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Auf dem Weg zur Ambulantisierung der Einglie-
derungshilfe - die Umsetzung des §93 BSHG und die
Folgen

In der gegenwirtigen Krise der 6ffentlichen Haus-
halte besteht immer mehr die Gefahr, die positiven
Gestaltungsmdglichkeiten des §93 BSHG aus dem
Blick zu verlieren. Die Hoffnung, personenzentrierte
Hilfebedarfe als individuelle Rechtsanspriiche geltend
zu machen und auf dieser Weise die Institutionszen-
trierung des psychiatrischen Hilfesystems zu liberwin-
den, droht zu zerplatzen. Um so notwendiger erscheint
die kritische Standortbestimmung der bundesweiten
Entwicklung auf dem Weg zur Ambulantisierung der
Eingliederungshilfe
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Editorial

Liebe Leserin,
lieber Leser

zum ersten Januar 1999 traten
die Grundsitze zur Gestaltung der
Leistungserbringung und -vergii-
tung der letzten Novellierung des
§93 BSHG in Kraft. Vorrangiges
Ziel dieses Reformgesetzes war
zunichst die Ausgabenbegren-
zung der Sozialhilfetrdger. Dar-
iiber hinaus sollte das bis dahin
vorherrschende Selbstkostende-
ckungsprinzip abgelést und durch
eine Finanzierungssystematik mit
prospektiven Entgelten ersetzt
werden.

Uber Leistungs- , Qualitits- und
Vergiitungsvereinbarungen sollte
eine Transparenz der Angebote
geschaffen werden. Nutzer wie
Leistungstriager und Leistungs-
erbringer sollten nachvollziehen
und nachweisen kdnnen, welche
Leistungen zu welchen Preisen
zu erwarten und zu erbringen
seien. Damit war gleichzeitig die
Hoffnung verbunden, ein neues
Steuerungssystem zu erschaffen,
das die Voraussetzung fiir eine
konsequente Personenzentrierung
in der Hilfegewédhrung eréffnen
sollte.

Die Kalkulation der Vergiitungen
auf der Basis von vergleichbaren
Hilfebedarfen sollte dazu beitra-
_ gen, die zu starre Festlegung der
Y Eingliederungshilfe auf den sta-
tionédren Bereich zu tiberwinden
und die Chance eréffnen, Hilfen
in dem Umfang, zu dem Preis,
mit der zeitlichen Perspektive in
1 der Lebenswelt der Nutzer gewéh-
. ren zu konnen, wie sie bendtigt
werden. Der geforderte Paradig-
menwechsel von der Institutions-
zur Personenzentrierung hatte als
rechtliche Grundlage und Aus-
gangspunkt stets die Novellierung
des §93 BSHG. Die individuelle
leistungsorientierte Finanzierung
sollte die sozialhilferechtliche
Antwort auf den gesetzlich fest-
gelegten Leistungsanspruch der
Hilfeempfanger darstellen.

Am 15. Februar 1999 wurden die
Bundesempfehlungen zur Verab-
schiedung von Landesrahmenver-
tragen auf der Grundlage des §93
BSHG beschlossen. Noch immer
sind entsprechende Rahmenver-
trage zwischen Leistungstragern
und -erbringern nicht in allen
Bundesldndern abgeschlossen.
Zum Teil beschrianken sich die
Rahmenvertrige entgegen der
Forderung der Fachoffentlichkeit
und der Intention des Gesetz-
gebers nur auf den stationédren
Bereich. Nach wie vor bestehen
erhebliche Unterschiede zwischen
den Bundesldndern in der prakti-
schen Umsetzung. Der Streit um
geeignete Verfahren zur personen-
zentrierten Hilfeplanung fiir die
Sozialpsychiatrie hilt an.

Editorial

In der gegenwértigen Krise der
offentlichen Haushalte besteht
immer mehr die Gefahr, die po-
sitiven Gestaltungsmoglichkeiten
aus dem Blick zu verlieren. Die
Hoffnung, personenzentrierte
Hilfebedarfe als individuelle
Rechtsanspriiche geltend zu
machen und auf dieser Weise
die Institutionszentrierung des
psychiatrischen Hilfesystems zu
uberwinden, droht im Schatten
der massiven Finanzierungskrise
der Sozialetats zu scheitern. Um
so notwendiger erscheint die kri-
tische Standortbestimmung der
bundesweiten Entwicklung auf
dem Weg zur Ambulantisierung
der Eingliederungshilfe.
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Themenschwerpunkt

FUr eine gerechte Vertellung der

vorhandenen Ressourcen

Die prospektive Vergiitung im neuen Bundessozialhilfegesetz ist gescheitert / Verantwort-
liche haben den Fehlschlag noch nicht 6ffentlich eingestanden

Von Franz Fink

Die Novellierung des Bundesso-
zialhilfegesetzes (BSHG) mit der
Einfiihrung einer so genannten
prospektiven Vergiitung (8§ 93 ff.
BSHG) liegt tatsdchlich schon acht
Jahre zuriick. Um es gleich am An-
fang vorweg zu nehmen: Ich bin
der Meinung, dass diese Anderung
moglichst noch in diesem Jahr auf-
gehoben werden sollte. Statt dessen
sollten wir uns fiir die gerechte
Verteilung vorhandener Ressourcen
einsetzen, die auf der Grundlage
des faktisch eingetretenen Budge-
tierungsmodells in Form Person-
licher Budgets umgesetzt werden
kdnnte.

Aber zuerst zur Geschichte: Die
Novellierung des BSHG war be-
kanntlich von den Initiatoren

als Mittel zur Kostenddmpfung
gedacht. Fachleute der Behinder-
tenhilfe und Psychiatrie erkannten
aber, dass das Instrumentarium
und die beabsichtigten Auswir-
kungen auch Moglichkeiten der
fachlichen Weiterentwicklung
enthalten. Bevor jedoch solche
Moglichkeiten berticksichtigt
wurden, hatte das zustéindige
Bundesministerium (BMG) zu-
erst im Alleingang versucht, die
Anspriiche des Gesetzes in die
Praxis umzusetzen. Es ist dabei
klaglich gescheitert: Im Laufe
des Jahres 1996 wurden endlich
Vertreterinnen und Vertreter der
Wohlfahrts- und Fachverbidnde in
einen Forschungsbeirat des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit
(BMG) berufen, in dem bis dahin
nur die wissenschaftlichen und
juristischen Experten unter sich
waren.

Alternativentwurf der kommunalen
Spitzenverbédnde

Anfang 1997 war dann endlich
auch den Verantwortlichen im

BMG Kklar, dass das beauftragte
Institut versagt hatte, und eine
Arbeitsgruppe der Vertreter der
Bundesarbeitsgemeinschaft der
tiberortlichen Trager der Sozial-
hilfe, der kommunalen Spitzen-
verbidnde und der Vertreterinnen
und Vertreter der Verbiande der
Einrichtungen auf Bundesebene
nahm ihre Arbeit auf. Im Januar
1998 lag das erste Arbeitsergebnis
vor. Man hatte trotz vieler kon-
troverser Vorstellungen Kompro-
misse gefunden. Kaum hatte man
das Arbeitsergebnis in Umlauf
gegeben, kam die Meldung von
den kommunalen Spitzenverbén-
den, dass sie nicht zustimmen.
Im April 1998 legten sie einen
Alternativentwurf vor, der eines
deutlich erkennen lieB: Man setzt
auf den bloBen Wettbewerb. Ein
weiteres Jahr wurde verhandelt.
Anfang 1999 konnte dann eine
Bundesempfehlung zur Unter-
schrift in den Umlauf gegeben
werden.

Zwischenzeitlich hatten die Lan-
der ebenfalls an der Umsetzung
gearbeitet. Schleswig-Holstein
beispielsweise ist seinen eigenen
Weg gegangen. Eine Bundes-
empfehlung hitte man dort gar
nicht benotigt. Man hat so ge-
nannte Leistungstypen vereinbart
und von der Bildung von Hilf-
ebedarfsgruppen abgesehen. In
Rahmenleistungsvereinbarungen
eines Leistungstyps wird dann

die Zielgruppe und die Leistung
beschrieben. Offensichtlich merkte
keiner der Autoren, dass sie bei
der Beschreibung der Zielgruppe
Hilfebedarf beschreiben, aber lei-
der zum groBen Teil mit medizini-
schen Kategorien.

Alle Bundesldander haben heute
eine Rahmenempfehlung. In Ba-
den-Wiirttemberg hat man zum

Beispiel mit allen Beteiligten
einen scheinbar fortschrittlichen
Weg beschritten und hat mit gro-
Bem Aufwand den Hilfebedarf
von Heimbewohnern mit einem
endlich allseits anerkannten In-
strument erfasst, das so genannte
Metzler-Verfahren.

Ein scheinbar fortschrittlicher Weg
in Baden-Wiirttemberg

GroBe mathematische Miihe gab
man sich, um einen Zusammen-
hang zwischen dem Hilfebedarf
und dem Aufwand (MaBnahme-
pauschale) herzustellen. Aus-
gangspunkt des Zusammenhangs
ist aber allein das Einrichtungs-
budget. Es gibt keine inhaltli-
che Begriindung fiir die Hohe

der MaBnahmepauschale: Wenn
beispielsweise Herr Meyer mit
dem unverdnderten Hilfebedarf
entsprechend der Gruppe 4 von
Einrichtung A nach Einrichtung
B umzieht, muss der Sozialhilfe-
trager im Extremfall fiinfzig Euro
mehr bezahlen. In anderen Bun-
deslindern hat man den Integrier-
ten Behandlungs- und Rehabili-
tationsplan (IBRP) als Instrument
der Hilfebedarfserfassung bevor-
zugt. Zwischendurch glaubten ei-
nige Gutwillige den Experten, die
diesen IBRP propagierten, er wéire
dartiber hinaus auch geeignet,
den Umfang der Leistung zu be-
stimmen. Es schien, dass man aus
den Minutenwerten, dies sich aus
den Berechnungen nach diesem
Instrument ergaben, direkt auf die
Vergiitung schlieBen konne. Es ist
ein Schein geblieben!

