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BegriiBung und Erdffnung

Regina Schmidt-Zadel

Meine Damen und Herren,

ich begriifie Sie ganz herzlich zu unserer diesjéhrigen Jahres-
tagung.

Mit Gber 850 Anmeldungen ist dies die mit Abstand grofite
Tagung der AkTION PsycHiscH KRANKE, und ich freue mich au-
Berordentlich, dass Sie so zahlreich unserer Einladung gefolgt sind.

Die Stadt Kassel haben wir wegen ihrer zentralen Lage als Ta-
gungsort gewéhlt. Das hat vielen Teilnehmerinnen und Teilnehmern
eine Anreise am heutigen Tag ermdoglicht. Einige werden noch kom-
men. Viele von Thnen, die schon da sind, mussten den Wecker auf
eine frihe Zeit stellen. Wir hoffen, dass der Tagungsverlauf keine
Midigkeit aufkommen lésst.

Kassel hat aber auch bei dem Projekt, um das es heute geht, eine
nicht unwesentliche Rolle gespielt. Nicht nur, dass der Projektleiter,
Herr Prof. Kunze, hier zu Hause ist. Er hat es auch geschafft, die
Arbeitsgruppe des Projekts von den Vorziigen dieser Stadt zu tiber-
zeugen, sodass ihre etwa monatlichen Treffen in der Regel hier statt-
fanden. Es dirfte also hier manche hitzige Diskussion gegeben ha-
ben und manche gute Idee ist hier entstanden.

Die Bezeichnungen der Projekte der AkTioN PsycHiscH KrRAN-
KE sind oft reine Zungenbrecher. Vor sechs Jahren wurden unter dem
Titel »Von institutionszentrierten zu personenzentrierten Hilfen in
der psychiatrischen Versorgung« die Ergebnisse der »Kommission
Personalbemessung im komplementiren Bereich« vorgestellt. Wenn
es nun um die »Implementation des personenzentrierten Ansatzes
in der psychiatrischen Versorgung« geht, klingt das auch nicht viel
besser.

Wie viel eingingiger und tiberzeugender sind die Inhalte

mehr auf die einzelne Person achten,

stirker zusammenarbeiten und

gemeinsam Verantwortung tibernehmen.

Dass dieses allgemeine Credo so schwierig in die Praxis umzuset-

zen ist, war schnell klar, als der »personenzentrierte Ansatz« vor sechs
Jahren vorgestellt wurde. Wie sehr haben wir uns daran gewdhnt in
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Regina Schmidt-Zadel

den Kategorien Krankenhaus, Heim, Betreutes Wohnen, Tagesstitte,
Kontakt- und Beratungsstelle, Werkstatt fiir behinderte Menschen,
Integrationsbetrieb, Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke
oder Nervenarztpraxis zu denken. Natiirlich gibt es noch viel mehr
Einrichtungsbezeichnungen, aber immer bleibt es dabei, dass eine
Einrichtung ein mehr oder weniger feststehendes »Angebot« macht,
das der psychisch kranke Mensch annehmen oder ablehnen kann.
Angebotsorientiert nennt man das, wenn der Kunde zwischen ge-
gebenen Angeboten entscheiden kann.

Beim personenzentrierten Ansatz geht es dagegen darum, mit
dem psychisch erkrankten Menschen gemeinsam den individuellen
Hilfebedarf festzustellen und dann ein passendes Hilfepaket zu or-
ganisieren, mdoglichst im gewohnten Lebensfeld des psychisch kran-
ken Menschen und unter moglichst »normalen« Bedingungen; das
heif3t weitgehend auf3erhalb von Spezialeinrichtungen fiir psychisch
Kranke.

Personenzentriert heif3t aber nicht nur, sich von starren Ein-
richtungskategorien zu l6sen, sondern auch von einrichtungsbezo-
genen Finanzierungen. Nicht mehr Gber »Betten« und »Plétze« soll
verhandelt werden, sondern iiber Leistungen, deren individuelle
Notwendigkeit und deren Ergebnisse.

Wenn viele Einrichtungen und Triger beteiligt sind, auch viele
Leistungstrager und unterschiedliche Entscheidungsebenen, regionale
und tiberregionale, dann ist Klar: Dies ist ein schwieriger Prozess.

Das sollte im Rahmen eines Projektes in einzelnen Regionen
begleitet und unterstiitzt werden, damit es Beispiele gibt, die zei-
gen, wie man personenzentrierte Hilfen in einer Region organisie-
ren kann, wenn die Beteiligten es wollen.

Wenn wir unter diesem Motto »Die Zukunft hat begonnen« ta-
gen, dann ist damit schon angedeutet, dass es wichtige Fortschritte
auf dem langen Weg zu personenzentrierten Hilfen gegeben hat. Die
Geschichte des Implementationsprojekts ist eine Erfolgsgeschichte:

An das Bundesprojekt haben sich inzwischen mehrere Landes-
projekte angeschlossen, auch hier in Hessen, wo wir heute tagen.

Aber ich will den Inhalten nicht vorgreifen. Nur so viel: Die
Fortschritte, die erzielt werden konnten, sind allem voran dem En-
gagement der Beteiligten in den Projektregionen zu verdanken. Sie
haben viel Arbeit und manche Unsicherheit auf sich geladen, um
die Pionierleistungen zu erreichen, Giber die hier berichtet wird. Fiir
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dieses auflerordentliche Engagement mochte ich den vielen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern herzlich danken, die in den Projekt-
regionen beteiligt waren und sind.

Dem entspricht auch die gednderte Tagungsstruktur bei dieser
Jahrestagung der AkTiON PsycHiscH KrRANKE. Es gibt weniger
Plenumsvortrage und dafar mehr Zeit fiir Fragen, Erfahrungsaus-
tausch und Diskussion.

Dies soll eine praxisorientierte Tagung werden, die hilft, gewon-
nene Erfahrungen fir viele nutzbar zu machen und dazu ermutigt,
auch nach dem Abschluss des Bundesprojektes »Implementation«
und dem kiinftigen Ende der Landesimplementationsprojekte mit
der Zusammenarbeit fortzufahren und im Sinne von »Benchmar-
king« sich wechselseitig zu befliigeln und zu unterstiitzen.

Die AkTioN PsycHiscH KRANKE hat nur eine begleitende Be-
ratung geleistet. Dass dieses »nur« oft hilfreich war und manchmal
gerade das Quéntchen bedeutete, das zum Durchbruch verhalf, wird
aus den Regionen berichtet. Ich mdéchte daher auch ganz herzlich
der Arbeitsgruppe und den Mitarbeitern des Projekts und insbeson-
dere Ulrich Kriiger danken.

Ermoglicht hat das Projekt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit und (jetzt auch) Soziale Sicherung. Das BMGS hat nicht nur
finanziell geférdert, sondern durch das kontinuierliche Interesse am
Implementationsprojekt ermutigt und Gelegenheit zu Riickkoppe-
lungen an die Politik gegeben.

Das Projekt erprobt die Praxistauglichkeit der Sozialgesetze und
liefert Erkenntnisse fiir weitere gesetzliche Anderungen in einem
Prozess der lernenden Gesetzgebung.

Ministerin Ulla Schmidt, die Staatsekretire Schroder und Tie-
mann, Herr Abteilungsleiter Wilmerstadt und andere haben sich
mehrfach in persdnlichen Gespriachen tiber das Projekt informiert.
Dafiir an dieser Stelle bereits meinen herzlichen Dank.

Besonders erwdhnt sei noch die ausgezeichnete Zusammenar-
beit mit dem zustdndigen Psychiatrie-Referat im BMGS. Frau Dr.
Brockmann und Herr Dr. Stracke werden an der Tagung teilneh-
men, Herr Kneipp war vor der Tagung und wird nach der Tagung
mit ihrer Finanzierung befasst sein. Ihnen allen, auch stellvertretend
fiir Thre Vorgénger, unser herzlicher Dank.
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GruBwort der Referatsleiterin im Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung:
Der Mensch im Mittelpunkt

Anna Brockmann

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich sehr, heute im Namen von Frau Ministerin
Schmidt ein Grufiwort des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung anldsslich der Jahrestagung der AKTION Psy-
cHISCH KRANKE (APK) zu Ubermitteln.

Zunichst mochte ich der APK ein herzliches Dankeschon aus-
sprechen! Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung weif3 zu schitzen, was die AKTION PsycHiscH KRANKE ge-
leistet hat:

Seit der Psychiatrie-Enquete Mitte der 70er-Jahre war und ist
die AkTiOoN PsycHiscH KRANKE fithrend bei der Erstellung von
Konzeptionen zur Neu- und Umgestaltung von Hilfen fiir psychisch
kranke Menschen.

Stets standen dabei die schwer und chronisch psychisch kran-
ken und seelisch behinderten Menschen im Vordergrund — jene also,
die aufgrund ihrer Erkrankung oft Schwierigkeiten haben, eigenstin-
dig geeignete Hilfen aufzufinden und aufzusuchen. Diese Menschen
bendtigen in besonderem Maf3e ein offenes, flexibles, bei Bedarf auch
mobiles Gesundheitssystem.

Die Entwicklung der Psychiatrie in Deutschland in den fast
30 Jahren seit der Psychiatrie-Enquete ist eine Erfolgsgeschichte:

Die traditionelle Anstaltspsychiatrie, die Verwahrpsychiatrie in
entlegenen Grof3einrichtungen, in denen unter »elenden und men-
schenunwiirdigen Zustdnden« viele Patienten oft lebenslang ihr Da-
sein fristeten, gibt es so nicht mehr. Sie ist ersetzt worden durch ein
therapeutisch ausgerichtetes System von unterschiedlichsten Ange-
boten an Behandlung und Rehabilitation auf stationérer, teilsta-
tiondrer und ambulanter Ebene. Hervorzuheben ist besonders auch
die verbesserte Einbindung der Angehdrigen psychisch Kranker
sowie der Betroffenen selbst.

Aus dem »Schlusslicht Psychiatrie« ist ein anerkannter, gleich-
wertiger, in manchen Bereichen sicher vorbildlicherTeil des Gesund-
heitswesens geworden.
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Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 ist die Psychiatrie noch
einmal deutlich gestidrkt worden:

Beispielhaft mochte ich auf die Punkte Institutsambulanzen an
psychiatrischen Abteilungen und Soziotherapie hinweisen. Auch
allgemeine Neuregelungen waren fiir die Psychiatrie bedeutsam,
insbesondere der Vorrang von ambulanter Rehabilitation, die Integ-
rative Behandlung, die Stiarkung der Patientenrechte und die Quali-
titssicherung.

Mit dem SGB IX wurde ein zusammengefasstes und modernes
Rehabilitationsrecht geschaffen, das in seiner Grundausrichtung auch
den Empfehlungen der AKTioN PsycHiscH KRANKE entspricht:
Leichter Zugang, einheitliche Rehabilitationsplanung, abgestimmte
und vernetzte Leistung und bei allem Orientierung am individuellen
Bedarf bei hochstmaoglicher Beriicksichtigung der Wiinsche der Pa-
tientinnen und Patienten.

Erwihnt seien hier auch das Pflegequalitdtssicherungsgesetz und
das Heimgesetz. Beide stirken ebenfalls die Stellung der Nutze-
rinnen und Nutzer und verpflichten die Leistungstriger zu flexib-
ler, passgenauer Hilfeleistung auf hohem fachlichem Niveau.

Trotz der unbestrittenen Fortschritte bei der Psychiatrie-Reform
kann jedoch nicht dartiber hinweggesehen werden, dass nach wie
vor Benachteiligungen psychisch kranker Menschen bestehen und
die Versorgungssituation weiter verbessert werden muss.

Dies hat bereits die Expertenanh6rung vor dem Bundestagsaus-
schuss fiir Gesundheit im Mai 2001 gezeigt und auch die in der Folge
im Juli 2002 vom Deutschen Bundestag verabschiedete Entschlie-
Bung »25 Jahre Psychiatriereform — Verstetigung und Fortentwick-
lunge.

Vor dem Hintergrund des weiterhin bestehenden Handlungs-
und Verbesserungsbedarfs wurde auf Initiative des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung im Mai 2002 der
»Arbeitskreis zur Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgunge«
aktiviert. Darin erarbeiten Vertreterinnen und Vertreter zahlreicher
Verbinde der Leistungserbringer, der Leistungstréiger, der Angeho-
rigen- und Betroffenen- sowie der Fachverbidnde abgestimmte Emp-
fehlungen zur Weiterentwicklung psychiatrischer Hilfen. Auch in
diesem Arbeitskreis ist die AKTION PsycHIsCH KRANKE mit gro-
Bem Engagement und grof3er Sachkenntnis vertreten.

Der personenzentrierte Ansatz ist in der deutschen Psychiatrie-
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landschaft untrennbar mit der AKTION PsycHISCH KRANKE verbun-
den. Die APK hat sich nicht damit begnigt, das Konzept der »per-
sonenzentrierten Hilfen« vorzulegen, sondern hat angeboten, die
Umsetzung dieses Konzeptes zu begleiten und zu férdern.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
hat dies durch die Férderung des »Implementationsprojekts« auf-
gegriffen und unterstiitzt.

Der Umfang, in dem die Moglichkeit des wissenschaftlich be-
gleiteten Umbaus regionaler psychiatrischer Hilfesysteme ohne zu-
sétzliche finanzielle Mittel von den verschiedenen Regionen aufge-
griffen worden ist, hat uns positiv iiberrascht und beeindruckt.

Besonders erfreulich ist, dass die Linder Rheinland-Pfalz, Ba-
den-Wiirttemberg, Hessen und Nordrhein-Westfalen sowie der Be-
zirk Oberbayern die Projektidee aufgegriffen haben. Durch eigene
Forderungen wurde so eine Ausweitung des Projekts bzw. eigene
Landesprojekte gleicher Ausrichtung ermdglicht.

Wir haben bisher die Ergebnisse der Projekte mit grofiem Inte-
resse verfolgt und sind entsprechend gespannt auf die zusammen-
fassende Darstellung im Rahmen dieser Tagung und in dem kom-
menden Abschlussbericht.

Sicher gibt es, wie gesagt, auch Schwierigkeiten. Nicht immer
lduft alles reibungslos bei den Bemithungen um die Umsetzung des
personenzentrierten Ansatzes, wie liberall gibt es auch Kritik und
Verzogerungen.

Was jedoch unabhéingig davon bereits erreicht wurde — und das
ist zweifellos nicht zuletzt auch den Aktivitdten der AKTION Psy-
cHIsCH KRANKE zu verdanken — ist eine breite Ubereinstimmung
hinsichtlich der dahinter stehenden Idee:

Der Mensch muss 1m Mittelpunkt stehen, nicht die Institution.

Ich bin tiberzeugt, dass dem personenzentrierten Ansatz in Be-
handlung und Rehabilitation und der vernetzten Arbeit in regiona-
len Verbiinden auch in Zukunft ein wichtiger Stellenwert zukommt.
Dies gilt nicht nur fiir den Bereich Psychiatrie.

Ihrer Tagung wiinsche ich einen guten und erfolgreichen Ver-
laufl
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Die Idee des personenzentrierten Ansatzes

Heinrich Kunze

Einleitung

Die Idee des personenzentrierten Ansatzes ist den meisten hier
Anwesenden vertraut. Viele haben die praktischen Umsetzungen seit
Jahren vorangetrieben, um die es bei diesem Kongress geht. Was ich
vortrage, ist fiir die einen ein »warming up«, fiir andere eine Einfiih-
rung. Fir alle mochte ich eine Orientierung geben in der Fiille von
konkreten Problemanalysen und Ldsungsansitzen, die bei diesem
Kongress in den Plenarvortrigen, den Symposien und Poster-Aus-
stellungen dargestellt und diskutiert werden.

Den personenzentrierten Ansatz haben wir in Deutschland nicht er-
funden. Es geht dabei nicht um alle psychisch Kranken, sondern spe-
ziell um die mit ldngerfristigem komplexem Hilfebedarf. Ich erlebte
diesen Ansatz bei meinen psychiatrischen Lehr- und Wanderjahren
in Denver (USA), London und Heilbronn. Mit der Wiener Psychiatrie-
Reform wurden schon Anfang der 80er-Jahre die Psychosozialen
Dienste nach diesen Prinzipien geschaffen: Fiir Stadtsektoren zustin-
dige multiprofessionelle Teams als ambulantisierte Stationen einer
nicht Betten fithrenden Krankenanstalt (listige administrative Fan-
tasie!!). Die Berner Sozialpsychiatrie (seit Ciompi) arbeitet ambulant
und lebensfeldzentriert. England hat in den 90er-Jahren den so ge-
nannten Care Programme Approach (CPA) allgemein verbindlich
eingefiihrt [2]. In den »Empfehlungen der Expertenkommission der
Bundesregierung ...« (1988) wurde der Gemeindepsychiatrische Ver-
bund (GPV) funktional beschrieben [6].

Die Herausforderung in Deutschland besteht darin, fiir die Realisie-
rung von personenzentrierten Hilfen die personellen, organisatorischen und
finanziellen Rahmenbedingungen zu schaffen — ausgehend von den
gewachsenen Versorgungstraditionen und -strukturen.

Traditionell wird das Versorgungssystem geprigt von Eigen-
interessen der Kostentriger (die sich jetzt als Leistungstriger defi-
nieren) und der Einrichtungen (Leistungserbringer), und der Pati-
ent muss seinen Bedarf danach ausrichten. Der personenzentrierte
Ansatz geht von dem Bedarf der Person aus und fragt erst in der zweiten
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und dritten Ebene nach der entsprechenden Organisation der Hilfen und
threr Finanzierung. Wer schon immer primér von den Patienten her
seine Arbeit als Therapeut konzipiert hat, kennt die vielfdltigen
Schwierigkeiten, die ein solcher Perspektiv-Wechsel hervorruft. Aber
viele Therapeuten haben die kognitive Dissonanz fiir sich entscharft,
indem sie ihr fachliches Bewusstsein durch das Sein der Finanzierungs-
und Organisationsformen bestimmen lassen [9]. Selbst die Versorgungs-
forschung ist szrukturkonservativ, wenn sie die vorhandenen einrich-
tungszentrierten Versorgungsformen einfach als gegeben hinnimmt
und so den modernen Institutionalismus nicht zum Gegenstand
wissenschaftlicher Kritik macht.

Personenzentrierte Hilfen haben zum Ziel Integration und Norma-
lisierung bei den in Abb. 1 dargestellten Arbeitsrichtungen: Die psy-
chiatrischen Dienste fordern die eigenen Fahigkeiten des Patienten
und seiner Angehorigen, sowie auch die Nutzung von nicht psychi-
atrischen Gesundheits- und Sozialdiensten.

Partner/in; Freund/innen;
Angehorige; Bezudspersonen Kolleg/innen bei der Arbeit;

Nachbarn; gsp Kursleiter/in z.B. bei

Vermieter der Volkhochschule

Klient/in
Patient/in

psychiatrisch
spezialisierte | >
Hilfen

Gesundheits-
und soziale
Hilfen

ambulante sozialpsychiatrische Behandlung niedergelassene Haus- und
sozialpsychiatrische Leistungen zur Fachérzte/arztinnen;
Selbstversorgung im Wohnbereich, Beratungsstellen (Mieter-, Schuldner-,
zu(r) Arbeit/Ausbildung u. Freizeit Familien-, Arbeitsvermittlung usw.);
sowie Begleitung durch eine therapeutische Allgemeinkrankenhauser;
Bezugsperson/Behandlungsplanung u. Selbsthilfegruppen;

-abstimmung, Krankenhausbehandlung Sozialstationen

Abb. 1: Integration und Normalisierung als Kooperations-Ziel
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Im néchsten Abschnitt werden aus der Kritik des Konzeptes der
Reha-Kette die Anforderungen an den GPV abgeleitet. Die weitere
Gliederung meiner Einfiihrung orientiert sich an den Realisierungs-
ebenen in Abb. 2. Sie stellt den Paradigmenwechsel dar: Die tradi-
tionellen Verhaltnisse wiirden durch einen Pfeil von unten nach oben
gekennzeichnet, fiir den personenzentrierten Ansatz ist der Pfeil von
oben nach unten mafigeblich.

Realisierungs-Ebenen

Arbeit mit Patienten

Einrichtungen

Finanzierung

friminm

azZzcxxmcm—=Awn

Planung

Abb. 2: Von der Reha-Kette zum regionalen personenzentrierten
Hilfesystem

Kritik der Reha-Kette

Vom Konzept der personenzentrierten Hilfe als Maf3stab ausgehend
will ich die Nachteile des Konzeptes der Reha-Kette (Abb. 3) in
Erinnerung rufen [7, 4]. Dieses differenzierte System von Hilfen
wurde zwar als Alternative zur alten Anstalt entwickelt und war in-
sofern ein grofler Fortschritt. Aber gleichwohl bleibt es einem zenz-
ralen Grundprinzip der Anstalt weiter verhaftet [9]: Auch die Bausteine
der Reha-Kette sind viele verschiedene, aber in sich moglichst homogene
Standardpakete fiir Personen mit im Querschnitt moglichst gleichem Hilfe-
bedarf. In eine herkdmmliche komplementéire Einrichtung geht eine
Person mit einer chronischen psychischen Erkrankung, wenn sie im
eigenen Lebensfeld nicht zurecht kommt, oder die Bezugspersonen
mit ihr nicht zurechtkommen, weil ambulante Behandlung und so-
ziale Beratung nicht ausreichen. Be: Verdnderung des Hilfebedarfs nach
Art und Umfang erfordert dies den Wechsel von einem homogenen Maf3-
nahmekdstchen zum anderen, wie friiher Verlegungen von einer Station
zur anderen in der alten Anstalt.
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Geschlossene Station
Offene Station
Reha-Station
Tagesklinik
Institutsambulanz
Fachpraxis

Reha-Einrichtung (RPK)
Ubergangswohnheim
Dauervwohnheim

Betreutes Wohnen
Tagesstatte

W erkstatt far Behinderte
Kontakt- und Beratungsstelle
Sozialpsychiatrischer Dienst

Abb. 3: Konzept der Reha-Kette

Wer in diesem Feld arbeitet, kann erfahren, wie der Hilfeprozess
fragmentiert wird, wie die therapeutischen Beziehungen, die priva-
ten Beziehungen, die Vertrautheit mit der Situation immer wieder
unterbrochen und damit Teilfortschritte im Behandlungs-Prozess
wieder zunichte gemacht werden, und wie die Beziehungen im pro-
fessionellen Vor- und Nachfeld der langerfristigen Behandlung und
Betreuung durch diese Fragmentierung abreifien. Dies erzeugt Wi-
derstinde gegen Veridnderungen im therapeutischen Prozess nicht
nur bei Patienten, sondern auch beim therapeutischen Personal.

Die Folgen dieser negativen Effekte sind, dass Menschen ent-
weder immer erneut entwurzelt werden oder in einem institutionel-
len Platz stecken bleiben. Die Integration in eine Einrichtung macht
die Menschen abhdangig von thr durch die Anpassung an die prifor-
mierten institutionellen Lebensbedingungen, die Entfremdung vom
bisherigen sozialen Kontext. Und die Angehdrigen sowie andere rele-
vante Bezugspersonen im privaten Bereich und bei der Arbeit lernen nicht,
mit der chronisch kranken Person zurechtzukommen, und sie lernen nicht,
geeignete Hilfen in Anspruch zu nehmen.

Das Konzept eines Systems von je verschiedenen, jedoch in sich
homogenen Hilfepaketen (Stationen in traditionellen psychiatrischen
Kliniken, Einrichtungseinheiten der Reha-Kette) in Verbindung mit
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der Strategie, Patienten von einer Einheit zur anderen weiter zu
bewegen, kann verstanden werden als ein Versuch der Reduktion der
Komplexitdr: Fiir das Personal, fiir die Institution, und fiir die Kosten-
trdger. Aber die Patienten sind besonders verletzlich fir die oben beschrie-
benen schidigenden Effekte und sie miissen die Biirde tragen, die
sich aus der Reduktion der Komplexitidt zu Gunsten von therapeu-
tischem Personal, Administrationen und Kostentrigern ergibt.

Konsequenzen fiir das neue Konzept

Die zentrale Folgerung aus dieser Kritik ist, dass Behandlung, Rehabi-
litation und Eingliederung dort stattfinden bzw. von dort aus in Anspruch
genommen werden, wo thre Ergebnisse langfristig genutzt werden [4, 7).
Ein besonders beeindruckender Beleg fiir dieses Prinzip ist eine in
den USA von Drake et al. (1999) durchgefiihrte kontrollierte Stu-
die [5], in der die Effektivitit von zwei unterschiedlichen Ansitzen
der beruflichen Rehabilitation bei Personen mit schweren psychi-
schen Storungen untersucht wurde (Abb. 4). Wenn bei der berufli-
chen Rehabilitation das Arbeitsfeld zuerst gefunden wird und dort
in der realen Arbeitswelt die rehabilitative Intervention stattfindet,
so ist dies wesentlich erfolgreicher als wenn in Reha-Institutionen
rehabilitiert und die Platzierung in der realen Arbeitswelt erst am
Schluss des Reha-Prozesses eingeleitet wird. Drake: Erst platzieren,
dann dort rehabilitieren! — Analog sind kontrollierte Studien notwen-
dig zur Wirksambkeit der beiden Strategien im Wohn- und Alltags-
bereich: Reha-Kette mit Ubergangsheim —Wohnheim — therapeuti-
sche Wohngemeinschaft — Betreutes Wohnen ... oder friih die eigene
Wohnsituation kldren mit dem Ziel, sie wihrend und nach Beendi-
gung der Rehabilitation und Eingliederung zu behalten, gemaf dem
personenzentrierten Ansatz.

Rehabilitationsansatz Erreichte Integration in
Allgmeinen Arbeitsmarkt ~ Beschiitzte Beschaftigung

Betrieblich mit Unterstiitzung:
erst platzieren, dann dort rehabilitieren 61 % 9%

Durch Rehabilitationseinrichtung:

erst trainieren, dann in Betrieb platzieren 11 % 71 %

Abb. 4: Erst platzieren, dann dort rehabilitieren (Drake)
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Die entscheidende strukturelle Voraussetzung fiir die Realisierung

dieser Prinzipien ist, die Riume zum Leben und die professionel-

len Hilfen zu entkoppeln,
um den Lebensmuttelpunkt, die eigene Wohnung mit ihren sozialen
Beziigen auch zum Bezugspunkt fiir alle professionellen Hilfen
zu machen: Integration im Lebensfeld statt Institutionalisierung; und
Hilfen so flexibel zu organisieren, dass Verdnderungen nach Art
und Umfang verwirklicht werden kénnen ohne Unterbrechung
wichtiger therapeutischer und sozialer Beziehungen: Kontinui-
tat starr Fragmentierung.

So kann die eigene Wohnung Dreh- und Angelpunkt sein: Eine eigene
Wohnung zu haben (allein, mit Verwandten oder befreundeten Per-
sonen) ist ein menschliches Grundbediirfnis und die entscheiden-
de Voraussetzung fiir psychische Stabilitdt und personale Identitit.
Wohnen ist der spezifische Bezugspunkt fiir Integration in die Gemeinde,
fiir soziale Beziehungen, Freizeitaktivitdten und Arbeit [4, 7, 12].

Therapeutische Arbeit mit Patienten

Die herkdmmliche Steuerung auf der Einzelfallebene funktioniert
ganz schlicht: Wenn die psychiatrische Krankenhausbehandlung zu
Ende ist und ein Patient nicht in (nur) ambulante Behandlung nach
Hause entlassen werden kann, so kann die Klinik ihr Problem 16-
sen, indem sie fir diesen Patienten einen Platz in einer Einrichtung
sucht. Der Bedarf des Patienten wird definiert gemif3 Konzept der
Einrichtung, damit ist auch der Leistungstréiger zufrieden. Die Ein-
richtung ist zufrieden, weil ein Platz finanziert wird. Die verschie-
denen Hilfen, die der Patient in der Einrichtung erhilt, sind durch
die zentrale therapeutische Leitung der Einrichtung integriert. Aber:
Der institutionelle Kontext fiir den Hilfeprozess ist so vorab festge-
legt und es wird damit sehr schwierig, den institutionellen Kontext
selbst zum Gegenstand der Reha-Planung zu machen. Dagegen geht
der IBRP vom Bedarf des Hilfeempfingers aus (Abb. 5).

Die vorbereitete Hilfeplanung wird in der regionalen Hilfeplan-
konferenz von verschiedenen Seiten gepriift und vervollstindigt so-
wie verabschiedet. Uber personenzentrierte Hilfeplanung und die
Hilfeplankonferenz wird an verschiedenen Stellen wéihrend dieses
Kongresses ausfiihrlich die Rede sein.
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IBRP - Integrierter Behandlungs- und Rehabilitations-Plan

Personenzentrierte Hilfeplanung
mit Patient verhandeln
individualisiert und integriert
Ziel- und lebensfeld-bezogen

ibergreifendin Bezug auf im Quer- und Langsschnitt beteiligten
Berufsgruppen
Einrichtungen
Kostentrager

Vorrang haben
eigene Ressourcen und die von Bezugspersonen (privat, beruflich)
vor nicht psychiatrischen professionellen Hilfen
vor psychiatrischen professionellen Hifen

Abb. 5: IBRP - Integrierter Behandlungs- und Rehabilitations-Plan

Organisation von Einrichtungen und Diensten

In den meisten Regionen gibt es einen mehr oder weniger entwi-
ckelten Komplementérbereich im Sinne der Reha-Kette bzw. Stufen-
rehabilitation, d. h. bestehend aus Bausteinen im Sinne von maf3-
nahmehomogenen Kistchen. Hier kann man nicht einfach alles
Bestehende einreifien und alles neu aufbauen. Hier muss ein gemein-
depsychiatrisches Bewusstsein entstehen, dass die Miithen der Trans-
formation sich lohnen im Hinblick auf das gemeinsam gewollte Ziel
der besseren Versorgung im Sinne von Qualitdt und Ressourcen-
schonung. Dieser Prozess kann durch finanzielle Anreize im Rah-
men von Leistungsvereinbarungen (z.B. § 93 f BSHG) [10] der
Kostentrager mit den Leistungserbringern befordert werden.
Zum Gemeindepsychiatrischen Verbund wird Niels Porksen einen
Vortrag halten und zwei Symposien werden sich damit befassen.

Finanzierungs-Ebene

Die Fragmentierung des Hilfeprozesses hat ihre entscheidende Ursa-
che in der Fragmentierung der Finanzierungs-Zustandigkeiten in Ver-
bindung mit dem Prinzip, die Zustdndigkeit an abgegrenzten Einrich-
tungen statt an — (einrichtungs- bzw. orts-unabhdngigen) — Funktionen
festzumachen.
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Das neue SGB IX versucht dem gegen zu steuern und tbergrei-
fende patientenzentrierte Verantwortung im Sozialrecht zu veran-
kern. Ein vorsichtiger Einstieg in Personen-bezogene Kooperation
im SGB IX ist das Konzept der Servicestellen. Die Sozialhilfetrager
und Jugendhilfe wurden in den Kreis der Reha-Leistungstriger
aufgenommen. Dabei konnte sich der Gesetzgeber aber noch nicht
entschliefBen, die Leistungstriger in eine gemeinsame Verantwortung fiir
personenzentriert integrierte ambulante Komplexleistungen (Leistungs-
trdger tibergreifend integrierte Leistungserbringung) einzubinden, die fir
die Betroffenen »aus einer Hand« (Kontinuitét, Integration) kom-
men und die dann vom Leistungserbringer entsprechend den wech-
selnden Leistungszustdndigkeiten mit verschiedenen Leistungs-
trigern abschnittsweise oder anteilig abgerechnet werden [4,
Band II]. Immerhin hat der Deutsche Bundestag zum Ende der Le-
gislaturperiode 2002 eine programmatische EntschlieBung zur Psy-
chiatrie-Reform verabschiedet, in der an zentraler Stelle die Forde-
rung nach ambulanten Komplexleistungen steht.

Der allergrifSte Anteil von Rehabilitation fiir psychisch kranke Men-
schen wird von der Sozialhilfe finanziert, weil ihr Bedarf nicht zu den
Angeboten der vorrangigen Reha-Leistungstriager (Rentenversiche-
rung, Krankenkassen) passt oder die durch Beitrdge erworbenen
Anspriiche unzureichend sind. Dies zeigt, dass die Gleichstellung
chronisch psychisch Kranker in sozialrechtlicher Hinsicht noch nicht
erreicht ist. — Den etwa 700 RPK-Plitzen (von der Sozialversiche-
rung finanziert) stehen 21.431 Plétze Betreutes Wohnen und 30.831
Plédtze in Wohnheimen (Sozialhilfe oder Selbstzahler finanziert) ge-
geniiber [3].

Die verschiedenen Sozialhilfe finanzierten komplementéren
Bausteine werden traditionell iber Pflegesétze finanziert, was eine
bestimmte Interessenausrichtung bewirkt. Am besten geht es einer
Einrichtung bei moglichst unterdurchschnittlich aufwdindigen Personen,
die méglichst lange bleiben, was ja durch die schwierigen Uberginge bei
der Fragmentierung in andere geringer aufwdindige Betreuungsformen noch
gefordert wird.

Von entscheidender Bedeutung konnte der 1999 in Kraft getre-
tene neue § 93 BSHG sein [10]. Mit dieser Gesetzesinderung wird
das Ziel verfolgt, Eingliederungshilfe in Bezug auf Leistungsinhalte,
Vergiitungen, Wirtschaftlichkeit und Qualitdt transparent und ver-
gleichbar zu machen und zu einer prospektiv pauschalierenden Fi-
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nanzierung zu kommen (und zu einer Steuerung der steigenden
Kosten). Damit soll das bisherige System abgeldst werden, mit dem
der Betrieb einer Einrichtung nach dem Bedarfsdeckungsprinzip
durch Pflegesitze finanziert wurde. Diese Novellierung hatte tibri-
gens nichts mit den fachlichen Zielsetzungen zu tun.

Der neue § 93 a BSHG verlangt eine Leistungsvereinbarung, in
der auch die »Verpflichtung ... aufzunehmen« zu definieren ist:

Traditionell angebotsorientierte Selektion, d.h. zum Konzept

passende Personen aufnehmen von nah und fern, bis die Ein-

richtung voll ist?

Oder im Sinne der regionalen Versorgungsverpflichtung!

Eine solche Versorgungsverpflichtung setzt voraus, dass Kostentréiger
und Einrichtungstrager vereinbaren, mit der finanzierten Ausstat-
tung die Versorgungsverpflichtung und die ausreichende Qualitit in
Bezug auf die regional definierte Zielgruppe zu realisieren.

Der neue § 93 BSHG eroffnet auflerdem die Moglichkeit, die the-
rapeutische Mafinahme von Unterkunft und Verpflegung sowie Gebdude-
kosten zu entkoppeln. Damit konnte die Stufung der therapeutischen
Mafinahmen erfolgen unabhingig davon, ob die Patienten in der ei-
genen Wohnung bleiben oder Wohnraum einer Einrichtung benéti-
gen. In der herkdmmlichen Eingliederungshilfe bedeutet aber ambu-
lant »wenig« (Ressourcen), dafiir ist der ortliche Sozialhilfetrager
zustindig — und wer »mehr« braucht, muss das Gesamtpaket eines Ein-
richtungsbausteines nutzen, z.B. aus seiner Wohnung in die Einrich-
tung ziehen. Dafiir ist der tiberortliche Sozialhilfetrager zustandig. Fur
die Kommunen ist damit der finanzielle Anreiz gesetzt, ambulante Hil-
fen zu vermeiden und abzuwarten, bis die Hilfen bediirftiger Perso-
nen in die Zustindigkeit der tiberdrtlichen Sozialhilfe kommen. Der
uberortliche Sozialhilfetrdger darf Hilfen im Rahmen seiner Zustén-
digkeit nur in Einrichtungen und nicht ambulant realisieren. Dies trégt
bei zum Sog i stationdre Einrichtungen — ein Beispiel fiir die »struktur-
bedingte Verschwendung therapeutischer Ressourcend [6].

Die wichtigste und schwierigste Aufgabe des neuen § 93 BSHG
ist der Auftrag, »Gruppen von Hilfeempfingern mit vergleichbarem Hilfe-
bedarf« zu bilden als Grundlage fur die Kalkulation der Maf3inahme-
pauschalen. Weit verbreitet ist noch der institutionszentrierte An-

Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung, 1988: 72.
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satz, der von Personen ausgeht, die sich in Einrichtungsbausteinen
befinden und fragt, welche Hilfen sie unter diesen Umstdnden be-
notigen — statt personenzentrierte Hilfeplanung voranzustellen und
zu fragen: Welche psychiatrischen Leistungen sind notwendig, wenn
Selbsthilfe und Ressourcen im Umfeld unterstiitzt und nicht psy-
chiatrische professionelle Hilfen einbezogen werden?

Eine hoffnungsvolle Perspektive zur Uberwindung der Einrich-
tungs-zentrierten Problemldsungen ist das jetzt auch im SGB IX
verankerte »Personliche Budget«. In diesem Zusammenhang geht es
uns um die Finanzierung von individuell maf3geschneiderten Hilfen als
Sachleistung. — Ein Symposium morgen wird sich mit der Finanzie-
rung befassen.

Planung

Ubrigens ist der sozialrechtlich einklagbare individuelle Anspruch
auf Rehabilitation und Teilhabe nicht von dem Vorhandensein von
Pldtzen abhéngig. Deshalb hat Bedarfsplanung sich an dem in der
Bevolkerung tatsidchlich vorhandenen Bedarf zu orientieren und
nicht an (finanz-)politisch gewiinschten Richtwerten.

Es geht darum, von den vorhandenen Personen in einer Region
ausgehend, deren individuellen Hilfebedarf zu ermitteln (von der
Hilfeplankonferenz, den Statistiken der Leistungstriger und Ein-
richtungstriager) und daran das regionale Hilfenetz auszurichten.
Planungsprozesse haben zum Ziel, den Abstand zwischen IST und
SOLL zu verkleinern [7, 8].

Die herkommliche Planwirtschaft von Pldtzen und Eimnrichtungen hat
bisher noch eine weitere wichtige Funktion: Sie wird zur Steuerung und
Begrenzung des Ressourcenverbrauchs genutzt. Der individuelle Hilfe-
bedarf wird bestimmt iber den gefundenen Einrichtungsplatz, also
kann das Finanzvolumen durch die Planung der Plédtze/Einrichtun-
gen begrenzt werden. Der personenzentrierte Ansatz entzieht die-
ser Art von Steuerung die Grundlage, weshalb die Finanzverant-
wortlichen zunéchst am einrichtungszentrierten Ansatz festhalten.

Der Umstieg von der Steuerung tiber Platzkontingente zur Budget-
steuerung — auf den Ebenen der Person, der Emnrichtung sowie der Region
— beginnt gerade in einigen Regionen.

Meine Damen und Herren, ich habe beschrieben, dass per-
sonenzentrierte Hilfen viele Veranderungen auf den Ebenen: Arbeit

26

Die Idee des personenzentrierten Ansatzes

mit Patientinnen und Patienten, Einrichtungen, Finanzierung und
Planung notwendig machen. Ich will aber damit keinen vorausei-
lenden Pessimismus verbreiten! Wer glaubt, bevor nichr alle diese Ver-
anderungen erreicht seien, konne personenzentriert nicht gehandelt wer-
den, hat mich griindlich missverstanden! Der Kongress wird zeigen, dass
auch unter den gegebenen Verhiltnissen schon sehr viel erreicht
werden kann, allerdings oft nur mit erhéhter Anstrengung, beson-
derer Flexibilitdt und listiger Fantasie. Dieser Kongress zeigt — wie
auf einer Messe — welche Problemldsungen in Projekt-Regionen ent-
wickelt wurden, was sich alles bei den gegebenen Gesetzen verdn-
dern lasst, wenn die Beteiligten nur wollen. Ulrich Kriiger spricht
anschlieffend Uber: »Von Beispielen lernen ...«.

Allerdings zeichnen sich auch Vorschlige fiir Gesetzesidnde-
rungen ab, damit personenzentrierte Hilfe nicht nur im Gegenwind,
sondern mit Riickenwind umgesetzt werden kénnen. Das Bundes-
interesse am Implementationsprojekt ist einerseits, die Sozialgesetze
auf ihre Praxistauglichkeit hin zu priiffen und andererseits Vorschlé-
ge fiir legislative Verbesserungen zu erarbeiten.

Psychiatrie-politisches Ziel: Integration oder Ausgliederung?

Das gemeindepsychiatrische Ziel heif3t allgemein: Niemand soll deswegen
auf Dauer aus seiner Stadt/aus seinem Kreis ausgegliedert werden, weil
die Hilfen fiir diese Person unzureichend sind [1,4,7, 8]. An dieser Stelle
wird Gemeindepsychiatrie politisch, denn es geht darum, dass dies
Ziel politisch gewollt und beschlossen ist und regelméflig iberprift
wird. In diesem Ziel miissen sich alle Beteiligten einig sein: Politik,
Gesundheitsamt, Sozialpsychiatrischer Dienst, komplementére Ein-
richtungen und Dienste, Kliniken, niedergelassene Arzte und die
Kostentriger.

Friiher war die alte Anstalr die Restkategorie, zustandig fiir all die
Personen, fiir die andere sich selber fiir nicht zustdndig hielten. Die
Klinik nach Psych-PV — egal ob Abteilung oder Fachkrankenhaus —
hat den Auftrag zu behandeln und sie ist kein Ort zum Leben auf
Dauer. So ist von der alten Heil- und Pflegeanstalt die Funktion zu
Heilen an die Psychiatrischen Kliniken tibergegangen und die Pflege-
funktion an die Gemeinde-integrierten Dienste und Einrichtungen
[11,9].—Aber wenn diese sich angebotsorientiert verhalten, so wer-
den Personen, die in die Angebote nicht passen, in andere Versor-
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gungsbereiche ausgegliedert, die heute die Restfunktion haben: wohn-
ortferne Heime, Obdachlosenhilfe, die forensische Psychiatrie und
Gefingnisse. — Das Qualitdts-Prinzip der regionalen Versorgungs-
verpflichtung darf nicht nur fiir Kliniken gelten, sondern auch fiir
alle anderen regionalen Dienste und Einrichtungen. 12
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Der Tenor des Referats von Herrn Kunze war sehr Giberzeugend:
Personenzentrierte Hilfen sollen im eigenen Lebensfeld, mit dem psychisch
Erkrankten gemeinsam geplant und in Kooperation erbracht werden. Dies
ist eigentlich so klar und einleuchtend, dass man sich fragt: Was daran
ist ein Forschungsergebnis? Wo liegt das Problem? Dies ist auf je-
den Fall oft die Reaktion von Auflenstehenden. Auch Profis in der
Psychiatrie reagieren oft erst einmal mit der Feststellung: »Das ma-
chen wir bereits seit Jahren sol«

Bei ndherem Hinschauen zeigt sich allerdings sehr schnell die
Herausforderung. Wir sind alle gewohnt, in Einrichtungskategorien
zu denken. Deren konzeptioneller, personeller und finanzieller Rah-
men hat die Sicherheit gegeben, was zu tun und zu lassen ist, bzw.
(aus der Sicht der Nutzer) mit welchen Hilfen man rechnen kann
und welche Verpflichtungen man eingeht. Dass dieser Rahmen oft
hinderlich ist, weil der jeweils aktuelle Hilfebedarf der konkreten
psychisch kranken Menschen nicht selten mehr, weniger oder an-
dere Hilfen, oder die gleichen Hilfen an einem anderen Ort bend-
tigt, ist zwar bekannt, aber was soll die Konsequenz daraus sein? Ist
die Alternative der universal kompetente, allzeit verfiigbare, gren-
zenlos flexible Einheitsdienst oder Megatherapeut, fiir den natiir-
lich immer die erforderliche Finanzierung zur Verfigung steht???

An dieser Stelle kippt die Uberzeugung leicht ins Gegenteil: Das
ist vollig unmaoglich, utopisch, selbst wenn man es wollte, nicht
umsetzbar.

Als auf der Jahrestagung der AKTION PsycHIsCH KRANKE (APK)
im Jahr 1997 der personenzentrierte Ansatz vorgestellt wurde, gab es
wenig grundséitzliche Kritik an der Konzeption — aber erhebliche
Zweifel an der Realisierbarkeit. »Die APK — das sind die Idealisten:
Die Konzepte sind vortrefflich, aber die Welt ist anders«, konnte man
horen. Aber auch: »Wir sind bereit, den Weg zu gehen, doch wir se-
hen enorme Detailprobleme. Wer kann dabei helfen?«

In dieser Situation entstand die Idee eines Umsetzungsprojekts.
Es ging dabei weder um ein Forschungsprojekt, in dem eine neue
oder die alte Expertenkommission konkretere oder entwickelte kon-
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zeptionelle Vorstellungen erarbeitet, noch um ein Evaluationsprojekt,
in dem regionale Entwicklungsprozesse ausgewertet werden. Noch
viel weniger gab es Geld fiir die Regionen, um Modellerprobungen
zu fordern.

Die Projektidee bestand einzig darin, eigenverantwortlich tdtigen re-
gionalen psychiatrischen Verbiinden wissenschaftliche Begleitung und Bera-
tung anzubieten und thren Austausch untereinander zu organisieren.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit war so freundlich (oder
besser: so weitsichtig), ein Projekt zu finanzieren,

bei dem die Projektregionen nicht bekannt waren, noch nicht

einmal klar war, ob sich tiberhaupt Regionen beteiligen;

und bei dem die konkreten Projektziele unklar waren; diese soll-

ten ndmlich jeweils spezifisch ausgehandelt werden.

Klar war nur, dass in drei bis vier Regionen exemplarisch personen-
zentrierte Hilfestrukturen auf- bzw. ausgebaut werden sollten, um
anschlieflend als positives Beispiel fiir andere interessierte Verbiin-
de zu dienen.

Zunichst wurde ein »Vorprojekt« von sechs Monaten vereinbart,
an dessen Ende die Entscheidung stehen sollte, ob dann ein drei-
jahriges »Implementationsprojekt« zustande kommt.

Das Angebot fiir die Regionen war also Kklar: Es wird eine Men-
ge Arbeit geben, viel Unsicherheit und dafiir kein Geld — aber viel-
leicht die Chance, bei einem Prozess, den man ohnehin vorhat, ein
wenig Unterstiitzung zu bekommen. Optimistisch — wenn auch nicht
ohne Zweifel, ging die Arbeitsgruppe des Projekts davon aus, dass
eine solche Motivation bei einigen Regionen vorlag.

Kriterien zur Auswahl von geeigneten Regionen

Da die Aufgabe anspruchsvoll war, sollten in ihren Verbundstruk-
turen bereits fortgeschrittene Regionen einbezogen werden. Als
Erstes wurden daher Kriterien zur Auswahl von geeigneten Regio-
nen ausgearbeitet. Dazu wurde der Bogen »Beschreibung der Versor-
gungsstruktur« entwickelt. Darin wurden zu den Realisierungsebe-
nen! (Arbeitsebene, Organisatorische Ebene, Steuerungsebene und

Siehe Beitrag von Herrn Heinrich Kunze »Die Idee des personenzentrierten
Ansatzes« in diesem Band.
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leistungsrechtliche Ebene) Fragen formuliert, die den Stand der
Entwicklung in der Region abbildeten.

Schon damals bestand die Idee, dass dieser Bogen nicht nur zur
einmaligen Verwendung bei der Entscheidung tiber die Projekt-
teilnahme dienen sollte, sondern generell eine Hilfestellung bei der
Selbsteinschitzung des regionalen Entwicklungsstandes geben sollte.
Dieser Bogen wurde im weiteren Projektverlauf weiterentwickelt zum
»Bogen zur regionalen Zielplanung des Gemeindepsychiatrischen Verbun-
des« (ReZiPsych) und spielte in dieser Form auch im weiteren Projekt-
verlauf noch eine grofiere Rolle.

Aufler dem Entwicklungsstand wurden die Bereitschaft zur Mit-
wirkung am Projekt und sonstige Rahmenbedingungen abgefragt.
Unter »sonstigen Rahmenbedingungen« wurden bisherige Verbund-
Projekte und Moglichkeiten zur finanziellen Beteiligung erfragt.

Dieser Bogen wurde im Dezember 1997 an die Psychiatrie-
referenten der Lander verschickt mit der Bitte, sie an zur Projekt-
teilnahme geeignete und eventuell daran interessierte Regionen
weiterzuleiten. Innerhalb von drei Wochen (iiber Weihnachten) soll-
ten sich interessierte Verblinde bei der AkTION PsycHiscH KrRAN-
KE melden und sich anschlielend mit dem ausgefiillten Bogen um
Teilnahme bewerben. Wohlgemerkt: »Verbiinde«. Die Riickmeldun-
gen mussten also in der Region abgestimmt werden. Im Nachhinein
erscheint das Unterfangen recht kiithn.

Auswahl der Referenzregionen

Zu unserer grofiten Uberraschung gingen bis Januar etwa 50 Interes-
senbekundungen ein — ein méchtiges, sehr ermutigendes Aufbruch-
signal. Es folgte ein sehr aufwindiger, aber hochst interessanter Aus-
wahlprozess, der deutlich machte, in wie vielen Regionen ein hohes
Interesse an der Implementierung personenzentrierter Hilfen be-
stand, aber auch in wie vielen Regionen eine hohe Bereitschaft zur
einrichtungs- und trigeriibergreifenden Kooperation bestand. Die
Psychiatrie nimmt diesbeziiglich im Vergleich zum sonstigen Ge-
sundheits- und Sozialsystem sicherlich eine Vorreiterrolle ein.

Die Auswahl war entsprechend schwierig. Letztlich entscheidend
war die regionale Verteilung und die letzten beiden Punkte: Projekt-
erfahrung und besondere Rahmenbedingungen, z. B. weitgehende
Zusagen der Landesministerien oder Leistungstriager oder zusitzli-
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che Projektmittel. Fiir das Implementationsprojekt wurden ausge-
wahlt:

Berlin-Reinickendorf

Gera

Kaiserslautern (Stadt und Kreis)

Kaufbeuren/Ostallgdu

Mainz

Miinchen-Sud

In Rheinland-Pfalz war bereits ein Vorlduferprojekt abgeschlossen:
In Kaiserslautern und Trier waren unter den Bezeichnung »Wohn-
verbundprojekt« fiir die sozialhilfefinanzierten Betreuungsformen
personenzentrierte Verbundstrukturen aufgebaut worden. Dieses
Projekt hat dem folgenden Implementationsprojekt auf Bundesebene
in vieler Hinsicht als Vorbild gedient. Die beteiligten Regionen und
das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS)
Rheinland-Pfalz waren so stark an einer Fortfithrung der Entwick-
lungsprozesse interessiert, dass eine eigene Zusatzfinanzierung auf-
gebracht wurde. Dadurch konnte eine zweite Region aus Rheinland-
Pfalz als Referenzregion des Bundesprojekts aufgenommen werden.

Durch Zusatzfinanzierung des Bezirks Oberbayern konnte Miin-
chen-Sid als zweite bayerische Region aufgenommen werden. Nun
hatten wir sechs Referenzregionen.

Rheinland-Pfalz ging aber noch einen Schritt weiter und legte
ein an gleichen Zielen orientiertes LLandesprojekt »Implementation«
auf, iber das auch die anderen Regionen des Landes, die sich um
Teilnahme beworben haben,

Bernkastel-Wittlich,

Stadt Trier, Landkreis Trier-Saarburg,

Ludwigshafen und

Pirmasens, Stidwestpfalz, Zweibriicken
in ein Implementationsprojekt kamen.

Den Verbiinden, die nicht berticksichtigt werden konnten, wur-
de angeboten, selbstorganisiert an den Projektzielen zu arbeiten. Sie
sollten Informationen aus den Referenzregionen bereits wihrend des
Projektverlaufs erhalten und so schnell die dort gewonnenen Erfah-
rungen fir sich nutzen konnen. Fast alle Bewerbungsregionen ha-
ben dies genutzt. Es gab drei gemeinsame Workshops und diverse
bilaterale Kontakte.
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Viele dieser »selbstorganisierten Projekt-Regionen« bemiihten
sich jedoch um eigene Finanzierungen fir eine Projektbegleitung.
In der Zwischenzeit hat dies zu einer ganzen Reihe von weiteren
Landesprojekten gefiihrt :

Landesprojekt Baden-Wiirttemberg mit vier beteiligten Verbiinden

Bodenseekreis, Ravensburg, Friedrichshafen

Lorrach

Reutlingen

Stuttgart (eigenes Implementationsprojekt)

Landesprojekt Nordrhein-Westfalen mit acht Regionen
Rheinland

Heinsberg

Ko1ln-80

Mettmann

Solingen

Whuppertal

Westfalen
Bochum
Herford
Steinfurt

Landesprojekt Hessen seit Mdrz diesen Fahres mat sechs Regionen (in der
Phase — Vereinbarungen noch nicht unterschrieben), im néichsten
Jahr sollen vier weitere hinzukommen

Stadt Darmstadt und Landkreis Darmstadt-Dieburg

Lahn-Dill-Kreis

Mainz-Kinzig-Kreis

Wetteraukreis

Wiesbaden

Vogelsbergkreis

Die weiteren selbstorganisierten Projektregionen waren und sind
teilweise ebenfalls sehr aktiv. Hierzu gehoren:
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Berlin Hellersdorf, Marzahn, Mitte, Tiergarten,
Wedding, Steglitz-Zehlendorf, Spandau

Bremen Bremen-Ost, Bremen-Siuid

Hamburg Altona, Bergedorf, Hardorf, Nord

Hessen Kreis Grof3-Gerau

Mecklenburg- Schwerin

Vorpommern

Niedersachsen Hannover

Saarland Landkreis St. Wendel

Sachsen Grimma, Muldentalkreis, Vogtlandkreis

Sachsen-Anhalt Halle
Schleswig-Holstein  Kreis Pinneberg

Thiiringen Altenburger Land, Weimar

In den Projektregionen wurden projektbegleitende Arbeitsgruppenc
gebildet, die sich in der Regel vierwOchentlich trafen und treffen, in
Berlin-Reinickendorf sogar zweiwodchentlich. Sie werden von den
kommunalen Psychiatriekoordinatoren geleitet. Darin sind Vertreter
der Leistungserbringer, der Leistungstriger (zumindest der Sozial-
hilfetrdger) und zumeist der Psychiatrie-Erfahrenen und der Ange-
horigen. In den projektbegleitenden Arbeitsgruppen wurden schrift-
liche Projektvereinbarungen mit den jeweiligen Projektzielen
ausgehandelt. Diese Vereinbarungen wurden in 6ffentlichen Veranstal-
tungen unterzeichnet, oft mit politischer Prominenz und Presse.

Eckpunkte der regionalen Projektvereinbarungen

Worum ging es inhaltlich? Im Mittelpunkt standen und stehen Quali-
tatsverbesserungen durch
konsequente Orientierung am individuellen Hilfebedarf,
personenzentrierte Zusammenarbeit der Therapeuten,
Ubernahme regionaler Verantwortung/Beteiligung an regiona-
ler Steuerung.
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Die Eckpunkte der regionalen Projektvereinbarungen waren und sind
individueller Gesamtplan fiir Behandlung und Hilfe zur Teilha-
be (IBRP),
transparente Beschlussfassung tiber individuellen Hilfebedarf
(Hilfeplankonferenz),
therapeutische Kontinuitdt und Abstimmung im Verlauf der
Hilfen (koordinierende Bezugsperson),
gemeinsame Verantwortung fiir regionale Bedarfsdeckung (Pflichi-
versorgung) — obligatorisches Hilfeangebot in der Region,
lebensweltbezogene Hilfen weniger stationdr — mehr ambulant;
weniger psychiatrisch — mehr nicht-psychiatrisch,
weniger Sozialhilfe — mehr versicherungsfinanzierte Leistungen,
Flexibilisierung der Hilfeleistungen,
gemeinsame Verantwortung fiir Qualitdtsentwicklung und finanziel-
le Steuerung.

Vorgehen und Ergebnisse in den Regionen

Der Projektablauf war in allen Regionen &hnlich:

1. Zunichst wurde die Hilfeplanung mit und nach dem Integrier-
ten Behandlungs- und Rehabilitationsplan eingefiihrt. Dazu gab
es Fortbildungen.

2. Dann wurden Hilfeplankonferenzen gebildet, in denen die Er-
gebnisse der individuellen Hilfeplanung vorgestellt und Be-
schlusse uber die Hilfeleistungen getroffen werden.

3. In den Hilfeplankonferenzen wurden routinemaiflig koordinie-
rende Bezugspersonen benannt.

4. Es wird von einer regionalen Pflichtversorgung ausgegangen.
Auch wenn es dazu noch keine vertragliche Vereinbarung im
Sinne eines Sicherstellungsauftrags gibt, wird alles daran gesetzt,
fir psychisch kranke Menschen aus der Region in der Region
Hilfemoglichkeiten anzubieten.

5. Aus dieser Hilfeplanung ergibt sich die Notwendigkeit einer
Flexibilisierung der Hilfeleistungen. Bisher standardisierte Hil-
fen auf die individuellen Hilfebedarfe wurden angepasst: Manch-
mal weniger, manchmal mehr, oft an einem neuen Ort. Dazu
mussten auch die Finanzierungsformen flexibilisiert werden.

6. Das Erreichte soll iiber die Projektlaufzeit hinaus erhalten wer-
den. Die formelle Verbundgestaltung wird zum Thema.
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Der Schliissel zur personenzentrierten Hilfeleistung ist die integrier-
te individuelle Hilfeplanung. Es geht dabei nicht um das Instrument,
sondern um das Verfahren, mit dem Klienten einen mit allen betei-
ligten Therapeuten und Helfern abgestimmten Gesamtplan zu er-
stellen. Es gibt dabei nur einen Hilfeplan pro Person. Darin sind alle
erforderlichen Hilfen behandelt, auch die nicht-psychiatrischen.

Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan

Der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) ist ein
einheitliches Instrument und geeignet zur
Planung: zielorientiert, lebensweltbezogen, integriert;
Koordination im Verlauf und
Evaluation.

Der IBRP war in den Referenzregionen bereits bekannt und wurde
teilweise auch schon genutzt. Trotzdem haben die trigeribergrei-
fenden Schulungen eine starke Wirkung entfaltet. Sie schafften die
Grundlage fiir einen gemeinsamen Sprachgebrauch und haben die
Kooperationsbereitschaft ungemein erhoht.

Wéhrend die Projektvereinbarungen auf der Leitungsebene ver-
handelt und beschlossen wurden, waren hier die Mitarbeiter mit all
ihren Fragen und auch Zweifeln am Projekt noch nicht beteiligt.
Dadurch, dass einzelfallbezogen anhand individueller Hilfeplanun-
gen iiber mdgliche Anderungen gesprochen werden konnte, haben
sich auch auf dieser Ebene die Projektziele erschlossen. Auch in der
Folge sind es immer wieder die individuellen Hilfeplanungen, die
auf Mingel im Hilfesystem aufmerksam machen. Immer wieder wird
festgestellt, dass die Standardangebote nicht passen. Wenn dann
gemeinsam innovative Losungen gefunden werden, wissen alle Be-
teiligten, warum sich die Mihe von individueller Hilfeplanung und
gemeinsamer Besprechung lohnt.

Der Ort der gemeinsamen Besprechung ist die Hilfeplankonfe-
renz (HPK). Dort werden die Ergebnisse der individuellen Hilfe-
planung in ca. zehn Minuten vorgestellt und anschlielend disku-
tiert. Auch das soll im Durchschnitt nicht mehr als zehn Minuten
in Anspruch nehmen. Falls das nicht reicht, wird beschlossen, eine
Personenkonferenz, also eine individuelle Hilfebedarfsbesprechung
mit den Beteiligten abzuhalten. Wichtig ist, dass die Teilnehmer der
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HPK autorisiert sind, damit sichergestellt ist, dass die gefundenen
Losungen anschlieBend auch umgesetzt werden. Dafiir bedarf es
keiner formalen Beschlusskompetenz. Die liegt weiterhin beim zu-
stindigen Leistungstriger.
Die Teilnehmer der Hilfekonferenz waren und sind:
(autorisierte) Vertreter der Leistungserbringer darunter:
Klinik
Sozialpsychiatrischer Dienst
Wohnungslosenhilfe
Auf Wunsch: Betroffene, Angehorige, gesetzliche Betreuer
Leistungstrager

In den Projektregionen hat sich fiir die Hilfeplankonferenzen ein
vierwochiger Rhythmus entwickelt. Die Dauer soll 2,5 Stunden nicht
uberschreiten. Dies gelingt noch nicht immer. Die Leitung der Hilfe-
plankonferenz erfolgt durch den Psychiatriekoordinator.

Die Hilfeplankonferenz ist der Dreh- und Angelpunkt der regiona-
len einzelfallbezogenen Steuerung. Der Qualitdtsgewinn durch die
Uberpriifung und Ergénzung der individuellen Hilfeplanungen
durch ein solch fachkompetentes Gremium ist erheblich. Da alle fiir
die Entscheidung erforderlichen Personen anwesend sind, ist eine
sehr ziigige und transparente Entscheidung moglich. Liicken im
regionalen Hilfesystem werden fiir alle Beteiligten sofort deutlich.

So wie die Einfithrung der integrierten individuellen Hilfepla-
nung mit einen Lernprozess verbunden ist, so missen auch bei der
Einfilhrung einer Hilfeplankonferenz einige Hiirden tibersprungen
werden. Anfangs sind Hemmungen zu tiberwinden, die eigenen
Uberlegungen zur Hilfeplanung offen zu legen. Es konnte etwas
vergessen sein oder man fiirchtet, die Dramatik des Einzelfalls nicht
deutlich genug zu machen. Erste Hilfeplankonferenzen sind oft zu
detailliert und dauern daher zu lang. Manchmal werden Diskussio-
nen gefiihrt, die weit tiber den Einzelfall hinausgehen. Fragen des
Datenschutzes, der Finanzierung, der Einbeziehung gesetzlicher
Betreuer oder der Gerichte usw. sind natirlich nétig. Sie gehdren
aber nicht in die Hilfeplankonferenz.
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Die koordinierende Bezugsperson

Auf die koordinierende Bezugsperson mdéchte ich hier nur kurz ein-
gehen. Sie wird im Symposium zur koordinierten Leistungserbrin-
gung eingehend besprochen. Hier sei nur erwéhnt, dass dies eine
psychiatrische Fachkraft ist, die mit dem Klienten in kontinuierli-
chem Kontakt steht und als Ansprechpartner fiir den Klient und
sonstige beteiligte Therapeuten dient. Es ist also kein auf3en stehen-
der »case-manager«, der nur dirigiert, was andere erledigen.

Die koordinierende Bezugsperson ist:

einrichtungsiibergreifend und leistungsbereichsiibergreifend

zusténdig (verschiedene Leistungstriger),

Ansprechpartner fiir Klient und sonstige beteiligte Therapeu-

ten,

zusténdig fir die nichste Hilfeplanung und Einbringen in die

HPK,

nach Beschluss der HPK im Amt, bis der Beschluss aufgehoben

wird,

ohne Entscheidungskompetenz, hat aber Informationsrecht und

Recht zur Stellungnahme.

Die gemeinsame Verantwortung fiir die regionale Bedarfsdeckung und
Pflichtversorgung beginnt zunachst mit einer Absichtserkldrung. Zu-
mindest kann eine klare Zustindigkeit ab der ersten Besprechung in
der Hilfeplankonferenz sichergestellt werden, auch in den Fillen, in
denen noch nicht sofort die optimale Hilfe geleistet werden kann.

Die Hilfeaufnahme darf sich auch und gerade bei Menschen mit
schwankender Motivation, stérenden Verhaltensweisen oder kom-
plexem Hilfebedarf nicht verzégern. Dies ist in den Referenzregionen
weitgehend gelungen. Die Ausnahmen werden zumindest offen und
konnen so problematisiert werden.

Wie sich Hilfeangebote gedndert haben, wird im Symposium
»Personenzentrierte Hilfen — Anforderungen und ihre Umsetzung
in Einrichtungen« dargelegt. Die flexible Leistungserbringung erfor-
dert spitestens mittelfristig eine flexible Vergiitung. In Rheinland-
Pfalz, Berlin-Reinickendorf und Gera sind dafiir Losungen gefunden
worden. Sie werden im Symposium »Finanzierung personenzentrier-
ter Hilfen« dargestellt. In diesen Projektregionen gibt es Vereinba-
rungen Uber flexible Hilfeleistungen
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ohne Platzbegrenzung,

ohne inhaltliche Festlegung,

ohne Trigerzuordnung,

auf der Basis der Entscheidung in der Hilfeplankonferenz, die
sich an der individuellen Bedarfserhebung orientiert, nicht an
Einrichtungsvorgaben.

Benchmarking

Alle Projektregionen berichten von einer deutlich erhéhten Entwick-
lungsdynamik in der Projektlaufzeit. Wie kommt das? Niemand hat
ihnen die Arbeit abgenommen oder Patentrezepte geliefert.

Ein wesentliches Element war der schnelle Informationsfluss
zwischen den Regionen. Dadurch konnte aus erzielten Ergebnissen
auch in anderen Regionen ein schneller Nutzen gezogen werden.
Das hat Arbeitsteilungen ermoglicht und viel Miihe erspart. Auch
ohne entsprechende Vorgabe dhneln sich die Projektvereinbarungen
auffillig. Es war einfach hilfreich, andernorts bereits erzielte Eini-
gungen weitgehend zu tibernehmen und nur bei Erfordernis auf die
regionalen Besonderheiten anzupassen.

Nattirlich freut uns besonders, dass auch tiber die Projektregio-
nen hinaus Wirkung erzielt wurde oder sich abzeichnet. Am IBRP
orientierte Formen und Instrumente der Hilfeplanung werden in
einer Reihe von Lindern als Regelverfahren vorgesehen oder zu-
mindest erprobt. Die neuen Finanzierungsformen uber personliche
Budgets wurden bundesweit auch im Zusammenhang mit personen-
zentrierter Hilfe diskutiert und nicht selten in Regionen der Imple-
mentationsprojekte erprobt.

Sicherung der Entwicklungsfortschritte

In den Projektregionen des Bundes-Implementationsprojektes geht
es jetzt vor allem darum, die erzielten Entwicklungsfortschritte zu
sichern. Teilweise sind schon entsprechende Vereinbarungen ge-
schlossen worden, teilweise in Vorbereitung. Unsere Absicht war es,
einen moglichst unbemerkten, nahtlosen Ubergang von der Projekt-
laufzeit zur weiteren Arbeit im Verbund zu ermdglichen.

Unsere Bilanz des Implementationsprojektes ist positiv. Wir se-
hen die Aufgabe, positive Beispiele von personenzentrierter regio-
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naler Verbundstruktur zu schaffen, als in weiten Bereichen gegliickt
an. Uber die Einschrankungen wird auf dieser Tagung auch noch
zu sprechen sein. Im Mittelpunkt stand bisher die Hilfe zur Teilha-
be am Leben in der Gemeinschaft. Schon jetzt ist eine Ausstrahlung
auch auf andere Bereiche des Gesundheits- und Sozialwesens fest-
zustellen. Das Bundesprojekt ist formal zu Ende, aber die Landes-
projekte laufen weiter.

Die Entwicklung soll einminden in personenzentrierte Gemeinde-
psychiatrische Verbiinde, die ihre Entwicklung gemeinsam managen
und sich dabei an gemeinsamen personenzentrierten Qualitdts-
standards orientieren.?

2

Siehe Beitrag von Herrn Niels Porksen »Der Gemeindepsychiatrische Ver-
bund« in diesem Band.

41



Der Gemeindepsychiatrische Verbund

Der Gemeindepsychiatrische Verbund Psychiatrie zwar in der Gemeinde angekommen ist, aber sie neben

. . dem Versorgungsdenken und der institutionellen Orientierung auch
Niels Porksen

Einleitung

Die Geschichte der Psychiatriereform in der Bundesrepublik
Deutschland ist den meisten hier Anwesenden bekannt. Grundsit-
ze, Leitlinien und Empfehlungen der Enquete-Kommission von
1975 wurden in Modellprojekten und einem Modellprogramm der
80er-Jahre erprobt und umgesetzt. Die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse wurden 1988 in den Empfehlungen der Expertenkommission
der Bundesregierung zur Weiterentwicklung der Reform zusammen-
gefasst [3].

Die funktionale Betrachtungsweise zur Uberwindung der insti-
tutionellen Orientierung psychiatrischer Versorgung war Grundlage
der Idee des personenzentrierten Ansatzes, die von der personen-
bezogenen, integrierten Hilfeplanung zur Neuorientierung gemeinde-
psychiatrischer Versorgung gefiihrt hat.

Noch ist dieser Prozess nicht zum Abschluss gekommen; noch
sind Strukturen, Finanzierungsabldufe und nicht zuletzt unser ei-
genes Denken und Handeln der institutionellen Betrachtungsweise
zu sehr verhaftet. Die Uberwindung der Anstaltsphilosophie und des
Denkens in Reha-Ketten und Institutionen hat leider noch nicht zu
einer an den Erfordernissen des Einzelfalls gewachsenen Struktur
der Hilfen gefiihrt. Das Versorgungsdenken haben wir von den An-
stalten und Heimen mit in die komplementiren Strukturen hinein-
getragen, und damit auch Hospitalisierungs- und Betreuungsrituale
tradiert. Noch fiithren wir Tagungen durch mit dem Titel »die An-
stalt kommt in die Gemeinde« und erdffnen weiterhin neue statio-
nére Einrichtungen und dezentrale Wohnheime.

Letzten Endes wird nur die konsequente individuelle Hilfe-
planung und die Realisierung der Hilfen im persénlichen oder perso-
nenbezogenen Budget zur Uberwindung des institutionellen Den-
kens und Handelns fiihren, so wie bereits Franco Basaglia [1] dies
forderte.

Diejenigen, die wie ich, seit Beginn der Psychiatriereform die
psychiatrische Entwicklung aktiv begleitet haben, stellen fest, dass die
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den Denkfehler der Psychiatrie-Enquete tibernommen und die An-
gebotsorientierung fast tiberall zur Grundlage gemeindepsychiatri-
schen Handelns gemacht hat. Mit den »Angeboten im Standard-
versorgungsgebiet« wurden viele kleine Dienste und Einrichtungen
geschaffen, die unverbunden nebeneinander stehen und nicht selten
in Konkurrenz zueinander treten. Angebotsorientierung kennen wir
von nahezu allen Diensten und Einrichtungen, von Beratungsstellen,
Tagesstitten, Werkstétten fiir behinderte Menschen, betreutem Woh-
nen und Heimen. Das Angebot wird definiert, in Konzepten nieder-
gelegt und die Klienten werden entsprechend der Konzepte gesucht
und gefunden. Derjenige der nicht ins Angebot passt und dennoch
auf Hilfen angewiesen ist, pendelt von Angebot zu Angebot und lan-
det letztendlich entsprechend dem vor Ort vorrangigen Konzept:
Alternative 1 »fiirsorgliche Belagerung« in der Anstalt, im Heim
oder einer Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM); oder
Alternative 2 »unterlassene Hilfeleistung« in der unbetreuten
Wohnungslosigkeit.

Dabei musste sich doch das gesamte Handlungsfeld der Gemeinde-
psychiatrie in dem Zwischenraum von »fiirsorglicher Belagerungg«
und »unterlassener Hilfeleistung« organisieren lassen, wenn die Prin-
zipien von Sicherstellung derVersorgung in moglichst ambulanten Struk-
turen bet Multiprofessionalitdt und integrierter personenbezogener Kom-
plexleistung zugrunde gelegt wiirden.

Mithilfe des Gemeindepsychiatrischen Verbunds (GPV) kénnen
und miissen die Handelnden die oben genannten Defizite iiberwin-
den.

Aufbau eines Gemeindepsychiatrischen Verbunds

In den Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregie-
rung von 1988 [3] wird der Aufbau eines gemeindepsychiatrischen
Verbunds als Fundament allgemeinpsychiatrischer ambulanter Ver-
sorgung beschrieben. Dort wird der abgestufte Aufbau eines Ver-
bunds funktionsgerechter Einrichtungen im Raum der jeweiligen
kommunalen Gebietskorperschaft fiir ca 100.000 bis 150.000 Ein-
wohner dargestellt, dessen Organisationsform sich den ortlichen Be-
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dingungen anpassen muss: »Grundsatzlich konnen entweder geeig-
nete Vertrdge zwischen den verschiedenen Trigern abgeschlossen
werden oder es wird einer einheitlichen Trigerschaft der Vorzug ge-
geben: Holding-Loésungen, Verein, GmbH etc. sind denkbar. In je-
dem Fall muss gewihrleistet sein, dass der gemeindepsychiatrische
Verbund eine rechtsfihige Form erhilt, die ihn in den Stand ver-
setzt, als Vertragspartner gegeniiber den Kostentrigern aufzutreten.«!

Der GPV muss die Rolle eines Motors in der gemeindepsychiatri-
schen Entwicklung iibernehmen, nicht nur vorhandene Hilfen koor-
dinieren und absichern, sondern vielmehr dafiir sorgen, das gesamte
Spektrum erforderlicher Hilfen in der Stadt oder dem Landkreis auf-
zubauen und zu koordinieren: Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
medizinische Rehabilitation, Entwicklung angemessener Wohnfor-
men, soziale Kontakte etc. Soweit zu den Empfehlungen der Exper-
tenkommission der Bundesregierung von 1988, die im Wesentlichen
unverdndert gelten.

Regionale Steuerung in der psychiatrischen Versorgung

Heute, 15 Jahre spiter, sind wir mit dem GPV in einigen Bereichen
iiber diese Empfehlungen hinausgegangen. So sind wir der Uber-
zeugung, dass gemeindepsychiatrische Versorgungsprinzipien auch
Geltung in der Suchtkrankenversorgung und fiir die Strukturen der
Versorgung alter Menschen mit psychischen Stérungen haben und
nach gleichen Kriterien umgesetzt werden miissen.

In der Realisierung sind wir bei der Angebotsorientierung ste-
cken geblieben. Im Zuge der Organisation des bundesdeutschen
Gesundheitswesens libertrug vor Jahrzehnten der Gesetzgeber den
Kassenirztlichen Vereinigungen (KV) die »Sicherstellung« der am-
bulanten medizinischen Versorgung. Dieser Sicherstellungsauftrag
wurde zu Beginn sehr ernst genommen. So ernst, dass die KV Nie-
derlassungssteuerung durch regionale Begrenzungen vorgenommen
hat. Ahnlich wie bei den damals limitiert zugelassenen Apotheken
haben letzten Endes Klageverfahren bis hin zu den hochsten Ge-
richten dafiir gesorgt, dass die Prinzipien der Sicherstellung durch
klare Vorgaben der Steuerung — und die bedeuten immer Zuordnung
und Begrenzung und nicht Liberalisierung und Wettbewerb — auf-

Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung, 1988: 295 ff.
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geweicht wurden. Die Kosten explodierten und die ungleiche Ver-
sorgungslandschaft, die wir heute beklagen, hielt Einzug. Die An-
strengungen und Kdmpfe, die es kostet, diese Fehlentwicklungen
zu korrigieren, erleben wir derzeit in der aktuellen Reformdebatte
im Gesundheitswesen.

Ahnlich ist die Situation heute in der gemeindepsychiatrischen,
komplementéren Versorgungslandschaft. Die Rechtsanspriiche des
Einzelnen, niedergelegt in den Sozialgesetzen, entstehen dann, wenn
ein entsprechender Hilfebedarf festgestellt wurde. Sie haben zu ei-
ner institutionellen Angebotsvielfalt gefiihrt, wobei erforderliche
Begrenzungen durch den fehlenden Sicherstellungsauftrag immer
wieder unterlaufen werden. Steuerung findet, wenn tiberhaupt, in
Form von Verweigerungen bei Genehmigungen statt, z. B. indem
Leistungen als freiwillig definiert oder nicht nachvollziehbar kon-
tingentiert werden. So gibt es in der Eingliederungshilfe Landkrei-
se, z.B. in NRW der Landkreis Warendorf, die ambulante Eingliede-
rungshilfe, wie das Betreute Wohnen nicht als Pflichtleistung
anerkennen. Der Landkreistag NRW hatte bei der Uberlegung zur
»Hochzonung«? gefordert, ortlich zustdndig zu bleiben, um die Leis-
tung als freiwillige dann ablehnen zu kénnen.

Solche Bliten treibt derzeit unsere Versorgungslandschaft, weil
offensichtlich keine konzeptionellen oder sozialrechtlichen Perspek-
tiven gesehen werden, aus konkurrierender Interessenlage oder kon-
kurrierender Rechtslage klare Prioritdten in der Steuerung oder in
der Fallzahlbegrenzung zu setzen.

Wir miissen steuern, aber wie? Sind die von der Wirtschaft ge-
forderten Instrumente von Wettbewerb und Deregulierung geeig-
net? Was wire denn in einer Familie, in der jeder — Mutter, Vater
und Kinder — seine berechtigten Anspriiche durchsetzen wollte? Wie
liefe denn da der Einigungsprozess? Ob Vater allein, Mutter allein,
beide zusammen oder als Familienkonferenz ... was immer, keiner
kdme auf die Idee, tiber den Prozess von Wettbewerb und Deregu-
lierung die Probleme zu 16sen. Man hat, was man hat und muss
damit auskommen, innerhalb der vorhandenen Mittel und Gren-
zen steuern — wie auch immer. Nur das kann am Ende dabei he-

Ein preisverdédchtiges Unwort, dass die Zusammenlegung der Eingliede-
rungshilfe vom Ortlichen und tGberortlichen Leistungstriger auf die Ebene
des Uberértlichen bezeichnet und demnéchst in NRW vollzogen wird.
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rauskommen. Immer noch mehr desselben wird es nicht geben. Und
da es im Wesentlichen um Umsteuerungsprozesse geht, ist es wich-
tig, sich an die Spitze der Entwicklung zu stellen.

Mit der Steuerung tut sich unser Gemeinwesen aber auf allen
Ebenen sehr schwer, wie die derzeitige Diskussion zur Neuordnung
unseres Sozialstaates zeigt. Auch in der Gemeindepsychiatrie fehlt
derzeit der Mut zur Steuerung. Es ist aber zu befiirchten, dass Dere-
gulierung und Wettbewerb als die Losungswege angestrebt werden.
Derjenige, der die Lage in anderen Lindern kennt, kann dort erle-
ben, dass diese Steuerungswege immer zu einer Erhohung des Be-
darfs, zur Bevorzugung der geringen Risiken (»Rosinenpickerei«) und
zu exorbitanten Leistungsausweitungen fithren miussen, z.B. Punkt-
wertsenkung bei Leistungsausweitung durch niedergelassene Arz-
te, rapider Anstieg der Depressionsbehandlungen in den USA in den
vergangenen zehn Jahren [2].

Wir von der AKTION PsycHiscH KrRANKE sind der Auffassung,
dass in den kommenden Jahren wirksame Steuerungsprozesse in den
sozialen Sicherungssystemen erfolgen miissen, wenn nicht Leis-
tungsausweitung, Standardabsenkung, chaotische Vielfalt, Deregu-
lierung und so weiter erfolgen sollen.

Reporter der New York Times haben nach Skandalberichten tiber
psychiatrische Heime im Staat New York (NY) ein Jahr lang (2002—
2003) in Heimen verschiedene Personengruppen, z.B. Patienten, An-
gehorige, Mitarbeiter, gesetzliche Betreuer, befragt. Die veroffentlich-
ten Berichte aus den Heimen wurden mit klaren Forderungen an die
Regierung im Staate NY verbunden. Die Ergebnisse dieser Aktion
werden hoffentlich nicht im Sande verlaufen. Fehlende Steuerung und
fehlende Kontrolle lassen sich aber im Verbund mit Privatisierung,
Deregulierung und Wettbewerb als Ursachen ausmachen.

Ich bin nicht sicher, ob uns die Steuerung gelingen wird. Mit
der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) [4] gab es erste
Erfolge in der Steuerung durch Qualitédtsverbesserung, Minderung
von Fehlbelegungen und letzten Endes auch in den Fragen der zu-
kiinftigen Gestaltung psychiatrischer Krankenhausbehandlung.

Mit dem personenzentrierten Ansatz haben wir die Schaltstelle
des Handelns richtig gewahlt. Mit der Ermittlung des individuellen
und komplexen Hilfebedarfs sind wir auf dem einzig richtigen Weg.
Nur die Losung darf nicht wieder auf halbem Wege stecken bleiben,
wie es jetzt scheint. Komplexleistungen lassen sich bislang kaum
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realisieren. Fast alles regelt sich tiber die Eingliederungshilfe — und
auch da ist der ambulante Institutionalismus voll in die Systeme
eingezogen. Ambulante Eingliederungshilfe wird in vielen Regionen
mit dem betreuten Wohnen gleichgesetzt und im Interesse blirokra-
tischer Sprachvereinfachung als »BeWo« bezeichnet, so als ob die
Vielfalt der Hilfen fir Menschen in der Gemeinde sich mit dem
Unwort »BeWo« kennzeichnen lie3e. Es fehlen vor allem die niedrig-
schwelligen Zuginge zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Ausgehend vom individuellen Hilfebedarf muss die komplexe
Hilfestruktur erkennbar werden, Selbsthilfe in allen Variationen, auch
professionell unterstiitzte Selbsthilfe sowie nicht professionelle und
nichtpsychiatrische professionelle Hilfen miissen bezeichnet und
entwickelt, die Vielfalt der Berufsgruppen muss gewihrleistet wer-
den. Die gemeindepsychiatrische Arbeit muss vielfiltig und multi-
professionell werden, darf sich nicht zur alleinigen Doméne der
Sozialarbeit verengen. Teilhabe in allen Lebensbereichen, in der
Arbeitswelt, im gesellschaftlichen Leben (das sich bekanntlich nicht
in einer Kontaktstelle oder einer Tagesstétte abspielt), Normalisie-
rung und Selbstbestimmung sind hier die Orientierungswerte. Die
Wiederentdeckung der im Zuge der um sich greifenden Professio-
nalisierung in den 80er-Jahren verschwundenen »Gemeinwesen-
arbeit« ist unverzichtbar. Ergotherapie, psychiatrische Krankenpflege,
medizinische Rehabilitation in vielfaltiger Auspriagung, subventio-
nierte und unterstiitzte Tétigkeit in unterschiedlichsten Betrieben
und Beschiftigungsinitiativen, Einbindung in gesellschaftliche Struk-
turen aufderhalb der Psychiatriewelt, das alles gehort zur Gemeinde-
psychiatrie.?

Wenn wir im Interesse der einzelnen Menschen in der Gemein-
de, die auf unterschiedliche Hilfen angewiesen sind, personenbezo-
gene Hilfen nach den genannten Kriterien vorhalten wollen, dann
muss es klare Steuerungsprozesse vor Ort geben. Dabei sind dieje-
nigen, die die Hilfen empfangen, die den Bedarf haben und diejeni-
gen, die den Bedarf durch Handeln decken, im Prozess der Hilfe-
planung hoffentlich eng verzahnt.

Will man den individuellen Anforderungen gerecht werden,
dann muss zukinftig die konkrete Hilfeplanung ein eigener kom-

Ich empfehle Thnen in diesem Zusammenhang das Buch von Sibylle Prins
[6] zu lesen.
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petenter Leistungsbereich werden. Sie darf nicht nebenher mitge-
macht werden und auch nicht nur von denen, die anschlief3end die
Hilfen leisten.

Hilfeplankonferenzen (HPK) kénnen die Ergebnisse der Hilfe-
planung konkretisieren, verbessern, Empfehlungen aussprechen. Der
Gemeindepsychiatrische Verbund ist nicht die HPK, er ist auch nicht
das Steuerungsgremium in der Gemeindepsychiatrie. Er ist der Zu-
sammenschluss aller Anbieter im komplexen Hilfesystem, der die Pflicht-
versorgung sicherstellt, der die Qualitdt garantiert, der die genannten
Kriterien der Teilhabe aller Betroffenen am Leben in der Gesellschaft und
am Arbeitsleben, in den sozialen Kontakten, in der Alltagsbewdltigung,
1m Wohnen etc. erfiillt. Dabei kann es nicht darum gehen, alle Hilfen
auf simple Alternativen wie betreutes Wohnen oder Heim zu redu-
zieren, sondern es muss der Vielfalt der Lebensentwirfe, den An-
forderungen an Normalisierung, Selbstbestimmung und Teilhabe
entsprochen werden.

Wolfgang Scholz und ich [5] haben zur (Un-)Verbindlichkeit in
der Nachsorge forensischer Patienten an Hand eines konkreten
Falles Stellung bezogen und klar gefordert, dass in der ambulanten
gemeindepsychiatrischen Arbeit mehr als Kooperation und Koor-
dination zu geschehen hat, wenn man es mit schwierigen Patienten
zu tun hat und viele Dienste beteiligt sind. Die Verantwortlichkeiten
und Zustidndigkeiten sind ad personam und rund um die Uhr fest
zu legen. Es bedarf eindeutiger Krisenpline fiir den Notfall, nur dann
kann es gelingen, auf stationdre Einrichtungen zu verzichten.

Fazit und Ausblick

Diese Tagung findet zum Abschluss des bundesweiten Implementa-
tionsprojekts zur Umsetzung des personenbezogenen Ansatzes in der
gemeindepsychiatrischen Versorgung statt. Dieser Prozess ist weit
vorangekommen. Das Interesse an integrierter Hilfeplanung, an
Hilfeplankonferenzen, personlichen Budgets, Standards der gemein-
depsychiatrischen Entwicklung war fir uns tuberwiltigend. Wir
wollen diesen Prozess aufgreifen und fortfithren, in dem wir die
Organisationsform zur Sicherstellung der gemeindepsychiatrischen
Versorgung, den GPV, in den kommenden Jahren aus dem Schat-
tendasein in die Regelversorgung fithren. Als einen Schritt hat die
AKTION PsycHiscH KRANKE bereits Eckpunkte zum GPV verfasst.
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In einem weiteren Schritt werden wir hier in einem eigenen Forum
uber die Eckpunkte, den Bedarf, Inhalte, Strukturen und Organi-
sationsformen des GPV informieren und diskutieren. Im Anschluss
an diese Tagung werden wir in einem eigenen Workshop die Griin-
dungsvorbereitungen zu einer Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG)
GPV erortern. Diese BAG wird dann nach einer, von der AKTION
PsycHiscH KRANKE moderierten Vorbereitungszeit, gegrindet.

Wir erhoffen uns davon, dass dieser wichtige Baustein gemeinde-
psychiatrischer Versorgung die Sicherstellung in Zukunft auf der Ba-
sis personenbezogener Hilfen garantiert und wir damit Steuerungs-
systeme abwehren konnen, die nicht dem Anliegen der Patienten
dienen.

Der GPV muss also in Zukunft Garant der Teilhabe und Selbst-
bestimmung werden. Er muss die Versorgungsleistungen innerhalb
und auflerhalb der psychiatrischen Handlungsfelder sicherstellen
und sich nicht nur zustdndig fiihlen fiir rein psychiatrische Angebo-
te (z.B.Wohnen, Tagesstidtten). Nur dann ist er quantitativ und qua-
litativ etwas anderes als ein Anbieterkartell. Er muss deshalb vor Ort
in der Kommune integriert sein, die soziale, kulturelle, sportliche,
kirchliche und selbsthilfebezogene Landschaft kennen, die darin lie-
genden Potenziale nutzen, damit aus dem »Umzug der Anstalt in
die Gemeinde« ein »Ort zum Leben« wird. Diese Priasenzpflicht —
friher fir Pfarrer und Dorflehrer eine Selbstverstédndlichkeit — muss
in der Gemeindepsychiatrie wieder einen Stellenwert bekommen
und sich im GPV wiederfinden. Die der Professionalisierung zum
Opfer gefallene Gemeinwesenarbeit muss wieder entdeckt werden.
Denn es geht letztendlich nicht nur um Vernetzung im psychiatri-
schen Handlungsfeld.

Der GPV muss dazu

unabhingig (also nicht weisungsabhingig von Grofitrdgern mit

vorrangig anderen oder rein wirtschaftlichen Interessen),

handlungsfidhig und

rechtsfiahig (also der Leistungsvertrige abschliefien kann)
sein.

Die Mitglieder des Gemeindepsychiatrischen Verbunds miissen
die personenbezogene Orientierung voll verinnerlicht haben. Da-
mit wird der GPV zum Motor der gemeindepsychiatrischen Bewe-
gung vor Ort. Dies gilt auch dann, wenn mehrere rechtsfahige Tra-
ger den GPV bilden.
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Damit kommt eine neue Dimension in die gemeindepsychiatri-
sche Landschaft, in der weitergehendere als alleinige Trigerinteres-
sen das Handeln bestimmen. Er ist damit Verhandlungspartner auf
Augenhohe mit den Kommunen, die mehr als bisher ihre Steue-
rungsverantwortung ibernehmen miissen und mit den Geldgebern.
In welcher Form die Kommunen ihre Steuerungsverantwortung
wahrnehmen, gehort nicht hierher. Der in Bremen eingeschlagene
Weg — Steuerungsstelle Psychiatrie beim Gesundheitsamt — ist ein
denkbarer.

Meine Aufgabe war es, Ihnen die Bedeutung des GPV fir die
Zukunft in der Gemeindepsychiatrie vorzustellen, Sie anzuregen,
sich mit an die Spitze dieser Bewegung zu stellen, mit dafiir Sorge
Zu tragen, dass die Interessen der Schwachen in unserer Gesellschaft
in dem Interessenkampf der sozialen Handlungsfelder nicht ans
Ende geraten. Zum GPV gehoren Pflichrversorgung und Sicherstellung,
Zustandigkeit und Verantwortung, Verbindlichkeit und Verldsslichkeir im
Ganzen und im Einzelfall. Der GPV ist der Ansprechpartner in der
Kommune, der Hilfen nicht ablehnen kann, keine Verschiebebahn-
hofe zulassen darf, also immer zustidndig ist, wenn er angefragt wird.
Die Wahlfreiheit der Klienten wird dadurch nicht beriihrt. Pflicht-
versorgung ist immer nur die Pflicht der Leistungserbringer. Dass
all dies in enger Zusammenarbeit mit den Klienten und — wenn
gewiinscht — deren Bezugspersonen erfolgt, ist selbstverstdndlich.

Wenn wir diesen Schritt tun und im Vollzug mit dafiir sorgen,
dass die Teilhabe am Arbeitsleben — in welcher Form auch immer —
vorrangiger Teil der Umsetzung wird, dann sind wir unserem Ziel
der Verwirklichung der Psychiatriereform, wozu die AKTION Psy-
cHISCH KrRANKE 1970 angetreten ist, wieder einen Schritt ndher ge-
kommen.
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Nicht ohne uns — Personenzentrierter Ansatz und Selbsthilfe

Nicht ohne uns - Personenzentrierter Ansatz tung fiir Psychiatrie-Erfahrene im psychiatrischen System unserer
und Selbsthilfe Zeit.

; Zwischen Fremd- und Selbstbestimmung liegt irgendwo die
Ruth Fricke

Als ich die erste Hilfte des fiir meine Ausfithrungen zugedachten
Titels »Nicht ohne uns« das erste Mal las, dachte ich: »Das ist ja nun
eine Ironie, denn ohne uns Psychiatrie-Erfahrenen brauchte man
uber personenzentrierte Hilfen nicht nachzudenken, wiren alle in
der Psychiatrie Tétigen arbeitslos. Ohne uns und unsere Lebens-
und Leidensgeschichte gidbe es keine Psychiatrie.«Was soll also die-
ser Spruch: »Nicht ohne uns«? Wire es nicht viel weitgehender zu
sagen »Macht eure Psychiatrie ohne uns. Behandelt, betreut und be-
tidelt euch selbst« ??? Spaf} beiseite!

Aber diese einfache Wahrheit, dass Psychiatrie und alle die in
ihr im stationédren, teilstationdren, ambulanten und komplementéi-
ren Bereich titig sind, nur vorstellbar ist, weil Menschen in psychi-
sche Krisen geraten sind, oder wie die Profis lieber sagen, weil es
»psychisch Kranke« gibt, war wohl nicht gemeint. Und doch ist es
wichtig, diese schlichte Wahrheit auszusprechen: »Alle Psychiatrie-
Profis leben von unserer Leidensgeschichte und das zum grofienTeil
nicht schlecht, jedenfalls meistens besser als die Menschen, von
deren Leidensgeschichte sie leben. Ohne uns konnen sie ihren Be-
ruf nicht ausiiben.«

Insofern ist es in jedem Fall richtig, ohne uns geht es nicht. Aber
vielleicht geht es ja dereinst ohne Psychiatrie-Profis, wenn sich die
Selbsthilfe der Psychiatrie-Erfahrenen entsprechend weiterentwi-
ckelt. Und dann steht ein Profi hier oben und fordert: »Nicht ohne
unsl«

Aber keine Angst. Dies ist derzeit nur eine — aus unserer Sicht —
schone Utopie, und es muss hier in Kassel noch viel Wasser die Fulda
herunterflie3en, bis wir soweit sind.

Spannungsbhogen zwischen Fremd- und Selbstbestimmung

Der zweite Teil des mir zugedachten Themas »Personenzentrierter
Ansatz und Selbsthilfe« zeigt den Spannungsbogen auf zwischen
Selbst- und Fremdhilfe und damit auch das Spannungsfeld zwischen
Fremd- und Selbstbestimmung sowie Fremd- und Selbstverantwor-
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Mitbestimmung und hier stellt sich die Frage: »Wer bestimmt und
wer bestimmt mit?« Bestimmen die Psychiatrie-Erfahrenen, und die
Psychiatrie-Profis unterstiitzen den Psychiatrie-Erfahrenen dabeli,
ein selbstbestimmtes Leben zu fiihren, leisten also Hilfe zur (indivi-
duellen) Selbsthilfe, oder bestimmen die Psychiatrie-Profis was gut
und richtig fur uns Psychiatrie-Erfahrene ist, und wir Psychiatrie-
Erfahrenen diirfen mal mehr mal weniger Einfluss auf unsere urei-
gensten Angelegenheiten nehmen?

Wovon héngt es ab, an welcher Stelle auf der Skala von totaler
Fremdbestimmung bis totaler Selbstbestimmung wir Psychiatrie-
Erfahrenen uns befinden? Wovon héngt es ab, ob wir uns auf dem
Weg von Fremdbestimmung zu zunehmend mehr Selbstbestimmung
und damit auch zu mehr Selbstverantwortung befinden oder ob die
Entwicklung eher umgekehrt verlduft?

Und hier sage ich, das hingt nicht von der Diagnose und vom
Krankheitsbild der einzelnen Psychiatrie-Erfahrenen ab, sondern
von der Einstellung der Psychiatrie-Profis. Das fiangt beim Krank-
heitsverstindnis an und hort bei dem auf, was als Ziel seiner Arbeit
angesehen wird. Es hingt aber auch von der Autorititsgldubigkeit
und vom Widerspruchsgeist von uns Psychiatrie-Erfahrenen ab. Fiir
Letzteres bin ich selbst, glaube ich, ein gutes Beispiel. Bei meinem
ersten Klinikaufenthalt dringte ich meinen behandelnden Arzt auf
baldige Entlassung, weil die Gesellenprifungen kurz vor der Ttiir
standen und ich in dem Orchideenberuf Augenoptiker die einzige
Lehrkraft an unserer Schule war, die diese Fachtheorie vermitteln
konnte. Der behandelnde Arzt antwortete mir: »Glauben Sie etwa,
dass Sie noch einmal unterrichten kdnnenr« Hétte ich diese Aussa-
ge ernst genommen und mich entsprechend verhalten, ich wiirde
hier heute dieses Referat nicht halten kdnnen. Wahrscheinlich séf3e
ich dann heute auch von morgens bis abends in einer Teestube und
liee mich von den dortigen Sozialarbeitern betiideln.
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Personenzentriertes Denken und Handeln

Wenn heute landauf und landab viel vom personenzentrierten An-
satz geredet wird und damit gemeint ist, dass die Person des Psychi-
atrie-Erfahrenen der Ausgangspunkt aller Uberlegungen sein soll,
dann zeigt dies doch, dass dies bisher nicht so war. Offensichtlich
hat bisher nicht die Frage: »Wie konnen wir den Betroffenen hel-
fen, ihre seelische Stabilitdt zu gewinnen?« im Vordergrund des Han-
delns gestanden, sondern Uberlegungen wie zum Beispiel:

Wie konnen wir am besten dafiir sorgen, dass ein Mensch der

eine psychische Krise durchlebt, seine Familie, Freunde, Nach-

barn etc. nicht stort?

Wie konnen wir ihn am schnellsten zu unserer eigenen Entlas-

tung ruhig stellen?

Wie arbeitet unsere Einrichtung oder unser Dienst (scheinbar)

am Okonomischsten?

Wie kommen wir zu bequemen Dienstpldnen?

Welche Art der Arbeitsorganisation und welche Art von (schein-

baren) Hilfen sichert uns am besten einen unbefristeten Arbeits-

platz?

Ich weif} nicht, welche Uberlegungen sonst noch eine Rolle dabei
gespielt haben, ein System so zu organisieren, dass durch die Art
des Umgangs mit den betroffenen Menschen sehr hiufig eine Chro-
nifizierung vorprogrammiert ist. Auch wenn es hier heute vorran-
gig um die personenzentrierten Hilfen fiir die Menschen geht, bei
denen »das Kind schon in den Brunnen gefallen ist«, die also bei ihrer
Ersterkrankung nicht die richtige und notwendige Behandlung und
Therapie erfahren haben, meine ich, dass es vor allem darum ge-
hen muss, derartige »Karrieren« kiinftig zu vermeiden. Dennoch
muss man selbstverstindlich denen helfen, deren Leben — meines
Erachtens durch falsche Erstbehandlung — verpfuscht worden ist.
Fir diese Menschen braucht man dann in unserem zergliederten
System von Kostentrigern und Leistungserbringen offensichtlich so
etwas wie einen Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan
(IBRP), um ihnen ein halbwegs ertrigliches Leben in ihrer Heimat-
gemeinde zu ermoglichen. Aber diese Hilfen miissen dann emanzi-
patorisch ausgerichtet sein, d. h. jeder einzelne Mitarbeiter und jede
Mitarbeiterin, egal welcher Berufsgruppe er oder sie im psychiatri-
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schen System angehort, hat seine bzw. ihre Arbeit so anzulegen, dass
er bzw. sie sich nach und nach bezogen auf den Einzelfall selbst
uberfliissig macht, sodass der betroffene Mensch seine Angelegen-
heiten schliefllich (wieder) selbst regeln kann. Dieser Prozess kann
individuell unterschiedlich lange dauern, vielleicht gibt es auch Ein-
zelfille, in denen das angestrebte Ziel nicht oder nicht mehr voll-
stindig erreicht werden kann. Aber wenn man nicht glaubt, dass
dieses Ziel erreichbar ist und deshalb die gemeinsame Arbeit mit
dem Betroffenen nicht so ausrichtet, wird man dieses Ziel auch nie
erreichen. Bevor ich auf den IBRP und wie er aus meiner Sicht um-
gesetzt werden sollte noch etwas ausfiihrlicher eingehe, moéchte ich
doch noch ein paar Worte zum Krankheitsverstindnis und zur Erst-
erkrankung sagen, denn aus meiner Sicht muss der personenzent-
rierte Ansatz hier beginnen.

Vom Klienten her denken

Personenzentrierung heif3t nach meinem Dafiirhalten, vom Patien-
ten, Klienten, Nutzer — oder wie immer die jeweiligen Leistungser-
bringer uns sonst noch nennen mdogen — her zu denken.

Das Prinzip »vom Kunden her zu denken« kommt aus den mo-
dernen Management-Theorien. Viele Groflkonzerne versuchen seit
Jahren, dem Einzelhandel und dem Handwerk mit aufwindigen
Schulungen diese Denkweise zu vermitteln. Hintergrund ist unsere
Uberfluss- oder besser ausgedriickt Uberproduktionsgesellschaft
und der damit einhergehende Wandel vom Verkdufermarkt zum
Kéaufermarkt, wo nur der am Markt bestehen kann, der die indivi-
duellen Wiinsche und Bediirfnisse der Kunden gut erfiillt.

Dieser Perspektivwechsel fallt den Leistungserbringern und Leis-
tungsanbietern in der freien Wirtschaft schon schwer. Im Gesund-
heitswesen und hier insbesondere im Bereich der Psychiatrie ist das
Ganze noch viel schwieriger.

Denn erstens ist aus Sicht der Leistungserbringer in der Regel
nicht der Patient der Kunde, sondern die Krankenkasse oder ein
sonstiger Sozialversicherungstriger. Sie zahlen die Rechnung. So-
mit werden mit ihnen die Vertrige ausgehandelt, und folglich legen
auch sie die Qualitétskriterien fest und nicht die Patienten.

Zweitens sind die Verhéltnisse in der Psychiatrie nun bekannter-
maflen noch etwas komplizierter. Selbst wenn der Patient die Kun-
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denfunktion inne hitte, kommt es ja nicht selten vor, dass er gegen
seinen Willen in die Psychiatrie gebracht wird und sich die Klinik
gar nicht aussuchen kann. Aber selbst wenn er das konnte, wer
kommt schon in gesunden Zeiten auf die Idee, dass er einmal Psy-
chiatriepatient werden konnte und macht sich deshalb Gedanken,
wie er sich eine psychiatrische Behandlung wiinschen wiirde. Dies
konnen allenfalls Selbsthilfeorganisationen wie der Bundesverband
der Psychiatrie-Erfahrenen (BPE) und die 6rtlichen Selbsthilfe-
gruppen stellvertretend im Rahmen von Interessenvertretung tiber-
nehmen, indem sie mit Kliniken, Berufsverbdnden etc. patienten-
gerechte Behandlungskonzepte erarbeiten und durchsetzen.

Vielleicht ist hier der Kostendruck im Gesundheitswesen eine
Chance, und derWettbewerb fiihrt dazu, dass die Kliniken und sons-
tigen Anbieter mit den besten Heilungserfolgen grofiere Chancen
haben, am Markt zu bestehen. Die grofiten Heilungserfolge werden
aber diejenigen haben, die es gelernt haben, vom Patienten her zu
denken.

Zuhoren

Wenn man aber vom Patienten her denken will, muss man ihm
zunichst einmal zuhdren, denn wenn man ihm nicht zuhort, weif3
man ja nicht was ihn plagt oder bewegt oder was er will. Wenn dem
Patienten auch und gerade in der akuten Phase richtig zugehdort
wirde und ernst genommen wiirde, was er sagt, wire fiir den wei-
teren Verlauf schon viel gewonnen. Denn nur in der Akutphase er-
fahrt man, welche seelischen Verletzungen den Menschen aus der
Bahn geworfen und traumatisiert haben, und diese Traumata gilt es
aufzuarbeiten. Geschieht das nicht, wirkt eine vergleichbare Situa-
tion als Ausldser fiir eine erneute Psychose, und in kiirzester Zeit
kommt das Ursprungstrauma als Flashback, und zwar mit oder ohne
Langzeitmedikation zuriick.

Wer aber glaubt, wir redeten in der Akutphase nur wirres Zeug
und man miusse uns deshalb nicht zuh6ren, sondern die ldstigen
Symptome mit Psychopharmaka unterdriicken, ohne die Ursachen
mit uns aufzuarbeiten, wird unweigerlich das produzieren, was die
Profis dann einen chronischen Verlauf nennen und dies insbesondere
dann, wenn Zwangs- und Gewaltmafinahmen angewandt wurden.
Die so im Laufe der Jahre angesammelten Traumata verweben sich
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schlie3lich so miteinander, dass sie kaum noch zu entwirren sind.
In halbwegs stabilen Zeiten werden sie ins Unterbewusstsein ver-
driangt und brechen sich in der ndchsten Akutphase, die durch ir-
gendeinen Trigger hervorgerufen wurde, in einem nicht enden wol-
lenden Strom von Flashbacks ins Bewusstsein und in einem eben
solchen Redestrom aus dem Betroffenen heraus.

Es wiirde den Betroffenen viel Leid und dem Gesundheitswe-
sen hohe Kosten erspart werden kénnen, wenn bei Ersterkrankung
die Traumata aufgearbeitet wirden, welche die psychische Krise
ausgelOst haben. Es sollte dartiber hinaus zum fachlichen Standard
gehoren, den betroffenen Menschen den regelméfligen Besuch ei-
ner Selbsthilfegruppe anzuraten, da der Erfahrungsaustausch mit
ebenso Betroffenen zur Stabilisierung beitragt, individuelle Selbst-
hilfepotenziale freisetzt, Vorsorgestrategien entwickeln hilft und auch
dazu beitrigt, das durch die psychische Krise und die Art, wie auch
heute noch mit Psychiatriepatienten umgegangen wird, stark ange-
schlagene Selbstbewusstsein wieder aufzubauen.

Einrichtung von qualifizierten Krisendiensten

Ein wirklich integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan muss
aus meiner Sicht fiir jeden Patienten und jede Patientin schon wih-
rend des ersten und damit hoffentlich einzigen Klinikaufenthaltes
beginnen. Eigentlich noch ein Stiick vorher. Ein an den Bediirfnis-
sen und dem Bedarf der Betroffenen ausgerichtetes Hilfesystem
muss meines Erachtens mit einem qualifizierten Krisendienst be-
ginnen, der sieben Tage in der Woche 24 Stunden rund um die Uhr
erreichbar ist. Der Ausbruch psychischer Krisen richtet sich nun
einmal nicht nach Biirozeiten oder Sprechstunden, die von mon-
tags bis freitags bestenfalls von 8.00 bis 16.00 Uhr angeboten wer-
den.Wer sich in der Szene auskennt, weif3, dass sich die Krisen hiau-
fig in den Abendstunden und anWochenenden zuspitzen. Und damit
die Profis ihren Feierabend und ihr Wochenende in Ruhe geniefien
konnen, ist dann die Selbsthilfe sehr gefragt. Verzweifelte Angehori-
ge, Nachbarn, Freunde etc. rufen bei uns an, weil sie von den Pro-
fessionellen niemanden erreichen kdnnen.

Um nicht missverstanden zu werden: Ich bin sehr wohl der Mei-
nung, dass Psychiatrie-Erfahrene in Krisendiensten mitarbeiten
sollten — hauptamtlich und gegen Bezahlung — weil sie aufgrund ihrer
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eigenen Erfahrungen sehr zur Entspannung der Situation beitragen
und so manche Zwangseinweisung mit Tatiitata, Handschellen etc.
vermeiden helfen kénnten.

Es kann nicht angehen, dass die Kontaktpersonen unserer ort-
lichen Selbsthilfegruppen in den Abendstunden und an Wochenen-
den ehrenamtlich und kostenlos arbeiten, hauptamtliche Arbeit er-
setzen und das alles ohne Supervision, ohne die eingesetzte Freizeit
im Dienst wieder abfeiern zu kénnen oder sonstigen LLuxus, der den
Profis selbstverstidndlich zur Verfiigung steht.

Dass wir untereinander fir Mitglieder unserer Selbsthilfegrup-
pen ein Krisennetzwerk vorhalten, Krisenbegleitung machen und
uns, falls notig, auch gegenseitig in die Klinik begleiten, versteht sich
von selbst. Aber wir kdnnen nicht in unserer Freizeit kostenloser
Dienstleister fiir die Allgemeinheit sein. Auch wir brauchen unsere
Freizeit und unsere Freirdume, um uns unsere seelische Stabilitét
zu erhalten.

Wie gesagt, es wire anzustreben, dass in jedem Krisenteam ein(e)
Psychiatrie-Erfahrene (r) hauptamtlich mitarbeiter, um den Betroffenen
traumatisierende Zwangsmafinahmen zu ersparen. Denn wir Psy-
chiatrie-Erfahrenen haben derartige Situationen alle schon am ei-
genen Leib und an eigener Seele erlebt. Wir wissen, was dann in den
Menschen vorgeht und kdnnen sie daher auch in diesen Ausnahme-
situationen noch besser erreichen als die Menschen, die iiber keine
eigene Psychose- oder Depressionserfahrung verfigen.

Gleichzeitig wire dies eine gute Moglichkeit Psychiatrie-Erfah-
rene in eine qualifizierte Arbeit zu vermitteln, bei der sie zudem ihre
Psychiatrie- und Krankheitserfahrung nutzbringend einsetzen konn-
ten.

Kann eine Krise nicht ambulant abgefangen werden und ist ein
stationédrer Aufenthalt notwendig, so muss der betroffene Mensch
dort eine verstidndnisvolle Atmosphére vorfinden, die ihn zur Ruhe
kommen ldsst und ihn nicht nur chemisch ruhig stellt und ihm glaub-
wirdig vermittelt, dass man ihm wirklich helfen will, seine Krise zu
uberwinden und seelische Stabilitdt wiederzuerlangen.
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Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft und am Arbeitsleben

Neben der rein medizinisch-therapeutischen Hilfe ist es aber auch
wichtig, sich gemeinsam mit dem Patienten um dessen Umfeld zu
kiimmern, d. h. darum, wie es nach dem Klinikaufenthalt weiterge-
hen kann. Schon in der Klinik muss integrierte Behandlung und
Rehabilitation einsetzen. Bei Menschen, die im Erwerbsleben ste-
hen, ist schon von der Klinik aus der psychosoziale Fachdienst der
Hauptfiirsorgestellen einzuschalten, um das bestehende Arbeitsver-
hiltnis zu erhalten, sofern nicht Mobbing am Arbeitsplatz Krisen-
ausloser war.

Mit Menschen, die wiahrend der Berufsausbildung oder des
Studiums erstmals in die Krise gekommen sind, muss nach Wegen
gesucht werden, wie diese Ausbildung abgeschlossen oder eine an-
dere berufliche Qualifikation erworben werden kann. Erwerbsarbeit
bestimmt in unserer Gesellschaft in hohem Mafie das Selbstwert-
gefiihl, sie garantiert 6konomische Unabhéingigkeit und wirkt sinn-
stiftend. Dies alles erhoht die seelische Stabilitdt und schiitzt vor
seelischen Krisen.

Falls durch die seelische Krise die Partnerschaft zerbrochen ist
oder das Verhiéltnis zu der Familie, in der man lebt, nachhaltig ge-
stort ist, sind gemeinsam mit dem Betroffenen Uberlegungen zur
kiinftigen Wohnsituation anzustellen; diese Frage muss bei Entlas-
sung aus der Klinik geklért sein.

Das Prinzip »nicht-psychiatrische Angebote haben Vorrang vor
psychiatrischen Hilfen« sollte bereits in der Klinik gelten. Es ist weder
notwendig noch sinnvoll, innerhalb des psychiatrischen Systems
immer neue kostentrdchtige Subkulturen aufzubauen. Wenn alle
psychiatrischen Angebote in der Gemeinde vorhanden sein sollen,
warum nutzt dann die Psychiatrie nicht auch die Angebote, die es
in der Gemeinde ohnehin gibt? Warum koénnen z. B. fir Seiden-
malerei, Laubségearbeiten etc. nicht die Angebote der Volkshoch-
schule genutzt werden, die allen anderen Biirgerinnen und Biirgern
auch offen stehen? Warum nutzt man z.B. fur Sport und Gymnastik
nicht die Angebote der Ortlichen Sportvereine usw.? Wenn man dies
tite, wirden Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung gar nicht erst fiir
teures Geld ausgegliedert und separiert, um dann spéter wieder fiir
teures Geld mehr oder weniger erfolgreich integriert werden zu
missen. Die Tatsache, dass Blirgerinnen und Biirger diese Angebo-
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te in gemischten Gruppen mit Psychiatrie-Erfahrenen wahrnehmen,
hitte zudem eine bessere und nachhaltigere Wirkung als jede mit
viel Werbeaufwand produzierte Antistigmakampagne. Gleichzeitig
wiirden die »normalen Biirger« in diesen gemischten Gruppen ent-
decken, dass auch wir Psychiatrie-Erfahrenen eigentlich ganz nor-
male Menschen sind, dass wir weder Hornchen am Kopf noch ei-
nen Pferdefufl oder sonstige Eigentimlichkeiten besitzen, sondern
Menschen sind »wie du und ich«, die lediglich durch Ereignisse, die
jeden treffen konnen, aus der Bahn geworfen wurden und eine Kri-
se durchleben.

Einbeziehung der Selbsthilfegruppen

Wenn Personenzentrierung zum Ziel hat »vom Patienten her zu
denken«, warum wird das Erfahrungswissen der Psychiatrie-Erfah-
renen — vermittelt durch Psychiatrie-Erfahrene selbst — dann in vie-
len Bereichen immer noch nicht mit einbezogen? Beispielsweise sollte
das Erfahrungswissen der Psychiatrie-Erfahrenen ein obligato-
rischer Bestandteil der Aus- und Weiterbildungsordnungen fiir
alle in der Psychiatrie Téatigen sein,
die ortliche Selbsthilfegruppe mit regelméfligen Gesprachskrei-
sen in das Therapieangebot der Kliniken und sonstigen Einrich-
tungen integriert sein,
ein Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen-Selbsthilfe dort, wo Pro-
jekte zur Umsetzung des Personenzentrierten Ansatzes laufen,
sowohl in der pojektbegleitenden Gruppe als auch in der Hilfe-
plankonferenz vertreten sein. Bislang sind sie allenfalls — wenn
iberhaupt — in den projektbegleitenden Gruppen vertreten;
auch in den Hilfeplankonferenzen der regelméflige Besuch der
ortlichen Selbsthilfegruppe Betroffenen empfohlen werden,
wenn der Grundsatz »Selbsthilfe vor Fremdhilfe« kein leeres Wort
sein soll.

Dass all dies noch nicht geschieht, liegt das daran, weil man Angst
hat, die Psychiatrie-Erfahrenen kénnten in den Selbsthilfegruppen
wirklich das Selbstbewusstsein entwickeln, das sie brauchen, um ihre
Rechte einzufordern, angebotene Hilfen kritisch zu hinterfragen oder
sich von uberflissigen Hilfen, die zu immer gréfleren Abhingigkei-
ten und zunehmender Unselbststdndigkeit fithren, freizustrampeln?
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Schlussbemerkung

Wie bereits hier gesagt worden ist: Der IBRP als Papier ist nicht so
wichtig. Wichtig ist, dass sich das Denken und Handeln der psychi-
atrisch Tétigen aller Berufsgruppen dndert. Es geht nicht darum,
alten Wein in immer neue Schlduche zu fiillen und immer neue
Schlduche zu konstruieren. Solange der Wein, der in immer neuen
Schléduchen flief3t, der alte bleibt, wird sich fiir die Patienten, Klien-
ten, Nutzer ... des psychiatrischen Systems nichts verbessern. Die
Betroffenen selbst miissen definieren, welche Hilfen sie brauchen.
Hilfen miissen stets Hilfen zur Selbsthilfe sein. Es geht nicht darum,
alles Mogliche vom Essen kochen tiber Wische waschen, Knopfe
annihen, Behérdenginge und Antriige ausfiillen FUR die Betroffe-
nen zu erledigen, sondern ihnen zu zeigen, wie es geht, solange bis
sie es (wieder) alleine konnen. Es geht darum, Mut zu machen ei-
gene Wege zu gehen und auf eigenen Beinen zu stehen, und nicht
darum, durch eine Rundumsorglosversorgung dafiir zu sorgen, dass
sie am Ende all das nicht mehr kdnnen, was sie einmal gekonnt
haben, und so den individuellen Hilfebedarf stetig zu steigern.

Alle Therapien und Hilfen miissen sich an den Ressourcen und
nicht an den Defiziten der betroffenen Menschen orientieren. Wer
das tut, was er kann, vielleicht sogar besser kann als viele andere,
hat Erfolgserlebnisse und diese stirken das Selbstbewusstsein und
damit auch die seelische Stabilitdt. Mit gestirktem Selbstbewusst-
sein ist man eher in der Lage zuzugeben, wo man Hilfe braucht, und
man findet auch eher die Kraft, an seinen Defiziten zu arbeiten.

Alle Einrichtungen und Dienste, die mit Psychiatrie-Erfahrenen
zu tun haben, mussen am gleichen Strick und in die gleiche Rich-
tung zichen. Es darf nicht sein, dass die Patienten, Klienten, Nutzer
... zum Spielball der unterschiedlichen Hobbys (theoretischen An-
sdtze) der beteiligten Profis werden und damit immer unsicherer.
Art, Ziele und Umsetzungsschritte der psychiatrischen Arbeit miis-
sen gemeinsam mit dem Betroffen erarbeitet und umgesetzt wer-
den.

Nun werden Sie sagen: Wenn wir so arbeiten, Volkshochschule,
Sportvereine usw. nutzen, Menschen zur Selbsthilfe anregen und ihre
Selbststiandigkeit stirken, dann sinkt ja der Hilfebedarf, und was wird
dann aus unseren sicheren Arbeitspldtzen? Da kann ich nur sagen:
Es ist Ihre Aufgabe, den Menschen dabei zu helfen, ihre seelische
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Gesundheit und Stabilitét zu erhalten bzw. wiederzufinden. Ich kann
meinen Unterricht auch nicht so organisieren, dass die Auszubil-
denden reihenweise durch die Gesellenpriifung fallen, um sie so
langer im Schulsystem zu halten und die Lehrerarbeitsplitze zu si-
chern. Ich kann Thnen aber auch sagen: Es ist ein tolles Gefiihl, wenn
alle die Prifung bestanden haben — auch die Sorgenkinder — und
das Ziel, auf das man gemeinsam hingearbeitet hat, erreicht wurde.
Genau so wird es Thnen auch ergehen, wenn Sie sehen, dass Thre
gemeinsamen Bemiithungen von Erfolg gekront waren und Ihre
Klienten nun ohne Ihre Hilfe ein selbstbestimmtes und selbstver-
antwortetes Leben fithren kdnnen.

Also haben Sie Mut. Kippen Sie den alten, inzwischen sauer
gewordenen Wein weg. Pfliicken Sie neue Trauben und fiillen Sie
den neuen Wein notfalls auch in alte Schlduche, wenn fiir neue
Schlduche kein Geld da sein sollte, denn frischer Wein in alten
Schlduchen schmeckt allemal besser als alter Wein, der x-mal in neue
Schlduche umgefillt wurde.
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Reinhard Peukert

Auf das Thema gibt es aus Angehdrigensicht eine ganz einfache
Antwort. Die Hilfen sind wohl koordiniert, die sich mit dem fami-
lidren Hilfesystem koordinieren! Leider wird in der Regel dem Zu-
sammenhang des familidren und des professionellen Hilfesystems
zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet — dabei kénnten sich beide
Hilfesysteme ergidnzen, und dabei haben beide Systeme vergleich-
bare Probleme. Dazu ein Beispiel.

