Mustern verinnerlichter Bindungsmodelle und Fahigkeiten zur Bewil-
tigung von Lebenskrisen.

Damit erfordert die Erfullung des Bindungsbediirfnisses immer ein Gegen-
uber, das feinfiihlig die Signale wahrnimmt, richtig interpretiert, angemessen
und prompt darauf regieren kann. Fiirsorge umfasst einen wesentlichen Teil
diese Eigenschaften, die eine Bezugsperson in der Demenzpflege auszeichnet.

Fir die Pflege aus einer ganzheitlichen psycho-sozialen Sicht ist die Le-
bensqualitdt der Maf3stab fiir alle Konzepte, Aktivititen und Mafinahmen,
erkennbar am Wohlbefinden des Pflegebediirftigen.

Unter den Gegebenheiten einer Wohngruppe fiir Menschen mit Demenz,
die sich als besonderen Raum der Normalitdt und Teilhabe, auch in der
letzten, oft von Einsamkeit geprigten Lebensphase versteht, ist das Bediirfnis
nach sicherer Bindung gebunden an eine bedingungslose Respektierung der
Wirde eines Menschen.

Das Gewihren einer sicheren Bindung ist auch das Fundament der
Identitit als Person. Demenzkranke kénnen ihre Identitdt nur mit Unter-
stiitzung durch andere aufrechterhalten. — Sie brauchen ein Umfeld, in dem
ihre Realitdt anerkannt wird und in dem die eigene Lebensgeschichte wie
ein roter Faden lebendig gehalten wird.
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Dazu ist ein moglichst detailliertes Wissen tiber die Biographie wichtig.
Identitit betrifft auch das korperliche Erleben — dabei sind die Elemente der
basalen Stimulation oft die bis zuletzt mdoglichen Zugéinge

Die Arbeit mit Demenzkranken unter der Bindungsperspektive zu be-
trachten, stellt kein neues Konzept dar, es soll die Sichtweise um die Per-
spektive erweitert werden, dass auch im héheren Lebensalter die Wurzeln
frither Bindungserfahrungen sichtbar werden. Viele der problematischen
Verhaltensweisen, die fiir die Kranken selbst und die Bezugspersonen oft zu
einer enormen Belastung werden kénnen, sind unter der Bindungsperspektive
schliissig erkldrbar und damit besser verstehbar.

Auch in der Demenz ist die Person von seiner Biographie nicht abge-
schnitten. Der Kranke kann zur Gestaltung seiner Beziehungen und zur
Bewiltigung der Krankheit nur auf die Muster zur Beziehungsgestaltung
und die Bewiltigungsstrategien zuriickgreifen.

Bindung sichert Schutz und Geborgenheit und stellt die Zuwendung
sicher, wenn sie beno6tigt wird. Bindung ist fiir jeden Menschen, unabhingig
von seinem Alter, wichtig, um sich entwickeln zu kénnen.

Demenz braucht Einbeziehung

Der Mensch ist ein soziales Wesen, er ist angewiesen auf das »Du«, auf ein
Leben von »Angesicht zu Angesicht«. Gerade bei Demenzkranken im fort-
geschrittenen Stadium ist das Alleinsein hiufig bedngstigend und kann sich
im Umherwandern, Anklammern und anderen Verhaltensweisen dufiern.
Einbezogen sein meint, einen festen Platz in der Gruppe zu haben, sich in
der Gruppe zu Hause zu fiihlen.

Einbeziehen bedeutet, Menschen Wert schétzen, sie in Gespriache und
Aktivititen einzubeziehen, ihnen das Gefiihl des Dazugehorens zu vermit-
teln und gemeinsam Spaf3 und Freude zu erleben — all dies tragt bei zu dem
Bedirfnis, einbezogen zu sein.

Zu vermeiden sind schidigende Handlungsweisen im sozialen Umfeld
wie Léstern tiber Personen, das Fernhalten von der Gruppe, Ignorieren
oder Stigmatisieren.

Als Person wahrgenommen werden ist iiberlebenswichtig. Unter die-
ser Sichtweise, haben bestimmte herausfordernde Verhaltensweisen (z. B.
stindiges Rufen) als Moglichkeit der Kommunikation das Ziel, als Person
gesehen zu werden.
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Demenz braucht Trost

Trost zu spenden bedeutet, die Situation, in der sich eine Person befindet,
empathisch wahrzunehmen und ihre belastenden Emotionen anzuerkennen
und Beistand zu leisten.

Das Entgegenbringen echter Empathie hilft dem Trostbedirftigen, sich
seelisch wieder aufzurichten.

Eine Demenz ist fir die betroffenen Personen mit vielfdltigen Verlusten
verbunden: Verlust an sozialen Beziehungen, Verlust von Fiahigkeiten, Ver-
lust der Kontrolle, Verlust eines unabhingigen Lebensstils — somit ist ein
dringliches Verlangen nach Trost nur allzu verstdndlich und hilfreich.

Demenz braucht Beschaftigung

Eine Beschiftigung zu haben, die den eigenen Fihigkeiten und Kriften ent-
spricht, bedeutet, personlich bedeutsam zu sein. — Die Mdoglichkeiten der
Beschiftigung nehmen ab, doch sind Anregungen tber die Sinne (Ohren,
Augen, Geschmack, Geruch, Lagesinn, Hautsinn) bis zuletzt moglich.

Auch Menschen mit Demenz haben das Bedurfnis, etwas fiir sie Wich-
tiges zu tun oder an einer fiir sie persdnlich bedeutsamen Aktivitdt mitzuwir-
ken, sich handlungsfahig zu erleben, das Gefiihl zu haben, darauf Einfluss
nehmen zu kdnnen, was und auf welche Weise etwas getan wird. Sie m6chten
die eigene Wirksamkeit erleben.

Personenzentriert pflegen heifit, nicht nur eine Beschéftigung, sondern
fiir sie sinnvolle Aktivititen ermdglichen, die den Kréften und Fihigkeiten
entsprechen — dadurch erleben sie sich, trotz ihres Handicaps, als handlungs-
fihig und personlich bedeutsam — eine wichtige Quelle fiir Selbstvertrauen,
Selbstachtung, Selbstbewusstsein und Wohlbefinden.

Zur Erfiillung des Beduirfnisses nach Beschéftigung dient ein vielfaltiges
Angebot an Betidtigungsmoglichkeiten in der Wohnung, im Heim, im Garten,
im Wohnumfeld und vor allem die Fihigkeiten der Menschen im sozialen
Umfeld im Hinblick auf Ermdéglichen von Betédtigungen, Erleichtern, Zu-
sammenarbeit und Anerkennung.

210



Personenzentrierte Pflege in der praktischen Umsetzung -
Orientierung an den Grundbediirfnissen

Demenz braucht Identitat

Demenzkranke kénnen ihre Identitdt nur mit Unterstiitzung durch andere
aufrechterhalten. — Sie brauchen ein Umfeld, in dem ihre Realitidt anerkannt
wird und in dem die eigene Lebensgeschichte wie ein roter Faden lebendig
gehalten wird. Dazu sind ein moglichst detailliertes Wissen tiber die Bio-
graphie und eine einfithlsame Biographiearbeit wichtig. Sehr hilfreich sein
kann dazu ein Erinnerungsalbum. Unterstiitzt wird Identitdt durch Achtung,

Akzeptanz und Feiern.

Bedroht werden kann die Identitdt durch das soziale Umfeld z. B. durch
Infantilisieren, Etikettieren und Herabwiirdigungen.

Die praktischen Ansidtze zur Sicherung der Grundbediirfnisse von
Menschen mit Demenz werden im Umgang in der Betreuung und Pflege
uber drei wesentliche Zuginge umgesetzt. Sie sind die Grundlage zum
verstehenden Umgang mit Menschen mit Demenz und zur Entwicklung
von Konzepten.

1. Die emorionale Stabilitdt (Anerkennung und Bestétigung der Gefiihle als
gegenwirtige Realitdt sowie zuverldssige, einfithlsame und konstante
Bezugspersonen i.S. von Bindungssicherheit).

2. Das Zurechtfinden und Handeln in der Realitdr (Stirkung von Orientie-
rung, Gedéichtnis und Alltagskompetenz, Normalitidt der Umgebung,
regelméiflige Abldufe (Rituale), Tagesstruktur).

3. Nutzen der kdrperlichen Zuginge iber Bewegung, Musik, Tanzen, Kre-
ativitdt, Aktivierung aller fiinf Sinne in der basalen Stimulation und
Nutzen aller Moglichkeiten zur Entspannung. Entspannung verbessert
die Impulskontrolle, reduziert herausfordernde Verhaltensweisen und
Stress und ist aufBerdem wirksam gegen Angste.
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V Inklusive Arbeit - Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung

Einleitung
Jérg Holke, DyrkZedlick

Jedes Beschiftigungsverhiltnis stellt einen hochst wirksamen Integrationsfak-
tor dar, da daruiber eigenes Einkommen, Kontakt, Zugehorigkeit, Tages- und
Wochenstruktur sowie Aktivierung erreicht wird.

In der UN-Konvention fiir die Rechte von Menschen mit Behinderung
ist in Artikel 27

»... das Recht auf die Moglichkeit, den Lebensunterhalt durch Arbeit
zu verdienen, die in einem offenen, integrativen und fiir Menschen mit
Behinderungen zugénglichen Arbeitsmarkt und Arbeitsumfeld frei gewéhlt
oder angenommen wird ...«

verankert. Zugleich versichern die Vertragsstaaten und damit auch
Deutschland, die Verwirklichung dieses Rechtes auf Arbeit auch umzusetzen.

Die AkTION PsycHiscH KRANKE (APK) hat 2004—2008 ein bundes-
weites, BMAS gefordertes Konzeptions- und Umsetzungsprojekt »Teilhabe
an Arbeit und Beschiftigung fiir psychisch Kranke« durchgefiihrt, in des-
sen Fokus die Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrierter
Hilfesystem stand.

Es hat sich im Projektverlauf gezeigt,

dass sich mit der entsprechenden fachlichen und am individuellen Be-

darf orientierten Unterstiitzung fiir viele Menschen mit psychischen

Erkrankungen individuelle Wege ins Arbeitsleben erdffnen sowie

dass fiir die Sicherstellung der Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Be-

schiftigungverschiedene Akteure in verschiedenen Hilfesystemen mit

unterschiedlichen Auftrigen gefordert sind und die regionale Zusam-

menarbeit von entscheidender Bedeutung ist.

So ermoglichen seit 2005 die Triager der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) II Arbeitsuchenden mit psychischen Be-
eintrichtigungen verbesserte Chancen anhand verschiedener Férderinstru-
mente bis hin zu unbefristeten Minderleistungsausgleichen bei dem Weg in
Arbeit. Zu beriicksichtigen sind hierbei die aktuellen gesetzlichen Reformen.

Wolfgang Haacke berichtet in seinem Beitrag Giber den Entwicklungs-
stand im Jobcenter Koln.

213



Jorg Holke, Dyrk Zedlick

So konnen die Triger der Sozialhilfe nach dem SGB XII Angebote zur
Beschiftigung von Menschen psychischen Erkrankungen ermdoglichen, die
nicht, noch nicht oder noch nicht wieder in der Lage sind, die Bedingungen
des allgemeinen Arbeitsmarktes zu erfiillen. Das sind in der Mehrheit Ange-
bote in den Arbeitsbereichen der Werkstitten fiir Menschen mit Behinde-
rungen aber auch Zuverdienstprojekte auf3erhalb der Werkstatt. Im Projekt
der APK wurden Angebote weiterentwickelt, die sich in der Leistungser-
bringung an dem individuellen Bedarf der Menschen mit psychischen Be-
eintrichtigungen und so weit wie moglich betrieblich orientieren.

Niels Porksen fasst in seinem Beitrag die Ergebnisse des APK-Projektes
zusammen und zieht die Verbindungslinien zu den aktuellen Uberlegungen
bzw. dem Arbeitsstand zur Reform des Werkstattrechts.

Zur Uberwindung der Auswirkungen der Behinderung bzw. der Er-
krankung und besteht die Mdglichkeit, Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben bzw. beruflichen Rehabilitation! zu erhalten. Die Eingangsphase
und der Berufsbildungsbereich ist diesem Bereich zuzuordnen. Das neue
Angebot der »Unterstiitzten Beschaftigung nach § 38a SGB IX« bietet hier
eine Alternative im Betrieb. Jorg Bungart stellt dieses Angebot aus Sicht der
Bundesarbeitsgemeinschaft »Unterstitzte Beschéftigung« vor, zieht eine erste
Umsetzungsbilanz und ordnet das Angebot in das Fachkonzept »Unterstiitzte
Beschiftigunge ein.

Gewissermafien als »Kompass« ist der graphische Uberblick (s. Abbil-
dung 1) tiber die Férdermdoglichkeiten zu verstehen, in den die in den folgenden
Beitrdgen vorgestellten Mdglichkeiten eingeordnet werden kénnen.

Literatur
Ubereinkommen der Vereinten Nationen uber die Rechte von Menschen mit Behinde-

rungen (in Kraft getreten am 3. Mai 2008)

AxTION PsycHiscH KRANKE e. V. (Hg.) (2010): Teilhabe an Arbeit und Beschiéftigung

fiir psychisch Kranke — Entwicklung regionaler, integrierter und personenzentrier-
ter Hilfesysteme (01.01.2004 bis 31.12.2007)
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Leistungskatalog siche SGB IX ...
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Die Reform des Werkstattrechts

Niels Pérksen

Aktuell wird im Rahmen der Eingliederungshilfereform bundesweit und in
den zustdndigen Ressorts der Linder die Reform des Werkstattrechts dis-
kutiert und inhaltlich vorbereitet. Auf der Grundlage der Ergebnisse einer
Bund-Linderarbeitsgruppe ist im ersten Halbjahr 2012 mit einem ersten
Arbeitsentwurf aus dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales zu einer
Gesetzesreform zu rechnen.

Bevor ich die einzelnen Aspekte der Werkstattreform erldutere, mochte
ich zunichst auf die Projekterfahrungen der AkTION PsycHiscH KRANKE
zum Werkstattbereich eingehen.

In dem bundesweiten Projekt der AkTiON PsycHISCH KRANKE »Teilha-
be an Arbeit und Beschéftigung fiir psychisch kranke Menschen« (Laufzeit
2004—-2008) war ein zentrales Handlungsfeld die Weiterentwicklung der
Angebote fiir Menschen mit fraglicher oder fehlender Erwerbsfdhigkeit,
darunter auch die Weiterentwicklung der Werkstétten nach § 39 ff SGB IX
(APK 2010).

Zu Grunde lag dem Projekt die inhaltliche Leitlinie, dass eine den Nei-
gungen und Fihigkeiten eines Menschen mit psychischen Beeintrichtigun-
gen entsprechende Arbeits- und Beschaftigungsmaoglichkeit fiir die persdn-
liche und psychische Stabilisierung von hdchster Bedeutung ist.Aus diesem
Grund hat sich die APK wihrend der Projektlaufzeit darauf konzentriert,
allen Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen und Behinderungen
»individuelle Wege Ins Arbeitsleben« zu ermdglichen, unabhingig von den
vorhandenen institutionellen Rahmenbedingungen. Wenn Unterstiitzung
im Einzelfall erforderlich ist, dann sollte sie auch im Einzelfall ermdglicht
werden.

Von daher unterstiitzt die APK die Weiterentwicklung des Werkstatt-
rechts und die der »unterstiitzten Beschéftigung«, ob als » Persénliches Bud-
get« oder institutionelle Férderung.

Der Institution »Werkstatt fiir behinderte Menschen« sind bereits nach
aktueller Gesetzeslage mehrere Aufgaben zugeschrieben. So definiert das
Sozialgesetzbuch IX die Zielsetzung der Leistungen im § 39 SGB IX:

Leistungen in anerkannten Werkstdtten fiir behinderte Menschen werden er-
bracht, um die Leistungs- und Erwerbsfihigkeir der behinderten Menschen zu
erhalten, zu entwickeln, zu verbessern oder wiederherzustellen, die Personlichkeit
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dieser Menschen weiterzuentwickeln und ihre Beschdftigung zu ermdglichen oder
2u sichern.

Hier muss man jetzt zunéchst die Aspekte zur Erwerbsfihigkeit be-
sonders betonen: »zu erhalten und zu entwickeln«. Denn entgegen dem
geltenden Recht wird sehr hiufig unterstellt, dass die Werkstatt fiir be-
hinderte Menschen nur ein Hilfeort ist fur Menschen, deren Erwerbsun-
fahigkeit bereits festgestellt ist. Das ist gesetzlich keineswegs so gegeben.
Dafir ist ja gerade der Berufsbildungsbereich da: um zu kldaren, ob die
Erwerbsfihigkeit unter Umstdnden eben auch erhalten werden kann. Als
Eintrittskarte fiir diese oft einzige Hilfeform in der Region soll man nicht
den Ausschluss aus dem System der Hilfen fiir erwerbsfiahige Menschen in
Kauf nehmen miissen. Eine enge, auf voll erwerbsgeminderte Menschen
begrenzte Zielgruppendefinition hat ausschlief3lich der Arbeitsbereich der
Werkstatt fiir behinderte Menschen:

§ 41 SGB IX Leistungen im Arbeitsbereich

(D) Leistungen im Arbeitsbereich einer anerkannten Werkstatt fiir behinderte

Menschen erhalten behinderte Menschen, bei denen

— eine Beschdftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder

— Berufsvorbereitung, berufliche Anpassung und Weiterbildung oder berufliche

Ausbildung (§ 33 Abs. 3 Nr. 2 bis 4) wegen Art oder Schwere der Behinde-

rung, nicht noch nicht oder noch nicht wieder in Betracht kommen und die

in der Lage sind, wenigstens ein Mindestmaf3 an wirtschaftlich verwertbarer

Arbeitsleistung zu erbringen.

Diese Leistungsbeschreibung bezieht sich nur auf den Arbeitsbereich. Aber
selbst im Arbeitsbereich ist eine der wesentlichenPerspektiven, die Erwerbs-
fahigkeit zu verbessern bzw. wiederherzustellen, wie es im § 39 SGB IX
formuliert ist.

Wir wissen aus der Behandlungs- und Rehabilitationsforschung, dass
Beziehungskontinuitdt und Einbindung in das berufliche und soziale Umfeld,
besonders fiir Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen wichtig ist.
Der Wunsch nach Normalitdt und dort zu arbeiten,wo auch andere arbeiten,
spielt dabei eine zentrale Rolle.

Fir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen ist eszudem be-
deutsam, sich an einer Arbeitsstelle angenommen und sicher zu fiihlen,
sich dort langsam an die Arbeitswelt und die Kollegen zu gewdhnen, in
der konkreten Arbeit vieles nacheinander zu lernen und dann auch dort zu
bleiben. Wenn es Ubergéinge in die betrieblichen Alltagsnormalitit bzw. ein
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sozialversicherungspflichtiges Regelarbeitsverhéltnis gehen soll, dann ist es
umso wichtiger so frithzeitig wie moglich betriebliche Erfahrungen bzw. ein
betriebliches Umfeld zu ermdglichen.

Diesen besonderen Bediirfnissen Rechnungen zu tragen, ist mit dem
Ansatz der Unterstiitzten Beschéftigung, wie ihn die Bundesarbeitsgemein-
schaft Unterstiitze Beschéftigung beschreibt (s. Beitrag Bungart), umsetzbar.
Mehrere Studien belegen auch die nachhaltige Wirksamkeit dieses Ansatzes
(ROSLER et. al. 2008).

Fiir die Leistungen im Berufsbildungsbereich und im Arbeitsbereich —
so war unser Ansatz im Projekt, gilt es somit, von vorneherein zu prifen,
ob die betriebliche Ausgestaltung der Werkstattleistungen im Sinne einer
Unterstiitzen Beschiftigung im Betrieb mdoglich ist, auch wenn eine regu-
lare Beschiftigung unter Arbeitsmarktbedingungen nicht oder noch nicht
wieder moglich ist.

Es bedeutet, dass Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen mit
Werkstattstatus in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarkts tétig sind. Es
bedeutet ein héheres Maf3 an Normalitét bei der Arbeit als die Beschiftigung
in einem Arbeitsbereich, in dem ausschliefilich Menschen mit Behinderung
arbeiten. Die UN-Konvention fiir die Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen spricht in diesem Zusammenhang von Inklusion. Dariiber hinaus
erhoht es die Chance des Ubergangs in ein sozialversicherungspflichtiges
Regelarbeitsverhiltnis. Bei steigender Leistungsfihigkeit ist kein Betriebs-
wechsel notig.

Manche Bundesldnder benutzen hier in Modellen die Begriffe »Virtuelle
Werkstatt«, andere »betriebsintegrierte Arbeitsplatze«. In der Werkstattver-
ordnung ist der Begriff »ausgelagerte Werkstattpldtze« verankert und die
Pflicht zu Vorhaltung solcher Mglichkeiten steht seit 2008 im Gesetz (§ 138
SGB IX).

Auch wenn Moglichkeit eines Einsatzes im Betrieb fiir voll erwerbsge-
minderte Menschen somit nicht neu war, so war sie doch stark eingeschrinkt
und wenig verbreitet. Wir haben den Ansatz » die Werkstatt geht in die
Betriebe« im unserem Projekt forciert.