Auch in Rheinland-Pfalz die
Erwartungen enttduscht

Noch vor Kurzem hat sich in
Rheinland-Pfalz etwas getan:
Das ISG Institut fiir Sozialfor-



schung und Gesellschaftspolitik
e.V. wurde vom Ministerium fiir
Arbeit, Soziales, Familie und
Gesundheit in Rheinland-Pfalz
beauftragt, ein Instrumentarium
zur integrierten Hilfeplanung fiir
Menschen mit Behinderungen
und fiir Menschen in besonderen
sozialen Schwierigkeiten sowie
zur Bildung von Gruppen mit
vergleichbarem Hilfebedarf und
zur Kalkulation der MaBnahme-
pauschalen beauftragt. Wieder
einmal wurde ein neues Instru-
ment zur Erfassung des Hilfebe-
darfs erarbeitet. Offensichtlich
versuchte man, den Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplan mit dem Verfahren nach
Metzler zu verschneiden.

Heraus gekommen ist sicherlich
ein Instrument, das besonders fiir
psychisch behinderte Menschen
eine bessere Validitit aufweist.
Nicht erledigt ist der eigentliche
Teil des Auftrags: die Kalkula-
tionskriterien. Auch an dieser
Stelle ist das Ergebnis, an das so
viele Erwartungen gekniipft wor-
den sind, vergleichsweise diinn.
Es werden zwei Vorgehensweisen
alternativ vorgestellt, die man
reduzieren kann auf (1) politische
Vorgaben oder (2) Errechnung
von Durchschnittspreisen, auf
denen dann Preiskorridore fest-
gelegt werden konnen. Ein alter
Hut!

Wie eine Leistung bedarfsgerecht
wird

Um diese negative Einschdtzung
zu begriinden, muss man auf das
fachliche Innovationspotential
eingehen, das - leider nicht fiir
jeden unmittelbar zuginglich - in
den §§ 93 ff. BSHG verborgen
ist: Was ist erforderlich, um die
fachlichen Moglichkeiten der §§
93 ff. BSHG auszuschopfen? Aus-
gangspunkt der Leistungsgewdh-
rung (nicht nur in der Psychiatrie
oder Behindertenhilfe) ist die
nachvollziehbare und valide Be-
schreibung des Hilfebedarfs. Nur
eine zutreffende Feststellung des
Hilfebedarfs und eine zuverlissige
Zuordnung eines Menschen zu
einer bestimmten Hilfebedarfs-
oder Diagnosegruppe erlaubt ein
leistungsrechtliches Verfahren,
nach dem jedem zumindest anné-
hernd die Leistung gewéhrt wird,
die ihm zusteht und die notwen-
dig ist. Diese Fragestellung wird
tibrigens unter dem Begriff , Al-
lokation®* im Gesundheitswesen
diskutiert. So wird eine Leistung
bedarfsgerecht.

Auf der Grundlage dieser nach-
vollziehbaren, zuverliassigen und
glltigen Beziehung zwischen
Hilfebedarfsstufen und Leistun-
gen kann dann der Aufwand fiir
diese Leistung berechnet werden.
Wenn der Aufwand zugestanden

und bezahlt wird, der erforderlich
ist, um die Leistung zu erbringen,
die wiederum erforderlich ist, um
den Hilfebedarf zu befriedigen,
dann ist das Leistungsgeschehen
leistungsgerecht. Einfacher: Wer
psychisch erkrankte Menschen
Hilfe zur Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft anbietet, deren
Krankheit oder Behinderung eine
standige Aufsicht erfordern, soll
ein hoheres Entgelt dafiir bekom-
men als derjenige, der vielleicht
Menschen mit relativ hohen koér-
perlichen Pflegeaufwand, aber
ohne besondere Verhaltenspro-
bleme betreut.

Kein Weg von Hilfebedarf iiber
Leistung hin zur Vergiitung

Alle bisherigen Bemiihungen,
einschlieBlich der zuletzt vorge-
legten des Instituts fiir Sozialfor-
schung und Gesellschaftspolitik
e.V,, haben nur die ersten beiden
Elemente dieses Systems bearbei-
tet. Keinem ist bisher gelungen,
vom Hilfebedarf iiber die Leistung
zu einer Vergiitung zu kommen!
Noch immer haben die Vergiitun-
gen der Dienste und Einrichtun-
gen eine hohe Korrelation mit den
friheren ,Pflegesitzen®,

Vor einem Jahr nahm die Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege noch einmal
einen Anlauf: Wenn es schon kein

2. Schritt:

valide Ein-
schatzung mit
Ratingskalen

Beschaffenheit, GroBe der Rdume; Priifkriterien)
2. Messinstrumente:

System von Leistungstypen; Qualitatssiche-
rungs-, Dokumentationsinstrumente

Variab- | Bedarf Leistung Aufwand | Ergebnis der
len Preis Leistung
1. Schritt: 1. Indikatoren:
Indika- | Definition der | Numerische, physikalische Gr6Ben und qualita- | Euro-Wert | Indikatoren, mit
toren Zielgruppe iiber | tive Merkmale aller personellen und sachlichen | der Kosten | denen gemessen
Grundsdtze des | Bedingungen, die dazu fiihren, das Eingliede- einzelner | wird, ob das Ziel
Verfah- | BSHG und iiber | rungsziel zu erreichen (z.B. Personaleinsatz in Leistungs- | der Eingliede-
ren Funktionssto- Personalstunden, fachliche Voraussetzung des komplexe | rungshilfe erreicht
rungen, Schadi- | Personals; Art, Haufigkeit und Intensitat der Be- wird; z.B. Ge-
Instru- | gungen und Be- | gleitung, Forderung, Hilfestellung, Ubernahme; sundheitszustand,
mente | nachteiligung; | Zahl und Beschaffenheit der Hilfsmittel; Anzahl, Zufriedenheit;

Chancen an gesell-
schaftlichen Ereig-
nissen teilzuneh-
men, Indikatoren
aus der ,Normali-
sierungsforschung*

Heraus gekommen ist
sicherlich ein Instru-
ment, das besonders fiir
psychisch behinderte
Menschen eine bessere
Validitat aufweist.
Nicht erledigt ist der
eigentliche Teil des
Auftrags: die Kalkulati-
onskriterien

Themenschwerpunkt

Tabelle: Beziehung zwi-
schen Bedarf, Leistung,
Aufwand und Ergebnis
der Leistung/ MaBnahme
und die erforderlichen
Indikatoren und Messins-
trumente
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Die Politiker, die Ad-
ministration auf Bun-
des- und Landesebene
und die Leistungstra-
ger haben schon friih
den Diskurs vermieden,
der zur fachlichen
Umsetzung erforder-
lich gewesen wire

Themenschwerpunkt

Die Umsetzung eines
hoffnungsvollen Fi-
nanzierungsmodells

- eingefiihrt mit der
Novellierung des Bun-
dessozialhilfegesetzes
- ist gescheitert

allgemein anerkanntes Verfahren
zur Kalkulation von Vergiitungen
auf der Grundlage des Hilfebedarf
gibt, sollten die Schiedsstellen auf
Landesebene in Aktion treten diir-
fen. Thnen sollten die Leistungs-
vereinbarungen zur Schiedsstel-
lenentscheidung vorgelegt werden
konnen, damit sie im zweiten
Schritt als Basis fiir die Entschei-
dung tiiber Vergiitungsvereinba-
rungen dienen kénnten.

Das damalige Bundesarbeitsmi-
nisterium (BMA) hatte am 14.
Mai 2002 die Leistungstréager,
Spitzenverbédnde der Kommunen,
die Lander, die Leistungserbringer
und die Verbdnde der Wohlfahrts-
pflege eingeladen. Die Vertrete-
rinnen und Vertreter der Verbédnde
der Freien Wohlfahrtspflege
hatten eine Diskussion iiber das
Thema erwartet, ob und wie die
Schiedsstellenfidhigkeit von Leis-
tungsvereinbarungen zu erreichen
sei. Als nach einigen Wochen das
Protokoll des Treffens eintraf, war
darin dieses Thema noch nicht
einmal genannt. Die Vertreter der
Finanzverantwortlichen (Kom-
munen, Linder, BAG iberortliche
Triger der Sozialhilfe) haben auch
diese Initiative erfolgreich igno-
riert oder ignorieren lassen.

Schon friih einen Diskurs vermieden

Die Politiker, die Administration
auf Bundes- und Landesebene und
die Leistungstriger haben schon
frith den Diskurs vermieden, der
zur fachlichen Umsetzung erfor-
derlich gewesen wére. Statt dessen
wurden zwei Modelle angestrebt:
das ungesteuerte Wettbewerbsmo-
dell und das Budgetierungsmodell.
Bei dem ungesteuerten Wettbe-
werbsmodell sieht sich der Sozi-
alhilfetrager als Kunde, der nur
noch den Preis vergleicht und das
billigste Angebot des Leistungs-
erbringers annimmt. Hilfebedarf,
Leistung, Aufwand und Ergebnis
bleiben weitgehend unberiick-
sichtigt; zumindest gibt es keinen
begriindeten Zusammenhang.