Wir organisierten Angehdrigen, die zumeist mit chronifizierten
Familienmitgliedern zu tun haben, kennen Schliisselsituationen, an
denen sich unsere eigene, aber auch die Hilflosigkeit der Profis und
des Hilfesystems erweist. Ich denke an einen jungen Mann, der trotz
allen Zuredens sich immer wieder zurtickzieht und sich in sein Zim-
mer einschlief3t. Er will mit niemandem — aufler seinen Eltern und
zwischenzeitlich nur mit seiner Mutter — Kontakt haben. An man-
chen Tagen will er das Essen vor die Tiir gestellt bekommen und
wartet, bis niemand in der Néhe ist, um es sich dann hereinzuho-
len. Die Eltern konnen das Haus nicht mehr gemeinsam verlassen
— sie haben Angst um ihr ca. 40-jdhriges Kind. Fiir alle Beteiligten
wird die Welt immer enger und bedrohlicher. Hin und wieder auf-
keimende laute Aktionen des Sohnes (er trommelt nachts ohne er-
sichtlichen Grund an die Schlafzimmertiir der Eltern) erscheinen
auf einmal gefdhrlich und der so stille und zuriickgezogene Sohn
als aggressiv. Eine Hilfe ist nicht in Sicht, denn: Er scheint nicht
einzusehen, dass er Hilfe brauchte, da ihm die »Hilfeeinsicht« fehlt.
Und: Zieht sich der Sohn in sein Zimmer zurtick, zieht der Profi nach
kurzer Zeit von dannen!

Alle Angehorigen kennen solche Situationen, die uns und augen-
scheinlich auch so manche Professionelle hilflos machen. Die geschil-
derte Situation kénnte so eine Schliisselsituation sein, denn sie bein-
haltet das wesentliche Problem aus Sicht von uns Angehorigen:

Wie kann sichergestellt werden, dass unsere kranken Angehori-

Mir scheint »hilfeeinsichtig« bzw. »hilfeuneinsichtig« angemessener zu sein
als »krankheitseinsichtig« bzw. »krankheitsuneinsichtig.
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gen die Hilfen erhalten, die fiir sie niitzlich sind und die sie bereit halten, denn er lebt regulér bereits wieder in seinem Einzimmer-
sind anzunehmen? Wire das sicher gestellt, hitte das den Effekt, dass apartment.

wir nicht ldnger hinter den Angeboten herlaufen miissten und dass Irgendwann reduziert sich dann dieses Angebot auf wechselnd
endlich Schluss damit ist, dass es nach wie vor passiert, dass der intensive ambulant-stiitzende Hilfen zur Selbstversorgung und zur
konkrete Bedarf unserer Angehdrigen von den vorhandenen Einrich- Wiedereingliederung am Arbeitsplatz — natiirlich mit bedarfsgerech-
tungen gerade nicht erfiillt werden kann und wir Angehorigen die ter Variabilitdt im Umfang und der Intensitat der Betreuungsleistung.
Ausfallbiirgen spielen missen. Dann kénnten wir unserem kranken Wenn notig, iberzeugt sich z.B. die Mutter eine Woche lang telefo-
Angehorigen die Hilfen unserer Familie geben, die er fiir sich nut- nisch, dass er auch aufgestanden ist, der Vater holt ihn — wenn notig
zen kann und zu denen wir in der Lage sind, und das wiren die ganz — um sieben Uhr ab und bringt ihn zu seinem Arbeitsplatz.
normalen und typischen familidren Hilfen: Wir sind fiir ihn da, wenn Bald ist es vollig ausreichend, tiber Monate regelmifiigen Kon-
er uns sehen will; wir beziehen ihn wie unsere Cousinen, Tanten, takt zu halten, z.B. sich zunéchst einmal wochentlich zu treffen, alle
Enkel usw. in unser Familienleben ein; wir unterstiitzen ihn bei der zwei Tage zu telefonieren und im Hintergrund bereit zu sein, das
Suche nach Arbeit, Ausbildung oder einer sonstigen Beschiftigung, eigene Angebot bei Bedarf schlagartig, unverziiglich und im Aus-
so wie wir es bei seinen Geschwistern auch tun. Kommt er mal mit gleich von Bedarfs- und Bediirfnisgerechtigkeit (d.h. unter Abschét-
seinem Alltag nicht zurecht, gehen wir ihm helfend zur Hand - so zung und Einsatz der verfiigbaren eigenen Ressourcen) personen-
wie sein Bruder bei Dienstreisen seiner Frau auch seine Wasche zu orientiert zu intensivieren — und dabei werden noch familienfremde
seiner Mutter bringen darf usw. Ressourcen aktiviert, z.B. die freundliche Biirgerhelferin im Patien-

tenclub, die sich redlich bemiiht, ihn zweimal wdchentlich zu sehen.
So lief das z.B. bei uns zu Hause uber viele Jahre, meine Mutter sagte

Die Familie als Muster psychiatrischer Versorgun . . .
psy gung immer nur: »Na ja, man tut halt, was man kanne; sie war damals —

Die Wirklichkeit sieht anders aus: Wir selbst miissen auch heute noch im Gegensatz zu mir heute — des gemeindepsychiatrischen Dienst-

hiufig das leisten, was wir uns von Ihnen, den Profis, erhoffen — leistungsjargons nicht méchtig.

némlich eine flexibel angepasste Unterstiitzung. Anders ausgedriickt: Was meinen Sie — klingt das nicht ein wenig wie der Fallbericht
Der Einrichtungstyp »Familie« ist auch heute noch nicht nur das aus einer gut funktionierenden Modellregion?

grofite, sondern auch das flexibelste sozialpsychiatrische Angebot! Sind solche Familien nicht gemeindepsychiatrische Verbiinde

Familien halten im schnellen personenorientierten Wechsel unter- mit personenzentrierten, flexiblen und integrierten Hilfen? Man

schiedlichste Hilfen vor, z.B. »vollstationdre«: konnte annehmen, die Familien wiirden Urheberrechte oder Lizenz-
Der »Patient« ist schwer erkrankt, in hohem Mafie unselbststin- gebiihren einklagen; tatsdchlich wiinschen wir uns etwas anderes:

dig — in dieser Lage lebt er bei seinen Eltern zu Hause und wird von Wir sind vielmehr froh, wenn moglichst viele »"Raubkopien« erstellt

ihnen in allen Funktionen des tiglichen Lebens voll versorgt; sobald werden!

es ihm ein bisschen besser geht, bieten die Eltern aber auch die Die Schilderung der Familien als Verbund mit koordinierter,

soziotherapeutischen Leistungen gem. § 27 a SGBV, z.B. in der flexibler und personenorientierter Hilfeerbringung zeigt aber vor

Form: »Stiarkung der Compliance«, indem sie ihn zum niedergelas- allem eins: Die Bereitschaft der Familien, Gber ldngere Zeitrdume

senen Nervenarzt begleiten und in der Form: »Soziotherapie als enorme Belastungen auf sich zu nehmen — und das hat Folgen!

Briickenfunktion, da sie ihm auch — nachdem es unserem Protago-
nisten noch besser geht — das teilstationdre Angebot »Tagesstruktu-
rierung« zugidnglich machen: Mitarbeit in der elterlichen Kiiche,
nachmittéglich eine Stunde Therapiegang mit Mutter und Hund.
Fakultativ wird ein Krisenbett im Wohnzimmer der Eltern vorge-
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Belastungen von Angehérigen beim bisherigen Versorgungssystem
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renden Verfahren (dem General Health Questionaire) gemessene
gesundheitliche Belastung doppelt so hoch ist wie unter der Normal-

Von den professionellen Helfern werden unsere Belastungen sehr
wohl gesehen, sie werden sogar wissenschaftlich untersucht.? Mehr
noch: Darauf wurde sogar eine eigenstdndige Theorie- und For-
schungstradition gegriindet [1]; eine Tradition, die »High-Expressed-
Emotions«® von den »Low-Expressed-Emotions« in den Familien
unterscheidet — und in den »High-Expressed-Emotions« in Famili-
en den wesentlichen Grund fiir vermehrte Riickfille empirisch nach-
weisen konnte. Noch heute spukt in den Kopfen eine falsche Inter-
pretation der Ergebnisse herum, nidmlich die Auffassung, es géibe
diese beiden Familientypen unabhingig von den erfahrenen Belas-
tungen. Dabei wurde zwischenzeitlich nachgewiesen, dass die »High-
Expressed-Emotions« Reaktionen auf die Belastungen sind und nicht
etwa davon unabhingige familiendynamische Konstanten? [2]. Au-
Berdem wurden »High-Expressed-Emotions« auch bei Mitarbeiter-
innen und Mitarbeitern festgestellt, die belastende Betreuungsbe-
ziehungen aushalten miissen.

Das ist die eine Richtung der professionellen Wahrnehmung von
Belastungen der Angehorigen. Andere Professionelle [4] entdecken
in ihren Forschungen, dass bei uns Angehorigen die psychosoziale
Stressbelastung ebenso hoch ist wie bei Priifungskandidaten vor dem
Staatsexamen, dass 60 % der Angehorigen eigentlich aufgrund der
Belastungen behandlungsbediirftig wiren, dass die mit objektivie-

Diese Bemerkung ist nicht polemisch gemeint, wir begriifien das; dennoch
ist uns aus nahe liegenden Griinden an einer Beseitigung der Belastungen
mehr gelegen; in soweit, als deren wissenschaftliche Betrachtung fiir deren
Beseitigung Voraussetzung zu sein scheint, begriifien und unterstiitzen wir
diese Untersuchungen.

High-Expressed-Emotions¢, d.h. die Rede von hoher emotionaler Beteili-
gung wurde als Bezeichnung gewihlt, da in den zuerst untersuchten Fami-
lien (1950/51) starke Emotionen sehr offen zu Tage traten; heute werden
die gezeigten Emotionen von den hiufig, aber nicht immer mit hohen Emo-
tionen verbundenen kritisch-feindseligen Auflerungen in ernst zu nehmen-
den Untersuchungen differenziert. In der »halbwissenschaftlichen« Diskus-
sion wird allerdings noch oft von den »HEE- und LEE-Familien« geredet
und geschrieben.

»... trotz der Vielzahl der untersuchten Variablen wies nur kritisch-feindseli-
ges Verhalten sowohl bei den Miittern als auch bei den Vitern einen Zusam-
menhang mit der emotionalen Belastung auf« (SENNEKaMP W., 1995: 29).
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bevolkerung usw.
Diese Forscher stellen auch fest, dass wir Angehdrigen nicht so
sehr unter der Krankheit unserer Familienmitglieder leiden, sondern
unter den Umstédnden des »caring¢, d.h. unter den Umsténden der
Hilfegewédhrung — womit wir wieder beim Ausgangspunkt unserer
Uberlegungen wiren:
Belastend sind die vom Versorgungssystem diktierten Bedingun-
gen, die definieren,
wie und welche professionellen Hilfen unsere Familienmitglie-
der bekommen,
wie wir in diese Hilfeleistungen eingebunden werden, oder eben
nicht einbezogen werden,
und wie und welche Hilfen wir in Kompensation der Liicken
und der sonstigen Mingel des Versorgungssystems selbst zu
ibernehmen haben, damit unser Familienmitglied mit seiner
Krankheit und den Krankheitsfolgen moglichst angemessen
fertig werden kann.

Aber nun gibt es einige Zauberworter, die uns Angehdrige seit eini-
ger Zeit elektrisieren:
»Koordinierte Hilfen«
»Gemeindepsychiatrischer Verbund«
»Personenzentrierte, integrierte Hilfeplanungg«
»Hilfeplankonferenz«
»Koordinierende Bezugsperson«

Ich muss hier nicht erkliaren, was diese Worte beinhalten — das wur-
de bereits ausfiihrlich erldutert. Ich mdéchte IThnen sagen, was diese
Zauberworter fiir uns Angehorige bedeuten: Die Perspektive auf ko-
ordinierte, integrierte und personenzentrierte Hilfen lost bet uns Angehd-
rigen ungeheure Hoffnungen aus — und diese Hoffnungen treffen ins Zent-
rum unserer Wiinsche und Trdume!

Wir Angehorigen klagen seit Beginn der Angehdrigenbewegung
fir uns und unsere kranken Familienmitglieder die Méglichkeit ein,
dann und genau dann Hilfen zu bekommen, wenn wir und/oder
unsere kranken Familienmitglieder nicht mehr weiter wissen — und
wir fordern, dass diese Hilfen dort verfiigbar sein sollen, wo sie zu
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dem Zeitpunkt gebraucht werden: Also an den Orten, wo wir und/
oder unsere Familienmitglieder gerade leben.
Diese Forderung bzw. dieser Wunsch kommt seit Jahren in un-
terschiedlichen Gewindern daher:
die Einrichtung von Krisendiensten (heute sprechen wir lieber
von der »Krisenfunktion, die in einer Region erfiillt sein muss),
die Kritik an den niedergelassenen Nervenirzten und Psychia-
tern, zu wenig Hausbesuche durchzufiihren,
die Kritik an den Sozialpsychiatrischen Diensten, sehr hdufig nur
dann zur Verfiigung zu stehen, wenn unser krankes Familien-
mitglied mit ihnen sprechen will (verbunden mit dem gut ge-
meinten Hinweis, sie kimen allerdings auch dann, wenn wirk-
lich Gefahr im Verzuge sei ...).

Alles dies ist Ausdruck des Ringens um die LLosung des Problems,
gerade in kritischen Zeiten schnell und flexibel Hilfe zu erhalten,
damit das familidre Hilfesystem nicht an den aktuell hohen Belas-
tungen zusammenzubrechen droht — mit dem Effekt, dass wir An-
gehorigen dann die Abgabe unserer Teil-Verantwortung und die
»Abgabe« unseres Familienmitglieds an eine die totale Verantwor-
tung tibernehmende Institution herbeisehnen — herbeisehnen mit
gemischten Gefiihlen. Gemischt sind die Gefiihle, weil wir sehr wohl
die vollige Entlastung nach der Zuspitzung der Belastung herbei-
sehnen — und zugleich Scham, Schuld und Trauer empfinden, weil
wir in vielen Féllen glauben, auf die »harte« Version der Abgabe an
eine totale Verantwortung iibernehmende Institution konnte verzich-
tet werden, wenn wir und unser Angehoriger vorher »weiche« Hilfe
in ausreichender »Stérke« erhalten hétten.

Ubrigens: Diese Gefiihle treiben uns Angehdorige i diesen Zei-
ten, und in der Erinnerung an diese Zeiten um — unabhingig davon,
ob es nun tatsichlich zu der »harten« Hilfe kommt oder nicht: Oft
genug erweisen sich die Ressourcen der Familien einschlief3lich der
Ressourcen der Erkrankten doch grofier als befiirchtet, und die Be-
reitschaft, auch extreme Belastungen sogar liber ldngere Zeitrdume
auf sich zu nehmen, gehort scheinbar zu den Vorziigen — aber auch
Nachteilen — von Familien mit psychisch kranken Familienmitglie-
dern.

Auf diesen Hintergrund fallen die Zauberworter! Die Zauber-
worter vermitteln uns den Eindruck, dass im Laufe des langen Re-
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formprozesses der Psychiatrie der Zug nun endlich in den richtigen
Gleisen fahrt.?

Sie erinnern sich an das zentrale Problem von uns Angehdrigen?
Wie kommt unser Angehoriger zu den fiir ihn niitzlichen Hilfen, die
es uns erlauben, uns auf die Rolle des Familienmitglieds zuriickzu-
ziehen? Wir wiinschen uns dafiir eine sich selbst verantwortliche ma-
chende Hilfe — und nun héren wir begliickt von »koordinierenden
Bezugspersonen«. Wir fordern schon lange, dass die Anbieter mit
ihren Diensten und Einrichtungen die Verantwortung fiir die Be-
handlung, Rehabilitation und Teilhabe unserer Familienmitglieder
ubernehmen; und nun verstdndigen sich die Triger aufVersorgungs-
verpflichtung und fragen, welche Hilfe benétigt dieser Mensch. Es
werden keine konfektionierten Hilfen mehr angeboten, die nur den
fiktiven Durchschnittsgrofien (sprich: Hilfebedarfen) entsprechen,

sondern die Hilfen werden den Bediirfnissen und dem Bedarf un-

seres Angehdrigen angepasst! Dabei werden nicht von einander iso-
lierte Kleidungsstiicke gefertigt; vielmehr entsteht in einem wohl ab-
gestimmten Prozess ein mehrteiliges Kleidungsstiick, das ihm gut
passt und bei dem die einzelnen Teile ein wohl geformtes Gesamt-
bild abgeben. An dem Entwurf sowie der schrittweisen Fertigstel-
lung der Kleidung ist er beteiligt: Er wird gefragt, welche Stoffe und
Schnitte er mochte und bendétigt und in einem Basar, der sich Hilfe-
plankonferenz nennt, werden dann die verschiedenen Stoffe und die
unterschiedlichen Schneider fur die Hose, das Hemd, die Krawatte
usw. ausgewdihlt. Und was das Beste ist: Wir Angehorigen sollen in
alle diese Prozesse einbezogen werden, auf allen Ebenen und in al-
len Gremien!

Ich glaube, die meisten von IThnen kénnen sich gar nicht vor-
stellen, was diese Botschaften fiir Angehorige bedeuten! Nun gibt
es natiirlich auch Skeptiker, die sagen: »Es wird viel geredet und
geschrieben.« »Was auf dem Papier steht, nutzt nix; es gehdren die
Leute dazu, die das engagiert wollen und auch kénnen!«

Das Implementationsprojekt eroffnet zum Ende seiner Laufzeit
die Moglichkeit zu erkunden, wie die versprochenen Verdnderun-
gen auf die Familien gewirkt haben, und was aus diesen Versprechun-
gen geworden ist.

5

Allerdings hier und da als Bummelzug, der nur langsam tiber beschwerli-
che Klippen kommt.
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Ergebnisse einer kleinen Umfrage unter Angehérigenvertretern
in den Modellregionen

Es scheint unter den Angehdrigen zwei Reaktionstypen zu geben:
die »spontan Uberzeugten« und die »bekehrten Skeptiker«. Die ei-
nen sind als »spontan Uberzeugte« sofort Feuer und Flamme, sie
reiben sich fasziniert die Augen angesichts der soeben noch erfah-
renen Versorgungswirklichkeit und unterliegen der Gefahr einer
enormen Enttduschung. Daher kann ich nur an die Professionellen
appellieren: Setzen Sie die proklamierten Ziele »eins zu eins« um und
setzen Sie die Instrumente richtig ein! Die anderen sind zunéchst
eher Skeptiker, die nur eine neue Verschleierungs- und Verzégerungs-
taktik der Professionellen erwarten; nach einiger Zeit sind sie »voll
gespannter Erwartungen, was sich da entwickelt«, um sich schliefilich
zu engagierten Verfechtern zu wandeln, deren Anliegen es ist, dass
die proklamierten Ziele »eins zu eins« umgesetzt und die Instrumente
richtig eingesetzt werden.

Ein grofler Wunsch und ein guter Rat: Profis bzw. Tréiger arbei-
ten Sie an Thren Widerstdnden! Bei der Umfrage bekam ich oft zu
horen: »Die Entwicklung hat mit vielen Vorbehalten und Widerstin-
den zu kimpfen«, »es gibt immer noch Profis, die sich mit dem IBRP
nicht abfinden mogen und mit ihrer Haltung natiirlich die Klienten
misstrauisch macheng, »es gibt viel zu viele, die immer nur brem-
seng, »die niedergelassenen Arzte halten sich vornehm zuriicke, »bei
uns gibt es einen grof3en Tréger, der sich standhaft weigert, sich auf
den Verbund einzulassenc.

Manchmal hief3 es aber auch: »Die meisten sind hoch engagiert
und bemiihen sich um die praktische Umsetzung des Modellpro-
jektes — aber das erweist sich als schwierig bzw. muss sich noch ein-
spielen.«

Sie sehen: Die Angehdrigen stehen voll hinter dem personen-
zentrierten Ansatz!

Es wurden auch folgende Ergebnisfaktoren direkt abgefragt:

Zielkategorie: Flexibilisierung der Hilfen

Die Flexibilisierung wird in Rheinland Pfalz als Ergebnis der

»Hilfen nach Maf3« erlebt: »Es sind die kleinen Sachen, die es

machen: z. B. der zusitzliche Gitarrenkurs.« Ansonsten erwei-

sen sich viele Hilfetiberlegungen den neuen Ideen gegeniiber re-
sistent: »Es erfolgt eher die Zuweisung zu den »iblichen Maf3-
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nahmen« — zwar effektiver, aber immer noch in das Ubliche«
(mehrere Aussagen!). »Das Denken der Profis ist aber noch sehr
im Einrichtungsraster gefangen.« »Viele Triger scheinen nur an
das Geld zu denken.«

Es gibt aber auch diese Enschdtzung: »Gelegentlich sind sehr un-
konventionelle und sehr differenzierte (ambulante) Hilfen fiir
reigentliche Heimkandidaten« und Heimverweigerer gestrickt
worden, die zunéchst als dufierst aufwindig angesehen wurden;
aber bald haben sie bei den Psychiatrie-Erfahrenen unvermu-
tete Potenziale freigesetzt, sodass sie allmdhlich reduziert wer-
den konnten; damit haben sie sich letztendlich als kostengiins-
tiger erwiesen.«

Zielkategorie: Einbeziehung der unmittelbar betroffenen Angehorigen
in die Hilfeplanung

Die erfolgt eher selten, obwohl dadurch — und/oder durch die
Beteiligung in der Hilfeplankonferenz — den Fachleuten ein Ein-
druck der aktuellen Lage gegeben werden konnte, so die Aus-
sage eines Befragten.

Zielkategorie: Beteiligung von Angehorigenvertretern in der Hilfeplan-
konferenz

Dies ist in einigen Regionen ein unproblematisches Faktum, in
anderen wird das problematisiert, in den meisten Regionen fin-
det eine Beteiligung nicht statt — obwohl die Teilnahme von den
Angehorigen, die in den Konferenzen sitzen, als duflerst hilfreich
empfunden wird — insbesondere was das Ziel der Flexibilisierung
der Hilfen angeht: Da haben sie sich oft kreativer wahrgenom-
men als die Professionellen.

Zusammenfassung der Befragungsergebnisse

Angehorige erleben sich als Triebkrifte der Entwicklung, als Sach-
walter der Intentionen des Personenzentrierten Ansatzes, als inhalts-
bezogene Controller, damit die Entwicklung in die richtige Rich-
tung voranschreitet — und das aus ganz eigenniitzigen Erwidgungen
heraus!

Sie erleben, wie schwerfillig und gebremst sich der heify herbei-
gesehnte Umsetzungsprozess teilweise gestaltet; sie miissen das ein-
richtungsbezogene Denken vieler Trager und Mitarbeiter zur Kennt-
nis nehmen; sie miissen erfahren, dass Angehorige in der Hilfeplanung
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— den Proklamationen zum Trotz — eher selten beteiligt werden. Man
kann das auch anders formulieren.

Angehorige erleben, wie verfithrerisch es ist, sich als Profi an den
bisherigen Erfahrungen zu orientieren, anstatt sich z.B. bei der Hilfe-
planung voll und ganz auf die Bedirfnisse und den Bedarf unseres
psychiatrieerfahrenen Angehorigen einzulassen. Die Hilfeplanung
wird »erfahrungsbedingt« so gesteuert, dass moglichst keine Diskre-
panz zwischen den bisherigen Angebotsformen und dem konkreten
Hilfebedarf entsteht, denn die Erfahrung hatte wiederholt gezeigt, dass
die im betreuenden Diskurs herbeigeredete Passung des Gewiinsch-
ten mit dem Moglichen die beste Gewiéhr fir erfolgreiche Hilfe bil-
dete: Die Zustimmung der Klienten zu den vorhandenen Hilfen mog-
lichst schnell und komplikationslos herbeizufithren war jahrelang die
Voraussetzung dafiir, hilfreich sein zu konnen; konnte die Passung
durch Uberzeugungsarbeit am Klienten nicht hergestellt werden,
konnte auch die Mitarbeiterin bzw. der Mitarbeiter weder Hilfe ge-
ben noch konnte der Klient Hilfe erhalten! Heute sollen die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter auf einmal in jeder Hilfeplanung die
Hilfen passgenau fur die jeweilige Person erfinden, unter Berticksichti-
gung der potenziellen Kompetenzen in der Region — welch ein
Paradigmenwechsel! Weil wir die Verfithrung durch die vergehende
Faktizitit immer wieder erleben, wéichst uns — zusammen mit den Psy-
chiatrie-Erfahrenen — die Aufgabe der Sachwalterschaft bzw. des in-
haltsbezogenen Controlling zu!

Darum habe ich mir vorgenommen, zusammen mit Frau Fricke
die Angehorigen und Psychiatrie-Erfahrenen aus den Modellregio-
nen zu einem Wochenende einzuladen, an dem wir gemeinsam tber-
legen, wie man dieses inhaltliche Controlling gestalten kénnte, denn
die Teilnahme von vereinzelten Angehorigen und Psychiatrie-Erfah-
renen an den Hilfeplankonferenzen kann nicht die Lésung sein.

Das wire eigentlich schon ein guter Schluss: Eine regionsiiber-
greifende Controlling-Task-Force fur personenzentrierte Hilfen!
Aber Angehorige miissen ordentlich norgeln und trotz alle dem, was
schon erreicht ist, mehr fordern! Diesem Ruf gentigend will ich Th-
nen jetzt noch sagen, woran wir erkennen wiirden, dass die personen-
zentrierten koordinierten Hilfen umgesetzt sind.

72

Koordinierte Hilfen — Personenzentrierter Ansatz und Familienselbsthilfe

Qualitatsindikatoren personenzentrierter koordinierter Hilfen
aus Angehérigensicht

Uns wiirde es noch nicht genligen, dass die regionalen Einrichtun-

gen und Dienste die koordinierte Erbringung und die Flexibilisie-

rung der Hilfen im Sinne einer Differenzierung und Rekomposition
von Hilfeelementen aus dem Effeff beherrschen (das ist das, was der

IBRP leisten kann). Auch wenn parallel dazu die Leistungstrager Ver-

fahren entwickeln, die diesen Prozess stiitzen und nicht erschwe-

ren, sind wir noch immer nicht zufrieden.

Fur uns wéren damit nur die Voraussetzungen erfullt — Voraus-
setzungen fiir vier Wirkungen, die uns voraussichtlich zufrieden stel-
len wiirden.

1. Leistungsanbieter gehen iiber die Koordinierung der Hilfen hi-
naus und schaffen durch Integration eine ambulante Kernstruktur,
z.B. aus psychosozialem Dienst, Institutsambulanz und den Be-
treuungsleistungen in den verschiedenen und unterschiedlich
intensiv betreuten Wohnangeboten; die niedergelassenen Fach-
drzte nehmen mit der Soziotherapie daran teil. Diese ambulante
Kernstruktur bildet den Mittelpunkt der psychosozialen Zentren,
die wiederum das Zentrum der Verbiinde darstellen.

Diese ambulante Kernstruktur wire dann ein

flexibles,

regional zustindiges,
multiprofessionell zusammengesetztes,
bereichstibergreifend finanziertes,
vornehmlich ambulant titiges Team
mit Versorgungsverpflichtung,

das sich der vorhandenen Ressourcen der Gemeinde bedient

und bereit ist, seine Leistungen dem sich stindig verdndernden

Bedarf flexibel anzupassen, bzw. seine Leistungen bedarfsgerecht

Zu variieren.

Diesen Dienst wiinschen sich Angehorige schon ewig; und die-

ser Dienst konnte auch die Krisenfunktion erfiillen — an sieben

Tagen in der Woche, jeweils 24 Stunden lang. Eine derartige,

durch Integration entstandene ambulante Kernstruktur setzt

Ressourcen fiir weitere Qualitdtsverbesserungen frei.

2. Damit ero6ffnet sich u.a. die Moglichkeit einer personlichen Ver-
antwortung fiir die Sicherstellung und Koordination des gesam-
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ten Hilfebedarfs — auch den der Familien! Zum gesamten Hilfe-
bedarf gehort nicht nur die Verantwortung fir die Koordinati-
on von Behandlung, Rehabilitation und Hilfen zur Teilhabe in
Bezug auf unser krankes Familienmitglied, sondern auch die Ver-
antwortung fiir die Regelung der Probleme der Familie, d. h. fiir
Hilfe, Unterstiitzung und Begleitung der Familienangehorigen,
und zwar sowohl als organisatorische, behordliche und juristi-
sche, aber auch als psychologische Unterstiitzung,® denn: Die
Krankheit trifft die ganze Familie!

3. Ein deutlicher Indikator einer verdnderten Versorgung wére, dass
die mehr oder weniger radikalen Hilfeverweigerer sich viel leich-
ter auf die Profis einlassen kdnnten, da eine alte Anglerweisheit
zum allgegenwirtigen Prinzip erhoben wurde: Der Wurm muss
dem Fisch schmecken und nicht dem Angler.

4. Ein letzter Indikator. Die Einrichtungen und Dienste der Regi-
on kreieren gemeinsam (auf der Basis von wechselseitiger Inte-
gration) neue, bediirfnisangepasste und bis dahin nicht bekannte
Helferrollen gemaf} des abgewandelten Prinzips personenzent-
rierter Hilfen: Nicht die Einrichtung, der Hilfebedarf definiert
die Helferrolle — womit sich eine neue systemische Erfahrung
erschlief3t: Der Flexibilitit des Systems folgt die Kreativitdt der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Zur Konkretisierung erinnern wir uns der einleitenden Schliissel-
szene:

Die Eltern rufen verzweifelt einen Dienst an, der von den El-
tern als gefdhrdet und krank erlebte Sohn will mit niemandem spre-
chen. Und nun geschieht das Unerwartete! Der Dienst schickt eine
fachkompetente Person, die ohne Zeitdruck und Zeitbegrenzung mit
den Eltern spricht — nicht mit dem Sohn, denn der will ja nicht. Im
Zuge des Gesprichs wird deutlich, dass die Eltern erschopft sind,
auflerdem haben sie Angst um ihren Sohn und hin und wieder vor
ihrem Sohn. Auch waren sie seit langem nicht mehr im Theater, das
sie frither so sehr liebten. Und da macht die fachkompetente Per-
son einen ganz unfachlichen und banalen Vorschlag. »Gehen Sie ins
Theater, ich bleibe hier; zeigen Sie mir, wo das Essen steht und die

Diese Anregung verdanke ich der Angehdrigenvertreterin aus der Modell-
region Kreis Steinfurt, Frau Wesselmann.
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sonstigen Ortlichkeiten des Haushaltes. Und wollen sie zusammen
eine ruhige Nacht verbringen, ich bleibe auch linger, so lange wie
sie in ein Hotel ziehen wollen oder bei Freunden sich ausruhen
kénnen.«
Was passiert?
Es dauert ein wenig, bis die Eltern erkennen, dass der Vorschlag
tatsdchlich ernst gemeint ist, dann ziehen sie mit bangen Gefiithlen
los und miissen in der Theaterpause anrufen, ob auch alles in Ord-
nung ist und sie nicht doch gebraucht werden. Werden sie nicht! Fur
den Sohn kommt die Welt ein wenig durcheinander — nicht zu viel —
aber immerhin! Er bleibt in der ihm Schutz gewidhrenden Umge-
bung, niemand riickt ihm bedrohlich auf die Pelle, aber wenn er sein
Zimmer verlasst, trifft er auf eine freundliche, unaufdringliche Per-
son, die einfach nur da ist, die ihm auf Fragen antwortet und gege-
benenfalls kleine Bitten (z.B. nach Tee) erfillt.
In der Zukunft greifen die Eltern haufiger auf dieses neue, aty-
pische Medikament zuriick: Die Person steht kontinuierlich zur
Verfiigung, in der Wohnung ist sie alles andere als aufdringlich, hilt
sich ansprechbereit und ist einfach nur erwartungsfrei anwesend —
aber jederzeit zu Rat und Tat bereit. Dies fiihrt sehr bald dazu, dass
sich Vater und Mutter entlastet fithlen. Sie schopfen wieder Hoff-
nung, die Demoralisierung weicht mit der Zeit vorsichtig-positiven
Zukunftserwartungen: Eine gute Voraussetzung fiir Erfolge (und
seien es auch ganz kleine) bei dem kranken Familienmitglied! [3]
Der Sohn in dieser Modellfamilie zeichnete sich vor allem durch
Riickzug aus. Ein paar Straflen weiter lebt eine andere Familie, bei
der es immer wieder aus unterschiedlichen Anldssen zu sich eska-
lierenden Auseinandersetzungen kommt. So ist die Tochter z. B.
manchmal davon tberzeugt, dass das Essen vergiftet sei — und ihr
dann Essen anzubieten, ist fiir sie gleichbedeutend mit einem An-
schlag auf ihr Leben. Aus dieser Bedrohung heraus wirft sie den
Suppenteller auf den Boden, was die Mutter nachvollziehen kann,
den Vater aber sichtlich drgerlich macht, was wiederum die Angst
der Tochter vergrofiert usw., usw.
Wir haben also eine der vielen alltdglichen Krisen in Familien
mit einem kranken Angehorigen vor uns, und zwar eine von solchen
Krisen, die sehr anstrengend und bedngstigend sind und den nor-
malen Lauf der Dinge voriibergehend durcheinander bringen kon-
nen. Nun ist es leider auch in diesem Falle so, dass die Tochter nicht
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einsieht, warum sie mit einem Arzt oder einer sonstigen sozialpsy-
chiatrischen Fachkraft reden sollte — wie wir Angehorigen wissen,
kein seltener Fall.

Was tur unser ambulanter Dienst? Er tut das Gleiche wie so eben
bei dem Sohn der anderen Familie: Es kommt jemand in die Woh-
nung, stellt sich den Eltern zur Verfiigung und bleibt, und wenn es
erforderlich ist, iber Stunden. Diese aufSerhalb der Familie stehende
Person deeskaliert mit ihrer ruhigen, Sicherheit gebenden Art das Gesche-
hen — und sie bleibt, sie ist einfach da, sie dringt der Tochter kein thera-
peutisches Gesprdch auf, ist aber jederzeit ansprechbereit.

Diese Person haben wir Angehdrige » Familiengast« genannt, ob-
wohl es eine hoch professionelle Rolle ist. Fiir unseren Familiengast
gilt, was fiir alle Giéste zu gelten scheint: Man freut sich, wenn sie
kommen und freut sich genau so, wenn sie nach einiger Zeit wieder
gehen. Zur Professionalitit unseres Familiengastes gehort also ne-
ben der unaufdringlichen Hilfebereitschaft die Kompetenz, sich
rechtzeitig zu verdlinnisieren, um gegebenenfalls zu einem spéiteren
Zeitpunkt wieder zur Verfligung zu stehen.

Zur Erinnerung die einleitende Antwort auf das Thema: Die
Hilfen sind wohlkoordiniert, die sich mit dem familidren Hilfesystem
koordinieren und der Familie die Hilfen l4sst, die sie erbringen kann
und der kranke Angehorige von ihr anzunehmen bereit ist: die ganz
alltdglichen und familientypischen! Ich bin am Ende und habe wie-
der einmal bestatigt: Angehorige sind nie zufrieden — aber vielleicht ist
das unsere Funktion bei der Fortentwicklung der psychiatrischen Versor-

gung!
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Die folgenden Ausfithrungen tiber die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen beschrianken sich auf die Darstellung bundesrechtlicher
Rahmenbedingungen.

Zu den grundsatzlichen Méglichkeiten des Sozialrechts

Zur Geschichte der Psychiatriereform seit der Enquete von 1975
gehorte auch immer die Auseinandersetzung und die rechtlichen und
damit auch finanziellen Rahmenbedingungen und Moglichkeiten
der Reform. Seitdem hat es eine Vielzahl von Novellierungen des
Sozialrechts gegeben, die insbesondere mit dem SGB IX die legis-
lativen Voraussetzungen fiir die Umsetzung des personenzentrierten
Ansatzes geschaffen haben, nicht als zwingende Handlungsverpflich-
tung der Leistungstrager, wohl aber als rechtlich abgesicherte Mog-
lichkeit.

Das SGB IX als normativ wichtigstes Sozialgesetzbuch enthélt
im Teil 1 Kapitel 1 Allgemeine Regelungen« eine Reihe von rechtli-
chen Normen, deren Sinn und Zweck die Verbesserung der Reha-
bilitation im Sinne des personenzentrierten Ansatzes ist. Liest man
dazu die Begrindung des Gesetzgebers, insbesondere zum Teil 1,
aber auch zu den einzelnen Paragrafen des Kapitels 1, so wird Kklar,
dass der Gesetzgeber genau dies auch gemeint hat.

Es geht ihm darum, das Recht der Rehabilitation behinderter
Menschen weiterzuentwickeln und mit dieser Weiterentwicklung den
Prinzipien und Zielen des interfraktionellen EntschlieBungsantrages
»Die Integration von Menschen mit Behinderung ist eine dringli-
che politische und gesellschaftliche Aufgabe«' umzusetzen. Wesent-
liche Leitsdtze sind nach Auffassung des Gesetzgebers die selbst-
bestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und die Beseitigung
der Hindernisse, die der Chancengleichheit entgegenstehen. In die-
sem Zusammenhang wird vom Gesetzgeber in der Erlduterung auf
die Ergidnzung des Artikels 3 Abs. 3 Grundgesetz um den Satz 2 im

1  BT-Drucksache 14/2912.
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Jahre 1994 verwiesen. Der Bundestag hat damit eine Verpflichtung
fir Politik und Gesellschaft geschaffen, sich aktiv um die Integrati-
on von Menschen mit Behinderungen in die Familie, in den Beruf
und in das tégliche Leben zu bemiihen.

Auf der praktischen Ebene soll mit dem Sozialgesetzbuch IX
anstelle von Divergenz und Uniibersichtlichkeit im bestehenden
Rehabilitationsrecht Biirgerndhe und verbesserte Effizienz auf der
Basis eines gemeinsamen Rechtes und einer einheitlichen Praxis der
Rehabilitation und der Behindertenpolitik gesetzt werden.

So sind im — zusammen mit dem SGB IX — verabschiedeten no-
vellierten Schwerbehindertengesetz (als Teil 2 des SGB IX) eine Rei-
he von Rechtsnormen ab § 68 formuliert worden, die im Wesentli-
chen eine Ubernahme von bereits vorhandenen Regelungen des kurz
vorher novellierten Schwerbehindertengesetzes darstellen. Es handelt
sich z. B. um die gesetzlichen Regelungen zur Arbeitsassistenz (§ 102
ff.), den Integrationsfachdiensten (§ 109 ff.), den Integrationspro-
jekten (§ 132 ff.), es wurden besondere Pflichten der Arbeitgeber
definiert (§ 81 ff.), insbesondere die Integrationsvereinbarung (§ 83).

Im SGB IX ist der Kreis der Rehabilitationstriger um die Sozial-
hilfetrager und die Jugendhilfetrager erweitert worden.

Die wesentlichen sozialrechtlichen Rahmenbedingungen fir die
Umsetzung personenzentrierter Hilfen finden sich dann konkreter
in den verschiedenen Sozialgesetzbiichern im Grundsatz »alles in
allem« ausreichend normiert. Verwiesen werden soll beispielhaft auf
die SGBV, VI und das BSHG.

So ist im SGBV u.a. geregelt die Berticksichtigung der beson-
deren Belange der psychisch Behinderten (§ 27), mit die Soziothe-
rapie die wichtige Koordination der Leistungen (§ 37), ambulante
medizinische Rehabilitation in Einrichtungen nach § 111 (§ 40),
erginzende Leistungen zur Rehabilitation (§ 43), integrierte Versor-
gung (§ 140). Zusammen mit der Psych-PV sind Rahmenbedin-
gungen definiert, die im Prinzip die wohnortnahe, bedarfsgerechte,
ambulante, personenzentrierte Leistungserbringung gewéhrleisten
kénnten.

Auch im SGBVI sind in den Regelungen zur Leistung der Ren-
tenversicherung Leistungen zur Rehabilitation festgeschrieben (§ 9
ff.), die den einzelnen Versicherten (insb. § 13 ff.) die Inanspruch-
nahme von Leistungen zur medizinischen und beruflichen Rehabi-
litation ermdoglichen.
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Im BSHG sind durch den Grundsatz der Individualisierung die
Maoéglichkeiten differenzierter Hilfeangebote nach den Prinzipien der
personenzentrierten Versorgung normiert und ebenfalls im Grun-
de ausreichend geregelt. Sie werden in der Praxis, mehr als in ande-
ren Sozialleistungsbereichen, auch entsprechend genutzt.

Im § 93 insbesondere werden durch die Regelung zu den Leis-
tungsvertriagen das Wohnen und die im Einzelfall notwendigen Hil-
fen entkoppelt, d.h., der § 93 kénnte zur Entinstitutionalisierung
genutzt werden.

Und in den verschiedenen Sozialgesetzbiichern sind Regelun-
gen fiir einen individuell zu planenden Rehabilitationsverlauf ent-
halten, wie z.B. in § 46 BSHG, in § 83 SGB IX, das Profiling im SGB
III. Diese Leistungen kénnen von der Sache her nur personenbezo-
gen erbracht werden, so wie die rehabilitativen Leistungen nach SGB
V oder SGB VI oder die pflegerischen Leistungen nach SGB XI.

An keiner Stelle ist in den rechtlichen Rahmenbedingungen der
Sozialgesetzbilicher I-XI sowie im BSHG ein Vorrang stationérer
Leistungserbringung festgeschrieben. Im Gegenteil, der Grundsatz
»ambulant vor stationir« ist normativ verpflichtend formuliert, ge-
nauso wie die Nahtlosigkeit der Erbringung der im Einzelfall erfor-
derlichen Hilfen und die Verpflichtung zur Kooperation der Leis-
tungstriager untereinander, um dies sicherzustellen.

Diese durchaus unvollstindige Beschreibung entsprechender
rechtlicher Regelungen lidsst den Schluss zu, die rechtlichen Voraus-
setzungen des personenzentrierten Ansatzes sind im Prinzip gegeben.

Auswirkungen zur Praktikabilitat des Sozialrechts

Wir sind aber mit einer Merkwiirdigkeit im deutschen Sozialrecht
konfrontiert. Es wird behauptet, 80 % des juristischen Schrifttums
in Europa erschienen in deutscher Sprache. Es scheint mir die Be-
hauptung nicht iibertrieben, im Bereich des Sozialrechts liegt die
Quote vermutlich deutlich dariiber. Man kann auch sagen — es klingt
freundlicher — das Sozialrecht der Bundesrepublik entwickelte sich
dynamisch.

So sind in den letzten Jahren das SGB IX und das SGB XI ver-
abschiedet worden. Das SGB III, V, VI und XI sind in den letzten
Jahren in nicht mehr zu tiberschauendem Umfange und zunehmen-
der Haufigkeit novelliert und/oder ergédnzt worden.
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Daneben wurden und werden eine Vielzahl von Modellversuchen
durchgefiihrt, die ihrerseits neuen Novellierungsbedarf beschreiben:
Im Rahmen der »Bestandsaufnahme zur Rehabilitation psy-
chisch Kranker (BMAS)« wird Novellierungsbedarf des SGB IX
zur beruflichen Rehabilitation gesehen.
Im Modellprojekt »Integrationsprojekte« des BMAS wird im Ab-
schlussbericht angeregt, die Forderung der Integrationsprojekte
neben einer im SGB III, SGB IX und SchwerbAV festgelegten
regelhaften Forderung von Investitionen, Nachteilsausgleichen,
betriebswirtschaftlicher Beratung und Kosten fiir besondere Auf-
gaben durch die zusitzlichen Fordertatbestinde zu erweitern.
Und im ebenfalls vom BMAS durchgefithrten Modellprojekt
bzw. im Abschlussbericht zum Modellprojekt »Integrationsfach-
dienste zur beruflichen Eingliederung von Menschen mit Be-
hinderung in Deutschland« wurde festgestellt, dass unter Bezug
auf dieselben Grundsitze in den einzelnen Bundesldndern sehr
unterschiedliche, z. T. nur sehr schwer mit den Intentionen der
vorgegebenen Regelungen zu den Integrationsfachdiensten
(»Vorldufige Grundsitze« und »Forderrichtlinien« und die »For-
derrichtlinien fiir die Arbeit der Integrationsfachdienste«) in
Ubereinstimmung zu bringende Verfahrensweisen realisiert wur-
den. Deswegen gibt es Novellierungsbedarf in Bezug auf die Ziel-
gruppe, die Beauftragung und institutionelle Anbindung, Emp-
fehlungen zu rechtlichen Angleichungen, zur Finanzierung, zum
Bedarfund dem Personalschliissel der Integrationsfachdienste.
Die zurzeit diskutierte Novellierung des SGB III (Hartz I-1V)
und die bereits praktizierten, verdnderten rechtlichen Regelun-
gen werden ihrerseits — so kann man mit ziemlicher Sicherheit
annehmen — erneuten Novellierungsbedarf produzieren.
Zusitzlicher Novellierungsbedarf zum BSHG, zum SGBV, zum
SGB VIII und zum SGB IX ist angemeldet bzw. wird intensiv
diskutiert. Erste Entwiirfe kursieren bzw. sind durch die gesetz-
gebenden Korperschaften in die Diskussion gebracht worden.

Obwohl, wie dargestellt, im Prinzip alle notwendigen sozialrecht-
lichen Grundsétze und Regelungen formuliert sind und die giltige
Rechtslage darstellen, gelingt die Umsetzung der Prinzipien der
Rehabilitation, wie der Aufbau personenzentrierter Hilfen, flichen-
deckend in der Praxis nur unzureichend. Beispiele dafiir sind:
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Soziotherapie: Die Richtlinien des Bundesausschusses Arzte/
Krankenkassen, die gemeinsamen Empfehlungen der Kranken-
kassen und auch die Begutachtungsrichtlinien des MDK ermog-
lichen die notwendige Erbringung der Koordinationsleistungen
nur unzureichend. Von einer flichendeckenden Umsetzung der
Soziotherapie ist man auch in dieser eingeschrinkten Weise aber
in der Bundesrepublik weit entfernt.

Von der Umsetzung des § 93 BSHG in Form von Leistungs-
vertrigen, die der Intention des Gesetzgebers Rechnung tragen
sollen, ist man ebenfalls weit entfernt. Im Gegenteil, es wird
diskutiert, den § 93 wieder abzuschaffen.

Integrierte Versorgung: Die differenzierte und bedarfsgerechte
Leistungserbringung auflerhalb des Krankenhauses auf der
Grundlage z.B. der Psych-PV (aber auch im somatischen Be-
reich insg.) ist jedenfalls in der Psychiatrie nur in einigen Mo-
dellversuchen (Krefeld, Miinchen) erprobt und wird als Regel-
leistung finanziert. Von einer flichendeckenden Umsetzung der
integrierten Versorgung kann tiberhaupt keine Rede sein.
Finanzierung ambulanter Hilfen: Nach wie vor werden im Gel-
tungsbereich des BSHG wie im SGBV, im SGBVI und im SGB
XI stationidre Hilfsformen bevorzugt, und insbesondere im
BSHG behindert die Trennung der Zustindigkeit von ambulant
und stationér die Entwicklung von integrierten Versorgungsan-
geboten und damit die Realisierung des Grundsatzes »ambulant
vor stationdr«. Auch dort, wo die Zustidndigkeit in einer Hand
ist, kann von einer flichendeckenden konsequenten Umsetzung
des Grundsatzes »ambulant vor stationdr« nicht die Rede sein.
Arbeitsforderung: Obwohl im Kapitel I des SGB IX Allgemei-
ner Teil und im integrierten Schwerbehindertenrecht der Frage
der beruflichen Rehabilitation programmatisch grofie Bedeu-
tung beigemessen wird und dies sich in der Begriindung durch
den Gesetzgeber auch sehr deutlich wiederfindet, werden durch
die Neuregelungen im Rahmen des Hartzkonzeptes nach allem,
was man weif}, diese Moglichkeiten fiir Behinderte drastisch
reduziert. Auch aktuell werden z.B. die degressiven Eingliede-
rungszuschiisse mit dreijahriger Laufzeit so gut wie gar nicht
mehr bewilligt (das bedeutet, die sehr viel teuere Betreuung in
Werkstétten fiir Behinderte, die bei Anhalten des demographi-
schenTrends gar nicht tiber geniigend Kapazititen verfiigen, wie
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Con-Sens in einer vergleichenden Untersuchung festgestellt
hat), AB-Mafinahmen werden verkiirzt und abgebaut, die For-
derung einer rund 70%igen Erfolgsquote wird eingefiihrt (die
schon auf dem normalen Arbeitsmarkt fiir Normalarbeitnehmen
iberhaupt nicht erfiillt werden kann), eine ausreichende quali-
fizierte Abklirung des Rehabilitationsbedarfes und die Einlei-
tung entsprechender Mafinahmen fachlich und verfahrensmaiflig
wird nicht angemessen geregelt. Als Konsequenz aus diesen
Neuregelungen droht ein moglicher Riickzug von Léndern und
Kommunen aus dem Programm Arbeit statt Sozialhilfe mit dem
Hinweis auf die Zustidndigkeit der Bundesanstalt fiir Arbeit.
Pflegeversicherung: Die grofite Gruppe der gerontopsychiatri-
schen Erkrankten ist durch die Pflegeversicherung nicht ausrei-
chend abgesichert. Zwar ist die Demenz grundsétzlich anspruchs-
begrindet im Sinne des SGB XI. Allerdings gilt gerade fiir
Demenzkranke, dass der in der Pflegeversicherung nicht be-
riicksichtigungsfihige Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung die entscheidende Voraussetzung fiir eine ange-
messene Versorgung darstellt. Gerade deswegen ist die prinzi-
piell mogliche ambulante Betreuung von Demenzkranken sozial-
rechtlich nicht oder nicht ausreichend abgesichert. Auch das
Pflegeleistungserginzungsgesetz 16st dieses Problem nicht, denn
mit 460 Euro jahrlich ist diese Liicke finanziell nicht zu schlie-
Ben. Die ehrenamtliche Betreuung ist ebenfalls unzuldnglich aus-
gestaltet und kann fiir die ambulante Betreuung, z.B. von De-
menzkranken, nicht in ausreichendem Mafie genutzt werden.

Alle diese Probleme sind ja nicht neu. Die Regelungen des Sozial-
rechts sind — obwohl umfinglich und quantitativ immer weiter zu-
nehmend — bei komplexerem Hilfebedarf unpraktikabel. Weder dem
Gesetzgeber noch der Sozialgerichtsbarkeit ist es gelungen, die In-
tentionen des Gesetzgebers in der Praxis flichendeckend verbind-
lich umzusetzen. In Anbetracht der zunehmenden finanziellen Prob-
leme in den sozialen Sicherungssystemen steht eher das Gegenteil
zu beflirchten. Das Bemiithen um die Vermeidung bei den einzel-
nen Sozialleistungstriger konnte zunehmen, weil die Leistungs-
bereitschaft aufgrund der finanziellen Situation eher abnehmen wird.
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Verbindliche Kooperation und Koordination

Da es die hier dargestellte Kritik allerdings schon wesentlich langer
gibt als die aktuellen Finanzierungsprobleme, konnen diese auch
nicht ursichlich fiir die genannten Schwierigkeiten sein. Stellt sich
also die Frage, woran es liegt, dass — bei aller Wiirdigung sozial-
rechtlicher Fortschritte — die prinzipiellen Moglichkeiten des Sozial-
rechts insgesamt zu wenig fur die Entwicklung personenzentrierter

Hilfen, differenzierter regionaler ambulanter Versorgungsangebote

und ambulant organisierter Hilfen nicht genutzt werden (kénnen).
Ich mo6chte dazu abschlieflend einige Fragen stellen:

1. Werden die weiteren laufenden und angekiindigten Novellie-
rungen die Probleme 16sen in Anbetracht der Tatsache, dass
offensichtlich iber die Rechtsentwicklung die Steuerung der
Leistungserbringung nicht oder nur unzulidnglich geleistet wer-
den kann und neue leistungsrechtliche Differenzierungen die
vorhandenen Probleme nicht reduzieren, sondern neuen Ab-
stimmungs- und Abgrenzungsbedarf produzieren?

2. Wie kdnnen wir die Qualitidtssicherung nutzen, um stirker ergeb-
nisorientiertes Handeln anzuregen, oder anders formuliert, auf
welche Weise kann erreicht werden, dass die Leistungstrager und
Leistungserbringer den burokratischen Aufwand deutlich zu-
gunsten ergebnisorientierten Handelns verringern kdnnen?

3. Auf welche Weise ist die Verpflichtung der Leistungstriger zu
verbindlicher Koordination und Kooperation durchzusetzen?

4. Wie kann die Regionalitdt im Handeln und die Transparenz des
Systems der Rehabilitation erhéht werden?

5. Wie kann die verbindliche Kooperation der Leistungstriger
durchgesetzt werden im Sinne einer regionalen Vollversorgungs-
verpflichtung?

6. Wie kann das personliche Budget zur Stirkung der Autonomie
der Behinderten genutzt werden?

7. Wie kann die Handlungsautonomie der Leistungserbringer ver-
grofiert, gleichzeitig aber die Transparenz des Leistungsgesche-
hens und des Erfolgs der Leistung durch Definition der Ergeb-
nisqualitdt und Dokumentation verbessert werden?

Wie dargestellt haben wir nicht das Problem mangelnder sozial-
rechtlicher Normierung, sondern ein Kooperations-, Koordinations-
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sowie ein Steuerungsproblem. Die Beantwortung der hier gestell-
ten Fragen erfordert nicht die Weiterentwicklung des Sozialrechts,
sondern ist eines der Durchsetzung der Prinzipien der Rehabilitati-
on in der alltdglichen Praxis der Leistungstréiger.”> Im 4. Behinderten-
bericht der Bundesregierung [1] von 1998 sind folgende Feststel-
lungen getroffen worden: »Vielen Betroffenen fillt es schwer, sich
zurechtzufinden, auch Fachleuten, die ihre konkrete Praxis und
Fallarbeit zunehmend dadurch beeintrichtigt sehen, dass im Kom-
plex und in Teilen manchmal nicht miteinander kompatible Rege-
lungen zu beachten und zu priifen sind.«’> »Eine wichtige Aufgabe
des SGB IX ist eine bessere Koordinierung der vorhandenen Instru-
mente und eine Verbesserung der Zusammenarbeit der Triager, um
die Leistungen noch wirksamer zu gestalten. Hier gibt es verschie-
dene Ansatzpunkte, um zu Verbesserungen zu kommen, beispiels-
weise ... den Gesamtplan, der die Bildung von Arbeitsgemeinschaf-
ten oder die Festlegung von Koordinierungsaufgaben.«*

Insbesondere in den §§ 4, 10, 13, 17 und 22 sind deswegen in
dem verabschiedeten SGB IX ausfithrliche Regelungen zur Koor-
dination aufgenommen und damit normativ verpflichtend gemacht
worden.

Nimmt man den legislativen Rahmen und die normativen Ver-
pflichtungen beim Wort, so sind in der regionalen Kooperation und
Koordination verschiedene Steuerungsaufgaben zu l6sen:

Daist zunichst die Ebene des Einzelfalls, des Casemanagements.

Hierbei geht es darum, die individuellen Férder- und Rehabilita-

tionsplidne. Besondere Verantwortung tragen in diesem Zusam-

menhang die Einrichtungen und Dienste der priméren und
komplementéren Versorgung.

Eine zweite Aufgabe besteht in der Entwicklung eines angemes-

senen Angebotes an Mafinahmen, Diensten und Einrichtungen,

um bedarfsgerechte personenzentrierte regionale Rehabilitati-
on zu ermoglichen. Hierbei sind insbesondere die Leistungs-
triager und Leistungsanbieter gefordert.

Eine dritte Ebene der Kooperation und Koordination ist die

Mit der Ausnahme des § 12 SGB IX, in dem die regionale Kooperation der
Leistungstriger verbindlich zu regeln ist.

BMA (Hg.). 1998: 144.

BMA (Hg.). 1998: 145.
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Sicherstellung der Finanzierung der regionalen Angebote und
Mafinahmen. Hierbei sind insbesondere die Leistungstriager ge-
fordert.

Eine vierte Ebene der Kooperation und Koordination stellen die
Aufgaben der Qualitédtssicherung, des Benchmarking und des
Controlling dar. Hier tragen die Leistungserbringer und die
Leistungstrager gemeinsame Verantwortung.

Diese Aufgaben sind, wie viele regionale Erfahrungen z.B. im Rah-
men des Implementationsprojektes der AKTION PsycHISCH KRANKE
zeigen, auf vertraglicher Grundlage 16sbare Steuerungsfragen. An-
regungen dazu finden wir nicht nur im eigenen Lande, sondern die
Erfahrungen mit Systemen wie in Schweden oder Grofibritannien
sollten in der Bundesrepublik genutzt werden, weil man aus ithnen
lernen kann, dass die Bewiltigung dieser Aufgabe keine rechtliche,
sondern eine fachliche und politische Frage ist.

Die Durchsetzung des personenzentrierten Ansatzes, die pro-
fessionelle Dokumentation der Arbeit und der Ergebnisse dieser
Arbeit wiren iibrigens auch ein notwendiger und wichtiger Beitrag
zur institutionellen und strukturellen Reform des Sozialstaates und
boten eine grofie Chance, die Frage nach der Effektivitit und der
Effizienz sozialstaatlicher Leistungserbringung deutlich besser zu
beantworten als bisher.
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Podiumsdiskussion mit den Leistungstragern

TeilnehmerInnen: Fritz Baur (BAG Uberortlicher Triger der Sozial-
hilfe), Ferdinand Schliehe (VDR), Hermann Schulte-Sasse (Land
Berlin), Hans-Uwe Stern (Bundesanstalt fiir Arbeit), Klaus-Dieter
Vof (BV BKK)

Moderation: Heinrich Kunze

Kunze: Bei der folgenden Podiumsdiskussion mit den Leistungs-
trdgern geht es um die Frage, wie man den personenzentrierten
Ansatz unter den gegebenen leistungsrechtlichen Bedingungen und
mit den Leistungstrigern realisieren kann. Ein zentraler Aspekt ist
dabei, ob der Bedarf der Personen die Leistungserbringung steuert
oder das Angebot der Leistungstriger oder der Leistungserbringer
den Bedarf.

Die Diskutanten sind:

Herr Schulte-Sasse vom Land Berlin, den wir nicht als Kosten-
trager eingeladen haben, sondern als Vertreter der politischen Ebene.

Herr Baur vom Landschaftsverband Westfalen-Lippe, den wir
in seiner Eigenschaft als Sprecher oder Vorsitzender der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der tiberdrtlichen Sozialhilfetrdger eingeladen
haben. Bekanntlich ist die Sozialhilfe der grofite Finanzier lebens-
feldbezogener Hilfen zur Teilhabe und Rehabilitation, die bei die-
ser Tagung im Mittelpunkt stehen.

Herr Stern vertritt die Bundesanstalt fiir Arbeit, ein wichtiger
Rehabilitationstriger fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Herr Schliehe kommt vom Verband der Deutschen Renten-
versicherer, dem klassischen Rehabilitationstriger im Bereich der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation.

Herr Vof ist stellvertretender Geschéftsfithrer des Bundesver-
bandes der Betriebskrankenkassen und repréisentiert die Perspekti-
ve der Kostentriger fiir Krankenbehandlung und fir medizinische
Rehabilitation.

Zur Einfithrung werden die Podiumsteilnehmer ein kurzes Ein-
gangsstatement abgeben.
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Baur: Dem von Herrn Kunze fiir diese Diskussion formulier-
tem Thema kann man sich auf zwei Wegen néhern:

Man kann fragen, was haben wir fiir Rahmenregelungen und

wie fiillen wir diesen Rahmen aus?

Man kann aber auch fragen, sind die Rahmenbedingungen ei-

gentlich so gestaltet, dass ich das, was ich erreichen will, wirk-

lich erreichen kann?

Nach langen Jahren des Tétigseins als tiberortlicher Triger der So-
zialhilfe bin ich zu dem Ergebnis gekommen, dass das geltende
Deutsche Sozialleistungssystem nicht geeignet ist, eine wirklich
personenzentrierte Hilfe anzubieten. Es betrachtet — je nach Zustin-
digkeit eines Leistungstriagers — immer ausschlie3lich nur einen
Ausschnitt des Hilfebedarfs ein und desselben Menschen. Darin liegt
eines der entscheidenden Hindernisse tiberhaupt fiir die Weiterent-
wicklung von personenzentrierten Hilfen.

Diese Zersplitterung des Systems ist die Voraussetzung fiir ein SGB
IX. Dieses Gesetz hat keinen einzigen neuen Leistungstatbestand
geschaffen. Es hat nur versucht, dieses vielgliedrige System zusam-
menzufassen. Und dieser Versuch harrt noch des Praxisbestehens.

Ganz kurz und holzschnittartig: So, wie das gegliederte System
derzeit organisiert ist, lassen sich bislang leistungstrigeriibergrei-
fende personenzentrierte Hilfen nicht realisieren. Aber wir haben
dieses System nun mal und missen also auch damit arbeiten. Des-
wegen ist meines Erachtens auch der gemeindepsychiatrische Ver-
bund notwendig. Nun haben wir aber ein stark institutionell diffe-
renziertes System, bei dem dann auch jeder Leistungsanbieter dabei
sein will und auch sein sollte, was dann wiederum teilweise zu einer
Vielzahl von Gremien, Untergremien und Arbeitskreisen fithrt, was
im Hinblick auf eine effiziente Arbeitsstruktur nur als Notlosung
angesehen werden kann.

Eine Ubergangslosung ist fiir mich das personenbezogene Bud-
get unter Beteiligung aller Sozialleistungstriger, weil sie alle fiir die
selbe Person auch gewisse Zustindigkeiten haben kénnen. Deshalb
bin ich sehr daran interessiert, was der Bund derzeit unter dem Stich-
wort personenbezogenes Budget in dem neuen BSHG formuliert,
das als Anspruch und nicht wie jetzt noch im SGB IX sozusagen als
Kann-Leistung ausgestaltet werden soll. Meines Erachtens sollte dies
relativ schnell eingefithrt werden.
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Eine zeitgemifie, den heutigen Bedingungen entsprechende
Losung erfordert, dass wir auch gesetzlich die »Késtchen« ambulant
— teilstationdr — stationér iberwinden miissen. Diese Unterscheidung
spielt gerade in der Sozialhilfe eine grofie Rolle, aber auch in der
Krankenversicherung, wo sich ambulant und stationér gelegentlich
sogar befeinden.

Auflerdem miissen wir noch sehr viel mehr dariiber nachden-
ken, ob gewisse Sozialversicherungsbereiche zusammenzulegen sind.
Ich und auch andere denken dariiber nach, ob es richtig ist, Kran-
kenversicherung und Pflegeversicherung getrennt laufen zu lassen.
Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe sollen auf Bundesebene zusammen-
gelegt werden, dariiber besteht inzwischen Einigkeit. Unter dem
Blickwinkel gemeindepsychiatrischer Verbund konnte man sich aber
auch sehr gut vorstellen, dass die Hilfen kommunal organisiert wer-
den. Uber eine solche Zusammenlegung besteht keine Einigkeit.

Ein nichster Gedanke wire, die Grundsicherung als ein bundes-
finanziertes Gesetz unter Einbeziehung von sonstigen Leistungen
etwa Kindergeld und Wohngeld auszugestalten. Da konnten viel-
leicht auch noch einige andere Leistungen mit hinein.

Der letzte Schritt wire, dass sich die Sozialversicherungssysteme
von der Bindung an den Arbeitsplatz 16sen. Es werden nicht mehr
Arbeitsplitze, sondern weniger. Und die Zahl der Arbeitenden
nimmt auch ab. Das kann man demographischer Wandel nennen,
ich nenne das die »Vergreisung«. Dies ist bereits sehr genau mit
Zahlen belegt. Wir werden immer weniger Arbeitnehmer haben und
ob wir dann noch die Sozialsysteme finanzieren koénnen, ist zu-
mindest fraglich. Damit stellt sich auch die Frage, ob wir nicht un-
ser bisher bewihrtes Bismarcksystem tiberwinden miissten wie es
inzwischen alle westeuropdischen Linder getan haben. Das wire nun
sicherlich ein sehr weitgehender Schritt, der aber bei dieser Gele-
genheit auch mal 6ffentlich angesprochen werden sollte, um nicht
in einem engen Rahmen zu bleiben und zu beklagen, dass wegen
der Zergliederung vieles nicht funktioniert.

Kunze: Herr Baur, wir kennen alle die leidvolle Geschichte als
»kleine Losung¢, die Ortliche und tiberortliche Sozialhilfe fiir Ein-
gliederungshilfe in eine Hand zusammenzufassen. Beruht Ihr Vor-
schlag einer »grofien Losung« auch auf der Einschétzung: Eine klei-
ne Losung kriegen wir nicht zustande und deswegen brauchen wir
eine »grofie Losung«?
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Baur: In diesem strategischen Problem ist man eigentlich immer,
wenn man was Neues vor hat. Ziehe ich die kleinere LLosung erst
mal vor und warte ab, wie ich an die grofie Losung rankomme — oder
peile ich gleich die Grof3e an, damit sie iberhaupt in der Diskussi-
on bleibt. Aber diese Positionen miissen sich nicht unbedingt aus-
schlief3en. Die Trennung von Ortlichem und tiberdrtlichem Trager
in der Eingliederungshilfe ist eindeutig kontraproduktiv. In Bayern
ist diese vor einiger Zeit aufgehoben worden, in Nordrhein-Westfa-
len wird das wahrscheinlich zum 01.07. oder 01.08.2003 der Fall
sein und die Stadtstaaten haben eine solche Trennung bisher nicht
gehabt.

Kunze: Als Nichsten mochte ich Herrn Vof3 ansprechen. Die
Krankenkasse ist, nach der Anzahl der Patienten sicher am hiufigs-
ten zustindig. Denn praktisch alle Personen in diesem System sind
zumindest in ambulanter hauséirztlicher und fachéirztlicher Behand-
lung, viele werden in Kliniken behandelt, und aufierdem ist die
Krankenkasse auch noch Reha-Leistungstriger.

Vof3: Ein personenzentrierter Ansatz ist meines Erachtens auch
ausgehend von der gegenwirtigen Rechtsordnung eigentlich ge-
schuldet. Es kann und darf nicht sein, dass die Steuerung von an-
deren Gesichtspunkten ausgeht. Die Kostentriger sollen bedarfs-
gerecht steuern, dass heif3t unter Ricksichtnahme auf die Bedarfe
des zu versorgenden psychisch Kranken.

Nun steuern im Bereich der Krankenversicherung tiiberwiegend
die Kostentriager, daneben aber auch die Leistungsanbieter. Das
muss man feststellen und davon sind auch unsere Haushalte und
die Ausgabenpositionen geprigt. Diese Situation soll mit der aktu-
ellen Gesundheitsreform, was den strukturellen Teil angeht, ange-
gangen werden. Sie enthilt Ansétze, die fiir weitere Verbesserungen
in der Versorgung psychisch Kranker wichtig, notwendig und auch
hilfreich sind. Wir haben in der Krankenversicherung, zu beriick-
sichtigen, dass den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker bei
der Realisierung von Leistungsanspriichen Rechnung zu tragen ist.
Dass es nicht geschieht, muss behoben werden. Und es lésst sich
auch beheben, wenn wir uns einig sind.

Es ist die Situation angesprochen worden, dass trotz vielfaltiger
Bemiihungen nach wie vor die stationdre Versorgung dominiert.
Jeder zehnte Krankenhauspatient, der zu Lasten der Krankenversi-
cherung versorgt wird, ist ein psychisch Kranker. Das heift, hier
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wandern sehr viele Gelder in die stationire Versorgung. Und ich
muss selbstkritisch bekennen, dass es bisher nicht gelungen ist, die
ambulante Versorgung strukturell so zu entwickeln, dass sie eine
addquate Versorgung mit den Mdglichkeiten auch der stationiren
Versorgung organisieren kann. Hier gibt es Defizite: inhaltlich, struk-
turell, aber auch finanzierungsbedingt. Wir miissen daran arbeiten
und uns davor hiiten, dass wir — wie es leider fur den Bereich der
somatischen Krankheiten geschehen ist — die ambulante Versorgung
fir den Bereich der psychisch Kranken als Abbild der stationdren
Versorgung organisieren. Wir brauchen hier eine Versorgungsstruk-
tur, die die Umfeldverhiltnisse aktiv mit einbezieht und nicht nur
eine stationdre Einrichtung ohne Bett ist. Das wire fiir psychisch
Kranke vollig unzureichend.

Einige Elemente dazu sind mdglich im Rahmen der integrier-
ten Versorgung. Sie ist seit Jahren Bestandteil der vertragsrechtlichen
Leistungsmoglichkeiten der Krankenversicherung. Die entsprechen-
den Regelungen der §§ 140 a bis 140 h SGBV weisen eine imposan-
te Regelungsdichte auf.! Diese kann man behoérdlich nennen und
genauso wird sie gelebt, ndmlich gar nicht. Das hingt aber weniger
damit zusammen, dass die Kassen dies nicht wollen und die Versi-
cherten dies nicht reklamieren. Es hingt mit einer Blockade zusam-
men, die entstanden ist, weil der Gesetzgeber bei der Gesetzgebung
hiufig Kompromisse eingeht bzw. eingehen muss, um die parlamen-
tarischen Mehrheiten zu gewinnen. Und bei der notwendigen struk-
turellen Reform sind die Kassenarztlichen Vereinigungen als dieje-
nige Instanz, die den Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante
Versorgung haben, nicht gerade hilfreich. Sie blockieren aus Inte-
ressen, die mdglicherweise mit der Versorgungssituation psychisch
Kranker nicht immer etwas zu tun haben, mit eigenen Einkommens-
erwartungen vielleicht ein bisschen mehr. Von daher hilft gutes Wol-
len alleine beim Umsetzen bezogen auf die Krankenversicherung
nicht. Wir brauchen auch Rechtsgrundlagen, die es ermdglichen,
diese Dinge durchzusetzen, auch gegen Widerstidnde derjenigen, die
andere Interessen verfolgen.

Zur Verbesserung der Versorgungssituation psychisch Kranker
sind Ansitze vorhanden. Wir als BKK-Bundesverband haben uns

Anmerkung der Herausgeber: Dies wurde im Gesundheits-Modernisie-
rungs-Gesetz 2004 gedndert.
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sehr engagiert fiir weitere Verbesserungen in der Psychiatrie, so auch
fiir die Soziotherapie, die als Element erfunden worden ist, das eine
Personenzentrierung der ambulanten Hilfen ermdglichen soll. Hier
muss ich allerdings bekennen, dass es hinsichtlich der Umsetzung
hapert, gerade auch seitens der Krankenkassen. Es gibt Kollegin-
nen und Kollegen auf der Bundesebene, auf der Linderebene, auf
der lokalen Ebene, die von der Soziotherapie nichts halten. Es sind
Kolleginnen und Kollegen, die nicht begriffen haben, dass es hier
darum geht, eine verniinftige medizinische Versorgung, eine verniinf-
tige Rehabilitation zu ermoglichen unter Nutzung des neuen Ele-
mentes Soziotherapie. Die Soziotherapie kann Rahmenbedingungen
schaffen, damit psychisch Kranke versorgt werden konnen, damit
psychisch Kranke stabilisiert werden konnen. Immerhin gibt es trotz
der Widerstinde inzwischen Regelungen in einigen Lindern, leider
nicht in der Mehrzahl der Lander. Ich habe bei der Anreise nachge-
zahlt: Es gibt inzwischen tiber 100 Vertrige fiir die Erbringung von
Soziotherapie. Viel zu wenig gemessen am Bedarf, aber immerhin
ein Ansatz, der hoffnungsfroh stimmt.

Auflerdem haben wir in gemeinsamer Selbstverwaltung mit an-
deren Trégerbereichen der Rehabilitation — ausgehend von den Dis-
kussionen zur Umsetzung der Psychiatrie-Enquete — die RPK, die
Rehabilitationseinrichtung fir psychisch Kranke und Behinderte,
entwickelt. Dieser Einrichtungstyp war im Grunde auch ein Kunst-
gebilde, weil damals festgestellt worden ist, dass es spezifische An-
gebote fir die Rehabilitation psychisch Kranker nicht gibt. Wir ha-
ben »top down« diese Idee entwickelt und an die Tréiger
weitergegeben. Entsprechend ist die Umsetzung defizitir. Es gibt
kein bedarfsgerechtes Angebot, obwohl inzwischen einige Inseln der
RPK, wie bei der Soziotherapie, entstanden sind. Aber von einem
flichendeckenden Festland im Sinne einer bedarfsdeckenden Ver-
sorgung kann nicht ausgegangen werden. Von daher bin ich froh,
dass wir jetzt gemeinsam — auch mit der AKTION PsycHISCH KRAN-
KE — daruber nachdenken, wie man Elemente der RPK fiir ein ver-
nunftiges Konzept zur Weiterentwicklung der ambulanten Versor-
gung psychisch Kranker nutzen kann.

Die Selbsthilfe, die hier durch ein mich sehr beeindruckendes
Referat angesprochen worden ist, ist ebenfalls eine wirkliche Chan-
ce fiir den personenzentrierten Ansatz. Es geht darum, dass Betrof-
fene, insbesondere auch psychisch Kranke, ihre Belange selbst in die
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Hand nehmen und sich dann der Organisation oder Gruppierung
bedienen, die dafiir entstanden ist und sich als Patientensprecher
versteht. Seitens der gesetzlichen Krankenversicherung férdern wir
entsprechende Initiativen. Nicht nur, weil es der Gesetzgeber in-
zwischen vorsieht in § 20 SGBV, sondern weil wir die Selbsthilfe
schon seit Jahren als eine verniinftige und eigensténdige Séule im
Gesundheitswesen ansehen. Die Chance, die in einer vernunftigen
Selbsthilfe steckt, ist nicht in Form von Selbstbeteiligung zu sehen,
sondern darin, Selbsthilfe und Selbsthilfepotenziale auch durch eine
entsprechende Forderung zu wecken und zu nutzen. Hier sind wir
auf einem guten Wege. Dass diese Forderung weiter optimiert wer-
den kann, ist keine Frage. Aber auch hier mussen wir feststellen, dass
der Gemeinsinn der Krankenkassen nicht sehr ausgeprigt ist. Wir
haben mit einigen der kleineren Kassenarten einen Selbsthilfepool
aufgelegt. Moglicherweise ist das ein Vorbild fiir die Gesetzgebung,
die unmittelbar vor uns liegt; aber andere Krankenkassen stehen
einer Poollésung, die auch Vorbild sein konnte fiir gemeindepsychi-
atrische Verbiinde und deren Finanzierung, ablehnend gegeniiber.
Das heif3t, an dem Pool sind nur einige, aber ldngst nicht alle kosten-
tragerméflig beteiligt. Auch dieses muss sich dndern.

Ich bin nicht der Auffassung, dass man durch radikale Maf3inah-
men, wie Herr Baur sie angesprochen hat, in der Triagerorganisation
Verbesserungen erzeugt. Ich bin Freund eines dezentralen Ansat-
zes, weil er in der Lage ist, individuellen Bedarfen betroffener Versi-
cherter besser Rechnung zu tragen, als dies Mammutbehorden zu-
weilen konnen. Eine Uberlegung ist aber sicherlich richtig: Die
Pflegeversicherung eventuell in die Krankenversicherung einzube-
ziehen. Bevor das SGB XI kam, hatten wir Elemente der Pflegever-
sicherung im SGBV. Dies ist damals aus politischen, nicht aus sach-
lich-funktionalen Griinden, anders gelost worden.

Eine andere Uberlegung ist, ob man die Zustindigkeit fir die
medizinische Rehabilitation in eine Trigerhand legt und nicht den
Dualismus zwischen Kranken- und Rentenversicherung dauerhaft
beibehailt. Damit will ich nicht sagen, dass dies notwendigerweise
auf die Krankenversicherung zulaufen muss. Meines Erachtens ist
die Abgrenzung, wie sie zwischen SGB VI und SGBV vollzogen ist,
nicht unbedingt funktional. Wenn man sie verdndert und dann Pro-
zesse auch anders gestaltet, kann es ein Zugewinn fiir die Rehabili-
tation und fiir die Rehabilitation psychisch Kranker erst recht sein.
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Kunze: Vielen Dank Herr Vof3. Ich gebe an Herrn Schliehe wei-
ter und bin gespannt, ob Sie auch die Zustdndigkeit fiir die Rehabi-
litation in einer Hand fordern.

Schliehe: Diese Frage mochte ich zunidchst zuriickstellen und
daran ankniipfen, dass Herr Kunze eingangs die Rentenversicherung
als einen klassischen Rehabilitationstriger vorgestellt hat, der sich
auf dem Gebiet der medizinischen und beruflichen Rehabilitation
engagiert.

Unter den Aufgaben der Rentenversicherung bildet die Reha-
bilitation einen Schwerpunkt, zu der in den letzten Jahren — ausge-
hend von den Vorschlédgen der »Kommission zur Weiterentwicklung
der Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung« Anfang
der 90er-Jahre — zahlreiche Mafinahmen im Bereich der Konzept-
entwicklung und Qualitdtssicherung ergriffen worden sind. Hierzu
gehort auch, dass mit dem Bundesministerium fiir Forschung und
Technologie ein gemeinsamer Forderschwerpunkt in der Rehabili-
tation entwickelt worden ist. Grenzen werden dem Engagement der
Rentenversicherung dabei nur durch ihren gesetzlichen Auftrag und
die Budgetierung der Rehabilitationsleistungen gesetzt.

Ich mochte an dieser Stelle aber auch darauf hinweisen, dass es
nicht nur um die Trigervielfalt geht. Wir haben auch eine Vielfalt
von Einrichtungen, die man nicht allein auf die Trigerstrukturen
zuruckfiihren kann, und zudem haben wir eine Vielzahl von Profes-
sionen.

Vor dem Hintergrund des SGB IX halte ich es fiir eine vorran-
gige Aufgabe, das Denken in den Kopfen aller Beteiligten zu veridn-
dern — bei den Professionen ebenso wie auf Trager- und Einrich-
tungsebene — und dabei Scheuklappen abzulegen, die auch durch
rechtliche Rahmenbedingungen mit entstanden sind.

Zu den Leitbildern des SGB IX gehoéren die Selbstbestimmung
des behinderten Menschen und die Verwirklichung seiner Teilhabe.
Zugrunde liegt dabei ein personenzentrierter Ansatz. Bevor wir sa-
gen, dass das SGB IX uiberflussig sei, sollten sich alle zusammenset-
zen und sich fragen, wie wir die Ziele dieses neuen Rechts im Sinne
personenzentrierter Hilfen besser umsetzen konnen. Hier ist auch
die Rentenversicherung gefordert zu lernen, sich auch zu bewegen
und zu verdndern. Das ist durchaus selbstkritisch an dieser Stelle
anzumerken.

Mit dem SGB IX sind neue normative Voraussetzungen fiir eine
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Weiterentwicklung geschaffen worden. Dass dabei alle Rehabilita-
tionstrager in ein Boot gesetzt worden sind und auch die Sozialhilfe
und die Jugendhilfe dazu gehorten, halte ich fiir einen Fortschritt.
Vor allen so genannten »grof3en Losungen« kann ich im Augenblick
eigentlich nur warnen, da sie nur neue Probleme produzieren wiir-
den.

Zum Stellenwert psychischer Erkrankungen, die sowohl in der
Rehabilitation aber auch im Frithberentungsgeschehen eine enorm
grofie Rolle spielen, mochte ich einige Zahlen nennen.

Im Bereich der Rehabilitation sind es heute iiber 16 % der Leis-
tungen, die wir wegen psychischer Erkrankungen einschlie3lich der
Abhiéngigkeitserkrankungen gewdhren. Dies sind rund 150 000
Mafinahmen im Jahr, die wir iiberwiegend, man kann auch sagen,
fast ausschliefllich stationidr erbringen. Deswegen ist fiir mich der
Ausbau der ambulanten Rehabilitation ein ganz wichtiger Punkt.
Hierfiir sind inzwischen auf der Ebene der BAR die Voraussetzun-
gen geschaffen worden, um stirker die ambulante Rehabilitation zu
fordern. In diesem Zusammenhang aber auch ein Hinweis zur Be-
troffenen-Orientierung: Wenn sie heute Versicherte oder Patienten
fragen, ob diese eine stationdre oder eine ambulante oder teilsta-
tiondre Rehabilitation wollen, dann antworten ihnen die Giberwie-
gende Zahl der Patienten und Versicherten — zumindest fiir den
Bereich der Rehabilitation, den ich hier zu vertreten habe —, dass
sie lieber in eine stationére wollen. Das ist zum Teil auch nachvoll-
ziehbar. Gerade berufstitige Frauen mit Kindern und von der Be-
lastung her vergleichbare Personenkreise haben solche Vorstellun-
gen. Das muss uns auch zu denken geben. Das heif3t, wir diirfen
meines Erachtens das stationidre Angebot auch fiir den Bereich der
psychischen Erkrankungen nicht leichtfertig tiber Bord werfen, vor
allen Dingen nicht, solange keine ausreichenden Alternativen da
sind.

ZumThema Frihberentung noch eine kurze Anmerkung: Inzwi-
schen bilden psychische Erkrankungen bei einem Viertel aller Frih-
berentungen wegen geminderter Erwerbsfahigkeit den Anlass. Und
wenn ich dann betrachte, welcher Anteil von diesen frithberenteten
Personen vorher eine Rehabilitation erhalten hat, dann liegt der bei
45 %. Dies ist fiir mich ein ganz klarer Hinweis auf Unterversor-
gungsaspekte. Hierzu miissen wir uns zusammensetzen und Strate-
gien entwickeln, wie man dies dndern kann.
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Zum Abschluss mochte ich in dieser kurzen Runde noch zwei
wichtige strategische Punkte ansprechen:

Das eine ist, die ambulante Rehabilitation muss gestiarkt wer-
den. Hierbei sollte man aber — Herr Vof3 hat diesen Aspekt bereits
angesprochen — nicht einfach das stationdre Modell Gbertragen.
Allerdings gibt es wichtige Komponenten der ganzheitlichen und
interdisziplindren Rehabilitation die im stationédren Bereich entwi-
ckelt worden sind. Was derzeit auf der BAR-Ebene beziiglich des
Ausbaus der ambulanten Rehabilitation gerade auch bei psychischen
Erkrankungen angedacht ist und dem Rahmenkonzept entspricht,
wird wahrscheinlich nicht ganz so einfach umzusetzen sein. Hier wird
man sich moglicherweise auf grofiere Regionen konzentrieren miis-
sen. Dabeli ist fiir mich die entscheidende Frage, wie ein solches
Konzept in Verbindung mit anderen Angeboten stirker flexibilisiert
werden kann.

Der zweite Punkt ist, dass ich in dem weiteren Ausbau der RPK-
Einrichtungen einen wichtigen Schritt sehe. Bei diesen Einrichtun-
gen gibt es eine erhebliche Ungleichheit der Verteilung in den Lin-
dern, die wir iiberwinden miissen. Daneben miissen wir aber auch
dieses Angebot weiterentwickeln und flexibler gestalten. Hierzu
haben sich derzeit die Trager auf der Ebene der BAR zusammenge-
setzt, um die RPK-Empfehlungsvereinbarung zu tiberarbeiten. Im
Mittelpunkt der Uberlegungen stehen hier kleinere und auch am-
bulante Angebote, wie sie sich in der Praxis bereits entwickelt ha-
ben.

Kunze: Herr Schliehe, Sie haben zwei wichtige Dinge angespro-
chen: Sie haben zum einen darauf hingewiesen, dass die Umsetzung
des SGB IX bei allen Beteiligten einschliefllich der Leistungstriger
auch eine Verinderung im Denken erfordert. Eine solche Anderung
braucht einen Prozess und kann nicht einfach angeordnet werden.

Zum anderen haben Sie die derzeitigen Beratungen zur Weiter-
entwicklung der RPK-Konzeption angesprochen. Ich bin fiir die
AkTION PsycHiscH KRANKE in dieser Arbeitsgruppe und moéchte
an dieser Stelle die Aspekte benennen, die fiir die fachlich-konzep-
tionelle Weiterentwicklung entscheidend sind:

Erstens ist die bisherige RPK konzeptionell nur als stationére
Einrichtung vorgesehen, wihrend die Praxis, insbesondere in Nie-
dersachen, schon dariiber hinaus gegangen ist. Ziel ist, dass die RPK
nicht nur stationér, sondern auch teilstationir und ambulant Rehabi-
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litationsleistungen aus einer Hand entsprechend dem aktuellen Be-
darf des Patienten erbringen kann.

Der zweite wichtige Punkt ist, dass die Integration und Verzah-
nung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation aus einer
Hand erhalten bleibt, bei der auch bei einem Wechsel der Zustén-
digkeit des Leistungstrigers der Rehabilitand die Hilfen weiter von
der gleichen Einrichtung erhalten kann und die Kontinuitét thera-
peutischer Beziehungen gewahrt wird.

Ein dritter Punkt betrifft die ganz enge Vernetzung mit dem
kurativen Hilfesystem, niedergelassene Arzte, Fachirzte und Klini-
ken, sowie der regionalen Nachsorge, die bisher tiberwiegend sozial-
hilfefinanziert ist. Diese Vernetzung ist notwendig, um zu einer nicht
nur »moglichst gemeindenahen¢, sondern zu einer tatsidchlich ge-
meindenahen oder gemeindeintegrierten Hilfe zu gelangen.

Bezugnehmend auf die Feststellung, dass bei der Umsetzung der
RKP-Vereinbarung Defizite in der Fliche bestehen, wére es eine
bemerkenswerte Entwicklung, wenn es gelingt, die Empfehlungs-
vereinbarung wirklich in Richtung des personenzentrierten Ansat-
zes fortzuschreiben und wir die Zusage der Leistungstriger erhal-
ten, dass dieses Angebot dann nicht nur an ein oder zwei Orten in
einem Bundesland besteht, sondern geeignete Versorgungsregionen
zu Grunde gelegt werden, um tiberall wohnortnah fur die Menschen
mit Rehabilitationsbedarf ein Angebot zu schaffen. Ich wire dem
Auditorium dankbar, wenn sie den Leistungstrigern, die hier ne-
ben mir sitzen, fiir diese Zielrichtung ein klares Votum geben wiir-
den. (Applaus)

Ich danke ihnen fiir dieses klare Votum und leite zur Arbeits-
verwaltung iiber, die auch zu den Partnern bei der RPK-Empfeh-
lungsvereinbarung gehort.

Stern: Aus der Sicht der Bundesanstalt fiir Arbeit mochte ich
zunichst auf einige Entwicklungen hinweisen: Wir haben in der
beruflichen Rehabilitation ein starkes Anwachsen des Rehabilita-
tionsaufkommens tber die Jahre hinweg zu verzeichnen, wobei der
Anteil von Menschen mit psychischen Erkrankungen deutlich steigt.
Diese Entwicklung fiihrt dazu, dass psychische Erkrankungen ein
Thema sind, dem wir uns heute auch intern stirker zuwenden, als
das vielleicht in der Vergangenheit der Fall gewesen ist. Wir stellen
auflerdem fest, dass von psychischen Stérungen immer mehr jin-
gere Menschen betroffen sind. Hier stehen wir vor der entscheiden-
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den Frage, wie wir diese Menschen, die noch vor Berufswahl und
Berufsausbildung stehen, beruflich integrieren konnen.

Diese Entwicklung trifft zusammen mit dem Problem einer
hohen Arbeitslosigkeit bzw. eines Arbeitsplatzdefizits. Diese Situa-
tion verscharft sich tendenziell eher, als dass sie sich entspannt und
triagt so dazu bei, dass die Hiirde zur beruflichen Integration heute
hoher ist als in fritheren Jahren. Hinzu kommt, dass die heutigen
Arbeitsplatzanforderungen eher gestiegen sind und damit den Ein-
stieg fiir Personen mit psychischer Behinderung erschweren.

Wenn gegenwirtig das Leistungsangebot der Bundesanstalt fiir
Arbeit in der beruflichen Rehabilitation diskutiert wird, dann wird
es hdufig am Haushaltsbudget und den geférderten Mafinahmen
festgemacht. Dabei hat es leider auch immer wieder Falschinfor-
mationen gegeben, sodass ich diese Gelegenheit nutze, einiges richtig
zu stellen: Obwohl wir fiir die Bundesanstalt fiir Arbeit einen sehr
engen Haushaltsrahmen fiir 2003 haben, ist der Etat fiir die beruf-
liche Rehabilitation ausgeweitet und nicht gekiirzt worden und wir
haben 2003 mehr geférderte Rehabilitanden als 2002. Wir haben
also nicht die Forderung zuriickgenommen, sondern ganz im Ge-
genteil ausgeweitet. Entscheidend fiir den Erfolg der beruflichen
Rehabilitation ist allerdings, weniger das Budget als vielmehr die
richtige Strategie im Einzelfall zu haben. Dazu gehoéren gute und
umsichtige Berater, die unter Einbezug der Betroffenen einen Ein-
gliederungsplan erarbeiten.

Sie wissen, dass die Bundesanstalt fiir Arbeit im Umbau begrif-
fen ist. Diesen Umbau gestaltet sie zum Teil selbst, zum Teil gestal-
ten ihn andere. Stichworte hierfiir sind »Hartz III« und »Hartz IV,
die arbeitstechnischen Bezeichnungen fiir die anstehenden Gesetzes-
vorhaben. Dieser Umbauprozess fithrt auch dazu, intern Positionen
neu zu bestimmen, zu Gberarbeiten und Ziele fiir die Weiterentwick-
lung festzulegen. Insgesamt wollen wir dabei zu einer stirker kunden-
oder personenbezogenen Sichtweise sowie zu einer stirker wirkungs-
orientierten Betrachtung gelangen. Fiir meinen Aufgabenbereich,
zu dem die berufliche Rehabilitation neben anderen Arbeitsmarkt-
instrumenten gehort, kann ich fiinf Punkte benennen, die zwar noch
in der Diskussion sind, mit denen sich unsere gegenwértige Heran-
gehensweise umreifien ldsst.

1. Die psychische Erkrankung hat kein einheitliches Erscheinungs-
bild. Wir wissen um sehr unterschiedliche Erscheinungsformen
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und personliche Situationen, die jeweils individuelle Losungen
erfordern und nicht angebotsorientierte Programme und Maf3-
nahmen. Insoweit teile ich ihre Einschéitzung, dass wir aufpas-
sen miissen, hier nicht falsche Steuerungen in den Prozess hi-
neinzubekommen.
2. Wir missen und werden stérker als in der Vergangenheit Fall-
management und Assessment einsetzen. Wir miissen bereits bei
der ersten Begegnung erkennen, welche Fragen zu kliren sind,
worum wir uns kiimmern miissen und wer einzubeziehen ist.
Hierbei werden uns geeignete Assessmentverfahren helfen, die
richtigen Entscheidungen zu treffen.
3. Gerade bei der Rehabilitation von Menschen mit psychischen
Erkrankungen brauchen wir ein stabilisierendes Umfeld und
setzen deshalb in erster Linie auf ein wohnortnahes Angebot vor
iberregionalen Angeboten. Es sei denn — und diese Fille gibt
es ja auch —, dass gerade aus dem bisherigen Umfeld heraus St6-
rungen resultieren; dann sind andere Uberlegungen angezeigt.
Aber Grundprinzip sollte sein, wohnortnah in dem gewohnten
Umfeld, bevor man zu Uberregionalen Angeboten greift.
4. Ziel aller Mafinahmen ist die Eingliederung auf dem Arbeits-
markt. Und deshalb hat eine Ausbildung nur dann einen Wert,
wenn sie wirklich integrationsfordernd ist. Ausbildungsmaf-
nahmen ohne Beschiftigungsperspektive haben keinen Wert an
sich und koénnen eher falsche Hoffnungen begtinstigen; hier ist
im Zweifel die Moglichkeit einer direkten beruflichen Integra-
tion vorzuziehen.
5. Jede berufliche Rehabilitation wird gedanklich zumeist an dem
Punkt abgeschlossen, wenn es gelungen ist, dem Betroffenen
wieder einen Arbeitsplatz zu vermitteln. Und genau da hort der
Gedankengang zu frith auf. Denn gerade in den ersten Tagen
und Wochen konnen Situationen auftreten, die ein Scheitern
verursachen. Hier brauchen wir nicht nur fiir die Betroffenen
ein Betreuungsangebot, sondern auch fiir die Arbeitgeber, die
im Umgang mit diesen Situationen ebenfalls hdufig unsicher
sind. Ein entsprechendes Beratungs- und Betreuungsangebot
wollen wir ausbauen, wobei noch offen ist, ob wir dies nun sel-
ber durch unsere Vermittler und Berater leisten oder hierfiir stér-
ker auch Dritte mit einbeziehen. Wichtig ist dabei, dass wir tiber
den Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme hinaus den Rehabilitations-
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verlauf im Sinne einer nachhaltigen und nachgehenden Betreu-

ung absichern miissen.

Kunze:Vielen Dank fiir ihr klares Bekenntnis zur Bedeutung der
beruflichen Rehabilitation und das mit dem Anspruch, sehr indivi-
dualisierte Strategien zu fordern. Wir hatten vor einem Jahr in Berlin
die grofie Tagung, die ich in Erinnerung rufen will auch deswegen,
weil sie bei uns Fachleuten ein Defizit deutlich gemacht hat in un-
serem Denken, dass wir ndmlich den Bereich des Arbeitslebens viel
zu sehr aus dem Blick verloren haben. Und deswegen finde ich es
gut, dass wir hier mit der Arbeitsverwaltung mit solchen Perspekti-
ven zusammenarbeiten konnen, denn erzwungene Untatigkeit er-
zeugt Betreuungsbedarf und Hilfebedarf an anderen Stellen.

Ich komme jetzt zu Herrn Schulte-Sasse, den wir als Vertreter
der politischen Ebene eingeladen haben, um zu erfahren, welche
Rolle die Politik bei der Frage »was sind die geeigneten Hilfen?«
haben kann. Auch hier geht es wieder um Aspekte der Steuerung
auf den verschiedenen Ebenen, und um die Frage nach geeigneten
Steuerungsprozessen. Denn wenn Politik mit Gesetzen nur den all-
gemeinen Rahmen absteckt und die Umsetzung den Selbstverwal-
tungen Uberlédsst —ist das zu viel Deregulierung? Wie kann man steu-
ern ohne in falschen Zentralismus zu verfallen?

Schulte-Sasse: Ich werde mich den gestellten Fragen aus der
Perspektive eines Stadtstaates ndhern. Die Erfahrungen, die ich in
Berlin mache, sind in weiten Teilen stadtstaatspezifisch, da hier
Landes- und kommunale Aufgaben zusammenfallen. Von daher sind
diese Erfahrungen nicht ohne weiteres auf die Ebene der Flichen-
staaten zu ubertragen.

Eben hat eine Bemerkung relativ viel Beifall gefunden: Die Aus-
sage, dass das Geld immer erst an der zweiten Stelle kommt; diese
ist durchaus sympathisch und sehr nachvollziehbar. Es ist auch eine
Handlungs- oder Denkorientierung, der ich mich verpflichtet fiih-
le. Aber von dem Hintergrund von zehn Jahren Teilhabe am Politik-
geschehen weif3 ich, dass sie idealistisch ist. Insoweit halte ich es fiir
notwendig ist, dass sich alle Beteiligten dariiber verstdndigen, wie
sie mit den Problemen der Zuweisung knapper Ressourcen an die
unterschiedlichen gesellschaftlichen Handlungsfelder umgehen wol-
len.

Berlin ist bekanntlich in einer extrem schwierigen finanziellen
Haushaltssituation. Wir werden trotz aller Sparbemiihungen auf ab-
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sehbare Zeit, d.h. mehrere Jahre, nicht in der LLage sein, die laufen-
den Einnahmen den laufenden Ausgaben anzupassen. Berlin ist in
einer Art und Weise verschuldet wie kein anderes Bundesland. Der
Schuldenberg alleine fithrt durch Zinsaufwiichse zu einer perma-
nenten Steigerung der Schuldenlast. Das ist das so genannte Primér-
defizit. Vor diesem Hintergrund ist sicher leicht verstdndlich, dass
es einen extrem scharfen Verteilungskampf um die Zuweisung finan-
zieller Ressourcen zwischen den verschiedenen Senatsverwaltungen
gibt, die jeweils fiir unterschiedliche gesellschaftliche Bereiche zu-
stindig sind.

In dieser Situation miissen wir uns gemeinsam dariiber verstin-
digen, wie wir in einer plausiblen und fiir die Offentlichkeit auch
nachvollziehbaren Art und Weise deutlich machen kénnen, dass das
Geld, das wir heute zur Verfiigung stellen, in hoch effizienter Weise
den Klienten, den Patienten zugute kommt und es keine unnétigen
Verschwendungen gibt.

Damit bin ich auch schon Mitten im Thema dieser Diskussion:
Es ist ja schon mehrfach darauf hingewiesen worden, dass aufgrund
der sozialrechtlichen Vorgaben die Strukturen des Hilfesystems nicht
optimal sind. Wir haben aufgrund der Zustindigkeiten im geglie-
derten System in der Versorgung fir den betroffenen Menschen
immer ein und das selbe Problem, aber sozialrechtlich unterschied-
liche Leistungszustindigkeiten. Hier haben wir eine Menge Schnitt-
stellenprobleme, die iiberhaupt nicht gut behandelt werden.

Mit der zunehmend gefiihrten Diskussion iiber Lohnnebenkos-
ten und die Finanzierung der Sozialversicherungssysteme entsteht
auch ein zunehmend stirker werdender Druck auf die Verantwort-
lichen innerhalb der einzelnen Sozialversicherungssysteme, jeweils
ihre Gelder zusammenzuhalten. Damit sinkt auch deren Bereitschaft,
sich im Bereich der Schnittstellen zustidndig zu fiihlen.

Nach meiner Prognose haben wir in den nichsten Jahren eher
eine wachsende Problemlage vor uns liegen und nicht eine sich ver-
ringernde. Das SGB IX hat zu einem besseren Umgang mit diesen
Problemen beigetragen, aber es ist nicht die Losung.

Wir haben auf der einen Seite die gesetzlichen Strukturen und
auf der anderen Seite die in diesen vorhandenen Strukturen ablau-
fenden Prozesse in der Betreuung von einzelnen Klienten oder Pa-
tienten. Und diese Prozesse haben viel mit dem Denken derjenigen
Zu tun, die diese Prozesse gestalten.
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Das sind zum einen die Leistungstrager, zum anderen die Leis-
tungserbringer. Auf beiden Ebenen haben wir das Problem, dass sich
die einzelnen Leistungstriger wie auch die Leistungserbringer jeweils
nur fiir sich selber, aber nicht fiir das System verantwortlich fiihlen.
Hier haben wir Effizienzdefizite. Und dann gibt es noch ein weite-
res grof3es Thema, das mehr in die originire Frage der wissenschaft-
lichen Fundierung dessen hineinfallt, was man tut: Das Thema der
Handlungskonzepte und -methoden, zu denen es nicht tiberall
selbstkritische, offen gefithrte effizienzorientierte und patienten-
zentrierte Diskussionen gibt. Vielmehr finden wir hier hdufig auch
Schulbildungen mit entsprechenden Priferenzen, die aufierhalb von
Transparenz oder Unterfitterung durch entsprechende Untersu-
chungen stehen, was natiirlich auch ein Problem beinhaltet.

Wenn das nun alles so ist, wie es ist: Was kann das Land und
was kann die Kommune machen?

Die Liander und natiirlich auch die Kommunen — in einigen
Fldachenstaaten auch die iberértlichen Kommunalverbande — wer-
den zunehmend stirker Verantwortung Gibernehmen miissen im
Schnittstellenmanagement und sich dabei natiirlich auch mit der
Frage auseinander setzen, wie man die finanzielle Knappheit mit
dem Anspruch auf moglichst hohe Qualitédt der Versorgung mit-
einander zusammenbringen kann.

Hierbei stellt sich als zentrales Problem, dass die Verantwortung
fur die Finanzen und die Verantwortung fiir das Betreuen nicht in
einer Hand liegen, sondern auseinander fallen. Es ist deshalb eine
leichte und populistisch immer wieder gepflegte Ubung, als Leis-
tungserbringer die Defizite ausschliefllich den Finanzen zuzuschie-
ben, wihrend die Finanzverantwortlichen die Defizite ausschlief3-
lich der Ignoranz der Leistungserbringer anhidngen wollen.

Wenn wir finanzielle Verantwortung und Leistungserbringungs-
verantwortung zusammenbringen, also zum Beispiel regionale Bud-
gets bilden, in denen dann moglichst auch der leistungstrigeriiber-
greifende Aspekt zum Tragen kommt, dann wird es eher moglich
sein als heute, die personenzentrierte Hilfeplanung leistungstrager-
und leistungserbringeriibergreifend zu realisieren.

Wir haben in Berlin versucht, solche Ansétze in ersten kleinen
Schritten auf die Beine zu stellen und das weiterentwickeln. Wir
wollen jetzt im Rahmen der Haushaltserstellung fiir die néchsten
beiden Jahre, die notwendigen Mittel dafiir erkimpfen. Diese Mit-
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tel stellt einem niemand, weder der Finanzsenator noch die ande-
ren Senatoren, freiwillig zur Verfiigung. Wir miissen diese Mittel
erkimpfen, um kleinrdumig erprobte und bewéhrte Modelle auf
andere kleine Rdume in Berlin auszudehnen und auszuweiten. Mit
einer langfristigen Perspektive, beispielsweise von zehn Jahren, wenn
sich das alles in der Praxis bewéhrt, wird es vielleicht gelungen sein,
in allen Berliner Bezirken ein solches Zusammenbringen von Finanz-
und Leistungsverantwortung in einer Hand umzusetzen.

DieVerdnderung des Denkens wird sicherlich nicht auf appella-
tiver Ebene gehen, sondern nur prozessbegleitend moglich sein. Und
das auch nur dann, wenn diejenigen, die diese Prozesse begleiten,
miteinander zusammensitzen und diskutieren, sich die hier gestell-
ten Fragen auch in radikaler Offenheit und Ehrlichkeit permanent
selber stellen. Das heif3t insbesondere, von ihrer tragerspezifischen
Kirchturmspolitik Abschied zu nehmen. Eine solche Kirchturms-
politik gibt es nicht nur bei den Sozialversicherungstrigern, sondern
ebenso auch bei den Leistungserbringern.

Vor dem Hintergrund des sehr zergliederten Systems und den
damit zusammenhéngenden Defiziten in der Steuerung, ist es aus
meiner Sicht wichtig, das sich die Politik auf der Landesebene wie
auch der kommunalen Ebene ihrer Verantwortung bewusst wird und
diese annimmt, indem sie selber als Initiator und Moderator von
Steuerungsprozessen eine aktive Rolle tibernimmt.

In der Vergangenheit hat man viel von Gesundheitskonferenzen
geredet, diese institutionalisiert und dabei von der Aufgabenstellung
her iiberladen.Von daher bin ich selber sehr skeptisch, was die Funk-
tionalitét solcher Gesundheitskonferenzen als Institution angeht. Was
wir aber brauchen, sind viele verschiedene, kleinere und problem-
bezogene aktuelle Gesundheitskonferenzen, zu denen die jeweils zu
Beteiligenden von der Politik eingeladen werden. Nur dann kénnen
sie den Prozess der Diskussion, des gemeinsamen Abstimmens der
Absprache nicht entweichen.

Wenn Politik bereit ist, diese Moderatorenrolle einzunehmen,
die nichts mit Gesetzen und Verordnungen zu tun hat, sondern da-
rauf zielt, die Leute zum sprechen zu bringen, die entweder gar nicht
miteinander sprechen oder, wenn sie sprechen, nicht die gleiche
Sprache sprechen. Es geht darum, die Beteiligten zu einem gemein-
samen problemorientierten Dialog zusammenzubringen. Wenn Po-
litik das tut, dann kann man auch in diesem sehr zergliederten und
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von den Verantwortungen nahezu uniiberschaubaren System, das

wir in Deutschland haben, wesentliche Fortschritte erzielen.

Fir die Einleitung eines solchen Prozesses bedarf es nicht not-
wendigerweise weiterer sozialrechtlicher Anderungen, denn nur auf
die Gesetzgebung zu schauen, ist eine vollige Uberbewertung der
strukturellen Komponente im Prozess von Leistungserbringung.

Ich kenne Strukturen, die sind perfekt, funktionieren aber Giber-
haupt nicht, weil die Menschen, die in diesen Strukturen arbeiten,
andere Ziele haben und Prozesse fur sich organisieren, die mit den
Strukturen nicht zusammenpassen oder gesetzgeberische Freirdu-
me — jedes Gesetz hat viele davon — fleiflig und innovativ nutzen.
Ich kenne allerdings auch Prozesse, die relativ gut funktionieren trotz
schlechter Gesetze, also schlechter Strukturen, einfach weil die Men-
schen die richtigen Motive haben und richtiges Engagement an den
Tag legen. Im Idealfall haben wir beides zusammen, was wir aber
wohl nie erreichen werden

Um in den gegebenen Strukturen und mit den gegebenen Mo-
tivationen optimale Versorgungsprozesse aufzubauen, ist aus mei-
ner Sicht einer der wesentlichen Hebel die Moderatorenfunktion von
Politik. Sie ist damit natiirlich auch eine ganz neuartige Form der
Mitiibernahme von Verantwortung bei der Gestaltung von Versor-
gungsprozessen.

Kunze: Durch die verschiedenen Beitréige, vor allem durch den
letzten Beitrag von Herrn Schulte-Sasse, haben wir verschiedene
Perspektiven aufgezeigt bekommen. Ich habe jetzt zwei Wortmeldun-
gen von Herrn Lehmann und Herrn Porksen.

Lehmann: Was Herr Schulte-Sasse eben sagte, halte ich fiir kei-
ne schone Perspektive, sondern fiir einen Verzicht auf politische Ge-
staltung. Wir haben — wenn ich das richtig verstanden habe — Einig-
keit in drei Punkten:

1. Alle — Herr Baur ein bisschen ausnehmend — sagen, dass das
bestehende Sozialrecht eigentlich ein ausreichendes normatives
Gerust bietet, um den personenzentrierten Ansatz umzusetzen.

2. Der personenzentrierte Ansatz ist nicht ein Fremd- oder Zau-
berwort, sondern fiir alle auf dem Podium normative Verpflich-
tung, so habe ich es jedenfalls verstanden.

3. Alle haben auf unterschiedliche Weise dargestellt, dass das be-
stehende Sozialrechtssystem die ihm iibertragenen Aufgaben
nicht effizient und effektiv organisieren kann. Und dann haben
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wir das SGB IX, in dem der Versuch gemacht worden ist, eine

verpflichtende Kooperation der Leistungstriger zu generieren.

Ziel ist, die Verwerfungen des gegliederten sozialen Systems tiber

die Kooperation und Koordination der Leistungstriger unter-

einander sowie der Leistungserbringer auf der anderen Seite zu
minimieren oder vielleicht sogar abzuschaffen. Wenn das so ist,
dann ist doch die Frage an Sie die auf dem Podium und alle
anderen: Was wollen wir tun, um den normativen Anspruch des

§ 10 SGB IX zur verpflichtenden Kooperation, Koordination der

Leistungstrager tatsdchlich auch durchzusetzen und wirklich

praktisch werden zu lassen?

Porksen: Ich habe einige konkrete Fragen, zunichst an Herrn
Baur: Ortliche und iiberdrtliche Sozialhilfe werden jetzt in Nord-
rhein-Westfalen zusammengelegt. Da miisste es doch tiber den Weg
der personlichen Budgets als Form der individuellen Hilfeleistung
und der Poolbildung in Verhandlung mit dem gemeindepsychiatri-
schenVerbund als der kommunalen Trégerorganisation mdglich sein,
aus dem bisherigen Dilemma herauszukommen, nach der die indi-
viduelle Hilfeplanung immer zu einer Leistungsausweitung gefiihrt
hat.

Herr Vof3, haben Sie die ambulante psychiatrische Pflege ver-
gessen oder ist sie nicht Teil der personenbezogenen Hilfeleistung?

An Herrn Schliehe die Bitte, die Anderung des Denkens wirk-
lich auch in den Ko6pfen innerhalb der eigenen Organisationsform
umzusetzen. Die derzeitigen Vorgaben der ambulanten Rehabilita-
tion sind stationdre Rehabilitation ohne Bett. Die ambulante Reha
kann integraler Bestandteil anderer Hilfen vor Ort sein.

An Herrn Stern die Frage, ob Sie die Einschitzung von Herrn
Gerster teilen, dass wir einen ehrlichen grofien zweiten Arbeitsmarkt
brauchen. Einen subventionierten Arbeitsmarkt, gerade fiir unse-
ren Personenkreis der psychisch Kranken, die ja zu 90 % nicht am
Erwerbsleben teilnehmen.

Eine letzte Frage an Herrn Schulte-Sasse. Unser Wunsch ist, dass
in Zukunft prizise und klar in Richtung personenzentrierter Hand-
lung gesteuert wird. Konnen Sie das auch fiir die Fldchenstaaten
prézisieren?

Kunze: Vielen Dank. Wir haben hervorragende Vorlagen an das
Podium und Herr Baur hat sich schon vorbeugend gemeldet. Er
wurde auch direkt angesprochen. Ich gebe Ihnen das Wort und bit-
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te dann auch die anderen, zu den aufgeworfenen Fragen Stellung
zu nehmen.

Baur: Die Stellungnahmen schwanken zwischen der Analyse,
dass das System nicht so ganz und tiberhaupt nicht in Ordnung ist;
es wird jedenfalls beméingelt. Und dann gibt es den klaren Appell,
dass sich das Denken dndern muss. Aus meiner Sicht zeigt die Er-
fahrung, dass ein solcher Appell nutzlos ist, wenn sich nicht auch
die Rahmenbedingungen dndern.

Ich teile die Auffassung, dass man auch fiir heute und morgen
Losungen haben muss, wenn man langfristig das System tiberwin-
den will. Dabei ist fiir mich das personenbezogene Budget eine ganz
zentrale Losungsmoglichkeit. Auch das Regionalbudget ist sicherlich
bedenkenswert. Ich kann mir sogar vorstellen, dass man, wenn man
ein Regionalbudget so durchfiihrt wie es gedanklich bisher skizziert
wurde, nach einer gewissen Zeit zu der Feststellung kommt, dass
man die dahinter stehende Vielfalt von Einzelkostentrigern eigent-
lich gar nicht braucht, wenn dieses Regionalbudget funktioniert. Weil
aber eigentlich jeder schon ahnt, dass das so ist, gibt es erhebliche
Widerstdnde gegen das Regionalbudget.

Sie wissen, dass in Baden-Wirttemberg ein solcher Versuch ei-
gentlich gemacht werden sollte. Da haben sich dann aber die vor-
rangigen Sozialleistungstriager zunédchst mal zuriickgehalten. Dass
eine Krankenkasse und ein Rentenversicherungstriger nicht in so
ein Budget reingehen will, kann ich nachvollziehen, weil dann auch
die Entscheidungsgewalt auf andere iibergangen wére. Hierin be-
steht ein Riesenproblem.

Deshalb bleibe ich bei meiner Meinung, dass dieses System
derzeit zumindest reparaturbediirftig ist, wir es aber auf mittlere Sicht
von acht oder zehn Jahren zwingend iiberwinden miissen. Und da
bin ich nicht der Erste und nicht der Einzige, der das sagt. Das hore
ich in Berlin beim Bundesbeauftragten fiir Fragen behinderter Men-
schen, Karl-Hermann Haack, der das bereits im kleineren Kreise
angesprochen hat. Diese Dinge kann man erst mal klein ansprechen,
aber man muss allméhlich das Bewusstsein dafiir wecken, dass hier
so mancher sozusagen sein Géirtchen aufgeben muss. Das gilt fiir
uns alle, fiir mich natiirlich auch. Ich glaube daran miissen wir uns
gewoOhnen.

Kunze: Ich wiirde gerne die anstehende Frage noch einmal zu-
spitzen. Herr Schulte-Sasse hat darauf hingewiesen, dass im Sozial-
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recht die Verantwortung immer nur fiir die eigene Zustindigkeit
gegeben ist. Es gibt an keiner Stelle die Verankerung einer Zustin-
digkeit fir die verschiedenen Bedarfe einer Person, wenn diese in
unterschiedliche Leistungszustindigkeiten fallen. Wir haben das
Denken geédndert mit dem IBRP, indem wir nicht mehr von den
Leistungszustindigkeiten ausgegangen sind, sondern vom Bedarf der
Person. Auf diesem Weg nehmen wir die notwendigen Hilfen un-
terschiedlicher Leistungstréiger bei der Hilfeplanung in den Blick.

Hierdurch ergibt sich eine Anderung des Denkens und der Be-
trachtungsweise, die aber auch im Sozialleistungsrecht umgesetzt
werden muss. Die Frage ist, wie kann man eine sozialrechtliche Ver-
antwortlichkeit fiir eine Person verankern, deren Hilfebedarf bisher
in unterschiedliche Leistungszustindigkeiten fillt. Sie pladieren fiir
eine moderative Politik, die die Leistungstriager in die Verantwortung
nimmt. Geht das? Oder brauchen wir eine sozialrechtliche Ande-
rung, um diese personenbezogene sozialrechtliche Zustdndigkeit
bindend zu machen? Und wie kénnte eine solche Anderung ausse-
hen? Vielleicht konnen sich die Leistungstriger hierzu duflern.

Baur: Ich versuche — soweit es geht — einige Antworten zu ge-
ben. Zunichst noch zu dem Aspekt, den Herr Pérksen vorhin ange-
sprochen hat: Wie verdndert man das Denken in den Kopfen?

Es ist sicherlich richtig, dass dies durch gesetzliche Regelungen
allein sicher nicht geht, insbesondere dann nicht, wenn auch Inter-
pretations- und Handlungsspielrdume da sind, die ja ausgefiillt wer-
den miissen. Aus meiner Sicht ist der einzige Weg der der Koopera-
tion, und das ist der Weg, den das SGB IX vorschreibt. Verdndern
konnen wir uns nur, in dem wir zusammen miteinander reden und
das geschieht teilweise noch zu wenig.

Ich darf diejenigen, die sich in der Szene allgemein auskennen,
daran erinnern wie wir auf der BAR-Ebene beispielsweise die Behin-
dertenverbidnde einbezogen haben. Das war zunéchst sehr restrik-
tiv und das ist sicherlich nicht richtig gewesen. Wir miissen mit al-
len Beteiligten Plattformen finden, um im Gespréch zu bleiben, und
zwar nicht nur auf der Bundesebene, sondern vor allen Dingen auch
regional.

Nur im Gesprich und auch im Aufzeigen von praktischen Lo-
sungen, die sich schon in vielerlei Hinsicht entwickelt haben, kom-
men wir weiter. Die Finanzen sind dabei sicherlich ein gewisser
Hemmschuh, weil hier alle Triger Begrenzungen haben: Die Ren-
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tenversicherung hat ihr Budget, das sie von Gesetzeswegen einhal-
ten muss. Hierzu wird sie auch durch entsprechende Aufsichtsorgane
und Behorden angehalten.

Die Erprobung von Regionalbudgets kann ich mir im Bereich
der Psychiatrie noch mit am ehesten vorstellen. Solche Budgets
generell in der gesamten Reha einzufiihren, ist fiir mich derzeit noch
in weiter Ferne, allein deswegen, weil die Finanzverantwortung der
Tréiger damit letzten Endes untergraben wird. Dann sollte man
meines Erachtens konsequenter sein und die Finanz- und die Leis-
tungsverantwortung in einer Hand zusammenzufassen.

Bei den Regionalbudgets stellt sich aber auch die Frage, wer
entscheidet dariiber, in welcher Hohe diese angesetzt werden. Sind
das die Leistungstriger, die Professionellen, die Einrichtungsver-
treter? Das miisste man noch durch deklinieren.

Gegenwirtig wiirde man doch eher den Weg in den Vordergrund
stellen, dass wir das individuelle Budget stérken, und das sage ich
auch in Richtung Rentenversicherung. Wir haben jetzt mit dem SGB
IX dieses Instrument.

Wir haben zum Beispiel eine Anfrage erhalten von den Integ-
rationsdmtern, die eigentlich fiir Schwerbehinderte und deren In-
tegration in den Beruf zustdndig sind. Die sagen nun, dass sich sehr
viele psychisch Behinderte oder psychisch kranke Menschen ohne
Schwerbehindertenausweis an sie wenden, die gern deren Leistun-
gen in Anspruch nehmen mochten. Hier besteht sozusagen eine
Liicke, denn fiir diese Aufgabe sind sie urspriinglich gar nicht vor-
gesehen und im SGB IX steht nur ganz allgemein drin, dass die
Rehabilitationstriger die Integrationsfachdienste auch in Anspruch
nehmen koénnen. Hier sind wir jetzt im Gesprich, ob wir nicht in
bestimmten Fillen so etwas wie Budgets einfithren kénnen. Dies ist
aber ein Weg der kleinen Schritte.

Daneben kann ich nur noch mal meine Bereitschaft erkldren
sowohl auf der BAR-Ebene als auch hier Gespriche fortzusetzen und
fortzufihren.

To/3: Hier ist vielfdltig das knappe Geld beklagt und als Gefahr
dargestellt worden. Ich denke, es sollten auch die Chancen eines
knappen Geldes gesehen werden. Denn zu viel Geld, das zeigt auch
die Erfahrung der Krankenversicherung, macht begehrlich und fiihrt
zu Strukturen, die wir spiter bedauern und kaum noch verdndern
konnen.
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Die Chance besteht darin zu schauen, wie man denn unter knap-
pen Budgets ideenreich und problemorientiert die richtigen Priori-
titen setzt. Ich denke, dass gesundheitspolitisch Prioritdten zuguns-
ten derer gesetzt werden miissen, die sich wirklich selbst nicht helfen
kénnen. Das sind beispielsweise chronisch Kranke, das kénnen psy-
chisch Kranke sein. Solche Priorititen gehen dann zulasten derje-
nigen, die sich krank fithlen, die befindlichkeitsgestort sind, aber
moglicherweise wesentliche Mittel abzweigen, die dann wiederum
denjenigen fehlen, fir die eine Versorgung organisiert werden muss.

Die Kassen betreiben zunehmend bei knappem Geld eine Kos-
tensteuerung, ein Fallmanagement zugunsten besserer Prozesse. Ich
hoffe, dann auch zugunsten einer Perspektive, die den Betroffenen
im Auge hat. Wir haben gesetzlich vorgegeben Disease-Management-
Programme, die genau dies bewirken sollen und mit voller Ein-
bindung des Betroffenen sowie seiner Selbsthilfepotenziale ein Ve-
hikel sind, das in die richtige Richtung geht. Ob der Gesetzgeber
gut beraten war, dieses kassenméiflig mit einem Bonussystem zu ver-
quicken und damit auch eine Inflation von Programmen zu erzeu-
gen, die an den Bedarfen vorbei gehen, ist eine andere Sache.

Die Hinweise auf die Verantwortung der Rehabilitationstriger
in der Diskussion haben mich ein bisschen irritiert. Ich gehe davon
aus, dass alle Rehabilitationstréiger eine gemeinsame Verantwortung
nicht erst seit dem SGB IX haben, sondern zuvor schon durch das
Rehabilitationsangleichungsgesetz. Hier hatten wir schon das Ele-
ment des Gesamtplanes und damit die Notwendigkeit, sich zu Be-
ginn eines Rehabilitationsprozesses dariiber Gedanken zu machen,
was auch jenseits der Grenzen der eigenen Zustindigkeit erforder-
lich ist. Dies ist mit dem SGB IX weiterentwickelt worden, und wir
missen auch das Téatigwerden anderer und weiterer Phasen mit ein-
beziehen.

