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Redaktionelle Vorbemerkung

AuRer der hier vorgelegten

Tagungsdokumentation Band 24

.Personenbezogene Hilfen in der Psychiatrischen Versorgung*
Peter Kruckenberg/Heinrich Kunze/AKTION PSYCHISCH KRANKE (Hg)
Rheinland-Verlag Koln, 1997

ISBN 3-7927-1675-5

ist in diesem Jahr ebenfalls erschienen:

Psychosoziale Arbeitshilfen 11

.Personenzentrierte Hilfen in der psychiatrischen Versorgung

— Kurzfassung des Berichtes zum Forschungsprojekt des BMG ‘Perso-
nalbemessung im komplementaren Bereich der psychiatrischen Ver-
sorgung’

— Manual mit Behandlungs- und Rehabilitationsplanen*

Volker Kauder/AKTION PSYCHISCH KRANKE (Hg)

Psychiatrie-Verlag Bonn, 1997

ISBN 3-88414-207-0

Diese beiden ahnlich lautenden Verdffentlichungen sind nicht alternativ zu le-
sen, sondern sie erganzen sich:

Wahrend die Arbeitshilfe 11 des Psychiatrie-Verlages, wie aus dem Untertitel
hervorgeht, den AbschluBbericht (Kurzfassung) des vom BMG (1992-1996) ge-
forderten Forschungsprojektes ,Personalbemessung im komplementéaren Be-
reich der psychiatrischen Versorgung“ enthalt, dokumentiert der Tagungsband
24 des Rheinland-Verlages die Informationstagung (April 1997), bei welcher der
AbschluBRbericht einer breiten Fachoffentlichkeit vorgestellt wurde.

Somit stellen die in Tagungsband 24 enthaltenen Artikel eine vertiefende und
erlauternde Begleitlektire zu den in Arbeitshilfe 11 formulierten Empfehlungen
der Projektgruppe dar; die Lektiire der Arbeitshilfe 11 ersetzt diese Tagungsdo-
kumentation nicht.



LAlles was an Neuem sich auf der Erde vollzieht,
muf sich durch den Menschen vollziehen ...."

(Joseph Beuys)



Er6ffnung und Begrifung

Volker Kauder

Ich begriiRe Sie ganz herzlich und freue mich sehr, die bisher gré3te Tagung der
AKTION PSYCHISCH KRANKE eréffnen zu kdnnen. Ein besonders herzlicher
GruB gilt der Parlamentarischen Staatssekretérin im Bundesgesundheitsmini-
sterium, Frau Dr. Bergmann-Pohl. Ich freue mich, Frau Staatssekretérin, dal}
Sie sich fiir ein GruRwort Zeit genommen haben. Herzlich dankt Ihnen die AKTI-
ON PSYCHISCH KRANKE fir die bisherige Unterstiitzung unserer Arbeit. Dies
um so mehr, als wir um die finanzielle Situation des Bundes wissen. Der Dank ist
die scharfste Form der Bitte. Wir sind auch in Zukunft auf finanzielle Unterstit-
zung angewiesen.

Wir bedanken uns mit qualifizierter Arbeit, die die Psychiatrie in diesem Land
voranbringt.

Die Tagung findet zu einer Zeit statt, in der in Deutschland gesundheitspolitische
Themen heftig diskutiert werden. Einerseits sind wir stolz auf unser weltweit
anerkanntes Gesundheitssystem, andererseits wissen alle, die als Kranke da-
mit in Berihrung kommen oder als Beschéftigte in irgendeiner Form darin tétig
sind, daf in vielerlei Hinsicht Verbesserungen wiinschenswert, ja in einigen Be-
reichen sogar dringend notwendig sind.

Im Bereich der Behandlung und Rehabilitation psychisch kranker Menschen —
vor allem der chronisch psychisch kranken Menschen — besteht ein Rickstand
gegeniber anderen Bereichen medizinischer Versorgung. Die Psych-PV, die der
Bundesrat 1990 verabschiedet hat, hat bundesweit zu einer verbesserten Per-
sonalausstattung in psychiatrischen Kliniken gefuhrt und dadurch qualitative
Verbesserungen ermdglicht. Sie hat aber auch inhaltlich deutliche Impulse zu
einer Verbesserung des Behandlungsangebotes gegeben.

Mit der Einteilung in (einschlie3lich der Kinder- und Jugendpsychiatrie) 25 Be-
handlungsbereiche mit unterschiedlicher Personalverteilung wurde der einheitli-
che, am ,Bett" orientierte Tagespflegesatz aufgegeben und eine differenzierte
Personalbemessung erreicht.

Als ,Kernpunkt einer ausreichenden, zweckm&Rigen und wirtschaftlichen statio-
naren Behandlung® stellt die Psych-PV heraus, der Patient soll ,soweit wie méglich
beféhigt werden, auBerhalb der Klinik zu leben.” (Amtliche Begriindung)

In der amtlichen Begriindung zur Psych-PV heif3t es auch: »...Eine wichtige Vor-
aussetzung ist der Ausbau des komplementéren Bereiches«, denn das Konzept
der Psych-PV »beriicksichtigt die Bedingungen einer modernen psychiatrischen
Versorgung und fordert die Zusammenarbeit von stationdren, komplementaren
und ambulanten Diensten.« (Amtliche Begriindung AIV 1 u. 7).



Damit war klar, daB3 die Psych-PV miffelfristig nur greifen kann, wenn es gleich-
zeitig zu einem Auf- bzw. Ausbau eines ausreichenden Hilfsangebotes aul3er-
halb der Klinik, im sogenannten komplementéren Bereich kommt. Wenn dies
nicht geschieht, entsteht ein Druck, Probleme aus dem komplementéren Be-
reich wieder in die Kliniken zu verlagern. Das wére das Gegenteil dessen, was
beabsichtigt war.

GemalR den »Empfehlungen der Expertenkommission...« von 1988 gilt als
Grundsatz, dal? die Reform bei den chronisch psychisch kranken Menschen
beginnen sollte unter Beachtung des Vorranges ambulanter Versorgung. In der
Stellungnahme der Bundesregierung im Jahre 1990 zu den »Empfehlungen der
Expertenkommission...« wird festgestellt, da »das Prinzip der Gemeindeinte-
gration grundsatzlich fur die Versorgung aller psychisch Kranker und Behinder-
ter Giltigkeit hat«.

Damit wurden Prinzipien unterstrichen, die auch schon in der Psychiatrie-Enquéte
aufgestellt wurden. 25 Jahre nach der Psychiatrie-Enquéte sind erhebliche Fort-
schritte in der psychiatrischen Versorgung erzielt worden. Das Ziel »ambulant
vor stationar« ist jedoch noch nicht erreicht.

Meine Damen und Herren, das Leitziel der Psychiatriereform seit der Psychia-
trie-Enquéte von 1975, der Kernpunkt, wie es in der Amtlichen Begriindung zur
Psych-PV heift, ist das Prinzip ,ambulant vor stationar”. Diese Leitlinie ist aus
fachlichen, humanitaren und wirtschaftlichen Griinden nach wie vor giiltig. Trotz
aller Fortschritte in der Psychiatriereform sind wir jedoch noch nicht so weit sa-
gen zu kdnnen, daf’ dieses Prinzip umgesetzt wird. Noch immer erhalten viele
psychisch Kranke Behandlung, Rehabilitation, Eingliederungshilfe und Pflege-
leistungen in stationdren Einrichtungen, weil die entsprechenden Hilfen ambu-
lant nicht oder nicht ausreichend zur Verfligumg stehen.

Wir kénnen daher mit der psychiatrischen Versorgung, so wie sie ist, noch nicht
zufrieden sein.

Die Weiterentwicklung der komplementédren und ambulanten psychiatrischen
Versorgung mufd im Mittelpunkt der nachsten Reformschritte stehen.

Es stand und steht also auch eine Reform im auferklinischen Bereich an. Um
diese Entwicklung zu férdern, vergab vor finf Jahren das Bundesministerium
fur Gesundheit einen Forschungsauftrag an die AKTION PSYCHISCH KRAN-
KE. Eine Arbeitsgruppe unter Leitung von Prof. Kruckenberg und Prof. Kunze
wurde gebildet — beide waren auch schon intensiv bei der Erarbeitung der Psych-
PV beteiligt.

Eine erweiterte Kommission begleitete die Arbeitsgruppe wahrend des gesam-
ten Projektverlaufs. Sie bestand aus Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen verschie-
dener Einrichtungstypen, Berufsgruppen und Regionen sowie Vertretern von
Leistungstragern, Medizinischem Dienst der Krankenkassen, der Psychiatrie-
erfahrenen und der Angehdrigen.
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Aber auch tber die Kommission hinaus suchte die Arbeitsgruppe die Diskussion
mit allen an der psychiatrischen Versorgung Beteiligten. Auf zahlreichen kleine-
ren und gréBeren Tagungen, auf Treffen mit Verbanden und Arbeitsgemeinschaf-
ten auf Bundesebene und in den Regionen und durch fortwadhrendes Verschik-
ken schriftlicher Materialien wurden die Entwurfe stets postwendend der kriti-
schen Beurteilung der Fachleute Uiberlassen.

Manche von lhnen haben auch schon die Tagung der AKTION PSYCHISCH
KRANKE im April 1994 besucht. Dort wurde unter demTitel ,Personalbemes-
sung im komplementaren Bereich — von der institutions- zur personenbezoge-
nen Behandlung und Rehabilitation* Uber die Zwischenergebnisse des For-
schungsprojektes informiert.

Nach dieser Tagung gab es zahlreiche und vielféltige Riickmeldungen, die in die
weitere Arbeit der Kommission eingeflossen sind. Es kam aber auch — und das
ist sehr wichtig — zu ersten Versuchen der Umsetzung der empfohlenen Kon-
zeption. So hat der von der Kommission erarbeitete ,Integrierte Rehabilitations-
und Behandlungsplan“ bereits in einigen Regionen Eingang in die Praxis gefun-
den.

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe und der Kommission beschéftigten sich neben
den im engeren Sinne psychiatrischen Fragen auch mit den sozialrechtlichen
Aspekten, den Mdglichkeiten der regionalen Steuerung, des Aufbaus eines ge-
meindepsychiatrischen Verbundes, der in der Lage ist, die vorgeschlagene Kon-
zeption umzusetzen, und mit ékonomischen Fragestellungen. Zu diesen The-
men sind teilweise gesonderte Forschungsprojekte gestartet worden.

So waren viele beteiligt an dem Gesamtprozel3 zur Erstellung einer neuen, grund-
legenden Stellungnahme zur Psychiatriereform. Auch viele von Ihnen, verehrte
Anwesende, waren daran beteiligt. Das Produkt sind Empfehlungen, die eine
starke Auswirkung auf die psychiatrische Versorgung unseres Landes haben
kénnen und hoffentlich haben werden.

Ich freue mich, da Sie gekommen sind, um dariiber Naheres zu erfahren, eige-
ne Erfahrungen einzubringen und in der Diskussion mit Ihren Beitrdgen an einer
Weiterentwicklung mitzuwirken.

Natirlich gibt es Bedenken, ob in Zeiten leerer Kassen an Reformschritte tber-
haupt zu denken ist, und Sorgen, dal} Verédnderungen zu Einschréankungen fih-
ren kénnten. Angesichts der Spardiskussionen, die keinen Bereich ausklam-
mern, sind diese Bedenken verstandlich.

Das, was hier von der Kommission Personalbemessung vorgestellt wird, ist je-
doch kein Konzept zur Kosteneinsparung. Es ist ein Konzept zur Verbesserung
der Qualitat psychiatrischer Versorgung und ist in besonderer Weise an den
Interessen der psychisch kranken Menschen und deren Angehdrigen orientiert.
Es ist allerdings auch kein Vorschlag, der besagt: ,Wir brauchen erst einmal
soundsoviel zuséatzliches Geld, bevor wir anfangen kénnen.“
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Das Schlimmste wére, wenn in Zeiten knapper finanzieller Ressourcen der Re-
formwille schwinden wiirde. Es darf keine Zeit geben, in der nicht iiber Verbes-
serungen nachgedacht wird.

Das gilt fiir alle Beteiligten - also auch fiir die Politik. Auf einer gemeinsamen
Pressekonferenz mit dem Vorstand der AKTION PSYCHISCH KRANKE hat Mi-
nister Seehofer im Oktober letzten Jahres die Griindung einer Bund-Lander-
Kommission angeregt, um die Psychiatrie-Reform weiterzufiihren.

Dabei hat er auch Handlungsbedarf auf Bundesebene eingerdumt. Die AKTION
PSYCHISCH KRANKE wird in der Bund-Lander-Kommission mitarbeiten.

Wir Politikerinnen und Politiker werden jetzt prifen missen, ob bzw. welche
gesetzgeberischen und sonstigen Konsequenzen aus den Vorschlagen der Kom-
mission gezogen werden mussen.

Reformbereitschaft wird jedoch auch von den Leistungstragern und der Fach-
welt erwartet. Keiner sollte aus Héflichkeit dem anderen den Vortritt lassen.
Schneller geht es, wenn jeder in seinem Bereich vorangeht.

Die Kommission hatte den Auftrag, Angaben zur Personalbemessung im kom-
plementéren Bereich der psychiatrischen Versorgung zu machen. Sie hat diese
Chance genutzt zu einem Reformvorschlag, der sich auf die Struktur der Hilfs-
angebote auswirkt. Sie wendet sich gleichermalen an die Fachwelt, die Politik,
die Verwaltung und die Leistungstrager.

Als Vorsitzender der AKTION PSYCHISCH KRANKE danke ich der Arbeitsgrup-
pe und der Kommission fiir die umfangreiche, ehrenamtlich geleistete Arbeit.
Mein besonderer Dank gilt aber unserer Geschéftsstelle, die auch diese Tagung
wieder professionell vorbereitet hat. Ich wundere mich immer wieder, wie so
wenige Leute so viel leisten kénnen.

Ich wiinsche mir, daR das Projektergebnis den Fortgang der Psychiatrie-Reform
nachhaltig pragen wird.

Ich wiinsche lThnen und uns einen guten Verlauf und eine anregende Tagung.
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GruRwort des Bundesministeriums fur Gesundheit

Sabine Bergmann-Pohl

Ich danke Ihnen fir die Einladung zu Ihrer Tagung und mdéchte die Gelegenheit
wahrnehmen, der AKTION PSYCHISCH KRANKE fir ihre hervorragende Arbeit
bei der Durchsetzung und Weiterfiihrung der Psychiatriereform zu danken. Sie
haben die Psychiatriereform seit ihren Anfangen begleitet, und Meilensteine wie
die PsychiatrieEnquéte und die Empfehlungen der Expertenkommission zur
Reform der psychiatrischen Versorgung sind fir immer mit lhrem und vor allem
mit dem Namen von Herrn Prof. Kulenkampff verbunden.

Ich weil3, da Sie alle die Entwicklung der Psychiatriereform mitverfolgt haben
und ihre Inhalte kennen. Aus diesem Grunde méchte ich gleich zum Kern kom-
men, der auch Inhalt dieser Tagung ist: Die Philosophie der Psychiatriereform
war die alle Institutionen Ubergreifende Verpflichtung der Gesellschaft und des
Versorgungssystems, psychisch kranke Menschen aus der Bevormundung und
Entmindigung zu entlassen. Hierzu bedarf es eines Versorgungssystems, das
abgestufte Hilfe flir eine personenbezogene und lebensfeldbezogene Behand-
lung und Rehabilitation aller psychisch Kranken und Behinderten sicherstellen
kann. Trotz vieler hochmotivierter und engagierter Anstrengungen ist es in tber
20 Jahren Psychiatriereform bisher noch nicht gelungen, dieses Ziel im Versor-
gungssystem flachendeckend zu verwirklichen.

Daflir gibt es viele Griinde. So war das Sozialleistungssystem traditionell vor-
rangig auf die Diagnostik, Therapie und Betreuung somatischer Erkrankungen
ausgerichtet. Entsprechend schwierig ist die Verstandigung zwischen den psychi-
atrischen Fachleuten und den Kostentragern, wenn es darum geht, die beson-
deren Bedurfnisse psychisch Kranker verstandlich zu machen. Ein gro3er Fort-
schritt war hier die sogenannte PsychiatriePersonalverordnung, die die
Personalbemessung im stationdren Bereich am personenbezogenen Hilfebe-
darf ermittelt hat.

Fur die besonderen Bediirfnisse psychisch Kranker im ambulanten Bereich gibt

es bis heute keine Definition, die allgemeine Giiltigkeit hat. Dies hat die Diskus-

sionen bis heute immer wieder ins Stocken geraten lassen. Nun hat die Kom-

mission ,Personalbemessung im komplementaren Bereich der psychiatrischen

Versorgung“ im Rahmen eines Forschungsauftrages des Bundesministeriums

fir Gesundheit Ergebnisse vorgelegt, die entscheidend zur Klarung dieser Fra-

ge beitragen. Die Kommission hat in einer hervorragenden Arbeit

— die notwendigen personenbezogenen Hilfen in der psychiatrischen Versor-
gung definiert,

— die Personalbemessung auf der Grundlage integrierter Behandlungs- und
Rehabilitationsplane strukturiert
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und konkrete Empfehlungen

— fir die funktionale Organisation eines psychiatrischen Hilfesystems in Kom-
munen,

— fir die Umsetzung von integrierten Behandlungs- und Rehabilitationspro-
grammen im gegliederten System der sozialen Sicherung und

— die Koordination und Steuerung von Leistungsentwicklung und -finanzierung
auf kommunaler und Landesebene

gegeben.

Es sind diese Ergebnisse, die heute und morgen vorgestellt und diskutiert wer-
den.

Ich wiinsche Ihnen fur Ihre Tagung und fir die Diskussion, die fur die Weiterent-
wicklung der psychiatrischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland von
ganz besonderer Wichtigkeit ist, viel Erfolg. Ich habe die groRe Hoffnung, daR
die Ergebnisse mit zwei anderen wichtigen Aktivitaten zusammenflieRen, ndm-
lich dem Modellprojekt der Spitzenverbande der Krankenkassen zur ,Sozio-
therapie* und der Wiederaufnahme der Diskussion mit Experten und Entschei-
dungstragern aus Landern und Spitzenverbanden zur Weiterentwicklung der
Psychiatriereform in Form eines Arbeitskreises unter Fihrung des Bundesmini-
steriums fir Gesundheit. Es muf in der Zukunft gelingen, personenbezogene
und lebensfeldbezogene Hilfen fur alle psychisch Kranken nicht nur auf eine
sozialrechtliche Grundlage zu stellen, sondern sie auch in der praktischen Um-
setzung zu verwirklichen.
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Personenbezogene Hilfen — Konzept
und Umsetzung
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Zeit fur einen Paradigmenwechsel: Von institutionszentrier-
ten Angeboten hin zu lebensfeldbezogenen Komplexlei-
stungsprogrammen im gemeindepsychiatrischen Verbund

Heinrich Kunze

Der Paradigmenwechsel, um den es in meinem Einflihrungsvortrag geht, wurde
von der ,Kommission zur Personalbemessung im komplementéren Bereich" nicht
selbst erfunden. Vielmehr hat die Kommission vorhandene Erfahrungen und
entsprechende Theorie zusammengefallt und systematisiert. Sie stiitzt sich da-
bei auf Entwicklungen seit Jahren und Jahrzehnten in anderen Landern, die
schon langer auf dem Weg der Psychiatrie-Reform sind, aber auch auf Erfah-
rungen da und dort in Deutschland — diese stellen allerdings eher Ausnahmen
unter besonderen Bedingungen dar:
— wenn einerseits Therapeutinnen besonders sensibel den individuellen Hilfe-
bedarf der betroffenen chronisch psychisch kranken Personen wahrnehmen,
— und wenn andererseits das darauf zentrierte Hilfekonzept mit viel admini-
strativer Phantasie und groBem Nachdruck in die Tat umgesetzt wird.

Diese bisher besonderen Losungen unter bisher besonderen Bedingungen hat
die Kommission systematisiert, zur Regel, zur Hauptsache gemacht, weil sie
Uberzeugt ist, daf damit chronisch psychisch kranken Menschen besser gehol-
fen werden kann und daR die schon jetzt fiir diesen Personenkreis aufgewand-
ten Ressourcen sinnvoller eingesetzt werden kénnen. Es geht also nicht um
neue Konzepte, die zusatzlich zum schon bestehenden Hilfesystem realisiert
werden sollen, sondern um den personenzentrierten Umbau der bisher einrich-
tungszentrierten Hilfen fur chronisch psychisch kranke Menschen.

Ich will in meinem Referat in folgenden Schritten vorgehen:

1. Um welchen Personenkreis geht es?

2. Die Behinderung von Rehabilitation und Eingliederung im Komplementarbe-
reich

3. Die eigene Wohnung als Fix- und Angelpunkt fur lebensfeldbezogene Reha-
bilitation und Eingliederung

4. Der gemeindepsychiatrische Verbund

5. Zum roten Faden der Tagung

6. Schluf3: Perspektiven fur den Paradigmen-Wechsel

1. Um welchen Personenkreis geht es?

Es geht nicht um einen groRen Anteil in der Bevdlkerung, sondern um einen ver-
haltnisméaRig sehr kleinen Kreis von schwerer und chronisch psychisch kranken
Personen. Um den Kreis zunachst einzugrenzen: es geht nicht um Personen,
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— die ihre psychischen Stérungen selbst, ohne professionelle Hilfe kompensie-
ren konnen, die keine psychiatrische Hilfe wollen und eine solche auch nicht
gegen ihren erklarten Willen benétigen;

— die ambulante arztliche und/oder psychotherapeutische Behandlung (ggf. zu-
satzlich arztlich verordnete ambulante nichtérztliche Behandlung) und ande-
re soziale Hilfen aktiv in Anspruch nehmen und fur sich koordinieren kénnen.

Vielmehr geht es um die Personen, die mit herkémmlicher ambulanter Behand-

lung und sonstigen ambulanten Hilfen auf Dauer in ihrem Lebensfeld nicht aus-

kommen bzw. deren Lebensfeld nicht mit ihnen auskommt. ,Ambulant” bedeutet

herkdmmlich: wenig Hilfe — und ein additives Verhéltnis verschiedener ambulan-

ter Hilfen. Wenn aber mehr Hilfe nétig ist und die verschiedenen Teilleistungen

integriert werden missen, dann ist dies bisher nur ,stationar* méglich. Deshalb

leben diese Menschen

— entweder unterversorgt bei tGberforderten Angehdrigen

— oder in verschiedenartigen Einrichtungen (Ubergangs-/Wohn-/Alten-)Heimen,
Langzeitbereichen von Psychiatrischen Krankenh&usern, kirchlichen und an-
deren Anstalten (z.B. sog. Komplexeinrichtungen), Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe

— oder zunehmend in der Obdachlosigkeit.

Wenn Leistungen verschiedener therapeutischer Fachkréfte gleichzeitig erfor-
derlich sind, und wenn diese Hilfen verschiedener Fachkrafte stringent aufein-
ander abgestimmt und unter einer Leitung notwendig sind, — dann sind solche
Hilfen nur erhaltlich, wenn man sich in das Bett einer Einrichtung legt, ggf. auch
weitab vom Wohnort. Jemanden stationar in eine Klinik aufzunehmen, jeman-
den von einer Klinik in eine Einrichtung (z.B. Heim) zu entlassen, ist viel einfa-
cher, als ein Netz von Hilfen zu kniipfen, durch das es gelingt, die in der eigenen
Wohnung lebende Person ausreichend zu behandeln und zu férdern und sich
kimmernde Angehérige zu unterstitzen bzw. zu entlasten. Es geht also darum,
komplexe Hilfen, Komplexleistungen auch ambulant zugénglich zu machen, die
bisher nur als stationare Behandlung, stationdre Rehabilitation, stationare Ein-
gliederung, stationdre Pflege usw., d.h. nur in Verbindung mit Unterbringung in
den Raumen einer Einrichtung realisiert werden.

2. Die Behinderung von Rehabilitation und Eingliederung im Komplemen-
tarbereich

Wir haben doch inzwischen einen mehr oder weniger entwickelten Komplemen-
tarbereich, der im Vergleich zur Anstaltsversorgung vor Beginn der Psychiatrie-
Reform zweifellos ein grof3er Fortschritt ist. Warum soll das differenzierte Sys-
tem von institutionell gestuften Hilfen (Ubergangswohnheim, Rehabilitati-
onseinrichtung, Wohnheim, AuRenwohngruppe, Wohngemeinschaft, Betreutes
Einzelwohnen, Tagesstatte, Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle, Sozi-
alpsychiatrischer Dienst, Institutsambulanz ...) personenzentriert umgebaut wer-
den?
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Diesem Hilfekonzept liegt das Konzept der sog. Rehakette zugrunde mit der
Alternative, dal} als Ergebnis die betroffene Person (vgl. die geistige Verwandt-
schaft mit dem Konzept der Heil- und Pflegeanstalt!)

— geheilt ins normale Leben zuriickkehrt oder

— als Pflegefall auf Dauer ins Heim geht.

Das Konzept der Rehakette sieht aber nicht vor, die Krankheit und ihre Folgen
im eigenen Lebensfeld zu bewaltigen. In der Rehakette wechselt die hilfebedirf-
tige Person bei verédndertem Hilfebedarf zu dem fur sie jeweils querschnittsma-
Rig passenden Hilfebaustein. Jeder Hilfebaustein ist ein in sich méglichst homo-
genes Standardpaket fir Personen mit im Querschnitt méglichst gleichem Hilfe-
bedarf. Denn Hilfekonzept, Personal, Rdume, Kostentragerzustandigkeit sind
wie bei Stationen der traditionellen Anstalt starr verkoppelt — die hilfebediirftige
Person wechselt zum passenden ,Kastchen®, statt da? die Hilfe dem verander-
ten Bedarf der Person in ihrem Lebensfeld angepaf3t wird.

So wird durch maBnahmehomogene Késtchen die Komplexitat reduziert: fur die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, fiir die Einrichtungen sowie fiir die verschiede-
nen Kostentréger, aber um den Preis, daR fur die Hilfe erhaltende Person und
inre Angehérigen bei Anderungen der Hilfe die tragenden therapeutischen Be-
ziehungen sowie die sozialen Beziehungen zu Mitpatientinnen und Mitpatienten,
die Vertrautheit mit RA&umen usw. abrei3en. Diese fremdbestimmten Beziehungs-
abbriiche sind eine schwere Belastung gerade fir Menschen, die krankheits-
bedingt infolge von Angst, Depression, Paranoia usw. groRe Mihe haben, ihre
sozialen Beziehungen ertraglich zu gestalten, und deren soziale Bezugsperso-
nen viel Mithe und Zeit brauchen, um mit diesen krankheitsbedingten Schwierig-
keiten vertraut zu werden und zurechtzukommen.

In eine komplementére Einrichtung geht traditionellerweise, wer in seinem eige-

nen Lebensfeld nicht zurecht kommt — oder wessen Lebensfeld nicht mit ihr

oder ihm zurecht kommt — weil eine psychische Erkrankung mit ihren Folgen mit

herkdbmmlicher ambulanter Behandlung oder ambulanter Beratung nicht ausrei-

chend aufgefangen werden kann. Je langer der Aufenthalt in der komplementa-

ren Einrichtung dauert, um so mehr wird die Person aus ihrem eigenen naturli-

chen Lebensfeld ausgegliedert, um so mehr wird das Leben in der Einrichtung

zum eigentlichen Leben und Lebensmittelpunkt. Mit der Dauer des Aufenthaltes

in dieser Institution steigt die Gefahr der Ausgliederung:

— reglementierte Uberversorgung erzeugt Lebensuntiichtigkeit;

— die Bezlige zum eigenen Lebensfeld schwinden mehr und mehr;

— die Bezugspersonen im Lebensfeld lernen nicht, mit der psychisch gestérten
Person zusammenzuleben und sich dazu geeignete Hilfen zu holen.

Wer z.B. 2 oder 3 Jahre in einer sog. Ubergangseinrichtung, einem Wohnheim,
in einer Rehabilitationseinrichtung fir psychisch Kranke (RPK) oder in einem
Berufsforderungswerk lebt, ist von seinem bisherigen Lebensort weggezogen.
Er oder sie hat aber keinen neuen Lebensort gewahlt und gefunden, sondern ist
stattdessen nur noch Gast in Einrichtungen. Diese Person hat keinen eigenen
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Lebensmittelpunkt mehr im Sinne von ,sich zu Hause fiihlen“, im rdaumlichen

und sozialen Sinne: ,Das ist mein Lebensfeld mit den von mir gesteuerten Akti-

vitaten, mit mir vertrauten Bezugspersonen, mit privaten Gestaltungs- und Ruck-

zugsmoglichkeiten“. Wohnen in einer Reha- bzw. Behinderteneinrichtung be-

deutet: Wohnraum und Hilfe sind ein festes Paket mit den beiden Konsequen-

zen

— wer noch eine Wohnung hat, aber eine solche Hilfe braucht, kann diese Hilfe
nur erhalten, wenn er/sie aus seiner Wohnung in die Einrichtung geht;

— wer unabhangig von der Hilfe wird, verliert damit auch wieder ihren/seinen
Wohnplatz mit dem Einrichtungs-Umfeld.

Das traditionelle System komplementéarer Hilfen fiihrt bei wechselndem Hilfebe-
darf immer wieder erneut zu fremdbestimmter Entwurzelung, dem Abbruch von
sozialen und therapeutischen Beziehungen. Fur psychisch gestdrte Menschen
bedeutet dies eine wesentlich hdhere psychische Belastung als der Umzug fiir
einen psychisch gesunden Menschen, der diesen Umzug auch fiir sich selbst
entscheidet und durchfihrt.

Einrichtungszentrierte Rehabilitation und Eingliederung wirkt also rehabilitations-
bzw. eingliederungsbehindernd, ist deshalb nicht bedarfsorientiert und damit auch
nicht wirtschaftlich.

Wegen dieser Nachteile des herkdmmlichen einrichtungszentrierten Komplemen-
tarbereiches macht es keinen Sinn, Personalbedarf unter solchen Strukturen zu
definieren. Man wirde nur beschreiben, wie viel Personal man zum Betrieb von
Einrichtungen braucht. Aber daraus ist nicht erkennbar, welche Hilfe eine Per-
son mit welchem Reha- bzw. Eingliederungsziel erhalt. Deshalb stand die Kom-
mission vor der Aufgabe, zunachst geeignete Ziele, Strukturen und Rahmenbe-
dingungen als Voraussetzung fiir Personalbedarf zu konzipieren.

3. Die eigene Wohnung als Fix- und Angelpunkt fir lebensfeldbezogene
Rehabilitation und Eingliederung

Eine eigene Wohnung zu haben — und wenn auch nur von ganz einfachem Stan-
dard — in einer Wohnung fur sich allein, mit Angehérigen oder selbst ausgewahl-
ten Personen zu leben, das ist ein menschliches Grundbedirfnis, das ist eine
entscheidende Voraussetzung fur soziale Verwurzelung, personliche Identitat
und psychische Stabilitat. Dies gilt fir gesunde und gleichermafen fiir chronisch
kranke bzw. behinderte Personen einschlielich psychisch kranker oder geistig
behinderter Personen.

Deshalb geht der Ansatz der Kommission aus vom Hilfebedarf einer Person in
ihrer selbst bestimmten Lebensform, also von der eigenen Wohnung als Fix-
und Angelpunkt fir Rehabilitation und Eingliederung. Und wenn jemand keine
Wohnung hat, dann ist die Eingliederung in eine eigene Wohnung ein erstes
Rehabilitations- und Eingliederungsziel. Die nachsten Fragen sind dann:
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Welche Fahigkeiten, Selbsthilfepotentiale hat diese Person, haben die mit ihr
zusammen lebenden Personen?

Welche nichtpsychiatrischen Hilfen (ambulante &rztliche Behandlung, soziale
Hilfen usw.) sind von der Wohnung aus erreichbar, kdnnen erschlossen wer-
den?

Bendtigt die Person dazu Anleitung, Beratung, Unterstiitzung? Und dann kommt
erst die Frage: Welche krankheitsbedingten Problemfelder erfordern spezifische
psychiatrische Hilfen?

Der Hilfebedarf wird also personenzentriert definiert, wobei die psychiatrischen
Hilfen zu den nichtpsychiatrischen hinzukommen. Das ist anders als in einer
klassischen psychiatrischen Einrichtung, einem psychiatrischen Wohnheim, in
dem ein Gesamtpaket von psychiatrischen und nichtpsychiatrischen Hilfen pau-
schal zur Verfligung steht.

Nach dem Ansatz der Kommission wird der Hilfebedarf personenzentriert ermit-
telt. Auf einer davon getrennten Ebene geht es dann um die Frage, wie diese
Hilfen personell und organisatorisch realisiert werden kénnen. Und wieder auf
einer anderen Ebene muR3 geklart werden, welche Hilfekomponenten oder Hilfe-
abschnitte welchen Leistungstragern (z.B. Krankenkasse, Rentenversicherung,
Sozialhilfe, Pflegekasse) zuzuordnen sind. Die personenzentrierte Hilfe ist eben
nicht untergliedert nach herkémmlichen Einrichtungsbausteinen oder Kosten-
tragergrenzen, sondern bei der Realisierung sollen die eigene Wohnung als Fix-
und Angelpunkt sowie langfristig verlaRliche personale Beziehungen zu Thera-
peutinnen ganz im Vordergrund stehen. z.B. eine Krankenschwester und ihre
Vertreterin realisieren unterschiedliche Hilfen nach Zielen, Inhalten und Leistungs-
tragern; entscheidend ist, daR die helfende personale Beziehung langfristig ver-
l1aRBlich bleibt, auch dann, wenn Art, Umfang, Inhalt der Hilfe und die Kostentra-
gerzustandigkeit sich verandern. Bei einrichtungszentrierten Hilfen sind Art und
Umfang sowie Kostentragerschaft konstant, ein in sich homogenes Paket. Die
personale Helferbeziehung und die Einrichtung wechseln aber immer wieder fir
die Klientinnen und Klienten. Es geht also darum, die professionelle Hilfe einer-
seits von Gebauden der Einrichtung und andererseits von der starren Zuord-
nung zu nur einem Kostentrager zu entkoppeln.

4. Der gemeindepsychiatrische Verbund

Voraussetzung fiir personenzentrierte Hilfen ist die Verfligbarkeit von Hilfefunk-
tionen und nicht ein vollstandiger Kasten mit den komplementéren Bausteinen/
Einrichtungen wie Ubergangswohnheim, Dauerwohnheim, Wohngemeinschatt,
Tagesstatte usw. Die notwendigen Hilfefunktionen soll der gemeindepsychiatri-
sche Verbund gewéhrleisten. Damit haben wir einen zentralen Gedanken aus
den ,Empfehlungen der Expertenkommission“ (1988) fortentwickelt. Folgende
Anforderungen charakterisieren den gemeindepsychiatrischen Verbund:
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Fir eine definierte Zielgruppe (Art der psychischen Erkrankung, Region) leistet
der gemeindepsychiatrische Verbund die grundsétzlich notwendigen psychia-
trischen Hilfefunktionen (Abb.).

Stationare/
Teilstationare

Behandlung
Sozial- ol o
psychiatrische Sozia ps%/c -
Leistungen Ambulante L'é!tft'sc e
zur Tages- sozialpsychiatrische eistungen
gestaltung Behandlung S ItZ)ur
und Kontakt- elbstver-
findung sorgung
Sozial-

psychiatrische
Leistungen zur
Arbeit/Ausbildung

Abb. 1 Funktionsbereiche des gemeindepsychiatrischen Verbundes

Im Zentrum steht die Funktion

— ambulante sozialpsychiatrische Behandlung;

darum herum gruppieren sich sozialpsychiatrische Leistungen
— zur Selbstversorgung,

— zur Arbeit/Ausbildung,

— zur Tagesgestaltung und Kontaktfindung sowie

— stationdre und teilstationdre Behandlung.

Sie sehen: das (komplementére) Einrichtungsbett kommt nicht vor, weil Art und
Inhalt der Hilfen davon abgekoppelt sind. Der Klient/die Klientin lebt in einer
eigenen Wohnung, und wenn er/sie keine hat, dann ist es die primare Aufgabe
der Rehabilitation/Eingliederung, mit ihm/ihr zusammen eine Wohnung zu su-
chen und die zum Leben in und von der Wohnung aus notwendigen Hilfen zu
realisieren. Dies kann z.B. in erster Linie den Funktionsbereich Sozialpsychi-
atrische Leistungen zur Selbstversorgung betreffen.
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Ein entscheidendes Organisationsprinzip des gemeindepsychiatrischen Verbun-
des ist die Zuordnung einer therapeutischen Bezugsperson (mit Vertretung) zur
hilfebedurftigen Person, die die Beziehung langfristig tber die Wechsel von Hil-
fearten und Kostentragerzusténdigkeiten hinweg sicherstellt. Die Abgrenzung
der Aufgaben ist wichtig fiir die Mitarbeiter, die Verwaltung, die Kostentréager.
Aber fir die Klientinnen und Klienten sind Vernetzungen hilfreich, wenn die dem
Normalisierungsprinzip entsprechende Trennung der Rollenbereiche: Wohnen,
Arbeit, Freizeit, Behandlung mit ihrer Beziehungskomplexitat zur Uberforderung
wird. Dann kann es hilfreich sein, wenn z.B. die Krankenschwester im Funkti-
onsbereich sozialpsychiatrische Behandlung auch die sozialpsychiatrischen Lei-
stungen zur Selbstversorgung in der Wohnung tGibernimmt und die gewachsene
Beziehung aus der gemeinsamen Bewaltigung der Selbstversorgungsaufgaben
auch als Basis fiir die ambulante sozialpsychiatrische Behandlung nutzt.

Entsprechend diesem Konzept des gemeindepsychiatrischen Verbundes sollten
traditionelle Einrichtungs- und Tragerstrukturen veréandert werden.

Bisher steht das Prinzip des ,small is beautiful“ noch hoch im Kurs, beispielswei-
se ein selbstandiger Verein, der mit 2 Sozialarbeiterstellen 24 Platze im Betreu-
ten Wohnen betreibt. Ein solcher Verein ist aber viel zu klein, um das Spektrum
von Anforderungen eines Funktionsbereiches wie sozialpsychiatrische Leistun-
gen zur Selbstversorgung mit der Bandbreite von hohem und niedrigem Betreu-
ungsbedarf zu leisten. Das bedeutet, dal? eine Person, bei der der Hilfebedarf
deutlich héher wird, dann in ein Wohnheim eines anderen Tragers weiterge-
reicht werden mufte.

Nach dem Konzept des gemeindepsychiatrischen Verbundes muRR ein Trager
oder ein Tragerverbund alle Leistungen eines Funktionsbereiches fir die regio-
nal definierte Zielgruppe realisieren (Stichwort: Versorgungsverpflichtung). Wenn
dieser Trager die anderen Funktionsbereiche des gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes fiir diese Zielgruppe nicht vorhélt, so sind entsprechend die anderen
Funktionsbereiche anderer Trager verbindlich aufeinander abzustimmen und unter
eine Verbundleitung zu bringen. Auf die entsprechenden vereinstechnischen
Lésungen: Verein der Vereine, GmbH-Konstruktion und andere administrative
Lésungen will ich hier nicht ndher eingehen. Diese sind kompliziert, aber mach-
bar, wenn der Wille zu personenzentrierten Hilfen stérker ist als der Wunsch
nach Reduktion der Komplexitat unter Einrichtungsinteressen.

Wie kann sich z.B. ein Wohnheim verandern, in dem die Zimmer fiir Bewohne-
rinnen und Bewohner, die Arbeitsrdaume fiir Therapeuten, die Freizeitrdume usw.
unter einem Dach sind ? Welche Veranderungsperspektive gibt es mit Blick auf
das Konzept des gemeindepsychiatrischen Verbundes?

Es kénnten Wohnungen fir ein, zwei oder drei Personen im Nahbereich des
Heimes gesucht werden, in die Wohnheimbewohner umziehen, damit sie eine
eigene Wohnung haben, unabhangig von Art und Umfang der Hilfe, die sie er-
halten: in traditionellen Begriffen Wohnheim oder Betreutes Wohnen oder am-
bulante Nachsorge. Sie kénnten auch zu Mieterinnen und Mietern ,aufsteigen®,
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wahrend sie weiter Betreuungsleistungen erhalten oder auch nicht mehr. Im Heim
frei werdende Raume konnten fiir Service-Funktionen anderer Funktionsberei-
che des gemeindepsychiatrischen Verbundes genutzt werden. Zweckbindungen
bei Férdermitteln und Investitionszuschiissen erfordern eine entsprechende Fle-
xibilisierung.

In vielen Regionen ist die komplementére Einrichtungs- und Trégerlandschaft
einrichtungszentriert gewachsen. Der bedarfs- und klientenzentrierte Umbau der
komplementéren Landschaft setzt eine klare kommunale Steuerung voraus so-
wie die Bereitschaft der vorhandenen Trager und Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter, sich entsprechend dem personenzentrierten Bedarf ihrer Klientinnen und
Klienten umzuorientieren.

5. Zum roten Faden der Tagung

In dieser Einfihrung habe ich viele Einzelheiten vorausgesetzt, weil es mir dar-

auf ankam, den grof3en Bogen zu spannen. Bei Vielen hier im Auditorium konnte

ich voraussetzen, daf? Sie mit den wesentlichen Grundgedanken vertraut sind,

— weil Sie dieselben Vorbilder und Beispiele kennen wie wir,

— weil Sie in eigener Praxis sich schon, so gut das geht, personenzentriert
orientieren;

— weil Sie aus Tagungen, Publikationen, den Probelaufen usw. mit dem Ansatz
der Kommission mehr oder weniger vertraut sind.

Zentrale Teile des Kommissionsansatzes kommen in den folgenden Referaten
und Arbeitsgruppen ausfihrlich zur Sprache:

Andreas CROME wird zur therapeutischen Philosophie sprechen.

Petra GROMANN wird den personenzentrierten Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplan darstellen, in dem eben nicht priméar von Einrichtungsbausteinen und
Kostentragerzusténdigkeiten ausgegangen wird.

Dieter STAHLKOPF wird im einzelnen ausfiihren, was denn die Leistungen des
psychiatrischen Komplexleistungsprogramms sind, wenn man nicht von Einrich-
tungen und Betten ausgeht, und dann zu der entscheidenden Frage kommen,
wie daraus der Personalbedarf abzuleiten ist. Dabei spielt z.B. der Auftrag im
§ 93 BSHG eine zentrale Rolle, Referenzgruppen mit vergleichbarem Hilfebe-
darf zu bilden.

Diese Themen werden dann in den Arbeitsgruppen am Nachmittag weiter ver-
tieft.

Morgen befassen sich dann:

Rainer HOLZKE mit der Frage:

Wie kann das so konzipierte Komplexleistungsprogramm denn ggf. den ver-
schiedenen Leistungstragern (Krankenkassen, Rentenversicherung, Sozialhil-
fe, Pflegeversicherung usw.) zugeordnet werden?
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Peter KRUCKENBERG geht der Frage nach:

Wie kann dieser mit dem Paradigmawechsel verbundene ProzeR3 gesteuert wer-

den, wobei drei wesentliche Steuerungsbereiche zu beachten sind:

a) Der Bedarf der in der Region lebenden chronisch psychisch kranken Perso-
nen: hier geht es um den Wechsel von der Angebotsorientierung von Ein-
richtungen zur Orientierung am Bedarf der in der Region lebenden chronisch
psychisch kranken Personen (definierte Versorgungsverpflichtung).

b) Finanzielle Ressourcen: Inshesondere die Umschichtung mit dem Ziel der
besseren Nutzung der vorhandenen Ressourcen. Diese Umschichtung kann
zunachst erfolgen innerhalb eines Kostentragerbereiches, z.B. értliche und
Uberdrtliche Sozialhilfe.

c) Wie kdnnen die vorrangigen Leistungstrager stérker in die Pflicht genommen
werden, damit die Sozialhilfe nicht mehr systemwidrig vorrangige Leistungs-
tragerin im komplementaren Bereich bleibt?

Die Tagung schlieRt mit Bewertungen des Ansatzes aus Sicht der Betroffenen,
der Angehdrigen und der Psychiatrie-Erfahrenen.