Die entscheidende Frage war auch hier fiir uns: Wie ist es realisierbar,
dass sich die Leistungen an dem Bedarf der Person ausrichten — personen-
zentriert — und nicht an den Vorgaben einer Institution »Werkstatt« ausrich-
ten. Sofern eine Arbeitsmdglichkeit in einem Betrieb gewiinscht ist bzw.
den individuellen Mdoglichkeiten entspricht, muss solche ein Angebot auch
realisiert werden.
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Wir haben viele Projektpartner gefunden, z. B. die Hamburger Arbeitsas-
sistenz oder Kopernikus in Ostvorpommern, die sich dieser Haltung ver-
pflichtet haben. Eine Umstellung auf eine individuelle personenzentrierte
Finanzierung haben wir in der Projektzeit nicht mehr erproben konnen.Eine
individuelle personenzentrierte Finanzierung ermdglicht die Hilfen zu Teil-
habe am Arbeitsleben passgenau einzusetzen und zu garantieren, dass jede
und jeder den Leistungsumfang bekommt, der notwendig ist, um Teilhabe
am Arbeitsleben zur verwirklichen. Zur Zeit wird in Hessen eine personen-
zentrierte Finanzierung modellhaft in zwei Werkstitten durchgefiihrt, d. h.
die Betreuungsleistungen werden individuell ermittelt und entsprechend mit
Fachleistungsstunden finanziert (s. Beitrag Pfautsch).

In die Verbédndeanhdrungen der Bund-Lander- Arbeitsgruppe (BL-AG)
haben wir unsere Projekterfahrungen einbringen kénnen und viele konstruk-
tive Diskussionen mit den Landervertretern aber auch zum Beispiel mit der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Werkstétten und der Bundesarbeitsgemein-
schaft der iberortlichen Sozialhilfetriger fithren konnen.

Die BL-AG hat sich fir eine personenzentrierte Ausrichtung zukiinftiger
Leistungen fur die Zielgruppe nach § 136 SGB IX — aktuell Werkstattmit-
arbeiter ausgesprochen. Im Eckpunktepapier heifdt es:

»Das Leistungsspektrum zur Teilhabe am Arbeitsleben wird von einer einrich-
tungsorientierten zu einer personenzentrierten Leistung ausgerichtet. Der Rechis-
anspruch richtet sich kiinftig auf die Leistung. «

Als konsequente Umsetzung dieser Systemverinderung sind dann auch
die Vorschlidge BL-AG zur Verdnderung der Leistungsausgestaltung zu se-
hen. Eine modulare Gestaltung bietet mehr Wahlmaoglichkeiten:

»Anstelle der heute im SGB IX beschriebenen Leistungen im Eingangs-, Berufs-
bildungs- und Arbeitsbereich werden Leistungsmodule definiert, die der Mensch mit
Behinderungen unabhdngig vom Ort und Trdager der Leistungserbringung — auch
in Form eines Personlichen Budgets — in Anspruch nehmen kann.«Die Leistung
kann durch anerkannte Werkstdtten fiir behinderte Menschen sowie »andere Lei-
stungserbringer« erbracht werden. Die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen
und der arbeitsrechtliche Status sind dann unabhdngig vom Ort und Trdger der
Leistungserbringung.

Der Rechtsanspruch auf die Leistung bleibt damit bestehen und auch
die Regelung zu den Renteneinzahlungen (80 % vom Renteneckregelsatz)
und die Regelung zu den Anspriichen auf eine Erwerbsminderungsrente.

Die Komplexleistung soll weiterhin der bewédhrten Form »Werkstatt«
vorbehalten werden:
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Anerkannte Werkstdrten fiir behinderte Menschen miissen (weiterhin) alle
Module vorhalten (fachliche Anforderung wie bisher).

Aber fiir andere Bereiche wie zum Beispiel die Betreuung von ausgela-
gerten Arbeitspldtzen oder den Berufsbildungsbereich sollen auch andere
Leistungserbringer Angebote machen kénnen. Somit kdnnten gerade hier
Trager tatig werden, die Uber das entsprechenden Knowhow und Kontakte
verfugen. Fungeling-Router im Rheinland und Access in Erlangen sind posi-
tive Beispiele von Trégern, die nicht gleichzeitig anerkannter Werkstattriger
mit Komplexleistungsangebot sind.

»Andere Leistungserbringer konnen einzelne Module anbieten, die geeigner sind,
die Teilhabe am Arbeitsleben auf3erhalb der Werkstart zu fordern. Die fachlichen
Anforderungen an »andere Leistungserbringer« sollen den vergleichbaren Anforde-
rungen an Werkstdtten entsprechenc.

Auch die in Rheinland-Pfalz und Niedersachsen erprobte Moglichkeit
des »Budgets fiir Arbeit« wurde diskutiert und wurde zumindest in das Eck-
punktepapier aufgenommen.

»Fiir dauerhaft voll erwerbsgeminderte Menschen sollen verstdrkt die Mog-
lichkeiten genutzt werden, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auf der Basis eines
Arbeitsvertrages (in geeigneten Fllen mit Lohnkostenzuschuss) und Finanzierung
der Betreuungsaufwendungen tdtig zu werden. Der behinderte Mensch soll dieselben
Rechte und Pflichten haben wie jeder andere Arbeitnehmer, grundsdtzlich auch im
Hinblick auf Bezahlung und Sozialversicherung (Ausnahme: Arbeitslosenversi-
cherung, da bei einem »Scheitern« die Riickkehr in die Werkstatr oder kiinfrig zu
einem »anderen Leistungserbringer« moglich bleibt). Dabei ist sicherzustellen, dass
die Anreize und Bemiihungen zur vorrangigen Eingliederung bzw. zum Wechsel
aus der WfbM auf den ersten Arbeitsmarke nicht geschwdcht oder konterkariert
werden und es nicht zu einer Ausweitung des nach derzeitigem Recht anspruchs-
berechtigten Personenkreises kommt. «

Diese Moglichkeit, stattWerkstattfinanzierung einen Lohnkostenzu-
schuss flr einen betrieblichen Arbeitsplatz zu leisten, soll nach aktuellem
Informationsstand gesetzlich insofern verankert werden,dass es weiterhin
als Option den Linder freigestellt wird, ob sie solch eine Mdglichkeit als
freiwillige Leistung anbieten.

Alle anderen genannten Bestandteile des Eckpunktepapiers sollen jetzt
in einen Arbeitsentwurf fiir ein Eingliederungshilfereformgesetz einmiinden,
dass im Friithjahr nichsten Jahres in eine erste Anhorungsschleife gehen soll.

Somit besteht nach wie vor die realistische Chance, dass noch in die-
ser Legislaturperiode wesentliche Schritte in Richtung einer personen-
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zentrierten und mehr betrieblich orientierten Leistungsgestaltung fiir die
Zielgruppe der Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen gesetzlich
verankert werden.

Und damit wiirde die Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rah-
men der Eingliederungshilfe einen ganzes Stiick ndher riicken an die in der
UN-Konvention formulierte Vorgabe auf ein Recht auf die Mdoglichkeit, den
Lebensunterhalt durch Arbeit zu verdienen, die in einem offenen, integrativen und
fiir Menschen mit Behinderungen zugdnglichen Arbeitsmarkt und Arbeitsumfeld
frei gewdhlt oder angenommen wird.

221



Das Konzept Unterstiitzte Beschiftigung -
es geht oft mehr als man denkt!

Jérg Bungart

Anfangsworte

»Es gibt ja eine Menge Grinde,

warum in unserer Gesellschaft immer mehr Leute verriickt werden.«
(Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen,

LWL 1997, S. 23)

Ausgehend von den langjdhrigen, an einigen Standorten in Deutschland
gemachten positiven Erfahrungen einzelner Anbieter mit dem Konzept Un-
terstiitzte Beschiftigung (UB), hat das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales (BMAS) mit dem Gesetz zur Einfiihrung«Unterstiitzter Beschafti-
gung« vom 22.12.2008 mit § 38 a SGB IX einen neuen Leistungstatbestand
verankert.

Durch die Einfithrung des § 38 a SGB IX ist zwischen der gesetzlich ver-
ankerten Mafinahme und dem Konzept UB zu unterscheiden. Laut Gesetz
verfolgt UB das Ziel »behinderten Menschen mit besonderem Unterstiit-
zungsbedarf eine angemessene, geeignete und sozialversicherungspflichtige
Beschiftigung zu ermdéglichen und zu erhalten« (§ 38a (1) SGB IX). Das
Konzept UB ist umfassender. Darauf verweist auch das Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales (BMAS): »So ist etwa der Ansatz der Unterstiitzten
Beschiftigung, wie ihn die BAG UB vertritt, weiter als der in § 38 a SGB IX«
(MozgT 2009, S. 9). Denn: Das Konzept UB zielt auf bezahlte Arbeit in
Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes, auch dann, wenn ein sozialver-
sicherungspflichtiges Arbeitsverhéltnis nicht erreicht werden kann.

Durch die gesetzliche Regelung der Maf3inahme UB wird jedoch im
positiven Sinne ein Personenkreis anerkannt, dessen Leistungsspektrum
zwischen Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM) und allgemeinem
Arbeitsmarkt liegt. Die gesetzlichen Grundlagen greifen wichtige Inhalte
des Konzepts UB auf. Viele Elemente des Konzepts wurden bereits weit
vor der Diskussion um das neue Gesetz von verschiedenen Angeboten der
beruflichen Rehabilitation iibernommen, wenn auch nicht immer unter
diesem Begriff.

Prinzipien und Inhalte des Konzepts UB finden sich — unabhéngig von
§ 38a SGB IX — z. B. in der Berufsorientierung in Schulen, in betrieblichen
Ausbildungskonzepten der Berufsbildungswerke, in Ubergangskonzepten
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der WfbM auf den allgemeinen Arbeitsmarkt (einschlief3lich Aufienarbeits-
platze), in Integrationskonzepten psychiatrischer Dienstleistungsanbieter, in
Integrationsfirmen und im besonderen Mafle in der Aufgabenbeschreibung
der Integrationsfachdienste (IFD).

Dokumentierte Erfahrungen zum Thema Unterstitzte Beschéftigung
liegen in Deutschland bisher vor allem im Hinblick auf die Unterstiitzung
von Menschen mit Lernschwierigkeiten vor. Darstellungen betrieblicher
Qualifizierung psychisch erkrankter Menschen nach dem Konzept Unter-
stiitzte Beschéftigung sind bisher wenig verbreitet. Die BAG UB hat 2011
Unterlagen zum Thema »Job Coaching:Qualifizieren und Lernen im Betrieb«
veroffentlicht, die auch im Rahmen der Weiterbildung von Fachkriften
eingesetzt werden konnen'.

Das Konzept »Unterstiitzte Beschaftigung«
Definition

Was bedeutet UB? Der européische Dachverband fiir Unterstiitzte Beschéf-
tigung (European Union of Supported Employment — EUSE) benennt fol-
gende Definition des Konzepts UB (EUSE 2004/2007, S. 13; vgl. auch
Doosk 2009 a):

Unterstiitzung

von Menschen mit Behinderungen oder anderen benachteiligten Grup-

pen

beim Erlangen und Erhalten

von bezahlter Arbeit (tarifliche bzw. ortsiibliche Entlohnung)

in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes,

wobei die Unterstiitzung so lange wie erforderlich gewihrleistet wird.

Es wird deutlich, dass sich UB nicht nur an Menschen mit Behinderung
richtet, sondern an alle Personen mit Unterstatzungsbedarf.

1  Die Unterlagen konnen hier downgeloadet werden [Zugriff am 02.12.11]: URL:http://
www.bag-ub.de/publikationen/idx_publikationen.htm#job_coaching_psy; Informa-
tionen zur Weiterbildung der BAG UB finden Sie hier: URL: http://www.bag-ub.de/
weiterbildung/idx_wb.htm
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Praxisbeispiele

Wie sieht UB in der Praxis aus? Folgende zwei Beispiele sollen einige kon-
zeptionelle Grundlagen verdeutlichen:

Beispiel 1 - Erprobung:

»Ein 43 Jahre alter Maurer, der wegen einer psychischen Erkrankung aber auch
wegen seiner fortschreitenden Knieprobleme unsicher ist, ob er weiterhin auf Bau-
stellen arbeiten kann und will, lernt im Rahmen eines Orientierungsprakukums
die Arbeitsbedingungen bei einem Baustoffhdndler kennen. Hier werden sowohl
seine Wiinsche nach einem Arbeitsplatz im Freien als auch seine Vorstellungen
tiber einen festen Arbeitsort erfiillt, auf3erdem kann er sein Fachwissen anwenden.
Es zeigr sich aber, dass der Arbeitsplatz fiir seine Knieproblematik ungiinstig ist.
Eine weitere Orientierung schlief3t sich an« (ULRICH; BUNGART 2008, S. 19).

Beispiel 2—-Qualifizierung und Vermittlung:

»Eine 49 Fahre alte Biirokauffrau findet Interesse an einer Verwaltungstdrigkeit
im Amisgericht. Im Rahmen einer TrainmingsmafSnahme zeigt sich, dass thre psy-
chische Beeintrdchuigung in Form einer Zwangserkrankung bei der Ausfiihrung
der Aufgaben hinderlich ist. Es gelingt thr immer wieder nicht, bearbeitete Akten
tatsdchlich abzuschliefSen und an die zustindige Kollegin weiter zu geben. Immer
wieder kontrolliert sie, ob sie thre Aufgabe korrekt erfiillt hat. Unter Hinzuzie-
hung einer Ergotherapeutin »trainiert« sie direkt am Arbeitsplatz einen Ablauf bei
der Bearbeitung, der thr hilft, ihre Arbeiten zeitgerecht abzuschliefSen« (ULRICH;
BuncarT 2008, S. 20).

Beispiel 3 — Arbeitsplatzsicherung:

»Nach einer schweren psychischen Erkrankung (bipolare Storung) kehrt ein Tech-
niker an seinen Arbeitsplatrz zuriick. Da er mit gefdhrlichen Giitern hantieren muss,
fiihlt er sich sehr verunsichert, ob er dieser Verantwortung weiterhin nachkommen
kann. In der manischen Phase seiner Erkrankung hat er seine Entscheidungsspiel-
rdaume nicht einhalten konnen und es konnte nur durch die Aufmerksamkeit einer
Kollegin verhindert werden, dass er durch sein unsachgemdf3es Umgehen mit Che-
mikalien Menschen gefdhrdete. Diese Befiirchtungen konnten in einem gemeinsamen
Gesprach zwischen IFD Mitarbeiter, dem Vorgesetzten und dem Ratsuchendem
angesprochen werden und es wurde im Betrieb eine Kontrollmoglichkeir fiir den
Arbeitnehmer eingeplant, so dass er jederzeitr sein sachgerechtes Umgehen selbst
kontrollieren kann« (ULRICH; BUNGART 2008, S. 21).
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Entscheidend in allen Beispielen ist letztlich das individuelle Vorgehen
bei der Unterstiitzung, wobei sowohl die Anforderungen des Betriebs als
auch die Féahigkeiten der Person bertiicksichtigt und aufeinander abgestimmt
werden (kundenorientiertes Modell).

Bausteine des Konzeptes

Zusammenfassend kénnen folgende Bausteine von UB benannt werden:
Vorbereitung durch eine individuelle Berufs- und Zukunftsplanung auf
der Basis eines differenzierten Interessen-, Fahigkeits- und Kompetenz-
profils.

Akquisition eines Arbeits- bzw. Qualifizierungsplatzes und Erprobung
im Betrieb durch fortlaufende »Passung« von Anforderungen und Fi-
higkeiten.

Job Coaching sowohl zur Einarbeitung am Arbeitsplatz als auch zur
Sicherung des Beschiéftigungsverhéltnisses. Die Methode umfasst neben
tatigkeitsspezifischen Inhalten auch betriebstibergreifende Aspekte und
berticksichtigt personlichkeits- sowie bildungsférdernde Zielsetzungen.
Einen zentralen Stellenwert hat zudem die Beratung zur sozialen Inte-
gration im Betrieb. Job Coaching erfordert speziell geschulte Fachkrifte,
die jeweils nach Bedarf sowohl fiir Arbeitnehmer bzw. Praktikanten als
auch fiir Arbeitgeber (Kollegen und Vorgesetzte) zur Verfiigung stehen.
Vermittlung in ein individuell passendes Arbeitsverhaltnis.
Stabilisierung und Sicherung des Arbeitsverhéltnisses nach Abschluss
des Arbeitsvertrages (z. B. Weiterqualifizierung, Krisenintervention und
Begleitung von Umstrukturierungen).

Ein Fachdienst bzw. Job Coach initiiert und begleitet den gesamten Pro-
zess in enger Abstimmung mit den Beschiftigten, Betrieben und weiteren
relevanten Akteuren im Umfeld (z. B. Schulen, Bildungstréiger, Werkstitten
fiir behinderte Menschen).

Ein Grundsatz des Konzepts UB lautet: »Erst platzieren, dann qualifi-
zieren«. Dies bedeutet, dass die Unterstlitzung in einem Betrieb des allge-
meinen Arbeitsmarktes den entscheidenden Unterschied zu anderen Un-
terstlitzungskonzepten ausmacht und damit ein zentrales Erfolgskriterium
ist. Dies schlief3t nicht aus, erforderliche Schulungs- und Bildungsinhalte
auch auflerbetrieblich zu vermitteln (z. B. Staplerfiihrerschein und Schulung
in Arbeitnehmerrechten). Ausschlaggebend ist jedoch die Unterstiitzung
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im Betrieb, direkt am Arbeitsplatz und unter Einbeziehung der Kollegen
sowie Vorgesetzten. Art und Intensitit der Unterstlitzung richtet sich so-
wohl nach der zu unterstiitzenden Person als auch nach den betrieblichen
Erfordernissen.

Leitlinien des Konzeptes

Insgesamt sind nachstehende Leitlinien von grundlegender Bedeutung:
Ziel des Konzepts UB ist ein betriebliches Arbeitsverhéltnis und die
leistungsgerechte Entlohnung der im Betrieb erbrachten Arbeitsleistung.
UB findet immer in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes statt.
UB ist ein Konzept fiir alle Menschen mit Unterstiitzungsbedarf, un-
abhingig von ihrem Leistungsvermodgen, also auch fiir Menschen mit
erheblichen Leistungseinschrinkungen.

Im Mittelpunkt des Konzepts UB steht der behinderte Mensch mit
seinen Fihigkeiten, Interessen und Potentialen. Auf dieser Basis wird
ein Arbeitsplatz gesucht und gegebenenfalls angepasst.

UB bezieht die Vorbereitung in der Schule ein, um erste betriebliche
Erfahrungen (v. a. in Betriebspraktika) und dort entwickelte Fahigkeiten
und Fertigkeiten nahtlos firr den Ubergang von der Schule in den Beruf
nutzen zu kénnen.

UB bedeutet die Unterstiitzung nach dem individuellen Bedarf, um eine
betriebliche Beschiftigung zu ermdglichen und langfristig zu sichern.
UB fiihrt nur dann zur umfassenden Teilhabe, wenn die Lebensbereiche
Arbeit, Wohnen und Freizeit in ihren Wechselwirkungen beriicksichtigt
werden. UB bezieht sich somit auf das Konzept der Sozialraumorientie-
rung.

UB fordert Selbstbestimmung, Wahlmdoglichkeiten und die Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft.

UB hat den Anspruch, keine Person mit Unterstiitzungsbedarf auszuschlie-
Ben. Daher sind im Einzelnen unterschiedlich intensive Unterstiitzungs-
formen sowie verschiedene arbeits- und sozialversicherungsrechtliche Re-
gelungen erforderlich. UB fragt nicht 0b, sondern wie die Teilhabe in einem
Betrieb des allgemeinen Arbeitsmarktes gelingen kann.

Auch dauerhaft stark leistungsgeminderte, werkstattberechtigte, erwerbs-
unfihige Personen konnen mit dem Konzept UB betrieblich integriert wer-
den, wenn der Hilfe- und Unterstitzungsbedarf im notwendigen Umfang
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ermittelt und gegebenenfalls dauerhaft geleistet wird. Das Konzept UB ist
urspringlich fiir diesen stark leistungsgeminderten Personenkreis entwickelt
worden. Arbeitsplitze ohne das Konzept UB entstehen aus den Anforde-
rungen des Betriebes heraus, umfassen einen bestimmten Leistungs- und
Stundenumfang, daran anschlieBend wird ein dafiir geeigneter, entsprechend
qualifizierter Arbeitnehmer gesucht. Im Gegensatz dazu geht UB vom Men-
schen aus, (er)findet und gestaltet »passgenaue Arbeitsplédtze«. Das sind neue,
meist zuséitzlich eingerichtete Arbeitspldtze, die auch Teile eines reguldren
Arbeitsplatzes umfassen konnen. Immer werden sie aber an den Fihigkeiten
und Fertigkeiten des behinderten Menschen ausgerichtet, der dort arbeiten
mochte. Dabei werden die Leistungsanforderungen dem Leistungsvermogen
des behinderten Menschen angepasst und der Stundenumfang wird auf die
von dieser Person fiir diese Arbeit bendtigte Zeit festgelegt.