Das Budgetierungsmodell hat die
gleiche Funktion: Der Sozialhil-
fetrager gibt mit Billigung der
politischen Gremien ein Budget
vor. Es wird nur noch dariiber
diskutiert und gestritten, wie
dieses Budget auf die Leistungser-

bringer (nicht auf die behinderten
Menschen) verteilt wird. Die Leis-
tungserbringer binden sich mit
einer Leistungsvereinbarung an
das Budget und iibernehmen die
Verantwortung, die gerechte Leis-
tung zur Befriedigung des indivi-
duellen Hilfebedarfs zu erbringen.
Die Sozialhilfetridger interessiert
weder der valide erfasste Hilfebe-
darf noch die konkrete Leistung
und auch nicht das nachpriifbare
Ergebnis der Eingliederungshilfe.

Sie sehen nur den Aufwand, der
in ihrer Systematik das Budget
des Sozialhilfetrdgers oder der
Einrichtung ist. Diese einseitige
Interessenslage kann erfolgreich
mit Untersuchungen und Ver-
handlungen verdeckt werden, die
keinen inhaltlichen Zusammen-
hang zwischen Hilfebedarf und
Leistung herstellen oder die Ab-
sichtserklarungen und didaktisch-
methodische Grundsitze enthal-
ten, mit denen die klare Definition
der Elemente des Leistungsgesche-
hens nicht moglich ist.

Was tun?
Die Umsetzung eines hoffnungs-
vollen Finanzierungsmodells

- eingefiihrt mit der Novellierung
des Bundessozialhilfegesetzes (§§

Anzeige

93 ff. BSHG) - ist gescheitert. Die
Verantwortlichen fiir die Umset-
zung und die Politikerinnen und
Politiker gestehen sich das Schei-
tern noch nicht 6ffentlich ein,
weil eine fast achtjdhrige inten-
sive Arbeit nicht (fast) zwecklos
erscheinen soll. Auf dem Hinter-
grund der derzeitigen Finanzkrise
des Sozialstaats schlage ich vor,
das offensichtlich unabwendbare
Budgetierungsmodell zu legiti-
mieren.

Verbunden muss dieser System-
wechsel allerdings mit der Forde-
rung der Selbstbestimmung der
Menschen mit Behinderung und
psychischer Erkrankung durch die
Gewidhrung eines Persénlichen
Budgets. Zudem muss eine wir-
kungsorientierte Steuerung der
Leistungserbringung eingefiihrt
werden. Wie das aussehen kann,
ist an anderer Stelle dargestellt
(vgl. Fink 2003).
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Es beginnen neue Kurse in :

Beginn 27. 9. und 1.11.2003

fiir Arzte und Psychologen
Beginn 11.10.2003

Beginn 13. und 14.2.2004

Beginn 13. und 14.2.2004

e Klientzentrierte Gesprichsfithrung und Psychologische Beratung
e Grund- und Zusatzausbildung in Gesprichspsychotherapie

e Gesprichspsychotherapie als Zweitverfahren
Ein- und zweijdhrige Ausbildung in Gesprichspsychotherapie

e Personzentrierte Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen

e  Personzentrierte Beratung mit Kindern und Jugendlichen
und deren Erziehungspersonen

e-mail: susanne.vahrenkamp@t-online.de




Viel Larm um sehr wenig

Rechtsfragen der Leistungsvereinbarung / Noch ist man weit davon entfernt,
MaBnahmepauschalen nach Gruppen mit vergleichbarem Hilfebedarf zu kalkulieren

Von Peter Mrozynski

In den letzten Jahren stand in der
sozialhilferechtlichen Diskussion
die Frage der Leistungsvereinba-
rungen nach den §§ 93ff. BSHG
im Vordergrund. Sie sollten die
liberkommenen Pflegesatzvereinba-
rungen nach einer Ubergangszeit,
die vom prospektiven Pflegesatz
gepragt war, ablosen. Leistungsver-
einbarungen sind um die Entgelt-
und Qualitdtsentwicklungsverein-
barungen zu ergidnzen. Die neuen
§ 93ff. BSHG, die sich ihrerseits
an der Krankenhausfinanzierung
orientieren, haben eine Vorbild-
funktion auch fiir die Jugendhilfe
erlangt (88 78a ff SGB VIII). Dort
ist das Gesetzesrecht aber nicht so
stringent durchformuliert wie in
der Sozialhilfe.

Auf der Basis des § 93 Abs. 2
BSHG sind drei Vereinbarungen
abzuschlieBen, was selbstver-
stiandlich in einem einzigen
Vertragswerk geschehen kann.

Es sind dies die Leistungsverein-
barung, die Vergiitungsvereinba-
rung und die Priifungsvereinba-
rungen. Praktische Bedeutung hat
dieser Komplex als ,Leistungs-
und Entgeltvereinbarung® bekom-
men. Ist eine solche Vereinbarung
mit dem Trager einer Einrichtung
nicht geschlossen, so kann der
Sozialhilfetrdager in ihr nur aus-
nahmsweise, ndmlich dann wenn
dies nach der Besonderheit des
Einzelfalles geboten ist, eine Leis-
tung erbringen (§ 93 Abs. 3 Satz
1 BSHG).

Vereinbarung legt Leistungsmerk-
male fest

Die nach § 93 Abs. 2 BSHG
abzuschlieBende Vereinbarung
muss die wesentlichen Leis-
tungsmerkmale festlegen. Als
relevante Merkmale nennt das
Gesetz solche des Zuschnitts der
Einrichtung, den zu betreuen-
den Personenkreis, Art, Ziel und
Qualitét der Leistung und die
Qualifikation des Personals. Das

Kernstiick des ganzen gesetzge-
berischen Konzepts findet sich

in § 93a BSHG. Einleitend wird
bestimmt, dass die wesentlichen
Leistungsmerkmale festzulegen
sind. Des Weiteren wird in § 93a
Abs. 1 BSHG geregelt, dass in der
Vereinbarung eine Verpflichtung
der Einrichtung zu begriinden ist,
Hilfeempfanger aufzunehmen und
zu betreuen. Diese Aufnahmever-
pflichtung ist allerdings begrenzt
auf den Rahmen des vereinbarten
Leistungsangebots fiir Hilfeemp-
fanger. Dariiber hinaus kann von
einer Einrichtung nicht erwarten
werden, sich zu einer Aufnahme
zu verpflichten, solange die Kos-
teniibernahme nicht geklart ist.

Grundpauschale unproblematisch

Vermittelt {iber die Vergiitung
werden in § 93a Abs. 2 BSHG un-
verzichtbare Inhalte der Verein-
barung geregelt. Hinsichtlich der
Einzelheiten der Vergiitung der
Leistungen wird festgelegt, dass
mindestens eine Grundpauschale
fiir Unterkunft und Verpflegung
und eine MaBnahmepauschale fiir
die konkret zu leistende Hilfe und
ein Investitionsbetrag zu verein-
baren ist. Relativ unproblematisch
ist die Grundpauschale, da sie

die leicht zu bemessenden Kosten
fir Unterkunft und Verpflegung
betrifft. Mit dem Investitionsbe-
trag will sich der Sozialhilfetrager
einen Einfluss auf den Ausbau
von Einrichtungen und damit
natiirlich auch auf die Kostenent-
wicklung vorbehalten. Das kann
bis zu einem gewissen Grade die
Eigenstdndigkeit der Wohlfahrts-
pflege beriihren. Entscheidender
Diskussionsgegenstand der letzten
Jahre war jedoch die MaBnahme-
pauschale.

MaBnahmenpauschale soll Wettbe-
werb fordern

Allgemein formuliert ist die MaB-
nahmepauschale die méglichst

genaue Beschreibung einer in die
Versorgung umgesetzten Leistung,
verbunden mit dem Preis, der fiir
sie zu zahlen ist. Nach der Grun-
didee des Gesetzes soll die MaB-
nahmepauschale nur die Leistung
als solche betreffen. Gemif § 93a
Abs. 2 BSHG wird ,die MaBnah-
mepauschale nach Gruppen fiir
Hilfeempfanger mit vergleichba-
rem Hilfebedarf kalkuliert®, Nicht
ganz klar ersichtlich ist aus dem
Wortlaut des Gesetzes, was die
eigentliche Intention dieser Rege-
lung war. Der Gesetzgeber ist von
der Vorstellung ausgegangen, dass
es moglich sein kénnte, dhnlich
wie in der Warenproduktion, den
Wert oder genauer den Preis einer
Leistung zu bestimmen. Gelingt
das, dann hat der Trager der So-
zialhilfe natiirlich eine genaue
Grundlage fiir die Bestimmung
der Kosten, die auf ihn zukom-
men. Des Weiteren ist mit der
MaBnahmepauschale auch die
Vorstellung verbunden, dass der
Wettbewerb unter den Einrichtun-
gen gefordert wird, da tber die
Einheitlichkeit der Pauschale auch
ihre Vergleichbarkeit gegeben ist.
Doch schon der Preis einer Ware
l4sst sich kaum objektiv bestim-
men. Unmoglich ist dies bei den
Dienstleistungen. Thre Erbringung
hédngt von so vielen lokalen und
situativen Faktoren ab, dass es
eine abstrakte Bestimmung des
Preises fiir eine Dienstleistung
nicht geben kann.

Pauschale muss sich an der jeweili-
gen Einrichtung orientieren

Deswegen setzte sich bald schon
die Einsicht durch, die MaBnah-
mepauschale auch im Hinblick
auf einrichtungstypische Beson-
derheiten zu kalkulieren (Vgl.