6. SchluR: Perspektiven fur den Paradigmen-Wechsel

Die Zeit ist reif fur einen Paradigmen-Wechsel. Zum einen aus der Logik des
Psychiatrie-Reform-Prozesses in der Bundesrepublik: Gemeindepsychiatrie hat
zum Ziel, da auch die schwer und chronisch psychisch kranken Menschen in
ihrer Stadt/in ihrem Kreis auf Dauer leben kénnen. Der fachliche Begriff von
~Rehabilitation”, der weitergefalt ist als der kostentechnische, bezeichnet einen
ProzelR3, ,der eine kérperlich und psychisch behinderte Person befahigt, in ei-
nem so weit als méglich normalen sozialen Kontext den bestmdglichen Gebrauch
von ihren verbliebenen Fahigkeiten zu machen” (BENNETT). Nach dieser Defi-
nition, die wir von den Engléandern schon Mitte der 70er Jahre gelernt haben, ist
niemand so gestort, so krank, so behindert, dal sie/er vom Leben in der Ge-
meinde ausgeschlossen werden mii3te — wenn nur die Hilfen entsprechend ge-
staltet sind. Dies gilt es endlich konsequent umzusetzen durch Abkehr von ein-
richtungszentrierten Hilfen, deren Angebotsorientierung dazu fihrt, daR Perso-
nen um so weniger die Chance haben, in ihrem eigenen Lebensfeld bleiben zu
koénnen, je komplexer ihr Hilfebedarf ist. Es geht vielmehr um die konsequente
Orientierung am Hilfebedarf der in einer definierten Region lebenden Personen
mit dem Ziel, ihnen die Hilfen zu geben, die sie bendtigen, um in ihrem Lebens-
feld ihre Krankheit und die Krankheitsfolgen bewéltigen zu kénnen.

Zum anderen steht ein Paradigma-Wechsel von einer ganz anderen Seite ins
Haus: die Finanzierung von Hilfen im Gesundheits- und Sozialbereich wird grund-
legend geandert. Die retrospektive Finanzierung von Vorhaltekosten fir Einrich-
tungen wird abgeldst durch prospektive Entgelte fur vereinbarte Leistungen mit
definierter Qualitat fiir Personen. Dieser Paradigma-Wechsel im Finanzierungs-
bereich geht parallel mit dem fachlichen Paradigma-Wechsel von einrichtungs-
zu personenbezogenen Konzepten fir Komplexleistungen und bietet positive
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Gestaltungsmaéglichkeiten, wenn es gelingt, die Integration und Ganzheitlichkeit
der Leistungserbringung in Einrichtungen zu erhalten, sie aber zu ,ambulanti-
sieren”, damit sie zu Hilfen fur Personen in ihrem Lebensfeld werden.
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Leitlinien therapeutischer Langzeitbehandlung
und Rehabilitation

Andreas Crome

Im folgenden werden die wichtigsten Prinzipien psychiatrischer Langzeitbehand-

lungen skizziert. In der gebotenen Kirrze wird hingewiesen auf

— die gemeindepsychiatrische Orientierung und das zugrunde liegende Men-
schenbild,

— das mehrdimensionale Konzept jeder psychiatrischen Behandlung,

— die aus dem vorherigen sich ergebenden sozialpsychiatrischen Hilfen und
das dialektische Prinzip sozialpsychiatrischer therapeutischer Begleitung,

— Hinweise auf Qualitatsstandards in der sozialpsychiatrischen Begleitung,

— kurze exemplarische Erlauterungen einzelner diagnostischer Gruppen.

Ziel jeder psychiatrischen Behandlung, Rehabilitation und Eingliederung mul3 es
sein, chronisch psychisch kranke Personen zu befdhigen, in einem so weit wie
moglich normalen sozialen Kontext den bestmdglichen Gebrauch von ihren ver-
bliebenen Fahigkeiten zu machen (BENNETT). Das heif3t, ein wesentlicher Aspekt
der Lebensqualitat ist die Integration in die Gemeinde und die Beféhigung der
Gemeinde, das Phanomen psychische Krankheit so zu bewaltigen, dalR psy-
chisch kranke Menschen als Mitburgerinnen und Mitbirger in allen Lebensbe-
reichen angenommen werden.

Fur das in der therapeutischen Begleitung zugrunde liegende Menschenbild sind

folgende Grundsatze von besonderer Bedeutung:

— Jeder Mensch ist als Subjekt seines Handelns zu sehen — auch und gerade
dann, wenn er durch seelische Stérungen beeintrachtigt ist.

— Der Mensch ist als soziales Wesen einerseits auf den Schutz und die Hilfe
der menschlichen Gemeinschaft angewiesen, andererseits zum sozialen
Engagement aufgerufen.

— Grundlage der therapeutischen Arbeit ist es, zu dem Patienten bzw. der Pa-
tientin in ein dialogisches Verhaltnis im Sinne von Martin Buber zu treten: es
geht darum, den Menschen mit seinen Bedirfnissen und Zielen trotz aller
krankheitsbedingten persénlichen Einschrankungen ernstzunehmen und ihn
nicht zum bloRBen Objekt therapeutischer Aktivitaten zu machen.

Das konkrete therapeutische Handeln muRR darauf ausgerichtet sein, eine Le-
bensqualitét zu erreichen oder aufrechtzuerhalten, die der Wiirde des Menschen
entspricht.

Was die weiteren fachlichen Leitlinien betrifft, so ist es entscheidend, die meist
gegebene Mehrdimensionalitat einer psychiatrischen Erkrankung in bezug auf
die Entstehung, die Auspragung und den Verlauf in ihren jeweiligen Gewichtun-
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gen zu beriicksichtigen. Die mehrdimensionale Betrachtungsweise hat dabei den
somatisch-biologischen Anteil, den intrapsychischen Anteil und den damit in be-
sonders engem Zusammenhang stehenden psychosozialen Anteil in biographi-
scher Perspektive zu beachten unter Beriicksichtigung der gegenseitigen Wech-
selwirkungen.

Die psychosoziale (systemische) Betrachtungsweise fragt in Diagnostik und The-
rapie danach, wie die psychische Stérung und auch die BehandlungsmafRnahmen
das engere und weitere soziale Beziehungsfeld des Patienten/der Patientin be-
einflussen, und was diese Folgen wiederum in bezug auf die psychische Stérung
bewirken. In jedem Einzelfall muf3 ermittelt werden, welche Bedeutung jedem ein-
zelnen Faktorenbiindel und deren gegenseitiger Beeinflussung zukommt.

Als Mitglied der betroffenen Berufsgruppe darf ich sagen, daR Arztinnen und
Arzte ihre Aufgabe in der (ibergreifenden Verantwortung fir Diagnostik und The-
rapie u.a. nur dann angemessen und mit Aussicht auf allgemeine Akzeptanz
wahrnehmen kénnen, wenn es ihnen gelingt, ihren besonderen Kompetenzbe-
reich — die biologische Dimension — zu relativieren und in ein Gesamtkonzept zu
integrieren.

Alle Aktivitaten und MaRBnahmen der Rehabilitation haben einen psychothera-
peutischen Aspekt, der bei der Krankheitshewaltigung besonders deutlich her-
vortritt.

Ausgehend von den verschiedenen psychotherapeutischen Methoden haben sich
inzwischen integrierte psychotherapeutische Konzepte entwickelt, die im Ge-
gensatz zur Vergangenheit mehr personen- als methodenzentriert angewendet
werden. Sie folgen allgemeingiiltigen Richtlinien aus dem Bereich der Psycho-
therapie bzw. Psychologie, aber auch aus der Entwicklungs- und Sozialpsycho-
logie und haben gerade auch fur die Begleitung schwerer psychisch Kranker
eine entscheidende Bedeutung. Zur Begriindung fiir die besondere Hervorhebung
der psychotherapeutischen Prinzipien gerade auch in der Rehabilitation ist her-
vorzuheben, daR sich jede therapeutische Begleitung in dem Kontext vollzieht,
der fiir alle Menschen der wichtigste ist, namlich im Erleben und Verhalten in
Beziehungen. Die psychotherapeutischen Konzepte haben die heilsame Gestal-
tung derartiger Beziehungen zum Gegenstand ihrer Methode.

In der Rehabilitation ist die Krankheitsbewaltigung von zentraler Bedeutung. Sie
stellt oft eine schwere Aufgabe dar fiir die betroffene Person selbst wie auch fiir
ihre Beziehungspersonen. Dabei geht es nicht darum, die betroffene Person zur
Expertin/lzum Experten fir die eigene Krankheit ,auszubilden“ — einschlief3lich
der Besserung von Fahigkeitsstérungen und der Férderung von kompensa-
torischen Fahigkeiten. Das alles ergibt fiir den kranken Menschen subjektiv nur
Sinn, wenn die Krankheit mit ihren bisherigen sowie den méglichen Folgen in die
eigene Biographie einbezogen wird. Die erkrankte Person wurde und wird viel-
faltig gekrankt, wenn sie sich als schwach, verletzlich, krank, eingeschrénkt und
behindert erfuhr oder aktuell erlebt — dies besonders, wenn die Stérungen als
psychische Erkrankung und dariber hinaus die Grenzen von Behandlung und
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Rehabilitation zu akzeptieren sind. Erschwerend kommt das weithin verbreitete
Unversténdnis im Umfeld hinzu.

Der Prozel3 der Krankheitsbewaltigung wird z.B. gepragt von

— der Auseinandersetzung mit der Situation der Ersterkrankung, der Erfahrung
der Diagnose, den Auswirkungen der Erkrankung auf die eigene Lebensge-
schichte;

— der Aufarbeitung von Erfahrungen der Etikettierung und Stigmatisierung, der
Erfahrungen von Ausgrenzung und sozialer Entwurzelung;

— dem Ringen um ein realistisches Selbstbild jenseits von Selbstliberschatzung
und -unterschatzung;

— der Frage nach Kontakten und Beziehungen zu anderen Menschen, der Fra-
ge nach Partnerschaft;

— der Auseinandersetzung mit den Angehérigen und dem Bemihen um Ab-
stand und Versdhnung mit ihnen;

— der Angst vor dem Sterben und den Sehnsiichten danach;

— dem Wunsch nach einem ,normalen“ Leben, unabh&ngig von Behandlung
und Betreuung und den Angsten und Befiirchtungen vor eigenverant-
wortlichem Leben.

Alle psychotherapeutischen Schulen haben in unterschiedlichem AusmaR, einer

ganzheitlichen und pragmatischen Sichtweise folgend, theoretische und prakti-

sche Beitrage in der Begleitung chronisch Kranker geleistet. So haben sich zum

Beispiel Prinzipien der sogenannten supportiven, d.h. stiitzenden Psychothera-

pie entwickelt, die in der rehabilitativen Begleitung schwer und chronisch psy-

chisch Kranker eine wichtige Rolle spielen:

— keine Regressionsforderung,

— reale und personale Présenz des Therapeuten/der Therapeutin, Adaptivitat
von Widerstandsauf3erungen beachten;

— unkontrolliertes Anwachsen der Ubertragung vermeiden,

— Gefahr des Ausagierens der Gegenubertragung zur direkten Ich-Stitzung,
wie Starkung der Realitatsprifung,

— Nutzung der Starken des Patienten/der Patientin,

— direkte Anleitung und Strukturierung, Angstreduktion,

— direkte Stiutzung des Selbstwertgefihls,

— Madglichkeiten der indirekten Ich-Stiitzung, wie Umgebungsveranderungen,
Entlastung von Schuld- und Schamgefihlen, Reduktion von Triebintensitat
durch relative Gratifikation oder pharmakologische Beeinflussung.

Erganzend zu den Entwicklungen in den ausschlie3lich verbalen psychothera-
peutischen Verfahren wurden in den letzten Jahren vielfaltige Erfahrungen da-
mit gesammelt, daR gerade bei schweren psychischen Stérungen der Zugang
zu den betroffenen Personen und eine emotional-affektive Offnung und psycho-
therapeutische Wirkungen durch Verfahren wie konzentrative Bewegungsthera-
pie, andere bewegungstherapeutische Methoden, Gestaltungstherapie, Entspan-
nungsverfahren u.a. erreichbar sind. Auf das Kérpererleben bezogene Behand-
lungsformen durften an Bedeutung gewinnen.
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Auch bei der Behandlung von Menschen mit schweren psychiatrischen Erkran-
kungen sind vier gesicherte Bestandteile einer allgemeinen psychotherapeuti-
schen Veranderungstherorie zu beachten, namlich

— Ressourcenaktivierung

— Problemaktualisierung und Prinzip der realen Erfahrung

— aktive Hilfe zur Problembewaéltigung

— Klarung oder Kléarungsarbeit (GRAWE)

Zur Verminderung von Anpassungsstérungen in einem oder mehreren Lebens-
bereichen bendtigen chronisch psychisch kranke Menschen lber psychophar-
makologische und psychotherapeutische Hilfen hinaus tbende, ausgleichende
und begleitende Hilfen zur Begleitung alltdglicher Aufgaben und Belastungen
und zur Férderung der sozialen Integration.

Fahigkeitsstérungen in den psychischen Grundfunktionen und in der Alltagsbe-
waltigung stehen meist in einem sehr engen Zusammenhang mit tiefgreifenden
Beziehungsstérungen. Angstlichkeit, MiRtrauen, besondere Verletzlichkeit, Selbst-
unsicherheit oder kompensatorische Uberheblichkeit, Stérungen der Selbst- und
Fremdwahrnehmung, Neigung zu sozialem Rickzug und Isolierung, impulsives
und riicksichtsloses Verhalten, mangelnde Frustrationstoleranz, Resignation nach
wiederholtem Scheitern von Beziehungen und vielfaltigen Krankungserfahrun-
gen u.a. bestimmen auf die eine oder andere Weise das Verhalten in Alltagsbe-
ziehungen. Sie fuhren in einem Teufelskreis leicht zu negativen Antworten der
psychischen Grundfunktionen in der Alltagsbewaltigung.

Die notwendige therapeutische Begleitung hat neben spezifischen iibenden und
ausgleichenden Hilfeleistungen in jedem Fall eine psychotherapeutische Quali-
tat. In der alltaglichen Begegnung und Auseinandersetzung wird die Bezugsper-
son in das Problemfeld des Klienten einbezogen, wird ,Mitspielerin® auch bei
Reinszenierungen vorbestehender Konfliktimuster und ist dabei in Gefahr, ,Teil
des Problems* zu werden und durch ihr Verhalten alte traumatische Erfahrun-
gen des Klienten oder der Klientin zu wiederholen. Sie hat andererseits die Chan-
ce, neue Verarbeitungsweisen anzustof3en.

Zur Verdeutlichung der Gratwanderung jeder therapeutischen Begleitung soll
eine Reihe von Fragen aufgefiihrt werden, die man sich im Arbeitsalltag oder bei
Unklarheiten im Team beantworten muf3. Man kann von einem ,dialektischen
Prinzip therapeutischer Begleitung“ sprechen.

Diesem Prinzip entsprechend wird im therapeutischen Team rasterartig nach
den Gegensatzen und dem jeweiligen Ausgleich bestimmter therapeutischer
Schwerpunkte gefragt, um mdglichst eine ausbalancierte und integrierte, d.h.
zum jeweiligen Zeitpunkt passende Behandlung und Begleitung anzubieten. Als
Beispiele, die man nach Art des Rasters im Einzelfall abprufen kann, die erganz-
bar sind und sich zum Teil tberschneiden, kdnnen dienen:

— Unterstimulation — Uberstimulation:
Regt die Behandlung den Patienten genligend an, seine verfiigbaren Res-
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sourcen zu aktivieren, oder unterschatzt sie seine Mdglichkeiten? Sind die
Anregungen zu massiv, Uberschétzen oder Uberfordern sie die Mdglichkei-
ten des Patienten?

Regression — Progression:

Ermdoglicht die Behandlung geniigend Fortschritte? Welche Entwicklungsziele
werden gesetzt, sind sie zu hoch oder zu niedrig? Wieviel Ausruhen, Ruck-
zug, Entlastung von Verantwortung ist fir die Gesundung notwendig? Oder
wieviel Férderung, Anregung braucht ein Mensch? Dabei kann es um Entla-
stung in einem Problembereich und Belastung in einem anderen auch zur
gleichen Zeit gehen.

Therapeutische Uberwaltigung — unterlassene Hilfeleistung:

Wo muB3, notfalls auch gegen ihren ausgesprochenen Willen, fir die Patien-
tin gehandelt werden? Wo kann man krankheitsbedingte Fehlhaltungen der
Patientin zulassen, um ihr selber die Entscheidung iber Korrekturen zu er-
moglichen?

Behandeln — Verhandeln:

Wie weit und wie lange muf3 man den Patienten (direktiv) leiten? Welche
Therapieziele und therapeutischen Vorgange mussen erdrtert bzw. gemein-
sam erarbeitet werden?

Unterstltzen, Begrenzen — Abwarten:

Was muf3 man fir die Patientin ibernehmen? Wo muf? man aktiv handeln
(z.B. zur Gefahrenabwehr), wo begrenzen? Wo muf} die Patientin angeregt
werden? Wo mufd man abwarten, bis die Patientin selbstandig tatig wird?

Nahe — Distanz:

Wieviel menschliche Nahe bendtigt der Patient in der therapeutischen Be-
gleitung? Wieviel Distanz bendtigt er, welches MittelmalR muf jeweils her-
ausgefunden werden?

Empathie — kritische Rationalitét:

Inwieweit ist die therapeutische Arbeit von der Einfiihlung geleitet? Inwieweit
muf} man sich kritisch distanzieren und von auf3en die Situation analysieren,
wie erfolgt der Ausgleich?

Latent — manifest:

Welches sind die von der Patientin und ihrer Umgebung gewunschten ei-
gentlichen Ziele? Hinter welchen Fassaden werden sie méglicherweise ver-
deckt? Wieviel Verdeckung ist hilfreich? Wieviel muf3 offengelegt werden?

Handlungszentriert — Gesprachszentriert:

Welche Probleme miissen tber aktives Handeln begleitet und bearbeitet wer-
den? Welche mehr im Gesprach reflektiert; wie ist das Verhaltnis zueinan-
der?

Somatische Orientierung — psychologische Orientierung:
Welche Hilfen und Ressourcen missen beziiglich der somatischen Seite ei-
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ner Erkrankung beachtet werden, welche in psychologischer Hinsicht? Wie
ist das Verhaltnis zueinander, wie wirken sie aufeinander ein?

Individuelle Orientierung — soziale Orientierung:

Inwieweit muf? man den Patienten in seiner individuellen Entfaltung férdern,
wo muf die individuelle Entfaltung begrenzt werden zum Zwecke notwendi-
ger sozialer Anpassung (etwa im Hinblick auf die Riicksichtnahme von Be-
dirfnissen anderer Personen)?

Auf dem skizzierten fachlichen Hintergrund ergeben sich folgende Leitlinien fur
die Langzeitbehandlung von Menschen mit schweren chronischen seelischen
Storungen, die zugleich als Qualitatsstandards dienen kdnnen:

1.
2.

o

10.

11.

Ankniipfen an die Bediirfnisse des Klienten/der Klientin,

Ausrichtung auf die Férderung von (noch vorhandenen) Fahigkeiten, Inter-
essen, Neigungen, die Besserung der Befindlichkeit der Lebenszufrieden-
heit und nicht nur auf die Symptomreduktion,

Anstreben weitestgehender Mitwirkung und Autonomie des Klienten/der Kili-
entin (Selbsthilfeprinzip),

Einbeziehung der Angehérigen und aller Ressourcen im Umfeld und im Vor-
feld psychiatrischer Dienste mit Abstimmung und deren Zielvorstellungen,
Durchfihrung der Behandlung soweit wie mdglich ohne Veranderung der
Lebenswelt des Klienten/der Klientin nach den Grundsatzen des Normalisie-
rungsprinzips (Stichworte hier: normaler Tagesrhythmus, Trennung von Ar-
beit — Wohnen — Freizeit; normaler Jahresrhythmus (Ferien, Feiern, Geburts-
tage usw.), adaquate Einstellung auf verschiedene Lebensphasen; Kontakte
Frau/Mann; normaler wirtschaftlicher Standard, Integration in die normale
Nachbarschaft u.a.),

Ausgleich zusatzlicher sozialer Belastung (soweit irgend mdoglich),
Einbeziehung von psychotherapeutischen, psychopharmakologischen und
soziotherapeutischen Hilfen (Férderung von Fahigkeit zur Alltagsbewaltigung
und -gestaltung und von sozialen Beziehungen geméafR den oben beschrie-
benen Leitlinien, einschlieBlich der Einbeziehung der Ressourcen aus dem
sozialen Umfeld); ferner Hilfen zur beruflichen Eingliederung auf dem jewei-
ligen Niveau,

Problemldsungsorientierung auf der Grundlage eines ganzheitlichen Krank-
heitsverstéandnisses (biopsychosoziale Konzeptbildung), Abstimmung klar
definierter Behandlungs- und Rehabilitationsziele,
berufsgruppeniibergreifende Durchfihrung der Hilfen in regelmaRiger ver-
antwortlicher Abstimmung von Diagnostik und Vorgehen,

Kontinuierliche Begleitung durch ,haltende” realitdtsbezugsvermittelnde, ko-
ordinierende Bezugsperson und

personliches Engagement und Reflektionsfahigkeit sowie hoher fachlicher
Standard der Professionellen (Forthildung, Supervision, Qualitditsmanage-
ment).

Was die therapeutisch orientierte Rehabilitation von Personen mit schizophre-
nen Stérungen betrifft, so will ich aus Zeitgriinden nur kurz auf die pathologi-
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schen und therapeutischen Milieueinfliisse eingehen, wie sie Chompi 1981 in
einer sehr hilfreichen Tabelle dargestellt hat. Etwas abseits von unserem Thema
mussen wir uns als psychiatrische Klinikarztinnen und -&rzte dabei fragen, ob
das zur Zeit Gberwiegend angebotene psychiatrische Krankenhausmilieu der
Aufnahmestationen eigentlich das Milieu ist, wo sich Spannung, Angst, Erre-
gung sowie produktiv psychotische Symptome bessern lassen.

Die Grof3e der Gruppe der sozial desintegrierten Alkoholkranken wird auf 0,5%
der Gesamtbevdlkerung geschéatzt, d.h. es wéaren ca. 400.000 Personen in der
Bundesrepublik betroffen. Wienberg nimmt an, daf? diese Gruppe von allen psy-
chisch Kranken mit Abstand am deutlichsten unterversorgt ist.

Nicht alle Abhangigkeitssyndrome verlaufen so langanhaltend und schwerwie-
gend, dal umfassende, lebensfeldbezogene Hilfen nétig werden. Allerdings ist
bekannt, daf? bestimmte Gruppen von betroffenen Personen gefédhrdet sind, ein
chronisches und auRerordentlich beeintrachtigendes Abhangigkeitssyndrom zu
entwickeln. Dies gilt fiir Patientinnen und Patienten mit tiefer gestérter Personlich-
keit, insbesondere junge Erwachsene mit retardierter Personlichkeitsentwicklung,
altere oder/und hirnorganisch eingeschrénkte Personen (mit Hirnschédigungen
bereits durch Alkohol selbst oder Hirnschadigungen anderer Genese, z.B. Scha-
delhirntrauma, Epilepsie u.d.), sozial wenig kompetente Patientinnen und Pati-
enten zunachst mit eher mafig ausgepragter Abhangigkeit, die erst nach dem
Tod bzw. dem Verlust der sie versorgenden Personen aufféllig werden.

Diesen Menschen ist gemeinsam, daf3 bei ihnen neben ihrem Abhé&ngig-
keitssyndrom umfassende Probleme in der Lebensbewaltigung bestehen und
sie u.a. meist in mehr oder minder ausgepragtem sozialen Elend leben. Sie
haben in der Regel keine Arbeit, kaum tragféhige familidre oder soziale Kontak-
te, viele nicht einmal eine eigene Wohnung. Psychisch sind sie in der Bewalti-
gung des Alltages bei bereits geringen Schwierigkeiten kaum belastungs- und
planungsfahig. Viele von ihnen leben in dem Obdachlosenmilieu, in dem Alkohol
zum Lebensstil gehort. Insofern bildet bei diesen Personen Alkohol einen festen
Bestandteil ihrer sozialen Lebenswelt. Abstinenz bedeutet fur diese Menschen
dann, aus dieser Gemeinschaft, die fir sie soziale Ersatzfunktion bedeutet, aus-
zuscheren und sich zu isolieren. Der chronisch Abhangige erfahrt zudem oft,
daf durch die Abstinenz noch keines seiner sozialen Probleme gel6st ist.

Was die fachlichen Standards der therapeutischen Begleitung in der Rehabilita-
tion betrifft, so gelten fur diese Personengruppen die gleichen psychotherapeuti-
schen und soziotherapeutischen Grundregeln, wie sie eingangs skizziert wur-
den. Eine besondere Herausforderung stellen allerdings bei dieser Personen-
gruppe die sogenannten Rickfalle in schadlichen Alkoholgebrauch dar, die meist
regelhaft zum Verlauf der Krankheit gehéren, merkwirdigerweise aber in der
Vergangenheit oft zur sofortigen Ausgrenzung aus allen Formen von therapeuti-
schen Settings fuhrten (,zu krank fur die therapeutische Einrichtung”). Wichtig
in der Rehabilitation ist demgegeniiber, die Rickfalle in die Therapie und Re-
habilitation zu integrieren. In bezug auf die soziotherapeutische Betreuung ist
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standig zu berlicksichtigen, daR diese Patientinnen und Patienten gerade auch
in modernen gemeindepsychiatrischen Settings von habituellen, unkontrollier-
ten, aggressiven Gegeniibertragungen bedroht sind und sich beispielsweise der
Aspekt des Bosen, Gefahrlichen, Zerstdrerischen, Aggressiven in dem Unterbe-
wufdten des/der Kranken und in der Droge widerspiegelt. Dies bestéatigen die oft
sehr streng anmutenden Rituale der Abstinenzgruppen und rigiden Hausord-
nungen von Institutionen, die sich mit dieser Patientengruppe befassen. Gefahr-
det ist jederzeit eine Grundhaltung, die durch Respekt, Achtung und das Bem-
hen, sich auf die Hintergriinde des einzelnen einzulassen und darauf die Hilfe
auszubauen, gekennzeichnet ist, was keinesfalls grenzenloses Zulassen bedeu-
tet. Gerade im Umgang mit chronisch Suchtkranken ist die Tugend groRer Ge-
lassenheit von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in besonderer Weise gefor-
dert. Dies ist nicht immer leicht durchzuhalten, da die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter in der Suchtkrankenbehandlung von seiten der Patientinnen und Pati-
enten im besonderen MaRe in heftige Gefiihlsreaktionen verwickelt werden
kénnen. Hier gilt es, eine Vielzahl von Affekten aufzuhalten, die teils nur unter-
grindig vorhanden, teils aber auch sehr heftig sind. Diese Affekte kénnen im
Extremfalle von aggressiven Drohungen bis zu dem Wunsch reichen, von den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern betraft zu werden, von eisiger Ablehnung bis
hin zu dem Wunsch nach grenzenloser Zuwendung und Versorgung. Es gilt,
diese Gefiihle wahrzunehmen, sehr sorgféltig zu analysieren und die daraus
resultierenden geflihlsmaRigen Antworten und Impulse, die im Mitarbeiterteam
spurbar werden, die sogenannten Gegenibertragungen sorgféltig zu reflektie-
ren und moglichst eine gemeinsame therapeutische Arbeit zu finden. Unter an-
derem geht es dabei vereinfacht ausgedriickt darum, auf Idealisierung durch
den Patienten bzw. die Patientin nicht mit einem Ubertriebenen Helfertum zu
reagieren und auf Entwertung nicht mit Wut und Ablehnung. In eine derartige
Grundhaltung muf3 die Formulierung realistischer Therapieziele eingebettet sein.
Insgesamt haben sich im Umgang mit chronisch suchtkranken Menschen be-
wahrt:

— den Patienten akzeptieren, auf moralische Wertungen verzichten,

— strikte Vertraulichkeit in der therapeutischen Beziehung wahren,

— keine Vorwirfe machen, aber die Patientin mit der eigenen Sichtweise kon-
frontieren,

— nicht mit Forderungen an den Patienten beginnen, sondern seine Erwartun-
gen abfragen, die eigenen Erwartungen gegeniiber dem Patienten formulie-
ren,

— das eigene Beziehungs- und Behandlungsangebot begrenzen, nicht mehr
versprechen, als man halten kann, die eigenen Grenzen verdeutlichen, sich
selbst Grenzen setzen,

— das therapeutische Angebot stetig und langfristig aufrechterhalten,

— den Kontakt unmiRversténdlich auf der therapeutischen Ebene belassen (Ab-
stinenz),

— angemessener Umgang mit Rickfallen und schwierigen Verhaltensweisen
der Patientin (Aggression, Autoaggression).
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Qualitativ anders als bei anderen psychischen Erkrankungen wird die Therapie
von chronifizierten Suchtkranken durch die Folgeschaden des chronischen Al-
koholismus erschwert, und es muR in besonderer Weise der sich Gber Jahre
entwickelnden Eigendynamik der Sucht in Wechselwirkung mit dem sozialen
Umfeld Rechnung getragen werden. Zu berucksichtigen sind dabei die psycho-
pharmakologischen Wirkungen des Alkohols, die zunehmenden Verletzungen
des Selbstwertgefuhls und die reaktive Aktivierung von Abwehrmechanismen,
evtl. hirnorganische Schéaden bei einem fortgeschrittenen Krankheitsbild und nicht
zuletzt die haufig desolate soziale Situation. In solchen Fallen steht in der The-
rapie und Rehabilitation nicht die Orientierung an der friiheren Qualitat im Vor-
dergrund, sondern die Akzeptanz des Status Quo und der Versuch der Weiter-
entwicklung im Rahmen der bestehenden Mdéglichkeiten.

Am Anfang — manchmal auch auf die Dauer — steht die abhéngigkeitsbedingte
Betreuung im Vordergrund im Sinne der ,Hierarchie der Interventionsziele"
(SCHWOON, 1990, WIENBERG, 1992):

. Sicherung des Uberlebens

. Verhinderung von schweren korperlichen Folgeschaden

. Sicherung der sozialen Umgebung gegen Beeintrachtigungen

. Verhinderung sozialer Desintegration

. Erméglichung langerer Abstinenzphasen

. Einsicht in die Grunderkrankung

. Akzeptanz des eigenen Behandlungs- bzw. Hilfebedarfs

. Akzeptanz des Abstinenzzieles

. Kontruktive Bearbeitung von Ruckféllen

10. Individuelle therapeutische Grenzziehung (,Selbsthilfe®)

©Coo~NOOhA~WNBE

Aus der Gruppe der psychisch kranken alten Menschen bendtigen vor allen Din-
gen die Patientinnen und Patienten umfassende, lebensfeldbezogene Hilfen,
die an einer (beginnenden) Demenz leiden, Menschen, die oft in starker sozialer
Isolierung leben und von schweren depressiven Syndromen betroffen sind, und
alt gewordene chronisch psychisch kranke Menschen.

Was die Standards der Langzeitbehandlungen fiir gerontopsychiatrisch erkrankte

Patienten betrifft, so sind zunéchst bestimmte Haltungen und Einstellungen wich-

tig, die von der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie wie folgt beschrie-

ben wurden:

1. Wahrung der Eigenverantwortung der Rechte, der Wirde und des Willens
des alteren Menschen bei allen diagnostischen, therapeutischen und rehabi-
litativen Bemihungen;

2. Wahrnehmung eines kranken Menschen unter lebensgeschichtlichen, psy-
chodynamischen, biologischen, familiaren und soziokulturellen Aspekten so-
wie seiner realen Umwelt einschlie3lich Wohnsituation;

3. Ausdauer und Geduld;

4. erkennen, dal} das subjektive Erleben des &lteren Menschen anders ist als
das des jingeren (Behandlers);
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5. Schaffung eines Zugangs zum Zeiterleben, zur Zeit- und Zukunftsperspektive
des &lteren Menschen;

6. Bereitschaft, auch Teilldsungen sowie qualitativ und quantitativ ,andere” Hei-
lungs-/Besserungsschritte als bei jingeren Menschen zu akzeptieren sowie
,auszuhalten®;

7. ,Fordern durch Fordern“: das hei3t Forderung einer individuellen und maR-
vollen Aktivierung (Abbau Uberfirsorglicher und passivierender Einstellun-
gen und Interventionen);

8. Orientierung der professionellen Hilfen am &lteren Individuum und seinem
sozialen Netz;

9. Wahrnehmung eigener Problembereiche mit &lteren Menschen und deren
Bewaltigung;

10. Wahrnehmung eigener Schwierigkeiten mit Altern und Tod sowie deren Be-
waltigung.

Wichtiges Rehabilitationsziel bei Demenzkranken ist oft, es dem Patienten/der
Patientin selbst und seiner/ihrer Familie gleichzeitig zu ermdglichen, weiter in
dem gewohnten sozialen Bezugsfeld zu leben. Daher kommt der beratenden
Begleitung der oft sehr belasteten Angehdérigen in der rehabilitativen Behand-
lung eine besondere Bedeutung zu. Zunachst ist hervorzuheben, dal die Bela-
stung der Angehdrigen nicht so sehr durch die kognitiven, die Denk- oder Orien-
tierungsstérungen der Patientinnen oder Patienten hervorgerufen werden, son-
dern vielmehr durch Verhaltensauffélligkeiten, wie die herabgesetzte Alltagskom-
petenz, emotionale Labilitat, depressive Verstimmungen, Aspontaneitét,
paranoide Erlebnisverarbeitung, psychomotorische Unruhe, nicht selten kombi-
niert mit Angst oder aggressiven Verhaltenstendenzen sowie Stérungen im Be-
reich des Tag-/Nachtrhythmus. Diese Verhaltensstérungen missen besonders
sorgféltig darauf analysiert werden, inwieweit sie durch situative Anderungen
beeinfluBbar sind.

In der Behandlung demenzkranker Personen ist vor allen Dingen das Anknip-
fen an die friheren Fahigkeiten und an das Langzeitgedachtnis wichtig, d.h. im
Vordergrund der Betreuung muf3 die Beobachtung und der biographische An-
satz stehen: Was ist aus dem Langzeitgedachtnis und aus der friilheren Kompe-
tenz noch vorhanden, und wie kann man das in den normalen Tagesablauf tiber-
tragen.

Alte Menschen mit einer Demenzerkrankung bendétigen nur in besonderen Fal-
len sozialpsychiatrische Komplexleistungsprogramme: Nach Abklarung und Be-
handlung evtl. kérperlicher Grund- und Begleiterkrankungen ist im Regelfall die
Zusammenarbeit von Hausarzt und (aktiven) sozialen Diensten mit dem demen-
ten Menschen und der Familie ausreichend. Nur wenige besonders verhaltens-
gestorte altersdemente Menschen bendétigen langerfristig eine regelmaRige so-
zialpsychiatrische Begleitung, etwa wenn aggressive oder paranoide Verhaltens-
stérungen im Vordergrund stehen und eine Beratung der Kontaktpersonen nicht
ausreicht. Hier kdnnen z.B. tagesgestaltende MalRnahmen in kleinen Gruppen
hilfreich sein.
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Der ,Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan® als
Arbeitsmethode und Instrument zur Qualitatssicherung

Petra Gromann

I. Der ,Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan“ als
Grundlage der fachlichen Arbeit

Aus den strukturellen Schwéchen der bisherigen Versorgung und den Leitlinien
therapeutischer Langzeitbehandlung und Rehabilitation wird deutlich, daf eine
neue Grundlage der fachlichen Arbeit nétig ist.

Im psychiatrischen Bereich muf? auch auf3erhalb der Klinik ein integriertes und kom-
plexes fachliches Angebot im Lebensfeld der Betroffenen geleistet werden kénnen.
Entscheidend fiir das Gelingen eines solchen Vorhabens ist, da sich die Zu-
sammenarbeit der bisherigen Anbieter zu einem verbindlich getragenen, fir die
jeweilige Klientin zielabgestimmten Prozef3 wandelt.

Ein solches Komplexleistungsprogramm ist dann im wesentlichen ein gemein-
sames Verfahren, eine abgestimmte Methode der Zusammenarbeit der beteilig-
ten Professionellen und der jeweiligen Klienten (unter Einbezug der Angehdri-
gen wie ggfs. der gesetzlichen Betreuer).

Mit dem Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan schlagen wir ein sol-
ches Verfahren vor:

Beurteilung der Informationssammlung zum
Wirkung der Hilfen und bisherigen und gewiinschten
der gegenwartigen Lebensfeld des Klienten/der
Situation Klientin

koordinierte Durchfiih- Erkennen von aktuellen
rung der Planung und Problemen und Ressourcen
Dokumentation des Klienten/der Klientin

Festlegung der Hilfeziele
einschlieBlich Selbsthilfe, Hilfe
im Umfeld, allgemeine soziale
und medizinische Hilfen,
fachpsychiatrische Hilfen

abgestimmte Planung
und Biindelung der Hilfen
Festlegung der Verant-
wortung

Abb. 1 Individuelle integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplanung

Diese Teilschritte lassen sich als Kreis darstellen im Sinne eines Problemldse-
zirkels.
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Von einem Komplexleistungsprogramm ist also nur auszugehen, wenn folgende
Qualitatskriterien erfillt sind:
1. Zielorientierte Behandlungs- und Rehabilitationsplanung

(mit dem Klienten/der Klientin und allen beteiligten Fachkréften)
2. Koordination durch eine therapeutische Bezugsperson
(Kontinuitat der persénlichen Begleitung)
Abstimmung im Verlauf
Selbsthilfeorientierung und Normalisierung der Hilfen
Multiprofessionalitéat
Festlegung der Leistungsbestandteile,
des Umfangs der notwendigen Leistungen wie des Zeitrahmens

o gk w

Der integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan ist also als eine handlungs-

orientierte Diagnostik und Arbeitsmethode zu verstehen, der

— sowohl systematisch das Einbeziehen der Klientinnen und Klienten fordert
und fordert (nach dem Motto ,verhandeln” statt behandeln®)
und damit die Zusammenarbeit/Compliance starkt wie auch die Chancen
des Gelingens der Hilfestrategien steigert,

— Uber die Forderung zu kleinschrittigen und realistischen Zielformulierungen
die praktische Umsetzung wie die Uberpriifbarkeit des eigenen Handelns
erleichtert,

— Uber das Erfordernis der konkreten Absprachen und der Festlegung der Ver-
antwortung einzelfallbezogene Kooperation und Zusammenarbeit Uber Ein-
richtungsteams und Dienste hinweg in der Region fordert,

— Uber die nétige schriftliche Dokumentation der Planungsschritte wie der Durch-
fihrung der arbeitsteiligen Hilfen das Entstehen gemeinsamer Sprachrege-
lungen und Erfahrungen tber die Berufsgruppen und bestehenden institutio-
nellen Grenzen hinweg fordert,

— eine gemeinsame, auf konkrete Probleme gegriindete regionale Verantwor-
tung wachsen 1aRt, da Defizite der Versorgung, mangelnde Absprachen, Ver-
nachléassigung bestimmter Problemlagen von Klientinnen und Klienten lan-
gerfristig auch Ubergreifend deutlich werden.

Hervorzuheben ist, daR mit diesem Vorgehen langfristig Kontinuitat und Uber-
schaubarkeit fiir den Klienten bzw. die Klientin und auch die beteiligten Profes-
sionellen erzielt wird, da die personenbezogene Verantwortung/Koordination bei
etwa einer erneuten Wiedererkrankung oder dem Wechsel des Lebensortes nicht
wechselt. So kann langfristig persénliche Vertrautheit wachsen, aus Erfahrun-
gen gelernt werden, und die zeitraubenden, aber grundlegenden Prozesse des
Beziehungsaufbaus missen nicht immer wieder ganz neu beginnen.

Der Bogen begriindet Hilfeleistung mit den Erfordernissen der Lebenslage und
den Bedirfnissen und Bedarfen.

Er zwingt dazu, die ,ublichen* Verfahrensweisen der jeweiligen Einrichtungen
und Dienste fur jeden Klienten bzw. jede Klientin zugunsten individueller Abstim-
mungen und maoglicher kooperativer Arbeitsweisen zu verandern.
Begriindender Faktor fiir die Hilfebedarfe des Klienten/der Klientin sind nicht die
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Diagnose, die erforderliche Betriebsausstattung zur Versorgung durchschnittli-
cher Bedarfslagen oder die Summierung von einzelnen Items von Fahigkeits-
stérungen.

Personalbedarf kann mit diesem Bogen erst zutreffend eingeschéatzt werden,
wenn der Prozel3 der individuellen Planung mit dem Klienten/der Klientin, dem
eigenen Team und anderen Einrichtungen und Diensten abgeschlossen ist. Die
genauen Schritte hierzu erfahren Sie im néchsten Beitrag von Herrn Stahlkopf.

Der bedeutendste Vorteil dieses Bogens ist jedoch, dal er vom Einzelfall ausge-
hend regionale Abstimmung mdéglich macht und damit den vielféltigen Vernet-
zungen der Organisation psychiatrischer Hilfen in der Gemeinde Rechnung tragt.

Haufigster Einwand gegen dieses Verfahren ist der Aufwand, der fiir eine erste
Einschétzung erforderlich ist. Angesichts der Kosten, der Mihen und der Bela-
stungen etwa der Angehorigen durch viele Fehlplazierungen im gemeindepsych-
iatrischen Bereich (so wird vielerorts im Grunde nur der ,freie Platz* in einer
bekannten Einrichtung die Begrindung fur z.B. eine Rehabilitation nach einem
Klinikaufenthalt), ist es bitter nétig, regelhaft mehr Aufwand zu betreiben.

Aus den Erfahrungen mit den verschiedenen Probeldufen des Bogens (Frau
Fabian wird Interessierten dazu in der anschlieend stattfindenden Arbeitsgrup-
pe noch Genaueres berichten) wissen wir, dal? die anfanglich hohen Zeitbedarfe
im Wesentlichen durch mangelnde Information zu den Lebensumstéanden der
Klientinnen und Klienten und den nicht dokumentierten Erfahrungen mit bisheri-
ger psychiatrischer Hilfe begrindet sind. Diese Informationslicken wéren je-
doch im Grunde auch ohne das Ausfiillen des Bogens zu schlieRen gewesen.
Weiterhin ist eine Einarbeitung in die vorliegenden Bégen und Manuale erforder-
lich, die sich jedoch — wie bei allen Verfahrensschemata — nach mehrmaliger
Nutzung erheblich reduziert.

Wenn die durch den Bogen vorgeschlagene Arbeitsweise im beruflichen Alltag
eingefihrt ist, werden nur noch die (auch ohne den Bogen) erforderlichen schrift-
lichen Dokumentationszeiten nétig.

Aus meinen Erfahrungen mit der Schulung im Gebrauch des Instruments so-
wohl mit erfahrenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der gemeindepsychiatri-
schen Versorgung wie auch mit wenig erfahrenen Studentinnen und Studenten
kann ich bestatigen, da3 die Anwendung des Bogens zu einer deutlichen Quali-
tatsverbesserung des beruflichen Handelns fiihrt.

Il. Wie ist der , Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan® jetzt als
Instrument der Qualitéatssicherung zu begreifen?

Qualitatssicherung dient der bestméglichen Ausnutzung der vorhandenen Res-
sourcen im Sinne optimaler Erbringung von fachpsychiatrischen Leistungen. Wir
stehen derzeit vor groRen Aufgaben: die immer knapper werdenden Mittel schei-
nen die vor uns liegende Aufgabe einer guten sozialpsychiatrischen Versorgung
der schwer und chronisch psychisch kranken Menschen zu verhindern.
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Interne und externe Qualitatssicherung missen sich gegenseitig erganzen.
Unser vorgelegtes Instrumentarium laf3t sich dabei sowohl fir interne (z.B. Qua-
litatszirkel, Fortbildung, Dokumentation von Verlaufen/Selbstevaluation, Kolle-
giale Beratung, Supervision und Arbeitsgruppe zu fachlichen ,Routinen®/Stan-
dards nutzen.

Es ermdglicht aber auch die Aggregierung von Daten, die Aufsichtsbehérden,
Kommunen/Kreise, Sozialleistungstrager, Unternehmensberatung/Organisations-
entwicklung, Betroffenenorganisationen zur Wahrnehmung von externen Quali-
tatssicherungsaufgaben bendtigen.

Sowohl in den gebrauchlichen Qualitatsdimensionen (Prozef3- und Ergebnisqua-
litdt/Donabedian) kdnnen Ergebnisse ausgewertet wie auch die Anforderungen
des Verfahrens als Strukturqualitdtsparameter tbersetzt werden. (Hierzu liegt
ein Ergédnzungsbogen vor).

Auch ein prozeRorientiertes Vorgehen (TQM) von Qualitatssicherung liegt bei
unserem handlungsbezogenen Vorgehen nahe.

Die Nutzung dieses Bogens als Qualitatssicherungsinstrument zeigt jedoch un-
mittelbar, dal institutionsbezogene Qualitatssicherung in der sozialpsychiatri-
schen Versorgung nur ein vorlaufiger Einstieg sein kann. Bei nahezu jedem
Menschen mit schwerer und chronischer psychischer Erkrankung sind mehre-
re Institutionen an der Behandlung und Rehabilitation beteiligt. Die optimale
Nutzung von Ressourcen und ein umfassendes Qualitditsmanagement ist so nur
auf regionaler Ebene moglich.
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Ambulante Komplexleistungsprogramme —
Produktbeschreibung und Personalbemessung

Dieter Stahlkopf

I. Anforderungen an eine ,verniinftige* Personalbemessung

1. Sie muR transparent sein fir
— die Leistungstrager
— die Leistungserbringer
— die an der Leistungserbringung beteiligten psychiatrischen
Fachkrafte und naturlich auch fir die
— Patientinnen/Klienten und ggf. deren gesetzliche Betreuer

2. Sie muB Uberprufbar sein — im Streitfall bedeutet dieses, daR die Ergebnisse
letztlich einer Uberpriifung vor Gericht standhalten miissen.