Zur Frage von Herrn Porksen nach der Einbeziehung ambulan-
ter psychiatrischer Pflege: Auch die ambulante Krankenpflege, hier
in Form der psychiatrischen Krankenpflege, kann im Rahmen ei-
ner vernetzten Versorgung durchaus ihren Platz haben. Es ist aller-
dings erforderlich, dass diese Leistung, wie auch alle anderen Ele-
mente einer stimmigen ambulanten Versorgung, nicht isoliert
angewandt wird, sondern im Wege einer Vernetzung im Rahmen
eines Verbundes. Nur da macht sie einen Sinn.

Nun hore ich aber auch, dass es hier egoistische Tendenzen gibt;
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beispielsweise wer Soziotherapie betreibt, gegen oder nicht gerade
mit denen zusammenarbeitet, die hdusliche Krankenpflege anbie-
ten oder anderen Akteuren, die auch am ambulanten »Kuchen«
beteiligt sind. Dies sind kontraproduktive Berufsgruppen- und Insti-
tutions-Egoismen, mit denen wir es als Krankenversicherung leider
auch tun haben.

Wenn es darum geht, personenzentrierte Hilfen auch wirksam
werden zu lassen, Prozesse besser zu gestalten und Wirtschaftlich-
keitsreserven zu mobilisieren, geht dies manchmal auch gegen die
Interessen von einzelnen Leistungsanbietergruppen.

Kunze: Herr Vofi, ich wiirde gerne eine direkte Nachfrage zur
Konkretisierung stellen. Sie haben davon gesprochen, dass die Kas-
sen beginnen sich personenzentriert zu orientieren und das Stichwort
Fallmanagement genannt. Nun machen wir in den Implementations-
regionen die Erfahrung, dass sich die Einfiihrung personenzentrierter
Hilfen bisher fast nur auf den Sozialhilfebereich konzentriert. Die
Frage ist: Wie konnte man die Perspektive des personenzentrierten
Ansatzes, die verschiedenen Bedarfe einer Person in den Blick zu
nehmen, die in verschiedene Leistungszustindigkeiten fallen, mit dem
Fallmanagement aus Krankenkassensicht verkniipfen?

Vof3: Ja, das kann dann nur tiber den Weg geschehen, den Herrn
Schulte-Sasse aufgezeigt hat. Die Kassen sind nicht auf diesen Weg
gekommen durch den personenzentrierten Ansatz, sondern durch
den Gesichtspunkt des knappen Geldes. Dabei hat man auch er-
kannt, dass dieses Fallmanagement dann auch Patienteninteressen
dienen kann.

Wir denken bei uns im Hause dariiber nach, wie man denn
andere Akteure einbeziehen kann. Wir tiberlegen das auch modellhaft
fiir Regionen in der Eifel, die nicht gerade ein hochverdichteter
Ballungsraum sind, wo aber interessante Ansétze entstanden sind,
bei denen es um eine trigeriibergreifende Fallsteuerung geht, die
die Gesamtbedarfe Betroffener zum Gegenstand hat.

Die Realisierung setzt aber auch voraus, dass man Tréiger-Ego-
ismen, daneben aber auch Egoismen von Berufsgruppen, in den
Griff bekommt zugunsten eines gemeinsamen Verstidndnisses von
Rehabilitation und entsprechender Prozesse, wenn mehrere Triager
beteiligt sind. Das setzt natiirlich auch ein anderes Denken voraus.
Das ist nicht einfach und moglicherweise auch ein ganz entschei-
dender Hemmschuh. Ich habe manchmal die Befiirchtung, dass
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anderes Denken im Sinne des Vorschlages von Herrn Schliehe fast
ein generatives Problem ist. Das wire mir viel zu lange. Deshalb
miissen wir etwas anderes erfinden. Es miissen gute Beispiele auf
den Weg gebracht werden, die wirksame Erfolge haben und dann
entsprechende Nachahmer erzeugen. Aber auch dies ist unglaub-
lich schwierig.
Ich bin froh, wenn tberhaupt Kassen und andere Rehabilita-
tionstréger eine entsprechende Prozesssteuerung angehen unter dem
Aspekt der Versorgungsqualitidt und unter 6konomischen Gesichts-
punkten. In dieser Reihenfolge. Dazu gehort auch ein personen-
zentriertes und nicht wiederum nur ein von Institutions-Interessen
geleitetes Vorgehen.
Stern: Ich mochte zu drei Punkten etwas sagen.
Erstens zum Haushalt der Bundesanstalt: Mir ist wichtig deut-
lich zu machen, dass — entgegen anders lautenden Meldungen in
der Offentlichkeit — die Bundesanstalt fiir Arbeit ihren Haushalt im
Bereich der beruflichen Rehabilitation 2003 nicht zuriickgenommen
hat. Gleichwohl gelten hier sehr enge und harte Bandagen. Dabei
steht vieles auf dem Priifstand, auch im Bereich der beruflichen
Rehabilitation.
Zweiter Punkt regionales Budget: Ich glaube, dass die jetzt im
SGB IX gefundene Losung noch nicht wirklich tiberzeugend in der
Praxis funktionieren kann. Meines Erachtens ist zu berticksichtigen,
was sie sehr deutlich gemacht haben: Wenn wir die Verantwortung
fir die Betreuung konzentrieren und zusammenfiihren, dann mis-
sen wir auf der anderen Seite auch die Verantwortung fiir die Fi-
nanzen entsprechend konzentrieren und zusammenfiihren. Das ist
in meinen Augen nicht ausreichend gelost. Es bleibt bisher dabei,
dass jeder Tréger fur seinen Finanzbereich weiterhin eigene Verant-
wortung trigt, was aus meiner Sicht eine gemeinsame Herangeh-
sehensweise eher behindert. Bei der notwendigen Weiterentwicklung
ist fiir mich der Beweis noch nicht erbracht, ob nicht verbindliche
Kooperationen zu gleich guten Ergebnissen fithren konnen wie ein
regionales Budget.
Drittens zur Frage nach einem ehrlichen zweiten Arbeitsmarkt.
In derTat stellt sich die Frage, ob und aus welchen Mitteln ein zweiter
Arbeitsmarkt zu finanzieren ist, bei dem es um Arbeitsmoglichkeiten
fiir Personenkreise geht, die moglicherweise dauerhaft subventioniert
werden missen. Es ist dabei in Frage zu stellen, ob das in dem star-
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ken Maf3 wie bisher zu Lasten der Bundesanstalt fiir Arbeit gehen
kann, oder ob hier nicht neue Finanzierungsmechanismen zu fin-
den sind. Denn beim zweiten Arbeitsmarkt geht es nicht nur um
Arbeitsplétze fiir die Betroffenen; es besteht auch ein starkes Inte-
resse an den Dienstleistungen und dem Ergebnis, was im Rahmen
dieser Arbeit erbracht wird. Dieser Nutzen misste angemessen mit
bericksichtigt und auch von finanzieller Verantwortung der entspre-
chenden Nutzniefler mitgetragen werden.

Kunze: Herr Kruckenberg hat das allerletzte Wort.

Kruckenberg: Ich habe versucht, aus den von IThnen angespro-
chenen unterschiedlichen Aspekten und Facetten Gemeinsamkei-
ten herauszufinden und moéchte Ihnen einen Interpretationsversuch
anbieten.

Sie alle haben gesagt, dass bei der Rehabilitation von schwer und
chronisch psychisch kranken Menschen der Weg zu einer personen-
zentrierten, Leistungserbringer und Leistungstriger ibergreifenden
Hilfe einzuschlagen ist. Hierzu bedarf es einer prizisen Kooperati-
on sowohl bei der Leistungserbringung als auch beim 6konomischen
Steuerungsmanagement. Diese Aussage wirde ich so interpretieren,
dass Sie alle sehr dafiir sind, dass man einen solchen Weg regional
gut vorbereitet, erprobt und Sie in ihren jeweiligen Bereichen dafiir
sorgen werden, dass die entsprechende Unterstiitzung und die ent-
sprechenden Mittel zur Verfiigung stehen.

Kunze: Ich denke das war eine hervorragende Zusammenfassung
der Gemeinsambkeit der Ziele. Um diese zu erreichen wird es not-
wendig sein, das gemeinsame Gesprich fortzusetzen, von der jeweils
trigerbezogenen Kirchturmspolitik abzukehren und gemeinsam
konkrete Schritte zu vereinbaren.
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und die Psychiatriereform

Regina Schmidt-Zadel

In der Geschichte der Psychiatriereform haben Expertenkommis-

sionen eine grof3e Rolle gespielt. Unvergessen ist die »Psychiatrie-

Enquete« von 1975, in deren Folge der Bundestag umfangreiche

Modellprogramme beschloss. Deren Ergebnisse wurden 1988 im

»Bericht der Expertenkommission« zusammengefasst. [1]

Eine Expertenkommission des BMA bereitete die Psychiatrie-
Personalverordnung vor. Mit der Psych-PV wurde 1991 der Uber-
gang zu einer modernen, therapeutisch ausgerichteten multiprofes-
sionellen Krankenhausbehandlung besiegelt. Dies fiihrte in der Folge
zu erheblich verkiirzten Verweildauern. Die Langzeitstationen der
fritheren Grof3kliniken verschwanden nach und nach. Es entstan-
den zunehmend psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkranken-
hausern und gemeindeintegrierte psychiatrische Krankenhéuser, die
sich als »Zentren fiir Psychiatrie und Psychotherapie« als 7éi/ eines
regionalen Hilfesystems verstehen.

Dies setzt natiirlich voraus, dass es weitere Teile gibt: flichend-
eckende und bedarfsgerechte Angebote an ambulanter psychiatri-
scher Behandlung, die qualitativ der Krankenhausbehandlung nicht
nachstehen. Aber auch Angebote der medizinischen, beruflichen und
sozialen Rehabilitation. Diesem Bereich widmete sich eine weitere
Expertenkommission, die »"Kommission zur Personalbemessung im
komplementiren Bereich« (1992 bis 1996). [2] Der von dieser Kom-
mission entwickelte »personenzentrierte Ansatz« bildet bekanntlich
die Grundlage der auf dieser Tagung vorgestellter Umsetzungs-
projekte. Die Kernthesen haben aber auch die Politik beschéftigt und
stimmen sehr weitgehend mit unseren Absichten iiberein:

1. Der individuelle Bedarf muss Grundlage jeder Leistung und ih-
rer Finanzierung sein. Dies bedeutet die Abkehr von einrich-
tungsbezogener Finanzierung. Wie hief3 es bei der Einfiihrung
der Psych-PV so zutreffend (zitiert vom damals zustdndigen
Referatsleiter im Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung): »Das Bett als Maf3stab hat ausgedient.« Diesen Weg sind
wir in unserer Gesundheitsreform 2000 weiter gefolgt.

2. Bei der Planung, Durchfiihrung und Auswertung aller Leistun-

113



Regina Schmidt-Zadel

gen der Behandlung und Rehabilitation sind die Patientinnen
und Patienten einzubeziehen, wo erwiinscht auch ihre Angeho-
rigen und Bezugspersonen. Die Srellung der Nutzerinnen und
Nutzer von Leistungen im Gesundheitswesen soll deutlich ge-
starkt werden.

Insbesondere fiir schwer oder chronisch psychisch kranke Men-
schen sind ambulante Komplexleistungen erforderlich. Man kann
keinem akut oder chronisch Kranken, insbesondere keinem psy-
chisch kranken Menschen zumuten, sich selbst ein Programm
aus Behandlung, Pflege, sozialer Beratung, Ergo- oder Psycho-
therapie zu organisieren. Es muss Aufgabe der Professionellen
sein, solche integrierten Hilfeprogramme zu planen und ihre
abgestimmte Durchfithrung sicherzustellen. Bisher ist die Stan-
dardproblemlésung bei komplexem Hilfe-Bedarf: Krankenhaus
oder Heim.

Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 haben wir fiir psychisch
kranke Menschen gesetzliche Verbesserungen beschlossen:
Die Psych-PV als ein bedarfs- und leistungsorientiertes Finan-
zierungssystem fiir psychiatrische Krankenh&user und Abteilun-
gen wurde trotz sonstiger grundsétzlicher Anderungen der Kran-
kenhausfinanzierung erhalten und gestirkt. Die Psych-PV gilt
weiter, die Psychiatrie wurde nicht ins DRG-System einbezo-
gen.

Die ambulanten psychiatrischen Behandlungsméglichkeiten von
Krankenhdusern wurden gestérkt. Psychiatrische Abteilungen
an Allgemeinkrankenhéusern kdnnen generell Institutsambulan-
zen unterhalten.

Die Soziotherapie wurde in den Leistungskatalog aufgenommen.
Fir schwer psychisch erkrankte Menschen wird damit in Ver-
bindung mit der psychiatrischen Fachpraxis eine Unterstiitzung
beim Zugang zu erforderlichen psychiatrischen Hilfen moglich.
Im Ubrigen sollen diese Hilfen besser koordiniert werden.
Die medizinische Rehabilitation wurde gestidrkt. Der Vorrang
ambulanter vor stationdrer medizinischer Rehabilitation durfte
im Hinblick auf gemeindenahe Hilfestrukturen fiir psychisch
kranke Menschen besonders bedeutsam sein.

Integrierte Versorgungsformen wurden im Gesetz aufgenom-
men. Dabei kénnen sich verschiedene Leistungserbringer zu-
sammenschlieflen und abgestimmte Leistungen erbringen. Die
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AKTION PsycHiscH KRANKE nennt das »ambulante Komplex-
leistunge.

Alles geht in Richtung ambulanter Komplexleistungen. Die Stirkung
der Patientenrechte war ebenfalls ein wichtiger Teil der SGB V-Re-
form.

Die néchste grofie Reform des Sozialrechts war die Schaffung
des SGB IX. Hier wurden alle Bereiche der Rehabilitation — jetzt
»Hilfe zur Teilhabe« in einem Gesetzbuch zusammengefiihrt. Der
Zugang zu Hilfen zur Teilhabe wurde erheblich erleichtert. Alle
Fragen der Zustidndigkeit haben nun die Rehabilitationstriger un-
tereinander zu kldren. Die Fristen, in denen Antridge zu bearbeiten
sind, wurden erheblich verkiirzt. Im Vordergrund steht auch hier
wieder die Verzahnung der Rehabilitationsbereiche. Ausdriicklich
gehoren nun auch die Sozialhilfe-finanzierten Leistungen zur Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft dazu.

Nimmt man noch die Grundgesetzinderung mit dem Benach-
teiligungsverbot fiir behinderte Menschen und das Behinderten-
gleichstellungsgesetz hinzu, kann man schon sagen: Es ist einiges
erreicht worden.

Aber hat sich dadurch auch die Lage der psychisch kranken oder
behinderten Menschen verbessert? In Teilbereichen gewiss. Die
Antragbearbeitungszeiten fiir Rehabilitationsmafinahmen wurden
deutlich verkiirzt. Einige neue Institutsambulanzen sind entstanden
oder stehen vor der Er6ffnung. Ein Gerichtsurteil, das behinderte
Menschen wegen »untypischer Laute« an der Nutzung ihres Gar-
tens hindert, ist so wohl nicht mehr moglich.

Viele Beschliisse wurden jedoch nicht oder duflerst zogerlich
umgesetzt. Noch immer gibt es nur wenig soziotherapeutische Leis-
tungen. Integrierte Versorgungsformen fiir psychisch kranke Men-
schen aufierhalb von Krankenhéusern und Reha-Einrichtungen sind
mir nicht bekannt. Medizinische Rehabilitation findet nach wie vor
fast ausschlieflich stationér statt. Insgesamt gibt es zu wenig medi-
zinische Rehabilitation fiir psychisch kranke Menschen.

Der Gesundheitsausschuss widmete der Psychiatrie eine Sonder-
sitzung mit Expertinnen und Experten und bereitete eine Bundes-
tagsentschlieffung vor. Am 04.07.2002, dem letzten Sitzungstag der
letzten Legislatur, befasste sich der Bundestag mit dem Thema »Psy-
chiatrie« und beschloss mit grofier Mehrheit die EntschlieBung
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»25 Jahre Psychiatrie-Reform —Verstetigung und Fortentwicklunge.
»Trotz nicht zu leugnender Fortschritte durch die Psychiatrie-Re-
forme stellte der Bundestag fest, dass »nach wie vor Benachteiligun-
gen psychisch kranker Menschen bestehen und die Versorgungs-
situation weiter verbessert werden muss«. Unter den genannten
erforderlichen Mafinahmen findet sich keine einzige Gesetzesreform,
aber eine ganze Liste von Umsetzungsnotwendigkeiten.

Sie sehen: Das Parlament stellt (mit gewissem Unmut) fest, dass
beschlossene Gesetze nicht oder nicht ausreichend umgesetzt wur-
den und fordert Handeln ein. Gleichzeitig wird der Wille des Ge-
setzgebers konkretisiert.

Gemaif verfassungsmaéfiger Gewaltenteilung ist fiir die Umset-
zung von Gesetzen die Exekutive zustindig, bzw. wie im konkreten
Fall die gesetzlich bestimmten Organe der Selbstverwaltung. Doch
heif3t dies, dass der Gesetzgeber sich nach dem Beschluss nicht mehr
darum kiimmern braucht. Keineswegs! Wir verstehen es so, dass die
Gesetze Instrumente sind, bestimmte Wirkungen zu erzielen, und
unsere Aufgabe erst dann endet, wenn die Wirkungen eingetreten
sind.

Die Erkenntnis, dass es nicht reicht ein Gesetz zu verabschie-
den, sondern dass sich der Gesetzgeber auch um dessen Wirkungen
zu kimmern hat, scheint mir besonders in letzter Zeit gewachsen zu
sein. Das hingt wohl auch damit zusammen, dass das Vertrauen in
die Selbstverwaltung etwas gelitten hat. Selbstverstdndlich, soll die
Selbstverwaltung auch weiterhin so viele Umsetzungsfragen wie
moglich 16sen. Doch da, wo Selbstverwaltung nicht zu Lésungen
kommt, darf dies nicht zum Stillstand fithren. »Selbstverwaltungg«
bedeutet, dass sich sehr unterschiedliche Interessenvertreter einigen
missen, z. B. die Krankenkassen und die organisierten Arzte. Wie
schwierig dies oft ist, erleben wir téglich.

Im SGB IX wurde erstmals eine Vorschrift aufgenommen, die
mit zeitlicher Festlegung die Befassung mit Wirkungen des Geset-
zes vorschreibt. In § 66 SGB IX heifit es:

»Die Bundesregierung unterrichtet die gesetzgebenden Korper-
schaften des Bundes bis zum 31. Dezember 2004 uber die Lage be-
hinderter Frauen und Ménner sowie die Entwicklung ihrer Teilha-
be, gibt damit eine zusammenfassende Darstellung und Bewertung
der Aufwendungen fiir Privention, Rehabilitation und Teilhabe be-
hinderter Menschen im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit und Wirk-
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samkeit ab und schlédgt unter Berticksichtigung und Bewertung der
mit diesem Buch (Anmerkung: dem SGB IX) getroffenen Regelun-
gen die zu treffenden Mafinahmen vor.«

Im Gesetz wird die Auswertung seiner selbst festgelegt: Das
nennt man »lernende Gesetzgebung«. Diesen Begriff hat meines
Wissens erstmalig Prof. Kunze bei einer Anhérung des Sozialaus-
schusses eingefiihrt. Ich finde ihn sehr geeignet, die Vorgehensweise
zu beschreiben.

Sie finden dariiber hinaus im SGB IX eine Fille von Verord-
nungserméchtigungen des zustdndigen Ministeriums, die insbeson-
dere dann greifen werden, wenn es zu keinen Selbstverwaltungs-
l6sungen kommt.

Ich gehe davon aus, dass dieses Beispiel Schule macht. Auch fiir
die Soziotherapie wurde eine Evaluation beschlossen. Es freut mich
sehr, dass die AKTION PsycHIsScH KRANKE damit beauftragt wur-
de. Die Evaluation wird noch in diesem Jahr durchgefiihrt.

Ich mo6chte nun auf die geplante Gesundheitsreform eingehen.
In der Offentlichkeit werden fast ausschlieBlich die finanziellen As-
pekte der Reform diskutiert. In der Tat geht es auch darum, die
Beitragsbelastungen zu reduzieren und langfristig auf einem akzep-
tablen Niveau zu halten. Dies ist jedoch nicht mit Qualitidtseinbufien
bei der krankenkassenfinanzierten Gesundheitsversorgung verbun-
den. Durch eine Reihe von Mafinahmen soll die Stellung der Patien-
tinnen und Patienten im System gestérkt und fiir eine definierte und
kontrollierte Qualitét gesorgt werden.

Insbesondere soll die Kooperation der behandelnden Arztinnen
und Arzte und sonstigen Therapeuten gestirkt werden. Dazu sind
auch neue Formen der Finanzierung vorgesehen. Die integrierte
Versorgung wird weiter ausgebaut. Auch die Krankenhéduser wer-
den daran beteiligt. Dies stirkt das Wahlrecht der Patientinnen und
Patienten und erhdht die Moglichkeiten der therapeutischen Kon-
tinuitét.

Nicht zuletzt soll die Prévention noch einmal deutlich gestérkt
und teilweise krankenkassentbergreifend organisiert werden. Ein Teil
der fiir Pravention vorgesehenen Mittel soll in einen Gemeinschafts-
fonds fir »Priavention und Gesundheitsforderung« beim Bundes-
versicherungsamt einflielen. Damit wird sichergestellt, dass auch
Menschen mit hohen Behandlungsbedarfen und behinderte Men-
schen angemessen beriicksichtigt werden. In diesem Zusammenhang
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mochte ich auch darauf hinweisen, dass auch die Selbsthilfefor-
derung durch die Krankenkassen verstirkt werden soll. Auch hier
ist ein krankenkassen-iibergreifender Gemeinschaftsfonds vorgese-
hen.

Auch auf dem Gebiet der Rehabilitation soll es in dieser Legis-
latur noch gesetzliche Entwicklungen geben. Die Regierung und
insbesondere der Behindertenbeauftragte verfolgen weiter die Ab-
sicht, ein Leistungsgesetz zum SGB IX vorzulegen. Vor allem auf dem
Gebiet der Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (fri-
her: »Eingliederungshilfe«) besteht dringender Handlungsbedarf.

Die Umsetzung der §§ 93 ff. BSHG, die im Jahr 1996 beschlos-
sen wurden und am 01.01.1999 in Kraft getreten sind, gestaltet sich
in vielen Lidndern immer noch schwer. Auch hier wurde die Abkehr
von der einrichtungsbezogenen Finanzierung beschlossen und Maf3-
nahmepauschalen fiir »\Gruppen von Hilfeempfangern mit vergleich-
barem Hilfebedarf« zur Grundlage der Vergiitung beschlossen. De
facto besteht aber im Wesentlichen die einrichtungsbezogene Finan-
zierung fort. Es stellt sich die Frage, ob fur die gewollte Umstellung
weitere gesetzliche Schritte erforderlich sind.

Eine Alternative zur Einrichtungsfinanzierung ist das »person-
liche Budget«. Diese Hilfeform wurde in Rheinland-Pfalz unter
Bezugnahme auf den personenzentrierten Ansatz der AKTION Psy-
cHISCH KRANKE erprobt und hat sich dort bestens bewéhrt. Es wer-
den nicht mehr Einrichtungen finanziert, sondern individuelle Leis-
tungen nach Maf}. Damit werden die Leistungen viel flexibler, und
das Selbstbestimmungsrecht der Empfangerinnen und Empfianger
von Rehabilitationsleistungen wird gefordert.

Einige Erprobungen in anderen Bundesldndern laufen bereits.
Die AkTiON PsycHiscH KRANKE ist daran direkt und indirekt in
den meisten Fillen beteiligt.

Die Gesundheits- und Sozialministerin Schmidt will die im SGB
IX als neue Finanzierungsform eingefithrten »personlichen Budgets«
weiter ausbauen. Zurzeit werden im Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung Regelungsentwiirfe erarbeitet.

Die Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft ist als
Sozialhilfeleistung subsididr geregelt. Durch das SGB IX und die in
diesem Jahr eingefiihrte »Grundsicherung« sind unterhaltsverpflich-
tete Angehorige weitgehend entlastet worden. Es wird nun geprift,
ob hinsichtlich der rehabilitativen Leistungen nicht auch eigene
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Einkommen unberiicksichtigt bleiben konnen. Dann wére auch in
diesem Punkt eine Gleichstellung der Sozialhilfe-finanzierten Hilfe
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft mit den anderen (bei-
tragsfinanzierten) Formen der Rehabilitation erreicht, der medizi-
nischen Rehabilitation und den Hilfen zurTeilhabe am Arbeitsleben.

Ich habe mich hier auf die Mafinahmen bezogen, die den Parla-
mentarierinnen und Parlamentariern zur Verfiigung stehen. Letztlich
wird es allerdings nur zu Entwicklungen kommen, wenn gesetzlich
getroffene Regelungen anschlielend konstruktiv aufgegriffen und
beherzt umgesetzt werden. Natiirlich gibt es bei Anderungen immer
auch Bedenken und Detailprobleme, die zu 16sen sind. Angesichts
der Zeitrdume, die fiir Umstellungen bendtigt werden, kann man
bisweilen etwas ungeduldig werden — vor allem, wenn es um be-
schlossene Verbesserungen fiir kranke und behinderte Menschen
geht.

Umso erfreulicher ist es, dass auf diesem Kongress aus einer
ganzen Reihe von Modellregionen von positiven Entwicklungen be-
richtet werden konnte. Das zeigt, dass es Fortschritte geben kann,
wenn die Beteiligten es wollen. Besonders beeindruckt mich, dass
es in allen Projektregionen schriftliche Vereinbarungen gibt, in de-
nen der individuelle Bedarf betont und nach denen allen psychisch
kranken Menschen aus der jeweiligen Region zeitnah Hilfen in der
Region angeboten werden. Bedarfgerechte Hilfen fiir alle Einzelfal-
le einer Region — das ist ein funktionierendes Hilfesystem. Offen-
bar hat es nicht mehr gekostet als vor der Umstellung auf personen-
zentrierte Hilfen.

Wir wollen keine einrichtungsbezogenen Standardprogramme,
keine fragmentierten Leistungen von isoliert arbeitenden Therapeu-
ten und Diensten und keine Leistungsausschliisse oder Ausschliis-
se von Patientinnen und Patienten mit hohem oder komplexem
Hilfebedarf.

Es ist bemerkenswert, dass die Psychiatrie vom Schlusslicht und
oft Sorgenkind des Gesundheitssystems inzwischen in vieler Hin-
sicht zu einem Vorbild auch fiir andere Bereiche des Gesundheits-
und Sozialsystems geworden ist.

Wenn wir die Qualitdt des Gesundheitssystems erhalten und
verbessern wollen, dann heif3t das vor allem

verstarkte Kooperation der Therapeuten und Verzahnung der

Leistungen einzelfallbezogen und in der Region
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qualititsgesicherte und passgenaue individuelle Hilfeprogram-
me, bei Bedarf Komplexleistungen

Transparenz und Einbeziehung der Patientinnen und Patienten,
Klientinnen und Klienten, Nutzerinnen und Nutzer

Dies bei vorrangiger Stiarkung von Selbsthilfe und Pravention

In der psychiatrischen Fachwelt sind diese Prinzipien bereits weit-
gehend anerkannt und teilweise eingefiihrt.

Ich sehe hohe Ubereinstimmung bei den Zielen der AKTION Psy-
cHisCH KRANKE und den gesundheits- und sozialpolitischen Vor-
haben der Koalition. Das Beschriebene wird der Weg zu mehr Ef-
fektivitdit und Effizienz werden. Dies scheint mir auch kein
fraktionsspezifischer Weg zu sein. Ich hoffe sehr, dass es wie bei der
erwidhnten Bundestagsentschlieffung zur Psychiatriereform zu einem
breiten Konsens kommt.
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Finanzierung personenzentrierter Hilfen

Einfiihrung

Ulrich Kriiger, Heinrich Kunze

Hier geht’s ums Geld! — aber nicht um ein Mehr oder Weniger an
Betrigen, sondern um die Frage: Zementiert die in 150-jahrigerTra-
dition entwickelte Finanzierung von Einrichtungen und Diensten
die institutionszentrierte Versorgung? Oder gelingt es, die Finanzie-
rung so zu veridndern, dass sie die personenzentriert integrierte
Organisation von Hilfen und damit auch die Realisierung von
personenzentrierten Hilfen im Einzelfall fordert?

Regionen, die sich auf den Weg machen, treffen auf die Proble-
matik: Therapeuten planen die Hilfe mit und vom Patienten her
(statt: welcher Patient passt zu unserem Konzept?), sie wollen dann
den Plan in der Hilfeplan-Konferenz leistungserbringer- und leis-
tungstriager-ubergreifend abstimmen. — Aber in der Region verfiig-
bar sind nur traditionelle Bausteine wie Plidtze im Wohnheim, in der
Tagesstétte usw. Und die Einrichtungen und Dienste sind so wie sie
sind, weil dies herkémmlich die Bedingung dafiir ist, dass ihre Ar-
beit auch bezahlt wird.

Die Beitridge dieses Symposiums zeigen, dass eine resignative
Haltung vollig fehl am Platze ist: »Geht nicht, gibt’s nicht!«Was sind
schon die wenigen Jahre auf dem Weg zu personenzentrierten Hil-
fen im Vergleich zu der 150-jahrigen institutionszentrierten Traditi-
on, die es zu tiberwinden gilt!

Bedeutsame Verdnderungen in die richtige Richtung sind mog-
lich bei langem Atem, administrativer Kreativitdt und klarem poli-
tischem Willen, wenn die konkreten Schritte auf den vier Ebenen

therapeutische Arbeit mit Patienten

Organisation der Hilfen

Finanzierung

Planung
in vernetztem Kontext von allen Beteiligten betrieben werden.

Herr Bremauer als Betriebswirt belegt, dass die Umstellung von

121



Ulrich Kriiger, Heinrich Kunze

der institutionszentrierten zur personenzentrierten Finanzierung
gelingen kann. Er stellt den Nutzen fir die Qualitdt der Hilfen heraus
und legt gleichermaf3en Wert auf das Sicherheitsbediirfnis der Leis-
tungserbringer wie der Leistungstriger. Er weckt aber auch nicht
die Illusion, die Umstellung sei mal flott soeben und nebenbei zu
erledigen. Vielmehr ist dies eine Aufgabe, die sorgfiltige Vorberei-
tung, betriebswirtschaftliche, organisatorische und therapeutische
Fachkompetenz erfordert und ausreichend Zeit, also eine richtige
Herausforderung.

Frau Hoffmann beschreibt ganz konkret den Start zu einem Tréa-
ger-iibergreifenden Budgetmodell in Berlin-Reinickendorf, noch
klein, tiberschaubar und ausbaufihig.

Herr Merkert stellt dar, wie man aus dem traditionellen Institu-
tionsbaustein Tagesstitte flexible und individualisierte Hilfen zur
Tagesbewiltigung fiir Personen macht, fiir die die Hilfen personen-
zentriert geplant werden. Die Funktion der »Alltagsbewéltigung, Ta-
ges- und Freizeitgestaltung« wird entinstitutionalisiert und als Leis-
tungskomplex zur Finanzierungsgrundlage fiir ambulante Hilfen.

Entscheidend ist der langfristige und zielorientierte politische
Wille der kommunalen und der Landesebene.

Frau Neudert, ergreift die kommunalpolitische Initiative und
bringt Einrichtungstriger sowie die ortliche und tiberortliche Sozi-
alhilfe auf der Grundlage personlicher Budgets zum Einstieg in
personenzentrierte Hilfen.

Herr Scholten beschreibt aus der Perspektive des Landes die
Reform der psychiatrischen Versorgung in Rheinland-Pfalz (aus dem
auch der Beitrag von Herrn Merkert kommt) in Richtung auf struk-
turelle und finanzielle Rahmenbedingungen fiir personenzentrierte
Ausrichtung der Hilfen.
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Der im Rahmen dieser Veranstaltung mogliche, kurze Impulsbeitrag
muss auf die detaillierte und differenzierte Darstellung der sehr
komplexen betriebswirtschaftlichen Sachverhalte verzichten. Ich
hoffe, dass diese Darstellung dennoch fiir betriebswirtschaftlich
interessierte Leserinnen interessante Impulse liefert und die Zusam-
menhénge verstandlich darstellt.

Weitere Riickfragen werde ich gerne beantworten, wenn Sie mir
diese per E-Mail zukommen lassen (Ralf.Bremauer@web.de).

Fur differenzierte Betrachtungen und Diskussionen unter Be-
riicksichtigung der jeweiligen Situation in den Regionen und Bun-
desldndern ist eine ausfithrliche Analyse unumgéinglich. Zwar ist das
hier aufgezeigte Grundprinzip einer Vergiitungsumstellung fiir alle
heute bekannten leistungsrechtlichen Bedingungen grundsétzlich
geeignet — der jeweilig notwendige Anpassungsprozess bedarfjedoch
der differenzierten Diskussion und Kalkulation vor Ort.

Die Impulse, die von meiner Seite eingebracht werden, sollen

die wichtigsten Grundlagen einer Verglitungsumstellung hervor-

heben,

einen moglichen Umstellungsprozess (die budgetgleiche Um-

stellung) aufzeigen,

die Erkenntnisse verschiedener Kalkulationen darstellen und

einen Hinweis auf neue zu erwartende Herausforderungen bzw.

Schwierigkeiten im neuen Hilfesystem personenzentrierter Hil-

fen geben:

Fir die erfolgreiche Einfiihrung und Umstellung auf das neue Hilfe-
system ist die Anwendungssicherheit und Praxiserfahrung mit dem
eingesetzten Hilfeplanungsinstrument (z. B. Integrierter Behand-
lungs- und Rehabilitationsplan [IBRP]) ebenso wichtig wie die Eig-
nung des Hilfeplanungsinstrumentes selbst. Aufgrund der Erfahrun-
gen in Erprobungsprojekten (z.B. Baden-Wiirttemberg) ist die gute
Qualitit des Verfahrens in Bezug auf die Realitdtsndhe der Planungs-
ergebnisse dokumentiert. Dieses Ergebnis ist durch die Planungs-
kurve (gestrichelte Linie) bzw. Dokumentationskurve (durchgezo-
gene Linie) in Abbildung 1 dargestellt.
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sicherlich die Moglichkeit von Nachschulungen fiir Anwendungs-
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N \ /.\ // hilferechtlichen Verglitungen in ein neues personenzentriertes Ver-
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gritungssystem Uberfiihrt. Hierbei sind keine Verdnderungen des Um-
fanges der Leistungen oder so genannte Standardverdnderungen
—__ (z.B.Verbesserung oder Verschlechterung der Personalschliissel fur
eine bestimmte Mafinahme) beabsichtigt. Die Umstellung soll nur
das neue Hilfeplanungsverfahren durch die Einfithrung eines geeig-
neten Abrechnungs- und Kalkulationsverfahren unterstiitzen.

HBG

Abb. 1: Gesamtverteilung der Klienten
Plan- und Kontrollwochen

Somit ldsst sich feststellen, dass in diesem Projekt der IBRP als ein
geeignetes Verfahren zur Hilfeplanung und dariiber hinaus als Er-
hebungsinstrument fiir Kalkulationsmessgrofien geeignet ist.

Voraussetzungen Bestehende 7|L Neue

m:wz?_zo:wNm:ﬁ:m:m @ Umqwo:m:Nm:imnm
Vergiitungssystematik Vergilitungssystematik

Gesamtprozess der Einfunrung der Pers. Zentrierung

Abb. 2:  Zeitschema fur die Umstellung der Finanzierung
auf personenzentrierte Hilfesysteme

Allerdings muss vor der monetiren Umstellung die Anwendungs-
kompetenz bei den Mitarbeitern erarbeitet werden. Nur so kann
dieses Hilfeplanungsverfahren kompetent Anwendung finden.
Aufgrund der grof3ien Anzahl der zu erhebenden Klientendaten
fiir eine stichtagsbezogene budgetgleiche Vergiitungsumstellung wird
klar, dass die Ersterhebung nur durch die Mitarbeiter der Einrich-
tungen und Dienste geleistet werden kann. Die Klienten verfiigen
ja bereits iiber eine giiltige Kostenzusage. Diese sollte gemif3 § 46
BSHG auch einen Hilfeplan beinhalten, der zu dem Umstellungs-
zeitpunkt mit einem neuen Verfahren budgetgleich bewertet, erar-

Nutzen der Umstellung

beitet und dargestellt wird. Budgetgleichheit heif3t: Die Summe der
je Einrichtung vom Leistungstriger bezahlten Vergiitungen ist vor
und nach einer Umstellung des Abrechnungsverfahrens zu einem
bestimmten Stichtag gleich hoch.

Der Rechtsanspruch der Leistungstriger, grundsétzlich tiber die
Hilfe zu entscheiden bleibt somit unberiihrt und fiihrt selbstver-
stiandlich dazu, dass die Erhebungen fiir »neue« Klienten nur unter
der Beachtung der Rolle der Leistungstriager erfolgen kann.

Ein Zeitraum fur die Schulung sowie fiir die Anwendung des
Verfahrens von je sechs Monaten (insgesamt zwolf Monaten) schlief3t
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Gelingt eine derartige Umstellung, wird hiermit die Grenze zwischen
dem bisherigen stationdren und ambulanten Leistungsbereichen
aufgehoben. Dies bedeutet einen grofien Fortschritt fiir alle Betei-
ligten:
Kein Leistungsempfinger muss in eine bestimmte Institution
(stationdres Heim) aufgenommen werden, um die notwendige
Hilfeintensitit (Zeitumfang) zu erhalten.
Leistungserbringer konnen ihre Arbeit mehr in die Néhe des ge-
sellschaftlichen Umfeldes ihrer Klienten integrieren und erreichen
somit eine hohere gesellschaftliche Akzeptanz ihrer Arbeit.
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Aufgrund des geeigneten Hilfeplanverfahrens kann die Hilfeleis-
tung erfolgreicher und zielgerichteter organisiert werden
Leistungstriager miissen weniger Mittel fiir die Versorgung der
heute im System versorgten Klienten aufwenden, da

die in den Fixkosten stationdrer Einrichtungen gebundenen
Mittel bei jeder gelungen Umwandlung in eine ambulanten
Versorgungsleistung gespart werden,

und aufgrund der erweiterten ambulanten Versorgungsmog-
lichkeiten weniger Hospitalisierungseffekte eintreten

sowie die bisherigen sozialen Strukturen der Klienten bes-
ser in die Versorgung mit eingebunden werden konnen.

Die betriebswirtschaftlichen Anforderungen fir die Kalkulation dieser
prospektiven Hilfeleistung entspricht nach meiner Einschéitzung den
Anforderungen, die an eine Prozesskostenkalkulation zu stellen sind.

Im Leistungsbereich des Dienstleistungssektors miissen zur Lo-
sung dieser Aufgabe viele Werte bzw. Annahmen gesetzt werden.
Aufgrund dieses Umstandes wird versténdlich, dass eine qualifizierte
Diskussion tiber diese Annahmen nur nach ausreichender Praxis-
erfahrungen gefiihrt werden kann. Daher sollte fiir eine Phase von
sechs bis zwolf Monaten nach der Umstellung die Diskussion tiber
die Kalkulationsfaktoren eingeplant werden um dann, je nach
Wunsch, neue Verhandlungen der Kalkulationen (Vergitungsver-
handlungen) zu ermoglichen (Abb. 3).

Institutionsorientierte

-
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i ur N |
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Die Einfiihrung der umfassenden Systematik personenzentrier-
ter Hilfen wird sicherlich einen weit grofleren Zeitraum und weite-
re Reformen erfordern.

Dennoch ist in einem Zeitraum von 18-24 Monaten der Einstieg
in diese Hilfesystematik zu schaffen. Nachdem das institutionszent-
rierte Hilfesystem nun nach ca. 150 Jahren keine grofie Reform-
fahigkeit mehr zu beinhalten scheint, ist dieser Zeitraum fiir einen
Unmstieg in ein neues chancenreiches Hilfesystem sehr tiberschaubar.

Nach der Erfahrung in der Begleitung mehrerer Umstellungs-
prozesse empfehle ich die budgetgleiche stichtagsbezogene Umstel-
lung der sozialhilferechtlichen Leistungen als das fairste und kalku-
lierbarste Verfahren fiir Leistungstrager und Leistungserbringer.

Fir den Klienten (Leistungsempfianger) wird so die grof3tmog-
liche Stabilitdt in der Hilfeleistung gesichert.

Rechenweg: ein Musterbeispiel

In dieser Musterbeispielrechung (Abb. 4) sollen die Grundziige der
stichtagsbezogenen budgetgleichen Vergiitungsumstellung dargestellt wer-
den. Um Rundungsdifferenzen zu vermeiden wurde in der Beispiel-
rechnung mit mehreren Kommastellen gearbeitet.

Zur Vereinfachung gehe ich von einer Einrichtung aus, die heute

einen Investitionsbetrag (IK)

eine Grundpauschale (GP)

und eine einheitliche Mafinahmenpauschale (MP)
mit dem Leistungstréiger fiir 20 Plétze in der stationdren Versorgung
verfugt. Fiir diese 20 Klienten wurden mit dem Hilfeplanverfahren
11.013 Leistungsminuten (nach Hilfebedarfsgruppen) geplant.

Vor und nach der Umstellung steht der Einrichtung ein Wochen-
budget von 11.592,52 Euro zur Verfiigung (Abb. 4).

Die Einnahmen werden nach dem bisherigen Verglitungsver-
fahren zu einem bestimmten Stichtag errechnet. Hierbei ist zu be-
achten, dass alle Vergiitungen auf den Abrechnungsmodus von
365 Tagen im Jahr bzw. sieben Tagen in der Woche umzustellen sind.
Der Wochenzeitraum in der Umstellung ergibt sich aus dem Hilfe-
planverfahren und fihrt zu dem Wochenfaktor sieben (Tage).

Um die Umstellung fiir die Leistungstrager wie auch die Leis-
tungsempfinger kalkulierbar zu gestalten, muss die neue Vergiitungs-
struktur in
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einen institutionsgebundenen, angebotsstrukturabhéngigen und
einen personenabhingigen

Vergiitungsbestandteil aufgeteilt werden.

Schematische Darstellung bei Unterstellung einer 100 % Auslastung
Vergiitungen:

Stand

31.12.2002

1. Einnahmenberechnung:

Vergiitungbestandteil €-Vergiitungs- Anzahl  Zwischensumme Wochen- Einnahmen/Woche
betrag Klienten faktor

Investitionskosten 6,62 € 20 132,42 € 7 926,97 €

Grundpauschale 19,17 € 20 383,47 € 7 2.684,28 €

MaBnahmenpauschale 57,01 € 20 1.140,18 € 7 7.981,27 €

Summe 82,80 € Summe 11.592,52 €

Abb. 4: Beispiel: Berechnung der Einnahmen

Diese Anteile findet man in den Leistungsprozessen aller Einrich-
tungen und Dienste und lassen sich daher auch in der Kosten-
rechung ermitteln. Fir die Umstellung von Verglitungen miissen fiir
diese Abgrenzung entsprechend den Gegebenheiten der Vereinba-
rungsregion Festlegungen gefunden und vereinbart werden.

Individuelle
Inanspruchnahme
der
angebotenen
Leistungsstruktur

Versorgungsangebot
far einen
leistungsberechtigten
Personenkreis

Abb. 5: Systematische Darstellung einer Hilfeleistung

Diese inhaltliche Differenzierung wird bei der Vergiitung durch die
Aufteilung in

eine Basispauschale (-betrag) und

eine Mafinahmepauschale (-betrag)
Rechnung getragen.
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Soweit die Verglitungen bisher einrichtungsindividuell verein-
bart wurden, kann bei einer Umstellung auch nur wieder ein indi-
vidueller Wert vereinbart werden. Dieser sollte jedoch innerhalb ei-
nes Rechtstriagers in einer Versorgungsregion eine Angleichung
erfahren, um eine moéglichst hohe Durchléssigkeit des Hilfesystems
fur die Klienten zu erreichen.

Die Zuordnung zur Basispauschale und der Mafinahmenpau-
schale kann aufgrund einer Vereinbarung tiber die Zuordnung von
Kostenarten erfolgen (z.B. Landesrahmenvertrag vom 15.12.1998
in Baden-Wiirttemberg). Sind bereits die einzelnen Pauschalen (IK,
GP, MP) geméf § 93 BSHG vereinbart, konnen diese entsprechend
einer Vereinbarung aufgeteilt werden.

2. Basishetragsberechnung (€ je belegtem Platz)

Gesamt €-Vergiitungsbetrag Anteil Basisbetrag Zwischensumme
Investitionskosten 926,97 € 100 % 926,97 €
Grundpauschale 2.684,28 € 100 % 2.684,28 €
MaBnahmenpauschale 7.981,27 € 15 % 1.197,19 €
4.808,44 €
Divisor (7 Tage x 20 Platze) 140 Priifung
Tagesbetrag je Platz 3435€ 480844 €
3. Berechnung des Minutenwertes (je Minute) (Grundlage der MaBnahmepauschale)
Gesamt €-Vergiitungsbetrag Anteil MP Zwischensumme
Investitionskosten 926,97 € 0% 0,00€
Grundpauschale 2.684,28 € 0% 0,00 €
MaBnahmenpauschale 7.981,27 € 85 % 6.784,08 €
6.784,08 €
Divisor (geplante Minuten je Woche) 11013 Priifung
Betrag je geplanter Minute 0,616 € 6.784,08 €

11.592,52 €

Abb. 6: Beispiel: Berechnung neuer Vergutungswerte
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Der Basisbetrag wird kalendertéiglich ermittelt und ist somit pro
belegtem Platz und Tag abrechenbar.

Fir die Kalkulation wird der Fixkostenblock, der in den betreu-
erischen Kosten beinhaltet ist, dem Basisbetrag zugeordnet. Der
restliche Vergilitungsbetrag wird der Maf3inahmenpauschale zugeord-
net und durch die Summe der Hilfebedarfsgruppenminuten geteilt.

Der entstandene Euro-Wert je Minute muss mit dem jeweiligen
Mittelwert der Hilfebedarfsgruppen multipliziert werden. So entseht
der Verguitungssatz je Klient und Tag in einer Hilfebedarfsgruppe.

Die neuen Vergiitungswerte je Klient (Abb. 7) lassen sich wie
folgt darstellen:

Klient Summe € Betrag € Betrag € Betrag € Betrag MP je HBG € Betrag je € Betrag

Ifd. Nr. Minute je Minute Woche Basisbetrag Summe je Tag Klient und Tag bisherige

Vergiitung

1 160 0,616 98,56 14,08 48,43 82,80
34,35

2 905 0,616 557,49 79,64 133,99 82,80
- 34,35

3 452 0,616 278,43 39,78 74,12 82,80
- 34,35

4 640 0,616 394,24 56,32 90,67 82,80
- 34,35

5 320 0,616 197,12 28,16 62,51 82,80
- 34,35

6 905 0,616 557,49 79,64 133,99 82080
- 34,35

7 452 0,616 278,43 39,78 74,12 82,80
- 34,35

8 905 0,616 557,49 79,64 113,99 82,80
- 34,35

9 452 0616 278,43 39,78 74,12 82,80
- 34,35

10 320 0,616 197,12 28,16 62,51 82,80
- 34,35

Abb. 7: Beispiel: Darstellung der neuen VergUtungswerte je Klient
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Solange diese Umstellung nur innerhalb eines Angebotes (sta-
tiondres Wohnen) dargestellt wird, bleibt der grofie Nutzen der
Flexibilisierung der Vergiitungen und Leistungen in Bezug auf un-
terschiedliche Leistungserbringungsorte verborgen. Daher sei, nach-
dem die Funktionsweise der Umstellungsrechnung erldutert wur-
de, noch darauf hingewiesen, dass der grofle Nutzen dann entsteht,
wenn jetzt ein Klient z.B. in das ambulant betreute Wohnen dieses
Triagers wechselt. In dem Kostenbescheid wird sich nur der Basis-
betrag den geringeren Fixkosten dieses Angebotes anpassen, die
Mafinahmenpauschale bleibt jedoch voll erhalten.

Somit gelingt es im neuen System, den Ort der Leistungserbringung
von der Frage des Umfanges der Leistungsintensitdt zu losen.

Erfreulicherweise ldsst sich feststellen, dass bet der Kalkulation unter-
schiedliche Personen in unterschiedlichen Regionen vergleichbare Ergeb-
nisse erzielen. Unterschiede entstehen in einem derartigen Verfahren
und Leistungsprozess aufgrund vielfiltiger Faktoren und sind in-
nerhalb gewisser Schwankungsbreiten auch fiir die Steuerung von
Budgets unproblematisch.

Neue Kalkulationen im Vergleich

Vorgeschlagene Kalkulation im ambulanten Bereich in Kaiserslautern:
Basisbetrag: 110 Euro/Klient/Monat
Vergiitung je Stunde: 36 Euro/Stunde (0,60 Euro je Minute)

Aus der Untersuchung bei bestehenden Vergiitungen

im ambulanten Bereich ermittelten Vergiitungen:
Basisbetrag: 114 Euro/Klient/Monat
Vergiitung je Stunde: 30 bis 40 Euro/Stunde

Abb. 8: Neue Kalkulation im Vergleich zu bestehenden VergUtungen

Den Anforderungen des Leistungsrechtes an den Hilfeplan und an
die Prospektivitit von Vergiitungen wird bei diesem Verfahren Rech-
nung getragen (Abb. 9).
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=
5/ HBG Minuten fix
flir einen Klientel

HBG Minuten fix
flir einen Kliente!

Planung
je Klient

Vereinbarter

Vergilitungs-Zeitraum

Start Beginn Ende
Vereinbarung der Vereinbarungsperiode

Abb. 9: »Prospektive Vereinbarungen« und betriebswirtschattliche
Steuerung

Fur Leistungserbringer und Leistungstriger ergeben sich bei die-
sem Systemwandel vielfaltige Herausforderungen. Die wesentlichen
Fragen erscheinen heute fiir beide Seiten in einem fairen Prozess
losbar, lohnend und in der Folge kalkulierbar.

Fiir die Klienten werden die Leistungen ohne eine Bindung an einen
bestimmten Ort in der jeweilig notwendigen Intensitdr erreichbar.
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Berlin-Reinickendorf

Uta Hoffmann

Grundlage fiir den Auf- und Ausbau des ambulant komplementé-
ren Versorgungssystems fiir psychisch kranke Menschen im Land
Berlin ist das PsychiatrieEntwicklungsProgramm (PEP).

In diesem Planungswerk werden qualitative Aspekte der Versor-
gungsstruktur beschrieben, wie z. B. die in jedem Bezirk (Bezirk =
Versorgungsregion) notwendigen Bausteine: Kontakt- und Bera-
tungsstelle, Zuverdienst, Suchtberatungsstelle sowie der ambulan-
te Krisendienst.

Ausgehend von dieser Beschreibung wurde in der so genann-
ten »Modellrechnung« der finanzielle Bedarf je Bezirk zur Sicher-
stellung dieser zuwendungsfinanzierten Angebote beziffert. Die Mo-
dellrechnung wird seit 1999 bei der Zuweisung der Globalsumme
je Bezirk durch die Senatsverwaltung fiir Finanzen beriicksichtigt.

Im PEP wurden zugleich quantitative Rahmenvorgaben fiir
Angebote nach §§ 39, 40 BSHG gesetzt. Fiir jeden Bezirk wurden
Platzkontingente fiir das betreute Wohnen und die Tagesstétten fest-
gelegt. Die Bemessung der Kontingente berticksichtigte sowohl Ein-
wohnerzahl als auch Sozialstruktur des Bezirks.

Das fiir den Bezirk Reinickendorf zur Verfiigung stehende Platz-
kontingent im Bereich des Betreuten Wohnens war bis zum Jahr 2002
noch nicht ausgeschopft.

Vor dem Hintergrund der mit der AKTION PsycHISCH KrRAN-
KE geschlossenen »Vereinbarung zur Implementation der personen-
bezogenen Hilfen in die psychiatrische Versorgung« bestand Einver-
nehmen, die noch freien Kapazitdten nicht — wie bisher blich —
durch einrichtungsbezogene Platzerweiterung zu binden.

Fiir das noch verfiigbare Platzkontingent wurde ein Modell entwi-
ckelt, das statr der bisherigen festen Zuordnung von Pldtzen zu Trdgern
nunmehr die klientenorientierte und zugleich einrichtungsiibergreifende
Leistungserbringung vorsieht.

Zielsetzung st hierbei, die Betreuung entsprechend dem Hilfebedarf
des Klienten so individuell wie moglich auszugestalten. Dies betrifft so-
wohl Art und Umfang der Betreuungsleistung als auch die Auswahl
des Leistungserbringers.
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Zugleich soll das erforderliche Maf3 an Bezichungskonstanz zwi-
schen den professionellen Helfern und den Klienten hergestellt
werden.

Das rrdageriibergreifende Budgetmodell bietet auch neue Moglich-
keiten der engen Kooperation der beteiligten Triger, die als Schrit-
te auf dem Weg zu einem rechtlich verbindlich ausgestalteten Ge-
meindepsychiatrischen Verbund zu werten sind.

Von Seiten des Landes Berlins (hier in seiner Funktion als Sozial-
hilfetrdger) war mit Blick auf die angespannte Haushaltslage die
Moglichkeit zur Steuerung der Ausgabenentwicklung im Bereich der
Eingliederungshilfe bei gleichzeitiger Absicherung des Einzelan-
spruchs des behinderten Menschen von besonderem Interesse.

Als zentrale Fortschritte gegeniiber der bisherigen Angebots-
struktur werden folgende Aspekte gewertet:

1. Vier Triager mit bisher unterschiedlichen Aufgaben, inneren
Strukturen und Arbeitshaltungen verstdndigen sich auf ein ge-
meinsames Konzept.

2. Die Betreuungsleistung kann durch die Einbeziehung von Tri-
gern mit unterschiedlichen Arbeitsschwerpunkten individuell auf
den Hilfebedarf des Einzelnen zugeschnitten werden.

3. Im Vorgriff auf eine spéitere Verglitungssystematik, die sich an
notwendigen Zeitbedarfen von Klienten orientiert (Hilfebedarfs-
gruppen) werden verschiedene Betreuungsdichten definiert und
finanziert.

4. Die Beschreibung eines Budgets ermdglicht die Versorgung von
mehr als flinfzig Menschen mit dem Budget von 50 Platzen.

5. Es findet keine feste Zuordnung von Plédtzen zu einem Triger
statt.

6. Die Steuerungsstruktur, die sich im Bezirk seit rund zehn Jah-
ren entwickelt hat, wird erstmalig in wesentlichen Teilen verbind-
lich vereinbart.

Vertragliche Grundlagen fiir die Budgetvereinbarung sind der Ber-
liner Rahmenvertrag gemaf3 § 93 d Abs. 2 BSHG sowie die Leistungs-
typbeschreibung »Therapeutisch betreutes Einzelwohnen fur seelisch
behinderte Menschenc.

Erstmalig wurde eine Vergltungsvereinbarung nach § 93 (2)
BSHG zwischen dem Land Berlin und vier Triagern (Albatros e. V.,
Der Steg e. V., Rettungsring e. V., Triger e.V.) geschlossen.
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In Abweichung zur bisherigen Praxis wurde statt einer Platzkapazitdt
ein betraglich beziffertes Budget vereinbart. Der Budgetbetrag bezieht
sich dabei auf einen definierten Zeitraum (zunichst 01.06.—
31.12.2002, Folgevereinbarung 01.01.-30.06.2003).

Bemessungsgrundlage fiir das vereinbarte Budget waren 50
Plédtze in der Betreuungsdichte 1:4. Zugleich wurden vier Vergii-
tungsséitze gestaffelt nach Betreuungsdichten (1:4, 1:6, 1:8, 1:10)
vertraglich festgelegt.

In die lergiitungsvereinbarung zwischen Land und Trigern wur-
den folgende Klauseln aufgenommen:

Leistungen konnen durch jeden der beteiligten Triager erbracht

werden.

DieTréger erkldren sich bereit, Entscheidungen der Steuerungs-

gremien anzunehmen.

Im Fall der Beauftragung und Durchfitihrung einer Mafinahme

obliegen dem durchfithrenden Triger alle Rechte und Pflichten

aus dieser Vereinbarung.

Keiner der beteiligten Triger kann einen Anspruch auf einen

bestimmten Umfang von Leistungen geltend machen.

In Abhéingigkeit von den Betreuungsbedarfen der Klienten kann

die Zahl der Betreuten die Orientierungsgrofie von 50 Uiberstei-

gen, sofern das Gesamtbudget im Vereinbarungszeitraum nicht
uberschritten wird.

Nach einem Jahr ist ein Erfahrungsbericht zu erstellen insbe-

sondere zur Budgetauslastung (z. B. Betreuungsquantititen)

sowie Budgetsteuerung (z.B. Arbeit der Steuerungsgremien).

Anlage und damit Teil des Vertrags mit dem Land wurde eine Ver-
einbarung der oben genannten Triger mit dem Bezirksamt Rei-
nickendorf. In dieser bezirklichen Vereinbarung wurden folgende
Rahmenbedingungen festgelegt:
Im Rahmen der Leistungserbringung werden die Grundprinzi-
pien der personenzentrierten Hilfen (einheitliche, integrierte und
an Zielen orientierte Hilfeplanung, Einbeziehung des Klienten
etc.) umgesetzt.
DieTriger erkldren ihre Bereitschaft, keinen psychisch kranken
Menschen wegen Art oder Schwere seiner Behinderung auszu-
schlieflen. Insofern Ubernehmen sie im Bezirk die Versorgungs-
verpflichtung fur Hilfen zur Teilhabe in der Gesellschaft.
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Die Sreuerung der Ressourcen obliegt den bezirklichen Steu-
erungsgremien.

Das Steuerungsgremium (hier Sekrorkonferenz) beschlief3t iiber die
notwendige Betreuungsdichte und Dauer der Mafinahme.

Die Versorgungsregion Berlin-Reinickendorf ist rdumlich in drei
Sektoren aufgeteilt. Einzig der Suchtbereich folgt dieser Systematik
nicht und stellt einen eigenen Sektor dar.

Die vereinbarte Budgetsumme wurde betraglich gleichmaiflig auf
diese vier Sektoren verteilt.

In den Sekrorkonferenzen (entspricht der Hilfeplankonferenz ande-
rer Bundesldnder) wird basierend auf der klientenbezogenen Hilfe-
planung die erforderliche Betreuungsdichte sowie der Leistungser-
bringer festgelegt. Die Budgetauslastung wird auf Sektorebene
dokumentiert.

In der Steuerungsrunde werden die Daten aller Sektoren zur
Auslastung des Gesamtbudgets zusammengefiihrt.

Aktuell werden auf der Grundlage des vereinbarten Budgets vier
Menschen in unterschiedlichen Betreuungsdichten betreut.
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Michael Merkert

Offen gestanden bin ich nicht recht gliicklich dartiber im Rahmen
dieser Tagung ein Projekt zu prisentieren, bei dem zwar Ideen und
Pléne weit gediehen und verbindliche Absprachen, sogar was Art und
Weise der Finanzierung angeht, getroffen sind, das aber noch nicht
wirklich umgesetzt und erprobt ist. Ich berichte damit gegenwiértig
noch von Pldnen, den Ernstfall zu proben, wie der personenzentrierte
Ernstfall am Ende wirklich aussehen wird, kann ich dagegen nicht
beschreiben.

Wias jetzt in Kaiserslautern praktisch erprobt werden soll, wére
ohne die vorangehenden Erfahrungen aus den Modellprojekten mit
der AKTION PsycHiscH KRANKE nicht denkbar und umsetzbar ge-
wesen. Deshalb will ich Thnen zunéchst erzdhlen »Wie das alles be-
gann ...«

Vorgeschichte

Ab 1997 beschiftigt man sich in Stadt und Landkreis Kaiserslau-
tern sozialpsychiatrisch mit der zweiten Stufe der Psychiatriereform,
der Einfithrung des personenzentrierten Ansatzes in der Versorgung
psychisch kranker Menschen. Die Region Kaiserslautern, dort le-
ben ca. 210 000 Pfilzer, ist ab diesem Jahr, begiinstigt durch einige
gliickliche Umstédnde, zu einer sozialpsychiatrischen Modellregion
geworden. Dies kam zustande durch:
Das Land Rheinland-Pfalz und der zugehorige Psychiatriere-
ferent, Herr Scholten, haben frith und mit erheblicher innovati-
ver Kraft begonnen, neue und éltere Ideen der Psychiatriereform
aufzugreifen und auf die psychiatrische Versorgungssituation in
ihrem Bundesland anzuwenden.
Es war das erklarte Ziel, ausreichende ambulante, komplemen-
tdre Hilfen zu entwickeln, die stationidre Aufnahmen vermeiden
oder verkiirzen bzw. Betroffene nach der Entlassung aus statio-
nédrer Behandlung so frithzeitig und intensiv erreichen sollten,
dass erneute stationire Aufnahmen vermieden werden (vorsor-
gende, begleitende und nachsorgende Hilfen).
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Der psychiatrische Reformeifer des Landes hat die Region Kai-

serslautern auch deshalb erreicht, weil die Entwicklung perso-

nenzentrierter ambulanter Komplexleistungsprogramme in ei-
nem grofistddtischen und einem mehr lidndlich strukturierten

Umfeld erprobt werden sollte. Beides stand in der Planungs-

region Kaiserslautern zur Verfiigung.

Das Modellprojekt »Wohnverbund« der AKTION PSYCHISCH
KRANKE begann 1997 und damit wurden die Ideen und Ziele zum
»Personenzentrierten Ansatz« in die Region transportiert.

Die Hilfeplankonferenz, sie hiefl zu Beginn noch Aufnahmekon-

ferenz, nahm 1998 ihre Arbeit auf.

Der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP), nebst

Personalbemessungsbogen wurde bekannt gemacht und schlief3-

lich eingefiihrt. Erste personenzentrierte Planspiele begannen.

Leistungsanbieter und Kostentriger fanden sich in einer Trdger-

konferenz zusammen, um iber Psychiatrie-Planung, vernetzte

Zusammenarbeit und neue Finanzierungsmodelle zu reden.

Ein regionales Psychiarrie-Budger wurde mit viel Mithe und Auf-

wand ermittelt — es zeigte sich ndmlich, dass Zahlen auf Ein-

richtungsebene, bei den oOrtlichen Sozialhilfetrdgern und beim
uberortlichen Sozialhilfetrdger nicht Ubereinstimmten.

Festgestellt wurde, dass bisherige Verwaltungs- und Finanzie-

rungswege mit einem flexiblen, personenzentrierten Handlungs-

modell der Umsetzung ambulanter sozialpsychiatrischer Kom-
plexleistungsprogramme unvereinbar sind (ein Begriff, der zu
dieser Zeit erst ausfiithrlich erkldrt werden musste).

Einige Sonder- und Modellvereinbarungen fiir die Region Kai-

serslautern konnten abgeschlossen werden, die es nach und nach

— nicht immer, aber immer 6fter — moglich gemacht haben,

Hilfen fiir psychisch Kranke individuell zu planen, umzusetzen

und zu finanzieren.

Weil auf diesem Weg, der tiber Jahre ging und auch jetzt weiter geht,
nicht immer ohne Schmerzen und Wehklagen, eine andere Art des
Miteinander-Umgehens nicht nur zwischen Kommunen und Leis-
tungsanbietern, sondern auch zwischen Psychiatrie-Profis und Be-
troffenen bzw. Angehorigen entstanden ist, kam es zur Bildung des
sozialpsychiatrischen Wohnverbundes, sozusagen eines gemeindepsy-
chiatrischen Verbundes »Light«, der als besonderes Merkmal bereits
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eine Pflichtversorgungsvereinbarung fiir die Region enthielt. Das war
im Jahr 2000.

Das Folge-Projekt der AkT1oN PsycHISCH KRANKE, »Die Im-
plementation des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatri-
schen Versorgungy, schloss sich ab 2001 an, in dem die bisher ge-
wonnenen Erfahrungen weiterentwickelt und erprobt werden
sollten.

Im gleichen Jahr, nicht unbeeinflusst durch die Erfahrungen aus
den Modellregionen Kaiserslautern und Trier, aber nicht deshalb
entstanden, wurde in Rheinland-Pfalz — sie erinnern sich an die
psychiatrisch probierfreudige Landesregierung — »Das personliche
Budget — Hilfe nach Maf3 fiir Behinderte« auch und gerade fiir psy-
chisch kranke Menschen verfiigbar.

Damit war es erstmals wirklich moglich, dem personlichen Be-
darf angepasste, notigenfalls auch sehr intensive ambulante Hilfen
praktisch umzusetzen. Kommunen und Land teilten sich die Kos-
ten, wie sie es bisher schon bei stationdren und teilstationdren Hil-
fen und im »Betreuten Wohnen« getan hatten. Ein Durchbruch mit
weitreichenden Folgen. Jetzt konnte gedacht, geplant und praktisch
erprobt werden, was bislang nur Theorie war. Erstmals war es mog-
lich auszuprobieren, zwar noch in kleinem Rahmen weil Angebote
fehlten (1), aber doch unter realistischen Bedingungen, ob das geht
was die AKTION PsycHIsCH KRANKE im »Personenzentrierten An-
satz« der psychiatrischen Fachwelt ans Herz gelegt hat:

Sozialpsychiatrische Unterstiitzung in allen Lebensbereichen
anzubieten,

dort wo die psychisch kranken Menschen leben wollen,

in einer Art und Weise und in einem Umfang, der dem jeweili-

gen personlichen Bedarf entspricht,

unabhingig von der Wohnform, das heifit z.B. auch bei intensi-

vem Hilfebedarf auflerhalb von stationidren Einrichtungen.

Es gab konkrete Moglichkeiten und Beispiele, die zeigten: »Es geht
— nicht immer, aber ...«

Entstanden sind die praktischen Erfahrungen erstaunlicherweise
nicht am Reif3brett innovativer Psychiatrie-Planer, sondern um All-
tag der Hilfeplankonferenzen mir Pflichtversorgungsauftrag nimlich
dann, wenn es darum ging, intensive Hilfen fiir besonders umgangs-
aufwindige Betroffene zu finden, die das, was angeboten wurde, so
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nicht annehmen wollten, aber Unterstiitzung bendtigten, oder wenn
stationédre Kapazitidten, die in der Hilfeplanungsphase alle fiir un-
ausweichlich notwendig empfanden, nicht oder nicht gleich zur Ver-
figung standen. Es mussten und wurden kreative, holprige, unvollkom-
mene und elegant gute Losungen gefunden. Die Sache mit der
Pflichtversorgung hatte, weil von allen Beteiligten inhaltlich wirk-
lich gutgeheiflen, die gewlnschte Wirkung erzielt.

Jahrelanger Umgang mit dem IBRP, einschliefllich routinema-
Biger Nutzung des zugehorigen Personalbemessungsbogens in »Tro-
ckenubung« (konkrete Finanzierungsfolgen ergaben sich daraus
bislang nicht), Hilfeplankonferenzen und die Erfahrungen aus der
Nutzung der Moglichkeiten des »Personlichen Budgets« hatten die
Beteiligten ermutigt, ndchste Schritte in Angriff zu nehmen.

Uber Jahre und iiber viele praktische Gedanken- und Hand-
lungszwischenschritte kam es zum Wunsch, das Modell des perso-
nenzentrierten Ansatzes mit all seinen Folgerungen (z.B. Aufhebung
der Trennungen stationér, teilstationir, ambulant; Wechsel der Fi-
nanzierungsideologie, verbundorientierte Leistungserbringung usw.)
in die Tat umzusetzen.

Mit verbindlicher, landesweiter Einfiihrung eines personenzentrierten
Hilfeplanungsinstrumentes — Integrierter Hilfeplan (IHP) — gultig fur
alle Behindertengruppen, im Jahr 2003 hat das Land Rheinland-Pfalz
nachdriicklich und fiir alle erkennbar bestétigt, dass man sich den
Zielen der Psychiatriereform und des personenzentrierten Ansatzes lang-
fristig verpflichtet fiihlt.

Damit sind wir bei dem Thema iiber das heute eigentlich zu
berichten ist, nimlich dem Aufbau, der Organisation und der Fi-
nanzierung tagesgestaltender Hilfen in Form einer Tagesstdrte ohne
Tagesstdarte (nach der Begrifflichkeit des Integrierten Hilfeplans in
Rheinland-Pfalz heif3t der zugehdrige Leistungskomplex »Alltagsbe-
waltigung, Tages- und Freizeitgestaltung«, LK 4).

Tagesstatte ohne Tagesstatte

Lange schon wurde von allen Seiten in der Planungsregion Kaisers-
lautern gedringt und gefordert, ein Angebot im Bereich Tages-
gestaltung, Freizeit und Beschiftigung zu schaffen. Auf die vorhan-
denen, in anderen Regionen ausgiebig genutzten, Moglichkeiten
Kklassischer psychiatrischer Tagesstidtten wurde hingewiesen.
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Dariiber hinaus war die Einsicht gewachsen, dass gemeindenah
nicht stadtnah meint und dass kiinftig zu schaffende Angebote so
zu planen sind, dass auch die psychisch kranken Biirger und deren
Angehorige und Bezugspersonen aus dem Landkreis angemessen
beriicksichtigt werden. Die bekannten Schwierigkeiten und Um-
setzungshemmnisse angemessene Hilfen auch in mehr ldndlichen
Regionen zur Verfiigung zu stellen brauchen hier nicht ndher erér-
tert zu werden. Jedenfalls entstanden daraus zusétzliche Argumen-
te anders zu Uberlegen und zu planen, ndmlich personenzentriert,
verbundorientiert und gemeindeorientiert.

Die gemeinsam geteilte Idee war auf diesem Entscheidungs-
hintergrund die Schaffung einer Tagesstdtte ohne Tagesstdtte, d.h. alle
Aufgaben und Funktionen einer klassischen Tagesstétte, und neue
dazu, sollten organisiert werden, ohne dass eine neue Einrichtung,
namlich eine klassische Tagesstitte, geschaffen wird. Es handelt sich
sozusagen um eine virzuelle Tagesstirte. Die Uberlegung ist und war,
die personellen und rdumlichen Mittel der vorhandenen Einrich-
tungen und Dienste in diesem Bereich zu nutzen und zu ergénzen
durch Angebote, die ohnehin in der Region zur Verfiigung stehen
(das machen moderne »klassische Tagesstéitten« tibrigens auch so,
wie wir bei verschiedenen »Hausbesuchen« feststellen konnten).

Weil alltagserfahrungs-gestiitzt aus den Hilfeplankonferenzen
Klar war, dass die Menschen, die als Hauptzielgruppe in Frage kommen,
auch Unterstiitzung aus anderen Leistungskomplexen bendtigen werden,
gingen die Uberlegungen bald in die Richtung, insgesamt inzensive,
ambulant zu erbringende, personenzentrierte Komplexleistungsprogramme
zu ermoglichen.

Bei der inhaltlichen Ausgestaltung der Maf3inahmen soll es all-
tags- und bedarfsorientiert zugehen. Die Rehabilitationsangebote
sollen bevorzugt dort angeboten werden, wo thr Erfolg spdter dauerhaft
genutzt werden soll, ndmlich im gewohnten Lebensumfeld der Betroffenen.
Einzel-, Kleingruppen- und Gruppenangebote nach gewohntem
Zuschnitt sollen sich dabei bedarfsorientiert ergénzen.

Wenn man so weitreichende Verdnderungen umsetzen will,
braucht man kompetente Partner, die bereit sind, Neuland zu betre-
ten, Risiken auf sich zu nehmen und verbindlich, durch vertragliche
Vereinbarungen abgesichert, zu handeln. Es muss sich um verléssli-
che, sachkundige Vertragspartner handeln, die die Grundgedanken
und Zielsetzungen des personenzentrierten Ansatzes und der gemein-
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depsychiatrischen Verbundidee teilen. Die handelnden Leistungsan-
bieter in der Planungsregion Kaiserslautern sind ber die Fahre der
Modellprojekte solche Partner geworden. Es war deshalb moglich und auch
die richtige Zeit, ein solches Vorhaben zu beginnen.

Oft scheitern weitreichende Ideen am Ende an der Finanzierung
und an der Bereitschaft sich verbindlich vertraglich zu vereinbaren.
Diese Hiirden wurden in der Planungsregion Kaiserslautern fiirs
Erste genommen.

Eine vertragliche Leistungs-, Vergiitungs- und Prifvereinbarung
wurde in den Grundziigen im Mai 2003 zwischen den regionalen
Kostentragern und den Leistungsanbietern abschlie3end verhandelt,
mit Ergebnissen, die beide Partner zuriickhaltend und mit Vorsicht
bewerten, weil noch niemand weif3 ob, alles so klappt wie geplant
und ausgedacht.

Die Leistungsanbieter sorgen sich, wie sie das neue Angebot in
Stadt und Kreis umsetzen sollen und ob die verhandelte Verglitung
kostendeckend ist.

Die Kostentriger haben erhebliche Sorgen, was eine ungebrems-
te Leistungs- und damit Kostenausweitung angeht. Die Vorgabe der
Kostenneutralitit zu bisherigen konventionellen Losungen steht im
Raum.

Erlebbar besteht aber die tiefe Bereitschaft, das Modell per-
sonenzentrierter Hilfen unter »Ernstfallbedingungen« zu erproben
und aus den gemachten Erfahrungen zu lernen. Gerade der Aspekt
des erfahrungsgebundenen Lernens, mit der Bereitschaft Absprachen
kurzfristig zu verdndern und anzupassen, wird in den vertraglichen
Regelungen als eigenes Qualitdtsmerkmal seinen Niederschlag fin-
den.

Bisherige Verhandlungsergebnisse

Weil ich weif}, dass immer grofies Interesse besteht, was in Geld-

dingen vereinbart wurde, sind folgend die bisherigen Verhandlungs-

ergebnisse, nicht nur das Geld betreffend, in Stichworten genannt.

Der IHP angepasste Personalbemessungsbogen steht Interessierten

zur Verfiigung. Vereinbart wurde:

1. Gleicher Personalmix fiir alle Leistungskomplexe; siehe Vor-
schlag der AkTioN PsycHiscH KRANKE, gleichwertig Vorlage
MASFG
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2. Mafinahmepauschale fir alle Leistungskomplexe in gleicher
Hohe

3. Leistungskomplex Planung und Koordination wird vergiitet (es
sollen nicht mehr als drei Std. fiir Planung und Erstellung THP
abgerechnet werden; Koordination nach strengen Maf3stiben
berechnet); Vorgehen im Bereich Hilfeplanung nach »Hilfepla-
nungspapier MASFG«

4. Bei Gruppenangeboten wird von Gruppengrofie von sechs Per-
sonen ausgegangen und gerechnet (Gruppengrofie minimal vier,
hochstens acht Personen; d. h. eine Std. in Gruppe bedeutet
angerechnete Zeit = zehn Minuten)

5. Zeitbedarf wird endgiiltig ermittelt aus einer Stufenzuordnung
entsprechend dem Personalbemessungsbogen der AKTION Psy-
cHIsCH KRANKE; angepasst an den IHP. Mit der Kopplung des
Personalbemessungsbogens und IBRP gibt es lange und gute
Erfahrungen in Kaiserslautern. Dieses Verfahren ist eingefiihrt
und braucht nicht erst breit eingefiihrt und erldutert zu werden.
»Leichtlohngruppen¢, die in der praktischen Arbeit nicht auf-
tauchen, wurden aus Vereinfachungsgriinden zusammengefasst.

6. MafBnahmepauschale 36 Euro;

7. Sachkostenpauschale 110 Euro/monatlich; darin enthalten:
Grundpauschale, Investitionsbetrag, Fahrtkosten; personen-
bezogen ausgezahlt; bei mehreren Leistungserbringern entspre-
chend Zeitaufwand aufgeteilt;

8. Beivorzeitigem Abbruch von Mafinahmen werden Mafinahme-
pauschale und Sachkosten entsprechend der Beschlussdauer in
der HPK gezahlt, jedoch nicht linger als drei Monate (Beispiel:
Beschluss sechs Monate; Abbruch nach einer Woche; gezahlt drei
Monate);

9. Inhaltliche Umsetzung, Kostenentwicklung und praktische Um-
setzung sollen in fest vereinbarten Zeitabschnitten (vorgesehen
einmal alle drei Monate) in gemeinsamen Gesprichen verfolgt,
bewertet und nétigenfalls korrigiert werden.

10. Dauer der Vereinbarung: zwolf Monate;

11. Beginn: 01.07.2003 (sofern alle administrativen Fragen bis da-
hin gekliart werden konnten)

Zum Personalmix sei beispielhaft auf die bekannten Zusammenstel-
lungen der AKTION PsycHisCH KRANKE verwiesen.

143



Michael Merkert

Sowohl die inhaltliche Ausgestaltung, als auch die konkrete
Umsetzung im Alltag erfordern eine sorgfiltige, sachkundige und
realistische Hilfeplanung und Hilfekoordination. Diese sollte des-
halb moglichst neutral erfolgen, aber durchaus durch Mitglieder des
Verbundes, d.h. nicht ausschliefllich durch Mitarbeiter des Sozial-
psychiatrischen Dienstes (SpDi) oder der Kostentréiger.

Die Beschliisse der Hilfeplankonferenz, die auf der Basis dieser
Hilfeplanung erfolgen, bestimmen am Ende die tatsédchlichen Kos-
ten. Die Hilfeplankonferenzen werden damit zur entscheidenden
Stelle im Hilfeplanungsprozess. Sie bilden die Schnittstelle zwischen
fachlichen, inhaltlichen Anforderungen und realistischer, leistungsgerechter
Finanzierung. Sie sind aber auch der wunde Punkt des gesamten
Prozesses, weil moglicherweise in Zukunft Freundschaft und Ein-
tracht aufhoren, wenn es tatsédchlich um Euro und Cent geht.

Es ist damit zu rechnen, dass die bislang harmonisch und rei-
bungslos funktionierenden Hilfeplankonferenzen organisatorisch
angepasst werden missen. Vermutlich werden wir ein standardisier-
tes Konfliktmanagement zu entwickeln haben, mit klaren Verfahrens-
regeln, wie bei Uneinigkeit vorzugehen ist.

Das ist die Situation, die ich den personenzentrierten Ernstfall
nennen mochte. Wie es ausgeht, werden wir, zumindest in ersten
Ansitzen, in einigen Monaten erkennen kénnen. Bis dahin haben
wir in der Planungsregion Kaiserslautern, was die Umsetzung sozial-
psychiatrischer Komplexleistungsprogramme angeht, die Leitlinie
einer grof3en deutschen Baumarkt-Kette iibernommen:

Geht nicht, gibt’s nicht!
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Christiane Neudert

Ausgehend vom § 17 SGB IX zur Ausfithrung der Leistungen kann
nach Absatz 1 »der zustindige Rehabilitationstriager Leistungen zur
Teilhabe ... nach Punkt 4. durch ein personliches Budget ausfithren ...«.
Entsprechend Absatz 3 erproben die Rehabilitationstriager »die Ein-
fihrung persdnlicher Budgets durch Modellvorhabenc.

In Gera, als eine der sechs Referenzregionen des Bundes-Imple-
mentationsprojektes, wurde mit Unterstitzung der AKTION Psy-
cHISCH KrRANKE nach Schulung zum Integrierten Behandlungs-
und Rehabilitationsplan (IBRP) das Hilfeplanverfahren eingefiihrt
und ab Dezember 2001 verbindliche Hilfeplanungskonferenzen
durchgefiihrt.

Je besser und integrierter entsprechend den festgelegten Krite-
rien der individuelle Hilfebedarf ermittelt wurde, desto hdufiger
wurde festgestellt, dass der individuelle Bedarf nicht den vorhande-
nen Regelangeboten entspricht. Es wurde erforderlich, Moglichkei-
ten zu suchen, flexible Angebote entsprechend dem individuellen
Bedarf zu implementieren und diese auch zu finanzieren.

Einfiihrung des personlichen Budgets

Die im Modellprojekt integrierten Leistungserbringer erklirten sich
bereit, zusdtzliche Leistungen anzubieten. Beratungen mit dem Thii-
ringer Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit (TMSFG)
zwecks Beteiligung des Landessozialamtes (LASF) am Projekt so-
wohl zu Fragen des regionalen und personlichen Budgets als auch
der direkten Teilnahme an der Entscheidung zu den Einzelfillen
fihrten zum Abschluss der »Ergdnzenden Vereinbarung zwischen dem
TMSFG, dem LASF und der Stadt Gera zur Implementation der per-
sonenzentrierten Hilfe auf der Grundlage personlicher Budgets« vom
Dezember 2002.

Somit konnte in Gera als neue Finanzierungsform fiir Pflicht-
leistungen nach dem BSHG fiir seelisch behinderte oder von einer
seelischen Behinderung bedrohte Menschen aus Gera das person-
liche Budget eingefiihrt werden.
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Durch Ausreichung des personlichen Budgets sollen stationére
oder teilstationdre Aufnahmen vermieden werden und eine effekti-
vere und effizientere Versorgung durch flexible von den Regelan-
geboten abweichende Hilfe ermdéglicht werden. Auf der Basis der
§§ 39,40 BSHG i.V.m. der Verordnung zu § 47 BSHG werden sozial-
psychiatrische und sonstige Hilfeleistungen finanziert.

Sozialpsychiatrische Hilfeleistungen sind direkt klientenbezogene
Hilfen zum Beispiel im Bereich

Selbstversorgung,

Tagesstrukturierung,

Forderung der Verstindigung mit der Umwelt,

zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturellen Leben

und Zugangshilfen zur Ausbildung, Beschéftigung und Arbeit.

Sonstige Hilfeleistungen im Sinne dieser Vereinbarung sind z.B. Haus-
halthilfen und Begleitung.

Ubernahme der Kosten

Die Kosten werden zu 75 % vom Landesamt fiir Familie und Sozi-
ales und 25 % von der Stadt iibernommen.

Es wurde ein Gesamtbudget von 105 000 Euro vereinbart. Dabei
reduzieren sich die Mittel in dem Umfang, wie gegebenenfalls eine
Ausweitung des stationdren Bereiches notwendig wird.

Dartiber hinaus kénnen alle Tréiger iber persdnliche Budgets
finanzierte Leistungen erbringen, sofern die entsprechenden Mit-
tel im Rahmen bewilligter Plitze des Regelangebots nicht in An-
spruch genommen werden.

Grundlage fiir die Vergabe von Mitteln im Rahmen des person-
lichen Budgets bildet der Beschluss der Hilfeplanungskonferenz.
Hier wird die Hilfeart, die Quantitdt und der Leistungserbringer
festgelegt.

In der Modellphase wurden durch die Vereinbarungspartner
Geld- oder Barleistungen nicht berticksichtigt.

Die »Zusiétzliche Verglitungsvereinbarung nach § 93 Absatz 2
zwischen dem Thiuringer Landesamt fiir Familie und Soziales, der
Stadt Gera und einem Trigerverbund in Gera uber flexible indivi-
duelle sozialpsychiatrische Hilfen zur Teilhabe« vom 23.01.2003
sichert mit den etablierten Trigern im sozialpsychiatrischen Verbund
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die Leistungserbringung. In der Anlage zur Vereinbarung werden die
Grundprinzipien, die Steuerungsstruktur, die Ubernahme von Be-
treuungsauftrigen sowie die Mafinahmen zur Qualitidtssicherung
geregelt.

Probleme bei der Umsetzung

Die vorhandenen verschieden finanzierten Regelleistungen (z. B.
Sozialpsychiatrischer Dienst, Kontakt- und Beratungsstelle, be-
treutes Wohnen ) sind zu den neuen Hilfen abzugrenzen.

Die Leistungserbringer haben ihr Angebot auf das flexible Sys-
tem umzustellen.

Die Zeit fir die Erprobung war zu kurz. Erst seit Januar 2003,
also in funf Hilfeplanungskonferenzen konnte iiber die neue
Form der Hilfeleistung beraten werden.

Die neue Hilfe wurde von den Klienten aus verschiedenen Griin-
den abgelehnt, z. B. wenn sie aufgrund ihrer wirtschaftlichen
Verhiltnisse in der Lage sind, die Mittel fiir die Leistung selbst
aufzubringen.

Aufgrund der gesammelten Erfahrungen und der Erkenntnisse aus
der Fachtagung zum personlichen Budget am 25.03.2003 in Wei-
mar wird deutlich, dass als Ergdnzung zu den flexiblen Angeboten
auch Bar- oder Geldleistungen erforderlich sind. Hier sind als Bei-
spiele Eintrittsgelder, Beitrdge zu Sportvereinen oder Fitnesscenter
zu nennen, um z.B. Kontakte zu férdern oder Tagesstrukturen ein-
zufiihren, also Hilfen zu organisieren, die im nichtpsychiatrischen
Bereich angesiedelt sind.

Im Ergebnis ist festzustellen, dass das Ziel personenzentrierte,
passgenaue Hilfen zu erbringen, mit dem beschriebenen Weg erreicht
wird. Die Konzepte der Einrichtungen miissen die flexible Leis-
tungserbringung ermaéglichen. Die Voraussetzungen fiir die speziel-
len Hilfen (z.B. Fachpersonal) miissen geschaffen werden, und tiber
einen Angebotskatalog sollen die dem individuellen Bedarf entspre-
chenden Leistungen transparent gemacht werden. Leider ist es in
der Modellphase nicht gelungen, weitere Rehabilitationstriager ein-
zubeziehen. Dies war nicht nur ein zeitliches, sondern vor allem ein
inhaltliches Problem.
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Die Regelungen des § 93 BSHG als Chance fiir die
Entwicklung personenzentrierter Hilfen

Bernhard Scholten

Ich mochte die Situation in Rheinland-Pfalz beschreiben und dar-
stellen, dass die Regelungen des § 93 Bundessozialhilfegesetz tat-
sdchlich eine Chance bieten, mehr Selbstbestimmung und Eigen-
verantwortlichkeit fiir Menschen mit Behinderungen zu erreichen.

Dabei werde ich im ersten Teil meiner Ausfithrungen nochmals
kurz die Ziele der Psychiatrie-Reform skizzieren, um im zweiten und
dritten Teil dann die bisherigen Reformschritte in Rheinland-Pfalz
darzustellen. Dazu gehoren die beiden Stichworte Gemeindepsy-
chiatrischer Verbund und personliches Budget.

Im vierten Teil werde ich kurz die gesetzlichen Voraussetzungen
nach §§ 39, 40, 46, 72 und 93 BSHG darstellen und auch erldutern,
auf welche Umsetzungsschritte sich die Sozialleistungstrager in
Rheinland-Pfalz und die Anbieterseite der Leistungen vertreten
durch die LIGA der Spitzenverbinde der Freien Wohlfahrtspflege
und der privaten Einrichtungen verstindigt hat.

Im finften Teil meiner Ausfithrungen werde ich dann den Stand
der Umsetzung dieser Absprachen skizzieren, um dann in einem
letzten und sechsten Teil die Perspektiven zu beschreiben.

Die Ziele der Psychiatrie-Reform in Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz hat die Psychiatrie-Reform im Vergleich zu an-
deren Bundeslidndern verspitet begonnen. Die damals neue Lan-
desregierung, gebildet aus SPD und FDP, hat in den Koalitions-
vereinbarungen von 1991 erstmals die Reform der psychiatrischen
Versorgung als einen Schwerpunkt der Landespolitik benannt. Im
damaligen Koalitionsvertrag wurde erklirt, dass es Ziel der Psychi-
atrie-Reform sei, die psychiatrischen Hilfen dezentral anzubieten,
damit die Hilfen zu den Menschen kommen und diese nicht mehr
zu den Hilfen gehen miissten.

Der 1996 aufgrund des in Kraft getretenen Landesgesetzes fiir
psychisch kranke Personen erstmals einberufene Landespsychiatrie-
beirat hat sich nach einer intensiven Diskussion in seiner dritten
Sitzung einvernehmlich auf die Ziele dieser Psychiatrie-Reform verstén-
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digt. Die damals formulierten Ziele, die sicherlich auch heute noch

gelten, sind:

1. Menschen mit psychischen Erkrankungen und Behinderungen
sollen, soweit dies ihre Erkrankung und Behinderung ermdg-
licht, ein mdglichst normales und selbstbestimmtes Leben fiihren. Aus
diesem Normalisierungsprinzip ergibt sich das zweite Ziel:

2. Die Selbsthilfekrdfte und die Selbstverantwortung der einzelnen Per-
son ist zu stidrken. Die Selbsthilfe hat Vorrang vor der professio-
nellen Hilfe. Die allgemeinen professionellen Hilfen, einschlief3-
lich des burgerschaftlichen Engagements, haben Vorrang vor den
spezifischen psychiatrischen Hilfen. Deren Aufgabe ist es stets,
die Selbsthilfekrifte zu fordern, das blrgerschaftliche Engage-
ment zu unterstiitzen und die allgemeinen professionellen Hil-
fen zu qualifizieren, die notwendigen Leistungen zu erbringen.
Aus dieser inhaltlichen Zielsetzung ergibt sich das dritte Ziel:

3. Zur Stirkung der Selbsthilfe, des biirgerschaftlichen Engage-
ments und der allgemeinen Hilfen sind auch entsprechende
Versorgungsstrukturen erforderlich. Konkret bedeutet dies: die
ambulanten Leistungen haben Vorrang vor den stationdren, die de-
zentralen Angebote habenVorrang vor den zentralen. Konsequenter-
weise bedeutet dies, dass sich auch die Finanzierung der Leis-
tungen dndern muss.

4. Damit ein psychisch kranker Mensch auch in seiner gewohnten
Umgebung wohnen bleiben kann, ist es unabdingbar, dass die
fiir ihn notwendigen Leistungen auch zuverléssig erbracht wer-
den. Der Leistungserbringer tibernimmt die Verantwortung zur
Erbringung der Leistungen fiir eine konkrete Versorgungsregion.
Dabei sollten sich die Leistungserbringer in einer Region zu
einem Gemeindepsychiatrischen Verbund zusammenschlie3en,
um dieser lersorgungsverantwortung gegeniiber der kommunalen
Gebietskorperschaft, deren Aufgabe es ist, die allgemeine Daseins-
firsorge zu sichern, gerecht zu werden.

Die Ziele der Psychiatrie-Reform lassen sich also durch folgende vier
Stichworte skizzieren:
Stutzung und Forderung normaler Lebenswelten.
Forderung der Selbsthilfe vor der professionellen Hilfe.
Ambulante und dezentrale Angebote vor stationdren und zent-
ralen; und
Hilfen zuverléssig gestalten und erbringen.

149



Bernhard Scholten

Entwicklung der Psychiatrie-Reform in Rheinland-Pfalz

Spitestens seit dem In-Kraft-Treten des Landesgesetztes fiir psychisch
kranke Personen am 01.01.1996 hat in Rheinland-Pfalz eine intensi-
ve Diskussion iiber die Psychiatrie-Reform begonnen. Die Konse-
quenz dieser Debatte ist eine deutliche Verdnderung der Versorgungs-
landschaft. Sicherlich beschreiben die vier genannten Ziele der
Psychiatrie-Reform eine Vision psychiatrischen Handelns; doch ich
glaube, dass ein Teil dieser Vision in den letzten sechs Jahren auch
schon Wirklichkeit geworden ist.

Ich mochte an dieser Stelle keine Einzelheiten der Entwicklung
darstellen, diese sind sehr ausfiihrlich nachzulesen in der Antwort
des Gesundheitsministeriums auf die Grofie Anfrage der SPD-Land-
tagsfraktion aus dem Frihjahr des Jahres 2002.

Ich mdéchte nur beispielsweise zwei Prozesse beschreiben, die
mitgeholfen haben, diese vier Ziele besser als bisher zu realisieren.

Gemeindepsychiatrischer Verbund

Hilfen zuverldssig gestalten ist eine unabdingbare Voraussetzung, um
Menschen mit einer psychischen Behinderung ein méglichst nor-
males Leben in ihrer Gemeinde, in ihrer sozialen Situation zu er-
moglichen. Das Landesgesetz fiir psychisch kranke Personen sicht
im § 7 Abs. 1 vor, dass die Landkreise und kreisfreien Stddte die Zu-
standigkeit fiir die Planung und Koordination der psychiarrischen Hilfen
haben. Sie sollen dieses durch die Schaffung eines Gemeindepsy-
chiatrischenVerbundes ermoglichen. Dabei sollen sie darauf hinwirken,
dass sich die Leistungserbringer in ihrer Region vertraglich verpflich-
ten, die notwendigen Leistungen so zu erbringen, dass kein Mensch
mehr Hilfen in einer anderen Region suchen muss.
Zwischenzeitlich ist es in verschiedenen Regionen gelungen,
solche Gemeindepsychiatrischen Verbiinde zu entwickeln. Ausgangs-
punkt waren die beiden Verbundprojekte in den Regionen Trier/
Trier-Saarburg und in der Region Kaiserslautern bestehend aus
Stadt und Landkreis Kaiserslautern. In diesen beiden Regionen
wurden mit finanzieller Unterstiitzung und Férderung des Landes
exemplarisch Verbundsysteme fiir das Wohnen und die Tagesstruktur
geschaffen. Die Leistungserbringer in diesen Regionen haben sich
zu einem Gemeindepsychiatrischen Verbund zusammengefunden, ha-
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ben vertraglich abgesicherte Absprachen iiber die Erbringung der
notwendigen Leistungen getroffen und als Leistungsanbieter die-
ses dann auch mit den zustdndigen Kommunen vertraglich verein-
bart. Dies hat beispielsweise dazu gefiihrt, dass Menschen, die in
der Region Trier Leistungen zur Selbstversorgung, zur Tages-
gestaltung, zur Kontaktfindung oder zur Teilhabe am Arbeitsleben
suchen, diese Leistungen auch zuverlassig in ihrer Region erhalten.

Grundlage fir die Erbringung der Leistungen ist eine individu-
elle Hilfeplanung. Diese Hilfeplanung geht von der Beschreibung der
langfristigen Ziele des jeweiligen Menschen aus. Sie beschreibt dann
seine Fihigkeiten und Ressourcen, benennt aber auch seine Beein-
trachtigungen, die ihn daran hindern, seine Kompetenzen und Res-
sourcen zur Erreichung der Ziele zu nutzen. Im Ergebnis beschreibt
diese Hilfeplanung dann die notwendigen Leistungen, die zusdtzlich zu
den Kompetenzen und Fahigkeiten des einzelnen Menschen erforderlich
sind, damit die jeweils vereinbarten Ziele erreicht werden konnen.

Eine solche individuelle Hilfeplanung setzt also bei der Ziel-
definition an, nutzt die Selbsthilfepotenziale des einzelnen Menschen
und beschreibt die notwendigen professionellen Leistungen. Dabei
wird dann auch zwischen biirgerschaftlichem Engagement, allgemei-
nen Leistungen und spezialisierten psychiatrischen Leistungen un-
terschieden.

In den beiden genannten und mittlerweile auch in zahlreichen
weiteren Regionen wurden zwischenzeitlich Hilfeplankonferenzen
eingefiihrt. Aufgabe dieser Hilfeplankonferenz ist es, fiir jede ein-
zelne Person, die aufgrund der Individuellen Hilfeplanung als not-
wendig angesehenen Leistungen nochmals kurz zu benennen, um
dann die erforderlichen Absprachen der verschiedenen Leistungs-
triager zur Erbringung dieser Hilfen zu treffen. Schlie3lich erklirt
der zustindige Sozialhilfetriger in der Hilfeplankonferenz seine
Bereitschaft, die Kosten fiir diese Leistungen auch entsprechend der
gesetzlichen Bestimmungen des BSHG zu tibernehmen.

Die Torteile einer solchen Struktur liegen auf der Hand:

1. Die notwendigen Leistungen werden fiir jede Person individu-
ell bestimmt.

2. Die Hilfe suchende Person bleibt Subjekt dieses Hilfeplanpro-
zesses.

3. Es gibt verbindliche Absprachen tiber Erbringung der notwen-
digen Leistungen und
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4. es gibt eine schnelle Kostenzusage des zustindigen Sozialhilfe-
tragers.

Allerdings hat dieses Verfahren auch deutlich gemacht, dass die der-
zeitige Finanzierung der notwendigen Leistungen die individuelle Er-
bringung von Leistungen behindert. So teilen sich beispielsweise Land
und Kommune die Kosten fiir die stationire oder teilstationare Hilfe,
die Kosten der ambulanten Hilfe tridgt die Kommune alleine. Dies
kann im Einzelfall dazu fiihren, dass aus Sicht des Landkreises eine
insgesamt teuere stationire Leistung fiir die Kommune billiger ist.

Dazu ein Beispiel: Der Pflegesatz einer stationédren Einrichtung
liegt beispielsweise im Monat bei 2 000 Euro. Da sich das Land als
uberortlicher Sozialhilfetrdger und die Kommune als ortlicher
Sozialhilfetrdger diese Kosten hilftig teilen, betrdgt die Last fiur je-
den Sozialhilfetrager jeweils 1 000 Euro. Eine vielleicht ausreichen-
de ambulante Mafinahme kostet dagegen beispielsweise 1 200 Euro.
Da der ortliche Sozialhilfetrdager fiir diese Kosten nach derzeitigen
gesetzlichen Regelungen alleine tragen muss, steigen seine Ausga-
ben um 200 Euro, wihrend das Land von der Kostentragung ent-
lastet wird.

Obwohl die ambulante Mafinahme in diesem Beispiel um
800 Euro glinstiger ist als die stationére, kann die derzeitige Finan-
zierungsstruktur im Einzelfall den Landkreis dazu verleiten, eine sta-
tiondre Leistung anzustreben; denn dann spart er aus seiner Sicht
200 Euro.

Das personliche Budget

Diese Problematik wurde durch die Entwicklung der Gemeinde-
psychiarrischenVerbiinde offenkundig. Sie bedarf sicherlich mittelfristig
einer gesetzlichen Regelung. Doch bis diese notwendigen Voraus-
setzungen geschaffen sind, hat sich das Land mit den kommunalen
Gebietskorperschaften auf eine alternative Finanzierung der notwen-
digen Leistungen geeinigt.

Praktisch parallel zur Entwicklung der Gemeindepsychiatrischen
Verbiinde in den Regionen Trier und Kaiserslautern wurde in den
Regionen Koblenz/Neuwied und Ludwigshafen die Einfithrung des
personlichen Budgets erprobt.

Grundgedanke des personlichen Budgets war es, die bisherigen
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Kosten fiir den stationdren Bereich in den ambulanten Bereich zu
verlagern. Die Erfahrung zeigt, dass viele Menschen sich in statio-
ndren Einrichtungen befinden, die mit einer entsprechenden pro-
fessionellen oder biirgerschaftlichen Unterstiitzung auch im ambu-
lanten Bereich leben kénnten.

Diese Menschen erhalten ein personliches Budget, mit dem sie sich
die notwendigen Leistungen selbst einkaufen kénnen. Das personli-
ches Budger tritt somit an die Stelle des Pflegesaizes.

Aus der Entwicklung der Gemeindepsychiatrischen Verbiinde war
bekannt, dass trotz einer individuellen Hilfeplanung immer nur Leis-
tungen von der Stange angeboten wurden. Konkret bedeutet dies:
Trotz der deutlichen Beschreibung der notwendigen individuellen
Leistungen konnten immer nur die Standardantworten wie Betreutes
Wohnen, Tagesstitte oder Heim gegeben werden.

Durch die Einfithrung des personlichen Budgets werden die star-
ren Grenzen zwischen diesen institutsbezogenen Leistungen aufge-
hoben. Jetzt kann der einzelne Mensch tatsdchlich die fiir ihn not-
wendigen Leistungen einkaufen. Das personliche Budget ermoglicht
es, spezifische und auf den Einzelfall bezogene Leistungspakete zu
schniiren.

Gleichzeitig fordert das personliche Budger auch die Selbstbestim-
mung des einzelnen Menschen, denn er bestimmt die fiir ihn not-
wendigen Hilfen durch die Individuelle Hilfeplanung und als Emp-
fanger des personlichen Budgets kann er sich seine Leistungserbringer
auch aussuchen. Er bezahlt die fiir ihn notwendigen Leistungen mit
dem personlichen Budger selbst.

Die Einfihrung des personlichen Budgets, das auch durch das
Sozialgesetzbuch IX mittlerweile gesetzlich abgesichert wurde, stdrk:
also die Kompetenz der Hilfe suchenden Person und fiihrt zu einer Indi-
vidualisierung der notwendigen Leistungskomplexe.

Die Anderungen des Bundessozialhilfegesetzes

Parallel zu den beschriebenen Entwicklungen in Rheinland-Pfalz hat
der Bundesgesetzgeber bereits im August 1996 das Bundessozial-
hilfegesetz grundlegend novelliert. Die Neuregelungen des § 93 ff.
BSHG schen vor, dass zukiinftig nicht mehr pauschalierte Leistungs-
pakete durch einen pauschalierten Pflegesatz finanziert werden,
sondern die Leistungserbringer verpflichten sich, ihre Leistungen
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konkret zu beschreiben. Uber die Erbringung dieser Leistungen
schlieflen sie mit dem zustindigen Sozialhilfetrdger eine Vereinba-
rung ab. Mit Abschluss der Leistungsvereinbarung verpflichtet sich
der Leistungserbringer gleichzeitig auch, diese Leistungen fiir alle
Personen aus einem beschriebenen Versorgungsbereich anzubieten.

Die Leistungsvereinbarung, die Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen im Detail beschreibt, wird ergédnzt durch eine Entgelt-
vereinbarung. Die Entgelte miissen, so § 93 Abs. 2 BSHG, leistungs-
gerecht sein und der Einrichtung bei einer sparsamen und wirt-
schaftlichen Betriebsfithrung ermdéglichen, die bedarfsgerechten
Leistungen zu erbringen.

Diese beiden Vereinbarungen uber Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen sowie iiber die Finanzierung der Leistungen werden
durch eine dritte Vereinbarung ergéinzt. Diese dritte Vereinbarung
regelt, wie der Sozialhilfetrager die Wirtschaftlichkeit und die Qua-
litdt der Leistungen tberprifen kann.

Zukunftig wird es also zwischen dem Leistungstridger und dem
Leistungserbringer drei Vereinbarungen geben. Diese sind:

1. Die Leistungsvereinbarung

2. Die Entgeltvereinbarung und

3. die Prufvereinbarung tiber die Wirtschaftlichkeit und Qualitét
der Leistung.

Der neue § 93 a BSHG beschreibt dann im Detail, welchen Rege-

lungsumfang diese drei Vereinbarungen zukunftig haben werden.

Dabei ist nach Abs. 2 vorgesehen, dass die Verglitung der Leistun-

gen in Zukunft prospektiv erfolgen wird. Dabei werden drei Kate-

gorien unterschieden:

1. Eine Pauschale fiir Unterkunft und Verpflegung (Grundpau-
schale)

2. Pauschalen fiir die Malinahmen (Mafinahmepauschalen) und

3. ein Beitrag zur Finanzierung der betriebsnotwendigen Anlagen
einschlieB3lich ihrer Ausstattung (Investitionsbetrag).

Grundlage fiir die Kalkulation der Mafinahmepauschale sind Grup-
pen fur Hilfeempfianger mit einem vergleichbaren Hilfebedarf.
Damit nicht jeder Einrichtungstriger oder jede Einrichtung neue
Vereinbarungen mit den Sozialhilfetrdgern aushandeln muss, sieht
§ 93 d BSHG vor, dass die uberortlichen Tréager der Sozialhilfe und

154

Die Regelungen des § 93 BSHG als Chance
fiir die Entwicklung personenzentrierter Hilfen

die kommunalen Spitzenverbdnde auf Landesebene mit den Verei-

nigungen der Triger der Einrichtungen auf Landesebene gemein-

sam und einheitlich Rahmenvertrige zu den Leistungs-, Vergiitungs-
und Prifungsvereinbarungen abschlief3en sollen. Dieser gemeinsa-
me und einheitliche Rahmenvertrag wird dann Grundlage fiir die

Einzelvereinbarungen sein.

Die Neuregelungen des Bundessozialhilfegesetzes zur Finanzie-
rung der Eingliederungshilfe nach §§ 39, 40 BSHG und der Hilfen
in besonderen sozialen Schwierigkeiten nach § 72 BSHG konnen wie
folgt zusammengefasst werden:

1. Die pauschale Finanzierung von Leistungen wird nach einer
Ubergangsfrist aufgehoben.

2. Das Selbstkostendeckungsprinzip wird aufgehoben, stattdessen
werden prospektiv — also im Vorhinein — die Kosten der Leis-
tungen vereinbart. Somit kann der Einrichtungstriger sowohl
Gewinne wie auch Verluste erwirtschaften. Er hat somit stirker
als bisher ein unternehmerisches Risiko.

3. Die Entgelte werden aufgeteilt in

eine Grundpauschale fiir die Unterkunft und Verpflegung

eine Maf3nahmepauschale fur die individuellen notwendi-
gen Leistungen und

einen Investitionsbetrag.

4. Die Hohe der Mafinahmenpauschalen orientieren sich am In-
dividuellen Hilfebedarf.

5. Der Bundesgesetzgeber hat mit dieser Novellierung des Bundes-
sozialhilfegesetzes die Voraussetzung geschaffen, um stérker als
bisher auch individuell notwendige Leistungen zu finanzieren.

Durch diese Neuregelung hat auch der § 46 BSHG an erhohter Auf-
merksamkeit gewonnen. § 46 BSHG sieht vor, dass der Trager der
Sozialhilfe so frihzeitig wie moglich einen Gesamtplan zur Durch-
fiihrung der einzelnen Mafinahmen aufstellt. Dieser Gesamthilfeplan
setzt also die Individuelle Hilfeplanung als Leistung voraus.

Im Ubrigen sei auch noch darauf hingewiesen, dass der neue
§ 3 a BSHG den Vorrang der offenen Hilfen als Ziel der Sozialhilfe
definiert.
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Die Umsetzung der individuellen Hilfeerbringung in Rheinland-Pfalz

Nach der Novellierung des Bundessozialhilfegesetzes im August

1996 haben sich die Tréiger der Sozialhilfe in Rheinland-Pfalz und

Vertreter der LIGA der Spitzenverbédnde der Freien Wohlfahrtspfle-

ge zusammengefunden, um diesen Umstrukturierungsprozess fiir

Rheinland-Pfalz zu organisieren.

In einem ersten Schritt wurde versucht, fiir die einzelnen Behin-
derungsarten eigene Rahmenvertridge zu schreiben.

So gab es beispielsweise Arbeitsgruppen, die an einem Rahmen-
vertrag fur die Einrichtungen fiir geistig behinderte Menschen, fir
Menschen mit seelischen Behinderungen, fiir Menschen mit Sucht-
erkrankungen, fiir Menschen mit Koérper- und Sinnesbehinderungen
und fiir behinderte Kinder entwickeln sollten. Zusétzlich gab es eine
Arbeitsgruppe, die einen Rahmenvertrag fiir die Werkstétten fiir
behinderte Menschen verhandeln sollte und eine siebte Gruppe, die
eine Vereinbarung zur Erbringung von Leistungen nach § 72 BSHG
vereinbaren wollte.

Im Laufe der Verhandlungen zeigte sich, dass die einzelnen Rah-
menvertrige sehr unterschiedlich ausgestaltet waren, es aber letztlich
keine klare Abgrenzung zwischen den einzelnen Behinderungsarten
gab. Was sollte mit einem Menschen geschehen, der neben einer
seelischen Behinderung auch korperlich behindert war?

So einigten sich die Vertragspartner letztlich im Jahre 2000 da-
rauf, einen einheitlichen Rahmenvertrag fiir alle Leistungen nach
§§ 39, 40 und 72 BSHG zu vereinbaren. Diese Vereinbarung sieht
einen Ubergangszeitraum von fiinf Jahren vor, beginnend zum
01.01.2001 und endend am 31.12.2005. In diesen fiinf Jahren sol-
len folgende Aufgaben bewiltigt werden:

1. Die Entwicklung eines einheitlichen Hilfeplaninstrumentes, das
eine Individuelle Hilfeplanung ermdglicht. Dieses sollte in den
Jahren 2001/2002 geschehen.

2. Eine Vereinbarung tuber die Grundlagen zur Kalkulation der
Grund- und Mafinahmepauschalen sowie eine Verstindigung
zur Berechnung des Investitionsbetrages. Dies sollte nach Ein-
fiihrung der Individuellen Hilfeplanung zu Beginn des Jahres
2003 Hauptaufgabe der Verhandlungen in diesem Jahr sein.

3. Aufder Grundlage der Individuellen Hilfeplanung und der ver-
einbarten Kalkulationsgrundlage der Mafinahmepauschalen
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sollen im Jahre 2004 zunichst einrichtungsbezogene Maf3inah-
mepauschalen kalkuliert werden. In einem weiteren Schritt soll
2005 auf landesweit vergleichbare Mafinahmepauschalen um-
gestellt werden.

4. Am Ende des Jahres 2005 soll in einem Rahmenvertrag dann
die landesweite Umsetzung der Individuellen Hilfeplanung ver-
einbart werden. Gleichzeitig sollen dann die vereinbarten
Grund- und Mafinahmepauschalen zum 1. Januar 2006 umge-
setzt werden. Gleichzeitig gelten dann auch die vereinbarten
Berechnungsgrundlagen fiir den einrichtungsbezogenen Inves-
titionsbetrag.

Entscheidend war, dass sich alle Beteiligten auf eine Kostenneutralitit
bei der Umstellung dieses Finanzierungssystems geeinigt hatten.
Kostenneutralitiat bedeutet fiir die Tréger der sozialen Hilfe, dass durch
die Umstellung auf die neuen Berechnungsgrundlagen keine zusétz-
lichen Finanzmittel bendtigt werden. Die Mittel, die heute fiir die
Eingliederungshilfe und fiir die Hilfen in besonderen sozialen
Schwierigkeiten zur Verfliigung stehen, werden auch nach Abschluss
des Rahmenvertrages zur Verfiigung gestellt. Die Umstrukturierung
wird also nicht, wie einige vermuten, zu einer heimlichen Kiarzung
der Leistungen fihren. Sie kann aber andererseits auch nicht zu einer
unkontrollierten Ausweitung der Leistungen genutzt werden.

Fiir die Trdger der Einrichtungen bedeutet Kostenneutralitét, dass
sie sicher sein konnen, dass sie zumindest bis zum 31. Dezember
2005 das gleiche Budget fur ihre Einrichtungen erhalten wie zu
Beginn des Prozesses. Dabei sei noch angemerkt, dass natiirlich auch
vereinbart wurde, dass die iblichen Pflegesatzsteigerungen in die-
sen funf Jahren weiter verhandelt werden kénnen. Somit werden
Ende des Jahres 2005 selbstverstandlich insgesamt mehr Mittel zur
Verfiigung stehen, als am Beginn des Prozesses am 1. Januar 2001.

Die Vereinbarung zur Kostenneutralitit bedeutet somit, dass es
neben den in diesem Zeitraum vereinbarten Pflegesatzsteigerungen
durch diesen Umstrukturierungsprozess zu keinen weiteren Kosten-
steigerungen oder -kiirzungen kommen darf. Letztlich bedeutet dies
fur die Beschiftigten der psychiatrischen Dienste und Einrichtun-
gen, dass am Ende des Prozesses die gleichen Mittel zur Verfiigung
stehen — ergidnzt um die vereinbarten Pflegesatzerh6hungen — wie
am Anfang des Prozesses.
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Stand des Umsetzungsprozesses

Die Vertragspartner haben sich bisher an dem im Oktober 2000
vereinbarten Zeitplan gehalten. Es ist in den Jahren 2001/2002 ge-
lungen, ein Instrumentarium zur Individuellen Hilfeplanung zu
entwickeln. Wer diese Individuelle Hilfeplanung — abgekiirzt IHP —
kennt, weif}, dass dieses Instrumentarium aus der psychiatrischen
Diskussion entwickelt wurde. Es hatte bereits in den 90er-Jahren die
AKTION PsycHiscH KRANKE ihren Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplan (IBRP) vorgelegt. Dieser IBRP war Grundlage fur
die Entwicklung des rheinland-pfilzischen Individuellen Hilfeplans
(IHP). Dieser wurde in zwei Feldphasen getestet und liegt seit Ende
des Jahres 2002 jetzt vor.

Mit der LIGA der Spitzenverbinde der Freien Wohlfahrtspfle-
ge und den Vertretern der privaten Einrichtungen wurde vereinbart,
dass dieser Individueller Hilfeplan ab dem 1. Mérz 2003 Grundla-
ge fiir die Arbeit der Einrichtungen, die Eingliederungshilfe oder
Hilfen in besonderen sozialen Schwierigkeiten zu erbringen, sein
wird. Der THP soll, so die Vereinbarung, schrittweise eingefiihrt
werden.

Dabei waren sich die Vertragspartner dahingehend einig, dass
schon vor dem IHP oder dem IBRP die Einrichtungen stets eine
Hilfeplanung gemacht haben.

Hilfeplanung ist ein integraler Bestandteil der Eingliederungs-
hilfe oder Hilfen in besonderen sozialen Schwierigkeiten. Der IHP
systematisiert diese Hilfeplanung, er macht den Prozess transparent
und, da er in allen Einrichtungen und Diensten gilt, auch vergleich-
bar. Der IHP wird somit zukiinftig auch Grundlage fiir den Gesamt-
hilfeplan nach § 46 BSHG sein. Er wird somit zur Voraussetzung zur
Gewihrung der Eingliederungshilfe oder der Hilfe in besonderen
sozialen Schwierigkeiten.

Die landesweite Einfithrung des IHPs zum 01.03.2003 bedeu-
tet, einen grof3 angelegten Feldversuch durchzufiihren. Der IHP kann
durch diese landesweite Einfiihrung sicherlich verbessert werden. So
ist vereinbart, im September 2003 die Erfahrungen der Beschiftig-
ten in den Diensten und Einrichtungen zu sichten und auszuwerten
und — dort wo es notwendig ist — den IHP auch zu verbessern.

Gleichzeitig haben jetzt die Verhandlungsrunden begonnen, um
Grundlagen zur Kalkulation der Grund- und der Mafinahmepau-
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schalen zu vereinbaren. Ziel wird es sein, die vorhandenen Finan-
zierungsmittel so einzuteilen, dass der moglichst grofite Teil der
Gelder fiir die Erbringung der notwendigen Leistungen zur Verfii-
gung steht. Dieser Prozess hat erst begonnen, Aussagen, wie die
Verhandlungen ausgehen, wéren heute sicherlich verfriiht.

Perspektiven und Ausblick

Ich hoffe, ich konnte mit meinen Ausfithrungen deutlich machen,
dass das Ziel der Umstrukturierung der Finanzierungsvorausset-
zungen fiir die Eingliederungshilfe und fiir die Hilfen in besonderen
sozialen Schwierigkeiten ist, die Hilfe suchende Person zu stirken.
Letztlich sollen die am Anfang genannten vier Ziele der Psychiatrie-
Reform nicht nur fiir Menschen mit seelischen Behinderungen, son-
dern fiir alle Menschen mit Behinderungen erreicht werden.

Die vereinbarte Kostenneutralitit ist der Garant dafiir, dass
dieser Umstrukturierungsprozess nicht gegen die legitimen Inte-
ressen der Beschiftigten gefiithrt wird. Durch diesen Umstruktu-
rierungsprozess werden der Eingliederungshilfe keine Mittel entzo-
gen, sondern dieser Umstrukturierungsprozess fithrt dazu, dass es
einen neuen Verteilungsschliissel gibt. Der Verteilungsschliissel ori-
entiert sich an dem notwendigen Bedarf des einzelnen Menschen.

Lassen Sie mich zusammenfassen: In Rheinland-Pfalz ist es nach
meiner Auffassung gelungen, zwischen Leistungstrigern und Leis-
tungserbringern einen Konsens iiber das gemeinsam angestrebte Ziel zu
finden. Leistungstrager und Leistungserbringer wollen die Abkehr von der
institutsbezogenen Finanzierung, sie wollen den Menschen mit Behinde-
rung in den Mittelpunkr stellen.

Der personenorientierte Ansatz ist die Grundlage der gemein-
samen Verhandlungen. Dabei will ich nicht verschweigen, dass sich
diese Verhandlungen schwierig gestalten; die Leistungstriger stehen
unter dem Druck der immer enger werdenden Haushaltssituation
des Landes und der Kommunen; die Leistungserbringer befiirch-
ten einen schleichenden Abbau von Qualitdt und damit Personal.
Es ist unbestritten, dass einzelne Einrichtungen, die bisher entwe-
der sehr unwirtschaftlich oder mit einem niedrigen Qualitdtsstandard
gearbeitet haben, durch diesen Umstrukturierungsprozess gezwun-
gen sein werden, sich erheblich zu veridndern, wenn sie auch in
Zukunft als Leistungsanbieter auftreten mochten.
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Dennoch glaube ich, dass der § 93 BSHG eine Chance fiir beide
Seiten ist:

fir die Leistungstriager wird das Leistungsangebot transparent
und durch den personenorientierten Ansatz zahlen sie nur die
Leistungen, die auch tatsédchlich benétigt werden.

Die Leistungserbringer kdnnen flexibler als bisher Leistungen
entwickeln und anbieten, sie kdnnen ihren Qualitdtsstandard
halten und sich bei der Erbringung der Hilfen am individuellen
Hilfebedarf des einzelnen Menschen orientieren. Sie konnen den
gesetzlichen Anspruch, Hilfen von Einrichtungen, aber nicht
unbedingt . Einrichtungen erbringen zu lassen, umsetzen.

Dies ist ein Anspruch, den die Wohlfahrtsverbiande sicherlich schon
immer fiir sich erhoben haben.

Die Alternative zu dieser Umstrukturierung wire nach meiner
Auffassung eine stirker marktwirtschaftlich orientierte Finanzie-
rung. In einem solchen Fall wiirde der Leistungstriger eine Leis-
tung ausschreiben, die Leistungserbringer wiirden ihre Leistungs-
angebote mit einem Preis versehen vorlegen und der Leistungstrager
wiirde sich dann auf diesem Markt eine Leistung aussuchen. Seien
wir ehrlich, diese Auswahl wiirde wesentlich durch den Preis be-
stimmt. Landeseinheitliche Mafinahmepauschalen, so wie wir sie in
Rheinland-Pfalz umsetzen wollen, wiirden diesen Wertbewerb iiber den
Preis verhindern. Sie wiirden einen Wertbewerb tiber die Qualitdt ermog-
lichen. Somit bietet der § 93 BSHG auch eine grofie Chance, nicht
nur fir die Leistungsanbieter und die Leistungstriger, sondern ins-
besondere fiir die Menschen, die diese Leistungen fiir ein selbst-
bestimmtes Leben bendtigen.
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Einfiihrung in den Personenzentrierten Ansatz

Einfiihrung

Reinhard Peukert

In der Arbeitsgruppe stellte sich eine Situation her, die fiir Schu-
lungen zum Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan
(IBRP) und Einfiihrungen in personenzentrierte Hilfeplanung ty-
pisch ist: Alle nur denkbaren Stufen von Wissen und Vorerfahrungen
zum personenzentrierten Ansatz und der darauf bezogenen Hilfe-
planung mit dem IBRP waren préisent — von »schon mal davon ge-
hort« bis »wir arbeiten schon seit Jahren damit!«

Und es hat sich wieder einmal erwiesen: Es gibt viele Informati-
onen und Veréffentlichungen zum IBRP — aber selbst mit Literatur-
studium ist er nicht selbsterklarend. Ohne eine fachkompetente Ein-
fiithrung birgt er eher die Gefahr vielfaltiger Missverstindnisse, die
sich duflerst negativ auswirken konnen. Die Missverstidndnisse ge-
hen vom »IBRP als Fragebogen, in dem alles von vorn bis hinten
angekreuzt und abgearbeitet werden muss« bis hin zu einer Verwen-
dung, die lediglich der Zuweisung zu bestehenden Institutionen
dient. Damit werden die Intentionen in ihr Gegenteil verkehrt.