Die MaBnahme »Unterstiitzte Beschaftigung«
Zielgruppe der MaBnahme

Ausgehend von den langjdhrigen positiven Erfahrungen einzelner Anbieter
mit dem Konzept UB, hat das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) mit dem Gesetz zur Einfihrung »Unterstatzter Beschiftigung« vom
22.12.2008 mit § 38a SGB IX einen neuen Leistungstatbestand verankert.

»Unterstiatzte Beschiftigung« nach § 38a SGB IX steht seit 2009 fir
behinderte Personen,

die einen besonderen Unterstiitzungsbedarf haben,

aber nicht das besondere Angebot der Werkstatt fiir behinderte Menschen

(WfbM) bendtigen

und einen sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatz anstreben

bundesweit zur Verfiigung.

Zur Frage der Definition der Zielgruppe der Mafinahme UB sei verwiesen
auf eine Aussage des BMAS: »Der Gesetzgeber hat auf eine prizise, ausgren-
zende Definition des Personenkreises — etwa auf den Kreis schwerbehinderter
Menschen — verzichtet (§ 38a Absatz 2 SGB IX). Die Rechtsanwendung
bleibt (...) einer Konkretisierung durch den Leistungstriager tiberlassen.
Behinderte Jugendliche mit Lernbehinderung zédhlen somit auch potenziell
zur Zielgruppe UB« (RoMBACcH 2009, S. 63).

In der Gesetzesbegriindung wird die Zielgruppe etwas néher beschrieben:
»UB ist eine neue Mdglichkeit, insbesondere Schulabgingern und Schul-
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abgingerinnen aus Forderschulen eine Perspektive auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt zu geben. Dabei geht es insbesondere um Personen, fiir die
eine berufsvorbereitende Maf3inahme oder Berufsausbildung wegen Art und
Schwere ihrer Behinderung nicht in Betracht kommt (...). UB kann aber auch
fir solche Personen die richtige Alternative sein, bei denen sich im Laufe
ihres Erwerbslebens eine Behinderung einstellt und fiir die heute mangels
Alternativen oftmals nur die WfbM in Frage kommt.«?

Phasen der MaBnahme

Die Mafinahme UB nach § 38a SGB IX ist unterteilt in zwei Phasen:
Die individuelle betriebliche Qualifizierung (InbeQ) mit dem Ziel eines
sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhiltnisses und
eine ggf. erforderliche Berufsbegleitung nach Abschluss eines Arbeits-
vertrages.

Individuelle betriebliche Qualifizierung

Fur die 2 bis 3 Jahre umfassende InbeQ (vgl. § 38a Absatz 2 SGB IX) sind in
der Regel die Agenturen fiir Arbeit (neben Renten- und Unfallversicherung
sowie Kriegsopferversorgung bzw. Kriegsopferfiirsorge) die zustidndigen
Leistungstriager’.

Es hat sich bereits in der Vergangenheit bewéhrt, dass die Teilnehmenden
der betrieblichen Qualifizierung Erfahrungen in verschiedenen Tatigkeits-
feldern machen, unterschiedliche Betriebsstrukturen kennen lernen und die
gewonnenen Erkenntnisse reflektieren. Dies ist eine wesentliche Vorausset-
zung dafiir, dass konkrete Entscheidungs- und Wahlméglichkeiten vorliegen,
um letztendlich den am besten geeigneten Arbeitsplatz zu »finden«. Die
Erfahrungen zeigen, dass dazu in der Regel mehrere Qualifizierungsplitze
in verschiedenen Berufsbereichen bzw. Betrieben erforderlich sind. Daraus
l4sst sich schlussfolgern, dass die InbeQ keine zeitlich verkiirzte Mafinahme
sein darf, sondern individuell ausreichende Erprobungsraume zu ermdogli-
chen sind. Die zeitliche Dauer der InbeQ ist mit bis zu zwei Jahren (plus

2 Deutscher Bundestag: Drucksache 16/10487 vom 07.10.08, S. 10

3  Die Bundesagentur fiir Arbeit vergibt die Mafinahme UB im Rahmen 6ffentlicher
Ausschreibungen. Dies wird von der BAG UB aus verschiedenen Griinden kritisch be-
trachtet. Weitere Informationen unter: http://www.bag-ub.de/ub/ub_gesetz.htm#nr_6
[Zugriff am 12.05.11]
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ggf. Verlingerung um ein Jahr) angegeben. Zwar kann im (eher seltenen)
Einzelfall durchaus ein Arbeitsvertrag relativ schnell abgeschlossen wer-
den. Zu hinterfragen ist jedoch, ob dann die Entwicklung der so genannten
Schliisselqualifikationen und Personlichkeitsmerkmale ausreichend bertick-
sichtigt wurde.

Berufsbegleitung

Fir eine erforderliche Berufsbegleitung (vgl. § 38a Absatz 3 SGB IX)
im Rahmen eines sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhéiltnisses
sind in der Regel die Integrationsdmter (neben Unfallversicherung und
Kriegsopferversorgung/-fiirsorge) zustindig. Eine Berufsbegleitung ist auf-
grund der iiberwiegenden Zustidndigkeit des Integrationsamtes vor allem fiir
anerkannt schwerbehinderte Menschen und ihnen gleichgestellte Personen
moglich (vgl. § 2 SGB IX). Nach Auffassung des BMAS sollte diese »rechtliche
Hiirde kein Problem darstellen, da der Personenkreis, auf den UB zielt, typi-
scherweise zumindest die Voraussetzungen fiir einen Grad der Behinderung
in Hoéhe von 30 vom Hundert aufweist« (RomBACH 2009, S. 63). Dies zeigt
an, dass ggf. eine entsprechende Anerkennung der Schwerbehinderung bzw.
Gleichstellung zu beantragen ist. Zwischenzeitlich hat sich herausgestellt,
dass fiir Personen ohne Schwerbehindertenstatus durchaus ein Problem
besteht, wenn sie eine Berufsbegleitung bendtigen, fir die in der Regel ein
Leistungstriager fehlt. Hier gilt es noch, addquate Losungen zu finden.

Standards der »Gemeinsamen Empfehlung UB«

Zur Sicherung der fachlichen Qualitdt wurde zwischen April 2009 und No-
vember 2010 die Gemeinsame Empfehlung »Unterstiitzte Beschéftigung«
(GE UB; vgl. § 38a SGB IX, Absatz 6) im Rahmen einer Fachgruppe unter
Federfihrung der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) mit
den zustdndigen Leistungstrigern und verschiedenen Verbédnden, u.a. der
BAG UB, erarbeitet und in den zustdndigen Gremien verabschiedet. Die GE
UB trat anschliefend am 1. Dezember 2010 in Kraft. Die GE UB enthilt
neben fachlichen Anforderungen fiir Leistungsanbieter auch Regelungen zur
Zusammenarbeit der Leistungstrager und bezieht sich auf Artikel 27 (Arbeit
und Beschiftigung) der UN-Behindertenrechtskonvention.

In § 2 der GE UB wird klargestellt: »Leistungen der Unterstiitzten Be-
schéftigung diirfen nicht dazu fiihren, dass Menschen mit Behinderung
die berufliche Integration durch andere Teilhabeleistungen, insbesondere
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Berufsvorbereitung und Berufsausbildung oder Weiterbildung nicht méglich
ist« (BAR 2010).

Die Arbeit der Fachgruppe soll nach Inkrafttreten der GE UB punktuell
(mindestens jahrlich) fortgefiihrt werden, um die zukiinftige Umsetzung des
§ 38 a SGB IX unter qualitativen Kriterien zu beobachten*. Die GE UB kann
einen wichtigen Beitrag dazu leisten, dass in der Praxis der Mafinahme UB die
fachlichen Standards in ausreichendem Maf3e angewendet werden, um an die
bisherigen Erfolge der ersten Anbieter der UB anzukniipfen (z. B. ACCESS
in Erlangen und die Hamburger Arbeitsassistenz®). Gleichzeitig wird es
von Bedeutung sein, z. B. neue Erfahrungen mit bisher kaum erreichten
Zielgruppen auszuwerten (wie Menschen mit psychischer Erkrankungoder
Autismus). Zudem sollte in strukturschwachen bzw. ldndlichen Regionen
(z.B. geringere Betriebsdichte, lange Fahrtwege zu den Betrieben sowie ein-
geschrinkte Mobilitdt durch kaum vorhandenen Offentlichen Nahverkehr),
die Angebotsgestaltung gepriift und ggf. optimiert werden. Insgesamt gilt
es, eine erfolgreiche Praxis kontinuierlich aufzubauen und weiter zu ent-
wickeln. Die Standards der GE UB konnen zudem hilfreich fiir potentielle
Nutzer/innen des Personlichen Budgets sein (vgl. § 17 SGB IX), um ihnen
die Auswahl qualifizierter Anbieter zu erleichtern®.

Um Aussagen uber Erfahrungen mit der Mafinahme UB machen zu kénnen, hat die
BAG UB im Oktober 2009 und 2010 eine Umfrage zur Umsetzung von § 38 a SGB IX
bei ihren Mitgliedern durchgefiihrt. Damit liegt bundesweit die erste Auswertung zur
Mafinahme UB vor. Da die Regellaufzeit der hier erfassten InbeQ-Mafinahmen von
24 Monaten noch nicht abgeschlossen ist (frithestens Mai 2011), ist die Auswertung
als »vorlaufig« einzustufen. Die kompletten Ergebnisse sind nachzulesen unter: http://
www.bag-ub.de/ub/ub_gesetz.htm#nr_10 [Zugriff am 12.05.11]

ACCESS und die Hamburger Arbeitsassistenz stehen hier stellvertretend fiir andere
Anbieter (z.B. NIAB in Furstenwalde oder die Boxdorfer Werkstatt in Niirnberg),
die sich bereits in der Vergangenheit an dem Konzept UB orientiert haben, da sie
uber langjahrige Erfahrungen verfiigen, ihre Ergebnisse in verschiedenen Veroffentli-
chungen dokumentiert sind und das BMAS beide Tréger als Beispiele »guter« Praxis
immer wieder benennt.

Dazu startete die BAG UB 2011 das Projekt »Fachkompetenz in UB«, welches vom
BMAS gefordert wird. Weitere Informationen unter: http:/www.bag-ub.de/projekte/
fub.htm [Zugriff am 20.05.11]
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Berufsiibergreifende Lerninhalte und Schliisselqualifikationen

Von Bedeutung ist, dass der Gesetzesentwurf in § 38a Absatz 2 SGB IX
darauf verweist, dass die Leistungen der InbeQ auch die Vermittlung von
berufsiibergreifenden Lerninhalten und Schlisselqualifikationen sowie die
Weiterentwicklung der Personlichkeit des behinderten Menschen umfasst.
Dies macht deutlich, dass sowohl die spezifischen arbeitsplatzbezogenen
Tatigkeitsinhalte als auch die allgemeinen berufsbezogenen Bildungsinhalte
gleichberechtigt nebeneinander stehen. Es geht somit nicht darum, eine
verengte, lediglich auf eine ganz bestimmte Arbeitsanforderung ausgerich-
tete Qualifizierung durchzufiihren. Auch Menschen mit Lernschwierig-
keiten haben gezeigt, dass sie durchaus in der Lage sind, sich Gibergreifende
Schlisselqualifikationen anzueignen, die in verschiedenen Tétigkeiten und
Betrieben relevant sind (z.B. kritische Kontrolle der Arbeitsergebnisse oder
die Auseinandersetzung mit den Anforderungen und Rechten als Arbeit-
nehmer/in). Oftmals haben behinderte Menschen besondere Fiahigkeiten,
z.B. in den Bereichen soziale Kompetenz, Ausdauer, Genauigkeit und
Zuverldssigkeit.

Exkurs: Aus der Praxis

Sowohl die Hamburger Arbeitsassistenz als auch die ACCESS Integra-
tionsbegleitung Erlangen orientierten sich bereits vor der gesetzlichen
Regelung im Rahmen ihrer Angebote zur UB am Prinzip der dualen
Berufsausbildung. Die berufliche Qualifizierung erfolgt tiberwiegend in
Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes und wird durch die Inhalte des
berufsorientierenden Unterrichts wesentlich ergidnzt (z. B. berufsiiber-
greifende Lerninhalte, Schliisselqualifikationen und Personlichkeitsent-
wicklung). Der Unterricht findet i.d.R. an 1 bis 2 Tagen in der Woche
statt. Zwischen den betrieblichen und schulischen Lernsituationen sollen
inhaltliche Verknipfungen hergestellt werden, d.h. der Unterricht ist auf
die betrieblichen Anforderungen abzustimmen (Lernortkoordination
und Lernortkooperation).

Auf Grund des Umstandes, dass die Teilnehmenden in ganz unter-
schiedlichen Berufsfeldern tétig sind und dariiber hinaus der Qualifizie-
rungsbetrieb im Verlauf der Mainahme u. U. mehrfach gewechselt wird,
ist ein fachspezifischer berufsorientierender Unterricht wenig sinnvoll.
Erforderlich ist ein Lehrplan, der an konkreten Erfordernissen, Frage-
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stellungen und Lernmotivationen aus den betrieblichen Anforderungen
ankniipft. Damit konnen allgemeine Themen wie »Arbeitnehmerrolle«,
»betriebliche Hierarchien«, »betriebliches Sozialverhalten« sowie diffe-
renzierte Angebote fur spezifische Anforderungen wie »Hygieneregel«
»Unfallverhiitung« etc. im Unterricht bearbeitet sowie Kompetenzen im
Rechnen, Lesen und Schreiben trainiert werden.

Nicht zuletzt aufgrund der positiven Erfahrungen mit der Gestaltung der
beschriebenen Angebote, hat die Bundesagentur fiir Arbeit in ihren Maf3-
nahmestandards (siche Verdingungsunterlagen) so genannte »Projekttage«
eingefordert, die auch in den Anforderungskatalog der GE UB aufgenommen
wurden (§ 4 Abs. 7).

Zwischenworte

»Mich belastet es immer, wenn ich das Gefiihl habe, da ist etwas
Unausgesprochenes. Wenn der Chef mich anmotzt, kann ich damit
umgehen. Aber das Gefuhl, es lduft etwas hintenrum, davor habe ich
grofie Angst. Also mir ist es auch sehr wichtig, wenn Konflikte direkt
angesprochen und maoglichst direkt geklart werden.«

(Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen,

LWL 1997, S. 23)

Rechtliche und fachliche Rahmenbedingungen

Das Konzept UB kann in einen allgemeinen Zusammenhang mit folgenden
rechtlichen Entwicklungen gesetzt werden, da sich die dargestellten Prin-
zipien und Bausteine — zumindest teilweise — dort wiederfinden:
1994: Benachteiligungsverbot im Grundgesetz (Artikel 3, Absatz 3)
2001: Sozialgesetzbuch (SGB) IX mit den Leitzielen Selbstbestimmung
und gleichberechtigte Teilhabe (§ 1)
2009: UN-Konvention uber die Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen u. a. fiir den Bereich Arbeit und Beschéftigung
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Benachteiligungsverbot gem. Grundgesetz

Das Benachteiligungsverbot im Grundgesetz »Niemand darf wegen seiner
Behinderung benachteiligt werden« verdeutlicht den (geregelten) Anspruch,
dass Staat und Gesellschaft tatsdchliche und mogliche Benachteiligungen
von Menschen mit Behinderung anerkennen und sie gleichzeitig als nicht
festgeschrieben, sondern als behebbar bzw. als von vorneherein vermeidbar
betrachten.

Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe gem. Sozialgesetzbuch

Die Einfithrung des SGB IX kann insofern als rechtliche Konkretisierung
dieses gesetzlichen Anspruchs angesehen werden. Dies wird unmittelbar in
der Verankerung des Nachteilsausgleichs in § 126 erkennbar, ist aber auch an
den allgemeinen Zielsetzungen wie »Selbstbestimmung und Teilhabe« (§ 1),
»Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fihigkeiten
dauerhaft sichern« (§ 4 Abs. 1 Nr. 3), »personliche Entwicklung ganzheitlich
fordern« (§ 4 Abs. 1 Nr. 4) sowie der Einfithrung des »Wunsch- und Wahl-
rechts« (§ 9) und des »personlichen Budgets« (§ 17) abzulesen.

Neue Leistungen und Weiterentwicklung bestehender Leistungen

Zudem wurden verschiedene Leistungen neu eingefiihrt bzw. Zielsetzungen
bestehender Angebote im Sinne verbesserter Teilhabemdglichkeiten weiter
entwickelt. Zu den mit dem SGB IX neu verankerten Leistungen, bezogen auf
den Personenkreis der Menschen mit »besonderem« Unterstiitzungsbedarf,
gehoren — neben UB nach § 38a SGB IX — vor allem™:
Integrationsfachdienste (IFD, § 109) beraten und begleiten 105.044
(schwer-)behinderte Personen (2010) mit einem besonderen Bedarf an
arbeits- und berufsbegleitender Betreuung.
Integrationsprojekte (§ 132) beschiftigen 8.710 schwerbehinderte Ar-
beitnehmer (2010), deren Teilhabe auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
auf Grund von Art und Schwere der Behinderung oder wegen sonstiger
Umstdnde trotz Ausschopfens aller Fordermdglichkeiten und des Ein-
satzes von IFD auf besondere Schwierigkeiten stof3t.
Arbeitsassistenz (§ 33, 8, Nr.3 und § 102, 4) nutzen 2.038 schwerbehin-
derte Personen (2009) zur regelméflig wiederkehrenden Unterstiitzung

7

Die folgenden Zahlen sind entnommen aus BIH 2009/2010 sowie BIH 2010/2011
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bei der Arbeitsausfithrung in Form einer von ihnen beauftragten Assi-
stenzkraft im Rahmen der Erlangung oder Erhaltung eines Arbeitsplatzes
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Auflerdem arbeiten in WfbM (§ 136) 285.000 Personen (2010/2011), die
wegen Art und Schwere der Behinderung nicht, noch nicht oder noch nicht
wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschiftigt werden konnen?.
WfbM sind zunehmend gefordert, fiir mehr Beschiftigte den Ubergang auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt zu fordern (§ 5 Abs. 4 der Werkstittenverord-
nung — WVO) bzw. vermehrt so genannte Aufienarbeitsplitze in Betrieben
des allgemeinen Arbeitsmarktes zu akquirieren®.

Weiterentwicklung der Beschaftigungsmoglichkeiten
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

Prinzipien und Bausteine des Konzepts UB lassen sich insbesondere fiir die
genannten Leistungen anwenden und konnten zukiinftig zur Erweiterung des
Wunsch- und Wahlrechts im Bereich der Teilhabe am Arbeitsleben verstirkt
genutzt werden. Das beinhaltet auch eine systematische und zielorientierte
vertiefte Kooperation zwischen Schulen und nachschulischen Diensten, die
bislang nicht flichendeckend existiert!°.

Insgesamt sind die Teilhabemdoglichkeiten weiterzuentwickeln, um mehr
Menschen die Beschiftigung in einem Betrieb des allgemeinen Arbeits-
marktes, auch »unterhalb« eines sozialversicherungspflichtigen Arbeitsver-
haltnisses (z. B. WfbM-Beschiftigte), zu ermdglichen.

Hierbei geht es um wesentlich behinderte Menschen, die auf nicht ab-
sehbare Zeit voll erwerbsgemindert im Sinne des § 43 Abs. 2 SGB VI bzw.
nicht erwerbsfdhig im Sinne des § 8 SGB II sind und bei denen die Krite-
rien des § 136 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB IX erfiillt sind. Bei dem genannten
Personenkreis ist die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft — so auch am

10

Quelle: Bundesarbeitsgemeinschaft Werkstéitten fiir behinderte Menschen. Download
unter http://www.bagwfbm.de/page/24 [Zugriff am 20.05.11]

Mit dem Gesetz zur Einfithrung »Unterstiitzter Beschéftigung« wurden auch dauerhaft
ausgelagerte Berufsbildungs- und Arbeitsplidtze verankert (§ 136 Abs. 1 SGB IX).
Die Personen verbleiben im Werkstattrecht.

Aktuell, Herbst 2011, startet die Weiterentwicklung und Verankerung eines so ge-
nannten »Beruflichen Orientierungsverfahrens« (u.a. nach dem Vorbild der Berufs-
wegekonferenzen in Baden-Wiirttemberg) in das SGB III, auf der Basis eines vom
BMAS geforderten Projektes (»Initiative Inklusion«, Handlungsfeld 1).
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Arbeitsleben — einerseits durch die Auswirkungen ihrer Behinderung nicht
nur voriibergehend »wesentlich eingeschrinkt« (vgl. § 53 SGB XII). Sie sind
deshalb zur Uberwindung dieser Einschrinkungen auf besondere Leistungen
und Hilfen angewiesen. Andererseits kommen sie trotz ihrer »wesentlichen
Einschrinkungen« aufgrund ihrer individuellen Leistungsentwicklung fiir
eine Erprobung bzw. ein Arbeitsverhéltnis in einem Betrieb des allgemei-
nen Arbeitsmarktes in Frage. Sie konnen dies jedoch nicht unter den dort
ublichen Bedingungen leisten, d.h. ohne dauerhafte personale Unterstiit-
zung und finanzielle Férderung (eingeschrinkte Wettbewerbsfihigkeit im
Vergleich zu anderen ArbeitnehmerInnen). Die Chancen auf berufliche
Teilhabe kénnen also fiir diese Zielgruppe nur realisiert werden, wenn der
Status der Erwerbsunfihigkeit fiir diese Personen unabhéngig von der Wahl
des Leistungsanbieters und auch beim Ubergang in Betriebe des allgemeinen
Arbeitsmarktes bestehen bleibt.