3 Sie muR prospektiv — d.h. fiir einen vorhersehbaren und vorher vereinbarten
Zeitraum maoglich sein.

4 Sie muB einen wirtschaftlichen und zweckmafigen Ressourceneinsatz er-
maoglichen.

5. Sie muB bedarfsgerecht sein und kann daher nicht das Bett, den Platz, die
Diagnose und auch nicht die Fahigkeitsstérung allein zur Grundlage haben.

6. Sie mufB praxistauglich sein — d. h. sie darf nicht nur in Laborsituationen oder
unter Universitatsbedingungen anwendbar sein. Sie muf leicht erlernbar und
mit einem vertretbaren Zeitaufwand durchfihrbar sein und

7. sie muB den fachlichen Standards gerecht werden, die in den vorange-
gangenen Referaten deutlich geworden sind.

Einiges ist auch unter den heute Ublichen Finanzierungsbedingungen méglich.
Gelungene Beispiele beweisen dieses. Viel erfolgreicher waren wir, wenn wir
das bisherige institutionszentrierte Personalbemessungssystem gegen eine per-
sonen-bezogene Personalbemessung im Rahmen von Komplexleistungsprogram-
men austauschen kdnnten.

Il. Personenbezogene Personalbemessung

Eine personenbezogene Personalbemessung und deren Finanzierung setzt die
Beantwortung folgender Fragen voraus:

Far

wen  (fir welche und wie viele Patientinnen/Patienten) soll

wer  (welcher Dienst) gemeinsam mit
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wem (anderen Beteiligten)

was (inhaltlich) durch welche Berufsgruppen

wo (an welchem Ort) wie (wie lange und wie intensiv)
wozu (mit welchem Ziel) und zu welchem Preis

tun?

Reicht unsere fachliche Kompetenz, um diese Fragen — im Rahmen eines gut-
achterlichen Ermessens — glaubhaft zu beantworten?

Einige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus der psychosozialen Szene werden
sagen — das ist nicht leistbar! Beziehungsarbeit und sprechende Medizin lassen
sich nicht “messen”;

prospektiv schon gar nicht!

Im Widerspruch dazu beklagen und begriinden eben diese Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter die schlechte Personalausstattung an ihrem jeweiligen Arbeitsplatz
und beauftragen ihre Geschéftsfiihrer, sich bei den Leistungstréagern fir mehr
Geld, fur mehr Personal einzusetzen. Sie haben offensichtlich doch ganz kon-
krete Vorstellungen von einer angemessenen Hilfeleistung.

Die Wahrheit wird wohl in der Mitte liegen!

Personalbemessung ist und bleibt ein schwieriges Geschaft — sie gelingt leich-
ter, besser und nachprufbarer, wenn wir das fachlich notwendige Komplexlei-
stungsprogramm in von einander abgrenzbare Leistungsbereiche aufteilen und
dann fir jeden Leistungsbereich getrennt den im Einzelfall notwendigen Perso-
nalbedarf einschéatzen.

Ill. Das Komplexleistungsprogramm — Produktbeschreibung

Ein Komplexleistungsprogramm “sozialpsychiatrische Behandlung, Rehabilitati-

on und Eingliederung” umfaft folgende Leistungsbereiche:

1. Sozialpsychiatrische Grundversorgung durch ein multiprofessionelles Team
(Diagnostik, therapeutische Begleitung und Beratung, Psychopharmakothe-
rapie, gutachterliche Stellungnahmen)

2. Spezielle Therapieverfahren (systematische Psychotherapie, Bewegungs-
therapie, Therapie mit kreativen Medien u.a.)

3. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung (Bereiche Wohnen,
Wirtschaften, Inanspruchnahme medizinischer und sozialer Hilfen)

4. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Tagesgestaltung, zur Kontaktgestaltung
und zur Teilnahme am o6ffentlichen Leben

5. Sozialpsychiatrische Leistungen im Bereich Arbeit und Ausbildung (Beschéaf-
tigungstherapie, Arbeitstherapie und Arbeitserprobung, Arbeitstraining, the-
rapeutische Hilfen zur Eingliederung in das Erwerbsleben, zur Arbeitsplatz-
erhaltung auch an beschiitzten Arbeits- und Zuverdienstplatzen, zur Berufs-
findung und -férderung)

6. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Koordination des Behandlungs- und
Rehabilitationsplanes durch eine therapeutische Bezugsperson

7. Behandlungsplanung und -abstimmung
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1. Die Sozialpsychiatrische Grundversorgung im Rahmen eines Komplex-
leistungsprogrammes umfaf3t das gesamte Spektrum klientenbezogener Lei-
stungen aller in der Psychiatrie tatigen Berufsgruppen unter Ausschluf3 der
in den anderen Ziffern beschriebenen Leistungsbereiche. Zuzuordnen sind
auch alle Tatigkeiten, die sich auf das Umfeld eines Klienten/einer Klientin
beziehen (z.B. Angehérigen-, Nachbarn-, Behérdenkontakte) und alle Lei-
stungen, die fir den einzelnen Klienten/die Klientin auch auRerhalb des per-
sonlichen Kontaktes erbracht werden, wie z.B. Dokumentation, Schriftver-
kehr, Wegezeiten u.a. Es handelt sich hier um arztlich angeordnete und un-
ter arztlicher Verantwortung durchgefiihrte Leistungen, auch wenn sie in
weitgehend eigener Durchfihrungsverantwortung von einer anderen Berufs-
gruppe erbracht werden.

Gruppenangebote sollten einem der nachfolgenden Leistungsbereiche zu-
geordnet werden.

2. Die hier zuzuordnenden speziellen therapeutischen Verfahren sind auf
eine systematische Beeinflussung der Krankheitssymptomatik ausgerichtet,
sei es Uber ein spezielles psychotherapeutisches Verfahren oder vermittelt
Uber Bewegung oder kreative Medien. Die Anwendung erfolgt einzeln oder in
Gruppen und setzt eine besondere Zusatzaushildung und/oder spezifische
Erfahrungen voraus und ist im Rahmen von Komplexleistungsprogrammen
eher selten.

3. und 4. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung im Lebens-
feld Wohnen und zur Tagesgestaltung werden diesen Bereichen zugeordnet,
wenn sie regelmafig (mindestens woéchentlich) einzeln oder in Gruppen im
Rahmen eines systematischen Trainings zur Besserung von Fahigkeitssto-
rungen und/oder zur Unterstutzung bei der sozialen Eingliederung erbracht
werden. Wenn Klientinnen und Klienten sozialpsychiatrische Leistungen zur
Selbstversorgung in den Bereichen Wohnen und Wirtschaften erhalten, sind
diese fast immer auch mit der Notwendigkeit verbunden, dariiber hinausge-
hende tages-, kontakt- oder freitzeitgestaltende oder auch arbeitsbezogene
Leistungen anzuregen, auszuprobieren oder die Teilnahme daran zu férdern.
Die bloRBe Nutzung der offenen Angebote einer Kontaktstelle fir psychisch
kranke Birgerinnen und Birger ist dagegen nicht mit einer Leistung des
Komplexleistungsprogrammes verbunden, solange mit den dort tétigen Fach-
kraften und dem Klienten/der Klientin keine besonderen Betreuungsleistun-
gen vereinbart werden. Die Finanzierung offener Kontaktstellen ist Aufgabe
der kommunalen Daseinsfiirsorge und wird pauschal ohne personenbezo-
gene Leistungsentgelte finanziert.

5. Sozialpsychiatrische Leistungen im Bereich Arbeit und Ausbildung umfas-
sen das gesamte Spektrum von funktionaler Beschéaftigungstherapie uber
Arbeitstherapie und Arbeitserprobung und Arbeitstraining bis hin zu Leistun-
gen der Eingliederung in das Arbeitsleben, der Arbeitsplatzerhaltung, auch
an beschutzten Arbeits- und Zuverdienstplatzen und schlieBen die heute noch
seltenen MalRnahmen der Berufsfindung und -férderung ein. Es handelt sich
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um einen besonders komplexen und vielgestaltigen Leistungsbereich, der
nach dem Normalisierungsprinzip mdoglichst rdumlich und personell vom
Wohnbereich getrennt werden soll.

Zu 6. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Koordination der Behandlung, Reha-
bilitation und Eingliederung sowie anderer notwendiger medizinischer und
sozialer Hilfen durch eine therapeutische Bezugsperson sind immer dann
erforderlich, wenn der Klient bzw. die Klientin Leistungen in einem der Berei-
che 3-5 erhélt.

Die therapeutische Bezugsperson ist hier sowohl personlich begleitend, d.h.
den Klienten/die Klientin motivierend, stiitzend, konfrontierend und das Um-
feld beratend, wie auch prozefR3begleitend in der Vermittlung zwischen den
verschiedenen Professionellen tatig.

Die Aufgabe wird meist von der Bezugsperson mit dem intensivsten person-
lichen Kontakt zum Klienten/zur Klientin ilbernommen, in der Regel eine Fach-
kraft, die Hilfen in den Leistungsbereichen 3, 4 oder 5 erbringt und das be-
sondere Vertrauen des Klienten bzw. der Klientin besitzt.

Zu 7. Der Leistungsbereich Behandlungsplanung und -abstimmung umfaf3t den
Zeitaufwand der am Behandlungs- und RehabilitationsprozeR beteiligten Pro-
fessionellen zur Behandlungsplanung, zur Verlaufskontrolle und zur Anpas-
sung des Vorgehens sowohl situationsbedingt wie in regelméRigen Abstéan-
den und zur Uberpriifung der Notwendigkeit der Fortschreibung der MaR-
nahme. Der Abstimmungsprozel findet unter arztlicher Verantwortung statt.
Soweit mdglich, sollten der Klient/die Klientin und seine/ihre wichtigen Be-
zugspersonen — auch die gesetzlichen Betreuer — direkt bei der Abstimmung
anwesend und beteiligt sein.

Ein Komplexleistungsprogramm zu fordern, um es ausschlie3lich wieder in 7
verschiedene Leistungen aufzuteilen, ist auf den ersten Blick unsinnig — in der
Praxis auch schwierig, weil sich die einzelnen Leistungsbereiche Uberlappen
und vermengen.

Hier dient diese Zerstuckelung lediglich als Hilfestellung zur Einschatzung des
im Einzelfall notwendigen Zeitbedarfs.

IV. Zur Einschéatzung des Zeitbedarfs

Die Kommission schlagt vor, den gesamten zeitlichen Aufwand, der einem ein-

zelnen Patienten bzw. einer einzelnen Patientin zuzuordnen ist, d.h.

— die Zeit im persoénlichen Kontakt,

— den klientenbezogenen Zeitaufwand im Kontakt zum sozialen Umfeld, zu
Mitbehandlern, zu Behérden usw. und

— die Vorbereitungszeiten, den Zeitaufwand fiir Dokumentation und die im Ein-
zelfall notwendigen Wegezeiten

leistungsbereichsbezogen fir alle in Frage kommenden Leistungsbereiche zu-

sammenzufassen und einzuschatzen.
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Gemeint ist hier nur der Hilfebedarf, der auch bei weitestgehender Ausschép-
fung nicht psychiatrischer Hilfen durch Angehérige, Freundinnen, Freunde, Selbst-
hilfegruppe, Birgerhelfer und aller sonstigen medizinischen und sozialen Dien-
ste Ubrig bleibt und der durch psychiatrische Fachkrafte erfillt werden mul3.
Die Einschéatzung soll sich auf den durchschnittlichen Zeitbedarf pro Woche fiir
den vorgesehenen Planungszeitraum (3 Monate, 6 Monate oder 1 Jahr) bezie-
hen und nicht berufsgruppenbezogen, sondern teambezogen, d.h. fur die ge-
samte, von allen Teammitgliedern aufzuwendende Zeit angegeben werden.
Als Orientierungsrahmen gibt lhnen die Kommission 6 Zeitstufen vor, deren Mit-
telwerte sich um den Faktor 2 unterscheiden (Stufe 1-10 Min/Woche, Stufe VI -
320 Min/Woche). Jedem einzelnen Leistungsbereich sind aber fur den Regelfall
nur bis zu 3 Zeitstufen zugeordnet.

Wollen Sie eine andere als die vorgegebenen Zeitstufen nutzen, bedarf es einer
Uber das ubliche MaR hinausgehenden Begriindung.

Personalbemessung fiir ein Komplexleistungsprogramm

individ.
Leistungsbereich Regelstufen Zeitbedarf
Minuten/Woche Minuten/Woche

1. Sozialpsychiatrische I 10 |
20 %0

Grundversorgung I =
I = 40
2. spezielle I = 20
Therapieverfahren I =40 -~
3. sozialpsychiatrische Iv = 80
Leistungen zur vV = 160
Selbstversorgung VI = 320 é?'0|
4. sozialpsychiatrische Iv = 80
Leistungen zur Tages- vV = 160
gestaltung, Kontaktstiftung VI = 320 460
5. sozialpsychiatrische Iv = 80
Leistungen zur Arbeit vV = 160
Vi = 320 _&ol
6. sozialpsychiatrische Leistungen Il = 20
zur Koordination durch eine I = 40 M|
therapeutische Bezugsperson
7. Behandlungsplanung und I = 10
-abstimmung I = 20 i

@20
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V. Zuordnung zu einer Fallgruppe/Referenzgruppe

Wenn Sie fur einen Patienten in den fir diesen Einzelfall in Frage kommenden
Leistungsbereichen eine der zur Verfligung stehenden Zeitstufe auswahlen, dann
die Minutenwerte addieren, kénnen Sie anhand der nachstehenden Zeittabelle
diesen Patienten einer Fallgruppe zuordnen.

mittlerer Zeitwert

Minuten/Woche Min./Wo. Fallgruppe
134 - 189 160 J
190 - 267 226 K
268 - 378 320 L
379 - 534 452 M
535 - 755 640 N
756 - 1068 905 0

VI. Vom individuellen Zeitbedarf zur MaRnahmepauschale —
zum Preis fUr die prospektiv zu vereinbarende Leistung

Der fiUr eine einzelne Patientin ermittelte Zeitbedarf fir alle dieser Patientin di-

rekt zuzuordnenden Zeitanteile muf3 aufgestockt werden um

— die Zeitanteile fir einen notwendigen Anwesenheitsdienst, einen Hintergrunds-
dienst und fiir die fachliche Leitung

— um die Ausfallzeiten und um

— einen Zeitanteil von ca. 25 % fir mittelbar klientenbezogene Tatigkeiten
(Dienstbesprechungen, Team-Supervision, Teilnahme an Sitzungen der Psy-
chosozialen Arbeitsgemeinschaften u. a.).

Der auf diese Weise ermittelte zeitliche Hilfebedarf durch psychiatrische Fach-
kréfte 1aRt sich in eine Geldleistung nur dann umrechnen, wenn man sich darauf
verstandigt, mit welchen Zeitanteilen die jeweiligen Berufsgruppen an der Lei-
stungserbringung in den unterschiedlichen Leistungshereichen beteiligt sein
mussen.

Fachlich unstrittig ist, da alle im psychiatrischen Krankenhaus (stationare Kom-
plexleistung) arbeitenden Berufsgruppen auch an der Erbringung eines ambu-
lanten Komplexleistungsprogrammes im angemessenen Verhéltnis zur Verfi-
gung stehen mussen. Alle Berufsgruppen erbringen dabei Leistungen, die nur
von einer bestimmten Berufsgruppe erbracht werden kénnen und solche, die
berufsgruppenunspezifisch sind. ,Berufsgruppenunspezifisch” bedeutet nicht, dafy
es sich hier um Leistungen handelt, die auch von nicht psychiatrisch aus- und
fortgebildetem Personal erbracht werden kénnten. Vielmehr setzt z.B. die Lei-
stung der therapeutischen Bezugsperson zur Koordination des Behandlungs-
und Rehabilitationsplanes eine besondere sozialpsychiatrische und psychothe-
rapeutische Kompetenz voraus, ohne dal3 diese Aufgabe einer bestimmten Be-
rufsgruppe allein zuzuordnen ware.

Es gibt keine empirischen Grundlagen dafiir, mit welchen Zeitanteilen die jewei-
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ligen Berufsgruppen in den einzelnen Leistungsbereichen zu beteiligen sind.
Die Kommission schlagt auf dem Hintergrund ihrer fachlichen Erfahrungen fol-
gende Verteilung vor:

Integriertes Behandlungs-/Rehabilitationsprogramm
Beteiligung der Berufsgruppen bei der Leistungserbringung
— ein Verteilungsvorschlag —

Bereich Arztinnen/| Psycho- |Kranken-| Sozial-| Ergo- | Bewegungs- | Gesamt
Arzte loginnen/ | pflege- | arb. thera- | thera-
Psycho- |krafte peut. | peut. u.
logen sonstige
% % % % % % %
1. Sozialpsychiatrische
Grundversorgung 35 15 25 20 5 100
2. Spezielle
Therapieverfahren 30 30 5 15 10 10 100
3. Sozialpsychiatrische
Leistungen zur 5 45 45 5 100

Selbstversorgung

4. Sozialpsychiatrische
Leistungen zur 5 30 30 30 5 100
Tagesgestaltung,
Kontaktgestaltung und
zur Teilnahme am
offentlichen Leben

5. Sozialpsychiatrische
Leistungen im Bereich 5 10 40 40 5 100
Arbeit und Ausbildung

6. Sozialpsych. Leistungen
zur Koordination des 5 5 35 45 10 100
Behandlungs- und
Rehabilitationsplanes

7. Behandlungsplanung
und -abstimmung 39 10 20 25 5 1 100

Lassen Sie sich von dem hohen Anteil der Arztinnen/Arzte und Psychologinnen/
Psychologen in den Leistungsbereichen

1. ambulante sozialpsychiatrische Grundversorgung

2. spezielle Therapieverfahren und

7. Behandlungsplanung und -abstimmung

nicht in die Irre fihren. Nach Einschatzung der Kommission machen die Lei-
stungen in den drei 0. g. Bereichen im Durchschnitt aller Falle lediglich 10-20 %
des Zeitbedarfes eines Komplexleistungsprogrammes aus.
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Legt man folgende durchschnittliche Zeitanteile der einzelnen Leistungsberei-
che zugrunde:

Ambulante sozialpsychiatrische Grundversorgung 10%
Spezielle Therapieverfahren 3%
Sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung 30%
Sozialpsychiatr. Leistungen zur Tagesgestaltung/Kontaktf.  22%
Sozialpsychiatr. Leistungen zur Arbeit/Ausbildung 25%
Koordination durch einen Bezugstherapeuten 6%
Behandlungsplanung und -abstimmung 4%
ergabe sich die folgende Verteilung der Berufsgruppen
Arztinnen/Arzte 6%
Psychologinnen/Psychologen 7%
Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter 36%
Krankenpflegekrafte 28%
Ergotherapeutinnen/-therapeuten 20%
Bewegungstherapeutinnen/-therapeuten 3%

Im Vergleich zur Verteilung der Berufsgruppen nach der Psych-PV fir den sta-
tiondren Bereich wirde eine derartige Verteilung vor allem eine erhebliche Ab-
nahme des Anteils von Pflegekraften zugunsten von Sozialarbeitern und Ergo-
therapeutinnen bedeuten. Bei einer sozialpsychiatrischen Qualifizierung von Kran-
kenpflegekraften fur die ambulante Arbeit und bei Angleichung an die Bezahlung
im stationaren Bereich kénnte diese Umverteilung geringer ausfallen.

VII. Die Bildung von MaRnahmepauschalen nach § 93 Bundessozialhilfe-
gesetz

In § 93 BSHG wird das Bundesministerium fiir Gesundheit erméachtigt, durch

Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zu erlassen:

— Uber den Inhalt und die Kriterien fir die Ermittlung und Zusammensetzung
der MaRnahmepauschalen

— die Merkmale von Gruppen mit vergleichbarem Hilfebedarf nach § 93a Abs.
2 sowie Uber

— die Zahl der zu bildenden Gruppen.

Damit ist der Weg frei flir einen Wechsel von der bisherigen institutionsbezogenen
zu einer personenbezogenen Personalbemessung.

Das von der Kommission entwickelte Instrument zur Personalbemessung auf
der Grundlage eines integrierten Behandlungs-, Rehabilitations- und Eingliede-
rungsplanes ist fur die Bildung von Referenzgruppen mit vergleichbarem Hilfe-
bedarf wie geschaffen.

Unter der Voraussetzung, daf} es sich im jeweiligen Einzelfall wirklich um eine
MaRnahme nach § 39/40 BSHG handelt und nicht der Sozialhilfetrager zu einer
systemwidrigen Finanzierung gezwungen ist, weil die vorrangigen Leistungstra-
ger ihrer Verantwortung nicht gerecht werden, ist eine weitere Vereinfachung in
der Handhabung des Instrumentes mdglich.
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Die Leistungsbereiche ,Sozialpsychiatrische Grundversorgung” und ,Spezielle
Therapieverfahren* werden in der Regel durch die Krankenkassen bezahlt.
Die Leistungsbereiche ,Sozialpsychiatrische Leistungen zur Koordination durch
eine Bezugsperson“ und ,Behandlungsplanung und -abstimmung“ lassen sich
ohne einen wesentlichen Verlust an Differenzierung zu einem Hilfebedarfswert
von durchschnittlich 45 Minuten/Woche zusammenfassen.

Fir die verbleibenden Leistungsbereiche
— Selbstversorgung

— Tagesgestaltung und

— Arbeit

halt die Kommission eine dreifache Stufung (A, B oder C) je Leistungsbereich
fur Obersichtlich und in der Regel fur ausreichend. Eine Addition der Hilfebe-
darfsmittelwerte in den zutreffenden Bereichen, erganzt um die 45 Minuten fir
Koordination und Behandlungsplanung, fihrt Gber die jeweilige Fallgruppe zu
einer der 5 aus der Zuordnungstabelle ablesbaren Referenzgruppen. Dabei ist
lediglich zu berlicksichtigen, daf nicht alle Buchstabenkombinationen zulassig
sind. So kdnnen z.B. Hilfe zur Tagesgestaltung und zur Arbeit nicht gleichzeitig
mit der héchstmaoglichen Zeitstufe bewertet werden.

Eine 6. Referenzgruppe bedarf einer besonderen uber das bliche MaR hinaus-
gehenden Begriindung.

Die Bildung von Referenzgruppen nach 8§ 93 BSHG

Direkt klientenbezogener Hilfebedarf

Minuten/Woche Mittelwert Fallgruppe
57-113 80 A
114-226 160 B
227-452 320 C
(453-905) (640) (D)

Fallgruppe je Leistungsbereich

Sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung
(Wohnen, Wirtschaften, Inanspruchnahme medizinischer '4
und sozialer Hilfen)

Sozialpsychiatrische Leistungen zur Tagesgestaltung, E
Kontaktgestaltung und Teilnahme am &ffentlichen Leben

Sozialpsychiatrische Leistungen ’4
im Bereich Arbeit und Ausbildung
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Zuordnungstabelle zu einer Referenzgruppe

Referenzgruppe 1 - (A)

Referenzgruppe 2 - (B):(A.A)

Referenzgruppe 3 - (C); (A, B); (B, B); (A, A, A); (A, A B)
7"7—\

Referenzgruppe 4 - (A,C);(B,C);(A,A,C);(A,B,B);(B,B,B)

Referenzgruppe 5 (C, C); (A, B, C); (B, B, C); ((D))

Referenzgruppe  (6) - ((A, C, C)); (A, D)

Ergebnis Referenzgruppe 3|

Folgen die Sozialhilfetrager und Einrichtungen den Uberlegungen der Kommis-
sion zur Personalbemessung und nutzt das Bundesministerium fiir Gesundheit
seine Verordnungsermachtigung im Sinne des heute hier Vorgetragenen, so wird
fir den Bereich der Eingliederungshilfe der aus fachlichen und 6konomischen
Griinden gebotene Strukturwandel der psychiatrischen Versorgung von einem
institutionszentrierten und angebotsorientierten zu einem personenzentrierten
und bedarfsorientierten Hilfesystem im Interesse aller Beteiligten

— der Leistungstrager

— der Leistungserbringer und insbesondere im Interesse

— der Patientinnen und Patienten

entscheidend geférdert.

In vergleichbarer Weise sollte — entweder durch Rahmenvereinbarungen zwi-
schen Leistungstragern und Leistungserbringern oder notfalls durch gesetzliche
Vorgaben — die leistungsbezogene Finanzierung von Komplexleistungsprogram-
men auch im Bereich der medizinischen und beruflichen Rehabilitation geregelt
werden.
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Il. Umsetzungsmaoglichkeiten
im Rahmen des Sozialrechtes
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Komplexleistungsprogramme: Mdglichkeiten und Grenzen
ihrer Umsetzung im gegliederten Sozialrecht

Rainer Holzke

Mein Thema hat einen inhaltlichen und einen sozialpolitischen bzw. politischen
Aspekt. Auf beide werde ich im folgenden eingehen.

Wie schon in meinem Beitrag auf der Zwischenberichtstagung der Kommission
1994 in Bonn, werde ich Sie mit dem Marchen vom Hasen und Igel vertraut
machen und mit einem Dilemma, was mich bei der Vorbereitung meines Beitra-
ges stets begleitet hat:

Bei der Beschaftigung mit den Mdéglichkeiten und Grenzen der Umsetzung von
Komplexleistungsprogrammen im gegliederten Sozialrecht wollte mir eine ge-
wisse Zuspitzung nicht gelingen. Das hat damit zu tun, dai

— einerseits mehr moglich ist als gedacht, aber

— man schneller an die Grenzen kommt als vermutet.

Komplexleistungen oder Komplexleistungsprogramme — so wie wir es genannt
haben — sind kurz gesagt als die Integration und Verknipfung von wesentlichen
Leistungsbestandteilen mit einem Ober- oder Hauptziel zu verstehen.

Fir die Klarung der Frage, wann welcher Leistungstrager fur die Erbringung
welcher Leistung ,eigentlich* zusténdig ist, sind zwei Prinzipien wichtig.

Das eine ist das

Kausalitatsprinzip: Dieses fragt nach der Ursache eines Bedarfes an Hilfen
und ist allgemein maRgebend fiir die Zustandigkeit eines Leistungstragers (ist
die Ursache beispielsweise ein Arbeitsunfall, ist die Unfallversicherung zustén-
dig; ist die Ursache eine Krankheit, ist die Krankenversicherung zustandig).
Fur die folgende Darstellung noch wichtiger ist das

Finalitatsprinzip: Hierbei steht das Ziel von Leistungen im Vordergrund. Ge-
maR diesem Prinzip ist allen Personen nach Eintritt eines Bedarfsfalles unab-
hangig von der Ursache die entsprechende Leistung zu gewahren.

Die finale Betrachtungsweise korrespondiert mit dem funktionalen und perso-
nenbezogenen Ansatz der Kommission und bedeutet, daR alle Hilfeleistungen
zu gewahren sind, die funktional zur Erreichung eines Zieles notwendig sind,
zum Beispiel auf die im Krankenversicherungsrecht genannten Ziele von Lei-
stungen der Krankenbehandlung ausgerichtet sind und arztlich verordnet bzw.
als notwendig angesehen werden (unter anderem Heilung, Verhitung von Ver-
schlimmerung der Krankheit oder Linderung von Krankheitsbeschwerden).

Vor diesem Hintergrund geht die Kommission davon aus, daf3 es sich bei perso-
nenbezogenen Komplexleistungsprogrammen in der Regel um Leistungen han-
delt, die von einem Leistungstrager zu finanzieren sind.
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Um bei den generellen Aspekten, die beim Verhéltnis von Komplexleistungen

und dem gegliederten Leistungsrecht zu beriicksichtigen sind, zu bleiben, seien

folgende Punkte genannt:

— ambulant vor stationar

— Rehabilitation vor Pflege

— sozialrechtliche Gleichstellung von psychisch kranken mit somatisch kran-
ken Menschen, das heil3t: Vorrang den vorrangigen Leistungstragern.

Wie schon bei dem Zusammenwirken von finaler Betrachtungsweise und funk-
tionalem Ansatz oben geschehen, ist wiederum auf Verkniipfungen und Paralle-
len zwischen den genannten generellen Aspekten und dem inhaltlich-fachlichen
Ansatz der Kommission hinzuweisen:

Der personenbezogene Ansatz ist am individuellen Hilfebedarf ausgerichtet. Er
ist lebensfeldbezogen, und es ist die Hilfe zu gewahren, die notwendig ist, um
das jeweilige Hilfeziel zu erreichen.

Dabei bedarf es keiner Behinderung durch die Ungleichung

— ambulant organisierte Hilfen sind gleichzusetzen mit quantitativ und qualita-
tiv geringer, billiger und nicht integrierter Hilfeform

— stationar organisierte Hilfen sind gleichzusetzen mit quantitativ und qualitativ
umfangreicherer, teurer und integrierter Hilfeform.

Um ein Motto von Willy Brandt umzudrehen: Es ist zu entkoppeln, was nicht
zusammen gehort, es ist notwendig, sich von institutszentrierten und angebots-
zentrierten Hilfen hin zu personen- und bedarfsorientierten Hilfen zu entwickeln
(die Personen haben sich nicht den Einrichtungen anzupassen, sondern die Hil-
fe mul3 zur Person kommen). Es muB3 eine Anpassung der Leistungserbringung
an die gewahlte Lebensform geben.

Hilfebedarf und Wohnform sind zu entkoppeln.

Die Diagnose bzw. das Krankheitsbild erlaubt keinen Rickschluf3 auf die jewei-
lige Hilfenotwendigkeit; es geht also um Hilfebedarfsbezogenheit und nicht um
Behinderungsbezogenheit.

Aufgrund des lebensfeldbezogenen Ansatzes ist bei der Organisation psychia-
trischer Hilfeleistungen darauf zu achten, da diese gemeindepsychiatrisch aus-
gerichtet sind und dem Prinzip der Versorgungsverpflichtung unterliegen.

Es ist von einem umfassenden Rehabilitationsansatz auszugehen. In der Klinik
zum Beispiel ist es selbstversténdlich, daf3 ein psychisch kranker Mensch im
Rahmen eines koordinierten Komplexleistungsprogramms behandelt wird. Die-
se Komplexleistung ist mehr als eine blofRe Addition verschiedener, getrennt
voneinander und nebeneinander herlaufender Therapieangebote. Das, was sta-
tionar moglich und unstrittig ist, muf3 auch im ambulanten Bereich méglich sein.
Es ist schwer verstéandlich, daf hier eine bloRe Addition von Leistungen nicht als
problematisch angesehen wird. Eine Komplexleistung ist gerade notwendig fiir
die psychisch kranken Menschen, die im ambulanten Bereich aufgrund ihrer
Krankheit nicht zu einer selbstandigen Verknupfung der Hilfen in der Lage sind.
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Dies ist haufig aufgrund von krankheitsbedingten Einschrankungen auf der Ver-
haltens- und Handlungsebene der Fall.

Zusammengefallt heil3t das Ziel in bezug auf den Kommissionsansatz und das
Sozialrecht:

Es geht darum, personen- und lebensfeldbezogene Hilfen im jeweils notwendi-
gen Ausmaf als Komplexleistung zur Verfiigung zu stellen. Im Wesentlichen
wird es sich dabei um nicht stationare Hilfeformen handeln, wobei hier nicht die
erwahnte Ungleichung ambulant = wenig / billig gilt. Des weiteren sollen die
vorrangigen Leistungstrager vorrangig sein.

Diese Ausgangssituation ist im April 1997 nicht anders als zum Zeitpunkt unse-
rer ersten Tagung im April 1994.

Die Frage damals und heute war und ist, ob dieses Ziel beim gegebenen Sozial-
recht moglich ist, oder ob es (wenn ja, welche) Gesetzesanderungen geben
muf3.

1994 habe ich am Beispiel des Marchens vom Hasen und Igel den verzweifelten
Lauf des Hasen versucht zu illustrieren, der das obige Ziel erreichen wollte, zum
Teil seit 1975 (Enquéte) auf dem Weg ist und immer noch, unter anderem zwi-
schen Sozialgerichten, den Leistungstragern und dem Gesetzgeber, hin und her
lauft. Diese Stationen werden von den Igeln dargestellt, im Marchen sagen sie
an jeder Station: ,Ich bin schon hier".

Ubersetzt fiir unseren Zweck bedeutet dies:

sch bin Dir schon wieder entwischt, Du bist weiterverwiesen, ohne daf} sich
etwas geklart hat, das Ziel der Gleichstellung ist nicht erreicht”.

Auf die Untiefen (Ackerfurchen im Marchen) des gegliederten Sozialrechtes muf3
ich hier nicht weiter eingehen, dies werden meine Nachrednerlnnen zum Teil
machen.

Bevor ich zu den Vorschlagen der Kommission komme, ist kurz auf einige Aspekte
der geanderten sozialpolitischen Situation einzugehen:

— Das Marchen vom Hasen und Igel beginnt folgendermaRen:

.Diese Geschichte hért sich recht verlogen an, Jungens, aber wabhr ist sie
doch.” — So ist es mir gegangen, als ich im Marz diesen Jahres in der Frank-
furter Rundschau unter der Uberschrift ,Beim Abbau von sozialen Leistun-
gen ist Deutschland Spitze" folgendes las:

.Deutschland liegt — was Tempo und Ausmal} des Sozialabbaus angeht —
nach Angaben von Bundesarbeitsminister Norbert Blum (CDU) im Vergleich
zu den wichtigsten Partnerlandern in Europa an der Spitze. Wenn man die
notwendigen Sozialleistungen fir die deutsche Wiedervereinigung ausklam-
mert, a8t Westdeutschland dabei alle anderen Nachbarlander hinter sich:
Es weist nach ltalien die zweitniedrigste Belastungsquote mit sozialen Lei-
stungen in Europa auf.”

— Die zunehmende Budgetierung von Ausgaben im Bereich der Krankenkas-
sen in der letzten Zeit fuhrt dazu, daf3 diese in Widerspruch geraten bzw. zu
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geraten drohen zu den individuellen Leistungsansprichen von einzelnen ver-
sicherten Personen. Nicht von ungefahr, gibt es in Heft 3 aus 1997 des Nach-
richtendienstes des Deutschen Vereins einen Artikel mit der Uberschrift: ,Ver-
fassungsrechtliche Implikationen der Ressourcenknappheit im Gesundheits-
wesen”. Die zunehmende Aushebelung der Psychiatrie Personalverordnung
ist somit als eine heimliche, staatliche Rationierung von Gesundheitsleistun-
gen anzusehen.

Dies leitet zu meiner letzten Anmerkung zur veranderten sozialpolitischen
Situation tber. Im Rahmen der sogenannten 3. Stufe der Gesundheitsre-
form war unter anderem beabsichtigt, Rehabilitationsleistungen nicht mehr
als Pflichtleistungen der Krankenversicherungen bestehen zu lassen.

Diese Position konnte sich nicht durchsetzen, und im Rahmen des 2. GKV-
Neuordnungsgesetzes (2. NOG) wird es zu Anderungen im 4. Kapitel des
SGB V kommen, das die Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungs-
erbringern regelt. Hier scheint es Parallelen zum neuen BSHG zu geben.
Es soll unter anderem ein neuer § 111 a (Thema: Rahmenvertrag Uber Vor-
sorge- und Rehabilitationsmafnahmen) eingefuhrt werden. Hierauf wird Frau
Hullen in ihrem Referat naher eingehen.

In der Begriindung fiir diese Gesetzesadnderung wird davon gesprochen, dafl3
Ldie Gestaltungsmadglichkeiten der Selbstverwaltung auf Bundesebene im Lei-
stungsbereich Kuren und Rehabilitation erweitert werden soll“. Vertragsge-
genstand seien Angelegenheiten von ,grundsatzlicher Bedeutung, die bun-
deseinheitlich geregelt und gehandhabt werden sollten”. In der Sozialpoliti-
schen Umschau des Presse- und Informationsamtes der Bundesregierung
(Ausgabe 11/1997) steht, dal3 es das Ziel des 1. und 2. NOG's sei, ,die
Leistungsfahigkeit und Finanzierbarkeit der sozialen Krankenversicherung
auf eine solide Grundlage zu stellen.”

Es ,sollen im Rahmen von partnerschaftlichen Losungen unter Einbeziehung
der Leistungserbringer in diesen Bereichen die Voraussetzungen fir eine
wirtschaftliche und qualitatsorientierte Versorgung geschaffen werden.”
Uber die Erweiterung der Kompetenz des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen uber die Verordnung von Heilmitteln, Hauslicher Kranken-
pflege sowie Kuren und Rehabilitationsleistungen und tber das Instrument
von Rahmenempfehlungen soll das sogenannte ,Partnerschaftsmodell” ver-
wirklicht werden. ,Mit diesem Konzept wird das Ziel verfolgt, Versorgungsni-
veau und Versorgungseffizienz bei Heilmitteln-, Kuren und Rehabilitations-
leistungen sowie Hauslicher Krankenpflege zu verbessern. Die hohen Stei-
gerungsraten, die diese Leistungsbereiche in den letzten Jahren zu verzeich-
nen hatten, zeigen, da auf solche MaRnahmen zur Vermeidung weiterhin
Uberproportionaler Zuwachse nicht verzichtet werden kann.” (a.a.O. S. 23)

Andererseits ist festzuhalten, daf? es im Rahmen des 2. NOG’s in bezug auf
Rehabilitationsleistungen zu keinen Leistungseinschrénkungen gekommen
ist. Von daher ist das 2. NOG kein Hinderungsgrund fiir die Umsetzung des
Kommissionsvorhabens. Allerdings ist zu berticksichtigen, daR nicht abschéatz-
bar ist, wann dieses sogenannte Partnerschaftsmodell installiert sein wird



und wie partnerschaftlich es sein wird. Hier wird es sicher kurz- bis mittelfri-
stig keine Ergebnisse geben.

Nicht zu unterschétzen sind zwei nicht so bekannte aber wichtige positive Ereig-
nisse der letzten drei Jahre:

— Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation hat am 02.11.1995 ,Rah-
menempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation“ verabschie-
det und dann verdffentlicht. Ich zitiere aus dem Vorwort dieser Veroffentli-
chung: ,Mit den Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Re-
habilitation wird ein Konzept fur den Auf- und Ausbau ambulanter / teilsta-
tiondrer Rehabilitationsangebote zur Sicherstellung von wohnortnahen
Rehabilitationsmaoglichkeiten und einer bedarfsgerechten Versorgungsstruk-
tur vorgelegt. Durch die Schaffung derartiger Strukturen soll die Integration
der Rehabilitanden in das gewohnte berufliche und soziale Umfeld gewéahr-
leistet und vorhandene Selbsthilfepotentiale unter alltagsnahen Bedingun-
gen verstarkt erschlossen werden. Fir einen bestimmten Personenkreis sol-
len ambulante / teilstationdre Rehabilitationsleistungen bedarfsgerecht unter
Berucksichtigung eines ganzheitlichen Behandlungsansatzes vorgehalten
werden.”

— Nicht zu unterschéatzen ist schlieBlich die Tatsache, daR viele der ca. 60 me-
dizinischen bzw. medizinisch-beruflichen Rehabilitationseinrichtungen fiir psy-
chisch kranke Menschen in Deutschland (RPK), deren Arbeit Giberwiegend
von Beginn an stationar organisiert war, zunehmend dazu bergegangen
sind, teilstationare Hilfsangebote zu machen.

Die Kommission hatte im April 1994 einige Vorschlage fiir Gesetzesanderungen

gemacht. Dabei handelte es sich inhaltlich um:

— die Absicherung von Soziotherapie im nicht-stationaren Bereich

— die (bessere) Ermdglichung von ambulanter Rehabilitation fiir psychisch
kranke Menschen.

Zu diesen Anderungen ist es bekanntlich bis jetzt nicht gekommen, was also hat

die Kommission in bezug auf Leistungstrager in den vergangenen drei Jahren

gemacht?

Die Kommission hat zur Tagung als Psychosoziale Arbeitshilfe 11 des Psychia-
trie-Verlages die Kurzfassung ihres Abschlu3berichtes fiir das Bundesgesund-
heitsministerium veréffentlicht. Dort kénnen Sie im Kapitel 2.3 mit der Uber-
schrift ,Die Umsetzung von integrierten Behandlungs- und Rehabilitationspro-
grammen im gegliederten System der sozialen Sicherung“ ab Seite 63 die jetzt
von uns vorgeschlagenen Gesetzesanderungen ausfiihrlich nachlesen.

Dabei geht es zum einen um einen Novellierungsvorschlag in bezug auf psych-
iatrische Institutsambulanzen. In der Zielsetzung, die ambulante Versorgung
verstarkt auf eine Vermeidung stationarer Therapie auszurichten und die Vor-
aussetzungen fur eine Verbesserung der Verzahnung von ambulanten und sta-
tionaren Versorgungsangeboten zu schaffen, wird die Novellierung von § 118
SGB V mit dem Ziel vorgeschlagen, die grundséatzliche Ermachtigung von Psych-
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iatrischen Fachkrankenh&usern und Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern
mit Versorgungsverpflichtung fir eine definierte Region zu regeln und dabei als
Auftrag die Erbringung von sozialpsychiatrischer Behandlung in Form von Kom-
plexleistungsprogrammen durch multiprofessionelle Teams vorzusehen.
Um den Leistungsumfang von Rehabilitationsleistungen einschlieRlich Koor-
dination und Abstimmung, der im Rahmen von stationdren Komplexleistun-
gen moglich ist, auch nicht-stationar explizit zu erméglichen, werden Ande-
rungen der diesbeziglichen Paragraphen des Kranken- und Rentenversiche-
rungsrechtes vorgeschlagen; im Rentenversicherungsrecht bezieht sich dies
sowohl auf medizinische als auch auf berufsférdernde Leistungen zur Reha-
bilitation.
Im Rahmen unserer Arbeit haben wir verschiedentlich Vorschlage zur Absiche-
rung von soziotherapeutischen Leistungen im nicht-stationaren Bereich gemacht.
Zu Aspekten dieses Themas wird sich Frau Hullen ausfuhrlicher auRern.
Da im Bereich des BSHG die Umsetzung des Prinzips des Vorrangs der offenen
Hilfen durch die problematische Aufteilung der Zusténdigkeiten zwischen dem
ortlichen Trager der Sozialhilfe (fir ambulante Leistungen nach § 99 BSHG) und
dem Uberdrtlichen Trager (fir teilstationare und stationare Leistungen nach § 100
BSHG) erschwert bzw. verhindert wird, macht die Kommission den Vorschlag,
gemaR § 99 BSHG durch Bundes- oder Landesgesetze eine Anderung herbei-
zuftihren im Sinne der Ubergreifenden Finanzierungszustandigkeit des tberort-
lichen Sozialhilfetréagers. Dafir spricht unter anderem, daf3
— er eher in der Lage ist, einen gleichméaRigen,

dem regionalen Bedarf entsprechenden Auf- und Ausbau

ambulanter Hilfsangebote zu steuern;
— die durch Kapazitatsabbau im stationaren Bereich

frei werdenden Mittel unmittelbar zugunsten des Aufbaus

ambulanter Hilfen umgeschichtet werden kdnnen.

Nachdem sich die Kommission — da es hier den gréRten Nachholbedarf gab und
gibt — hauptsachlich um Aspekte der vorrangigen Leistungstrager gekiimmert
hat, verstérkte sie gegen Ende ihrer Arbeit ihre Anstrengungen in bezug auf das
BSHG.

Bekanntlich kommt es im Rahmen der Reform des Sozialhilferechts unter ande-
rem zu einer Neugestaltung hinsichtlich der Preis- und Leistungsvereinbarun-
gen. Eine Aufteilung in MaBnahmepauschale, Investitionsbetrag und (bei statio-
néren und teilstationdren MaRnahmen) Grundpauschale fir Unterkunft und Ver-
pflegung ist vorzunehmen. Eine Stufung der MalRnahmepauschale durch Bil-
dung von Gruppen mit vergleichbarem Hilfebedarf (sogenannte Referenzgruppen)
ist dabei vorgegeben. Nach § 93 d erhalt das Bundesgesundheitsministerium
die Erméachtigung fiir eine Rechtsverordnung, die Festlegungen trifft zu den den
Vergltungspauschalen zugrunde zu legenden Kostenarten und -bestandteilen
sowie der Investitionsbetrage, des weiteren zu Inhalt und Kriterien fur die Er-
mittlung und Zusammensetzung der MaBnahmepauschale sowie fiir die Merk-
male fir die Bildung von Gruppen mit vergleichbarem Hilfebedarf sowie die Zahl
dieser zu bildenden Gruppen.
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Obgleich die Kommission im Auftrage des BMG arbeitete (mit dem Auftrag, un-
ter anderem Vorschlage zur Personalbemessung zu entwickeln), gab eine an-
dere Abteilung des BMG in Unkenntnis dieser Tatsache einen Projektauftrag
unter anderem zur Bildung der Referenzgruppen an die Kirchliche Dienstlei-
stungs- und Beratungsgesellschaft fir soziale Einrichtungen mbH (KDsE) in

Nurnberg.