Der IBRP ist vielmehr ein Hilfsmittel bei der Umstrukturierung der
mstitutionsorientierten zu personenorientierten Hilfen fiir psychisch kranke
Menschen. Kompetente und sachgerechte Hilfeplanung mit dem
IBRP soll diesen Paradigmenwechsel im eigentlichen Zentrum des
Geschehens — ndmlich in der Interaktion zwischen einer Hilfe nach-
fragenden und einer Hilfe bereitstellenden Person, also im konkre-
ten Hilfeprozess selbst — realisieren.

Auf dem »Schulungs- und Bildungsmarkt« gibt es sehr viele
Angebote, die sich zum Teil sehr weit von den Intentionen weg be-
wegen; daher miissen die Grundintentionen und die mit ihnen ver-
bundenen Grundhaltungen immer wieder angesprochen werden, so
auch in der Arbeitsgruppe; denn »wenn die Grundhaltung nicht
stimmt, ist alles andere Falschgeld« (sieche hierzu nachfolgenden
Beitrag von Peter Kruckenberg).
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Um Einzelpersonen, Trigern und Regionen eine Orientierung im
entstandenen Dschungel der Fortbildungen und Schulungen zu er-
moglichen, hat die AkTION PsycHIsCH KRANKE (APK) in Koopera-
tion mit einer Fachhochschule die Ausbildung von Multiplikatoren
begonnen, die ein ihre Kompetenz ausweisendes Zertifikat erhalten.
Die Dienste dieser Multiplikatoren kénnen tiber die Geschiftsstelle
der APK zu festen Konditionen in Anspruch genommen werden.

Aus den Einfiihrungsbeitrdgen und der Diskussion in der Ar-
beitsgruppe geht eine weitere, nicht anzuzweifelnde Aussage hervor:

Nur im Kontext organisationsinterner und regionaler Fortent-
wicklung einerseits sowie parallel organisierter stiitzender Prozesse auf
der Ebene der Einzelorganisationen sowie des regionalen Versorgungs-
systems andererseits entfaltet Hilfeplanung mit dem IBRP seine vol-
le Potenz — andernfalls »sackt der Ansatz haufig ab, der IBRP verkommt
zum Fragebogen, und gewohnte Arbeitsweisen setzen sich wieder
durch« (siche Beitrag von Hiltrud Kruckenberg in diesem Band).

Neben verbindlichen Absprachen zwischen allen Beteiligten
gehort die intensive Schulung in personenzentrierter Hilfeplanung
zu den Kernelementen der Umstrukturierung.

Hiltrud Kruckenberg und Dorothea Rau pladieren aus der Sicht
einer Fortbildnerin (Hiltrud Kruckenberg) und einer fur die Hilfe-
planung verantwortlichen Mitarbeiterin eines grofien Trigers (Doro-
thea Rau) vehement fiir komplexe Fortbildungen und Schulungen
zur Integrierten Hilfeplanung — denn der IBRP ist eben nicht selbst-
erkldrend!

Aus ihren Beitrdgen wird deutlich, dass Kurzeinfithrungen fiir
die faktische Realisierung des Paradigmenwechsels wenig hilfreich
sind; diese unterliegen den gleichen Gefahren wie die Haltung, »ich
besorge mir die Arbeitshilfe, kopiere den IBRP und lege los«.

Ob Online-Schulungen mit dazwischen stattfindenden Prisenz-
veranstaltungen die gleichen Wirkungen haben kénnen wie die kom-
plexen Einfithrungen, fiir die sich die beiden Praktikerinnen aus-
sprechen, wurde kontrovers diskutiert.

Letztlich ist diese Frage zurzeit nicht beantwortbar, denn es liegt
gegenwirtig nur eine Version fiir Studierende vor, die im Rahmen
eines Fachhochschulstudiums in Hilfeplanung eingefithrt werden
sollen. Eine deutlich verdnderte Version fiir Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter ist noch in Arbeit. (Wer sich liber die Studierenden-
Version informieren moéchte, findet diese unter: www.ibrp-online.de)
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Welche regionalen Unterstiitzungsprozesse die Einfithrung des Sozialpsychiatrie ist intersubjektive Psychiatrie -
IBRP in einer Versorgungsregion erleichtern und verbessern kénnen, oder sie ist keine
berichtet Maria Augmann-Pfeiffer als IBRP-Beauftragte der Modell-

. . .. Peter Kruckenber,
region Miinchen-Sid. g

Die Kernbotschaft der Arbeitsgruppe
Bedeutung von Sozialpsychiatrie

Fundierte Fortbildungen bzw. Schulungen kénnen auf dem Weg von
den institutions- zu den personenzentrierten Hilfen den Umweg
uber die »Bogenzentrierung« vermeiden helfen.

Trotz aller unterstiitzenden Mafinahmen einschliefllich der
Schulungen ist das fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein
mihsamer Prozess!

»Wenn aber subjektorientiertes personenbezogenes Handeln in
verbindlicher Kooperation und Koordination durch eine therapeu-
tische Bezugsperson nach anfinglichen Miihen iiber einen lidnge-
ren Zeitraum selbstverstidndlich geworden ist, nehmen Kompetenz,
Kreativitdt und Arbeitsfreude regelmiflig zu.«

Beim Konzept des personenzentrierten Ansatzes wird dem un-
mittelbaren sozialen Umfeld eine grof3ie Bedeutung beigemessen,
insbesondere auch den Angehorigen. Die faktische Abstimmung der
Hilfeplanung mit ihnen bzw. ihre Einbeziehung in die Planungen
stellt aber nach wie vor eine eher unbewaltigte Herausforderung dar.
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Als Mitarbeiter eines regionalen Hilfesystems habe ich verinnerlicht,
dass ein Mensch, der in seiner seelischen Gesundheit gestort ist —
wie ich tbrigens auf vielerlei Weise auch —, dass dieser Mensch sei-
ne Besonderheiten als Teil seiner personlichen Existenz erlebt und
— wie ich auch — letztlich das Bedurfnis hat, in dieser seiner ganzen
Existenz gesehen und verstanden zu werden.

Sozialpsychiatrie ist deshalb zu allererst persdnliches Mitsein,
auf gleicher Augenhohe, in individueller professioneller Begleitung.
Professionell im Hinblick auf Nihe und Distanz, aufzuwenden und
Abgrenzen, Férdern und Fordern, auf allgemeine und spezifische
Hilfen.

Wenn verschiedene MitarbeiterInnen in einer Region in dieser
Haltung, zielorientiert und verbindlich partnerschaftlich miteinander
und vor allem mit dem Patienten und seinem persdnlichen Umfeld
zusammenarbeiten, sprechen wir von personenzentrierten Hilfen
und nutzen den integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan
(IBRP) als Hilfsmittel.

Nicht jeder kann ohne weiteres lernen, mit dem IBRP umzuge-
hen. Wenn die Grundhaltung nicht stimmt, ist alles andere Falschgeld.

Letzte Woche sagte ein Stellenbewerber auf die Frage, was ihm
an der Arbeit in der Psychiatrie gefalle, er findet »die Behandlung
von Psychotikern spannend«. Ich habe mir vorgestellt, ich sei einer
von diesen »Psychotikern« — das Wort allein macht mich jedes Mal
irgendwie wiitend — und miisste mich von diesem »Spannend-Fin-
der« und vielleicht noch anderen Professionellen mit dhnlicher
Grundhaltung behandeln lassen.

Das Wort personenzentrierte Hilfen wiirde dann eher die Vor-
stellung erzeugen, dass Pfeile und Lanzen aus verschiedenen Rich-
tungen auf mich gerichtet wiren, irgendwie gutwillig vielleicht, aber
doch Pfeile und Lanzen.

Also: Dieser Bewerber wire noch nicht IBRP-fahig und miisste,
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wenn er dazu bereit ist, in einem guten Team, vielleicht auch in be-
rufsbezogener Selbsterfahrung erst therapeutische Grundhaltung
lernen.

Entstehungsgeschichte und Intention des IBRP

Nach der Festlegung der Psych-PV 1991 hat die AKTION PSYCHISCH

KRANKE ein Jahr spater vom BMG den Auftrag zur Entwicklung ei-

nes Konzepts zur Personalbemessung im komplementiren Bereich

erhalten. Wir haben dazu eine Kommission gebildet, die 1996 ihre

Ergebnisse publizierte. Diese Kommission hat nicht, wie vielleicht

erwartet, Personalschlissel fiir Institutionen vorgeschlagen, sondern

die Chance genutzt, Leitlinien fir ein im oben genannten Sinne
personenzentriertes regionales Hilfesystem zu entwickeln.
Diese sind auf vier Ebenen dargestellt:

1.  Auf der Arbeitsebene, d.h. auf der Ebene der Leistungserbringung:
Wie ist ein zielorientiertes integriertes Behandlungs- und Reha-
bilitationsprogramm, orientiert am individuellen Hilfebedarf des
Klienten, von allen Beteiligten gemeinsam zu erstellen?

2. Auf der Ebene der funktionalen Organisation der Dienste und Ein-

richtungen in der Kommune:
Wie sind diese zu einem Gemeindepsychiatrischen Verbund zu
integrieren, damit bedarfsgerechte Angebote fiir alle Patienten
entwickelt werden und die Kollegen an der Basis personen-
zentriert arbeiten kdnnen?

3. Auf der Ebene der regionalen Steuerung der Ressourcen in einer Re-

gion:
Wie sind Informations-, Abstimmungs- und Entscheidungs-
prozesse lUber die Weiterentwicklung des Hilfesystems in Koor-
dination durch die Kommune und unter Beriicksichtigung der
Vorgaben auf Landesebene fiir eine Steuerung zu nutzen?

4. Auf der Ebene des Sozialrechts:

Wie kann das bestehende Sozialrecht in Zusammenarbeit von
Leistungserbringern und Leistungstragern fur die Durchfithrung
personenzentrierter Komplexleistungsprogramme angewendet
werden?

Wie konnen die institutionszentrierten, Ressourcen vergeuden-
den Strukturen mit Uber- und Unterversorgung, Biirokratismen
und Behandlungsabbriichen tiberwunden werden?
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Es ist offensichtlich, dass die Entwicklungen auf den verschiedenen

Ebenen ineinander greifen und voneinander abhéngen. Es ist jedoch

auch moglich, konkrete Initiativen auf jeder Ebene einzuleiten, da-

mit sich Fortschritte auf den Ebenen wechselseitig positiv auswirken.

Auf dieser Tagung geht es vor allem um Erfahrungen und Ent-
wicklungsperspektiven, die aus verschiedenen Regionen zu den Ebe-
nen eins und zwei zusammengetragen werden, in diesem Symposi-
um vor allem darum, wie MitarbeiterInnen fir diese nattrlich im
Prinzip schon immer ausgetibte, aber hinsichtlich der Verbindlich-
keit und klaren Strukturierung doch ganz neue Arbeit in personen-
zentrierter integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplanung
und -durchfithrung fortgebildet werden.

Wenn Sie Thren eigenen Arbeitsbereich anschauen, priifen Sie
bitte wieweit Sie in der oben beschriebenen Grundhaltung die von
der Kommission benannten sieben essenziellen Qualititskriterien
in Threr tidglichen Arbeit erfiillen:

1. Zielorientierung des Behandlungsprozesses im Sinne der angestreb-
ten Lebensform und der Nutzung, Stabilisierung und Besserung von
Fahigkeiten.

Stellen Sie sich die letzten drei Klienten vor, zu denen Sie Kon-

takt hatten — Haben Sie mit diesen Klienten konkrete Ziele for-

muliert?

2.  Koordination durch eine begleitende therapeutische Bezugsperson
Ist zwischen den beteiligten HelferInnen ggf. verschiedener
Dienste und mit dem Klienten eine verantwortliche therapeuti-
sche Bezugsperson abgesprochen worden? Wird deren Koor-
dinationsfunktion von allen Beteiligten ernst genommen? Fiihrt
sie diese iiberhaupt aus?

3. Abstimmung vm Verlauf zwischen allen Beteiligten
Sind in dem — nicht einrichtungsbezogenen, sondern -patienten-
bezogenen —Team Orte, Termine und Anldsse zur Abstimmung
festgelegt worden? Lédt die koordinierende Bezugsperson ein
und bereitet sie die Fallbesprechungen vor?

4.  Grofrmogliche Selbstbestimmung und Selbsthilfeorientierung
Sind die — ausgesprochenen oder unausgesprochenen — Ziele der
Patienten Ausgangspunkt aller Planungen? Kennen Sie die ak-
tuellen — vielleicht auch die fritheren Fédhigkeiten des Klienten
in den verschiedenen Lebensbereichen? Was tun Sie, um diese
zu fordern?
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5. Normalisierung der Lebensverhdltnisse in allen Bereichen
In welchen Lebensbereichen bewegt sich die Klientin auf3erhalb
des psychiatrischen Hilfesystems? Wie kann IThre Institution
(noch) normaler werden?

6.  Multiprofessionalitdit in der Leistungserbringung
Welche berufsgruppenspezifischen Kompetenzen sind fiir die
Behandlung oder Betreuung dieser drei Klientinnen wichtig?
Sind sie verfiigbar? Arbeiten sie zusammen?

7. Festlegung von Leistungsspektrum, Leistungsumfang und Zeitrahmen
Wissen Sie, wichtiger noch, weif3 die Klientin, welche Angebote
flr sie geplant sind? Mit welchem Zeitaufwand pro Tag oder Wo-
che (oder Quartal)? Bis wann?

Sie erkennen wieder einmal die Komplexitit von Hilfeprogrammen
fiir Menschen mit schweren seelischen Stérungen und die Heraus-
forderung, gemeinsam mit anderen, vor allem mit dem Klienten, indivi-
duelle, passende Liosungen zu suchen.

Das von der Kommission vorgelegte und mittlerweile in einer
rasanten Entwicklung in vielen Regionen Deutschlands angewen-
dete Instrument, der IBRP, ist nicht mehr als ein Hilfsmazzel fir die-
sen Erarbeitungsprozess. Die Anwendung des IBRP erfolgt in einer
systematischen Abfolge von Teilschritten, die allerdings im Laufe der
Abstimmung Prizisierung, Differenzierung, Durchfiihrung und
Uberpriifung, meist mehrfach korrigiert, d.h. erneut durchlaufen
werden missen (Abb. 1).

Die Anwendung des IBRP bei der Planung und Durchfithrung
von Komplexleistungsprogrammen ist ein kooperativer Prozess, der vor
allem im verbindlich geregelten institutionsiibergreifenden Arbeits-
zusammenhang hohe Professionalitit erfordert. Es geht also keines-
falls um das Ausfiillen von Fragebogen durch irgendeinen Mitar-
beiter, der das Ergebnis dann reihum verteilt, sondern um eine
jeweils auf die Situation des einzelnen Klienten in seinem besonde-
ren Lebensfeld bezogene Zusammenarbeit, die fiir alle Beteiligten
orientierungsgebend ist.

Inzwischen bestehen vielfiltige Erfahrungen mit der Einfiihrung
personenzentrierter einrichtungsiibergreifender Komplexleistungsprogram-
me in vielen Regionen der Bundesrepublik. Sowohl im Einzelfall wie
bei der regionalen Einfilhrung machen die Beteiligten aufregende,
motivierende, enttduschende, tiberraschende, erhellende, drgerliche,
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Angestrebte Lebensform
(Wohnen, Arbeiten,
Freizeit, soziale Kontakte)
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Abb. 1: Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP)

bedriickende, lohnende und andere — auf jeden Fall neue Erfahrun-
gen und stoflen dabei, wenn sie sich dies eingestehen, oft an ihre
Grenzen.

Die Entwicklung der Fihigkeit, verbindliche integrierte personliche
Hilfe in einer Region zu leisten, erfordert vor allem eine umfassende Ein-
fiihrung und anwendungsbegleitende langer dauernde Fortbildung.

Ich hoffe, dass Ihnen dieses Symposium die Notwendigkeit, die
Konzepte, Chancen und Erfahrungen mit dieser Fortbildung auf
eine stimulierende Weise nahe bringt.
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Hiltrud Kruckenberg

Berufsgruppen- und einrichtungsiibergreifende integrierte Behand-
lungs- und Rehabilitationsplanung ist in den letzten Jahren un-
verzichtbarer Qualitdtsstandard in der Versorgung chronisch psy-
chisch kranker Menschen geworden. Der Integrierte Behandlungs-
und Rehabilitationsplan (IBRP) hat sich dabei als hilfreiches Werk-
zeug erwiesen.

Die bisherigen Erfahrungen mit der Einfithrung des IBRP und
der dafir erforderlichen Fortbildung und Anleitung der Mitarbei-
terInnen zeigen allerdings, dass die Umstellung auf konsequent
personenzentrierte Arbeitsformen und die dafiir erforderlichen Ko-
operationsprozesse ziemlich regelméaflig mit Schwierigkeiten und Wi-
derstinden verbunden ist.

Fiir viele MitarbeiterInnen an der Basis bedeutet die Arbeit mit
einem so vielschichtigen und mehrere Ebenen umfassenden Instru-
ment einen vollig verdnderten Ansatz zur bisherigen Praxis:

die Wiinsche des Klienten haben Vorrang

das Augenmerk liegt auf seinen Ressourcen und nicht auf den

Defiziten

die Zusammenarbeit mit den Klienten und ihren Angehdrigen

wird verbindlicher

die Erarbeitung konkreter Zielsetzungen fur einen uberschau-

baren Zeitrahmen erfordert Planung methodisch definierter

Mafinahmen und die verbindliche Festlegung von Verantwort-

lichkeiten.

die Transparenz einzelner Arbeitsablaufe, der eigenen Arbeit und

der des Teams wird eingefordert

die Kooperationsstrukturen verdndern sich, und es wird ein

Umdenken von der Beschrinkung auf Angebote der eigenen

Einrichtung zur Nutzung von Funktionsbereichen des gemein-

depsychiatrischen Verbunds notig.

Dazu kommt die Notwendigkeit, sich ein differenziertes Manual zu

erarbeiten und dies auf die institutionellen und regionalen Bedin-
gungen beziehen zu kénnen.
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MitarbeiterInnen miissen einen soliden Uberblick iiber die Zu-
sammenhinge und die verschiedenen Ebenen des IBRP haben, da-
mit der Ansatz nicht von Anfang an im Alltagsbereich zum Frage-
bogen reduziert, sondern immer wieder im Zusammenhang der
unterschiedlichen Ebenen reflektiert wird.

Fortbildung in diesem Bereich ist also immer auf dem Hinter-
grund der regionalen Entwicklung zum Gemeindepsychiatrischen
Verbund zu sehen. Dazu kommt, dass die Vorgesetzten beim Tréger
und in der Einrichtung oft sehr unterschiedliche Vorstellungen ha-
ben, wozu der IBRP genutzt werden soll und damit unterschiedli-
che Bedarfe und Erwartungen an Fortbildung.

Drei Beispiele dazu:

In einem Wohnheim soll sich die Grundhaltung der Mitarbei-

terInnen an der Basis gegeniiber Bewohnern dndern — nur fiir

den konkreten Arbeitsbereich soll zielorientierte Planung und
deren Umsetzung eingelibt und eine neue Dokumentationsform
eingefithrt werden.

In einer Region soll die Einfithrung des IBRP (oft auch nur Tei-

le von diesem) zu einer verbindlicheren Kooperation und Ko-

ordination einzelner Dienste und Einrichtungen auf dem Weg
zum gemeindepsychiatrischen Verbund fiithren, da bisher eher
unverbunden und nur spontan fallbezogen gearbeitet wird.

Die MitarbeiterInnen sehr zahlreicher Anbieter von Leistungen

in unterschiedlichen Funktionsbereichen in einem grofien Land-

kreis sollen sich erst einmal kennen lernen und dann mithilfe
des IBRP ein bisschen kooperieren.

Es wird deutlich, dass diese unterschiedlichen Bedarfe eine beson-
dere Herausforderung an Flexibilitdt im Fortbildungsbereich stellt:
Man muss sozusagen personen-, institutions- und regionenbezogene
Angebote entwickeln.

1997 gab es ein bundesweites Treffen mit einigen Mitgliedern
der AKTION PsycHIscH KRANKE und anderen Interessierten; daraus
entwickelte sich ein Arbeitskreis, der die ersten Fortbildungskonzepte
entwickelte, umsetzte, gemeinsam auswertete und bei Bedarf immer
wieder tiberarbeitete.
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Fortbildungsangebote zum IBRP

Es wurden verschiedene Fortbildungsangebote entwickelt — auf ei-

nige mochte ich kurz eingehen.

1. Allen gemeinsam ist das Angebot ausfithrlicher Einfiihrungsver-
anstaltungen. Nur wer einen Uberblick tiber die Zusammenhinge
und Ebenen des IBRP hat, kann sich spéiter daran erinnern und
einzelne Arbeitsschritte im Zusammenhang sehen.

2. Daran schlieflen sich manchmal kiirzere, am Bedarf orientierte

Schulungen an. MitarbeiterInnen werden in das Arbeitsmaterial
eingewiesen und versuchen am Arbeitsplatz die Umsetzung.
Meist gibt es Folgetreffen mit den Anleitern zur Auswertung und
Korrektur von Missverstindnissen.
Ausschlieflliche Kurzfortbildungen haben sich dagegen weniger
bewihrt, da sie als Schulungen nicht ausreichen und so die Er-
wartungen der Triger und auch der MitarbeiterInnen (»Da geh
ich ein bis zwei Tage hin und dann kann ich IBRP«) nicht erfiil-
len.

3. Langzeitschulungen haben sich als die effektivste Form der IBRP

Fortbildungen erwiesen. Auch sie konnen auf den Bedarf einer
Region, eines Tréigers, einer Einrichtung konzipiert werden.
So wurden z.B. nach einer Kompakteinfithrung Abordnungen
von MitarbeiterInnen der Einrichtungen eines Gemeindepsy-
chiatrischen Verbunds mit Versorgungsverpflichtung gemeinsam
uber ein Jahr geschult. Sie arbeiteten in den Seminaren fall-
bezogen an gemeinsamen Klienten ihrer Region. Die Seminar-
inhalte wurden von den TeilnehmerInnen an die einzelnen Teams
bei der alltiglichen gemeinsamen Arbeit weitervermittelt.
In einem anderen Landkreis fand sich eine Gruppe engagierter
MitarbeiterInnen, die ihre Arbeit verbindlicher und transparen-
ter gestalten wollten. Sie entschieden sich zu einer IBRP Fort-
bildung mit monatlichen, iiber ein Jahr verteilten Treffen. Am
eigenen Arbeitsplatz wandten sie diesen Ansatz konsequent an
mit dem Ziel, den Aufbau regionaler Versorgung in ihrem Ge-
biet zu unterstiitzen.

4. Es hat sich als sehr giinstig erwiesen, wenn bei der Einfithrung
des IBRP in Einrichtungen geschulte Multiplikatoren aus dem
eigenen Arbeitsbereich als Ansprechpartner fiir die Kolleg/In-
nen zur Verfiigung stehen, sodass neben den Langzeitschulungen
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auch gezielte Multuplikarorenschulungen ein hohes Maf3 an Qua-
litdt in der Umsetzung ermdoglichen.

Bei den Multiplikatorenschulungen, z. B. von der Deutschen
Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie, werden von den Teilnehme-
rInnen vor Seminarbeginn schriftliche Arbeiten zur bisherigen
Praxis und zur Regionalanalyse der Herkunftsregion erwartet,
um die Seminare bedarfsgerecht planen zu kénnen. Zwischen
den Terminen gibt es schriftliche Hausarbeiten mit Arbeitsauf-
tridgen, die im Folgeseminar ausgewertet werden.

Inhalte und Methodik der Fortbildungsangebote

Die verschiedenen Fortbildungen verlaufen methodisch und inhalt-
lich dhnlich: Nach dem Einfithrungsseminar werden die Grundla-
gen, der Ansatz von einrichtungszentrierter zu personenbezogener
Hilfeplanung und die verschiedenen Ebenen des IBRP immer wieder
deutlich gemacht.

Die SeminarteilnehmerInnen erarbeiten sich anhand von praxis-
nahen Lernfillen die einzelnen Teile des Manuals. Um den Zusam-
menhang der detaillierten Arbeitsbégen zum Ganzen immer wieder
herzustellen, werden héufig »Standortbestimmungen« anhand des
Problemldsezirkels und anderer Ubersichten und Grafiken vorge-
nommen.

Es werden Gesprichssituationen mit Klienten geiibt, »Uber-
setzungshilfen« zu den Spalten Féhigkeiten, Fahigkeitsstorungen und
Beeintrichtigungen im Ubersichtsbogen gesucht und in Kleingrup-
pen und mit Rollenspielen moglichst praxisnah die Moglichkeiten
der Umsetzung am eigenen Arbeitsplatz geprobt.

In der Auswertungsphase wird gemeinsam versucht, hdufige Feh-
ler aufzuspiiren, gelungene Losungen zu vertiefen und die eigenen
Erfahrungen zu reflektieren. Allerdings stoflen FortbilderInnen ziem-
lich regelmiflig auch auf Widerstand bei den MitarbeiterInnen. Er
ist immer dann am stirksten, wenn die MitarbeiterInnen nicht aus-
reichende Vorinformationen tiber die geplanten Verdnderungen ihres
Arbeitsbereiches haben, nicht freiwillig an der Fortbildung teilneh-
men oder von vornherein nichts an ihrer Arbeit &ndern mochten.

Haiufig l6sen sich diese Vorbehalte wihrend der Fortbildung auf,
etwa wenn deutlich wird, dass viele Anséitze dieser Arbeitsweise auch
in der bisherigen Praxis ein Zeichen fiir gute Arbeit waren.
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Einige Rickmeldungen von FortbildungsteilnehmerInnen:

bezogen auf die Arbeit mit ParientInnen/Klient
guter Einstieg, Gelegenheit zu ausfiihrlichen Gespriachen und
zum Kennenlernen
Ziele und Wiinsche der Klienten stehen im Vordergrund
Anlass, dass der Klient sich selbst Gedanken macht und sich
einschitzt
Ziele werden gemeinsam erarbeitet und klar benannt
umfassende Betrachtung der konkreten Hilfeplanung
individuelle Planung mit klarer Zustindigkeit
ruckt vergessene Ziele wieder ins Blickfeld
triagt zum intensiven Kontakt zwischen Klient und Bezugsper-
son bei, keine Delegation an bestimmte Berufsgruppe

bezogen auf die Vorteile bei Kooperation und Koordination
bessere Abstimmung moglich (gleiches Instrument)
Vermeidung von Doppelarbeit
Pflicht zur Kooperation und zur gemeinsamen Planung
Transparenz aller beteiligten Institutionen unter Einbeziehung
des Klienten
Verstindnis fiir die Arbeitsweise und den Auftrag der anderen

bezogen auf das Instrumentarium
umfassendes, differenziertes Planungsinstrument
Differenzierung der Leistungsangebote
ermoglicht die Einschitzung der Zeitbedarfe
Kooperation und Delegation wird deutlicher
erlaubt auch bei spiterer Uberpriifung Anpassung der Ziele

Personlicher Eindruck zu den Fortbildungsergebnissen

Zum Abschluss mochte ich kurz meinen personlichen Eindruck tiber
die Ergebnisse von IBRP Fortbildungen schildern. Ich beziehe mich
dabei auf eine grofiere Zahl sehr unterschiedlicher Seminare: von den
geschilderten Langzeitschulungen bis hin zu kiirzeren Fortbildungen
in verschiedenen Bundesldndern und in Osterreich. Einen besonde-
ren Erfahrungshintergrund bieten dabei auch die IBRP-Schulungen
im Rahmen der dreijdhrigen Sozialpsychiatrischen Zusatzausbildung
der Deutschen Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie.
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Fiir die Einfiihrung integrierter personenbezogener
Hilfeplanung ist Fortbildung unverzichtbar

Mein Eindruck ist, dass die Ergebnisse der Fortbildungen sehr
vielféltig genutzt werden, dass es aber auch Klippen und Fallen gibt.

Wenn in der Region oder Institution (noch) nicht zwingend mit
dem IBRP gearbeitet werden muss, nutzen einzelne Mitarbeite-
rInnen und Teams den Ansatz haufig mit Gewinn in ihrer personli-
chen Arbeit. Dies geschieht besonders, wenn das Instrument durch
die Fortbildung so verfiigbar geworden ist, dass es flexibel angewen-
det werden kann.

Wird die Umsetzung am Arbeitsplatz aus organisatorischen oder
anderen Griinden ldngerfristig verschoben, steht die Leitung nicht
wirklich dahinter oder wird die Anwendung nicht regelméflig in
Teamgespriachen und/oder in der Supervision gemeinsam reflektiert,
dann sackt der Ansatz hiufig ab, der IBRP verkommt zum Frage-
bogen und gewohnte Arbeitsweisen setzen sich wieder durch.

Wenn aber subjektorientiertes personenbezogenes Arbeiten in
verbindlicher Kooperation und Koordination durch eine therapeu-
tische Bezugsperson nach anfinglichen Miihen iiber einen lange-
ren Zeitraum selbstverstidndlich geworden ist, nehmen Kompetenz,
Kreativitdt und Arbeitsfreude regelmaifiig zu.
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Personenzentrierte Hilfeplanung - . .
Ein Plidoyer fiir IBRP-Schulungen Alle Mitarbeiter werden geschult

Alle Mitarbeiter bedeutet hier z. B. fiir vollstationdre Angebote auch die
Dorothea Rau

Spricht man von IBRP-Schulungen, trifft man hiufig auf vollig un-
terschiedliche Vorstellungen dariiber, welchen Inhalts diese Schu-
lungen sind. Es scheint daher angeraten, zwischen »Fortbildung« und
»Schulung« zu unterscheiden: Fortbildungen verhalten sich zu Schu-
lungen wie der theoretische Fahrschul-Unterricht zu Fahrstunden.

Niemand kidme auf die Idee, einen Fahrschiiler nur nach einer
Informationsveranstaltung (Fortbildung) alleine ans Steuer zu las-
sen. Bei der Einfiihrung des Integrierten Behandlungs- und Rehabili-
tationsplans (IBRP) ist dies jedoch haufig der Fall: Lediglich mit der
Entstehungsgeschichte, der prinzipiellen Vorgehensweise und eini-
gen wenigen — lediglich theoretisch vermittelten — Grundsitzen
ausgestattete »Profis« werden auf Klienten »losgelassen«. Die aus die-
ser Vorgehensweise resultierenden »Unfélle« werden in der Regel
»Widerstinde« oder gar »Verweigerungshaltung« genannt. Wobei die
ursidchlichen Widerstidnde hiufig darin bestehen, den Profis die
notwendige Ausbildung (aus Kostengriinden oder mangels Einsicht
in die Notwendigkeit) zu verweigern.

Durch unsere Schulungen in anderen Einrichtungen und Diens-
ten zeigte sich auch, dass es in der Regel nicht ausreicht, lediglich
einige wenige Multiplikatoren pro Einrichtung/Dienst zu schulen,
in der Hoffnung, diese wiirden den Kolleginnen und Kollegen in
der Praxis bei der Erstellung eines Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplans schon zur Seite stehen. Dies kime — um beim
Fahrschul-Vergleich zu bleiben — dem Einsatz eines frischen Fiih-
rerschein-Besitzers als Fahrlehrer gleich.

Wie — so stellt sich nun die Frage — soll man also bei der Ein-
fiihrung des personenzentrierten Ansatzes und des Integrierten Be-
handlungs- und Rehabilitationsplans vorgehen? Ein allgemein gil-
tiges Erfolgsrezept mag es nicht geben, jedoch kann ein erfolgreiches
Konzept am Beispiel unserer Einrichtung vorgestellt werden, das seit
einigen Jahren auch unsere Vorgehensweise bei Schulungen ande-
rer Einrichtungen/Dienste widerspiegelt.
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Schulung der hauswirtschaftlichen Mitarbeiter. Haufig bringt der per-
sonenzentrierte Ansatz gerade fiir Kréafte der hauswirtschaftlichen
Versorgung Konflikte im Bereich Selbstverstindnis mit sich. Einge-
stellt mit der Aufgabe fiir Sauberkeit und Hygiene zu sorgen, sehen
sich Reinigungskrifte der Situation gegeniiber, eben dies genau nicht
zu tun, sondern zunichst einmal abzuwarten, herauszufinden, wel-
che Hilfe die Klienten tatséchlich benétigen. Als Beispiel der »auto-
matischen« Uberversorgung in vollstationiren Wohnformen mag dies
gentigen. Gleiches mag auch fiir Heimkasse, Wascheversorgung, Es-
sensversorgung etc. gelten. Werden aber auch diese Krifte geschult,
fallt es ihnen viel leichter — mit den Hénden in den Taschen —, ihre
speziellen Fachkenntnisse an die Klienten weiterzugeben.

Die Schulungen erfolgen zeitlich sehr dicht

Alle Mitarbeiter sollten innerhalb eines moglichst engen Zeitrahmens ge-
schult werden. Erstrebenswert wire — je nach Anzahl der Mitarbeiter
—innerhalb eines Vierteljahres alle Mitarbeiter zu schulen. Auch hier
zeigten Erfahrungen aus Einrichtungen, die sich dafiir ein Jahr oder
linger Zeit lieflen, dass sich Rivalitdten/Eifersiichteleien/Neid un-
ter der Mitarbeiterschaft zwischen Geschulten und Ungeschulten
breit machten, bzw. Gerilichte/Andeutungen die Fantasie der Unge-
schulten zu sehr anregten und in gréfler werdenden Unsicherhei-
ten/Widerstédnden resultierten.

Die Schulungen orientieren sich an der Praxis

Fahrschiiler m6chten in erster Linie fahren lernen. Die Entstehungs-
geschichte der Verbrennungsmotoren interessiert sie in der Regel
weniger. Entsprechend wollen IBRP-Willige den konkreten Umgang
mit diesem Instrument erlernen. Theoretische Inhalte/Grundlagen
sollten (zu diesem Zeitpunkt) so knapp wie moglich gehalten wer-
den.
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Alle Bogen werden in die Schulung einbezogen

Ein Teil der Verweigerungen an der Mitwirkung an der Erstellung
des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans seitens der
Klienten diirfte darin begriindet sein, dass auf den Einsatz der Hilfs-
bogen B-I verzichtet wird. Diese eignen sich jedoch hervorragend
um bestimmte Unzufriedenheiten und Uber- bzw. Unterforderun-
gen herauszuarbeiten, die als Grundlage fiir eine Hilfeplanung die-
nen kdnnen. Aus diesem Grund sollten immer alle Bégen in die
Schulung einbezogen werden. Erst wenn man sie kennt, kann man die
Entscheidung treffen, welche man benutzt und welche nicht.

Die Bégen G und H bzw. ihre regionalen Varianten werden nur
dann bearbeitet, wenn sie Finanzierungsgrundlage im jeweiligen
Bundesland sind.

Es wird nicht am Klienten geiibt

Aufgrund der — nicht immer auf den ersten Blick erkenntlichen —
Komplexitéit des Instruments muss der Umgang mit diesem geiibt
werden. Dies sollte keinesfalls mit Klienten erfolgen, sondern im
Rollenspiel mit anderen Profis erfolgen. Notwendige Ubersetzungs-
arbeit, Fragetechniken, einfithrende Worte kdnnen so ohne Scha-
den ausprobiert werden. Die Rolle des Klienten einzunehmen hilft,
sich in dessen z.T. unangenehme Situation hineinversetzen zu kon-
nen und sorgt dafiir, spiter in der Praxis etwas sensibler auf die
Klienten einzugehen.

Schulungen brauchen Zeit

Schulungserfahrungen zeigen, dass fiir eine erste Schulung ein Mini-
mum von zwel aufeinander folgenden Tagen anzusetzen ist, die sich aus
Y4 Tag fur die Grundlagen, einem Tag fiir die Hilfsbogen, %2 Tag fiir
den Bogen A und % Tag fiir allgemeine Fragen zusammensetzen.

Diese beiden Tage sind sehr knapp bemessen, und die Fille an
Inhalten tberfordert hidufig die Teilnehmer. Weitaus fruchtbarer
scheint eine erste Schulung an drei aufeinander folgenden Tagen zu
sein!
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Erfahrungen werden gesammelt und ausgewertet

Nach der ersten Schulung sollten die Teilnehmer sechs bis acht
Wochen Zeit bekommen, das Erlernte anzuwenden. Lingere Fris-
ten haben sich als unzweckmaiflig erwiesen, da dann zu spét begon-
nen wird und ein Teil der Inhalte nicht mehr vorhanden ist. Wir for-
dern in der Regel, dass mit einem Klienten jeder der Bogen erarbeitet
wird.

Nach Ablauf der Frist treffen sich die Teilnehmer zum zweiten
Teil der Schulung (ein Tag; besser zwei Tage) um gemachte Erfah-
rungen zu berichten, aufgetretene Fragen zu stellen und ihre B6-
gen im Plenum vorzustellen. Spétestens hier bietet sich die Gele-
genheit, Aspekte jenseits der Anwendungstechnik des Instruments
zu erortern.

Schulungen umfassen mehrere Ebenen

Die Schulungsinhalte aller drei (oder besser fiinf) Tage umfassen

mehrere Ebenen (Abb. 1):

1. Verstidndnis des Instruments/Anwendungstechnik
Vermittlung der Grundlagen und der Entstehung
Einrichtungszentrierung versus Personenzentrierung
Struktur des Verfahrens
Einsatz von Hilfsbégen
Reihenfolge der Bogen
Bearbeitungsreihenfolge beim Bogen A
Typische Anwendungsfehler

2. Vermittlung an die Klienten/Ver-handeln statt be-handeln
Wozu dient der IBRP?

Was tun mit »utopischen« Zielen?
Notwendige Ubersetzungsarbeit/gemeinsame Sprache
Suggestiviragen

3. Integration in den Alltag
Auswirkungen auf das Besprechungswesen
Koordinierende Bezugsperson und das »Rest-Team« als Hil-

feerbringer
Transparenz/Verbindlichkeit
Schweigepflicht
Was tun mit »Verweigerern«?
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Schulungsebenen Verstandnis

beyj|esyaqay usp ui uolleibajuj

-I91NUZUIU0SId s9p 98B[puUNID) Jne UdpIom UdqeSIOA YDIQLIRg
udrenuepy (U213119Jo8UR 15qQ[dS) UOA SUN[[AISIRIdIY 1P

Vermittlung

Kernfragen Wie »funktioniert« Wie erklére ich meinen
der IBRP? Klienten den IBPR?
Aspekte —der einrichtungszent-  — Sinn und Zweck des
rierte Ansatz IBRP
— der personenzentrierte  — »utopische« Ziele
Ansatz — Ubersetzungsarbeit
— Struktur des Verfahrens — Suggestivfragen
— Einsatz von Hilfshogen  — gemeinsame Sprache
— Reihenfolge der Bogen  — Fach- oder Umgangs-
— Reihenfolge in Bogen A sprache
— typische Anwendungs-
fehler
Gefahren/Folgen  —hohe »Verweigerungs-  —hohe »Verweigerungs-
unzureichender rate« auf Seiten der rate« auf Seiten der
Schulung Klienten Klienten
—hohe Verweigerungs-  — »Bogenzentrierung«
rate« auf Seiten der
Mitarbeiter
— »Bogenzentrierung«
Abb. 1: Die Schulungsebenen und -inhalte
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Integration

Wie integriere ich den IBRP

in meinen Arbeitsalltag?

— Besprechungswesen

—koordinierende Bezugs-
person und das »Rest-
Team« als Hilfeerbringer

— Transparenz und Verbind-
lichkeit fir alle

— Schweigepflicht

— Verweigerer

—der IBPR landet in der
Schublade

— »Bogenzentrierung«

—hohe »Verweigerungs-
rate« auf Seiten der
Mitarbeiter
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Haltung

Wie muss sich meine

Haltung verandern?

— verhandeln statt
behandeln

— ambulant vor stationar

— koordinierende Bezugs-
person/Hilfeerbringer

—es wird doch wieder
be- statt ver-handelt

— »Bogenzentrierung«

—»das geht bei uns nicht«
(= Schere im Kopf)

— Hospitalisierung mit
»Hilfe« des IBPR

— »pseudopersonenzent-
riertes« Denken und
Handeln

— eingliederungshilfefi-
nanzierte Ausgliede-
rungshilfe
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Strukturen

Wie verdndert der personenzentrierte

Ansatz vorhandene Strukturen?

— Veranderung der Strukturen
des eigenen Dienstes/der eigenen
Einrichtung

— Verdnderung der eigenen Arbeit/
des eigenen Arbeitsplatzes

— Veranderung der Zusammenarbeit
mit anderen Diensten/Einrichtungen

— Auswirkungen im Zusammenhang
mit Kontrollorganen

— Einrichtungszentrierung siegt

— Hospitalisierung mit »Hilfe« des
IBPR

— Pseudodelegation verhindert
Umsetzung

— Teamkonflikte

— geringe Arbeitszufriedenheit —
hohe Mitarbeiterfluktuation

— Resignation der Klienten/Mitarbeiter

— eingliederungshilfefinanzierte
»Ausgliederungshilfe«
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Dorothea Rau

hohe »Verweigerungsraten« sowohl seitens der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter als auch seitens der Klienten
»bogenzentriertes« Arbeiten

IBRPs fiir die Schublade

Einrichtungszentrierung »durch die Hintertiir« u.A. (siche auch
Abb. 1).

Zusammenfassend muss gesagt werden: Meint man es ernst mit der
Umgestaltung hin zur Personenzentrierung, ist eine ausreichende
Schulung der Mitarbeiterschaft unerlésslich. Einer unserer Mitar-
beiter sagte sehr treffend: »Der personenzentrierte Ansatz hat nur
zwei Feinde: die Hospitalisierung der Klienten und die Hospitali-
sierung der Mitarbeiter!«
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Organisationsinterne und regionale
Unterstiitzungsprozesse zur Einfithrung des IBRP

Maria Augmann-Pfeiffer

Prozesse nach der Ersteinfiihrung des IBRP

Als eine der Referenzregionen — Miinchen Siid — des Implementa-
tionsprojekts haben wir zur Einfiihrung IBRP-gestiitzter Hilfepla-
nung die nachfolgend vorgestellten Institutionen zur standigen Quali-
tdtsverbesserung der personenzentrierten Hilfeplanung eingefiihrt.

Begleitkreis

Nach der Einfithrung des Integrierten Behandlungs- und Rehabilita-
tionsplans (IBRP) innerhalb der Trager/Einrichtungen (Grundschu-
lung, beispielhafte Hilfeplanerstellung anhand der Manuale des
IBRP), erfolgen als feste Institution weiterfithrende, qualitédtssichern-
de Arbeitskreise.

Im IBRP-Begleitkreis konnen unter Beratung und/oder Anlei-
tung durch den Sprecher des Arbeitskreises bzw. durch den Koor-
dinator des Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) einrich-
tungsbezogene und auch einrichtungsiibergreifende Fragestellungen
ausgearbeitet und beantwortet werden.

An diesem Arbeitskreis nehmen jeweils trigerdelegierte Mitar-
beiter teil, deren Aufgabe es ist, eine Arbeitsebene zwischen Triager
und GPV im Zusammenhang mit der stindigen Qualitdtsverbes-
serung der personenzentrierten Hilfeplanung zu schaffen.

Der Begleitkreis trifft sich in sechswochigem Turnus und bietet
jeweils zwei Stunden Zeit, um vorbereitete Themen zu diskutieren,
Problemlagen festzustellen und daraus Auftrige bis zum néchsten
Treffen zu formulieren. Derzeit werden in diesem Arbeitskreis an-
hand fallbezogener Darstellungen, die Spektren, Moglichkeiten aber
auch Verdnderungsbedarfe im Umgang mit den Manualen des IBRP
diskutiert. Es finden jeweils regelmiflig Sachstandsberichte zur
Einfithrung und Anwendung des IBRP in den jeweiligen Einrichtun-
gen statt. Weiterer Themenschwerpunkt ist die Festlegung und Wahr-
nehmung der Funktion der koordinierenden, therapeutischen Be-
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zugsperson, die in wesentlichem Zusammenhang mit der trigeriiber-
greifenden, komplexen Hilfeplanung steht.

Der Begleitkreis bildet ein Forum zur Diskussion des bestehen-
den Modells der Hilfeplankonferenz; auch hier werden Auswertun-
gen der Konferenzen vorgenommen, sowie organisatorische und
inhaltliche Fragen erfasst.

IBRP-Sprechstunde

Prozessbegleitend wird vom Sprecher des Begleitkreises eine IBRP-
Sprechstunde angeboten. Erfahrungen zeigen, dass im Zusammen-
hang mit der Erfassung personenzentrierter Hilfebedarfe immer
wieder konkrete Fragen zur Darstellungsform im IBRP auftauchen.

Die Sprechstunde soll hier praktische Hilfen aufzeigen. Neben
Fragen zum Umgang mit datenschutzrechtlichen Aspekten, fallen
hier meist Fragen an, die die Darstellung komplexer Hilfebedarfe
betreffen, oder auch sich hédufig im Grad der Intensitét verdndern-
der Bedarfe.

Mir der Sprechstunde wird insbesondere die Moglichkeit geboten, fiir
Klienten, die neu im komplementiren Hilfesystem erfasst werden, die ge-
eigneten Hilfen zusammenzustellen und entsprechend eines vereinbarten
Qualitdatsstandarts zur Darstellung im IBRP den Leistungsbereichen zu-
zuordnen.

Das Beratungsangebot wird tiberwiegend von Helfern und Be-
treuern im psychiatrischen Netzwerk genutzt, die nicht die Moglich-
keit haben, sich in und durch eigene Mitarbeiter-Teams den Neue-
rungen der personenzentrierten Hilfeplanung zu stellen.

Somit dient die IBRP-Sprechstunde meist der Kldrung beson-
ders dringlicher Fragen, oft auch zusammenhingend mit Bean-
tragungen gegeniiber den Kostentrdgern, die im Zeitraum bis zur
nachsten Hilfeplankonferenz geklért werden miissen.

Hilfeplankonferenz — Vorbereitung und Stand der Durchfithrung

Die Erfassung personenorientierter Hilfebedarfe begriindet die Vor-
stellung der Hilfepldne in der so genannten »Hilfeplankonferenz«:

Die vorliegenden Erfahrungen ermdoglichen derzeit Fallvorstel-
lungen in Form von Kostenverldngerungen und Neuvorstellungen,
d.h. die Beantragung der Hilfeleistung in einer dem GPV zugehori-
gen ambulanten Einrichtungsform.
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Im Gremium der Hilfeplankonferenz (HPK) wird hier die Prob-
lemsituation des Klienten fachgerecht dargestellt und beurteilt, es
wird iiber Zielsetzung und erforderliche Mafinahmen sowie iiber die
Erbringung entschieden.

Neben Neuvorstellungen derzeit fiir die Bereiche der teilsta-
tiondren Versorgung und des Betreuten Einzelwohnens, erprobt das
Modell der HPK auch Verabschiedungen von Kostenverldngerungs-
antridgen in den oben genannten Bereichen der ambulanten und
teilstationdren psychiatrischen Versorgung.

Hinsichtlich der regelmifligen, entscheidungsautorisierten Ver-
tretung im Rahmen der HPK stellt sich zur momentanen Organi-
sationsform die Frage nach der jeweiligen Vertretung eines jeden
Leistungsbereiches (Wohnen/Selbstversorgung; ambulante Behand-
lung; Tagesstrukturierung/Arbeit und Ausbildung).

Insgesamt miinden die Ausarbeitung und Implementations-
bemiithungen der Personenzentrierten Hilfen im GPV Miinchen Sid
in einer transparenzschaffenden, klienten- und ressourcenorientierten
Leistungsvereinbarung innerhalb der Hilfeplankonferenz.

Ziel auf Trigerebene ist, ihre Organisationsform fiir die neuen
Anforderungen der einzelfallbezogenen Leistungserbringung zu
qualifizieren und auf der Ebene der trigeriibergreifenden Koope-
ration zu 6ffnen.

Helferkonferenz mittels personenzentrierter Hilfeplanung

Zu den Themen des Coaching und der Mitarbeiterfortbildung ge-
horen immer wieder auch die Fallbesprechungen unter Anwendung
des IBRP.

Die Einarbeitung komplexer Hilfebedarfe in die Manuale des
IBRP ist Grundlage fiir Leistungs- und trageriibergreifende Helfer-
konferenzen.

Innerhalb dieser Helferkonferenzen sollen die elementaren Ver-
abredungen uber die Erbringung der dem jeweiligen Hilfebedarf
entsprechenden Leistungen erarbeitet werden; diese sind dann wie-
derum Ausgangsbasis fiir Entscheidungen und die Verabschiedung
der Leistungen innerhalb der Hilfeplankonferenz.
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Einfiihrung

Rainer Holzke, Petra Gromann

Das von uns moderierte Symposium wandte sich an TeilnehmerInnen,
die schon tber Erfahrungen mit personenzentrierter Hilfeplanung
verfiigen und hatte ausgesprochenen Workshop-Charakter. Die Mog-
lichkeiten zum Erfahrungsaustausch und zur Diskussion untereinan-
der wurden intensiv genutzt.

Zum Einstieg wurden die mittlerweile vielfdltigen Nutzungs-
aspekte des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans
(IBRP), dessen tiberarbeitete Version und seine elektronische Bear-
beitungsmoglichkeit vorgestellt.

In darauf folgenden Impulsreferaten wurden Erfahrungen der
personenzentrierten Hilfeplanung mit Menschen mit nicht aus-
schliefllich seelischen Behinderungen geschildert.

Nadja Bier berichtete iiber personenzentrierte Hilfeplanung bei
Menschen mit geistiger Behinderung und informierte tiber entspre-
chende Ergénzungen im IBRP.

Karl-Ernst Brill berichtete Uber ein Forschungsprojekt zur Be-
standsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Kranker, bei der Fra-
gen der Teilhabe am Arbeitsleben im Mittelpunkt stehen. Die Leit-
frage des Forschungsprojektes ist: Wie muss berufliche Rehabilitation
organisiert sein, damit sie den besonderen Bedurfnissen seelisch
behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen gerecht
wird? Er stellte die diesen Bereich berticksichtigenden und den IBRP
erginzenden Instrumente vor.

Eckhard Sundermann berichtete iiber Erfahrungen personen-
bezogener Hilfeplanung bei abhingigkeitskranken Menschen. In
diesem Zusammenhang wurde, ausgehend vom IBRP, ein auf die
Suchtkrankenhilfe modifiziertes Hilfeplanungsinstrument erldutert.

Der IBRP in seiner Giberarbeiteten Version wurde anschlielend
vorgestellt. Neben eher redaktionellen Verdnderungen im Bereich
der Sozialdaten, der bisherigen und aktuellen Behandlungs- und
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Betreuungssituation sowie der Aufnahme einer expliziten Daten-

schutzregelung wurden beim Bogen A des IBRP, dem Ubersichts-

bogen, folgende inhaltliche Aspekte deutlicher hervorgehoben:
Die Ergebnisse der Beschiftigung mit der vorhandenen oder zu
verdndernden Wohnsituationen kdnnen jetzt besser auf dem
Ubersichtsbogen abgebildet werden. Somit wird die dem perso-
nenzentrierten Ansatz zugrunde liegende Trennung zwischen
Wohn- und Hilfebereich noch deutlicher akzentuiert.
Der Bereich der Féhigkeiten, Fahigkeitsstorungen und Beein-
trachtigungen wurde tiberarbeitet und dabei wurden Fahigkeits-
aspekte (noch) deutlicher hervorgehoben. Diese Bereiche kon-
nen jetzt getrennt voneinander bearbeitet und dokumentiert
werden.
Aufgrund der jahrelangen Erfahrung mit der Nutzung des IBRP
hatte sich herausgestellt, dass die bisherige Spalte »Bedarf an
psychiatrischen Hilfen« und dessen graduelle Einschéitzungs-
moglichkeit mit Ziffern héufiger in fehlerhafter Art und Weise
benutzt worden ist. Um dieses zukiinftig auszuschalten, wurde
die entsprechende Spalte in »Art der erforderlichen psychiatri-
schen Hilfen« umbenannt und die Ziffern wurden durch Buch-
staben ersetzt. Somit driickt der iberarbeitete Bogen an dieser
Stelle aus, dass es hier nicht um ein quantitatives und mog-
licherweise zu bezifferndes Bedarfsausmaf3 geht, sondern um
qualitative Aspekte unterschiedlicher Art von Hilfe.

Mit der mittlerweile bestehenden Mdoglichkeit, den IBRP mit dem
Grof3teil seiner Bogen (A-D2) elektronisch zu bearbeiten, konnte
die Autorengruppe einem vielfaltig geduflierten Wunsch entsprechen.

Fir Fragen hinsichtlich von Schulungen in personenzentrierter
Hilfeplanung, Mdglichkeiten und eventueller Probleme bei der (elek-
tronischen) Nutzung des IBRP sowie fiir weitere Fragen des Per-
sonenzentrierten Ansatzes konnen Sie sich an die AKTION Psy-
cHIisCH KRANKE, Brungsgasse 4—6, 53117 Bonn, Telefon 0228/67
67 40, apk@psychiatrie.de sowie www.ibrp-online.de wenden.
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Erfahrungen mit individueller Hilfeplanung im Heim oder:
»Hilfeplanung ist mit jedem Menschen maglich«

Nadja Bier

Ich arbeite seit sieben Jahren im Evangelischen Diakoniewerk ZOAR
in Rockenhausen nicht unweit von Kaiserslautern in Rheinland-
Pfalz. Wir sind eine Einrichtung der Behindertenhilfe, in der Men-
schen aufgenommen werden, die aufgrund einer psychischen Er-
krankung oder einer geistigen Behinderung zu einer eigenstédndigen
Lebensfithrung noch nicht oder nicht mehr in der Lage sind.

Die Einrichtung ist multifunktionell, mit vielfdltigen Wohn- und
Betreuungsformen. Das Angebot bewegt sich zwischen Wohngrup-
pen im Stadtgebiet von Rockenhausen und Gruppen mit Wohnheim-
charakter im unmittelbaren Heimbereich und Bereichen, in denen
auch schwerstbehinderte Menschen wohnen kénnen.

Seit ca. 1999 wird in unserer Einrichtung der Integrierte Be-
handlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) als Hilfeplanungsins-
trument verwendet. Da in unseren verschiedenen Wohnheimen aber
Menschen mit sehr unterschiedlichen Behinderungen und Beein-
trachtigungen leben, stielen wir teilweise mit dem IBRP als Pla-
nungsinstrument an Grenzen. Vor diesem Hintergrund entwickel-
ten wir im Rahmen einer Projektgruppenarbeit und mit externer
Unterstiitzung ein individuelles Hilfeplanungsinstrument, was den
Bedirfnissen unserer Klienten und Klientinnen gerecht wird.

So passten beispielsweise die Begrifflichkeiten nicht immer oder
fiir abweichende Ansichten war zu wenig Raum. Die Begriffe ori-
entieren sich sehr an den Beeintrichtigungen psychisch kranker
Menschen und weniger an denen, mit einer geistigen Behinderung.
Deshalb entwickelten wir fiir die verschiedenen Lebensbereiche der
Menschen einzelne Blétter, beispielsweise ein Blatt fiir »Fahigkeits-
storungen und Beeintriachtigungen sowie Ressourcen im lebens-
praktischen Bereich« und ein Blatt fur »Fahigkeitsstorungen und
Beeintrichtigungen sowie Ressourcen bei Aufnahme und Gestaltung
personlicher und sozialer Beziehungen«. Eine detaillierte Darstel-
lung der Bogen wiirde im Rahmen dieses Impulsbeitrag zu weit
gehen.

Wichtig war fir uns, den verschiedenen Beeintrachtigungen, der
von uns betreuten Menschen besser gerecht werden zu kénnen. Dies

188

Erfahrungen mit individueller Hilfeplanung im Heim
oder: »Hilfeplanung ist mit jedem Menschen méglich«

fiihrte auch zu einer Erweiterung des IBRP, das heif3t letztendlich
zu mehr Bogen.

Auf jedem Bogen gibt es zudem zwei Spalten, eine fir die An-
sicht des Bewohners und eine fiir die Ansicht des Bezugsmitarbeiters.
Dies ist vor allem fiir die Arbeit mit den Bewohnern wichtig, die eine
schwere geistige Behinderung haben oder die aufgrund ihrer psy-
chischen Beeintrachtigung unter Realitdtsverlust leiden.

Als wichtigster Grundsatz gilt fur uns: Individuelle Hilfeplanung
1st mit jedem Menschen moglich!

Eckpunkte der Projektgruppenarbeit

Im Rahmen dieser Projektgruppenarbeit kristallisierten sich folgende
wichtige Eckpunkte heraus:

Die Hilfeplanung

Wer macht die Hilfeplanung? Bei einer individuellen Hilfeplanung geht
es teilweise um sehr persdnliche Dinge, die Menschen in der Regel
nur mit Personen ihres Vertrauens besprechen.

Jede(r) von der Einrichtung begleitete Klient und Klientin kennt
eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter, die/der sich besonders um
ihn/sie kimmert, der/dem er/sie besonders vertraut. Diese Person
soll auch seine/ihre begleitende Bezugsperson sein und erstellt —
soweit es irgend geht — gemeinsam mit dem Klienten und der Klien-
tin den Hilfeplan. Das heif3t aber nichz, dass die Bezugsperson alle
Bogen ausfiillen muss. Vielmehr tragen die unterschiedlichen Dienste
die wichtigen Informationen zusammen.

Die Bezugsperson

Wer kann Bezugsperson sein? Im Grunde genommen kann es jeder
sein. Entscheidend ist die Beziehung zu dem Klienten oder der Klientin.
Unter fachlichen Gesichtspunkten wurden allerdings einige Voraus-
setzungen formuliert, die eine Bezugsperson mitbringen sollte. Dies
sind, z.B.:

Echtheit, Einfithlungsvermodgen, Verldsslichkeit

Féhigkeit zu »Néhe — Distanz — Regulation« (»Ersetzbarkeit« im

Sinne von Vertretung)
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Organisations- und Koordinationstalent (intern/extern)
Informationsquellen erschlielen konnen

Teamfihigkeit, Diskussions- und Kritikfahigkeit

Standpunkte klar vertreten konnen gegeniiber Team, Bewohner,
Angehorigen etc.

Selbstreflexion

Bereitschaft zur Fortbildung

Engagement, Bereitschaft zur Verdnderung

Prioritdten setzen konnen, Unterstiitzung holen, sich Freirdu-
me schaffen

Péddagogisches, sozialrechtliches und sozialmedizinisches Basis-
wissen

Selbstbewusstsein, Selbstvertrauen

Kenntnis und Fihigkeit zum Umgang mit dem Individuellen
Hilfeplaninstrument

Flexibilitét

Was macht die Bezugsperson? Im Vordergrund steht die Gestaltung
der Beziehung mit dem Klienten oder der Klientin. Daneben hat
sie vielfiltige Aufgaben. Sie
erstellt moglichst gemeinsam mit dem Klienten oder der Klientin
und in Abstimmung mit den anderen Diensten die individuelle
Hilfeplanung und schreibt sie fort
begleitet den Klienten oder die Klientin bei der Umsetzung, ggf.
auch auflerhalb der Einrichtung
ist Ansprechpartner fiir Klienten oder Klientinnen und Ange-
horige
achtet darauf, dass vereinbarte Maf3inahmen tatsédchlich durch-
gefiihrt werden und kann hierzu im Einvernehmen Aufgaben
delegieren
stellt die individuelle Hilfeplanung im Team vor, holt die Riick-
meldungen der Kolleginnen und der Kollegen ein und wirbt dort
fir die Umsetzung der Mafinahmen
nimmt an Fallbesprechungen teil
kniipft Kontakte zu Angehorigen, Betreuern oder anderen
Diensten
erstellt Berichte
informiert die Haus- und Werkstattleitungen tber die Hilfe-
planung und ihre Umsetzung
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ladt die fur die Umsetzung der individuellen Hilfeplanung ver-
antwortlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu einer Bespre-
chung ein

informiert die Facharztin oder den Facharzt iiber die Entwick-
lung des Klienten und hiélt regelméifiigen Kontakt

halt regelméfligen Kontakt zu den anderen Diensten, beispiels-
weise den Sozialdiensten in der Werkstétten fiir behinderte Men-
schen (WfbM)

Vorgehensweise und Grundhaltung

Welche Hilfen braucht der Klient oder die Klientin?

Was konnen wir tun, um seine oder ihre Fahigkeiten so zu for-
dern, damit ein weitestgehend normales Leben moglich ist?
Welche aufeinander folgenden Schritte sind zu beachten, um zu
fordernden Mafinahmen zu kommen?

Diese Fragen beschiéftigten die Behindertenhilfe seit ihrem Beginn.
Es versteht sich von selbst, dass jede Zeit ihre eigenen Antworten
auf diese Fragen gefunden hat. Heute gehen wir davon aus, dass das
Ziel aller Maf3inahmen die Wiedereingliederung der behinderten Men-
schen in die Gesellschaft ist. Soweit als irgend mdglich sollen sie
normal leben kénnen. Dabei gilt die Grundannahme, dass die behin-
derten Menschen die besten Experten in eigener Sache sind. Es kommt
also ganz entscheidend darauf an, mit ihnen ins Gesprich zu kom-
men und zu héren, was wichtig und bedeutsam ist, welche Ziele sie
haben und wie sie leben mdéchten.

Entwicklung von Perspektiven

Deswegen beginnt die individuelle Hilfeplanung mit der »angestreb-
ten Wohn- und Lebensform«. Es geht hier darum, mit den Betroffe-
nen zu kldren, wie sie leben mochten: Allein? Mit anderen zusam-
men? In einer grof3en Gruppe? Wie soll der Tag verbracht werden?
Will ich mit anderen etwas zusammen tun? Welche Rolle soll Arbeit
in meinem Leben spielen?

Bei diesen und den folgenden Fragen ist es stets wichtig, zwi-
schen der Perspektive der Betroffenen und der Helfer zu unterschei-
den. Diese unterschiedlichen Sichtweisen stimmen manchmal nicht
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uberein.Vielleicht ist es in den Augen der Helfer vollig unrealistisch,
was der Betroffene duflert. Das ist nicht schlimm, berechtigt gleich-
zeitig aber auch nicht dazu, die Lebensentwiirfe und Pline des an-
deren zu unterschlagen. Sie werden aufgezeichnet und dokumen-
tiert. Gerade so konnen wir im Gesprich miteinander bleiben. Es
1st normal, die Dinge verschieden zu sehen.

Verhandeln statt Behandeln

Die besten Helfer konnen letzten Endes nicht wissen, was fur den
anderen gut ist. Was nicht heif3t, dass der Klient dies immer weif3.
Daraus folgt, dass die Ziele der Hilfen, die Situationsbeschreibung,
die Probleme, denkbare Maf3inahmen etc. zwischen Helfer und Kli-
enten verhandelt werden. Verhandeln bedeutet auch, die Position des
anderen gleichwertig gelten zu lassen. Verhandeln bedeutet nicht
Beliebigkeit und auch nicht die Bevormundung des anderen.

Von diesem Grundsatz gibt es Ausnahmen. Bei Gefahr fiir Le-
ben und Gesundheit der Betroffenen oder ihrer Mitmenschen, auch
bei drohendem Schaden an wertvollen Sachen muss gehandelt wer-
den. Verhandeln kann man dann wieder, wenn die Gefahr beseitigt
und die Krise tiberwunden ist.

Generell sollte beim Verhandeln auf eine fir den Klienten und
der Klientin angemessene Gesprichssituation geachtet werden. Nur
selten bietet es sich an, am Schreibtisch gegeniiberzusitzen. Meis-
tens ist es besser, eine entspannte Gesprichssituation zu wihlen,
vielleicht indem gemeinsam etwas getan wird.

Auch die Sprache ist wichtig. Entscheidend ist, dass unser Ge-
geniiber uns verstehen kann. Dazu sind Beispiele und Bilder hilfreich,
auch koénnen Vergleiche gezogen werden.

Es ist moglich, dass ein Klient oder eine Klientin mit uns nicht
sprechen kann oder auch nicht sprechen will. Das kann von der
Grunderkrankung herrithren oder Folge und Ausdruck der Behin-
derung sein. Denkbar ist auch, dass der- oder diejenige es aus wel-
chen Grinden auch immer aufgegeben hat zu reden.

Hier besteht die Aufgabe darin, einen Kontakt zu finden und auf-
zubauen. Die Beschiftigung mit der Lebensgeschichte kann wichti-
ge Hinweise geben, wie es zu diesem Verhalten gekommen ist. Aber
auch eine Verhaltensbeobachtung kann hoffentlich weiterhelfen.

Schwerst behinderte Menschen kénnen sich manchmal gar nicht
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mit Hilfe der Sprache duflern. Sie duflern sich, indem sie beispiels-
weise bestimmte Bewegungen machen oder Téne von sich geben.
Es erfordert Geduld, das Verhalten dieser Menschen zu beobach-
ten und mdoglichst genau zu beschreiben, damit im Team gemein-
sam dariiber nachgedacht werden kann, was diese oder jene Bewe-
gung wohl bedeuten kénnte. Zu beobachten und die Beobachtung
zu beschreiben, ohne vorschnelle Schliisse zu ziehen, ist fast schon
eine Kunst. Diese Kunst will gelernt sein, und es ist notwendig, sie
zu erlernen. Dies gilt im Umgang mit allen Bewohnerinnen und
Bewohnern beziehungsweise den in der WfbM beschiéftigten Men-
schen.
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Kernstiick einer personenbezogenen Suchtkrankenhilfe

Individuelle Hilfeplanung als methodisches Kernstiick schwellig, personenbezogen und orientiert an den Schwichsten or-
einer personenbezogenen Suchtkrankenhilfe ganisiert ist.

Dieses haben wir in zwei Modellprojekten des Bundesminis-
Eckhard Sundermann

Zur Einordnung unserer Erfahrungen und Bewertungen einer perso-
nenbezogenen Hilfeplanung bei abhingigkeitskranken Menschen sei
bemerkt, dass sie sich auf unsere ambulante Arbeit in einem Versor-
gungssektor Bochums beziehen, in dem wir seit 1994 gemeinde-
bezogene, individuelle Hilfeplanung als Selbstverpflichtung — also
nicht als Leistungsvereinbarung mit Kostentridgern — insbesondere
bei chronisch mehrfach beeintrichtigten abhéngigkeitskranken Men-
schen anwenden.

Es sei ebenso bemerkt, dass die bundesrepublikanische Sucht-
krankenhilfe in aller Regel die in der Psychiatrieenquete aufgezeig-
ten Notwendigkeiten der Versorgung nicht nachvollzogen hat.

Die »klassische« Suchtkrankenhilfe brauchte keine personen-
bezogene Hilfeplanung. Bei ihrem Paradigma der Abstinenz, hoch-
schwelligen Eingangsvoraussetzungen und Komm-Struktur mussten
sich die Betroffenen der Institution anpassen und nicht umgekehrt.
Dadurch zeichnete sie sich durch einen sehr geringen Zielgruppen-
erreichungsgrad (7-10 % der Alkoholabhéingigen) aus.

Die Kritik der klassischen Suchtkrankenhilfe, insbesondere der
Abstinenzorientierung dieses Ansatzes und die Fokussierung auf die
sog. »vergessene Mehrheite, die chronisch mehrfachbeeintrichtigten
Abhiéngigkeitskranken (ca. 0,5 % der Bevodlkerung), haben zweier-
lei bewirkt:

Zum einen ein Paradigmenwechsel im Hinblick auf die Ziele.
Angesichts der Tatsache, dass Alkoholabhingigkeit eine Krankheit
zum Tode ist (ca. 25 000 bis 30 000 Sterbefille pro Jahr), ist der
Sicherung des Uberlebens, der Sicherung der Existenz Vorrang zu
geben vor den weiteren Zielen wie der Reduzierung von Trinkmen-
gen und Exzessen, der Verldngerung alkoholfreier Perioden bis hin
zur dauerhaften Abstinenz bei den Hilfen.

Zum Zweiten wurde begonnen, die in der Psychiatrie weitge-
hend realisierten Forderungen der Enquete fir den Suchtbereich
nachzuholen und ein gemeindebezogenes Versorgungssystem auf-
zubauen, das ambulante Hilfen vor stationdren gewéhrleistet, das
versorgungsverpflichtend, multiprofessionell, differenziert, niedrig-
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teriums fiir Gesundheit in Bochum erprobt. Im ersten wurde die
Arbeit unserer Suchtberatungsstelle unter Beibehaltung bestehen-
der fachkompetenter therapeutischer Beratungsangebote schwer-
punktméiflig auf die Gruppe der chronisch mehrfach beeintrachtig-
ten Abhéngigkeitskranken ausgerichtet und die Basisversorgung
durch Ubernahme der Pflichtversorgung fiir einen definierten Stadt-
sektor sichergestellt und die Vernetzung von Hilfeangeboten unter-
schiedlicher Hilfesysteme durch Kooperationsvertriage, gemeinsa-
me Hilfeplanung und Casemanagement entwickelt. In einem
weiteren Modellprojekt wurde der personenbezogene Ansatz im
Rahmen von nachgehender Sozialarbeit und Casemanagement fiir
chronisch mehrfach beeintrachtigte Abhingigkeitskranke von lega-
len und illegalen Suchtmitteln verfeinert.

Wir betreiben heute ein Kontakt- und Beratungszentrum der
Suchtkrankenhilfe, das — multiprofessionell besetzt mit Kranken-
schwester, SozialarbeiterInnen, Arztin und Ergotherapeutin — per
Versorgungsvertrag mit der Stadt die Pflichtversorgung fiir einen
Sektor mit 160.000 Einwohnern als sozialpsychiatrischer Dienst
wahrnimmt und aufsuchend nachgehend arbeitet; das therapeuti-
sche Beratungsangebot fiir eigenmotivierte Selbstmelder vorhilt; das
mit ergotherapeutischen Angeboten auch nonverbale Zuginge zu
chronisch Abhédngigen ermdoglicht; das ein niedrigschwelliges Kon-
taktcafé unter sehr engagierter Mithilfe verschiedenster Selbsthilfe-
gruppen betreibt; und das ambulant betreutes Wohnen im Rahmen
der Eingliederungshilfe (§ 39 BSHG) fiir diese Zielgruppe vorhilt.

Herzstiick der Arbeit mit chronisch mehrfach beeintrichtigten
Abhiéngigkeitskranken ist die Hilfeplanung. Sie ist nicht ein Arbeits-
schritt unter mehreren, sondern Prinzip aller Arbeitsschritte. Ge-
meinsam mit dem Klienten wird dariber beraten, was angesichts
der festgestellten Situation zu tun ist, welche Ziel gemeinsam ver-
folgt werden sollen und wer welche Aufgaben zu ihrer Realisierung
ubernimmt. Als Instrument steht hierfir ein Hilfeplanbogen zur
Verfiigung.

Ausgehend vom integrierten Behandlungs- und Rehabilitations-
plan (IBRB) der AkTiON PsycHiscH KRANKE wurde dieser im ers-
ten Modellprojekt fiir den Suchtbereich entwickelt und im zweiten
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Modell immer wieder modifiziert. Ziel war es, ein fiir diese Personen-
gruppe alltagstaugliches Instrument zur Verfiigung zu stellen.

In einem ersten Teil werden die Angaben tiber die Beteiligung
bzw. Einbeziehung des Klienten, des Casemanagers und ggf. weite-
rer beteiligter Dienste, Institutionen und Angehdérige des Klienten
festgehalten. Bei Nichteinbeziehung des Klienten muss dieses be-
grindet werden.

In einem zweiten Teil werden in einer ersten Situationseinschét-
zung Probleme und Beeintrichtigungen des Klienten sowie Ressour-
cen und Unterstiitzungsmoglichkeiten festgehalten. Diese lassen sich
sowohl allgemein als auch jeweils fur fiinf wesentliche Bereiche dar-
stellen:

1. Gesundheit

2. Sucht/Konsum

3. Personliche und soziale Beziehungen

4. Wohnen, Arbeit, Ausbildung, Verschuldung, Freizeit, Inan-
spruchnahme medizinischer und sozialer Hilfen

5. Strafrechtliche Situation

Abweichende Sichtweisen des Klienten bzw. des Casemanagers wer-
den festgehalten.

In einem dritten Teil werden Ziele, Ma3inahmen und Zustin-
digkeiten sowohl im Rahmenplan als auch fiir die oben aufgefiihr-
ten fiinf Bereiche jeweils detailliert festgehalten und verbindlich von
Klient und Casemanager unterzeichnet.

Das beschriebene Hilfeplanformular umfasst drei DIN A 4-Sei-
ten. Der zweite und dritte Teil lassen sich untereinander legen, sodass
auf einen Blick sowohl die Ausgangssituation der Planung als auch
die verabredeten Planungen tiberblickt werden kénnen. Das Formu-
lar erlaubt aufgrund seiner Gréfie zwar nur eine Skizzierung der Si-
tuation und der verabredeten Schritte. Es ldsst sich aber mit gerin-
gem Aufwand ausfiillen und ermdglicht in der knappen Form auch
die Einbeziehung von Menschen, die nicht so sprachgewandt sind.

Dieses Hilfeplaninstrument ist in der Praxis immer wieder mo-
difiziert worden und dies wird zukiinftig sicher auch weiterhin ge-
schehen, um zu einem wirklich fur alle Beteiligten nachvollziehba-
ren, verbindlichen und handhabbaren Instrument zu gelangen.

Auf die Einfithrung dieses Instrumentes wurde besonderer Wert
gelegt. Die Erfahrungen — nicht nur bei uns — zeigen eine gewisse
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Widerstandigkeit, insbesondere der Berufsgruppen aus dem sozia-
len Bereich, gegen die Anwendung. Hier herrscht oft noch die Uber-
zeugung vor, dass allein persdnliches Wissen und miindliche Verab-
redungen mit Kooperationspartnern fiir eine qualitativ hochwertige
Arbeit ausreichen und der Einsatz von Hilfepldnen zu zeitaufwindig
sei. Aber hier sei vor einer Verordnung von oben gewarnt, sondern
eher der Prozess des Aushandelns auch mit den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern betont, um das Ziel eine Sicht- und Arbeitsweise,
die sich auf die Person, deren Fahigkeiten und Einschrankungen und
der daraus resultierenden Hilfenotwendigkeit bezieht, zu verankern.

Im Folgenden sollen unsere Erfahrungen und Bewertungen auf
verschiedenen Ebenen dargestellt werden.

Allgemeine Ebene

Personenbezogene Hilfeplanung ist zielgruppenunabhéngig eine
sinnvolle, hilfreiche und notwendige Arbeitsform fiir jeden psy-
chosozial Arbeitenden

Mit Zunahme der Problembereiche des Einzelnen steigt die
Notwendigkeit einer integrierter Hilfeplanung einschlie3lich
eines Case-Managements.

Ein Hilfeplan ist kein 5-Jahres-Plan, der stur abgearbeitet wird,
sondern ein prozessbegleitendes Instrument, bei dem die Form
dem Inhalt folgen sollte und nicht umgekehrt

Ebene Klient

Die konsequente Einbeziehung des Klienten ebnet den Weg vom
Behandeln zum Verhandeln
durch Wertschiatzung und Ernstnehmen
durch Gespriche, Problem- und Ressourcenanalyse, Zielfest-
legung auf gleicher Augenhohe
durch Entwickeln einer gemeinsamen, achtungsvollen Sprache
durch das gemeinsame Bewusstmachen von Beeintrichtigun-
gen einerseits und Fihigkeiten und Ressourcen andererseits
aber auch durch das Herausarbeiten und Festhalten unterschied-
licher Einschitzungen und Sichtweisen und damit einhergehen-
den Notwendigkeit des Aushandelns eines von beiden Seiten
unterschriftsreifen Kontraktes
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durch das gemeinsame Uberpriifen und Neujustieren der im
Hilfeplan vereinbarten Ziele

durch Kontrollméglichkeiten des Klienten beziiglich der verein-
barten Leistungserbringung der Professionellen.

In einer Befragung von ca. 700 Klienten im Rahmen des Modell-
projektes »Kooperationsmodell nachgehende Sozialarbeit« zu ihren
Erfahrungen mit der individuellen Hilfeplanung dufierten diese
»sehr wichtig war ...
dass er immer wieder mit mir tiberlegt hat, was als Néchstes zu
tun war (94,7 %);
dass wir alles zusammen geplant haben (94,6 %);
dass er meine Situation Ubersichtlich aufgeschrieben hat
(88,9 %)«

Ebene Mitarbeiter

Personenbezogene Hilfeplanung ist ein qualitidtssicherndes In-
strument fiir den einzelnen Mitarbeiter/die einzelne Mitarbei-
terin, das Team und die Leitung.

Sie ist strukturgebend und sorgt dafiir, dass nichts vergessen
wird.

Sie fordert »die Vollstdndigkeit der Wahrnehmung« [1] und er-
moglicht so eine umfassende, ganzheitliche Sicht auf die Lebens-
situation und das Lebensfeld des Klienten.

Der Hilfeplan erméglicht die gleichzeitige Darstellung langfris-
tiger Perspektiven und daraus abgeleitete und darauf abgestimm-
te Teilprobleme und Teilschritte.

Er erleichtert bewusst zu vollziehende Prioritdtensetzungen und
Entscheidungen eines verantwortbaren Einsatzes der vorhande-
nen (ja immer begrenzten) Ressourcen.

Er ist ein hervorragendes Instrument zur konzentrierten und
effizienten Fallbesprechung im Team.

Er zwingt zur Reflexion des eigenen und des gemeinsamen Han-
delns und zum sich und anderen Bewusstmachen von eigenen
Einschéitzungen, Haltungen, Kompetenzen, Stirken und Schwé-
chen.

Er bietet somit auch — dies soll nicht verschwiegen werden —
Moglichkeiten der Kontrolle, Kritik und Einflussnahme durch
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Kollegen und Kolleginnen und durch Leitung und kann somit
auch angstauslosend wirken.

Deshalb ist bei der Einfithrung eines solchen Instrumentes auf
Angste und Befiirchtungen besonders Acht zu geben. Nicht »per
ordre de mufti« oder im »Basta-Stil, sondern eher als Einladung
Zu einem gemeinsamen, sich gegenseitig férdernden, anregen-
den und unterstiitzenden Prozess.

Ebene Kooperation

Dies letzt Gesagte gilt nattrlich noch mehr, wenn andere Instituti-
onen und Dienste in die Hilfeplanung mit einbezogen werden. Will
man die Idee der personenbezogenen Ausrichtung der Hilfen trans-
portieren, nutzt es nichts, wenn nach evtl. erreichter Kooperations-
vereinbarung zwischen Geschiftsfithrern oder Vorstinden quasi
deduktiv Hilfeplanung von oben verordnet wird. Dies fiithrt nur zu
Widerstand bei den Ausfithrenden an der Basis. Wir haben gute
Erfahrungen mit einem induktiven Vorgehen gemacht, indem wir
bilaterale gute Beziehungen nutzen, um zu Kooperationsverein-
barungen mit kleinstem gemeinsamen Nenner zu kommen. Dieser
besteht darin, dass man sich verbindlich im jeweiligen Einzelfall auf
die gemeinsame Anwendung des Hilfeplaninstrumentes verstindigt.

Dieser Ansatz tragt auch der versidulten Versorgungslandschaft
der allgemeinmedizinischen, psychiatrisch/psychosozialen und
Suchtkrankenhilfe-Systeme Rechnung mit jeweils eigenstindigen
Triageridentitdten, Konzepten, fachlichen Standards und Abgren-
zungen, die in der Vergangenheit haufig beim Klienten zum »Flip-
per-Kugel-Effekt« fithrte ndmlich von einer zur nidchsten Stelle weiter
geschoben/gestoflen zu werden.

Einrichtungsiibergreifende Hilfeplanung definiert Verantwor-
tungsbereiche und Leistungen, macht sie eindeutig zuordenbar, legt
Fallverantwortung einvernehmlich fest und hilft, zu einem abge-
stimmten personenzentrierten Vorgehen zu kommen, ohne dass das
jeweilige Konzept des Kooperationspartners in Frage gestellt wird.
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Ebene Versorgungsstrukturen

Konsequent betriebene Hilfeplanung — und hier besonders die Er-
fassung der notwendigen, der realisierbaren und der nicht realisier-
baren, da nicht vorhandenen Unterstiitzungsmaoglichkeiten — fiihrt
zu einer fundierten Benennung von Versorgungs- und Angebots-
licken. Die systematische Auswertung bietet hervorragende Mog-
lichkeiten der zukiinftigen Gestaltung der Versorgungslandschaft
durch Kommune und Leistungstriager. Die beteiligten Leistungs-
erbringer kommen dabei nicht in Verruf, nur ihre Tragerinteressen
zu vertreten und ihre Pfriinde zu sichern.

Fir die Zukunft reicht es nicht aus, bei Selbstverpflichtung und
auf Absichtserkldrungenen beruhenden Vernetzungen der Hilfe-
systeme stehen zu bleiben. Die Implementierung des personen-
bezogenen Ansatzes muss zum zentralen Bestandteil von Leistungs-
vertrigen werden.

Dabei ist aber sowohl auf die qualifizierte Leistungserbringung
auf der Grundlage einer verbindlichen Hilfebedarfsfeststellung als
auch auf eine ausreichend bemessene Finanzierung (natiirlich auch
der Hilfeplanung selbst) durch die Leistungstriger zu achten.

Eine Entkoppelung von Qualitdtsanforderungen und Leistungs-
vereinbarungen einerseits von Vergiitungsvereinbarungen anderer-
seits ist auf alle Fille zu vermeiden, will man nicht den als richtig
erkannten personenbezogenen Hilfeansatz kontakarrieren und zu
einem kurzfristigen Kosteneinsparungskonzept degradieren. Wir
sollten uns angesichts der Erfahrungen in der Altenhilfe dieser Ge-
fahr stindig bewusst sein.
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Seit Mai 2000 fithrt die AKTIoN PsycHiscH KRANKE unter dem
Titel »Bestandsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Kranker« —
zunidchst im Auftrag des Bundesministeriums Arbeit und Sozial-
ordnung — nunmehr fiir das Bundesministerium Gesundheit und
Soziale Sicherheit — durch, bei der Fragen der Teilhabe am Arbeits-
leben im Mittelpunkt stehen.

Leitfrage ist dabei: Wie muss berufliche Rehabilitation und Ein-
gliederung organisiert sein, damit sie den besonderen Bedtirfnissen
seelisch behinderter oder von einer solchen Behinderung bedroh-
ter Menschen Rechnung tragt?

An dieser Stelle sollen und kdnnen nun weder die gesamte Auf-
gabenstellung dieses Vorhabens skizziert noch ein Uberblick zu den
Ergebnissen gegeben werden. Einige Aspekte hiervon werden mor-
gen in dem Symposium »Teilhabe am Arbeitsleben« vertiefend an-
gesprochen werden. Daneben ist auf den Tagungsband 29 zu ver-
weisen, der die Beitrdge und Ergebnisse der Tagung der AKTION
PsycHiscH KrRANKE »Teilhabe am Arbeitsleben« vom Mai 2002 do-
kumentiert, bei der die Zwischenergebnisse des Projekts vorgestellt
und diskutiert wurden.

Zum Stellenwert der Teilhabe am Arbeitsleben im IBRP

Im Rahmen dieses Projekts haben wir uns auch eingehend mit Fra-
gen der Abkldrung des Bedarfs an Hilfen zur Teilhabe am Arbeits-
leben und hierzu verfiigbaren Instrumenten und Verfahren auseinan-
der gesetzt, darunter auch mit dem Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplan (IBRP).

Diese Diskussion wurde besonderes eingehend in der Projekt-
arbeitsgruppe gefiihrt, deren Mitgliedern der IBRP durchgingig
schon vorher bekannt war. Dabei wurde zunéichst die Einschitzung
vertreten, dass der IBRP den Bereich Arbeit und Beschiftigung und
Fragen der Teilhabe am Arbeitsleben vollkommen unzureichend
berticksichtigt.

Hier war nun einzurdumen, dass dieser Bereich innerhalb des
IBRP - zumindest in den ersten Versionen — etwas versteckt war: So
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wurde zwar im Ubersichtsbogen und den Manualen nach Fihig-
keiten bzw. Beeintrichtigungen und dem Bedarf an Hilfen
einerseits zur Aufnahme einer Beschiftigung, Arbeit, Ausbildung
andererseits zur Erfillung von Arbeits-/Ausbildungsanforde-
rungen
gefragt; daneben war der Bereich Arbeit und die Differenzierung von
Arbeits- und Beschiftigungsformen in den Bégen und Manualen
zur Tages- und Wochengestaltung versteckt. Inzwischen wird im
Ubersichtsbogen bei den Zielen bezogen auf angestrebte Verande-
rungen der Lebensform der Bereich Arbeit explizit neben dem Woh-
nen genannt.

Regelhafte Abklarung des Bedarf an Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben

Erst bei einer eingehenderen Auseinandersetzung mit dem IBRP
ergab sich dann, dass der Bereich Arbeit und Beschiftigung —
zumindest was die Anforderungen an ein Instrument zur personen-
bezogenen Gesamtplanung von Hilfen betrifft — grundsitzlich aus-
reichend ist, fir die »Detailplanung« aber weitere Instrumente zu
nutzen sind.

Wesentlich bei der Anwendung des IBRP ist, dass die darin ent-
haltene Aufforderung zur Abklarung der Arbeits-/Beschéftigungs-
situation und eines etwaigen Bedarfs an Hilfen auch umgesetzt wird.
Da wir im Rahmen des Projekts zu der Einschéitzung gelangt sind,
dass dem Bereich Arbeit und Beschiftigung aus unterschiedlichen
Grinden in der Praxis psychiatrischer Einrichtungen und Dienste
nicht die ihm gebihrende Aufmerksamkeit zuteil wird, haben wir
hierzu eine kleine Ubersicht (Abb. 1) mit elementaren Abklirungs-
und Entscheidungsfragen erstellt.

Dieser kleine Fragenkatalog greift die im IBRP enthaltene Un-
terscheidung zwischen einem Bedarf an Hilfen

zur Aufnahme einer Arbeit/Beschiftigung Ausbildung und

zur Erhaltung und Sicherung eines Arbeits-/Ausbildungsver-

haltnisses
auf und ldsst auf den ersten Blick erkennen, dass dessen regelhafte
Anwendung ohne grofien Aufwand maoglich ist.
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Besteht ein Arbeits-/Ausbildungsverhaltnis?

!

NEIN

1

Abklarung:

o Ziele des Klienten/der Klientin

o Ist er/sie in der Lage, die erforderlichen
Schritte selbststandig und eigenverant-
wortlich zu unternehmen?

i
Wenn nein oder unklar
v A—
o Arbeits-/Ausbildungsplatz aktuell
bedroht? Werden Hilfen zur Erhaltung 5 Abklarung des Bedarfs an Hilfe und
des Ausbildungs-/Arbeitsplatzes bendtigt? .m 5 Unterstiitzung
o Bestehen Konflikte am Arbeitsplatz? Wm — | e ggf. sofortige Krisenintervention/
o Ist die Arbeitsfahigkeit (in Bezug auf ) Konfliktmanagement im Betrieb
die konkreten Anforderungen des Arbeits-/ = o ggf. einschlieBlich der Motivierung und
Ausbildungsplatzes) beeintrachtigt? Begleitung zur Inanspruchnahme von
o Entspricht die Ausbildung/Tatigkeit den c5 u__d_hm“mmmc@m_MMMM_Mw“wmmﬂMﬂM_.m__.VN_m_m__
Fahigkeiten (Uber- oder Unterforderung)? 2z durch/ g vw i g Fachkrsf
o Entspricht die Aushildung bzw. Tatigkeit 3 | durch/unter Betelligung von Fachkraften
der Lebenszielplanung? =3

Abb. 1: Abklarungs- und Entscheidungsfragen fir Mitarbeiter
psychiatrischer Dienste und Einrichtungen

»Zielorte« der Integration in Arbeit und Beschaftigung

Entsprechend der »Philosophie« des IBRP ist vor der detaillierten
Erhebung des Hilfebedarfs und der Festlegung des Vorgehens zu-
néchst die angestrebte Lebensform festzulegen, da der Hilfebedarf
je nach angestrebter Lebensform variieren kann und jeweils unter-
schiedliche Anforderungen an die Organisation von Hilfen beste-
hen.

Konkretisiert wurde dies im IBRP fiir den Bereich des Wohnens,
fir den das Manual Wohnformen als Leitfaden und Orientierungs-
rahmen entwickelt wurde, um gemeinsam mit dem Klienten/der
Klientin dessen subjektive Praferenz, Wiinsche und Gewichtungen
hinsichtlich der Wohnform herauszufinden. Darin wurden fiir die
verschiedenen Wohnformen vom Einzelwohnen tiber die Familien-
pflege und das Kleingruppenwohnen bis zum Grofigruppenwohnen
exemplarisch Vor- und Nachteile in Bezug auf zentrale Struktur-
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merkmale beschrieben. Hierzu gehoren u.a. die Aspekte: Rdumli-
che Verhiltnisse und Alltagsnutzung, Moglichkeiten zur Gestaltung
der Ridume, Nutzung von Kiiche und Sanitdrrdumen bis hin zur
Vertragsform.

Analog hierzu haben wir bereits wihrend der Entwicklung des
IBRP denVersuch unternommen, auch ein Manual fiir die verschie-
denen Formen von Arbeit und Beschéftigung zu entwickeln. Auf-
grund der Komplexitit der Strukturmerkmale und den vielfiltigen
unterschiedlichen konkreten Ausgestaltungen von Arbeits- und Be-
schéftigungsformen haben wir damals diese Aufgabe zurtuickgestellt.

Diese unerledigte Aufgabe hat uns nun im Rahmen des Reha-
Projektes wieder eingeholt und wurde durch die Erarbeitung einer
»Zielorte«-Matrix gelost, die analog zu der Ubersicht zum Manual
Wohnformen einen Uberblick zu den verschiedenen Formen von
Arbeit und Beschiftigung sowie zentralen Strukturmerkmalen bzw.
Kriterien gibt (Abb. 2).

Darin wird zunichst eine grobe Differenzierung zwischen ver-
schiedenen »Zielorten«, die natlirlich auch Zwischenstationen sein
kénnen, vorgenommen, die sich an der herkdmmlichen Unterschei-
dung zwischen dem allgemeinen und dem besonderen Arbeitsmarkt
orientiert und ergidnzend auch selbststiandige T4tigkeit, rehabilitative
Beschiftigung und Tétigkeiten im Dritten Sektor berticksichtigt.

Im Weiteren werden dann in einer zweiten Spalte zunéchst un-
terschiedliche Formen von Beschiftigungsverhéltnissen an diesen
Zielorten aufgefiihrt, fir die dann teilweise spezifische Struktur-
merkmale zutreffen.

Dabei ergibt sich insgesamt eine sehr komplexe Matrix, die in
der Abbildung vereinfacht dargestellt ist, indem hier nur die zentra-
len Kriterien in einer Aufzidhlung genannt werden.

Instrumente zur Arbeitsdiagnostik und zur Planung
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Der IBRP ist, wie bereits eingangs erwihnt, als Instrument zur per-
sonenbezogenen »Gesamthilfeplanung« konzipiert. Zur Beschrei-
bung des Hilfebedarfs in Bezug auf einzelne Lebensfelder und zur
Entwicklung des (therapeutischen) Vorgehens sind im Bedarfsfall
weitere Instrumente zu nutzen.

Hierzu gehoren insbesondere:
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Entwurf einer »Zielhierarchie« in Bezug auf »gesellschaftliche« Erwartungen

Zielort Formen Kriterien

Markt Selbststandig

>Normales« o Zeitlicher Umfang der Tatigkeit

Arbeitsverhaltnis

Integrationsbetrieb, o »Arbeitnehmer«-Status
-projekt, -abteilung (Recht im und aus dem Arbeitsverhéltnis

»Mini-Job«
(Geringfiigige Beschaftigung
400 €-Regelung - Gleitzone

Allgemeiner
Arbeitsmarkt

o Entgelt
(Lohn, Gehalt, Pramie,

bis 800 €) Aufwandsentschadigung)
Probebeschaftigung

wfbM o Existenzsicherndes Einkommen?
o allgemein

o f. psych. Behinderte

e Ausgelagerter Arbeitsplatz o Zugang zur Sozialversicherung

Zuverdienst

o Moglichkeiten der Subvention
(Eingliederungszuschiisse,
Minderleistungsausgleich u.a.)

Tagesstrukturierende
Tatigkeit

Rehabilitative | Besonderer
Beschéftigung | Arbeitsmarkt

Hauswirtschaftl. Versorgung/Pflege

Dritter
Sektor

Ehrenamt

Abb. 2: Zielorte und Formen der Integration in Arbeit und Beschaftigung

Berufs- und Arbeitsanamnese

Hierzu beinhalten die im Anamnesebogen zum IBRP schon eine gute
Grundlage und enthélt auch die Fragen mit den in Bégen zur Er-
hebung der Berufs- und Arbeitsbiografie erfragt werden.
Erginzend hierzu ist es aber bei einer detaillierten Berufs- und
Arbeitsanamnese erforderlich, Briichen und Wechseln in der Aus-
bildung bzw. dem Arbeitsleben nidher nachzugehen, Winsche und
Neigungen ebenso herauszufinden wie belastende und entlastende
Faktoren. Hierzu gibt es eine Vielzahl von unterschiedlichen Bégen.

Arbeitsfahigkeiten (Selbst- und Fremdbeurteilung)

Auch zur (Selbst- und Fremd-)Beurteilung von Arbeitsfihigkeiten
gibt es eine Vielzahl von unterschiedlichen Bogen, die zur Beschrei-
bung von
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Grundarbeitsfihigkeiten (piinktlich, regelméaflig, sorgfiltig, etc.
Selbstbild (selbststindig arbeiten, es fallt mir leicht, Entschei-
dungen zu treffen)
Umgang mit Kollegen (bzw. mit Mitpatienten und Therapeu-
ten in der Arbeitstherapie)

dienen. Zu den differenzierten Bdgen gehort der »Arbeitspddagogi-

sche Beobachtungs- und Bewertungsbogen — ABB«! [1], der in sechs

Bereiche mit insgesamt 50 Items untergliedert ist, zu denen auf ei-

ner fiinfstufigen Skale Einschéitzungen abzugeben sind: Er umfasst

im Einzelnen die Bereiche

1. Personlichkeitsmerkmale (Einstellung zur Mafinahme, Selbst-
einschétzung, Antrieb, Verhalten bei Fremdkritik)

2. Sozialverhalten (Kontaktfdhigkeit, Verhalten in der Gruppe)

3. Lernen, Denken, Konzentrieren (Auffassungsvermégen, Merk-,
Denk-, Konzentrationsfahigkeit)

4. Arbeitsverhalten (Einstellung zur Arbeit, Arbeitsplanung, Selbst-
stindigkeit, Handgeschick u.a.)

5. Arbeitsleistung (Ausdauer, Arbeitstempo, Arbeitsqualitit, Leis-
tungsverlauf)

6. Belastungsfihigkeit (Tempodruck, Monotonie, Maschinenar-
beit, Liarm, Hitze, Arbeit im Freien, Publikumsverkehr u.a.)

Instrumente fiir den ergotherapeutischen Gebrauch

Ferner gibt es eine ganze Reihe von nahezu durchgingig in Nord-
amerika entwickelten Instrumenten fiir den ergotherapeutischen
Gebrauch, die in Deutschland weite Verbreitung gefunden haben.
Die meisten dieser Instrumente sind nicht speziell auf die Arbeits-
diagnostik hin ausgerichtet, sondern umfassen — dhnlich dem IBRP
— alle Lebensbereiche. Der Einsatz dieser Instrumente kann daher
zur Erhebung von Alltagsfihigkeiten und Neigungen grundsétzlich
auch erginzend zum IBRP hilfreich sein.

Zu diesen Instrumenten gehdren beispielsweise:

Canadian Occupational Performance Measure (zweite Ausgabe,
Autoren: Mary Law, Sue Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann Mc
Coll, Helene Polatajko, Nancy Polock)

DiIETERICH, M. 1991: 40-48.
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Erhoben werden Alltagsfahigkeiten der Selbststdndigkeit (Selbst-
versorgung, Mobilitit, Regelung personlicher Angelegenheiten), der
Produktivitdt (bezahlte/unbezahlte Arbeit, Haushaltsfithrung) und
Freizeitverhalten (Hobbys wie Basteln, Lesen, Sport und soziales
Leben wie Besuche, Korrespondenz). Zur Erhebung soll der Klient
alle Dinge zu nennen, die er tun mochte, muss oder die von ihm
erwartet werden, indem er sich einen typischen Tagesablauf vorstellt.
In weiteren Schritten soll er die Tétigkeiten nennen, bei denen er
zurzeit Schwierigkeiten hat, sie zufrieden stellend auszufithren und
im weiteren eine Einstufung der Wichtigkeit der einzelnen Téatigkei-
ten auf einer Skala von 1 bis 10 vorzunehmen.

OCARIS — Occupational Case Analysis Interview and Rating Scale
(Autoren: Cubie, S., Kaplan, K. (1982), Kaplan, K. (1984), Kap-
lan, K., Kielhofner, G. (1989), ins Deutsche tibersetzt von Christiane
Mentrup (1994)

Halbstandardisierter Interview-Leitfaden zur Erhebung von
Interessen, Rollen, Gewohnheiten, Fertigkeiten, zur sozialen Situa-
tion, Selbsteinschitzung und Zufriedenheit, die dann anhand einer
Skala von 1 (mangelhaft angepasst: benennt keine Interessen, be-
schreibt keinen Tagesplan mit Aktivitdten etc.) bis 5 (angepasst:
benennt befriedigende Interessen, einen gut organisierten Tagesab-
lauf mit wertgeschitzten Aktivitaten etc.) bewertet werden.

Profilmethode: MELBA

Die Profilmethode ist eine arbeitswissenschafiliche Vorgehensweise, mit
der ermittelt werden soll, welche Arbeitnehmer auf welchen Arbeits-
platzen einsetzbar sind. Dabei werden — anhand katalogisierter Merk-
male — die einzelnen Anforderungen des Arbeirsplarzes den Féahig-
keiten und Kenntnissen der Arbeitsperson gegeniibergestellt. Hierbei
geht es zum einen um die physisch-funktionellen Anforderungen des
Arbeitsplatzes und die entsprechenden Anforderungen an einen Ar-
beitnehmer, zum anderen um die psychischen Anforderungen und
Féhigkeiten.

Zur Berticksichtigung der psychischen Anforderungen und Fi-
higkeiten wurde das Verfahren MELBA (Merkmalprofile zur Einglie-
derung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit) [2] ent-
wickelt, das insgesamt 30 tétigkeitsbezogene Merkmale umfasst.
Hierzu gehoren insbesondere: Antrieb, Aufmerksamkeit, Ausdau-
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er, Durchsetzungsfihigkeit, Kontaktfahigkeit, Konzentration, Kritik-
fahigkeit, Umstellfidhigkeit.

Diese Merkmale sind vor allem relevant, wenn die Auseinander-
setzung mit psychischen Fihigkeiten und Anforderungen im Vor-
dergrund steht, wie dies im psychiatrischen Bereich regelmiflig der
Fall ist.

Anhand der Merkmale werden einerseits die Anforderungen
eines Arbeitsplatzes beschrieben, die dann in einem Anforderungs-
profil zusammengefasst werden.

Andererseits wird mit demselben Merkmalkatalog die Ausfiihr-
barkeit der einzelnen Arbeitsplatzanforderungen durch die Arbeits-
person abgefragt, woraus sich deren Féahigkeitsprofil ergibt. Aus dem
Vergleich des Anforderungsprofils eines Arbeitsplatzes mit dem Fa-
higkeitsprofil eines dort einzusetzenden oder eingesetzten Mitarbei-
ters lassen sich Aussagen dariiber gewinnen, inwieweit Arbeitsplatz
und Mitarbeiter zusammenpassen. Ferner kénnen dann Méglich-
keiten der Anpassung des Arbeitsplatzes gepriift werden.

Die Profilmethode wird daher vor allem zur Auswahl und Ge-
staltung von behindertengerechten Arbeitspldtzen genutzt.

Der Eingliederungsplan in den Werkstatten fiir behinderte Menschen

Fir behinderte Menschen im Eingangsverfahren einer WfbM ist die
Erstellung eines Eingliederungsplans verbindlich geregelt (§ 40
Abs. 1 Ziff. 1 SGB IX). Zur Umsetzung und Ausgestaltung sind in
einer Arbeitshilfe der Bundesanstalt fiir Arbeit »Eckpunkte« [3] vor-
gelegt worden, die zwar einerseits noch dem institutionellen Den-
ken (Foérderung, Qualifizierung, Beschiftigung in einer WfbM) ver-
haftet sind, andererseits aber hinsichtlich der Zielsetzung und der
Anforderungen an den Eingliederungsplan eine gewisse Analogie
zum IBRP aufweisen:

Ziel und Aufgabe des Eingliederungsplans ist, die Interessen und
die berufliche wie persdnliche Entwicklung einschlie3lich des Verén-
derungsprozesses der Interessen, personlichen Bedirfnisse, beruf-
lichen Fahigkeiten und Fertigkeiten des Teilnehmers zu dokumen-
tieren und die Ziele der Werkstattleistungen, die dazu erforderlichen
Mittel und Methoden und ihre Wirksamkeit zu beschreiben. Er dient
damit der stdndigen Anpassung der Werkstattleistungen an die in-
dividuellen Anforderungen der Teilnehmer.
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Beim Eingliederungsplan handelt es sich um ein standardisier-
tes Formblatt, das — dhnlich den Anforderungen im Ubersichtsbogen
zum IBRP — mindestens folgende Angaben enthalten soll:

1. Angaben zur Person,

2. Art und Auswirkungen der Behinderung,

3. Ergebnisse vorausgegangener Forderempfehlungen,

4. Ergebnisse der werkstatteigenen Testverfahren (der Kompetenz-
analyse und der anschlieBenden Forderdiagnose),

5. Zielbeschreibung der Eingliederungsmafinahmen im Eingangs-
verfahren, Berufbildungsbereich, Arbeitsbereich und fir die
Eingliederung ins Erwerbsleben,

6. Beschreibung der Mittel, Methoden und Dauer der Eingliede-
rungsmaf3inahmen,

7. Beratungs- und Abstimmungsergebnisse liber die Eingliede-
rungsmafinahmen mit dem behinderten Menschen,

8. Angaben iiber die Zustdndigkeiten und Verantwortlichkeiten der
beteiligten Fachkrifte.

Der individuelle Eingliederungsplan soll in den aufeinander folgen-
den Stufen der Werkstatt in seiner Differenzierung weiterentwickelt
werden; je nach Bereich der Werkstatt, in dem sich der Teilnehmer
bzw. der Beschiftigte befindet, sollte es einen individuell fortgeschrie-
benen Plan auf standardisierter Basis geben (z.B. Eingangsverfahren,
Berufsbildungsbereich, Arbeitsbereich)».

Der Eingliederungsplan ist damit noch stark einer einrichtungs-
und mafinahmebezogenen Sichtweise und Organisation von Hilfen
verhaftet, bietet aber von seiner konzeptionellen Orientierung her
Ankniipfungspunkte zur Weiterentwicklung zu einer personenbe-
zogenen und integrierten Hilfeplanung.

Fazit und Ausblick

Zusammenfassend kann festgehalten werden:
Der IBRP ist das Instrument zur Erarbeitung eines personen-
bezogenen integrierten Gesamthilfeplans, zu dem ergénzend
weitere Instrumente zu nutzen sind.
Fur die Erarbeitung von Zielen beziiglich der Teilhabe am Ar-
beitsleben kann die Matrix »Zielorte und Formen der Integrati-
on und Beschiftigung« genutzt werden.
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Zur Berufsanamnese und Arbeitsdiagnostik gibt es eine Vielzahl
von Instrumenten, die genutzt werden konnen. Im Zuge der Er-
hebungen und Gespriche, die im Rahmen des Projektes »Be-
standsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Kranker« gefiihrt
worden sind ist zwischen den Zeilen deutlich geworden, dass man
sich mit diesen Instrumenten »behilft« und grundsétzlich Bedarf
besteht, ein Instrument zu entwickeln, das den spezifischen An-
forderungen psychiatrischer Arbeitsrehabilitation gentigt.

Mit der Profilmethode Melba ist ein standardisiertes Instrument
verfligbar, das regelhaft insbesondere von den Integrationsfach-
diensten angewendet wird und grundsétzlich auch fiir die An-
wendung bei Menschen mit psychischer Erkrankung bzw. Be-
hinderung geeignet ist. Allerdings gibt es auch hier zahlreiche
Stimmen aus der Praxis, die fir diesen Personenkreis einen
Bedarf an Weiterentwicklung sehen.

Mit dem SBG IX wurde fiir den Bereich der WfbM die Erar-
beitung eines Eingliederungsplans verbindlich vorgegeben. Ob-
wohl die hierzu erarbeiteten Vorgaben konzeptionell eine gewisse
Ubereinstimmung mit den IBRP erkennen lassen, wird er in der
Praxis weithin nur unter dem Aspekt der Beschiftigung in der
WifbM genutzt. Anzustreben wiére hier, dass fiir Menschen mit
einem komplexen Hilfebedarf in einer WfbM regelhaft der IBRP
genutzt wird und der Eingliederungsplan nach § 40 SGB IX
hierin aufgeht.
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Einfiihrung

Ulrich Kriiger, Joachim Speicher

Der Aufbau personenzentrierter regionaler Hilfesysteme gelingt nur,
wenn Fortschritte in mehreren Bereichen erzielt werden:
bei der individuellen Hilfeplanung und Hilfeleistung,
bei der einzelfallbezogenen Abstimmung und Koordination der
Leistungen und
bei verbindlichen Regelungen zu den Qualitdtsanforderungen,
zur Finanzierung der Leistungen und zur Organisation des re-
gionalen Hilfesystems.

In diesem Symposium geht es um die einzelfallbezogene Koordi-
nation der Leistungserbringung. Die wesentlichen Instrumente der
Koordination sind die »koordinierende Bezugsperson«, die »Hilfe-
plankonferenz« und im Bedarfsfall einzelfallbezogene »Personen-
konferenzen«.

Erfolge im Bereich »koordinierte Leistungserbringung« und in
den anderen genannten Bereichen (Hilfeplanung und Hilfeleistung,
Qualitdtsanforderungen und Organisation) bedingen sich wechsel-
seitig. Dies soll am Beispiel der koordinierenden Bezugsperson er-
lautert werden:

Auch wenn mehrere Dienste, Einrichtungen oder Leistungs-
bereiche (psychiatrische Behandlung, Hilfe zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft, Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben, Pflege usw.)
an der Hilfeleistung fiir einen psychisch kranken Mensch beteiligt
sind, soll er einen tibergreifend »zustdndigen« Ansprechpartner ha-
ben: die »koordinierende Bezugsperson«. Sie sorgt fiir das Zustande-
kommen eines bedarfsgerechten Hilfeprogramms, wertet dieses im Ver-
lauf mit dem Klienten, den beteiligten Diensten und Einrichtungen
kontinuierlich aus, sorgt fiir Anderungen bei gewandeltem Hilfe-
bedarf, stellt den notwendigen Informationsfluss und erforderliche
Abstimmungen sicher und schafft Konznuitdr im Hilfeprogramm, weil
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sie auch bei Einrichtungswechsel oder Unterbrechung der Hilfeleis-
tungen trotz fortbestehendem Hilfebedarfs in der Funktion bleibt.
Wenn das funktioniert, stellt es einen enormen Qualitdtsfortschritt
dar. Selbst eine hochkompetente, duflerst engagierte und vom Kli-
enten gewiinschte koordinierende Bezugsperson bendtigt jedoch
Rahmenbedingungen, die den Erfolg erst ermdoglicht:
Die koordinierende Bezugsperson muss von den beteiligten
Diensten und Einrichtungen akzeptiert werden. Es miissen also
vorher Beschliisse iiber die Funktion gefasst worden sein und
eine Einigung erreicht worden sein, wer diese Aufgabe im
konkreten Fall iibernimmt.
Das Hilfeprogramm, das sie koordiniert, muss klar und von al-
len Beteiligten akzeptiert sein. Vorraussetzung ist also
eine integrierte individuelle Hilfeplanung und
eine gemeinsame Abstimmung iiber diesen Gesamtplan.
Abstimmung gibt nur Sinn, wenn sie auch zu Verdnderungen
im Hilfeprogramm fithren kénnen. Bei der Hilfe in den betei-
ligten Einrichtungen und Diensten miussen daher Spielrdume
bestehen, die Leistungen bedarfsgerecht zu variieren.
Die Finanzierung von einrichtungs- und erst recht von leistungs-
bereichsiibergreifenden Tétigkeiten ist sehr kompliziert, weil es
jeweils unterschiedliche rechtliche Voraussetzungen gibt, wer mit
welcher Vergiitung aufgrund welcher Entscheidung titig werden
darf. Es muss also
Kklar sein, dass die koordinierende Bezugsperson die Funk-
tion entweder im Rahmen ihrer sonstigen Tétigkeit erfiillen kann
(zum Beispiel im Hinblick darauf, dass sie oder der Dienst in
anderen Fillen Entlastung erfihrt, weil andere die Funktion
ibernehmen), oder
es muss eine zusitzliche Finanzierung geben (z.B. Leistungs-
bereich »Hilfeplanung und Abstimmung« im Rahmen der Hilfe
zur Teilhabe oder Soziotherapie).

Die Fragen der individuellen Hilfeplanung mit dem Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP), dem Aufbau und den
Vereinbarungen im Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV) und
der Finanzierung werden in anderen Symposien behandelt. Der
Einfachheit halber soll in diesem Symposium davon ausgegangen
werden, dass die Voraussetzungen erfiillt sind:
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Ein integriertes individuelles Hilfeplanverfahren ist in der Re-
gion eingefiihrt und im Einzelfall durchgefiihrt worden.
Beschliisse zur Abstimmung tiber erforderliche Hilfeleistungen
sind gefasst, eine Hilfeplankonferenz arbeitet und ist akzeptiert.
Es gibt die Bereitschaft, einen GPV zu bilden oder eine Verein-
barung zu schliefien, nach der die Beteiligten sich verpflichten,
Klienten ein bedarfsgerechtes Hilfeangebot in der Region an-
zubieten und im Einzelfall zum Nutzen des Klienten zu koope-
rieren.

Damit sind wir frei, tiber die Frage des »Wie« zu sprechen: Wie funk-
tioniert personenzentrierte Koordination der Leistungserbringung?
Frau Marion Locher aus Berlin-Reinickendorf wird die Diskussion
einleiten mit einem Impulsbeitrag zur koordinierenden Bezugsper-
son, Herr Wolfgang vonWoyna aus Kaufbeuren zur Hilfeplankonferenz
und Herr Wolfgang Miiller aus Mainz zum Thema »Hilfeplanung und
GPVe.
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Koordinierende Bezugsperson erneuten Krisensituationen, die bei Kenntnis der jeweiligen ande-

; ren Absprachen hitten vermieden werden kdonnen.
Marion Locher

Im Folgenden soll die Funktion der Koordinierende Bezugsperson,
wie sie in der Modellregion Berlin-Reinickendorf verstanden wird,
beschrieben werden.

Dazu vorab einige notwendige Erlduterungen aufgrund der Ge-
setzesinderung des § 93 BSHG. In Umsetzung des § 93 d Abs. 2
BSHG wurden auf der Grundlage des Berliner Rahmenvertrags vom
01.01.1999 Leistungstypen beschlossen. In den Leistungstypbe-
schreibungen fiir den Personenkreis der seelisch behinderten Men-
schen (psychisch kranke einschlief3lich suchtkranke Menschen) ist
sowohl das Hilfeplanverfahren als auch das anzuwendende Planungs-
instrument — der Berliner Behandlungs- und Rehabilitationsplan
(BBRP) — festgelegt. An der Hilfeplanung sind zwingend der Sozial-
psychiatrische Dienst, die Klinik (wenn der Klient dort bekannt ist),
Angehorige und Freunde des Klienten so er es will und die Leis-
tungserbringer (bisherige oder auch zukilnftige) zu beteiligen.

Im BBRP wird der Hilfebedarf des Klienten dokumentiert. Der
wesentliche Unterschied zum Integrierten Behandlungs- und Reha-
bilitationsplans der AKTION PsycHiscH KRANKE besteht darin, dass
im BBRP nur die erforderlichen Eingliederungshilfema3inahmen be-
trachtet werden. Aufgrund der in der Planung ermittelten Zeitwer-
te fiir die direkten Leistungen fir den Klienten/in findet die Zuord-
nung zu einer Hilfebedarfsgruppe statt.

Im BBRP ist eine federfithrende Person und eine Koordinierende
Bezugsperson namentlich festzulegen. Fur die erginzende Leistung
»Koordination und Behandlungsplanung« ist ein wochentliches Zeit-
budget von 40 Minuten vorgesehen.

Die Federfithrung bei der Rehabilitationsplanung ist inhaltlich
weitgehend identisch mit der Koordination, geht dieser jedoch zeit-
lich voraus. Die federfiihrende Person setzt den Prozess der Rehabilita-
tionsplanung in Gang und begleitet ihn solange, bis die Koordinie-
rende Bezugsperson namentlich benannt ist. Aufgabe der Koordinierenden
Bezugsperson ist die Begleitung des Rehabilitationsprozesses unter beson-
derer Berticksichtigung der aufeinander abgestimmten Planungen der
unterschiedlichen Dienste. In der Vergangenheit fithrten zum Teil ge-
genliufige Planungen zu Uberforderungen fiir den Klienten und zu
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Erstmals hat sich das Gremium »Modell AGg, das fiir die Um-
setzung der im Vertrag mit der AKTION PsycHiscH KRANKE genann-
ten Ziele steht, mit der Aufgabe der Koordinierenden Bezugsper-
son am 26.06.2000 beschiftigt. Die Teilnehmer/innen der Sitzung
einigten sich relativ schnell darauf, dass jemand aus dem professio-
nellen Helfersystem diese Funktion tibernehmen sollte. Diskussions-
wirdig schien die Frage, ob eine besondere Néhe zu der/m Klientin/
en gut sei, wie sie die Bezugsbetreuer/innen haben, oder ob eine
grofiere Distanz fiir die Aufgabe der Koordination wichtig sei. Die
Entscheidung sollte in jeder Rehabilitationsplanung abgewogen und
dann getroffen werden. Wichtig schien auf jeden Fall, dass das Ver-
trauen der/s Klientin/en zu der Person vorhanden sein muss, schwie-
rig ist dies bei neu in das System kommende Klienten, die noch
niemand aus dem Helfersystem kennen.

Als Hauptaufgabe wurde benannt, dass die Koordinierende
Bezugsperson darauf zu achten hat, dass das Handeln der professi-
onell Tétigen aufeinander abgestimmt ist und nicht sich ausschlie-
Bende Ziele mit der/m Klientin/en verfolgt werden. Hierzu sollte sich
die Koordinierende Bezugsperson auch selbst aktiv um Informati-
onen bemiihen, die sie dann auch an die anderen Tétigen weiter-
gibt.

In der néichsten Sitzung wurden dann weitere Aufgaben festge-
legt. Die Koordinierende Bezugsperson soll darauf achten, dass der
Rehabilitationsplan eingehalten wird und dass die anderen beteilig-
ten Institutionen auch immer aktuell informiert sind. Werden An-
derungen aus einer Institution angedacht, so muss die Koordinie-
rende Bezugsperson einbezogen werden. Sie soll ldngerfristig die/
den Klientin/en begleiten, daher besteht die Zustdndigkeit fort auch
wenn ein/e Klient/in den Aufenthaltsort wechselt, z.B. Behandlung
in der Klinik.

Probleme wurden bei der Frage der Informationsweitergabe
gesehen. Es konne sich nur um eine (zu diesem Zeitpunkt) »mora-
lische« Verpflichtung handeln. Auch stellte sich die Frage, wer die
Koordinierende Bezugsperson kontrolliert. Diese Frage zeigte deut-
lich die Bedenken dariiber, sein Handeln gegeniiber Dritten zu le-
gitimieren und die Planungen der anderen Dienste, bei dem eige-
nen Handeln zu berticksichtigen. Man verstidndigte sich darauf, dass
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es sich nicht um eine Machtposition handelt, sondern eine, fiir den
Rehabilitationsprozess der/s Klientin/en, »dienende« Funktion hat.

Im August 2000 wurde in der Modell AG der Beschluss gefasst,
dass ab Oktober 2000 bei allen neuen Klient/innen, die in das Sys-
tem kommen, sowohl eine federfithrende Person als auch im weite-
ren Verlauf der Rehabilitationsplanung eine Koordinierende Bezugs-
person zu benennen ist. Diese soll kiinftig Helferkonferenzen
organisieren. Auch hierbei bestand die Sorge, dass durch die Aus-
wahl der Teilnehmer eine Machtposition entstehen konnte.

Es wurde festgelegt, dass der Klientenwunsch oberste Prioritét
bei der Auswahl der Person haben soll, beschrinkt auf das professi-
onelle Helfersystem.

Zur Vorbereitung auf die neuen Aufgaben sollte eine Checkliste
erstellt und in den Institutionen verbreitet werden.

In den ersten Sitzungen zu dem Thema Koordinierende Bezugs-
person wurden viele Diskussionen iiber die notwendige Akzeptanz
in den einzelnen Institutionen und die Sorge einer »Machtstellungg«
durch die Funktion diskutiert. Diese Bedenken nahmen teilweise
mehr Raum ein, als die Diskussionen um die konkreten Aufgaben
der Koordinierenden Bezugsperson.

Nach der berlinweiten Einfiihrung des BBRP fiir alle Klienten,
die Leistungen nach §§ 39, 40 BSHG erhalten, musste folglich auch
fiir bereits im System betreute Menschen eine Koordinierende Be-
zugsperson festgelegt werden. Meistens wurde der/die jeweilige Be-
zugsbetreuer/in benannt. Gab es zwei in unterschiedlichen Institu-
tionen, so entschied der/die Klient/in.