Die Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK) hat in diesem Zu-
sammenhang seit 2007 verschiedene Vorschlige zur »Weiterentwicklung
der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen« vorgelegt, die im
Verlauf der sich anschlielenden Bund-Lander-Gespriche weiter préizisiert
und weitgehend auf den ASMK-Konferenzen im November 2009 und 2010
bestitigt wurden!!.

Hierzu einige Beispiele:

Die Leistungsmoglichkeiten der Eingliederungshilfe fiir wesentlich be-
hinderte, voll erwerbsgeminderte bzw. nicht erwerbsfihige Menschen zur
Teilhabe am Arbeitsleben sind so zu gestalten, dass diese auch aufierhalb
der Werkstattférderung maoglich sind.

Dariiber hinaus wird angeregt, solche Gestaltungsmaoglichkeiten auch
in Bezug auf die tibrigen Werkstattleistungen (Eingangsverfahren / Be-
rufsbildungsbereich) zu entwickeln. Das BMAS hat erkannt, dass weitere
Anstrengungen erforderlich sind, und pruft, inwieweit die Triager der Ein-
gliederungshilfe »anstelle einer Werkstattleistung einen dauerhaften Minder-
leistungsausgleich erbringen kénnen« (RomBAcH 2008). Auch die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der tiberdrtlichen Sozialhilfetrager (BAGGS) kann sich
solche Losungen vorstellen, macht jedoch darauf aufmerksam, dass zuvor
noch verschiedene rechtliche und qualitative Fragestellungen zu kldren sind
(vgl. FINKE 2008).

11

87. Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2010 vom 24.-25.11.2010, TOP 5.1,
Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe
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Einige Linder, wie Rheinland-Pfalz, Niedersachsen, NRW und Baden-
Wiirttemberg, setzen bereits entsprechende Konzepte um (z. B. Budget fiir
Arbeit!?). Bis Ende 2011 soll ein erster Gesetzesentwurf zur Weiterentwick-
lung der Eingliederungshilfe vorgelegt werden, der noch in der aktuellen
Legislaturperiode verabschiedet werden soll.

Die oben beschriebene Zielgruppe wird an folgendem Beispiel veran-
schaulicht!?:

Beispiel 4 — Ubergang WfbM - allgemeiner Arbeitsmarkt
mit dem persdnlichen Budget:

Herr T. (Diagnose: Lernschwierigkeiten und Autismus) besuchte die Forderschule
fiir ganzheitliche (geistige) Entwicklung. Nach seiner Schulzeit arbeitete er, vor
allem vm Hausmeisterbereich, etwas mehr als zwet Fahre in einer WfbM. Schon
ldnger hatte er den Wunsch, in einem Betrieb des allgemeinen Arbeitsmarktes
zu arbeiten. Er wandte sich an einen Fachdienst (Zentrum fiir selbstbestimmtes
Leben — ZsL Mainz), der solche Uberginge begleiter und es fand ein gemein-
sames Gesprdch zwischen Herrn T., dem Fachdienst und der WfoM statr. Herr
T. nutzte das Personliche Budget zur Finanzierung der Unterstiitzung durch den
Fachdienst. Er absolvierte ein Langzeitpraktikum zur Qualifizierung in einer of-
fentlichen Behorde. Anfangs haben die Fachkrifte des ZsL Mainz Herrn T. jeden
Tag am Arbeitsplatz begleitet. Schlieflich bekam Herr T. ab Mdrz 2010 einen
unbefristeten Arbeitsvertrag (Vollzeitstelle). Seine Titigkeit umfasst Rasen mdhen,
Hecken schneiden sowie Maler- und Ausbesserungsarbeiten unter Anleitung. Das
Arbeitsverhdltnis wird dauerhaft mit 70 % Lohnkostenzuschuss tiber das Pro-
gramm »Budget fiir Arbeit« gefordert'®. Der Arbeitgeber betont, dass ein intensives
FJob Coaching im Praktikum wichtig war. Hierbei wurden auch Vorgesetzte und
Kollegen fiir die Zusammenarbeir mit Herrn T. angeleitet. Dem Arbeitgeber ist es
wichtig, dass er bei Bedarf erneut auf den Fachdienst zuriickgreifen kann. Die
Leitung der Abteilung restimiert: »Herr T. passt zu uns und die Arbeit passt zu
Herrn T.« (vgl. BMAS 2010, S. 74f1.).

12
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14

Der Begriff ,,Budget fiir Arbeit“ wird sowohl von Rheinland-Pfalz als auch Nie-
dersachsen benutzt.

Ein entsprechendes Beispiel zum Personenkreis Menschen mit psychischer Erkran-
kung ist dem Autor leider nicht bekannt.

Informationen unter: http://www.lag-wfbm-rlp.de/uploads/media/Handbuch_
Budget_f r_Arbeit.pdf [Zugriff am 20.05.11]
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Die Beschreibungen machen deutlich, wie vielféltig die fachlichen Stan-
dards des Konzepts UB — gerade auch im Sinne der UN-Behindertenrechts-
konvention— eingesetzt werden konnen und dass UB nicht auf einen gesetzlich
definierten Leistungstatbestand zu reduzieren ist.

Die Rechte im Bereich Arbeit und Beschaftigung
gemaB der UN-Behindertenrechtskonvention
Inklusion im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention

Was bedeutet jedoch »Inklusion« im Sinne der UN-Behindertenrechtskon-
vention bei einem Konzept wie UB, das auf die Beschiftigung in Betrieben
des allgemeinen Arbeitsmarktes abzielt?

Dieser »Arbeitsmarkt« ist systembedingt als exklusiv zu bezeichnen,
denn es werden immer wieder verschiedene Personen bzw. Personengrup-
pen ausgeschlossen. Hiervon sind nicht nur Menschen mit Behinderungen
im besonderen Maf3e betroffen, sondern auch andere Personenkreise, wie
z.B. Menschen mit Migrationshintergrund(vgl. Doosg 2009b). Der Ar-
beitsmarkt ist, wie andere Mérkte, bestimmt durch Angebot und Nach-
frage. Dies wird in der folgenden Definition der Bundesagentur fiir Arbeit
deutlich':

»Auf dem Arbeitsmarkt wird Arbeitskraft in Zeiteinheiten zu Marktbedin-
gungen nachgefragt, angeboten und getauscht. Menschen verkaufen gegen
Arbeitsentgelt ihre Arbeitskraft zur Verrichtung konkreter Tétigkeiten an
Arbeitgeber, fiir die sie bestimmte Produkte herstellen oder Dienstleistungen
ausfiihren. Die Arbeitgeber tiberlassen ihnen dazu die notwendigen Rohstoffe
und Arbeitsmittel. Es wird unterschieden zwischen
1. Arbeitsmarkt, der den betriebswirtschaftlich begriindeten Bedarf nach

Arbeitskriften (Arbeitsplatzangebote) von Unternehmen (Arbeitgeber)

mit einer Nachfrage geeigneter freier Arbeitskrifte (Arbeitnehmer) zu-

sammenfiihrt und
2. (staatlich geforderten) Arbeitsmarkt, der tiber arbeitsmarktpolitische

Mafinahmen zusitzliche Anreize fiir Arbeitgeber schafft, Arbeitsplitze

anzubieten, um damit einen Marktausgleich von Angebot und Nachfrage

herbeizufiihren.«

15

Download unter [Zugriff am 16.05.11]: http://www.arbeitsagentur.net/Arbeitsmarkt/
arbeitsmarkt.html
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In Nr. 2 wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass der Staat die Ver-
pflichtung hat, den Markt zu regulieren'®. Die Forderung von bestimmten
Personen, z.B. von Menschen mit Behinderung im Sinne des Nachteilsaus-
gleichs, ist somit Bestandteil der Definition vom Arbeitsmarkt und liegt in
der Verantwortung von Entscheidungstriagern aus Politik und Verwaltung.
Daraus ergeben sich die verschiedensten Forderinstrumente wie z. B. UB
oder Eingliederungszuschiisse.

Arbeit und Beschaftigung gem. Artikel 27 UN-Behindertenrechtskonvention
Definition und Auslegung

Die UN-Behindertenrechtskonventionbestimmt zum Bereich Arbeit und
Beschiftigung in Artikel 27 (Auszug)!”:

»Die Vertragsstaaten anerkennen das gleiche Recht von Menschen
mit Behinderungen auf Arbeit; dies beinhaltet das Recht auf die Mog-
lichkeit, den Lebensunterhalt durch Arbeit zu verdienen, die in einem
offenen, integrativen und fiir Menschen mit Behinderungen zugénglichen
Arbeitsmarkt und Arbeitsumfeld frei gewidhlt oder angenommen wird.
Die Vertragsstaaten sichern und fordern die Verwirklichung des Rechts
auf Arbeit, einschliefllich fiir Menschen, die wiahrend der Beschéftigung
eine Behinderung erwerben, durch geeignete Schritte, einschliefilich des
Erlasses von Rechtsvorschriften.«

Beim Behindertenbeauftragten der Bundesregierung findet man dazu
folgende Auslegung!'®:

»Artikel 27 begriindet (...) vor allem Regelungen zur Chancengleichheit
und ein Diskriminierungsverbot fiir den Arbeitsmarkt, damit diese Rechte
effektiv auch fiir Menschen mit Behinderungen nutzbar sind. Im nationalen
Arbeitsrecht ist daher sicherzustellen, dass Menschen mit Behinderungen

16

17

18

Diese Verantwortung von Staat, Gesellschaft, Verwaltung und anderen Entschei-
dungstriagern ist geradezu Wesenskern des Begriffs Inklusion: Es bedeutet, das nicht
der Mensch an die Struktur, sondern die (Angebots-)Struktur an die Bediirfnisse
der Menschen anzupassen ist (vgl. BIELEFELDT 2009, S.11).

Download unter [Zugriff am 13.05.11]: http://www.behindertenbeauftragter.de/
SharedDocs/Publikationen/DE/Broschuere_ UNKonvention_KK.pdf;jsessionid=8
E96DB62F68E9BA7CD6A7026C502AF49.2_cid095?__blob=publicationFile
Download unter [Zugriff am 13.05.11]: http://www.behindertenbeauftragter.de/DE/
Koordinierungsstelle/UNKonvention/Inhalt/07 Teilhaberechte/Teilhaberechte_node.
html
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nicht bei Entscheidungen im Zusammenhang mit der Beschéftigung (etwa
Auswahl-, Einstellungs- und Beférderungsentscheidungen sowie Beschiéfti-
gungsbedingungen) diskriminiert werden. Die Regelung geht auf den Punkt
der Werkstétten fiir behinderte Menschen nicht gesondert ein, aber in Ar-
tikel 27 kommt zum Ausdruck, dass vor allem auch der Zugang zum ersten
Arbeitsmarkt geférdert werden soll.«

Beschaftigung von Menschen mit hohem Unterstitzungsbedarf
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

Es geht nun nicht um die (fast) immer gleiche Diskussion tiber das Fiir und
Wider von WibM. W{bM bieten fiir viele Menschen Rahmenbedingungen,
die sie teilhaben lassen an Arbeit und Beschiftigung. UB fragt jedoch: Wie
konnen (diese) Rahmenbedingungen (moglichst fiir alle) so gestaltet wer-
den, dass eine Beschéftigung in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes
moglich ist? Dabei ist zu bertiicksichtigen, dass immer mehr Menschen, z. B.
jene mit psychischen Erkrankungen (vgl. BuncarT 2010), aufgrund von
Uberforderungen unterschiedlichster Art, aus dem allgemeinen Arbeitsmarkt
ausgegrenzt werden. Reden wir hier also iber eine reine Utopie?

Das Konzept UB ist keine Utopie fern von jeglicher Realitédt. UB bein-
haltet aber sicher eine Vision und ermuntert uns immer wieder zu fragen:
Wie kénnen Menschen, die auf Unterstiitzung angewiesen sind und die
manchen Anforderungen des allgemeinen Arbeitsmarktes nicht bzw. nicht
von vorneherein entsprechen, dennoch dort integriert werden und wie sind
die Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass dies mdglichst dauerhaft
gelingt?

Dies gilt auch fiir Personen mit sehr hohem Unterstiitzungsbedarf. Gera-
de hier sind die Anforderungen konsequent an die Fihigkeiten anzupassen.
Erste Beispiele zeigen, dass dies moglich ist, insbesondere dann, wenn der
Arbeitsbegriff weit gefasst ist und sich nicht lediglich auf Lohnarbeit bezieht,
die eine vollstindig (zumindest weitgehend) abgesicherte finanzielle Lebens-
fiihrung bedeutet!®: »Unter Arbeit ist eine sinnvolle, zielgerichtete Tétigkeit
zu verstehen, die auf die Erstellung von Giitern und Dienstleistungen abzielt«
(Vo3 2011, S. 117). Die Herausforderung bleibt bestehen, dies méglichst in

19

Nach dem Konzept UB ist eine erbrachte Arbeitsleistung, unabhingig vom Aus-
mafl, tariflich bzw. ortstiiblich zu bezahlen. Sollte dies nicht zur Sicherung einer
menschenwiirdigen und selbsténdigen Lebensfithrung ausreichen, sind ergdnzende
Transferleistungen im Sinne eines Nachteilsausgleichs zu finanzieren.
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Betrieben zu tun, wo behinderte und nichtbehinderte Personen gemeinsam
wirken. Dies erfordert sowohl Kreativitit als auch die Bereitschaft, neue Wege
zu gehen und das Tun immer wieder zu hinterfragen und weiter zu entwi-
ckeln. Ziel ist es, die Wahl- und Entscheidungsmoglichkeiten von Menschen
mit Behinderung, unabhingig vom Unterstiitzungsbedarf, zu optimieren.

Zwischenworte

»Es musste mehr Betriebe fiir einen langsamen Wiedereinstieg
gefunden werden; mit einer Stunde, mit zwei Stunden usw. Und es
briauchte mehr Akzeptanz fiir einen solchen langsamen Einstieg. Dass
also niemand bléde Spriiche macht.«

»Ich brauche jemanden, der mir den Riicken stirkt. Der mir sagt:

Sie schaffen das, Sie konnen das, Sie haben Féhigkeiten.«

(Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen, LWL
1997, S. 23 u. 21)

Insofern bietet UB viele Ansatzpunkte, um den in Artikel 27 der UN-Behin-
dertenrechtskonvention formulierten Anspruch umzusetzen. Es gibt weitere
Konzepte, die dhnliche Fragen und Forderungen gestellt haben bzw. stellen
wie z. B. die Programme »Humanisierung der Arbeitswelt«*® oder »Gesunde
Arbeit«®!. Auch gesetzliche Regelungen wie »betriebliche Integrationsver-
einbarungen« (§ 83 SGB IX) oder »Priavention« (§ 84 SGB IX, inklusive
betriebliches Eingliederungsmanagement) sind in diesem Zusammenhang
Zu nennen.

Es geht somit weniger um weitere gesetzliche Regelungen zum Nachteils-
ausgleich, sondern eher um die konsequente Anwendung der Gesetze im Sinne
der UN-Behindertenrechtskonvention zur individuellen Inanspruchnahme von
Nachteilsausgleichen. Es besteht (noch) eine Liicke zwischen Anspruch und
Wirklichkeit??. Dies soll an zwei Zitaten verdeutlicht werden:

»Auch Menschen mit besonderem Unterstiitzungsbedarf soll ermdglicht
werden, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu arbeiten. Dies ist moglich,
wenn man ihre individuellen Bedirfnisse an Unterstiitzung konsequent in

20
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Download unter [Zugriff am 16.05.11]: http://de.wikipedia.org/wiki/Humanisie-
rung_der_Arbeitswelt

Download unter [Zugriff am 16.05.11]: http://www.gesunde-arbeit.net/front_content.
php

FucHs (2009, S. 9) spricht in diesem Zusammenhang von einem Vollzugsdefizit.
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den Mittelpunkt stellt und ihnen Moglichkeiten fiir die Teilhabe am Arbeits-
leben unter Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts schafft« (Deutscher
Bundestag 2008, S. 61).

»Menschen mit Behinderung haben (...) Formen des Unrechts vielfach
erlebt: sowohl die Ausgrenzung aus Schule, Arbeitsmarkt, Politik oder Kultur
und sogar die Verweigerung von Familienleben und Elternschaft als auch
die Bevormundung durch totale Versorgungsinstitutionen« (BIELEFELDT
2009, S. 11).

Offene Fragen hinsichtlich der Umsetzung
der UN-Behindertenrechtskonvention

Dass dies auch heute — trotz vieler Erfolge und Verbesserungen —im Kern im-
mer noch gultig ist, zeigen u. a. die vielen Beispiele ratsuchender Menschen.
So verstehen z. B. Eltern nicht, weshalb in einigen Bundesldndern eine Vielfalt
an beruflichen Optionen auch fiir Personen mit héherem Unterstiitzungs-
bedarf besteht, ein solches Angebot in anderen Lindern jedoch begrenzt
ist. Wahlmoglichkeiten sind noch immer eingeschrinkt, nicht transparent
und stehen bundesweit nicht im gleichen Mafe zur Verfiigung. Es fehlt zu-
dem an verldsslichen Beratungsstrukturen bzw. bestehende werden wieder
zerstort, wie das Beispiel IFD negativ belegt. Menschen mit besonderem
Unterstitzungsbedarf werden erneut ausgegrenzt, da ihre Bedarfe aufgrund
unzureichender Finanzierung nicht mehr gedeckt sind und die einheitliche
Beratungsstruktur der IFD mit Vermittlung und Begleitung durch bedarfs-
fremde Ausschreibungsverfahren aufgeldst wird. Die aktuelle Situation der
IFD ist ein typisches Beispiel fiir mangelhaft gestaltete Rahmenbedingungen
durch Politik, Verwaltung und Leistungstriger, insbesondere bei Leistungen,
die schnittstellen- und leistungstrigeriibergreifend sind. Auch die Mafinahme
UB (§ 38a SGB IX) ist daher prinzipiell gefahrdet. Dies ist nicht im Sinne
der UN-Behindertenrechtskonvention und verweist auf eine nach wie vor
unzureichende Umsetzung des SGB IX.

Es bleibt kritisch zu prifen, inwieweit die UN-Behindertenrechtskonven-
tion einen tatsédchlichen Fortschritt fiir noch bestehende Benachteiligungen
bringt und die Erfahrungen von Ratlosigkeit und Ausgrenzung von Men-
schen mit Behinderung und ihren Angehorigen zumindest (spiirbar) weniger
werden: »Menschenrechtskonventionen dienen dem >Empowerment¢ der
Menschen. Sie leisten dies, indem sie Anspriiche auf Selbstbestimmung,
Diskriminierungsfreiheit und gleichberechtigte gesellschaftliche Teilhabe
formulieren, sie rechtsverbindlich verankern und mit moéglichst wirksamen
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Durchsetzungsinstrumenten verkniipfen« (BIELEFELDT 2009, S. 4). Im Kern
steht die Uberwindung des Defizit-Ansatzes durch einen »Diversity-Ansatze,
d.h. die »Akzeptanz von Behinderung als Bestandteil menschlicher Norma-
litdt« (a.a.0., S. 7).

Kriterien fir die Verbesserung der betrieblichen Integration

Zusammengefasst sollen abschlieflend wesentliche Kriterien fiir die Bertick-
sichtigung individueller Voraussetzungen zur Verbesserung der betrieblichen
Integration beispielhaft verdeutlicht werden: Betriebe miissen betriebswirt-
schaftlichen Kriterien gentigen. Eine Binsenweisheit, da ansonsten Arbeitsplat-
ze generell gefdhrdet sind. Betriebe machen in Gespriachen aber auch immer
wieder deutlich, dass sie u.a. Menschen mit Behinderungen die Chance geben,
eine addquate Beschiftigung aufzunehmen. Fihigkeiten und Anforderun-
gen miissen eben »passen«. Betriebe erwarten aber sowohl ein beiderseitiges
Erproben (Passungsprozess) als auch eine zuverldssige und professionelle
Unterstiitzung; oftmals durch begleitende Fachdienste.

Beispiel 5 - Beachtung der familidren Situation und Ruckkehr in den Betrieb:

»Nach einer Depression kehrt ein 39 Fahre alter Elektroniker zuriick an seinen
Arbeitsplatz in der Entwicklungsabteilung eines grof3en Unternehmens. Trotz guter
Prognosen der behandelnden Arzte, einer Stabilisierung der Leistungsschwan-
kungen und seinem eigenen Wunsch, unbedingt wieder arbeiten zu wollen, zeigt
sich wdhrend der stufenweisen Wiedereingliederung im gemeinsamen Gesprdch
mit dem Vorgesetzten, dass sein Leistungsvermogen weit hinter den bisherigen
Fahigkeiten zuriickbleibr. Am Arbeitsplatz ldsst sich keine Erkldrung finden, im
Gesprdch mit dem behandelnden Arzt werden ebenfalls keine Griinde erkennbar.
Erst im Einzelgesprdch mit dem IFD Mitarbeiter erwdhnt der Arbeitnehmer mas-
stve Eheprobleme, da seine Frau sich in der langen Zeit des Klinikaufenthaltes
allein mit den gemeinsamen Kindern iiberlastet fiihlte. Er bemiihte sich nun sehr,
seine Rolle als Ehemann und Vater wieder vollstindig zu erfiillen, was letztlich
zu einer Uberlastung fiihrt. In einem Familiengesprich konnen die Wiinsche und
Angste aller Beteiligten angesprochen werden und Entlastungsmaglichkeiten fiir den
Familienvater gefunden werden. Es wird ein Modell der »stufenweisen Verantwor-
tungsiibernahme« entwickelt« (ULRICH; BUNGART 2008, S. 22).