Nach Bekanntwerden der ersten Arbeiten der KDSE bemuhte sich die Kommis-

sion darum, daR der von ihr erarbeitete Ansatz in die weiteren Uberlegungen

des BMG einbezogen wird, am besten zur Grundlage der Bildung der Referenz-
gruppen gemacht wird.

Von daher wird die Kommission einen eigenen Vorschlag zur Bildung der Refe-

renzgruppen nach § 93 a BSHG machen und in Kirze veréffentlichen und den

Ministerien etc. zuleiten.

Die Kommission ist der Auffassung, dal3 der von ihr erarbeitete Vorschlag eine

sehr gute Grundlage fiur die entsprechenden Vorhaben im Rahmen der BSHG-

Reform bildet und nicht die Nachteile des Modells der KDsE enthélt.

Zu diesen (Nachteilen) zéhlen insbesondere:

— Der institutionshezogene, ausschlieBllich stationar ausgerichtete Ansatz, der
als rechtlich zweifelhaft und fachlich verfehlt anzusehen ist (er widerspricht
§ 3 BSHG: Sozialhilfe nach der Besonderheit des Einzelfalles zu gewahren
und 8§ 3 a: dem Vorrang der offenen Hilfen).

— Die KDsE konstruiert einen unzuléssigen Zusammenhang zwischen dem Aus-
mafd einer Beeintrachtigung und der daraus resultierenden Hilfebediirftig-
keit.

— Zwangslaufig fehlt ein Lebensfeldbezug.

— Inhaltlich wird sich Uberwiegend an Pflegeaspekten und nicht an Eingliede-
rungs- und Rehabilitationsaspekten orientiert.

— Methodisch enthalt der Ansatz erhebliche Schwéachen und Zirkelschliisse.

Abschliel3end ist darauf hinzuweisen, da in Hamburg und in Rheinland-Pfalz
bei der Bildung der Referenzgruppen fur psychisch kranke Menschen in Abspra-
che mit den jeweiligen Tragern der Sozialhilfe der Kommissionssatz zur Grund-
lage gemacht werden.

Auf einen Schwerpunkt dessen, was die Kommission in den letzten drei Jahren
in bezug auf das Leistungsrecht gemacht hat — und hier sind wir jetzt wieder bei
den vorrangigen Leistungstragern -, sei abschlieBend etwas ausfiihrlicher ein-
gegangen.

Auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, einem bun-
desweiten Zusammenschluf unter anderem samtlicher Sozialleistungstrager, ,hat
sich eine Arbeitsgruppe der Vertragspartner der Empfehlungsvereinbarung RPK
konstituiert, in der Anforderungen an die Rehabilitation psychisch kranker und
behinderter Menschen erarbeitet werden sollen, die — in Fortfihrung der RPK-
Konzeption — Mdglichkeiten einer umfassenden und ganzheitlichen Rehabilitati-
on aufzeigen, die in den konkreten Lebensfeldern der betroffenen Personen
ansetzt. Diese Arbeitsgruppe hat einen Entwurf fiir Anforderungen und Quali-
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tatskriterien zur Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter erarbeitet,
der im wesentlichen auf der Empfehlungsvereinbarung RPK sowie den Rah-
menempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation der BAR ba-
siert. Die erarbeiteten Anforderungen und Qualitatskriterien erdffnen eine sinn-
volle Perspektive, ambulante, teilstationdre und stationére Rehabilitationsleistun-
gen in einer Einrichtung miteinander zu verknupfen und aus einem Guf3 zu ge-
stalten.” (Geschaftsbericht der BAR 1995 / 1996, Seite 19 / 20).

In der zitierten Arbeitsgruppe wurde unter Beteiligung von Mitgliedern der Kom-
mission ein Grundlagenpapier erarbeitet mit dem Titel ,Die Rehabilitation psy-
chisch kranker und behinderter Menschen — Anforderungen und Qualitatskriteri-
en* (Stand: 02.08.1995) bzw. ,Gegenwartiger Stand der Uberlegungen zur Mo-
difizierung der Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch
Kranke und Behinderte" (Stand: 29.07.1996). Diese Papiere spiegeln den ge-
genwartigen Diskussionsstand wider, sie stellen keine in Gremien der BAR ver-
abschiedete Konzeption dar.

Von seiten der Kommission hatte diese Arbeitsgruppe das Ziel, herauszufinden,
inwieweit der Kommissionsansatz (Stichwort: vorrangig finanzierte ambulante
Komplexleistung im Lebensfeld) unter Ausschdpfung des bestehenden Sozial-
rechts und vorhandener Empfehlungsvereinbarungen ermdéglicht werden kann
oder ob, und wenn ja aus welchen Griinden, dafiir gesetzliche Anderungen not-
wendig sind.

Im Kreise der an dieser Arbeitsgruppe im Vorfeld beteiligten Teilnehmerinnern
und Teilnehmer der Sozialversicherungstrager tiberwog die Auffassung, dal® zur
Umsetzung keine Gesetzesanderungen von Néten sind.

Aufgrund der Probleme im Zusammenhang mit den Vorschlagen des Bundes-
gesundheitsministeriums zur sogenannten 3. Stufe der Gesundheitsreform (Stich-
wort: Rehabilitationsleistungen nicht mehr als Pflichtleistungen) geriet die weite-
re Beschéftigung mit diesem Papier innerhalb der Arbeitsgruppe ins Stocken
bzw. kam zum Stillstand.

Momentan wird versucht, in einzelnen Bundeslandern (Mecklenburg-Vorpom-
mern / Saarland / Rheinland-Pfalz / Hessen) zu einer probeweisen Umsetzung
dieses Ansatzes zu kommen, um den Stillstand nicht Stillstand sein zu lassen.
AbschlieRend erwahne ich das vom BMG gefoérderte Projekt

»Sozialrechtliche Grundlagen fir die Erbringung von Komplexleistungsprogram-
men in der ambulanten und komplementéren Versorgung schwer und chronisch
psychisch kranker Menschen unter Beriicksichtigung der individuellen und re-
gionalen Steuerbarkeit des Ressourceneinsatzes”,

das vom Dezember 1996 bis Marz 1998 unter der Regie der AKTION PSY-
CHISCH KRANKE lauft.

Mein Thema hiel3: Méglichkeiten und Grenzen der Umsetzung von Komplexlei-
stungsprogrammen im gegliederten Sozialrecht.

Wie Sie gehdrt haben, gibt es viele Méglichkeiten, Grenzen und Hindernisse.
Zu letzteren stellt Herr Rdssler in einem Artikel

(Die Rehabilitation, Nr. 33, 1994, Seite 1 ff) fest:

.Die Hindernisse der psychiatrischen Rehabilitation griinden sich heute vor al-
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lem in der sozialrechtlichen Benachteiligung chronisch psychisch Kranker ge-
genuber korperlich Kranken und Behinderten ... Die Schwierigkeiten der heuti-
gen psychiatrischen Rehabilitation resultieren weniger aus dem Mangel an wis-
senschaftlich begriindeten und Uberpriften Rehabilitationsverfahren, sondern
grunden vor allem in der Anwendungspraxis des Sozialrechts.”

Wie ist jetzt mit Mdglichkeiten und Grenzen umzugehen? Ich meine, dalRk alle
Méglichkeiten genutzt werden missen, um Grenzen zu Uberwinden. Grenzen
sind von Menschen gemacht und haben mit Interessen zu tun.

Im Marchen vom Hasen und Igel benutzt das Igelpaar eine List, um den laufe-
risch weit Uberlegenen Hasen ins Leere laufen zu lassen, indem sich am jewei-
ligen Ende der Ackerfurche Herr Igel und Frau Igel hinstellen, beim Loslaufen
dieses nur kurz antéauschen, sich dann ducken und ruhig sitzen bleiben, um dem
zunehmend luftknapperen Hasen jeweils mitzuteilen: ,Ich bin schon hier.

Fir meinen Vortrag muf3te ich, um das Problem zu verdeutlichen, den Hasen
mit mehr Sympathiewerten versehen als im Marchen. Dort ist er lauferisch Uber-
legen, machtig hochndasig und stirbt aufgrund der List der Igel letztendlich.

Die Kommission in Gestalt des so umbewerteten Hasen ist sich dartuber im Kla-
ren, dal es in den letzten 25 Jahren diverse Gesetzesanderungsvorschlage
gegeben hat, die zu Verbesserungen der Behandlungs- und Rehabilitationsmdg-
lichkeiten und zur sozialrechtlichen Gleichstellung von psychisch kranken Men-
schen fiihren sollten. Es hat also nicht an Vorschlagen gefehlt und es liegt auch
nicht an diesen, daf3 bislang kein Durchbruch gelang.

Das gleiche Schicksal wie die bisherigen Initiativen werden die hier gemachten
Vorschlage der Kommission erfahren, sofern sich kein politischer Akteur findet,
der sowohl Giber die politische Macht (im Sinne der parlamentarischen Mehrheit
in den gesetzgebenden Organen oder einer Mehrheit bei den verschiedenen
Leistungstrégern) als auch tber den entsprechenden politischen Gestaltungs-
willen, gepaart mit den notwendigen inhaltlichen Vorstellungen, verflgt.

Ich wiinsche also dem Hasen viel Luft, da er so lange bereit und in der Lage
ist, fir sein Ziel zu laufen, bis er es dann schlie3lich erreicht.

Vielleicht ist diese Tagung ein weiterer Schritt in diese Richtung.

Mit dieser marchenhaften Uberleitung mochte ich meinen Vortrag beenden.
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Die Gestaltung und Finanzierung von integrierten
Rehabilitations- und Behandlungsprogrammen durch die
Gesetzliche Krankenversicherung

Barbara Hiullen

1. Einleitung

Ein wichtiger Schritt in der Weiterentwicklung psychiatrischer Versorgung war
die Psychiatrie-Personalverordnung. Hier hatte sich der Verordnungsgeber u. a.
das Ziel gesetzt, durch eine hohe Personalausstattung der stationéaren psychia-
trischen Einrichtungen méglichst viele Patientinnen und Patienten zu einem selb-
standigen Leben aufRerhalb der Klinik zu beféhigen. Eine wichtige Vorausset-
zung dafiir ist der bedarfsgerechte Ausbau des ambulanten Bereichs.

Die Notwendigkeit zum Ausbau solcher Strukturen einerseits und die knapper
werdenden Sozialressourcen andererseits umreil3en das Spannungsfeld, in dem
sich die Psychiatriereform, und damit auch der psychisch kranke Mensch, be-
wegt. Die aus medizinischen, humanitaren und 6konomischen Griinden gebote-
ne friihestmdgliche Krankenhausentlassung scheitert noch oft am Fehlen oder
an der mangelhaften Finanzierung der notwendigen ambulanten Leistungen.
Eine Ursache dafiir liegt auch in der nicht immer ausreichenden Beteiligung der
Krankenversicherung und der Rentenversicherung als vorrangige Kostentrage-
rinnen der Rehabilitation. Dabei scheitert das Mitwirken auch und nicht unwe-
sentlich an den legislativen Unzulanglichkeiten entscheidender Gesetzespassa-
gen. Moglicherweise ist die unbefriedigende und unzureichende Anwendungs-
praxis leistungsrechtlicher Grundlagen auch ein Spiegelbild fur die grundsatzli-
chen Schwierigkeiten der Gesellschaft im Umgang mit psychisch Kranken.

Im folgenden will ich versuchen, die Leistungsanspriiche psychisch Kranker aus
Sicht der Gesetzlichen Krankenversicherung auch unter Einbezug der ,Sparge-
setze" darzulegen und das Modell der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker als eine Moglichkeit zur Pro-
blemlésung aufzuzeigen. Dazu erscheint zunéchst ein Uberblick tber die vor-
handenen Angebote zum Verstéandnis des Themas erforderlich, wobei ich mich
auf die ambulanten medizinischen Leistungen beschrénken mochte.

2. Die medizinische Rehabilitation

Die Rehabilitation konzentriert sich auf die Aktivierung, Férderung und den Aus-
bau der noch verfligbaren Ressourcen der Patientin bzw. des Patienten. Dabei
geht es vornehmlich um die Personen, bei denen aufgrund einer Chronifizierung
der Erkrankung die selbstandige Lebensfihrung, die Teilnahme am gesellschaft-
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lichen Leben oder die Erwerbsféahigkeit geféhrdet ist. Die Rehabilitationsmal-
nahmen sollen frihzeitig einsetzen, ganzheitlich alle im Einzelfall notwendigen
Hilfen umfassen und bedarfsgerecht und nahtlos gewahrt werden. Um dieses
Ziel zu erreichen, sind neben den medizinischen Leistungen auch Leistungen
der beruflichen und sozialen Rehabilitation erforderlich.

Die medizinische Rehabilitation bildet in der Regel die Basis fiir die weiteren
Rehabilitationsarten. Sie schafft diese Voraussetzungen durch die Behandlung
des eingetretenen Schadens, der funktionellen Einschrankungen, der beeintrach-
tigten Alltagskompetenz und den Beeintrachtigungen der beruflichen und sozia-
len Fahigkeiten. Fur die psychiatrische Rehabilitation ist zusatzlich der Aufbau
von Motivation, die Entwicklung verbliebener Fahigkeiten und die Starkung des
Willens zur Krankheitsbewéltigung von Bedeutung.

2.1 Die ,Bausteine” des ambulanten medizinischen Bereichs

Der in aller Regel arztlich geleitete, multiprofessionell arbeitende und den Ge-
sundheitsdmtern zugeordnete Sozialpsychiatrische Dienst gilt als einer der Grund-
bausteine des gemeindepsychiatrischen Verbundes. Er soll beratende, vorsor-
gende, nachgehende und intervenierende Hilfen leisten. Obwohl er als ambu-
lant-aufsuchender Dienst die Mdglichkeit zu Krisenintervention und Case-Ma-
nagement vorhalten sollte, ist der Sozialpsychiatrische Dienst in aller Regel
zu schlecht ausgestattet, um den veranderten fachlichen Anforderungen wirk-
lich gerecht werden zu koénnen. Die Aufgabenfelder des Sozialpsychiatrischen
Dienstes Uberschneiden sich mit denen der Institutsambulanzen, die zumeist
psychiatrischen Krankenh&dusern angegliedert sind. Diese sollen vornehmlich
die Nachsorge krankenhausentlassener und rickfallgefahrdeter Patienten und
Patientinnen leisten. Dies gilt inshesondere fiir die Patientinnen und Patienten,
die vom niedergelassenen (Fach-)Arzt nicht mehr versorgt werden kénnen. Die-
ser hat, neben der eigentlichen Behandlung, bei der Steuerung des Rehabilitati-
onsgeschehens eine zentrale Funktion und die erforderlichen Reha-Mafl3nah-
men einzuleiten. Sozialstationen erbringen ambulante Dienste der hauslichen
Kranken-, Familien- und Altenpflege. Nach Mdglichkeit leisten sie auch eine ak-
tivierende begleitende Betreuung. Zunehmend werden auch nichtarztliche Psy-
chotherapeutinnen und- therapeuten in die Rehabilitation einbezogen. Sie bear-
beiten vor allem die aktuellen Probleme und Konflikte der Betroffenen und lei-
sten Hilfe bei der Bewaltigung der Krankheit. Ergotherapeuten/Ergotherapeutin-
nen nehmen neben der Behandlung, auch bei der Berufsvorbereitung, in Form
von Belastungserprobungen und Arbeitstherapie, eine wichtige Rolle ein.

Dieser Uberblick macht deutlich, wie wenig transparent und auch fiir Expertin-
nen und Experten schwer durchschaubar die Leistungsangebote allein in die-
sem, Uberwiegend medizinischen Bereich fir psychisch Kranke sind. Noch
schwieriger ist es, dann den zustandigen Leistungs- und Kostentrager zu ermit-
teln.
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2.2 Leistungsrechtliche Grundlagen der Rehabilitation

In der Bundesrepublik existiert kein einheitliches Rehabilitationsrecht. Neben
den vorrangigen Kostentragerschaften der Sozialversicherungen findet sich im
breiten Umfang auch die Kostentragerschaft der Sozialhilfetrager, welche, in
bezug auf die Grundsatze unseres Systems der sozialen Sicherung, als nach-
rangig zu bezeichnen ist.

In 8 4 Abs. 2 Nr.1 SGB | ist fir jeden Sozialversicherten das Recht auf ,die
notwendigen MaRnahmen zum Schutz, zur Erhaltung, zur Besserung und Wie-
derherstellung der Gesundheit und Leistungsfahigkeit* festgehalten. Fir alle
Sozialleistungsbereiche gemeinsam faRt § 10 SGB | die Zielvorstellungen des
Gesetzgebers zur Eingliederung zusammen: ,Wer korperlich, geistig oder see-
lisch behindert ist, oder wem eine solche Behinderung droht, hat unabhéngig
von der Ursache der Behinderung ein Recht auf die Hilfe, die notwendig ist, um
erstens die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern, ihre Verschlim-
merung zu verhiten oder ihre Folgen zu mindern, zweitens ihm einen seinen
Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz in der Gemeinschaft, insbe-
sondere im Arbeitsleben, zu sichern.”

Hiermit sollte einer zielgerichteten umfassenden Rehabilitation im Sinne des Fi-
nalprinzips zum Durchbruch verholfen werden. Es handelt sich allerdings nicht
um einklagbare Rechtsanspriiche.

2.3 Leistungen der Krankenkassen

Im gesamtem Leistungsspektrum tragt die Krankenversicherung neben der ku-
rativ-medizinischen Versorgung auch MaRnahmen zur Rehabilitation. Ziel ist
gemal § 1 Satz 1 SGB V die Besserung, Wiederherstellung oder Erhaltung der
Gesundheit. Der Anspruch auf Krankenbehandlung gemaR 8 7 Abs. 1 Satz 1
SGB V beinhaltet die Erkennung, Heilung, Verhitung und Linderung von Krank-
heitsbeschwerden. Rehabilitationsleistungen kommen geméaf § 11 Abs. 2 SGB
V zur Vorbeugung bei drohender Behinderung, zur Beseitigung oder Besserung
einer Behinderung und zur Minderung oder Vermeidung von Pflegebedurftigkeit
in Betracht. In § 27 Abs. 1 Satz 3 SGB V wird ausdriicklich hervorgehoben, daR
insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und der medizinischen Rehabi-
litation den besonderen Bedirfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen
ist. Desweiteren gelten die Grundsétze ,ambulant vor stationar“ und ,Rehabilita-
tion vor Pflege”.

Im Rahmen der Krankenbehandlung nimmt der niedergelassene Arzt bzw. die
niedergelassene Arztin eine Schliisselstellung ein, da die Leistungen der ande-
ren Berufsgruppen durch ihn/sie verordnet werden missen. Im Gegensatz zur
stationdren Behandlung, in Form einer Komplexleistung, werden im ambulanten
Versorgungsbereich bisher nur nebeneinanderstehende Einzelleistungen gewéahrt.

Die ambulanten Leistungen der Krankenkassen umfassen neben der arztlichen
Versorgung auch Arzneimittel, Psychotherapie, h&usliche Krankenpflege,
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Haushaltshilfen, erganzende Leistungen zur Rehabilitation sowie Heilmitteln. Zu
den Heilmitteln gehdren auch die Leistungen der Ergotherapie, wie Beschéfti-
gungstherapie, Arbeitstherapie oder Belastungserprobung. Falls die Schwere
einer Erkrankung die schrittweise Erhéhung der Belastung erforderlich macht,
besteht die Mdglichkeit, Leistungen zur stufenweisen Wiedereingliederung in
Anspruch zu nehmen.

Bei den Leistungen ist vor allem die Gewahrung soziotherapeutischer Maf3nah-
men umstritten. Bei Suchtbehandlungen oder psychiatrischer Krankenhausbe-
handlung sind sie langst ein Bestandteil der Behandlung, aber ihre Anwendung
in der ambulanten Rehabilitation ist aus verschiedenen Griinden umstritten.

Bevor ich auf diese Problematik naher eingehe, mochte ich noch kurz auf die
geplanten Neuregelungen durch das 1. und 2. NOG, die sich auf auf die Versor-
gung psychisch Kranker auswirken werden, eingehen.

3. Gesetzliche Neuregelungen

Grundsatzlich bleiben die Leistungsanspriiche — wie oben beschrieben — beste-
hen. Allerdings werden die Leistungen fir die Versicherten insgesamt teurer.

Nach den Fraktionsbeschlissen ergeben sich fir die Zukunft (geplant ist ab
dem 1. Juli 1997, falls das 2. NOG bis dahin in Kraft tritt) folgende Zuzahlungs-
erh6hungen:

Arzneimittel: je nach PackungsgréBe von 4 DM auf 9 DM
von 6 DM aufl1l DM
von 8 DM auf 13 DM

Verbandsmittel: von 4 DM auf 9 DM

Krankenhaus: je Tag fur bis zu von 12 DM auf 17 DM (West)
14 Tagen jahrlich von 9 DM auf 14 DM (Ost)

Fahrtkosten: (vorher beschlossen) von 20 DM auf 25 DM

Heilmittel: proz. Kostenanteil vonl0 v. H. auf 15 v. H.

Zahnersatz: FestzuschuR wird um 5 v. H. gekirzt

Kuren und Von Erhéhung ausgenommen, weil Zuzahlung schon zu

Reha-MaRnahmen Jahresbeginn 1997 auf 25 DM (West) bzw. 20 DM (Ost)
erhdht wurde
Uberforderungsklausel: Fir chronisch Kranke wird die Zuzahlung auf
1 v. H. des jahrlichen Bruttoeinkommens begrenzt.
Fir die Ubrigen Versicherten bleibt es bei 2 v. H.

Abb. 1

Zu diesen generellen Zuzahlungserhéhungen fur alle Krankenkassen werden
sich noch die im 1. NOG kassenindividuellen Zuzahlungserhéhungen als Folge
der Koppelung mit Beitragssatzerhéhungen gesellen. Dies soll bei Beitragssatz-
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erh6hungen ab dem 11. Méarz 1997 der Fall sein. Vorgesehen sind je 0,1 Pro-
zentpunkte Beitragssatzerhdhung sowie weitere Zuzahlungserh6hungen um 1 DM
bzw. 1 v. H.

Mit dem 2. NOG sollen auch erstmalig Rahmenempfehlungen im Vorsorge- und
Rehabilitationssektor entwickelt werden. Diese Rahmenempfehlungen sollen von
den Spitzenverbanden der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit den
fur die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maf3gebli-
chen Spitzenorganisationen abgegeben werden. Die Inhalte der Empfehlungen
sind bereits vom Gesetzgeber vorgegeben. Geregelt werden sollen

1. die Konkretisierung der Ziele und Inhalte von medizinischen Vorsor-
ge- und Rehabilitationsmafnahmen,

2. ein Katalog von Indikationen,

3. die individuellen Voraussetzungen fiir medizinische Vorsorge- und Re-
habilitationsmaRnahmen unter Beachtung der Vorrangigkeit ambulan-
ter Behandlungsmaglichkeiten,

4. aus medizinischen Grinden notwendige Abweichungen von der ge-
setzlichen Regeldauer von Vorsorge- und Rehabilitationsmafnahmen,

5. Umfang und Inhalt der Zusammenarbeit der Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen mit Vertragsarzten und Krankenh&usern,

6. MaRnahmen zur Sicherung der Qualitat der Behandlung, der Versor-
gungsablaufe und der Behandlungsergebnisse,

7. MalBstabe und Grundsatze fir die Wirtschaftlichkeit der Leistungser-

bringung,
8. MaRnahmen zur Férderung eines gleichmaRigen Leistungsgesche-
hens.
Abb. 2

Damit der gesamte Abstimmungsbedarf nicht zu gering bleibt, ist dartber hin-
aus vorgesehen, daB die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V (Reha-
Richtlinien) berlicksichtigt werden miissen. Dort heif3t es, daf} vor der Entschei-
dung Uber diese Richtlinien wiederum den fur die Wahrnehmung der Interessen
der ambulanten und stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf
Bundesebene mafRgeblichen Spitzenorganisationen Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben ist. Diese Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen.

Wer die unterschiedlichen Interessenlagen der einzelnen Leistungserbringer und
Beteiligten kennt, mag sich vorstellen, da das gesamte Verfahren sehr schwer-
fallig sein wird, und nicht unbedingt erfolgreich.

4. Modell ,Verbesserung der ambulanten Versorgung psychisch Kranker*

Nach diesem groben Uberblick tiber die Versorgungsstrukturen, die unterschied-
lichen Reha-MaRRnahmen und die Leistungen der Gesetzlichen Krankenversi-
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cherung mochte ich, ankniipfend an die vielfach geduRerte Kritik der Ubernah-
me ergénzender Leistungen zur Rehabilitation — in diesem Fall der Soziothera-
pie — auf das Modell der Spitzenverbénde der Krankenkassen hinweisen.

Seit dem 1. Januar 1995 lauft der Modellversuch der Krankenkassen ,Vereinba-
rung zur modellhaften Umsetzung und Evaluation eines Konzeptes zur ambu-
lanten Rehabilitation psychisch Kranker“. In dem Modellprojekt werden sozio-
therapeutische MaRnahmen als integraler Bestandteil eines koordinierten Kom-
plexleistungsprogrammes gesehen. Sie beinhalten verhaltens- und gespréchs-
therapeutische Elemente als stiitzende Begleitung zur Koordination des Reha-
Prozesses.

Die Begrenzung auf je 60 MalRnahmen zu maximal 45 Minuten kann innerhalb
des Leistungszeitraums von 3 Jahren um die gleiche Zahl erweitert werden. Die
Behandlungseinheit kann auch auf 15 oder 30 Minuten aufgeteilt werden. Fir
45 Minuten ist eine pauschale Férderung von 57,- DM vorgesehen. Dazu sind
12 MalBnahmen als Gruppen- oder Einzelgesprach mit Bezugsperson maglich.
Die Finanzierung erfolgt als ergdnzende Leistung zur medizinischen Rehabilita-
tion gemalk § 43 SGB V.

Erreicht werden sollen schwer psychisch erkrankte Erwachsene mit zeitlich be-
grenztem Rehabilitationsbedarf, wobei Motivation und die Bereitschaft zur akti-
ven Teilnahme weitere Voraussetzungen sind. Das Verfahren beinhaltet einen
Antrag des/der Versicherten, ein &rztliches Gutachten und die Erstellung eines
Rehabilitationsplanes. Dieser muf} Giber die Vorgeschichte, die Funktionsbeein-
trachtigung, die Zielsetzung, die Motivation, die Prognose und die geplanten
MalRnahmen Auskunft geben.

Die Begleitforschung dieses Modells geht der Wirksamkeit, der eindeutigeren
Beschreibung, der Abgrenzung von psychosozialen MalRnahmen und Entlas-
tungseffekten sozialtherapeutischer Leistungen im stationaren Bereich nach.

Bis Januar 1997 wurden in den drei Modelleinrichtungen bei 118 Patientinnen
und Patienten soziotherapeutische Malnahmen begonnen. Insgesamt erhielten
bislang 51 Patienten mehr als 60 Stunden Soziotherapie. Das Kontingent von
maximal 120 Stunden wurde erst bei neun Patienten ausgeschépft. Vor dem
Hintergrund, daB sich die meisten der in das Modellprojekt integrierten Patien-
tinnen und Patienten noch in der ersten Phase befinden, kénnen noch keine
abschlieBenden Erfahrungen berichtet werden. Einzelne Fallberichte belegen
jedoch schon jetzt recht deutlich, da durch die engmaschige medizinische und
soziotherapeutische Behandlung Klinikeinweisungen mit in der Vergangenheit
mehrwdchigem Aufenthalt erfolgreich vermieden werden konnten.

Nach bisher vorliegenden Erkenntnissen der Begleitforschung kann die ambu-
lante Soziotherapie wie folgt definiert werden:

Sie ist durch mehrere Merkmale charakterisiert, die in ihrer Kombination eine
trennscharfe Abgrenzung von anderen TherapiemafRnahmen und von Maf3nah-
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men der sozialen Rehabilitation erméglichen. Diese Merkmale sind im einzel-
nen:

enge Indikationsstellung

Fokussierung auf Probleme der sozialen Rollenerfillung
klare Definition der Behandlungsziele

Teil einer arztlich verantworteten Komplexleistung
zeitliche Begrenzung der MaBnahmen

Einbindung in einen institutionellen Rahmen

Abb. 3

o0 kwNE

Der Zwischenbericht Gber das Modell wird im Mai vorliegen. Von den Ergebnis-
sen wird es abhangen, ob und wie die Leistung ,Soziotherapie” zukunftig finan-
ziert werden kann. Als eine Mdglichkeit kann die Aufnahme in die Heil- und Hilfs-
mittelrichtlinien gesehen werden, auch kdme der Abschlul3 einer Empfeh-
lungsvereinbarung in Anlehnung an die Empfehlungsvereinbarung ,Ambulante
Rehabilitation Suchtkranker” in Betracht. Vor dem Hintergrund des auf den Reha-
Tragern insgesamt lastenden Kostendrucks sind intensive Diskussionen inner-
halb der Krankenkassen, aber auch mit den Uibrigen Tragern der medizinischen
Rehabilitation, und hier insbesondere mit der Rentenversichung, erforderlich.

5. Fazit

Die aufgefiihrten Bausteine der ambulanten Rehabilitation, das Modellprojekt

der Spitzenverbénde der Krankenkassen sowie andere Strategien, die hier nicht

erwahnt wurden, wie z.B. die RPK-Vereinbarungen, machen deutlich, daR fir

eine sachgerechte Rehabilitation zwei Bedingungen erfullt werden sollten:

1. Die Rehabilitation sollte als Komplexleistung angeboten werden.

2. Wege fur eine Regelfinanzierung mit klaren Zusténdigkeiten missen gefun-
den werden.

Die Etablierung von Komplexleistungssystemen bedarf

— eines Anforderungsprofils mit wissenschaftlich begrindetem Therapiekon-
zept

— der Bereitschaft zu Kooperation und Versorgungspflicht

— der Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

— der arztlichen Gesamtverantwortung

— und einer ausreichenden Ausstattung, Multiprofessionalitat und eines Quali-
tatssicherungskonzeptes.

Eine Regelfinanzierung, sinnvollerweise als Komplexleistung und im Rahmen
einer Mischfinanzierung, setzt eine ausreichende Anschubfinanzierung fiur den
ambulanten Bereich voraus. Dabei wird bei der Mischfinanzierung neben einer
sehr engen Kooperation aller an der Rehabilitation Beteiligten auch der klare
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politische Wille nétig sein. Umstrukturierungsprozesse in dieser GréRenordnung
sind ohne politische Gunst kaum denkbar.

Vielleicht bietet der personenbezogene Ansatz der ,AKTION PSYCHISCH KRAN-
KE*" hinreichend Grundlagen, die Diskussion um die Verbesserung der Versor-
gung psychisch Kranker zu beenden und mit der Umsetzung der gewonnen
Erkenntnisse zu beginnen.
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Die Gestaltung von integrierten Rehabilitations-
und Behandlungsprogrammen durch die
Rentenversicherungstrager

Walter Heinen

1. Aufgabe der Rehabilitation in der Rentenversicherung
Die Aufgabe der Rehabilitation ist in § 9 Abs. 1 Sozialgesetzbuch VI festgelegt:

.Die Rentenversicherung erbringt medizinische, berufsférdernde und ergénzen-

de Leistungen zur Rehabilitation, um

1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung auf die Erwerbsféahigkeit der Versicherten entgegen-
zuwirken oder sie zu Uberwinden und

2. dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr
vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie mog-
lichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Die Leistungen zur Rehabilitation haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei
erfolgreicher Rehabilitation nicht oder voraussichtlich erst zu einem spéateren
Zeitpunkt zu erbringen sind.”

Der Rentenversicherung ist danach die Verfolgung eines spezifischen Rehabili-
tationszieles auferlegt — namlich Leistungen zu erbringen, die erforderlich sind,
um ein Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder Versicherte wie-
der in das Erwerbsleben einzugliedern.

Hier zeigt sich ein wesentlicher Unterschied zur Rehabilitationsaufgabe der Kran-
kenversicherung: Rehabilitationsleistungen in der Rentenversicherung werden
nicht schon um der Gesundheit selbst willen ausgeldst, sondern nur um des
Ziels einer gunstigen Beeinflussung der Erwerbsfahigkeit!

Daraus folgt: Die Aufgabenstellung der Rentenversicherung im Bereich der Re-
habilitation ist nicht gleichbedeutend mit dem allgemeinen Rehabilitationsbegriff.
Dieser ist umfassender, als dies bei der Aufgabenstellung der Rentenversiche-
rung der Fall ist.

§ 1 Abs 1 RehaAngIG vom 7. August 1974:

.Die medizinischen, berufsférdernden und erganzenden MaRnahmen und Lei-
stungen zur Rehabilitation im Sinne dieses Gesetzes sind darauf auszurichten,
korperlich, geistig oder seelisch Behinderte moglichst auf Dauer in Arbeit, Beruf
und Gesellschaft einzugliedern.”

Die Rehabilitation allgemein schlie3t also auch die Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft ein bzw. konzentriert sich darauf — unbeschadet der Tatsache,
daR evtl. eine Teilnahme am Erwerbsleben nicht mehr mdglich ist.
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In der Einleitung der Kurzfassung des Berichtes zum Forschungsprojekt ,Perso-
nalbemessung im komplementéren Bereich der psychiatrischen Versorgung* wird
ausgefihrt, daR der fachliche Begriff von ,Rehabilitation” nach BENNETT, der
einen Prozel3 bezeichnet, ,der eine kdrperlich oder psychisch behinderte Per-
son beféhigt, in einem so weit als mdglich normalen sozialen Kontext den best-
moglichen Gebrauch von ihren verbliebenen Fahigkeiten zu machen®, weiter
gefaldt ist als der kostentechnische.

Hier dirfen keine MiRverstandnisse entstehen. Der Begriff der Rehabilitation
i.S. der Rentenversicherung ist keineswegs nur von ,kostentechnischer” Bedeu-
tung. Rehabilitation i.S. der Rentenversicherung ist immer zielorientiert und mit
der Wiederherstellbarkeit der Erwerbsféhigkeit untrennbar verbunden!

2. Die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
2.1 Die personlichen Voraussetzungen

Die medizinischen, durch Einfiihrung des 6. Buches Sozialgesetzbuch ,person-
liche" genannten Voraussetzungen fir Leistungen zur Rehabilitation sind in § 10
SGB VI geregelt:

LFUr Leistungen zur Rehabilitation haben Versicherte die personlichen Voraus-

setzungen erfillt,

1. deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung erheblich gefahrdet oder gemindert ist und

2. bei denen voraussichtlich durch die Leistungen

a) beierheblicher Geféahrdung der Erwerbsfahigkeit eine Minderung der Erwerbs-
fahigkeit abgewendet werden kann,

b) bei geminderter Erwerbsféhigkeit diese wesentlich gebessert oder wieder-
hergestellt werden kann oder der Eintritt von Erwerbsunféhigkeit, Berufsun-
féahigkeit oder im Bergbau verminderter Berufsfahigkeit abgewendet werden
kann.“

Die Ziele der Rehabilitation sind somit klar festgelegt:

— Abwendung einer Minderung der erheblich gefédhrdeten Erwerbsfahigkeit

— wesentliche Besserung oder Wiederherstellung der bereits geminderten Er-
werbsfahigkeit oder Abwendung des Eintritts von EU, BU oder im Bergbau
verminderter Berufsfahigkeit

Eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbsféhigkeit liegt vor, wenn nach arztli-
chen Feststellungen durch gesundheitliche Beeintrachtigungen in absehbarer
Zeit mit einer Minderung der Leistungsféhigkeit im Erwerbsleben zu rechnen
ist.

Die Minderung der Erwerbsféhigkeit ist eine langer andauernde, nicht unwe-
sentliche Einschréankung der vollen Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben (u.a. BSG
vom 18.2.1981 — 1 RA 93/79 — in SozR 2200 § 1236 RVO Nr. 31).

Eine wesentliche Besserung tritt ein, wenn die Leistungsfahigkeit im Erwerbsle-
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ben durch die Rehabilitationsleistung in nicht unerheblichem Umfang und nicht
nur voriibergehend gebessert wird — also keine bloRe Linderung des Leidens
oder eine sonstige Erleichterung in den Lebensumstanden erreicht wird.

Von Wiederherstellung der Erwerbsféahigkeit kann nur die Rede sein, wenn die
Minderung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben voll und nicht nur voriiberge-
hend behoben wird.

Die durch die Rentenversicherung zu erbringenden Leistungen miissen im Zeit-
punkt der Entscheidung Uber den Rehabilitationsantrag im Hinblick auf die ge-
nannten Kriterien erfolgversprechend sein. Dies ergibt sich aus dem Wort ,vor-
aussichtlich“. Es ist also nicht zulassig, die Erfolgsaussicht erst wahrend der
laufenden MaflRnahme zu prifen!

2.1.1 Begriff der Erwerbsféhigkeit

Sowohl in § 9 als auch in § 10 SGB VI ist bereits mehrfach der Begriff Erwerbs-
fahigkeit genannt worden.

Im Gesetz findet sich hierfir keine Definition.

In Rechtsprechung, Literatur und Praxis versteht man unter Erwerbsféhigkeit
heute Ubereinstimmend die Fahigkeit des/der Versicherten, sich unter Ausnut-
zung der Arbeitsgelegenheiten, die sich ihm/ihr nach seinen/ihren gesamten
Kenntnissen und kérperlichen und geistigen Fahigkeiten im ganzen Bereich des
wirtschaftlichen Lebens bieten, einen Erwerb zu verschaffen (s. Brackmann, S.
664 t IIl; BSG 28/18 v. 29.2.1968).

Das BSG (Urteil vom 19.7.63, SozR § 1246 Nr. 27) geht von den Bestandteilen
des Begriffs ,Erwerbsféhigkeit* aus und sieht in ihr die Fahigkeit zum Erwerb
von Einkiinften — Arbeitsverdienst, Lohn — durch eine Beschaftigung oder Tatig-
keit, eine Erwerbstatigkeit; dies leitet das BSG aus den 88 1247 Abs. 2 RVO / 23
Abs. 2 AVG / 47 Abs. 2 RKG, dem heutigen § 44 Abs. 2 SGB VI, ab.

2.2 Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen

Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle auch noch kurz auf die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen des § 11 SGB VI eingegangen.

§ 11 Abs. 1 und 2 SGB VI besagen:

(1) Fur Leistungen zur Rehabilitation haben Versicherte die versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen erfiillt, die bei Antragstellung

1. die Wartezeit von 15 Jahren erfillt haben oder

2. eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit beziehen.

(2) Fur die medizinischen Leistungen zur Rehabilitation haben Versicherte die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen auch erfillt, die

1. in den letzten 2 Jahren vor der Antragstellung sechs Kalendermonate mit
Pflichtbeitragszeiten haben,
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2. innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versi-
cherte Beschaftigung oder selbsténdige Tatigkeit aufgenommen und bis zum
Antrag ausgelibt haben oder nach einer solchen Beschéftigung oder Tatig-
keit bis zum Antrag arbeitsunfahig oder arbeitslos gewesen sind oder

3. vermindert erwerbsféahig sind oder bei denen dies in absehbarer Zeit zu er-
warten ist, wenn sie die allgemeine Wartezeit erfullt haben.”

Hierzu sei nur angemerkt, dal? beim Personenkreis der psychisch Kranken in
Ermangelung der ersten Alternative des Absatzes 2 (6 Pflichtbeitragsmonate
innerhalb der letzten 2 Jahre) immer nur die allgemeine Wartezeit, die 5 Jahre
betragt, geprift wird und nicht die Wartezeit von 15 Jahren, da hier grundsatz-
lich davon auszugehen ist, dal? verminderte Erwerbsfahigkeit bereits gegeben
oder zu erwarten ist.

(Dies gilt im Gbrigen auch fur den Personenkreis der Abhéangigkeitskranken.)

3. Die Vereinbarung zwischen dem Landschaftsverband Rheinland und der
Landesversicherungsanstalt Rheinprovinz zur Belegung von Ubergangs-
heimen fir psychisch Kranke durch die LVA Rheinprovinz

Gemal standiger Rechtsprechung des BSG zur medizinischen Rehabilitation
sind auch Leistungen in Einrichtungen der vorgenannten Art mit den gesetzli-
chen Vorschriften der Rentenversicherung vereinbar, da die standige arztliche
Prasenz fur die medizinische Rehabilitation nach dem SGB VI nicht unabding-
bar ist.

Vor diesem Hintergrund hat die LVA Rheinprovinz mit dem Landschaftsverband
Rheinland Kdéln eine Vereinbarung zur Erbringung von medizinischen Rehabili-
tationsleistungen in Ubergangsheimen fiir psychisch Kranke getroffen.

Sinn dieser Vereinbarung war und ist es, eine Grundlage fir die Leistungsab-
grenzung zwischen dem Landschaftsverband und der LVA Rheinprovinz bei der
Unterbringung von psychisch Behinderten in Ubergangsheimen zu schaffen.

Diese Vereinbarung ist zum 1.12.1993 in Kraft getreten.

Die wesentlichen Inhalte sind:

1. Erbringung von Leistungen der medizinischen Rehabilitation einschlieRlich
des sogenannten Probewohnens gemeindenah in Ubergangsheimen fiir Ver-
sicherte, die die personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen erfullen.

2. Behandlungs- und Personalkonzept sowie der Pflegesatz miissen von der
LVA Rheinprovinz akzeptiert worden sein (Pflegesatzverhandler bleibt wei-
terhin der Landschaftsverband Rheinland).

Dies schlieRt auch mit ein, daR jedes Ubergangsheim gemaR unserem Grund-
satz ,medizinische Rehabilitation i.S. der Rentenversicherung erfordert medi-
zinische Beteiligung” stdndig und eng mit einem Arzt zusammenarbeiten muR3.
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3. Fureine Unterbrechung von langstens 4 Wochen wird eine sogenannte Platz-
gebuhr gezahlt, d.h. 75% des taglichen Pflegesatzes, wenn eine Akutbe-
handlung im Krankenhaus erforderlich ist.

4. Stellt sich wahrend der Rehabilitationsleistung heraus, dal3 eine Besserung
bzw. eine Wiederherstellung der Erwerbsféhigkeit nicht (mehr) erreichbar
ist, so wird die Leistung zu Lasten der LVA Rheinprovinz beendet.

Die Kosten des weiteren Aufenthaltes im Ubergangsheim gehen dann bei
Vorliegen der sozialhilferechtlichen Voraussetzungen zu Lasten des Sozial-
hilfetragers.

Aufgrund der Vorgaben zu Punkt 2 wurden die Ubergangsheime im Landesteil
Nordrhein von uns Uberprift und es kam eine regelmafRige Zusammenarbeit mit
ca. 15 Einrichtungen zustande.

Die Tageskostensatze liegen z.Zt bei durchschnittlich 150,- DM, wobei Abwei-
chungen nach oben (jenseits von 200,- DM!) durchaus vorhanden sind.

In der Praxis werden Bewilligungen fir zunéchst 6 Monate erteilt, danach sind
Verlangerungen maglich.

In den Verlangerungsantragen, die rechtzeitig vor Ablauf des bewilligten Zeitrau-
mes zu stellen sind, ist von einer ganzheitlichen Betrachtungsweise auszuge-
hen — das Wiedererlernen von sozialen Kompetenzen ist zur dauerhaften Siche-
rung der Erwerbsfahigkeit von genauso groer Bedeutung wie Leistung und
Durchhaltevermdgen im arbeitstherapeutischen Bereich.

Im einzelnen sind Angaben zu folgenden Punkten erforderlich:

— Krankheitsverlauf (ressourcenorientiert, d.h., da verstarkt auf die forderungs-
wirdigen Restkompetenzen und die Mdglichkeit, diese Restfahigkeiten zu
verstarken, eingegangen wird)

— Art der arztlichen Behandlung mit derzeitiger Medikation

— psychischer Befund mit Verlaufsbeschreibung

— Prognose zur Frage, ob und in welcher Zeit das Rehabilitationsziel der Ren-
tenversicherung (Eingliederung des/der Behinderten auf dem Arbeitsmarkt)
erreichbar ist

— weitere Forderung von Fahigkeiten des/der Versicherten zum Erreichen des
Rehabilitationszieles.

Folgt man der Empfehlungsvereinbarung RPK vom 17.11.1986, so kénnen Mal3-
nahmen der medizinischen Rehabilitation bis zu einem Jahr dauern.