Ein regelméfliger Austausch tiber die Erfahrungen mit den neu
geschaffenen Funktionen Federfiihrung und Koordination erfolgte
im Rahmen der Qualitdtskontrolle. Die Sichtweisen hinsichtlich der
Probleme differierten, was sicherlich auch mit der Wertigkeit des
Themas zu tun hat.

Riickmeldungen hinsichtlich eines »Machtmissbrauches« sind bis
heute nicht erfolgt, aber bezliglich der Akzeptanz der Funktion. Im
Rahmen ihres Pflegemanagementstudiums untersuchten von Ok-
tober 2002 bis Januar 2003 Frau Beatrix Gaffrey und Frau Anja
Silzer die Akzeptanz der Koordinierenden Bezugsperson in Rei-
nickendorf. Hierzu wahlten sie 60 Personen aus drei Kategorien aus.
Es wurden Klient/innen, Mitarbeiter/innen, die die Funktion einer
Koordinierenden Bezugsperson noch nicht ausiibten, und Mitar-
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beiter/innen, die diese Funktion wahrnehmen, in einem offenen In-
terview befragt.
In sehr verkiirzter Darstellung lésst sich sagen, dass
haufig der Unterschied von Bezugsbetreuer/innen und Koordi-
nierender Bezugsperson nicht bekannt ist, sowohl bei Klient/
innen als auch bei Mitarbeiter/innen
Informationen tiber die Aufgaben der Koordinierenden Bezugs-
person fehlen
Koordinierende Bezugspersonen das Gefiihl haben, dass sie
nicht wahrgenommen werden und keine Akzeptanz erfahren
den Koordinierenden Bezugspersonen die ungeliebten Aufga-
ben zugeschoben werden
Bezugsbetreuer/innen, die auch Koordinierende Bezugsperson
sind, nicht sagen kénnen, in welcher Funktion sie tétig sind

Es wurde daraufhin in der Modell AG die Vereinbarung getroffen,
dass alle Institutionen in ihrer Dokumentation (Deckblatt, Stamm-
datenblatt etc.) den Namen der Koordinierenden Bezugsperson
aufnehmen. Das erfordert teilweise eine Anderung der Vordrucke
und als zweiten Schritt die aktive Nachfrage, um das Blatt ausfiillen
zu kénnen. Ein weiterer Schritt ist die Uberarbeitung und das Ver-
breiten von Informationsmaterial.
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Die Hilfeplanungskonferenz

Wolfgang von Woyna

Eine idealtypische Zusammenarbeit unterschiedlicher Leistungs-
triger und Leistungserbringer fiir eine gemeinsame Aufgabe, die
Bereitstellung notwendiger Hilfen fiir Menschen mit einer psychi-
schen Erkrankung, mdchte ich an einem einfachen Bild darstellen:

Es gibt noch Menschen, die schreiben ihre Briefe mit der Hand,
ich als Linkshidnder mit der Linken. Diese Hand tGbernimmt auch
sonst eine Reihe von Aufgaben und ist sehr aktiv. Sie, diese linke
Hand konnte von sich behaupten: Ich bin tiberaus wichtig, du rechte
Hand bist viel weniger wert. Die rechte Hand und die linke Hand,
sie denken nicht so. Sie erfiillen unterschiedliche Aufgaben. Klopft
dann die linke Hand einen Nagel mit einem grofien Hammer in die
Wand, und schldgt dabei daneben, sodass die rechte Hand verletzt
wird, wird sie sofort die rechte Hand ergreifen um den entstande-
nen Schmerz zu lindern. Bei einer gemeinsamen Aufgabe arbeiten
die jeweiligen Krifte zusammen, um das Beste zu erreichen.

So einer Aufgabe sollte sich auch die Hilfeplanungskonferenz
(HPK) und ihre Vertreter bewusst bleiben, um divergierende Sicht-
weisen immer wieder zusammenzufiithren.

Unsere Region nahm sich im Rahmen des Implementationspro-
jektes vor beispielhafte Losungen fiir Fragen

der personenzentrierten Hilfeplanung insbesondere durch die

HPK,

der Verbundentwicklung und -gestaltung,

der Qualititssicherung,

der optimierten Nutzung vorhandener Ressourcen und

der Steuerung
zu finden.

Es gelang jedoch nicht, alle Leistungserbringer fiir dieses Pro-
jekt zu gewinnen, ein Anbieter von ambulanter Eingliederungshilfe
nahm und nimmt nicht teil.

Ebenso sind nur Vertreter der 6rtlichen und tiberortlichen Sozial-
hilfekostentrédger in der HPK vertreten, Triger der beruflichen und
medizinischen Rehabilitation fehlen génzlich.

Mehrere Unterzeichner der Vereinbarung stimmten nur unter
Vorbehalt zu. Vorbehalte waren u.a.:
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Absichtserklarung ohne rechtliche Bindungswirkung
Kontinuierliche Anwesenheit eines Vertreters wird nicht zuge-
sichert

Leistungen der Trager miissen iiber die vereinbarten Entgelte
abgesichert sein

Teilnehmer am Implementationsprojekt und Hilfeplanungskon-
ferenz waren schlief3lich:
Bayerische Gesellschaft fiir psychische Gesundheit
Bayerisches Rotes Kreuz, Landesverband
Bayerisches Rotes Kreuz, Kreisverband Ostallgdu
Bezirk Schwaben
Diakonisches Werk Augsburg
Haas KG
Landkreis Ostallgdu
Stadt Kaufbeuren
Wertachtalwerkstitten gGmbH
AKTION PsycHiscH KRANKE (APK)
Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband Schwaben

Eine Geschiftsordnung fiir die HPK wurde am 21.03.2002 verab-
schiedet, welche die Aufgaben, die Mitglieder, die Héufigkeit des
Zusammentretens, Leitung, Stellungnahme der HPK, Wahrung der
Rechte der Betroffenen etc. behandelt.

Seit dem Frithjahr 2002 fand monatlich eine HPK statt. Ins-
gesamt wurden dabei 94 Stellungsnahmen erarbeitet.

Auffallend ist, dass die meisten vorgestellten Personen und ihr
Hilfebedarf entweder aus dem klinischen Bereich stammten, im Sin-
ne einer Neubeantragung, oder es sich um Fortschreibung und Ver-
lingerung bereits bestehender ambulanter Leistungen handelte.

Menschen, welche sich in stationdren Einrichtungen befinden
und bei denen eine unbefristete Kosteniibernahme aus der Zeit vor
Einfiihrung der HPK vorliegt, werden zurzeit nur von einem Un-
terzeichner im Sinne einer »Forderplanung« regelméflig vorgestellt.

Insoweit findet eine tatséchliche Abweichung von der urspriing-
lichen Prioritatenliste bei

Neubeantragungen

Wiedervorlagen bei Befristungen

Forderplanung bei »Bestandsféllenc«
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»LangzeitklientInnen«, die fiir das Versorgungssystem schwierig
erscheinen, weil das System bei der Hilfeerbringung Schwierig-
keiten hat

statt.

Die HPK wird somit hdufig nur als Kostenverldngerungs- oder
Neubeantragungsinstrument verstanden.

Fir jede Vorstellung durch die federfithrende Bezugsperson ste-
hen maximal zehn Minuten zur Verfiigung. Weitere zehn Minuten
nimmt sich die HPK Zeit fiir Nachfragen und Formulierung einer
Stellungsnahme mit empfehlendem Charakter fir den Kostentriger.
Dieser behilt sich eine weitere sozialrechtliche Prufung vor bis es
zu einer Kostenzusage kommt.

Bei der Vorstellung einer schwierigen Situation und nicht leicht
zu kldrendem Hilfebedarf kommt es immer wieder vor, dass aus dem
Kreis der Teilnehmer ein Vorschlag eingebracht wird, welcher Aus-
druck der Abwehr von Hilf- und Machtlosigkeitserfahrung aus mei-
ner Sicht darstellt: Beispielsweise die Empfehlung, einen Klienten
der nichtsprachlichen Psychotherapie zuzufithren, ohne seine Res-
sourcen diesbeziiglich genug einschitzen zu konnen und zu wissen,
ob so ein Angebot Giberhaupt existiert und wenn ja der Anbieter zur
Zusammenarbeit bereit ist. Oder der Vorschlag, simtliche Leistun-
gen einzustellen, um Selbsthilfepotenziale zu aktivieren.

Diese Situationen neigen dann dazu auszuufern, bestenfalls
ergeht dann die Empfehlung an die koordinierende Bezugsperson,
eine neuerliche Personenkonferenz mit den Anbietern komplexer
Leistungen einzuberufen und in der Nachbesprechung der HPK
grundsétzliche Fragen zu erdrtern.

Auch kann es zu erheblich unterschiedlichen Auffassungen zwi-
schen Leistungstrigern und Kostentradgern kommen, inwieweit per-
sonenzentrierte Hilfen flexibel geleistet werden kénnen, z. B. der
Besuch einer externen Tagesstéitte durch einen Heimbewohner.

Positive Beispiele fiir die Einfiihrung personenzentrierter Hil-
fen bei unterschiedlicher Sichtweisen gibt es auch: Es konnte z.B.
erreicht werden, dass verschiedene Ansichten zwischen einem recht-
lichen Betreuer und einem Mitarbeiter des ambulant betreuten
Wohnen zum weiteren Vorgehen zu Gunsten einer ambulanten statt
einer stationdren Mafinahme entschieden wurden. Dies wurde nur
dadurch moglich, weil die betroffenen Einrichtungen sich zur HPK
vertraglich gebunden hatten.
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Die regelméflige Teilnahme an der HPK stellt gerade fiir die
Kleineren Einrichtungen einen nicht unerheblichen Zeitaufwand dar,
Es laufen daher Bestrebungen der Anbieter aus gemeinsamen Leis-
tungsbereichen z.B. Betreutes Wohnen — sich durch einen jédhrlich
rotierenden Vertreter in der HPK fachlich einzubringen.

Inwieweit die HPK tatsédchlich zu einer Transparenz der geleis-
teten Eingliederungshilfen und auch zu einer Ermittlung der Kosten-
strome fihrt und ob dies auch wirklich gewtinscht wird, ist zurzeit
noch nicht ersichtlich. Dies ist u.a. daran erkennbar, dass die Nicht-
teilnahme am Projekt fiir die entsprechende Einrichtung keine wei-
tere Konsequenz zur Folge hatte.

Zum Schluss eine weitere Geschichte:

Ein Bauer hatte einst eine wunderschdne Stute, diese brach aus
dem Gatter aus und rannte davon in die Wildnis.

Gliick oder Ungliick?

Einige Wochen vergingen und da kam die entlaufene Stute zu-
riick, ihr hatte sich ein wilder Hengst angeschlossen. Die Pferde
konnten eingefangen werden.

Glick oder Ungliick?

Der einzige Sohn des Bauers beschloss den wilden Hengst ein-
zureiten, wurde dabei abgeworfen und konnte anschlieflend nur
noch verkriippelt gehen.

Glick oder Ungliick?

Die Zeit verging, Krieg brach aus und alle wehrfihigen Ménner
wurden eingezogen, der verletzte Sohn des Bauers nicht.

Glick oder Ungliick?

Die HPK — Gliick oder Ungliick?
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Eckpunkte der Hilfeplanung und die derzeitige Planung der Einrichtung

eines Gemeindepsychiatrischen Verbunds in Mainz

Die Stadt Mainz ist die Landeshauptstadt des Landes Rheinland-
Pfalz und hat ca. 200 000 Einwohner. Nach dem neuen Landes-
gesetz fiir psychisch kranke Personen vom 01.01.1996 haben die Ge-
bietskorperschaften in Rheinland-Pfalz eine neue Pflichtaufgabe: Die
Planung und Koordination der gemeindepsychiatrischen Versor-
gung. Zu diesem Zwecke erhielten die Gebietskorperschaften frii-
her je 1,00 DM je Einwohner, jetzt 0,56 Euro.

Nach der Einrichtung der Koordinierungsstelle fiir gemeinde-
nahe Psychiatrie (als Stabsstelle im Gesundheitsdezernat der Stadt
Mainz) erfolgte die Kontaktaufnahme zu den Leistungserbringern;
der Aufbau der Arbeitsbeziehungen; die Wiirdigung und der Schutz
der bislang geleisteten Arbeit; sowie eine Analyse des Ist-Zustandes.
Darauf erfolgte eine gemeindepsychiatrische Rahmenplanung, die,
uber die Bedarfsermittlung hinaus, die Entwicklung eines Versor-
gungskonzeptes individualisierter Hilfen in Mainz vorsah.

Nachdem die ersten Strukturen eines Verbundsystems von al-
len Leistungserbringern bejaht worden waren, wurden durch die
lebendige Zuarbeit des »Arbeitskreises psychosoziale Versorgung«
und mit Unterstiitzung des Psychiatriebeirates der Stadt Mainz, eine
Leitlinienempfehlung zur Einfithrung des personenzentrierten An-
satzes gegeben. Es sollten personenzentrierte, lebensfeldorientierte,
niederschwellige Leistungen nach einem Gesamtplan erbracht wer-
den und dabei andere Grundsitze wie »ambulant vor stationir«,
Normalisierung usw. beachtet werden. Diese fachliche Empfehlung
des Pychiatriebeirates bildete danach die Grundlage des Verwal-
tungshandelns und somit auch die Grundlage des Handelns der
Koordinierungsstelle fir gemeindenahe Psychiatrie.

Die Leistungserbringer in den verschiedenen Einrichtungen,
Diensten und Amtern hatten sich fiir die Einfiihrung einer gemein-
samen »Sprache« bereit erklart und wir wéhlten dafiir den Integrier-
ten Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP), der tiiber Schu-
lungen und Fortbildungen dem Grofiteil der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter bekannt gemacht wurde. Die erkennbaren IBRP-Res-
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sourcen, ndmlich die Personenzentriertheit, die Prozessbetontheit
und Zielorientiertheit, das Konkrete und vor allen Dingen die Un-
abhingigkeit der Leistung von der jeweiligen Wohnform, fand in der
Region allgemeine Akzeptanz.

Hilfeplanung und Hilfeplankonferenz

In 1998 nahm die Hilfeplanung und die Hilfeplankonferenz die
Arbeit auf; die Frequenz war monatlich, das Thema war der Gesamt-
plan und der Schwerpunkt der Arbeit die BSHG-orientierten Leis-
tungen — die Eingliederungshilfe nach §§ 39 und 40 BSHG.

Aufgabe dieser Unternehmung war die Erprobung personen-
zentrierter Hilfepldne und dies geschah freiwillig durch alle Betei-
ligten, wobei insbesondere die Bereitschaft des Sozialamtes an die-
ser Erprobung teilzunehmen, hervorzuheben ist. In der Folgezeit
wurden sehr schnell strukturelle Hemmnisse fiir die Einfiihrung
dieser personenzentrierten Leistungserbringungen deutlich: Bei-
spielsweise bei der Vorbereitung personenbezogener Konten, die
statistische Haushaltsfiihrung im Sozialamt erlaubte nicht eine Dif-
ferenzierung nach Art der Behinderung.

Die Arbeitsweise der Hilfeplankonferenz ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass der Plan durch Klient und Bezugsperson erstellt wird.
Danach wird er in der Hilfeplankonferenz vorgestellt und enthilt
konkrete Aussagen zum Hilfebedarf. Pauschale Vorschldge zur Form
der Leistungserbringung wie »bendtigt Betreutes Wohnen« sind kei-
ne konkrete Hilfeplanung und werden nicht akzeptiert. Es wird
vorausgesetzt, dass der konkrete Hilfeplan fundiert erstellt ist und
erst dann in der Hilfeplankonferenz vorgestellt wird. Die Arbeits-
schritte in der Hilfeplankonferenz beziehen sich nicht auf eine mog-
liche Verdnderung des Plans, sondern die Arbeitsschritte versuchen,
die Qualitdr des Plans zu prifen. Dazu dienen vor allen Dingen fol-
gende Fragen und Feststellungen:

Ist ein konkreter Hilfeplan erstellt?

Sind konkrete Ziele genannt?

Ist eine schlissige Vorgehensweise vorgeschlagen?

Sind die Hilfen zeitnah zu erbringen?

Ist der mit der Leistungserbringung beauftragte Dienst alleine

in der Lage, diese Leistung zu erbringen? Welche eventuellen

Kooperationen bendtigt er dazu?
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Gibt es eine fallverantwortliche Bezugsperson?

Welchen zeitlichen Umfang an psychosozialer Betreuung erfor-
dern die dargelegten konkreten Hilfebedarfe?

Fiir welchen Zeitraum ist es sinnvoll die Kosteniibernahme fiir
die Hilfen zu empfehlen?

Ist fiir diesen konkreten Hilfebedarf ein Kontingent sinnvoll, das
flexible Betreuungszeiten ermdoglicht?

Wann soll der Plan wieder vorgestellt werden?

Nach der Beantwortung dieser qualititssichernden Fragen werden
Fragen der Mitglieder zum Sachverhalt erortert und diskutiert und
schliefllich — moglichst einstimmig — eine Empfehlung an den an-
wesenden Kostentriger gegeben, den Plan mit den aus der Diskus-
sion sich ergebenden Anderungen entgegenzunehmen und eine
Aussage zur Kosteniibernahme zu treffen. In aller Regel entschei-
det der Vertreter des Amtes fiir soziale Leistungen in der Rolle des
ortlichen und tiberdrtlichen Kostentragers sofort und folgt der fach-
lichen Empfehlung der Hilfeplankonferenz.

Die Empfehlung der Hilfeplankonferenz wird in einem Kurz-
protokoll festgehalten, die mitgebrachten Unterlagen sofort von
Kostentriager, Koordinierungsstelle und Leistungserbringer unter-
schrieben. Aufgrund dieser Unterlagen ergeht spiter noch ein Be-
scheid vom Sozialamt an die Beteiligten, der die Ergebnisse der
Hilfeplankonferenz zusammenfasst.

Veranderungen durch Hilfeplanung und Hilfeplankonferenz

Aus diesem Ablauf der Hilfeplanung und Hilfeplankonferenz ist klar
ersichtlich, dass die Praxis der Hilfeplanung in Mainz klar zwischen
Hilfeplanung und Hilfeplankonferenz unterscheidet. Die Hilfeplan-
konferenz ist in diesem Sinne keine Fallkonferenz. Alle fallbezogenen
Erorterungen sollen in vorher stattfindenden Fallkonferenzen, Ba-
lintgruppen, Supervisionen, Helferkonferenzen usw. geleistet wer-
den. Die Ergebnisse dieser Treffen sollen in den Hilfeplan eingehen.
Dabei gibt es keine hoherwertigen Informationen oder Stellungnah-
men. Moglichst alle Informationen und Erkenntnisse, die der Kli-
ent, die betreuende Person, die Pflege, die medizinischen beteilig-
ten Dienste usw. haben, sollen in den Plan eingehen.

Diese Praxis war keineswegs eine Selbstverstidndlichkeit. Die
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Erprobung der Hilfeplanung bot jedoch eine gute Moglichkeit, auch
berufsstindische Fragen (wessen Aussagen sind mehr wert?) media-
tiv zu behandeln, und die Praxis der Hilfeplankonferenz ergab eine
Maoglichkeit, die konkurrierenden Triger an einem Tisch zu versam-
meln und einen konstruktiven Umgang mit der Wettbewerbssituation
einzuiiben. Das daraus resultierende Vertrauen ineinander und die
Akzeptanz der verschiedenen beteiligten Berufsgruppen zueinander,
hat sich in der Folgezeit sehr bewihrt. Die konkrete Zusammenar-
beit sorgte auf Dauer fiir ein gutes Arbeitsklima zueinander, das eher
von Vertrauen gepragt ist.

Die Sachbearbeitung im Sozialamt (jetzt Amt fiir soziale Leis-
tungen) hatte frither die Anfragen nach Leistungen fiir psychisch
Kranke und gefihrdete Menschen in relativ freier schriftlicher Form
entgegengenommen. Die Sachbearbeitung war damals in der Situ-
ation, dann nach den vorgelegten Informationen entscheiden zu
missen, ohne direkt die Mdglichkeit einer schnellen Riickfrage zu
haben, geschweige denn die beteiligten Personen zu kennen. Die
daraus resultierende Unsicherheit, auch die fachlichen Sachverhal-
te sachgerecht zu beurteilen, miindete oft in eine Anfrage an das
Gesundheitsamt der Stadt Mainz wegen einer zusétzlichen amts-
drztlichen Begutachtung oder Stellungnahme. Anders ausgedriickt,
sobald die vorgelegten Informationen von der Sachbearbeitung als
nicht hinreichend angesehen wurden, wurden die Klienten erneut
zu einer Vorstellung usw. verpflichtet. Durch die Einfithrung des
IBRP als gemeinsame Sprache und durch den qualitdtsméaf3ig gesi-
cherten Vorlauf in der Hilfeplanung, die Abstimmung und Empfeh-
lung in der Hilfeplankonferenz (die durch ihre Art der Zusammen-
setzung auch gutachterlichen Stellenwert hat) ist eine deutliche
Verianderung dieses Verhaltens zu bemerken: Die Anfragen nach
zusétzlichen Stellungnahmen medizinischer Art beim Gesundheits-
amt oder beim Sozialpsychiatrischen Dienst sind um 90 % zurtick-
gegangen.

Die Vorteile der Hilfeplanung und der Hilfeplankonferenz fiir
den Verbund in Mainz lassen sich so darstellen:

rasche Kapazitits- und Bedarfsfeststellung

Kooperation wird getlibt

ebenso der Umgang mit Konkurrenzmotiven

Riickfragen und Klirungsmoglichkeiten sind gebindelt

hohe Fachlichkeit kann innovativ genutzt werden
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personliche Bekanntheit wird geférdert

Selbstbestimmtheit der Klienten wird geférdert

finanzieller Aufwand wird transparent

die Schwierigkeiten, mit denen wir weiter zu kimpfen haben,
sind folgende:

Die Kommune hat die Planungsverantwortung, das Land hat
in fast allen Bereichen die Entscheidungskompetenz. Hier ist das
Ziel, dass das Land diese Kompetenzen an den 6rtlichen Sozial-
hilfetrager delegiert.

Die rigiden Verwaltungsvorschriften, die z.B. die Praxis des Be-
treuten Wohnens, der Tagesstitten und des Heims bestimmen,
behindern eine personenzentrierte Hilfeplanung und fithren
teilweise zu Zielkonflikten und Verunsicherungen bei den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern.

In 2000 wurde der Gebrauch des IBRP in der Stadt Mainz nach dem
freiwilligen Vorlauf fiir verpflichtend erklirt, und alle Leistungser-
bringer verstdndigten sich darauf. Es wurde eine Kooperationsver-
einbarung getroffen, die gewéhrleistet, dass alle Leistungserbringer
in Mainz (das sind sehr grofie und sehr kleine) durch Kooperation
in der Lage sind, die Komplexleistung im Sinne der AKTION Psy-
cHISCH KRANKE zu erbringen. Danach wurde im Jahr 2002 eine
Versorgungsvereinbarung zwischen der Stadt Mainz und dem so
genannten Trigerverbund geschlossen. In dieser Versorgungsverein-
barung tibernimmt der Trigerverbund die Versorgungsverpflichtung fir
den ambulanten und komplementidren Bereich und sichert die Er-
bringung der Leistungen in einer bestimmten Qualitit zu (im Sin-
ne des § 93 BSHG). Sobald neue Anbieter diese Qualitit erfillen,
konnen sie dem Trigerverbund beitreten, sodass die Wettbewerbs-
offenheit gewahrt ist und gleichzeitig ein Schutz vor Dumping be-
steht. Die Verpflichtung des Verbunds besteht im Schwerpunkt darin,
dass er Pflichtversorgung, Vollversorgung, Kooperation und Qualitdt so-
wie die Teilnahme an der Hilfeplanung und Hilfeplankonferenz und die
Arbeit mit personenzentrierten Hilfen gewéhrleistet. Die Verpflichtung
der Stadt Mainz besteht darin, dass sie die Mitglieder des Verbunds
vorrangig anfragen wird, Leistungen fiir psychisch kranke Menschen
zu erbringen.

Zurzeit arbeiten wir daran, die Aufgaben der koordinierenden
Bezugspersonen zu installieren. Die fallverantwortliche Bezugsper-
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son, wie wir sie nennen, soll die Klienten insbesondere bei der Er-
bringung der Hilfen durch mehrere Triger begleiten und dafiir sor-
gen, dass die Hilfen immer wieder neu kalibriert werden, d. h. der
Hilfeplan weiter fortgeschrieben wird. Aus der Nihe der daraus
resultierenden Aufgaben, z. B. zur Mitwirkungspflicht der gesetzli-
chen Betreuer oder aus der moglichen Kollusion dieser besonderen
Verantwortung der Bezugspersonen zur so genannten arztlichen Ge-
samtverantwortung ergeben sich neue Diskussionsthemen, an de-
nen wir zurzeit arbeiten.

Mittlerweile ist die Einfithrung der personenzentrierten Hilfe-
planung fir alle Menschen mit Behinderung in Rheinland-Pfalz
vereinbart, sodass die Praxis in der Stadt Mainz keine Insellésung
blieb. Diese Themen und andere Beobachtungen in der Praxis der
Versorgung fiir die psychisch Kranken machen uns deutlich, dass
nun eine weitere strukturelle Form der Zusammenarbeit angestrebt
werden sollte, die tiber die bisherige hinausgeht: eine klare Form des
Gemeindepsychiatrischen Verbunds.

Die strukturierte Entwicklung bei der Versorgung fiir die psy-
chisch kranken Menschen bietet zurzeit eine gute Grundlage fiir die
Entwicklung bei den anderen Personengruppen, jedoch geschieht
diese Einfiihrung unter weitaus erschwerteren Umstinden: In Mainz
hatten wir die Mdoglichkeit, freiwillig ein Planspiel gemeinsam zu
gestalten und dabei Arbeitsebenen zu entwickeln, die eine Moglich-
keit boten, auch brisante Themen — wie die Haltung der Berufe
zueinander und Konkurrenz — zu bearbeiten.

Wir arbeiten zurzeit heftig daran, dass die Personen, deren Schwie-
rigkeiten in verschiedenen Hilfesystemen zu beschreiben sind, nicht
durch das Netz der Versorgung fallen, da sich die verschiedenen be-
teiligten Hilfesysteme nicht gerne bertihren. Das fiihrt oft dazu, dass
Klienten aus einem Hilfesystem im Uberforderungsfalle in das ande-
re gesandt werden, ohne dass — im ungiinstigen Fall — die Ubergéinge
begleitet werden und ein vernetztes Arbeiten stattfindet.

Diese Menschen haben oft unter einer fatalen Kombination von
einer schweren psychischen Erkrankung in Verbindung mit einer
Suchterkrankung und einer schweren Personlichkeitsstorung zu lei-
den. Neben mangelnder Krankheitseinsicht und Wohnungsverlust
ist oft unklar, wie eine Behandlungskontinuitit zu erreichen ist.

ZurVerbesserung der Arbeitsstrukturen fiir diesen Personenkreis
gehort auch eine Verdnderung der Sozialarbeit in Mainz, die nicht
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alleine nach Zustindigkeit titig werden sollte, sondern aufsuchend
und regionalisiert titig werden soll.

In der personenzentrierten Hilfeerbringung fiir diese Personen
werden die Liicken des gemeindepsychiatrischen Systems in unse-
rer Stadt ebenso deutlich, wie die Chance, die der personenzentrierte
Ansatz bietet.
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Das Konzept der Personen-zentrierten Hilfen wird in der Praxis allzu
oft gleichgesetzt mit der Einfiihrung und Umsetzung des Integrier-
ter Behandlungs- und Rehabilitations-Plans (IBRP) in die bestehen-
de Praxis. Nicht selten scheint vor Ort unter Qualitidtssicherungs-
aspekten eine gewisse Beruhigung dann einzutreten, wenn der IBRP
sich in den Dokumentationsunterlagen befindet. Dann fiihlen sich
viele Einrichtungen wie z. B. ein Wohnheim, eine Tagesstétte etc.
konzeptionell bereits auf der "Hohe der Zeit« — dies muss allerdings
nicht zwangslaufig bedeuten, dass der Klient und seine Hilfebedarfe
tatsdchlich im Mittelpunkt der Leistungserbringung stehen. Dass der
IBRP nur der Einstieg in ein umfassendes Konzept, in einen Pa-
radigmenwechsel der gesamten Arbeit einer Region und letztendlich
der Beginn einer vollig verdnderten psychiatrischen Unterstiitzungs-
landschaft ist, wird vielen Beteiligten erst klar, wenn die Qualitéts-
anforderungen fiir personenzentrierte Unterstiitzungsleistungen und
deren Umsetzung in den Alltag auf den Tisch der Praxis-Agenda

kommen.

So einfach wie die Konzepte »Personen-zentriert« und »Lebens-
feld-orientiert« klingen, so komplex und weitreichend sind die Fol-
gen ihrer konsequenten Umsetzung fiir die Psychiatrie, ihre An-
gebotsstruktur, ihre Beschiftigten, die Leistungserbringer und ihre
Geschiftsfiihrungen sowie das Selbstverstdndnis fiir psychiatrische
Behandlungs- und Unterstiitzungsleistungen generell. Es geht also
in diesem Symposium um den Fokus: Wie miissen die nach dem
Konzept der Reha-Kette »gestrickten« Bausteine des Hilfe-Systems
umgestaltet werden, damit Personen-zentrierte Formen der Hilfen

gefordert statt behindert werden?

Folgen wir im ersten Schritt nur den »Anweisungen des IBRP«:
So fragt man bezogen auf die "Wohnbetreuung« nicht zundchst nach
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einer geeigneten Institution, die im Idealfall eine positive Indikations-
stellung fiir den Einzelfall bietet oder im schlechtesten Fall gerade
einen Platz frei hat und dem Klienten nicht schadet. Stattdessen wird
als Erstes nach der Wohnform gesucht, die ein Klient wiinscht und
erst anschlieffend nach dem, was er zusitzlich zur gewdhlten Wohn-
form an Hilfen und Unterstiitzung benotigt, beginnend mit den
nichtpsychiatrischen Hilfen. Dartiber hinaus hat der geschulte IBRP-

Anwender noch den Anspruch, dass dies alles sich nicht als ein

Begutachtungsergebnis darstellt, sondern ein zwischen allen Betei-

ligten auf gleicher Augenhohe ausgehandeltes Ergebnis ist.

Will man nun den IBRP — wie geschildert — nach einem Perso-
nen-zentrierten Konzept erfolgreich anwenden und die dort ermit-
telten Hilfebedarfe in der Praxis umsetzen, so tauchen viele Fragen
auf, von denen wir einigen nachgehen wollen:

1. Wie ist eine Mitarbeiterschaft, die noch in traditionellen Insti-
tutionsstrukturen arbeitet und deren Alltag stdndig durch In-
stitutions-gesteuerte Anforderungen bestimmt wird, darauf vor-
bereitet, nicht nur personenbezogen zu planen, sondern vor
allem »auf gleicher AugenhGhe« mit Psychiatrie-Erfahrenen zu
verhandeln? Welche Ausbildungsginge sehen dies vor? Wo gibt
es ein Schulungskonzept fiir Personen-zentrierte Aus- und Ver-
handlungsprozesse, das auch noch flichendeckend angewandt
wird? Wie viele Anbieter haben in ithren Personalentwicklungs-
programmen gerade dies (Analysen der Hilfebedarfe, Aushandeln
und Personen-zentrierte Umsetzung) bereits zum Thema ge-
macht? Wie komme ich in einer im Prinzip gleichberechtigten
Verhandlungssituation zum Personen-bezogenen Hilfebedarf
und wie setze ich dann dieses Ergebnis in meinem Alltag und in
der Beziehungsarbeit Personen-zentriert um?

2. Klienten richten sich in ihren Wiinschen und ihrem Hilfebedarf
nicht an traditionellen Institutions-orientierten Angebotsstruk-
turen aus, sondern ihre individuell zusammengestellten Leistungs-
pakete liegen vielfach »quer« zu den vorhandenen Institutionen (trans-
sttutioneller Hilfebedarf), insbesondere dann, wenn ambulante
Komplexleistungen mit hohem Hilfebedarf abgefordert werden.
Dies hat nicht nur Auswirkungen auf die Unterstiitzungsland-
schaft im BSHG-Bereich, sondern auch auf die Ausgestaltung
ambulanter, teil- und vollstationdrer psychiatrischer Behandlungs-
settings.

230

Einfiihrung

Versuchen die Anbieter aus den bisher »Regel-finanzierten« In-
stitutionen heraus individuell zusammengestellte Leistungs-
pakete zu realisieren, so wird schnell klar, dass die institutionel-
len Strukturen gedndert werden miissen:

Alternative 1 ist die konsequente »Ambulantisierung« aller An-
gebote inklusive der heutigen Wohnheime. Dies bedeutet auch
die Verabschiedung von einer Heim-Immobilie und die Trans-
formation der Ressourcen: Hilfen zur Selbstversorgung im
Wohnbereich unabhingig davon, ob jemand auch eine Wohn-
einheit von der Einrichtung (als Mieter) in Anspruch nimmt oder
in seiner bisherigen Wohnung bleibt.

Alternative 2 ist die Suche nach Losungen im bisherigen in-
stitutionellen System. Die bisher finanzierte Institution wird zum
»yFinanz-Mantel«, zur »virtuellen Institutiong, hinter der sich vor
allem einzelfallbezogene Mafinahmen mit priméir ambulantem
Charakter verbergen. Dies gilt nicht nur fiir Hilfen beim Woh-
nen, sondern z.B. auch fiir die Tagesgestaltung.

Hat man sich nun auf die Ausgestaltung »virtueller Institutionen«
eingelassen, so wird man recht bald feststellen, dass mit den not-
wendigen kreativen finanzakrobatischen Seiltinzen im Rahmen
einer Institutions-zentrierten Finanzierung fiir die Geschéftsfiih-
rung und Mitarbeiterschaft ein hoher Aufwand verbunden ist. Die
standige »doppelte Buchfiihrung« (institutionelle Finanzierung einerseits
und personenbezogene Leistungserbringung andererseits) bindet Res-
sourcen bei allen Beteiligten, die besser in die direkte Arbeit mit
den Klienten flieflen sollten. Die aktuell diskutierte Losung ist,
von einer Institutions-zentrierten Finanzierung auf eine Personen-
zentrierte Finanzierung der aus dem IBRP abgeleiteten Maf3nah-
men umzustellen. (PS: siche den Umstiegs-Beschluss fiir Berlin
— Nachricht von November 2003)

Nimmt man ebenfalls das zweite Merkmal des neuen Konzep-
tes, die Lebensfeld-Orientierung ernst, so hat dies zwei Konsequen-
zen:

Klienten werden primér in ihrem gewohnten Umfeld behan-
delt, begleitet und unterstiitzt unter der Pramisse »so normal wie
moglich« und somit nicht in fernab gelegenen Fachkranken-
hiusern oder Wohnheimen versorgt. Dies ist nur mit sehr indi-
viduell zusammengestellten flexiblen Angeboten und nicht mit
dem »Institutionellen Reflex« zu gewihrleisten.
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Alle missen in ihren Heimatregionen ein Angebot erhalten.
Hiermit bekommt die Thematik der »Pflichtversorgung« erneut
auch im auflerklinischen Bereich eine besondere Bedeutung
insbesondere fiir die Geschéftsfithrungen und leitenden Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, die in thren Angeboten dafiir Sorge
tragen mussen, dass dort auch die vermeintlich »schwierigstens,
»unangenehmsten« und »unattraktivsten« Psychiatrie-Erfahrenen
unterstitzt werden. Das heif3t, sie miissen die dort tdtigen Pro-
fis anhalten, sich mit kreativen und flexiblen Angeboten auch
dieser »schwierigen« Personengruppe zu stellen.

Obwohl § 46 BSHG einen Gesamtplan vorschreibt, so findet dies
in der Praxis selten statt. Dagegen konnten die Klienten-Rech-
te durch die Einfiihrung des IBRP dann besonders gestéirkt wer-
den, wenn damit die Einfiihrung eines standardisierten, trans-
parenten und verbindlichen Hilfeplanverfahrens als einklagbarer
Verwaltungsakt verbunden wiirde. Psychiatrie-Erfahrene beké-
men nunmehr ein »Recht auf IBRP« und damit auf ein Verfah-
ren, das ihre Position und die Aushandlung mit ihnen in den
Vordergrund riickt. Das Wort »IBRP« sollte fiir psychisch Kran-
ke auch Gewicht bekommen als Anrecht auf ein faires Verfah-
ren, das den Antragsteller in den Mittelpunkt stellt.

Will man die Qualitdr in einem Personenzentriert organisierten
und vielleicht auch finanzierten Versorgungssystem erfassen, so
stellt man sehr schnell fest, dass die gdngigen Qualitétssiche-
rungssysteme Institutions-zentriert ausgestaltet sind. Das heif3t in
den meisten Fillen ist die einzelne Institution zertifiziert und
gerade nicht die rransinstirutionelle personenbezogene Leistungs-
erbringung in einer definierten Region. Falls jede einzelne Institu-
tion zertifiziert sein sollte, sagt das noch immer nichts tiber die
Qualitét einer gemeinsam von verschiedenen Anbietern in der
Region erbrachte Unterstiitzungsleistung fiir Personen aus. Ein
Qualitétssicherungssystem muss daher stdrker nicht nur den
Prozesscharakter der Leistungen abpriifen, sondern muss als
Bezugspunkt den Verbund der Leistungsangebote einer Ver-
sorgungsregion, in den meisten Fillen also einer Gebietskorper-
schaft, haben.

Einfiihrung

Walter Kistner fordert auf Basis der neuen Aufgabenstellung —
Klientenorientierung und institutionsiibergreifendes Arbeiten —
eine Neu-Definition des Teambegriffes.

Martin Biihrig schildert aus Bremen, wie sich ein Krankenhaus
flexibler und Patienten-orientierter strukturieren kann.

Uber die Absicht, eine »virzuelle Tagesstitte« einzurichten und die
Tagesstéttenpldtze viel flexibler, ambulantisiert zu nutzen, be-
richtet aus Berlin-Reinickendorf Giinter Geil.

Wie wesentliche Nachteile stationdrer Wohnformen durch die
konsequente Trennung der Hilfen von den Rdumen zum Wohnen
vermieden werden kénnen und welche unternehmerischen He-
rausforderungen damit verbunden sind, zeigt Birgit Hamann am
Beispiel der Auflosung eines Wohnheimes in Hamburg.

Dass auch Geschdftsfiihrungen durch die konsequente Personen-
orientierung ihres Leistungsangebotes vor neuen Herausforde-
rungen stehen, berichtet Matthias Rosemann aus Berlin.

Die erfolgreiche Entwicklung eines Qualitdtsentwicklungs- und
-sicherungssystemes mit Bezug zum gemeindepsychiatrischen Ver-
bundsystem stellt Firgen Armbruster in seinem Beitrag zu »Pro-
PsychiatrieQualitét« vor.

In den folgenden sechs Beitrdgen finden Sie zu einigen der aufge-
zéhlten Themenfelder Beitrdge aus dem psychiatrischen Alltag.
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Walter Kistner

Begriffsdefinition »Team«

Was ist ein Team? Wenn man einen Begriff ndher zu kliaren hat,
empfiehlt es sich oft, einen Blick in ein Synonym-Worterbuch zu
werfen, um zu sehen, durch welche anderen Begriffe er sich erset-
zen bzw. umschreiben ldsst. Flir den Begriff » Team« finden sich fol-

gende Ersatzbegriffe:

Gruppe Equipe
Arbeitsgemeinschaft Gesellschaft
Arbeitsgruppe Kollegium
Mannschaft Kollektiv
Produktionsgemeinschaft Stab
Ensemble

Das Ergebnis ist durchaus aufschlussreich. Offenbar handelt es sich
bei einem Team immer um mehrere Personen, die durch eine ge-
meinsame Aufgabe verbunden sind. Anders herum formuliert:
Mehrere Personen werden dadurch zu einem Team, dass sie eine

gemeinsame Aufgabe 16sen miissen oder wollen.

Fir die Praxis noch interessanter ist es, sich im Umkehrschluss
vor Augen zu halten, was alles nicht erforderlich ist, damit mehrere

Personen zu einem Team werden, z.B.
gegenseitige Sympathie
gemeinsame oder auch nur gleiche Privatinteressen
soziale Ahnlichkeit
vergleichbarer Bildungsstand
vergleichbares Einkommen
gleiche Rechte und Pflichten

Teamarbeit st also keine besondere Form des Zusammenlebens, sondern
eine besondere Form der Arbeitsorganisation. Teamarbeit als Form der
Arbeitsorganisation dient dem erwidhnten Zweck, dass mehrere Per-
sonen eine gemeinsame Aufgabe erfiillen. Nur dann, aber auch genau

dann, ist Teamarbeit erforderlich.
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Unterschied zwischen »Zusammenarbeit« und »Arbeitsteilung«

Wias ist eine gemeinsame Aufgabe? Doch wohl eine solche, die nur
gemeinsam, d. h. durch Zusammenarbeit gelést werden kann.

Zusammenarbeit ist erforderlich, wenn sich eine Aufgabe zwar
in verschiedene Teilaufgaben zerlegen lésst, diese konnen aber nicht
voneinander unabhéingig geldst werden, weil sie aufeinander abge-
stimmt sein missen. Als Beispiel dafiir kann man sich ein Orches-
ter vorstellen, bei dem jeder Musiker sein spezielles Instrument spielt,
erst das Zusammenwirken aller daraus aber eine Sinfonie macht.

Daneben gibt es auch noch den Fall, bei dem die Teilaufgaben
voneinander unabhingig gelost werden konnen, z.B. nacheinander.
Also beispielsweise der Landwirt zieht das Korn und verkauft es an
den Muller, der Miller mahlt es und verkauft das Mehl an den
Bécker, der Bicker backt daraus Brotchen und verkauft sie an den
Gastwirt, der kauft sich auch noch Aufschnitt und macht daraus
belegte Brotchen.

In einem solchen Falle handelt es sich nicht um Zusammenar-
beit, sondern um einfache Arbeitsteilung. Dieses Kooperations-
modell ist Gibrigens dem der so genannten Rehakette ganz dhnlich.

Zusammenarbeit in dem Sinne, wie wir den Begriff hier verste-
hen wollen, ist etwas anderes, als einfache Arbeitsteilung. Zusam-
menarbeit, oder eben Teamarbeit, ist mehr als einfache Arbeitstei-
lung, weil erst durch die Zusammenarbeit die verschiedensten
Moglichkeiten der wechselseitigen Befruchtung, also so genannte
Synergieeffekte, entstehen kénnen. So wie das Ganze mehr ist als
die Summe seiner Teile, so ist Teamarbeit mehr als eine einfache
Zusammenfiihrung von menschlicher Arbeit.

Ach ja, und aufierdem sind psychisch Kranke keine Brétchen!

Institutions- oder patientenorientierter Teambegriff:
Stationsteam oder Behandlungsteam

Nachdem wir nun alle wissen, was ein Team ist, stellt sich eigentlich
nur noch eine Frage: Welches Team denn eigentlich? Oder: Welche
Personen bilden das Team?

Wenn ein Team eine Gruppe von Menschen mit einer gemein-
samen Aufgabe ist, dann wird schnell erkennbar, dass die Frage, wer
eigentlich zum Team gehort, von der jeweiligen Aufgabe abhéngt.
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Institutionsorientierter Teambegriff: Alle Personen, die in einer
Organisationseinheit arbeiten (Beispiel: so genanntes Stations-
team)

Prozessorientierter Teambegriff: Alle Personen, die fiir einen be-
stimmten Klienten zustdndig und verantwortlich sind (Beispiel:
Behandlungsteam)

Der erste Teambegriff (Beispiel: »Stationsteam«) geht von einer insti-
tutionsbezogenen Sichtweise aus. Er meint das gesamte zu einer
Organisationseinheit gehdrende Personal. Ein Starionsteam z.B. um-
fasst alle Personen, die sich die in einer Station anfallenden Aufga-
ben teilen. Daher ist z.B. eine Reinigungskraft, die der Station fest
zugeordnet ist, selbstverstdndlich ein Mitglied des Stationsteams. Auf
der anderen Seite sind Mitarbeiter in zentralen Therapien (z.B.
Arbeitstherapie), selbst wenn sie mit allen Patienten einer Station
therapeutisch befasst sind, keine Mitglieder des Stationsteams.

Der prozessorientierte Teambegriff (z.B. »Behandlungsteam«) dem-
gegeniiber definiert das Team in einer klientenbezogenen Sicht. Alle
in einer therapeutischen Rolle fiir den Patienten im Therapieprozess
zustandigen Personen (also auch z.B. die betreffenden Mitarbeiter
der zentralen Arbeitstherapie) gehoren zum Team fir diesen Pati-
enten.

Sobald wir Uber einrichtungstibergreifende Ansétze reden, ver-
liert der erste institutionsorientierte Teambegriff offenbar vollig sei-
nen Nutzen. Hier kann »Team« nur noch im Sinne des prozess-
orientierten Teambegriffs verstanden werden.

Unter Personen, die in einer therapeutischen Rolle fiir den Pa-
tienten zustindig sind, sollte nun aber nicht jeder verstanden wer-
den, der irgendwie am Prozess beteiligt ist. Ein Prozessablauf bein-
haltet immer die voneinander zu unterscheidenden Funktionen Planung
und Ausfiihrung, fir die jeweils verschiedene Zusténdigkeiten beste-
hen. Es ist sinnvoll, zwischen Personen, die Planungs- und Ent-
scheidungsverantwortung haben (das »Planungsteam«) und solchen,
die lediglich Ausfiihrungsverantwortung haben, systematisch zu
unterscheiden. Dabei gilt, dass Planungsverantwortliche natiirlich
auch Ausfiihrungsverantwortliche sein konnen, dies aber nicht
miussen, und umgekehrt.

Nur beim »Planungsteamc ist Zusammenarbeit im o. a. Sinne
tatsichlich erforderlich. Bei der Ausfiithrung ist eine geplante Arbeits-
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teilung zumeist vollig hinreichend. Zustindigkeit fiir einen Klien-
ten im Sinne der Teamarbeit bedeutet also nicht, mit ihm »auch« zu
tun zu haben, sondern fiir bestimmte Teilbereiche der Behandlung
steuernd verantwortlich zu sein.

Probleme einer falschen Definition von Behandlungsteam

Mit der einzelfallorientierten Blickweise, die in den letzten Jahren
in die Psychiatrie Einzug gefunden hat, ist der institutionsorientierte
Teambegriff nur noch schlecht vereinbar und wirft allerlei Qualitéts-
probleme auf.

Solche aus einer falschen Teamdefinition resultierenden Proble-
me bestehen vor allem darin, dass damit fiir die gemeinsame Auf-
gabe wichtige Personen horizontal und vertikal ausgegrenzt, unwich-
tige Personen hingegen eingeschlossen werden.

Ich kann dies hier nur am Beispiel der stationdren Psychiatrie
erldutern, denke aber, dass die Aussagen auf andere Felder relativ
leicht iibertragbar sind.

Ausschluss wichtiger Personen

Der Ubergang von nur érztlicher zu multiprofessioneller Behand-
lung in der Psychiatrie erfordert heute die Einbeziehung von thera-
peutischen Kompetenzen, die ldngst nicht jedem Stationsteam in-
tern zur Verfiigung stehen.

Die Psych-PV bemisst den Personalbedarf in Psychiatrischen
Kliniken an den Behandlungsnotwendigkeiten der einzelnen Patient-
innen und Patienten. Der Personaleinsatz, also die interne Vertei-
lung der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen erfolgt aber weiterhin
orientiert an Behandlungseinheiten bzw. Stationen. Mit der abneh-
menden Gréfie der Kliniken und Stationen hat dies zur Folge, dass
die nur in geringer Anzahl vorhandenen therapeutischen Kompe-
tenzen (= anzahlméflig kleine Berufsgruppen) entweder nur noch
fir »ausgewihlte« Behandlungseinheiten (und damit Patientinnen
und Patienten) verfiigbar sind, oder dass deren Verfiigbarkeit Giber-
greifend sichergestellt werden muss. Nach der Psych-PV steht z.B.
lediglich in den Berufsgruppen »Krankenpflegepersonal« und »Arz-
te« eine hinreichende Anzahl von Personen zur Verfiigung, die es
ermoglicht, diese jeweils nur einer Station fest zuzuordnen. Die
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weiteren, deshalb in der Behandlung nicht weniger wichtigen Berufs-
gruppen (Ergotherapeuten, Sozialpddagogen, Psychologen, Physio-
therapeuten) sind bereits heute in vielen Krankenhdusern stations-
ubergreifend bzw. zentral eingesetzt.

Das Behandlungsteam, wenn es (filschlicherweise) mit dem
Stationsteam gleichgesetzt wird, umfasst nun aber nur diejenigen
Personen, die auf der Station arbeiten. Damit werden fiir die Be-
handlung wichtige Personen sowohl horizontal als auch vertikal aus
dem Team ausgegrenzt.

Horizontale Ausgrenzung

Horizontale Ausgrenzung betrifft alle Therapeuten, die zwar zum
Behandlungsteam des Patienten im o.a. Sinne, nicht aber zum Sta-
tionsteam gehoren, wie z. B. die Mitarbeiter der Therapiebereiche.
Sie betrifft gemeinhin auch Personen aus Berufsgruppen, die zwar
nicht zentral, aber fiir mehrere Stationen téitig sind, wie z.B. Sozial-
arbeiter. Bedingt durch die Orientierung auf das »Stationsteamc« fin-
det demnach multiprofessionelle Zusammenarbeit qualifiziert nur
innerhalb der Station statt. Insbesondere tibergreifend organisierte
Kompetenzen, wie z. B. die Arbeitstherapie, sind bestenfalls »an-
geklinkt« und an der Steuerung des Behandlungsprozesses nur ru-
dimentér beteiligt.

Alternativ kommt es auch vor, dass stationsiibergreifend tétige
Personen dann mehreren Stationsteams zugleich zugerechnet wer-
den, mit der Folge, dass diese vor lauter Teilnahme an Teambe-
sprechungen kaum noch zu ihrer eigentlichen Arbeit kommen.

Vertikale Ausgrenzung

Vertikale Ausgrenzung resultiert daher, dass der institutionsorien-
tierte Teambegriff im Sinne des »Stationsteams« die Zugehorigkeit
zum Team gemeinhin nur horizontal definiert, d.h. die jeweils Giber-
geordnete Hierarchieebene (Leitende Arzte, Pflegedienstleitung)
gehort in dieser Blickweise nicht zum Team. Die Angehorigen die-
ser ibergeordneten Hierarchieebene sehen sich selbst dabei ebenso
wenig als Teammitglieder an, wie sie andererseits von den anderen
so gesehen werden. In die Behandlung der Patientinnen und Pati-
enten sind aber zumindest die leitenden Arzte als letztlich Verant-
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wortliche eingebunden. Dies bedeutet, dass Personen, die fiir die
Erfiillung der gemeinsamen Aufgabe eine wesentliche Funktion
ausiiben, in dieser Sicht nicht in die Teamarbeit einbezogen sind.
Die damit verbundenen Probleme wie Spaltungsmaoglichkeiten, usw.
sind Thnen allen sicherlich aus der Praxis geldufig.

Eine an der gemeinsamen Aufgabe orientierte Sicht des Teams
wiirde demgegentiiber das Augenmerk auf alle den Behandlungs-
prozess bildenden Teilprozesse legen, unabhingig von deren orga-
nisatorischer Realisierung. Orientiert an der Psych-PV wéren dies
die Teilprozesse »Medizinische Behandlungg, »Pflege«, »Psychologi-
sche Behandlungy, »Ergotherapie«, Physiotherapie«, »Sozialarbeit/
Sozialpddagogik«. Das »Behandlungsteam« eines Patienten oder ei-
ner Patientin bestiinde dann aus den Verantwortlichen fiir die Durch-
fihrung der jeweiligen Teilprozesse bei diesem Patienten bzw. die-
ser Patientin.

Einschluss unwichtiger Personen

Wéhrend also Personen, die zum Behandlungsteam im o.a. Sinne
gehoren, durch die Orientierung der Teamarbeit auf das Stations-
team auflen vor bleiben, werden andererseits Personen beteiligt, die
durchaus entbehrlich wiren. Zum Beispiel finden gegenwiértig (Sta-
tions) Teambesprechungen gemeinhin deswegen statt, weil sie im
Wochenplan der Station vorgesehen sind. Die Durchfithrung der
Besprechung resultiert also nicht aus einem vorher ermittelten »Be-
sprechungsbedarf« und dient auch keinem vorher erkennbaren Ziel.
Da weder der Besprechungsinhalt noch das Ziel der Besprechung vorab
erkennbar ist, ist eine aufgaben- und zustdndigkeitsbezogene Aus-
wahl der Besprechungsteilnehmer (im Sinne des Behandlungsteams)
nicht mdglich, weshalb grundsatzlich alle Mitarbeiter der Station
daran teilnehmen.

Ein Besprechungswesen in der genannten Weise fiithrt zu Prob-
lemen quantitativer und qualitativer Art. In quantitativer Sicht ist
es ein gutes Beispiel fiir ein Qualitdtsproblem durch die Verursachung
unnotigen Aufwands. In der Begrifflichkeit der Psych-PV kénnte
man sagen, dass der Anteil nur »Mittelbar patientenbezogener Auf-
gaben« an der Gesamtarbeitszeit dadurch deutlich gréfler wird, als
zur Aufgabenerfillung erforderlich, und zwar zu Lasten der direk-
ten Arbeit mit den Patientinnen und Patienten. In qualitativer Hin-
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sicht leiden Fallbesprechungen im Rahmen von Stationsteams erfah-
rungsgemif} daran, dass bereits durch die Zusammensetzung der
Teilnehmer Gesichtspunkte von Ordnung und Hygiene sowie all-
gemein des Verhaltens auf der Station ein unverhéltnismiflig hohes
Gewicht bekommen. Der grofite Teil der Besprechungsteilnehmer
hat ndmlich mit dem Patienten nur auf dieser Ebene, also durch
Verhaltensbeobachtungen in der Station, iberhaupt zu tun. Nun sind
solche Verhaltensbeobachtungen in der Station nichts Schlechtes,
stellen sie doch wichtige Daten fiir die weitere Therapieplanung dar.
Sie werden dazu jedoch erst dann, wenn sie einen hinreichenden
Planungsbezug haben, also zu den Problemen und Zielen der Be-
handlung in Verbindung gesetzt werden, was nicht die Aufgabe des
Stationsteams ist und auch nicht sein kann. Wenn es trotzdem notig
ist, solche Daten iber Teambesprechungen zusammenzutragen, zeigt
sich darin zumeist nur, dass die Dokumentation unzulénglich ist.

Nun gibt es selbstverstidndlich auch solche Besprechungen, de-
ren Inhalt tatsdchlich primér szarionsbezogen und fir die daher die
vollstindige Anwesenheit aller in einer Station titigen Mitarbeiter-
innen und Mitarbeiter durchaus sinnvoll ist. Inhalte stationsbezo-
gener Besprechungen wiéren z.B. Fragen der Stationsorganisation,
der Milieugestaltung, des Stationskonzepts. Solche Besprechungen
sind aber inhaltlich etwas vollig anderes, als direkt patientenbezogene
Besprechungen, wie z. B. Fallkonferenzen. Soweit es bei solchen
stationsbezogenen Besprechungen tiberhaupt um Patientenbelange
geht, beziehen sich diese iiberwiegend auf solche, die mit dem Woh-
nen und Zusammenleben in der Station zusammenhéingen, nicht
mit der individuellen Behandlung.

Direkt parientenbezogene Besprechungen erfordern eine ginzlich
andere Zusammensetzung der Teilnehmer, ndmlich entsprechend
des o.a. »Behandlungsteams«, das sich meist stationsiibergreifend
zusammensetzt, dafiir aber aus der jeweiligen Station nur diejeni-
gen Personen umfasst, die fiir den betreffenden Patienten bzw. die
Patientin therapeutisch zustidndig sind.

Sobald die gemeinsame Aufgabe, die letztlich ein Team erst
konstituiert, nur noch einrichtungsiibergreifend gelost werden kann,
ist eine solche prozessorientierte Teamzusammensetzung das einzige
uberhaupt sinnvolle Kooperationskonzept.
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Voraussetzungen fiir Teamarbeit

Nun hat das Funktionieren von Teamarbeit einige Voraussetzungen,
die nicht automatisch gegeben sind und die bei prozessorientierter
Teamdefinition sowohl wichtiger als auch schwieriger zu realisieren sind,
als innerhalb von institutionellen Einheiten. Wenden wir uns daher
nun der Frage zu: Was sind die Voraussetzungen fiir Teamarbeit oder
richtiger, fiir gute Teamarbeit?

Teamfihigkeit, fachliche Qualifikation und Diversifikation der

Mitglieder

Teamorientierte Kommunikationsinstrumente

Ein gemeinsames Konzept fiir die gemeinsame Aufgabe

Klare Verantwortungen und Befugnisse (Koordination, Case-

Management)

Teamfihigkeit und fachliche Qualifikation sind als Anforderungen
solche Selbstverstindlichkeiten, dass ich dazu wohl nichts weiter
sagen muss.

Diversifikation

Warum Diversifikation? Beim Orchester klingt es gemeinhin besser,
wenn mehrere Instrumente vertreten sind. Bei der Betreuung psy-
chisch Kranker kommt es mehr auf das Zusammenwirken verschie-
dener, nicht nur beruflicher Perspektiven an (Abb. 1).

Das Schaubild macht deutlich, dass sich ein vollstdndiges Bild
vom Patienten bzw. Klienten aus einem einzigen Blickwinkel heraus
nicht gewinnen lésst.

Teamorientierte Kommunikationsinstrumente

Damit Zusammenarbeit im Team stattfinden kann, bedarf es geeig-
neter Kommunikationsstrukturen fiir einen funktionierenden auf-
gabenbezogenen Informationsfluss. Ein Team bendtigt daher ein auf
die Belange der Teamarbeit zugeschnittenes Informationssystem. Die-
ses Informationssystem muss tiber schriftliche und miindliche Ka-
nile verfiigen.

In der Praxis kommt als schriftliches Informationssystem vor
allem die Dokumentation in Betracht, wihrend das miindliche Infor-

241



Walter Kistner Uberlegungen zu einem prozessorientierten Teambegriff

BEHANDLUNGSBEREICH

Der Nutzen von Klare Verantwortungen und Befugnisse

Diversifikation .

therapeut ¢
peut (g

Teamarbeit gewéihrleistet nicht, dass sich immer alle einig sind, und
Mehrheitsbeschliisse in Teams sind schén und gut, aber sie tragen
genau so weit, wie die Teamverantwortung reicht. Und Teamver-
anrwortung ist kein real existierendes juristisches Konzept. Daher ist es
wichtig, dass die tatsdchlichen Verantwortungsverhéltnisse klar und
die daraus abzuleitenden Befugnisse auch gegeben sind.

Im Blick auf ldngerfristige, einrichtungsiibergreifende Prozes-
se, wie sie der personenbezogene Reha-Ansatz impliziert, ist diese
Klarheit auch hinsichtlich der Koordinationsaufgaben bzw. des Case-
Managements erforderlich, insbesondere dann, wenn der Klient
selbst zur Steuerung seines Reha-Prozesses auch mit Beratung nicht
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mationssystem aus direkten Absprachen, Teambesprechungen, usw.

besteht.
Hinsichtlich des miindlichen Informationswesens ist der Zusam-
menhang zur Teamarbeit relativ offensichtlich: Nur wenn hinrei- Der gldaserne
chend Besprechungszeiten existieren, ist es moglich, sich miteinan- Klient
der zu besprechen, was wiederum eine unabdingbare Voraussetzung
fiir Zusammenarbeit darstellt. Allerdings muss man sich dabei nicht oder:

unbedingt »in die Augen« sehen. Telefonische Absprachen tun es

hiufig auch. Reproduziert das ,psychosoziale

Netz” die totale Institution
Ein gemeinsames Konzept fiir die gemeinsame Aufgabe

o
/?x,?r e

Auch das ist eigentlich eine »selbstverstindliche«, nach meiner Be- PRIVATBEREICH
obachtung aber eher selten tatsidchlich eingeldste Anforderung. Wenn
man sich tiiber Ziele und Mittel im Team nicht einig ist, kann Zusam-
menarbeit jedoch nicht stattfinden.

Bei der Zusammenarbeit iiber die Grenzen von Organisationen

Abb. 2: Der glaserne Klient

hinaus ist diese Anforderung besonders schwierig zu realisieren, da
hier noch nicht einmal eine einheitliche fachliche Fithrung besteht.

Damit komme ich zu einer in Teams gerne »libersehenen« An-
forderung, ndmlich der an klare Verantwortungen und Befugnisse.
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So wie ein psychosoziales Netzwerk durch seine umfassende Sicht
auf den Klienten einerseits die Moglichkeit verbessert, das Hilfe-
system fiir ihn individuell passender zu machen, so fiihrt es anderer-
seits leicht in die Gefahr, dass daraus ein fragwiirdiges System von
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Zwang und sozialer Kontrolle wird, alles mit den besten Absichten
und im »wohlverstandenen Interesse« der Betroffenen. Also sozusagen
das Wiederaufleben der »toralen Institution« in neuer Verkleidung.

Man sollte ndmlich nicht vergessen: Wissen ist Machzt!

Mit Blick auf die Behandlung und Betreuung psychisch Kran-
ker kommt als Modell der Zusammenarbeit in einem psychosozia-
len Netzwerk in erster Linie das o.a. Orchester in Betracht. Es sind
dann, um im Bild zu bleiben, zumindest die folgenden Fragen kli-
rungsbedurftig: Wer entscheidet, welche Musik gespielt wird? Wem
muss die Musik gefallen?

Die korrekte Antwort auf beide Fragen ist: Der Auftraggeber.
Den Auftraggeber nennen wir heutzutage auch den Kunden. Wenn
dies z.B. krankheitsbedingt nicht der Klient selber sein kann, dann ist
es wichtig, dass rechtlich einwandfrei geklart ist, wer ihn in diesen
Entscheidungen vertritt. Mit einer rechtlich unverbindlichen »Ein-
beziehung des Klienten« kann es ndmlich in einer solchen Frage nicht
getan sein. Und mit einer Auftragsselbsterteilung der psychosozialen
Helfer erst recht nicht.

Also Moglichkeiten, das »totale Netzwerk« zu vermeiden sind

Kundenorientierung: Der Klient entscheidet tiber Zielsetzung, Art

und Ausmaf} von Hilfen und vor allem tber deren Vernetzung

Rechtssicherheir: Ist ein Klient nicht selbst entscheidungsfihig,

entscheidet dessen rechtlicher Vertreter

Es wire dann wohl auch Sache des Auftraggebers, den »Dirigentenc
einzusetzen, der dann die »fachliche Verantwortung« zu tragen hat.
Dieser Dirigent entscheidet dann z. B. welche Instrumente fiir das
Stiick bendtigt werden und wie die Musik gespielt (interpretiert)
werden soll. Und alle anderen Beteiligten richten sich danach!
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Martin Biihrig

Das psychiatrische Behandlungszentrum Bremen-Nord gewéhrleis-
tet seit dem 12.05.2003 die psychiatrische Pflichtversorgung des
Nordteils der Bremer Stadt-Gemeinde. Es hilt vor, eine Station mit
20 vollstationdren Betten am Allgemeinkrankenhaus Bremen-Nord
sowie eine ungefihr drei Kilometer entfernt gelegene Einheit auf dem
Geldnde des jetzigen Gesundheitsamtes. Dort werden vorgehalten:

eine Station mit 18 Betten

eine Tagesklinik mit 28 Betten (davon 16 akuttagesklinisch)

eine Institutsambulanz sowie

die Beratungsstelle Nord des Sozialpsychiatrischen Dienstes

(SpsD).

Die bislang praktizierte Kopplung von Institutsambulanz des Zent-
ralkrankenhauses (ZKH) Bremen-Ost und dem vom Gesundheits-
amt unterhaltenen Sozialpsychiatrischen Dienst wird beibehalten
und in das Behandlungszentrum integriert. Die Aufgaben des Sozial-
psychiatrischen Dienstes werden somit dem Krankenhaus tibertra-
gen. Insgesamt werden dort durchschnittlich Leistungen fiir 53 voll-
und teilstationdre Behandlungen erbracht.

Das Hilfsangebot orientiert sich an den akruellen Bediirfnissen der
KlientInnen. Hierbei steht die persénliche Kontinuitdt und Beglei-
tung durch zustidndige drztliche und nichtérztliche Bezugspersonen
imVordergrund. Das Hilfesystem ist ausgerichtet auf die akute Krisen-
intervention vor Ort, auf mittel- und langfristige ambulante Behand-
lung und Beratung, auf eine teilstationdre Akut- und Rehabilitations-
behandlung, auf die vollstationdre Behandlung in der Aufienstation
und auf die eher medizinisch ausgerichtete Akutversorgung in der
Krankenhausstation. Zudem werden pro Quartal:

fiir ca. 250 PatientInnen Leistungen im Rahmen der Instituts-

ambulanz,

flir ca. 25 Patientlnnen im Rahmen der ambulanten Rehabili-

tation fiir Suchtkranke und

fir ca. 50 Patientlnnen Hilfen ausschliefilich im Rahmen des

PsychKG durchgefiihrt.
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Der Arbeitsbereich Behandlung und Koordination bildet den Kern-
bereich des Psychiatrischen Behandlungszentrums. Zu den Aufga-
ben gehoren in erster Linie die personliche Begleitung der PatientIn-
nen fiir die Dauer der gesamten Behandlungsepisode, durch die
einzelnen Behandlungssettings hindurch und dariiber hinaus tber
die Kontakte des SpsD. Dieser Bereich wird mit ca. 22 Mitarbei-
terInnen aus den therapeutischen Berufsgruppen gemif3 Psych-PV
besetzt sein und nutzt je nach Erfordernis und Absprache die er-
ginzenden Bereiche des Behandlungszentrums.

Die Aufgabe der Krisenbegleitung wird 24 Stunden téglich von
einem drztlichen und nichtirztlichen Mitarbeiter wahrgenommen.
Vorrangig ist hier die Krisenbegleitung vor Ort, mit dem Ziel, voll-
stationdre Behandlungen nach Moglichkeit zu vermeiden.

Ebenso wie der Arbeitsbereich Behandlung und Koordination
kann der Bereich Krisenbegleitung die erginzenden Bereiche fir die
Krisenbehandlung mit nutzen (insbesondere den tagesklinischen
Bereich).

Die Station am Behandlungszentrum wird rund um die Uhr als
vollstationédre Einheit gefiihrt. Sie unterteilt sich in drei kleinere
Behandlungseinheiten fiir etwa sechs bis acht PatientInnen, wovon
eine Einheit so gestaltet werden soll, dass sie einen gewissen Schutz-
raum besonders in akuten Krisen bietet. Hilfreich hierbei ist die
Einbeziehung von Wirkfaktoren der Soteria, z.B. Riickzugsraum (wei-
ches Zimmer, Wohnkiiche u. A.).

Die beiden anderen Gruppen sollen ndher an den tagesthera-
peutischen Einheiten des Behandlungszentrums liegen und bei Be-
darf als »Belegbetten« des Behandlungs- und Koordinationsteams
dienen. Das therapeutische Konzept dieses Bereichs hat dementspre-
chend einen mulieutherapeutischen Schwerpunkt, gewissermafien ei-
nen therapeutischen Schutzraum, aus dem heraus die PatientInnen
an den therapeutischen Aktivititen der anderen Bereiche teilneh-
men konnen.

Was die Tagestherapie betrifft, so bietet dieser Bereich vorran-
gig ergotherapeutische und bewegungstherapeutische Gruppenan-
gebote zur Rehabilitation sowie andere Trainingsangebote zur Or-
ganisation des Alltags an. Dariiber hinaus bietet es eine schiitzende
Begleitung durch den Tag an.

Die Krankenhausstation am ZKH Bremen-Nord tibernimmt die
vollstationdre Versorgung der PatientInnen, die den medizinischen
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Apparat eines »Groflkrankenhauses« in direkter Ndhe bendtigen.
Hierzu gehoren psychisch Kranke und Suchtkranke mit vitaler Ge-
fahrdung sowie duflerst pflegeintensive PatientInnen mit einem aus-
gesprochenen Sicherungsbedarf. Diese PatientInnen sollen mog-
lichst friihzeitng in das Behandlungsangebot der anderen Bereiche
aufgenommen werden. Zu diesem Zweck besteht ein Shuttle-Ser-
vice.

Insgesamt lassen sich mit der Konzeptionierung und Durchfiih-
rung der vorgehaltenen Organisationsformen wesentliche Vorteile
verwirklichen:

Verlegungen und die damit verbundenen Bezichungsabbriiche

und Informationsverluste werden weitgehend vermieden.

Therapieangebote konnen flexibler und individueller bereitgestellt

werden.

Der Zugang insbesondere bei Verschlimmerung im Verlauf und

beiWiedererkrankungen wird niederschwellig gehalten, was un-

seres Erachtens nicht zu unterschéitzende praventive Auswirkun-
gen haben dirfte.
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Flexible Nutzung von Tagesstattenplatzen in Berlin-Reinickendorf

Flexible Nutzung von Tagestittenplitzen
in Berlin-Reinickendorf

geboten, unterschiedliche Schwerpunktsetzungen: auf Beschaf-
tigung hin orientiert oder mehr sozial-psychotherapeutische

.. , Akzente, akzeptable Freihalteregelung.
Giinter Geil

Das Psychiatrieentwicklungsprogramm (PEP) aus dem Jahr 1996
sieht fiir den Bezirk Reinickendorf (ca. 250 000 Einwohner) 53
Tagesstittenplétze vor (40 Plitze fiir Menschen aus der Allgemein-
psychiatrie, finf Plitze fiir Suchtkranke, acht Platze fiir geronto-
psychiatrische Klienten).

Der Bezirk ist anhand der Einwohnerzahlen in drei anndhernd
gleich grof3e Sektoren unterteilt. In jedem Sektor befindet sich ein
Tageszentrum. Die Tageszentren haben inhaltlich und organisato-
risch unterschiedliche Profile. Fiir die Klienten aus den jeweiligen
Sektoren besteht im zugeordneten Tageszentrum eine Versorgungs-
verpflichtung, jedoch bleibt fiir den einzelnen Klienten eine Wahl-
freiheit fiir ein bestimmtes Tageszentrumsangebot bestehen.

Die Entstehung von Tageszentren in Berlin-Reinickendorf

An den Bedarfen der Klientel orientiert und psychiatriepolitisch
gewollt wurden im Rahmen der Enthospitalisierung von Patienten
der Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik in Reinickendorf drei Tageszent-
ren aufgebaut. Die drei Funktionsbereiche Tagesstétte, Kontakt- und
Beratungsstelle und Zuverdienst (Abb. 1) wurden zunéichst in un-
terschiedlicher Gewichtung in den Tageszentren realisiert.

Ab 1995/1996 haben wir begleitend zu Enthospitalisierung zwei
von drei Tageszentren (Abb. 2) mit diesen drei Funktionsbereichen
unter einem Dach aufgebaut.

Die bereits seit Ende 1990 bestehende dritte Tagesstitte wurde
nach dem Umzug am 01.04.2000 in den bisher unversorgten Sek-
tor zum Tageszentrum Alt-Reinickendorf mit 16 Tagesstittenplitzen
plus fiinf Platze fiir Suchtkranke (Abb. 3).

Aktuell kénnen in den drei Tageszentren auf 45 Tagesstitten-
platzen 80 Menschen betreut werden.

Tagesstditte (Finanzierung §§ 39 ff BSHG)

Einrichtung mit in der Regel 16 Plitzen, von Montag bis Frei-

tag von ca. 9.00 bis 16.00 Uhr gebffnet, mehr oder weniger stark

strukturiertes Wochenprogramm mit iberwiegend Gruppenan-
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Tageszentrum Tegel-Stid mit 16 Tagesstéttenplitzen
365 Tage im Jahr geoffnet
Verlingerte tagliche Offnungszeiten (Montag bis Freitag von
10.00 bis 19.00 Uhr, Samstag, Sonntag und Feiertage von 11.00
bis 17.00 Uhr)
Wegfall der Freihalteregelung
Hoher Anteil von KBS-Besuchern
Ganztigig gedffnet fiir alle Nutzergruppen
Offenes Haus, niedrigschwellig, Cafécharakter
Hoher Anteil Zuverdienst im Kiichen- und Tresenbereich, zur-
zeit 17 Klienten

Tageszentrum Waidmannslust mit acht Tagesstittenpliatzen
Montag bis Freitag von 9.00 bis 16.00 Uhr geéffnet,
ganztigig auch fir KBS-Besucher gedffnet,
spezielle Betreuungsangebote fiir Suchtkranke,
Zuverdienst im Kichen- und Tresenbereich, zurzeit zwolf Kli-
enten

Abb. 1: Funktionsbereiche

Tageszentrum Alt-Reinickendorf mit 16 Tagesstittenplétzen plus funf
Plétze fir Suchtkranke
Therapeutisch verdichtetes Gruppenangebot von Montag bis
Freitag von 9.00 bis 16.00 Uhr
Erst ab 13.00 Uhr fir KBS-Besucher gedffnet
FunfTagesstattenplétze fiir Suchtkranke sind diesem TZ zuge-
ordnet, chronisch mehrfachgeschédigte Klienten werden be-
treut.

Abb. 2: Tagezentrum Tegelsid und Waidmannslust
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Mit den Tageszentren in Reinickendorf wurde ein neuer und inno-
vativer Weg beschritten, der ein hohes Maf} an Flexibilisierung auf-
weist. Diese wird erreicht durch:
365 Tage Nutzung im Jahr,
erweiterte tigliche Offnungszeiten (Montag bis Freitag von
10.00 bis 19.00 Uhr, Wochenende und Feiertage von 11.00 bis
17.00 Uhr),
Kontingentierung der Tagesstéttenplitze (von einem Tag bis sie-
ben Tage in der Woche, Budget von Tagen pro Bewilligungs-
zeitraum),
Wegfall der iblichen Freihalteregelung einschlieB3lich der drei-
Tage-Freihalteregelung, die jedoch seit ungefihr einem Jahr
nicht mehr angewandt wird.

Abb. 3: Tageszentrum Alt-Reinickendorf

Kontakt- und Beratungsstelle' (Finanzierung tiber bezirkliche Zu-

wendung)

In den Tageszentren Tegel-Stid bzw. Waidmannslust ist jeweils

eine Sozialarbeiterstelle mit %4 Stellenanteilen angesiedelt.

Zuverdienst* (Finanzierung tiber bezirkliche Zuwendung)

In denTageszentren Tegel-Stid bzw. Waidmannslust werden fol-

gende Zuverdienstmdoglichkeiten vorgehalten:
Hauswirtschaft, Kiichenbereich und Tresenarbeit in den

Tageszentren

Die KBS sind in Berlin die dltesten ambulanten niedrigschwelligen Einrich-
tungen, sie sind It. PEP fiir jeden Berliner Bezirk vorgesehen und realisiert.
In Reinickendorf betreibt Albatros e.V. seit 1986 eine Kontakt- und Bera-
tungsstelle. Die Finanzierung erfolgt mittlerweile Giber bezirkliche Zuwen-
dungen. Durch die finanzpolitische Zuordnung zum T-Teil (Transferteil)
konnen diese Zuwendungen aufgrund politischer Prioritdtensetzung gekiirzt
werden.

Albatros e. V. startete 1990 mit der Textilwerkstatt mit 16 Plitzen mit dem
Schwerpunkt »Herstellung von Seidenmalprodukten«. Mittlerweile ist das
Arbeitsangebot (angepasst an das Leistungsvermogen der Zuverdiener)
neben der Seidenmalerei auf weitere Bereiche (Secondhand, Niharbeiten
etc.) und weitere Standorte ausgeweitet worden. Im Reinickendorfer Ver-
bund koénnen aktuell 25 bis 30 Menschen gleichzeitig im Zuverdienst be-
schéftigt werden, in einem Jahr werden ca. 90 bis 100 Klienten beschiftigt.
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Botendienst im Tageszentrum Waidmannslust (in Koopera-
tion mit Tréger e.V.)

Konzept zur flexiblen Nutzung von Tagesstéttenplatzen

Bei der Nutzung weiterer acht Plitze, die fiir gerontopsychiatrische
Klienten vorgesehen waren,? wird in Analogie eines Teilkontingentes
der Wohnbetreuung ein Vergabemodell der Tagesstéittenplitze dis-
kutiert und vorbehaltlich der Zustimmung des Senats und des Be-
zirks umgesetzt.

Bei der Umsetzung des im Psychiatrieentwicklungsprogramm
bezifferten Versorgungsangebotes im Bereich Tagesstéttenplitze fur
psychisch Kranke und Suchtkranke (53 Plétze) sollen die Aspekte der
Pflichtversorgung, der regionalen Steuerung, der individuellen Aus-
gestaltung und der Betreuungskontinuitéit weiter gestirkt werden.

An die Stelle einer einfachen Platzzahlerweiterung des fiir den
Bereich »Tagesstétten« verantwortlichen Trigers sollte ein neues und
weitergehendes Konzept treten.

In Fortentwicklung der Leistungsbeschreibung ist die Betreuung
fir diese acht Tagesstéttenpldtze nicht an einen bestimmten Ort oder
Triager gebunden, sondern kann jeweils an auch individuell geeigne-
ten Orten stattfinden, die heute noch nicht als Tagesstéttenorte aner-
kannt sind (z. B. Recyclingwerkstatt, Kontakt- und Beratungsstelle,
Volkshochschule oder Orte aus dem individuellen Lebensumfeld des
Klienten). Die Konzeption will einen weiteren Schritt auf dem Weg
zu dieser Zielbeschreibung machen und zugleich einen Rahmen schaf-
fen, in dem bei Zugrundelegung von so genannten Platzzahlen und
damit fiir das Land berechenbaren Ausgabengrofien zugleich ein
Ho6chstmaf3 an Flexibilitdt fiir die Klienten entsteht.

Die beteiligten Triger stehen aufgrund der entstehenden Auf-
gaben (Flexibilitdt im Personaleinsatz, Abstimmung in den Steue-
rungsgremien, verbindliche Zusammenarbeit u. a.) vor grof3en He-
rausforderungen. Im Rahmen dieser Konzeption sollen daher weitere

Die Finanzierung fir gerontopsychiatrische Patienten in der im Bezirk vor-
handenen Tagesstétte (acht Plédtze fir Geriatriepatienten, acht Plitze ge-
rontopsychiatrische Patienten) wurden und werden finanztechnisch nicht
bendtigt, weil die Finanzierung bisher vollstindig tiber das SGB X1 bzw. iber
die §§ 68, 69 BSHG erfolgte.
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Erfahrungen gesammelt und in die zukiinftige Gestaltung der Versor-
gungsstruktur des Bezirks eingearbeitet werden.
Als zentrale Fortschritte gegeniiber der bisherigen Struktur wer-
den folgende Aspekte der vorliegenden Konzeption gewertet:
Finf Trager mit bisher unterschiedlichen Aufgaben, inneren
Strukturen und Arbeitshaltungen verstdndigen sich auf ein ge-
meinsames Konzept.
Therapeutisch betreute Tagesstitte wird ganz im Sinne der Leis-
tungsbeschreibung vom 20.06.2000 gleichermaflen auf die Le-
bensfelder »Selbstversorgung/Wohnen«, »Tagesgestaltung und
Kontaktfindunge, »Beschéftigung, Arbeit und Ausbildung« be-
zogen und durch die Einbeziehung von Trigern mit diesen Ar-
beitsschwerpunkten gefordert.
Die Beschreibung eines Budgets ermoglicht die Versorgung von
mehr als acht Menschen mit dem Budget von acht Plitzen.
Es findet keine feste Zuordnung von Plitzen zu einem Trager
statt.
Die Steuerungsstruktur, die sich im Bezirk seit rund zehn Jah-
ren entwickelt hat, wird in wesentlichen Teilen verbindlich ver-
einbart.

Umsetzung fiir die acht Tagesstattenplatze

Zur Umsetzung dieser Ziele sollen die folgenden Prinzipien in der
Vereinbarung mit dem Land Berlin im Vereinbarungstext und in
einer Anlage zur Vereinbarung verbindlich festgehalten werden:

Vertragspartner der Vereinbarung sind die fiinf Trager Albatros
e. V., Der Steg e. V., Rettungsring e. V., Stiftung SPI/Drogenberatung
Nord und der Tréger e. V.

Ziele, Durchfiihrung und Steuerung finden weitgehend bei derVerga-
be sdamtlicher Tagesstattenplitze Anwendung.

Ziele

Die beteiligten Trager sind bereit, keine psychisch beeintrich-
tigten Menschen und Suchtkranke wegen Art oder Schwere ihrer
Behinderung auszuschlieflen. Insoweit ibernehmen sie im Be-
zirk die Versorgungsverpflichtungen fir Hilfen zur Teilhabe in
der Gesellschaft.
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Mit dieser Konzeption soll auf der Grundlage der Leistungs-
beschreibung »therapeutisch betreute Tagesstétte fiir seelisch
Behinderte und Suchtkranke« dieses Angebot noch flexibler ge-
staltet werden. Dabei stehen die Bedarfe der Betreuten im Vor-
dergrund. Oberster Grundsatz ist, dass die Institutionen sich
dem Klienten und nicht der Klient den Institutionen anpasst.
Um den wechselnden Betreuungsbedarfen besser gerecht zu
werden, wird ein Oberbudget fiir acht Pliatze aufgrund des Be-
treuungsschlussels 1:4 bei fiinf Tagen pro Woche in Euro ermit-
telt.

Sind geringere Betreuungsbedarfe bei den einzelnen Klienten
vorhanden, so konnen auch mehr als acht Klienten im System
versorgt werden. Die vereinbarte Obergrenze bleibt bestehen.

Durchfiihrung

Die Vereinbarung dient insbesondere der Forderung personenzent-
rierter Hilfen, die den Betreuten die Teilhabe an der Gesellschaft
ermoglichen sollen. Durch intensive Kooperation auf der Grundla-
ge verbindlicher Absprache uber individuelle Hilfeleistungen wer-
den Hilfen fir psychisch behinderte und suchtkranke Menschen aus
dem Bezirk Reinickendorf angeboten. Dabei werden folgende Prin-
zipien in der Durchfihrung beriicksichtigt:

Einheitliche Hilfeplanung

Einbeziehung des Klienten

Integrierte Hilfeplanung

An Zielen orientierte Hilfeplanung

Hilfeplanung unabhéingig von Wohnformen

Einrichtungs- und berufsgruppeniibergreifende Hilfeplanung

Koordinierende Bezugsperson

Datenschutz beachten

Steuerung

Die Steuerung der gesamten Ressourcen erfolgen durch die Steue-
rungsgremien des Bezirks Reinickendorf, in denen neben dem sozial-
psychiatrischen Dienst alle teilnehmenden Tréger sowie die Klinik
und weitere fiur die Entscheidung notwendige Personen/Institutio-
nen vertreten sind. Sofern die Steuerungsgremien sich nicht einver-
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nehmlich verstindigen konnen, entscheiden sie in welcher perso-
nellen Zusammensetzung und auf welchem Wege eine Entscheidung
zu finden ist. Dabei ist darauf zu achten, dass die Interessen der oder
des Klienten angemessen vertreten werden. Die Hilfeplanung erfolgt
im Einzelfall mit Hilfe des BRP bzw. IBRP.

Das Steuerungsgremium beschlief3t tiber die notwendige Betreu-
ungsdichte (im Sinne von Tagen pro Woche) und Dauer der einzel-
nen Mafinahme.

Der von dem Steuerungsgremium beauftragte Triger verpflich-
tet sich, die Beschliisse der Steuerungsrunde umzusetzen.

Das Steuerungsgremium entscheidet auch tiber die Fortsetzung
der Mafinahme. Nach Abschluss der Mafinahme hat der Trager
keinen Anspruch auf eine weitere Beauftragung.

Bisherige Erfahrungen und Ausblick

Die flexible Vergabe von Tagesstittenpliatzen bei Wegfall von Frei-
halteregelungen ist fiir den Triger wirtschaftlich nur realisierbar,
wenn er Planungssicherheit hat, d.h. das Gesamtkontingent (Platz-
zahl mal Belegungstage) so bemessen und nachgefragt ist, dass es
im Jahresmittel dem vorhandenen Bedarf der Klienten in der Regi-
on entspricht. Um die Ausfallzeiten (z.B. Klinikaufenthalte) zu kom-
pensieren, miissen nach unseren Erfahrungen 130 % Kosteniiber-
nahmen vorliegen.

Fir die tdgliche Arbeit mit den Klienten bedeuten Flexibili-
sierung und Verzicht auf die Freihalteregelung — im Vergleich zu
herkoémmlichen Tagesstitten — eine Steigerung der Arbeitsbelastung
und -verdichtung, weil insgesamt mehr Menschen betreut und be-
gleitet werden und es zu verdichteten Stofizeiten der Nutzung der
Tageszentren kommen kann. Der Betreuungsschliissel von 1:4 ist
somit in der tiglichen Realitéit teilweise aufgehoben und dient ledig-
lich als Grundlage zur Berechnung der Tagessétze.

Die Einfiihrung von Hilfebedarfsgruppen (und entsprechende
Finanzierung) bedeutet eine weitere Flexibilisierung, die unter Um-
stinden eine weitere Ausweitung der Anzahl der Nutzer bedeuten
kann.

Die Realisierung der »virtuellen Tagesstatte« mit acht Plitzen
sollte so flexibel wie mdglich und nétig erfolgen und dem Hilfebedarf
des Einzelnen entsprechen.
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Der Diskussionsprozess zur Frage der Griindung eines Gemein-
depsychiatrischen Verbundes (GPV) ist in Reinickendorf fortgeschrit-
ten und die Realisierung miisste als nidchster Schritt erfolgen.

Als Trager sind wir bereit, die Entwicklung des GPV und die
Umsetzung der Steuerung der finanziellen Ressourcen der Ein-
gliederungshilfe als bezirkliches Budget voranzutreiben. Als Triger
wollen wir unser therapeutisches Profil und die wirtschaftliche Au-
tonomie und damit verbundene Gestaltungsfreiheit erhalten.
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Die Auflosung eines Heimes und Umwandlung in ein
ambulantes/teilstationares Angebot als einer besonderen
Form des Betreuten Wohnens vor dem Hintergrund des
personenzentrierten Ansatzes am Beispiel des
Wohnhauses Jiithornstrale in Hamburg

Birgit Hamann

Vorgeschichte

Das Wohnhaus Jiithornstrafie entstand 1982 im Rahmen der Um-
setzung des Modellprogramms Psychiatrie in Hamburg.

In der damals geschaffenen Modellregion Hamburg-Eilbek war
zwei Jahre vorher und nicht zum Modellprogramm gehorend die
erste Psychiatrische Abteilung an einem Allgemeinkrankenhaus in
Hamburg entstanden.

Seit Bestehen des Wohnhauses hat dieses freiwillig die Versor-
gungsverpflichtung fiir das Pflichtaufnahmegebiet dieser Psychi-
atrischen Abteilung tibernommen. Es handelt sich dabei um im
nordéstlichen Teil von Hamburg befindliche Stadtteile mit insgesamt
115 000 Einwohnern. Hamburg insgesamt hat 1,7 Millionen Ein-
wohnerlnnen.

Tréger des Wohnhauses Jiithornstrafie ist die Hamburgische
Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie (HGSP), diese ist der Landes-
verband der Deutschen Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie (DGSP)
in Hamburg.

Das Wohnhaus Juthornstrafie hélt ein stationédres Angebot von
20 Platzen in Einzelzimmern vor und ein ambulantes/teilstationires
Angebot von acht Plitzen fiir Menschen, die in Wohnungen leben.
Dabei handelt es sich in der Regel um ehemalige BewohnerIlnnen
des Wohnhauses.

Die MitarbeiterInnen der Einrichtung arbeiten von daher seit
vielen Jahren sowohl innerhalb als auch aufierhalb der Einrichtung.
Die MitarbeiterInnen gehéren den Berufsgruppen Fachkranken-
pflege, Ergotherapie, Hauswirtschaft, Sozialarbeit/Sozialpddagogik
und Psychologie/Psychotherapie an.
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Anlass der Auflosung

Da das Gebiude des Heimes, das aus den 20er-Jahren des letzten
Jahrhunderts stammt und vom Wohnstandard her mittlerweile er-
hebliche Mingel aufweist (z.B. Gemeinschaftsduschen und Gemein-
schaftstoiletten auf den Stockwerken), wurde die Notwendigkeit
eines Neubaus deutlich.

Vor die Frage gestellt, ob ein neues Heim gebaut oder ob ein
Neubau mit einem anderen, nicht-stationdren Konzept geplant wird,
entschieden sich der Triger der Einrichtung und dasTeam des Wohn-
hauses Juthornstrafle aufgrund folgender Aspekte fir die zweite
Alternative:

Die Form des Wohnens und die Form der Hilfe sollten voneinander

entkoppelt sein.

Die Hilfeleistungen sollten so deutlich wie moglich lebensfeldbezogen

sein.

Nicht-stationdren Hilfeformen sollte ein Vorrang eingerdumt werden.

Die Organisation von Hilfeleistungen im Rahmen einer therapeuti-

schen Kette ist nicht (mehr) sinnvoll.

Bei Verdnderungen von Art und Umfang der Hilfeleistung soll sich

die » Hilfeseite« verdndern und nicht die betroffene Person. Diese soll

in solchen Situationen nichr zwangsldufig und ausschlieflich dieje-
nige sein, die Hilfspersonen, Orte und Wohnorte zu wechseln hat.

In ausfiihrlichen Diskussionen im Team der Einrichtung schilten
sich weiterhin folgende Erfahrungen und Argumente als entschei-
dend fiir die Auflosung des Heimes [1] heraus:

Es kann nicht ldnger angehen, dass gerade psychisch kranke
Menschen ihren Wohnort wechseln missen, sobald sich ihr Hilfe-
bedarf dndert. Die MitarbeiterInnen werden sehr hiufig gefragt:
»Kann ich hier bleiben? Werde ich entlassen, wenn ich an bestimm-
ten Angeboten der Einrichtung nicht mehr teilnehmen will?« Und:
»Werde ich entlassen, wenn ich ldnger im Krankenhaus sein muss?«

Fiir viele KlientInnen ist im Zusammenhang mit den spitestens
jahrlich zu stellenden Antragen auf Weiterbewilligung der Leistung
beim tiberdrtlichen Sozialhilfetrdger das Vorhandensein von Angst
festzustellen. Eine Angst, die sich einerseits auf den befiirchteten
Verlust der vorhandenen Wohnmoglichkeit und andererseits auf den
befiirchteten Verlust von Unterstiitzung bezieht.
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Weiterhin gibt es in einem Heim viele Einschriankungen und es
werden Anspriiche verletzt, die mit Wohnen verbunden sind wie
Autonomie, Privatsphire und Sicherheit.

Die BewohnerInnen eines Heimes sind ausschlief3lich Dauer-
giste. Das Heim hat fiir sie die Rolle eines Ersatzes von Lebenswelt.

Vorgehen zu der geplanten Auflésung des Heims
und der Umwandlung des Hilfsangebotes

Vor dem Hintergrund der oben geschilderten Entscheidung be-

schloss der Triger:
Die HGSP als Trédger des Heimes griindete ausschliefllich fiir
den Zweck der Erstellung und Vermietung von Wohnraum fiir
psychisch kranke Menschen eine gemeinniitzige GmbH: die
gHWYV (gemeinniitzige Hamburger Wohnungs- und Vermie-
tungsgesellschaft). Dabei handelt es sich um eine hundertpro-
zentige Tochter der HGSP.
Es wurde festgelegt, dass die zukiinftigen MieterInnen in Ham-
burg tibliche Mietvertrige erhalten sollen.
Aufgrund des gemeindepsychiatrischen Ansatzes des Wohnhau-
ses Juthornstraf3e entstand die Notwendigkeit, im oben genann-
ten Stadtgebiet ein entsprechendes Grundstiick zur Errichtung
eines Neubaus zu finden; dieses war gliicklicherweise moglich
und es wurde mittlerweile von der gHWV erworben. Die ent-
sprechenden finanziellen Mittel dafiir wurden von der HGSP zur
Verfiigung gestellt.
In dem geplanten Neubau sollen 24 Wohnungen fiir die jetzi-
gen HeimbewohnerInnen entstehen.
Um dem Hilfebedarf der jetzigen HeimbewohnerInnen (und
zukiinftigen MieterInnen) weiterhin zu entsprechen, wird die
gHWYV im Erdgeschoss und Souterrain des Hauses Ridume fiir
einTageszentrum und Dienstradume fiir ein Angebot des Betreu-
ten Wohnens errichten und an die HGSP vermieten. Dieses
Angebot wird zukiinftig von den bisherigen HeimmitarbeiterIn-
nen geleistet werden, sodass es zu keinen Beziehungsabbriichen
kommen muss.
Durch diese Art des Angebotes sollen einige Vorteile von Hei-
men

einfacher und unproblematischer Zugang zu Hilfeleistungen,
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es sind keine ldngeren geografischen Distanzen zu Giiberwin-
den,

fiir Leistungen, z.B. zur Tagesstrukturierung, sind umstind-
liche Verabredungen nicht notwendig

erhalten werden.

Die Mietvertridge der gHWV werden nicht an Betreuungsver-
trige durch das Betreute Wohnen der HGSP gekoppelt sein.
MieterInnen kénnen also in der angemieteten Wohnung verblei-
ben, auch wenn sie zukiinftig keine Hilfe mehr bendtigen bzw.
Hilfeleistungen von einem anderen Anbieter erhalten mochten.
Die entsprechenden Mietzahlungen werden von den zukiinfti-
gen MieterInnen entweder aus eigenem Einkommen oder Ver-
mogen oder iiber den Erhalt von Wohngeld bzw. Mietzuschiissen
des ortlichen Sozialhilfetrigers bestritten.

Die HGSP verhandelt momentan mit dem zustidndigen iiber-
ortlichen Sozialhilfetrdger in Hamburg dariiber, dass es im Be-
reich des therapeutischen Personals nach der Umwandlung des
Heims in ein nicht-stationidres Angebot zu keinen Kirzungen
kommt, da der Hilfebedarf der betroffenen Menschen aktuell
anerkannt ist und dieser sich durch die angestrebte Organisa-
tionsform der Hilfe bedingt nicht prinzipiell dndern wird. Es
kann davon ausgegangen werden, dass mit dem Leistungstriger
diesbeziiglich Einvernehmen hergestellt werden wird.

Die fiir den Neubau notwendigen Fremdmittel (es handelt sich
dabei um ca. 2,5 Millionen Euro) werden auf dem Kapitalmarkt
aufgenommen und bei der Wohnungsbaukreditanstalt beantragt.
Weiterhin werden Mittel bei der »Aktion Mensch« vor Beginn
der Bautitigkeit beantragt werden.

Das Gebiude, in dem sich bislang das Heim befindet, gehort
der HGSP und wird nach einem Umbau von einem anderen in
der Region titigen Betrieb des Betreuten Wohnens der HGSP
ibernommen.

Einbeziehung der bisherigen Heimbewohnerinnen

Zwei Diplomandinnen der Fachhochschule fiir Sozialpddagogik in
Kiel fihrten im Rahmen ihrer Diplomarbeiten halb- bis einstiindige
Einzelinterviews mit den HeimbewohnerInnen und den NutzerIn-
nen des Betreuten Wohnens des Wohnhauses Jiithornstrafie durch.
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An dieser Befragung nahmen fast 80 % der in Frage kommen-
den KlientInnen teil. Die jetzigen HeimbewohnerInnen weisen ein
Durchschnittsalter von 46 Jahren und eine durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer von 8,7 Jahren auf. Die KlientInnen der Nachsorge/
des Betreuten Wohnens sind im Durchschnitt 37,5 Jahre alt und
erhalten im Durchschnitt seit 6,4 Jahren die entsprechende Hilfe-
leistung.

Die HeimbewohnerInnen und NachsorgeklientInnen waren lan-
gere Zeit vorher in unterschiedlicher Art und Weise ausfiithrlich tiber
das geplante Vorhaben informiert und in entsprechende Planungen
mit einbezogen worden.

Wesentliche Ergebnisse der Befragung waren:

Im Zusammenhang mit dem geplanten Neubau wird von vie-

len ein erheblich besserer Wohnkomfort erwartet.

Viele begriifien das grofiere Ausmaf3 an Selbstbestimmung und

Selbstverantwortung. Die damit verbundene Hoffnung ist iden-

tisch mit der der NachsorgeklientInnen vor ihrem damaligen

Auszug aus dem Heim und Umzug in eigene Wohnungen.

Viele erhoffen sich weniger Belédstigungen (insbesondere auf-

grund von Lirm) durch andere.

Etliche erwarten sich ein grofieres Ausmafl an Privatsphére mit

u.a. der Moglichkeit, »unstigmatisiert« Angehdrige und Freun-

de einladen zu konnen.

Einzelne duflern Angste vor der geplanten Verinderung und

insbesondere eine Person sprach sich deutlich dafiir aus, weiter-

hin in einem Heim leben zu wollen.

Eine erneute Befragung soll relativ kurz vor dem geplanten Umzug
(in ca. eineinhalb Jahren) erfolgen, eine weitere nach dem Umzug.

Fazit

Der Triger und das Team der Einrichtung sind davon lberzeugt,
mit der beschriebenen Vorgehensweise die Lebenssituation seelisch
behinderter Menschen deutlich verbessern zu kénnen.

Es besteht die erklarte Absicht im Zusammenhang mit der Auf-
16sung des Heims und der Umwandlung des Hilfsangebotes »keine
Person zu verlierenc.

Die wesentliche Grundhaltung des Wohnhauses Jiithornstrafie,
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nicht auszugrenzen und nicht abzuschieben, sondern aufgrund des
gemeindepsychiatrischen Ansatzes ein schon immer sehr individu-
ell bezogenes Hilfsangebot vorzuhalten, ist der wichtigste Maf3stab
zur Beurteilung der Ergebnisse des geschilderten Vorhabens.

Wesentliche Nachteile der bisherigen stationdren Angebotsform
sollen beseitigt werden.

Wir gehen davon aus, dass auch im Rahmen des neuen Hilfs-
angebotes wesentliche Schutz- und Entwicklungsrdaume weiterhin
bestehen werden. Diese werden erweitert und nicht eingeschrénkt,
wie manchmal von dem Wohnhaus wohlgesonnenen Mitarbeitern
aus Psychiatrischen Kliniken befiirchtet wird.
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Neue Anforderungen an Geschaftsfiihrungen

Neue Anforderungen an Geschiftsfiihrungen immer wieder Hausordnungen daraufhin iiberpriifen, ob sie Be-

; standteile enthalten, die nicht fiir jeden Bewohner gleichermafien
Matthias Rosemann

Die konsequente Ausrichtung auf personenzentriertes Arbeiten be-
trifft und durchdringt alle Bereiche einer Organisation und zieht
daher fiir die Geschiéftsfithrung eine Vielzahl von Aufgaben nach sich.
Ich will zur Verdeutlichung meine Aspekte in Thesenform in drei
wesentliche Aufgabenfelder unterteilen:

Der erste Bereich von Aufgaben resultiert aus der Personen-
zentrierung innerhalb der Betreuungsarbeit der Einrichtungen oder
des Trégers, der zweite Bereich hat die materiellen und finanziellen
Ressourcen im Focus, das dritte Aufgabenfeld bezieht sich auf die
Konsequenzen aus der Orientierung im gemeindepsychiatrischen
Verbund (GPV).

Personenzentrierung innerhalb der Einrichtung oder des Tragers

Pflichtversorgung ernst zu nehmen, bedeutet, Auseinandersetzungen mit
Mitabeitern zu fiihren

Die Basis fiir das personenzentrierte Handeln ist die grundsatzli-
che Verstindigung in der Region, gemeinsam die Verantwortung fiir
die psychiatrischen Versorgungsbediirfnisse aller Biirger der Region
in allen Phasen der Erkrankung zu tibernehmen. Die Umsetzung
dieses Anspruchs wird nahezu zwingend die beteiligten Einrichtun-
gen und Dienste gelegentlich an ihre Grenzen fithren. So genannte
»Systemsprengers, ich finde den Ausdruck »Netzprifer« wesentlich
sympathischer, erfordern neben den betriachtlichen Anstrengungen
der Mitarbeiter das personliche Engagement der Fihrungskrifte in
den Teams und Einrichtungen. Ohne die personliche Auseinander-
setzung der Leitungsverantwortlichen mit den Auswirkungen der
Pflichtversorgung auf die alltdgliche Arbeit werden die Teams die-
sen Anspruch nicht dauerhaft umsetzen kénnen.

Hausregeln sind einfacher als individuelle Vereinbarungen

Ublicherweise schaffen stationire Einrichtungen Hausregeln, die
sich auf das Zusammenleben der Bewohner/innen beziehen und zu
einem feinen geschriebenen und ungeschriebenen Regelgeflecht
fihren. Im Zuge der Umsetzung der Individualisierung miissen wir
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zutreffen und daher uberfliissig sind. So ist unserer Organisation
beispielsweise in einer Einrichtung fiir chronisch suchtkranke Men-
schen davon abgekommen, Regeln fiir den Umgang mit Alkohol fiir
alle Bewohner in der Hausordnung festzuschreiben. Stattdessen
haben wir uns und die Bewohner im Rahmen des Heimvertrages
verpflichtet, individuelle Vereinbarungen zum Umgang mit Alkohol
zu treffen. Banal, aber mit grof3en Folgen: Es ist fiir die Mitarbeiter
und die Klienten der mithsamere Weg. Gleiche Regeln fiir alle ha-
ben den grofien Vorteil der einfachen Handhabung, sie ersparen
lange Diskussionen und sie stiften Identitit. Aber, verzeihen Sie mir
das Totschlag-Argument, es bekommen ja auch nicht alle das glei-
che Medikament in gleicher Dosierung. Die Hausregeln einer auf
die individuellen Bediirfnisse der Nutzerinnen und Nutzer einge-
stellten Einrichtung werden deshalb auf ein Mindestmaf} begrenzt
sein und mussen je nach Zusammensetzung der Bewohnergruppe
immer wieder auf ihr aktuelle Funktionalitit iiberprift und ggf. neu
gestaltet werden. Das Problem fiir die Fithrungskrifte sind die mit
dieser Haltungsdnderung verbundenen Auseinandersetzungen mit
und in den Teams (und mit den Klientinnen und Klienten).

Arbeir gegen den Alltag der Regelmdifigkeit

Die Regelmaifligkeit ist einer der grofiten inneren Feinde der Per-
sonenzentrierung. Denn diese erfordert das regelmiflige Hinsehen
und Offensein fiir die aktuellen und individuellen Umstdnde und
Problemlagen. Die Haltung des »das war bei uns schon immer so«,
die tibrigens auch in jungen Einrichtungen rasch entwickelt werden
kann und keineswegs ausschliefilich die Domine grofier Kliniken
und Heime ist, steht dem individualisierenden und aktualisieren-
den Blick stets entgegen.

Ambulante Teams konnen genauso hospitalisieren, wie stationdre Einrich-
tungen

Wenn individuelle Hilfeplanungen umgesetzt werden, wird das Be-
diirfnis wachsen, Betreuung und Wohnung voneinander zu trennen.
Je personenzentrierter ein Versorgungssystem arbeitet, desto ambu-
lanter wird es sich folglich strukturieren. Nun haben aber Mitarbei-
ter das Bedtirfnis nach Identifikation mit ihrer Arbeit. Bei Tétigkei-
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ten, die an feste, gemeinsame Orte gebunden sind (z.B. in Heimen,
aber auch in Tagesstitten) entsteht diese Identifizierung ziemlich
rasch, durchgreifend und nachhaltig. Je ambulanter, aufsuchender
und individueller ein Team arbeitet, desto einsamer wird der Arbeits-
platz des einzelnen Mitarbeiters. Eine moégliche Folge ist, dass am-
bulante Mitarbeiter in ihren Teams Grenzen fir sich und ihre Té-
tigkeit suchen, an denen sie »ihr« Aufgabenfeld erkennen. Die
Identifizierung mit diesem Team und mit der Aufgabe kann aller-
dings ebenso durchgreifend und nachhaltig erfolgen wie in statio-
nédren Einrichtungen. So schwer es sein kann, Mitarbeiter aus stati-
ondren Einrichtungen zu bewegen, erginzend ambulant titig zu
werden, so schwer kann es werden, ein ambulant titiges Team dazu
zu bewegen, in einer stationdren Wohngruppe mitzuarbeiten, mog-
licherweise mit Schicht- und Wochenendarbeit. Diese Flexibilitét ist
aber fiir ein personenzentriertes Hilfesystem nahezu unerlésslich!

Ambulante Arbeit schiitzt nicht zwingend davor, Klienten in
abhingige Beziehungen zu verstricken. Hatten wir frither primér den
stationdren Einrichtungen unterstellt, sie schafften Strukturen, die
Klienten in Abhéingigkeit binden, so miissen wir nach Jahren der
intensiven ambulanten Arbeit festhalten, dass diese Gefahr gerade
auch durch die sehr personliche Beziehung zwischen Klient und
Betreuer in der ambulanten Betreuungsarbeit entstehen kann. Es
gilt dann, diese nachteiligen Effekte so zu mindern, dass die Vortei-
le weitestgehend erhalten bleiben. Eine nicht ganz einfache Organi-
sationsaufgabe...

Balance finden zwischen Sicherheit gebenden Institutionsstrukturen und
flexiblen, mobilen Teams (»die Individualisierung der Betreuer«)

Einrichtungen geben ein hohes Maf3 an Sicherheit und Identifikati-
on fir die Tétigen. Sicherheit wiederum ist vielfach vor dem Hin-
tergrund der Arbeit mit Menschen in kritischen Lebenssituationen,
die die psychische Situation der Mitarbeiter in hohem Maf3 belas-
ten konnen, von wesentlicher Bedeutung. Diese Funktion von Ein-
richtungen muss in ambulanten flexiblen Teams substituiert werden.
Das Halt gebende Gertist gemeinsamer Regeln, Werte und Normen,
das sich gewohnlich in Einrichtungen herausbildet, ist fiir die Betreu-
ungsarbeit oft eine unerldssliche Hilfe. In der ambulanten Arbeit
muss diese psychische Funktion von den Mitarbeitern selbst herge-
stellt werden. Daraus entstehen allzu leicht Uberforderungssitua-
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tionen. Fiir Fihrungskrifte ergeben sich daraus eine Fiille von Auf-
gaben, um Mitarbeiter angemessen zu begleiten und zu stiitzen.

Materielle und finanzielle Ressourcen

Die Finanzierung ist nicht mehr einrichtungsbezogen, sondern klient-
bezogen

Wenn sich die Hilfefinanzierung mehr und mehr von den Einrich-
tungen 16st und an die Stelle von Einrichtungsvergiitungen Vergii-
tungen treten, die sich dem Umfang nach an den fiir einen Klien-
ten individuell vereinbarten Leistungsumfang orientieren, dann zieht
das die Notwendigkeit von flexiblen Einsatzmoglichkeiten fir die
Mitarbeiter nach sich. Vielfach wird deshalb in Geschaftsfiihrer-
kreisen (und in Betriebsriaten!) davon gesprochen, dass nun neue
Arbeitsvertrage geschaffen werden miissen, um die notwendige Fle-
xibilitdt gewéhrleisten und bei sich verdinderndem Bedarf der Kli-
enten auch arbeitsrechtlich und 6konomisch angepasst reagieren zu
koénnen. Ich sehe diese Tendenz mit grofler Gelassenheit. Denn in
vielen angrenzenden Arbeitsbereichen und -branchen wurde diese
Aufgabe schon vor Jahren geldst und hat nicht zum Ruin der Ein-
richtungen oder der Mitarbeiter gefiihrt. Bei allen arbeitsrechtlichen
Erwigungen wird stets auch der Aspekt der sicherheitsgebenden
Funktion von Teams bedacht werden miissen.

Vielmehr gilt es, sich landauf und landab fiir verniinftige per-
sonenzentrierte Verglitungssysteme einzusetzen. Dies ist ein Thema
eines anderen Symposiums dieser Tagung und wird daher an dieser
Stelle nicht vertieft.

Der Mitarbeitereinsatz muss flexibel gehandhabt werden

Nicht nur arbeitsrechtliche und 6konomische Fragen verkntipfen sich
mit dieser Forderung, sondern auch fachliche, Flexibilitdt und Kon-
tinuitdt sind in der Betreuungsarbeit prinzipiell widerspriichlich zu-
einander. Die gesamte Organisationsstruktur muss in einem Balan-
ceakt beiden Prinzipien gerecht zu werden versuchen. Das Austarieren
zwischen dem Erhalt der Betreuungskontinuitét in den Betreuungs-
beziehungen und der Verpflichtung dem regionalen Bedarf, also dem
Hilfebedarf eines Klienten gegentiber, der noch keine Leistung erhilt,
ist fachlich wie finanziell eine permanente Herausforderung. Kann
man hier von ambulanten Pflegediensten lernen?
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Ambulante Angebote schaffen Probleme mit Immobilien (das grof3te Prob-
lem)

Personenzentrierung auf Immobilien zu Gbertragen, hiefle perma-
nent umbauen oder besser: den Besitz von Immobilien aufgeben.
Einerseits sind die in Immobilien geflossenen Finanzmittel in ho-
hem Mafe verantwortlich fiir die Aufrechterhaltung der Hauser und
Heime. Eine geforderte Immobilie kann nicht ohne weitere Verwen-
dung aufgegeben werden; selbst ohne 6ffentliche Fordermittel miis-
sen die Triager Losungen fur die Hiuser entwickeln.

Mit den Heimen sind andererseits zugleich Einrichtungen ge-
schaffen worden, die bestimmte Leistungen vorhalten, die nicht ohne
weiteres in das ambulante System zu iibertragen sind, wie das Bei-
spiel der Nachtbereitschaftsdienste oder Nachtwachen zeigt. So weit
wir auch immer gehen wollen mit der Trennung von Wohnung und
Betreuung, so sehr miissen wir die Notwendigkeit von Kompromis-
sen anerkennen, wenn Menschen das unmittelbare und rdumliche
Vorhandensein von ansprechbaren Menschen bendtigen. Vermut-
lich werden immer Nachtdienste fiir Gruppen von Klienten orga-
nisiert werden miissen, auch wenn es das Ziel sein wird, diese Grup-
pen so klein wie vertretbar zu halten. Es wird also noch viel
administrative und fachliche Fantasie benotigt werden, um nach-
haltige, verntnftige und finanzierbare Losungen zu einzelnen Heim-
funktionen zu schaffen.

Ein regionales Psychiatriebudget schafft Chancen, aber auch Grenzen
Unsere Modellregion hat sich vorgenommen, in den nichsten Jah-
ren an der Definierung und Verwaltung eines regionalen Psychiatrie-
budgets, zundchst bezogen auf die Ausgaben des Sozialhilfetrigers
und der 6ffentlichen Haushalte, zu arbeiten. Die Griinde dafiir sind
vielfaltig und sollen an dieser Stelle nicht erdrtert werden. Fir Ge-
schéiftsfithrungen ist die Arbeit mit selbst gewdhlten Grenzen eine
doppelte Herausforderung: Zwar schaffen Grenzen Hilfen fiir Mit-
arbeiter und Organisationen, die Psychiatrie nicht unendlich wer-
den zu lassen. Zum einen steht die betriebliche Logik einem nicht-
wachsenden Budget entgegen. Zum anderen bedeutet ein regionales
Budget eine neue Qualitét in der Auseinandersetzung zwischen den
Tréigern sowie zwischen Trigern und Leistungstriagern.
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Orientierung im Gemeindepsychiatrischen Verbund

Vier Thesen zeigen auf, was die Logik des Gemeindepsychiatrischen
Verbunds von den Geschiftsfithrungen der Einrichtungen und Tra-
ger erwartet:

1. Nicht mehr denken, was konnen wir an neuen und schonen Projek-
ten schaffen, sondern wie entwickeln wir ein aufeinander bezogenes
Hilfesystem.

2. Immer im System der regionalen Versorgung zu denken, ist gegen die
betriebliche Logik und lihmt manchmal sehr; der GPV bindet Ener-
glen.

3. Eine Region ist nur so gut, wie der schwdchste Anbieter. Man muss
viel Energie aufwenden, um gemeinsam auf einen bestimmten Stan-
dard zu kommen.

4. Man muss auch mal Entscheidungen gegen sich gelten lassen kion-
nen.

Von Geschiftsfithrungen wird also erwartet, neue Schwerpunkte zu
setzen. Nicht mehr die Fortentwicklung der eigenen Organisation steht
im Mittelpunkt der Aktivitdten, sondern die Qualitdt des Verbunds.

Das Beispiel "Dokumentation« mag dies verdeutlichen: Eine Or-
ganisation, die ein EDV-gestiitzten Dokumentationssystems einfiih-
ren mdochte, hat mit der Anpassung des Systems an das eigene Wollen
und Handeln schon eine gewaltige Aufgabe zu bewiltigen. Nun aber
wird sie sich als aktiver Teil des gemeindepsychiatrischen Verbundes
zusitzlich fragen miissen, wie weit das eigene Dokumentationssystem
den (kontrollierten) Austausch von Daten im Gemeindepsychiatri-
schen Verbund ermoglichen soll und kann. Das Herbeifiihren eines
gemeinsamen, einrichtungsiibergreifenden Dokumentationsstandards
wird folglich das Zeitbudget einer grofieren Anzahl von Mitarbeitern
und damit das Finanzbudget der Einrichtungen weit mehr belasten,
als dies bei einem nur auf die eigene Einrichtungen bezogenen Doku-
mentationssystem der Fall wére.

Die Orientierung am Verbund, an der Qualitét in der Region
wird also in vielen Tatigkeitsfeldern die Arbeitskapazititen von Fiih-
rungskriften (und nicht nur von diesen) binden. Diese Kapazititen
stehen fiir andere Aufgaben nicht mehr zur Verfiigung. Nur der durch
den gemeindepsychiatrischen Verbund initiierte Qualitdtsgewinn der
gesamten Region rechtfertigt diese Bindung von Arbeitskraft.
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Dielerkniipfung der individuellen Hilfeplanung fiir Klienten mit der Steu-
erung der regionalen Ressourcen (Hilfeplankonferenzen) ist auch Leitungs-
aufgabe

Hilfeplankonferenzen werden zum Misserfolg, wenn Mitarbeiter der
psychiatrischen Leistungserbringer (und -trdger) dort ohne Ent-
scheidungskompetenz ihre Zeit »absitzen«. Damit Hilfeplankon-
ferenzen zu einem wirkungsvollen Element individueller, integrier-
ter und koordinierter Hilfeplanung und -leistung werden kénnen,
mussen die Reprédsentanten der Einrichtungen zu Abwigungen auf
hohem fachlichen Niveau in der Lage sein und auch zu verbindli-
chen Entscheidungen. Die Beteiligung an der Hilfeplankonferenz
ist daher eine wesentliche Fiithrungsaufgabe.

Qualitatsmanagement 1m Verbund

Zu den Ausfithrungen zu diesem Thema im Beitrag von Herrn Arm-
bruster nur noch der Hinweis: Wer weif3, wie mithevoll das struktu-
rierte Qualitdtsmanagement schon in Einrichtungen ist, wird einen
Begriff von dem Umfang der Aufgabe entwickeln kénnen, die als
Qualitdtsmanagement im gemeindepsychiatrischen Verbund vor uns
liegt.
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Der Paradigmenwechsel von der Institutions- zur Personenzentrie-
rung beschrinkt sich nicht auf die Einfiihrung eines Instruments der
Hilfebedarfsermittlung und der Hilfeplanung. Die Personenzentrie-
rung stellt die Grundhaltung und das Leitziel fir die kontinuierli-
che Umgestaltung der Sozialpsychiatrie in ihren Strukturen, ihren
Methoden und ihren Denkmodellen dar.

Der folgende Beitrag soll einen kurzen Uberblick geben iiber
ProPsychiatrieQualitéit und tiber die Moglichkeiten und Erfahrun-
gen berichten, dieses Verfahren fiir die leitzielorientierte Qualitéts-
entwicklung in regionalen Verbundsystemen zu nutzen.

Merkmale von ProPsychiatrieQualitat

Im Auftrag der bundesweiten Fachverbinde Bundesverband Evan-
gelische Behindertenhilfe (BEB) und Psychiatrie in der Caritas (PiC)
wurde zwischen 1996 und 2002 ein Qualititssystem fiir Dienste,
Einrichtungen und regionale Verbiinde der Sozialpsychiatrie entwi-
ckelt. Eine Projektgruppe aus Fachkriften sozialpsychiatrischer
Dienste und Einrichtungen erarbeitete dazu eine Konzeption, die
von einem Projektbeirat aus VertreterInnen der beiden Fachverbiande
in Kooperation mit anderen bundesweit titigen Fachverbdnde (Ak-
TION PsycHiscH KrRANKE, DGSP, DPWV, AWO) begleitet! wurde.
In acht regionalen Erprobungsprojekten auf Bundesebene wurden
die inhaltlichen Schwerpunkte der PPQ-Konzeption vertieft und im
Juni 2002 der Fachoéffentlichkeit vorgestellt [1].

Mit der Entwicklung von PPQ wurde das Ziel verfolgt, Verfah-
ren der Qualitdtssicherung und -entwicklung sowie Standards der
Bewertung praxis-, beteiligungs- und nutzerorientiert innerhalb der
Verbédnde und zwischen unterschiedlichen Verbidnden zu erarbeiten
und zur Anwendung zu empfehlen.

Die fachliche und wissenschaftliche Begleitung erfolgte durch Annerose
Kniépple, aku Unternehmensberatung, Bad Dirrheim

269



Jiirgen Armbruster

Damit verbunden war die Haltung der Fachverbidnde BEB und
PiC, nicht nur auf die zu diesem Zeitpunkt neu formulierten gesetz-
lichen Anforderungen zur Qualitétssicherung in den Bereichen des
BSHG, des SGBV und XI zu reagieren, sondern die Chance zu
nutzen, die Qualitdtsdiskussion aktiv mit zu gestalten und dabei ihre
Leitziele, ihr Werteverstdndnis und ihre Fachlichkeit in der Entwick-
lung der Sozialpsychiatrie einzubringen.

Folgende wesentliche Merkmale kennzeichnen das PPQ-Verfah-
ren und die damit verbundenen Entwicklungsprozesse:

Das PPQ-Konzept wurde in regionalen Verbundsystemen erarbeitet:

Sémtliche methodischen Instrumente und Verfahrensweisen des

PPQ-Konzepts wurden bundesweit in sehr unterschiedlichen

Kontexten von Projektgruppen in regional vernetzten Struktu-

ren entwickelt und erprobt.