G. Vigener, Noch rechtzeitig?
Bundesempfehlung nach § 93d
Abs. 3 BSHG zur Einfiihrung des
neuen Vertragsrechts zwischen
Leistungstrdgern und Leistungser-
bringern, NDV 1998 S. 103). Darin

Themenschwerpunkt

Professor Peter Mro-
zynski, Fachhochschule
Miinchen, Fachbereich
Sozialwesen, Spezial-
gebiet Sozialrecht und
Rehabilitation
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Insgesamt sind die
Bundesempfehlungen
ein Beispiel dafiir,

in welchem AusmaB
die Praxis bereit ist,
den Hilfebedarf in
MaBnahmepauschalen
konkret zu bestimmen

Themenschwerpunkt

Aus Griinden der
Praktikabilitat spricht
manches durchaus fiir
die Bildung von Leis-
tungstypen

ist bereits eine Abweichung von
der Intention des Gesetzgebers zu
sehen. Eine gegenldufige Entwick-
lung, die also der Intention des
Gesetzgebers in besonderem Mafe
Rechnung tragen will, ist demge-
geniiber darin zu sehen, dass bei
der Bestimmung der Pauschale
nicht auf die Einrichtung, sondern
im Gegenteil auf die Person des
Hilfeempfangers abgestellt wird.
Doch dem Versuch, die neue Fi-
nanzierungsform zu retten und
einer personenbezogenen Bestim-
mung der Malnahmepauschale
zum Durchbruch zu verhelfen (U.
Kriiger/H. Kunze/P. Kruckenberg,
Zur Bestimmung von MaBnahme-
pauschalen gemiB § 93a BSHG,
NDV 2000 S. 193ff), diirfte kaum
ein Erfolg beschieden sein.

Es kann ndmlich nicht tibersehen
werden, dass angesichts der vor-
handenen und nicht ausreichend
wandelbaren Infrastruktur die
Frage, ob die Pauschalvergiitung
fir MaBnahmen einrichtungsbe-
zogen oder einrichtungsiibergrei-
fend gebildet werden sollten, die
Diskussion um die Bundesemp-
fehlungen (BE) nach § 93d Abs.
3 BSHG dominierte, obwohl die
gegenteilige Intention des Gesetz-
gebers klar war (Vgl. F. Baur, Die
Bundesempfehlungen nach § 93d
Abs. 3 BSHG zu den Leistungs-,
Vergiitungs- und Priifrahmen-
vertrigen auf Linderebene, NDV
1999 S. 392; 2000 S. 15). Damit
war frithzeitig das Ende der hilfe-
bedarfs- bzw. personenbezogenen
MaBnahmepauschale eingeleitet
worden. Entgegen landlaufiger
Auffassung ist es iibrigens nicht
relevant, ob sich die Partner der
Bundesempfehlungen in einer
Vereinbarung vertraglich auf die
Beachtung dieser Empfehlungen
festgelegt haben oder nicht. Mit
oder ohne Vereinbarung handelt
es sich in jedem Falle nur um
Empfehlungen, an die sich nie-
mand halten muss. Wesentlich
fiir die Auseinandersetzungen
um § 93a Abs. 2 BSHG ist ei-
gentlich nur, welche inhaltlichen
Vorstellungen man zur MaBnah-
mepauschale entwickelt hat. Threr
Tendenz nach koénnen sie also
immer nur eine Vorbildfunktion
fiir die vor Ort abzuschlieBenden
Leistungsvereinbarungen haben.
Darin liegt ihr ,bleibender Wert*.

Hilfebedarf lasst sich in Pauschalen
konkret bestimmen

Insgesamt sind die Bundesemp-
fehlungen ein Beispiel dafiir, in
welchem AusmaB die Praxis bereit
ist, den Hilfebedarf in MaBnah-
mepauschalen konkret zu bestim-
men. Nur in dem MaBe, in dem
das gelingt, lassen sich auch die
Qualitdt und die Vergiitung ex-
akt bestimmen. Das gilt auch fiir
konkurrierende Konzepte. So wird
im Bayerischen Rahmenvertrag
zu § 93d Abs. 2 BSHG zur MaB-
nahmepauschale ausgefiihrt: Sie
ysumfasst Eingliederungsvergiitung
(Betreuung/Férderung), Vergiitung
fiir allgemeine Pflegeleistungen
(Leistungen der Grundpflege und
pflegebedingte hauswirtschaftli-
che Leistungen), Vergiitung fiir
sonstige Hilfeleistungen (Hilfe
zum Lebensunterhalt, Hilfe nach
§ 72 BSHG), Hilfe in besonderen
Lebenslagen.” Quelle: Bayerischer
Wohlfahrtsdienst 1998 S. 129)
Hier, wie auch in anderen Verein-
barungen, wird deutlich, dass die
Vorschldge zur Manahmepau-
schale kaum mehr sind, als syste-
matisch sogar noch zweifelhafte
Hinweise auf den Gesetzestext des
BSHG.

Leistungstypen orientieren sich
stark an vorhandenem Angebot

Die Praxis ist auch mit anderen
Problemen der §§ 93ff. BSHG bis-
her nicht fertig geworden. Obwohl
§ 93 a Abs. 2 BSHG vorsieht, dass
die MaBnahmepauschale nach
Gruppen fiir Hilfeempfanger mit
vergleichbarem Hilfebedarf zu
kalkulieren ist, hat man sich auf
die Bildung von Leistungstypen
verstiandigt. Die Leistungstypen
orientieren sich aber stirker an
dem vorhandenen Angebot als am
konkreten Hilfebedarf. Man wird
zugestehen miissen, dass das An-
liegen des Gesetzgebers so auch
zu realisieren ist, wenn es gelingt,
eine deutliche Entsprechung von
Leistungstyp und Hilfebedarf
herzustellen. Dennoch bleibt zu
betonen, dass gemiB § 93a Abs.

2 BSHG von den Hilfeempfangern
und ihrem Bedarf auszugehen

ist. Der Leistungstyp wird aus
dem vorhandenen Angebot her-
aus entwickelt und ist wesentlich
starker einrichtungsbezogen (Vgl.
die Bundesempfehlungen in NDV

1999 S. 377). In seiner Logik

geht dieser Losungsansatz zu §
93d Abs. 3 BSHG also von Leis-
tungstypen aus und wendet sich
damit an Zielgruppen. Nur in dem
MaBe jedoch, in dem hier eine
bedarfsorientierte Abstimmung
erfolgt, wird man dem Gesetz ge-
recht (§ 93a Abs. 2 BSHG).

Der vom Gesetz abweichende
Ansatz der Bundesempfehlungen
wird etwa auch aus folgender
Formulierung ersichtlich: ,Soweit
innerhalb der Zielgruppe eines
Leistungstyps der quantitative
Bedarf stark variiert, soll eine
Differenzierung nach Gruppen
fiir Hilfeempfénger mit quanti-
tativ vergleichbarem Hilfebedarf
erfolgen” (§ 6 Abs. 2 BE). Ab-
gesehen von der Rangfolge der
Begriffe fallt auch auf, dass dem
vergleichbaren Hilfebedarf nicht
durch qualitative Verdnderungen
Rechnung getragen wird. Man
kénnte nun meinen, dass quali-
tative Verdnderungen zu einem
anderen Leistungstyp fiihren.
Doch der steht oftmals nicht zu
Verfiigung. Das gilt etwa fiir die
berufliche Eingliederung auBer-
halb der WfbM. Die Abweichung
vom Gesetz wird auch in § 17
Abs. 2 BE deutlich. Danach kon-
nen die MaBnahmepauschalen fiir
Leistungstypen ,oder* Gruppen
fir Hilfeempfianger mit vergleich-
barem Hilfebedarf vereinbart wer-
den. Die Vertragspartner der Bun-
desempfehlungen erkennen zwar
den Unterschied von Leistungstyp
und Hilfebedarf, aber wohl nicht,
dass ihnen § 93a Abs. 2 BSHG
nur die Moglichkeit der zweiten
Alternative einrdumt.

Die Praktikabilitat spricht fiir Bil-
dung von Leistungstypen

Aus Griinden der Praktikabilitit
spricht manches durchaus fiir
die Bildung von Leistungstypen.
Betrachtet man aber die bisher
gebildeten Leistungstypen (Ar-
beitshinweise der Vereinbarungs-
partner der Bundesempfehlungen
(BE) nach § 93d Abs. 3 BSHG,
NDV 2001 S. 33), so verstarkt
sich allerdings der Eindruck,
dass nicht vom Hilfebedarf, son-
dern von den vorhandenen Ein-
richtungen ausgegangen wird.
Besonders deutlich gilt dies fiir
den Leistungstyp ,MaBnahmen



der Eingliederungshilfe im Ar-
beitsbereich von Werkstatten fiir
Behinderte“. Als Zielgruppe wird
genannt: ,Erwachsene Menschen
im Erwerbsalter mit - geistiger,
korperlicher oder mehrfacher
Behinderung - seelischer Behin-
derung®. Dass es sich dabei um
Hilfeempfanger mit vergleichba-
rem Hilfebedarf handeln wiirde,
wird man schwerlich behaupten
konnen. Ganz offensichtlich wird
von der vorhandenen Werkstatt-
struktur ausgegangen.