Seit der Belegung der Ubergangsheime, deren konzeptionelle Behandlungsdauer
bei durchschnittlich 18-24 Monaten liegt, haben wir jedoch in nicht seltenen Fallen
Kosten fir Behandlungen Glbernommen, die 2 Jahre und langer gedauert haben.

Diese z.T. Uiberlangen MalRnahmedauern haben dennoch in der Giberwiegenden
Anzahl der Félle leider nicht den gewiuinschten MaRnahmeerfolg.

Oftmals mussen nach bereits Giber 18-monatiger Therapiedauer Verlangerungs-
antrage abgelehnt werden, weil das MaRnahmeziel nicht erreicht werden kann,
d.h. unser arztlicher Dienst feststellt, da dauernde Erwerbsunféahigkeit vorliegt.
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Auch Erstantrage auf Bewilligung einer Rehabilitationsleistung in Ubergangshei-
men werden Uberwiegend aus personlichen (= medizinischen) Griinden abge-
lehnt.

So konnten von insgesamt 240 Antragen im Jahr 1996 nur 53 bewilligt werden, 70
allerdings waren wegen Vorliegens dauernder Erwerbsunféhigkeit abzulehnen.
(68 Ablehnungen aus versicherungsrechtlichen Griinden, 40 Abgaben und son-
stige Erledigungen)

Fir eine definitive Bewertung der Frage, ob und inwieweit sich der Aufwand in
diesem Rehabilitationsbereich lohnt, ist es sicherlich noch zu friih; hier miissen
nach Ablauf eines angemessenen Zeitraumes aussagekréftige Auswertungen
durchgefihrt werden.

Die ersten Resultate rechtfertigen andererseits keineswegs eine optimistische
Haltung, was die Rehabilitationserfolge betrifft!

4. Leistungsformen der medizinischen Rehabilitation zu Lasten des RV-
Tragers

§ 15 Abs. 2 SGB VI:

.Die stationdaren medizinischen Leistungen zur Rehabilitation werden einschliel3-
lich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung in Einrichtungen erbracht, die
unter standiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders
geschultem Personal entweder von dem Trager der Rentenversicherung selbst
betrieben werden oder mit denen ein Vertrag besteht. Die Einrichtung braucht
nicht unter standiger &rztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Be-
handlung dies nicht erfordert. Die Leistungen der Einrichtungen der medizinischen
Rehabilitation missen nach Art oder Schwere der Erkrankung erforderlich sein.”

Die bis zum 31.12.1996 geltende Definition ,vor allem stationar” im 1. Satz wur-
de durch das Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetz vom 25.9.1996
gestrichen.

Bereits in der Gesamtvereinbarung lber die Berlicksichtigung der Grundsatze
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit bei der Durchfiihrung der MalRnahmen
zur medizinischen Rehabilitation vom 1.9.1984 wurde allerdings schon folgen-
des in 8 3 Abs. 4 und 5 festgelegt:

LIst eine MaBnahme mit gleicher Erfolgsaussicht sowohl ambulant als auch sta-
tionar bzw. teilstation&r durchfuhrbar, ist sie grundsatzlich ambulant durchzufiih-
ren, soweit dies kostenglinstiger ist.”

,Ist eine MaRBnahme mit gleicher Erfolgsaussicht sowohl teilstationar als auch
stationar durchfiihrbar, ist sie grundsatzlich teilstationar durchzufiihren, soweit
dies kostengunstiger ist.”

Nun handelt es sich aber bei der Rehabilitation durch die Rentenversicherung
allein aufgrund der Leistungsvoraussetzungen um Versicherte mit schweren
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gesundheitlichen Beeintrachtigungen — namlich Krankheiten und Behinderun-
gen, die die Erwerbsféhigkeit erheblich gefahrden, wenn nicht sogar mindern.

Vielfach kdnnen solche MaRnahmen mit Aussicht auf Erfolg daher nur station&r
durchgefiihrt werden.

Soweit ein stationarer Rahmen jedoch verzichtbar oder sogar nicht geeignet ist,
kommen teilstationdre oder ambulante Therapieangebote in Betracht.

Auf dem Gebiet der Suchtkrankenrehabilitation ist diesem Aspekt durch die
+~Empfehlungsvereinbarung tber die Leistungen zur ambulanten Rehabilitation
Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangiger* vom 7.1.1991 bereits Rech-
nung getragen worden.

Ambulante Leistungen fiir Abh&angigkeitskranke in Beratungs- und Behandlungs-
statten gehoren seit dieser Zeit zum Regelangebot medizinischer Rehabilitation
durch die Rentenversicherung.

Die Empfehlungsvereinbarung sieht innerhalb eines Gesamtzeitraumes von 18
Monaten zunachst die Durchfiihrung von 80 therapeutischen Einzel-/Gruppen-
gesprachen vor mit der Mdglichkeit, in begriindeten Einzelfallen weitere 40 Ge-
spréache zu bewilligen.

Ambulante Leistungen kdnnen die stationdre Rehabilitation jedoch nicht nur er-
setzen, sondern auch verkirzen oder ergdnzen — was im ubrigen gleicherma-
Ren fir die teilstationdren Leistungen gilt.

Zusammenfassend ist zu sagen, dal es in der Rehabilitation der Rentenversi-
cherung keinerlei Vorrangstellung (ambulant vor stationar etc.) gibt. Die drei
verschiedenen Leistungsformen stationar, teilstationar und ambulant stehen viel-
mehr gleichberechtigt nebeneinander.

Die Frage, welche Leistungsform gewahrt wird, richtet sich nach dem Rehabili-
tationsbedarf im Einzelfall.

Fir die Durchfihrungsmodalitaten aller drei Leistungsformen gelten folgende
gemeinsamen Grundsatze:

Ein Sachkonzept hat darzustellen, wie das Rehabilitationsziel erreicht werden soll.
Das Personalkonzept, das aus dem Sachkonzept folgt, enthalt Aussagen dar-
Uber, welche Fachkrafte erforderlich sind, um das Sachkonzept umzusetzen.
Der Wochentherapieplan und die GroRRe der Einrichtung (Platzzahl) entscheidet
Uber die Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der verschiedenen Fach-
richtungen.

Wir gehen bislang von recht unterschiedlichen Ansétzen und Konzepten aus.
Das bedeutet, dafl} im Bereich der stationdren Einrichtungen keine totale Aus-
tauschbarkeit aller Hauser herrscht, mithin auch keine schematische Gleichar-
tigkeit etwa der personellen Besetzung.

Was die verschiedenen Behandlungsformen betrifft, kann aus unserer Sicht auch
auf dem Gebiet der Rehabilitation psychisch Kranker der Beseitigung der abso-
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luten Vorrangstellung der stationéren Behandlungsform durch die Einfuihrung
teilstationérer und ambulanter Leistungen nur zugestimmt werden.

Der Erfolg kdnnte dabei sein, daf} die teilweise Uberlangen stationaren Behand-
lungszeiten auf das erforderliche Mal3 zuriickgeschraubt werden kdnnen.
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Ambulante Komplexleistungsprogramme und BSHG:
Anforderungen an die Trager der Sozialhilfe

Gerhard Vigener

Wenn im AbschluBbericht der Kommission ,Personalbemessung im komplemen-
taren Bereich” sehr trocken vermerkt wird, dal den MalRnahmen der Eingliede-
rungshilfe nach 88 39, 40 BSHG gegenwartig in der Versorgung chronisch psy-
chisch kranker und behinderter Menschen grof3e Bedeutung zukommt, dann
wird damit gleichermaf3en auf Chancen und Probleme hingewiesen. Die Einglie-
derungshilfe fur Behinderte nach dem BSHG umfafit ein umfangreiches Biindel
von Maflinahmen, die letztlich nirgends abschlieRend aufgezéhlt sind, die ent-
sprechend der Besonderheit des Einzelfalls, insbesondere des individuellen
Bedarfs, gewahrt werden, um eine drohende Behinderung zu verhiiten oder eine
vorhandene Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und
den Behinderten bzw. die Behinderte in die Gesellschaft einzugliedern. Das
Gesetz erlaubt eine grof3e Flexibilitat, hierin liegen vor allem die Chancen der
Rehabilitation im Rahmen des BSHG.

Diese Hilfe nach dem BSHG wird allerdings nur nachrangig gewahrt, und daraus
entsteht eine Vielzahl von Problemen. Der Nachrang nach § 2 BSHG bedeutet,
daR Eingliederungshilfe fir Behinderte im Rahmen der Sozialhilfe derjenige bzw.
diejenige nicht erhalt, der/die sich selbst helfen kann oder die erforderliche Hilfe
von Tragern anderer Sozialleistungen oder von Angehdrigen erhélt. Im Rahmen
der Selbsthilfe muf3 der/die Behinderte Einkommen und Vermdgen weitgehend
einsetzen, er/sie muf} also letztlich fir EingliederungsmafRnahmen im Rahmen
seiner/ihrer Mdglichkeiten selbst bezahlen.

Der Nachrang gegeniiber anderen Sozialleistungstragern hat in der Vergangen-
heit zu endlosen Auseinandersetzungen der Sozialhilfe mit Renten- und
Krankenversicherungstragern und der Arbeitsverwaltung Uber die Verantwortung
fur die Rehabilitation psychisch Kranker gefuhrt. Dabei waren wir gehalten, auch
die Ubernahme von Teilbereichen einer RehabilitationsmalRnahme einzufordern,
die in die Zustandigkeit der Sozialversicherungen fallen, da die Sozialhilfetrager
nicht zum Adressatenkreis des Reha-Angleichungsgesetzes gehéren und des-
halb der Nachrang der Sozialhilfe nicht durch § 5 Abs. 2 Reha-Angleichungsge-
setz Uberlagert wird.

Bis heute hat sich die Eingliederungshilfe fiir psychisch Kranke und seelisch
behinderte Menschen im Rahmen des Bundessozialhilfegesetzes in der Bun-
desrepublik in vier Schwerpunkten entwickelt:
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1. Wohnen

Ausgang des Betreuten Wohnens fiir psychisch Kranke waren Ubergangsheime
und sogenannte Dauerwohnheime. Realistischerweise sind heute weitgehend
die beiden Begriffe, die einerseits Befristung und andererseits Resignation aus-
drucken, zugunsten des Begriffs ,Wohnheim“ aufgegeben worden.

Erganzt wird das ,pflegesatzfinanzierte Wohnheim“ durch vielfaltige Angebote
Betreuten Wohnens in Wohngemeinschaften und Einzelwohnungen.

Letztlich hat sich ein gegliedertes Wohnsystem entwickelt, das von der Sozial-
hilfe als Eingliederung in die Gesellschaft verantwortet wird. Da Wohnen mit all
seinen Aspekten des Selbstandigseins nach langerem Klinikaufenthalt zum Teil
intensiv trainiert werden muf3, beinhalten diese Angebote im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe sicherlich auch Elemente der medizinischen Rehabilitation.

2. Arbeit/Beschaftigung

Der Schwerpunkt des Engagements der Sozialhilfetréger liegt hier zweifellos in
der Hilfe zur Beschéftigung in einer Werkstatt fur Behinderte. Daneben gibt es
verschiedene Projekte zur Erlangung und Erhaltung von Beschéaftigungsplatzen
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, die insbesondere zusammen mit den Haupt-
fursorgestellen organisiert und Uberwiegend nach dem Schwerbehindertenge-
setz finanziert werden.

Um den besonderen Bedirfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen, wird
in Werkstéatten fur psychisch Kranke zunehmend auch Teilzeitarbeit angeboten.

3. Sonstige tagesstrukturierende Angebote

Sozialhilfetrager finanzieren zum Teil Tagesstéatten fir psychisch Kranke, teilwei-
se sogar Uber Pflegeséatze. Daneben engagieren sie sich in der Mitfinanzierung
von Clubs, Cafes und &hnlichen Aktivitaten.

Ich halte die Finanzierung der Tagesstatten Uber Pflegesétze fur nicht sachge-
recht; diese Einrichtungen sollen gerade firr diejenigen Kranken ein Angebot
machen, die nicht regelmaRig am Programm einer Werkstatt teilnehmen kén-
nen. Eine institutionelle Finanzierung ware hier sicherlich angebrachter. Die Pfle-
gesatzfinanzierung hat letztlich etwas mit der sachlichen Zustandigkeit — und
damit der Finanzierungszustandigkeit — des Uberdrtlichen Tragers der Sozialhil-
fe fur pflegesatzfinanzierte Einrichtungen zu tun.

4. Ambulante persdnliche Hilfe

In vielen Bundesléandern beteiligen sich die Sozialhilfetrager an der Mitfinanzie-
rung der sozial-psychiatrischen Dienste. Dieses Engagement soll zum Ausdruck
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bringen, dafl? wir sehen, daB sozial-psychiatrische Dienste personliche Hilfe als
ambulante Eingliederungshilfe gewéahren. Sie sind zunehmend Case-Manager,
die in der Angebotspalette einer Gemeindepsychiatrie unverzichtbar sind.

Aus der Darstellung des Engagements der Sozialhilfetrager kann unschwer
entnommen werden, dafld der Schwerpunkt bisher im pflegesatzfinanzierten statio-
néaren oder teilstationaren Bereich lag. Wohnheim und Werkstatt fiir psychisch
Kranke standen — insbesondere was den Aufwand angeht — im Vordergrund. Bei
der Erwdhnung der Tagesstatten habe ich schon auf die Probleme der sachli-
chen Zustéandigkeit hingewiesen: wahrend fir die pflegesatzfinanzierten statio-
néren oder teilstationdren Malinahmen nach dem BSHG die tberértlichen Sozi-
alhilfetrager verantwortlich sind, obliegt die Finanzierung und Organisation der
ambulanten MaRnahmen den 6rtlichen Sozialhilfetragern, den Stadt- und Land-
kreisen. Uberdrtliche Trager haben sich allerdings im ambulanten Bereich — ge-
rade im Betreuten Wohnen — oft freiwillig“ engagiert, damit gemeindenahe Psych-
iatrie nicht auf das Wohnheim beschréankt blieb und die einzelnen psychisch
Kranken entsprechend ihren Mdglichkeiten soziale Eingliederung in die Gemeinde
auch im weniger intensiv Betreuten Wohnen erfahren konnten. Dal} Betreutes
Wohnen haufig kostengtinstiger ist als der Wohnheimplatz, war sicher nicht nur
ein unmafBgeblicher Begleitaspekt. Damit sollten auch die unterschiedlichen
Schwerpunkte und finanziellen Méglichkeiten der einzelnen Stadt- und Land-
kreise ausgeglichen und einheitliche Lebensverhaltnisse geschaffen werden.

Im Zuge der BSHG-Reform 1996 wurde versucht, die sachliche Zustandigkeit
fir die ambulante und stationare Eingliederungshilfe fiir Behinderte beim tber-
ortlichen Sozialhilfetrdger zu bindeln. Dieser Versuch ist an verfassungsrechtli-
chen Bedenken gescheitert. Allerdings haben Léndervertreter im Bundesrat ihre
Bereitschaft signalisiert, durch Landesrecht eine solche Buindelung herbeizu-
fihren. In Bayern war dies im Bereich der Hilfe fir psychisch Kranke in der
Vergangenheit teilweise schon geschehen. Wenn die Mitbeteiligung der Sozial-
hilfe bei ambulanten Komplexleistungsprogrammen eine Chance haben soll, dann
halte ich die Landesrechtsregelungen fur dringend geboten.

Die Sozialhilfe kennt mit § 3 a BSHG den Vorrang der offenen Hilfe schon langer
als andere Sozialleistungstrager. ,Die erforderliche Hilfe ist so weit wie mdglich
auBBerhalb von Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen zu gewéah-
ren. Dies gilt nicht, wenn eine geeignete stationare Hilfe zumutbar und eine
ambulante Hilfe mit unverh&ltnismaRigen Mehrkosten verbunden ist.“ Gerade
bei der Eingliederungshilfe fir Behinderte hat die Sozialhilfe aus diesem Geset-
zesauftrag bisher nicht genug gemacht. Die gespaltene sachliche Zustandigkeit
ist sicherlich der Hauptgrund dafiir, da® die institutionelle Hilfe derzeit noch im
Vordergrund steht. Allerdings sollten wir nicht unterschlagen, daRl die Lobby der
Institutionen in der Vergangenheit sehr erfolgreich gearbeitet hat. Der Umzug
ins Betreute Wohnen wurde zu oft mit dem Argument verhindert, der oder die
psychisch Kranke sei noch nicht soweit. Warum mufite er oder sie eigentlich
Uberhaupt nach Hospitalisierung in der Klinik im Wohnheim weiter hospitalisiert
werden?
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Um MiRRverstandnissen vorzubeugen: Wir werden auch in Zukunft den beschiit-
zenden Rahmen von Klinik und Wohnheimen benétigen. Ich durfte vor kurzem
im Rahmen eines zweitagigen ,Kurzurlaubs” in einem Wohnheim fir psychisch
Kranke, in dem ich mich gesprachs- und beschaftigungstherapeutisch betatigt
habe, die Notwendigkeit eines beschiitzenderen Rahmens fiir den einen oder
die andere psychisch Kranke erfahren. Mir ist allerdings auch klar geworden,
daR die Angst vor dem eigenverantwortlicheren Leben durch intensivere Maf3-
nahmen der Ergotherapie, der hauslichen Krankenpflege, der Unterstiitzung im
Haushalt und der ambulanten Behandlung hatte vermieden werden oder friher
Uberwunden werden kénnen. Mir ist damit letztlich die Notwendigkeit ambulan-
ter Komplexleistungsprogramme deutlich geworden.

Wenn Komplexleistungsprogramme eine bedarfsgerechte Rehabilitation fur chro-
nisch psychisch kranke Menschen sicherstellen wollen, dann mussen sie in der
Regel Aspekte einer sozialpsychiatrischen Grundversorgung, einer betreuten
Selbstversorgung einschlielich des Wohnens, der Tagesstrukturierung und der
Arbeit und Beschaftigung beinhalten. Mit der Kommission ,Personalbemessung
im komplementaren Bereich” bin ich der Meinung, da3 zentrale Grundlage zur
Konzipierung und Durchfiihrung solcher Komplexleistungsprogramme die indivi-
duelle Rehabilitationsplanung darstellt. Rechtsgrundlage einer solchen Planung
ist fiir die Sozialversicherungstrager § 5 Abs. 3 Reha-Angleichungsgesetz und
fur Sozialhilfetrdger 8 46 BSHG. Diesen Gesamtplan haben wir in der Vergan-
genheit nicht ernst genug genommen. Moderne Eingliederungshilfe fir Behin-
derte nach dem BSHG und moderne Rehabilitation wird in der Zukunft um eine
solche Gesamtplanung nicht mehr herum kommen. Die Eingliederungshilfe fir
eine psychisch kranke Person in Wohnheim und Werkstatt kostet den Sozialhil-
fetréger jahrlich iber 60.000 DM. Eine RPK-MaRnahme ist fur den zustéandigen
Sozialversicherungstrager noch teurer. Beitragszahler und Steuerzahlerinnen
werden uns mit gutem Grund in der Zukunft nach Zielen und Ergebnissen die-
ses Ressourceneinsatzes fragen. Auch wenn er zwei verschiedene Rechtsgrund-
lagen hat, so sollte ein Gesamtplan fir die einzelnen chronisch psychisch kran-
ke Person gemeinsam aufgestellt und verfolgt werden. Wir werden also in der
Zukunft nicht umhin kommen, uns gemeinsam mehr als bisher um die Rehabili-
tation des bzw. der Einzelnen zu kimmern.

Wo ist der Part der Sozialhilfe dabei?

Schwerpunkt in der ambulanten medizinischen und beruflichen Rehabilitation
durfte fir uns die Absicherung eines Betreuten Wohnens sein, sei es im Wohn-
heim oder in ambulanten Wohnangeboten. In meinen Augen sollte auch in Kom-
bination mit der Wohnheimunterbringung medizinische Rehabilitation als ambu-
lante Komplexleistung mdglich sein. Dieses wirde der funktionalen, an den Not-
wendigkeiten des/der Einzelnen ausgerichteten Sicht von Rehabilitation entspre-
chen. Dabei miRte die Sozialhilfe sicherlich den Anspruch aufgeben, dal3 nach
88 10 und 11 Reha-Angleichungsgesetz unter bestimmten Voraussetzungen
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Unterkunft und Verpflegung mit zu den origindren Rehabilitationsleistungen ge-
horen.

Im ambulanten Betreuten Wohnen kann die Hilfe zur Weiterfihrung des Haus-
halts nach § 70 BSHG, soweit es hier nicht um ergotherapeutische Malnahmen
geht, zum Leistungsfall der Sozialhilfe gehéren. Auch hier mu3 der Sozialhilfe-
trager umdenken und seine Angebote verstarken, wenn es zu einem ambulan-
ten Komplexleistungssystem kommen sollte.

Sozialhilfetrager selbst sind origindr immer dann Reha-Trager, wenn mangels
versicherungsrechtlicher Voraussetzungen keine vorrangigen Reha-Trager vor-
handen sind.

Daneben werden wir im Rahmen des Gesamtplans unsere Zusagen fur Fortfih-
rung von noch notwendigen und sinnvollen Anteilen medizinischer und berufli-
cher Rehabilitation geben miissen, wenn eine gesetzlich vorgegebene Leistungs-
dauer der Sozialversicherungen zu Ende gegangen ist. Dieser Gesamtplan muf}
im Gegenzug Aussagen zur Frage treffen, wie weiterhin notwendige facharztli-
che Behandlung mit den Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe koordi-
niert wird und wann im Krisenfalle die origindre Verantwortung des Tragers der
gesetzlichen Krankenversicherung wieder eintritt.

Die Verantwortlichkeit fur das Case-Management muf} festgelegt werden. Im
sozialpsychiatrischen Dienst, der haufig von den einzelnen Leistungstréagern
gemeinsam finanziert wird, haben wir jedenfalls ein gutes Beispiel fir das Zu-
sammenwirken. Wir sollten die 8§ 97 ff. SGB X extensiver auslegen, mdoglicher-
weise auch im Sinne eines § 13 Abs. 4 SGB XI.

Gemeinsames Planen der Rehabilitation im Einzelfall sollte letztlich Vorleistun-
gen nach 8§ 44 BSHG oder 43 SGB 1 Uberflissig machen. Ein Grof3teil der bis-
herigen Streitigkeiten wird im Wege gegenseitigen Nachgebens in Gesamtplan-
konferenzen vermieden werden kdnnen.

In der au3erstationdren Psychiatrie ist der Gemeindepsychiatrische Verbund in
aller Munde. Einrichtungstrager und Leistungstrager versuchen hier, miteinan-
der besser zu kooperieren. Dabei scheint mir die institutionenbezogene Sicht zu
stark zu sein. Wenn wir in unseren Versorgungsgebieten, also in den Stadt- und
Landkreisen, Gesamtplankonferenzen institutionalisieren kénnten, die von me-
dizinischen Diensten gut vorbereitet waren, kdmen wir in der Versorgung und
Rehabilitation chronisch psychisch Kranker einen groen Schritt weiter voran.
Kooperation der Leistungserbringer ist notwendig, damit ein breit gefachertes,
umfassendes Angebot vorhanden ist. Um dieses Angebot im Interesse des/der
psychisch Kranken optimal nutzen zu kénnen, bedarf es der Biindelung der Krafte
der Leistungstrager. Nicht vor den Sozialgerichten gegeneinander prozessie-
ren, sondern im Einzelfall gemeinsam L&sungen zu finden, wird die Aufgabe der
Zukunft sein. Die Sozialrichterinnen und -richter und unsere Rechtsabteilungen
mag es frustrieren, die Versicherten und Hilfeempfangerinnen und -empfénger
werden es begrifen und uns nicht ohne Grund dankbar sein. Letztlich werden
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auch unsere Haushalter zufrieden sein kdnnen, wenn wir den Ressourcenein-
satz besser als bisher koordinieren.

Durch die Finanzprobleme der 6ffentlichen Kassen und der Sozialversicherun-
gen ist vieles in Bewegung geraten. Gesetze werden mehrfach im Jahr geén-
dert. Allerdings ist von Gesetzesénderungen in diesen Zeiten keine Leistungs-
ausweitung zu erwarten.

Wir sollten nicht auf Gesetzesdnderungen hoffen, die die Probleme der Reha-
bilitation psychisch kranker Menschen I6sen. Wir mussen versuchen, auf der
gegebenen Rechtsgrundlage alle Méglichkeiten von Leistungsbiindelungen zum
Wohle der psychisch Kranken zu nutzen. Dabei ist gegenseitiges Nachgeben
notig, damit vor allem auch in Einzelfallen sachgerechte Kompromisse gefun-
den werden.
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lll. Die Bedeutung der Steuerung
flr die Umsetzung
personenbezogener Hilfen
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Die Steuerung von Leistungsentwicklung und Finanzierung
auf regionaler und Landesebene

Peter Kruckenberg

Personenbezogene Hilfen in der Versorgung von chronisch psychisch kranken
Menschen erfordern die Steuerung des individuellen Behandlungs-, Rehabilita-
tions- und Eingliederungsprozesses ebenso wie die Steuerung der Entwicklung
des gemeindepsychiatrischen Verbundes und die Steuerung der fur die Leistungs-
erbringung erforderlichen Ressourcen. Man kann auf jeder Ebene beginnen —
aber natirlich mussen die Steuerungsinstrumente ineinandergreifen.

Herr Kunze hat gestern einfiihrend dargestellt, wie weit wir davon noch entfernt
sind. Sie erinnern sich: ,Man muf sich in das Bett einer Einrichtung legen, um
die Hilfe zu erhalten, die man eigentlich zum Leben in der Gemeinde braucht".
Das ist natlrlich absurd, aber wir haben uns daran gewdhnt.

Unser Versorgungssystem hat, nicht nur im psychiatrischen Bereich, Ziige, die
bei AuRenstehenden durchaus Assoziationen an Schilda aufkommen lassen.
Vielleicht handelt es sich um eine besondere Variante des Schildbiirgertums. So
sind gerade in der Versorgung chronisch psychisch kranker Menschen Defizite
offensichtlich, haufig beschrieben und anerkannt.

Die gegenwartig hauptsachlich genutzten Steuerungsinstrumente auf der indivi-
duellen, der institutionellen wie auf der Kostentrager- und politischen Ebene sind

1.: das Geradeausgebot oder das Festhalten am eingeschlagenen Kurs. Stich-
wort: ,Das haben wir immer so gemacht“.

2.. das Verzdgerungsgebot oder die Bremse. Stichwort: ,Der Antrag wird noch
bearbeitet®, und

3.: das Aussteigen. Stichwort: ,Wir sind nicht zustandig".

Da weitere Steuerungsinstrumente kaum bekannt sind, tritt ein evtl. vorhande-
ner Gestaltungswille dabei, vorsichtig formuliert, sehr in den Hintergrund.

Die institutionszentrierten Strukturen in der Versorgung und in den Képfen sind
anscheinend so zementiert, dafl ein Paradigmawechsel zu einem personenzen-
trierten Hilfesystem von nicht wenigen als véllig unrealistisch, ja vielleicht naiv
hinsichtlich der Umsetzungschancen angesehen wird, nicht selten verbunden
mit einem L&cheln, das zugleich Uberheblichkeit und Hilflosigkeit widerspiegelt.
Die Kommission hat sich davon nicht beeindrucken lassen. Sie hat ein ineinan-
dergreifendes System von Steuerungsinstrumenten zusammengestellt, das in
einer guten halben Stunde nur schwer darzustellen ist.
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Gestern haben Frau Gromann, Herr Crome und Herr Stahlkopf Wege zur ein-
zelfallbezogenen Steuerung personenzentrierter Hilfen aufgezeigt, die nachmit-
tags in den Arbeitsgruppen anhand praktischer Umsetzungsbeispiele erdértert
wurden.

Heute morgen haben Herr Hélzke, Frau Hullen, Herr Heinen und Herr Vigener
dargelegt, daR in unserem komplizierten gegliederten Sozialrecht die Erbrin-
gung von Komplexleistungen im Sinne integrierter Behandlungs-, Rehabilitati-
ons- und Eingliederungspléne zwar schwierig, aber schon jetzt grundséatzlich
maoglich ist (wobei einzelne klarstellende Novellierungen die Entwicklung erheb-
lich férdern kdnnten), aber irgendwie im Bereich der vorrangigen Leistungstra-
ger nicht in Gang kommt.

Herr Kunze hat in diesem Zusammenhang betont, da eine integrierte Leistungs-
erbringung im Einzelfall die Integration des Hilfesystems im Sinne einer Konkre-
tisierung und Weiterentwicklung des gemeindepsychiatrischen Verbundes erfor-
dert.

Dazu einleitend einige kurze Ausfiihrungen, bevor ich naher auf die Steuerungs-
probleme eingehe:

Der von der Expertenkommission zum Bundesmodellprogramm vorgeschlage-
ne Gemeindepsychiatrische Verbund ist dahingehend weiterzuentwickeln, dafl}
das noch zu sehr institutionszentrierte System der Bausteine durch eine Gliede-
rung in finf Funktionsbereiche — unter Einbeziehung des klinischen Bereichs —
Uberwunden wird. Dariiber hinaus braucht der Gemeindepsychiatrische Verbund
eine fachliche und administrative Leitung, damit die Rahmenbedingungen fir
die im Einzelfall notwendige personenzentrierte Biindelung der Hilfen geschaf-
fen werden kénnen.

Der Weg zu einem gemeindepsychiatrischen Verbund durch Zusammenschluf3
der Angebotstrager in einer Region wird regional unterschiedlich, in der Regel
mihsam und nur Uber eine Vielzahl von Teilschritten méglich sein. Der Prozel}
kann grob in folgende Abschnitte aufgeteilt werden:

1. Klientenbezogene Kooperation auf der Mitarbeiterebene: spontane Zusam-
menarbeit der fur die Klientinnen und Klienten zustéandigen psychiatrischen
Fachkrafte zur Aufstellung und Durchfiihrung integrierter Behandlungs-/Re-
habilitationspléane (auf der Grundlage des von der Kommission erarbeiteten
Instruments).

2. Einrichtung verbindlicher Kooperationsstrukturen durch verlaRliche Abspra-
chen auf der Leitungsebene (z.B. regelmaRige Anwendung des Instruments,
regelméaRige klientenbezogene Kooperationstreffen).

3. Vertragliche Kooperationsvereinbarung zwischen den einzelnen Leistungs-
anbietern, in denen neben den Regelungen zur klientenbezogenen Koope-
ration die verbindliche Versorgungsverpflichtung und die Abstimmung der
Angebote festgelegt werden.

4. Bildung eines vertragsfahigen Tragerverbunds (mit Vorstand oder Gesell-
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schafterversammlung u.a.) und fachlicher wie administrativer Leitung als
Vertragspartner fir die Leistungstrager.

Zweifellos wird die Entwicklung zum gemeindepsychiatrischen Verbund tberall
dort beschleunigt werden, wo die Leistungstrager die Durchfiihrung von Maf3-
nahmeprogrammen an die Fahigkeit zur Erbringung von Komplexleistungspro-
grammen binden.

Das bedeutet auch, dafR die funktionale Organisation der Leistungsanbieter im
gemeindepsychiatrischen Verbund nur ein Teilaspekt in der Koordination und
Steuerung von Leistungsentwicklung und Finanzierung eines personenzentrier-
ten Hilfesystems ist.

Fur die Steuerung lassen sich drei Ubergreifende Entwicklungsziele formulieren

Die Koordination und Steuerung von Leistungsentwicklung
und Finanzierung auf kommunaler und auf Landesebene

Ubergreifende Entwicklungsziele

— kontinuierliche Anpassung des Leistungsspektrums an den Bedarf,

— kontinuierliche Gewahrleistung und Verbesserung der Leistungsqua-
litdt (Struktur-, ProzeRR- und Ergebnisqualitat),

— Optimierung der Wirtschaftlichkeit

Abb. 1

Die drei Zieldimensionen sind gleichrangig und immer gemeinsam anzustreben.

Der EntwicklungsprozeR3 eines personenzentrierten Hilfesystems ist demnach
eine Aufgabe komplexer Steuerung, die das zyklische Ineinandergreifen von In-
formations-, Abstimmungs- und Entscheidungsprozessen auf der Grundlage der
Rahmenvorgaben des Landes erfordert (Abb. 2).

Beachten Sie zunachst den aufReren Ring, der die Abldufe im inneren Bereich
der schematischen Darstellung zusammenfafit. Es handelt sich um einen typi-
schen Problemlésungszirkel. Die Information Uber Bedarfsgerechtigkeit und
Qualitat der Versorgung wird sorgfaltig erhoben und aufbereitet und in einem
Abstimmungsprozel unter angemessener Einbeziehung aller Beteiligten einge-
bracht, der zur Erarbeitung bzw. Fortschreibung von Entwicklungsplénen fihrt.
Diese sind die Grundlage von Entscheidungsprozessen beziglich einer priorité-
tengerechten Aufgaben- und Ressourcenverteilung. Aus den Ergebnissen der
Umsetzung folgen neue Informationen und damit der néchste, in der Regel jahr-
liche Durchlauf des Ldsungszirkels.

In den folgenden Ausfiihrungen werden die einzelnen Steuerungselemente kon-
kretisiert.
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Abb. 2

1. Steuerung durch Informationsprozesse
Gesundheitsberichtserstattung und externe Qualitatssicherung

Gesundheitsberichtserstattung und externe Qualitatssicherung sind wichtige Vor-
aussetzungen fir die Bewertung der Bedarfsgerechtigkeit und der Qualitat der
Versorgung.

Dazu notwendig sind die regionale Erhebung und die landesweite Aggregation

sowie die Auswertung vielfaltiger, sehr unterschiedlicher Daten Uber

— die Inanspruchnahme der Versorgungsangebote durch die verschiedenen
Zielgruppen (regionale Pravalenz)

— soziale Situation in der Wohnumgebung (soziodemografische Indikatoren)

— die Ergebnisse der Behandlungs- und RehabilitationsmafBnahmen fir die
verschiedenen Zielgruppen, einschlielich der Darstellung besonderer Pro-
blemlagen (z. B. Versorgungsliicken, Fehlplazierungen, Wartezeiten, Behand-
lungsabbriichen u.a.),

— die quantitativen und qualitativen Ressourcen einschlie3lich erkannter Defi-
zite,

— die Kooperation und Koordination in der Versorgung,

— die Erfahrungen der Leistungsempfanger, -erbringer, -trager und der tbrigen
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von der Arbeit des gemeindepsychiatrischen Verbundes betroffenen und mit
ihm kooperierenden Personen und Dienste aus der jeweiligen Perspektive.

Die Erhebung, Bindelung und zusammenhangende Darstellung dieser Daten
und Bewertungen auf kommunaler und auf der Landesebene ist Aufgabe einer
zeitgeméaRen Gesundheitsberichtserstattung, ohne die sowohl eine externe Qua-
litatssicherung wie eine angemessen begriindete Entwicklungsplanung und Res-
sourcenzuweisung nicht mdglich sind.

Die katastrophale Datenlage auf allen Ebenen der psychiatrischen Versorgung
wurde mehrfach angesprochen und ist allgemein bekannt. Sie kann durchaus
als ein Ausdruck der aktiven Vermeidung von Transparenz verstanden werden.
An dieser Stelle kann ich nur auf die verdienstvolle, vom Bundesministerium fur
Gesundheit geforderte Studie von Rdssler und Salize vom Vorjahr: ,Die psych-
iatrische Versorgung chronisch psychisch Kranker — Daten, Fakten, Analysen”
hinweisen.

Die Strukturierung, Zusammenfiihrung und Aufbereitung der Daten zur Gesund-
heitsberichtserstattung und die Uberpriifung und Beratung der gemeindepsych-
iatrischen Verbundsysteme im Rahmen einer externen Qualitétssicherung er-
fordert umfassende, fachliche und methodische Kenntnisse und auch angemes-
sene finanzielle Mittel. Dabei ist anzustreben, dal? der Mitteleinsatz im Verhalt-
nis zu den Aufwendungen fur die Versorgung minimal bleibt.

Die Kommission empfiehlt, auf Landesebene mindestens an einer Stelle ein ent-
sprechend qualifiziertes Institut (z.B. an einer Universitat) — oder einen Koope-
rationsverbund mehrerer Institute mit der Konzipierung und Durchfthrung der
Gesundheitsberichtserstattung und externen Qualitatssicherung und Entwick-
lungsberatung zu beauftragen.

Die Kosten fuir das Programm mii3ten vom Land und von den Leistungstragern
gemeinsam getragen werden.

2. Steuerung durch Abstimmungsprozesse
Der kommunale Psychiatriebeirat und der Landespsychiatriebeirat

Die Kommission sieht in einem landesgesetzlich festgeschriebenen (im Uber-
gang vertraglich vereinbarten) Abstimmungsgremium auf kommunaler wie auf
Landesebene eine wichtige Struktur in der komplexen Steuerung des psychiatri-
schen Versorgungssystems.

Hier nimmt die Kommission die Erfahrungen auf, die seit der PsychiatrieEn-
quéte und dem Expertenbericht zum Bundesmodellprogramm gemacht wurden.

Der kommunale Psychiatriebeirat ist vom Gesundheitsdezernenten fiir eine defi-
nierte Periode zu berufen und politisch zu leiten. Es mag offenbleiben, ob eine
personliche Berufung der Mitglieder oder eine Berufung in Delegation erfolgt (die
Kommission neigt eher zum letzteren Vorschlag, da der Delegierte zur Abstim-
mung von Vorstellungen innerhalb seines Vertretungsbereiches verpflichtet ist).
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Dem Beirat sollten Vertreterinnen und Vertreter

— der Gesundheits- und Sozialausschisse

— der Leistungstrager (Sozialversicherungstrager, Sozialhilfetrager)

— der Leistungserbringer (fachliche Leitung und Geschéftsfiihrung der Dienste
und Einrichtungen)

— des Sozialamts

— von Patientinnen/Patienten und Angehdrigen, einschliel8lich des/der Patien-
tenbeauftragten

— des Instituts fur Gesundheitsberichtserstattung und Qualitatssicherung (s.u.)

— der PSAG (psychosoziale Arbeitsgemeinschaft) sowie

— sachkundige Personen mit besonderem Engagement und Interesse fiir die
psychiatrische Versorgung (z.B. aus den Bereichen der Gewerkschaften, der
Arbeitgeber, der Kirchen, der Wissenschaft, der Medien u.a.)

angehdren.

Der Landespsychiatriebeirat ist analog zu gestalten unter erganzender Einbe-
ziehung von Vertreterinnen/Vertretern der Kommunen. Die Beteiligten verpflich-
ten sich, fur die Versorgungsstruktur wesentliche Entscheidungen in ihren Ver-
antwortungsbereichen nicht ohne angemessene Beriicksichtigung der Empfeh-
lungen bzw. vorherige Anhérung des Abstimmungsgremiums zu treffen.

Der Beirat hat zwei Aufgabenschwerpunkte:

— regelmaRige Sichtung der relevanten Informationen Uber die Versorgungssi-
tuation, insbesondere des Gesundheits- und Qualitatsberichtes und die Er-
orterung und Bewertung aus den unterschiedlichen Perspektiven,

— Erarbeitung von konkreten Empfehlungen zur Weiterentwicklung der regio-
nalen Versorgung.

Beide Aufgabenbereiche setzen umfangreiche Vorarbeiten voraus, z.T. in spezi-
ellen Arbeits- und Projektgruppen. Es ist davon auszugehen, dal® in den minde-
stens zwei jahrlichen Sitzungen vorbereitete Empfehlungsvorlagen, ggf. mit Min-
derheitenvoten, erdrtert und verabschiedet werden.

Fur die Koordination der Vorarbeiten, ebenso wie fiir die Geschéaftsfiihrung des
Beirats und die Erarbeitung des Psychiatrieentwicklungsplanes ist der landes-
gesetzlich abgesicherte Koordinator erforderlich. Ohne die Organisation eines
regelmaBigen Informationsaustausches und vermittelnde Vorabstimmungen ist
eine effiziente Gremienarbeit nicht zu leisten.

Die Entwicklung des gemeindepsychiatrischen Verbundes ist ein fachlicher und
ein gesundheitspolitischer ProzeR, der eine informierte Offentlichkeit erfordert.
Bisher wird die Offentlichkeit in der Regel von Leistungstragern oder Leistungs-
erbringern oder auch den politisch Verantwortlichen aus deren jeweiliger Inter-
essensperspektive informiert und ist angesichts der Komplexitat der Prozesse
kaum in der Lage zu einer angemessenen Beurteilung.

Ein gut arbeitendes Abstimmungsgremium sowohl auf der kommunalen wie auf
der Landesebene fordert dagegen die Entwicklung einer gemeinsamen Spra-
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che, die pragnante Gegeniberstellung unterschiedlicher Positionen und die dif-
ferenzierte Begrindung notwendiger Kompromisse.

Die Expertenkommission zum Bundesmodellprogramm sprach in diesem Zu-
sammenhang von einem ,gemeindepsychiatrischen Bewuf3tsein“. Die Empfeh-
lungen dienen der Offentlichkeit und den jeweils zustdndigen Kontrollorganen
zur Uberpriifung der strukturellen und finanziellen Entscheidungen.

3. Steuerung durch Entscheidungsprozesse

Entscheidungen von hoher Relevanz fur die Entwicklung des Gemeindepsychia-

trischen Verbundes sind

— Empfehlungsvereinbarungen der Leistungstrager und Versorgungsvertrage
zwischen den Leistungstragern und Leistungserbringern

— die jahrlichen Budgetverhandlungen.

Empfehlungsvereinbarungen und Versorgungsvertrage

Sozialleistungstrager dirfen nur Leistungen in der Behandlung, Rehabilitation
und Eingliederungshilfe erbringen, wenn Versorgungsvertrage mit Leistungser-
bringern geschlossen werden, in denen die Rahmenbedingungen fir die Versor-
gungspflichten, die Entgeltvereinbarungen und die Qualitéatsvereinbarungen fest-
gelegt werden.

Uber die Ausgestaltung von Versorgungsvertragen haben die Leistungstrager
damit die Mdglichkeit, die oben fir den gemeindepsychiatrischen Verbund for-
mulierten Qualitatsstandards zur Voraussetzung der Leistungserbringung zu
machen.

Es ist anzustreben, daf die Leistungstrager auf Landesebene nach Beratung im

Psychiatriebeirat und mit Zustimmung der Landesbehdrde Empfehlungsverein-

barungen fir Manahmeprogramme zur Erbringung von Komplexleistungspro-

grammen in der regionalen psychiatrischen Versorgung herausgeben. Diese

mifRten neben den programmbezogenen Festlegungen insbesondere Regelun-

gen fur

— die Zustandigkeit fir die Pflichtversorgung (definierte Region und Zielgrup-
pe, mit der Mdglichkeit der Versorgung von Klientinnen und Klienten aus
anderen Regionen),

— die verbindliche Mitwirkung im Beirat, an der Gesundheitsberichtserstattung,
an der externen Qualitétssicherung,

— AbstimmungsmaRnahmen mit anderen Leistungstragern zur Abgrenzung und
Verknupfung mit anderen MalRnahmeprogrammen

enthalten.

Die Empfehlungsvereinbarung wére die Grundlage fur den Abschluf regionaler
Versorgungsvertrage zwischen Leistungstragern und Leistungserbringern, die
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sich flexibel an der unterschiedlichen Situation in den einzelnen Regionen orien-
tieren miften.

Okonomische Steuerung der Leistungsentwicklung tber prospektive
Budgets

Einer funktionalen Organisation psychiatrischer Hilfen, die als Komplexleistungs-
programme zu erbringen sind, muf eine ,funktionale Finanzierung“ entsprechen.

Dies gilt fur jeden einzelnen Leistungstrager ebenso wie fiir die Gesamtheit aller
Leistungstrager.

Hier nimmt die Kommission die Erfahrungen auf, die seit der PsychiatrieEn-
quéte und dem Expertenbericht zum Bundesmodellprogramm gemacht wurden.

Uber die funktionale Finanzierung des Einzelfalls, die gestern von Herrn Stahl-
kopf erlautert wurde, hinaus sind als Kriterien fir eine ,funktionale Organisation
der Finanzierung" von Komplexleistungsprogrammen in einer Versorgungsregi-
on festzuhalten:

1. Die Finanzierung erfolgt auf der Grundlage von regionalen Versorgungsver-
tragen (mit Versorgungsverpflichtung fir die Leistungserbringer).

2. Zur Finanzierung werden MalRnahmeprogramme fir bestimmte Leistungs-
bereiche und Zielgruppen durch die einzelnen Leistungstrager aufgelegt.

3. Die Finanzierung erfolgt in Form fallgruppenbezogener Leistungsentgelte.

4. Die verschiedenen MaRnahmeprogramme eines Leistungstragers, aber auch
die der anderen Leistungstrager greifen so ineinander, da keine Versor-
gungslicken entstehen.

5. Die Leistungstrager verpflichten sich, Versorgungsvertrage nur mit einem
Trager oder Tragerverbund zu schlieRen, der Komplexleistungsprogramme
verantwortlich erbringt.