Beispiel 6 — Belastungsgrenzen im neuen Job beachten:

Frau K. hat mehrere Jahre in der Systemgastronomie im Kiichenbereich gearbei-
tet. Ste erkrankte an einem Burn-out-Syndrom. Der Wunsch nach Anerkennung
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durch Vorgesetzte einerseits und Schwierigkeiten, eigene Belastungsgrenzen zu
akzeptieren andererseits, hatten zu der Erkrankung beigetragen. Frau K. hatte das
Ziel, in einem zukiinftigen Arbeitsverhdlinis thre korperlichen Grenzen deutlicher
wahrzunehmen, um einen weiteren Zusammenbruch zu vermeiden.

Wahrend eines betrieblichen Trainings in einer Grofkiiche zeigte sich, dass
Frau K. in permanent hohem Tempo arbeitete, auch wenn dies gerade nicht erfor-
derlich war. Einzig thre Zigarettenpausen konnte sie zur Entschleunigung nutzen.
Gemeinsam mit dem Fobcoach wurde eine weitere Entschleunigungsmaoglichkeit
in Absprache mit dem Vorgesetzten implementiert, da diese kurzen » Besinnungs-
phasen« zu einer Regulation des Arbeitstempos von Frau K. beitrugen. Frau K.
musste mehrmals taglich Treppen nutzen. Sie »zwang« sich, jede Stufe mit beiden
FiifSen zu betreten. Hiertiber trar eine korperliche und geistige Beruhigung ein und
ein Bewusstsein fiir die eigene Befindlichkeit. Frau K. hatte schon verschiedene
Entspannungstechniken ausprobiert, jedoch keine Geeignete fiir sich finden konnen.
Sie hatten ihre innere Unruhe eher verstirkt. (BAG UB 2011, S. 11)%.

Gemeinsame Gestaltung der Integrationsprozesse

Im Konzept UB werden Betriebe als Partner verstanden, d. h. im Austausch
mit dem Menschen mit Behinderung sowie begleitet und koordiniert durch
einen Fachdienst werden Integrationsprozesse gemeinsam gestaltet. Das
gelingt nicht immer zur Zufriedenheit aller Beteiligten und auf dem Weg sind
hiufig Hindernisse zu beseitigen. Aber die vielen und vielfiltigen gelungenen
Beispiele zeigen: Es geht oft mehr als man denkt!

Schlussworte

»Ich bin sehr froh, dass mein Arbeitgeber auch dann zu mir gehalten
hat, wenn es mir mal nicht so gut ging. Die Arbeit hilt einen
Menschen im normalen Leben. Und ich bin froh, dass ich im Betrieb
nicht als »Psychotiker< abgestempelt bin. (...) Wenn die anderen

auch den ganz normalen Menschen sehen, dann kann man auch der
ganz normale Mensch sein«

(Auszug aus Interviews mit psychisch erkrankten Menschen, LWL
1997, S. 11).

23 In den Weiterbildungsunterlagen befinden sich eine Vielzahl weiterer Praxisbeispiele
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Psychisch Kranke im SGB Il -
Moglichkeiten der Forderung durch die Jobhcenter

Wolfgang Haacke

Ich mochte Thnen heute hier die Arbeit der DiMa-Fallmanager des Jobcen-
ters Koln vorstellen.

Kurz zu meiner Person: Mein Name ist Wolfgang Haacke. Ich bin der
fachliche Koordinator und Leiter des DiMa-Bereiches des Jobcenters Koln.
Ich Ube diese Tétigkeit als kommunaler Mitarbeiter des Jobcenters seit Juni
2009 aus, vorher war ich als stellvertretender Leiter des DiMa-Bereiches
titig. In dem Zeitraum von Mitte 2005 bis Februar 2007 nahm ich das
Aufgabengebiet eines DiMa-Fallmanagers im Jobcenter Kéln wahr.

Die Idee zur Einrichtung des DiMa-Fallmanagements wurde bereits vor
Inkrafttreten des SGB II zum 01.01.05 geboren. Bereits im Jahr 2004 wurde
in K6ln im Rahmen eines Modellprojektes die Zusammenarbeit zwischen
dem damaligen Arbeitsamt und dem Sozialamt der Stadt Kdln vereinbart.
Schnell merkte man, dass viele zukiinftige Kunden des SGB II-Bereiches,
ndmlich Arbeitslosenhilfebezieher des Arbeitsamtes und Sozialhilfebezieher
der Stadt von den normierten Mafinahmeangeboten des SGB III nicht pro-
fitieren konnten. Viele dieser Kunden waren arbeitsmarktfern und mit mul-
tiplen Vermittlungshemmnissen belastet. Um diesen Kunden ein addquates
Angebot machen zu kénnen, wurde das DiMa-Fallmanagement speziell fir
diese Kundengruppe eingerichtet. Das DiMa-Team bestand zu diesem Zeit-
punkt aus vier Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen, mittlerweile wurde das
Team sukzessive auf 29 Fallmanager und Fallmanagerinnen erweitert. Mit
diesen 29 Mitarbeitern werden ca. 3.500 Kunden betreut, ca. 600 Kunden
stehen auf der Warteliste fiir ein dimaspezifisches Fallmanagement.

Derzeit stehen im Jobcenter K6ln Verdnderungen bei der Organisation
des Fallmanagements an. Die 29 DiMa-Fallmanager werden sukzessive
den 29 Integrationsteams zugeordnet. Parallel wird aktuell ein beschafti-
gungsorientiertes Fallmanagement aufgebaut. So wird Mitte 2012 jedem
Integrationsteam ein DiMa-Fallmanager und ein beschéftigungsorientierter
Fallmanager zur Verfiigung stehen.

Auf der ersten Folie meiner Prisentation mochte ich Thnen die Kun-
dengruppe des DiMa-Fallmanagements darstellen.

Im Jahr 2004 haben wir zundchst damit angefangen, die Kunden mit
somatischen Einschrinkungen zu beraten. Diese Kundengruppe kann relativ
einfach identifiziert werden, der Kunde berichtet von einem Riickenleiden,
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behinderte Menschen:
-Rehabilitanden
-schwerbehinderte Menschen

Menschen mit dissozialen Stérungen
(massive Auffalligkeiten, ohne Diagnose)

suchtkranke Menschen

Abb. 1: FM-DiMa: gesundheitliche Handicaps

kann mit einem Arm nicht mehr heben oder hat Bewegungseinschrinkungen
am Knie. Wir haben jedoch recht schnell bemerkt, dass viele Kunden nach
dem Beginn der Beratung durch die Fallmanager nicht nur iber somatische
Handicaps berichten, sondern dass viele somatische Erkrankungen zusam-
men mit psychischen Erkrankungen einhergehen. Im Laufe der Jahre ist,
unserem Empfinden nach, die Gruppe der psychisch kranken Menschen
immer grofier geworden. Sie macht mittlerweile ca. 75 % der betreuten
DiMa-Kunden aus.

Zu der Kundengruppe des DiMa-Bereiches gehoren auch die suchtkran-
ken Menschen. Mit den vorhandenen Personalressourcen kénnen jedoch
in diesem Zielbereich nur die »Spitzenfille« beraten werden. Insbesondere
Kunden, die erfolgreich eine Therapie und ein anschlieBende Adaption
durchlaufen haben, werden hier zeitnah in das Fallmanagement aufgenom-
men, um einen Riickfall in die bisherigen Strukturen zu vermeiden.

Besonders im Bereich U25 widmen sich die DiMa-Fallmanager Men-
schen mit dissozialen Storungen. Diese Kundengruppe ist im Verhalten
massiv auffillig, kann Gespriachen nur bedingt folgen, weicht jeglichen For-
derungen aus oder tritt iiberméflig fordernd gegeniiber den Beratern auf. Die
Ursache fiir das Verhalten ist ungeklért, liegen hier Sozialisiationsprobleme
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vor oder ist der Kunde bzw. die Kundin gesundheitliche eingeschrinkt? Dies
zu kldren ist Aufgabe der DiMa-Fallmanager.

Ferner ist das DiMa-Team fiir die behinderten Menschen im Sinne des
SGB IX vor Ort. Die DiMa-Fallmanager sind die festgelegte Schnittstelle zu
den Rehaberatern der Agentur fiir Arbeit in Kéln. Der DiMa-Bereich berei-
tet den Rehaantrag zusammen mit dem Kunden vor, holt ggf. ein drztliches
Gutachten ein und beendet das Fallmanagement in dem Moment, in dem der
Kunde bei dem Rehaberater der Agentur fiur Arbeit sicher angekommen ist.
Mit Einverstindnis des Kunden werden die fiir den Rehaberater relevanten
Informationen vom DiMa-Fallmanager an die Agentur tibermittelt.

Ich mo6chte Thre Aufmerksamkeit jetzt auf das kleine rote Verbotsschild
in der unteren Ecke lenken. Fiir die Ubernahme eines Kunden in das DiMa-
Fallmanagement ist die individuelle gesundheitliche Situation des Kunden
ausschlaggebend. Es gibt kein allgemein giiltiges Raster, nach dem tiber die
Aufnahme eines Kunden in das DiMa-Fallmanagement entschieden wird.
Jeder Einzelfall wird mit dem zustindigen personlichen Ansprechpartner im
Rahmen der »warmen« Ubergabe diskutiert, die vorhandenen Unterlagen
ausgewertet, um dann einen Konsens zu finden. Der DiMa-Fallmanager
muss dann bewerten, inwieweit sich die gesundheitlichen Einschrinkungen
auf das mogliche Arbeitsleben des Kunden auswirken konnen.

Ady

Fordern und Motivation und

Mitwirkung

Fordern

Abb. 2: DiMa-FM: Spannungsfelder

Auf der nichsten Folie mochte ich auf das besondere Spannungsfeld hin-
weisen, in dem sich die Arbeit der DiMa-Fallmanager vollzieht. Das SGB II
gibt uns die Priamisse des »Fordern und Forderns« vor. Wir sind jedoch
der Ansicht, dass diese Pramisse fiir die Arbeit mit stark gesundheitlich
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gehandicapten Kunden einer besonderen Auslegung bedarf. Die Mitarbeit
fiir die Kunden im DiMa-Bereich ist stets freiwillig! Zu Beginn des Fallma-
nagementprozesses wird der Kunde ausfiihrlich iiber die Aufgaben und die
besonderen Moglichkeiten im dimaspezifischen Fallmanagement informiert.
Entschlief3t er sich, sich in diesen Prozess mit einzubringen, wird von ihm eine
motivierte Mitwirkung im Rahmen seiner gesundheitlichen Einschriankungen
erwartet. Die DiMa-Fallmanager verfigen tiber eine besondere ausgeprigte
Frusttoleranz und arbeiten sehr geduldig mit dem Kunden. Verweigert der
Kunde jedoch dauerhaft seine Mitarbeit oder ist zweifelsfrei erkennbar, dass
das Hauptproblem des Kunden lediglich in seiner fehlenden Motivation liegt,
wechselt der Kunden sanktionsfrei in den Bereich der beschiftigungsorien-
tierten Fallmanager und persdnlichen Ansprechpartner. Diesem Wechsel
gehen jedoch mehrere intensive Beratungsgespriche voraus, in denen ver-
sucht wird, den Kunden von einer aktiven Mitarbeit zu iiberzeugen.

¥ mittelfristigen Beseitigung bzw. Verringerung des Hilfebedarfes
¥(Re-)Integration in die soziale Teilhabe

v Anbindung an zielfiihrende Hilfesysteme

v Klarung des Umfangs der Erwerbsfahigkeit

v Uberfiihrung in kundenadiquate Leistungssysteme

v Integration in Arbeit

Abb. 3: Ziele des Fallmanagements

In Abbildung 3 mochte ich Thnen die Ziele des DiMa-Fallmanagements in
gebtindelter Form présentieren. Auch fiir den DiMa-Bereich gilt natiirlich das
Ziel der mittelfristigen Beseitigung bzw. Verringerung des Hilfebedarfes. Wir
mochten unsere Kunden in die soziale Teilhabe integrieren bzw. reintegrie-
ren, und fiir uns besonders wichtig, an zielfithrende Hilfesysteme anbinden.
Ferner gehort es zu unseren Aufgaben, den Umfang der Erwerbsfiahigkeit
einzelner Kunden zu kldren und diese ggf. in kundenadiquate Leistungs-
systeme zu Uberfithren. Die Integration der Kunden in Arbeit steht bei
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dem DiMa-Fallmanagement nicht an erster Stelle, ist jedoch ein nicht zu
vernachlédssigender Faktor.

Ich habe diese gebiindelten Ziele auf der ndchsten Folie auf die Aufgaben-
stellung des einzelnen DiMa-Fallmanagers herunter gebrochen. Ein wichtiger
Hinweis: Von der Grofle der einzelnen Aufgabenkéstchen kann man keinen
Riickschluss auf die Bedeutung der Aufgaben fiir das DiMa-Team ziehen.

Klirung der Erwerbs- i.d.R. delegierte

Einsatz spezieller und Anbahnung berufl. +
fahigkeit in enger Arbeitsvermittiung auf den Einzelfall med. Reha MaBnahmen
Zusammenarbeit mit S et abgestimmter (Schnittstelle Reha / Sb-
den Fachdiensten und Ressourcen Team)
ggl. externen Tragern

(MATs, JobLotse,....) Q

Anbindung an

Suchtberatung
: | - legal
- illegal

k giale Beratung fur
wregulirer” PAPIFM

Ent heid g9 uber q

Uberleitung erwerbs- ul 2 individuelle

unfahiger Kunden in ﬁ Hilfestellung fur

andere Leistungs- psychisch kranke

bereiche (Rente + Kunden Anregung von

SGB XII) (JebProfil, SPZ, gesetzlichen
Telinahme sn Tagesstitte, BeWo) Betreuungen
Hilfeplankonferenzen (besondere Einzelfille)

~ | im Rahmen des BeWo ?I ﬁ

intensive
einzelfallbezogene MaBnahmeb g (einzelfallbezogene)
Fallkenferenzen fiir DiMa-MaBnahmen Hausbesuche in not- Netzwerkarbeit im
& Teilnahme an wandigen Einzelfallen Kblner Hilfesystem
] s eisen

1 |
= T —
Abb. 4: DiMa-FM: Aufgaben des Fallmanagers

Wie eben schon angesprochen, ist es die Aufgabe der DiMa-Fallmanager
und Fallmanagerinnen, den Umfang der Erwerbsfdhigkeit einzelner Kunden
zu dokumentieren. Hierbei arbeiten die DiMa-Fallmanager eng mit den
Fachdiensten der Agentur, Arztlicher Dienst und Psychologischer Dienst,
zusammen. Neue DiMa-Fallmanager werden vor ihrem Einsatz von den
Fachdiensten der Agentur fiir Arbeit geschult und tber die vorhandenen
Angebote eingehend informiert. Da die Kapazititen des Arztlichen Dienstes
alleine nicht fir das Jobcenter ausreichend sind, hat das Jobcenter in Abstim-
mung mit dem Leiter des Arztlichen Dienstes Gutachtenkapazititen auf dem
freien Markt eingekauft. Der Arztliche Dienst steuert hier den Auftragsfluss,
entweder zu den eigenen Gutachtern oder zu den externen Gutachtern des
Jobcenters. Wird bei einem Kunden eine voriibergehende oder dauerhafte
Erwerbsunfihigkeit festgestellt, endet die Arbeit des DiMa-Fallmanagers
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nicht. Aufgabe des DiMa-Bereiches ist ebenso, zu priifen, ob der Kunde in
ein anderes Leistungssystem, z. B. SGB XII oder Rentenbezug, ibergeleitet
werden kann. Ist dies zu bejahen, begleitet der DiMa-Fallmanager aktiv
diese Uberleitung. Er sorgt dafiir, dass entsprechende Antriige gestellt wer-
den, Termine bei dem Sozialleistungstriger vereinbart und entsprechende
Unterlagen vorgelegt werden. Hierbei kann er sich einem externen Dienst
des DiMa-Bereiches, den DiMa-Joblotsen, bedienen. Auf die Funktion und
die Bedeutung der Joblotsen werde ich spiter noch eingehen. Erst wenn der
folgende Sozialleistungstriger die Leistungsbewilligung aufgenommen hat,
zieht sich der DiMa-Fallmanager im Rahmen eines Abschlussgespriches
mit dem Kunden von dem Fallmanagementprozess zuriick.

Von einem guten DiMa-Fallmanager erwarte ich eine Bereitschaft zur
Mobilitit. Bei der Betreuung von psychisch kranken Kunden stellt die Durch-
fiihrung von Fallkonferenzen einen besonderen Stellenwert dar. Oft ist es
sinnvoll, dass sich gesetzlicher oder BeWo-Betreuer, Mafinahmevertreter
und DiMa-Fallmanager zusammen mit dem Kunden an einen Tisch setzen
um den Weg und das Ziel des individuellen Fallmanagementprozesses zu
reflektieren, zuktnftige Schritte festzulegen und/oder die vereinbarten Ziele
nachzuhalten. Fir die DiMa-Fallmanager gilt: Kann der Kunde nicht zu
dem DiMa-Fallmanager kommen, geht der DiMa-Fallmanager zu dem
Kunden. Kunden, denen es nicht moglich ist, im Jobcenter zu erscheinen,
bekommen die Moglichkeit angeboten, dass der DiMa-Fallmanager sie in
ihrer Wohnung besucht. Dies kann z. B. bei Angsterkrankungen der Fall sein,
aber auch bei schweren somatischen Erkrankungen steht diese Moglichkeit
zur Verfiigung. Der DiMa-Fallmanager wird dann i.d.R. von einem Job-
lotsen begleitet. Parallel besteht die Moglichkeit, den Kunden auf Wunsch
in seiner Wohnung von einem externen drztlichen Gutachter begutachten
zu lassen und so den Umfang der Erwerbsfihigkeit zu kliren.

Wie bereits dargestellt, gehort es zu den Aufgaben der DiMa-Fallmanager,
Bedarfe an medizinischen und beruflichen Rehabilitation zu identifizieren
und dafiur Sorge zu tragen, dass diese Bedarfslagen auch in konkrete Re-
habilitationsmafinahmen umgesetzt werden. Die Zusammenarbeit mit dem
Rehateam der Bundesagentur ist einer schriftlichen Zugangssteuerung fixiert.
Ferner arbeiten die DiMa-Fallmanager eng mit den Rehaberatern der Deut-
schen Rentenversicherung zusammen. Hierzu gehort auch eine gegenseitige
Information iiber die Mafinahmelandschaft und tiber die Verfahrensabldufe.

Fir einen Teil der DiMa-Kunden ist die Aufnahme einer Beschéftigung
auf dem ersten Arbeitsmarkt durchaus erreichbar. In der Regel steht die
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Vermittlungsaktivitit am Ende einer Kette von stabilisierendenMafinahmen.
Die Vermittlung von gesundheitlich eingeschrinkten Kunden kann nur
besonders passgenau, ressourcenorientiert und mit einer mehrmonatigen
Nachbegleitung erfolgen. Fiir das Jobcenter Koln wurde hierzu z. B. die
JobBorse Arbeit & Gesundheit geschaffen. Diese hat sich auf die Vermitt-
lung von gesundheitlich gehandicapten Kunden spezialisiert. Ferner ist die
Arbeitsvermittlung Bestandteil der DiMa-spezifischen Mafinahmen, die ich
Thnen nachher noch vorstellen werde. Wesentlicher Aspekt der Arbeitsver-
mittlung ist die intensive Nachbetreuung des Kunden im Arbeitsverhéltnis.
Die Praxis zeigt, dass hier eine Nachbetreuung von bis zu sechs Monaten
notwendig ist.

Zu den Aufgaben der DiMa-Fallmanager gehort es auch, zusammen
mit dem Kunden sdmtliche Vermittlungshemmnisse aufzugreifen und wenn
moglich, zu beseitigen. Das Thema Sucht stellt hier einen grofien The-
menkomplex dar. Im Bereich der lebensilteren Kunden oft Alkohol- und
Medikamentenabhéingigkeit, im Bereich U25 ist die Palette der sehr sehr
breit. Hier arbeiten die DiMa-Fallmanager eng mit den Beratungsstellen des
Suchthilfenetzes in K6ln zusammen. Einmal um den Kunden in die dortige
Beratung Gberzuleiten, aber auch, um zusammen mit den Suchtberatern die
berufliche Planungen des Kunden voranzutreiben.