In den Werkstdtten fehlt die Bin-
nendifferenzierung

Gerade im Hinblick auf die ge-
setzliche Regelung des § 136 Abs.
2 SGB IX (§ 54 Abs. 3 SchwbG
a. F.), wonach die WfbM allen
Behinderten unabhingig von Art
oder Schwere der Behinderung
offen stehen muss, hitte man
sich bei der Bildung von Leis-
tungstypen um eine Binnendif-
ferenzierung der WfbM bemiihen
miissen. Ein so entstandener Leis-
tungstyp hétte nicht nur dem in-
dividuellen Hilfebedarf Rechnung
tragen konnen, sondern er hitte
auch einen gewissen Druck auf
die WfbM ausgeiibt, ihr Hilfean-
gebot auf Gruppen fiir Hilfeemp-
fanger auszurichten. Es ist nicht
zu bezweifeln, dass genau dies in
vielen Werkstitten geschieht. Es
fehlt aber an der Verbindlichkeit,
von der § 93a Abs. 2 BSHG aus-
geht. Mangels eines hilfebedarfs-
spezifischen Angebots kann es
heute immer noch passieren, dass
ein behinderter Mensch seinen
Anspruch nach den §§ 4 Abs. 1,
41 BSHG nicht durchsetzen kann.
Dies kann im Einzelfall sogar
bedeuten, dass man ihn - ausge-
hend vom vorhandenen Angebot
- als nicht ,werkstattfahig“ an-
sieht. Fiir Hilfeempfianger mit be-
sonders schweren Behinderungen
wird allerdings der Leistungstyp
Forder- und Betreuungsgruppe
gebildet.

Auffallend ist, dass keine Leis-
tungstypen fiir diejenigen behin-
derten Menschen vorgeschlagen
werden, die auf den allgemeinen
Arbeitsmarkt streben (vgl. § 40
Abs. 1 Ziff. 3 BSHG). Dies ist
vor allem deswegen zu kritisie-
ren, weil es § 41 Abs. 2 Ziff. 3
SGB IX der WfbM zur Aufgabe

gemacht hat, den Ubergang auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt zu
fordern.

Auch andere Leistungstypen las-
sen erkennen, dass die Hilfebe-
darfsgruppen eher im Hintergrund
stehen. Fiir behinderte Kinder
werden etwa folgende Vorschlige
gemacht:

B  Tagesbetreuung fiir Kinder
und Jugendliche, die noch nicht
oder nicht an vorschulischen oder
schulischen MaBnahmen teilneh-
men*

B MaBnahmen der Eingliede-
rungshilfe fiir Kinder in inte-
grativen Tageseinrichtungen fiir
Kinder*

B  MaBnahmen der Eingliede-
rungshilfe fiir Kinder und Ju-
gendliche, fiir die ergdnzende
Forderleistungen zum Schulbe-
such erbracht werden*

Gerade das letzte Beispiel zeigt,
wie weit man davon entfernt ist,
MaBnahmepauschalen nach Grup-
pen fiir Hilfeempfinger mit ver-
gleichbarem Hilfebedarf zu kalku-
lieren. Dieser Leistungstyp kann
ndmlich sowohl eine schulbe-
gleitende Legasthenie-Betreuung
als auch einen in den Unterricht
eingebundenen Integrationshelfer
fiir ein geistig behindertes Kind
umfassen. Die Bundesempfehlun-
gen enthalten, wie erwidhnt, nur
Vorschlédge. Fiir den Abschluss
der Vereinbarungen nach § 93a
BSHG sind sie nicht verbindlich.
Andererseits trifft § 93a BSHG
selbst eine verbindliche Regelung.
Es miissen also die Vereinbarun-
gen, die vor Ort geschlossen wer-
den, den Hilfebedarf wesentlich
konkreter fassen, als dies in den
Bundesempfehlungen vorgeben
ist. Die Vorbildfunktion, die ihnen
zukommt, kann auch dazu veran-
lassen, vom Gesetz abzuweichen.
So orientiert sich auch Baden-
Wiirttemberg an diesem Konzept
und kennt fiir die Eingliederungs-
hilfe nach § 39 BSHG etwa den
Leistungstyp ,vollstationire Hilfe
(Wohnen ohne tagesstrukturieren-
des Angebot) fir ... korperbehin-
derte, sinnesbehinderte und/oder
mehrfachbehinderte Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene*
(1 Rahmenvertrag nach § 93d
Abs. 2 BSHG vom 15. Dezember
1998).

MaBnahmenpauschale gilt nicht fiir
den Wohnbedarf

Die Genannten miissten also
Hilfeempfianger mit vergleichba-
rem Hilfebedarf sein. Um einem
Missverstdndnis vorzubeugen:

die MaBnahmepauschale erstreckt
sich auf den Betreuungs- nicht
auf den Wohnbedarf. Fiir Letzte-
ren kennt das Gesetz die Grund-
pauschale (§ 93a Abs. 2 BSHG).
Besonders auffallend ist, dass in
der Anlage zu dem zitierten Rah-
menvertrag unter ,Zielgruppe und
Hilfebedarf* fiir die unterschiedli-
chen Altersgruppen und Behinde-
rungsarten jeweils folgende Stan-
dardformulierung auftaucht: ,mit
unterschiedlichem Hilfebedarf in
den Bereichen individuelle Ba-
sisversorgung, Haushaltsfiihrung,
individuelle und soziale Lebensge-
staltung. Freizeitgestaltung, Kom-
munikation, psychische Hilfen
und medizinische Hilfen.” Noch
leichter macht es sich der Land-
schaftsverband Rheinland-Pfalz,
er kennt etwa den Leistungstyp
LT 5 ,Wohnangebote der Ein-
gliederungshilfe fiir Kinder- und
Jugendliche mit korperlichen,
geistigen und seelischen Behinde-
rung® (Sitzungsvorlage vom 30.
10. 1998). In der Erlduterung dazu
werden dann die Hilfeziele fiir
alle Hilfeempfianger ohne weitere
Differenzierung benannt.

Der Vorwurf einer mangelnden
Konkretisierung gilt keineswegs
nur in Ansehung der Leistungsty-
pen. In § 93a Abs. 1 BSHG wird
auch die Qualitit der Leistung
zum Vertragsgegenstand erhoben.
Insoweit macht § 14 BE kaum
Vorgaben. Diese Regelung enthilt
kaum mehr als eine lehrbuchar-
tige Aufzidhlung dessen, was man
heute zum Thema Qualitétssiche-
rung finden kann. Andere Rege-
lungen bleiben sogar noch dahin-
ter zuriick. So heiBit es in § 4 des
Landesrahmenvertrages Nieder-
sachsen fiir 1999: ,Die Einrich-
tungen sind dafiir verantwortlich,
dass die Qualitat der erbrachten
Leistungen ... in vergleichbarer
Weise wie im Jahre 1998 gewéhr-
leistet ist*".

Nicht mehr tiberraschen kann es
dann, wenn das Konstrukt der
MaBnahmepauschale auch in
einem weiteren zentralen Punkt

Auch andere Leis-
tungstypen lassen er-
kennen, dass die Hilfe-
bedarfsgruppen eher im
Hintergrund stehen.

Themenschwerpunkt

Auffallend ist, dass
keine Leistungstypen
fiir diejenigen be-
hinderten Menschen
vorgeschlagen werden,
die auf den allgemeinen
Arbeitsmarkt streben
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aufgegeben wurde. Ausgangs-
punkt der gesetzlichen Regelung
war die Annahme, es lieBen sich
Qualitdt und Preis einer bestimm-
ten MaBnahme, die bei einem
konkreten Hilfebedarf erforderlich
ist, bestimmen. Dabei wire es
moglich, nur die MaBnahme als
solche, und nicht die Rahmen-
bedingungen zum Gegenstand
der Kalkulation zu machen. Von
diesem Prinzip, das immerhin Ge-
setz geworden ist, ldsst § 19 BE
eine wesentliche Abweichung zu.
Dort heiBt es in Absatz 2: ,Zur
Sicherstellung der Leistungsfi-
higkeit einzelner Einrichtungen
und zum Ausgleich besonderer
struktureller Unterschiede sollen
Abweichungen erméglicht wer-
den.” Das gilt insbesondere, wenn
die Personalstruktur von den Kal-
kulationsgrundlagen des § 22 BE
abweicht oder der Aufwand durch
ungiinstige Faktoren, wie Grofie
oder Standort der Einrichtung be-
einflusst wird.

Es gibt sicher Griinde dafiir, diese
Abweichungen als verniinftig an-
zusehen. Das Gesetz sieht sie bis
auf den heutigen Tag aber nicht
vor. Das Schicksal, das die Bun-
desempfehlungen erlitten haben,
konnte eigentlich nur der Anlass
dafiir sein, dass auf der Grundlage
des § 93d BSHG eine Verordnung
ergeht, die das Problem des § 93a
Abs. 2 BSHG anpackt. Dass dies
geschehen konnte, ist aber nicht
erkennbar.

Selbst da, wo vor Ort ohne das
Vorbild der Bundesempfehlungen
nach § 93d Abs. 3 BSHG Verein-
barungen nach § 93 Abs. 2 BSHG
abgeschlossen werden, fillt immer
wieder auf, dass sie weit hinter
den in § 93a BSHG aufgestellten
Grundsétzen iiber den Inhalt der
Vereinbarungen zuriickbleiben.
Obwohl es in § 93a Abs. 1 BSHG
zwingend vorgesehen ist, fehlen
zudem auch in der Regel Abspra-
chen iiber ,die Qualifikation des
Personals sowie die erforderliche
sdachliche und personelle Ausstat-
tung”. Dies hitte gewiss auch Ein-
fluss auf die Hohe der Vergiitung,
denn Qualitdt hat ihren Preis.