6. Die Steuerung der Finanzierung erfolgt Gber jahrliche prospektive Budgets
fir MaBnahmeprogramme, die sowohl die Personalkosten des therapeuti-
schen Personals sowie die damit verbundenen Sachkosten und die ggf. not-
wendigen Hotelkosten (Grundpauschale) regeln. Fur die Investitionskosten
sind gesonderte Regelungen zu finden.

Ein prospektives Budget umfal3t die Gesamtsumme der voraussichtlich zu er-
wartenden Leistungsentgelte fur ein definiertes Manahmeprogramm im Ver-
einbarungszeitraum (z.B. die Summe der kostengleichen Berechnungstage im
Jahr multipliziert mit den zugehdrigen Entgeltstufen).

Bei der Budgetvereinbarung sind

— die Entwicklung der Auslastung im vorausgehenden Berichtsjahr,

— die Orientierungsdaten des kommunalen Psychiatrieplans,

— die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen (z.B. Beitragsentwicklung, Haus-
haltslage der Leistungstrager)

angemessen zu beriicksichtigen.
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Das bedeutet, daR auch eine Deckelung oder eine Verminderung von Leistun-
gen im Rahmen eines bestimmten MalRnahmeprogramms mdglich ist, solange
die gesetzlichen Anspriiche der Biirgerinnen/Biirger auf die entsprechende So-
zialleistung noch angemessen befriedigt werden kdnnen.

Es ist sehr bedeutsam, daB die Verkniuipfung der Instrumente

— integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan

— personenbezogene Personalbemessung (mit Zuordnung zu einer Fallgrup-
pe), Versorgungsvertrag und

— prospektives Budget

fur die Vertragspartner, im Nichteinigungsfall aber auch fur die Schiedsstelle

oder das Verwaltungsgericht einen konsistenten Begriindungszusammenhang

darstellt.

Der Leistungstrager hat, unterstiitzt durch z.B. den Medizinischen Dienst, die
Moglichkeit, die Bedarfsbemessung, d.h. die Zuordnung zur Fallgruppe, im
Einzelfall zu kontrollieren (mit Widerspruchs- und Klageméglichkeit des Lei-
stungsempféngers). Der Leistungserbringer gewinnt Uiber die Aggregation der
anerkannten Einzelfélle im vorangehenden Jahr eine solide Anspruchsbegrin-
dung.

Unsicherheiten hinsichtlich des Versorgungsbedarfs lassen sich nicht mit soge-
nannten ,Richtwerten” im Sinne von Platz- und BettenmefRziffern fiir bestimmte
Einrichtungstypen tuberwinden. Diese vermischen uniberpriftes Erfahrungswis-
sen mit subjektiven Bewertungen und kénnen zu gravierenden Fehlentschei-
dungen filhren (regionale Unter- oder Uberversorgung etwa bei der Festlegung
der Zahl der Krankenhausbetten oder Heimplatze bzw. je Region).

Ein Instrument komplexer regionaler Steuerung wird das prospektive Budget fir
ein MalRnahmeprogramm aber erst, wenn es mit der Leistungsentwicklung in
angrenzenden Bereichen der Versorgung der Zielgruppe und mit der Entwick-
lungsplanung verknupft wird. Erst dann werden die verschiedenen ambulanten,
teilstationéren und vollstationdren Angebote der Behandlung und Rehabilitation
-Kommunizierende Réhren“, die unter den o.g. Zielsetzungen des gemeinde-
psychiatrischen Verbunds (insbesondere des Prinzips ambulant vor stationar) in
der Entwicklungsplanung konkret verkniipft und gesteuert werden, z.B. durch
Umschichtung von Ressourcen. Auf diese Weise entsteht rechnerisch ein lei-
stungstragerbezogenes ,regionales Budget, das im Uberregionalen Vergleich
bewertet werden kann.

Ausfiihrungen Giber die Umsetzung wiirden den Rahmen dieses Vortrages spren-
gen. Die Umsetzung ist ohne umfassendes Qualitatsmanagement des gemein-
depsychiatrischen Verbundes nicht wirksam und wirtschaftlich zu leisten. Zur
Gestaltung und Steuerung der regionalen Versorgung sind Rahmenvorgaben
des Landes erforderlich.

Bisher haben die Lander ihre Gestaltungsaufgaben in der Regel nur bruchstiick-
haft wahrgenommen.
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Zwar ist es durchaus mdglich, Wege zum gemeindepsychiatrischen Verbund
Lvon unten“ zu entwickeln, angesichts der dabei auftretenden erheblichen Inter-
essenskonflikte bedarf ein solcher Prozel? in aller Regel strukturierender Rah-
menvorgaben ,von oben".

Die Kommission schlégt deshalb vor, landesgesetzliche Regelungen (z.B. im
PsychKG) zu verabschieden.

Das Gesetz mi3te folgende Bereiche regeln:

1. Verfahren zur Festlegung von Versorgungsregionen
— eine Voraussetzung fiir Gesundheitsberichtserstattung, Planung und

Versorgungsvertrage.

2. Festlegung der Zustandigkeiten fir
Gesundheitsberichtserstattung und externe Oualitatssicherung auf der Ebe-
ne des Landes- wie der Versorgungsregion.

3. Einrichtung eines Psychiatriebeirates auf der Ebene des Landes wie der Ver-
sorgungsregionen (Stadte und Kreise)
— die Grundlage fur Abstimmungsprozesse.

4. Definition der Aufgaben der Kommune bei der Koordination der regionalen
Versorgung:
Einrichtung eines kommunalen Psychiatriebeirates, Einsatz eines Koordina-
tors/einer Koordinatorin,
Forderung der Einrichtung eines gemeindepsychiatrischen Verbundes, Mit-
wirkung bei der Gesundheitsberichtserstattung u.a..

5. Bestellung eines hauptamtlichen Patientenbeauftragten auf Landesebene,
einer nebenamtlichen Patientenvertreterin auf der Ebene der Versorgungs-
regionen zur Verstarkung der Nutzerkontrolle.

Weiterhin ist in den Ausfiihrungen der Lander zum BSHG die Vereinheitlichung
der Zustandigkeit fur die Leistungen der Eingliederungshilfe festzuschreiben.
Hier lautet der Vorschlag der Kommission: Zusammenfassung der sachlichen
Zusténdigkeit fir ambulante und stationére Leistungen der Eingliederungshilfe
auf der Landesebene gemaR § 99 BSHG, Delegation der Durchfiihrung an die
kommunale Ebene.

Insgesamt bilden diese landesrechtlichen Regelungen das notwendige Gerist
fur eine effektive Steuerung durch Informations-, Abstimmungs- und Entschei-
dungsprozesse.

Was ist zu tun?
Umsetzungsempfehlungen der Kommission im Ubergang

Die vorgeschlagenen Steuerungsinstrumente kénnen schrittweise zu einem Sy-
stem komplexer Steuerung der Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungs-
prozesse entwickelt werden, das eine Optimierung des Versorgungsangebotes
unter sehr unterschiedlichen Ausgangsbedingungen mdéglich macht. Wie schnell
dieser ProzeR in einer Kommune, einem Bundesland, in der Bundesrepublik
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voranschreitet, hdngt von der Aktivitat und der Kompetenz der Beteiligten ab
und nicht zuletzt davon, welcher Erwartungsdruck von der Offentlichkeit aus-
geht.

Die Leistungsempféngerinnen und -empfanger oder ihre Angehoérigen kdénnen
sich organisieren und Gber Gremien und Medien eine 6ffentliche Diskussion er-
zwingen.

Die psychiatrischen Fachkrafte kénnen sich trotz ungunstiger Versorgungsstruk-
turen um die Integration von Behandlungs- und Rehabilitationsplanen bemihen
und auf Strukturveranderungen hinwirken.

Die Trager von Einrichtungen kénnen integrierte Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplane zum Standard machen und schrittweise einen gemeindepsychiatrischen
Verbund auf den Weg bringen.

Vor allem die Leistungstréager haben vielfaltige Méglichkeiten, Gber die Gestal-
tung von Versorgungsvertradgen und die prospektive Budgetierung effizientere
Versorgungsformen zu fordern.

Kommunen, Lander und Bund haben mit ihren jeweiligen, im Verlauf der Tagung
aufgezeigten Mdglichkeiten als ,verantwortliche Vermittler bedeutsame Ein-
fluBmaoglichkeiten.

Die aktuelle Tendenz, Sozialleistungen nach ihrer Notwendigkeit und Qualitat
auf den Priifstand zu bringen, muf3 nicht negativ fur die Entwicklung des Hilfesy-
stems sein, wenn sie nicht in unhinterfragte und ruicksichtslose Kirzungen tber-
geht. Die Suche nach Rationalisierungsreserven kann die wirklichen Bedarfe,
die Erfordernisse zur Bindelung der Ressourcen und die Notwendigkeit regio-
naler und Uberregionaler Steuerung deutlicher hervortreten lassen. Entschei-
dend wird sein, inwieweit es gelingt, Transparenz und Verantwortlichkeit herzu-
stellen.

Die Kommission stellt hierzu ausdriicklich fest, da3 sich markwirtschaftliche Ele-
mente auch im psychiatrischen Hilfesystem leistungsverbessernd auswirken
kénnen, allerdings nur wenn sie in eine uUbergreifende bedarfsorientierte und
ressourcenbezogene Steuerung eingebunden sind und wenn angemessene
Leistungsanspriiche des einzelnen Birgers, der einzelnen Birgerin wirksam
abgesichert sind. Unkontrollierte Marktmechanismen fiihren in diesem Feld dazu,
daf sich das Hilfesystem an den Interessen der durchsetzungsfahigsten Lei-
stungsempfanger und -anbieter auf Kosten der schwer und chronisch kranken
Burgerinnen und Biirger orientiert.

Modellerprobungen sind durchaus zwiespéltig zu beurteilen. Sie dienen nicht
selten dazu, notwendige Entscheidungen Uber Strukturverdnderungen hinaus-
zuschieben. Modellerprobungen sind sinnvoll, wenn sich zu einer tiefgreifenden
Veranderung noch kein Einverstandnis der Entscheidungstrager erreichen laft,
und wenn als Ergebnis mit Klarungen in den Sachfragen sowie mit einer Motiva-
tionsbildung zur Weiterfiihrung der Strukturreform gerechnet werden kann.
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Die Kommission ist der Auffassung, dal hinsichtlich des Aufbaues personen-

zentrierter kommunaler Hilfesysteme fir schwer und chronisch psychisch kran-

ke Menschen eine solche Situation gegeben ist. Modellhaft sollten

— auf der Arbeitsebene integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsprogram-
me (einschl. einer personenbezogenen Personalbemessung),

— auf der institutionellen Ebene der Aufbau eines gemeindepsychiatrischen
Verbundes,

— auf der Steuerungsebene die beschriebenen Informations-, Abstimmungs-
und Entscheidungsprozesse und

— die Wechselbeziehungen zwischen den Ebenen

erprobt werden.

Fir eine derartige Erprobung in einer Region sind

— die aktive Mitwirkung der Kommunen und des Landes, der Leistungstrager
und der Leistungserbringer sowie

— die Finanzierung der Begleitforschung (vorrangig durch die Bundesregierung,
unterstitzt durch das Land und die Leistungstrager)

erforderlich.

Modellerprobung sollte von der aktuellen Versorgungslage in der Region ausge-
hen, d.h. hierfur zunachst keine zusétzlichen Mittel erfordern, soweit eine Unter-
versorgung der Region nicht von vornherein bekannt ist.

Die Modellvorhaben sollten in méglichst vielen Bundeslandern durchgefuhrt
werden, um einen breiten Auswertungshintergrund zu ermdglichen und zugleich
konkrete Umsetzungserfahrungen zu vermitteln.

Um nicht miBverstanden zu werden — die an der psychiatrischen Versorgung
einer Region Beteiligten miissen bei der Strukturreform nicht auf die Ergebnisse
von Modellprogrammen warten. Sie sollten sich morgen auf den Weg machen
und die Ergebnisse von Modellprogrammen auf dem Wege nutzen.

Die Kommission ist der Auffassung, da die Entwicklung in Richtung auf ein
personenzentriertes psychiatrisches Hilfesystem fir schwer und chronisch psy-
chisch kranke Menschen unumkehrbar ist.

Von allein kommt allerdings nichts in Gang.

Ich mdchte mit dem sehr einfachen Wort eines Kinstlers schlieen, der oft irri-
tiert hat, der manchmal belachelt wurde, der mit wenigen alltaglichen Mitteln
viele bewegt hat:

LAlles was an Neuem sich auf der Erde vollzieht, muf? sich durch den Menschen
vollziehen ...." (Joseph Beuys).

Unsere sozialen Systeme sind durchaus zukunftsoffen, veranderungsbereit, wenn
Menschen am richtigen Ort zur richtigen Zeit gemeinsam etwas Neues versu-
chen. Aber dazu sind wir ja auch heute zusammengekommen.
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IV. Die Bedeutung personenbezogener
Hilfen aus der Sicht der Angehorigen
und der Psychiatrieerfahrenen
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Bewertung des personenbezogenen Ansatzes aus der Sicht
der Angehdrigen

Ernst MaR}

Das Thema lautet: ,Bewertung des personenbezogenen Ansatzes aus der Sicht
der Angehdrigen“. Ich kdnnte es kurz machen und sagen: ,Wir stehen voll hinter
den Uberlegungen der Kommission“. Dennoch méchte ich noch einige, wie ich
meine, wichtige Anmerkungen machen.

Der erste Schritt in eine bessere psychiatrische Versorgung war die ,gemeinde-
nahe Psychiatrie”. Damit darf es aber nicht sein Bewenden haben, daR die Pa-
tientinnen und Patienten aus den GroR3kliniken herausgeholt und in andere klei-
nere Einrichtungen in ihrer Heimatgemeinde untergebracht werden bzw. von
vornherein in psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern behan-
delt und dann in diesen gemeindenahen Einrichtungen weiterbetreut werden.
Entscheidend ist: Welche Hilfe biete ich ,wie“ an. Es herrscht heute noch uber-
wiegend die herkdmmliche Auffassung vor, daR der bzw. die psychisch Kranke
nach der Akutbehandlung weitgehend vollstationar versorgt werden muf3 — An-
stalts- und Verwahrgedanke! Dieses nicht nur, weil es an anderen Hilfen fehlt;
der Grund liegt in der Grundeinstellung und der einfacheren und risikodrmeren
Weiterversorgung. Die Akutklinik soll, um die Kosten, die die Krankenkassen zu
tragen haben, niedrig zu halten, moglichst schnell entlassen. Da ist es natirlich
einfacher, den Patienten oder die Patientin in einer vollstationdren Einrichtung,
einem Heim unterzubringen. Richtig kann nur sein zu ermitteln, welchen indivi-
duellen Hilfebedarf hat der Patient oder die Patientin, und wie kann ich ihn be-
friedigen, nicht mehr — sonst wird er/sie immer unselbstandiger und damit hilfs-
bedurftiger. Ziel muB3 es aber sein, seine bzw. ihre Fahigkeiten auszunutzen und
zu fordern. Darliber ist genug gesprochen worden, so dal3 jedes weitere Wort
Uberfussig ist.

Wir missen weg vom institutionsbezogenen Denken. Es kann und darf nicht
sein, dafB jede Einrichtung ein Konzept hat, in das die psychisch kranke Person
hineinpassen muB; ist das nicht der Fall, muB3 sie in eine andere. Wir wissen
aber, daR fiir eine positive Entwicklung des Patienten/der Patientin die Kontinui-
tat von Ort und Personen erforderlich ist. Der Wechsel tberfordert den Patien-
ten/die Patientin mit der Gefahr einer weiteren psychotischen Entwicklung, die
wir gerade vermeiden wollen und missen. Hier drangt sich der Vergleich mit
einem Flipperspiel auf, in dem die Kugel immer wieder abgesto3en wird, bis sie
in einem Loch landet. Und wie sieht es dann aus? Naheres hiertiber wiirde auch
zu Wiederholungen fuhren.

Der richtige, hier mit Recht vertretene Ansatz kann nur sein, zu ermdglichen, ein
selbstbestimmtes Leben zu fiihren, und nicht gezwungen zu sein, aul3er in Not-
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lagen, ein fremdbestimmtes Leben fihren zu missen. Der Mensch, auch der
kranke, muB bei allen Uberlegungen im Mittelpunkt stehen und nicht behandelt
werden wie ein verwalteter, verwahrter Gegenstand. Hier liegen bei unserer ver-
walteten und verwaltenden Gesellschaft groe Gefahren, die gerade in der Me-
dizin auch aus anderen Griinden bestehen. Es hei3t z.B. in der Klinik: ,Der
Bauch auf Zimmer 1%, ,der Blinddarm auf Zimmer 2“ und ,der Beinbruch auf
Zimmer 3“. D.h. es wird die Sache — die Krankheit — vom Menschen — dem
Patienten oder der Patientin — abstrahiert. Einen Sinneswandel brachte die
Psychosomatik, die den Menschen in der Einheit sieht. Viel wichtiger ist aber in
der Psychiatrie der Ansatz vom Patienten/der Patientin als Individuum her. Die-
ser Perspektive dient der heute vorgetragene Ansatz.

Es gibt aber noch grofRe Hurden zu tberwinden. Die personenbezogene Versor-
gung setzt voraus, daf alle an der Versorgung beteiligten Personen und Trager
nach einem Konzept zusammenarbeiten. D.h. es mussen die Graben zwischen
Kliniken und komplementéren Einrichtungen tberwunden werden. Es missen
die in der Versorgung Tatigen aus den verschiedenen Fachrichtungen — multipro-
fessionell organisierten Therapeutinnen und Therapeuten — gemeinsam, oftmals
unter Aufgabe eigener Zielvorstellungen, zusammenarbeiten, was erfahrungs-
gemaf nicht immer ganz leicht ist, ohne zeitaufwendige Teambesprechungen
usw. Aber es geht nicht nur um die unterschiedlichen Berufsgruppen in der The-
rapie, sondern auch um den Verteilungskampf zwischen Arzten, Psychologin-
nen, Sozialpadagogen und anderen Therapeutinnen und Therapeuten. Dieser
Verteilungs-, vielleicht auch Machtkampf, kann in gleicher Weise krafteverzeh-
rend sein, wie der Verteilungskampf zwischen den Tragern der Einrichtungen,
die dann gezwungen sind, sich einzuordnen. Das Spannungsfeld ist letztlich
das Geld! Die Trager der Einrichtungen sind hart im Konkurrenzkampf stehende
Geschaftsbetriebe.

Bei dieser Gelegenheit ist mir folgender Hinweis wichtig: Bei dieser Tagung war
von drei Kostentragern die Rede: Die Rentenversicherung, die Krankenver-
sicherung und die Sozialhilfe. Bei der Renten- und Krankenversicherung gibt es
ohne das Subsidiaritatsprinzip Rechtsanspriiche. Anders bei der Sozialhilfe; sie
ist subsidiar, d.h. sie tritt erst dann ein, wenn der/die Kranke und/oder die Ange-
hérigen nicht in der Lage sind, die Kosten zu tragen. Dartiber ist nicht gespro-
chen worden. Vorrangig sind die betroffenen Familien leistungspflichtig, und dabei
geht es immer hérter zu. Fehlt heute das BewuRtsein bei den Beteiligten? Geld-
vermdgen in Hohe von 2.500,-DM (wohl fir den gelegentlichen Genuf} eines
Lollies!) gilt als Schonvermégen und unter engen Voraussetzungen ein Haus-
grundstiick, das den Vorschriften des sozialen Wohnungsbaues entspricht! Wenn
ein Heim der Diakonie in Libeck fiir die vollstationare Betreuung ca. 7.000,-DM
an Pflegegeld im Monat verlangt, 1aRt sich dieses begriinden: Personalschlissel
1:1, Kost, Logie usw. Nicht ins BewuRtsein kommt dabei, da die Familie (EI-
tern, Kinder und Patient) in 3 1/2 bis 4 Jahren den Wert eines verkauften Haus-
grundstiickes an den Trager zahlen muR! Bei den Pflegesatzverhandlungen sind
aber die vorrangig Verpflichteten — die Angehdrigen — nicht vertreten; es wird
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Uber ihre Képfe hinweg entschieden. Hier ist mehr Sensibilitat gefordert. Es darf
auch nicht sein, daR die sogenannten ,Selbstzahlerinnen und Selbstzahler* we-
gen dieser Problematik ausgegrenzt werden. Sozialpolitisch sollte auch bedacht
werden, daB jede kleine Belastung eine Solidargemeinschaft ibernimmt, jedoch
bei diesen GroRenordnungen wird die Familie voll in Anspruch genommen. Die
patientenbezogene Versorgung darf nicht zu einem Zweiklassenrecht zwischen
Selbstzahlerinnen/-zahlern und den Ubrigen Patienten verkommen.

Die Pflegeversicherung hilft nicht viel weiter, wenn sie Uberhaupt bei psychisch
Kranken, die sich waschen und kdmmen konnen, leistet; sie hat, wenn sie lei-
stet, nur aufschiebende Wirkung angesichts der niedrigen Anteile an den Ge-
samtkosten — Uberwiegend Pflegestufe 1 oder gar keine Pflegestufe! Hier ist ein
Umdenken erforderlich, wenn die patientenorientierte Versorgung als Komplex-
leistung funktionieren soll; dariber wurde bereits gesprochen. Die Patientinnen
und Patienten und die Angehdrigen sind hart betroffen, und wenn sie nicht ent-
lastet werden, kdnnen sie zumindest nicht bei den Pflegesatzverhandlungen
ausgeschlossen werden. Nur ein Gesamtfinanzierungskonzept unter weitgehen-
der Entlastung der betroffenen Familien kann in Betracht kommen.

Erarbeitet wurden Arbeitshilfen zur Personalbemessung im komplementéren
Bereich der psychiatrischen Versorgung. Das ist m. E. die zwingend notwendige
Ergénzung zur Personalbemessung im stationdren Akutbereich. Einheitliche Stan-
dards in der Personalbemessung sind erforderlich, zumal im komplementéren
Bereich weitgehend ein ,Wildwuchs" beobachtet werden kann, der es unmdog-
lich macht, die Einrichtungen zu beurteilen. Die Hilfsmittel sind zwar auf das
personenzentrierte Komplexsystem abgestimmt, jedoch auch schon jetzt fir die
bestehenden Einrichtungen anwendbar. Qualitat und Quantitat des Personals
sowie die Kosten/Pflegesatze gilt es kritisch zu beleuchten.

AnlaBlich des Symposiums der Bundesdirektorenkonferenz am 25. April 1996 in
Schleswig monierte Frau Moser, die Sozialministerin des Landes Schleswig-
Holstein, daf} die Pflegeséatze von 80,- bis 360,-DM pro Tag im komplementéren
Bereich, insbesondere bei Heimen fir psychisch Kranke, differierten, ohne daf
man Unterschiede in der Betreuung feststellen kénne. Das ist das Problem, das
uns Angehdrige auch beschaftigt, zumal wir, ebenso wie die Kranken, Uber die
Ruckgriffe der Sozialamter ja zur Kasse gebeten werden. Es besteht keine Mog-
lichkeit der EinfluBnahme. Ob aber der Preis gerechtfertigt ist, 1ait sich jedoch
nur sagen, wenn die preisbestimmenden Faktoren bekannt sind, das sind Quan-
titdt und Qualitat des Personals und die inhaltliche Leistung. Es gibt nur wenige
Einrichtungen, die die Angehdrigen in regelméRigen Abstanden zu einer Grup-
penbesprechung einladen, in denen auch diese Fragen offen erdrtert werden,
wobei es den Angehdrigen nur selten mdglich ist, sich ein objektives Bild zu
machen, das sie in die Lage versetzt, die Qualitat zu beurteilen, zumal sie auch
keine Vergleichsmdglichkeiten haben. Und hier ist es fir uns wie auch fir die
betreute Person wichtig, Kriterien zu haben, die einen Vergleich und eine Beur-
teilung ermdglichen. Wir sind sehr daran interessiert, hier Erfahrungen sammeln
zu kénnen; der zunehmende Wetthewerb ermdglicht es schlielich, eine solche
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Betreuungsmaoglichkeit auszuwéhlen, in der optimale Leistungen erbracht wer-
den und auch das Preis-Leistungsverhaltnis stimmt. Wenn die Sozialleistungs-
trager mit Recht die Méglichkeit einfordern, das Preis-Leistungsverhaltnis pri-
fen zu kénnen, so ist nicht nur die finanzielle Seite fiir die Angehérigen von
Bedeutung, sondern insbesondere die Betreuungsqualitat des/der Erkrankten.
Es waére aber verfehlt, mit einem Leitfaden einfach an die Bemessung der be-
stehenden Einrichtungen heranzugehen, ohne danach zu fragen, was eigentlich
das Konzept der Betreuung ist; denn die Personalbemessung ist nur anhand
eines Konzeptes und in vergleichbaren Betreuungsformen méglich. Wir wollen
nicht nur die dezentrale Psychiatrie, die Uberwiegend lediglich die Verwahrung
in GroReinrichtungen umwandelt in eine Verwahrung in gemeindenahen Klein-
einrichtungen (Heimen) mit ebenfalls vollstationérer Unterbringung, meistens
auch noch unkoordiniert. Das wiirde nicht viel bringen. So ist es folgerichtig und
notwendig, wie es die vorliegenden Empfehlungen der Kommission vorsehen,
eine moderne Betreuungsform in Versorgungsbereichen zu schaffen, indem alle
Betreuungsformen vorhanden sind und koordiniert angeboten werden mit dem
Ziel einer patientenbezogenen Versorgung. Diese soll es dem Betreuten ermdg-
lichen, ein selbstbestimmtes Leben zu fiihren, in dem nicht die Vollversorgung
im Vordergrund steht, sondern nur der erforderliche Ausgleich vorhandener De-
fizite, um sicherzustellen, da so lange wie mdglich vorhandene Fahigkeiten
erhalten und geférdert werden. Schon die Psychiatrie-Enquéte hielt eine solche
koordinierte Versorgung in Versorgungsbereichen fiir notwendig und richtig. Um
die richtige Betreuungsform (Einrichtung) herauszufinden, ist anhand dieses in-
tegrierten Rehabilitations- und Behandlungsplans zu ermitteln, welche Defizite
bei der Patientin oder dem Patienten vorhanden sind. Ausgehend von diesem
einheitlichen Konzept ist auch eine Personalbemessung und ein schlissiger Ver-
gleich moglich.

Diese Untersuchungen und Vergleiche kénnen nur extern erfolgen. Ob es aller-
dings reicht, z.B. auf der Kreisebene, d.h. in der Regel innerhalb eines Versor-
gungsbereiches, einen Beirat zu bestellen, erscheint uns fraglich. Wir meinen,
hier muB in einem gréReren Bereich eine Prifung und insbesondere auch ein
Vergleich in verschiedenen Versorgungsbereichen erméglicht werden, etwa auf
Landesebene.

Eine solche Priforganisation bedarf dringend der Beteiligung der sog. ,Nutze-
rinnen und Nutzer“, d.h. der Betreuten und der Angehdrigen, die allein in der
Lage sind, etwas dazu auszusagen, wie die diskutierten Einzelfaktoren geleistet
werden. Es ist nicht ausreichend, festzustellen, ob etwas geleistet wird und in
welchem Umfange daflr qualitativ und quantitativ Personal notwendig ist, son-
dern auch, wie die einzelne Aufgabe erledigt wird.

Fur all dieses sind die Empfehlungen der Kommission ein unverzichtbares In-
strument. Erscheint Handhabung des Instrumentes auch auf den ersten Blick
nicht ganz einfach, so durften im Laufe der Zeit diese Anfangsschwierigkeiten
durch Gewdhnung tberwunden werden. Mdge diese Arbeit in gleicher Weise
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wie die Psych-PV einen gerechteren und besseren Personaleinsatz in den kom-
plementéren Einrichtungen zur Folge haben mit der entsprechenden Verbesse-
rung in der Qualitét der Betreuung.

Bei dieser Gelegenheit sei noch auf ein wichtiges Problem der Betreuung hinge-
wiesen: Keinem Patienten, keiner Patientin darf gegen seinen/ihren Willen eine
Therapie (von besonderen Notlagen abgesehen), sei sie medikamentéser oder
anderer Art, aufgezwungen werden. Hieran wird leider oft nicht gedacht, son-
dern bei der heute noch vorherrschenden, ,verwahr-“ und institutionsbezoge-
nen Versorgung wird eine unbedingte Duldung bzw. Einordnung verlangt. Die-
ses erzeugt unsinnige Widerstande der Betreuten und Schwierigkeiten in der
Betreuung. Es muR3 erwartet werden, dall die patientenbezogene Versorgung,
wie sie diesem Konzept zugrunde liegt, dem Patienten bzw. der Patientin ein
optimales MaR an Freiheit und Mitgestaltung ermdglicht.

Bei alledem darf nicht vergessen werden, daf3 etwa 50% der Kranken noch in
Familien betreut werden, weil eine andere Betreuungsform nicht angezeigt ist.
Auch in diesen Fallen missen personenbezogene Hilfen angeboten werden,
wenn die Familien die Betreuung nicht bewerkstelligen kdnnen. Es wird aber
zunehmend fir Versorgungen auferhalb der Familien Kapazitats- und Kosten-
probleme geben, die nicht Gibersehen werden dirfen. Die soziologischen Veréan-
derungen in der Bundesrepublik sind so gewaltig, da man die Frage stellen
darf: Gibt es in 20 Jahren noch funktionsfahige Familien, die diese Leistung
namentlich in schwierigen Fallen ibernehmen kdnnen? Missen aus diesem
Grunde immer mehr Leistungen vom Staat bernommen und dadurch unbe-
zahlbar werden mit der Folge, da wegen des Kostendruckes die erforderlichen
Leistungen in Quantitat und Qualitat nicht mehr erbracht werden kénnen? Mei-
nes Erachtens sind dies beéngstigende Zukunftsperspektiven fir die psychisch
Kranken — wie auch fir alle Behinderten und Alten!
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Die Realitat ist anders, als sie scheint —
oder: Psychiatrie ist die Geschichte der eigenen Fehler

Hans-Jurgen ClauRen?

Nach unserer Erfahrung brechen Psychiatrieprofis gerade in der Klinik die Kom-
munikation mit den Patientinnen und Patienten friihzeitig ab, obwohl selbst hoch-
gradig psychotische Patientinnen und Patienten noch in der Lage sind, Uber
Befindlichkeiten und Angste zu kommunizieren.

Gerade dort, wo Verstandnis am wichtigsten ist, in der Krise, fehlt es. Psychiatri-
sche Profis haben kein theoretisches Konstrukt, um uns in unserem Bezugssy-
stem zu verstehen. Sie haben zwar von den Ansétzen von Mosher, Perry, Ciom-
pi, Laing und Stan Grof gehort, nur gelesen und verinnerlicht haben sie sie nicht.
Sie haben auch nicht die Arbeiten von Varela und Maturana zur Wahrnehmung
und Selbstorganisation gelesen.

Wenn sie das getan héatten und die Erkenntnisse Maturanas konsequent zu Ende
denken wirden, wii3ten sie, dal3 wir alle erkennen und begreifen miissen, daid
Realitat und Wirklichkeit relativ sind. Wirklichkeit ist direkt abhangig von unseren
inneren und sozialen Bezugssystemen, die unsere Wahrnehmung beherrschen
und pragen.

Klar gesagt hat jeder seine eigene Realitat und Welt. Nur durch Kommunikation
wird in Teilbereichen eine gemeinsame Realitat konstruiert. Dies geschieht im
Bereich der Psychiatrie erstmalig in den tiber 80 Psychoseseminaren in Deutsch-
land, der Schweiz und Osterreich. Bis vor kurzem waren Psychoseinhalte und
die subjektive Sicht der Psychiatrie-Erfahrenen fiir Profis kranke Wahnwelten,
Uber die man nicht redet oder verhandelt.

Es existierte also seit Jahrhunderten ein echtes Kommunikationsproblem zwi-
schen Betroffenen, Angehorigen und Profis. Jeglicher Versuch der Konstruktion
einer gemeinsamen Realitat durch Reden iber Inhalte und Erfahrungen wurde
von Profiseite konsequent unterbunden. Profis und Angehdrige hatten die Defin-
tionsmacht Gber das, was Realitat zu sein hat, was Realitét ist.

Daf das, was wir erleben, nicht normal ist, dariber war und ist man sich schnell
einig.

Bei Licht betrachtet haben wir in der Tat auRergewdhnliche BewuRtseinszustan-
de, die denen der Schamanen und Medizinmanner und ihrer Schiler in primiti-
ven Kulturen dhneln. Genau wie die Schamanenkrankheit friiher treten heute
Psychosen bei einem Prozent der Bevdlkerung auf.

Es gibt eine eindeutige Paralelle zwischen schamanischen Initiationsriten, LSD-
Erfahrungen, Traumen und Psychosen.

1) Hans-Jurgen ClauRen ist Mitglied des geschaftsfihrenden Bundesvorstandes des Bun-
desverbandes der Psychiatrie-Erfahrenen.
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Dariiber hinaus weil3 jeder, der meditiert, dal die gesamte Palette der Sympto-
me von Psychosen auch wéahrend langjéhriger Meditation auftreten kann. Dies
sind alles Manifestationen unbewuf3ter Materialien in uns.

Der gemeinsame Zugang zum unbewuf3ten Material liegt in der Entschlusse-
lung der Symbolwelt. Die Psychosen, LSD-Erfahrungen und Trdume haben die
gleiche Symbolsprache. Es sind immer wieder dieselben elementaren Symbole,
die auftreten. Der Code des Unbewuf3ten kann geknackt werden.

Es gibt nur eine uns allen gemeinsame Symbolwelt. Sie umfalit die Symbole des
Unbewufiten, die Sprache, unsere Theorien Uber uns selbst und die Welt da
drauf3en.

Uns fehlt heute der Schamane und Medizinmann, der Lehrer, der die Welt des
UnbewuRten, der Symbole und ihrer Bedeutungen versteht, erklart und vermit-
telt.

Stattdessen haben wir Technologien, um krankhafte Wahnwelten und Realitats-
konzepte zu therapieren, um die heilige intersubjektive Ordnung aufrechtzuer-
halten. Man fuhrt Kriege wegen Dogmen, zerstort die Natur mit Technologien
und agiert immer mit Bezugssystemen im Kopf, die man fiir Wirklichkeit halt.
Warum interessiert sich keiner fiir die Symbolwelt, ihre Bedeutungen und die
Vermittlung von Wissen Uber die unbewuf3ten Vorgéange in uns?

Warum steht im Zeitalter der Technik Technologie im Vordergrund und nicht auch
Empathie? Warum ignoriert die Gesellschaft und Wissenschaft die Seele des
Menschen?

Das ist die Kernfrage, die sich mir stellt. Dieser Zustand muf3 sich andern.

Damit sich das &ndert, miissen wir ein neues Paradigma in der Wissenschaft
erarbeiten und dann den Mitbirgerinnen und Mitburgern vermitteln.

Wir missen eine differenzierte Relativitatstheorie innerer und sozialer Bezugs-
systeme entwickeln. Das ist die Aufgabe der Psychiatrie, Psychologie und der
Soziologie.

Wir mussen die Ratsel des personlichen und kollektiven UnbewuRten lésen, den
Code knacken. Nur dadurch, daf? wir uns und unsere Welt zu Objekten degradie-
ren, werden unsere Theorien tber uns und die Welt nicht gleich objektiv und wabhr,
sondern bleiben, was sie sind. Projektionen, Objektivitdt und Kausalitat sind —
genau wie Theorien selbst — nur ein Konstrukt, um Komplexitat zu reduzieren.
Es ist nicht die Wirklichkeit selbst, die hier abgebildet wird.

Wirklichkeit und Wabhrheit sind wie gesagt relativ und andern sich mit dem Be-
zugssystem — und damit von Person zu Person.

Verstehen kann man nur Bezugssysteme, auf die man sich einlaft.

Einlassen kann man sich nur, indem man mit dem anderen, der anderen in ei-
nen intensiven Dialog tritt.

Was bedeuten diese philosophischen und erkenntnistheoretischen Uberlegun-
gen fir die Psychiatrie? Was hat das mit der Psychiatrie, der Kommission und
uns selbst zu tun?

Sehr viel!!!
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1. In der Klinik und im auferklinischen Bereich werden die Patientinnen und
Patienten als Black Box behandelt, die auf den INPUT von sozialpddagogischen,
psychologischen und medizinischen Konzepten und Technologien positiv oder
negativ reagieren, wie Ratten im Labyrinth. Und tatséchlich ist das psychiatri-
sche Hilfesystem ein Labyrinth, wo zwar viel Uber den Kdder der Heilung gere-
det wird und wo es um nichts anderes als um Heilung von psychischen Krank-
heiten geht, — nur daB die Heilung nicht innerhalb des Labyrinthes zu finden ist,
sondern auf3erhalb des Systems, in uns selbst.

Heilung ist immer eine Selbstheilung.

Man muR sich in die Lage versetzen, selbst oder mit Hilfe von Profis mit der
inneren und aulReren Symbolwelt umzugehen, ohne in Panik zu geraten oder
euphorisch zu werden.

Das ist auch die einzige Chance, um der Psychiatrie zu entkommen.

Man muf von Profis in die Lage versetzt werden, im Sinne von Empowerment
handlungsféhig zu werden innerhalb des allgegenwértigen Dschungels der Er-
wartungen und Anforderungen anderer Menschen um einen herum.

Es missen Lebens- und Uberlebensstrategien entwickelt werden, um dauerhaft
und wirdevoll in unserer Gesellschaft als Teil der Gemeinschaft in der Gemein-
de zu leben, geschatzt und geachtet zu werden.

De facto haben wir keine Gemeindepsychiatrie. 4000 Heimplatze allein in Schles-
wig-Holstein gegeniiber nicht mal 1000 Platzen fiir betreutes Wohnen zeigen,
daR wir de facto immer noch Anstaltspsychiatrie betreiben.

Wir haben die Klinik durch Sondereinrichtungen in der Gemeinde ersetzt. Es ist
ein gigantischer BLUFF, auf den alle Beteiligten selbst hereingefallen sind.
Von Integration kann nur in Ansétzen gesprochen werden, da die Bevdlkerung
bei diesem Spiel ihren Part nicht mitspielt.

Die Bevdlkerung ist nach einer Umfrage der Zeitschrift Nervenarzt immer noch
der Meinung, dafl} Psychotikerinnen und Psychotiker gewaltsam in die Psychia-
trie gebracht werden sollten, fixiert werden sollten, geschockt und unter Hochst-
dosen von Neuroleptika gesetzt werden missen. Ich meine, die Neurotikerin-
nen und Neurotiker dieser Welt missen lernen, mit der eigenen Angst vor Frem-
dem und Verriicktem in sich selbst besser umzugehen, und aufhéren, ihren Schat-
ten in uns Psychotiker zu projizieren.

Damit sich das Verhaltnis der Bevélkerung zu uns Betroffenen andert, sollte
intensive Offentlichkeitsarbeit betrieben werden, die im Umfang gern an die Kam-
pagne gegen AIDS ankniipfen kann, zumal 25 000 000 Menschen, ein Drittel
der Bevdlkerung, psychisch krank sind und ernsthafte Probleme haben.

Wir missen ganze Arbeit leisten und die Sondereinrichtungen umfunktionieren
oder abschaffen. Fur beides liefert der Ansatz der Kommission die Grundlage,
das Konzept und die Steuerungsinstrumente.

Ich bin der Auffassung, daf? der Ansatz der Kommission flachendeckend im ge-
samten Bundesgebiet eingefuihrt werden sollte. Die Gesundheitsministerien soll-
ten noch in diesem Jahr Richtungsentscheidungen treffen. Das Bundesgesund-
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heitsministerium sollte Mittel bewilligen, um eine Institutionalisierung der Kom-
mission als Beratungs-, Forschungs- und Ausbildungsorganisation und Motor
des ganzen zu ermdglichen.

Die Kostentrager sollten die Personalbemessungskonzeption zur Grundlage der
Mittelbewilligung machen und auch Uber Mischfinanzierungen von Einrichtun-
gen nachdenken, statt sich selbst untereinander die unerwiinschten Kosten fir
aulBerklinische Psychiatrie zuzuschieben.

Die Einrichtungen miissen ohnehin Uber Qualitatsstandards und Dokumentati-
onssysteme nachdenken, und ich glaube, der Ansatz der Kommission ist die
perfekte Losung ihres Problems.

Die Einrichtungen der auRerklinischen psychiatrischen Versorgung miissen end-
lich einheitliche Standards der Qualtitétssicherung, Qualitatskontrolle und des
Qualitatsverstandnisses gewinnen.

Es ware fatal, wenn sich der bisherige Trend fortsetzt und wir in Zukunft in jeder
Region und in jeder Einrichtung andere Konzepte der Arbeit und andere Kon-
zepte der Hilfen hatten. Dann ware der Dschungel fur alle undurchdringlich ge-
worden.

Deshalb sollten Einrichtungen freiwillig zu personenzentrierten Konzepten uber-
gehen und dafiir das Konzept der Kommission als Ausgangsbasis nehmen.
Das Instrument der Kommission ist die Grundlage zur Personalbemessung, ist
Mittel zur Hilfebedarfsermittlung, Mittel zur integrierten Hilfeplanung, und das ist
das entscheidende fir uns — die Behandlungsvereinbarung im auf3erklinischen
Bereich, entsprechend der Bielefelder Behandlungsvereinbarung im klinischen
Bereich.

Wenn Qualitat nicht gleichbedeutend mit individualisierten Hilfeplanen und Hil-
feleistungen ist, miiite man sich ehrlich fragen, was wir bisher gemacht haben.
Haben wir als Profis die Definitionsmacht tber Krankheit, Gesundheit, die Spiel-
regeln der Heilung und des gesamten Lebens unserer Patientinnen und Patien-
ten gehabt oder nicht?

Haben wir den Patientinnen und Patienten unsere Realitat und unsere Konzepte
Ubergestilpt oder nicht?

Haben wir sie zwischen den standardisierten Hilfekonzepten und damit von Haus
zu Haus, von Stadt zu Stadt und Region zu Region hin und hergeschoben, ih-
nen standig neue Umwelten verpaf3t und ihre Realitaten standig verandert und
gegen neue ausgetauscht, standig die Spielregeln fiir die Patientinnen und Pa-
tienten geandert oder nicht?

Waren wir anstaltszentriert in unserem Denken und Realitatsverstéandnis, und
das mehr, als wir ahnten? War unser Bezugssystem die Person, die Hilfe braucht,
oder die Institution, die Hilfe leistet?

Haben wir uns jemals dafir interessiert, welche Rolle wir fir die Chronifizierung
unserer Patientinnen und Patienten spielen und fur die Drehtirkarrieren in un-
seren Einrichtungen?

Haben wir uns schuldig gemacht einer neuen Form von Anstaltspsychiatrie und
Verwahrungspsychiatrie, die nur nicht offen sichtbar Menschen ihrer Rechte
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beraubt, sondern subtil psychische und moralische Gewalt ausiibt?
Das sind die Fragen, die Sie sich stellen missen.

AuRerdem mussen wir jetzt angesichts der Diskussion Uiber Marktprinzipien und
Konkurrenz im Gesundheitssystem und den Sparkahlschlagen der Bundesre-
gierung auf personenzentrierte Konzepte umschwenken, anstatt an unseren
erstarrten Strukturen festzuhalten, um deutliche Qualitatseinbu3en zu vermei-
den. Tun wir das nicht und radikalisieren wir uns nicht und k&mpfen nicht mit
allen Mitteln gegen die Kahlschlagspolitik und den sozialen Harakiri unserer
Gesellschaft, wird es die Zerschlagung der Gemeindepsychiatrie geben.

Am Ende der Reformpolitik der Bundesregierung gibt es dann nur noch das Dr.
Neuroleptika Fertigmeni fur alle Menschen, die Probleme haben.

Die Pharmakonzerne werden zu Arbeitsplatzproduzenten und zu den Rettern in
der Not. Sozialpadagogen, Psychologinnen und Ergotherapeuten sind dann
Schnee von gestern und hatten sich dann leider auch, wie die tbrigen funf Mil-
lionen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, falsch qualifiziert und ihre Lebens-
und Existenzplanung am Markt vorbeigeplant.

Der nationale soziale Konsens ist gefahrdet, und die Regierung macht sich selbst
zur Brandstifterin sozialer Unruhen, die sie dann selbst mit der Notstandsge-
setzgebung niederschlagen wird. Das wére dann der kapitalistische Faschismus
par exellance.

Noch ist es nicht passiert. Wir brauchen eine Reformpolitik, eine Perestroika,
d.h. einen Paradigmenwechsel in allen gesellschaftlichen und persénlichen Be-
reichen. Und vor allem einen anderen Umgang mit Krankheit, Gesundheit und
Medizin.

Bleibt der bisherige Trend bestehen, da keine Partei brauchbare und adaquate
Konzepte hat, wird unser Land von der politischen Klasse ruiniert.