Einstieg tiber die interne Qualitdtsentwicklung (QE):

Ausgangspunkt von PPQ war das Anliegen, Dienste, Einrichtun-

gen und Verbundsysteme darin zu unterstiitzen, sich mit Frage-

stellungen der Qualitdtsentwicklung zu beschiftigen, Qualitéts-
entwicklungsprozesse anzuregen, zunichst vorrangig ein internes

Qualitdtsmanagement-Konzept zu entwickeln, sich perspekti-

visch auf externe Prifverfahren vorzubereiten und die vielfalti-

gen bereits bestehenden Ansédtze der QE in ein konsistentes

Qualitétssystem zu integrieren. Die Initiierung und Gestaltung

von Qualitdtsentwicklungsprozessen wird dabei als systemischer

Prozess verstanden, der seinen Ausgangspunkt in der Wertschat-

zung vorhandener Ressourcen und bereits bewahrter Losungen

haben sollte. Dabei gilt es, die Beteiligten fiir selbstorganisierte

Entwicklungsprozesse zu gewinnen und nicht vorrangig eine

abwehrende Haltung zu provozieren, indem der Aspekt der

Fremdbewertung einseitig in den Vordergrund riickt.

Paradigmenwechsel von der Einrichtungsbezogenheit zur Verbunds-

entwicklung:

Die Konzeptualisierung von QM-Systemen sollte dem paradig-

matischen Wandel der psychiatrischen Versorgung von der Insti-

tutions- zur Personenzentrierung und von der Einrichtungs-
bezogenheit zur Verbundentwicklung Rechnung tragen. Dies
bedeutet, dass QE-Systeme nicht mehr nur fiir einzelne Einrich-
tungen konzipiert werden, sondern als gemeinsame Aufgabe des
Gemeindepsychiatrischen Verbundes zu verstehen sind.
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Verstandigung tiber Qualitdtsindikatoren und -standards inVerbund-
systemen:

Das Anliegen der Qualitdtsentwicklung nach PPQ ist immer
zunichst die Verstindigung tiber gemeinsam verbindliche Quali-
tatsindikatoren und -standards, auf der Basis von fachlich und
ethisch begriindeten Leitzielen. Auf diese Weise muss innerhalb
eines Verbundsystems prozessorientiert eine differenzierte Ver-
stindigung tiber Leitziele, Qualitidtsindikatoren und Standards
unter Beteiligung der Angehorigen und Psychiatrie-Erfahrenen
erfolgen.

Nutzerbeteiligung auf unterschiedlichen Systemebenen:

Die Beteiligung von Nutzern (Angehorige und Psychiatrie-Erfah-
rene) und ihrer organisierten VertreterInnen ist auf verschiedens-
ten Ebenen ein wesentliches Merkmal des Qualitdtsentwicklungs-
prozesses. Nutzerbeteiligung ist ein Qualitdtsstandard fiir die
Planung und Umsetzung von Hilfeprozessen, fiir die Entwicklung
von Verbundsystemen und fiir die Gestaltung von Qualitdtsent-
wicklungsverfahren

Personenzentrierung als fundamentales Leitziel:

Eine wesentliche Grundlage von PPQ ist das Bekenntnis zur
Personenzentrierung in der Bedarfsermittlung, der Planung der
Hilfegestaltung, der Gestaltung von Organisationsentwicklungs-
prozessen und der gemeindepsychiatrischen Verbundstrukturen.
Die Personenzentrierung ist ein fundamentales Leitziel fur die
Aushandlungsprozesse in der Hilfeplanung und -gestaltung.
Personenzentrierung duflert sich aber auch im allgemeineren
Sinne in der Frage der Nutzerbeteiligung und ist Ausdruck einer
sozialunternehmerischen Kultur in der Personal- und Organi-
sationsentwicklung sowie wesentliches Merkmal der Einbindung
sozialer Dienste und Einrichtungen in das Gemeinwesen.

Funktionale Gliederung regionaler Qualitéts-Verbiinde

Mit dem Bericht der Expertenkommission (1988) wurde — ange-
sichts der unterschiedlichen Ausgangsbedingungen der regionalen
Versorgungslandschaften eine funktionale Betrachtungsweise fiir die
Strukturierung der Hilfesysteme eingefithrt. Auf diese Weise wird
eine uberregional giiltige, fachlich anerkannte Grundstruktur be-
schrieben, die jeweils regionale Auspriagungen zuldsst. In dhnlicher

271



Jiirgen Armbruster

Weise schlagen wir eine funktionale Gliederung von regionalen Qua-
litditsentwicklungssystemen vor.

Dabei sind die nachfolgend benannten Funktionsbereiche zu
unterscheiden und zu gestalten.

Grundstruktur des regionalen Qualitdtsmanagement-Systems

Voraussetzung fiir die Gestaltung regionaler Qualititsmanagement-
prozesse ist die Griindung von einrichtungsbezogenen Qualitéts-
zirkeln, die in einem regionalen Qualitdtsverbund koordiniert werden.
Qualitdtsentwicklung sollte auf regionaler Ebene als partizipativer
Prozess gestaltet werden unter Beteiligung der Psychiatrie-Erfahre-
nen, der Angehorigen, der MitarbeiterInnen, der Einrichtungsver-
treter, der politisch und administrativ Verantwortlichen.

Erarbeitung eines leitzielorientierten Qualitatsverstandnis

Ausgangspunkt jeder systematischen Qualitdtsentwicklung in Ver-
bundsystemen muss zunéchst eine Verstdndigung tiber leitzielorien-
tierte Qualitdtsindikatoren und -standards sein. Fiir eine am Prinzip
der Personenzentrierung orientierten Qualitdtsentwicklung schlagen
wir beispielhaft folgende Leitziele vor:

Autonomie wahren

Leiden und Symptome reduzieren

am gesellschaftlichen Leben teilhaben

Hilfen bedarfsgerecht und personenbezogen erbringen

Rechte und Wiirde sicherstellen

Privatsphére garantieren

Sicherheit gewihrleisten

Transparenz herstellen

mit Ressourcen nachhaltig umgehen.

Orientiert an den genannten Leitzielen konnen auf regionaler Ebe-
ne Qualitédtsindikatoren fiir unterschiedliche Leistungsbereiche er-
arbeitet und abgestimmt werden. Fiir jeden einzelnen Leistungs-
bereich steht damit ein Spektrum transparenter Bewertungskriterien
zur Verfigung. Auf diese Weise wird in dem ergebnisoffenen Pro-
zess der internen Qualitdtsentwicklung die Sensibilitét der Beteilig-
ten fur Qualititsfragen und eine gemeinsame Kultur und Werte-
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orientierung gefordert. Diese Indikatoren bilden die Grundlage fiir
Qualitédtsstandards sozialpsychiatrischer Hilfen innerhalb eines Tri-
gers und trigeriibergreifend in regionalen (z.B. im Rahmen des GPV)
oder Gberregionalen (z.B. iiber Fachverbiande organisierten) Quali-
tatsverbiinden. Fiir die Erarbeitung der Qualitidtsindikatoren schla-
gen wir die in Abbildung 1 dargestellte Matrix vor.

Qualitatsentwicklung als regionaler Prozess

Qualitidtsentwicklung als regionaler Prozess erfordert die Festlegung
von Qualititszielen, die gemeinsam priorisiert werden, iberpriafbar
sind und mit zeitlichen Zielperspektiven versehen werden. Im Vor-
dergrund steht fur uns die Férderung regionaler Qualitdtsentwick-
lungsprozesse von miteinander kooperierenden Einrichtungen. Die-
se Verbundstrukturen sollten durch entsprechende politische und
finanzielle Anreize gefordert werden, z.B. durch Férderung im Rah-
men eines Bundesmodellprojekts und die Bereitstellung einer fach-
lich kompetenten Prozessgestaltung und einer bundesweiten Vernet-
zung. In vergleichbarer Weise haben die Implementationsprojekte,
die von der AKTION PsycHiscH KRANKE im Rahmen von Bundes-
und Landesmodellen begleitet werden, eine wesentliche Funktion
fir der Qualitdtsentwicklung in Verbundsystemen. Qualitidtsver-
biinde sollten leistungsiibergreifend die Dienste und Einrichtungen
zusammen schlief3en, die sich auf der Basis vereinbarter Kriterien
zur gemeinsamen Versorgung bekennen.

Kritisch betrachten wir solche Verfahren der externen Qualitéts-
prifung, die mit einem hohen biirokratischen Aufwand verbunden
sind und nicht auf transparenten fachlich begriindeten und leitziel-
orientierten Bewertungskategorien basieren.

Dimensionen einer regionalen Qualitatsentwicklung

Die regionale Qualititsentwicklung sollte sich auf die sechs Qua-
litditsdimensionen (Abb. 2) beziehen, die sich bereits fiir einrich-
tungsbezogene Konzepte der internen Qualititsentwicklung bewéhrt
haben. Den im Folgenden beschriebenen Dimensionen lassen sich
alle wesentlichen Leistungsbereiche sozialpsychiatrischer Dienste
und Einrichtungen in Verbundsystemen zuordnen. Fir jede Quali-
tdtsdimension empfehlen wir im Rahmen von PPQ bestimmte me-
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Aufbau und Bausteine der internen QM-Konzeption ProPsychiatrieQualitat

Interne QM-Konzeption
ProPsychiatrieQualitat

Personen-
zentrierte Personal- Organisations- Klienten- Angehérigen- | | Gemeinwesen-

Hilfeplanung entwicklung planung beteiligung beteiligung orientierung
und Umsetzung

der Hilfen

Qualitatszirkel und Kleingruppenarbeit

Abb. 2: Dimensionen einer regionalen Qualitatsentwicklung

thodische Vorgehensweisen, die in der Praxis erprobt wurden und
einer fortwiahrenden Weiterentwicklung unterzogen werden.
Unter Anerkennung regionaler Besonderheiten haben wir im Rah-
men von PPQ innerhalb der Verbénde fiir die verschiedenen Qualitéts-
dimensionen die folgenden fiir uns bundesweit bedeutsamen Indika-
toren als Orientierungs- und Bewertungsmafstdbe vereinbart.

Die personenzentrierte Hilfeplanung und Umsetzung der Hilfen

Fir die Planung und Gestaltung von Hilfeprozessen wird die Nut-
zung von Instrumenten zur personenzentrierten Hilfebedarfser-
mittlung und Hilfeplanung (IBRP) auf der Ebene der Dienste, Ein-
richtungen und der Verbiinde sowie die Einfithrung von regionalen
Hilfeplankonferenzen mit definierten Ablaufprozessen empfohlen.
Bundesweite Qualitdtsindikatoren:
In allen Bereichen, in denen langfristige und zeitintensive Hilfeprozesse
gestaltet werden, sind addquate personenzentrierte Verfahren der Hilfe-
bedarfserfassung, der Hilfeplanung und Evaluation unter Einbe-
ziehung der Betroffenen anzuwenden.
In der Region verstindigen sich die Beteiligten auf ein einheitliches
Verfahren zur Ermittlung des Hilfebedarfs, der Hilfeplanung und
Hilfegestaltung.
Die Dienste und Einrichtungen kooperieren mit dem Ziel, allen psy-
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chisch erkrankten Menschen in der Region bedarfsorientierte Hilfen
bieten zu konnen.
Eine personenzentrierte Hilfeplanung orientiert sich an folgenden
Merkmalen:

zielgerichtete, personenorientierte Hilfeplanung

Reflexion, Dokumentation und Evaluation sowie Supervision
(Genehmigung bzw. Information der KientIn)

Beteiligung betroffener psychisch erkrankter Menschen an der
Festlegung und regelmdfigen Uberpriifung der Ziele

Einbeziehung des sozialen Umfelds und lebensweltorientierte Ge-
staltung der Hilfen.

Personalentwicklung

Personalplanung und -entwicklung sind zentrale Bestandteile des
Qualitdtsmanagements jedes Dienstes bzw. jeder Einrichtung und
setzen eine umfassende Konzeption voraus. Sozialpsychiatrische
Dienstleistungen sind wesentlich personenzentrierte Dienstleistun-
gen, die in der Beziehung zwischen dem professionellen Helfer, dem
von der psychischen Erkrankung Betroffenen und seinem sozialen
Umfeld entstehen. Deshalb kommt es bei allen in der Sozialpsy-
chiatrie titigen Berufsgruppen neben einer guten Fachkompetenz
auf die Entwicklung von Personenkompetenz (Motivation, Engage-
ment, Selbstreflexion, mitmenschliche Empathie) und Sozialkom-
petenz (Beziehungsaufnahme und -gestaltung) an. Bei der Entwick-
lung und Umsetzung eines einrichtungs- und verbundbezogenen
Qualitdtsmanagementkonzeptes spielt deshalb die Personalentwick-
lung im Sinne der Férderung fachlicher, methodischer, sozialer und
personaler Kompetenz eine entscheidende Rolle.

Die der sozialpsychiatrischen Arbeit zu Grunde liegenden Leit-
ziele der personenzentrierten Wertschitzung und des Respekts ge-
gentiiber der Verschiedenheit und der Besonderheit der Individuen
duflern sich auch in der Gestaltung der Kultur sozialer Unterneh-
men in Verbundstrukturen.

Bundesweite Qualitdtsindikatoren:

Der Dienst bzw. die Einrichtung verfiigt tiber ein Personalentwick-

lungskonzept, in dem Festlegungen tiber den Enrwicklungsbedarf in

der Organisation und tiber die Fort- und Weiterbildungsperspektiven
der MitarbeiterInnen erfasst und aufeinander abgestimmt werden.
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Der Dienst bzw. die Einrichtung verfiigt iiber ein Konzept zur Ein-
arbeitung neuer MitarbeiterInnen.

Fiir BerufseinsteigerInnen besteht die Moglichkeit zur Teilnahme an
Einfiihrungsseminaren.

Innerhalb des Dienstes bzw. der Einrichtung gibt es jihrliche Ziel-
vereinbarungen auf den verschiedenen Ebenen.

Die Zufriedenheit der MitarbeiterInnen mit den Arbeitsabldufen, der
Arbeitsplatzgestaltung und -ausstattung sowie mit den Arbeitsbedin-
gungen wird regelmdf3ig durch eine Erhebung tiberpriift.

Im PPQ-Handbuch stehen u.a. ein Leitfaden zur Fiithrung von Mit-
arbeiterentwicklungsgespriachen, ein Instrument fur Zielvereinba-
rungen sowie eine Konzeption zur Gestaltung regionaler Einfiih-
rungsseminare fiir BerufseinsteigerInnen zur Verfiigung.

Organisationsplanung

Sozialpsychiatrische Institutionen auf dem Weg zu personenzent-
rierten Diensten und Einrichtungen im regionalen Verbund sehen
sich vor komplexe Aufgaben der Organisationsentwicklung gestellt.
An die Stelle der zentralistischen Grofleinrichtung tritt ein Netz
dezentraler Dienste und Verbundbausteine mit einem hohen Maf3
an Selbstorganisation und Kontextbezogenheit. Gleichzeitig besteht
die Notwendigkeit innerhalb dezentraler Dienste, Einrichtungen und
Verbundsysteme vielfiltige

Kernprozesse (Beratungs- und Hilfeprozesse, die unmittelbar

dem Nutzer zu Gute kommen),

Unterstlitzungsprozesse (Verwaltungsvorginge, Personalwirt-

schaft, Technik),

Leitungsprozesse (Personalfithrung, strategische Planungen,

Qualitdtsentwicklung, Budgetverwaltung)
in ihren Abldufen verbindlich zu beschreiben und zu gestalten.

Organisationsplanung und -entwicklung setzen einen kontinu-
ierlich gefiihrten und gemeinsam getragenen Prozess zwischen den
Triagern und MitarbeiterInnen eines Dienstes bzw. einer Einrich-
tung und innerhalb der Verbundsysteme voraus. Eine eindeutig leit-
zielorientierte Grundhaltung ist Basis der Organisationsentwicklung.

Bundesweite Qualitdtsindikatoren:

Ziele, Zustdndigkeiten und Prozessverldufe im Dienst bzw. in der
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Einrichtung und innerhalb derVerbundsysteme sind transparent und
tiberpriifbar.

Die Aufbau- und Ablauforganisation sind klar, ebenso die einrich-
tungstibergreifenden Prozesse.

Die Bewertung von Organisationsabldufen erfolgt mehrdimensional;
der psychisch erkrankte Mensch und seine Angehorigen stehen im
Mirtelpunkt jeglichen Handelns in sozialpsychiatrischen Organisa-
tionen und Verbundsystemen.

Es findet eine regelmdfige inhaltliche und strukturelle Auseinander-
setzung mit Organisationsabldufen statt; auf allen Einrichtungsebenen
und innerhalb desVerbunds werden Prozesse identifiziert, beschrieben,
analysiert und definiert.

Es erfolgt eine permanente Dokumentation auf der Prozessebene.
Die jeweilige Besonderheir des Dienstes bzw. der Einrichtung wird
beriicksichrigt, ebenso thre einrichtungsspezifischen Prozesse und thr
Eingebundensein in die regionalen Strukturen.

Fiir die Organisationsplanung und -entwicklung werden Ressourcen
bereirgestellr.

Klientinnenmitwirkung

KlientInnenbeteiligung und Mitwirkung ist Ausdruck einer Haltung,
die sich auf alle Bereiche des sozialpsychiatrischen Alltags erstreckt.
Eine Kultur der Partizipation ist Ausgangspunkt und Ziel sozial-
psychiatrischer Arbeit. KlientInnenbeteiligung zu praktizieren be-
ginnt mit einer Entscheidung und einem Prozess unter Einbeziehung
aller Beteiligten. Diesen Prozess sollte eine Einrichtung, ein Dienst
bzw. ein Verbundsystem in ihrem Alltag bewusst gestalten. Eine
Kultur der Partizipation sollte geschaffen und gepflegt werden und
zu einer Konzeption zur KlientInnenbeteiligung fiihren.
Bundesweite Qualitdtsindikatoren:
Die Perspektive der KlientInnen wird in den Mittelpunkt gestellt; die
Individualitdr und die Bediirfnislage der KlientInnen werden gese-
hen und ernst genommen.
Eigenverantwortung, Selbstbestimmung und Mitbestimmung der Kli-
entInnen werden gefordert, z.B. im Rahmen von trialogischen Veran-
staltungen oder der Gestaltung der Alltagsabldaufe und Angebote des
Dienstes bzw. der Einrichtung und durch Beteiligung an politischen
Planungs- und Entscheidungsprozessen.
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Eine positive Haltung und die Sensibilitdr der MitarbeiterInnen in
Bezug auf die KlientInnenmitwirkung wird gefordert.

Von personenbezogenen Daten des Klienten wird nur mit Genehmi-
gung des Betroffenen 1m Verbundsystem Gebrauch gemacht.

Die Zufriedenheir der KlientInnen wird 1m Rahmen von Befragun-
gen regelmdf3ig tiberpriift.

Klientenvertretungen und Selbsthilfegruppen werden gefordert.

Ein externes und internes Beschwerdemanagement werden eingefiihrt.

Im PPQ-Handbuch wird u. a. auf einen Bogen zur Durchfiihrung
von KlientInnenbefragungen verwiesen, sowie eine Konzeption mit
einrichtungsbezogenen Standards zur Beteiligung von KlientInnen-
raten an Entscheidungsprozessen vorgestellt. Dartiber hinaus wer-
den Formen und Konzepte fiir das interne Beschwerdemanagement
und beispielhaft Formen des externen Beschwerdemanagement
(Beschwerdestellen, PatientenfiirsprecherInnen) beschrieben.

Angehdrigenmitwirkung

Psychiatrisches Handeln ohne die Einbeziehung der Angehdrigen
— soweit dies von den Betroffen gewilinscht und akzeptiert wird —
kommt einem Kunstfehler gleich. Die Beteiligung von Angehdorigen
lasst sich in unterschiedlichen Bereichen des sozialpsychiatrischen
Alltags umsetzen.

Angehorige werden soweit als moglich in die Hilfeplanung und
-gestaltung einbezogen. Sie erhalten eigenstindige Beratungsan-
gebote zur Unterstiitzung ihrer Person und im Umgang mit ihrem
erkrankten Familienmitglied.

(Behandlungs-)Erfolge sind nicht nur tiber die direkte Einfluss-
nahme auf die Klientlnnen zu erreichen, sondern auch tUber die
Statzung des Lebensumfeldes, die Stdrkung der Ressourcen der
Angehorigen bei der Verarbeitung und Bewaltigung des durch die
psychische Erkrankung eines Familienmitglieds geprigten Lebens.

Angehorige sollten einrichtungsbezogene Partizipationsmoglich-
keiten haben und an den kommunalen Planungsprozessen beteiligt
sein. Die Sozialpsychiatrie hat wesentliche Impulse von den in Selbst-
hilfegruppen organisierten Angehorigen erfahren. Diese einrich-
tungsbezogen oder regional zu férdern ist ein wesentliches Qualitéts-
ziel von PPQ.
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Bundesweite Qualitdtsindikatoren:

Die Angehorigen sind in der Konzeption des Diensts bzw. der Ein-
richtung aufgenommen.

Die Sichrweisen der Angehirigen werden bei der Hilfebedarfs- bzw.
Therapieplanung berticksichtigt.

Angehorige erhalten eigene Gesprachsmoglichkeiten und Hilfsange-
bote.

Die Angehdrigen werden bet threr Selbstorganisation beraten und
unterstitze.

Der Dienst bzw. die Einrichtung beteiligt sich an trialogischen Veran-
staltungen (z.B. Psychose-Seminare) und fordert diese.
Angehorigenbefragungen werden regelmdfig einrichtungs- und ver-
bundbezogen durchgefiihrt.

PPQ empfiehlt die Durchfithrung von einrichtungs- und verbunds-
bezogenen Angehorigenbefragungen.

Gemeinwesenorientierung

Gemeinwesenarbeit ist Teil der tdglichen Arbeit mit psychisch erkrank-
ten Menschen, ist ein Aspekt der breiten Offentlichkeitsarbeit in der
Gemeinde und der Kooperationsarbeit innerhalb der Versorgungs-
strukturen von professionellen, psychiatrischen und nicht-psychiatri-
schen Diensten und Einrichtungen. Gemeinwesenorientierung duflert
sich im Bemtihen, die Lebensduf3erungen psychisch erkrankter Men-
schen im Kontext ihres Alltags- und Lebenszusammenhangs zu er-
kennen, alltagsbezogene Hilfestellungen zu konzipieren, sowie Psy-
chiatrie-Erfahrene und Angehorige dabei zu unterstiitzen, das
Gemeinwesen als Ort des Lebens, der Begegnung und der sozialen
Integration aktiv mit zu gestalten.

Gemeinwesenorientierung duflert sich im Verstdndnis psychi-
scher Erkrankungen, im sozialpsychiatrischen Handeln und in der
Gestaltung sozialer Netze.

Bundesweite Qualitdtsindikatoren:

Der Dienst bzw. die Emnrichtung gestalter biirgerfreundliche Abldufe

des Gemernwesens aktiv mit.

Biirgerschaftliches Engagement wird gefordert.

Der Dienst bzw. die Einrichtung ist in den Gremien des Stadtteils und

in den Kirchengemeinden vertreten.
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Der Dienst bzw. die Einrichtung hdlr kontinuierlich Kontakt mit den
politisch Verantwortlichen, der Verwaltung und den Kostentrdgern.
Kooperationsbeziehungen werden aktiv gestalter.

Regionale Versorgungszustandigkeiten werden tibernommen.

Qualitatsentwicklung als Prozess — ein Praxisbeispiel des
gemeindepsychiatrischen Verbundsystems in Stuttgart

Die Qualitdtsentwicklung der ambulanten sozialpsychiatrischen
Hilfen hat in Stuttgart durch PPQ wesentliche Impulse erhalten. Der
Ausgangspunkt des gemeinsamen Prozesses der flichendeckenden
acht Sozialpsychiatrischen Dienste der Evangelischen Gesellschaft
Stuttgart, des Caritasverbands und des Gesundheitsamts war zu-
néchst die Erarbeitung von Qualitéitsindikatoren an Hand der PPQ-
Matrix.

In einem gemeinsamen Prozess wurde, orientiert an den sozial-
psychiatrischen Leitzielen, ein sehr differenziertes Verstindnis da-
riiber erarbeitet, was in den konkreten Aspekten der Alltagspraxis
im Sinne von PPQ unter Qualitédt verstanden wird. Die auf diese
Weise gewonnenen internen und externen Bewertungsmafistibe
wurden in einer Reflexionsrunde mit VertreterInnen der Angehori-
gen, Psychiatrie- Erfahrenen und BiirgerhelferInnen diskutiert und
uberarbeitet. In einer weiteren Projektphase wurden diese Bewer-
tungskategorien zu einem strukturierten Qualitdtsbericht fur die
Sozialpsychiatrischen Dienste (Abb. 3) weiterentwickelt, der in der
Zwischenzeit als ein Instrument zur jdhrlichen Selbstbewertung der
Dienste zur Anwendung kommt. Ergebnis der Selbstbewertung
durch die jeweiligen Teams ist dann die Verabredung von Qualitéits-
entwicklungszielen, die in der Folgezeit von den jeweiligen Teams
bearbeitet werden.

Jahrlich findet in einem Plenum der MitarbeiterInnen aller So-
zialpsychiatrischen Dienste ein Austausch tiber diese Selbstreports
und die sich daraus ergebenden Schwerpunktthemen der Qualitéts-
entwicklung statt. Die kollegiale Transparenz und der Austausch tiber
Problemstellungen und Entwicklungsperspektiven befordert gleich-
zeitig die Moglichkeit voneinander zu lernen, Vergleiche herzustel-
len, Anregungen anderer Teams aufzugreifen und in diesem Sinne
in einen gemeinsamen Prozess die Qualitdtsentwicklung in einem
Verbundsystem zu gestalten. Inzwischen orientieren sich alle sozial-
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psychiatrischen Dienste und Einrichtungen der drei Tréiger an PPQ, s . . . - - -
erarbeiten fiir sich dienst- bzw. einrichtungsbezogene Qualititsziele
und -handbiicher oder entwickeln fiir ihre jeweiligen Arbeitsfelder
spezifische Instrumente zur Selbst- und Fremdbewertung. Fiir die
Krisen- und Notfallversorgung wurde ein spezieller externer Qua-
litdtszirkel geschaffen, in dem mit den Kooperationspartnern der
Selbstreport des Teams reflektiert und bewertet wird. = = = = =
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Diensten und Einrichtungen im Verbundsystem

Weiterfithrende Uberlegungen zur verbundbezogenen Qualitits-
entwicklung werden derzeit im Rahmen der Kontaktgespriche zwi-
schen den Fachverbdnden der Wohlfahrtsverbinde, der AKTION Psy-
cHISCH KRANKE, den Bundesverbinden der Angehdrigen und der
Psychiatrie-Erfahrenen erdrtert. Diese Vorschlidge und Uberlegun-
gen gingen auch ein in das Positionspapier des Arbeitskreises zur
Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung im Auftrag des
Gesundheitsministeriums.

Wir schlagen vor, im Rahmen eines bundesweiten Modellpro-
gramms weiterfiihrende Instrumente der verbundbezogenen Quali-
tatsentwicklung zu entwickeln und zu erproben. Diese sollten zu
einem Konzept der qualitdtsorientierten regionalen Gesundheits-
berichterstattung zusammengefasst werden. In diesem Rahmen soll-
te ein besonderer Akzent vor allem darauf gelegt werden, nur sol-
che Konzepte der Qualitdtsentwicklung zu férdern, die sich an den
fachlich-ethischen Leitzielen orientieren, beziiglich ihres Aufwands
O6konomisch vertretbar sind und unmittelbar die Versorgungsqualitét
in der Region verbessern.

Orientiert an den Grundsitzen des § 20 SGB IX schlagen wir
die Einrichtung einer vom Staat unabhéngigen sozialpsychiatrischen

Strukturierter Qualitatsbericht fur Sozialpsychiatrische Dienste in der Region Stuttgart
Werden die Wiinsche der Klientinnen (bzw. von Dritten) beziiglich der Art der

Ist der Dienst in GroBstadten in max. 30 Minuten, bzw. im landlichen Raum
Kontaktaufnahme berticksichtigt?

in 60 Minuten, mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln erreichbar?
Verfiigt der Dienst iiber folgende Zugangsmdglichkeiten:Telefonberatung,

Hat der Dienst von Mo—Fr mindestens 8 Stunden taglich gedffnet?
Beratung, Hausbesuch, Anschreiben, niedrigschwellige Anlaufstelle

Nur von Diensten auszufiillen, die einen landlichen Raum versorgen:

Gibt es AuBenstellen?
Sind die Rdume des Dienstes behindertengerecht?

Gibt es eine Check-Liste fiir Neuanfragen?

Kontaktaufnahme, Zugang
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Bei nein bitte begriinden:

® nein

ja

Werden alle Neuanfragen (direkte und indirekte) im Team besprochen?

Bei nein bitte begriinden:

® nein

ja

Wird Angehdrigen Beratung angeboten, auch dann, wenn die betroffene

KlientIn keinen Kontakt zum Dienst hat?

Bei nein bitte begriinden:

® nein

ja

Kann der Dienst im Bedarfsfall am gleichen Tag Hilfe anbieten (keine Warteliste)?

Bei nein bitte begriinden:

® nein

ja

Ist eine sofortige Krisenintervention maglich?

Bei nein bitte begriinden:

nein

ja

Halt der Dienst ein Informationssystem (ber nichtpsychiatrische

und psychiatrische Hilfen vor?

Bei nein bitte begriinden:

nein

ja

Erfolgt bei Nichtzustandigkeit eine Weitervermittlung an andere

Dienste und Einrichtungen?

284

Durch welche MaBnahmen ist in dieser Leistungsdimension vorrangig eine Qualitatsverbesserung zu erreichen?

Abb. 3: Strukturierter Qualitatsbericht fur Sozialpsychiatrische Dienste in der Region Stuttgart

Qualitdtskommission auf Bundesebene vor, in der vorhandene Ver-
fahren der Qualitidtssicherung und -entwicklung leistungsiibergrei-
fend und regional bezogen gesichtet und bewertet werden. In die-
sem Rahmen sollen von Expertlnnen der Fachverbinde unter
Einbeziehung der Psychiatrie-Erfahrenen, der Angehérigen, der
Leistungserbringer und Leistungstriger Qualitdtsstandards und
Prioritidten fiir die Entwicklung von evidenzbasierten, personen-
zentrierten und leistungsiibergreifenden Behandlungskonzepten
innerhalb von Verbundstrukturen erarbeitet werden. Diese sollen
modellhaft erprobt werden. Darauf aufbauend soll die Grundlage
geschaffen werden fiir die modellhafte Erprobung von Verfahren zur
Akkreditierung von Diensten und Einrichtungen, die sich der per-
sonenzentrierten Hilfeleistung in den gemeindebezogenen Verbund-
strukturen verpflichten und sich am Kriterium der langfristigen
Verbesserung des Krankheitsverlaufs und der Lebensqualitit der
betroffenen Menschen orientieren.

ProPsychiatrieQualitidt kann fiir dieses weiterfithrende Projekt
vielfiltige Orientierungen bieten.
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Gemeindepsychiatrischer Verbund

Einfiihrung

Dieter Stahlkopf

Auf dem Wege zum (Gemeindepsychiatrischen) Verbund

Menschen, aber auch Einrichtungen und Dienste — also natiirliche
und juristische Personen — kénnen sich verbiinden und vertraglich
binden!
Staaten suchen nach Verbundlésungen (EU, NATO, UNO u.a.)
Parteien verbiinden sich zu Koalitionen
Firmen bilden Arbeitsgemeinschaften (z.B. fir grofiere Bauvor-
haben)
Einzelgewerkschaften fusionieren und finden sich unter dem
Dach des Deutschen Gewerkschaftsbundes
Mindestens sieben Menschen verbiinden sich und griinden ei-
nen eingetragenen Verein
Auch zwei Menschen kénnen sich vertraglich verbiinden — sie
schlieflen einen Bund fiirs Leben

Sie sehen, es gibt unendlich viele Verbiinde. Firmen, Staaten, Par-
teien, Vereine und auch zwei Menschen konnen sich verbiinden.

Ein Verbund ist nie zweckfrei — er muss sich fiir die Beteiligten
lohnen, d.h. notwendig zur Erreichung des oder der gemeinsamen
Ziele sein — und fiir die Beteiligten und ihre Ziele mehr Vor- als
Nachteile bringen.

Zustandekommen eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes

Dieses ist keine Tagung fir Mitarbeiter von Eheberatungsstellen —
trotzdem mochte ich am Beispiel der Ehe das Zustandekommen,
die Ziele und Aufgaben aber auch die Grenzen eines Verbundes
aufzeigen. Sie werden dabei einige Ahnlichkeiten zwischen der
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Institution der Ehe und dem Gemeindepsychiatrischen Verbund
(GPV) entdecken. Sowohl ein Gemeindepsychiatrischer Verbund als
auch die Ehe beginnen in der Regel nicht mit dem Trocknen der
Tinte unter einem ausgehandelten Vertrag.

Stufen auf dem Wege zum Bund fiirs Leben:

1. Stufe 0: Man ist allein und will es auch bleiben

2. Stufe 1: Man trifft sich zufillig.

3. Stufe 2: Man hat versuchsweise Interesse aneinander, man zeigt
sich von seiner besten Seite (die Phase des Flirts).

4. Stufe 3: Man verabredet sich und trifft sich immer hdufiger. Man
lernt den anderen kennen und ggf. schitzen.

5. Stufe 4: Man hat gemeinsame Interessen und Spaf am gemein-
samen Handeln. Man verstindigt sich auf die Ziele des Zusam-
menseins.

6. Stufe 5: Man vereinbart, dass dies auch in Zukunft so sein soll.
probeweise Absicherung — Verlobung).

7. Stufe 6: Erst am Ende dieses Prozesses wissen beide Partner,
was sie wollen und sichern diese Absicht durch einen verbindli-
chen Vertrag. Sie schlie3en einen Bund fiirs Leben.

Die Grunde hierfiir sind vielfaltig:
Einige von ihnen wollen zusammen leben, bis dass der Tod sie
scheidet. Sie wollen hierzu Gottes Segen und/oder sie wollen ihre
Absicht fiir sich und andere 6ffentlich dokumentieren. Dass
diese Absicht nicht bei allen auf Dauer hilt, das steht auf einem
anderen Blatt.
Es gibt Menschen, die heiraten, um sich und den anderen le-
benslang zu binden. Ihnen bedeutet die Sicherheit, die Versor-
gung, die Versorgungsverpflichtung fiir und durch den anderen
viel.
Andere streben einen Exklusivvertrag mit Monopolstellung an.
Sie erhoffen sich das Ausschalten unerwiinschter Konkurrenz.
Einige von ihnen stirken oder schwichen diesen Zweck der Ehe
durch zusitzliche Ehevertrige.
Einige Paare heiraten erst, wenn sie Kinder haben wollen. Sie
wollen weniger fiir sich, sondern eher fiir ihre Kinder durch die
Institution der Ehe auf Dauer Sicherheit geben.
Wieder andere Paare locken lediglich die Vergilinstigungen — die
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Steuerverginstigung, die Wohnung im sozialen Wohnungsbau,
die Vorteile beim Renten- und Erbschaftsrecht.

Man kann sich auch verheiratet fihlen und sich so verhalten,
aber den offiziellen Schritt scheuen, weil dieser eher Nachteile
hatte (z.B. bei Schulden, Unterhaltsverpflichtungen, beim Regel-
satz eines Haushaltsvorstandes, beim Rentenrecht).

Man kann auch eine Scheinehe eingehen, z.B. um einem Men-
schen vor der Abschiebung zu bewahren.

Dann gibt es noch die Heiratsschwindler und die Bigamisten.

Sie sehen es gibt viele gute — vielleicht aber auch weniger gute —
Grunde zu heiraten, einen Bund fiirs Leben einzugehen, aber auch
ihn ggf. wieder zu kiindigen oder aufzulsen.

Stufen auf dem Weg zum Gemeindepsychiatrischen Verbund:

1. Stufe 0: Man ist allein und fiihlt sich gleichzeitig als Mittelpunkt
der Welt.

2. Stufe 1: Man weif3 zwar voneinander, z.B. durch Adressenlisten,
vom Horensagen und durch gelegentliche Treffen bei Fortbil-
dungsveranstaltungen. Patienten werden »weitergereichte.

3. Stufe 2: Man arbeitet additiv zusammen. Jeder macht seine
Arbeit moglichst gut — aber allein. Patienten werden »iiberwie-
sen« (bis einschlieB3lich Stufe 2 — sicher noch kein Verbund).

4. Stufe 3: Man trifft sich verabredet und regelméflig (z.B. in der
PSAG) zur offenen Diskussion. Man lernt sich kennen und er-
fahrt etwas uber das, was andere tun oder tun wollen oder auch
nur vorgeben zu tun (sicher auch noch kein Verbund).

5. Stufe 4: Man einigt sich auf das, was theoretisch sein sollte. Man
schreibt es auf und will sich in Zukunft daran halten, z. B. die
Vertriage der Modellregionen mit der AKTION PSYCHISCH
KRANKE (evtl. der Beginn eines Verbundes).

6. Stufe 5:Man kontrolliert, wo Theorie und Praxis voneinander
abweichen und vereinbart, wie auf solche Abweichungen rea-
giert werden soll (gegenseitige Beratung, kollegiale Unterstiit-
zung, Schlichtung bei fortbestehender unterschiedlicher Sicht-
weise)

7. Stufe 6: Man bildet eine vertragsfihige juristische Person — ei-
nen Gemeindepsychiatrischen Verbund.
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Hinweise auf dem Weg zum Gemeindepsychiatrischen Verbund

Wie andere Verbiinde — z. B. die Ehe — ist auch der Gemeindepsy-
chiatrische Verbund nie zweckfrei. Er braucht Anlésse, Aufgaben und
Ziele. Wer mit anderen einen GPV bilden will oder sogar soll, muss
sich mit seinen Partnern auf gemeinsame Ziele einigen. Nichts ist
schlimmer als ein formaler Verbund, in dem jeder der Beteiligten
andere Interessen verfolgt oder — um es auf die Spitze zu treiben —
seine tatsdchlichen Ziele im Unklaren ldsst und sich dann dariiber
beschwert, dass es nicht vorwérts ginge. Auf eindeutige Aufgaben-
stellungen und Zustindigkeiten zu achten — das verhindert spéter
viel Arger!

Ein GPV bildet sich nicht erst mit dem Trocknen der Tinte un-
ter einem Vertragswerk. Das »Vorspiel« vor der Ehe — und das »Vor-
spiel« vor einem GPV ist unverzichtbar. Wer sich binden will oder
gar soll, muss den anderen vorher kennen lernen, diskutieren, auch
mal streiten, Gemeinsamkeiten feststellen und Kooperationsver-
suche unternehmen. Dabei sind Maximalforderungen zu vermei-
den! Visionen sind zwar wichtig — sie diirfen aber das heute bereits
Machbare nicht verhindern:

Alle oder keiner, alles oder nichts — als Widerstand begreifen.

Im Gleichschritt marschieren heif3t, der Langsamste bestimmt

das Tempo. Das muss so nicht sein, jeder bestimmt seinen Bei-

trag zum GPV selbst. Einige sind halt etwas besser, schneller,
weiter — warum eigentlich nicht?

Ein GPV muss sich fiir alle Beteiligten »lohnen«. Fiir Aufgaben und
Ziele, die sich durch Kommunikation und Kooperation auf der
Mitarbeiter- und Trigerebene 16sen lassen, braucht man keinen
aufwindigen Verbund. Der mit einem GPV verbundene materielle
und zeitliche Aufwand, sowie die Aufgabe von Macht und Autono-
mie eines einzelnen Trigers muss zur Erreichung der vereinbarten
Aufgaben und Ziele notwendig sein.

Das Schwierigste aber ist — gemeinsame Verantwortung im Ver-
bund ldsst sich nicht realisieren ohne den Einfluss auf den oder die
anderen und umgekehrt. »Wasch mir den Pelz — aber mache mich
nicht nass!«— das ist unrealistisch. Widerspruch und kritische Nach-
fragen werden umso treffsicherer und damit umso schmerzhafter,
umso besser ein GPV funktioniert. Diese Schmerzen nicht als Ein-
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mischung und Kompetenziiberschreitung, sondern als einen Bei-
trag auf der Suche nach dem besten Weg zu begreifen, das fillt uns
allen zugegebenermafien schwer. Besser man bildet sich nicht erst
eine feste abschlieBende Meinung — von der man spéter nur schwer
abriicken kann —, sondern man plant von Anfang an gemeinsam.

Die Forderung nach Pflichtversorgung und Aufnahmeverpflich-
tung betrifft den Gemeindepsychiatrischen Verbund in seiner Ge-
samtheit und nicht einzelne Triager oder gar Einrichtungen — das
kann entlastend wirken. Ein Verbund bietet auch Schutz vor »An-
deren«. Wenn eine GPV Pflichtversorgung fiir »Alle und Alles« heifit,
dann kann kein neuer Anbieter in den Markt dringen, ohne die ver-
einbarten Qualitdtsstandards und eine regionale Steuerungsfunktion
zu akzeptieren.

Und zuletzt — sollten die Erfolge ausbleiben, muss auch ein auf
Dauer angelegter Vertrag eines Gemeindepsychiatrischen Verbun-
des modifizierbar und ggf. auch kiindbar sein.

Erst wenn die Aufgaben und Ziele, die einen GPV unverzichtbar
machen, beschrieben und akzeptiert sind, stellen sich die Fragen der
Umsetzung:

Wer soll Mitglied werden und wer nicht?

Welches ist die beste Form der inneren Organisation?, und

Wie soll die Auflenvertretung des GPV rechtlich gestaltet wer-

den?

Zur Kliarung dieser Fragen sollen die folgenden Impulsreferate und
vor allem die Diskussionen im Plenum dienen:
Peter Mrozynski: Rechtsfragen des Gemeindepsychiatrischen
Verbunds
Sabine Mayer-Dille: Kommunale Verantwortung bei der Durch-
setzung von Qualitdtsstandards im Gemeindepsychiatrischen
Verbund
Sabine Gnannt-Kroner: Das Gemeindepsychiatrische Zentrum
als Mittelpunkt des Gemeindepsychiatrischen Verbunds im Bo-
denseekreis
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Rechtsfragen des Gemeindepsychiatrischen Verbunds

Peter Mrozynski

Im Grunde gibt es vier zentrale, aber deutlich voneinander zu un-
terscheidende Regelungskomplexe, welche die Arbeit des Gemeinde-
psychiatrischen Verbunds (GPV) beeinflussen. Gleichsam dem so-
zialen Leistungssystem vorgelagert ist die Frage der Verfassung des
GPV. In der Praxis hat sich zumeist die Form des Vereins durchge-
setzt. Somit sind viele Fragen des GPV aus dem Mitgliedschaftsrecht
zu kldren. Da Vereinsgriindung und Vereinsverfassung relativ frei
sind, kann eine Reihe von praktisch wichtigen Fragen schon durch
die Vereinssatzung vorgeprigt sein. Hier ergibt sich dann, mit wel-
chen Mehrheiten zu entscheiden ist, in welchem Umfange es einen
Minderheitenschutz gibt, welches die Organe des GPV sind, wer ihn
nach auflen vertritt usw. Auf diese Fragen hat man sich bisher we-
nig konzentriert. Folge ist, dass die meisten Verbiinde kaum mehr
als eine rechtlich wenig verpflichtende Kooperationsplattform dar-
stellen.

Gelegentlich werden in der Praxis auch arbeitsrechtliche Fra-
gen aufgeworfen. Sie sind aber im Grunde geklidrt. Soweit Mitar-
beiter der beteiligten Leistungserbringer fiir andere Mitglieder des
GPV titig werden, wird man an die arbeitsrechtlichen Grundsétze
ankntpfen kénnen, die fiir Arbeitsgemeinschaften entwickelt wur-
den.

Mit Mittelpunkt der Arbeit des GPV steht das Sozialrecht. Da
ist zum einen das eindeutig 6ffentlich-rechtliche System, das die
Anspriiche auf Sozialleistungen regelt. Es wird maf3geblich von der
Stellung der Sozialleistungstriger bestimmt. Insoweit herrscht eine
weitgehende rechtliche Klarheit — eine Klarheit allerdings, die fiir
die Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung nicht immer
hilfreich ist, weil die fiir den GPV so wichtige Integration sehr un-
terschiedlicher Sozialleistungen und eine darauf aufbauende Vergii-
tung im gegliederten System des Sozialrechts praktisch nicht mog-
lich ist (vgl. § 6 Abs. 2 SGB IX).

In zweiter Hinsicht ist von Bedeutung die Erbringung eben die-
ser Sozialleistungen. Hier ist inzwischen alles im Fluss. Es ist nicht
Kklar, ob das System 6ffentlich-rechtlich oder privatrechtlich organi-
siert ist. Man wird wohl sagen miissen, es ist teils so teils so (vgl.
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§ 69 SGBV). Dort, wo es privatrechtlich organisiert ist, ist wiederum
zweifelhaft, welche Konsequenzen daraus zu ziehen sind. Nur auf
diesen zweiten Aspekt will ich eingehen.

Wohl wissend, dass man zu dieser Frage zurzeit fast jede Mei-
nung vertreten kann, bin ich der Auffassung, dass der GPV selbst in
privatrechtlicher Form organisiert ist (Verein oder GmbH). Frag-
lich ist aber, ob er auch in eine privatrechtliche Beziechung zu den
Leistungstriagern tritt. Das betrifft vor allem das Verhiltnis zu den
Sozialhilfetrdgern, aber auch zu den Krankenkassen. Die rechtliche
Schwierigkeit besteht u. a. darin, dass der GPV kein im SGBV oder
BSHG genannter Leistungserbringer ist. Genannt sind in diesen
Gesetzen nur einzelne seiner Mitglieder. Diese treten mit den zu-
meist 6ffentlich-rechtlichen Bindungen, die sich aus dem Leistungs-
erbringungsrecht der Krankenversicherung oder der Sozialhilfe er-
geben, in den gemeindepsychiatrischen Verbund ein. Das bedeutet
aber auch, dass der Verbund als solcher gegeniiber den Leistungs-
trigern kaum eine eigensténdige rechtliche Bedeutung hat. Damit
organisiert der GPV im Wesentlichen die Leistungserbringer unter-
einander innerhalb eines bestimmten Versorgungsgebiets.

Wenn der GPV im Wesentlichen auf privatrechtlicher Ebene tétig
wird, dann ist auf ihn auch das Wettbewerbsrecht anwendbar. An-
wendbar heif3t aber nur, dass die Normen des GWB gepriift werden
miissen. Das Ergebnis, also ob etwa bei der Nichtberiicksichtigung
eines Leistungserbringers durch einen Leistungstréiger, ein Miss-
brauch wirtschaftlicher Macht vorliegt (§ 19 GWB), steht damit noch
nicht fest. Im Regelfall ist diese Frage zu verneinen, weil sich die
sachliche Zustandigkeit der Sozialhilfetrdger auf eine zu kleine Re-
gion erstreckt, als dass die Anbieter von Leistungen nennenswert in
ihrer wirtschaftlichen Aktivitédt eingeschriankt wiren. Bei den Kran-
kenkassen wird man angesichts ihrer enormen Bedeutung die Fra-
ge der wirtschaftlichen Macht aber anders beurteilen mussen. Hier
allerdings ist das Vertragssystem Offentlich-rechtlich (§ 69 SGBV).
Nach herrschender — aber m. E. unzutreffender Auffassung — ist
hierauf dasWettbewerbsrecht nicht anwendbar. Entscheidend ist nur,
ob eine »Marktteilnahme« erfolgt.

Der GPV selbst konnte immerhin im Verhéltnis zu den Konkur-
renten auf dem Versorgungsmarkt ein Kartell im Sinne des § 1 GWB
darstellen. Ohne dies jetzt ndher zu begriinden, wiirde ich das ver-
neinen, weil der GWB nur in einem relativ kleinen Raum titig wird.
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Interessierte Anbieter sind also nicht unbedingt auf einen konkre-
ten GPV angewiesen. Unter dem Blickwinkel der rdumlichen Markt-
abgrenzung ist das Versorgungsgebiet des GPV also zu klein, als sich
innerhalb dessen eine wirtschaftliche Machtposition ergeben kénn-
te.! [1]

Eine ganz andere Frage ist aber diejenige, ob das Vergaberecht
der §§ 97 ff. GWB Anwendung findet. Dies hidngt nicht von einer
marktbeherrschenden Stellung ab, sondern davon, ob ein 6ffentli-
cher Auftrag vergeben wird. Handelt auf der einen Seite ein Sozial-
leistungstriger oder schlieflen sich sogar mehrere zusammen, um
einem GPV, bzw. seinen Mitgliedern, einen Auftrag zu erteilen, dann
sind die Vergabegrundsétze zu beachten. Die in Deutschland immer
noch verbreitete Formel allein von der Ausschreibungspflicht ist
ldngst iiberholt, weil sie dem unter dem Einfluss der EU entstande-
nem Vergaberecht nicht Rechnung triagt. Aber es ist symptomatisch
fiir das deutsche Rechtsverstindnis, dass man sich von der tiberkom-
menen Formel nicht 16sen kann. Keinen Einfluss auf die Anwend-
barkeit des Vergaberechts hat die Frage, ob ein Auftrag nach den
Regeln des offentlichen oder des Privatrechts abgewickelt wird.

Bedeutung fiir den GPV

DasVergaberecht orientiert sich an dem Grundsatz des unverfilsch-
ten Wettbewerbs, nach Mafigabe des § 97 Abs. 4 GWB. Damit ist
vor allem die Chancengleichheit aller Marktteilnehmer gemeint.
Allerdings kdnnen an die Leistungsanbieter »andere oder weiterge-
hende Anforderungen« dann gestellt werden, wenn sich dies aus
einem Bundes- oder Landesgesetz ergibt.

Wenn ein Sozialleistungstriger mit einem GPV bzw. mit seinen
Mitgliedern kooperiert, so stellt er in vieler Hinsicht besondere
Anforderungen an die Leistungsanbieter. Sie sind wettbewerbs-
rechtlich jedenfalls dann zuléssig, wenn sie sich aus einer gesetzli-
chen Regelung ableiten lassen.

Solche sind:

Aufnahmeverpflichtung

Hierzu besteht bereits eine Regelung in § 93 a Abs. 1 BSHG.

Sie umfasst auch eine héhere Vergiitung, wenn hohere Vorhalte-

MRrozynNsk1 P. 2002: 252.
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kosten entstehen. Das ist im Rahmen der Vergiitungsverein-
barung nach § 93 Abs. 2 Ziffer 2 BSHG zu kldren. Im Ergebnis
kann also ein Sozialhilfetridger den Abschluss einer Vereinbarung
davon abhingig machen, dass eine entsprechende Bereitschaft
besteht.

Hilfeplanung

Auch hierzu bestehen gesetzliche Regelungen (§§ 10 SGB IX,
46 BSHG).

Qualitdtssicherung

Darin ist eine der wichtigen Aufgaben zu sehen. Auch hierzu gibt
es eine gesetzliche Regelung. Die Vertrige mit den Leistungser-
bringern miissen auch Vereinbarungen tber die Qualitdtsan-
forderungen enthalten (§§ 21 Abs. 1 Ziffer 1 SGB IX; 93 Abs. 2
Ziffer 1 BSHG). Fiir die GPV ist m. E. dabei wichtig, dass die
Grundnorm zur Qualititssicherung, ndmlich § 20 Abs. 2 SGB
IX verlangt, dass die Erbringer von Leistungen ein Qualitéts-
management sicherstellen, das durch zielgerichtete und syste-
matische Verfahren und Mafinahmen die »Qualitat der Versor-
gung« gewdhrleistet.

Aus dieser Formulierung ist abzuleiten, dass nicht nur der einzelne
Leistungserbringer in seiner Person bestimmte Qualitdtskriterien
erfiillen muss, dies ist vielmehr auch fiir die gesamte Versorgung vor
Ort zu verlangen. Damit ldsst sich der GPV als Qualitétsverbund etab-
lieren. Das wird auch durch eine dltere Rechtsprechung des BSG
unterstrichen, in dem die gemeinsame Verantwortung der Rehabilita-
tionstrager fur die Zielerreichung in der Rehabilitation betont wird.>
Diese Verantwortung kénnen sie oft nur in der Weise wahrnehmen,
dass sie die Leistungserbringer auf ein abgestimmtes Versorgungs-
konzept verpflichten. Da die Regelung des § 20 SGB IX aber zu-
mindest sprachlich nicht so eindeutig ist, wire eine Klarstellung bei
einer Uberarbeitung des SGB IX wiinschenswert.

Ein wichtiges Problem des GPV ist bisher nicht geldst und im
geltenden Recht auch nicht 16sbar. Es ist ndmlich festzustellen, dass
die Sozialleistungstriger, insbesondere die Krankenkassen auf der
Basis ihres Leistungserbringungsrechts immer nur mit bestimmten,
jedenfalls einzeln im Gesetz genannten Leistungserbringern Verein-

BSG 74 S. 244.
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barungen abschlie3en (§§ 124 ff. SGBV). Es besteht nicht die Befug-
nis, die Leistungserbringer zu einem Verbund zusammenzufassen.
Man kann lediglich aufeinander abgestimmte Einzelvertrige schlie-
Ben. Zwar konnen sich die Leistungserbringer ihrerseits freiwillig
zusammenschlieflen; sie bleiben aber als Einzelne Vertragspartner der
Krankenkassen. Im Grunde ist dies genauso bei den Sozialhilfetragern,
wenn auch im Sozialhilferecht das Vertragssystem der Leistungs-
erbringung nicht so durchnormiert ist wie in der Krankenversiche-
rung. Deswegen wird man es als zuléssig erachten miissen, dass meh-
rere Leistungserbringer als Vertragspartner des Sozialhilfetrdgers im
Verbund auftreten und eine ergénzende Koordinationsvereinbarung
zu den §§ 93 ff. BSHG schlief3en. Die §§ 93 ff. BSHG diirfen nicht
verletzt aber im Sinne einer Kooperation ergénzt werden. Damit wird
man zwar sagen konnen, dass es keine wettbewerbsrechtlichen Argu-
mente dagegen gibt, einen Leistungserbringer von einem GPV aus-
zuschlieflen. Er kann aber nicht daran gehindert werden, innerhalb
eines Versorgungsgebietes titig zu werden. Die Beteiligung an einem
GPV bleibt damit im Grunde freiwillig. Im Rahmen von mitglied-
schaftsrechtlichen Vereinbarungen (Vereinssatzungen) konnen die
Mitglieder allerdings zugunsten einer koordinierten Leistungserbrin-
gung auf eigene Rechte verzichten.

Wer wegen der zum Teil 6ffentlich-rechtlichen Struktur der Ver-
sorgung das Wettbewerbsrecht auf das Rechtsverhéltnis der Leis-
tungstrager zu den Leistungserbringern nicht angewendet wissen
will, gelangt im Grunde zu dem gleichen Ergebnis. Auf jeden Fall
ist ndmlich die Berufsausiibungsfreiheit der Leistungsanbieter zu
beachten. Auch diese unterliegt aber den Einschrinkungen, die sich
aus einer qualitativ hochstehenden Versorgung ergeben. Aus der
Rechtsprechung des BVerfG ist fiir diese Frage abzuleiten, dass den
Leistungserbringern die Moglichkeit gegeben werden muss, sich auf
die gednderten Qualifikationsanforderungen einzustellen.?

Sinnvoll wire eine gesetzliche Regelung im SGB IX, wonach die
Leistungstrager Vertrage tiber die Leistungserbringung auch mit
Leistungserbringern schlielen konnen, die sich in einer bestimm-
ten Rechtsform (Verein oder GmbH) zusammengeschlossen haben.
Der praktische Vorteil bestiinde darin, dass bereits in dieser Verein-
barung alle Koordinationsfragen abgeklirt werden konnten. Offen

BverfG 98, S. 265.
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bleibt aber auch hier die leistungsrechtliche Vorfrage, dass es nach
geltendem Recht nicht moglich ist, unterschiedliche Sozialleistungs-
triger, also etwa solche der Krankenversicherung und der Sozial-
hilfe zu einer integrierten Versorgung in Form einer Komplexleistung
zusammenzufassen.

Literatur

1.

MRrozynNskI P. SGB IX Teil. Regelungen fiir behinderte und von Behin-
derung bedrohte Menschen. Miinchen: Beck, 2002
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Der personenzentrierte Hilfeansatz als Ausgangslage

Die Grundlage fiir die Zielrichtung und Aufgabenstellung des Ge-
meindepsychiatrischen Verbunds (GPV) ist der Personenzentrierte
Hilfeansarz (entwickelt vom Arbeitskreis Psychisch Kranke im Auf-
trag des Bundesministeriums fiir Gesundheit 1992-1996).

Darin wird beschrieben der Paradigmenwechsel

vom einrichtungs- zum personenzentrierten Ansatz,

vom angebots- zum bedarfsorientierten Ansatz.

Der Landkreis Reutlingen sieht sich in der Verantwortung fiir qua-
litativ gute und bedarfsgerechte Hilfeleistungen fiir seine psychisch
kranken Birger. Er wirkt verantwortlich an der Umsetzung der ge-
nannten Empfehlungen mit.

Personenzentrierte Hilfen im Gemeindepsychiatrischen Verbund

Die IST-Situation stellt sich folgendermaf3en dar: Bei der Koordina-
tion der Hilfe- und Dienstleistungen auf der Ebene von ambulan-
ten, teilstationdren und stationdren Leistungsanbietern
steht der Klient/die Klientin als Objekt im Zentrum,
betrachten sidmtliche Anbieter von Leistungen den Klient/die
Klientin und dessen/deren Bediirfnisse aus der eigenen Exper-
tenperspektive und bestimmen den maoglichen Beitrag zur Hil-
feleistung,
achten die koordinierende Bezugsperson oder der/die Klient/
Klientin darauf, dass die Hilfe den Bediirfnissen entspricht.

Kritische Erfolgsfaktoren sind daber:
Machtkampf von Einrichtungen, um den Bestand zu erhalten
bzw. zu erweitern.
Die Einrichtung und ihre Interessen stehen im Vordergrund und
nicht der Klient.
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Hilfen und Fiirsorge werden primér zu einer Angelegenheit
professioneller Krifte.

Die Ressourcenorientierung hat Nachrang, z.B. familidres Netz-
werk, Buirgerschaftliches Engagement, soziale Infrastruktur im
Sozialraum und angemessene nicht professionelle Angebote.

Die Soll Situation ist wie folgt charakterisiert: Bei der Koordination
der Hilfen und Dienstleistungen auf der Ebene der Klienten/Klient-
innen

ist der Klient/die Klientin Subjekt der Hilfe,

wird der Klient/die Klientin als handelnde Person betrachtet;
und

orientieren sich die Hilfen an den Bediirfnissen und Ressour-
cen des/der Klienten/Klientin.

Dies entspricht auch dem SGB IX, z.B. § 9 »Wunsch- und Wahlrecht
der Leistungsberechtigten« durch beispielsweise der Inanspruchnah-
me eines personlichen Budgets.

Aufgaben personenzentrierter Hilfe im GPV sind dabei insbesondere:

Flexible Hilfen, die sich den hdufigen Verdnderungen des Hilfe-
bedarfs anpassen

Therapeutische Beziehungskontinuitét, auch bei verdndertem
Hilfebedarf

Eigener Wohnraum ist Ausgangspunkt von Behandlung, Reha-
bilitation und Eingliederung

Bedarfsgerechte Komplexleistungen (Behandlung, Rehabilita-
tion, Eingliederung)

Der Gemeindepsychiatrische Verbund

Die Ziele und die Umsetzung des GPV orientieren sich am personen-
zentrierten Hilfeansatz.

1.

Strategische Ebene

Dazu gehort die Ubernahme von Inzegrations- und Versorgungs-
verpflichtung fir Menschen mit psychischen Erkrankungen in
einem Stadt- und Landkreis. Die verbindliche Regelung des
Umgangs mit Personen aus anderen Stadt- und Landkreisen.
Beteiligte:
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Politik (Die politische Legitimation erfolgt durch Beschluss
des Kreistags bzw. des Gemeinderats.)

Kostentriager (6rtliche und tiberdrtliche Sozialhilfetrager,
Rehabilitations-Tréger, etc.)

Gesundheitsamt

Sozialpsychiatrische Dienste

ambulante, teilstationére, stationire Triger von Einrichtun-
gen

niedergelassene Arzte

2. Operative Ebene 1 — Gemeindepsychiatrischer Verbund

Im Versorgungsbereich sind Behandlung und Hilfen sicher
zustellen, die sich personenzentriert an den Bediirfnissen der
Menschen orientieren
Auswertung der Hilfeplanverfahren hinsichtlich
Hilfebedarf und tatsdchliche Angebotsstruktur
Verianderungsbedarf in der Angebotsstruktur
Ressourcenorientierung (Einzelfall, Sozialraum, Biirger-
schaftliches Engagement) hat Vorrang vor professionellen
Hilfen
Verbindliche Kooperationsstrukturen fiir Komplexleistun-
gen mussen geschaffen und ausgebaut werden
Qualitdtsmanagement
Operative Ebene 2 — Hilfeplankonferenz
ODb es gelingt die Strategische Ebene und die Operative Ebene
1 — Gemeindepsychiatrischer Verbund — im Sinne des personen-
zentrierten Ansatzes umzusetzen und bedarfsgerecht weiterzu-
entwickeln ist mafigeblich abhingig von
der Hilfeplanung (Diagnose, Integrierter Behandlungs- und
Rehabilitationsplan, aktive Einbeziehung der Klienten/
Klientinnen)
der Lebensweltorientierung der Klientinnen und Klienten
der unabhingigen Rolle der koordinierenden Bezugsperson
der Sozialraum- und/oder der Gemeinwesenorientierung
Realisierung von Ressourcenorientierung, Nutzen von Biir-
gerschaftlichem Engagement
Einbindung des Kostentrigers in die Entscheidung
Transfer der Erfahrungen und des Verdnderungsbedarfs auf die
Planungsebene (Politik/GPV)

299



Sabine Mayer-Délle

Ein zur Umsetzung des personenzentrierten Ansatzes wichtiges
Instrument stellt das persdnliche Budget dar, § 9 SGB IX.

Vernetzung der Psychiatrieplanung

Kommunale Verantwortung bei der Durchsetzung von
Qualitatsstandards im Gemeindepsychiatrischen Verbund

chen und tiberdrtlichen Tragern ein Hindernis dar. Hindernis-
se ergeben sich insbesondere bei einer innovativen Hilfegestal-
tung als Gegenpol zu den klassischen institutionalisierten Hil-
fen.

5. Srnchpunkte

Bei der Planung sind insbesondere folgende Schnittstellen zu be-
achten:
Hilfen fiir behinderte Menschen
Hilfen fur seelisch behinderte Kinder- und Jugendliche
Hilfen fir Suchtkranke
Hilfen fir gerontopsychiatrisch verdnderte Menschen

Erlauterungen zum Statement

Folgende Struktur sollte in Stadt- und Landkreisen die Basis sein
fir Planung, Organisation und Steuerung sozialer Dienstleistungen von
der Geburt bis zum Tod:
1. Emnzelfallilfe
Diagnose
Beratung
personenzentrierte Hilfeplanung in Verbindung mit Case-
management
Partizipation
2. Berichtwesen/Controlling
Analyse, Bewertung, Steuerung auf den Ebenen der
Leistungserbringung und des Budgets
3. Gemeindepsychiatrischer Verbund
Pflichtversorgungsanspruch in einem Stadt-/Landkreis
Kritische Erfolgsfaktoren
Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts
Vermeidung eines Kartells durch die Beriicksichtigung un-
terschiedlicher Anbieter
4. Planungsprozess
Berichtwesen/Controlling sind das Kommunikationsinstru-
ment zwischen der strategischen Ebene (Fithrung/Leitung)
und der operativen Ebene (Mitarbeiter/innen)
der Planungsprozess ist keine Einbahnstrafle, er ist »bottom
up« und »top down« zu gestalten
Je nach den Strukturen in den verschiedenen Bundeslin-
dern, stellt die Trennung zwischen der Zustdndigkeit von ortli-
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Personenzentrierte, gemeinwesenorientierte Hilfegestaltung
Regionale Versorgungsverantwortung
nicht psychiatrische Hilfen vor psychiatrischen Hilfen
ambulante vor stationdren Hilfen
Einfiihrung des »Personlichen Budgets«
Leistungsmix — eigene Ressourcen, Leistungen von Ange-
horigen/Ehrenamt, sonstige Hilfen, professionelle Hilfen
Spannungsverhiltnis der Interessen von
Leistungsnehmern
Leistungstrigern
Leistungsanbietern

Grundprinzipien sind

partnerschaftlicher Umgang,

Transparenz,

klare Formulierung der Ziele und ggf. der unterschiedlichen
Interessen,

objektive, gemeinsame Kommunikationsgrundlage in Form
eines Berichtwesens/Controllings
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Das Gemeindepsychiatrische Zentrum als Mittelpunkt des
Gemeindepsychiatrischen Verbunds im Bodenseekreis

Sabine Gnannt-Kroner

Die Versorgungsregion Bodenseekreis und Landkreis Ravensburg
in Baden-Wiirttemberg

Die beiden Landkreise beteiligen sich als eine Versorgungsregion am
Modellprojekt »Implementation des personenzentrierten Ansatzes
in der psychiatrischen Versorgung in Baden-Wiirttemberg«. Das
Zentrum fur Psychiatrie (ZfP) Die Weissenau ist Pflichtversorgungs-
krankenhaus (Sektorpsychiatrie) fiir die beiden Landkreise.

In der Versorgungsregion leben insgesamt 467 190 Einwohner,
davon 199 286 Einwohner im Bodenseekreis und 267 904 Einwoh-
ner im Landkreis Ravensburg.

In der Versorgungsregion gibt es 135 stationdre Krankenhaus-
betten in der Sektorpsychiatrie. Von den 30 teilstationdren Betten
befinden sich zehn in Triagerschaft des Zentrums fiir Psychiatrie
Weissenau und 20 in Trigerschaft der Arkade-Pauline 13 gGmbH.
Ferner existieren in der Versorgungsregion zehn stationédre Betten
zur medizinischen Rehabilitation (RPK-Plitze).

Die Versorgungsregion umfasst zwei Gemeindepsychiatrische
Verbiinde (GPV). Zum einen den GPV im Bodenseekreis, zum an-
deren im Landkreis Ravensburg.

Hilfeplankonferenzen

Im Bodenseekreis findet einmal monatlich fir 1,5 Sunden im Land-
ratsamt in Friedrichshafen die Hilfeplankonferenz statt.

Im Landkreis Ravensburg findet im Landkreis Ravensburg-Ost
einmal monatlich fiir 1,5 Stunden in Wangen und im Landkreis
Ravensburg-West einmal monatlich fiir zwei Stunden in Ravensburg
(stdndig vertreten sind die Abteilungen Forensische Psychiatrie und
Sucht des ZfP Weissenau) die Hilfeplankonferenz statt.

Die Hilfeplankonferenzen werden in den beiden Landkreisen
jeweils von dem Psychiatriekoordinator bzw. der Psychiatriekoordi-
natorin moderiert.

302

Das Gemeindepsychiatrische Zentrum als Mittelpunkt des
Gemeindepsychiatrischen Verbunds im Bodenseekreis

kil E?EU_M 10 Tagesklinikplk tze
@ e Meckenbedien
r L
< —~2 23 B DENSEER :l_g

+ Heligerbarg

Ol g
[—

. 0
# Uberiingen ~ Salem

Unkingeq
Monholed,

O innésé Friedrichshafen

Tagesklin _n_ﬁﬁ e

Erisr
Achberg
KreBbronmn
% .

e

HPK Allgéu

HPK Bodenseekreis

Abb. 1: Versorgungsregion Bodenseekreis und Landkreis Ravensburg

Das Gemeindepsychiatrische Zentrum gGmbH als Mittelpunkt
des GPV im Bodenseekreis

Das Gemeindepsychiatrische Zentrum im Bodenseekreis stellt in-
sofern eine Besonderheit dar, als dass sich darin nicht nur die Tri-
ger psychiatrischer Einrichtungen zusammengeschlossen haben,
sondern auf der Grundlage eines Gesellschaftervertrages sowohl die
Stadt Friedrichshafen als auch der Landkreis beteiligt sind. Ein
analoges Projekt wurde in Uberlingen geschaffen.

Unter einem Dach, im Zentrum von Friedrichshafen, entsteht
ein Versorgungsnetzwerk, indem sowohl Beschdftigung als auch Be-
ratung, Betreuung, Behandlung und Pflege als Dienstleistungen ange-
boten werden.

Auf insgesamt vier Etagen verteilen sich:

60 WfbM-Pldtze, Platze fir ambulante Ergotherapie

Tagesstdrte mit niederschwelligem Arbeitsangebot

Biiros aller an der Versorgung beteiligter Einrichtungen und

Dienste:

Psychiatrische Institutsambulanz (PIA), Sozialpsychiatrischer

Dienst (SPDi),

Ambulant Betreutes Wohnen (ABW), Integrationsfachdienst
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(IFD), Psychiatrischer Pflegedienst Pauline, Pflegeheim Zent-
rum fiir Psychiatrie Weissenau
Bistro mit Laden.

GPZ Friedrichs hafen
gGmbH

Biiros der komplementéren Einrichtungen

Tagesstitte mit niederschwelligen
Arbeits- und Beschiftigungsangeboten

WfbM
60 Plétze

WfbM

Abb. 2: Das Gemeindepsychiatrische Zentrum im Bodenseekreis

Die Leistungsverbiinde im Gemeindepsychiatrischen Verbund

Drei Vertragswerke (Kooperationsvertrige) bilden die Grundlagen
der Gemeindepsychiatrischen Verbiinde in der Versorgungsregion:

1.

Werkstattenverbund Bodensee-Oberschwaben (Bereich Arbeit)
Der Werkstittenverbund regelt die gemeinsame Auftrags- und
Belegungssteuerung, weiterhin die Kooperation mit dem Integ-
rationsfachdienst mit dem Ziel der Vermittlung auf den ersten
Arbeitsmarkt. In Planung ist eine Integrationsfirma.
Psychiatrischer Wohnverbund (Bereich Wohnen)

Der Kooperationsvertrag regelt das Zusammenwirken aller an
der Wohnversorgung beteiligter Triger und des ZfP Die Weisse-
nau. Als Postulate wurden die regionale Pflichtversorgung fiir
alle psychisch kranken BiirgerInnen der beiden Landkreise, un-
abhingig von der Schwere der Erkrankung und die zeitnahe Ver-
sorgung in den Vertrag aufgenommen.

Der Prozess der Dezentralisierung von stationiren Pflegebetten
schreitet voran. Im Friithjahr des Jahres verlagerte das Pflege-
heim des ZfP Weissenau 20 Betten von Ravensburg nach Fried-
richshafen in verschiedene Wohnungen. Der Wohnverbund Rie-
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3.

senhof (Gustav-Werner-Stiftung zum Bruderhaus) folgt dieser
Entwicklung.
Ambulante Versorgung (APD — Ambulante Psychiatrische Diens-
te)
Ziel des Kooperationsvertrages ist ein »integriertes Leistungs-
angebot im Sinne einer regionalen Ambulanz Allgemeinpsychi-
atrie« in den vier Sektoren der Region.

SPDi und Soziotherapie gemif} § 37 a SGB V!

PIA (Psychiatrische Institutsambulanz)

APP (Ambulanter Psychiatrischer Pflegedienst)

ABW (Ambulant Betreutes Wohnen).

Laut Vertrag verpflichten sich die Triger, die jeweiligen Vollkrifte-

anteile ihrer Dienste in gemeinsame Teams einzubringen.

Ambulante
psychiatrische Dienste

HHP%

PIA AP
SpDi

ABW
(1:10)

Soziotherapie

ARBEIT WOHNEN
b + Regionale Pflichtversorgung
Integrations- « Zeitnahe Versorgung
fachdienst » Dezentralisierung von stationéren
. Wohnangeboten
dﬁmm”h“wﬂah__ﬂ m“__ﬂw—_.__”w”wm_m (20 Platze in Friedrichshafen »
60 WibM-Platzen und Oberteuring)
GPZ und Tagesstatte

Abb. 3: Die Leistungsverbinde

Dem Sozialpsychiatrischen Dienst sind in Baden-Wiirttemberg keine ho-
heitlichen Aufgaben zugeschrieben; er hat die Funktion eines niederschwel-
ligen Betreuungsangebotes. Spurbar sind die Kiirzungen beziiglich der
Landesmittel seit 01/2003. Die Sozialpsychiatrischen Dienste sind befugt,
Soziotherapie entsprechend den Richtlinien durchzufiihren. Finanziert wird
Soziotherapie iber die Krankenkassen. Soziotherapie darf nur von bestimm-
ten Berufsgruppen ausgetibt werden.
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Die Leistungsverbiinde und das GPZ decken alle sozialpsychiatri-
schen Hilfen fiir psychisch kranke Menschen ab. Der Ansatz ist
personenzentriert und lebensfeldbezogen.

Weiteres Ziel im Verbund ist die Flexibilisierung der Hilfen
(Komplexleistungsangebote im Lebensfeld der KlientenInnen).

Die Erfahrungen in der Region zeigen auf, wie wichtig das »Mit-
einander aller Beteiligter« ist. Die gelebte gemeinsame Verantwor-
tung ermoglicht erst den Gemeindepsychiatrischen Verbund!
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Teilhabe am Arbeitsleben

Einfiihrung

Karl-Ernst Brill, Niels Porksen

Die AkTiON PsycHiscH KRANKE hat in dem Zeitraum vom Mai
2000 bis April 2003 im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit
das Projekt »Bestandsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Kran-
ker« durchgefiihrt, bei dem der Schwerpunkt auf Fragen der Teil-
habe am Arbeitsleben lag. Auf der Grundlage von Erkenntnissen aus
der Bestandsaufnahme, von Regionalerhebungen und Experten-
gesprichen haben wir Leitlinien entwickelt, in denen die Sicherung
der Teilhabe am Arbeitsleben insbesondere auch fir schwer und
chronisch psychisch erkrankte Menschen als vorrangiges Ziel be-
schrieben und Qualitdtskriterien fiir die personenbezogene Ausge-
staltung von Hilfen und den Zugang zu Arbeits- und Beschéftigungs-
moglichkeiten benannt wurden.

Danach sind Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben frithzei-
tig zu ermoglichen (nicht erst »teuer ausgliedern und dann wieder
teuer eingliedern«), der Zugang zu Hilfen muss barrierefrei und
niedrigschwellig moglich sein, und es muss die Moglichkeit zur fle-
xiblen Anpassung von Hilfen bei einem wechselnden Hilfebedarf
moglich sein. Zu den Kernforderungen gehort dabei, dass Menschen
mit einer psychischen Erkrankung wohnortnah eine ihrem Leis-
tungsvermogen und ihren Neigungen entsprechende Moglichkeit
zur Teilhabe am Arbeitsleben finden konnen, denn: Die Teilhabe am
Arbeitsleben ist fur die Erzielung eines Einkommens, fir die soziale
Anerkennung und das Selbstwertgefiihl sowie fiir eine sinnvolle
Tagesstruktur von zentraler Bedeutung. Ausschluss vom Arbeits-
leben und erzwungene Untétigkeit fithren zu psychischen Belastun-
gen und bei langer Dauer zu zuséitzlichen Stérungen mit weiterge-
hendem Hilfebedarf.

Eine eingehende Vorstellung und Diskussion der Leitlinien stand
im Mai 2002 im Mittelpunkt der Tagung der AKTION PsycHISCH
KraNKE zum Thema »Teilhabe am Arbeitsleben — Arbeit und Be-
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schiftigung fiir Menschen mit psychischen Beeintridchtigungen«. Die
Beitrige und Ergebnisse dieser Tagung sind zwischenzeitlich in der
Reihe derTagungsbinde der AkTiON PsycHiscH KRANKE als Band
29 verodffentlicht worden, der auch die Leitlinien enthilt.

Im Rahmen des heutigen Symposium kénnen wir diese Leitli-
nien und die Frage, wie sich die darin enthaltenen Anforderungen
und Ziele umsetzen lassen, nur schlaglichtartig betrachten und dis-
kutieren. Um dabei gleichwohl einen »Querschnitt« zu erhalten, er-
folgt in den nachfolgenden Beitrdgen eine Betrachtung aus unter-
schiedlichen Perspektiven:

Im ersten Beitrag von Marthias HeifSler und Carmen Mucha geht
es um die Perspektive der Akut-Versorgung. Dabei geht es nicht nur
um die Verantwortung der Klinik als eines der Angebote der psychi-
atrischen Primérversorgung fiir eine systematische arbeitsdiagnos-
tische Abkldrung, sondern vor allem auch tiber die Moglichkeiten
und Wege zur Integration in Arbeit und Beschiftigung mithilfe der
Ergotherapie als einer Leistung der Krankenbehandlung.

Im zweiten Beitrag geht es um Perspektiven der Weiterentwick-
lung aus Sicht des besonderen Arbeitsmarktes: Norbert van Eickels
zeigt auf, dass das Bemiihen um eine personenbezogene Flexibili-
sierung der Angebote in Werkstéitten fir behinderte Menschen nicht
eine Zukunftsvision ist, sondern bereits begonnen hat.

Im dritten Beitrag von Arnd Schwendy geht es schliefllich um eine
Erweiterung des Blickfeldes tiber denTellerrand des psychiatrischen
Hilfesystems hinaus, in dem er die Frage der engeren Verkniipfung
des psychiatrischen Bereichs mit dem der beruflichen Férderung
und FEingliederung aufwirft und die Bedeutung eines grofien und
leistungsfiahigen offentlich geférderten Beschéftigungsbereichs fiir
die Zukunft des Sozialstaats herausstellt.
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Die psychiatrische Abteilung am Johanniter Krankenhaus Geest-
hacht hat seit 1997 die Pflichtversorgung fiir den Kreis Herzogtum-
Lauenburg tibernommen. Dafiir stehen der Abteilung 50 stationére
Betten in Geesthacht und 15 bzw. 16 teilstationére Plétze in Schwar-
zenbek und Modlln einschliefilich Institutsambulanz zur Verfiigung.
Bei mittlerweile 185 000 Einwohnern ergibt sich daraus eine Betten-
messziffer von 0,27 Betten pro 1000 Einwohner fiir den stationé-
ren Bereich.

In der Bundesrepublik sind Bettenmessziffern zwischen 0,4-0,8
Betten pro 1000 Einwohner [1, 2] tiblich (also: mindestens 93 statt
50 Betten). Damit verfiigen wir im Kreis Herzogtum Lauenburg tiber
weit weniger stationdre Betten als bundesweit fiir die Versorgung
eines Standardversorgungsgebietes fiir nétig gehalten werden.

Um trotz dieser niedrigen Bettenmessziffer die Versorgung psy-
chisch Kranker im Kreis sicherzustellen, haben wir die Abteilung
nach Kriterien, die Betten sparen, aber die Behandlung sicherstel-
len, ausgerichtet. Dazu zéhlt ein ressourcenorientiertes Konzept, das
sich am Alltag der Patienten ausrichtet (z.B. Kiichentherapie, Grof3-
kiiche wurde abgeschafft), das Konzept der offenen Psychiatrie
(Werner W, Krisor M), die strukturelle Verzahnung des stationéren,
teilstationdren und ambulanten Bereiches (integrierte Instituts-
ambulanz) mit flieBenden Ubergingen iiber die Schnittstellen hin-
weg, der Ausbau eines vernetzten ambulanten und (teil-)stationédren
dezentralen Systems (z.B. zwei dezentrale Tageskliniken) einherge-
hend mit der Sektorisierung der drei Stationen, u.a. Die Be-Hand-
lungen werden dabei an den subjektiven Bediirfnissen des Patien-
ten und seiner Familie/seiner Lebenswelt ausgerichtet (Motto: »Wir
behandeln Menschen und keine Diagnosen«; personenzentrierter
Ansatz).

Als Besonderheit wurde »Immobilientherapie« iibernommen
(Boerma R). Nach der Devise »Erst platzieren, dann rehabilitierenc
wird fir besonders dngstliche, vulnerable Patienten aller Diagnose-
gruppen als erster Schritt eine geeignete Wohnung gesucht und im
Zweiten ein an den Patienten angepasstes flexibles Betreuungsnetz
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aufgebaut (genutzt). Diese Vorgehen hat sich auch fiir Ergotherapie
bewihrt:

Ergotherapeutische Praxis befindet sich in einem rasanten Wan-
del. Die bisher tibliche Praxis von Ergotherapieangeboten im Kon-
text einer Institution (psychiatrische Abteilung, Fachklinik, Werk-
statt, Heime, Praxis), seien es arbeitstherapeutische (Diagnostik,
Belastung in verschiedenen Bereichen, Industrie, Holz-, Metall- und
Birobereiche, extramurale Arbeitstherapie) oder beschéftigungs-
therapeutische Angebote, wird zunehmend zugunsten von flexibel
an den Alltag und die Arbeits- und Lebenswelt des Patienten ange-
passter Modelle (Praxismodelle) basierend auf der Lebensgeschichte
des Patienten im Kontext aktueller Lebensbeziige verlassen [5].

Im Kreis Herzogtum-Lauenburg wird dieses neue flexible, ergo-
therapeutische Vorgehen mobil aufsuchend und tiber arbeitsthera-
peutisch geprigte Zuverdienstfirmen in Kooperation zwischen einer
Ergotherapiepraxis (Praxis Mucha), der psychiatrischen Abteilung und
dem Verein Arbeit nach Maf3 umgesetzt:

Grundlage

Mit der Einfithrung des ICF (Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit) in das deutsche Ge-
sundheitswesen und der Umsetzung in den Heilmittelrichtlinien hat
eine Neuorientierung am bio-psycho-sozialen Modell stattgefunden.
Wéihrend die Ausrichtung der medizinischen Behandlung auf Akti-
vitdten und Partizipation des Patienten — anstelle der Ausrichtung
auf die alleinige Behandlung von Funktionsstorungen — fiir viele
Berufe im Gesundheitswesen einen neuen Focus und eine neue
Herausforderung bedeutet, liegt von jeher gerade hier der Schwer-
punkt der Ergotherapie.

Die gleichzeitige Einbeziehung sensorischer, motorischer, psy-
cho-sozialer sowie umweltbedingter Komponenten in dem Therapie-
prozess macht die Stiarke der Ergotherapie aus. Die Heilmittelricht-
linien (§ 92 SGBYV) tragen dem Rechnung, indem sie Ergotherapie
in zahlreichen Féllen als vorrangiges Heilmittel einstufen. Die ergo-
therapeutische Behandlung kann in allen drei grofien Lebensbe-
reichen — Selbstversorgung — Produktivitit (sinnvolle Betdtigung als
bezahlte oder unbezahlte Tatigkeit) — Freizeit — eingesetzt werden.
Die zwei wichtigsten Sédulen der ergotherapeutischen Arbeit sind
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dabei die Orientierung an der Subjektivitit des einzelnen Patienten
(personenzentrierter Ansatz) und das Tétigsein. Sie ermoglichen das
rechtzeitige Erkennen und Erschliefien geeigneter Ressourcen.
Ausgehend von einer ganzheitlichen ergotherapeutischen Behand-
lung ist die »Verbesserung der eigenstindigen Lebensfiihrung« eines
der am héufigsten genannten Ziele fiir die ambulante Ergotherapie.
Dieses ist kaum erreichbar ohne den Lebensbereich »Arbeit« mit ein-
zubeziehen. Die ergotherapeutischen Leistungen kénnen hier z.B. als
Training der Grundarbeitsfihigkeiten/Arbeitstherapie, vorberufliches
Training/Belastungserprobung usw. durchgefiithrt werden. Es soll
damit eine allgemeine physische, psychische, geistige Belastbarkeit
erreicht werden, die den Patienten in die Lage versetzt, zu berufli-
chen Zielen weitergefithrt zu werden. Mitunter kann ein arbeits-
therapeutisches Training auch einem Patienten, fiir den berufsbezo-
gene Mafinahmen aus verschiedenen Griinden (Alter, Hausfrau etc.)
nicht mehr in Frage kommen, eine solche Belastungsfahigkeit vermit-
teln, dass er in seinem héuslich-sozialen Milieu voll integrierbar ist.

Entstehung, Struktur, Finanzierung

Der Wunsch, auch psychisch kranke Patienten neben Patienten aus
dem pédiatrischen und neurologischen Bereich behandeln zu kon-
nen, hat zu einer inzwischen intensiven Zusammenarbeit mit der
psychiatrischen Abteilung des Johanniter-Krankenhauses Geest-
hacht gefiihrt. Parallel dazu wurden die ambulanten ergotherapeu-
tischen Behandlungsméglichkeiten auch den niedergelassenen Arz-
ten im Umbkreis vorgestellt und erschlossen (sozialpsychiatrisches
Spielbein fiir jeden niedergelassenen Arzt).

Die ersten Auftrige fiir die ambulante Ergotherapie im psychi-
atrischen Bereich waren auf Hausbehandlungen beschréinkt. Ziele
sind in diesem Fall: Die Forderung der eigenstindigen Selbstver-
sorgung (essen, sich anziehen, baden, mobil sein usw.), Entwicklung
von tagesstrukturierenden Mafinahmen, Verbesserung der Bezie-
hungsfihigkeit. Dabei sind Frequenz und Umfang der Behandlung
auf die Bediirfnisse des einzelnen Patienten individuell abgestimmit.
Der Alltag wurde zum wertvollen Therapiemittel (Medium).

Nach Stabilisierung/Klirung der Wohnsituation, aber auch pa-
rallel dazu, brauchen viele Patienten die Mdoglichkeit, sich sinnvoll
zu betétigen. Sie haben in der Regel schon einige Versuche hinter
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sich — das BTZ oder andere Reha-Programme — in denen sie geschei-
tert sind. Auch die am Ort vorhandenen Angebote — WfbM — sind
fir viele unpassend. Die Besonderheiten und die Talente der ein-
zelnen Patienten haben dazu gefiihrt, dass mit einem zum Teil recht
hohen Aufwand fiir diese Menschen das passende Betidtigungsfeld
geschaffen wurde und gleichzeitig auch fiir viele andere, die sich
beteiligen wollten.

Waihrend der letzten finf Jahre sind im Abstand von ca. 15 km
mittlerweile an finf Standorten im Kreis Zuverdienstfirmen (Geest-
hacht, Schwarzenbek, LLauenburg, Liitau und Mdélln) entstanden.
Diese sind an allen fiinf Standorten nach einem &hnlichen Muster
komplex zusammengesetzt (Café/Restaurantbereich, industrieller
Service, handwerkliche Bereiche):

2000 —Waschcafé Seifenblase

Mittagessen kochen, Kaffee und Kuchen zubereiten, Wésche wa-

schen und biigeln, sonstige Dienstleistungen wie z. B. kleinere

Renovierungen, Reparaturen, Begleitung von Senioren

2001 — Easy Pack »Firma in der Firma«

Industriearbeiten im Auftrag von drei Firmen aus dem Indus-

triegebiet Schwarzenbek — die Verpackungsarbeiten werden in

der TK, in der Ergopraxis, im »Clubhaus« und direkt in den Fir-
men durchgefithrt

2001- »Sparstrumpf« Secondhand-Laden

Verkauf von Kleidern, Schuhen und Biichern, Industriearbeiten

2001 — Marktstand

Vorbereitung der Produkte, Verkauf auf dem Wochenmarkt

2001 — Das »Mobel-Café« Lauenburg

An- und Verkauf von Mébeln, Mébelaufarbeitung, Café-Betrieb

mit Mittagessen, Kaffee und Kuchen, Industriearbeiten

2002 — Arbeitstherapie im KH Geesthacht

2003 — Arbeitstherapie in der TK Schwarzenbek und in der Pra-

xis fiir Ergotherapie Heinrichshof

seit 2003 — ebenfalls tiber die TK Schwarzenbek und die Ergo-

therapiepraxis Heinrichshof in Geesthacht

Industriearbeiten, Holzarbeiten, Anfertigung von sinnvollem

Spielzeug, Galerie Café — Mittagessen, Kaffee und Kuchen,

Buch-Salon — Biicherausleihe
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Die oben genannten Einrichtungen halten die Projekte mit wenig
finanziellen Mitteln und viel personlichem Einsatz aufrecht und
erweitern die Angebote nach Bedarf. Das alles wire aber nicht denk-
bar ohne die Einbindung von allen anderen Beteiligten wie z. B.
ambulante Pflegedienste, gesetzliche Betreuer, Angehorige, Gesund-
heitsamt, Fachdienst Arbeit, andere Trager am Ort wie z.B. Anker
e.V. oder Briicke e.V., Alkohol- und Drogenberatungsstellen, Politi-
ker und nicht zuletzt die beispielhafte Unterstiitzung der Biirger aus
diesen drei Kleinstddten. Die Koordinationsarbeit erfolgt in regel-
maflig stattfindenden so genannten » Wohn- und Arbeits-AGs (der
geeignete Name fehlt uns immer noch), eine Arbeitsgruppe die
inzwischen an allen drei Ortschaften vorhanden ist.

Merkmale der Projekte

Die Riaumlichkeiten liegen zentral und sind zu Fuf3 gut zu erreichen.
Dadurch, dass es iiberall ein Café und somit die Moglichkeit regel-
maflig, gesund, glinstig und gut zu essen gibt, hat sich die Lebens-
qualitit vieler Patienten verbessert. Au3erdem kénnen die Angebo-
te des Sparstrumpf, des Mdbellagers, sowie Dienstleistungen wie
Umaziige, Renovierungen, Reparaturen usw. genutzt werden. Fr drei
Schwarzenbeker und eine Geesthachter Firma werden Auftrige
erledigt. Die Auftridge werden auch in den stationdren Arbeitsthe-
rapien (KH, TK) ausgefiihrt, und damit werden sie zu einem kon-
stanten Arbeitsmittel.

Die Arbeitsmoglichkeiten stehen jedem offen unabhéngig von
der Diagnose- und seiner Leistungsfihigkeit. Die Arbeitszeiten kon-
nen je nach Wunsch und derzeitigem Leistungsniveau ausgesucht
werden, d.h. ein- bis fiinfmal pro Woche von einer bis zu sechs Stun-
den am Tag. Eine arztliche Verordnung tiber Ergotherapie ist keine
Voraussetzung, um in den Projekten mitarbeiten zu kénnen. Be-
sonders anfangs wird jedem die Moglichkeit geboten, sich auszu-
probieren, ohne sich fest binden zu miissen. Die sonst notwendigen
Informationen zu Lebens-, Krankheits- oder Arbeitsanamnese wer-
den im Nachhinein, so wie jeder es von sich preisgeben mochte, ge-
sammelt.

Die Ergotherapeuten, auch wenn sie die Aufgaben eines Projekt-
leiters haben, verstehen sich als Begleiter. Die Patienten konnen je
nach Wunsch und eigenen Mdoglichkeiten sehr eigenstindig arbei-
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ten und Verantwortung tibernehmen. Das Maf} an Verantwortung
reicht z. B. so weit, dass in allen Projekten die Frithaufsteher die
Schlissel fiir die Rdumlichkeiten haben und selber die Geldkassen
verwalten. Obwohl fiir viele Patienten dieses Vorgehen ungewohnt
ist, empfinden sie die Gelegenheit, selbst Partner bei ihrer eigenen
Rehabilitation zu werden, als besonders bereichernd.

Stand- und Spielbeine als Grundlage einer dynamischen Entwicklung

Allein die einzelnen Elemente dieses Systems erkldren noch nicht

ganz seine Effizienz und Tragfihigkeit. Ausschlaggebend sind
die Verbindungen, die zwischen den einzelnen Elementen in
einem kontinuierlichen Prozess gekniipft und gelost werden
die Synergieeffekte, die durch die intensive Zusammenarbeit
verschiedener Bereiche (Klinik, Ergotherapie als Praxismodell,
Vereine, kommunale Landschaft) und durch einen gemeinsam
getragenen Handlungs-, Ideen- und Tatigkeitsraum entstehen.

Die Ergotherapeuten sind an allen aufgezihlten Elementen betei-
ligt. Ergotherapeuten arbeiten teils in der psychiatrischen Abteilung,
teils sind sie bei der Praxis Mucha angestellt. Seit kurzem »kauft«
die psychiatrische Abteilung ergotherapeutische Leistungen bei der
Praxis Mucha ein. Uber die zwischen der Abteilung und der Praxis
aufgeteilten Vertrige wird Behandlungskontinuitit bei den Patien-
ten hergestellt: Patienten werden stationdr oder teilstationdr von
Ergotherapeuten begleitet (Vertrag mit dem Johanniter-Kranken-
haus), die sie auch nach der Entlassung (Vertrag mit der Praxis
Mucha) ambulant begleiten konnen. Uber die Gewihrleistung von
Behandlungskontinuitét iiber die Schnittstelle hinweg gelingen Friih-
entlassungen. Aulerdem konnen schwer kranke, vulnerable und
dngstliche Patienten, insbesondere Patienten mit einer chronischen
Symptomatik addquat begleitet werden.

Patienten konnen ebenfalls von jedem Ort des Behandlungs-
systems aus jeden anderen aufsuchen bzw. benutzen. Besonders
hervorzuheben ist, dass Patienten unmittelbar nach einer stationi-
ren oder teilstationdren Aufnahme die fiir sie passenden arbeits-
therapeutischen Angebote in den Zuverdienstfirmen aufsuchen koén-
nen. Die Station ist gewissermaf3en das »Standbein¢, von der aus sie
im arbeitstherapeutischen Bereich »spielen« kdnnen.
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Haben sie sich im arbeitstherapeutischen Bereich stabilisiert,
kann dieser Ort zum Standbein werden, der sie beim Ubergang von
der Station in ihre Wohnung unter Wahrung wichtiger therapeuti-
scher Beziehungen stabilisiert. Auflerdem kann bei noch labiler
Befindlichkeit vom arbeitstherapeutischen Bereich aus die aufsu-
chende Begleitung in und um die Wohnung unter Einbeziehung der
Institutsambulanz organisiert werden.

Inhaltliche Ausrichtung

Inhaltlich orientiert sich die therapeutische Arbeit am Konzept der
»Chronisch Kranken Psychiatrie« [7]. Dieses Konzept wurde fiir die
Akutpsychiatrie angepasst. Die therapeutische Arbeit wird konkret
an der Lebensgeschichte und der aktuellen Lebenswelt des Patien-
ten ausgerichtet. Zu diesem Zweck setzen Ergotherapeuten auch das
vkanadische Model of Occupational Performance« (CMOP) [3] ein.
Das Modell gibt ihnen die Mdoglichkeit, durch halbstrukturierte In-
terviews klientenzentriert und bedarfsorientiert Behandlungsziele zu
setzen und Behandlungspldne zu erstellen. Es hilft, genau dort mit
der Therapie anzusetzen, wo die individuellen Bediirfnisse liegen.
Die Dokumentation kann dadurch auch minimal gehalten werden,
um mehr Zeit fir die Arbeit mit den Patienten zu haben. Aufler-
dem fihrt es uns auf das ureigenste Mittel der Ergotherapeuten
zurlck, ndmlich Betitigung (Occupation).

Sehr bewihrt hat sich auch das Prinzip: »Erst platzieren, dann
qualifizieren bzw. assistieren bzw. rehabilitieren.« Fiir den Wohnungs-
bereich heif3t das, dass wir erst unter Berticksichtigung der subjek-
tiven Gegebenheiten eine passende Wohnung besorgen (»Immobi-
lientherapie«) und im Prozess des Beziehens der Wohnung den
Patienten fiir den Alltag dort qualifizieren. Dieser Prozess kann auf
der Station nicht trainiert werden (Bond u.a). Ahnlich gehen wir
beim »Training« fiir einen Arbeitsplatz vor: Erst besorgen wir einen
Arbeitsplatz und im zweiten Schritt qualifizieren wir den Patienten
an diesem konkreten Arbeitsplatz (supported employment Konzepte,
sieche Bond u.a.).

Durch die enge Zusammenarbeit, die Durchflechtung unter-
schiedlicher, aber sich notwendiger Weise ergdnzender Bereiche, z. B.
psychiatrische Abteilung, Tageskliniken, Ergotherapiepraxen, Vereine
im Kontext des von allen geteilten Versorgungsgebietes (= Kreis-
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gebiet) entsteht ein einheitlicher Handlungs- und Tatigkeitsraum,
der auf der Grundlage der individuellen Lebensgeschichten barriere-
frei Spielrdume als Entwicklungsraume fiir eine Vielzahl von Mog-
lichkeiten und Chancen erdffnet. Dieser Raum imponiert durch
seine Breite (= gesamtes Versorgungsgebiet, alle Diagnosegruppen
ab 18) als auch durch seine Tiefe (bis in den ersten Arbeitsmarkt
hinein) und die zunehmende Differenziertheit seiner Subsysteme
oder — um im Bild zu bleiben — »Zimmer« (Wohnungen fiir Einzel-
ne, Paare, Hausgemeinschaften; flichendeckende Moglichkeiten
sinnvoller Betitigung von Zuverdienstmdoglichkeiten von einer Stun-
de bis hin zu 40 Stunden/Woche), supported employment bis hin
zu WfbM und Tagestétten, etc., 325 Euro Jobs, Mainzer Modell, re-
gulére sozialversicherungspflichtige Arbeit; Freizeit und Urlaube).
Diese Rdume werden durch flexible Betreuungsmaoglichkeiten ver-
bunden bzw. aufeinander abgestimmt. Jedoch werden diese Rdume
auch durch die Nutzung der Psychiatrie-Erfahrenen miteinander
verbunden und verflochten (Bild: Strafien, Wege) In diesem »Haus«
(das aus den unterschiedlichen Rdumen besteht), entsteht ein zu-
nehmend aufeinander bezogenes Verhalten aller Teilnehmer, was im
selben Zug nicht mehr stindig vorher besprochen und ausgehan-
delt werden muss, weil ein zunehmendes Maf3 an Ubereinstimmung
entstanden ist. Dadurch wird es zunehmend effektiver und aufier-
dem werden dadurch Synergieeffekte geschaffen, die allein durch
die Summe der einzelnen Versorgungseinrichtungen nicht entste-
hen. Ein Auseinanderbrechen bzw. Abgrenzungsbestrebungen ein-
zelner Versorger bzw. Trager wiirde zu einer Verarmung dieser Ef-
fekte fithren. Das lebendige Spiel dieser Elemente untereinander
oder besser zwischen einander wiirde zum Erliegen kommen.

In diesem allen, Psychiatrisch-T4étigen wie Psychiatrie-Erfahre-
nen, zur Verfiigung stehenden (Synergie-)Raum lassen sich die je-
weils fiir einen Patienten passenden Moglichkeiten als Nische barrie-
refrei finden und nutzen. Dieser Raum hat aber dartiber hinaus die
Potenz, fiir einen einzelnen Patienten personenbezogen eine noch
nicht vorhandene Nische zu schaffen,

weil dieser aus den unterschiedlichen Anbietern geschaffene und

aufrechterhaltene Raum tiber die notwendigen finanziellen Mit-

tel verfiigt,

weil die notwendigen personellen Mittel zur Realisierung vor-

handen sind und
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weil die vorhandenen Mitarbeiter in diesem Raum iber das
notwendige »Know-how« verfiigen, wie die aus dem personen-
bezogenen Ansatz hervorgehenden Ideen pragmatisch umgesetzt
werden konnen.

Alle drei Bedingungen sind Voraussetzungen, um gestaltend-unter-
nehmerisch Spielrdume fiir sinnvolle Betdtigungen zu schaffen. Fehlt
eines diese Elemente gelingt dieser Prozess nur eingeschrinkt.

Auswirkungen der Arbeit im Kontext eines gemeindepsychiatrischen
Verbunds

Ausgangspunkt war die Uberlegung,

1. dass jeder Mensch notwendig sein will: Mittlerweile gehen ca.
150 Menschen in diesen funf Zuverdienstfirmen/gemeindepsy-
chiatrischen Zentren tiglich einer Tétigkeit nach,

2. dassWiederaufnahmen sich umso besser vermeiden lassen, wenn
Patienten einer sinnvollen Beschéftigung nachgehen kénnen.
Wenn sich also zwischen dem stationédren und dem ambulan-
ten Bereich ein breiter und vielfiltiger Arbeits- bzw. Téatigkeits-
korridor ausbauen lésst, gehen die Wiederaufnahmen zurtick.
Oder umgekehrt: Gibt es einen solchen Korridor, der schon kurz
nach der Aufnahme auch von stationédren oder teilstationiren
Patienten genutzt werden kann, ergeben sich daraus haltende
stabilisierende Strukturen, was Entlassungen frither erlaubt
(Abb. 1).

Korridor zwischen

Stationdrem Bereich € - Ambulantem Bereich
1. Arbeitsmarkt
supported employment
Zuverdienst, ambulante Arbeitstherapie
mobile ambulante Ergotherapie
ausgelagerte Arbeitstherapie
Beschaftigungs- und Arbeitstherapie in der Klinik

Abb. 1: Korridor von sinnvollen Tatigkeiten
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Mit jedem neuen Schritt im ambulant-komplementéren Bereich
sank auch die Verweildauer in der Klinik und in den Tageskliniken
ab: von zunidchst 23 Tagen auf mittlerweile ca. 15 Tage. Parallel dazu
nahm die Zahl der Aufnahmen von 756 auf tiber 1100 zu. Um Ar-
gumente zu tberpriifen, dass wir zu frith entlassen und dafiir hdu-
figer aufnehmen, haben wir die Aufnahmekurven der letzten sechs
Jahre ausgewertet: Die Zahl der Patienten,

die nur einmal im Jahr aufgenommen wurden, betragt mit ge-

ringen Schwankungen ca. 70 %,

zweimal wurden ca. 17 % der Patienten aufgenommen,

dreimal ca. 5 %,

die Zahl der Mehrfachfachaufnahmen, (viermal, fiinfmal, ...) ist

ebenfalls wiahrend der letzten sechs Jahre auf gleichem Niveau

verharrt: sie betrug ca. 4 %.

Dadurch, dass die Aufnahmekurven der Jahre 1997, 1998, 1999,
2001 und 2002 parallel (Abb. 2) verlaufen, lédsst sich ablesen, dass
die Verringerung der Verweildauer nicht mit Mehraufnahmen der
Patienten einherging (Abb. 3).
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Abb. 2: Entwicklung von Fallzahlen und Verweildauer 1997-2002
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Abb. 3: Prozentuale Verteilung der Mehrfachaufnahmen in der Psychiatrie
Geesthacht von 1997-2002

Zusammenfassend heif3t das, dass wir im ambulanten Bereich hal-
tende Strukturen entwickelt haben, die trotz eines erheblichen An-
stiegs der Aufnahmezahlen mit Reduzierung der Verweildauer um
uber ein Drittel alle psychisch kranken Biirger aus dem Kreis ver-
sorgen konnen. Durch die Entwicklung eines dezentralen ambulant-
komplementéiren Systems mit vielfdltigen Arbeits- und Betitigungs-
feldern im Kontext von funf gemeindepsychiatrischen Zentren
basierend tiberwiegend auf Ergotherapie, gelingt es zudem, mit we-
nigen (50) stationdren Betten (Bettenmessziffer 0,27) einen Kreis
mit 185 000 Einwohnern zu versorgen. Mindestens eine Station
konnte dadurch eingespart werden.

Aufierdem ldsst sich, bedingt durch die Vielzahl von Zuverdienst-
moglichkeiten und die sich damit einstellenden Rehabilitationserfolge
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bei den Patienten, die Griindung zweier Integrationsfirmen nicht lan-
g g

ger »vermeiden«: Diese anzustrebende Weiterentwicklung stellte sich

quasi als »Nebeneffekt« der geschilderten Vorgehensweise ein.
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Perspektiven und Herausforderungen der Werkstatt fiir behinderte
Menschen in der Umsetzung personenbezogener Hilfen

Die Zukunft hat begonnen — der Paradigmenwechsel von der in-
stitutions- zur personenbezogenen Planungs- und Handlungsper-
spektive in der Gestaltung gemeindepsychiatrischer Hilfen hat ver-
mutlich kaum noch einen Nachrichtenwert, zumindest im Bereich
der psychosozialen Hilfen zur sozialen Eingliederung, die bislang im
Wesentlichen die Praxis der IBRP-Anwendungen und auch die meis-
ten Schwerpunkte dieses Kongresses bestimmen.

Doch gilt diese These auch im Feld der beruflichen Rehabilita-
tion und der Sicherung der Teilhabechancen psychisch kranker und
behinderter Menschen an der gesellschaftlichen Arbeitswelt? Und
welche Rolle spielt in diesem Kontext die Werkstatt fiir behinderte
Menschen (WfbM), oder besser: Welche Rollen und Funktionen
kann/konnte die WfbM in diesem Kontext iibernehmen?

Mit dem Thema Teilhabe am Arbeitsleben beschiéftigte sich der
Berliner Kongress der AkTioN PsycHiscH KRANKE im Mai 2002
[1], und bei der Durchsicht des Tagungsberichts finden sich bereits
wesentliche Perspektiven fiir diese Diskussion; in mehreren Beitri-
gen wird dabei eines immer deutlich, was ich hier als Leitsatz so
formulieren mochte:

Die »WibMyg, die als gesellschaftliche Antwort auf die Arbeits-
bediirfnisse von Menschen mit besonders starken Handicaps entstan-
den, jedoch in ihrer heutigen Praxis nicht mehr zwangsldufig an be-
stimmte bauliche und soziale Erscheinungsformen gebunden ist, ldsst
sich in oft eindrucksvoller Art und Weise nutzen fiir vielschichtige und
entwicklungsfordernde Optionen zur Teilhabe psychisch kranker und
behinderter Menschen an der gesellschaftlichen Arbeitswelt!

Einige Hinweise hierzu aus dem erwihnten Tagungsbericht
2002:

Wilfried Hautop [3] aus Bremen argumentiert, die WfbM miis-
se in Zukunft ein flexibleres, komplexeres und individuelleres An-
gebot vorhalten; er unterstreicht
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die Bedeutung des Berufsbildungsbereiches,

die Chancen, auch Forderlehrginge und reguldre Ausbildungs-
ginge (z.B. auf dem sog. Helferniveau) einzurichten,
Integrationsprojekte an die WfbM anzubinden,

Forderplitze und einfache Zuverdienstmoglichkeiten zuzufiigen.

Die WfbM konne so eine netzwerkorientierte und wohnortnahe
Angebotsstruktur bieten.

Holger Hoffmann [5] berichtet tiber das Berner Job Coach Pro-
jekt und das Konzept seiner Finanzierung als geschiutzte Werkstatt
mit dezentral in die freie Wirtschaft ausgelagerten Arbeitspldtzen —
als Einzelarbeitsplitze, als Enklaven (Gruppen, die fest in Betrie-
ben arbeiten), als Dienstleistungsgruppen, die von Betrieben als
ganze Gruppe fir bestimmte Aufgaben »gemietet« werden kénnen.

Hans-Ludwig Siemen [2] schreibt {iber die Wabe e.V. aus Er-
langen, die erfolgreich die WfbM verkniipft mit einem Integrations-
betrieb und Zuverdienstarbeitspldtzen und so, »ihren Charakter als
yEinbahnstrafle« oder »Sackgasse« des besonderen Arbeitsmarktes
aufhebt«.! Und dann pléddiert er dafiir, »die nicht immer gerechtfer-
tigten Vorurteile gegeniiber Werkstédtten hintanzustellen und die
Institution Werkstatt so zu verdndern, dass sie den Bedurfnissen
psychisch kranker Menschen entspricht«.? Dabei kritisiert er man-
gelnde Flexibilitdt, unangepasste Grofie und zu wenig Abwechs-
lungs- oder Anforderungsreichtum in vielen Arbeitsangeboten.

Und schlie3lich formuliert Wolfgang Rust [4] Forderungen nach
der Uberwindung der starren Zuordnung von Mafinahmeart und
Arbeitsplatz, und er umschreibt seine Vision der »multifunktiona-
len Orte, in denen »funktionelle Ergotherapie, niedrigschwelliger
Forderplatz, Arbeitstherapie, Arbeitstraining, WfbM-Platz, unbefris-
tetes Arbeitsverhiltnis, Sozialhilfe-Primienarbeit, BSHG 19-Stelle
unter einem Dach« moglich und organisierbar seien.?> Und dann gibt
er noch den entscheidenden Tipp: »Solang wie moglich Impulse un-
terdriicken, bei Feststellen eines bestimmten Bedarfes, neue Einrich-
tungen zu griindens.*

LS N S R

SIEMEN, S. 157
a2.a.0.; S. 161
RusT, S. 235
RusT, S. 236
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Was ist dem in einem kurzen Impulsbeitrag fiir dieses Symposi-
um Uberhaupt noch hinzuzufiigen?

Struktureller Variantenreichtum

Bestirken mdochte ich gerne die in allen genannten Beitrdge unter-
legte These, dass die variantenreichen Arbeits- und Verkniipfungs-
moglichkeiten einer dezentral agierenden WfbM als strukturelle
Voraussetzungen fiir individuell angepasste Arbeitsarrangements
nutzbar sein kénnen; um Beispiele aus den Hagsfelder Werkstétten
in Karlsruhe zu nennen:
Ein zunehmend differenziertes Angebot der beruflichen Bildung,
zu dem (im Rahmen der Berufsbildungsphase) auch externe
Betriebspraktika gehdren konnen;
ca. 20 ldngerfristig angelegte Auf3enarbeitsplétze (also eine En-
klave) bei einem der grofiten Arbeitgeber der Region;
eine Integrationsfirma, mit der Mdoglichkeit, die auch Aufien-
arbeitsplitze fiir WibM-Beschaftigte bietet;
Dienstleistungsgruppen in der Garten- und Landschaftspflege,
die insbesondere fiir Firmenkunden in der ganzen Region titig
sind;
Teilzeitbeschiftigung in einem kleinen Werkstattbetrieb mit 2-
Schicht-Betrieb (2 Teilzeitschichten/50 Personen teilen sich 25
Arbeitsplitze);
Praktikumsplitze fiir Patienten der Psychiatrischen Klinik in
Voll- und Teilzeitform;
eine Eigenproduktion, die als Firma in der Firma mit eigenem
Label (HWK-Medizintechnik) agiert und als Markenhersteller
fiir physiotherapeutische Liegen auf dem westeuropdischen Me-
dizinmarkt etabliert ist und neben ca. 80 Arbeitsplidtzen in der
Schreinerei, Metallfertigung, Endmontage und Verpackung auch
Biiroarbeitsplatze WfbM in der Entwicklung und im Vertrieb bie-
tet;
der geplante Betrieb eines Lebensmittelsupermarktes (das CAP-
Konzept der Genossenschaft der Werkstitten Sindelfingen) mit-
ten im Ortskern einer badischen Stadt;
schlie3lich enge und produktive Kooperationen mit Integrations-
fachdienst, Integrationsamt und einer Reihe groflerer Industrie-
betriebe.
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Besonders wesentlich strukturelle Voraussetzung fiir angepasste Ar-
beitsarrangements konnte in vielen Fillen die Flexibilisierung der
WibM-Plitze im Hinblick auf Arbeitszeiten (Teilzeit) sein; dies niitzt
nicht nur vielen Betroffenen, sondern beinhaltet auch interessante
6konomische Aspekte fiir die Nutzung knapper Werkstattplatze. Fir
eine offensive Nutzung dieser Mdglichkeiten in allen Betriebsstétten
der WfbM fehlt jedoch (so wie anderswo auch) eine entsprechende
Leistungs- und Vergilitungsvereinbarung mit dem Landeswohlfahrts-
verband, welche bislang nur fiir die auf diese Zeitstruktur spezialisierte
Teilzeit-Werkstatt existiert (vgl. hierzu die Leistungsbeschreibung der
Teilzeit-W{bM der Hagsfelder Werkstiatten und Wohngemeinschaften
Karlsruhe gGmbH unter www.psychiatrie.de/apk).

Am Rande: Der Sprachgebrauch

Unterstreichen mochte ich die bei Siemen [2] anklingende Bitte an
die Professionellen (gerade auch in den WfbM selbst) um Achtsam-
keit in ihrem Sprachgebrauch:

Wenn das Ziel ist, personenzentriert angepasste Optionen fiir
die Teilhabe an der Arbeitswelt und fiir unterstiitzte Beschéiftigung
zu gestalten, dann sollten wir nicht immer von »drinnen« und »drau-
B3en« und von »dann bleibt halt nur die Werkstatt« reden. Auf diese
Weise werden die hdufigen Selbstabwertungsprozesse der Betroffe-
nen subtil unterstitzt und gefiittert, und zugleich mag dies auch
mitunter die Sichtweisen der Professionellen selbst fiir vorhandene
Entwicklungsoptionen im »Innen« verstellen.

Die internen Herausforderungen

Erginzen will ich einige Anmerkungen zu der Frage, wo denn in

diesem Anforderungszusammenhang die inneren Herausforderun-

gen fiir eine WfbM und ihre Leitung liegen, wenn es ndmlich gilt,

diese Optionen fiir die Betroffenen nicht nur strukturell vorzuhal-

ten, sondern auch wirksam und qualititsvoll realisieren zu kénnen.
Drei Aspekte scheinen mir hier besonders wesentlich:
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Personal- und Organisationsentwicklung

Die WfbM miissen ab einer bestimmten Betriebsgrofie selbst zu
netzwerkartigen Unternehmen werden und sich hierfir qualifizie-
ren und organisieren.

Als monolithischer Block (das bezieht sich jetzt weniger aufs bau-
liche Erscheinungsbild als vielmehr auf Hierarchien, Abschottungen,
Status- und Machtkultur) kann sie diese Anforderungen schwerlich
erfiillen. Es heifit, selbst zum offenen, nach aufien vernetzungsfiahigen
und transparenten System zu werden. Flache Hierarchien, leitbild-
und zielorientierte Flihrung, effiziente Informations- und Riickkopp-
lungsprozesse, ein wirkungsvolles Qualititsmanagement und hohe
Handlungs- und Entscheidungskompetenzen vor Ort seien hier nur
schlagwortartig als Indikatoren/Herausforderungen fiir die entspre-
chende Organisationsentwicklung in der WfbM genannt.

Weiterentwicklung der inhaltlich-fachlichen Leitvorstellungen

Néamlich dass Arbeit und das personliche Erleben der Teilhabe an
der gesellschaftlichen Arbeitswelt klar im Focus der Aktivitaten fiir
die betroffenen Menschen steht, mit allem, was dazugehort (ein-
schlie3lich des Satzes, dass Fordern eben auch mal was mit Fordern
zu tun hat); und dass wir uns selbstkritisch mit Fragen nach unse-
ren Rollen und Funktionen im Kontext gemeindepsychiatrischer
Subkultur und teilstationdrer Hospitalismusphdnomene auseinan-
dersetzen — auch mit der Verpflichtung, die betroffenen Menschen
nicht festzuhalten, wenn sie nicht mehr den Halt in der WfbM wol-
len/suchen/brauchen, und sie dann beiVerdnderungswiinschen und
-experimenten positiv zu unterstiitzen.

Mehr Transparenz in der 6konomischen Situation und Struktur der WfbM

Wenn die Wertschépfung durch die Produktionen und wirtschaftli-
chen Dienstleistungen der WfbM im Wesentlichen den Beschiftig-
ten selbst gehort (dies bedeuten ja die Vorgaben des Gesetzgebers
fiir das sog. Arbeitsergebnis der WfbM und seine Verwendung), dann
sollen und miissen jene diese Zusammenhénge auch verstehen und
ggf. tiberpriifen konnen.

Dies bedeutet vor allem, die Vorgaben der Mitwirkungsverord-
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nung lebendig und wirksam umzusetzen und gemeinsam mit den
Werkstattbeschiftigten auszugestalten — und hierzu gehort eben auch
die Besprechung von Wirtschafts- und Investitionspldnen und die
Nachvollziehbarkeit der Berechnung des sog. Arbeitsergebnisses.

Ziel ist hierbei nicht zuletzt dazu beizutragen, den Betroffenen
— deren Krankung durch ihre WfbM-Zugehorigkeit ja oft viel weni-
ger die Arbeitsbedingungen und die Arbeit selbst als vielmehr der
fur die meisten unverstédndlich niedrige Lohn ausmacht — ihre Wiir-
de zurtickzugeben und ihrem miesen Gefiihl des »Ausgebeutet und
benachteiligt zu werden« durch faire Information zu begegnen.

Zu sehen und auch immer mal wieder zu erkléren ist dabei fol-
gender Zusammenhang (der zum Teil ja recht banal ist):

Alle Arbeitsprojekte brauchen Arbeit, sprich: Auftrage. Und die
Optionen zur Teilhabe entwickeln sich daraus, dass es Arbeitsan-
forderungen in konkreten wirtschaftlichen Kontexten gibt. Die Loh-
ne/Entgelte bestimmen sich in allen Erscheinungsformen der »mul-
tifunktionalen Orte« iber a) Wertschopfung in diesen Auftriagen und
b) Subvention. Die Unterschiede in dem, was fiir die Betroffenen
als Lohn resultiert, liegen (neben individuellen Leistungsunter-
schieden) im Wesentlichen darin begriindet, ob direkt ihr Lohn (wie
z.B. Lohnkostenzuschiisse/Minderleistungsausgleiche in der Integ-
rationsfirma) oder ob der Arbeitsplatz (wie in der WfbM) subventi-
oniert werden.

Die Besonderheit in der WfbM liegt dabei im unfreiwilligen
Solidarprinzip der Betroffenen (der Lohn eines jeden noch so
»schwachen« Beschiftigten muss ggf. teilweise von den andern mit-
erwirtschaftet werden).

Leider wird in den Wertehierarchien, die auch in manchen ge-
meindepsychiatrischen »Szenen« gepflegt werden, und welche sicher-
lich auch subtil die Selbstwerte betroffener Menschen beeinflussen,
dieser Zusammenhang oft wenig reflektiert und den Betroffenen
erldutert. So entstehen mitunter auch hierdurch fragwiirdige Barri-
eren fur die optionale Nutzung der WfbM-Angebote.

Schlusswort

Die Vision der WfbM-Kollegen von der hessischen Landesarbeits-
gemeinschaft, die WfbM als »Agentur fiir angepasste Arbeit« zu pro-
filieren und weiterzuentwickeln [6], welche sich als Systemanbieter
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in den regionalen Netzwerken um unterstiitzte Beschéftigung in
ihren vielfiltigen Erscheinungsformen kiimmert, finde ich als Leit-
vorstellung interessant und ansprechend, sofern sich hieraus nicht
neue Monopolismen zumindest auf der Anspruchsebene entwickeln.

Also — um auf das Tagungsmotto zuriickzukommen:

Die Zukunft personenzentrierter, vielschichtiger und flexibler
Optionen zur Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben hat in
vielen WfbMs ldngst begonnen — schén, wenn Sozialpolitik und
Fachwelt dies auch mal mitkriegen und verstaubte Werkstattbilder
in den Kopfen endlich abgehingt werden kénnen.
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Mut zu finanzierbaren Lésungen

Arnd Schwendy

In die Diskussion um den Abbau der Arbeitslosigkeit hat u.a. Florian
Gerster, Vorstandsvorsitzender der Bundesanstalt fiir Arbeit, von der
Notwendigkeit eines »ehrlichen zweiten Arbeitsmarktes« gesprochen.
Der»Rolandsecker Kreis«, ein Netzwerk reformfreudiger Sozialamts-
leiter, hat wiederholt auf einen groflen Bedarf an Arbeitsplatzen fiir
Langzeitarbeitslose hingewiesen, die zwar formal dem Arbeitsmarkt
zu Verfiigung stehen, wegen ihrer gesundheitlichen und soziokultu-
rellen Probleme in absehbarer Zeit kaum eine Chance auf einen
dauerhaften Job im allgemeinen Arbeitsmarkt haben.