Ein abschlieBendes Urteil zum
Thema Leistungsvereinbarung
kann eigentlich nur lauten: ,Viel
Liarm um sehr wenig".

Von der Institutions- zur
Personenzentrierung

Kritische Bilanzierung der bundesweiten Umsetzung des
§ 93 BSHG / Ein notwendiger Paradigmenwechsel

Von Heinrich Kunze

Hilfeleistungen richten sich nach
dem Bedarf der Hilfe-Empfanger,
statt dass der Hilfebedarf sich aus
dem Konzept der Einrichtungen und
Dienste ergibt. Eigentlich selbstver-
standlich, aber in Wirklichkeit oft
nicht der Fall. Dariiber wird seit 10
Jahren eine zunehmend intensive
und differenzierte Fachdiskussion
gefiihrt.

Im Zusammenhang mit der Psy-
chiatriereform seit iber 25 Jahren
hat sich eine groBe Zahl von un-
terschiedlichen Diensten und Ein-
richtungen gebildet entsprechend
dem Konzept der Rehakette, die
ein Patient zu durchwandern hat.
Die Bausteine der Rehakette sind
viele verschiedene, aber in sich
moglichst homogene Standard-
pakete fiir Personen mit im Quer-
schnitt moglichst gleichem Hilfe-
bedarf. Bei Veranderung des Hilf-
ebedarfs nach Art und Umfang
erfordert dies den Wechsel von
einem homogenen MafBnahme-
kdstchen zum anderen. Und weil
herkdmmlich ambulant gleich we-
nig bedeutet, erhdlt man nur mehr
als ambulante Hilfe, wenn man in
eine Einrichtung geht, auch wenn
eine Wohnung und ein soziales
Umfeld vorhanden ist.

Integration in Einrichtung macht
abhéngig

Der Hilfeprozess wird bei jeder
Verdnderung wieder unterbrochen.
Dies betrifft die therapeutischen
Beziehungen, die privaten Bezie-
hungen und die Vertrautheit mit
der Lebenssituation. Die Folgen
dieser negativen Effekte sind,
dass Menschen entweder immer
erneut entwurzelt werden oder in
einem institutionellen Platz ste-
cken bleiben. Die Integration in
eine Einrichtung macht die Men-
schen abhingig von ihr durch die
Anpassung an die praformierten

institutionellen Lebensbedingun-
gen und die Entfremdung vom
bisherigen sozialen Kontext. An-
dere Bezugspersonen im privaten
und Arbeitsleben lernen nicht,
mit der chronisch kranken Per-
son zusammen zu leben und sie
lernen nicht, geeignete Hilfen in
Anspruch zu nehmen.

Die zentrale Folgerung aus dieser
Kritik ist, dass Behandlung, Reha-
bilitation und Eingliederung dort
stattfinden bzw. von dort aus in
Anspruch genommen werden, wo
ihre Ergebnisse langfristig genutzt
werden.

B Die entscheidende strukturelle
Voraussetzung fiir die Realisie-
rung dieser Prinzipien ist, die
Riume zum Leben und die Raume
flir die professionellen Hilfen zu
entkoppeln,

B um den Lebensmittelpunkt,

die eigene Wohnung mit ihren
sozialen Beziigen auch zum Be-
zugspunkt fiir alle professionellen
Hilfen zu machen: Integration im
Lebensfeld statt Institutionalisie-
rung und

B Hilfen so flexibel zu organi-
sieren, dass Verdnderungen nach
Art und Umfang verwirklicht wer-
den konnen ohne Unterbrechung
wichtiger therapeutischer und
sozialer Beziehungen: Kontinuitat
statt Fragmentierung.

Wohnung Dreh- und Angelpunkt

So kann die eigene Wohnung
Dreh- und Angelpunkt sein: Eine
eigene Wohnung zu haben (allein,
mit Verwandten oder befreunde-
ten Personen) ist ein menschliches
Grundbediirfnis und die entschei-
dende Voraussetzung fiir soziale
Integration ebenso wie fiir psy-
chische Stabilitdt und personale
Identitdt. Wohnen ist der spezi-
fische Bezugspunkt fiir Integra-
tion in der Gemeinde, fiir soziale



Beziehungen, Freizeitaktivititen
und Arbeit.

Und was hat das mit dem § 93
BSHG zu tun, der 1996 gedndert
und 1999 in Kraft trat und zum
Ziel hat, Eingliederungshilfe

in Bezug auf Leistungsinhalte,
Vergiitungen, Wirtschaftlichkeit
und Qualitit transparent und
vergleichbar zu machen? Zwar ist
der neue § 93 primér aus finanz-
politischen Griinden geschaffen
worden, gleichwohl bietet er
gute Chancen zum Umstieg von
institutionszentrierten zu perso-
nenzentrierten Hilfeformen. Dazu
lassen sich in § 93 die Leistungs-
vereinbarungen, die Vergiitungs-
vereinbarungen und die Prii-
fungsvereinbarungen nutzen.

Qualitétssicherung durch Leis-
tungsvereinbarungen

Die qualitativen Anforderungen
an personenzentrierte Hilfen
durch Einrichtungen kénnen in
den Leistungsvereinbarungen ge-
miB § 93a und § 93 d (Rahmen-
vertrige) festgelegt werden:

B Individuelle Hilfeplanung und
Hilfeleistung (nach IBRP oder
dhnlichem Prozessstandard)

B Entkoppelung von Wohnen
und Hilfeleistung

B Ambulant vor stationir

B Einbeziehung nicht-professio-
neller Hilfen

B Verbindliche Kooperation

mit sonstigen Hilfeleistern/
Verbundbildung

B Beteiligung an regionaler
Pflichtversorgung

B Erbringung der Leistungen als
Komplexleistungen.

Damit werden Voraussetzungen
fiir eine effiziente soziale Reha-
bilitation und die Einbeziehung
sonstiger professioneller und
nicht-professioneller Hilferessour-
cen geschaffen.

Regionale Versorgungsverpflich-
tung

Im neuen § 93a wird eine Ver-
einbarung iiber die wesentlichen
Leistungsmerkmale verlangt, ins-
besondere die Verpflichtung zur
Aufnahme. Entscheidend ist jetzt
die Frage, wie dies umgesetzt
wird:

B Traditionell angebotsorientiert,
d.h. zum Konzept passende Per-
sonen werden aufgenommen, bis
die Einrichtung voll ist.

B Oder die Anforderung der regi-
onalen Versorgungsverpflichtung
wird verankert!

Eine solche Versorgungsver-
pflichtung setzt voraus, dass
Kostentriager und Einrichtungen
vereinbaren, mit der Ausstattung,
insbesondere den MaBnahmepau-
schalen, diese Versorgungsver-
pflichtung bei definierter Qualitét
in bezug auf die regionale Ziel-
gruppe zu realisieren.

Entkoppelung der Raume

Die Entkoppelung der Rdume zum
Leben und der fiir die professio-
nellen Hilfen sowie Kontinuitét
der therapeutischen Beziehungen
wird ermoglicht durch die Un-
terteilung der Vergiitung in die
Bereiche MaBnahmepauschale
(therapeutische Leistungen) und
Grundpauschale (Unterkunft und
Verpflegung) sowie Investitions-
betrag (betriebsnotwendige An-
lagen). Damit kann erstmals das
bisher undifferenzierte Gesamtpa-
ket der EingliederungsmaBnahme
aufgeschniirt und seine Kompo-
nenten unabhingig voneinander
genutzt werden. Wer viel Hilfe
zur Selbstversorgung im Wohn-
bereich benétigt, kann diese auch
zu Hause oder von zu Hause aus
erhalten und muss nicht deshalb
in ein Wohnheim ziehen, weil
diese erhohte Hilfe nur in Ver-
bindung mit Wohnen im Heim

zu erhalten ist. Umgekehrt muss
niemand nur deshalb viel Hilfe
annehmen, weil er in einem Heim
lebt. Hilfen zur Tagesgestaltung
und Kontaktfindung sind nicht
an den Besuch einer Tagesstitte
gebunden. Tagesstdttenbesucher
brauchen nicht zu unerwiinschten
oder nicht erforderlichen Hilfen
(Gruppenteilnahmen) gedringt zu
werden, nur weil dies der Kon-
zeption der Einrichtung oder den
Vorgaben einer Richtlinie ent-
spricht.

Wenn die EingliederungsmaB-
nahme dem Umfang nach viel
oder wenig sein kann, unab-
héngig davon, ob sie in einer
Einrichtung, in der eigenen
Wohnung oder einem anderen

Ort erfolgt, dann verliert das
traditionelle Kriterium zur Unter-
scheidung von ortlicher und iibe-
rortlicher Zusténdigkeit fiir Ein-
gliederungshilfe seine Relevanz (§
100 BSHG).

Personenzentrierte, individualisierte
Hilfeplanung

Die herkémmliche Hilfeplanung
besteht darin, einen Platz in einer
Einrichtung oder einem Dienst

zu finden; dessen Konzept defi-
niert den individuellen Bedarf.
Personenzentrierte Hilfe ist mit
dem Klienten verhandelt, indivi-
dualisiert und integriert, ziel- und
lebensfeldbezogen, dabei tiber-
greifend in Bezug auf im Quer-
und Lingsschnitt beteiligte Be-
rufsgruppen, Einrichtungen sowie
Leistungstriger, und erfolgt nicht
wie bisher nur aus der jeweiligen
Perspektive einer Einrichtung oder
eines Dienstes und ihrer Stan-
dardfinanzierung.