Es geht also um die Wurst, meine Damen und Herren, und wir haben kaum
Chancen, diesen Wahnsinn aufzuhalten, solange die Regierung und die Partei-
en meinen, mit den alten Bezugssystemen noch Erfolg haben zu kénnen. Ich
sehe im Moment unter den Politikerinnen und Politikern auch niemand, der oder
die das Format hat, die alten Z6pfe abzuschneiden, also muf3 die Stral3e ihnen
sagen, was sie tun sollen.

2. Nachster Punkt in meiner Analyse ist das theoretische Bezugssystem der
Profis.

Derzeit hat jeder Profi sein eigenes Krankheitsmodell und Behandlungskonzept
im Kopf. Dal} da keine Patientin, kein Patient mehr durchblickt und nicht mehr
weil3, was von ihm bzw. ihr denn nun erwartet wird, ist doch wohl offensichtlich.
Ein gleiches theoretisches Bezugssystem aller therapeutisch an mir arbeiten-
den Profis ist fir mich von alles entscheidender Bedeutung, wenn Realitat fir
mich klar und relativ widerspruchslos werden soll.

Theoretische Grundlage aller Psychiatrieprofis sollte das Vulnerabilitdtsstressmo-
dell werden. Ciompis Modell hat den Vorzug, daB in dieser Theorie klar ist, daf}
der Patient bzw. die Patientin den Krankheitsverlauf selbst beeinflussen kann, in
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dem er bzw. sie lernt, Stress auszuweichen oder zu transformieren. Zusammen
mit einer festen dauerhaften Bezugsperson — etwa dem Case Manager und der
abgestimmten Kooperation und Hilfestellung aller an Hilfeleistungen beteiligten
Profis — ist es dann sehr viel besser méglich, den Weg zur Heilung zu finden —
nicht zuletzt deshalb, weil das Labyrinth des auf3erklinischen Versorgungssy-
stems zur Fata Morgana verbla3t und keinen harten Realitatsgehalt mehr hat —
also ohne Bedeutung und vor allem ohne negative Auswirkungen bleibt.

Der Case Manager muf ein klinischer Psychologe bzw. eine Psychologin sein,
da den meisten psychiatrischen Arztinnen und Arzten jegliche Empathiefahig-
keit und tiefenpsychologische Ausbildung fremd ist, offensichtlich eine Folge ih-
rer einseitigen korperfixierten Ausbildung.

Erganzt werden sollte diese theoretische Basis mit Elementen der Konzepte
von Mosher, Perry, Benedetti, Laing und Stan Grof.

Alle diese Konzepte ermdglichen es, die Black Box mit Inhalt zu fullen und die
Handlungskompetenz und Empathiefahigkeit der Profis auch auf nichtmedika-
mentdse Behandlung auszudehnen und die symbolische Realitdt sogenannter
Schizophrener verstehbar zu machen.

Das Verstandnis des eigenen bewuf3ten und unbewuf3ten Bezugssystems ist fiir
uns Vorraussetzung dafur, uns wieder effektiv und ohne negative Riickkopp-
lungsschleifen in unserer Umwelt zu betétigen. Medikamententherapie allein geht
also total am Problem der Patientinnen und Patienten vorbei. Medikamente be-
seitigen Symptome — mehr nicht, haben massive Nebenwirkungen, teilweise
fuhren sie zu Schaden, und vor allem ermdglichen sie soziale Kontrolle abwei-
chenden Verhaltens. Ohne Medikamente funktioniert das gesamte System nicht.
Ohne Medikamente sind Profis hilflos und handlungsunfahig.

Wir brauchen Soteria-Ansatze in den Kliniken. Im Gutersloher Soteriamodell
wird allein durch die Veranderung des theoretischen Hintergrundes eine Verrin-
gerung der Zwangsmafinahmen um 98 Prozent erreicht. Dadurch, dafl} Profis
dort nicht um jeden Preis Medikamente einsetzen missen, wird Gewalt verhin-
dert. Die ZwangsmaRnahmen in der deutschen Psychiatrie sind also allein von
den Konzepten der Profis abh&éngig — liegen nie am Verhalten der Psychiatrie-
Erfahrenen.

Das beweist, dal3 die Antipsychiatrieaktivisten in unserem Verband doch Recht
haben — die Profis sind schuld. Was fiir die Klinik gilt, gilt auch im auBerklini-
schen Bereich.

Sie missen sich andern.

Sie wollen fiir Ihre Arbeit geliebt werden, deshalb werden Sie sich &ndern, es sei
denn, Ihre Scheinsicherheit, Bequemlichkeit und ausgehdhlte Autoritdtsmaske
ist fur Sie lebenswichtig.

Sie sind mit Sicherheit fahig, sich noch mal umzustellen, wenn Sie das wollen!
In jedem Fall hangt der Erfolg unseres Projektes einer besseren und humane-
ren Psychiatrie maf3geblich auch von Ihnen ab, meine Damen und Herren, wenn
Sie mitmachen, kann uns keiner mehr aufhalten.

Wir brauchen eine neue Phase der Psychiatriereform, an deren Ende personen-
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zentrierte Konzepte im auBerklinischen Bereich und Soteriaklinikansatze im sta-
tiondren Bereich stehen. Wir miissen mit der Rehabilitation von Menschen mit
psychischen Problemen ernst machen und sie wirklich in der Gemeinde, als Teil
der Gemeinschaft leben lassen und die Bevélkerung zwingen, ihre Vorurteile zu
revidieren. Integration aller Behinderten muf} Kennzeichen einer christlichen und
modernen Gesellschaft sein. Wir brauchen eine ganzheitliche Medizin und eine
heilende Psychiatrie. Wir miissen uns einmischen in die politische Diskussion,
mussen die selbstgewahlte Ohnmacht und Hilflosigkeit aufgeben und die Pro-
bleme in diesem Land gemeinsam I6sen. Wir miissen unseren Teil der Verant-
wortung fir das Ganze Ubernehmen, unsere ganze Kraft und Macht in die Waag-
schale werfen. Kdmpfen.

Wir wollen eine soziale Gemeinschaft sein, mit Solidaritat, Wirde und Existenz-
recht fir jede und jeden. Um dieses Ziel zu erreichen und einen Rickfall in die
Zeit der Verwahrpsychiatrie zu verhindern, miissen wir eine gezielte Verschwo-
rung betreiben, in deren Zentrum, was die Psychiatrie betrifft, ein Schulterschlufl
von AKTION PSYCHISCH KRANKE, DGSP, BPE und den Angehdérigen stehen
muB. Wir mussen Verbundete suchen in der DGPPN, den Wohlfahrtsverban-
den, der Bundesdirektorenkonferenz, den Krankenkassen und politischen Struk-
turen. Tun wir das nicht, wird der politisch industrielle Komplex endgiiltig die
sozialvertragliche Bodenhaftung verlieren und uns Psychiatie-Erfahrenen die
Menschenrechte endgiltig aberkennen. Dann sind wir bioethischer Ausschuf3
der kapitalistischen Produktionsgesellschaft und werden fir die Forschung ver-
wertet und als Mull der entsolidarisierten Gesellschaft preisgiinstig abgewickelt
und entsorgt.

Wenn wir das verhindern wollen, miissen wir innerlich radikal werden, kdmpfen
und uns verschwéren, vom Mitlaufer zum Widerstandskampfer werden.

Dabei kommt es auf das Engagement jedes einzelnen betroffenen Biirgers, je-
der einzelnen Angehdrigen und jedes Profis an. Die Kunst besteht darin, eine
kritische Masse zu erzeugen, die in der Lage ist, das Spiel zu &ndern. Es wird
niemand fir uns tun.

Wir missen es selbst tun — Wir kdnnen es nur mit Ihnen gemeinsam schaffen,
eine heilende und humane Psychiatrie zu realisieren.

NUR Gemeinsam sind wir stark.

Vielen Dank.
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Implementation und Erprobung des Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplanes

Petra Gromann

Alle bisherigen Erfahrungen verweisen darauf, dal die Anwendung des inte-
grierten Behandlungs- und Rehaplans wie der ergénzenden Manuale/Fragebdo-
gen/Ubersichtsbhdgen trotz der vorliegenden ausfiihrlichen schriftlichen Anleitung
einer personlichen Einfuhrung bedarf.

Dies ist zum einen deshalb erforderlich, weil sich in Deutschland regional sehr
unterschiedliche Standards der praktischen Arbeit entwickelt haben. Dies fuhrt
dazu, daR regional Begriffe in anderen Zusammenhangen verwendet werden
und so haufig erhebliche MiRverstandnisse entstehen. Zum anderen ist zu er-
warten, dal auf dem Hintergrund unterschiedlich langer und dazu noch ver-
schiedener beruflicher Vorerfahrungen, verschiedener institutioneller Praktiken
und sehr unterschiedlicher Strukturen der Zusammenarbeit Uber Einrichtungen
und Dienste hinweg sich die Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer Region erst
selbst miteinander verstandigen missen, wie das Instrument in ihren gegenwér-
tigen Arbeitsbedingungen sinnvoll und nitzlich einzusetzen ist.

Fur diesen Verstandigungsprozel ist es wichtig, eine Einfiihrung durch eine/n
mit dem Instrument und seinen Mdglichgkeiten vertraute/n Forthilder/in durch-
zufiihren.

Es ist darauf hinzuweisen, da das Instrument nicht nur als Mdglichkeit der
Personalbemessung und Anreiz zur strukturellen Verdnderung gemeindepsych-
iatrischer Landschaften zu verstehen ist, sondern durchaus auch in Bundeslan-
dern und Regionen sinnvoll eingesetzt werden kann, die diese lbergreifenden
Mdglichkeiten nicht oder noch nicht wiinschen.

Auch auf der Ebene der informellen, nicht vertraglich vereinbarten Zusammen-
arbeit Gber Einrichtungen hinweg sowie der Verbesserung der Arbeitsweise ein-
zelner Dienste und Einrichtungen wie auch bei der Einfihrung und Weiterbil-
dung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ist das Instrument inhaltlich von
Nutzen, kann die Qualitatssicherung und Dokumentation voranbringen und er-
moglicht genauere und kompetentere Antragstellungen und -begriindungen
Kostentragern gegenuber.

Eine personliche Einfuhrung in das Instrument hat also folgende Ziele:

— eine Vermittlung der grundlegenden Ziele der Kommission: funktionale Sicht-
weise psychischer Erkrankung, individuelle, abgestimmte und verantwort-
liche Arbeit mit Klientinnen und Klienten im Rahmen eines umfassenden
gemeindepsychiatrischen Verbundes auf dem Hintergrund der beruflichen
und strukturellen Vorerfahrungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
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— eine Vermittlung der Anwendung des Intrumentes und der Manuale und der
Klarung von Methode und Begriffen auf dem Hintergrund der lokal Uiblichen
Praxis,

— die Entwicklung von Ansatzpunkten zum nitzlichen Einsatz des Instrumen-
tes auf dem Hintergrund der derzeitigen beruflichen Praxis der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer und der Entwicklung von einrichtungs-/dienstubergrei-
fender Kooperation und Verantwortung in der Region.

Die ,personliche Einfuhrung" bzw. Fortbildung zur Einfihrung des Instrumentes
sollte im Rahmen sogenannter ,,Schneeballsysteme* erfolgen; das heif3t, sie ist
immer gleichzeitig eine Moderatorenschulung. Einige Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer sollten nach der Fortbildung selbst in der Lage sein, andere Kolleginnen
und Kollegen in das Instrument und seine Anwendungen einzufihren.

Aus den Erfahrungen mit den bisherigen Einfihrungen wissen wir, daf3 eine sol-
che Fortbildung mehrteilig organisiert sein sollte, um die tatséchliche Bearbei-
tung von Bdgen an einem eigenen Praxisbeispiel zu begleiten. Ohne dieses
handlungsorientierte Vorgehen entstehen zuviele Unklarheiten, und der ge-
winschte Abstimmungsprozel und die zunehmende Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse auch im Detail werden verfehlt.

Die Einfihrung des Instrumentes kann

— bezogen auf eine Einrichtung/einen Dienst

— bezogen auf mehrere Einrichtungen eines Tragers

— bezogen auf verschiedene Einrichtungen/Dienste verschiedener Trager in
einer Region

— und gemé&R den Zielen der Kommission fir alle Einrichtungen/Dienste einer
Region sinnvoll sein.

Nach der Einfuhrung des Instrumentes sollten sich die Beteiligten auf einen Er-
probungszeitraum verstandigen — z.B. drei Monate — und bereits einen gemein-
samen Termin zum Erfahrungsaustausch und fur ggf. neu zu treffende Verein-
barungen verabreden.

Neben einem Austausch zum Zeitbedarf, zu Verstandigungsproblemen und zur
Arbeit mit Klientinnen und Klienten und dem Instrument (z.B. Erfahrungen mit
dem Selbstausfillen durch Klienten) sollten ,Gewinne* und ,Verluste* durch die
Veranderung der Arbeitsweise aufgelistet werden.

Erfahrungsgemalf gibt es fir alle Ebenen (s.0.) eine Fille von methodischen
Verabredungen, die die gemeinsame Arbeit flissiger und inhaltlich effektiver
gestalten kdnnen:

Zum Beispiel kann fir sogenannte ,Fallkonferenzen” den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern vorab der Innenbogen des integrierten Behandlungs- und Rehapla-
nes direkt zur Einsicht vorgestellt werden (Datenschutzvereinbarungen beden-
ken). Weiterhin wéare zu vereinbaren, ob und welche Mdoglichkeiten der Quali-
tatssicherung durch die Auswertung der Bégen durch die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer gewiinscht werden und welche in welchem Zeitraum durchgefuhrt
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werden kdnnen. Gegebenenfalls ist nach einem halben Jahr ein weiteres me-
thodisches Treffen zu vereinbaren, wo erste Ergebnisse von Auswertungen der
Qualitatssicherungsfragen vorliegen und weitere Verstéandigungen erfolgen kén-
nen. Bei diesem zweiten Treffen wére zu Uberlegen, eine Kollegin/einen Kolle-
gen aus einer anderen Region (die die Bogen ebenfalls seit einiger Zeit nutzen)
einzuladen, um deren Erfahrungen zu héren, die eigenen darzustellen und eine
LJAulenperspektive* zum Stand der Arbeit zu gewinnen.

Die Deutsche Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie (Bundesgeschéftsstelle Stupp-
stralle 14, 50823 Kdln) bietet bundesweit an, sowohl inhaltliche Einfihrungsver-
anstaltungen wie auch qualifizierte Fortbildung im Sinne einer Moderatorenschu-
lung zu organisieren.
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Die praktische Anwendung des Integrierten Behandlungs-
und Rehabilitationsplanes — Ergebnisse und Erfahrungen
aus Erprobungen und Praxis

Agnes Fabian

Im April 1997 hat die AKTION PSYCHISCH KRANKE eine Kurzfassung des Be-
richtes zum Forschungsprojekt des BMG ,Personalbemessung im komplemen-
taren Bereich der psychiatrischen Versorgung“ zusammen mit dem Uberarbeite-
ten Manual zum Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan veréffent-
licht (Kauder, AKTION PSYCHISCH KRANKE, 1997). Der verdffentlichten End-
version vorausgegangen waren mehrere Erprobungslédufe, in denen erste
Erfahrungen mit der Anwendung des Erhebungsbogens gesammelt werden konn-
ten. Im folgenden werden einige Ergebnisse des letzten Erprobungslaufes so-
wie Rickmeldungen aus der Arbeitsgruppe zur praktischen Anwendung des
Bogens dargestellt.

Bisherige Erprobungen des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitations-
plans

Ein erster groR angelegter Probelauf mit den Integrierten Behandlungs- und

Rehabilitationsplanen wurde im Winter 1993/94 in 5 Erhebungsregionen (Berlin,

Bremen, Hamburg, Kassel und Kreis Steinfurt) durchgefiihrt. Von diesem Pro-

belauf konnten 557 vollstandig ausgefiillte Bégen ausgewertet werden, darunter

waren 99 Doppelbegutachtungen, die eine Einschéatzung der Zuverlassigkeit der

Angaben ermdglichten. Die Ergebnisse dieses Probelaufs wurden bereits auf

der Tagung im April 1994 und in dem zugehérigen Tagungsband dargestellt. Von

Bedeutung firr die Weiterentwicklung des Instruments waren vor allem folgende

Ergebnisse:

— Vor allem der in dem Instrument enthaltene Ubersichtsbogen erwies sich als
praktikables und zuverlassiges Verfahren zur Bestandsaufnahme der be-
reichsspezifischen Fahigkeiten und Beeintrachtigungen sowie der Hilfebe-
darfe eines Klienten bzw. einer Klientin.

— Als praktikabel und zuverlassig erwies sich das Instrument weiterhin auch
bei der Festlegung der Art der im Einzelfall jeweils notwendigen Hilfen.

— Als nicht praktikabel erwies sich hingegen das in den damaligen Bégen einge-
setzte Verfahren, um ausgehend von dem ermittelten Hilfebedarf zur Be-
stimmung des im Einzelfall notwendigen Personalbedarfs zu gelangen.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieses Probelaufs war es, daB fur die ausfullen-
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine eingehende Einweisung in die Hand-
habung des Instrumentes unerlaflich ist. Die damals durchgefiihrten Einfiih-
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rungsveranstaltungen, in denen auf die Bdgen nur kurz eingegangen werden
konnte, haben sich als nicht ausreichend erwiesen.

Aufbauend auf den Erfahrungen mit diesem ersten Probelauf sowie im Hinblick
auf eine Erweiterung der Anwendbarkeit der Bégen wurde das Instrument dann
von der Kommission Uberarbeitet und erweitert. Im letzten Quartal 1995 wurde
ein erneuter Probelauf durchgefuhrt. 1996 wurde eine Nacherhebung mit einer
Teilstichprobe der 1995er Gruppe durchgefiihrt. Dabei wurden die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter, die an der Erprobung 1995 teilgenommen hatten, gebeten,
mit einigen Klientinnen und Klienten die Bégen erneut auszufiillen und so die
Fortfilhrung des Behandlungsplanes zu dokumentieren.

Die verwendete Fassung des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans
fiel deutlich umfangreicher aus als die vorhergehende Version und entsprach in
ihrer Gesamtstruktur den Bdgen, die 1997 von der APK verdffentlicht wurden.
Das Instrument enthielt u.a. ganzlich neu gestaltete Leistungs- und Personal-
schlisselbdgen. Fir die an der Erhebung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter wurden jeweils regionale Einfihrungsseminare angeboten, in denen so-
wohl die Ziele der Kommission und der Stellenwert des Erhebungsinstruments
in Bezug auf diese als auch die Anleitung fir das Ausfiillen der Bogen vermittelt
wurden.

Ziel der Erprobung war es zum einen, die Akzeptanz und allgemeine Handhab-
barkeit des Instruments fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu Uberprifen.
Zum anderen sollte anhand verschiedener Zusammenhangshypothesen die
Validitat der Erhebungsboégen tberprift werden.

Beschreibung der Untersuchungsgruppe

An der 1995er Erhebung haben 175 Klientinnen und Klienten (96 Mé&nner, 67
Frauen, bei 12 Personen fehlt diese Angabe) aus insgesamt 11 Regionen der
BRD (Berlin, Bremen, Dortmund, Erftkreis, Hamburg, Hannover, Kassel, Leip-
zig, Merzig, Kreis Steinfurt und Rhein-Sieg-Kreis) teilgenommen. Das Alter der
Klientinnen und Klienten reichte von 19 bis 82 Jahre, das Durchschnittsalter lag
bei 43 Jahren. Dabei machte allerdings die Gruppe der tber 65jahrigen nur
6,3% der Gesamtgruppe aus, der gerontopsychiatrische Bereich war also deut-
lich unterreprasentiert. Uberreprasentiert war mit 100 Klientinnen/Klienten — das
sind 57,1% der Gesamtgruppe — die Gruppe der an einer schizophrenen Psy-
chose erkrankten Klientinnen/Klienten, wahrend der Suchtbereich mit nur 18
Klientinnen/Klienten (10,4%), bei denen als Erstdiagnose ein Abhangigkeitssyn-
drom oder eine substanzinduzierte Psychose genannt wurde, ebenfalls unterre-
prasentiert war. 73 Klientinnen/Klienten (52,6%) hatten zum Zeitpunkt der Be-
fragung einen gesetzlichen Betreuer. An der Nacherhebung beteiligten sich 78
Klientinnen und Klienten (45% der Gesamtgruppe).

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren gréRtenteils ledig (n = 123, 70,3%).
Zum Zeitpunkt der Erhebung lebten die meisten von ihnen in einer eigenen
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Wohnung (n = 69), in einer Wohngemeinschaft (n = 42), im Heim (n = 20) oder in
der Klinik (n = 20). Sie bezogen in der Mehrzahl Sozialhilfe (n = 93) oder Er-
werbsunféhigkeitsrente (n = 50).

In den von den Klientinnen und Klienten selbst auszufiillenden Bégen zu Zufrie-
denheit bzw. Lebensqualitdt wurde deutlich, daR die Klientinnen und Klienten
mit den Lebensbereichen Wohnen und Behandlung zufriedener waren als mit
den Bereichen Tatigkeit/Arbeit und Freizeit/Kontakte. Zwischen der Zufriedenheit
der Klientinnen und Klienten mit ihrer Wohnsituation und ihrer tatsachlichen Wohn-
situation fand sich erwartungsgemaR ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang. Demnach ist die Zufriedenheit mit der Wohnsituation bei denjenigen am
groften, die in einer eigenen Wohnung bzw. im Einzelwohnen leben.

Mitwirkung beim Ausfullen des Integrierten Behandlungs- und Rehabili-
tationsplans und Beurteilung des Instrumentes durch die Mitwirkenden

Bei der Erstellung des Behandlungs-/Rehaplans waren Klinik, Institutsambulanz/
Poliklinik, Sozialpsychiatrischer Dienst und Betreutes Wohnen die am héaufig-
sten beteiligten Einrichtungen bzw. Dienste. Von den Berufsgruppen waren am
haufigsten Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter (in 143 Fallen) und Arztinnen/Arz-
te (in 105 Fallen) beteiligt. In 162 Fallen waren die Klientinnen/Klienten selbst, in
50 Fallen Angehérige oder sonstige private Kontaktpersonen und in 46 Fallen
gesetzliche Betreuerinnen/Betreuer an der Hilfeplanung beteiligt.

Von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die sich durch die Erstellung eines
Behandlungs- bzw. Rehaplans fir die Klientinnen und Klienten an der Erhebung
beteiligt hatten, hielten sich die meisten (n = 150) fiir einigermalen bis gut infor-
miert Gber den Ansatz der Kommission. Hingegen empfand die Halfte der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter (n = 90) Vorbereitung und Einfihrung in die Handha-
bung des Instruments als zu gering. Das Instrument wurde Uberwiegend als
hilfreich (120 mal), aber auch als zu umfangreich (135 mal) firr die Erstellung
eines Behandlungs- bzw. Rehaplans bewertet.

Die durchschnittlich bendtigten Zeiten fur das Ausfullen der integrierten Behand-
lungs- und Rehabilitationsplane zu den beiden Erhebungszeitpunkten sind in
der folgenden Tabelle 1 aufgefiihrt.

Dal der Zeitaufwand fir das Ausfillen der Bogen in der Nacherhebung deutlich
gesunken ist, ist einerseits darauf zurlickzufiihren, daf} bei einer Fortschreibung
des Behandlungs- bzw. Rehabilitationsplans der ausfiihrliche Anamnesebogen
nicht mehr ausgefiillt werden muR, andererseits wird die benétigte Zeit mit wach-
sender Vertrautheit mit dem Instrument sinken. Die ermittelten durchschnittli-
chen Zeiten sind jedenfalls als akzeptabel fiir eine ausfiihrlich Planung zu be-
trachten.

124



Tabelle 1
Zeitaufwand fur das Ausfillen des Integrierten Behandlungs-und Rehabilitati-
onsplans

1995 1996
Durchschnittlicher Zeitaufwand Minuten Minuten
des federfuhrenden Mitarbeiters 338 191
fur die Abstimmung mit Mitarbeiterinnen/
Mitarbeitern im eigenen Team 303 154
fir die Abstimmung in Gespréachen/
Fallkonferenzen mit anderen
Diensten/Einrichtungen 229 148
Durchschnittlicher Zeitaufwand insgesamt 758 420

Zur Validitat des Erhebungsinstruments

Um der Frage nach der Validitat des Integrierten Behandlungs- und Rehabili-
tationsplans zumindest ansatzweise nachzugehen, wurden mehrere Zusam-
menhangshypothesen tberpriift. Fur diese Auswertungsschritte wurden aus den

Einzelitems des Ubersichtsbogens durch Faktorenanalysen (Hauptkomponen-

tenanalyse) und anschlieBende Reliabilitatstiberprifungen zusammenfassende

Skalen gebildet. Die im folgenden mit den entsprechenden Einzelitems aufgeli-

steten Skalen wiesen jeweils zufriedenstellende bis gute interne Konsistenz-

werte auf.

1. Grundversorgung: Erndhrung, Korperpflege/Kleidung, Umgang mit Geld und
Wohnraumreinigung und -gestaltung.

2. Hilfesuchverhalten und Zeitstruktur: Inanspruchnahme psychiatrischer Hil-
fen, Inanspruchnahme medizinischer und sozialer Hilfen, Gestaltung frei ver-
figbarer Zeit und Tag-Nacht-Rhythmus.

3. Arbeit und sprachliche Ausdrucksfahigkeit: Erfullung der Arbeits-/Ausbildungs-
anforderung, Aufnahme einer Beschéftigung/Arbeit, soziale Beziehungen im
Bereich Ausbildung/Arbeit und sprachliche Ausdrucksfahigkeit.

4. Aulenaktivitaten: Mobilitat, soziale Beziehungen im Au3enbereich, kdrperliche
Aktivitaten und Teilnahme am gesellschaftlichen Leben.

5. AusmabR der Beeintrachtigungen/Gefédhrdungen durch die psychische Erkran-
kung: alle ltems dieses Bereiches.

Berechnet wurden zunéchst pro Erhebungszeitpunkt Korrelationen zwischen den
durch Zusammenfassung der jeweiligen Einzelitems erhaltenen Skalen zu den
Fahigkeiten/Beeintrachtigungen und den entsprechenden Skalen zu den Hilfe-
bedarfen. Die Korrelationen fielen — wie zu erwarten — relativ hoch aus. Aus dem
Rahmen fallen dabei die Werte der Skalen zu ,Arbeit und sprachliche Ausdrucks-
fahigkeit“, bei denen die Fallzahl sehr niedrig ausfiel, da ein GroRteil der beteilig-
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ten Klientinnen und Klienten sich nicht in einem Arbeits- oder Ausbildungs-
verhaltnis befand.

Tabelle 2
Korrelationen zwischen Fahigkeiten/Beeintrachtigungen und psychiatrischen
Hilfebedarfen

1995 1996
Skala r n r n
Fahigkeit zur Selbstversorgung .79 138 .82 51
Selbstandige Alltagsstrukturierung .70 135 .74 49

Arbeit und sprachliche Ausdrucksféhigkeit .57 84 .17 31
Physische Mobilitat und soziale Kompetenz .67 136 .57 50
Beeintracht. durch die psych. Erkrankung .72 117 .83 45

Durch Korrelationsberechnungen nicht bestatigt werden konnte die Hypothese,
daR bei hohen Umfeldressourcen ein geringerer Hilfebedarf besteht.

Um der Frage nach einem bereichsspezifischen Zusammenhang zwischen den

Angaben zu den Hilfebedarfen im Ubersichtsbogen und den veranschlagten

Personalbedarfen nachzugehen, wurden Varianzanalysen mit den je Leistungs-

bereich vorgegebenen Zeitstufen berechnet. Dabei ergaben sich statistisch signi-

fikante Werte fur folgende Zusammenhénge:

— je hoher der Hilfebedarf auf der Skala Grundversorgung, desto héher war
der Personalbedarf im Leistungsbereich Selbstversorgung/Wohnen;

— je hoher der Hilfebedarf auf der Skala Hilfesuchverhalten und Zeitstruktur,
desto héher war der Personalbedarf im Leistungsbereich ambulante Behand-
lung;

— je hoher der Hilfebedarf auf der Skala Arbeit und sprachliche Ausdrucksfahig-
keit, desto hoher war der Personalbedarf im Leistungsbereich Arbeit/Beschéf-
tigung/Ausbildung;

— je hoher der Hilfebedarf auf der Skala AuRenaktivitaten, desto héher war der
Personalbedarf im Leistungsbereich ambulante Behandlung;

— je hoéher der Hilfebedarf auf der Skala Ausmafd der Beeintrachtigungen/Ge-
féhrdungen durch die psychische Erkrankung, desto héher war der Personal-
bedarf im Leistungsbereich ambulante Behandlung.

Weiterhin lieR sich ein Zusammenhang zwischen dem Zeitbedarf fur das
Komplexleistungsprogramm insgesamt und der Wohnsituation, wie sie im Anam-
nesebogen erhoben wurde, feststellen. Der Gesamtpersonalbedarf wurde dem-
nach am geringsten veranschlagt fiir diejenigen Klientinnen und Klienten, die in
einer Wohngemeinschaft (Kleingruppe) leben. Den héchsten Personalbedarf ha-
ben diejenigen, bei denen als derzeitiger Wohnort die Klinik angegeben wurde,

126



sowie Heimbewohnerinnen und Heimbewohner, dazwischen liegen diejenigen,
die in einer eigenen Wohnung leben.

Um der Frage nach der Kontinuitat in der Beurteilung der Klientinnen und Klien-
ten hinsichtlich ihrer Féhigkeiten/Beeintrachtigungen sowie hinsichtlich ihres
psychiatrischen Hilfebedarfs nachzugehen, wurden u.a. Korrelationen zwischen
den 10 Skalen aus dem Ubersichtsbogen aus der Hauptuntersuchung 1995 und
der Nacherhebung 1996 berechnet. Dabei fanden sich durchweg hohe Korrela-
tionskoeffizienten. Durch Quadrierung des Korrelationskoeffizienten erhélt man
den sog. Determinationskoeffizienten. Dieser gibt an, wieviel Prozent der Vari-
anz der miteinander korrelierten Variablen sich aus dem Zusammenhang der
beiden Variablen miteinander ergibt. So bedeutet beispielsweise ein Korrelati-
onskoeffizient von .72, dal? 52% der Varianz der miteinander korrelierten Varia-
blen durch den Zusammenhang zwischen den beiden Variablen determiniert ist.

Tabelle 3
Korrelationen der Skalen zueinander tber die beiden Erhebungszeitpunkte

Fahigkeiten/

Skala Beeintrachtigungen Hilfebedarfe
r n r n
Fahigkeit zur Selbstversorgung .70 63 .72 49
Selbstandige Alltagsstrukturierung .67 64 .64 44
Arbeit und sprachliche Ausdrucksfahigkeit .55 36 32 27
Physische Mobilitat und soziale Kompetenz .72 65 .54 48
Psychiatrische Symptomatik 77 53 .81 36

Anmerkung: * Zusammenhang nicht signifikant

Ruckmeldungen aus der Arbeitsgruppe

Wahrend der Arbeitsgruppe auf der Tagung der APK im April 1997 konnten wei-
tere Ruckmeldungen uber bisherige Erfahrungen mit der Anwendung des Inte-
grierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanes gesammelt werden. Dabei stellte
sich als positiv vor allem der Effekt der Anwendung des Bogens auf die Kom-
munikations- und Kooperationsstrukturen vor Ort heraus. Auch in Regionen, in
denen eine direkte Umsetzung der erhobenen Personalbedarfe mit den Kosten-
tragern in der von der Kommission vorgeschlagenen Form noch nicht méglich
ist, kann die Verwendung des Bogens sowohl in Bezug auf den Einzelfall als
auch strukturell zu einer Vertiefung und Konkretisierung der Zusammenarbeit
zwischen den Beteiligten beitragen. Andererseits wurde deutlich, daB3 ein Bedarf
nach Anleitung hinsichtlich der Anwendung des Integrierten Behandlungs- und
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Rehabilitationsplans besteht. Es ist geplant, bei entsprechender Nachfrage in
Zusammenarbeit mit der DGSP regionale Seminare zu diesem Thema anzubie-
ten.
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Ambulante Soziotherapie —

Zwischenbilanz der Erfahrungen im Modellprojekt
~Ambulante Rehabilitation psychisch Kranker*

der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen

Heiner Melchinger, Gerhard Holler

1. Einleitung
Hintergrund

Das Spektrum gemeindeintegrierter Hilfsangebote fiir psychisch Kranke ist un-
zureichend. Die Gleichstellung von psychisch Kranken mit somatisch Kranken
ist in vielen Bereichen noch nicht erreicht. In der Versorgung von chronisch psy-
chisch Kranken, insbesondere von Schizophreniekranken, sind Licken mani-
fest.

Zur Vermeidung schizophrener Rezidive stehen wirksame Behandlungsstrategien
zur Verfligung. Trotzdem ist es bislang noch nicht gelungen, in der ambulanten
Routineversorgung deren Potential auch nur annahernd auszuschopfen. Die Ein-
jahresruckfallraten schizophrener Patientinnen und Patienten liegen immer noch
bei rund 50 Prozent, innerhalb von funf Jahren erleidet fast jeder Patient einen
oder mehrere Ruckfélle. Jeder Ruckfall bedeutet fur die Betroffenen und deren
Angehdrige eine erhebliche Belastung, eine Beeintrdchtigung sozialer Kom-
petenzen und eine Verschlechterung der Prognose.!

Zahlreiche Untersuchungen belegen, daB bei einer gezielten Rezidivprophylaxe
die Rezidivrate erheblich reduziert werden kann und daf} dadurch immense
Kosteneinsparungen méglich werden. Soziotherapeutische Hilfen stellen, wie
die weiter unten dargestellten Ergebnisse der Modellerprobung belegen, effekti-
ve und effiziente Instrumente einer personenzentrierten Rezidivprophylaxe dar.

Eine wirksame Verbesserung der Hilfen fiir chronisch psychisch Kranke kann
nicht allein durch die Schaffung von neuen Einrichtungen erreicht werden. Was
nitzen etwa Tagesstatten oder Beschaftigungsangebote dem zuriickgezogen
lebenden chronisch psychisch Kranken, wenn ihn krankheitsbedingte soziale
Angste daran hindern, mit den Einrichtungen Kontakt aufzunehmen? Was niitzt
der chronisch Kranken die Empfehlung ihrer Arztin, an einem Arbeitstraining
teilzunehmen, wenn sie aufgrund ihrer krankheitsbedingten Unfahigkeit, Termi-
ne einzuhalten, aus der MaRnahme bald wieder entlassen werden muf3?

1 KISSLING, W.: Sind die hohen Riickfallraten schizophrener Patienten morbogen oder
iatrogen?, psycho 23, 1997, 13-20
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Auch wenn Hilfsangebote vorhanden sind, fehlt oft eine personenzentrierte Unter-
stiitzung, die chronisch psychisch Kranken eine ihrem Bedarf entsprechende
ErschlieBung und Nutzung der Angebote ermdglicht. Die im Rahmen der
kassenarztlichen Versorgung zur Verfugung stehenden Hilfen zur medizinischen
Rehabilitation reichen dazu nicht aus.

An diesem Defizit setzt das von den Spitzenverbanden der gesetzlichen Kran-
kenkassen eingerichtete Modellprogramm an. Das Modellprogramm wurde an
der Schnittstelle zwischen ambulanter medizinischer Behandlung und therapeuti-
schen Hilfen zur sozialen Rehabilitation einerseits und sozialen Hilfen anderer-
seits angesiedelt. Erprobt werden soll, ob durch die Integration von medizinisch
begriindeter Soziotherapie in die ambulante &rztliche Versorgung die Rehabili-
tation von chronisch psychisch Kranken wirksam verbessert werden kann.

Von den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkassen wurden fir die im

Jahr 1995 aufgenommene Modellerprobung folgende Randbedingungen fest-

geschrieben:

— funfjghrige Laufzeit,

— Einbezug von 50 Patientinnen und Patienten je beteiligter Einrichtung,

— Kontingentierung der Soziotherapie auf 60 Stunden pro Einzelfall, auf Antrag
Erhdhung des Stundenkontingents auf maximal 120 Stunden.

Modellprojekte

In die Modellerprobung sind drei Projektnehmer eingebunden, eine sozialpsych-
iatrisch orientierte Nervenarztpraxis (Praxis Dr. Schreckling in Hirth) und zwei
Verbunde von Hilfsangeboten fur psychisch Kranke (ARKADE-PAULINE 13 in
Ravensburg und DIE BRUCKE in Liibeck).

Wissenschaftliche Begleitung

Die wissenschaftliche Begleitung wird vom Institut fir Entwicklungsplanung und
Strukturforschung Hannover durchgefiihrt. Die wissenschaftliche Beratung des
Modellprogramms liegt bei Prof. Dr. Wulf Réssler, Psychiatrische Universitatskli-
nik Zarich.

Wissenschaftliche Begleitung und wissenschaftliche Beratung werden vom
Bundesministerium fir Gesundheit gefordert.

2. Ergebnisse empirischer Erhebungen
2.1Datengrundlagen

Die im folgenden dargestellten Ergebnisse haben den Charakter einer Zwischen-

bilanz. Sie basieren auf der Analyse von

— 136 Falldokumentationen zum Zeitpunkt der Aufnahme in die soziotherapeuti-
sche Behandlung (Ersterhebung).
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— 30 Dokumentationen Uber abgeschlossene Behandlungsfélle,
— 20 Dokumentationen von noch nicht abgeschlossenen Behandlungsfallen.

Die Zahl der abgeschlossenen Behandlungsfalle (30) ist zum gegenwartigen

Stand noch nicht allzu grof3. Allerdings lassen

— der Abgleich der Ergebnisse mit den Erfahrungen aller Projekte bei der grofe-
ren Zahl der noch nicht abgeschlossenen Behandlungsfalle,

— die Bewertung der Ergebnisse durch Expertinnen und Experten und

— der Vergleich der Ergebnisse mit Erfahrungsberichten aus der Fachliteratur

die begrindete Annahme zu, dal sich bei einer Erh6hung der Fallzahlen die
nachfolgend dargestellten Trends bestatigen werden.

Als abgeschlossen wurden alle Falle definiert, bei denen die soziotherapeutische
Behandlung beendet wurde, unabhangig vom AnlaRR der Beendigung. Einge-
schlossen sind damit auch die Falle, bei denen die Behandlung durch den Pati-
enten bzw. die Patientin abgebrochen wurde, zum Beispiel weil sich der Patient
bzw. die Patientin auf das vereinbarte Therapieziel und die darauf ausgerichte-
ten Anforderungen nicht weiter einlassen wollte.

2.2 Soziodemographische Merkmale der Klientel
Alter

Die Mehrzahl der in die Soziotherapie aufgenommenen Patientinnen und Pati-
enten befindet sich im mittleren Lebensalter. Mehr als die Halfte (52 Prozent)
sind zwischen 31 und 45 Jahren alt, rund ein Viertel (26 Prozent) zwischen 46
und 60 Jahren.

Geschlecht

In der Gesamtklientel sind Manner (55 Prozent) leicht Uberreprasentiert. Dabei
unterscheiden sich allerdings die geschlechtsspezifischen Anteile der Patientin-
nen und Patienten nach Einrichtungstypen erheblich: Wahrend in der modellbe-
teiligten Nervenarztpraxis mit 69 Prozent erheblich mehr ménnliche Patienten
erreicht werden, sind in den vernetzten Hilfsangeboten weibliche Patienten (58
Prozent) Uberreprasentiert.

Schulbildung

Mehr als die Halfte (56 Prozent) der Patientinnen und Patienten verfugt Uber
eine Hauptschulbildung, je ein Fiinftel (19 Prozent) tiber Realschul- und Gymna-
sialbildung. Lediglich 10 Prozent haben keine abgeschlossene Schulbildung.

Berufsaushildung

62 Prozent der Patientinnen und Patienten besitzen eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung (55 Prozent eine abgeschlossene Lehre 0.4., 7 Prozent ein ab-
geschlossenes Studium). 30 Prozent sind ohne Berufsausbildung.
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Lebensunterhalt

Die Mehrzahl der Patientinnen und Patienten lebt entweder von EU/BU-Rente,
Sozialhilfe oder Arbeitslosenhilfe. Mit 34 Prozent entfallt der gréRte Anteil auf
EU/BU-Rente. Jeder funfte Patient (21 Prozent) verfugt Uber ein anderes Ein-
kommen (Teilerwerbstétigkeit, Unterstiitzung durch Familienangehérige u.a.).

Wohnsituation

40 Prozent aller Patientinnen und Patienten leben allein, 38 Prozent in der Her-
kunftsfamilie, 16 Prozent leben mit einem Partner/Ehepartner bzw. einer Ehe-
partnerin zusammen. Der Sachverhalt, dal? mehr als Dreiviertel der Patientin-
nen und Patienten alleine oder in der Herkunftsfamilie leben, bringt kommunika-
tive Defizite zum Ausdruck, die die Behinderung verstarken.

Erhebliche Abweichungen von den Durchschnittswerten ergeben sich, wenn die
Einrichtungstypen getrennt betrachtet werden. Danach ist der Anteil der Allein-
lebenden an der Klientel der vernetzten Hilfsangebote (ARKADE-PAULINE 13,
DIE BRUCKE) mit 48 Prozent mehr als doppelt so groR als der entsprechende
Anteil an der Klientel der Nervenarztpraxis (21 Prozent). Umgekehrt ist der An-
teil der in der Herkunftsfamilie Wohnenden bei Patientinnen und Patienten der
Nervenarztpraxis besonders hoch.

2.3 Krankengeschichte und Krankheitsbild
Erstmanifestation

Die in die Soziotherapie einbezogene Klientel wird eindeutig durch chronisch
psychotisch Kranke repréasentiert. Bei 79 Prozent liegt die Erstmanifestation der
Erkrankung mehr als funf Jahre zuriick, bei 52 Prozent sogar mehr als zehn
Jahre.

Psychiatrische Diagnosen

Bei Dreiviertel der Patientinnen und Patienten handelt es sich um Psychose-
kranke (56 Prozent Schizophrenieen, 19 Prozent affektive Stérungen). Alle an-
deren psychiatrischen Erkrankungen spielen eher eine geringe Rolle (Abb. 1).

Funktionsniveu

Gemessen mit der GAF-Skala (Global Assessment of Functioning Scale) des
DSM lIl liegen bei 80 Prozent der Klienten vor Beginn der soziotherapeutischen
Behandlung starke Beeintrachtigungen der sozialen und beruflichen Leistungs-
fahigkeit oder ernsthafte Beeinflussungen des Verhaltens durch Wahngedanken
vor (Abb. 2).
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Psychiatrische Krankheitsdiagnosen (ICD 10) bei
Behandlungsbeginn

F2 Schizophrenie, schizotype und

%
wahnhafte Stérungen | 6%
F3 affektive Stérungen I:I 19 %
F4 neurotische, Belastungs- und I:I o

somatofor me Stérungen °

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen I:I 7%

F1 Psychische und Verhaltensstérungen I:I 39
durch psychotrope Substanzen

F7 Intelligenzminderung I] 1%
F8 Entwicklungsstérungen [I 1%
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen I] 1%
mit Beginn in der Kindheit und Jugend °
F99 nicht naher bezeichnete psychische I:I 4%
Stérungen
Abb. 1

Psychosoziale Belastungsfaktoren

58 Prozent der Patienten kennzeichnen bei Behandlungsbeginn schwere oder
sehr schwere Belastungsfaktoren wie Verlust des Arbeitsplatzes oder erhebli-
che Konflikte in der Partnerschaft. Das deutliche AusmaR der Behinderung, das
die Patienten kennzeichnet, ergibt sich aus dem Funktionniveau in spiralférmi-
ger Verstarkung mit den psychosozialen Belastungsfaktoren.

Lediglich bei 10 Prozent der chronisch psychisch kranken und in ihrer psychoso-
zialen Leistungsfahigkeit eingeschrankten Patienten ist die Krankheitssituation
nicht durch zuséatzliche psychosoziale Belastungsfaktoren gepragt.

EinfluB des sozialen Umfeldes

Vor Behandlungsbeginn konnte nur rund ein Viertel aller Patienten (27 Prozent)
bei krankheitsbedingten Problemen auf angemessene Hilfen von Personen aus
dem sozialen Umfeld rechnen. Bei zwei Dritteln (63 Prozent) wurden die Einflis-
se des sozialen Umfeldes auf den Krankheitsverlauf als uneinheitlich oder sogar
als eindeutig negativ eingeschéatzt.
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Funktionsniveau (GAF-SkalaDSM 111)

20 Selbst- und Fremdgeféhr lichkeit [I 1%

21 - 30 ernsthafte Beeinflussung des | | 20 %
Verhaltens durch Wahngedanken u.a.

31- 40 starke Beeintréachtigung beziiglich sozialer | | 31%
und beruflicher Leistungsféhigkeit u.a.