Das Jobcenter Koln engagiert sich seit dem Jahr 2005 im Bereich des
ambulant betreuten Wohnens. Die DiMa-Fallmanager nehmen an den be-
zirklichen Hilfeplankonferenzen zusammen mit den BeWo-Betreuern, dem
Sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes, den Fallmanagern des
Landschaftsverbandes Rheinland und den Koordinatoren der Sozialpsychi-
atrischen Zentren teil. Sie entscheiden dort iiber die Kosteniibernahme fiir
die Fachleistungsstunden zum Thema »Arbeit«. Diese zusitzliche Vernetzung
mit den Fachleuten des Betreuten Wohnens ist fiir die DiMa-Fallmanager
sehr wertvoll. Die gemeinsame Arbeit aller Beteiligten wird hier auf den
Punkt konzentriert, unterschiedliche Erfahrungen mit dem Kunden kénnen
reflektiert werden, sinnvolle und vor allem gangbare Ziele konnen vereinbart
werden.

Parallel sind die DiMa-Fallmanager mit dem weiteren Hilfenetzwerk fiir
psychisch kranke Menschen in Koéln vernetzt. Hierzu gehort die intensive
Zusammenarbeit mit Tagesstédtten und Tageskliniken, Krankenhdusern und
den bezirklichen Sozialpsychiatrischen Zentren. Die Vielfalt und die Kombi-
nation der unterschiedlichen Erkrankungen macht es notwendig, hier jeweils
im Einzelfall zu versuchen, passende Hilfeangebote zusammenzustellen und
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zusammen mit dem Kunden umzusetzen. Dies ist nicht immer einfach und
verlangt von den DiMa-Fallmanagern, als auch den anderen Akteuren im

Netzwerk, ein hohes Maf3 an Geduld und Frusttoleranz.

In besonderen Einzelfillen, und wirklich nur in Einzelfillen, regen die
DiMa-Fallmanager bei dem zustédndigen Gericht gesetzlichen Betreuungen
fir Kunden an. Dies kann jedoch nur der allerletzte Ausweg sein. Die DiMa-
Fallmanager werden hier nur dann titig, wenn sie davon Uberzeugt sind,
dass Kunde nicht mehr in der Lage ist, seine Angelegenheiten selbst oder mit
gingiger Hilfe selbst regeln zu konnen. Wir haben die Erfahrung gemacht,
dass sich insbesondere Familienangehorige oft damit schwer tun, fiir ihren

Bruder oder Vater eine gesetzliche Betreuung anzuregen.

Durch ihre umfangreiche Netzwerkarbeit und die ausgeprigte Kenntnis
iber das Mafinahmeangebot des Jobcenters sind die DiMa-Fallmanager
willkommene Berater der »reguldren« persénlichen Ansprechpartner im Job-
center geworden. Kollegiale Beratung gehort deshalb ebenfalls zu ihrem

Aufgabengebiet.

Auf Abb. 5 habe ich Thnen mogliche Netzwerkpartner der DiMa-Fall-
manager dargestellt. Viele der Institutionen sind Ihnen als Fachpublikum

mit Sicherheit bekannt.

; intensive

; (einzelfallbezogene)
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Abb. 5: DiMa-FM: einzelfallbezogene Netzwerkarbeit
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Hervorheben mdchte ich hier die enge Zusammenarbeit mit den Fach-
diensten der Bundesagentur fiir Arbeit, dem Arztlichen Dienst und dem
Psychologischen Dienst. Die Zusammenarbeit mit den Fachdiensten ist in
Koln von gegenseitigem Interesse geprigt. Die DiMa-Fallmanager werden
von den Fachdiensten geschult, Bedarfe werden abgeglichen, Verfahrens-
wege optimiert.

Das Netzwerk ist hier nicht abschlielend dargestellt, es muss auf den
jeweiligen Einzelfall abgestimmt und ggf. neu gekniipft werden. Durch die
mehrjdhrige Praxiserfahrung ist es uns gelungen, den Begriff yDiMac erfolg-
reich im Hilfenetzwerk fiir psychisch kranke Menschen zu platzieren. Bei
vielen Therapeuten, Beratungsstellen und gesetzlichen Betreuern ist das
besondere Fallmanagement des Jobcenters Koln bekannt. Dies fiihrt zu
einem regen Austausch innerhalb des Netzwerkes; hierzu gehort durchaus
auch der manchmal kritische Umgang mit dem Netzwerkpartner Jobcenter.
Die DiMa-Fallmanager haben im Endeffekt einen durch das SGB II legiti-
mierten Auftrag zu erfiillen. In den vergangenen Jahren war der gegenseitige
Umgang jedoch stets von Sachlichkeit und Fairness gepragt.

Kommen wir nun zu den spezifischen Mafinahmen fiir die DiMa-Fall-
manager.

Wichtigster Partner in unserer Arbeit sind unsere DiMa-JobLotsen. Die
JobLotsen kann man am einfachsten als eine Art ambulanten, sozialen Dienst
verstehen. Sie unterstiitzen und Begleiten den Kunden bei Behdérdengingen,
sichten zusammen mit dem Kunden Unterlagen, helfen den Kunden bei
der Anbindung bei Arzten und Therapeuten. Oft haben wir die Erfahrung
gemacht, dass Kunden es nicht schaffen, mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln das
Stadtgebiet in Koéln zu durchqueren. Dies kann unterschiedlichste Griinde
haben, Angst vor unbekanntem Terrain, Angste die U-Bahn zu benutzen
usw. Hier kommt unser freiwilliges Angebot JobLotse zum Einsatz. Der
JobLotse lernt den Kunden in den Rdumen des Jobcenters kennen, die
moglichen Unterstiitzungsangebote werden ihm erldutert, dann kann sich
der Kunde entscheiden, ob er dieses Angebot annehmen mochte. Fur den
JobLotsen ist bis zu diesem Zeitpunkt der Kunde anonym. Der Kunde
entscheidet, welche Informationen und Daten der JobLotse erhilt. In vie-
len Fillen ergibt sich aus einem kurzen Auftrag, z. B. Beantragung eines
Schwerbehindertenausweises, eine mehrwochige Zusammenarbeit mit dem
Kunden in der mehrere Folgeauftrige abgearbeitet werden kénnen. Die
JobLotsen betreuen die Kunden im Durchschnitt ca. acht bis zehn Wochen,
bis alle Auftrige abgearbeitet sind. Die Biliros der DiMa-JobLotsen sind im
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Jobcenter integriert, die Mitarbeiter des JobLotsen-Teams nehmen i.d.R.
an den Dienstbesprechungen des DiMa-Teams teil. Hinweis von meiner
Seite: Die JobLosten zéhlen zu den kommunal flankierenden Leistungen
und werden nicht aus dem Eingliederungstitel bezahlt.

Der DiMa-Bereich hat Zugriff auf zwei leistungsdiagnostische Maf3-
nahmen. JobProfil und die MAT-Leistungsdiagnostik. JobProfil bei dem
BTZ Koln ist eine vierwdchige Mafinahme fur Kunden mit psychischen
Handicaps. Sie dient der beruflichen Orientierung und Abklérung in einem
geschiitzten Rahmen.

JobProfil arbeitet mit Einverstindnis des Kunden mit behandelnden
Therapeuten und Arzten zusammen. D.h., JobProfil stimmt mit dem Arzt
des Kunden den Umfang und die Ausgestaltung der Arbeitserprobung ab,
um eine Uberforderung des Kunden zu vermeiden.

Die zweite leistungsdiagnostische Mafinahme ist fiir Kunden mit vorwie-
gend somatischen Einschrinkungen konzipiert. Sie wird bei dem Berufsforde-
rungswerk Koln durchgefiihrt. Der Kunde kann dort unter Berticksichtigung
seiner Einschrinkungen eine vierwdchige Arbeitserprobung durchfiihren. Er
erhilt eine umfassende Eignungsdiagnostik, optional ist eine arbeitsmedizi-
nische oder psychiatrische Begutachtung moglich.

Beide leistungsdiagnostischen Maf3inahmen sind ein wichtiger Baustein
im dimaspezifischen Clearing.

Auf Abbildung 6 mdchte ich Thnen kurz drei spezielle DiMa-Mafinahmen
fiir den U25-Bereich vorstellen. Die Fachberatung fiir Arbeit und Gesundheit
ist ein sehr niederschwelliges Hilfsangebot fiir jugendliche Kunden SGB
II-Kunden, die durch andere Angebote bisher nicht aktiviert werden konn-
ten. Jugendliche Kunden, die immer wieder »wegbrechen«, Hilfsangebote
nicht wahrnehmen, sich nicht mehr melden, nach einigen Wochen wieder
auftauchen, fiir diese Kunden gibt es in Kdln die Fachberatung. Sie hat
die Aufgabe, die Hilfebedarfe behutsam zu kldren, dem Kunden adidquate
Hilfsangebote zu machen und mit einfachen Beschiftigungsangeboten eine
werktigliche Priasenz herzustellen.

Ist der Kunde soweit stabilisiert, dass der weitere Integrationsprozess
forciert werden kann, wire eine mogliche Folgemafinahme »Ferry4yous.
Aufgabe dieser Mafinahme ist die Vermittlung in Ausbildung oder leidens-
gerechte Arbeit. Auch hier wird sehr individuell mit dem Kunden gearbeitet.
Es besteht die Moglichkeit, Kunden ggf. einzeln in bestimmen Féichern
aufzuschulen, individuell handwerklich oder kaufminnisch zu férdern und
nach erfolgter Vermittlung noch weitere sechs Monate zu begleiten.
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JobLotse-DiMa U u 4 hrwd: Beaglsi bei 4 JoblLotsen mit einer
§16aSGB Il Behdrdengangen und Hilfestellung bei Ant rfah Kapazitat von insgesamt
-KFL Zufiihrung zu den entsprechenden Stellen im Koiner 100 Klienten/mtl
Hifesystam.
MAT- JobProfil Vierwachige Malnahme lrlllfd Enltl.g zur blml'ﬁchon 24Teilnehmerplatze
-§46 GBI Orientierung und Abkla gruppe sind psy
T 7 -. und bebinderie M
Zusdtzlich in Erprobung: 32 Teilnehi o
JobProfil flr methad: ibstituierte Kund ki
MAT- \Mrwodﬂge 'm Eu d-e Zelgruppo der m 192 Teilnehmer-
Eig b gesu t g : pléitze
Klarung, L 12 - . ’ e el (12x16 Plétze)
dl“m.“' Aarbnl: I ‘.EI T e i =
-§ 46 SGB I
Abb. 6: DiMa-FM: spezifische MaBnahmen |
Ferrydyou (U25) Projekt zur Verb g der beruflichen Einglied fir | S0 Teilneh
~§46 SGB I mmd-unﬂ ¢ iligte Ji dlichy ‘-'"‘”“'9“ Plétze
daran T an MaBnah der Reha-BB
erfolglos verlief oder derzeit nicht in Betracht kommt.
Regelforderzeit 6 Monate mit Option auf 3 Monate Verlingerung
(¥fd. Einstieg)
Faoht Nisderschwellig unter dem kt B 80 Teilnehmer-
ratung und Ergx apie fir U25 cﬁtdlnhnndnmn.nngohoh plitze
fir Arbeit und nicht aktiviert warden konnten, meist vor dem Hintergrund eines
Gesundhait Traumas oder Gewalt. Erste Erfahrung mit Suchtmitteln
(u2s) mulmdhbuun_ gl bzw. die e g siner
-§46 SGB Il Regelfo it 6 Monate mit Option auf
\«'«Iﬁnguum(lfd Einstieg).
N Speziele Orientierungs- und Beschafigungsmoglichkeit fir junge 10 Teilnehmer-
Arbeit im [} it psychi oder sozialan F im plitze
-§161SGB Il AsChaRSCHaR R el
phlegerischen Sektor. 1:1 Betreuung nach Prinzip .Meister / Lehring”

Abb. 7: DiMa-FM_ spezifische MaBnahmen Il
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Die Mafinahme »Arbeit im Tandemu« ist ein Projekt zur speziellen Ori-
entierungs- und Beschéiftigungsmoglichkeit fiir junge Menschen mit psy-
chischen/psychiatrischen Problemstellungen. Das besondere ist hier eine
Betreuung nach Meister-Lehrling-Prinzip mit einem Betreuungsschliissel
von 1:1.

Working Punx Zislgruppe des | sind obdachlose Kdlner Punker mit 15 Teilnehmer-
-§16fSGB I multiplen Vermitthungsh issen (hochgradi D konsum, plitze

Schulden, fehlende und/oder mangeinde Qualmkal-nn Konflikte mit
Behérden, Polizei, Justiz, gesundheitliche Einschrankungen). Es
wird versucht, der Gesamigruppe ein entsprechendes
Beschiftigungsangebot zu unterbreiten um arste Schritte zu einer
sozialen und evil. langerfristig zu einer beruflichen Integration zu
erreichen (Bauwagensanierung)

Arbeit Sofort Zielgruppe sind obdachlose Menschen mit akuter & Teilnehmer-plitze
Drogenp k und gesur tichen Handicaps.
- KFL Ziel des Projekts besteht in der Heranflhrung der Zielgruppe an

Arbeit umi'oﬁer Beschaﬂlgung durch die Bemlisleliung elner

b e sachift

Der Integrat ﬂl"fﬂhﬂ dire Unlnrsmtzung durch dia
psychosoziale Belmuung in Form von persénlicher und psychischer
Stabilisierung sowie alltags- bzw. lebenspraktischer Anlaitung

Abb. 8: DiMa-FM: spezifische MaBnahmen llI

Das Projekt »Working Punx« und »Arbeit sofort« sind fiir die Zielgruppe
obdachloser Menschen mit multiplen Vermittlungshemmnissen geschaffen
und beinhalten zielgruppenspezifisch besonders niederschwellige Beschaf-
tigungsmoglichkeiten.

Auf Abbildung 9 sind drei Mainahmen fir Kunden mit Suchtproble-
matik aufgefiihrt. »Briicke zur Arbeit« als Arbeitsgelegenheit fiir Menschen,
die von illegalen Drogen abhingig sind oder substituiert werden. Die Zwei-
radwerkstatt ist ebenfalls ein Angebot fiir Kunden mit akuter Drogenpro-
blematik. Hinzu kommt das Netzwerk der Suchtberatung fiir Kunden mit
noch nicht identifizierter Suchtproblematik, aber auch mit Angeboten zur
berufsorientierten Hilfeplanung und Unterstiitzung auf dem Weg in Arbeit
oder Qualifizierung.
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Briicke zur Arbeit

von M die von i Drogen abhiéngig oder

Einsatzfeldern
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kluldalﬂ'mhﬂarSudWM

R e bk Hilfepl g
mmﬂdqumm:mmm;
-mafinahmebegleitende Hilfe zur Stabilisierung

180°
-§161SGB Il

mit akuter Drogenp AGH mit erhéhtem

. bis zu 18 Monat

Abb. 9: DIMA-FM:

spezifische MaBnahmen IV
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Vi Selbstbestimmung, Schutzrechte und
Reform des Betreuungs- und Unterbringungsrechts

Einleitung

Peter Kruckenberg, Reinhard Peukert

Die Debatte zur UN-Behindertenrechtskonvention wird hdufig von dem —
zweifelsfrei bedeutsamen Thema — der Anwendung von Zwang in der psychi-
atrischen Behandlung dominiert: Darf tiberhaupt noch Zwang angewendete
werden, oder ist jegliche Zwangsanwendung bereits ein Verstofl gegen die
Konvention? Oder darf und sollte Zwangsanwendung unter klar umrissenen
Bedingungen zum Schutz des Erkrankten mit dem Ziel der Wiederherstellung
ihrer Selbstbestimmungsfihigkeit mdoglich sein? Wenn ja — welche Verfah-
rensschritte und Kontrollen sind dann unabdingbar?

Der Beitrag von Frau RA Gabriele Liinsmann dient der Klarung der
aktuellen Rechtslage, wobei die weiteren Referenten sich den Fragen ge-
genwirtiger und kiinftig moéglicher Praxis zuwenden.

Am Umgang mit Zwang zeigt sich die Kultur des Hilfesystems

Dabei ist von Folgendem auszugehen: Die Kultur eines psychiatrischen
Hilfesystems zeigt sich am deutlichsten darin, wie mit Zwangsmafinahmen
umgegangen wird — im Grundsatz und im psychiatrischen Alltag.

Vieles erkennt man schon daran, ob und wie sorgfiltig die beteiligten
Personen und Gruppen in den Spiegel schauen und in ihrem Handeln nicht
nur den eigenen Interessen folgen:

die Politiker, die die gesetzlichen Rahmenbedingungen festlegen — auch,

wie diese zu kontrollieren sind — und die dartiber entscheiden, wie die

Psychiatrie fiir ihre Hilfeleistungen ausgestattet wird;

die professionell Tétigen, die beruflich mit Zwangsmafinahmen umge-

hen — Leitungen und Mitarbeiter der Dienste und Einrichtungen, aber

auch Richter, Polizisten, gesetzliche Betreuer;

sowie die Menschen, die vom Zwang betroffen sind, unmittelbar als

Patienten oder mittelbar als Angehorige oder Partner und Freunde oder

Kollegen.

Die mit der Konvention und ihrer Schwerpunktsetzung auf das Selbstbe-
stimmungsrecht aufgeworfene zentrale Frage, wie Zwangsanwendungen
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vermieden werden konnen, liegt auflerhalb juristischer Klarungsversuche und
kann allein im Trialog Psychiatrie erfahrener Menschen, ihrer Angehorigen
und professioneller Helfer vorangetrieben werden.

Frau Dagmar Bartelt-Paczkowski als Psychiatrie-Erfahrene und Herr
Dr. Martin Zinkler als Klinikleiter waren sich einig: ein Schliissel dazu ist
die Stirkung des Empowerment sowie die Berticksichtigung der Prinzipien
von Recovery — und die damit gegebene Zurtickdridngung von Fremdbe-
stimmung.

Darf das Selbstbestimmungsrecht jegliche
Zwangsanwendung ausschlieBen?

Die Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) hat den Vertragsstaaten um-
fassend vorgegeben, fiir Menschen mit Behinderungen gleiche Rechts- und
Handlungsfiahigkeit sicherzustellen. Gesundheitsleistungen sollen »so ge-
meindenah wie moglich« und »auf der Grundlage der freiwilligen Einwil-
ligung« vorgehalten werden. Durch »Schulungen und den Erlass ethischer
Normen fiir die staatliche und private Gesundheitsversorgung (soll) das
Bewusstsein fur die Menschenrechte, die Wiirde, die Autonomie und die
Bedurfnisse von Menschen mit Behinderungen« geschirft werden. »Wirksame
Sicherungen« seien vorzusehen, » um Missbrauche zu verhindern.«

Die Vorgabe von Artikel 14 b) zu gewihrleisten, »dass Menschen mit
Behinderungen gleichberechtigt mit anderen die Freiheit nicht rechtswidrig
oder willkiirlich entzogen wird, dass jede Freiheitsentziehung im Einklang
mit dem Gesetz erfolgt und dass das Vorliegen einer Behinderung in kei-
nem Fall eine Freiheitsentziechung rechtfertigt«, wird von einigen Juristen
und Vertretern der Experten aus Erfahrung dahingehend interpretiert, dass
damit Zwangseinweisungen psychisch kranker Menschen grundsitzlich aus-
geschlossen sind.

Dem koénnen wir (P. K. und R. P.) aus sozialpsychiatrischer und ethischer
Sicht nicht folgen.

Abgesehen davon, dass es sich bei Unterbringungen um akute Krank-
heitszustidnde handelt, die evtl. zusitzlich zu Behinderungen auftreten, erfolgt
die gesetzlich geregelte Unterbringung nach den PsychKGs der Bundeslian-
der ggfs. nicht aufgrund der Behinderung (oder der Krankheit), sondern
aufgrund erheblicher, krankheitsbedingter, nicht anders abwendbarer Ge-
faihrdung fiir Leben oder die Gesundheit von Anderen oder von sich selbst
(nur in Ausnahmefillen auch der 6ffentlichen Ordnung).
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»Krankheitsbedingt« ist so zu interpretieren, dass Urteilsfahigkeit, Steue-
rungsfihigkeit und Willensbildung so tiefgreifend gestort sind, dass aus dem
aktuell geduBerten Willen nicht mehr ausreichend auf den bewussten oder den
natiirlichen Willen der Person riickgeschlossen werden kann; dass vielmehr
der Betroffene in einer Situation ist, in der er auf Schutz und Begrenzung, im
Regelfall auch auf Behandlung entgegen seiner aktuellen Willenséduf3erungen
angewiesen ist. In dieser Situation gebietet es die Menschenwiirde, Leben zu
schiitzen und alles dafiir zu tun, dass Selbstbestimmung und Selbstverant-
wortung soweit irgend moglich wiederhergestellt werden.

Die Problematik: eine unterschiedliche und oft nicht vertretbare Praxis

Die Problematik liegt nicht im Grundsatz ggfls. erforderlicher Zwangsmaf3-
nahmen, sondern in der sehr unterschiedlichen und vielfach nicht vertret-
baren Praxis im Zusammenhang mit Unterbringungen bis hin zu entwiirdi-
gendem und zusétzlich krinkendem Vorgehen, und in der unzureichenden
Qualitidt des psychiatrischen Hilfesystems hinsichtlich der Vorbeugung
schwerer psychischer Krisen und Entwicklungen.

Bei der Entscheidung zur Unterbringungen ist das Ausmaf3 der Stérung
der Willensfunktion, Ausmaf} der moglichen Gefihrdung und die Wahr-
scheinlichkeit des Eintretens unter unterschiedlichen Bedingungen im Sinne
der Verhaltnismdf3igkeir einer evtl. Zwangsmafinahme zu beurteilen. Bei allen
drei Kriterien geht es nicht um Ja-nein-Beurteilungen sondern immer um
eine mehr oder weniger gegebene Ausprigung, deren Wiirdigung im Zusam-
menhang die Einschitzung der Verhéltnismafligkeit ermdglicht.