Bedarfsgerechte Finanzierung
durch bedarfsorientierte MaB-
nahme-Pauschalen: Besondere
Schwierigkeiten bereitet die Preis-
bildung fiir MaBnahmepauschalen
und die finanzielle Steuerung der
Ressourcen. Bisher wird iiberwie-
gend ein Zuordnungsverfahren
zu Hilfe-Empfiangergruppen nach
einem Punktesystem angewandt,
ohne die Definition der durch-
schnittlichen Hilfeleistungen

fiir die Hilfe-Empfiangergruppen
(Metzler-Verfahren). Dies ist ris-
kant und nicht ausreichend,

weil:

B Punkte iiber quantitative Hilfe-
bedarfe nichts aussagen

B Punkte in Bezug auf die Preis-
bildung keine Hilfe leisten

B Punkte bei unkritischer Anwen-
dung trotzdem zur Preisbildung
herangezogen werden kénnen

B Punktwerte bzw. daran ori-
entierte MafBnahmepauschalen
einrichtungsbezogen festgelegt
werden, insofern einrichtungsii-
bergreifende Vergleiche unmog-
lich sind

B Punkte keine Leistungsver-
gleiche zwischen Einrichtungen
ermoglichen, d.h. keine ausrei-
chende Transparenz schaffen

B punktorientierte Finanzierung
ohne die Méglichkeit eines Leis-
tungsvergleichs auf die Dauer

zu erheblicher Gefihrdung der

Die herkémmliche Hil-

feplanung besteht da-

rin, einen Platz in einer
Einrichtung oder einem
Dienst zu finden

Themenschwerpunkt

Im neuen § 93a wird
eine Vereinbarung
iber die wesentlichen
Leistungsmerkmale
verlangt, insbesondere
die Verpflichtung zur
Aufnahme
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Uber den Gesetzestext
hinausgehend sind in
den Empfehlungen zu
den Vergiitungsverein-
barungen auf Bundes-
ebene auf dem Weg
zu MaBnahmestufen
Leistungstypen einge-
fiihrt worden

Themenschwerpunkt

Der Ansatz der Aktion
geht dagegen davon
aus, dass Leistungsty-
pen qualitative Un-
terschiede bezeichnen,
dass sie funktional
beschriebenen Leis-
tungsbereichen ent-
sprechen

Qualitat der Versorgung fiihrt, da
unseridse Anbieter mit niedrigen
Punktwerten Marktvorteile erhal-
ten.

Leistungstypen eingefiihrt

Uber den Gesetzestext hinausge-
hend sind in den Empfehlungen
zu den Vergiitungsvereinbarungen
auf Bundesebene auf dem Weg zu
MaBnahmestufen Leistungstypen
eingefiihrt worden. Hier erfolgt
eine entscheidende Weichen-
stellung. Wenn als Leistungstyp
traditionelle Einrichtungen
genommen werden, so unter-
bleibt die Trennung zwischen
dem therapeutischen Anteil der
MaBnahme einerseits sowie dem
Bereich der Grundpauschale und
dem Investitionsbetrag, und damit
wird das Ziel der Flexibilisierung,
Transparenz und Vergleichbarkeit
in Bezug auf MaBnahme, Grund-
pauschale und Investitionsbetrag
verfehlt.

Bei Leistungstypen, die Einrich-
tungsbausteinen entsprechen,
erfolgt ein rechnerische Preis-
vereinbarung auf der Grundlage
von Punktwertvereinbarungen
dadurch, dass die Kosten der Ein-
richtung in Beziehung zur Punkt-
zahl gesetzt wird. Die Punkte mo-
gen innerhalb einer Einrichtung
einen vergleichbaren Wert haben
(selbst dies ist fraglich). Eine
Vergleichbarkeit des Punktwertes
zwischen voneinander unabhéngi-
gen Einrichtungen ist jedoch nicht
zu erreichen.

Leistungstypen bezeichnen qualita-
tive Unterschiede

Der Ansatz der Aktion geht dage-
gen davon aus, dass Leistungsty-
pen qualitative Unterschiede
bezeichnen, dass sie funktional
beschriebenen Leistungsbereichen
entsprechen (statt Einrichtungsty-
pen). Der individuelle Hilfebedarf
kann gleichzeitig mehrere Leis-
tungstypen betreffen.

Als Leistungstypen fiir seelisch
Behinderte (unter Beachtung des
Nachrangs von Eingliederungs-
hilfe) wurden vorgeschlagen so-
zialpsychiatrische Hilfen in den
Bereichen

B Selbstversorgung (Wohnen und
Wirtschaften)- Tagesgestaltung,

Kontaktfindung und Teilnahme
am Offentlichen Leben- Arbeit
und Ausbildung

B Sozialpsychiatrische Grundver-
sorgung

B Spezielle Therapieverfahren

B Koordination durch eine Be-
zugsperson, Hilfeplanung und
Abstimmung mit sonstigen Ein-
richtungen und Helfern.

Dabei geht es jeweils nur um die
therapeutischen Hilfen also

W Hilfen im Wohnbereich, nicht
die Miete und der Lebensunterhalt
W Hilfen im Bereich Arbeit, Aus-
bildung und Beschiftigung, nicht
Arbeitsentgelte, Pramien usw.

B Hilfen zur Medikamentenein-
nahme (als Beispiel von Grund-
versorgung), nicht die Kosten fiir
Medikamente usw.

Empfehlung: Hilfe-Empfiangergrup-
pen bilden

Die Aktion Psychisch Kranke
empfiehlt, ausgehend von der
individuellen Hilfeplanung, in
diesen funktional definierten Leis-
tungsbereichen (Leistungstypen)
Hilfe-Empfingergruppen zu bilden
entsprechend dem durchschnitt-
lich zu erwartenden Zeitaufwand
fiir erforderliche Eingliederungs-
leistungen.

Leistungen der Krankenbehand-
lung gemiB SGB V (einschlieBlich
ambulanter Krankenpflege und
Heilmittel), medizinische und
berufliche Rehabilitation sowie
Grundpflege nach SGB XI sind
ggf. zusitzlich entsprechend den
gesetzlichen Bestimmungen zu fi-
nanzieren und in den Gesamtplan
zu integrieren.

Bildung von Gruppen mit vergleich-
baren Hilfebedarf

Die Hilfe-Empfingergruppen
bezeichnen quantitative Unter-
schiede im Hilfebedarf, die als
Zeitstufen und nicht als Punkt-
werte definiert werden. Der zeit-
liche Hilfebedarf eines Patienten/
Klienten wird fiir jeden funktional
definierten Leistungstyp gesondert
erhoben. Die Hilfe-Empfinger-
gruppe ergibt sich aus der Addi-
tion der Hilfebedarfe der verschie-
denen Leistungstypen (ndheres
siehe Kriiger et al 2000). Auf
diese Weise werden Hilfebedarfe

tatsdchlich ,vergleichbar®: die
beantragten, die bewilligten und
(spdter) die erbrachten Leistungen
werden in der gleichen Einheit
gemessen, in Minuten oder Stun-
den pro Woche.

Planungssicherheit fiir Leistungs-
trager und Leistungserbringer

Die bisher verbreitete Skepsis

der Finanzverantwortlichen auf
Leistungstridger- und Leistungser-
bringerseite gegeniiber dem per-
sonenzentrierten Ansatz resultiert
u.a. daraus, dass die bisherige
Planwirtschaft von Pldtzen und
Einrichtungen auch zur Steuerung
und Begrenzung des Ressour-
cenverbrauchs genutzt wurde.

Der individuelle Hilfebedarf wird
bestimmt iiber den gefundenen
Einrichtungsplatz, also kann das
Finanzvolumen durch die Planung
der Pliatze und Einrichtungen
begrenzt werden. Der personen-
zentrierte Ansatz entzieht dieser
Art von Steuerung die Grundlage.
Der Verzicht auf eine Steuerung
iiber Plitze bedeutet jedoch nicht
notwendig Verzicht auf jegliche
Mengensteuerung. Ein Umstieg
von der Steuerung iiber Platz-
kontingente zur Budgetsteuerung
auf den Ebenen der Person, der
Einrichtung sowie der Region ist
moglich und bietet zahlreiche
Vorteile. Dies beginnt gerade in
einigen Lindern. Die ,komple-
mentdren“ Sorgen und Hoffnun-
gen sind doch, dass die Leistungs-
erbringer Leistungsausweitung
betreiben und Kiirzungen be-
firchten, und die Kostentrager die
Leistungsausweitung befiirchten
und die Kiirzungen betreiben. Das
fiihrt zu wechselseitiger Blockade.
Diese kann tiberwunden werden
durch die Vereinbarung eines Res-
sourcen-neutralen Umstiegs bei
vertrauensbildender Transparenz.
Dazu wurden inzwischen gute Er-
fahrungen gesammelt.

a) Erfahrungen beim Implemen-
tations-Projekt insbesondere in
Rheinland-Pfalz zeigen: Wenn bei
der individuellen Hilfeplanung die
Wiinsche der hilfebediirftigen Per-
son einschlieBlich dessen, was sie
nicht will und nicht kann, ernst
genommen werden, ergibt sich
eine realistische Begrenzung des
Hilfebedarfs (vgl. auch die konse-
quent angestrebte Einbeziehung



nicht-psychiatrischer und nicht-
professioneller Ressourcen bei le-
bensfeldzentrierter Hilfeplanung).
Die meisten Klienten wollen
nicht so viel Hilfe wie mdoglich,
sondern (hochstens) so viel wie
erforderlich.