»Ehrliche« Losung fiir Langzeitarbeitslose

Wie konnte eine »ehrliche« Losung fiir diesen grof3en Personenkreis,
zu dem nicht zuletzt sehr viele (ehemalige) Psychiatrie-Patienten und
wahrscheinlich noch mehr Menschen mit psychosomatischen Lei-
den zdhlen, aussehen? Zunichst einmal wére erforderlich, dass Ge-
setzgeber bzw. die fiir die derzeitigen Reformvorhaben federfiihren-
den Bundesministerien fiir Wirtschaft und Arbeit bzw. Gesundheit
und Soziale Sicherheit Giberhaupt zu Kenntnis nehmen, dass dieser
Personenkreis in erheblichem Umfang existiert (Genaueres wird
hoffentlich die Auswertung des Modellvorhabens zur Verbesserung
der Zusammenarbeit von Arbeits- und Sozialdimtern mit dem sch6-
nen Namen MoZArT ergeben).

Dann wire das Eingestidndnis erforderlich, dass die bisherigen
Instrumente der Beschiftigungsforderung, ndmlich zeitlich begrenz-
te »Durchlauferhitzer«-Mafinahmen (ABM bzw. Arbeit statt Sozial-
hilfe) zwar in vielen Fillen eine gute Hilfe beim Start ins Erwerbs-
leben sind, aber eben keine nachhaltige Perspektive fiir diejenigen
bieten, die trotz ein- bis zweijdhriger Qualifizierung/Beschiftigung
den Sprung in den allgemeinen Arbeitsmarkt wegen ihrer Leistungs-
einbuflen beim besten Willen nicht schaffen. Es wire nun weiter ein
Gebot der Ehrlichkeit, die Fragen zu beantworten: Wollen wir diese
Menschen weiter ausgrenzen? Wollen wir weiter die sattsam bekann-
ten negativen Nebenwirkungen fiir die Betroffenen, ihre Angehori-
gen, Nachbarn und ganze Stadtteile in Kauf nehmen? Oder wollen
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wir die Transfermittel, die fur ihr 6ffentlich subventioniertes »Nichts-
tun« aufgewandt werden, endlich sozialethisch verantwortbar ein-
setzen zur Finanzierung gemeinwohlorientierter Arbeit, an der kein
Mangel besteht?

Die Agenda 2010 und die Hartz-Reform folgen der Philosophie
von »Fordern und Fordern«. Wer 6ffentliche Leistungen erhilt, soll
auch eine Gegenleistung fur sich (und damit die Solidargemein-
schaft) erbringen. Dieses »Konzept eines aktivierenden Sozialstaa-
tes« — in europdischen Partnerlindern wie England, Niederlande,
Schweden, Didnemark und sogar den USA liangst erfolgreich umge-
setzt — ldsst sich nur verwirklichen, wenn tatsichlich ein grofierer
Offentlich geforderter »zweiter« Arbeitsmarkt entsteht, der den stark
leistungseingeschrinkten Langzeitarbeitslosen, die andererseits noch
nicht zum Personenkreis der Erwerbunfihigkeitsrentner nach SGB
VI zihlen, faire Chancen der beruflich-sozialen Teilhabe gibt.

Die derzeit anstehenden Gesetzesvorhaben (Zusammenfithrung
von Arbeitslosen- und Sozialhilfe, Novellierung des Bundessozialhilfe-
gesetzes und des SGB IX) sind daran zu messen, ob sie Optionen fiir
eine »neue Ehrlichkeit« in der Beschéftigungspolitik schaffen. Die
Voraussetzungen dafiir sind eigentlich giinstig. Das neue Arbeitslo-
sengeld II, das die bisherige Sozial- und Arbeitslosenhilfe in finanzi-
eller Tragerschaft des Bundes im neuen Arbeitsamt (JobCenter!)
buindelt, soll zwar nicht hoher als die Hilfe zum Lebensunterhalt sein,
aber dafiir Sozialversicherung (aufier der gegen Arbeitslosigkeit) und
bessere Leistungsanreize fiir Hinzuverdienst bieten.

Erlaubt man der Arbeitsverwaltung das, was die Sozialhilfetrager
bei Finanzierung ihrer Beschéftigungsprogramme bereits durften,
niamlich die Umwandlung von passiven in aktive Leistungen, dann
lie3e sich ohne allzu groflen zuséitzlichen Finanzaufwand ein brei-
terer und vielféltigerer 6ffentlich geforderter Beschaftigungssektor
aufbauen. Schon jetzt gibt es Sozialimter — etwa Freiburg oder Koln
— die die Sozialhilfeleistungen einschlie3lich des Mehrbedarfs, der
bei Arbeitsbemithungen ublich ist, zu einem »Gehalt« bundeln und
dieses nicht mehr vom Amt als »Hilfe« auszahlen lassen, sondern vom
Beschiftigungstréger, also Arbeitgeber als »LLohn«. Das erhoht den
Status der Beschiftigten und senkt Verwaltungskosten in den Am-
tern.

Zur Ehrlichkeit gehort bei einer solchen Strategie aber auch das
Eingestindnis, dass ein grofier Markt fiir gemeinwohlorientierte
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Arbeit nur finanzierbar ist, wenn man das Entgeltniveau senkt. Ar-
beitsbeschaffungsmafinahmen und die Arbeit-statt-Sozialhilfe-Pro-
gramme sind trotz 20%prozentiger Abschldge vom Tarif zu teuer.
Die Folge: Es konnen nur wenige profitieren.

Sozial gerechter wire eine Absenkung etwa auf die Formel
»Transfer plus Mehrbedarf« und eine breitere Versorgung. Damit es
hier nicht zu Tarifunterschleifungen, Lohndumping und Mitnahme-
effekten kommt, konnte geregelt werden, dass die Arbeitszeiten
entsprechend gesenkt werden. Ohnehin kidme es den Bedurfnissen
und der Leistungsfahigkeit der Betroffenen entgegen, wenn sie nicht
immer ganztags arbeiten miissten.

An Beschiftigungsmoglichkeiten herrscht kein Mangel. Bundes-
weit bieten allein die mit der BAG Integrationsfirmen kooperieren-
den 400 Projekte rund 12 000 Arbeitspliatze. Hinzukommen zahlrei-
che Beschiftigungstrager des II. Arbeitsmarktes in den Kommunen
und alle Arbeitsfelder der freien Wohlfahrtspflege sowie des kulturel-
len Bereichs. Es wire eine Schande fiir den Sozialstaat Bundesre-
publik, wenn diese Strukturen nicht erhalten und ausgebaut wiirden,
sondern dem Zerstérungsprozess, der in diesem Jahr als diisterem
Vorspiel auf die Reform der Arbeitsverwaltung zu beobachten ist, zum
Opfer fielen.

Fiir die Sozialpsychiatrie und ihre »"Kunden« wire ein neuer »ehr-
licher Beschiftigungssektor« ein Segen, denn hier wird die erzwun-
gene Untétigkeit als besonders belastend und gesundheitsgefihrdend
erlebt. Der Mangel an sinnvollen Beschéftigungsmaoglichkeiten, die
den Tag strukturieren und soziale Austauschprozesse fordern, ist
einer der grofien Schwachpunkte der sozialpsychiatrischen Hilfe-
systeme. Sie kompensieren vielfach die Negativwirkungen durch psy-
chosoziale Betreuung, was unwirtschaftlich und fachlich bedenklich
ist. Auch hier gilt es umzusteuern.

JobCenter

Damit Fehlsteuerungen kinftig vermieden werden, also die »Falschen«
in den »Genuss« der Beschéftigungsforderung kommen, sind die
JobCenter, die alle Hilfen aus einer Hand koordinieren sollen, fach-
kompetent auszustatten, etwa nach dem Vorbild Koélns: Hier arbei-
ten zusitzlich zu den Fallmanagern des Sozialamtes und den Vermitt-
lern des Arbeitsamtes noch ein sozialmedizinischer Dienst (besetzt
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mit drei Arzten) des Gesundheitsamtes sowie ein Rehadienst fiir psy-
chisch Kranke (JobProfil), ein Team fiir allein stehende Wohnungs-
lose und Schuldnerberater. Ziel ist eine enge Verkniipfung des Sys-
tems Arbeits- und Sozialamt mit dem Rehabilitations-System. Es hat
sich ndmlich bei der Analyse von tber 15 000 Langzeitarbeitslosen
herausgestellt, dass eine erhebliche Zahl von Sozial- oder Arbeitslo-
senhilfe-Beziehern trotz gravierender korperlicher oder psychosoma-
tischer bzw. psychiatrischer Leiden bislang im herkdmmlichen Sys-
tem keinen Zugang zu fachgerechten Hilfen fand. Mit anderen Worten:
Von einer engeren Verkniipfung des psychiatrisch-psychosomatischen
Bereichs mit der beruflichen Férderung konnten nicht nur die Ar-
beitslosen profitieren, die bereits in Fachbehandlung sind oder wa-
ren, sondern auch die anderen mit entsprechendem Bedarf.

Ob der Mut in dieser Republik fiir so viel Ehrlichkeit ausreicht?
Immerhin hat Christiane Grefe in einer Reportage tiber die verzwei-
felten und fantasievollen Bemiithungen der Arbeitslosen des Berli-
ner Stadtbezirks Kreuzberg, sich mit Tausch- und Grauarbeit Teil-
habe am Arbeitsleben zu verschaffen, auf die Formel gebracht:
»Armut ist schlimm. Noch schlimmer ist das Gefiihl, nicht gebraucht
zu werden.« [1] Bei der kritischen Auseinandersetzung mit der Agen-
da 2010 und dem Konzept der Hartz-Reform hat es Hinweise in
dieser Richtung zuhauf gegeben.

Da nicht nur die psychisch Kranken mit dem unguten Gefiihl,
nicht mehr gebraucht zu werden, leben miissen, sondern all die, die
im Wandel der Wirtschaft sich eher auf der Verliererseite sehen, ha-
ben Erhalt und Ausbau eines grofien und leistungsfidhigen 6ffent-
lich geforderten Beschiftigungsbereichs fiir die Zukunft des Sozi-
alstaates weiter hohe Bedeutung.

Literatur
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GRrEFE C. Die Zeit 28.05.2003

331



IV. Dokumentation
und Evaluation

332 333



Sinn und Unsinn von Dokumentation

Einfiihrung

Peter Kruckenberg

Gute Dokumentation ist wertschétzend. Sie ist handlungsleitend in
der Zusammenarbeit mit Patienten und zwischen Berufsgruppen
und Einrichtungen. Sie fordert eine gemeinsame Sprache und hilft
bei der Steuerung personenzentrierter Hilfesysteme. Unnétige oder
schlechte Dokumentation macht krank.

Das Projekt zur Implementation des personenzentrierten An-
satzes war verkniipft mit einem weiteren Projekt der AKTION Psy-
cHIsCH KrANKE: »Konzeption, Entwicklung und Erprobung eines
integrierten, kompatiblen, patientenorientierten Dokumentations-
systems fiir die verschiedenen Bereiche des psychiatrischen Hilfe-
systems in einer Modellregion«. Das Dokumentationssystem sollte
EDV-gestiitzt und in einem Gemeindepsychiatrischen Verbund
(GPV) anwendbar sein. Beide Projekte wurden mit wiederholter
Riickkopplung untereinander erarbeitet und nahezu zeitgleich ab-
geschlossen.

In diesem Symposium wurden die Grundprobleme psychiatri-
scher Dokumentation und die konzeptionellen und strukturellen
Uberlegungen zum Aufbau eines integrierten regionalen psychi-
atrischen Dokumentationssystems (IPDS) vorgestellt und erortert.

Das Interesse an diesem Symposium war mit tiber 200 Teilneh-
mern uberraschend grofi. Dokumentation scheint gegenwiértig fiir
viele Mitarbeiter an psychiatrischen Einrichtungen, aber auch fur
die Leitungen ein aktuelles Thema zu sein. Dies zeigte sich unmit-
telbar und eindrucksvoll in einer Ubung der Teilnehmer in kleinen
Gruppen am Anfang des Symposiums: Wer ist zufrieden mit seiner
tdglichen Dokumentation? Wer mochte sie dndern? Wer arbeitet
daran? Es entwickelten sich lebhafte Diskussionen und Auseinan-
dersetzungen in kleinen Runden mitten im Plenum, die von der
Moderation trotz Zeitverlingerung kaum beendet werden konnten.

Im Symposium selbst wurden verschiedene Aspekte regionaler
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psychiatrischer Dokumentation in einem breiten Spektrum von
Themen erortert, jeweils eingeleitet durch folgende Impulsreferate:
Peter Kruckenberg: yYKonzeption eines integrierten EDV-gestiitz-
ten psychiatrischen Dokumentationssystems in einer Region¢
Andreas Brand: Das Integrierte Psychiatrische Dokumentations-
system: Struktur und Auswirkungen
Harald Goldbach:Vorstellung der EDV-Arbeitshilfe y"HPK-dokuc
Peter Grampp: Datenschutz in einem Integrierten Psychiatrischen
Dokumentationssystem
Christian Reumschiissel-Wienert: Integrierte Dokumentation und
Psychiatrieberichterstattung

Die Notwendigkeit von Dokumentation in ihrer bewahrenden wie
in ihrer strategischen Funktion wird offenbar in allen Bereichen zu
einem immer aktuelleren Thema. Die vielfdltigen Probleme der
Realisierung einer EDV-gestiitzten regionalen Dokumentation miis-
sen angegangen werden. Die AKTION PsycHISCH KRANKE sollte sich
auch hier um Implementationsprojekte bemiihen.
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Konzeption eines integrierten EDV-gestiitzten
psychiatrischen Dokumentationssystems in einer Region

Peter Kruckenberg

Einleitung

Was wichuig ist — wird dokumentiert! Was dokumentiert wird — ist wich-
tig! Man misste wirklich einmal dariiber nachdenken, was wirklich
wichtig ist, so wichtig, dass es dokumentiert werden sollte. Oder

wissen Sie das?

Man muss schliefilich auswihlen aus der Unendlichkeit des
Geschehens, um das festzuhalten, was spéter gebraucht wird. Na-
tirlich sollte diese Auswahl konzeptgeleitet sein. Haben Sie den

Eindruck, dass dies fiir Ihre Dokumentationsaufgaben gilt?

Wie auch immer, irgendwie haben wir verinnerlicht, dass das,
was wir dokumentieren miissen, auch wichtig sein muss. Die Vor-
schrift, dieses oder jenes zu dokumentieren, beeinflusst unsere ge-
dankliche Auswahl aus der Vielfalt des Geschehens — bis in die Spra-

che:

Wenn ein Arzt das Erstgesprach mit dem Patienten dokumen-
tiert, so ist dieses nicht tiberschrieben mit z.B. »Gespriachsbericht«
oder »Erstkontakt«, es heifdt: » Exploration«, Ausforschung, assoziativ
verbunden mit dem Eindringen von Forschern in ein fremdes Land,
um dieses auszumessen oder mit einem maulwurfsartigen Gesche-

hen, in der Tiefe herumzugraben.

Unerlésslich ist es dann, einen »psychopathologischen Befund« fest-
zuhalten, auch im zeitlichen Verlauf, und aus diesem eine »Diagno-
se« zu stellen. Wer dies tut, ohne weiter nachzudenken, konnte glau-
ben, dass damit das »Wichtige« erfasst ist, was den Menschen, mit
dem man gesprochen hat, kennzeichnet. Und in derTat glauben das
die meisten Psychiater, auch die sozialpsychiatrischen, immer noch
mehr oder weniger — und gehen bei entsprechender Diagnose un-

mittelbar Gber zur Medikation.

Natarlich sind psychopathologischer Befund und Diagnose nicht
unwichtig — was manche glauben machen wollen — aber sie erfassen
nur sehr wenig von dem Menschen, mit dem wir es zu tun haben,
von seiner Lebensgeschichte, seinem Lebensumfeld, seinen beson-
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deren Fihigkeiten und Stirken oder auch Schwichen, seinem Aus-
tausch und seinen Auseinandersetzungen mit seinem Lebensumfeld,
seinen Wiinschen und Zielvorstellungen fiir die Zukunft. Davon wird
in der Regel wenig dokumentiert, was suggeriert, dass es nicht wich-
tig sei, mit anderen Worten: Dass dieser besondere Mensch in seiner
Lebenssituation, mit der damit verbundenen aktuellen, mittelfristi-
gen oder lingerfristigen Entwicklungsdynamik fir die psychiatri-
schen Belange, weitgehend auf Krankheitsanamnese, psychopatholo-
gischen Befund und Diagnose reduziert werden kann.

Ich moéchte damit zeigen, dass die Dokumentation auch ein
Spiegel der psychiatrischen Grundhaltung ist, den man sich vielleicht
nicht immer klar macht, und Sie auffordern, mit mir etwas genauer
iber das Dokumentieren nachzudenken.

Beim Dokumentieren kann man fast alles falsch machen. Man kann

zu viel

ZUu wenig

zu unverbindlich

zu uniibersichtlich

Zu einseitig

zu unwichtig

Zu wenig abgestimmt

Zu wenig geschiitzt
dokumentieren.

Zu viel: Stichwort Datenfriedhof — bringt nichts, ist Zeitvergeu-
dung, wird nicht genutzt, erzeugt Wut und Arger und Widerstand
gegen Dokumentation iiberhaupt.

Zu wenig: Es entsteht kein Bild, wenigstens in ganz groben Um-
rissen von dem Klienten und seiner aktuellen Situation und unse-
rem Handeln, das bei spiterer Nutzung verstindnis- und handlungs-
leitend sein konnte.

Zu unverbindlich: Man kann sich nicht drauf verlassen, ob et-
was Wichtiges oder Unwichtiges dokumentiert ist.

Zu untubersichtlich: Es gibt dicke Akten, in denen alles drinsteht,
in denen man aber nichts findet.

Von der Einseitigkeit wurde oben schon gesprochen. Die Do-
kumentation des Unwichtigen ist manchmal kurios (wenn auch nicht
mehr so schlimm wie frither, wo iiber Monate die tdgliche normale
Korpertemperatur, der normale Puls, der erfolgreiche Stuhlgang und
der ausreichende Schlaf festgehalten wurden).
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Unabgestimmte Dokumentation ist immer noch die Regel, auch
wenn, wie etwa bei der Behandlungs- und Betreuungsplanung, die
Abstimmung unter einander und mit dem Klienten unabdingbar
ware.

Ungeschiitzt ist Dokumentiertes nicht selten: Zettel und Akten,
die herum liegen, sind oft noch nicht einmal so schlimm wie Arzt-
briefe oder Gutachten, die die falschen Stellen erreichen.

Alles in allem fiihrt schlechte Dokumentation zu Informations-
verlusten, Fehlsteuerungen der Arbeit und zur Verletzung von Patien-
tenrechten. Es lohnt sich also, sich uber bessere Dokumentation
Gedanken zu machen.

Beim Dokumentieren kann keiner alles richtig machen. Mit dem
Dokumentieren ist es wie auch sonst mit Behandlung und Betreu-
ung: Man kann sich bemiihen, sich stindig zu verbessern, sowohl
was die Struktur und die Technik des Dokumentationssystems, aber
auch was die Kompetenz beim Dokumentieren angeht. Der subjek-
tive Faktor — die Moglichkeit von Fehleinschitzungen oder mensch-
liche Unzutriglichkeiten — bleibt grof3, sowohl bei der Gestaltung
eines Dokumentationssystems wie bei dessen Anwendung.

Die bestehenden Dokumentationssysteme sind zumeist ein-
richtungsbezogen, zumindest was die Dokumentation des Behand-
lungs- oder Betreuungsprozesses angeht. Viele Klienten benotigen
aber einrichtungsiibergreifende, personenzentrierte Komplexleis-
tungsprogramme, die multiprofessionelles Arbeiten tiber die Institu-
tionsgrenzen hinaus erfordern. Bisher erfolgte dies in Form von
Briefen, Telefonaten, Versendung von Befunden usw. mit, soweit ich
sehe, einer Ausnahme, die in bestimmten Regionen regelméflig ge-
nutzt wird: dem Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan
(IBRP). Richtig angewandt wird dieser Bogen bzw. das System von
Bogen, von allen Beteiligten gemeinsam mit dem Klienten erarbei-
tet, liegt allen Beteiligten vor und ist sozusagen Orientierungsrahmen
fir die eigene einrichtungsbezogene Dokumentation.

Anforderungen an ein regionales Dokumentationssystem

Auch wenn das IBRP-Konzept in der Regel nur unvollkommen
angewandt wird, so stellt es doch einen wichtigen Fortschritt dar und
liel den Gedanken aufkommen, ob es nicht Sinn machen wiirde,
ein regionales einrichtungsiibergreifendes psychiatrisches Dokumen-
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tationssystem zu entwerfen, und zwar mit dem Ziel, dies EDV-ge-
stiitzt umzusetzen, damit die technischen Voraussetzungen fiir ei-
nen schnellen Austausch und fiir gezielten Riickgriff genutzt wer-
den kdnnen.

In der Expertengruppe fiir das Dokumentationsprojekt haben
wir folgende Anforderungen an ein regionales Dokumentations-
system formuliert:

Es ist
1. konzeptionsgeleitet, d.h.

personenzentriert angelegt
auf ein ganzheitliches Gesundheits- bzw. Krankheitskonzept
aufgebaut
auf erforderliche Daten begrenzt und ubersichtlich struk-
turiert
2. prozessorientiert angelegt, d.h.
fordert Behandlungsplanung und Anpassung im Verlauf
gewihrleistet Transparenz und Handlungssicherheit
3. auf Integration ausgerichtet, d.h.
fordert Abstimmung und Koordination
fordert eine gemeinsame Sprache
ermoOglicht Leistungserfassung, Berichterstattung und Pla-
nung.

Konzeptionsgeleitet muss es sein, damit die verschiedenen Dienste
und Einrichtungen Sachverhalte zu bestimmten Lebensbereichen
des Klienten in einer analogen Struktur dokumentieren, weil man
sich sonst nicht ohne Ubersetzungsarbeit in jedem Einzelfall unter-
halten kann.

In leichter Abwandlung des IBRP haben wir sechs Lebensberei-
che formuliert als so genannten kategorialen Rahmen fiir die Do-
kumentation:

Psychisches Befinden

Korperliches Befinden

Soziale Beziehungen

Selbstsorge/Wohnen

Beschiftigung/Arbeit/Ausbildung

Freizeit/Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

In all diesen Lebensfeldern spielen immer sowohl die in diesem
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Zusammenhang vorhandenen Erfahrungen, Kompetenzen oder

Zeitpunkt (heute)

0

Aktueller

Rahmenstruktur fur klientenzentrierte Dokumentation

Abb. 1:
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gentlich zuriickgehen, wenn sich etwa die Durchfithrung von Zie-
len als nicht realistisch erweist.

Dokumentation findet immer an bestimmten »Haltepunkten« im
Behandlungs- und Betreuungsprozess statt, entweder zu definier-
ten Terminen oder bei bestimmten Anlédssen. Vernetzte Behandlung
und Betreuung erfordert aber die Abstimmung der psychiatrischen
Helfer, sei es einer oder mehrerer Einrichtungen an »Knotenpunk-
ten« und damit eine vernetzte Dokumentation (Abb. 3).

\/

Helfer 1 —- -
Helfer 2 - - \

L 2R 4

Helfer 3

>
*

Helfer 4

D ¢ ¢
) I
¢

Helfer 5

Helfer 6

¢ = Haltepunkt
O = Knotenpunkt

Abb. 3: Haltepunkte und Knotenpunkte

Von diesen Grundgedanken ausgehend haben wir versucht, ein
klientenzentriertes integriertes regionales Dokumentationssystem
und ein dazu komplementéres regionales System der Gesundheits-
berichtserstattung und Entwicklungsplanung etwas weiter auszuar-
beiten.?

Wir verbinden damit die Hoffnung, dass sowohl in den einzel-
nen Einrichtungen wie in den Regionen Dokumentation tiberdacht
wird und einrichtungsiibergreifend gemeinsam konzipiert wird. Dies
ist aktuell besonders wichtig, weil an vielen Orten schrittweise EDV-
gestiitzte Dokumentationssysteme eingefiihrt werden und weil ein

2

Siehe auch Beitrag A. Brand in diesem Band.
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spateres Aufeinanderabstimmen EDV-gestiitzter Systeme auf3eror-
dentlich aufwindig und kostspielig sein diirfte. Umgekehrt werden
nach unserer Ansicht Bemiihungen um ein regionales Dokumen-
tationssystem die Entwicklung personenzentrierter integrierter Hil-
fen und eines verbindlich strukturierten Gemeindepsychiatrischen
Verbunds vorantreiben.
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Das Integrierte Psychiatrische Dokumentationssystem:
Struktur und Auswirkungen

Andreas Brand

Dokumentation ist nicht gerade sehr beliebt und wird haufig als
notwendiges Ubel angesehen, dem man sich wegen der Vorgesetz-
ten oder rechtlicher Vorschriften ergeben muss. Die Vorteile werden
weniger oft ausgesprochen, im Alltag jedoch hiufig erlebt, nimlich
wenn man auf Vorinformationen zuriickgreifen kann oder auch Ab-
sprachen dadurch an Verbindlichkeit gewinnen, dass sie aufgeschrie-
ben und fiir alle Beteiligten verfiigbar sind. Besondere Bedeutung
gewinnt das Informationsmanagement, wenn verschiedene Perso-
nen und vor allem Einrichtungen an der Behandlung und Betreu-
ung eines Patienten/Klienten beteiligt sind (z.B. in einer miteinander
verzahnten regionalen Versorgung). Voraussetzung fiir eine effizien-
te und nicht zu viel Zeit verbrauchende Dokumentation ist ein effi-
zientes System, das in unserer Zeit gar nicht anders als EDV-gestiitzt
sein kann.

Das Integrierte Psychiatrische Dokumentationssystem (IPDS)
ist ein Schritt in diese Richtung. Es ist das vorldufige Ergebnis einer
Arbeitsgruppe der AKTION PsycHISCH KRANKE und ist soweit ent-
wickelt, dass die Struktur, Verkniipfungen und weitere Anforderun-
gen beschrieben sind. Hauptausgangspunkte waren, dass es EDV-
gestiitzt sein soll und in einem Gemeindepsychiatrischen Verbund
(GPV) anwendbar sein soll. Eine solche einrichtungsiibergreifende
Dokumentation ist mit zwei Zielrichtungen von Bedeutung. Einer-
seits hilft sie, bei den Patienten/Klienten, die parallel oder konseku-
tiv von verschiedenen Einrichtungen einer Region behandelt und
betreut werden, Klarheit tiber Behandlungsziele und Vorgehen zu
erhalten und somit sich widersprechende Ziele oder Doppeldiag-
nostik zu vermeiden. Andererseits ist eine einrichtungsiibergreifende
Dokumentation fiir Gesundheitsberichterstattung und Ressourcen-
steuerung erforderlich.
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Die hierarchischen Ebenen des IPDS

Im IPDS existieren drei Ebenen
die einrichtungsiibergreifende,
die einrichtungsbezogene und
die Arbeitsbereichsebene.

Die Arbeitsbereichsebene besteht nur in solchen Einrichtungen, die
uber verschiedene Arbeitsbereiche verfiigen (z.B. eine Klinik). Die
einrichtungsbezogene Ebene wird nach wie vor eine grofie Rolle
spielen, insbesondere fiir die ambulanten, teilstationédren oder sta-
tionédren Patienten einer Klinik, die nicht im komplementéren Sys-
tem weiterversorgt werden. Die einrichtungsiibergreifende Ebene
ist das wirklich Neue und ermdglicht eine gemeinsam nutzbare
Dokumentation bei gemeinsamen Patienten/Klienten.

Isomorph bzw. analog sind die Ebenen, weil auf jeder Ebene die
Felder gleiche Bedeutung und Form haben: So existiert z.B. ein Feld
Ziele hinsichtlich »Selbstsorge/Wohnen« auf jeder Ebene. Die Ein-
tragung ist aber durch Datum und Ebene so charakterisiert, dass
sie sich als Teil eines Behandlungsplans auf einer der drei Ebenen
voneinander unterscheiden lassen.

Hierarchisch sind die Ebenen insofern, als zwar von der Arbeits-
bereichsebene zur Einrichtungsebene und von dort zur einrichtungs-
ubergreifenden Ebene Informationen flieBen und somit eine Be-
handlungsplanung im GPV erméglichen, jedoch von dort »herunter«
die gemeinschaftlich festgelegten Ziele und Mafinahmen in die »da-
runter liegenden« Behandlungsplanungen aufgenommen werden
mussen.

Dem gemif3 unterscheiden wir Basisdaten, die bei einem gemein-
samen Patienten/Klienten im Rahmen des Datenschutzes gemein-
sam genutzt werden, integrierte Daten (auf der einrichtungsiiber-
greifenden Ebene), Einrichtungsdaten und Arbeitsbereichsdaten
Abb. 1).
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Hierarchische Ebenen des IPDS
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Abb. 1: Hierarchische Ebenen der IPDS
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Die Prozessorientierung des IPDS

Das IPDS ist prozessorientiert: Es ist mithin dynamisch und passt
sich dem Behandlungsprozess an. Da der Behandlungs- und Betreu-
ungsprozess meistens zyklisch verlduft, ist auch die Dokumentations-
struktur kreisformig: Auf die Aufnahme in die Behandlungs- oder
Betreuungseinrichtung mit entsprechender Datensammlung folgt
die Diagnostik und Abkldarung des Storungsbildes sowie der person-
lichen Fahigkeiten und Umfeldressourcen. Auf dieser Grundlage
wird die Behandlungsplanung entwickelt und dokumentiert (Ziele,
Aufgaben falls erforderlich mit Arbeitsteilung zwischen den betei-
ligten Einrichtungen) und schlie3lich die Umsetzung im Alltag als
Vorgehen und Verlauf dokumentiert. In vielen Féllen wird aufgrund
einer positiven oder auch negativen Entwicklung eine neue Diag-
nostik oder Behandlungsplanung erforderlich, womit ein neuer
Kreisdurchlauf beginnt. Die Abschlussdokumentation fasst die bis-
herige Dokumentation zusammen, zieht ein Fazit und dokumentiert
die weiter geplanten Mafinahmen.

Aufnahme Diagnostik & Abklirung
. . . Verwaltungsdaten Leb Krankhei d Behandl .
Die Lebensbereiche im IPDS Sozialdaten e "

Durchgehend sind zur besseren Ubersicht die Daten der Patienten/
Klienten in sechs Lebensbereiche gegliedert, die sich an die Kate-
gorien des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans
(IBRP) anlehnen. Um sie auch fiir eine klinische und akute Diag-
nostik und Planung anwendbar zu machen, sind die Kategorien des
IBRP jedoch erginzt worden um den Bereich des kdrperlichen Be-
findens. Daher finden sich folgende sechs Lebensbereiche:

Psychisches Befinden

Korperliches Befinden

Soziale Beziehungen

Selbstsorge/Wohnen

Arbeit

Freizeit/gesellschaftliches Leben
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Aufnahmedaten

Behandlungs/Betreu-
ungsdaten —|v

Festlegungen und Anordnungen

Aktivitiitencheckliste

Durchfiihrungsbestitigung &
Leistungsdokumentation

Leistungskommentare

Besondere Vorfille

Verlaufsberichte und Evaluation

Aktuelle Lebenssituation (Patient/Klient)
Fiihigkeiten

Aktuelle Lebenssituation (Umfeld)

v Ressourcen

Belastungen

Zusammenfassende Beurteilung
Diagnosen
Behandlungsrelevante Probleme und Ressourcen

Ziele

< Hilfen & Aufgaben

Administration der Behandlungsplanung

Behandlungsplanung

Vorgehen & Verlauf

Abb. 2: Prozessorientierung des IPDS

v

Entlassung/Abschluss




Andreas Brand

Auswirkungen des IPDS

Man sollte sich von einem solchen Dokumentationssystem weder
den Himmel versprechen noch die Hélle befiirchten. Es wird nicht
alle Kommunikationsprobleme l6sen kénnen und zudem Zeit ein-
fordern, aber durchaus im Alltag machbar sein und fiir wesentlich
mehr Transparenz sorgen als bisher.

Auf jeden Fall aber wird es bei konsequenter Anwendung den
Alltag insofern dndern, als einige Probleme tiberhaupt erst dadurch
deutlich werden. Ich will das an vier verschiedenen Punkten, die fiir
eine patienten-/klientenzentrierte Versorgung von besonderer Bedeu-
tung sind, exemplarisch verdeutlichen:

Wertschatzende Haltung

So wird ein Defizit an wertschitzender Haltung gegeniiber den
Patienten/Klienten (und Kollegen) auch durch eine Dokumentati-
on moglicherweise erst sichtbar und fordert zu Gegenmafinahmen
(Weiterbildung, Supervision, konsequente Haltung der Einrich-
tungsleitung) auf. Auch hier im Konkreten darf man die Wirkung
eines Dokumentationssystems weder unter- noch iiberschéitzen:
Wertschitzende Haltung spielt sich auf anderen Ebenen als der
Dokumentation ab, wird dort aber auch deutlich. Zudem kann ein
Dokumentationssystem einen eigenen Beitrag leisten, indem es wie
das IPDS abweichende Meinungen von Patienten/Klienten und
Angehorigen dokumentiert.

Gemeinsame Sprache

Ein Dokumentationssystem ist auf eine gemeinsame Sprachregelung
der Beteiligten angewiesen, kann aber auch durch Aufzeigen von
Verstindnisproblemen dazu beitragen, eine solche Sprachregelung
herbeizufiihren. Wenn man sich mit Behandlungsplanung befasst,
wird im Alltag sehr schnell klar, dass es schwer fallt, konkrete Ziele
zu formulieren. Oft sind auch die »Instrumente«, die wir zur Behand-
lung einsetzen, nicht klar beschrieben, obwohl wir sie alltdglich reflex-
artig einsetzen. Hier kann das Bewusstsein des Fehlens einer gemein-
samen, erfahrungs- und wissensbasierten Sprachregelung dazu
fithren, sie zu entwickeln.
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Handlungs- und Lésungsorientierung

Das IPDS ist unter anderem als handlungsleitendes und 16sungs-
orientiertes Instrument entwickelt worden. Dies erfolgt durch seine
Struktur und Dynamik sowie die zentrale Stelle der Behandlungs-
planung. Dass diese handlungsleitende Funktion im Alltag tatsdch-
lich aber auch wahrgenommen und genutzt wird, hingt jedoch nicht
nur von der Struktur des Systems ab, sondern vor allem von der
Haltung der nutzenden Menschen. Auch hier kann sich eine Wech-
selwirkung aufgrund der aufzeigenden Funktion des Dokumen-
tationssystems und korrigierenden Reaktion des Umfelds (z.B. der
Einrichtungsleitungen) entwickeln und zu einer Verbesserung von
Haltung und Dokumentation fiihren.

Ressourcensteuerung

Schlieilich hat das IPDS auch eine Bedeutung fiir die politische
Ressourcensteuerung. Es liefert die Fakten und Zahlen fiir die Ent-
scheidungen von Politik und Verwaltung. Es kann aber nichts dartiber
hinaus tun: Die Fakten alleine konnen die Haltung und das Han-
deln der Politiker nicht beeinflussen. Eine Wechselwirkung kann
dadurch zustande kommen, dass von der politischen Seite andere
oder genauere Zahlen gefordert werden.

Der IPDS bietet tiber die Verbesserung der reinen Dokumenta-
tion und das informationelle Zusammenwachsen im Gemeinde-
psychiatrischen Verbund hinaus noch andere Chancen, aber darf
damit auch nicht tiberfrachtet werden. Die zusétzlichen Chancen
liegen im Aufzeigen von bisherigen Defiziten. Dieses Aufzeigen niitzt
jedoch nichts, wenn niemand hinsieht.
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Vorstellung der EDV-Arbeitshilfe nHPK-doku«

sig erscheinen und ob die Erbringung der vorgesehenen Hilfen si-

chergestellt ist. Sie trigt weiter Sorge dafiir, dass die Abstimmung
Harald Goldbach

Kurzdarstellung

»HPK-doku« ist eine EDV-Arbeitshilfe zur Erfassung und Ver-
waltung der Ergebnisse von Hilfeplankonferenzen in gemeinde-
psychiatrischen Verbundsystemen.

»yHPK-doku« wurde entwickelt im Zusammenhang der Projek-
te der AKTION PsycHiscH KRANKE zur Implementation des per-
sonenzentrierten Ansatzes in der Versorgung psychisch kranker
Menschen.

»yHPK-doku« unterstitzt die Geschéftsfiihrung der Hilfeplan-
konferenz, dient dem Qualititsmanagement gemeindepsychi-
atrischer Verbiinde und stellt Daten fiir Gesundheitsbericht-
erstattung und Sozialplanung bereit.

»yHPK-doku« befindet sich inhaltlich wie technisch in fortlaufen-
der Entwicklung, die wesentlich von Riickmeldungen der An-
wender angetrieben wird.

»yHPK-doku« ist kostenlos erhéltlich bei der AKTION PSYCHISCH
KRrANKE e.V. oder dem Verfasser.!

Anwendungsfeld Hilfeplankonferenz

Hilfeplankonferenzen sind ein Kernstiick der praktischen Umset-
zung des personenzentrierten Ansatzes auf der regionalen Ebene.
In iiber 20 Projektregionen sind sie mittlerweile etabliert. Davon
inspiriert, ist dartiiber hinaus eine ganze Reihe weiterer Stadte und
Landkreise dabei, dieses Instrument einzufiihren.

Aufgabe der Hilfeplankonferenz (HPK) ist im Wesentlichen die
Uberpriifung und Bestitigung der Hilfeplanung, die unter Mitwir-
kung der/des Hilfesuchenden von einer professionellen Bezugsper-
son erstellt wurde. Die Hilfeplankonferenz tiberpriift, ob alle rele-
vanten Lebensbereiche in der Hilfeplanung beriicksichtigt wurden,
ob die dargestellten Probleme, Ziele und vorgesehenen Hilfen schliis-

Download unter www.apk-ev.de
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bei der Hilfeerbringung gewihrleistet ist und benennt bzw. besti-
tigt dazu eine koordinierende Bezugsperson.

Die Beschliisse der Hilfeplankonferenz werden in den Projekt-
regionen von den Leistungstrigern (zumindest den Sozialhilfetra-
gern) als wesentliche Grundlage ihrer Kostenentscheidung genutzt.

Die in den Beschliissen der Hilfeplankonferenz zusammenge-
stellten Daten dienen vorrangig der Verwaltung des Einzelfalles.
Hilfeplankonferenzen sind nicht verantwortlich fiir die Dokumen-
tation der erbrachten Leistungen. Zu ihren Aufgaben gehort es auch
nicht, Bedarfe im planerischen Sinn tber die vorgestellten Einzel-
falle hinaus zu ermitteln.

In der Praxis hat sich aber gezeigt, dass die Ergebnisse der HPK
auch genutzt werden kénnen, um Hinweise auf die Qualitidt und die
Bedarfsgerechtigkeit des regionalen Versorgungssystems zu gewinnen.

Entstehungshintergrund

»yHPK-doku« wurde entwickelt im Zusammenhang der Projekte der
AKTION PsycHiscH KRANKE zur Implementation des Personen-
zentrierten Ansatzes in der Versorgung psychisch kranker Menschen.

Ausgangspunkt war die Frage, wie mit geringem Aufwand ein
Wiedervorlagesystem fiir die Hilfeplankonferenz organisiert werden
kann.

Die »Geschiftsfithrunge einer Hilfeplankonferenz muss den Uber-
blick behalten, welche Klienten vorgestellt wurden und wann sie —
nach Ablauf der vereinbarten Frist (drei bis 24 Monate, in den meis-
ten Fillen nach zwolf Monaten) — zur erneuten Vorstellung anstehen.
Bei der Wiedervorlage ist auch danach zu fragen, ob die verabredeten
Hilfen umgesetzt werden konnten, und ob sich die angestrebten Zie-
le als realisierbar erwiesen.

Mit »HPK-doku« wurde versucht, den Betroffenen, zumeist kom-
munalen Psychiatriekoordinatoren, ein Instrument zur Verfigung zu
stellen, das diese administrative Aufgabe erleichtert, und zugleich
die so gewonnenen Daten fir Auswertungen verfiigbar macht.

Eingeflossen ist eine ganze Reihe von Formularentwiirfen, die
in den Projektregionen entwickelt worden waren. Ihre Verfasser
haben wesentlichen Anteil am Zustandekommen dieser Arbeitshilfe.
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Leitlinie bei der inhaltlichen Ausgestaltung von y"HPK-doku« war,
nur Informationen zu erfassen, die nach der Besprechung eines
Hilfeplanes in der HPK zur Verfiigung stehen, ohne dass weitere
Recherchen vorgenommen werden miissen.

Die Datenauswabhl sollte sich auch im Interesse des Personlich-
keitsschutzes der Klienten auf ein Minimum beschrinken. Auf kei-
nen Fall sollten komplette Hilfepldne (inklusive der Probleme, Fé-
higkeiten und Féhigkeitsstorungen) gespeichert werden, sondern nur
knappe Aussagen zur aktuellen Situation, den Zielen und vor allem
den verabredeten Hilfen.

Leitlinien bei der Entwicklung der Arbeitshilfe y"HPK-doku«:

»HPK-doku« orientiert sich in erster Linie an den Anforderun-

gen der Geschiftsfithrung von Hilfeplankonferenzen,

der (zusidtzliche) Aufwand fiir Datenerfassung und Eingabe soll

so gering wie moglich gehalten werden,

»HPK-dokug« soll fiir Anwender ohne EDV-Spezialkenntnisse ge-

eignet sein,

»yHPK-doku« soll im Rahmen tblicher Softwareausstattung ein-

setzbar sein und keine zusétzlichen Investitionen erfordern (die

neue Access-Version ist hier moglicherweise schon der Grenz-
fall),

»HPK-doku« soll durch die Anwender verdnderbar bleiben (z. B.

regionalspezifische Einrichtungsbezeichnungen oder Finanzie-

rungsarten),

»HPK-doku« soll durch Anwender-Feedback weiterentwickelt

werden.

Leistungsspektrum

Die elektronische Speicherung erdffnet die Mdglichkeit, iiber den
engeren Zweck der Unterstiitzung bei der Vorbereitung und Proto-
kollierung von Hilfeplankonferenzen hinaus aus dem angelegten
Datenbestand Auswertungen vorzunehmen. Dies gilt fiir
Leistungsdaten der Hilfeplankonferenz selbst (z.B. Anzahl der
Sitzungen und der behandelten Fille, Erstvorstellungen und
Wiedervorlagen, Geltungsdauer der Beschlisse etc.),
die Zusammensetzung der Zielgruppe nach Alter, Geschlecht
und Herkunft von innerhalb oder aufierhalb der Versorgungs-
region,
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die beschlossenen Hilfen nach Art, zeitlichem Umfang, vorge-
sehenem Leistungserbringer usw. (auch die Beriicksichtigung
nicht-psychiatrischer Hilfen kann erfasst werden),
Finanzierungsarten,

die Zuordnung zu koordinierenden Bezugspersonen,

und, bei entsprechender Datenpflege in der Folge der HPK, auch
die Umsetzung der vorgesehenen Hilfen und Mafinahmen.

»yHPK-doku« kann somit
die Geschiftsfithrung der Hilfeplankonferenz unterstiitzen,
Auskunft geben uber die Arbeit und Ergebnisse der HPK,
Daten bereitstellen fiir die Gesundheitsberichterstattung und die
Psychiatrie- bzw. Sozialplanung,
dem Qualitdtsmanagement regionaler Verbundsysteme dienen.

»HPK-doku« bietet jedoch keinen Ersatz fiir eine Leistungsdokumen-
tation, weder fiir einzelne Versorgungsbausteine noch fiir einen re-
gionalen Verbund.

Anwendung

Die Handhabung von »HPK-doku« ist ausfiihrlich beschrieben im
mitgelieferten Leitfaden. Zentrale Elemente sind Eingabemasken,
einmal fiir die klientenbezogenen Stammdaten (Name, Anschrift,
Alter) und zum anderen die auf einen HPK-Termin bezogenen Sit-
zungsdaten. Zu den Letzteren gehoren die Ergebnisse der Hilfe-
planung bzw. die Beschlisse der HPK wie Diagnose, aktuelle und
angestrebte Wohnsituation, Angaben zur Hilfeplanung, vorgesehe-
ne Hilfen und Mafinahmen, Angaben zur Finanzierung, Benennung
der koordinierenden Bezugsperson und der Geltungszeitraum. Ge-
gebenfalls konnen gravierende Anderungen nachgetragen werden,
die sich im Verlauf der Durchfiihrung des Hilfeplans ergeben.

Die Eingabe erfolgt mithilfe von Auswahlfenstern; so wird si-
chergestellt, dass nicht Schreibfehler die Datenerkennung bei der
Auswertung verhindern. Die Inhalte der Auswahlfenster konnen be-
liebig verdndert und erweitert werden.

Die Ergebnisse der individuellen Fallvorstellung lassen sich als
Bericht ausgeben, der Klienten und koordinierenden Bezugsperso-
nen ausgehéndigt werden kann.
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Datenschutz in einem Integrierten Psychiatrischen
Dokumentationssystem

Durch die getrennte Speicherung von Klientenstammadaten und
Sitzungsdaten sind anonymisierte Auswertungen aus der Gesamt-

heit der erfassten Fille moglich. Dazu bietet die Arbeitshilfe einige
Peter Grampp

Standardroutinen. Erfahrene Access-Anwender konnen selbst wei-
tere Abfragen generieren. Die Arbeitshilfe ermdglicht jedoch auch
die Datenausgabe als bearbeitbare Excel-Tabelle.

Fortlaufende Verbesserung

»HPK-doku« befindet sich inhaltlich wie technisch in fortlaufender
Entwicklung. Frithere Versionen, die auf der Basis des Tabellen-
kalkulationsprogramms Excel gestaltet waren, wurden seit April
2002 in den Projektregionen und bei mehreren Workshops im Rah-
men des Implementationsprojektes vorgestellt. Aus den Riickmel-
dungen der Anwender ergaben sich immer wieder Impulse fiir Ver-
besserungen.

Als aktueller Stand dieses fortlaufenden Entwicklungsprozesses
liegt nun eine dritte Version vor, die als Basis das Datenbankpro-
gramm »Access« verwendet.? Dieser Wechsel war notwendig gewor-
den, weil YHPK-doku« mit neueren Excel-Versionen nicht mehr lauf-
fahig war und sich mit Access die Erwartung besserer Auswertbarkeit
verband.

Riickmeldung und Bezug

Rickmeldungen, Verbesserungsvorschldge und Modifikationen sind
nach wie vor ausdriicklich willkommen (apk-bonn@netcologne.de).
Verbesserte Versionen sollen den Projektregionen zur Verfiigung
gestellt werden.

Ihr kostenloser Download ist unter www.apk-ev.de moglich.

Besonderer Dank fiir die Unterstiitzung bei diesem Schritt gebiihrt dem
Leiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes in Kaiserslautern, Herrn Dr.
Michael Merkert.
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Datenschutz heifit Menschenschutz und ist als Vertrauensschutz
innerster Teil des beruflichen Handelns. Darunter versteht man die
Achtung der Unversehrtheit der Person, die nebst dem Koérper auch
die intimer Personlichkeitsteile und somit auch der Daten beinhal-
tet. Damit obliegt es dem Patienten zu entscheiden, was er preisge-
ben will.

In der medizinischen bzw. sozialrechtlich geregelten Versorgung
ergeben sich jedoch auch Spannungsfelder zwischen dem Grund-
rechtsanspruch des Individuums und den Anspriichen der Gesell-
schaft nach Offenbarung von Daten. Diese dienen dem Zweck der
Uberpriifung von Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Versorgung.
Diese Spannung zwischen den Interessen muss in diesem Fall dann
der Rechtsgeber normativ regeln, was in den Sozialgesetzbiichern
und Anhingen geschehen ist.

Fur den Behandler bedeutet das, mit besonderer Sorgfalt die-
ses Spannungsfeld zu beachten. Dabei muss ihm présent sein, dass
sich Daten prinzipiell kontinuierlich Gber die Sphéren des Ge-
heimhaltungsinteresses verteilen. Dabei sind Daten einer geringe-
ren Geheimhaltungsstufe, wie soziale Daten, deutlich von personli-
chen, privaten und insbesondere intimen Daten zu unterscheiden,
bei denen Letztere einer besonderen Schweigepflicht zu unterliegen
haben. Jedoch sind es gerade diese Daten, die in der psychiatrischen
Versorgung eine besondere Relevanz besitzen, da sich bei einer psy-
chotherapeutischen oder psychiatrischen Behandlung gerade dort
Ansitze des Handelns ergeben.

Fir die Zuordnung der Daten gibt es keine Normativen, son-
dern nur das Interesse, das der Einzelne hat oder haben muss, dass
die jeweiligen Daten nicht offenkundig werden. Hier treten dann
auch erteilte Offenbarungsbefugnisse der Klienten und Patienten
ein, wobei deren Daten auflier durch den Datenschutz auch durch
die besondere Schweigepflicht des § 203 StaB, die berufsstindige
Schweigepflicht und den Schweigerechten geschiitzt sind. Weitere
Schutzregeln finden sich im Bundesdatenschutzgesetz (BDSG), dem
Datenschutz der Kirchen, der Schweigepflichtnormen der Sozial-
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gesetzbiicher, der Krankenhausgesetze und der Linderverordnun-
gen zum Datenschutz. In diesen Regelwerken befinden sich auch
die Offenbarungsregelungen, die die Interessen der Offentlichkeit
an der Datenpreisgabe im Umfang festlegen und die Adressaten
regeln.

Betrachtet man nun den Datenschutz im Rahmen einer Tele-
kommunikation oder im Rahmen einer integrierten personenbezo-
genen Behandlung, wie es im Beispiel des Integrierten Behandlungs-
und Rehabilitationsplans zum Tragen kommt, so gilt prinzipiell
Gleiches auch dort. Solange keine gesetzliche Normierung den Da-
tentransfer regelt, ist der Patient/Klient der Herr des Verfahrens und
regelt iber Offenbarungsbefugnisse den Fluss seiner Daten. Die
Offenbarungsbefugnisse sind jedoch nur dann giiltig, wenn er die
Konsequenzen, den Umfang, die Zweckbestimmung und den Ad-
ressaten seiner Daten kennt und eine freie Entscheidung treffen
kann. Hier ergébe sich ein Widerspruch, wenn eine Nichtfreigabe
der Daten erhebliche Nachteile fiir den Patienten/Klienten beinhal-
ten wirde. Der »informed consenz« beinhaltet weiterhin eine aus-
reichende und umfassende Informiertheit iiber das Verfahren, tiber
die Beteiligten und tiber den Kreis der Wissenden. Fiir den Daten-
tausch im Rahmen des Integrierten Behandlungs- und Rehabilita-
tionsplans (IBRP) kann kein stillschweigendes Einverstindnis an-
genommen werden, da anders als in einer Klinik die Wissensbefugten
fur den Patienten/Klienten nicht von vornherein transparent sind.

In der Frage der EDV-technischen Dateniibertragung sind zu-
sitzlich nebst den Dokumentationskriterien der Vollstindigkeit und
Verfiigbarkeit die Kriterien der Sicherheit und des Datenschutzes
zu gewihrleisten. Hier miissen kryptische Verfahren die Unleser-
lichkeit fir Unbefugte sichern und eine Signatur klarlegen, wer der
Absender der Daten ist.
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Einleitung

Es liegt auf der Hand, die mithilfe eines integrierten, prozessorien-
tierten Dokumentationssystems (IPDS)! gewonnenen Informatio-
nen nicht nur auf der Ebene von Hilfeprozessen einzelner Klienten
zur Planung, Reflexion, Entwicklung und Steuerung eben dieser
Prozesse einzusetzen, sondern auch auf hoheren Aggregationsebenen
von Patienten- bzw. Klientengruppen sowie von Hilfesystemen, sei
es auf der Ebene von Funktionsbereichen, regionalen Hilfesystemen
(Gemeindepsychiatrischen Verblinden) oder auf Landes- bzw. Bun-
desebene.

Im Rahmen des »personenzentrierten Ansatzes« ist auf die Not-
wendigkeit von (aggregierten) Informationen, d.h. einer zeitgemé-
Ben Gesundheits- bzw. Psychiatrieberichterstattung hingewiesen
worden, ohne die eine Qualitdtssicherung, Entwicklungsplanung
und Ressourcenzuweisung nicht moglich ist.?

Ein IPDS kann, aufgrund seiner versorgungsbereichsiibergrei-
fenden Struktur und Standards eine ganz besondere Potenz entfal-
ten, indem — an den geeigneten Stellen und unter Berlicksichtigung
des Datenschutzes — es mit Routinen verbunden wird, die eine kon-
tinuierliche Auswertung und Berichterstattung ermoglichen, ohne
dass Daten redundant erhoben werden miissen.

Zweck der Psychiatrieberichterstattung

Als Teil einer Gesundheitsberichterstattung bekommt die Psychi-
atrieberichterstattung ein zunehmendes Gewicht auch in der poli-
tischen Diskussion um die Zukunft des Gesundheitswesens.
Insbesondere im Rahmen der Diskussion um »strukturierte Behand-

Zum IPDS siehe die Beitrdge von P. Kruckenberg und A. Brand in diesem
Band.
KRUCKENBERG et al. 1999: 324 ff.
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lungsprogrammes, »integrierte Versorgungs, »evidenzbasierte« Be-
handlung und Rehabilitation sowie »lernender Gesetzgebung« wird
nicht nur eine integrierte Dokumentation unerlasslich, sondern auch
eine Berichterstattung, die Informationen zusammenfasst und biin-
delt. So fordert z. B. der »Sachverstdndigenrat fiir die konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen« eine integrierte trigeriibergreifende
Berichterstattung, die an gesundheitlichen Zielen sowie wirkungs-
orientiert ist und ein »Benchmarking« ermoglicht.? Die Gesundheits-
ministerkonferenz hat sich bereits 1989 fiir eine umfassende Ge-
sundheitsberichterstattung ausgesprochen und hierzu Indikatoren
entwickelt. Sie hat sich dariiber hinaus jiingst fiir eine regelméflige
Berichterstattung tiber die psychiatrische Versorgungssituation aus-
gesprochen.*
Psychiatrieberichterstattung ist vor allem fiir folgende Zwecke
notwendig:’
Sie dient zur Herstellung von Transparenz iiber die gesundheit-
liche Lage der Bevolkerung sowie der gesundheitlichen Versor-
gung insbesondere hinsichtlich deren Ressourcen (z.B. Finan-
zierung), deren Leistungen und Wirkungen. Sie dient damit nicht
zuletzt dazu, eine 6ffentliche Debatte tiber gesundheitliche Ziele,
Mafinahmen und Programme sowie eine Erfolgsbewertung an-
zuregen und zu versachlichen.
Sie dient als Informationsgrundlage fiir Entscheidungsgremien
bzw. als Abstimmungs- und Entscheidungsgrundlage auf unter-
schiedlichen politischen Ebenen.
Nur auf der Grundlage eines empirisch gesicherten Wissens iiber
Versorgungsbedarfe und deren Entwicklung, eines Wissens tiber
bestehende Versorgungsstrukturen, Versorgungsangebote und
Versorgungsleistungen sowie deren Inanspruchnahme, deren
Kosten und Wirkungen, kénnen ziel- und sachbezogene Ab-
stimmungsprozesse und Entscheidungen auf unterschiedlichen
Ebenen erfolgen. Dies gilt insbesondere fiir die Steuerung von
Ressourcen und Budgets.

[SN]

Sachverstindigenrat 2001: 84.

Beschluss der 76. Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustdndigen
Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren der Linder am
02. und 03. Juli 2003 in Chemnitz.

Vgl. hierzu: ROSSLER/SALIZE 1996; BECKER/KLUGE/KALLERT 2001.
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Psychiatrieberichterstattung dient als Informationsgrundlage fiir
die Bewertung (Evaluation) von Versorgungsstrukturen, politi-
schen Programmen und gesetzlichen Regelungen.
Psychiatrieberichterstattung erlaubt nicht nur eine kritische Be-
standsaufnahme von (regionalen und tiberregionalen) Versor-
gungsstrukturen, sondern auch eine kritische Bewertung von
Reformprozessen wie z.B. eine Effektivititspriifung der einge-
setzten Fordermittel und Investitionen. In diesem Zusammen-
hang stehen auch jingere legislative Mafinahmen wie das SGB
IX, die explizit als »lernende Gesetzgebung« angelegt sind und
Regelungen enthalten, die die zielbezogene Evaluation ihrer ein-
zelnen Maf3inahmen beinhalten. Berichterstattung ist in diesem
Zusammenhang eine Grundlage zur Implementationsforschung.
Psychiatrieberichterstattung ist eine Herausforderung und
Grundlage fiir epidemiologische Forschung und fiir Versor-
gungsforschung.

Auf der Grundlage von entsprechend erhobenen Daten bzw. In-
formationen sowie Kriterien und Indikatoren kénnen epidemi-
ologisch wichtige Erkenntnisse gewonnen werden tiber das Auf-
treten, die Verteilung und die Entwicklung von psychischen
Krankheiten/Storungen. Das gilt sowohl in regionaler Hinsicht
als auch hinsichtlich soziodemographischer Verteilung.
Dariiber hinaus kénnen auch wichtige Erkenntnisse gewonnen
werden, die im Rahmen der Versorgungsforschung oder der
Outcome-Forschung von Interesse sind. Hierzu gehoren Fra-
gen, wie z.B.Versorgungsbedarfe und die Inanspruchnahme von
Leistungen (Uber- und Unterversorgung), die Effektivitit und
Effizienz von Versorgungsleistungen und vernetzten Hilfesys-
temen. Es kdnnen damit auch Erkenntnisse gewonnen werden
die im Rahmen der Entwicklung und Evaluation von Behand-
lungsleitlinien, evidenz-basierter Medizin und Disease Manage-
ment eine zunehmende Bedeutung erlangen.
Psychiatrieberichterstattung ist eine Informationsgrundlage fiir
das Qualitdtsmanagement einzelner Leistungserbringer (Ein-
richtungen und Dienste der Versorgung) als auch von Hilfe-
systemen wie gemeindepsychiatrischen Verbiinden. Dies gilt
sowohl hinsichtlich der Struktur- wie auch der Prozess- und
Ergebnisqualitit.
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Eine Psychiatrieberichterstattung kann ihre Funktion jedoch nur
dann angemessen erfiillen, wenn die folgenden Bedingungen ange-
messen erfillt sind:

Eine Psychiatrieberichterstattung muss sich an Versorgungs-
leitlinien orientieren und hierauf aufbauend die entsprechenden
Indikatoren, Kriterien und zu erhebenden »Items« entwickeln, da
auf dieser Grundlage eine kritische Bestandaufnahme, eine Bewer-
tung sowie Planung bzw. Steuerung im Sinne von zielbezogenen
Entscheidungen moglich ist. Die reformpolitischen Zielvorstellun-
gen liegen seit der Psychiatrieenquete 1975 vor und sind fir das
»Dokumentationsprojekt« im Rahmen des »personenzentrierten An-
satzes« der AKTION PsycHiscH KRANKE formuliert worden.¢

Eine Psychiatrieberichterstattung kann nur dann ihre Zwecke
erfiillen, wenn die fiir sie notwendigen Daten und Informationen
systematisch und verlédsslich dokumentiert werden. Damit steigen
die Anforderungen an Dokumentation auf den unterschiedlichen
Ebenen. Es muss gewéhrleistet sein, dass die zu dokumentierenden
»Items« sektor- und bereichsiibergreifend eine identische Struktur
haben oder darauf zurtickgefiihrt werden kénnen, sodass eine »in-
tegrierte« Psychiatrieberichterstattung moglich wird.

Auf diesen Grundlagen ist ein Regionen tibergreifender Stan-
dard zur Psychiatrieberichterstattung zu entwickeln, der fur die
Systemebene relevante Daten und Indikatoren beinhaltet, die einer-
seits in der Lage sind, regionale »Qualitdten« zu beschreiben als auch
»inter-regionale«Vergleiche im Sinne eines »Benchmarkings« ermog-
licht.

Psychiatrieberichterstattung in Deutschland

Im Gegensatz zum angloamerikanischen und skandinavischen Aus-
land ist eine integrierte, d. h. bereichsiibergreifende und prozess-
orientierte Psychiatrieberichterstattung »Terra Incognita« in
Deutschland. Zwar liegen an unterschiedlichen Stellen, wie der Ge-
bietskorperschaften, der unterschiedlichen Leistungstriger oder
auch der unterschiedlichen (Verbiande der) Leistungserbringer zum
Teil eine Fille von Daten vor,” sie sind jedoch weit entfernt davon

6
7

Vgl.: KRUCKENBERG et al. 2003: Kap. 1.3.
Einen Uberblick geben ROSSLER/ SALIZE 1996.
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zu einer integrierten Berichterstattung zusammengefasst werden zu
koénnen. Die unterschiedlichen Institutionen erheben in der Regel
bereichsspezifische Daten nach unterschiedlichen Kriterien und In-
dikatoren. Sie sind wenig kompatibel untereinander. Dariiber hinaus
folgen sie einer quantitativ orientierten Logik. Dies hat zur Folge,
dass zum Beispiel verwendete Messziffern etc. nur begrenzten Aus-
sagewert haben, da sie eben nicht auf Hilfesysteme reflektiert wer-
den (koénnen).Weiterhin fehlen in der Regel qualitative Kriterien und
Indikatoren sowie prozessorientierte Aussagen, die in der Lage wé-
ren die psychiatrischen Hilfesysteme in Bezug auf ihre besonderen
Betreuungs-, Trager- und Kostenstrukturen hinreichend zu erfas-
sen. Die Auswirkungen beschreiben Rossler und Salize: »Administ-
ration, Trager und einzelnen Einrichtungen mangelt es an abgesi-
cherten Informationen zur Bestimmung ihrer Leistungsfihigkeit,
ihres Standortes innerhalb der Gesamtversorgung und ihrer kiinfti-
gen Praxis. Dieser Mangel fordert Fehlplanungen auf allen Versor-
gungsebenen. Dies gilt gleichermafien fiir Investitionen auf Ein-
richtungsebene ebenso wie fiir Gremien mit Richtlinienkompetenz.
Es besteht ein hohes Risiko, dass Weichenstellungen mit moglicher-
weise jahrzehntelanger Folgewirkung auf der Basis méngelbehafteter
und ungeniigend abgesicherter Informationen erfolgen«.®

Diesem Mangel gilt es Abhilfe zu schaffen.

Im Folgenden werden Anforderungen formuliert, die eine
Grundlage darstellen kdnnen, einen Regionen ubergreifenden Stan-
dard zur Psychiatrieberichterstattung zu formulieren.

Anforderungen, Struktur und Inhalte einer
Psychiatrieberichterstattung

Grundsitzlich kdnnen vier Anforderungen an eine Psychiatriebe-
richterstattung formuliert werden: Sie muss integriert, prozessorien-
tiert, qualitdtsorientiert und nutzerorientiert sein.

Integriert bedeutet in diesem Sinne, dass die Berichterstattung
bereichstibergreifend angelegt sein muss. Sie muss damit die unter-
schiedlichen Versorgungsbereiche, wie den klinischen, auf3erklini-
schen Bereich, den (teil-)stationdren und ambulanten Bereich und
die unterschiedlichen Bereiche der Behandlung, Rehabilitation und

ROSSLER/SALIZE 1996: 2.
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Eingliederung sowie Pflege etc. auch in ihren Zusammenhéngen
beschreiben konnen. Die Psychiatrieberichterstattung muss deshalb
eine Systemperspektive beinhalten.

Prozessorientiert bedeutet, dass die Berichterstattung in der Lage
sein muss, auf der Klientenebene (aggregierte) Versorgungsverldufe
nachzuzeichnen. Von besonderer Relevanz hierbei sind langfristige
und — vor allem — komplexe Behandlungs- und Rehabilitations-/
Eingliederungsverlaufe.

Prozessorientierung bedeutet aber auch, dass die zielgerichtete
Entwicklung von Hilfesystemen abgebildet werden kann. Hier geht
es insbesondere um die Entwicklung von Ressourcenausstattung
(Einbeziehung der Leistungstriger), der Entwicklung von Verbund-
strukturen sowie der Wahrnehmung von regionaler Versorgungs-
verpflichtung.

Qualitdtsorientierung meint, dass eine (regionale) Psychiatrie-
berichterstattung sich nicht nur auf die Darstellung bestimmter
quantitativer Daten beschrinkt, sondern dass auch — nicht zuletzt
zur Bewertung — qualitative Anforderungen, Ziele, Kriterien und
Indikatoren fiir die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit von
Verbundsystemen und der dort ablaufenden Prozesse beschrieben
bzw. ermittelt werden konnen. Psychiatrieberichterstattung muss
mehr den Charakter von zielgerichteten und entwicklungsbezogenen
Qualitédtsberichten bekommen.

Die Nutzerorientierung, sofern sie nicht als ein Kriterium der
Qualitédt angesehen wird, erfordert, dass die Perspektive der Nutzer
in eine Psychiatrieberichterstattung einzubeziehen ist. Dies bezieht
sich einerseits auf die Formulierung von qualitativen Anforderun-
gen und Zielen und andererseits darauf, dass in eine Berichterstat-
tung die Ermittlung von Klientenzufriedenheit sowie der Entwick-
lung von Lebensqualitit einzubinden ist.

Eine Psychiatrieberichterstattung muss sich damit auf Daten
bzw. Informationen aus folgenden Bereichen beziehen:

Daten mit Bezug zu Patienten/Klienten

Daten mit Bezug zum regionalen Hilfesystem

Daten mit Bezug zur Versorgungsregion
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Daten mit Bezug zum Patienten/ Klienten

Hierbei handelt es sich um Daten, die — in anonymisierter und aggre-
gierter Form — zwar fiir die Berichterstattung von Interesse sind,
jedoch erhoben bzw. dokumentiert werden mit Bezug zu einzelnen
Klienten und konkreten Behandlungen. Dies bedeutet: Sie stehen
in einem engen Zusammenhang zum IPDS und seinen »Dokumen-
tationsblocken«.’ Ziel ist es hierbei, die erforderlichen Daten und
Informationen — je nach Zielsetzung — direkt aus den Angaben in
den Patientenakten zu generieren. Notwendig ist deshalb, dass es
einen »generellen« Datensatz gibt, der — im Sinne eines »Kerndaten-
satzes« Daten beinhaltet, die standardméflig ausgewertet werden
miissen und einen »optionalen« Datensatz, der speziellen Fragestel-
lungen und Auswertungen vorbehalten bleibt. In jedem Fall ist eine
strenge Anonymisierung durch Verschliisselung (Pseudonymisie-
rung) zu gewihrleisten. Von Interesse sind:
Verwaltungsbezogene Daten
Diese Daten dienen dazu, z.B. Angaben tber die rechtliche Si-
tuation der versorgten Klienten zu machen. In Verbindung mit
Leistungs- und Verlaufsdaten dienen sie vor allem dazu, Erkennt-
nisse uber die Finanzierungsstrukturen von Mafinahmen, Ein-
richtungen und Verblinden zu generieren. Dies gilt insbesondere
fur diejenigen Komplexleistungen, bei denen mehr als eine Ein-
richtung/Trager an der Leistungserstellung und -finanzierung
beteiligt ist.
Epidemiologische und Soziodemographische Daten
Sie dienen u.a. dazu, Aussagen iiber die Privalenz und Inzidenz
sowie Verteilung von psychischen Stérungen sowie die soziale
Integration psychisch kranker Menschen zu treffen. Sie haben
auch in Verbindung mit anderen Daten eine Bedeutung zur
Qualitétssicherung. Hierzu gehoren z.B. die Inanspruchnahme
durch definierte Zielgruppen, Uber- und Unterversorgung,
Fehlbelegungen oder »regionen-externe« Belegungen und Ver-
weise. An dieser Stelle wird deutlich, dass es fiir die Psychiatrie-
berichterstattung extrem wichtig ist, vergleichbare Daten von Klien-
ten zu erhalten, die auflerhalb der versorgungsverpflichteten Region
Hilfen erhalten. Dieses Problem verweist noch einmal auf die

9

Siehe den Beitrag von A. Brand in diesem Band.
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Bedeutung von grundlegenden Anforderungen und Zielsetzun-
gen sowie eines tibergreifenden Standards zur Berichterstattung
und Regionen iibergreifender Sammlung bzw. Differenzierung
der Daten.

Bedarfs- und Leistungsdaten

Diese Daten kénnen z.B. Aufschluss dariiber geben, wie die vor-
handenen Ressourcen ziel- und zielgruppenspezifisch geplant
bzw. verwendet werden und kénnen so Aufschluss tiber das
Leistungsgeschehen in Einrichtungen und Verbtiinden, Bedarfs-
lagen und Versorgungsliicken etc. geben.

Verlaufsdaten

Sie haben eine wichtige Funktion fiir ein Qualititsmanagement.
Dies gilt sowohl fiir die Prozess- als auch die Ergebnisqualitit.
Es konnen z.B. iiber die Dauer von Behandlungsprozessen, die
hierbei beteiligten Leistungserbringer Erkenntnisse gewonnen
werden. Dariiber hinaus kdnnen dokumentierte Ergebnisse von
Verianderungen in der Symptomatik, (sozialer) Kompetenzbe-
reiche und Eingliederung sowie Dokumentationen tber z. B.
Suizide, Zwangsmafinahmen etc. als indirekte Indikatoren fiir
die Ergebnisqualitit betrachtet werden.

Ergénzt werden diese Informationen durch die Ergebnisse von Nut-
zerbefragungen.

Daten mit Bezug zum regionalen Hilfesystem

Fur eine Psychiatrieberichterstattung sind auch Daten und Infor-
mationen von Belang, die sich nicht mit Bezug auf Patienten gene-
rieren lassen. Hierzu gehoren z.B. Informationen tiber das Leistungs-
spektrum, die Ausstattung und Struktur von Einrichtungen bzw.
regionaler Hilfeangebote sowie iiber die zur Verfliigung stehenden
Ressourcen in personeller, sédchlicher und finanzieller Hinsicht. Diese
Daten ergeben aggregiert Aufschluss iiber die regionale Ausstattung
mit Hilfeangeboten und Ressourcen und leisten damit auch einen
Beitrag zur Bewertung der Strukturqualitit von Einrichtungen und
Hilfesystemen. Dartiber hinaus kénnen diese Daten i. V.m. klienten-
bezogenen Daten ergidnzende Erkenntnisse tiber Struktur-, Leistun-
gen und Ergebnisse von Versorgungssystemen und -prozessen lie-
fern.
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Es ist notwendig, dass — analog zur elektronischen Patientenakte
— ein »Modul« im IPDS enthalten ist, das Angaben tiber die an der
regionalen Versorgung teilnehmenden Einrichtungen und Dienste
enthilt (Elektronische Einrichtungsakte). Hierzu gehdren Angaben:

zur Einrichtung und Versorgungsauftrag,

uber die personellen, sichlichen und finanziellen Ressourcen,

uber die angebotenen Leistungen und Mafinahmen inkl. der

Leistungstriger

Angaben zur Qualitdt und des Qualititsmanagements

Angaben zur Kooperation und Vernetzung

Die angebotsbezogenen Daten werden zunéchst auf der Ebene der
einzelnen in der Region vorfindbaren Leistungserbringer generiert
und sollten auf Verbundebene (oder hoheren Ebenen) aggregiert
werden konnen. Dariiber hinaus miissen die angebotsbezogenen
Daten mit den klientenbezogenen Daten verkoppelt werden kon-
nen, um so fiir einen Berichtszeitraum Aussagen liber das Leistungs-
und Versorgungsgeschehen hinsichtlich einzelner Einrichtungen,
Funktionsbereiche etc. des Verbunds generieren zu kénnen.

Ergénzt werden missen diese Daten mit Daten zur regionalen
Qualitdt und Zielplanung des psychiatrischen Hilfesystems.

Fir die Psychiatrieberichterstattung sind dariiber hinaus Daten
und Informationen von Interesse, die sich nicht aus der Aggregierung
von klienten- oder einrichtungsbezogenen Daten ergeben. So las-
sen sich zwar z.B. die an einem GPV beteiligten Einrichtungen, die
Leistungsangebote eines GPV sowie dessen Budget aus einrichtungs-
bezogenen und klientenbezogenen Daten aggregieren, nicht jedoch
z.B. die Fragen, ob ein GPV formal geregelt ist oder ob es einen Psy-
chiatriekoordinator gibt. Derartige Fragen sind jedoch fiir die Be-
richterstattung von Interesse, da sie Indikatoren des Entwicklungs-
standes eines GPV darstellen konnen. Auch hier ist die Folgerung,
dass es im Dokumentationssystem ein »Modul« geben muss, das auf
der Ebene eines regionalen Hilfesystems (GPV) Informationen und
Daten enthilt, die an anderer Stelle des Dokumentationssystems
nicht zu generieren sind. Mit dem »Bogen zur regionalen Selbstein-
schitzung und Zielplanung in der Psychiatrie« (ReZiPsych) ist im
Rahmen des »Implementationsprojektes« ein Instrument vorgelegt
worden, das diesbeziiglich die erforderlichen Bestandsdaten als auch
die ziel- und entwicklungsbezogenen Informationen enthilt.
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Daten mit Bezug zur Versorgungsregion

Fiir eine Gesundheitsberichterstattung ist es sinnvoll, auch Informa-
tionen Uber die Versorgungsregion selbst zu verwenden. Epidemiolo-
gische Daten oder Daten tiber Angebots- und Leistungsstruktur ei-
nes Versorgungsgebietes konnen mit Bezug zu regionalen Daten, wie
z. B. Einwohnerzahl, Fliche, Sozialstruktur u.a. einer vertiefenden und
vergleichenden Analyse unterzogen werden. Dariiber hinaus lassen
sich Erkenntnisse tiber mogliche Versorgungsbedarfe, z.B. durch die
Verwendung von »Jarman-Indikatoren«, gewinnen.

Berichterstattung im Datenmodell

Unter EDV-technischen Gesichtspunkten gestaltet sich die Generie-
rung der erforderlichen Daten zur Psychiatrieberichterstattung in
der Form, dass — unter idealtypischen Modellbedingungen — die an
unterschiedlichen Orten generierten »Ur-Daten« in der Berichter-
stattung aggregiert und ausgewertet werden. Dieser Prozess gestal-
tet sich wie folgt:

A
Aufnahme
D
Diagnostik und
Aufklarung
B
Behandlungs-
planung
\' Regionale
Vorgehen und Qualitat
Verlauf ReZiPsych
E
Angebotsbe- Daten zur Versor-
mnw_ww_ﬂ_ﬂ”w\ Nutzerbefragung zogene Daten gungsregion
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aggregiert/anonymisiert

_ Psychiatrieberichterstattung _

Abb. 1: Berichterstattung im Datenmodell
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Zusammenfassung

Mithilfe eines EDV-gestiitzten Dokumentationssystems konnen Da-
ten und Informationen, die fiir eine Psychiatrieberichterstattung von
Relevanz sind, unter Verwendung von dokumentierten »Ur-Datenc
aussagekriftig aggregiert und verarbeitet werden. Voraussetzung
hierfur ist allerdings, dass die Daten von den beteiligten Akteuren
nicht nur dokumentiert, sondern auch nach einem kompatiblen
Datenmodell dokumentiert werden. Dartber hinaus fallen nicht nur
Daten bzw. Informationen an, die sich aus einer patientenzentrierten
Dokumentation generieren lassen, sondern notwendig werden zu-
sitzliche Komponenten, die auf Einrichtungsebene und auf regio-
naler Systemebene angesiedelt sind.

Fir eine Psychiatrieberichterstattung ist die Aggregierung von
Daten durch »Auswertungsroutine« notwendig. Die Moglichkeiten der
Auswertung sind, entsprechend der in den einzelnen Dokumenta-
tionsblécken und Komponenten angefiihrten Items duflerst vielfil-
tig. Es ist bereits oben darauf hingewiesen worden, dass ein verbind-
licher Standard zur Psychiatrieberichterstattung fehlt. Ein solcher ist
jedoch notwendig, um eine Auswertung verbindlich zu gewihrleis-
ten.

Als wichtigste Ebene der Berichterstattung und damit der Aggre-
gierung gilt die Ebene des regionalen Versorgungssystems. Hierbei
wird unterstellt: Wenn die Daten auf dieser Ebene aggregierbar sind,
dann sind sie auch auf der Ebene einzelner Einrichtungen oder ein-
zelner Versorgungsbereiche (Funktionsbereiche) aggregierbar und
kénnen so auch auf »unteren« Ebenen zur Berichterstattung heran-
gezogen werden. Dariiber hinaus: Wenn unterschiedliche Versor-
gungssysteme dieselbe Systematik (Items) fiir die Berichterstattung
verwenden, dann sind die Daten auch auf héheren Ebenen (Land,
Bund) aggregierbar. Es ist sinnvoll, dass die zu erhebenden Daten
und (aggregierten) Informationen, die fiir eine Psychiatriebericht-
erstattung relevant werden, eine Kompatibilitit zu bereits weit ver-
breiteten Dokumentationen aufweisen, da hierdurch eine Akzeptanz
erzielt werden kann und redundante Dateneingabe vermieden wird.

Es ist auf eine wichtige Entwicklungsmoglichkeit hinzuweisen:
Zwar sind Daten aus einem IPDS als eine Voraussetzung fiir eine
aussagekriftige Berichterstattung zu sehen. Es kann jedoch auch ein
umgekehrter Fall eintreten.
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Sofern ein iibergeordneter, verbindlicher Standard definiert
wird, der bestimmte Anforderungen an die Berichterstattung defi-
niert, konnen hierdurch Impulse geschaffen werden, die Leistungs-
erbringer und Verbundsysteme anhalten, ihre Dokumentationen
entsprechend dieses definierten Standards anzupassen.

Durch einen vorgegebenen Standard kann eine integrierte und
entwicklungsbezogene Berichterstattung eingefithrt werden, die
neben den eingangs bezeichneten Zielen auch als ein Instrument des
»Benchmarking« fungieren kann.

Es kann ein Impuls gesetzt werden, der Einrichtungen der ge-
meindepsychiatrischen Versorgung und Verbundsysteme dazu anhalt,
ihre Bemiihungen hinsichtlich der Einfithrung integrierter Doku-
mentationssysteme zu intensivieren.
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Einfiihrung

Petra Gromann

Im Folgenden sind finf Beitrdge ausfiihrlich dokumentiert, die sich
alle — zum Teil mit sehr aufwandigen Verfahren — um die Evaluation
personenzentrierter Hilfen bemiiht haben.

Albrecht Hegener schildert zusammengefasst ein Projekt der Liga
der freien Wohlfahrtspflege in Baden-Wiirttemberg, das wesentlich
zur Kliarung derValiditit von Leistungseinschitzungen durch perso-
nenzentrierte Hilfeplanungsverfahren beigetragen hat. Damit eng
verbunden ist die Frage einer leistungsbezogenen Vergiitung und der
Steuerung von (regionalen) Budgets — auch hier werden wichtige
und bedeutsame Evaluationsergebnisse berichtet.

Der Beitrag von Michael Welschehold-Grefe schliefdt sich an: Er
dokumentiert die Inanspruchnahme aller stationdren und ambulan-
ten Leistungen in einer psychiatrischen Versorgungsregion (Miin-
chen-Siid) fiir eine Untersuchungsgruppe und ordnet dieser Inan-
spruchnahme Kosten zu. Dieser Beitrag macht deutlich, dass die von
personenzentrierten Ansitzen geforderte Koordination und Abstim-
mung in der Praxis bisher wenig genutzt wird, stationire Kosten im
Bereich der Behandlung und Betreuung dominieren.

Der Beitrag von Hermann Elgeti und Lothar Schlieckau schildert
die Evaluation einer neuen Verfahrensregelung zur koordinierten
Hilfeplanung in einer Versorgungsregion (Hannover). Auch hier wird
die Bedeutung der Steuerung fiir den Grundsatz »ambulant vor sta-
tiondr« deutlich, die die Notwendigkeit einer Prozesskontrolle integ-
rierter Hilfeplanung betont.

Patrizia di Tolla berichtet von einer Evaluation der Umsetzung
des Berliner Behandlungs- und Rehabilitationsplanes durch eine
Befragung der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen. Diese bestétigt die
Akzeptanz des Verfahrens, erarbeitet Verbesserungsvorschlige und
dokumentiert, dass eine Umstellung auf personenzentrierte Hilfen
auch in einem zeitlich sehr engen Verfahren gelingen kann.
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Nils Greve schildert die langjahrigen Erfahrungen mit »Nutzer-
beteiligung«. Hier erfolgt eine laufende Bewertung von Aspekten der
Arbeit durch Klienten, Angehoérigen und ehrenamtliche Biirger-
helfer.

Unter www.psychiatrie.de/apk sind noch Stichworte notiert — ein
Vortrag, der wegen Zeitliberschreitung nicht mehr gehalten wurde.
Dieser sollte sich mit den Grundsitzen einer Evaluation durch die
Nutzer selbst beschaftigen.
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Die Liga der freien Wohlfahrtspflege in Baden-Wiirttemberg hat in
der Zeit von Januar 2000 bis Ende 2002 ein Projekt »Personenzent-
rierung n der Praxis — Die Grundlage fiir die zukiinftige Versorgungs-
und Vergiitungsstruktur« durchgefiihrt.

Ausgangslage fiir das Projekt

In Baden-Wiirttemberg wurde Ende 1998 zwischen den Leistungs-
trigern und den Leistungserbringern ein Rahmenvertrag zur Um-
stellung auf das mit der Novellierung des BSHG geforderte, neue
Vergiitungssystem beschlossen. Gegenstand des Vertrags waren aus-
schliefllich der stationdre und der teilstationdre Bereich. Der am-
bulante Bereich war ausgespart; fiir ihn sollte spéiter ein eigener
Rahmenvertrag geschlossen werden.

Die Umstellung auf das neue Vergilitungssystem — mit der Un-
terteilung in Hilfebedarfsgruppen — wurde Anfang 1999 budget-
neutral vorgenommen. Fiir die Einteilung in Hilfebedarfsgruppen
wurde das HMB-W-Verfahren nach Frau Dr. Metzler verwendet.

Zwar gab es bereits vor dem Abschluss des Rahmenvertrags in-
nerhalb der Liga-Verbédnde — auf Ausschussebene — ein deutliches
Votum fiir die Einfithrung des Integrierten Behandlungs- und Reha-
bilitationsplans (IBRP), gleichwohl war es zu diesem Zeitpunkt nicht
moglich, thn dort auch zu verankern. Es gelang aber die Veranke-
rung einer Offnungsklausel im Rahmenvertrag. Sie besagt, »dass die
Vorschriften des Rahmenvertrags so auszulegen sind, dass sie mit
der Entwicklung der ambulanten, teilstationdren und stationiren
Versorgung psychisch kranker Menschen ibereinstimmenc« (§ 1
Abs. 4).

Das Spannungsverhdltnis zwischen der Forderung nach Anwen-
dung des IBRP bzw. der konsequenten Ausrichtung am personen-
zentrierten Ansatz einerseits und der Beibehaltung der institutions-
orientierten Sichtweise, wie sie mit dem Rahmenvertrag zum
Ausdruck kam, war eine der Triebfedern, um das Projekt zu konzi-
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pieren und es umzusetzen. Dariiber hinaus ging es auch darum, die
Offnungsklausel mit Leben zu erfiillen. Eine Arbeitsgruppe der Liga
nahm sich dieser Aufgabe Ende 1998 an und entwickelte in der Folge
die Konzeption des Projekts. Das Projekt wurde schlie3lich Ende
1999 von der Mitgliederversammlung der Liga — dem hdochsten
Gremium der Liga — beschlossen. Das Projekt ging folgenden Fra-
gestellungen nach:

Lassen sich mittels IBRP die vom Gesetz geforderten Hilfe-

bedarfsgruppen bilden?

Lassen sich daraus leistungsgerechte Preise ableiten, die den

Anforderungen des § 93 BSHG Rechnung tragen?

Ist eine einrichtungsbezogene budgetneutrale Umstellung zu

einem Stichtag moglich?

Im Kern handelte es sich also darum, die Machbarkeir eines Hilfe-
planungs- und Finanzierungssystems auf der Basis des IBRP zu
uberpriifen.

Ablauf des Projekts

Das Projekt gliederte sich in sechs Abschnitte

Phase Inhalt Zeitraum
1 Vorbereitung 01/2000 — 08/2000
2 Schulung der Einrichtungen/IBRP-Beauftragter ~ 09/2000—11/2000
3 Hilfeplanung und Leistungsdokumentation 11/2000-03/2001
4 Betriebswirtschaftliche Untersuchung 05/2001-09/2001
Zwischenauswertung 10/2001
5 Kontrollerhebung 01/2002-03/2002
6 Schlussauswertung und Berichterstellung 04/2002-12/2002

Die Ausschreibung wurde ligaweit vorgenommen. Ein Kriterium fir
die Auswahl war das Vorhandensein erster Kenntnisse in Sachen
IBRP. Ein weiteres war struktureller Art: Es sollte eine gewisse Band-
breite von Einrichtungen — ambulante wie auch stationére — vertre-
ten sein. Zu guter Letzt musste eine zahlenmaéflige Begrenzung auch
wegen des damit verbundenen Untersuchungsaufwands vorgenom-
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men werden. Folgende — in verschiedenen Landkreisen verortete —
Angebote waren schliefllich im Projekt vertreten:

Art des Angebots Dokumentierte Anzahl
Falle Einrichtungen
Ambulant betreutes Wohnen 35 6
Intensiv ambulant betreutes Wohnen 5 1
Familienpflege 6 1
Wohnheim mit integriertem tagesstrukturierendem Angebot 31 4
Wohnheim ohne tagesstrukturierendes Angebot 23 4
Werkstatt fir behinderte Menschen 12 2
Summe 112 18

In das Projekt waren insgesamt 105 Klienten aus 18 Einrichtungen
(von acht unterschiedlichen Trigern) aus sechs Hilfeangeboten ein-
bezogen.

Alle klientenbezogenen Unterlagen (Hilfeplan und Leistungs-
dokumentation), die von den Einrichtungen der Projektgruppe zur
Auswertung zur Verfugung gestellt wurden, waren anonymisiert.
Dadurch wurde dem Datenschutz in vollem Umfang Rechnung ge-
tragen.

In jeder beteiligten Einrichtung wurden fiir die Durchfithrung
des Projekts so genannte IBRP-Beauftragte benannt. Bei ihnen lag
die Federfiihrung fiir die Hilfeplanung und Leistungsdokumentation
in der jeweiligen Einrichtung. Um eine moglichst einheitliche An-
wendung des IBRP-Instrumentariums zu gewéhrleisten, wurde fiir
die IBRP-Beauftragten eine zweitidgige gemeinsame Anwenderschu-
lung im Sinne einer Multiplikatorenschulung durch zwei erfahrene
IBRP-Ausbilder durchgefiihrt. Daneben wurden Austauschtreffen
organisiert und eine Hotline geschaltet. Durch diese Form der Schu-
lungs- und Begleitmaf3inahmen sollte fir die Durchfithrung der
Hilfeplanung und Leistungsdokumentation in den verschiedenen
Einrichtungen abgestimmte und vergleichbare Verfahrensweisen
erreicht werden.

Die Erfahrungen im Projekt wie auch anderenorts zeigen, dass
sorgfiltige Schulung und Begleitung eine Erfolgsvoraussetzung fiir
die Einfithrung des Instrumentes IBRP sind.
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Fir jeden am Projekt beteiligten Klienten wurde seitens der je-
weiligen Einrichtung im November/Dezember 2000 ein Hilfeplan fir
den Zeitraum des 1. Quartals 2001 erstellt. Dafiir wurde der Integ-
rierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (Bogen A) verwendet.
In der Regel liegen die Planungszeitraume fiir IBRP-Hilfepldne bei
sechs bis zwOlf Monaten. Der vergleichsweise kurze Planungszeitraum
von drei Monaten resultierte aus den Ablauferfordernissen des Pro-
jektfahrplanes.

In den Einrichtungen wurden in jedem Monat des 1. Quartals
2001 fur je eine Woche die gesamten fir die am Projekt beteiligten
Klienten erbrachten Leistungen zeitlich dokumentiert. Fur die EDV-
technische Eingabe der Planwerte und der Leistungsdokumentation
wurde eine Maske entwickelt, die mit Excel weiter verarbeitet wer-
den konnte.

Bei den im Projekt ermittelten Zeitwerten (sowohl fiir die Pla-
nung als auch in der Dokumentation der tatsdchlich erbrachten
Leistungen) wurde festgestellt, dass eine Reihe von Klienten mit
ihrem Hilfebedarf aulerhalb des von der AkTioN PsycHiscH KrRAN-
KE vorgeschlagenen Rahmens von sieben Hilfebedarfsgruppen la-
gen. Das im Projekt zur Anwendung gebrachte Hilfebedarfsgruppen-
modell wurde daraufhin wie folgt modifiziert:

Hilfebedarfsgruppe von Minuten bis Minuten mittl. Zeitwert
HBG 0 0 49 30
HBG 1 50 135 93
HBG 2 136 190 160
HBG 3 191 269 226
HBG 4 270 380 320
HBG 5 381 538 452
HBG 6 539 761 640
HBG 7 762 1076 905
HBG 7 + tiber 1076 Ist Wert des Klienten
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Verteilung der Hilfebedarfsgruppen nach Hilfeplan
und Leistungsdokumentation

Im Projekt wurde nun untersucht, wie sich die Zuordnung zu Hilfe-
bedarfsgruppen bei der Hilfeplanung zu den spéter dann tatsdch-
lich im Einzelfall erbrachten Leistungen verhilt. Dabei konnte eine
hohe Ubereinstimmung in der HBG-Verteilung zwischen Hilfe-
planung und dokumentierter Leistungserbringung festgestellt wer-
den (Abb. 1).

25

20

4
HBG

Abb. 1: HBG-Verteilung nach Hilfeplan und Leistungsdokumentation im
Vergleich insgesamt (N = 112)

Die gestrichelte Linie gibt die HBG-Verteilung nach den Ergebnis-
sen der Hilfeplanung wieder. Die durchgezogene Linie zeigt die
entsprechende Verteilungskurve nach den Ergebnissen der Leis-
tungsdokumentation. Beide Linien zeigen eine hohe Ubereinstim-
mung.

Je umfassender und integrierter die im Einzelfall erforderlichen
Hilfen geplant und dokumentiert wurden, desto weniger Abweichun-
gen zeigten sich. Im Projekt wurde eine Einrichtung (stationéires
Wohnen mit integrierter Tagesstruktur) vollstindig (d.h. mit dem
gesamten Leistungsgeschehen und all ihrer Klienten) erfasst; in die-
ser Einrichtung zeigte sich das ausgeglichenste Ergebnis.
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Hilfebedarfsgruppen-Zuordnung beim klientenbezogenen Vergleich

Beim klientenbezogenen Vergleich der beiden HBG-Zuordnungen zeigte
sich, dass bei knapp 4/5 der Klienten keine Abweichung oder eine
Abweichung um maximal eine HBG vorlag. Die weitergehenden
Abweichungen konnten jeweils durch Spezifika des Einzelfalles (Kri-
se, unvorhersehbare Entwicklung ...) erklart werden. Die ergebnis-
sichernde Nacherhebung erfasste eine Stichprobe von 39 Klienten.
Hierbei ergab sich eine Ubereinstimmung in obigem Sinne von rund
92 %.

Abweichung in HGB Jan. — Mérz 2001 Jan. — Mérz 2002
N =112 N =39

N % N %
+/-0 37 330 15 385
+- 1 50 44,6 21 53,8
+/-2 19 17,0 3 7,7
+/-3 3 2,7 - -
+/-4 2 1,8 - -
+/-5 1 0,9 - -
+/- 6 - - - -
+-7 - - - -

Abb. 2: Die beiden Erhebungen im Vergleich

Vor dem Hintergrund, dass keine der teilnehmenden Einrichtun-
gen vorher relevante Erfahrung in der Anwendung des IBRP zur
HBG-Bildung aufwies, bildet sich hiermit bereits eine beeindrucken-
de »Treffsicherheit« in der Hilfeplanung ab. Gleichzeitig machen die
Projekterfahrungen deutlich, dass zur Einfithrung des IBRP als In-
strument zur HBG-Zuordnung die Einplanung einer lingeren Uber-
gangsphase fiir entsprechende Schulungen und Anwendungsrouti-
nisierungen dringend anzuraten ist.
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Umstellung in eine leistungsgerechte Finanzierungssystematik

Ein Ziel des Projektes war es, die Moglichkeit der Umstellung des
bisherigen Verglitungssystems in eine leistungsgerechte Finanzie-
rungssystematik auf Basis der Hilfeplanung nach dem IBRP auszu-
loten. Im Mittelpunkt der betriebswirtschaftlichen Untersuchung
zur Preisbildung und Preisfindung standen daher die Fragen
Lassen sich auf der Grundlage der mittels IBRP gebildeten Hilfe-
bedarfsgruppen leistungsgerechte Preise ableiten?
Ist eine einrichtungsbezogene budgetneutrale Umstellung zu
einem Stichtag moglich?

Fir die Umstellung auf die neue Finanzierungssystematik hatten sich
die Vereinbarungspartner mit dem Landesrahmenvertrag auf eine
Kostenzuordnung verstindigt, die alle in einer Einrichtung anfallen-
den Sach-, Personal- und Investitionskosten abdeckt.

Kostenart MP GP Invest
Zinsen 100 %
Tilgung 100 %
Instandhaltung 100 %
Mieten 100 %
sonstige Mieten/Pachten 100 %
Abschreibung fiir Gebdude 100 %
Abschreibung fir Inventar 100 %
Personal- und Sachkosten
Lebensmittelversorgung/Kiiche 100 %
Hausreinigung/Wdscheversorgung 50 % 50 %
Haustechnik 50 % 50 %
Wartung und Unterhaltung 50 % 50 %
Steuern, Abgaben, Versicherungen 50 % 50 %
Leitung und Verwaltung 50 % 50 %
Versorgung mit Wasser, Energie sowie
Entsorgung von Wasser und Abfall 50 % 50 %
Betreuungsaufwendungen 100 %
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Die Betrdge der Mafinahmepauschale wurden bei den Leis-
tungstypen im Wohnen gemafl § 93 BSHG (»... Die Mafinahme-
pauschale wird nach Gruppen fiir Hilfeempfdnger mat vergleichbarem
Hilfebedarf kalkuliert. ...«) nach dem HMB-W-Verfahren auf finf
Hilfebedarfsgruppen (Abb. 3) aufgeteilt.

Pl MaRnahme-
pauschale
200 DM | 80 % variabel
HBG IV MaBnahme-
o)y = pauschale
HBG Il 20 % fix
] HBG I
M Grund-
pauschale
50 DM
Investitions-
betrag

Abb. 3: Gultige Finanzierungssystematik nach der Umstellung vom 01.04.99

Bei den sechs im Projekt vertretenen Angeboten trafen wir folgen-
de Finanzierungsformen an:
Regelung liber eine Fallpauschale (Vereinbarung nach § 93 BSHG,
Ambulant betreutes Wohnen, Familienpflege)
Regelung tiber eine Fallpauschale plus Zuschlag (Vereinbarung
nach § 93 BSHG, Intensiv ambulant betreutes Wohnen)
Differenzierte Vergiitungen nach § 93 BSHG i.V. m. LRV
15.12.1998
mit Hilfebedarfsgruppen (Leistungstyp 1.2.3)
ohne Hilfebedarfsgruppen (Leistungstypen 1.4.4, 1.4.5b und
1.4.6).

Zur Kliarung der wirtschaftlichen Auswirkungen einer Umstellung
wurden folgende betriebswirtschaftlichen Priifroutinen entwickelt:
Budgetneutralitit der Umsetzung
Verhiltnis des geplanten Leistungsumfangs zur tatsdchlich zur
Verfiigung stehenden Personalkapazitét
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Verhiltnis zwischen Einnahmen und Ausgaben der beteiligten
Angebote.

Zur Abgrenzung der durch die Hilfeplanung und Leistungsdoku-
mentation mit dem IBRP erfassten Zeiten wurden folgende Grund-
tiberlegungen angestellt: Traditionell wird das Leistungsgeschehen von
Einrichtungen in der Regel in folgende Dienstarten gegliedert:

Betreuung und Funktionsdienste

Hauswirtschaft einschliefllich Kiiche

Verwaltung

Leitung

Unter dem Gesichtspunkt personenzentrierter Leistungserbringung
gliedert sich das Leistungsgeschehen einer Einrichtung in
Dienstleistungen mit direktem Klientenbezug
(Alle Dienstleistungen, die im direkten Kontakt mir einem Kli-
enten erbracht werden. Gruppenleistungen werden anteilig be-
riicksichtigt. Beispiele: Beratungsgespriche, Telefonkontakte,
Hausbesuche)
Dienstleistungen mit indirektem Klientenbezug
(Alle Dienstleistungen, die fiir Klienten — individuell zurechen-
bar — erbracht werden. Beispiele: Abstimmungsgespriche mit
Dritten, Fallsupervision, Dokumentation, Wegzeiten)
Dienstleistungen mit Organisationsbezug
(Beispiele: Dienstplangestaltung, Leitbildentwicklung, Quali-
tatsentwicklung, Leitung und Verwaltung, Reprisentation)

Die oben genannten Dienstarten sind untzerschiedlich intensiv an den
direkten und indirekten Dienstleistungen fiir Klienten beteiligt. Sie
mussen daher fir jede Einrichtung miteinander in Relation gesetzt
werden.
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Verteilung der Dienstarten
Betreuung Hauswirtschaft Verwaltung Leitung

88 % 4% 4% 4%

Abb. 4: Beispiel fur die Verteilung der Dienstarten in einer mSln:;E:..ua

Das Verhiltnis der oben genannten Dienstleistungen zueinander ist
innerhalb jeder Dienstart zu gewichten. Auf dieser Grundlage lédsst
sich dann das Verhiltnis der einzelnen Dienstleistungen bezogen auf
die Gesamtleistung ermitteln.

Anteile der Dienstleis-
tungen in % an der
Gesamtleistung

Leistungen einer Ein- Erfassung durch Verteilung der
richtung differenziert IBRP Dienstarten
nach Klientenbezug

Betreu- Hauswirt- Verwal Leitung
Planung Doku  ung schaft tung

8% 4% 4% 4%

Dienstleistungen mit

direktem Klientenbe-  ja ja 60% 25% 25% 15% 55 %
2ug

Dienstleistungen mit

indirektem Klienten- ja ja 25% 50% 25% 30% 26 %
bezug

Dienstleistungen mit nein  nein 5% 25% 50% 55% 19 %

Organisationshezug
100% 100% 100 % 100 % 100 %

Abb. 5: Beispiel fur die Aufgliederung des Leistungsgeschehens
einer Einrichtung

Fiir die Auswertung bedeutet dies Folgendes: Uber alle Dienstarten
hinweg werden in dieser Einrichtung erbracht

55 % Dienstleistungen mit direktem Klientenbezug

26 % Dienstleistungen mit indirektem Klientenbezug und

19 % Dienstleistungen mit Organisationsbezug.

Fir jede am Projekt beteiligte Einrichtung wurde eine qualifizierte Einschét-
zung auf der Grundlage der vorliegenden betriebswirtschaftlichen Daten
und ergéinzender Gespriche mit der Einrichtungsleitung erarbeitet.
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Mit der Hilfeplanung und Leistungsdokumentation nach IBRP wer-
den ausschlief3lich die Anteile Dienstleistungen mit direktem und
indirektem Klientenbezug iiber alle Dienstarten hinweg erfasst.
Dienstleistungen mit Organisationsbezug werden hingegen mit der
Hilfeplanung und Leistungsdokumentation im IBRP nicht erfasst.

Jede Einrichtung sollte die Mglichkeit nutzen, die geplanten bzw.
dokumentierten Leistungen in dieser Form als Priifroutine darzustel-
len. Wenn aufgrund der Dokumentation und dieser Gewichtung die
Gesamtleistung der Einrichtung errechnet und der gesamten Per-
sonalmenge gegeniibergestellt werden kann, ist dieses Instrument
geeignet zum Abgleich von Zeitbedarf der Dienstleistungserbringung
einerseits und Personalkapazitéit der Einrichtung andererseits. Diese
Selbsteinschitzung und Kontrolle der Einrichtungen ist wichtig, um
den Umstellungsprozess in der Unternehmensfiihrung von einer in-
stitutionszentriert gesteuerten Einrichtung zu einem personenzentriert
gesteuerten Dienstleister erfolgreich bewiltigen zu kénnen.

Zur Berechnung eines Preises auf der Basis von geplanten Zeit-
werten — als Zielwert "DM je Planungsminute« — mussten alle Ver-
glitungskomponenten, die sich auf Dienstleistungen mit Organisa-
tionsbezug beziehen, aus der bisherigen Vergiitung heraus gerechnet
werden und die Aufteilung in einen organisationsabhingigen Basis-
betrag und einen leistungsabhingigen Steigerungsbetrag (Mafinah-
mebetrag) vorgenommen werden. Dies ist die betriebswirtschaftliche
Grundlage, um einen aussagekriftigen Preis fur die leistungsbezogene
Vergiitung zu erhalten. Hintergrund ist die Annahme, dass der so
bereinigte Preis fiir eine Leistungsminute fiir vergleichbare Dienst-
leistungen gegentiiber den Klienten unabhéngig ist von dem Ort der
Leistungserbringung und den Gegebenheiten des jeweiligen Leis-
tungserbringers (Abb. 6 und 7).

ImVerlauf der betriebswirtschaftlichen Untersuchung wurden zur
Klarung der wirtschaftlichen Auswirkungen einer Umstellung folgen-
de Priifroutinen formuliert und einrichtungsbezogen angewendet:

Budgetneutralitit der Umsetzung

Die stichtagsbezogene Budgetneutralitét ist fiir jede Einrichtung

geprift worden und im Rahmen der Rundungsdifferenzen (ca.

+/- 0,2 % Abweichung) als budgetneutrale Umstellung besté-
tigt worden.

Verhiltnis des geplanten Leistungsumfangs zu der tatsdchlich

zur Verfiigung stehenden Personalkapazitét
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ich muss den text hier weiterlaufen lassen, sonst springt nach-

folgender beitrag eine seite weiter



Albrecht Hegener

250,00 DM~ MaRnahme-
betrag

200,00 DM

Basisbetrag 2 +3
GP UND
Fixkostenanteil

150,00 DM

100,00 DM

Basisbetrag-1
Investitions-
betrag

50,00 DM

0,00 DM
HBGO HBG1 HBG2 HBG3 HBG4 HBG5 HBGE HBG7 HBGT+

Abb. 6: Zukunftige Vergutungsstruktur (stationdre Angebote) bei Anwen-
dung der Systematik HBG 7+2

250,00 DM~ Maflnahme-
betrag

200,00 DM~

Basisbetrag 2 +
3 GP UND
Fixkostenanteil

150,00 DM+

100,00 DM

Basisbetrag-1
Investitions-
betrag

50,00 DM

HBGO0 HBG1 HBG2 HBG3 HBG4 HBG5 HBG6 HBG7 HBGT7+

Abb. 7:  Zukunftige Vergutungsstruktur (ambulante Angebote)
bei Anwendung der Systematik HBG 7+2

Basisbetragsbestandteile 2 und 3 sowie Basisbetragsbestandteil 1 (Inves-
titionsbetrag) unterscheiden sich zwischen ambulanten und stationdren
Angeboten je Klient entsprechend den unterschiedlichen Gestehungskos-
ten. Die bereinigten klientenabhdngigen Betreuungskosten sind unabhdngig
vom Angebot direkt vergleichbar.
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Evaluation qualitativer und quantitativer Hilfeplanung -
Personenzentrierung in der Praxis

Die tatsidchliche Personalkapazitit wurde den durch den IBRP
verplanten Leistungszeiten gegentibergestellt. Dies kann nicht
im Verhiéltnis 1:1 verglichen werden. Im Planungshorizont des
IBRP werden nur die direkt und indirekt klientenbezogenen
Betreuungsleistungen berticksichtigt. Daher musste der geplante
Leistungsumfang auf den Gesamtleistungsumfang der Einrich-
tung hochgerechnet werden.

Verhiltnis der Einnahmen zu den Ausgaben der beteiligten An-
gebote

Fur die einzelnen Einrichtungen wurde gepriift, ob die geplan-
ten Leistungen kostendeckend aus dem vorhandenen Budget er-
bracht werden konnen oder ggf. aus »Drittmitteln« (z.B. Spen-
den) refinanziert werden mussten. Grundsétzlich konnte so
sichergestellt werden, dass nur vergleichbare, sozialhilferelevante
Leistungen beriicksichtigt wurden.

Die Auswertungsergebnisse des Projekts

Wir konnten alle genannten drei Fragen (siehe S. 372) mit einem
eindeutigen »Ja« beantworten, mithin den Nachweis fithren. Die Gre-
mien der Liga haben diesen Sachverhalt bereits diskutiert und sind
zu folgenden Konsequenzen gelangt:
Die Liga spricht sich nachdriicklich dafiir aus, den Personen-
zentrierten Ansatz als Leitbild der Weiterentwicklung der Hil-
fen fur psychisch kranke Menschen zu verfolgen.
Sie hilt es fiir geboten, ein auf dem Instrumentarium IBRP auf-
gebautes Finanzierungssystem fiir den Bereich Psychiatrie zu
realisieren.
Sie beauftragt die Liga-AG Psychiatrie, ein mit den Ausschiis-
sen abgestimmtes Umsetzungsszenario (zunichst bezogen auf
das Implementationsprojekt) vorzulegen.
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Leistungsprofile und Kosten einer
gemeindeintegrierten psychiatrischen Versorgung

Eine Untersuchung zur Versorgungssituation von Menschen mit
schizophrenen Erkrankungen im Gemeindepsychiatrischen Verbund
GPV Miinchen-Sid

Die Entwicklung der heutigen Versorgungsregion Miinchen-Sid
nahm ihren Anfang mit der Umstrukturierung des am 0Ostlichen
Stadtrand Miinchens gelegenen, grof3en psychiatrischen Versor-
gungskrankenhauses "BKH Haar«. Korrespondierend zur Anfang der
neunziger Jahre durchgefiihrten internen Sektorisierung der allge-
meinpsychiatrischen Stationen wurde das gesamte Einzugsgebiet,
insbesondere die Landeshauptstadt Miinchen, in vier Sektoren auf-
geteilt, von denen der Sektor Miinchen-Siid im gleichen Schritt eine
zuséitzliche Modelleinrichtung erhielt: das Psychiatrische Krisen-
zentrum Atriumhaus.

Als direkt im Stadtgebiet liegender, niedrigschwelliger, rund um
die Uhr gedffneter Anlaufstelle sollte dem Atriumhaus vor allem die
Funktion einer auf ambulante Krisenhilfe spezialisierten, dem psy-
chiatrischen Krankenhaus vorgeschalteten Einrichtung zukommen.
Mit seiner Inbetriebnahme (1994) und Unterstiitzung des Klinik-
triagers (Bezirk Oberbayern) wurde die Kooperation zwischen allen
Anbietern und Trigern der bereits bestehenden, vielfaltigen psychi-
atrischen und psychosozialen Leistungsangebote im Sektor inten-
siviert. 1999 kam es zum Abschluss eines Vertrages, mit dem sich
die wichtigsten ambulant-komplementéiren Anbieter der Region
Miinchen-Sid im ambulant-komplementiren Verbund (AKV) auf
eine Reihe gemeinsamer Zielsetzungen verstindigten, bei denen es
insbesondere um die Verbesserung der Versorgung der Gruppe
schwer und chronisch psychisch Kranker ging. Im Jahr 2000 schlos-
sen die im AKYV organisierten Anbieter einen Kooperationsvertrag
mit der zustdndigen Fachabteilung des Bezirkskrankenhauses Haar.

Weitere Autoren: A. Jordan, G. Schleuning, S. Heel, C. Schifer, M. Braun.

384

Als Modellregion wurde die Region Miinchen-Siid Anfang 2001
uberdies in das bundesweite Projekt der AKTiON PsycHISCH KRAN-
KE zur »Implementation des personenzentrierten Ansatzes« aufge-
nommen.

Den grofien Fortschritten und dem hohen Entwicklungstempo
zum Trotz bestand bis in diese Zeit eine Reihe von Problemen fort,
die auch in anderen Versorgungsregionen bekannt und héufig dis-
kutiert sind [1, 2, 3, 4]:

fehlende Verbindlichkeit (im Sinne einer Verpflichtung zur Ver-

sorgung) im ambulant-komplementiren Bereich

ungeloste Schnittstellenprobleme insbesondere am Ubergang

von stationdrer zu ambulant-komplementérer Behandlung

unbefriedigende, liickenhafte Datenlage.

Infolge dieser unverdndert vorhandenen Probleme und damit ein-
hergehenden Schwierigkeiten regionaler Steuerung bestanden trotz
grundsétzlich gut ausgebautem, differenzierten Versorgungssystem
die bekannten Versorgungsliicken insbesondere fiir schwer und chro-
nisch Kranke fort. Die Unzufriedenheit mit dieser Situation verstirkte
bei vielen Beteiligten den Wunsch, mehr Transparenz tiber die Ist-
Situation des Leistungsgeschehens unter den realen Versorgungs-
gegebenheiten zu erlangen.

Auf der Grundlage eines einrichtungstbergreifenden Konsen-
ses wurde die vorliegende Untersuchung konzipiert, mit der durch
die Abbildung kompletter Leistungsinanspruchnahmen zwei Fra-
gestellungen beantwortet werden sollten:

Welche Leistungen aus dem stationdren und ambulanten Versor-

gungsbereich werden von 100 Patienten/-innen im Laufe eines

Jahres in Anspruch genommen?

Welche direkten Kosten entstehen durch die Inanspruchnahme

dieser Leistungen?

Mit Festlegung der Einschlusskriterien der zu untersuchenden Pa-
tientengruppe,’> Entwicklung bzw. Auswahl geeigneter Erhebungs-
instrumente, Auswahl der teilnehmenden Einrichtungen (insgesamt

Wohnsitz in Miinchen-Stid; Erkrankung aus dem schizophrenen Formen-
kreis, ICD 10 : F 2; Erkrankungsdauer von mehr als zwei Jahren; Mehrfach-
hilfebedarf nach IBRP; Alter zwischen 18 und 65 Jahren.
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14; plus Betreutes Einzelwohnen; plus Case-Management) und nach
Rekrutierung und Schulung der »dokumentierenden Bezugsperso-
nen« (verantwortlich fiir die Dokumentation) wurden zwischen Mai
2001 und Dezember 2001 sukzessive insgesamt 99 Patienten rek-
rutiert und deren gesamte Leistungsinanspruchnahme dokumen-
tiert. Mithilfe eines detailliert abbildenden Wochenrasters konnten
bei 90 % der Patienten mindestens 38 Wochen, bei 70 % der kom-
plette vorgesehene Zeitraum von 52 Wochen erfasst werden.

Die wichtigsten Ergebnisse werden hier im Uberblick dargestellt.

Leistungsprofile und -inanspruchnahme

Bei der Erfassung wurden zwei Grundtypen von Leistungen unter-
schieden:
Basisleistungen:
kommen nur in Formen intensivbetreuten Wohnens vor; sie be-
zeichnen solche Leistungen, die zum festen Rahmenangebot
bzw. Setting einer Einrichtung gehdren, dort regelhaft, im Zeit-
verlauf bzw. im wochentlichen Rhythmus unverdndert erbracht
werden, oft im Sinne von Vorhalteleistungen (z.B. Anwesenheit
einer Nachtschwester).
Individuelle Inanspruchnahme:
alle Gibrigen, am jeweiligen individuellen, ggf. wechselnden Be-
darf orientierten Hilfen, die entweder als Einzelleistung oder in
Gruppen (Letztere typischerweise Ergotherapie oder auch tages-
strukturierende Maf3inahmen) erbracht werden.

Die im Gesamtiiberblick fiir jeden einzelnen Patienten (jeweils eine
Siule) zusammengefassten Leistungen ergeben das Bild einer anstei-
genden Kurve und verweisen auf die grofde Streubreite der Leistungs-
inanspruchnahme, die iiber das Jahr hinweg zwischen sechs Minu-
ten (Minimum) und 2.234,5 Minuten (Maximum) wochentlich
betrug (Abb. 1). In erginzenden Berechnungen fanden sich unter der
Vielzahl erhobener patientenbezogener Daten (Anamnese, Sozio-
demographie, individueller Hilfebedarf usw.) keine eindeutigen Pra-
diktoren fiir geringe oder intensive Leistungsinanspruchnahme.
Werden zunichst die individuellen Inanspruchnahmen zugrun-
de gelegt und darauf die Basisleistungen sowie die voll- und teil-
stationdren Krankenhausaufenthalte abgetragen, so lassen sich bei
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min 1 Saule = 1 Patient
2500
2400
2300
2200 Minuten ~ Stunden Einzelleistung
2100
2000 Min 6.0 0.01 Gruppenleistung
1900 Max 2234.5 3r.2
1800 .
1700 Mittehwert 461.1 7.68
1600 Median 2137 3.56
1500
1400 Stancard- 533.1 8.88
1300 abweichung
1200
1100
1000
900
800
700
600
500
400
300
200 = BL

- - 1L

100 . T i

Abb. 1: Individuelle Inanspruchnahme pro Woche

eher gleichmiBliger Verteilung von Basisleistungen tiber die Gesamt-
gruppe hinweg die vollstationdren Behandlungen eher auf der lin-
ken Seite, d.h. bei den Patienten mit geringer individueller Leistungs-
inanspruchnahme finden (Abb. 2). Dieses Ergebnis konnte lediglich
als Tendenz, d.h. ohne statistische Signifikanz beschrieben werden.

min h
9000 — 150
8500
8000 —
7500 —
7000 —
6500 + —
6000 + 100 1
5500
5000
4500
4000
3500
3000 + sp 4
2500 — 1
2000 — ——— —
1500 — ———— — —-—f—-
1000 — ——— — — -
500 +——-——— - — —- ] |..|u\¢
° anns

- 99 Patientinnen
Individuelle Inanspruch-

vollstationare [ teilstationare
nahme

Bl Basiskeistungen Krankenhausaufenthalte Krankenhausaufenthalte

Abb. 2:  Durchschnittliche individuelle Inanspruchnahmen mit
Basisleistungen und (teil-)stationdren Behandlungen pro Woche
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Differenziert nach den voneinander abgrenzbaren drei Wohnformen?
zeigen sich Anzahl und Dauer der vollstationdren Krankenhausauf-
enthalte gleichméflig zwischen den drei Gruppen verteilt; Basisleis-
tungen finden sich definitionsgemaf} nur in Wohnform 3 (Abb 3).

min

Leistungsprofile und Kosten einer
gemeindeintegrierten psychiatrischen Versorgung

Leistungsbereiche:

Anzahl der Anzahl der Prozent =Sozialpsychiatrische Grundversorgung

_vm_wn::mﬂ_um_.m_n_,.m Tmawn.u:m: 30 =Spezielle Therapieverfahren
2 10 L_O‘ 1 *Sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung
3 11 111 +Sozialpsychiatrische Leistungen zur Tagesgestaltung, zur
M wm www Kontaktgestaltung und Teilnahme am offentlichen Leben
i 17 172 -Sozialpsychiatrische Leistungen im Bereich Arbeit und
7 7 71 Ausbildung
= 99 100 =Behandlungsplanung u. -abstimmung sowie

Sozialpsychiatrische Leistungen zur Koordination des
Behandlungs- und Rehabilitationsplans

+Sonstige Leistungen

Abb. 4: Anzahl der pro Person in Anspruch genommenen

Leistungsbereiche

ordination« mit 2,2 Minuten (dies entspricht 0,4 % der Gesamt-
inanspruchnahme) pro Woche (ohne Abb.).
Die Aufteilung der an der Leistungserbringung beteiligten Pro-

Wohnform 1
n=42

Individuelle u Basisleistungen
Inanspruchnahme

n=37

vollstationsre

Krankenhausaufenthalte

Wohnform 2

Wohnform 3
n=20

L teilstationare
Krankenhausaufenthalte

Abb. 3: Durchschnittliche Dauer der kombinierten Inanspruchnahme pro

fessionellen nach Berufsgruppen ergibt, dass Sozialpddagogen mit
mehr als doppelt soviel Zeiteinsatz (und dies vorrangig in Gruppen)
an der gesamten Leistungserbringung fiir die 99 Patienten Anteil
hatten als die nichste Berufsgruppe (Ergotherapeuten). Der Anteil
von Arzten und Psychologen betrug 1/20 der von den Sozialpida-
gogen aufgewandten Zeit.

Woche nach Wohnform (in Minuten)

Alle in Anspruch genommenen Leistungen wurden von der »doku-
mentierenden Bezugsperson« einem der sieben, auch im Integrier-
ten Behandlungs- und Rehabilitationsplanplan (IBRP) [5] definier-
ten Leistungsbereiche zugeordnet — unabhingig vom Ort der
Leistungserbringung, d.h. von der jeweiligen die Leistung erbrin-
genden Einrichtung. Werden diese einzelnen Inanspruchnahmen
uber den gesamten Dokumentationszeitraum hinweg zusammenge-
tragen, so zeigt sich, dass 75 % der Klienten in mindestens vier
Leistungsbereichen Unterstiitzung erhielten, ein Viertel sogar in
sechs bzw. sieben Bereichen (Abb. 4).

Die Auswertung des Anteils der einzelnen Leistungsbereiche an
der insgesamt eingesetzten Zeit zeigte im Ubrigen den niedrigsten
Zeitwert fiir den Leistungsbereich »Behandlungsplanung und Ko-

Wohnform 1: ohne betreute Wohnform; Wohnform 2: betreutes Einzel-
wohnen, Wohngruppe
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Sonstige

Sozialpadagoglinnen

Psychologlnnen

Pflegepersonal

Ergotherapeutinnen

Arztinnen

O Einzel
® Gruppe

Wittlere Berufsgruppen- 0
stunden pro Woche

Abb. 5:  Zeitlicher Aufwand pro Woche nach Berufsgruppen,
Einzel- und Gruppenleistungen (Angaben in Stunden)
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Kosten

1050
1000

In der vorliegenden Untersuchung wurden die direkten Kosten er-
mittelt. Um Realitédtsnihe zu gewéhrleisten, wurden allen erbrach-
ten Leistungen nach einem differenziert erarbeiteten Schliissel
(genaue Angaben beim Verfasser) die jeweils entstandenen Kosten
zugeordnet.