41 - 50 ernsthafte Beeintr &chtigung beztiglich sozialer | | 290
und beruflicher Leistungsféhigkeit u.a.

51 - 60 mafRig ausgepr&agte Schwierigkeiten beziiglich

sozialer und beruflicher Leistungsfahigkeit u.a. 17%
61 - 70 einige leichte Beeintrachtigungen bezuglich |:| o

sozialer und beruflicher L eistungsfahigkeit u.a. 3%

Abb. 2

2.4 Behandlungsverlauf
Betreuungszeitraume

In Abhangigkeit vom Krankheitsbild kdnnen soziotherapeutische Interventionen
zeitlich komprimiert oder eher zeitlich gestreckt erforderlich werden. In 36 Pro-
zent der Behandlungsfalle erstreckte sich die Behandlung auf einen Zeitraum
von bis zu einem Jahr, in 54 Prozent der Falle auf einen Zeitraum zwischen
eineinhalb und zwei Jahren.

Behandlungsabbriiche

Da das Einlassen auf eine soziotherapeutische Behandlung auf der Freiwilligkeit

des Patienten bzw. der Patientin basiert, sind Behandlungsabbriiche auch dann

nicht auszuschliel3en, wenn ,Soziotherapiefahigkeit* als Kriterium fiir die Ver-

ordnung von Soziotherapie definiert wurde. Behandlungsabbriiche wurden be-

dingt durch (Reihenfolge nach Haufigkeit)

— unzureichende Kooperationsbereitschaft aufgrund von psychotischen Entwick-
lungen (Jahzornigkeit, Wahnvorstellungen, mangelnde Krankeitseinsichtu.a.),

— persodnliche Ereignisse wahrend der Behandlung (Tod von Angehdérigen, so-
matische Erkrankungen, Trennung vom Partner, Drogenkonsum),

— Arztwechsel durch den Patienten bzw. der Patientin.

Ein Behandlungsabbruch darf nicht mit einem Mierfolg der Behandlung gleich-
gesetzt werden. Wenn etwa fir eine isoliert lebende Patientin Sozialkontakte
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Im Rahmen von Soziotherapie geleistete intensive

Unterstltzung
Selbstsorge
Ernéhrung 17 %
Korperpflege/ Kleidung 17 %
Einkaufen 14 %
Wohnraumreinigung/-gestaltung 14 %
14 %

Mobilitat (Verlassen der Wohnung etc.)

Aufnahme/Gestaltung sozialer Beziehungen

3 %
26 %
29 %

In Partnerschaft und Ehe
Familiare Kontakte
Kontakte im Wohn- und Arbeitsbereich

Beziehungen zu professionellen Helfern

Tagesstrukturierung

Arbeit, Ausbildung, Umschulung 53%

Gestaltung arbeitsfreier Zeit

Teilhabe am gesellschaftlichen L eben 18 %

Spezifische Beeintrachtigungen

Selbstgeféahrdendes Verhalten 19 %
Kognitive Funktionen
Korperliche Erkrankungen / Behinderungen
Umgang mit psychiatrischer Erkrankung

I . . 17 %
Akzeptanz psychiatrisch / medizinischer Hilfen

0
Akzeptanz sozialpsychiatrischer Einrichtungen und Hilfen Ly
17 %

Akzeptanz der Erkrankung durch den Patienten

Abb. 3
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hergestellt werden konnten, die auch uber den Behandlungsabbruch hinaus
Bestand haben, wurden damit Voraussetzungen fiir eine postive Entwicklung
geschaffen, an die zu einem spéteren Zeitpunkt angeknipft werden kann.

Personenzentrierte Hilfen nach Lebensbereichen

Soziotherapeutische Hilfen kdnnen in allen Lebensbereichen erforderlich wer-
den, wobei deutliche Schwerpunkte der Interventionen in den Bereichen ,Arbeit,
Ausbildung, Umschulung” (in 53 Prozent aller Falle wurden hier intensive Hilfen
geleistet) und in den Bereichen ,Aufnahme/Gestaltung sozialer Beziehungen*“
(in knapp 30 Prozent aller Falle intensive Hilfeleistungen) liegen (Abb. 3).

Der Sachverhalt, daR erhebliche Teile der Hilfen in den Bereich ,Arbeit, Ausbil-
dung, Umschulung” fallen, darf nicht so verstanden werden, daR in diesen Fal-
len die Eingliederung in den normalen Arbeitsmarkt als Behandlungsziel defi-
niert worden ware. In einigen wenigen Fallen konnte ein solches Ziel tatsachlich
erreicht werden, in der Mehrzahl der Falle wurden aber tagesstrukturierende
MaRnahmen und beschiitzte Tatigkeiten angestrebt, also Formen unterhalb der
Beschéaftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Aufsuchende Hilfen

Von dem Gesamtaufwand fur Soziotherapie entfallen annahernd ein Finftel (18
Prozent) auf aufsuchende Hilfen (Kontakte mit Patienten in deren Wohnung,
Begleitung von Patientinnen bei bestimmten Aktivitaten u.a.).

Einbezug des sozialen Umfeldes

In 90 Prozent aller Félle wurde Angehdrige des Patienten in die soziothera-
peutische Behandung einbezogen. Bei etwa der Halfte der Patientinnen und
Patienten war dies haufig und intensiv der Fall, bei der anderen Halfte nur gele-
gentlich.

EinfluR des sozialen Umfeldes auf den Rehabilitationsverlauf

In einem Viertel der Falle (24 Prozent) konnte ein positiver EinfluR des sozialen
Umfeldes auf den Rehabilitationsverlauf erreicht werden, in weiteren 38 Prozent
ein positiver Einflufl wenigstens in Teilbereichen. In 28 Prozent der Falle war der
EinfluR des sozialen Umfeldes eher kontraproduktiv (Félle von Uberprotektion,
Beeinflussung der Patientinnen und Patienten zu Behandlungsabbrichen u.a.).

2.5 Behandlungserfolge
Erreichung definierter Therapieziele

Bei 76 Prozent der Patientinnen und Patienten wurden die Therapieziele ganz
oder wenigstens teilweise erreicht, in 24 Prozent nicht (Abb. 4).
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Erreichung definierter Therapieziele

teilweise

40 %

Abb. 4

Als BezugsgréRe fir die Bestimmung von Behandlungserfolgen wurden alle abge-
schlossenen Behandlungsfalle zugrunde gelegt, unabhégig davon, ob die Be-
handlung regular oder durch Abbruch beendet wurde. Insofern muf3 bertcksich-
tigt werden, daR in den Fallen, in denen die Therapieziele nicht oder nur teilwei-
se erreicht wurden, auch die Behandlungsabbrecher enthalten sind.

Funktionsniveau

Eine Wirkung der soziotherapeutischen Behandlung manifestiert sich in der
Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus: Lag vor Behandlungsbeginn
das Funktionsniveau bei 40 Prozent der Patientinnen und Patienten in Berei-
chen gravierender Beeintrachtigungen (z.B. ernsthafte Beeintrachtigung der
Kommunikation und des Urteilsvermdgens), sind nach Behandlungsabschluf
nur noch 24 Prozent der Patientinnen und Patienten dieser Kategorie zuzuord-
nen. Umgekehrt ist der Anteil von Patienten mit nur leichteren oder méaRig aus-
gepragten Beeintrachtigungen der sozialen Leistungsfahigkeit von 60 Prozent
bei Behandlungsbeginn auf 76 Prozent bei Behandlungsabschlu3 angestiegen
(Abb. 5).

137



Funktionsniveau
(Global Assessment of Functioning Scale (GAF) des DSM 111)

Eingangser hebung Abschluf3erhebung
minimale
Beeintrachtigung
81-90
71-80
61-70 [ 12%
51-60 [116% C124%
450 | 44% I 10 %
31-40 [ 24% C12%
21-:30 C116% C12%
11-20
1-10

gravierende
Beeintr&chtigung

Abb. 5

Psychosoziale Belastungsfaktoren

Vor Behandlungsbeginn war die personliche Situation von 64 Prozent der Pati-
entinnen und Patienten durch schwere oder sehr schwere psychosoziale Bela-
stungsfaktoren gekennzeichnet, nach BehandlungsabschluR nur noch von 43
Prozent. Umgekehrt ist der Anteil von Patientinnen und Patienten mit nur leich-
teren bis mittelschweren Belastungsfaktoren von 36 Prozent bei Behandlungs-
beginn auf 57 Prozent bei Behandlungsende angestiegen (Abb. 6).

Psychosoziale Kompetenz

Am eindrucksvollsten laft sich der Nutzen von Soziotherapie durch die dadurch
erreichte Steigerung der psychosozialen Kompetenz belegen. In Abbildung 7
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Abb. 6

wird das Vorhandensein von starken bis massiven Einschrankungen der
psychosozialen Kompetenz im Vorher-Nachher-Vergleich dargestellt. Dabei zeigt
sich, daR die Haufigkeit der bei der Eingangserhebung festgestellten Kompe-
tenzdefizite (weile Balken) bei der AbschluRerhebung (dunkle Balken) ganz er-
heblich geringer wurde. Gleichzeitig 1&Rt die Abbildung auch die Begrenzung
von soziotherapeutischen Interventionsméglichkeiten erkennen. Wahrend sich
in fast allen der dargestellten Bereiche ganz erhebliche Kompetenzzuwachse
ergeben, sind in Bezug auf das Symptom Wahn nur geringfligige Verénderun-
gen festzustellen.
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Defizite psychosozialer Kompetenz

(starke bis massive Einschr ankungen)

Psychische Grundleistungsfunktionen

Antrieb / Motivation i_l 14 % 1 86%
) 0/
Belastbarkeit i_l 14 % 9%
] 83%
Ausdauer II_I 14 % ’
Selbstvertrauen i—l 24 % 3%
Kognitive Funktionen
L e I ] 48 %
Orientierung (Raum, Zeit, Situation) O3%
. I ] 86 %
Konzentration 10 %
Sprachlogisches und numerisches Verstandnis | 195 ] E9EE
_ I ] 66 %
Auffassung / I ntelligenz CT7%
[ 1 79 %
Wahn [ I'57%
] 86 %
Handlungsplanung I _T17% ’
Soziale Grundleistungsfunktionen
s [ ] 86 %
Kontaktféhigkeit — T14% ’
T [ ] 86 %
Selbstandigkeit C— T21% ’
. ap [ ] 100 %
Bindungsfahigkeit 21 %
Konfliktldsungsfahigkeit l—| 24 % 1100%

[ = Eingangser hebung
] =AbschluRerhebung

Abb. 7
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Fortbestehende Hilfebedarfe

Nach BehandlungsabschluR bestehen fiir einen Teil der Patientinnen und Pati-
enten weiterhin spezifische Hilfebedarfe. Am haufigsten betrifft dies die Berei-
che ,Arbeit, Ausbildung, Umschulung“ (22 Prozent aller Falle), den Bereich ,so-
ziale Kontakte im Wohn- und Arbeitsbereich” (17 Prozent) sowie einzelne Berei-
che von ,Selbstsorge“. Ebenso bestehen bei jedem fiinften Patienten (21 Pro-
zent) weiterhin ausgepragte Hilfebedarfe in Bezug auf die Akzeptanz der
Erkrankung.

In der Mehrzahl dieser Falle waren die Patientinnen und Patienten so weit befa-
higt, daf3 sie in der Lage waren, sich die erforderlichen Hilfen selbst zu erschlie-
Ren. In einem kleineren Teil der Falle muf3ten in Absprache mit anderen Dien-
sten nach Ubergangsldésungen zur Gewéhrleistung von Hilfen gesucht werden.

3. Soziotherapie als mdgliche Leistung der Sozialversicherung

Nach den Erfahrungen aus dem Modellprogramm kann Soziotherapie durch den
folgenden Komplex von Definitionsmerkmalen eingegrenzt, prazisiert und von
anderen Leistungen abgegrenzt werden.

3.1 Enge Indikationsstellung

Soziotherapie ist indiziert bei chronifiziert psychisch Kranken, in erster Linie bei
Psychosekranken, bei denen eine krankheitsbedingte soziale Beeintréachtigung
(social disability) vorliegt, die ,allein durch arztliche, psychotherapeutische, er-
gotherapeutische und psychiatrische Behandlung einschlieBlich der Heilmittel-
versorgung nchtbzw .nchtausre thend*?, gemildert oder behoben werden kann.
Die Verordnung von Soziotherapie ist an die Voraussetzung gekoppelt, daR bei
den Patientinnen und Patienten eine begriindete Hoffung auf eine Verbesse-
rung sozialer Kompetenzen besteht. Dies bedeutet, da Patientinnen und Patien-
ten wenigstens ansatzweise einsichtsféhig, motiviert und absprachefahig in dem
Sinne sein mussen, daf} mit ihnen gemeinsam die in einem Behandlungsplan
festzulegenden Schritte entwikelt und verabredet werden kdnnen.

Damit ergibt sich eine Abgrenzung zur Eingliederungshilfe nach dem Bundes-
sozialhilfegesetz, die darauf abzielt, dem bzw. der Behinderten ,die Teilnahme
am Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern“® und bei der
nicht als primares Ziel die Verbesserung von sozialen Kompetenzen angestrebt
wird.

2 8§1(2)der ,Empfehlungsvereinbarung zur modellhaften Umsetzung und Evaluation eines
Konzeptes zur ambulanten Rehabilitation psychisch Kranker* zwischen den Spitzenver-
banden der gesetzlichen Krankenkassen

®  §39(3)BSHG
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3.2 Bruckenfunktion zu bestehenden Versorgungsangeboten

Soziotherapie tbernimmt eine Brickenfunktion zwischen &rztlichem Behandlungs-
programm und bestehenden Versorgungsangeboten wie Tagesstatten, Wohn-
gemeinschaften, Ubergangsheimen u.a., indem sie darauf abzielt, deren Nut-
zung fir die Patientinnen und Patienten zu erschliel3en.

Soziotherapie als Leistung der Krankenkassen stitzt sich in ihrem Wirkungsfeld
auf Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz und auf freiwillige Leistungen
der Kommunen, indem sie diese nutzt, aber nicht ersetzt.

3.3 Focussierung auf Probleme der sozialen Rollenerfullung

Im Mittelpunkt von Soziotherapie stehen die Auswirkungen von psychischer Er-
krankung auf die verschiedenen sozialen Rollenanforderungen an den Patien-
ten/die Patientin. Entsprechend ist Soziotherapie in ihrer Zielsetzung, eine Ver-
schlimmerung der Krankheit zu verhiten oder eine vorhandene krankheits-
bedingte Beeintrachtigungen zu mildern und drohende Behinderung (handicap)
zu vermeiden, auf Probleme der sozialen Rollenerfiillung focussiert. Dies be-
dingt haufig auch den Einbezug von Angehdrigen oder anderen Bezugspersonen
der Patientinnen und Patienten in die soziotherapeutische Behandlung.

Da nach allgemeiner klinischer Erfahrung bei schizophrenen Patientinnen und
Patienten die Medikation Voraussetzung fir die Wirksamkeit soziotherapeuti-
scher MaBnahmen ist, schlie3t Soziotherapie auch das Bemiihen ein, die Com-
pliance des Patienten/die Patientin (im Sinne von Einsicht in die Notwendigkeit
von Medikamenteneinnahme) aufrechtzuerhalten oder zu verbessern.

3.4 Klare Definition eines Behandlungszieles

Soziotherapie muf3 immer auf ein prazise definiertes und damit tberpriifbares
Behandlungs- bzw. Rehabilitationsziel hin orientiert sein. Ein Behandlungsziel
kénnte beispielsweise die Eingliederung eines Patienten in eine spezifische ta-
gesstrukturierende MaBnahme oder in ein Arbeitstraining sein. ,Teilnahme am
Leben in der Gemeinschaft* ware dagegen als Behandlungsziel zu allgemein
und zu wenig operationabel, um eine soziotherapeutische Behandlung legitimie-
ren zu kdnnen.

3.5 Teil einer &rztlich angeordneten Komplexleistung

Soziotherapie ist integraler Bestandteil einer arztlich angeordneten und damit
arztlich verantworteten und Komplexleistung, die multiprofessionell erbracht wird.
Soziotherapie kann in Abhangigkeit vom konkreten Fall aus unterschiedlichen
Komponenten bestehen. Das Behandlungsziel und ein auf dieses Ziel ausge-
richteter Behandlungsplan werden zwischen Arzt/Arztin, therapeutischen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern und Patient/Patientin abgestimmt und festgelegt.
Behandlungsverlauf und Behandlungsergebnisse werden an den verordnenden
Arzt zurlickgekoppelt.
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3.6 Zeitliche Begrenzung der Mallnahmen

Soziotherapeutische MalRnahmen sind grundsatzlich zeitlich begrenzt. Sozio-
therapie ist im Ansatz darauf angelegt, den Patienten/die Patientin nur solange
zu unterstiitzen, bis er oder sie in der Lage ist, die im Behandlungsplan vorge-
sehenen weiterfiihrenden Hilfsangebote zu nutzen oder sich in seinem/ihrem
Umfeld selbstandig zurecht zu finden.

D B Analse derabgeschbssenen BehandLingsB Ik zegt,dal sozbtherapeutische
herventonen im einen Fallzeich kom prim Eert @ B .Durchfihrung ehes spezifi-
schen Verhallenstainings), im anderen Falleher zetich vereilt @B . BegEiung
enerPatentn wahrend derPhase der Authahm e ehes Arbeisvorbereiungstai-
nings m itdem ZEl Angsbanmkeren zu beseiigen und ene Kooperatbnsbere it
schaftm itdem psychosoziBEn D Enstherzuse len) erbrdedch werden.

Derfirde Enechung von defnerten Therapkezie En enhzusetzende Zeiauf
wand vanierterheblch:W dhrend h eingen Falken das TherapezElIn itenem
Aufvand von wenperak 60 Stunden enechtwurde,emw ks sth n —wengen —
anderen Falen das n den M odelbedihgungen vorgegebene Kontingentvon
m axim al120 Stunden ak noch nchtausrechend.

3.7 Einbindung in einen institutionellen Rahmen

Da Soziotherapie darauf ausgerichtet ist, dem Patienten bzw. der Patientin die
Nutzung der vorhandenen gemeindepsychiatrischen Hilfsangebote zu erschlie-
Ben, mull Soziotherapie in einem gesicherten institutionellen Rahmen stattfin-
den, also dort, wo die Zielgruppe beraten oder betreut wird. Dieser Anforderung
kann eine mit gemeindepsychiatrischen Angeboten kooperierende Nerven-
arztpraxis ebenso gerecht werden wie Einrichtungen, die vernetzte sozialpsych-
iatrische Hilfsangebote vorhalten.

Insbesondere dann, wenn Soziotherapie in der nervenarztlichen Praxis verord-
net wird, sollte angestrebt werden, die Bereitschaft zur wechselseitigen Koope-
ration zwischen der Arztpraxis und den anderen an der psychiatrischen/
psychosozialen Versorgung beteiligten értlichen/regionalen Einrichtungen/Institu-
tionen in einer formellen Kooperationsvereinbarung festzuschreiben.*

4 Ein Beispiel fur eine solche Vereinbarung ist die ,Vereinbarung zwischen
— dem Erftkreis,
— den niedergelassenen Nervenarzten,
— den freien Tragern und freien Wohlfahrtsverbéanden,
— der Arbeitsgemeinschatft fur psychisch Kranke im Erftkreis e.V.,
— den Rehabetrieben Erftland e.V.,
— der Hauptfursorgestelle,
— dem Arbeitsamt,
— den fur stationére Regelversorgung zustéandigen Fachkliniken,
— dem Landschaftsverband Rheinland und
— den Rentenversicherungstragern, den Sozialversicherungen und den Krankenkassen
und -versicherungen
zur wechselseitigen Kooperation bei der Versorgung psychisch Kranker, seelisch Behin-
derter und Suchtkranker vom Juni 1996.
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Durchgefiihrt werden die Einzel- und Gruppenangebote von allen therapeutisch
erfahrenen nicht-&rztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Einrichtungen.
Dies sind Diplompsychologinnen, Sozialarbeiter/Sozialpddagogen, Ergothera-
peutinnen und psychiatrisches Krankenpflegepersonal. Angesichts des breiten
Spektrums maoglicher soziotherapeutischer Hilfeerfordernisse muf3 es darauf
ankommen, Hilfen, die von den therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern im Rahmen der soziotherapeutischen Interventionen nicht selbst erbracht
werden kdnnen, bei anderen Einrichtungen innerhalb eines gemeindepsych-
iatrischen Verbundes zu erschliel3en.

Da Vernetzung und multiprofessionelle Zusammenarbeit konstituierende Merk-
male von Soziotherapie sind, wére das gedankliche Modell der Schaffung einer
neuen Berufsgruppe mit einem Berufsbild ,Soziotherapie” mit dem dargestellten
Konzept von Soziotherapie nicht vereinbar.

Die beschriebenen Anforderungen entsprechen den in 8 3 der Empfehlungsverein-
barung der gesetzlichen Krankenkassen zur Durchfiihrung der Modellerprobung
beschriebenen Anforderungen?®, deren Praktikabilitat und Zweckmafigkeit durch
die Erfahrungen der Modellerprobung bestétigt wird. Insofern kdnnte die
Empfehlungsvereinbarung Grundlage fur die Erstellung einer zukinftigen Richt-
linie sein.

5 §3 Anforderungen an die Einrichtungen zur Durchfiihrung ambulanter Leistun-
gen zur Rehabilitation

(1) Eine Festschreibung auf einzelne Einrichtungstypen zur Durchfiihrung der ambulan-
ten Rehabilitation psychisch Kranker erfolgt nicht. Fiir eine Leistungserbringung kom-
men jedoch nur Einrichtungen in Betracht, die folgende Anforderungen erfillen:

— Durch einen in das Leitungsteam verantwortlich eingebundenen Arzt wird die
qualifizierte Erbringung der im Sinne der ergdnzenden medizinischen Rehabilita-
tion erbrachten soziotherapeutischen Malnahmen sichergestellt.

— Eine enge Kooperation und Koordination zwischen Einrichtung/Therapeuten und
dem behandelnden Arzt wird sichergestellt.

- Einlcle Kooperation im Rahmen der regionalen Versorgungsstruktur wird sicherge-
stellt.

Die Kostentrager schlieen entsprechend dem Bedarf mit dem Trager der Einrich-
tung, soweit dieser geeignet ist und die Voraussetzungen erfillt, eine Vereinbarung
Uber die Durchfihrung ambulanter Leistungen zur Rehabilitation ab.

(2a)Leistungserbringer der soziotherapeutischen Leistungen kénnen im wesentlichen sein:

Nervenarztpraxen mit sozialpsychiatrischem Schwerpunkt, Sozialpsychiatrische Zen-
tren (SPZ) / Sozialpsychiatrische Dienste und vergleichbare Einrichtungen.

Daneben kénnen zur wohnortnahen Erbringung, wenn die Versorgung mit oben ge-
nannten Einrichtungen nicht sichergestellt werden kann, auch andere Einrichtungen
in Betracht kommen.

(2b)Soziotherapeutische MalRnahmen kénnen in den anerkannten Einrichtungen erbracht
werden durch
— Dipl.-Sozialarbeiter/Sozialpadagogen,
— Ergotherapeuten,
— psychiatrisches Krankenpflegepersonal und/oder
— Dipl.-Psychologen,
die fur die Erbringung dieser Leistungen eine sozialpsychiatrische Zusatzausbildung
oder mehrjahrige psychiatrische Erfahrung nachweisen miissen.
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3.8 Definition

Mit den dargestellten Eingrenzungen |4t sich Soziotherapie wie folgt definie-

ren:
.Soziotherapie ist therapeutischer Schwerpunkt der ambulant erbrachten
medizinischen Rehabilitation bei schweren psychischen Erkrankungen,
insbesondere bei Psychosen, mit dem Ziel der Verbesserung bzw. der Verhin-
derung einer Verschlechterung der psychischen und sozialen Umgangswei-
sen mit der personalen und der dinglichen Umwelt.
In Abgrenzung zu den subsididren sozialen Hilfen nach dem Bundessozial-
hilfegesetz, die fir chronisch psychisch Kranke lebenslang erforderlich wer-
den kénnen, werden unter Soziotherapie zeitlich befristete MaRnahmen ver-
standen, die auf ein definiertes Therapieziel ausgerichtet sind. Das Thera-
pieziel und die fur die Erreichung dieses Zieles angezeigten soziotherapeuti-
schen MaRnahmen werden in einem &rztlich verordneten und mit anderen
Berufsgruppen abgestimmten Behandlungsplan festgelegt. Insofern ist Sozio-
therapie immer Teil einer arztlich verantworteten Komplexleistung.
Zur Erreichung des Behandlungszieles wird die Einbindung der Patientinnen
und Patienten in bestehende Hilfsangebote angestrebt. Soziotherapie kann
deshalb nur dem beschriebenen institutionellen Rahmen stattfinden.
Die Verordnung von Soziotherapie setzt voraus, daf3 Patientinnen und Patien-
ten einsichtsfahig, motiviert und absprachefahig in dem Sinne sein missen,
dall mit ihnen gemeinsam ein Behandlungsplan entwikelt und verabredet
werden kann.“

3.9 MalRgaben fur die Finanzierung

Soziotherapeutische Hilfen sind im Wege einer Lickenfinanzierung unter Be-
zugnahme auf die einschléagigen Bestimmungen des SGB V abzusichern. So-
ziotherapie tragt als integraler Bestandteil des &rztlichen Behandlungsprogramms
den ,besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker* (8§ 27) Rechnung. Bislang
waren soziotherapeutische Hilfen nur im stationéren Bereich finanziell abgesi-
chert. Die Modellerprobung zeigt, dal} Soziotherapie auch im ambulanten Be-
reich wirksam, wirtschaftlich und multiprofessionellen Qualitatsstandards genu-
gend praktizierbar ist. Bei einer nicht unerheblichen Gruppe chronisch psychisch
Kranker entspricht eine derart umfassende ambulante Therapie unabweisbaren
Behandlungsanforderungen. Insofern miissen soziotherapeutische Behandlungs-
maRnahmen zur ,Heilung, zur Verhitung der Verschlimmerung der Krankheit
oder zur Linderung von Krankheitsbeschwerden” (§ 27 SGB V) einsetzbar sein
und entsprechend fianziert werden.

4. Zusammenfassung

Die im Modellprogramm gesammelten Erfahrungen belegen nachdricklich, daf
ambulante Soziotherapie bei chronisch psychisch Kranken ein wirksames Ver-
fahren zur Rezidivprophylaxe ist. In der dargestellten Eingrenzung kann Sozio-
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therapie als eine die ambulante Krankenbehandlung ergédnzende MalRnahme
der medizinischen Rehabilitation unverzichtbar werden, will man dem Patienten/
der Patientin neue Lebensperspektiven erschlieRen und damit den Drehtiiref-
fekt unterbrechen, der oft die Krankheitskarriere von chronisch psychisch Kran-
ken charakterisiert.

Das ambulante soziotherapeutische Angebot ergénzt die von der Kassenarztli-
chen Vereinigung sichergestellte Versorgung. Soziotherapie als Leistung der
Krankenkassen ersetzt ebenso wenig erganzende Leistungen der Sozialhilfe
wie freiwillige Leistungen der Kommunen.

Nach allgemeiner Erfahrung kann nicht erwartet werden, daR ambulante Sozio-
therapie in jedem Fall kurzfristig stationare Behandlungen ersetzen kann. Bei eini-
gen der dokumentierten Behandlungsfélle konnten tatséchlich klinische Aufent-
halte, die bei langjéhriger Kenntnis des Patienten/der Patientin unausweichlich
gewesen waren, vermieden werden. In anderen Féllen konnte eine erneute sta-
tionare Behandlung nicht vermieden, die Anzahl der Behandlungstage im Ver-
gleich zu vorausgegangenen Klinikaufenthalten jedoch deutlich reduziert werden.

Eine statistisch abgesicherte Quantifizierung der durch ambulante Soziothera-
pie erreichten Einsparungen an Krankenhaustagen ist aus methodischen Grin-
den derzeit noch nicht moglich. Dies liegt, sieht man von der noch unzureichen-
den Zahl abgeschlossener Behandlungsfélle ab, an dem Sachverhalt, da3 die
Dokumentation der Behandlungsfalle bislang mit Abschluf3 der soziotherapeuti-
schen Behandlung beendet wird. Insofern kann die durch die ambulante sozio-
therapeutische Behandlung mittel- und langfristig erreichte Vermeidung oder Ver-
kiirzung von Klinikaufenthalten nur durch katamnestische Erhebungen beurteilt
werden (ebenso wie beispielsweise der Nutzen einer Medikation nur in einer
Langsschnittbetrachtung beurteilt werden kann, die Uber den Zeitpunkt der Ver-
gabe des Medikamentes hinausreicht).

Bei einigen anderen Behandlungsféllen, bei denen eine deutliche psychosoziale
Stabilisierung erreicht wurde, die das Erfordernis erneuter klinischer Behandlun-
gen wenig wahrscheinlich erscheinen lieBen, ergaben sich wéhrend der Phase
der ambulanten Soziotherapie psychotische Zuspitzungen, die eine erneute sta-
tionare Behandlung angeraten erscheinen lie3en.

Vor diesem Hintergrund muf3 unterstrichen werden, daf der eigentliche Nutzen
von Soziotherapie in der Anbahnung von Lebensperspektiven liegt, die lang-
fristig das Erfordernis von stationdren Aufenthalten auf eine nicht beeinfluRbare
RestgrofRe reduzieren.

Soziotherapie ist Bestandteil arztlichen Handelns. Sie wird nur nach sorgféaltiger
Indikationsprifung angeordnet. Die Indikationsprifung beinhaltet eine eingehende
Abklarung von Art und Grad der Behinderung sowie des Umfangs von Hilfebedar-
fen. Die Anordnung von Soziotherapie ist an die Voraussetzung gebunden, dafl3
die Patientinnen und Patienten wenigstens ansatzweise einsichtsfahig und ab-
sprachefahig sind.
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Mit der Verordnung von Soziotherapie wird angestrebt, psychisch Kranke zu
beféhigen, das vorhandene komplexe Behandlungsangebot fur sich nutzbar zu
machen. Dazu wird ein vom Arzt verantworteter und zwischen Arzt/Arztin,
gemeindepsychiatrisch tatigen Berufsgruppen und Patient/Patientin abgestimmter
individueller Behandlungsplan entwickelt.

Die angestrebte Einbindung des Patienten bzw. der Patientin in vorhandene An-
gebote macht erforderlich, daR3 ein Teil der soziotherapeutischen Aktivitaten auf
Koordination und Abstimmung mit anderen Einrichtungen verwendet wird.

Mit dieser Zielsetzung trédgt Soziotherapie zu einer Effizienzsteigerung der
individuellen Behandlung und zu einer gezielteren Nutzung vorhandener Be-
handlungsangebote bei. Beides bedeutet Kostenreduzierung.

Soziotherapie laRt sich von Psychotherapie und anderen Therapieformen wie
Ergotherapie oder Beschéaftigungstherapie ebenso abgrenzen wie von MaR3-
nahmen der Sozialhilfe. Dabei kdnnen die im Rahmen von Soziotherapie einge-
setzten Hilfen isoliert betrachtet mit den im Rahmen von anderen Therapie- oder
Betreuungsformen erbrachten Hilfen deckungsgleich sein. Das Spezifische von
Soziotherapie, das eine Abgrenzung ermdglicht, wird nicht durch die Besonder-
heit der Hilfen definiert, sondern dadurch, dafl diese Hilfen auf ein definiertes
Ziel hin ausgerichtet und in einen arztlich verantworteten Behandlungsplan ein-
gebettet sind.

Auch wenn der Nutzen von ambulanter Soziotherapie empirisch belegt ist, wird
niemand erwarten, daf3 durch zeitlich begrenzte soziotherapeutische Interventio-
nen bei allen Psychosekranken Verhaltens- und Kompetenzdefizite abgebaut
werden. Aber die Erfahrung zeigt, daBl selbst bei denPatientinnen und Patien-
ten, bei denen zunachst keine mefRRbaren Behandlungserfolge festgestellt wer-
den konnten, Veranderungsprozesse angestof3en wurden. Wenn in den meisten
Fallen erreicht wurde, sozial isolierte und kontaktgehemmte Patientinnen und
Patienten in soziale Strukturen einzubinden, wurden wichtige Voraussetzungen
fir eine weitere Verbesserung von psychischen und sozialen Umgangsweisen
mit der personalen und dinglichen Umwelt geschaffen.

Die hier vorgelegte Zwischenbilanz der Erfahrungen ist das Ergebnis eines
gemeinschaftlichen Werkes, an dessen Erstellung die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der beteiligten Projekte ebenso wie Prof. Dr. Wulf Réssler als wissen-
schaftlicher Berater mitwirkten.
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Individuelle Therapieplanung und Casemanagement

im Rahmen einer psychiatrischen Institutsambulanz

Hermann Elgeti, Marc Ziegenbein

1. Das Behandlungsangebot der Einrichtung und seine Vernetzung

Die sozialpsychiatrische Poliklinik der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH)
integriert in ihrer Arbeit mehrere Funktionen in Bezug auf Lehre, Forschung,
Krankenversorgung und Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD). Dabei sind von
insgesamt 11,5 Vollzeitstellen 6,5 fur die Funktion einer psychiatrischen Insti-
tutsambulanz eingesetzt, tber die etwa 170 ambulante Patientinnen und Pati-
enten (weitere 30 Wohnheimpatientinnen/-patienten werden Uber ein eigenes
Stellenkontingent betreut) pro Quartal behandelt werden.

Tabelle 1: Das Behandlungsangebot in der sozialpsychiatrischen Poliklinik

Bezeichnung Frequenz Dauer Inhalt Zuordnung
Notfallbehandlung | sofortund einmalig Schutz vor Selbst- Notfall nach
unangemeldet und Fremdgefahrdung §115SGBV
oder OGD
(PsychKG)
ambulante Krisen- |variabel, eher | finf Termine | Problemverstandnis Poliklinikfall
intervention hochfrequent und Kl&rung des nach
Hilfebedarfs §117SGBV
dynamische variabel, eher | zwanzig Konfliktbewaltigung,
Kurzzeittherapie nieder- Termine ggf. Weitervermittlung
frequent an externe Hilfsangebote
konfliktorientierte | wochentlich | mindestens aufdeckende Bearbeitung
Einzelbehandlung | mitfestem zwei Jahre der Symptome
Termin Instituts-
ambulanzfall
stiitzende ein- bisvier- | potentiell individualisierte Férderung nach
Einzelbehandlung |wdchentlich | unbefristet der Krankheitshewaltigung §118SGBV
in Absprache
arbeitstherapeu- drei- bis funf- | bis zueinem | Arbeitsdiagnostik und
tische Gruppen- mal pro Jahr -training, Vermittlung in
behandlung Woche berufliche Rehabilitation
psycho-, sozio- und | wdchentlich | teils befristet, | gruppenbezogene Forde-
ergotherapeutische | (verbindlich) | teils potentiell | rung der Krankheitshe-
Gruppenbehandl. unbefristet waéltigung
psychosoziale fakultativ bei | potentiell Forderung von Selbsthilfe Kommune
Kontaktférderung | taglichem unbefristet und sozialer Unterstiitzung | (BSHG) und
und Beratung Angebot OGD
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Die Institutsambulanz hat eine vorher bestehende sozialpsychiatrische Erméch-
tigungsambulanz des Abteilungsleiters ersetzt. Die von den Krankenkassen an-
gebotene Fallpauschale von 387,-DM ist bei weitem nicht kostendeckend, wes-
wegen eine Einigung Uber die Vergutung bisher nicht erzielt werden konnte. Seit
dem IV. Quartal 1996 wird die Behandlung entsprechend der in Bayern giltigen
Regelungen in Form von Komplexleistungen dokumentiert.

Tabelle 2: Auszug aus den bayrischen Regelungen fur differenzierte Vergitungs-
satze in psychiatrischen Institutsambulanzen

Leistungsart Leistungszeit * Leistungserbringer

1. Einzelbehandlung 1. bis zu 20 Minuten 1. &rztlicher Dienst
2. Behandlung in Kleingruppe | 2. bis zu 40 Minuten 2. psychologischer Dienst
(2 bis 5 Teilnehmer) 3. bis zu 60 Minuten 3. Krankenpflegerischer Dienst
3. Behandlung in GroRgruppe | 4. bis zu 90 Minuten 4. sozialpadagogischer Dienst
(6 bis 12 Teilnehmer) 5. bis zu 120 Minuten 5. ergotherapeutischer Dienst
6. Fahrzeit bei Hausbesuchen | 6. bis zu 180 Minuten
(Behandlungszeit nach 1.bis | 7. bis zu 240 Minuten
3. abrechnen) 8. bis zu 300 Minuten

9. Fallkonferenz im Team 0. mindestens 20 Minuten 9. multidisziplinares Team
(1 mal pro Quartal)

Anmerkung: * = einschlief3lich Vor- und Nachbereitung sowie Grund- und Notfallversorgung

Durch einen Vertrag der MHH mit der Landeshauptstadt Hannover ist es seit
1980 mdoglich, die Kernbausteine des gemeindepsychiatrischen Verbundes fir
ein Einzugsgebiet von knapp 70.000 Einwohnerinnen und Einwohnern in einem
urban sehr stark verdichteten Stadtteil Hannovers zu integrieren. Dabei ist die
Funktion eines sozialpsychiatrischen Dienstes (mit Amtsfunktionen nach Psych-
KG) und diejenige einer ausgelagerten psychiatrischen Institutsambulanz kom-
biniert. Die Entfernung zur fir das Einzugsgebiet zustandigen Psychiatrischen
Klinik der MHH betragt etwa 5 km.

Beguinstigt durch gemeinsame Tragerschaft der Dienste wird ein traditionell en-
ger ambulant-stationarer Verbund praktiziert. Die ambulant zustandigen Bezugs-
therapeutinnen und -therapeuten halten regelméRigen Kontakt zu ihren statio-
nar behandlungsbedirftigen Patientinnen und Patienten und kénnen so friihzei-
tig in die Entlassungsvorbereitung einbezogen werden. Gemeinsam mit dem
benachbarten psychiatrischen Hilfsverein werden alle Bausteine des gemeinde-
psychiatrischen Verbundes einschliel3lich intensivierter Wohnbetreuung und Ta-
gesstattenfunktion vorgehalten.
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2. Die Patientinnen/Patienten und ihre Therapeutinnen/Therapeuten

Die in der Poliklinik behandelten Patientinnen und Patienten wohnen zu Uber
80% im zugeordneten Einzugsgebiet und gehoéren aufgrund der Art und Schwe-
re ihrer psychischen Erkrankung tberwiegend zu den allgemeinpsychiatrischen
Risikogruppen mit sozialer Desintegration, chronischem Krankheitsverlauf und
zahlreichen Hospitalisierungen in der Vergangenheit. Durch die intensive, multi-
disziplinare und kontinuierliche ambulante Nachsorge konnte die Zahl der bendé-
tigten Klinikbetten und Unterbringungen in Pflegeheime vergleichsweise gering
gehalten werden.

Tabelle 3: soziodemographische und psychiatrisch relevante Merkmale der Pa-
tientinnen undPatienten der sozialpsychiatrischen Poliklinik der MHH
im Jahre 1995 (N = 368)

Geschlecht 38% Manner, 62% Frauen

Alter Durchschnittsalter 48,2 Jahre

Schulbildung 41% hochstens HauptschulabschluR, 41% hochstens Abitur; 18%
Hochschule

Wohnsituation 47% allein, 40% mit anderen, 11% in Wohnheim, 2% wohnungslos

Lebensunterhalt 19% Erwerbstéatigkeit, 31% Rente, 10% Arbeitslosenunterstitzung,
20% Sozialhilfe, 16% durch Partner oder Angehdrige, 4% beschiitzte
Werkstatt

jemals stationar- 63% ja, 37% nein

psychiatrische Beh.

Diagnose (ICD-9) 40% schizophrene Psychosen, 26% sonstige Psychosen, 22% Neurosen
und Persdnlichkeitsstérungen, 12% sonstige Stérungen

Die Behandlung ist nach dem Bezugstherapeutensystem gestaltet. Jeder Pati-
ent bzw. jede Patientin hat einen langfristig verfigbaren Dialogpartner, der fir
psycho-, pharmako- und soziotherapeutische MalRnahmen einschlie3lich Ange-
hérigengespréache und sozialarbeiterische Vermittlungstatigkeiten in Anspruch
genommen werden kann. Der oder die Bezugstherapeut/-therapeutin muf3 in
Krisen sofort verfugbar sein, bei Bedarf Hausbesuche machen und die Betreu-
ung auch nach u.U. langeren Unterbrechungen weiterfihren. Der fur jeden Be-
zugspatienten durchschnittlich notwendige Zeitaufwand ist mit einer Stunde pro
Woche (direkte und indirekte fallbezogene Arbeit einschlieRlich Fallkonferenzen
und Supervision) berechnet.

Ein Teammitglied mit einer anderen Grundqualifikation (Arztin versus Sozialpad-
agoge bzw. Krankenpfleger) ist als “Tandempartnerin/-partner” in jeden Behand-
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lungsfall mit einbezogen und Gbernimmt auch die Abwesenheitsvertretung fiir
den Bezugstherapeuten. Eine intensive multidisziplindre Zusammenarbeit inner-
halb des Teams bietet weitere Unterstiitzung. Fur 25% der Patienten gibt es ein
vielfaltiges gruppentherapeutisches Angebot, bei dem insbesondere eine halb-
tagige ambulante Arbeitstherapie mit 10 Platzen erwahnenswert ist.

Fir die Institutsambulanz-Funktion sind je 1,5 Vollkrafte (VK) aus den &rztli-
chen, sozialpadagogischen und ergotherapeutischen Berufsgruppen sowie 1,0 VK
des krankenpflegerischen und Verwaltungs-Bereichs eingesetzt. Praktisch alle
therapeutischen Mitarbeiter haben eine sozialpsychiatrische bzw. psychothera-
peutische Zusatzausbildung absolviert. In der Aufgabenverteilung und bei der
Dienstplangestaltung wird darauf geachtet, daf? die einzelnen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter ein mdéglichst breites Spektrum an Tatigkeiten in ihrem Arbeits-
alltag realisieren kdnnen. Nur so 1&Rt sich bei jedem eine breite Kompetenz mit
gegenseitiger Vertretungsmaglichkeit im Notfall aufrechterhalten.

3. Die Impulsgeber fir das Projekt

Die Finanzierung ambulanter Behandlungsangebote fiir psychisch chronisch und
schwer erkrankte Patientinnen und Patienten mit besonderen sozialen Schwie-
rigkeiten ist vollig unzureichend. Gerade die gesetzlichen Krankenkassen als
vorrangige Kostentrdger haben auf diese Problematik bisher nicht ausreichend
reagiert, obwohl mit den psychiatrischen Institutsambulanzen nach §118 SGB V
die gesetzlichen Grundlagen im Prinzip vorhanden sind. Die gezahlten Vergi-
tungen erlauben bisher weithin nicht die notwendig intensiven und flexiblen In-
terventionen. Aus diesem Grund werden viele Menschen aus dieser Risikogrup-
pe immer noch in stationdren Einrichtungen fehlplaziert oder gar nicht behan-
delt.

Die AKTION PSYCHISCH KRANKE e.V. (APK) hat bei ihren Bemilhungen um
die Verbesserung der aufRerstationaren Betreuungsangebote fur chronisch psy-
chisch Kranke die Entwicklung eines Instrumentariums angeregt, mit dem die
Behandlungs- und Rehabilitationsplanung auf den individuellen Hilfebedarf aus-
gerichtet werden kann. Bei der Erprobung eines entsprechenden Fragebogens
haben sich auch Patienten und Therapeuten aus den ambulanten, stationaren
und komplementaren Diensten des Einzugsgebietes der sozialpsychiatrischen
Poliklinik beteiligt. In Anlehnung an diese Erfahrungen wurde die hier vorgestell-
te Therapieplanung fiir die Routinearbeit der Institutsambulanz entwickelt.

Ein dritter Impuls fur das Projekt resultiert aus der Einsicht, da die sozialpsych-
iatrische Arbeit eine fir alle Beteiligten nachvollziehbare Zielorientierung braucht,
um die begrenzten Ressourcen effizient und konzentriert fir die schwerstge-
storten Patienten verfiigbar zu halten. Das beinhaltet auch die Verabredung von
Fristen, nach deren Ablauf der therapeutisch-rehabilitative ProzeR kritisch bilan-
ziert und ggf. fortgeschrieben wird. Dabei ist darauf zu achten, welche Unter-
stutzungsmaoglichkeiten im sozialen Umfeld und bei weniger aufwendig arbei-
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tenden Diensten genutzt werden kénnen. Eine kontinuierliche Uberprifung der
Zielgruppenspezifitat der Inanspruchnahme-Population gemeindepsychiatrischer
Einrichtungen kann dabei helfen, da 