Diese Beurteilung ist allerdings hdufig mit z. T. unvermeidlicher Unge-
wissheit, aber auch mit einer Vielzahl von Fehlermdoglichkeiten verbunden,
sowohl bei den begutachtenden Arzten wie bei den letztlich entscheidenden
Polizisten oder Richtern. Dabei kdnnen neben der Prognoseunsicherheit de-
fizitire Informationen, Zeitmangel, Kommunikationsprobleme, evtl. auch
Kompetenzdefizite bzgl. Fachlichkeit oder Grundhaltung bedeutsam sein.

Es wird — auch bei sorgfiltiger und qualifizierter Prifung — immer wieder
»moglicherweise unnétige« Zwangsmafinahmen geben, wenn das Ausmafl
der Storung oder das Risiko tiberschétzt wird. Aber es wird auch krank-
heitsbedingte Suizide, Suizidversuche und Fremdverletzungen geben, weil
Gefahrdungen unterschétzt wurden.
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Nicht hintergehbare Ungewissheiten bediirfen eines rechtlichen Rahmens

Die sowohl fachlich wie juristisch oft &uflerst schwierige letztlich richterlich
wahrzunehmende Entscheidungsfindung tiber Zwangsunterbringung —noch
kritischer tiber eine evtl. als unerlésslich beurteilte Zwangsbehandlung — er-
fordert einen klaren gesetzlichen Rahmen, der die Vereinbarkeit des Lan-
desgesetzes mit dem Grundgesetz und mit der Behindertenrechtskonvention
sorgfiltig beachtet. Es ist ein Unding, dass sich die Regelungen der verschie-
denen Landesgesetze deutlich unterscheiden und dass einige dieser Gesetze
mit beiden Rechtsgrundlagen nicht vereinbar sein diirften.

Zwangsanwendung ist krankend

Schon die Unterbringung selbst kann zusétzlich krinkend sein, nicht selten
im Sinne eines Wiederholungstraumas nach Gewalt- oder Entwiirdigungs-
erfahrungen in der Biografie.

Zur Wahrnehmung ihrer Grundrechte konnen Betroffenen zwar juris-
tischen Einspruch erheben, faktisch sind sie jedoch moglichen Fehlbeurtei-
lungen weitgehend ausgeliefert, weil der Einspruch oft zu spidt kommt oder
weil die Uberpriifung unzulinglich ist.

Mehr noch: Der maogliche Riickgriff auf Zwang — sei er auch manchmal
notwendig und die Anwendung gesetzlich geregelt — verdndert die Beziehungen
zwischen Patienten und Behandlern. Je schwieriger die Arbeitsbedingungen,
je geringer die Kompetenz der Therapeuten, um so eher entwickelt sich
ein System des offenen oder latenten Machtmissbrauchs. Die Verdichtung
unterschiedlichster Problemlagen, teilweise verbunden mit fluktuierender
Selbst- oder Fremdgefidhrdung, auf einer Akutstation — zumeist mit mehr
als 20 Patienten und zeitweise nur mit zwei Pflegekriften im Einsatz — ist
menschenunwiirdig, vor allem fur die Patienten, aber auch fiir die Mitar-
beiterInnen.

(Nicht nur) Mangelnde Kompetenz fordert Machtmissbrauch

Der Machtmissbrauch wird dann nicht selten rationalisierend als Notwendig-
keit aufgrund der Stérungen der Patienten angesehen oder — zur Gewohnheit
geworden — als ein solcher gar nicht mehr wahrgenommen. Besonders in
stationdren Einrichtungen kénnen sich ein respektloser Ton, unangemessen
einschrinkende Regelungen, Anordnungen zu Zielen und Methoden der
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Behandlung bis hin zu unvertretbaren Androhungen von Zwang zu einem
antitherapeutischen Klima verdichten, das allenfalls Anpassung erzwingt, die
Verarbeitung psychischer Storungen und die Losung der damit verbundenen
sozialen Probleme und damit Gesundung be- oder verhindert.

Bei ldnger dauernder psychosozialer Desintegration ohne akut drohende
Gefihrdung ist die Moglichkeit von unangemessener Fremdbestimmung
und Machtmissbrauch noch eher gegeben. Die Entscheidungsfindung tber
Unterbringung und — in Ausnahmefillen — Zwangsbehandlung sollte deshalb
nach der Einbeziehung von Vertrauenspersonen des Betroffenen erfolgen.
Dabei sind eine vorliegende und diesen Sachverhalt einbeziehende Behand-
lungsvereinbarung oder eine Patientenverfiigung streng zu beachten. Das
heif3t auch, dass die therapeutische Begleitung im Krankheitsinterwall mit
dem Patienten auf die Abfassung einer solchen Vereinbarung hinarbeiten
sollte. In allen Zweifelsfillen sollte die Empfehlung einer Ethikkommission
eingeholt werden.

Aber: Zwang generell auszuschlieBen — kann die Menschenwiirde verletzen

Die Unterbringung nach dem Betreuungsrecht ist nach der UN-BRK — auch
im Zusammenhang mit dem Patientenverfliigungsgesetz — besonders kritisch
zu sehen, aber letztlich ebenfalls nicht grundsétzlich auszuschlielen. Wenn
Menschen beim Vorliegen einer tiefgreifenden Stérung der Willensbildung —
z.B. in einer Manie, einem Wahn, einer Demenz — ihr Leben und ihre
Gesundheit langfristig gefahrden und wenn durch eine Behandlung entge-
gen der aktuellen Willensduflerung nachhaltige Aussichten auf Gesundheit
wahrscheinlich sind, wire eine Unterlassung der Hilfen eine Verletzung der
Menschenwiirde.

Ob diese Moglichkeit tiber das Betreuungsgesetz geregelt werden muss,
oder ob sie nicht eher liber eine Erweiterung der Indikationsstellung der
sowieso zu vereinheitlichenden PsychKGs besser in einen tUbergreifenden
Rahmen gestellt werden sollte, bedarf sorgfiltiger Prufung.

Bei krankheitsbedingter schwerer Storung der Willensbildung gibt es keine
leichten Losungen. Es kommt darauf an, Bedingungen zu schaffen, die dem Schutz
der Menschenwiirde und der Hilfe zu einem moglichst selbstbestimmten Leben am
besten entsprechen und die missbrauchliche Ubergriffe weitestgehend ausschliefen —
in den juristischen Rahmenbedingungen, in der Organisation des Hilfesystems und
in der konkreten Praxis.
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Angemessene Hilfen konnen ZwangsmaBnahmen reduzieren

Viele Zuspitzungen von psychischen Erkrankungen zu Situationen mit akuter
Selbst- oder Fremdgefahrdung oder mit andauernder psychosozialer Desinte-
gration, die heute zu Einweisungen in die Klinik fiuhren, wirden durch mobile
Krisenintervention, Hometreatment und kontinuierliche verlaufsangepasste
ambulante Behandlung oft verhindert werden, wenn nétig ergidnzt durch
Hilfen zur Teilhabe in einem kooperierenden Gemeindepsychiatrischen
Verbund mit regionaler Pflichtversorgung, wie das unter unterschiedlichen
Rahmenbedingungen in einigen européischen Lindern wenigstens regional
schon zur Regel geworden ist.

Dr. Martin Zinkler stellt Versorgungsmodelle aus Grof3 Britannien vor,
die — wiirden sie in der Bundesrepublik Deutschland Gilbernommen — die
Selbstbestimmung fordern und Anlésse fiir Zwangsmafinahmen deutlich
reduzieren.

Besonders lehrreich sind seine Ausfithrungen, wie er und alle anderen
Klinikleiter in ihrem psychiatrischen Alltag Empowerment und Recovery
der Patienten fordern konnen.

Vertrauensvolle Beziehungen zwischen Therapeuten und evtl. auch
Partnern und Angehdrigen entstehen nur durch respektvolle Kooperation
zwischen Patienten und Therapeuten »auf Augenhoéhe«. Die ist leichter in
der Lebenswelt des Patienten als in der Klinik zu realisieren, aber es ist auch
ambulant keinesfalls immer einfach, wenn es notwendig ist, Zusammenarbeit
mit einem Patienten zu erreichen, der dies anfianglich ablehnt.

Strukturelle Mangel des Versorgungssystems

Das psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfesystem ist auf der Seite der
Leistungstriger wie auf der der Leistungserbringer fragmentiert und mit
O6konomischen Anreizen versehen, die auf Konkurrenz ausgerichtet sind. Die
strukturellen Voraussetzungen behindern die Kooperation auf allen Ebenen:
die Kooperation der Hilfeinstitutionen untereinander, aber vor allem auch
mit Patienten und Angehorigen und ihren Selbsthilfeorganisationen. Stati-
onidre Behandlungen, insbesondere Unterbringungen nach dem PsychKG
oder dem BtG konnten sicherlich auf ein Viertel oder weniger der heutigen
Zahlen reduziert und zugleich humaner werden, wenn die vertrauten the-
rapeutischen Begleiter auch in der Klinik die Behandlung steuern in einem
zuwendenden und Sicherheit vermittelnden therapeutischen Milieu.
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Auch bei optimaler Versorgung sind Zwangsanwendungen nicht
auszuschlieBen — aber sie sind hochgradig zu kontrollieren

Aber auch in einem optimalen regionalen psychiatrischen Hilfesystem wird
es in besonderen Situationen Zwangseinweisungen geben. Diese sind immer
mit »Behandlung« verbunden — ausschliefiliches »Wegsperren« ist inhuman
und menschenunwiirdig. Psychopharmakologische Behandlung gegen den
geduflerten oder erkennbaren Willen eines Patienten bedarf jedoch regel-
maifig einer zusétzlichen Begriindung hinsichtlich der Verhéiltnismafligkeit
(hier: Unabweisbarkeit), die von einer unabhéngigen Ethikkommission zu
uberpriifen ist.

Zur Stitzung der Patientenrechte und Handlungsmdglichkeiten gemif
der UN-BRK ist ein Transparenz schaffendes System regionaler trialogischer
Qualititssicherung und Evaluation zu entwickeln und verlésslich zu finan-
zieren. Der Einstieg sollte durch den regionalen Ausbau und die Vernet-
zung unabhingiger Beschwerdestellen, einer Ethikkommission sowie einer
staatlichen Besuchskommission erfolgen, die in Einzelfdllen Einspriiche
von Patienten oder Angehdrigen zeitnah tiberprifen und riicckmelden sowie
nach der Biindelung von Einzelfillen regelmiflig Empfehlungen fiir die zu
entwickelnde Systemsteuerung aussprechen. Dieser »qualitative Spiegel«
sollte verbindlicher Teil einer stdndigen kritischen Evaluation der regionalen
Versorgung werden.

Eine derartige Organisation zur Stirkung der Patienteninteressen ge-
geniiber den gegenwirtig dominanten Interessen aller anderen Akteure ist
fir die Weiterentwicklung regionaler psychiatrisch-psychotherapeutischer
Hilfesysteme im Sinne der UN-BRK unverzichtbar und wire eine finanziell
uberschaubare Investition, die sich schnell auszahlen wiirde. Eine Chance
fir die Umsetzung — in Verbindung mit einer sektoriibergreifenden und
regional vernetzten Organisation der Behandlung — bietet der umfassende
Auftrag des Gesetzgebers fiir die Begleitforschung im Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz (KHRG).

Fazit

Aus der Behindertenrechtskonvention kann nichr abgeleitet werden, Unterbrin-
gungen nach dem PsychKG und dem BGB grundsdtzlich zu untersagen, wohl
aber das unumstofSliche Gebot, die gesetzlichen Rahmenbedingungen klar und
einheitlich zu regeln und ein auf die besonderen Hilfebedarfe zur Inklusion psy-
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chisch kranker Menschen ausgerichtetes psychiatrisch-psychotherapeutisches
Hilfesystem trialogisch zu entwickeln, verbindlich zu organisieren, verldsslich
2u finanzieren und zu steuern.

Die gegenwartige Situation in der Bundesrepublik wird diesen Anforderungen
in weiten Bereichen nicht gerecht — gleichwohl wird an vielen Orten versucht, eine
entsprechende Praxis gegen die hemmenden strukturellen Rahmenbedingungen zu
leben.?

2 s. auch Stellungnahme der Aktion Psychisch Kranke zum Referentenentwurf »Nati-
onaler Aktionsplan der Bundesregierung zur Umsetzung der UN-Konvention fiir die
Rechte von Menschen mit Behinderung« auf der Homepage http://www.apk-ev.de
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Die UN-Behindertenrechtskonvention
und geschlossene Unterbringung

Gabriela Linsmann

Die UN Behindertenkonvention — Entstehung und Inhalt

Die Generalversammlung der Vereinten Nationen hat mit der Resolution vom
13.12.2006 die Menschenrechtskonvention iiber die Rechte von Personen mit
Behinderungen (BRK) verabschiedet. Bundestag und Bundesrat haben dem
Ratifikationsgesetz Ende 2008 zugestimmt. Seit dem 26. Mirz 2009 ist die
Konvention fiir die Bundesrepublik Deutschland vélkerrechtlich verbindlich
und gilt ebenso wie nationales Recht unmittelbar. Die Bundesregierung gehorte
neben anderen Staaten und der Européischen Kommission zu den Ersten, die
der Konvention beigetreten sind; mittlerweile ist die Konvention am 3. Mai
2008 als Vertragswerk international in Kraft getreten. 148 Staaten haben sie
gezeichnet, bereits 99 Staaten davon haben die Konvention ratifiziert. Fiir das
Fakultativprotokoll liegen 90 Zeichnungserkldrungen vor, 61 Staaten davon
erklarten beziglich des Fakultativprotokolls dessen Verbindlichkeit.

Ziel der Konvention ist es, den vollen und gleichberechtigten Genuss
aller Menschenrechte und Grundfreiheiten durch alle Menschen mit Behin-
derungen zu férdern, zu schiitzen und zu gewéhrleisten, sowie die Achtung
der Wiirde zu fordern.

Die Konvention steht fiir die Uberwindung des Defizitansatzes, demzu-
folge »Behinderung« eher als individueller Mangel, Fehler oder Krankheit ge-
sehen wurde. Dieses medizinische Modell ist im Denken und im gesellschaft-
lichen System noch immer weit verbreitet und wirkt sich in der Gesellschaft
benachteiligend auf das Leben von Menschen mit Behinderung aus. Die
Konvention steht demgegeniiber als menschenrechtliches Ubereinkommen
zunéchst fur das "Empowerment« behinderter Menschen. Die Konvention
stiarkt die »universalen Menschenrechte«, die jedem Menschen aufgrund
seines Menschseins zukommen. Es geht also nicht darum, »Spezialrechte«
fiir die Gruppe der Menschen mit Behinderung zu schaffen, sondern um
eine spezielle Perspektive —ndmlich die typischen Unrechtserfahrungen von
Menschen mit Behinderungen — die im Ganzen des Menschenrechtsschutzes
systematische Beachtung finden miissen.

Die Behindertenrechtskonvention markiert einen grundlegenden Wech-
sel, indem sie den traditionellen, primér an Defiziten der Betroffenen orien-

267



Gabriela Liinsmann

tierten Ansatz durch einen » Diversizy-Ansatz« ersetzt, ohne den Problemdruck,
unter dem Menschen mit Behinderungen leiden, in irgendeiner Weise zu
leugnen oder herunterzuspielen. Der Konvention liegt ein Verstidndnis von
Behinderung zugrunde, in dem diese nicht von vornherein negativ gesehen,
sondern als normaler Bestandteil der Gesellschaft und des menschlichen
Lebens ausdriicklich anerkannt und als Quelle moéglicher kultureller Berei-
cherung wertgeschétzt wird.

Die Konvention beschriankt sich nicht darauf, Behinderung als Be-
standteil der Normalitdt menschlichen Lebens zu begreifen. Sie geht ei-
nen Schritt weiter, indem sie das Leben mit Behinderungen als Ausdruck
gesellschaftlicher Vielfalt positiv wiirdigt. Zu den in Artikel 3 aufgelisteten
generellen Prinzipien der Konvention zdhlen u.a. »Respekt fiir Differenz
und Anerkennung von Behinderung als Bestandteil menschlicher Vielfalt
und Menschlichkeit«. Die geforderte Anerkennung gilt demnach nicht nur
den behinderten Menschen und ihrer Wirde, sondern erstreckt sich auch
auf ihre durch die Behinderung bedingten besonderen Lebensformen. Daran
zeigt sich der Paradigmenwechsel, den die Behindertenrechtskonvention
darstellt, besonders signifikant.

Die UN-Behindertenrechtskonvention steht im Kontext der anderen
internationalen Menschenrechtskonventionen, die im Gefolge der Allgemei-
nen Erkldrung der Menschenrechte von 1948 entstanden sind. Sie dient in
erster Linie dazu, die bereits bestehenden menschenrechtlichen Standards
unter dem besonderen Blickwinkel der Menschen mit Behinderungen zu
prizisieren und zu erginzen. Das Gesamtspektrum der Menschenrechte
wird dabei hinsichtlich der Anspriiche von Menschen mit Behinderungen
auf Autonomie, Gleichberechtigung, Inklusion und Teilhabe konkretisiert.
Die Behindertenrechtskonvention unterscheidet sich von anderen Menschen-
rechtskonventionen deshalb weniger durch die materialen Rechte als vielmehr
durch die spezifische Perspektive von Menschen mit Behinderungen, aus
der sie diese Rechte formuliert.

Wie alle Menschenrechtskonventionen richtet sich auch die Behinderten-
rechtskonvention in erster Linie an den Staat als den Garanten des Rechts,
den sie in mehrfacher Weise in die Pflicht nimmt. Der Staat ist gehalten, die
Menschenrechte zu achten und dariiber hinaus die betroffenen Menschen
vor drohenden Rechtsverletzungen durch Dritte aktiv zu schiitzen. Dariiber
hinaus soll der Staat schlief3lich Infrastrukturmafinahmen ergreifen, damit
die Menschen von ihren Rechten auch tatsichlich Gebrauch machen kon-
nen. Diese Infrastrukturkomponente ist in der Behindertenrechtskonvention
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aus verstidndlichen Griinden stark ausgeprigt. Denn viele der Partizipati-
onshindernisse, unter denen Menschen mit Behinderungen leiden, hingen
mit physischen oder mentalen Barrieren zusammen, deren Uberwindung
breit angelegte staatliche und gesellschaftliche Anstrengungen und auch die
Bereitschaft zur Ubernahme von Kosten verlangt.

Umsetzung der Behindertenkonvention

Die Konventionsstaaten verpflichten sich dazu, mindestens alle vier Jahre in
einem Bericht die Umsetzung der Konventionsverpflichtungen darzustellen
und diesen dem unabhéngigen Sachverstindigenausschuss der Vereinten Na-
tionen zur Priifung vorzulegen. Mit diesem Staatenberichtsverfahren kntpft
die Behindertenrechtskonvention an einen Monitoring-Mechanismus an,
der im Rahmen der anderen Menschenrechtskonventionen zum Teil schon
seit Jahrzehnten existiert. Dariiber hinaus ist fiir die konkrete Umsetzung
der Konvention das Instrument des Nationalen Aktionsplan vorgesehen,
der am 15.6.2011 vom Bundeskabinett verabschiedet wurde, jedoch bei
vielen Interessenvertretungsverbidnden auf erhebliche Kritik st6f3t, da er in
der Umsetzung der Konvention als nicht weitgehend genug beurteilt wird.
Weiter fuhrt die Konvention Verpflichtungen ein, die darauf abzielen, eine
systematische Uberwachung der Umsetzung vor Ort zu gewéhrleisten. Die
Konvention folgt hier der jiingeren Tendenz, menschenrechtliche Schutzme-
chanismen dadurch effektiver auszugestalten, dass man die Implementierung
auf nationaler Ebene stirkt. Die Erfahrung hat gezeigt, dass die Tatigkeit
der fiir die Uberwachung der internationalen Konventionen zustindigen
UN-Ausschiisse wenig Wirkung entfaltet, wenn nicht Institutionen auf na-
tionaler Ebene geschaffen werden, die die Umsetzung international veran-
kerter Menschenrechtsnormen systematisch begleiten. Hierzu wurde beim
Deutschen Institut fiir Menschenrechte eine unabhingige Monitoring-Stelle
fir die Konvention eingerichtet.

Geschlossene Unterbringung — Vereinbarkeit mit der Konvention

Die Rechtsanspriiche, die insbesondere in den Artikeln 12 und 14 der Be-
hindertenrechtskonvention formuliert sind, erfordern eine Uberpriifung
der Unterbringungsregelungen der Landesgesetze ebenso wie der betreu-
ungsrechtlichen Unterbringung nach § 1906 BGB und deren Anwendung
in der Praxis.