Entsprechend der grofien Streubreite der Leistungsinanspruch-
nahme wiesen auch die ermittelten Kosten erhebliche Unterschiede
auf: bei Mittelwerten von 293,76 Euro proWoche bzw. 15.276,00 Euro
pro Jahr (ohne Medikamentenkosten) betrugen die Kosten patienten-
bezogen ausgedriickt im Wochendurchschnitt zwischen 12,13 Euro
(Minimum) und 1.005,60 Euro (Maximum) (Abb. 6).

Leistungsprofile und Kosten einer
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Durchschnittskosten pro Patient

pro Woche: € 293,76

pro Jahr: € 15.276,00

Min € 12,13 WU«Q Woche

Max € 1005,60

= Kostengruppe 1 (niedrig)

= Kostengruppe 2 (mittel)

- Kostengruppe 3 (hoch)

Abb. 6: Kosten pro Woche - 3 Kostengruppe

Unter Zugrundelegung einer Zuordnung der leistungserbringenden
Einrichtungen zu insgesamt neun verschiedenen »Einrichtungs-
typen« wurden die Anteile der entstandenen Kosten in den drei
Kostengruppen (hoch, mittel, niedrig) sowie in den drei verschie-
denen Wohnformen (s.o.) dargestellt:

In der Gesamtschau sowie in den Kosten der Gruppen zwei und
drei wies der Einrichtungstyp »Betreutes Wohnen« (diese Leistung
wurde von insgesamt 57 der 99 Patienten in Anspruch genommen)
absolut und relativ den gréfiten Anteil auf und war damit die wich-
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Einrichtungs- _H_ Betreutes Wohi
typen: etreutes Wohnen

tigste Erklarung fiir die groflen Kostenunterschiede zwischen den
drei Gruppen. Den zweiten Platz in der Gesamtwertung nahmen
die Kosten fiir vollstationidre Klinikbehandlung ein (in der unter-
suchten Gruppe hatten 28 Patienten insgesamt 47 stationdre Auf-
enthalte), beide zusammen addierten sich auf iiber 75 % der Gesamt-
kosten. Der Anteil ambulant-psychiatrischer Behandlungskosten
betrug lediglich 8,5 %, der durch Tagesstittenbetreuung (bei 42
betroffenen Patienten) entstandene Kostenanteil machte nur 3 %
der Gesamtkosten aus (Abb. 7).

Gesamt 55,4 7 21,2
293,76 € / Woche 162,61 €
n=99

Kostengruppe 1 | 7,2 43,7 49,1 %o
47,66 € / Woche [3.43 € 20,84 € 23,39 €

n, =23

Kostengruppe 2 43,0 23,8
234,30 € / Woche 100,87 € 55,66 €
n, =51

Kostengruppe 3 67,8 7 20,7 8.3 4
641,50 € / Woche 435,03 € 133,46 € 52,85
n; =25

[T sonstige Einrichtungstypen: - (Psycho-)soziale Beratung

- Tagesstatten

_H_ Psychiatrische Klinik vollstationar - Psychiatrische Klinik teilstationar
- Arbeit

_H_ Ambulante psychiatrische Behandlung - Casemanager
- Rechtsbetreuer

Abb. 7: Verteilung der Kosten auf Einrichtungstypen fur die Gesamtgruppe
und 3 Kostengruppen

Ein dhnliches Bild zeigt sich in der wohnformbezogenen Kosten-
darstellung, wobei definitionsgemaif} hier die prozentualen Anteile
der Kosten im betreuten Wohnen in der Wohnform 1 (niedrig) und
3 (hoch) noch extremer ausfielen als in den zuvor beschriebenen
Kostengruppen (Abb. 8).

Insgesamt kamen in der untersuchten Patientengruppe die
Krankenkassen fiir 32 % der dargestellten Betreuungs- und Behand-
lungskosten auf, die verbleibenden 68 % gingen fast ausschliefllich
zu Lasten der Sozialhilfetrager.

In der Zuteilung der Kosten auf einen der sieben Leistungs-
bereiche (Legende in Abb. 4) lag die sozialpsychiatrische Grund-
versorgung mit mehr als 60 % (Kostenédquivalent: 177,00 Euro pro
Woche) mit weitem Abstand vor den Leistungen zur Selbstversor-

391



Michael Welschehold-Grefe

n=99
Gesamt
293,76 €

WF 1
157,54 €

WF 2
25741 €

WF 3
647 12 €

55,4 21,2 8,5 Yo
162,61 € 62,37 € 24,84 €
40,6 17,6 Yo
63.99 € 27.78 €
1,321 €
57,1 16,1 10,9 %o
147,07 € 41,50 € 28,10 €
2,01263 €
81,7 15,1 7 1,3 %
528,43 € 97.58 € 848 €
Wohnform 1 Wohnform 2 Wohnform 3
ohne betreute Wohnform betreutes Einzelwohnen, intensiv betreutes Wohnen,
n, =42 Wohngruppe, Heim
Wohnungslosenheim Ny = 20
n, =37

[ sonstige Einrichtungstypen: - (Psycho-)soziale Beratung
- Tagesstitten
- Psychiatrische Klinik teilstationar
- Arbeit

D Ambulante psychiatrische Behandlung - Casemanager

- Rechtsbetreuer

[ ] Betreutes wonnen

[] Psycniatrische Kiinik volistationar

Abb. 8: Verteilung der Kosten auf Einrichtungstypen fur die Gesamtgruppe
und 3 Wohnformen

gung (Kostendquivalent: 67,32 Euro pro Woche) bzw. Leistungen
zur Tages- und Kontaktgestaltung (Kostenédquivalent: 19,00 Euro
pro Woche). Das Schlusslicht bildete auch hier der Bereich der
»Behandlungsplanung und Koordination« (Kostendquivalent: 2,82
Euro pro Woche).

Schlussfolgerungen

Von den in der Untersuchung insgesamt ermittelten Ergebnissen
konnten hier nur wenige dargestellt werden (ausfiihrliche Veroffent-
lichungen sind geplant). Einige zusammenfassende Schlussfolgerun-
gen lassen sich ziehen:
Die sehr hohe Varianz in der Leistungsinanspruchnahme ist nicht
mit patientenbezogenen Daten bzw. krankheitsbezogenen Be-
funden erklarbar. Warum bzw. welche Patienten eine hohe oder
niedrige Leistungsinanspruchnahme aufweisen, bleibt in der
vorliegenden Untersuchung offen.
Einige Besonderheiten lassen sich beschreiben:
Trotz in den meisten Féllen bestehenden multiplen Hilfebedarfs
und nachweislicher Leistungsinanspruchnahme in mindestens
vier Leistungsbereichen wurden nur wenig Inanspruchnahme
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und Kosten im Bereich der »Behandlungsplanung und Koordi-
nation« ermittelt.

Bei eher hoher Nutzung des Funktionsbereiches Tagesgestaltung
(im Wesentlichen Tagesstédtten) entstanden hier eher geringe
Kosten.

Anders als in der Untersuchung von Salize et al. [6] hatten in
der vorliegenden Untersuchung die Sozialhilfetrdger fiir ca. 2/3
der Gesamtkosten aufzukommen.

Die gefundenen Ergebnisse werfen weitere Fragen auf, insbe-
sondere im Hinblick auf Art, Umfang und Steuerung der zur
Behandlung und Betreuung eingesetzten Ressourcen sowie der
damit erzielten Ergebnisqualitét.

Fazit

Gerade fiir die Gruppe der schwer und chronisch erkrankten Patien-
ten mit multiplem Hilfebedarf zeigt sich: nur eine Gesamtschau indi-
vidueller Leistungsinanspruchnahmen ermdoglicht eine qualitativ und
quantitativ umfassende Bewertung des Leistungsgeschehens und
sollte die immer noch weit verbreitete Gewohnheit, Einzelleistungen
bzw. -bausteine anzubieten sowie fiir sich zu bewerten, ablésen. Ins-
besondere vor dem Hintergrund knapper werdender Ressourcen
miissen neue Instrumente zur Steuerung sowohl individueller Leis-
tungserbringung wie regionaler Angebotsentwicklung geschaffen wer-
den.

Dazu sind auf der Grundlage regelméiflig und umfassend zu
erhebender regionaler Leistungsdaten weitere Erkenntnisse tiber
mogliche Pridiktoren der Leistungsinanspruchnahme, vor allem
durch sog. Heavy-User-Gruppen erforderlich.
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Evaluation der Planung von Eingliederungshilfen in der
Region Hannover - Forschungsergebnisse und Folgerungen
fiir die Praxis personenzentrierter Hilfeplanung

Hermann Elgeti, Lothar Schlieckau

Einleitung

Die psychiatrische Versorgung in der Region Hannover mit ihren 1,15
Millionen Einwohnern basiert seit tiber 25 Jahren auf dem Sektor-
prinzip. Vier Kliniken teilen sich die Zustdndigkeit fir die Kranken-
hausbehandlung. Neun Beratungsstellen des Sozialpsychiatrischen
Dienstes erfiillten im Jahre 2001 fiir jeweils einen Sektor die Aufga-
ben des Niedersdchsischen Gesetzes tiber Hilfen und Schutzmaf-
nahmen fiir psychisch Kranke (NPsychKG). Im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe fiir seelisch behinderte Personen existierten 2001
pro 100 000 Einwohner 35 Pldtze im Ambulant betreuten Wohnen,
elf Platze in Tagesstitten und 53 Plitze in therapeutischen Wohn-
heimen bzw. Wohngruppen [1]. Dartiber hinaus wird eine bisher un-
bekannte Anzahl von Bewohnern psychiatrischer Pflegeheime in der
Region iiber Mafinahmen der Eingliederungshilfe betreut. Die re-
gionale Koordination und Planung in der Region wird seit fast 30
Jahren mafigeblich von einem Netzwerk unterstiitzt, an dem Leis-
tungsanbieter und Kostentriger, aber auch die Selbsthilfeinitiativen
der Psychiatrie-Erfahrenen und ihrer Angehorigen beteiligt sind. Mit
der Einfiihrung eines Sozialpsychiatrischen Verbundes im novellier-
ten NPsychKG konnte hier seit 1997 ein weiterer Zuwachs an Ver-
bindlichkeit und Mitwirkung an der sozialpsychiatrischen Planung
erreicht werden.

Im Jahre 2000 wurde eine neuelerfahrensregelung zur Planung von
Eingliederungshilfen fur seelisch behinderte Personen eingefiihrt.
Danach soll der Hilfebedarf vor Antritt der Mafinahme im Rahmen
einer Hilfekonferenz unter Beteiligung des Hilfeempfingers und der
fir ihn zustdndigen Betreuungspersonen festgestellt werden. Der
Sozialpsychiatrische Dienst steuert den Planungsprozess und soll
eine multidisziplindre Zusammensetzung der Hilfekonferenz ge-
wihrleisten. Die Landeshauptstadt und der Landkreis Hannover,
die Ende 2001 die Region Hannover gegriindet haben, beauftrag-
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ten die Medizinische Hochschule Hannover mit der Evaluation die-
ses neuen Verfahrens. Die Untersuchung bezog sich auf alle Pla-
nungsvorginge in der Region Hannover im Jahre 2001. Alle Unter-
lagen wurden bei der zentralen Verwaltungsstelle im Gesundheitsamt
gesammelt und fiir das Forschungsprojekt in Kopie zur Verfiigung
gestellt. Der ausfiihrliche Abschlussbericht ist als PDF-Datei im
Internet verfigbar [2].

Einige Untersuchungsergebnisse zur Bedarfsgerechtigkeit
der Hilfeplanung

In die Untersuchung wurden 524 Patienten mit insgesamt 570 Hilfe-
planungsvorgdngen aufgenommen. Nur selten wurde der Hilfebedarf
erst nach Beginn der Maf3inahme festgestellt, fast immer nahmen
die Betroffenen selbst an der Hilfekonferenz teil. Bei den Haupt-
diagnosen der Patienten handelte es sich in 43 % der Félle um Er-
krankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, bei 22 % um
Suchterkrankungen und in 14 % um Persénlichkeitsstorungen.
Minner sind mit einem Anteil von 57 % héufiger betroffen und
unterliegen einem deutlich héheren Psychosozialen Risiko (Erldu-
terungen dazu s.u.) als Frauen. Empfehlungen zur stationéren Ein-
gliederung erfolgten in 40 % der Fille, bezogen auf die Neuplanung
von Hilfsmafinahmen waren es 45 %. Wegen des begrenzten Um-
fangs dieses Beitrags beschrinken wir uns im Folgenden schwer-
punktméiflig auf die Fragestellung, ob die abgegebenen Empfehlun-
gen dem individuellen Hilfebedarf der Patienten gerecht geworden
sind.

Die fachliche Beurteilung zur Notwendigkeit und Wirksamkeit
von Eingliederungshilfen muss sich immer auf die individuelle Proble-
matik des Hilfeempfdngers in seiner gegenwértigen Lage beziehen. Die
Vielfalt der dabei zu beriicksichtigenden Faktoren 1dsst sich nicht in
uberindividuell giiltigen Mafizahlen einfangen. Die Feststellung ei-
nes entsprechenden Hilfebedarfs ldsst sich also im Einzelfall nicht
einfach aus bestimmten Messwerten ableiten. Entsprechende Versu-
che mit einer Codierung des Ausmaf3es der funktionellen Beeintriach-
tigungen und der Prognose ihrer Verdnderung nach vorgegebenen
Antwortalternativen brachten keine iberzeugenden Ergebnisse. Die
dort gemachten Angaben treffen ganz offensichtlich weder prizise den
tatsdchlichen Sachverhalt (mangelnde »Validitit«), noch wird dieser
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von verschiedenen Beurteilern immer gleich codiert (mangelnde »Re-
liabilitéte).

Gleichwohl ist die Sammlung bestimmter Daten sinnvoll, um
die Plausibilitdt der Empfehlungen bei einzelnen Gruppen von Hilfe-
empfingern zu priifen. Denn der Hilfebedarf chronisch psychisch
kranker und seelisch behinderter Personen unterscheidet sich durch-
aus nach Alter, Geschlecht, Krankheitsverlauf und sozialer Lage der
betroffenen Patienten, aber eben nur im statistischen Durchschnitt
und nicht im Einzelfall. Neben Alter und Geschlecht hat sich die
Bestimmung des Psychosozialen Risikos (psR) bewihrt. Die Aus-
sagekraft dieses multidimensionalen Indikators wurde in einer vo-
rausgegangenen Studie zur Privention von Langzeithospitalisationen
uberprift (3, 4, 5]. Der Indikator enthilt je drei Merkmale zur
Schwere und Chronizitit der Erkrankung (Erstdiagnose, Alter bei
Ersterkrankung, Dauer seit Ersterkrankung) sowie zum Ausmaf3 der
sozialen Desintegration des Betroffenen (Wohnsituation, Arbeits-
situation, vorrangiger Lebensunterhalt). Die Berechnung des psR
bei den Patienten der Untersuchungsgruppe zeigt bemerkenswerte
Differenzen sowohl zwischen den Empfangern einzelner Formen der
Eingliederungshilfen (ambulant, teilstationédr und stationér) als auch
im Vergleich zu den Patienten Sozialpsychiatrischer Dienste und Psy-
chiatrischer Institutsambulanzen. Dabei verbessert die Ergdnzung
der urspriinglich sechs Merkmale um zwei weitere (Dauer seit dem
letzten psychiatrischen Klinikaufenthalt, Haufigkeit sozialer Kon-
takte) seine Aussagekraft. Wertvoll zur Einschétzung des Hilfebedarfs
sind schlief3lich auch Angaben zur Kombination mehrerer zugrunde
liegender psychischer Storungen und zum Zusammentreffen einer
seelischen mit einer korperlichen bzw. geistigen Behinderung.

In allen Altersgruppen haben Mdnner ein hoheres Risiko fir ei-
nen unginstigen Krankheitsverlauf und damit einen vermehrten
Bedarf an Eingliederungshilfen. Ihr Anteil bei den stationiren Ein-
gliederungsempfehlungen ist entsprechend deutlich héher als bei
Frauen. Das gilt besonders fiir die Altersgruppen von 18 bis unter
25 Jahren und von 45 bis unter 65 Jahren. Der hohere Bedarf geht
offensichtlich mit einer geringeren Kontinuitit der Betreuung einher,
da bei neu geplanten Eingliederungsmafinahmen zwar 69 % der
Patienten méinnlichen Geschlechtes sind, bei der Fortsetzung lau-
fender Hilfen aber nur 50 %. Hier wird es zur Privention ungiins-
tiger Verldufe (soziale Isolation, Langzeithospitalisation, Suizid) zu-

397



Hermann Elgeti, Lothar Schlieckau

sitzlicher Anstrengungen in Richtung eines (in England erfolgreich
erprobten) »Assertive Community Treatment« [6] bediirfen. Da-
runter ist eine Betreuungsform fiir schizophren erkrankte Patien-
ten mit hohem Psychosozialen Risiko zu verstehen, welche organi-
siert ist als unbefristetes Angebot mit 24-Stunden-Erreichbarkeit,
in einem multidisziplindren Team, mit Hilfeleistungen vor Ort und
mit klarer Aufteilung der Verantwortlichkeiten. Zur Finanzierung
eines solchen Hilfsangebotes zur Vorbeugung ungiinstiger Krank-
heitsverldufe miussten Krankenversicherung und Sozialhilfetrager
zusammenfinden, auch im jeweils eigenen betriebswirtschaftlichen
Interesse, kostentriachtige Langzeithospitalisationen in Klinik und
Heim zu vermeiden.

Gegentiber den Ménnern werden Eingliederungshilfen bei Frauen
deutlich seltener geplant, was angesichts der anderen Diagnosen-
verteilung und des geringeren Psychosozialen Risikos, dem sie un-
terliegen, auch plausibel erscheint. Die relativ hdufigen Empfehlun-
gen zum Ambulant Betreuten Wohnen bei Frauen der Altersgruppe
zwischen 25 und unter 45 Jahren lassen vermuten, dass diese eher
in der Lage sind, ihren Hilfebedarf zu verdeutlichen. Sie erhalten
so unter Umstédnden in groflerem Ausmaf3 Eingliederungshilfen, als
es nach der zu Grunde liegenden psychischen Erkrankung und nach
dem Psychosozialen Risiko zu erwarten wire.

Die neun Hilfestufen (HS), die bei den Empfehlungen der Hilfe-
konferenz zur Auswahl standen, wurden bereits im Vorfeld eines
Modellprojektes, das Melchinger wissenschaftlich begleitete, ge-
meinsam mit dem Niedersidchsischen Sozialministerium konzipiert
[7]. Sie basierten nicht auf einer Rahmenvereinbarung auf Landes-
ebene, wie sie gemaf} § 93 BSHG eigentlich vor dem Jahre 2001 langst
hitte abgeschlossen sein miissen. Von daher war die Angabe einer
Hilfestufe im Protokoll der Hilfekonferenz oder in entsprechenden
Empfehlungen des Sozialpsychiatrischen Dienstes auch nicht ver-
bunden mit einer tatsdchlich vergleichbaren Betreuungsdichte und
entsprechenden Mafinahmepauschale. Dies hatte Folgen insbe-
sondere fur die Einstufung stationdrer Eingliederungshilfen nach
einem Betreuungsschliissel (Mitarbeiter zu Patient) von 1:6 (HS 6),
1:4 (HS 8) oder 1:2 (HS 9). Die Wahl blieb in gewissem Sinne »vir-
tuell« und war in etlichen Fillen auch inhaltlich nicht iiberzeugend.
Im Vergleich zu 1999 wurden im Jahre 2001 kaum noch stationére
Eingliederungsempfehlungen nach den Hilfestufen 6 oder 9 ausge-
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sprochen, auch wenn die erforderliche Intensitit der Betreuung im
Heim sicherlich weiterhin unterschiedlich war. Ahnlich fragwiirdig
ist die Einstufung Therapeutischer Wohngemeinschaften, die mit
einem zum Teil dhnlichen Betreuungsangebot je nach Einrichtungs-
triger entweder als Ambulant Betreutes Wohnen mit einem Betreu-
ungsschliissel 1:12 (HS 1) oder 1:8 bzw. hoher (HS 2) oder auch als
stationdre Eingliederung (HS 6 bis 9) gefiihrt werden und damit
entsprechend unterschiedliche Kosten verursachen.

Ein wichtiger Impuls fiir die Entwicklung einer systematischen
Planung und Evaluation der Eingliederungshilfe ist die Tatsache, dass
der Umfang stationdrer Hilfen absolut — und gegeniiber den ambu-
lanten Hilfen auch relativ — zu hoch erscheint. Dieses Phdnomen
beruht zum Teil auf tiberholten Ausgrenzungspraktiken der traditi-
onellen Psychiatrie und der Sozialpolitik, zum Teil auf unzureichen-
der Verfligbarkeit und schlechter Finanzierung vorbeugender und
ambulanter Hilfen. Die Untersuchung der Hilfeplanungsvorgiange
in der Region Hannover hat gezeigt, dass es bei den Neuplanungen
von Eingliederungsmafinahmen ein Ubergewicht von ambulanten
und teilstationdren gegeniiber den stationdren Hilfen gibt. Dieses
Ubergewicht betrug im Jahre 2001 55:45 und lag damit geringfii-
gig uber dem von Melchinger berichteten Verhéltnis von 53:47 im
Zeitraum von Oktober 1998 bis Dezember 1999. Teilweise erhebli-
che Unterschiede zwischen den einzelnen Versorgungssektoren der
Region lassen sich nicht allein auf soziostrukturelle Besonderheiten
des Einzugsgebietes zurlickfithren; die Vermutung liegt nahe, dass
hier durch das »Lernen vom Besten« weitere Fortschritte moglich
sind. Freilich bedeutet ein Ubergewicht ambulanter und teilsta-
tiondrer Hilfen bei der Neuplanung von Eingliederungshilfen noch
nicht einen sinkenden Umfang bei der Heimbetreuung. Die Zahl
an neuen Empfehlungen fiir stationire Mafinahmen betrug im
Durchschnitt des Jahres 2001 zwolf pro Monat. Melchinger dage-
gen errechnete fiir den Zeitraum Oktober 1998 bis Dezember 1999
zehn Fille pro Monat. Allerdings wurden damals vermutlich nicht
alle Kostenanerkenntnisse fiir stationire Eingliederungshilfen auf der
Basis des neu erprobten Planungsverfahrens erteilt.

Die Auswertung der Daten von 2001 zu so genannten Wande-
rungsbewegungen ergab, dass bei neu empfohlenen Eingliederungs-
hilfen 8 % der seelisch behinderten Biirger aus der Region Hanno-
ver in Einrichtungen auf3erhalb der Region vermittelt werden sollten.

399



Hermann Elgeti, Lothar Schlieckau

Umgekehrt kommen aus der Untersuchungsgruppe 7 % der Hilfe-
empfianger, die in Einrichtungen innerhalb der Region Hannover
betreut werden sollten, von auswirts oder waren schon lange woh-
nungslos. Dies entspricht allerdings nicht dem wirklichen Umfang
von auswirts zugezogenen Bewohnern in den Wohn- und Pflege-
heimen der Region, da in diesen Féllen oft nicht nach den hier un-
tersuchten Regeln der Hilfeplanung verfahren wurde. In Bezug auf
die Birger der Region wurde das Prinzip wohnortnaher Hilfen fir
psychiatrische Hochrisikogruppen also weitgehend eingehalten.
Innerhalb der Region jedoch kénnen wir einen aus der Literatur
bekannten Trend aus dem Umland in die Grofistadt beobachten:
13 von 138 Patienten (9 %) aus der Stadt Hannover sollten Ein-
gliederungshilfen im {ibrigen Regionsgebiet erhalten, in der entge-
gengesetzten Richtung waren es dagegen 32 von 81 Patienten
(40 %), die aus dem Umland ins Stadtgebiet Hannovers vermittelt
wurden.

Generell stellt sich die Frage, ob die besonders schwer beein-
trachtigten seelisch behinderten Menschen bei weniger Heimbetreu-
ungen in der Region Hannover in ausreichendem Umfang wohnort-
nahe ambulante Hilfen erhalten oder ob sie »durchs Netz fallen«.
Viele Untersuchungen haben immerhin nachgewiesen, dass unter
wohnungslosen und inhaftierten Personen ein erheblicher Anteil
psychisch krank ist, der entweder aus dem psychiatrischen Hilfe-
system herausgefallen ist oder dort nie einen Platz gefunden hat. Vor
diesem Hintergrund kann es nicht darum gehen, um jeden Preis
Heimkapazitidten abzubauen, sondern nur darum, stationdre Maf3-
nahmen der Eingliederungshilfe zielgruppengenau einzusetzen. Das
bedeutet, sie all den Personen und nur den Personen zu gewéhren,
die vorlibergehend oder ldngerfristig wirklich darauf angewiesen
sind. Diesem Ziel dient zweifellos eine systematische Hilfeplanung
nach den Grundsitzen der AKTION PsycHiscH KRANKE zu per-
sonenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen Versorgung [8] in Ver-
bindung mit einer regelméfligen Evaluation der empfohlenen Maf3-
nahmen.

Insgesamt konnen wir feststellen, dass die Hilfekonferenzen die
zielgenaue Vermittlung von Eingliederungshilfen fordern. Die Haufig-
keit der Hilfeplanungen, der Anteil von Empfehlungen zur statio-
néren Eingliederung und das Psychosoziale Risiko der Hilfeempfin-
ger variiert allerdings zwischen den jeweiligen Einzugsgebieten der
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Kliniken und denVersorgungssektoren der Beratungsstellen. Griinde
dafiir liegen in Unterschieden der Sozialstruktur in den Einzugsge-
bieten, im Entwicklungsniveau wohnortnaher Hilfsangebote mit
ambulanter Schwerpunktbildung, aber auch in einer ungleichmé-
Bigen Praxis der Hilfeplanung vor Ort. Verschiedene Indikatoren zur
Prozessqualitdt der Planung von Eingliederungshilfen eignen sich
als Ansatzpunkte fiir ein Benchmarking dezentral organisierter Ent-
scheidungsprozesse und ein auch gesundheits6konomisch bedeut-
sames Fallzahl-controlling im Sozialpsychiatrischen Verbund. Dartiber
hinaus empfiehlt der Abschlussbericht des Forschungsprojektes auch
die Einrichtung einer gemeinsamen Geschiftsstelle des Sozialhilfe-
tragers und des Sozialpsychiatrischen Dienstes fiir die Planung von
Eingliederungshilfen. Das Planungsverfahren selbst sollte in Zukunft
auf Grundlage vereinfachter Formulare und prézisierter Vorgaben
fortlaufend tiberpriift werden. Dies wiirde eine empirisch fundierte
Qualitatsentwicklung im regionalen Verbund férdern [9].

Erste Stellungnahme des Auftraggebers zu den
Forschungsergebnissen

Es besteht im SozialpsychiatrischenVerbund der Region Hannover eine
gute Tradition, relevante Versorgungsprobleme im Vorfeld von Ent-
scheidungen in den Gremien unter Beteiligung aller Akteure griind-
lich zu diskutieren. So ist auch der Abschlussbericht des Forschungs-
projektes, der Ende Mirz 2003 fertig gestellt wurde, Ende Juli 2003
allen Teilnehmern des Verbundes gemeinsam mit einer Stellungnah-
me des Sozialpsychiatrischen Dienstes zur Verfligung gestellt wor-
den. Erst nach einer (bei Redaktionsschluss noch nicht erfolgten)
Meinungsbildung in der Delegiertenversammlung des Verbundes im
Herbst 2003 werden Mafinahmen zur Weiterentwicklung des Hilfe-
planverfahrens ergriffen, die zum Anfang des Jahres 2004 in Kraft
treten sollen. Im Folgenden fassen wir einige wichtige Aspekte der
Stellungnahme des Sozialpsychiatrischen Dienstes zum Abschluss-
bericht des Forschungsprojektes zusammen.

Die Untersuchung hat gezeigt, dass das praktizierte Verfahren
auf der individuellen Planungsebene dem Anspruch einer personen-
zentrierten Einzelfallplanung mit den damit intendierten Zielen
gerecht wird. Die regelméflige Evaluation und Fortschreibung der
Hilfeplanung als konstitutives Moment des Verfahrens hat dazu ge-
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fihrt, dass niemand mehr unbemerkt im »Off« verschwindet. So kann
es nicht mehr vorkommen, dass eine stationidre Wohnheimbetreuung
uber Jahre oder gar Jahrzehnte stattfindet, ohne noch einmal tiber
das Ob und Wie der Eingliederungshilfe zu verhandeln. Die Idee der
fachlichen Begleitung des Rehabilitationsprozesses hat sich bewahrt,
das Primat der »wohnortnahen Versorgung« scheint erfiillt zu sein.

Im Hinblick auf die Strukrurqualitcir des Versorgungssystems in der
Region gab es allerdings Hinweise auf Méngel. Dies war zu erwar-
ten, da das Verfahren an Hand einer Vielzahl von Einzelbedarfen
erstmals Informationen tber die allgemeine Bedarfslage zur Verfii-
gung stellt. So ist der rapide Anstieg der Planungen von betreutem
Wohnen ein Hinweis darauf, dass ambulante Hilfen sehr stark ge-
fragt sind. Hier bestétigt sich nicht nur der Leitsatz »ambulant vor
stationdr«, sondern es ergibt sich auch die Frage, ob der Bedarf durch
die bereits erfolgte Steigerung der Platzzahlen im Bereich der am-
bulanten Mafinahmen abgedeckt ist oder nicht. Bei Menschen mit
Doppeldiagnosen fillt auf, dass fiir diesen Personenkreis tiberwie-
gend Heimunterbringungen empfohlen wurden, was die Vermutung
nahelegt, dass es hier zu wenig ambulante Angebote gibt. Der Um-
stand, dass der Riickgang von vollstationdren Unterbringungen ins-
gesamt hinter den Erwartungen zuriickblieb, ist moglicherweise
ebenfalls in diesem Kontext zu sehen.

Die Studie legt auch nahe, dass Angebote fiir besonders gefdhrde-
te Zielgruppen Sinn machen wiirden. Psychisch kranke Méanner —und
unter ihnen besonders die jiingeren — bilden offenbar eine Risiko-
gruppe im Hinblick auf die Entwicklung chronischer Krankheits-
verldufe. Die Zahlen deuten hier auf einen hidufigen Abbruch des
Rehabilitationsprozesses hin. Auch an dieser Stelle sollte man also
uber Folgen fiir die Angebotsplanung nachdenken. Allgemein gibt
es innerhalb des Regionsgebietes ein deutliches Stadt-Land-Gefdlle,
auch was die Empfehlung von stationdren Wohnformen angeht. So
ist der Anteil stationdrer Empfehlungen fiir Umlandbewohner ho-
her als fir Stadtbewohner, wobei im Umland weniger Eingliede-
rungshilfen beantragt werden und das psychosoziale Risiko gerin-
ger ist. Hier stellt sich die Frage nach der Strukturqualitdt der
ambulanten Versorgung im lindlichen Raum.

All diese Informationen werfen ein Schlaglicht auf zukiinftige
Aufgaben der psychiarriepolitischen Planung und Steuerung. Die Stér-
kung des ambulanten Bereichs und hier die Entwicklung von diffe-
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renzierteren Angeboten ist sozialpolitisch gewollt. Wir hoffen auf eine
entsprechende Konzeptentwicklung von Seiten der Anbieter von
Versorgungsleistungen. In noch viel stirkerem Maf als bisher ist an
dieser Stelle auch der Sozialpsychiatrische Verbund gefordert. Er ist
ein Zusammenschluss aller Institutionen, Anbieter, Kostentriger,
Betroffener und Angehoriger, der sich laut Konzeption in besonde-
rer Weise fiir bedarfsgerechte Hilfen zugunsten der schwer und chro-
nisch psychisch erkrankten Mitblrger einsetzen will. Zu diesem
Zweck muss es auch zur Verabredung einer regionalen bzw. sekt-
oralen Vorsorgungsverpflichtung kommen. Auf der Basis einer ver-
bindlichen Qualitdtsabsprache sind trigeriibergreifend konkrete
Vorschldge zu erarbeiten und mit entsprechenden Zielvereinba-
rungen umzusetzen.

Zum Reglement des Hilfeplanverfahrens unterscheidet die Studie
mehrere Faktoren, die die Wirksamkeit des Verfahrens beeinflussen.
Besonders hervorgehoben wird die Bedeutung der dezentralen Be-
ratungsstellen des Sozialpsychiatrischen Dienstes, die fiir jeweils
einen Sektor die Federfithrung bei der Hilfeplanung haben. Es gibt
bei den Ergebnissen erhebliche Unterschiede zwischen den einzel-
nen Sektoren, was die Empfehlung ambulanter bzw. stationérer
Mafinahmen angeht. Offenbar wird dasVerfahren sehr unterschied-
lich gehandhabt, je nach Arbeitsweise und Routine der verschiede-
nen Mitarbeiter bzw. Beratungsstellen-Teams. So hingt sowohl die
Strukturqualitit als auch die Prozessqualitdt der Versorgung mit
davon ab, wo der Klient seinen Wohnsitz hat. Unter Qualitidtsge-
sichtspunkten wire aber auch der oft klinisch eingeengte Blick auf
Hilfebedarfe kritisch zu beleuchten. Insgesamt werden in liber der
Hailfte aller Fille die Hilfeplanungen wihrend einer Klinikbehand-
lung des betroffenen Patienten eingeleitet. Werden in der Klinik
wirklich immer die mdéglichen Ressourcen in der Person, die einen
moglichen Eingliederungsbedarf hat, und in seinem sozialen Um-
feldes ausreichend wahrgenommen?

Die sozialpsychiatrischen Beratungsstellen haben unterschied-
lich reagiert auf die Einfuhrung des Hilfeplanverfahrens, das ihr
Tatigkeitsprofil verdndert hat und traditionelle Arbeitsweisen in
Frage stellt. Nicht zu unterschétzen ist die Notwendigkeit eines -
ternen Strukturwandels des Sozialpsychiatrischen Dienstes, wenn es um
die Durchsetzung der angezielten personenzentrierten Hilfeplanung
geht. Eine uneinheitliche Verfahrenspraxis seitens der federfithren-
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den Beratungsstellen schwicht die ganze Unternehmung und pro-
duziert Verunsicherungen. Es steht daher ein Qualitdtsentwicklungs-
prozess »nach Innen« an, der die verdnderte Aufgabenstruktur zum
Thema macht. Hier wird die Grundlage gelegt fiir die Qualitéits-
sicherung des gesamten Verfahrens. Ein Schritt in diese Richtung
konnte der vorgeschlagene »Benchmarkingprozess« sein, der die
Arbeitsweisen der einzelnen Beratungsstellen vergleicht, Unterschie-
de transparent macht und eine Diskussion tber Vor- und Nachtei-
le, Verdnderungen und Angleichungen ermdglicht. Ein solcher Pro-
zess sollte sorgfiltig konzeptioniert und ggf. extern begleitet werden.
Ein erster Schritt konnte dabei eine interne Konsensbildung tiber
exaktere Kriterien zur Durchfithrung von Hilfekonferenzen sein, z. B.
im Hinblick auf Recherchen im Vorfeld, Operationalisierung von
Zielen und Einbeziehung nicht-psychiatrischer Hilfen. Die im Jah-
re 2001 neu eingerichtete Fachleitung Hilfekonferenzen im Team
Gemeindepsychiatrie der Region soll der Qualitdtsentwicklung in-
tern und extern Impulse geben. Sie wurde inzwischen fiir zunichst
zwel Jahre personell weiter verstarkt.

Wir schlagen vor, zunédchst das Verfahren klarer zu gestalten, die
Dokumentation der Verfahrensschritte zu straffen und ein zentrales
Prozesscontrolling zu etablieren. In der Studie wird empfohlen, eine
gemeinsame Geschiftsstelle des Sozialhilfetrdgers und des Sozial-
psychiatrischen Dienstes der Region Hannover einzurichten, in dem
Sozialhilfetrager und Fachleitung Hilfekonferenzen zusammenarbei-
ten. Entwicklungen in anderen Bundesldndern bestéitigen die Rich-
tigkeit dieses Diskussionsansatzes. So wurde z.B. in Bremen mit der
Steuerungsstelle Psychiatrie die Fach- und Ressourcenverantwor-
tung fiir ein kommunales Psychiatriebudget einschlie3lich Einglie-
derungshilfen nach BSHG zusammengefasst. Auf diese Weise wére
eine klare Zustindigkeitsregelung auch in der Auflenwirkung gege-
ben. Klienten, Kliniken und andere Anbieter von Hilfen hitten ei-
nen zentralen Anlaufpunkt fiir alle Fragen der Eingliederungshilfe
fir seelisch behinderte Personen. Zeitverzégerungen, die oft dadurch
entstehen, dass das sozialhilferechtliche Antragsverfahren nicht pa-
rallel zur Hilfeplanung bearbeitet wird, konnten so verringert wer-
den. Die sozialhilferechtlichen Bewilligungszeitraume und die in-
haltlichen Fortschreibungsfristen konnten einander angeglichen
werden, Entwicklungsberichte wiirden nur noch durch eine Stelle
angefordert. Die Umsetzung dieses Vorschlages erfordert aber noch

404

Evaluation der Planung von Eingliederungshilfen in der Region Hannover —
Forschungsergebnisse und Folgerungen fiir die Praxis

einige Vorarbeit in inhaltlicher, rechtlicher und organisatorischer
Hinsicht. Ein Problem liegt in den unterschiedlichen Zustindigkei-
ten bei der Bearbeitung der Eingliederungshilfe geméaf3 §§ 39, 40
BSHG: mal liegt sie bei der Regionsverwaltung selbst, mal bei der
Landeshauptstadt Hannover bzw. einer der 20 weiteren Stddte und
Gemeinden der Region. Bereits jetzt allerdings wirkt die Fachleitung
Hilfekonferenzen als eine Art Schaltstelle zwischen den Fachleuten,
Kostentriagern, Leistungserbringern und Hilfe Suchenden.
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Evaluation zur Umsetzung des Berliner
Behandlungs- und Rehabilitationsplans

Im Rahmen der gesetzlichen Verdnderungen des §§ 93 ff. BSHG im
Jahr 1999 wurde eine kostenneutrale Umstellung der Finanzierungs-
systematik von Leistungen auf der Basis des BSHG, unter anderem
im Bereich der Eingliederungshilfe, durchgefiihrt. Parallel sollten
Hilfebedarfsgruppen und eine Systematik zur Bemessung des Hilfe-
bedarfes einzelner Leistungsempfianger eingefithrt werden. Dieser
Prozess wurde mit dem Anspruch von Transparenz der Leistungen
und Kontrolle von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit verbunden. In
Berlin wurde im Oktober 1999 vom Ministerium (damaliger Senat
fiir Gesundheit und Soziales) der Verdnderungsprozess initiiert. Die
Liga der freien Wohlfahrtspflege wurde von Anfang an mit beteiligt
und erstellte als Erstes einen Rahmenvertrag fiir alle Leistungs-
bereiche.

Auf der Basis des »Berliner Rahmenvertrag geméf3 § 93 d Abs. 2
BSHG fiir Hilfen in Einrichtungen einschlie3lich Diensten im Bereich
Soziales« vom 01. Januar 1999 wurden fiir die jeweiligen Bereiche
Auftrige an zehn Arbeitsgruppen vergeben, Leistungsbeschreibungen
und Finanzierungssystematik je Leistungstyp zu erstellen.

Im Bereich Psychiatrie hat der Paritdtische Wohlfahrtsverband,
Landesverband Berlin e.V. die Federfithrung fiir diesen Bereich er-
halten, da ca. 90 % der Einrichtungen in Berlin unter dem Dach
des Parititischen organisiert sind.

Im Rahmen einer Arbeitsgruppe, die paritidtisch von der Liga
der freien Wohlfahrtspflege und von der Senatsverwaltung besetzt
wurde, wurden sechs Leistungsbeschreibungen fiir sechs unter-
schiedliche Leistungstypen im Psychiatriebereich (Therapeutisch
betreute Wohngemeinschaften, Betreutes Einzelwohnen, Verblinde
von therapeutisch betreutem Wohnen, Tagesstdtten, Heime und
Ubergangsheime) erarbeitet und eine neue Systematik im Bereich
der Vergiitung entwickelt.

Im Rahmen dieser komplexen Projekte, die sowohl die Umstel-
lung des Vergiitungsverfahrens als auch die Umstellung des Verfah-
rens zur fachlichen Umsetzung beinhalten, wurde ein Berliner Be-
handlungs- und Rehabilitationsplan erstellt. Das Verfahren zur
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Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs musste erprobt und eva-
luiert werden. Ziel war die Optimierung des Verfahrens und die Ein-
fiihrung eines gesamten »Paketes¢, in dem neue Vergiitungsverein-
barungen, Leistungstypbeschreibungen und ein erprobtes Verfahren
zur Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs in ganz Berlin fiir den
Psychiatriebereich eingefiihrt werden sollte (Abb. 1).

Umsetzung des § 93 BSHG in Berlin — ab Okt. 1999

in allen BEREICHEN
- PSYCHIATRIE -

¥

Psychiatrie:  Erarbeitung v. Leistungsbeschreibungen und Verfahren zum Hilfebedarf

Erprobungsphase/Zeitplan - bis April 2002

Vergitungsverfahren Verfahren zur fachlichen
Umsetzung
* Vergiitungsverfahren * Behandlung und Rehabilitationsplan
festlegen * Verfahren zur Ermittlung des
* Vergiitungsumrechnungs- individuellen Hilfebedarf
programm
- Erarbeitung - Erarbeiten
- Erprobung - Erprobung
- Evolution ey =wme EVALUATION
i —

ptimierung des
Verfahrens
bis Ende 2002

Abb. 1: Umsetzung des § 93 BSHG in Berlin

In den néichsten kurzen Ausfithrungen wird die Evaluation der An-
wendung des Berliner Behandlungs- und Rehabilitationsplanes
(BBRP) in der Erprobungsphase in Berlin dargestellt.

Der Berliner Behandlungs- und Rehabilitationsplan ist eine
verdnderte Fassung des Behandlungs- und Rehabilitationsplanes der
AKTION PsycHiscH KRANKE. Die Verdnderungen wurden, in Ab-
stimmung mit der AKTION PsycHISCH KRANKE, speziell fiir die Ber-
liner Verhiltnisse durchgefithrt. Am 01. Oktober 2000 wurde in
Berlin der BBRP flichendeckend eingefiihrt. An diesem Stichtag
wurden alle Betreuten, im Rahmen der Einrichtungen nach § 93
BSHG Psychiatriebereich, begutachtet. Es handelt sich um Einrich-
tungen sowohl in ambulanten als auch im stationidren Bereich. Seit
Januar 2001 ist es verpflichtend, fiir jede neue Aufnahme oder Ver-
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lingerung von Kosteniibernahmen in Einrichtungen der Psychiatrie
einen BBRP zu erstellen.

Der BBRP ist ergidnzt durch eine Begutachtungsanleitung, die
dessen Anwendung erldutert. In der Evaluation wurden beide Bau-
steine betrachtet.

Die Evaluation zum BBRP wurde vom Paritétischen Wohlfahrts-
verband, Landesverband Berlin an das »Institut fiir Forschung, Ent-
wicklung und Beratung GmbH (FEB)« aus Hamburg in Auftrag
gegeben. Dieses Institut verfiigt Gber detaillierte Erfahrungen im
Bereich der Umsetzung von Systemen zur Begutachtung von indi-
viduellen Hilfebedarfen. Herr Christian Reumschiissel-Wienert
fihrte, mit einer Kollegin, die Evaluation sehr kompetent und praxis-
bezogen durch, sodass wir auf der Basis der Ergebnisse eine Verdn-
derung der gesamten Systematik vornehmen konnten.

Die Evaluation wurde durch die Versendung von 511 Fragebo-
gen (401 kamen zur Bewertung) durchgefiihrt. Diese Fragebogen
wurden von 400 Mitarbeitern ausgefiillt, die insgesamt tiber 3000
Klienten begutachtet hatten. Im Oktober 2000 wurden tiber 2700
Menschen in den Einrichtungen betreut. Alle wurden mit dem BBRP
begutachtet. Dies bedeutet, dass diese Evaluation fir Berlin repri-
sentativ ist. Dies auch, weil die Evaluation mit einer bestimmten Sys-
tematik umgesetzt wurde, d.h. proportional nach Grof3e der Triger
wurde eine bestimmte Anzahl von Mitarbeitern angeschrieben.

Ziel der standardisierten Befragung war, Erkenntnisse zu erlan-
gen, wie der BBRP und seine einzelnen Teile sowie seine Struk-
turierung und sein Einsatz von den Mitarbeitern/innen bewertet
wird. Gleichzeitig sollte ermittelt werden, wie das Verfahren der
Zusammenarbeit (z.B. zwischen freien Trigern und Amtern, ande-
re Einrichtungen hinsichtlich Vernetzung, Fallkonferenzen, Steue-
rung) aussieht.

Die Ergebnis der Befragung sollten die Grundlage bilden, kon-
krete Losungs- und Verbesserungsvorschlidge zu erarbeiten.

Praktische Umsetzung der Evaluation

Unter der den ca. 1500 Mitarbeitern, die in Berlin im Rahmen
des Paritédtischen Wohlfahrtsverbandes und einigen anderen Ver-
banden, die sich der Befragung freiwillig angeschlossen haben,
beschiftigt sind, wurde eine Stichprobe von ca. 500 ausgewihlt.
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Die eingegangenen und verwertbaren 401 Fragebogen wurden
mit der gidngigen und hierfiir geeigneten statistischen Methode
angewendet. Neben einer Auswertung der gesamten Stichpro-
ben wurden auch Auswertungen nach den einzelnen Berliner
Bezirken vorgenommen sowie nach einzelnen Berufsgruppen.
Bei der Auswahl der Mitarbeiter wurden alle sechs Leistungs-
typen berticksichtigt.

Zusammen mit der Bewertung der Anwendung des BBRPs wur-
de ebenfalls auch die Praktikabilitdt des Begutachtungsleitfadens
bewertet.

Grundsitzlich ist zu vermerken, dass breite Kenntnisse und das
Verstidndnis, sowohl des Begutachtungsleitfadens als auch des BBRPs
in Berlin, bei den Mitarbeitern freier Triger vorhanden ist. Bei dem
Begutachtungsleitfaden sind verstindnisorientierte Uberarbeitun-
gen notwendig, die sich besonders auf eine tibersichtliche Struk-
turierung und eine klare verstdndliche und mit Beispielen angerei-
cherte Sprache beziehen.

Einsatz des BBRP

Die grofie Mehrheit der Mitarbeiter/innen vertritt die Meinung, dass
die Klientinnen und Klienten des Hilfesystems ausreichend in der
Erarbeitung des BBRPs mitberticksichtigt wurden.

Die Zusammenarbeit mit Kollegen von anderen an der BBRP-
Erstellung beteiligte Einrichtungen (z.B. Sozialpsychiatrische Diens-
te, rechtliche Betreuer/innen, Krankenhiuser etc.) verlduft fiir die
befragten Mitarbeiter/innen recht befriedigend. Probleme entstehen
nur in der Zusammenarbeit mit Mitarbeiterinnen des Sozialamtes
und den niedergelassenen Fachérzten.

Moderate Schwierigkeiten haben die Mitarbeiter/innen bei der
Ermittlung von Fihigkeiten, Fahigkeitsstorungen und Beeintrich-
tigungen ihrer Klienten. Daher ist eine Uberarbeitung in diesem
Bereich notwendig.

Insgesamt scheint es mit den wichtigen Abschnitten »Ziele«,
»Vorgehen« und »Erbringung durch« des BBRP keine wesentlichen
Probleme zu geben.
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Kernaussagen aus dem Evaluationsbericht

Auf Grund von Aussagen der Mitarbeiter gibt es einen Verdnderungs-
bedarf in folgenden Bereichen:

Hilfebedarfsgruppen

Der insgesamt relativ hohe Anteil der Angaben, die die Seite 8
als nicht tibersichtlich beurteilen, legt eine Uberarbeitung nahe.
Die Seite 8 betrifft die Hilfebedarfsbemessung, d.h. es muss hier
genau eingetragen werden, wie viele Minuten es insgesamt an
Betreuung der Betroffenen bedarf, um die Einstufung in Hilfe-
bedarfsgruppen vorzunehmen. Dies nochmals aufgeteilt nach
Leistungstypen, die diesen Betreuungsbedarf decken sollen
(Abb. 2).

Die Anzahl der »Gruppen von Hilfeempfingern mit vergleich-
barem Hilfebedarf« sollte nicht verdndert werden. Es sollte aller-
dings Gberpriift werden, in wie weit eine Gruppe von 270 Min./
Woche in die Systematik eingefiigt werden kann.

Kooperation

Die von den Mitarbeitern angegebenen Schwierigkeiten in der
Kooperation bei der Bemessung des Hilfebedarfes halten sich
insgesamt in Grenzen. In erster Linie betraf es die Mitarbeit mit
den Sozialdmtern und den Sozialpsychiatrischen Diensten, wo-
bei die Hohe des Hilfebedarfes im Vordergrund stand.
Datenschutz

Einige Probleme sind im Datenschutzbereich vorhanden. Es ist
in Berlin vorgesehen, einen Teil des BBRP an die Sozialpsychi-
atrischen Dienste weiterzugeben. Dies betrifft die Seite 3, bei
der die psychiatrische Behandlung, die Krankengeschichte und
die psychopharmakologische Behandlung notiert sind (Abb. 3).
In einigen Bezirken verlangt das Sozialamt, in diese Seite ein-
zusehen. Gleichzeitig sollte auch die koordinierende Bezugsper-
son die Seite erhalten. Es wird vorgeschlagen, dies nur im Rah-
men einer gesonderten »Erlaubnis« durch den/die Klienten/in
vorzunehmen.

Vorschlédge zur weiteren Einhaltung des Datenschutzes waren:

Der BBRP sollte von allen an der Erstellung Beteiligten unter-
schrieben werden;
es sollten differenzierte Schweigepflichtentbindungen eingefiihrt
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H. Hilfebedarfsbemessung

Gruppen vergleichbaren Hilfebedarfs

Mittels sozialpsychiatrischer Leistungen zur

der

und Absti

1

Behanc

Gruppen mit (quantitativ)

Tagesgestaltung, Kontakt-  Beschaftigung, Arbeit, Ausbil-

Selbstversorgung (Wohnen,

Wirtschaften etc.)

Minutenwerte

vergleichbarem Hilfebedarf Koordination durch eine Bezugsperson

dung, sinnstiftende Tatigkeiten

fiir andere

gestaltung, Teilnahme am

offentlichen Leben

130 min/W.

40 min/W.
40 min/W.
40 min/W.
40 min/W.
40 min/W.
40 min/W.
40 min/W.
40 min/W.
40 min/W.
40 min/W.
40 min/W.

0 min/W.

220 min/W.

180 min/W.

310 min/W.

270 min/W.

0 min/W.

400 min/W.

360 min/W.

490 min/W.

450 min/W.

0 min/W.

580 min/W.
670 min/W.

540 min/W.
630 min/W.

0 min/W.

0 min/W.
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760 min/W.

720 min/W.

850 min/W.

810 min/W.

0 min/W.
0 min/W.
0 min/W.

0 min/W.

940 min/W.
1120 min/W.

900 min/W.
1080 min/W.

0 min/W.
0 min/W.

0 min/W.

Zusammenfassung:

Anwesenheitsbereitschaft
erforderlich (Ja/Nein)

Nachtbereitschaft

Psychotherapeutische Leis-

der
Minutenwerte

al
und Koordination

Behanc

Summe der Hilfeleistung  Gruppe vergleichbaren

(aus Spalte 1 bis 3)

erforderlich (Ja/Nein)

tungen (A/B/kein Zuschlag)

Hilfebedarfs (1-11)

nein nein

kein Zuschlag

130 min/ W.

40 min/W.

90 min/W.

Abb. 2: Seite 8 des BBRP zur Hilfebedarfsmessung (Fortsetzung nachste Seite)
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Zuordnung zu Leistungstypen:

Anwesenheitshereitschaft

Psychotherapeutische Leis- Nachtbereitschaft

Gruppe vgl. Hilfebedarfs  Behandlungsplanung

je Leistungstyp (1-11)

Hilfeleistung je Leis-

Leistungstyp/-en

erforderlich A (Ja/Nein) erforderlich A (Ja/Nein)

tungen A (A/B/kein Zuschlag)

und Koordination A,IT

tungstyp (in min/W.)

nein nein

--- min/W. kein Zuschlag

--- min/W.

90 min/W.
0 min/W.

nein nein

kein Zuschlag

11 Pauschale fiir Behandlungsplanung und Koordination nur dem Bereich zuordnen, bei dem sie erbracht wird

A nur einmal zuordnen

Beantragte MaBnahme:

Leistungstyp/-en:

Leistungstypauspragung:

Mit Nachtwache

m]
]

Ohne Nachtwache

Trager/Einrichtung:

Nur bei UWH, Heim, Verbund

oder TWG maglich.

Ansprechpartner/-in des Tragers:
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Vorgeschlagener Beginn der MaBnahme: ---------

Abb. 2: Seite 8 des BBRP zur Hilfebedarfsmessung

D. Psychiatrische Behandlung/
Krankengeschichte

Letzte Diagnosen:
O icoo O ICD-10

ICD - 8 Schitssel ICD — 10 Schltssel:

Text: Text:

D.

Krankengeschichte

- In welchem Alter erfolgte erstmals eine psy-
chiatrische Behandlung? Mit __ Jahren.

- In welchem Alter erfolgte erstmals eine statio-nare
psychiatrische Behandiung? Mit __ Jahren
Wie viele stationadre Aufenthalte sind bisher
erfolgt ? ___

- In welchem Jahr war der letzte stationare
Aufenthalt ? __

- Wie viele Wochen dauerte dieser ? ___ Wochen.

D.2 Sind bereits Rehabilitationsversuche voraus-
gegangen? (ggf. gesondertes Blatt nutzen)

D.3 Psychopharmakologische Behandlung
Seit:

regelmatig [ zeitweise []
mit

[ Neuroleptika

[ Antidepressiva

[ Tranquilizer

[ Lithium/ Carbamacepin

ggf. aktuelle Medikation:

Medikament: Dosis/ Tag

D.4 Erfahrung mit der bisherigen Behandlung/
Rehabilitation /Betreuung aus Sicht des Klienten/ der
Klientin (Krankheits- und Problembewéltigungs-
konzepte aus Sicht des Klienten);

ggf. gesondertes Blatt nutzen!

D.5 Erganzende Angaben zur Krankengeschichte
(auch zu kérperlichen Erkrankungen, Minder-
begabung) ggf. gesondertes Blatt nutzen!

E. Erginzende Angaben zur Biographie

E.1 Bedeutsame Entwicklungen und Erfahrungen,
spezifische Interessen und Neigungen

(z. B. Hobbys, berufliche Interessen, besondere
Fahigkeiten,) ggf. gesondertes Blatt!

E.2 Ergdnzende Angaben zur aktuellen Behandlungs-/
Betreuungssituation (z. B. auch: Abschluss von
Behandlungsvereinbarungen u. a.) ggf. gesondertes Blatt!

Abb. 3: Seite 3 des BBRP fur den Sozialpsychiatrischen Dienst
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werden, die sich jeweils auf unterschiedliche Bereiche, z. B. Seite
3, beziehen.

Qualititsmanagement durch Nutzerbeteiligung

Nils Greve

Beziehung zum Klienten

Die Mitarbeiter/innen waren iberwiegend der Ansicht, dass die
Transparenz der Hilfeplanung mit Einfithrung des BBRP ver-
bessert wurde. Hingegen stellten sie keine Verbesserung der
Qualitét der Arbeit und der Beziehung zum/zur Klienten/in fest.
Bei diesem Ergebnis wire eine weiterfiihrende Befragung not-
wendig, um die Griinde dieser Aussage herauszufinden. Es ist
nicht nachvollziehbar, warum keine Verbesserung der Beziehun-
gen mit den Klienten eingetreten ist, da eine Transparenz des
Hilfeplanes doch vorhanden ist.

Zusammenfassung

Insgesamt kann durch diese Evaluation bestitigt werden, dass die
Mitarbeiter/innen des Berliner gemeindepsychiatrischen Hilfesys-
tems kompetent in der Lage sind, die Rehabilitationsplanung auf
der Grundlage eines personenzentrierten und funktionalorientierten
Ansatzes in ihrer liberwiegenden Mehrheit durchzufiihren. Daher
hat sich das Instrument des Berliner Rehabilitationsplanes und sein
Planungsverfahren, inklusive der Ermittlung von Gruppen mit ver-
gleichbaren Hilfebedarf auf eine personenzentrierte Grundlage, seit
seiner Einfithrung im Jahr 2000 bewihrt.

Zurzeit wird weiterhin diese Fassung des Berliner Behandlungs-
und Rehabilitationsplanes in Berlin angewandt. Die vorgeschlage-
nen Verdnderungen sind schon eingearbeitet worden und werden
voraussichtlich am 01.01.2004 in der Umsetzungsphase Alltags-
praxis werden. Anfang 2004 werden sowohl die Ermittlung des
Hilfebedarfes auf der Basis des liberarbeiteten BBRP und der Begut-
achtungsanleitung als auch die Einfithrung von Preisen nach Hilfe-
bedarfsgruppen umgesetzt. Die Evaluation hat dazu beigetragen, die
Bereiche zu verdeutlichen, in denen diese Ergédnzungen bzw. Verédn-
derungen vorgenommen werden miissen.

Der Paritédtische Wohlfahrtsverband, Landesverband Berlin e V.,
hat mit der Durchfithrung dieses Projektes dazu beigetragen, nicht
nur eine personenzentrierte Bedarfsermittlung durchzufithren, son-
dern auch eine Verbesserung der danach folgenden Betreuung zu
erzielen.
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Ich berichte {iber langjdhrige Erfahrungen mit unserer so genann-
ten »Nutzerbeteiligungg, die sich auf die gesamte Tétigkeit unseres
gemeindepsychiatrischen Vereins bezieht, also nicht erst mit der
Einfiihrung der »personenzentrierten Hilfeplanung« im heutigen
Sinne begonnen hat. Auierdem erfolgt nicht eine Evaluation im
streng wissenschaftlichen Sinne, sondern eine laufende Bewertung
von Aspekten unserer Arbeit durch Klienten, Angehdrige und eh-
renamtliche Biurgerhelfer. Ich hoffe, dass dieser Bericht trotzdem
Anregungen fiir eine Beteiligung der genannten Personengruppen
an der Qualitédtsiberpriifung und -entwicklung personenzentrierter
Hilfen geben kann.

Zunichst mochte ich denTrigerverein vorstellen und schildern,
wie sich die Nutzerbeteiligung bei uns entwickelt hat und wie sie
heute gestaltet wird. Dann gehe ich darauf ein, inwiefern die Nutzer-
gruppen davon profitiert haben, und versuche schlieflich eine per-
sonliche Bewertung des Beitrages der Nutzerbeteiligung zum Qua-
litditsmanagement.

Der Psychosoziale Tragerverein Solingen

Der Verein wurde von einer Gruppe ehrenamtlich titiger Solinger
Biirger mit dem Ziel ins Leben gerufen, professionelle psychiatri-
sche Hilfen fiir psychisch kranke Solinger Biirger vor Ort aufzubau-
en. Maf3stab sind die Bediirfnisse dieser Personengruppe: Alles, was
sie an Hilfe bendtigen, um ein erfolgreiches und zufriedenes Leben
in der »Gemeinde« zu fithren — soweit nicht andere Institutionen
bereits eine entsprechende Hilfe anbieten — soll der Psychosoziale
Tragerverein sich bemiihen aufzubauen. Leitlinien waren und sind
dabei

die Konzentration auf die Stadt Solingen

»Niedrigschwelligkeit« der Angebote, d.h. der mdéglichst weit

gehende Verzicht auf alles, was den Zugang fiir Klienten erschwe-

ren konnte

»Pflichtversorgung« und »Vorrang fiir schwer Kranke« in dem

Sinne, dass alle Personen, die der Zielgruppe angehéren, Hilfe
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vom Triagerverein bekommen konnen und niemand wegen sto-
renden Verhaltens, sozialer Unangepasstheit oder Ahnlichem ab-
gewiesen oder ausgeschlossen werden soll

personelle Kontinuitédt der Hilfen, also das Angebot einer Be-
zugsperson (»Stammbetreuer«), die ihre Klienten durch alle
Hilfeformen hindurch begleitet

Vernetzung aller Angebote, d.h. eine moglichst enge Koopera-
tion aller Beteiligten auf gleicher Augenh6he

Beteiligung der »Nutzer« (Klienten, Angehodrigen und ehrenamt-
lichen Birgerhelfer) an der Arbeit des Vereins mit substanziel-
len Mitwirkungsrechten

Hilfe zur Selbsthilfe: Mit Unterstiitzung des Vereins sollen Kli-
enten in ihren persdnlichen Kompetenzen gefordert und zu
Autonomie und maoglichst »normaler« Lebensgestaltung ermu-
tigt werden.

Natiirlich kénnen wir nicht alle diese Idealvorstellungen in jedem
Einzelfall verwirklichen, aber meines Erachtens ldsst sich aus der
Aufzihlung der Arbeitsprinzipien erkennen, dass unser Verein —
ebenso wie viele andere Triger gemeindepsychiatrischer Verbund-
angebote — sich von Anfang an bemiiht hat, die wesentlichen Prin-
zipien personenzentrierter Hilfe zu verwirklichen.

Der Psychosoziale Triagerverein Solingen besteht im Wesentli-
chen aus den Bestandteilen, iiber die ein gemeindepsychiatrischer
Verbund verfiigt, wenn er relativ weit ausdifferenziert ist:

Da ist zunédchst der Vereinsbereich Ambulante Dienste zu nennen:

Darin sind

Ambulante Beratung und Betreuung (Betreutes Wohnen),

die Kontakt- und Beratungsstelle und

die Tagesstitte integriert;
sodann der Bereich Arbeit und berufliche Rehabilitation mit zwei
Bestandteilen:

Der Berufsbegleitende Dienst besteht aus dem Integrations-
fachdienst und dem Betreuungsdienst fiir Klienten, die bei uns
arbeiten.

Wir haben fachlich angeleitete und psychosozial begleitete
Arbeitsplétze fur Psychiatrieerfahrene in allen wirtschaftlichen
Zweckbetrieben unter dem Firmennamen: »JAIDER — Service
rund um Haus und Wohnung« sowie in unserer Verwaltung.
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Unser Wohnbereich hat vier dezentrale Wohnheimgruppen mit
zusammen 51 Plétzen.

Dann kommen noch einige Besonderheiten hinzu, die in den meis-
ten Regionen nicht in Gemeindepsychiatrische Verbiinde integriert
sind:
Zum einen der Klinische Bereich:
Wir sind Krankenhaustriger mit 20 teilstationdren Behand-
lungsplédtzen und Institutsambulanz und haben dariiber hinaus
eine Krisenwohngruppe mit acht reguldren Platzen und ei-
nem Notbett.
AuBlerdem unterhélt der Verein einen Krisendienst rund um die
Uhr, ist also jederzeit telefonisch erreichbar, kann jederzeit in
Rufbereitschaft eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter zum
Ort des Geschehens schicken und bietet, wie oben genannt, auch
Krisenbetten an.

Entstehung und Entwicklung der »Nutzerbeteiligung«

Mit dem Begriff » Nuzzer« meinen wir traditionell diejenigen, denen
die Arbeit nutzen soll, also die Klienten und ihre Angehérigen. Aus
historischen Griinden rechnen bei uns zur so genannten »Nutzer-
seite« auch die ehrenamtlichen Biirgerhelfer. Das heif3t, der Begriff
ist eigentlich eine unscharfe Sammelbezeichnung.

Ehrenamtliches Engagement war die erste Keimzelle der Gemein-
depsychiatrie in Solingen. Seit Anfang der 70er-Jahre existierte in
Solingen ein »Initiativkreis Psychisch Erkrankte«, der aus Angeho-
rigen und anderen engagierten Biirgern bestand und Langzeitpatien-
ten in Langenfeld besuchte und daraus ableitete, es sollte Treffpunkte
fiir psychisch kranke Menschen in Solingen geben. Dieser Initiativ-
kreis hat zusammen mit Mitgliedern einer Kirchengemeinde 1978
den Psychosozialen Triagerverein gegriindet mit dem erklirten Ziel,
in Solingen professionelle Hilfen fiir psychisch kranke Menschen
aufzubauen. Wir sind also sozusagen ein Ableger ehrenamtlichen
Engagements, und diese Griindungsgeschichte pragt, die aktive
Beteiligung von Psychiatrieerfahrenen, Angehorigen und Birger-
helferinnen bei unserem Verein bis heute. Die Formen dieser Mit-
wirkung haben sich im Laufe der Jahre in Abhingigkeit vom jewei-
ligen Entwicklungsstadium des Vereins erheblich gedndert.
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Die Nutzerbeteiligung heute

Ich mochte Thnen jetzt in aller Kiirze die verschiedenen Formen der
Nutzerbeteiligung vorstellen, die es heute beim Psychosozialen Tri-
gerverein gibt.

Biirgerbeirat

Der Birgerbeirat besteht aus je zwei Vertretern oder Vertreterinnen
der Klienten, also der Psychiatrieerfahrenen, der Angehorigen und
der ehrenamtlichen Biirgerhilfe, und aufierdem ist die Psychiatrie-
koordinatorin der Stadt als Vertreterin der Fachoffentlichkeit das
siebte Mitglied.

Der Biirgerbeirat wurde zum einen als Lobby-Organ der Nutzer-
seite und zum anderen als ein Organ der Qualitdtsentwicklung konzi-
piert. Der Grundgedanke war, von den Nutzergruppen eine laufende
Riickmeldung zur Qualitidt unserer Arbeit zu bekommen.

Der Birgerbeirat tagt alle sechs bis acht Wochen und bespricht
selbst gewihlte Themen, die die Arbeit des Vereins betreffen, ein-
schliellich geplanter konzeptioneller Neuentwicklungen. Er hat
keine Beschlussrechte, gibt aber Empfehlungen zu den diskutierten
Themen. Die Satzung sieht vor, dass der Vorstand diese Empfeh-
lungen zu berticksichtigen hat. Falls er das nicht tut, kann der Burger-
beirat sich beim Aufsichtsrat unseres Vereins als Schlichtungsorgan
beschweren. Der Biirgerbeirat hat also keine formellen Beschliisse
und Weisungsrechte, hat aber faktisch durchaus ein Gewicht.

So fanden beispielsweise im Jahr 2002 zwei Sitzungen zum
Schwerpunktthemen »Personenzentrierte Hilfeplanung« und »Ver-
laufsdokumentation der Arbeit mit Klienten« statt. Dann gab es eine
Sitzung, in der ein neues Konzept fiir den »Runden Tisch« — die
Kontakt- und Beratungsstelle — diskutiert wurde. Weiterhin gab es
eine Sitzung mit dem Thema: »Berticksichtigt der Psychosoziale
Tréagerverein tatsdchlich die Bediirfnisse der Angehdrigen?« In der
Sitzung ging es vor allen Dingen darum, dass wir — selbst bei bester
Absicht — mit unserer Arbeit den Wiinschen der Angehoérigen offen-
sichtlich nicht immer gerecht werden.

Auflerdem diskutiert der Biirgerbeirat jedes Jahr im Spétherbst
die vom Vorstand vorgelegte Fahresplanung des Vereins fiir das kom-
mende Jahr sowie den Jahresbericht der Ombudsleute.
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Personalausschuss

Wir haben unsere Personalausschiisse, die die Bewerbergespriache bei
allen Einstellungsverfahren durchfiihren, paritdtisch mit Nutzern,
Mitarbeitern und Leitungskriften besetzt. Das heif3t, wer sich bei
uns bewirbt, wird von der Leitung, den zukiinftigen Kollegen und
dem Betriebsrat, aber auch von Nutzern befragt. Die Personalaus-
schiisse treffen nicht die Entscheidung tiber die Einstellung von
Mitarbeitern, aber sie geben Empfehlungen, die vom Vorstand in aller
Regel berticksichtigt werden. Gegen das Votum der Nutzerseite ist,
soweit ich mich erinnere, noch nie ein neuer Mitarbeiter eingestellt
worden.

Ombudsleute

Seit 1985 gibt es Ombudsleute, d.h. ein internes Beschwerdemanage-
ment beim Verein. Vorbild fiir die Namensgebung war der schwedi-
sche »Ombudsman«. Der Grundgedanke ist: Eine Ombudsperson
soll Beschwerdefiihrern zur Verfiigung stehen und im Beschwerde-
verfahren tiberall Gehor finden, aber kein Entscheidungsrecht tiber
die Beschwerde haben; also moglichst wenig formelle Vorgaben, aber
auch keine Beschlussrechte, eine Art Beistand oder Sachwalter fiir
Beschwerdefiihrer.

Bei uns war das zunéchst eine Person, seit acht Jahren ist es ein
vierkopfiges »Ombudsteamye, das jeweils fur zwei Jahre berufen wird.
Diesem Ombudsteam gehoren Menschen an, die selbst Psychiatrie-
erfahrung haben oder Angehorige von Psychiatrieerfahrenen sind.
Sie gehen in alle Einrichtungen des Vereins und haben dort wochent-
liche feste Sprechzeiten. Auf diese Weise soll es Klienten mdglichst
leicht gemacht werden, sich tatsdchlich zu beschweren, weil wir
natirlich mit vielen Klienten arbeiten, von denen man sich nicht gut
vorstellen kann, dass sie einen Beschwerdebrief verfassen und an eine
anonyme Stelle schicken. Deswegen gehen die Ombudsleute zu
potenziellen Beschwerdefiihrern hin, nicht immer unbedingt mit der
Absicht, nach Beschwerden zu horchen, aber schon mit einem wa-
chen Ohr.

Adressat fiir Beschwerden ist der Vorstand des Vereins. Es han-
delt sich also um ein strikt internes Beschwerdesystem mit allen
Grenzen, die das leider hat. Unser Ideal wére ein externes Beschwer-
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desystem, am liebsten in der Regie der Stadt Solingen, extern ge-
geniiber allen Einrichtungen. Solange es das nicht gibt, haben wir
intern unsere Ombudsleute.

Einzelbeschwerden, die die Ombudsleute aufgreifen, fithren
héufig zu Diskussionen im Biirgerbeirat. Uber den Weg der Einzel-
beschwerde werden dadurch auch strukturelle Méngel deutlich,
sodass uber die Bearbeitung der Einzelbeschwerde hinaus auch die
Ombudsleute Teil des Qualitdtsmanagements werden.

Es gibt bei uns rund 50 Beschwerdeverfahren pro Jahr. Das ist
eine bunte Mischung, da kann es um bauliche Mingel oder kleine
Verbesserungswiinsche gehen, um die Qualitdt des Essens, um die
Hohe des Verpflegungsgeldes fiir Selbstverpfleger, aber auch zum
Beispiel um Zwischenfille gegeniiber Betreuern bis hin zu Fehlver-
halten, das in Einzelfdllen schon zur Entlassung von Mitarbeitern
gefiihrt hat. Ebenso geht es um Kritik an Betreuerkonzepten oder
an der Umsetzung einzelner Angebote fiir Klienten.

Weitere Formen der Nutzerbeteiligung

An weiteren Formen der Nutzerbeteiligung sind zu nennen

der Heumberrar. Der besteht bei uns, seit es das neue Heimgesetz
gibt, hat allerdings neben den geschilderten Gremien noch kein
grofies Gewicht gewinnen kénnen. Ich hoffe, dass sich das dem-
néchst dndert, nachdem jetzt auch Nichtbewohner, z. B. Ange-
horige oder Betreuer, in den Heimbeirat gewahlt werden konnen.
Projektgruppen: Wenn wir neue Fragen aufgreifen oder neue Kon-
zepte entwickeln, laden wir in der Regel trialogisch ein, das heif3t,
die Nutzer werden in Projektgruppen mit eingeladen. In der
Praxis nehmen sie zwar nicht an allen Gruppen teil. Aber an
vielen Projektgruppen haben sie auch teilgenommen und sie zum
Teil entscheidend mit voran gebracht.

Seit vier Jahren fiihrt der Verein zusammen mit der Volkshoch-
schule ein Psychoseseminar durch. Inzwischen wird diese Veran-
staltung von einer trialogischen Vorbereitungsgruppe getragen.
Dazu gehoren zwei professionelle Mitarbeiter, drei Nutzer und
eine Angehorige, die das Psychoseseminar gemeinsam vorberei-
ten.
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Zur Unterstiitzung der Nutzerseite des Vereins, ihrer Gremien und
der vielfaltigen Aktivitdten haben wir einen fritheren Mitarbeiter des
Vereins gewinnen konnen, der nebenamtlich gegen Aufwandsent-
schidigung titig ist. Er moderiert Sitzungen der »Nutzergremien«
und bietet den Ombudsleuten und dem Angehoérigenverein eine
Supervision an.

Unter anderem hat das langjidhrige ehrenamtliche Engagement
der Nutzer dazu gefiihrt, dass wir seit einigen Jahren in Solingen
Selbsthilfevereine haben. Der Tragerverein hat dabei als Geburtshel-
fer fungiert. Es gibt einen »Verein der Angehorigen« und es gibt den
Verein »Phonix«, den Verein der Psychiatrieerfahrenen. Beide haben
jeweils Giber 20 Mitglieder. Der Angehorigenverein tagt zweiwo-
chentlich in unserem Haus, die Selbsthilfegruppe des Vereins Pho-
nix tagt inzwischen wochentlich, aber auf3erhalb unseres Hauses, um
ihre Selbststdndigkeit auch insofern zu unterstreichen. Sehr an Bo-
den gewonnen hat dabei der Gedanke, sich gegenseitig zu unterstiit-
zen, also sich nicht nur auf Gremienarbeit beim Verein, Besuche in
der Klinik oder Mitwirkung im Psychiatriebeirat der Stadt zu be-
ziehen — dies alles auch, aber vor allem sich gegenseitig Unterstiit-
zung zu leisten. Das ist eine Entwicklung der letzten zwei bis drei
Jahre. Ich hoffe, dass dieser Selbsthilfegedanke vor allem bei den
Psychiatrieerfahrenen noch an Gewicht gewinnen wird.

Ehrenamtliche Biirgerhelfer, um das kurz zu erginzen, gibt es seit
den Anfingen desVereins. Zwei Damen, die aus der Kirchengemein-
de stammen, die ich anfangs erwéhnt habe, sind seit 1977 kontinu-
ierlich bei uns titig, also inzwischen iiber 25 Jahre, und werden von
Fall zu Fall von anderen Menschen aus dem Umkreis des Vereins
unterstitzt. In dem Mafle, in dem die Betreuung und praktische
Unterstiitzung einzelner Klienten von Profis iibernommen wurde,
haben sie ihr Engagement im Laufe der Zeit auf Freizeitangebote
verlagert, z.B. Kaffeenachmittage, Ausflugsfahrten, Adventsfeier. Das
findet seit vielen Jahren ungebrochen grofien Zuspruch.
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Nutzerbeteiligung als Beitrag zum Qualitatsmanagement

Abschlielend mdchte ich anhand einiger Beispiele darstellen, inwie-
fern Nutzerbeteiligung zum Qualititsmanagement beitréigt.

Anregungen zur Verbesserung der Arbeit

Durch das Zusammenspiel der Nutzergremien ergeben sich immer

wieder Anregungen, die uns helfen, unsere Arbeit zu verbessern.
Zwei Beispiele dazu:

1. Auf dem Weg tiber Beschwerden wurden wir gewahr, dass die
therapeutischen Bereiche und Betreuungsdienste des Vereins
einerseits und die wirtschaftlichen Betriebe andererseits nicht
immer reibungslos zusammenarbeiteten. Das wurde dann The-
ma im Birgerbeirat und im Qualitdtsforum und hat zum einen
dazu gefiihrt, dass die Kommunikation zwischen den Beteilig-
ten verbessert worden ist und damit die Abldufe zwischen den
technischen Betrieben und den Betreuungsbereichen. Zum an-
deren hat es zur Griindung einer Projektgruppe gefiihrt, die tri-
alogisch besetzt ist und das Gesamtkonzept im Angebotsbereich
von Zuverdienst, Beschiftigung und Arbeit Gberprift, Schnitt-
stellen untersucht und Vorschlidge zur Schlie3iung von Angebots-
licken unterbreitet. Das Verfahren hatte mit Beschwerden ein-
zelner Wohnheimbewohner dariiber begonnen, dass bei ihnen
bauliche Mingel nicht abgestellt wurden. Dadurch kam ein Stein
ins Rollen, der doch erhebliche Entwicklungen ausgeldst hat.

2. Wir haben Informationsmaterial fiir unsere ambulanten Grup-
penangebote erstellt und sind gewahr geworden, dass es tiber-
haupt kein Echo gab, obwohl wir das Material breit gestreut
haben. Daraufhin haben wir uns in einer trialogischen Projekt-
gruppe zusammengesetzt und von einem der Psychiatrieerfah-
renen entscheidende Hinweise bekommen, auf Grund derer wir
alle Texte so umgeschrieben haben, dass sie sich direkt an Kli-
enten richten und von diesen leicht verstanden werden. Wir
konnten somit durch trialogische Kooperation unsere Offent-
lichkeitsarbeit erheblich verbessern.
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»Blinde Flecken«

Von Nutzern horen wir des 6fteren Kritik an Punkten, auf die wir
nicht gekommen wiren. Zum Beispiel ein Arztbrief der Tagesklinik,
mit dem die Patientin an einigen Punkten nicht einverstanden ist —
wie reagieren wir darauf? Das hatte ich in rund 20 Jahren Klinik-
Erfahrung noch nicht erlebt, dass dies in einem Beschwerdeverfahren
geklart werden konnte. Wir haben der Beschwerde fithrenden Patien-
tin angeboten, wir wiirden ihre Stellungnahme dem Adressaten des
Arztbriefes nachreichen.

Oder ein anderer Punkt. Die Diskussion im Biirgerbeirat, ob
Angehorige immer gut erreicht werden, ging auf die Beschwerde
einer Angehorigen im Psychoseseminar zuriick, die sich bei Krisen
ihres Partners von uns nicht gut beraten gefiihlt hatte. Uber diese
Beschwerde sind wir noch einmal in die Diskussion geraten, ob wir
die Angehorigen mit ihren Bediirfnissen so gut erreichen, wie wir
immer gemeint haben, und sind zu der Einsicht gekommen, dass
hier Nachbesserungsbedarf besteht.

Die rein interne Nutzerbeteiligung hat natiirlich Grenzen, weil
derVorstand das letzte Beschlussorgan fiir alle Beschwerdeverfahren
ist. Wenn dieser nicht bereit sein sollte, »blinde Flecken« zu uber-
winden, konnten die Ombudsleute und der Biirgerbeirat zumindest
formal nichts dagegen ausrichten.

Nutzen fiir die Nutzer

Welchen Nutzen haben die Nutzer von der Beteiligung an unserer
Arbeit? Ganz sicher haben wir ein gestiegenes Selbstbewusstsein,
sowohl der Psychiatrieerfahrenen als auch der Angehorigen, beob-
achtet. Sie haben eigene Vereine gegriindet, die ein lebendiges Ei-
genleben fiihren und sich im Zuge der Selbsthilfe immer mehr zu-
trauen. Die Nutzer haben durch das ehrenamtliche Engagement
beim Verein ganz offensichtlich ein Empowerment erfahren.

Weiterhin kommunizieren wir meines Erachtens auf annéhernd
gleicher Augenhohe mit Klienten und Angehoérigen. Zum Beispiel
hat unsere Tagesklinik, als sie die Arbeit aufnahm, ganz selbstver-
standlich das Schlagwort vom »Verhandeln statt Behandeln« aufge-
griffen; es ist eine deutlich andere Atmosphére daraus entstanden,
als ich sie sonst kannte.
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Normalisierung der Lebensverhéltnisse

Seit den Anfingen desVereins haben wir das Normalisierungsprinzip
hochgehalten, das heif3t, wir wollten den Klienten helfen, in mog-
lichst normalen Beziehungen zu leben und nicht stindig in der
Klientenrolle zu verbleiben. Ein Klient soll aus der Klientenrolle
auch einmal heraus wachsen kénnen. Es kann jemand zum Beispiel
bei uns arbeiten, aber gleichzeitig auch Klient sein und in einem der
Nutzergremien mitarbeiten. Dann kommt es sehr darauf an (und
wird im Einzelfall kompliziert), professionelle Distanz und Rollen-
klarheit zu behalten: Ist der Betreffende in dieser Situation Klient
oder Kollege? Mit diesen Fragen beschéftigen wir uns immer wieder.

Missbrauch der Nutzer?

Ich mochte Thnen drei Punkte nennen, an denen ich eine Gefahr

sehe, Nutzerbeteiligung zu missbrauchen.

1. Zum einen gibt es die Gefahr, dass zumindest in formellen Gre-
mien Nutzer so etwas wie »Stimmvieh« werden konnen. Wir ha-
ben darum das frither bei uns gultige Strukturprinzip paritétischer
Entscheidungen (Nutzer und Profis) aufgegeben, iibrigens auf
Whunsch der Nutzerseite, und sind zu den bereits dargestellten
Gremien libergegangen, in denen Nutzer zwar Empfehlungen von
einigem Gewicht abgeben koénnen, aber nicht in formale Ent-
scheidungsprozesse einbezogen sind.

2. Zum anderen besteht die Gefahr, dass Konflikte, die aus den
unterschiedlichen Rollen und aus Missgeschicken und Behand-
lungsfehlern entstehen kénnen, moglicherweise auch gelegentlich
verschleiert, um nicht zu sagen verhindert werden. Wir haben in
unserem Verein selten wirklich zugespitzte Konflikte zwischen
Nutzern und Professionellen gehabt. Liegt das moglicherweise
daran, dass wir die Wortfiihrer, die selbst auch Konflikte betrei-
ben konnten, mit unseren Gremien von vornherein in das Ge-
schehen einbinden?

3. Ferner konnten damit, dass Klienten und Angehorige als »Nut-
zer« definiert und ihnen in »Nutzergremien« einen Platz zuge-
wiesen wird, weitergehende Emanzipationsschritte auch verhin-
dert werden. Es gibt den Begriff des »Kunden¢, der angeblich
Konig ist. Die Nutzer sind bei uns nicht Konige, sondern Mit-
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wirkende. Beim Verein »Durchblick« in Leipzig sind Psychiatrie-
erfahrene dagegen die Vereinsmitglieder und als Vorstandsmit-
glieder auch Arbeitgeber, und die professionellen Helfer sind ihre
Angestellten. Davon sind wir mit unseren Modellen noch sehr
weit entfernt.

Nutzerbeteiligung neu aufbauen?

Ich habe mich gefragt, ob Nutzerbeteiligung, so wie sie bei uns aus
der ehrenamtlichen Griindungsgeschichte mit gewachsen ist, auch
auf andere Regionen iibertragen konnte. Vermutlich lie3e sich das
am ehesten tiber Psychoseseminare, iiber Angehdrigengruppen oder
uber psychoedukative Gruppen in Gang bringen. Denn notwendig
sind eigentlich nur Menschen auf der Nutzerseite, die bereit sind,
sich zu engagieren. Dieses Engagement muss allerdings systematisch
und dauerhaft gepflegt werden, das missen wir bis heute.!

1

Weitere Informationen zur Arbeit des Psychosozialen Triagervereins Solin-
gen sind im Internet unter www.ptv-solingen.de erhltlich.
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Perspektiven nach Abschluss des Bundesprojekts
nimplementation«

Ulrich Kriiger

Das Bundesprojekt »Implementation des personenzentrierten An-
satzes in der psychiatrischen Versorgung« und diese Tagung haben
wohl recht deutlich gezeigt, dass in einem tiberschaubaren Zeitraum
von zwei bis drei Jahren erhebliche Fortschritte auf dem Weg zu
personenzentrierter Hilfeleistung erzielt werden kénnen. Dies ist
gelungen, wie wir gezeigt haben, weil gerade gleichzeitig die Umge-
staltung und Fortentwicklung in mehreren Bereichen angepackt
wurde: die Hilfeplanung, die Koordination der Hilfen, die Leis-
tungserbringung selbst im Sinne von bedarfsorientierter Flexibili-
sierung und — nicht zuletzt — die Entwicklung von Verbundstruk-
turen.

Ich mochte die Beschreibung der Erfolge im Laufe des Projekts
hier nicht wiederholen, sondern nur in Erinnerung rufen. Diese
Einschitzung soll nicht eingeschriankt werden, wenn ich hier darauf
hinweise, dass ein »Erfolg« der neuen gemeinsamen Verantwortungs-
ubernahme fiir regionale Hilfeleistungen auch derjenige ist, dass man
ihre Mingel deutlicher sieht.

Insofern mochte ich an einigen Punkten auf die Begrenztheit
der Ergebnisse hinweisen. Dadurch werden die weiteren Aufgaben
in den Regionen deutlich. Daraus ergeben sich auch die weiteren
Vorhaben der AKTION PsycHISCH KRANKE.

Die Hilfeplanung und die Abstimmung tber die Hilfeleistun-

gen sind noch zu stark auf den Sozialhilfe-finanzierten Bereich

beschrinkt. Notwendig ist die verstdrkte Einbeziehung der Berei-
che Behandlung und medizinische Rehabilitation.

Die Koordination der Leistungen muss weiter verstirkt werden.

Das Instrument »Koordinierende Bezugsperson« muss weiter

entwickelt werden.

Die Hilfeplanung und der Aufwand fur Koordination werden

oft noch nicht als Leistungsbestandteile angesehen. Notwendig

ist eine bedarfsgerechte Finanzierung dieser Leistungen.

Die Projekte waren zumeist beschriankt auf psychisch kranke

Erwachsene. Notwendig ist die Einbezichung weiterer Zielgrup-

pen: psychisch kranke alte Menschen, Suchtkranke, psychisch
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kranke Kinder und Jugendliche, ehemalige Forensikpatienten
und andere.

Bei Hilfeplanung und Hilfeleistung ist der Bereich »Arbeir und
Beschdfrigung« nicht ausreichend beachtet. Es fehlen entspre-
chende Hilfemdglichkeiten und (insbesondere bezahlte) Be-
schiftigungsmoglichkeiten. Dieser Bereich muss dringend ver-
starkt werden.

Die Schnittstelle zur Somatik und zur Pflege ist unbefriedigend.
Dies macht sich insbesondere bei Hilfen fiir psychisch kranke
alte Menschen hinderlich bemerkbar. Hier sind dringend inzeg-
rierte Hilfeprogramme notig.

DerVorrang ambulanter vor stationdrer und teilstationdrer Hil-
feleistung ist bei weitem nicht realisiert. Haupthindernis ist das
Fehlen bedarfsgerechter ambulanter Komplexleistungsangebote. Die
Anstrengungen zur Realisierung ambulanter Komplexleistungen
missen beibehalten und eher ausgeweitet werden.

Die Landerprojekte in
Baden-Wirttemberg,
Nordrhein-Westfalen und
Hessen
werden noch fortgesetzt. Moglicherweise werden sich weitere Imple-
mentationsprojekte anschlieflen.
Die AkTioN PsycHiscH KrRANKE wird sich insbesondere fol-
genden Themen zuwenden:
Forderung der Leistung »Soziotherapie« im Rahmen von Kom-
plexleistung und Gemeindepsychiatrischem Verbund/Das Pro-
jekt »Evaluation der Soziotherapie«
Forderung des Aufbaus Gemeindepsychiatrischer Verbiinde/Die
Initiative BAG »Gemeindepsychiatrischer Verbund«
Forderung der Hilfe zur Teilhabe von psychisch kranken Men-
schen am Arbeitsleben/Das Projekt »Teilhabe an Arbeit und
Beschiftigung fur psychisch Kranke — Entwicklung regionaler,
integrierter und personenzentrierter Hilfesysteme«
Verbesserung der Hilfeleistungen fiir psychisch kranke alte Men-
schen/Das Projektvorhaben: Entwicklung von Handlungsemp-
fehlungen —»Zur Situation von alten Menschen mit psychischen
Beeintriachtigungen — Bestandsaufnahme und Empfehlungen
zur Organisation und Finanzierung von Hilfen«
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Entsprechende Projektvorhaben sind in der Vorbereitung. Sie seien
hier kurz skizziert:

Forderung der Leistung »Soziotherapie« im Rahmen von
Komplexleistung und Gemeindepsychiatrischem Verbund/
Das Projekt »Evaluation der Soziotherapie«

Der Hilfe beim Zugang zu bedarfsgerechten Hilfen und der Koordi-
nation dieser Hilfen kommt bei schwer psychisch beeintrichtigten
Menschen eine zentrale Bedeutung bei. Der Wert einer umfangrei-
chen individuellen Hilfeplanung mit dem Klienten unter Einbezie-
hung der (eventuell) beteiligten Therapeuten und Dienste sowie
sonstiger nicht-psychiatrischer Bezugspersonen hat sich immer wie-
der deutlich gezeigt. Einrichtungsiibergreifende personenzentrierte
Hilfeplanung und Abstimmung im Verlauf der Hilfeleistungen sind
die zentralen und unverzichtbaren Bestandteile personenzentrierter
Hilfeleistung. Um dies als Bestandteil von psychiatrischer Behand-
lung (in der Zustidndigkeit der Krankenversicherung) zu kennzeich-
nen und um die Einbeziechung der ansonsten wegen ihrer Praxis-
bindung oft an aktiverer Beteiligung an regionaler Kooperation
gehinderten niedergelassenen Psychiater sicherzustellen, hat sich die
AKTION PsycHIsSCH KRANKE in den 90er-Jahren vehement fur die
Aufnahme der Leistung »Soziotherapie« in den Leistungskatalog der
GLYV eingesetzt.

Mit der Einfithrung der Soziotherapie fiir chronisch psychisch
kranke Menschen in § 37 a SGBV durch die GKV Gesundheits-
reform 2000 ist diesen und vielfachen sonstigen Forderungen aus
der Fachwelt Rechnung getragen worden.

In den am 01.01.2002 in Kraft getretenen Richtlinien zur Sozi-
otherapie ist der anspruchsberechtigte Personenkreis jedoch sehr
restriktiv definiert worden. Es ist fraglich, ob Soziotherapie in dieser
Form integrierter Bestandteil eines komplexen ambulanten Hilfe-
angebotes werden und zur Unterstiitzung schwer erkrankter Pati-
enten bei der Inanspruchnahme ihnen zustehender ambulanter Hil-
fen beitragen kann. Die Empfehlungen der Spitzenverbédnde der
Krankenkassen enthalten weitere Einschrinkungen, die eine Ein-
bindung an den Gemeindepsychiatrischen Verbund erschweren.

Soziotherapie darf nicht zu einer weiteren isolierten Einzel-
leistung aufgebaut werden. Der »niedergelassene Soziotherapeut« in
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eigener Praxis sollte allenfalls als Ausnahme gelten. Stattdessen muss
die Einbindung in den Gemeindepsychiatrischen Verbund sicher-
gestellt und die koordinierende Funktion des Soziotherapeuten im
Vordergrund stehen. Erforderlich ist die Prazisierung der Richtlini-
en nach einer Evaluation der Umsetzung der Gesetzesdnderung im
§ 37 a SGBV durch unabhingige Experten.

Trotz erheblicher Bedenken gegentiber den Richtlinien und den
Empfehlungen der Spitzenverbdnde der Krankenkassen hat sich die
AkTION PsycHiscH KrRANKE dafiir eingesetzt, zunédchst auf der
Grundlage dieser Regelungen mit der Soziotherapie zu starten.
Gleichzeitig hat sie sich bei der Gesundheitsministerin fiir eine Eva-
luation eingesetzt mit der Option, nach Auswertung der ersten Er-
fahrungen mit Soziotherapie hier Korrekturen vorzunehmen.

Ich freue mich sehr, hier mitteilen zu kdnnen, dass in dieser
Woche die AKTION PsycHiscH KRANKE den Auftrag des Ministeri-
ums zur Evaluation der Soziotherapie erhalten hat. Wir werden mit
den Arbeiten sofort beginnen. Mit Ergebnissen ist im Friithjahr 2004
zu rechnen.

Forderung des Aufbaus Gemeindepsychiatrischer Verbiinde/
Die Initiative BAG »Gemeindepsychiatrischer Verbund«

Im Rahmen des Projekts »Implementation des personenzentrierten
Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung« und auf Eigeninitiative
wurden in den letzten Jahren in einer Reihe von Regionen intensi-
vierte Formen der Zusammenarbeit bei der Organisation psychiatri-
scher Hilfen aufgebaut. Es entstanden Gemeindepsychiatrische Ver-
bilinde mit regionalen Zustindigkeitsgebieten. Im Mittelpunkt steht
die kooperative Organisation psychiatrischer Hilfen. Es handelt sich
dabei nicht primér um einen Austausch zwischen Einrichtungen und
Triagern (ggf. Leistungstriagern) zur allgemeinen Angebotsstruktur in
der Region, sondern um die regelhafte und verbindliche Organisati-
on bedarfsgerechter psychiatrischer Hilfen im Einzelfall.

Diese Zusammenarbeit hat sich auf3erordentlich bewéahrt und
personenzentrierte Hilfen oft erst moglich gemacht.

In den Projektregionen wurde die Zusammenarbeit mit der
schriftlichen Projektvereinbarung und inzwischen zumeist mit Folge-
vereinbarungen auf eine verbindliche Grundlage gestellt. In ande-
ren Regionen sind die bestehenden Gemeindepsychiatrischen Ver-
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biinde jedoch informell und auf recht allgemeinen Absichtserkl4-
rungen beschréinkt.

Zu Recht werden nun verbindlichere Kooperationsstrukturen
gefordert, die regionale Regelungen zur Pflichtversorgung und zur
Organisation bedarfsgerechter Hilfen erméglichen. Die Mitgliedschaft
im GPV wird dann zu einem entscheidenden Qualitdtsmerkmal.

Die AkTiON PsycHIscH KRANKE schldgt vor, die Bildung regi-
onaler Gemeindepsychiatrischer Verbiinde und ihre Zusammenar-
beit durch die Grindung einer Bundesarbeitsgemeinschaft Gemein-
depsychiatrischer Verbiinde (BAG GPV) zu fordern. Die BAG GPV
sollte ein Zusammenschluss von bestehenden Gemeindepsychiatri-
schen Verbiinden mit definierten Mindeststandards sein.

Zentrale Aufgaben dieser BAG GPV sollten sein:

Gegenseitige Unterstiitzung beim Aufbau und bei der Weiter-

entwicklung regionaler Gemeindepsychiatrischer Verbiinde,

In diesem Zusammenhang auch Formulierung von Qualitéts-

standards, die zur Mitgliedschaft in den regionalen GPV berech-

tigen,

Formulierung von Qualitétsstandards, die regionale GPV erfiil-

len mussen, um der BAG beitreten zu konnen,

Einrichtungs- und triger- und verbandstubergreifende Interes-

senvertretung gegentiiber Politik und Leistungstriagern, um be-

darfsgerechte regionale Hilfeleistungen fiir psychisch kranke

Menschen sicherzustellen,

Kontinuierliche Qualitidtssicherung und Qualitdtsoptimierung

in Bezug auf regionale Hilfeleistungen.

Die AkTiOoN PsycHIsCH KRANKE mochte den Prozess zum Aufbau
Gemeindepsychiatrischer Verbiinde und der BAG GPV bei der Griin-
dung und Konsolidierung unterstiitzen. Sie hat »Eckpunkte zum
Gemeindepsychiatrischen Verbund« vorgelegt und zu einem Work-
shop am 05.06.2003 eingeladen.

Wéhrend des Workshops soll eine Initiativgruppe zur Bildung
einer BAG GPV gebildet werden, die mdoglichst bis zum Jahresende

die Aufgaben der BAG,

die formale Struktur der BAG und

die Kriterien der Mitgliedschaft
klart. Anfang 2004 soll auf einem weiteren Workshop tiber die Er-
gebnisse der Diskussion in der Initiativgruppe berichtet werden.
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Wir hoffen, dass es im Jahr 2004 zur Griindung der BAG GPV
kommt.

Forderung der Hilfe zur Teilhabe von psychisch kranken Menschen
am Arbeitsleben/Das Projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung
fiir psychisch Kranke — Entwicklung regionaler, integrierter und
personenzentrierter Hilfesysteme«

Neben der verbesserten Abstimmung iiber Hilfeleistungen im Ein-
zelfall bringen die Hilfeplankonferenzen einen weiteren wesentlichen
Vorteil: Sie zeigen Liicken im Hilfesystem auf. Als herausragender
Problembereich hat sich dabei immer wieder die Teilhabe am Ar-
beitsleben erwiesen.
Es zeigen sich vor allem folgende Probleme:
Die Beschéftigungssituation von psychisch beeintrichtigten
Menschen ist Besorgnis erregend. Schwer und chronisch psy-
chisch kranke Menschen sind fast vollig von der Teilhabe an
Arbeit und Beschiftigung ausgeschlossen.
Im psychiatrischen Hilfesystem findet das Thema »Teilhabe an
Arbeit und Beschéftigung« viel zu wenig Beachtung. Bei kom-
plementidren Diensten und Einrichtungen stehen Hilfen im
Wohnbereich und zur Tagesgestaltung im Vordergrund.
Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir psychisch Kranke erfolgt
ganz iberwiegend in darauf spezialisierten Einrichtungen. Die-
se arbeiten unter festen mit den Leistungstragern vereinbarten
konzeptionellen Vorgaben weitgehend angebotsorientiert. Nach
Abschluss der jeweiligen »Maf3inahme« verlieren sie die Zustin-
digkeit fiir den Klienten.
Die Hilfeleistungen erfolgen fragmentiert in jeweiliger instituti-
oneller Zustédndigkeit. Einrichtungsiibergreifende klientenbezo-
gene Abstimmungen sind der persénlichen Initiative der Betei-
ligten tiberlassen.
Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind derzeitig weithin ein-
seitig auf (Wieder-)Herstellung der vollen Erwerbsfahigkeit aus-
gerichtet. Soweit dieses Ziel (noch) nicht realistisch ist, verbleibt
als Hilfsangebot ausschlie3lich die Werkstatt fiir behinderte
Menschen.
Es fehlen barrierefreie Arbeitspldtze fur psychisch behinderte
Menschen. Deren Anforderungen sind weitgehend unbekannt.
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Es fehlen ausreichende dauerhafte Fordermaoglichkeiten fiir die
Teilhabe am Arbeitsleben von leistungsgeminderten seelisch
behinderten Menschen.

Selbst wenn die leistungsrechtlichen Voraussetzungen fiir passgenaue
Hilfen gegeben sind, werden diese oft nicht umgesetzt. Sozialrechts-
reformen und konzeptionelle Fortentwicklungen (»personenzentrier-
ter Ansatz«) schaffen nun Bedingungen fiir strukturelle Weichen-
stellungen zur Optimierung der Hilfen zur Teilhabe fiir psychisch
kranke Menschen am Arbeitsleben. Aktuell besteht ein erhebliches
Interesse, Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir psychisch kranke
Menschen weiterzuentwickeln. Wéhrend es auf der Ebene einzel-
ner Einrichtungen und Tréiger diverse positive Beispiele gibt, fehlen
bisher regionale, am personenzentrierten Ansatz orientierte Verbund-
systeme der Hilfe zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung fiir psy-
chisch kranke Menschen.

Die AkTIiON PsycHiscH KrRANKE wird in diesem Jahr mit den
Vorbereitungen fiir ein Projekt »Teilhabe an Arbeit und Beschifti-
gung fur psychisch Kranke — Entwicklung regionaler, integrierter
und personenzentrierter Hilfesysteme« beginnen. Dabei werden die
positiven Erfahrungen im Implementationsprojekt aufgegriffen und
im Ablauf wird einiges an das Implementationsprojekt erinnern:

bundesweite Ausschreibung,

Auswahl von Referenzregionen,

schriftliche Projektvereinbarungen in den Projektregionen,

Vereinheitlichung der Hilfeplanung und Abstimmung iiber die

Zustindigkeiten,

Aufbau von Verbundstrukturen fiir Hilfen zur Teilhabe am Ar-

beitsleben im Rahmen des regionalen GPV.

Natiirlich werden auch spezifische Themen aufgenommen. Vor al-
lem miissen neuartige Arbeitsverhéltnisse geschaffen werden. Dabei
wird auf eine finanzielle Férderung zumeist nicht verzichtet werden
konnen. Es versteht sich, dass wir dabei nicht an die Griindung neuer
Spezialeinrichtungen denken. Die sozialrechtliche Entwicklung in
diesem Bereich ist sehr dynamisch. Es sind im laufenden Jahr noch
weitgehende Reformen geplant.

Die Projektleitung wird Dr. Niels Porksen, die Projektkoor-
dination Ulrich Kriiger iibernehmen.
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Verbesserung der Hilfeleistungen fiir psychisch kranke alte
Menschen/Das Projektvorhaben: Entwicklung von
Handlungsempfehlungen — »Zur Situation von alten Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen — Bestandsaufnahme und
Empfehlungen zur Organisation und Finanzierung von Hilfen«

In einigen Implementationsregionen war bzw. ist der Bereich »Geron-
topsychiatrie« eingeschlossen, in anderen hat man ihn im ersten Schritt
noch ausgeklammert. In allen Regionen ist jedoch deutlich, dass bei
den Hilfeleistungen fiir psychisch kranke alte Menschen besondere
Probleme bestehen. Hier zeigt sich die Notwendigkeit personen-
zentrierter Hilfen im Lebensfeld besonders deutlich: Fast immer be-
stehen komplexe Hilfebedarfe: psychiatrische und somatische Behand-
lung, Krankenpflege und Grundpflege, psychosoziale Leistungen und
(nicht zuletzt) die Erhaltung bzw. Aktivierung nicht psychiatrischer
Hilfen, z. B. durch Angehoérige, Nachbarn oder lokale Netzwerke.
Besonders ausgeprigt, auch bei einigen hilfebediirftigen Menschen,
der Wunsch im vertrauten hiuslichen Umfeld zu bleiben und nicht
dorthin ziehen zu mussen, wo Komplexleistungen am leichtesten zu

erhalten sind: im Heim bzw. im Krankenhaus.

Die demographische Entwicklung ldsst schon jetzt eine Verstér-
kung der Problematik erkennen, die sich mit Sicherheit zuspitzen
wird. Entsprechend besteht Handlungsbedarf. Offensichtlich sind
Losungen auf der Ebene der Selbstverwaltung allein nicht zu errei-

chen. Hier ist eine politische Initiative erforderlich.

Die AkTioN PsycHIscH KRANKE mdchte mit anderen Fachver-
banden und Experten aus dem Bereich Gerontopsychiatrie und Al-
tenhilfe Handlungsempfehlungen erarbeiten, die noch in dieser Le-
gislaturperiode Gegenstand von politischen Verhandlungen werden
kénnen und bemiiht sich aktuell um einen entsprechenden Auftrag

des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung.

Es geht darum, Umsetzungshindernisse zu eruieren und durch
Entwicklung von politischen Handlungsempfehlungen die struktu-

rellen und rechtlichen Voraussetzungen zu schaffen

fur personenzentrierte integrierte ambulante Komplexleistungen,
fir die individuelle Leistungserbringung fiir Personen in ihrem

Lebensfeld und

fir die institutionelle Organisation sowie Steuerung der Hilfe-

leistungen.
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Leitgedanke ist dabei die Orientierung am konkreten Bedarf der
psychisch erkrankten Person und die Realisierung personenzentrier-
ter integrierter Hilfen, anstatt der bisher vorherrschenden institu-
tionszentrierten und angebotsgesteuerten Organisation von Hilfen.
Das Projekt hat zum Ziel die rechtlichen Mdoglichkeiten zu schaf-
fen, damit die dlteren Menschen mit psychischen Erkrankungen,
die nicht ins Heim wollen und die oder deren Angehdrigen mit
den bisherigen ambulanten Hilfemdoglichkeiten nicht zurecht-
kommen, zukiinftig weiterhin in ihrem vertrauen Lebensumfeld
bleiben kénnen,
die im Heim leben, dort die notwendigen Hilfen fiir ein mog-
lichst selbstbestimmtes Leben erhalten.

Wir hoffen auf einen Beginn eines entsprechenden Projekts zu Be-
ginn des Jahres 2004.
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Sonderdruck
vergriffen

PsvycHiscH KRANKE

»Gemeindenahe Psychiatrie«

Tagungen am 27.10.1975 in Stuttgart, am 8. und 9.11.1975
in Mannheim, am 27.11.1975 in Ko6ln-Mehrheim, am 5. und
6.3.1976 in Berlin

»Was nun nach der Psychiatrie-Enquete?«
Gemeindenahe Psychiatrie am Beispiel Frankfurt
Tagung am 18. und 19.11.1976 in Frankfurt

»Die Ergebnisse der Psychiatrie-Enquete unter dem
Aspekt der Rehabilitation psychisch Kranker und
Behinderter«

Tagung am 2. und 3.12.1976 in Minchen

»Probleme der Rehabilitation seelisch Behinderter im
komplementiren Bereich«
Tagung am 24. und 25.6.1977 in Loccum

»Rechtsprobleme in der Psychiatrie«
Tagung 7.10.1977 in Hamburg

»Die Psychiatrie-Enquete in internationaler Sicht«
Tagung am 1. und 2.6.1978 in Bonn

»Gemeindenahe Psychiatrie im Raum Hannover:
Ausnahme oder Regel?«
Tagung am 14. und 15.11.1978 in Hannover/Wunstorf

»Probleme der Versorgung erwachsener geistig Behinderter«

Tagung am 27. und 28.09.1979 in Bonn

»Bestand und Wandel in der psychiatrischen Versorgung
in der BRD - fiinf Jahre nach der Enquete«
Tagung am 23.11.1979 in Mannheim

Informationsveranstaltung zum »Modellprogramm
Psychiatrie der Bundesregierung«am 31.1.1980

»Ambulante Dienste in der Psychiatrie«
Tagung am 13. und 14.6.1980 in Hannover

»Drogenabhéingigkeit und Alkoholismus«
Tagung am 6. und 7.11.1980 in Mannheim

»Modellprogramme des Bundes und der Lander in der
Psychiatrie«
Tagung am 25. und 26.6.1981 in Bonn
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»Benachteiligung psychisch Kranker und Behinderter«
Tagung am 19.11.1982 in Bonn

»Die Tagesklinik als Teil der psychiatrischen Versorgung«
Tagung am 2. und 3.12.1982 in Bonn

»Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern«
Tagung am 10. und 11.11.1983 in Offenbach

»Komplementire Dienste — Wohnen und Arbeiten«
Tagung am 6. und 7.7.1984 in Bonn
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Tagung am 18. und 19.10.1984 in Bonn
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Umsetzung des gemeindepsychiatrischen Konzepts«
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»Fortschritte und Veranderungen in der Versorgung
psychisch Kranker — Ein internationaler Vergleich«
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»Der Gemeindepsychiatrische Verbund als ein Kernstiick
der Empfehlungen der Expertenkommission«
Tagung am 22. und 23.6.1989 in Bonn

»Die therapeutische Arbeit Psychiatrischer Abteilungen«
Tagung am 23./24. und 25.10.1986 in Kassel

»Administrative Phantasie in der psychiatrischen
Versorgung von antitherapeutischen zu therapeutischen
Strukturen«

Tagung am 20. und 21.6.1990 in Bad Emstal

»Grundlagen und Gestaltungsmoglichkeiten der Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter in der Bundesrepublik
und auf dem Gebiet der ehemaligen DDR«

Tagung am 29./30. und 1.12.1990 in Berlin

Regionalkonferenzen iiber den Bericht »Zur Lage der
Psychiatrie in der ehemaligen DDR«

im Land Mecklenburg-Vorpommern am 17. und 18.10.1991
in Neubrandenburg; im Land Sachsen-Anhalt am 13. und
14.11.1991 in Hettstedt; im Land Sachsen am 21. und
22.11.1991 in Arnsdorf; im Land Brandenburg am 28. und
29.11.1991 in Brandenburg; im Land Thiringen am 16. und
17.12.1991 in Hildburghausen

»Die Versorgung psychisch kranker alter Menschen«
Tagung am 3. und 4.6.1992 in Bonn
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Sonderdruck
vergriffen
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Band 22
vergriffen

Band 23
vergriffen

Band 24
vergriffen

Band 25

Band 26

Sonderdruck
Bd.271+2

Band 28

»Gemeindepsychiatrische Suchtkrankenversorgung —
Regionale Vernetzung medizinischer und psychosozialer
Versorgungsstrukturen

Tagung am 4. und 5.5.1993 in Bonn

»Enthospitalisieren statt Umhositalisieren«
Tagung am 12. und 13.10.1993 in Uckermiinde

»Personalbemessung im komplementiren Bereich — vor
der institutions- zur personenbezogenen Behandlung
und Rehabilitation«

Tagung am 27. und 28.4.1994 in Bonn

»Das Betreuungswesen und seine Bedeutung fiir die
gemeindepsychiatrische Versorgung«
Tagung am 17. und 18.5.1995 in Bonn

»Qualitit in Psychiatrischen Kliniken«

Tagung vom 8. bis 10.5.1996 in Bonn

»Neue Entwicklungen in der Versorgung von Menschen
mit Alkoholproblemen«

Tagung vom 21. bis 23.10.1996 in Bonn

Tagungsbeitrige dokumentiert in: AKTION PSYCHISCH
KRrRANKE (Hrsg.): Innovative Behandlungsstrategien bei
Alkoholproblemen.Lambertus, Freiburg i. Br. 1997

»Personenbezogene Hilfen in der psychiatrischen
Versorgung«

Tagung am 23. und 24.4.1997 in Bonn

Download als PDF-Datei: www.psychiatrie.de/apk

»Gewalt und Zwang in der stationdren Psychiatrie«
Tagung am 24. und 25.9.1997 in Bonn
auch als PDF-Datei zum Download: www.psychiatrie.de/apk

»Qualitiat und Steuerung in der regionalen
psychiatrischen Versorgung«
Tagung am 11. und 12.11.1998 in Bonn

»Gemeindepsychiatrischer Verbund, Psychiatriebudget
und personenzentrierter Ansatz in Baden-Wiirttemberg«
Workshop am 22.07.1999

»25 Jahre Psychiatrie-Enquete«

Tagung am 22. und 23.11.2000 in Bonn

»Mit und ohne Bett — Personenzentrierte Krankenhaus-
behandlung im Gemeindepsychiatrischen Verbund«
Tagung am 30.11. und 1.12.2001 in Bonn
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Band 29 »Teilhabe am Arbeitsleben — Arbeit und Beschéftigung fiir
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen«
Tagung am 13. und 14.5.2002 in Berlin
Download als PDF-Datei: www.psychiatrie.de

Bezug lieferbarer Titel durch:
AKTION PsycHisCH KRANKE
Brungsgasse 4—6

53117 Bonn

Tel: 0228 — 67 67 40

Fax: 0228 — 67 67 42

Erganzende Literatur zum personenzentrierten Ansatz

BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT (Hg.). Vom institutions- zu per-
sonenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen Versorgung. Schriftenreihe
des Bundesministeriums fiir Gesundheit Band 116/I und II. Baden-
Baden: Nomos, 1999
Band 116/I: Bericht zum Forschungsprojekt des Bundesministeriums fiir
Gesundheit »Personalbemessung im komplementéren Bereich der
psychiatrischen Versorgungg
Band 116/II: Ambulante Komplexleistungen — Sozialrechtliche Voraus-
setzungen zur Realisierung personenzentrierter Hilfen in der psychiatri-
schen Versorgung

FAcHHOCHSCHULE FuLDA, WIESBADEN UND MUNCHEN: Online-Schulung
zum Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP). Down-
load der IBRP-Bdgen unter www.ibrp.online.de und Bogen zur regiona-
len Zielplanung in der Psychiatrie (ReZiPsych) verfiigbar unter
www.ibrp-online.de/rezipsych/.

GROMANN P. Integrierte Behandlungs- und Reha-Planung. Ein Handbuch
zur Umsetzung des IBRP. Mit zahlreichen Kopiervorlagen und Diskette.
Psychosoziale Arbeitshilfe 17, 2. Auflage, Bonn: Psychiatrie-Verlag, 2002

KaAUDER YV, AkTION PsycHiscH KrRANKE (Hg.). Personenzentrierte Hilfen in
der psychiatrischen Versorgung. Kurzfassung des Berichtes zum
Forschungsprojekt des BMG »Personalbemessung im komplementéiren
Bereich der psychiatrischen Versorgung«. Manual mit Behandlungs- und
Rehabilitationspldnen inklusive aller Bogen und programmierter IBRP
auf CD-Rom. Psychosoziale Arbeitshilfe 11, Bonn: Psychiatrie-Verlag,
Aktualisierte Ausgabe 2004
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Band 29 »Teilhabe am Arbeitsleben — Arbeit und Beschéftigung fiir
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen«
Tagung am 13. und 14.5.2002 in Berlin

Psychosoziale Arbeitshilfen 11:
Personenzentrierte Hilfen in der psychiatrischen Versorgung

Download als PDF-Datei: www.psychiatrie.de

Bezug lieferbarer Titel durch:
AKTION PsycHisCH KRANKE
Brungsgasse 4-6

53117 Bonn

Tel: 0228 — 67 67 40

Fax: 0228 — 67 67 42

Ergdnzende Literatur zum personenzentrierten Ansatz

BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT (Hg.). Vom institutions- zu per-

sonenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen Versorgung. Schriftenreihe
des Bundesministeriums fiir Gesundheit Band 116/I und II. Baden-
Baden: Nomos, 1999

Band 116/I: Bericht zum Forschungsprojekt des Bundesministeriums fiir
Gesundheit »Personalbemessung im komplementéren Bereich der
psychiatrischen Versorgungg

Band 116/II: Ambulante Komplexleistungen — Sozialrechtliche Voraus-
setzungen zur Realisierung personenzentrierter Hilfen in der psychiatri-
schen Versorgung

FAacHHOCHSCHULE FuLpA, WIESBADEN UND MUNCHEN: Online-Schulung

zum Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP). Down-
load der IBRP-Bogen unter www.ibrp.online.de und Bogen zur regiona-
len Zielplanung in der Psychiatrie (ReZiPsych) verfiigbar unter
www.ibrp-online.de/rezipsych/.

GROMANN P. Integrierte Behandlungs- und Reha-Planung. Ein Handbuch

zur Umsetzung des IBRP. Mit zahlreichen Kopiervorlagen und Diskette.
Psychosoziale Arbeitshilfe 17, 2. Auflage, Bonn: Psychiatrie-Verlag, 2002

KaUDER YV, AkTION PsycHiscH KrRANKE (Hg.). Personenzentrierte Hilfen in

der psychiatrischen Versorgung. Kurzfassung des Berichtes zum
Forschungsprojekt des BMG »Personalbemessung im komplementéiren
Bereich der psychiatrischen Versorgung«. Manual mit Behandlungs- und
Rehabilitationspldnen inklusive aller Bégen und programmierter IBRP
auf CD-Rom. Psychosoziale Arbeitshilfe 11, Bonn: Psychiatrie-Verlag,
Aktualisierte Ausgabe 2004
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Wieder lieferbar!

Ein vom Bundesgesundheitsministerium von 1992-1996 geférder-
tes Forschungsprojekt hatte den Auftrag, Grundlagen zur Personal-
bemessung und die entsprechenden strukturellen Rahmenbedin-
gungen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung im »ambulanten und
komplementéren Bereich« psychiatrischer Versorgung zu erarbeiten.
1997 wurde das Ergebnis mit der ersten Auflage der »Psychosozia-
len Arbeitshilfe 11« der Offentlichkeit vorgestellt: der personenzentrier-
te Ansatz in der psychiatrischen Versorgung.

Heute allgemein akzeptiert und praktiziert, ist der in diesem Zu-
sammenhang entwickelte »Integrierte Behandlungs- und Rehabilita-
tionsplan« (IBRP) in einigen Regionen das verbindlich vereinbarte
Instrument zur Hilfeplanung geworden.

Da der IBRP im praktischen Einsatz laufend weiterentwickelt
worden ist, wurde eine Neuausgabe der »Arbeitshilfe 11« notwendig:
Neben der inhaltlichen Uberarbeitung werden in der vorliegenden
aktuellen Auflage 2004 die vormals beigelegten Bégen zur integrier-
ten Behandlungs- und Rehabilitationsplanung, zur subjektiven und
objektiven Lebenssituation der Klienten sowie zur Personalbemessung
im PDF-Format auf einer CD mitgeliefert. Die wichtigsten Instru-
mente wie der IBRP und eine differenzierte Anamnese werden dartiber
hinaus erstmals als programmierte Version zur einfachen und schnellen
Bearbeitung am PC zur Verfligung gestellt.

KAUDER, Volker; AKTION PsycHISCH KRANKE
Personenzentrierte Hilfen in der psychiatrischen Versorgung
Psychosoziale Arbeitshilfen 11

3-88414-207-0, 128 Seiten, mit CD

4. Uiberarbeitete Aufl. 2004,

EUR 15,90/SFr 28,50

Psychiatrie-Verlag, Bonn
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19.)ahrgang 1/04
Das Forum:

Die Psychosoziale Umschau

Die mit Abstand auflagenstirkste
sozialpsychiatrische Zeitschrift
wird vom Dachverband Gemein-
depsychiatrie e.V. und der Fami-
lienselbsthilfe Psychiatrie (BApK) Poychlatrische Praxis & Theraple
herausgegeben. Die Psychosoziale Arbelt & Rehabilitation
Umschau informiert tiber aktuelle Kultur & Wedien
Themen der Gemeindepsychiatrie,
Arbeits- und Rehabilitationspro-
jekte, sozialrechtliche und gesund-
heitspolitische Fragen, regionale
Entwicklungen und natiirlich auch
uber die Arbeit der Verbédnde. Sie
begleitet die Entwicklung gemein-
deintegrierte Hilfen und setzt sich
fiir die dauerhafte soziale Integra-
tion und gleichberechtigte gesell-
schaftliche Teilhabe psychisch
kranker Menschen ein.

m. A
mscnau

Psychiatrie & Gemeinde

Stimmen zur Umschau:

»Die Psychosoziale Umschau ist das Forum des Trialogs. Immer aktuell und
ausgewogen in den Themen und vor allem: lesbar! Unter den psychiatrischen
Fachzeitschriften, die oft abstrakt, unverstindlich und nur ausgewiesenen
Fachleuten zugénglich sind, ist die Psychosoziale Umschau die grofie kon-
krete Ausnahme.«

FJoachim Speicher, Gesamtleiter der Paritditischen Psychiatrischen Dienste Mainz

»Keine Postille informiert so zeitgerecht tiber Bewegung in der Gemeinde-
psychiatrie — seien es sozialrechtliche Neuerungen, neue Beweglichkeiten bei
den Verantwortlichen (Politik und Verwaltung), die Bewegung der Angehori-
gen oder die Bewegungen der Psychiatrie-Erfahrenen. Wenn ich weif3, dass
eine Studentin voraussichtlich nur eine Zeitschrift liest, ist meine Empfeh-
lung eindeutig.«

Reinhard Peukert, Professor fiir Sozialpsychiatrie und Sozialmanagement und
Angehoriger
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