269



Gabriela Liinsmann

Der Mafistab dabei ist das Konzept der »assistierten Autonomie«, in
dem der Respekt vor den Willensentscheidungen des betroffenen Menschen
betont wird. Auch der psychisch kranke Mensch muss seine Rechts- und
Handlungsfihigkeit ausiiben konnen, z. B. das Recht, Gesundheitsentschei-
dungen selbst zu treffen. Der schwierige Regelungsgegenstand eines PsychKG
ist, die notwendige Unterstiitzung bzw. Assistenz dazu in Krisensituationen
zu gewihrleisten. Ebenso ist im Zusammenhang mit freiheitsentziehenden
Mafinahmen im Rahmen des Betreuungsrechtes ein sorgfiltiger Umgang
im Hinblick auf Artikel 12 und 14 der BRK sicherzustellen. Hierbei muss
insbesondere die Verfahrenspraxis der zustindigen Gerichte, der psychiat-
rischen Kliniken und Einrichtungen betrachtet werden.

Art. 14 BRK: Freiheit und Sicherheit der Person

Nach Artikel 14 BRK gewihrleisten die Vertragsstaaten, dass behinderte
Menschen gleichberechtigt mit anderen das Recht auf persdnliche Freiheit
genieflen und diese Freiheit nicht rechtswidrig oder willkiirlich entzogen
werden darf. Etwaige Freiheitsentziehungen missen im Einklang mit dem
Gesetz stehen. Keinesfalls darf das Vorliegen einer Behinderung die Frei-
heitsentziehung rechtfertigen.

Artikel 14 Abs. 2 BRK regelt ferner, dass die Vertragsstaaten gewéhrleisten,
dass behinderte Menschen, denen aufgrund eines Verfahrens ihre Freiheit
entzogen wird, gleichberechtigten Anspruch auf die in den internationalen
Menschenrechtsnormen vorgesehenen Garantien haben und im Einklang mit
den Zielen und Grundsétzen der BRK behandelt werden.

Die BRK schlief3t nicht grundsétzlich aus, dass eine Beschrinkung der
personlichen Freiheit bei behinderten Menschen erfolgen kann. Dies folgt
aus Art. 14 Abs. 1 und 2 BRK. Dort ist einerseits dargestellt, welche Ge-
sichtspunkte eine Einschrinkung des Freiheitsrechtes bei Behinderten ver-
bieten, andererseits aber auch, dass eine Freiheitsentzichung grundsétzlich
im Einklang mit dem Gesetz des jeweiligen Vertragsstaates erfolgen kann.

Indem die Landesunterbringungsgesetze und das Betreuungsrecht eine
Freiheitseinschrinkung bei behinderten Menschen regeln, widersprechen
sie damit nicht grundsitzlich Art. 14 Abs. 1 BRK; dies wire nur dann der
Fall, wenn alleine an die Behinderung als Voraussetzung angekntpft wiir-
de; dies ist jedoch nicht der Fall: Regelmiflig wird nicht allein auf eine
psychische Erkrankung als Voraussetzung fiir die Zwangsunterbringung
abgestellt, sondern vielmehr auf das Vorliegen einer erheblichen Gefahr auf-
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grund des krankheitsbedingten Verhaltens des Betroffenen. Demnach wird
der Freiheitsentzug nicht allein durch das Vorliegen einer Behinderung im
Sinne einer psychischen Krankheit gerechtfertigt, sondern vielmehr durch
zusitzliche Gefahrenmomente.

Fir eine solche Vereinbarkeit spricht, dass die BRK selbst davon ausgeht,
dass freiheitsentziehende Mafinahmen grundsétzlich auch gegen den Willen
von behinderten Menschen stattfinden kénnen. Insoweit regelt Art. 14 Abs. 2
BRK sogar explizit, dass das Vorliegen einer Behinderung bei der Vollstre-
ckung freiheitsentziechender Mafinahmen und den damit einhergehenden
Verfahren beachtet werden muss und dem Betroffenen entsprechende Zu-
gangs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten gewédhrt werden miissen. Ferner ist
im Umkehrschluss nach dem Wortlaut von Art. 14 Abs. 1 BRK jede recht-
maéfige, nicht willkiirliche und nicht auf dem Vorliegen einer Behinderung
alleine beruhende Freiheitsentziehung durch die BRK nicht ausdriicklich
ausgeschlossen.

Art. 12 BRK: Rechts- und Handlungsfahigkeit

Art. 12 Abs. 1 BRK enthilt die Bekriftigung der Vertragsstaaten, dass
behinderte Menschen das Recht haben, als Rechtssubjekt anerkannt zu
werden. Umstritten ist die Ubersetzung und Bedeutung des Art. 12 Abs. 2
BRK. Nach der nunmehr vorliegenden abgestimmten Ubersetzung ins
Deutsche verpflichten sich die Vertragsstaaten, anzuerkennen, dass be-
hinderte Menschen in allen Lebensbereichen gleichberechtigt mit ande-
ren Rechts- und Handlungsfihigkeit genieflen. In der vorangegangenen
Arbeitsiibersetzung der Fachkonferenz des Deutschen Institutes fiir Men-
schenrechte vom 05.07.2007 war noch Rechts- und Geschiftsfihigkeit
ubersetzt worden. In der englischsprachigen Fassung von Art. 12 Abs. 2
BRK ist der Begriff als legal capaciry beschrieben, da das angelsidchsische
Recht eine Differenzierung zwischen Rechts-, Geschiftsfahigkeit nicht
kennt, sondern den Begriff der legal capaciry mit der Befdhigung gleichsetzt,
als Rechtsperson zu handeln.

Es bedarf der Auslegung der BRK, um zu kldren, ob eine zwangsweise
Behandlung Giberhaupt eine Einschrinkung der legal capaciry im Sinne von
Art. 12 Abs. 2 BRK bedeutet. Dabei ist der Sinn des Begriffs im Gesamtzu-
sammenhang des Vertragstextes zu ermitteln. Art. 12 Abs. 1 BRK spricht
zundchst von »right to recognition everywhere as person before the law«, also dem
Recht iiberall als rechtsfiahig anerkannt zu werden. Die Regelung meint die
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Pflicht des Staates, jeden Menschen als Rechtssubjekt anzuerkennen. Nie-
mand darf auflerhalb des Gesetzes gestellt werden oder als blofies Objekt
behandelt werden. Art. 12 Abs. 2 BRK stellt iiber die Rechtsfihigkeit hinaus
sicher, dass behinderte Menschen legal capacity besitzen. Die zwangsweise
Behandlung greift hier in diese Rechts- und Geschaftsfahigkeit der Betrof-
fenen ein; Art. 12 BRK bringt demgegentiber zum Ausdruck, dass jeder
behinderte Mensch vor dem Recht die gleiche Anerkennung genief3t, wie
der nicht behinderte Mensch und damit auch rechtlich handlungsfihig sein
muss. Eine Behandlung gegen den ausdriicklichen freien Willen des Patienten
ist damit nicht mit der BRK in Einklang zu bringen.

Wohl - Wille - freier Wille?

Damit wird die Frage des Vorliegens einer freien Willensentscheidung zum
Dreh- und Angelpunkt der Beurteilung von Zwangsbehandlung und -unter-
bringung. Wihrend in der Vergangenheit sowohl im Recht der Unterbrin-
gung nach den Landesunterbringungsgesetzen, als auch im Betreuungsrecht
das Wohl der Betroffenen bei den Entscheidungen von gesetzlichen Betreuer/
innen, Mediziner/innen, und auch Richter/innen im Sinne einer paterna-
listischen Sichtweise handlungsleitend war, bedarf es hier eines kritischen
Perspektivenwechsels.

Keinesfalls mit der BRK vereinbar ist es, wenn die in der Konvention
verankerte Starkung der legal capacity bei der Legitimation von Zwangsmaf3-
nahmen untergraben wird, indem an die Stelle des vermeintlichen Wohls
von Menschen mit Behinderung zunehmend die Feststellung tritt, dass es an
einem freien Willen krankheits- und behinderungsbedingt schlechthin fehle.
Eine solche Entwicklung deutet sich in der Praxis an; seit Inkrafttreten der
BRK und den Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichtes zu den Vo-
raussetzungen der Zwangsbehandlung (BVerfG 2 BvR 882/09 v. 23.03.2011
und 2 BvR 633/11 v. 12.10.2011) droht die fachirztliche Feststellung des
fehlenden freien Willens reflexhaft zum Textbaustein von psychiatrischen
Gutachten in Unterbringungs- und Betreuungsverfahren zu werden. Auch
wenn sich beide Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichtes auf die
Zwangsbehandlung im Mafiregelvollzug beziehen, sind die entwickelten
Grundsitze von weitreichender Bedeutung auch fiir die Anwendung der
Landesunterbringungsgesetze und des Betreuungsrechts.

Diese Entwicklung wird wachsam zu beobachten sein; ihr wird begegnet
werden miissen durch eine kritische anwaltliche Interessenvertretung in den
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formlichen Verfahren. Hier normiert die BRK in Art. 12 Abs. 3 die Anfor-
derung an den geeigneten Zugang zu Unterstiitzung im Verfahren. Diese
wird durch die vom Bundesverfassungsgericht entwickelten detaillierten ver-
fahrensrechtlichen Mafistdbe dahingehend konkretisiert, dass stets effektiver
Rechtsschutz mit anwaltlicher Vertretung sichergestellt sein muss.
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Denn wenn der Kranke fragt, wann er nach Hause entlassen wird, muss der Arzt
n einen Dialog mit thm eintreten. In diesem Dialog gibt es nicht langer Subjekt
und Objekt, sondern zwei Menschen, die zu Subjekten geworden sind. Wenn wir
diese Logik des Widerspruchs zwischen zwei Menschen nicht akzeptieren, sollten
wir lieber Bananen verkaufen, als Arzte sein. (Franco BasaGLiA 1979)

Der Begriff Empowerment entstand wahrscheinlich in den 80er Jahren in der
Psychologie. Empowerment steht fiir die Starkung der politischen, sozialen
und 6konomischen Kraft eines Individuums oder einer Gemeinschaft. Die
Stiarkung geschieht aktiv aus dem Individuum bzw. der Gemeinschaft, oder
mit Hilfe von Anderen. Empowerment stirkt das Vertrauen in die Féhigkeiten
des Individuums oder der Gemeinschaft.

Deutschland und England haben in der psychiatrischen Versorgung
unterschiedliche Wege eingeschlagen. Der englische Gesundheitsdienst
(National Health Service) ist staatlich, von Steuergeldern finanziert, und
folgt den detaillierten Vorgaben des Gesundheitsministeriums. Die deutsche
Versorgung entwickelt sich nach dem Prinzip der Selbstverwaltung. In beiden
Lindern fordern Psychiatrie-Erfahrene und Psychiatrie-Fachleute Empower-
ment, auch die Konzepte sind dhnlich, dennoch finden diese Forderungen
unterschiedlichen Niederschlag in der klinischen Arbeit.

Englische Gemeindepsychiatrie

Die gemeindepsychiatrische Versorgung orientiert sich in England eng an
den politischen Vorgaben, es gibt flichendeckend Community Mental Health
Teams, Home Treatment Teams, und fast tiberall Assertive Outreach und
Early Intervention Teams. Alle diese Teams sorgen fiir einen gemeindenahen
und unmittelbaren Zugang zur ambulanten psychiatrischen Versorgung. Ein
Patient wird erst dann stationdr aufgenommen, wenn er vom Home Treat-
ment Team gesehen wurde und eine intensive, tdgliche und aufsuchende
Behandlung vom Home Treatment Team als nicht ausreichend oder nicht
moglich erachtet wird. Das deutsche System erscheint im Vergleich dazu im
ambulanten Bereich unzureichend, beliebig, unflexibel und im Verhéltnis
zwischen ambulant und stationédr krankenhauslastig.
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Der fiir den Patienten zentrale Ansprechpartner in der ambulanten Ver-
sorgung in England ist sein Care Coordinator, meistens ein Sozialarbeiter
oder eine Krankenschwester, angestellt beim Community Mental Health
Team, die den Patienten intensiv und kontinuierlich bei seinen Belangen
unterstiitzt, sei es mit Information tiber die Erkrankung, regelmifligen Be-
suchen zu Hause, Beratung der Angehdrigen, bei der Inanspruchnahme von
Sozialleistungen, bei der Freizeitgestaltung und bei der Suche nach Arbeit.
Fir bestimmte Patientengruppen wurden ambulante Spezialteams geschaf-
fen: (1) Home Treatment Teams als kurzfristige Alternative zur stationidren
Behandlung, (2) Early Intervention Teams zur intensiven Begleitung von
Menschen mit psychotischen Ersterkrankungen iiber ein bis zwei Jahre,
und (3) Assertive Outreach Teams fiir die ldnger dauernde aufsuchende
Behandlung von Patienten mit besonders komplexem Bedarf (Mehrfach-
diagnosen: Psychose-Personlichkeitsstorung-Abhangigkeit, Kontakt mit der
Strafverfolgung, hdufige Behandlungsabbriiche und Unterbringungen). Die
Arbeit erfolgt meist im Lebensumfeld, auch am Wochenende, oft iber Jahre
und wird zeitweise mit ambulanten Behandlungsauflagen verbunden.

Die landesweite Einfihrung dieser Spezialteams wurde wissenschaftlich
begleitet. Dort, wo Home Treatment eingefiihrt wurde verringerten sich die
stationdren Aufnahmen (GLOVER et al. 2006). Early Intervention erreichte
hohe Zufriedenheit bei Patienten und Angehdrigen, nach finf Jahren allerdings
kein besseres klinisches Outcome (GAFOOR et al. 2010). Assertive Outreach
war der Standardbehandlung im Community Mental Health Team zwar bei
der Patientenzufriedenheit iiberlegen, nicht aber bei den anderen Outcome
Variablen wie Obdachlosigkeit, Straffilligkeit und Kontaktabbruch, oder Wie-
deraufnahmen in die stationidre Behandlung (KiLLAsPy et al. 2009).

Home Treatment und Early Intervention setzen auf Empowerment,
durch Starkung der eigenen Ressourcen, durch Hilfe in der Gemeinde und
die Unterstiitzung der Familie. Assertive Outreach dagegen versucht eine
Balance zwischen Unterstiitzung und Fremdbestimmung, besonders dann,
wenn es im Rahmen ambulanter Behandlungsanordnungen zum Einsatz
kommt.

ExIn und Peer Support

User Involvement (Nutzerbeteiligung) wurde in England nicht nur in der
Psychiatrie, sondern im gesamten Gesundheitssystem den politischen Vor-
gaben entsprechend umgesetzt (Ubersicht bei CRAWFORD et al. 2002).
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Psychiatrie-Erfahrene produzieren Informationsmaterial tiber psychische
Gesundheit, machen Web-Seiten, halten Sprechstunden, arbeiten als Pati-
entenfiirsprecher, und bilden andere Psychiatrie-Erfahrene aus. Sie arbeiten
an der Versorgungsplanung mit, beim Qualititsmanagement und bei der
Bewertung von psychiatrischen Diensten. Bei der Einstellung von Fachérzten
sind Psychiatrie-Erfahrene in der Auswahlkommission vertreten, sie sitzen
im Aufsichtsrat der Psychiatriedienste und beteiligen sich zunehmend aktiv
in der wissenschaftlichen Arbeit (Service User Research Enterprise: www.
iop.kcl.ac.uk/departments/?locator=300).

In Deutschland, Norwegen, Schweden, England, Slowenien und den
Niederlanden wurde seit 2005 mit dem ExIn (Experience-Involvement)
Projekt eine spezielle Ausbildung fiir Psychatrie-Erfahrene entwickelt, mit
dem Ziel, dass die Absolventen dann aktiv in der psychiatrischen Versorgung
mitarbeiten. Die psychiatrische Tagesklinik in Potsdam beschiftigt im Team
eine Psychiatrie-Erfahrene und eine Angehorige. Im Klinikum Heidenheim
hilt ein ExIn Absolvent jeden Montag von 16—18 Uhr eine Sprechstunde
(Peer to Peer Beratung) fur ambulante und stationére Patienten.

Empowerment und Fremdbestimmung in der stationdren Behandlung

Viele Mitarbeiter von psychiatrischen Kliniken in Deutschland halten das
Festbinden eines Patienten am Bett (das Fixieren) fiir eine unangenehme,
und moglichst zu vermeidende, aber letztlich doch notwendige Moglichkeit
in der stationdren Behandlung. Oft wird argumentiert, ein Patient »musste«
fixiert werden. Beim Benchmarking siiddeutscher psychiatrischer Kran-
kenhduser zeigen sich jedoch hochst unterschiedliche Haufigkeiten von Fi-
xierungen, die mit soziodemographischen und diagnostischen Variablen
nicht ausreichend erkliart werden konnen. Es scheint sich doch um einen
unterschiedlichen Umgang mit dieser Moglichkeit zu handeln (MARTIN et
al. 2007). In England wird in der Psychiatrie ganz ohne Festbinden am Bett
gearbeitet. Fixierungen sind dort verboten.

Ahnliche Unterschiede finden sich auch im Umgang mit geschlossenen
Unterbringungen. Reichen diese fiir viele Kliniken in Deutschland als
Rechtfertigung, die Stationstiiren psychiatrischer Kliniken zu versperren,
so gibt es doch einige Standorte, die mit weitgehend gedffneten Stationstiiren
arbeiten (z. B. Neukoélln, Memmingen, Heidenheim) und damit problema-
tische Verlegungen vermeiden. Eindriicklich wurde das jlingst wieder von
Gamma Bak in ihrer autobiographischen Dokumentation (Schnupfen im
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Kopf, D 2010) erzdhlt. Eine grofie Schwierigkeit fiir viele Patienten ist es,
ihr Vertrauen in ihre Fédhigkeiten (Empowerment) nach Erfahrungen mit
Fixierungen und dem Eingesperrtsein wieder zuriickzubekommen. Ubri-
gens scheinen Entweichungen von offenen Stationen nicht hidufiger als von
geschlossenen Stationen vorzukommen (VIvANTES 2008).

Ambulante Behandlungsanordnungen

Seit 2009 gibt es im englischen Psychiatriegesetz die Méglichkeit, ambulante
Behandlungsanordnungen (community treatment orders) zu erwirken. Ohne
dass es tiberzeugende Daten zur Wirksamkeit dieser Intervention gibt, und
trotz Zweifel daran, ob diese mit der europdischen Menschenrechtskonven-
tion vereinbar sind, haben die englischen Psychiater schnell begonnen, von
dieser Moglichkeit Gebrauch zu machen. Die community treatment orders
sind bei den englischen Psychiatern geschéitzt und werden meistens mit
Assertive Outreach kombiniert (MANNING et al. 2011).

Empowerment Werkzeuge

Wie wiirde eine Klinik arbeiten, die Empowerment konsequent verfolgt?
Zunichst wirden in der Klinik die Interventionen minimiert, die das Ver-
trauen ihrer Patienten in die eigenen Fahigkeiten vermindern: Festbin-
den, Einsperren, Zwangsmedizieren. Dann wiirden die Interventionen
eingefiihrt, die Empowerment fordern: Die Klinik etabliert regelméfligen
Kontakt mit Selbsthilfegruppen, nicht nur mit denen der Suchtkranken.
Die Selbsthilfegruppen gehen in der Klinik ein und aus und stellen sich in
der Klinikfortbildung vor. ExIn Absolventen bieten Peer to Peer Support
und beraten Angehorige. Die Klinik implementiert und fordert Behand-
lungsvereinbarungen (HENDERSON et al. 2008), Patientenverfiigungen und
Vorsorgevollmachten (ZINKLER 2000). Die Klinik fordert partizipative
Entscheidungsfindung, sie dokumentiert nachvollziehbar, und die Patienten
kénnen jederzeit ihre Krankenakten einsehen (MARSCHNER & ZINKLER
2011). Psychiatrie-Erfahrene werden von der Klinik zur ExIn Ausbildung
ermutigt und geférdert, z. B. mit Praktika. Psychiatrie-Erfahrene werden
auf allen Ebenen der klinischen Arbeit beteiligt: als Genesungsbegleiter,
bei der Ausbildung und Weiterbildung, in der Forschung, beim Personal-
management, in der Hilfeplanung, beim Qualititsmanagement und bei
der Versorgungsplanung in der Region.
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Compliance und Krankheitseinsicht

Compliance und Krankheitseinsicht sind hdufig verwendete Konstrukte der
psychiatrischen Arbeit, oft werden sie als Zeichen einer klinischen Verbesserung
gewertet. Der Autor pliddiert dafiir, diese Konstrukte aufzugeben. Compli-
ance steht fir die Nachgiebigkeit eines Patienten, wenn es darum geht, den
Verordnungen des Arztes zu folgen. Das mag die Abldufe im Krankenhaus
vereinfachen, tragt aber nicht zur Stirkung des Vertrauens in die eigenen
Fahigkeiten bei. Zu ersetzen wire die Compliance mit dem Konzept der par-
tizipativen Entscheidungsfindung, bei der ein Behandlungsplan so lange mit
dem Patienten verhandelt wird, bis sich eine Einigung ergibt.

Statt mit Krankheitseinsicht kann mit sogenannten erkldrenden Krank-
heitsmodellen (explanatory models of mental illness, siche McCABE & PRIEBE
2004) gearbeitet werden. Der Patient wird nicht mehr so lange liberredet
und behandelt bis er das Krankheitsmodell des Arztes teilt, sondern Patient
und Arzt tauschen sich iber ihre moglicherweise verschiedenen Krankheits-
modelle aus und versuchen daraus einen gemeinsamen Weg zur Genesung
(recovery) zu entwickeln.
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