b) Die Uberpriifung und Verab-
schiedung des individuellen Hil-
feplans in der Hilfeplankonferenz
(siehe Kasten) unter Einbeziehung
der Kostentriager und nicht an
der beantragten Hilfeleistung
beteiligten Dienste und Einrich-
tungen (z.B. Klinik, kommunaler
Psychosozialer Dienst usw.) ist
ein weiteres Korrektiv. Zunéchst
werden bei der individuellen
Hilfeplanung nur die konkret ver-
fligbaren Ressourcen verteilt, es
wird aber auch deutlich, dass ggf.
bezogen auf das Regionalbudget
(pro Jahr) der Zielgruppe der
Ressourcenansatz nach oben oder
unten verdndert werden muss. In
der Hilfeplankonferenz entsteht
dreiseitig verhandelte Verbind-
lichkeit und kein pseudo-objek-
tiver Hilfebedarf (die 3 Seiten:
Klient, Therapeut, Kostentriger).

c¢) SchlieBlich gibt es inzwischen
einige Projekte, in denen gezeigt
werden konnte, dass individuelle
Hilfeplanung zu einer Differen-
zierung der Hilfebedarfe fiihrt,
die Gruppen zuzuordnen sind
und damit ein budgetneutraler
Umstieg von der Ressourcen-
steuerung iiber Platzkontingente
zur Ressourcensteuerung auf der
Grundlage individueller Hilfe-
planung in Verbindung mit Bud-
getsteuerung moglich ist.

Die Liga der Freien Wohlfahrts-
pflege Wiirttemberg fiihrte 2000
bis 2002 ein Projekt durch mit
folgenden Fragestellungen:

B Lassen sich mittels IBRP und
Personalbemessungsbogen der
APK realistische Einstufungen
vornehmen, die einer spateren
Uberpriifung standhalten?

B Lassen sich mit diesem Verfah-
ren die vom Gesetz geforderten
Hilfebedarfsgruppen bilden?

B Lassen sich aus der Anwen-
dung des IBPR und des Personal-
bemessungsbogens leistungsge-
rechte Preise ableiten?

B Ist eine einrichtungsbezogene
budgetneutrale Umstellung zu ei-
nem Stichtag moglich?

Eine mehrfach wiederholte Erhe-
bung in 18 Einrichtungen zeigte,
dass bei entsprechender Schulung
und Vorbereitung die individuelle
Ziel- und Hilfeplanung, die Bil-
dung von Hilfebedarfsgruppen,
Umrechnung der resultierenden
Zeitwerte in betriebswirtschaftli-
che GroBen und ein budgetneu-
traler Umstieg moéglich sind.

Einheitliches Hilfeplaninstrument
in Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz wurde inzwi-
schen landesweit zwischen Liga
und zustdndigem Ministerium

ein fiir die verschiedenen Grup-
pen von behinderten Menschen
einheitliches Hilfeplanungsinstru-
ment erarbeitet, das sehr stark am
IBRP orientiert ist. In der nichs-
ten Stufe wird zusitzlich eine

an Zeitwerten orientierte Hilfe-
bedarfsbeschreibung eingefiihrt.
Ahnliche Entwicklungen gibt es
in anderen Bundesldndern z.B.
Berlin; in Mecklenburg-Vorpom-
mern wurde die Hilfeplanung auf
der Basis des IBRP und die Hilfe-
plankonferenz im Ausfiihrungsge-
setz zum BSHG verankert.

Im Rahmen des Implementati-
onsprojektes der APK wurden
regionale Teilbudgets verhandelt,
die den jeweiligen Hilfeplan-
konferenzen fiir individuelle
Hilfeprogramme, die nicht den
standardisierten Einrichtungsan-
geboten entsprechen, zur Verfii-
gung stehen:

B Berlin-Reinickendorf (Festbe-
trag)

B Gera (Sockelbetrag, der durch
Abbau von standardisierten stati-
oniren oder teilstationiren Leis-
tungen in gleicher Hohe erhoht
wird)

B Mainz und Kaiserslautern (fiir
Hilfen im Bereich Selbstver-
sorgung, Tagesgestaltung und
Kontaktfindung, noch nicht un-
terschrieben)

B In Bayern soll auf Beschluss
des Verbandes der bayerischen
Bezirke versuchsweise in allen
Bezirken exemplarisch das APK-
System der zeitwertorientierten
Zuordnung zu Hilfeempfinger-
gruppen erprobt werden (ab lau-
fendem Jahr). In Baden-Wiirttem-
berg sollen Leistungen im Rah-
men personlicher Budgets zeit-
wertorientiert vergiitet werden.

Regionale Hilfeplanungskonferenz

Aufgaben / Verfahren

Ihre Aufgabe ist die personenbezogene und
einrichtungsibergreifende Abstimmung der
Hilfeplanung. Beratungsgrundlage ist eine
vorbereitend durchgefiihrte Hilfeplanung
(z.B. auf der Grundlage des IBRP). In der
Hilfeplanungskonferenz wird abgestimmt,
wer im Einzelfall welche Leistungen in wel-
chem Umfang (quantitativ und Zeitdauer)
erbringen soll. Ziel sind einvernehmliche und
verbindliche Vereinbarungen Gber Ziele und
Vorgehensweisen. Die HPK tagt einmal im
Monat. Fir Eilfalle sind vorldufige Zwischen-
|6sungen zu finden, die einer langerfristigen
Planung nicht vorgreifen.

Teilnehmer

An der Hilfeplanungskonferenz nehmen
unter Leitung (z.B.) des Gesundheitsamtes
autorisierte Vertreter der fir die Versorgung
der (festzulegenden) Zielgruppe relevanten
Einrichtungen und Dienste teil. Dies sind
insbesondere Fachdienste fiir Wohnen,
Tagesstatten, Sozialpsychiatrische Dienste,
Einrichtungen und Dienste fiir die berufliche
Eingliederung, Psychiatrische Klinik (incl. Ta-
gesklinik, Institutsambulanz), Fachpraxis, auf
Wunsch die hilfesuchende Person und/oder
ihre gesetzliche Vertretung bzw. eine andere
von ihr benannte Vertrauensperson, bei
Bedarf im Einzelfall ferner Vertreter anderer
Dienste und Einrichtungen.

An der HPK sollen ferner auch Vertreter der
Sozialleistungstrager teilnehmen, insbeson-
dere ortlicher und Gberdrtlicher Sozialhil-
fetrdger. Die Teilnahme von Vertretern der
librigen Sozialleistungstréger (insbesondere
Krankenkassen, Arbeitsverwaltung, LVA, BfA)
ist anzustreben. insbesondere soll die Ver-
netzung der HPK mit den im Aufbau befind-
lichen regionalen Servicestellen nach SGB IX
sichergestellt werden.

Kostenregelungsverfahren

Mit den Sozialleistungstragern wird verein-
bart, dass der als fachliches Hilfeplanungs-
instrument genutzte IBRP auch fiir das
Antragsverfahren bei der einzelfallbezogenen
Kostenregelung genutzt werden kann. Der in
der Hilfeplanungs-Konferenz beschlossene
Hilfeplan geht als fachlich fundierte und
abgestimmte Empfehlung an den/die Kos-
tentrdger, die ihn in eigener Zustandigkeit
tbernehmen.

Datenschutz

Das informationelle Selbstbestimmungsrecht
des Klienten wird gewahrt, wenn er in die
Planung einbezogen wird, die Notwendigkeit
der Informationsweitergabe versteht und ihr
ausdricklich zustimmt.

Aktion Psychisch
Kranke (Hg): Personen-
zentrierte Hilfen - Erfah-
rungen und Perspektiven.
Tagungsbericht Bd. 30
(im Druck)

Kauder V, Aktion Psy-
chisch Kranke (Hg):
Personenzentrierte Hilfen
in der psychiatrischen
Versorgung. Psychiatrie-
Verlag (4. Aufl), Bonn
2001

Kauder V, Kunze H, Ak-
tion Psychisch Kranke
(Hg): Qualitat und Steu-
erung in der regionalen
psychiatrischen Versor-
gung. Tagungsbericht 26.
Rheinland-Verlag Kéln
1999

Themenschwerpunkt

Kriiger U, Kunze H,
Kruckenberg P, Aktion
Psychisch Kranke: Zur
Bestimmung von MaB-
nahmepauschalen geméaf
§ 93a BSHG. Nachrich-
tendienst des Deutschen
Vereins Frankfurt am
Main 80, S. 193 - 201,
2000.

Kunze H: Personenzent-
rierter Ansatz und andere
Tendenzen in der Sozi-
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Themenschwerpunkt

Hans-Otto Bockheler,
Psychoanalytiker, Lei-
ter der Pinel-Gesell-

schaft — Initiative fiir
Psychisch Kranke

Von einem wirklichen Verbund noch
weit entfernt

Die komplementére Arbeit im gemeindepsychiatrischen Verbund in Berlin / Psychiatrie-
entwicklungsprogramm im wesentlichen umgesetzt

Von Hans-0Otto Bockheler und Thomas Floeth

Der gemeindepsychiatrische Ver-
bund Berlin besteht aus ambulant
- komplementdren sowie teilsta-
tiondren und stationdren Versor-
gungsangeboten, durch die auch
chronisch psychisch kranke und
suchtkranke Menschen die erfor-
derliche Behandlung, Pflege und
Betreuung in ihrer Wohnumgebung
erhalten sollen. In Berlin wurde auf
der Grundlage des 1997 beschlos-
senen Psychiatrieentwicklungspro-
gramms (PEP) ein regionalisiertes
System zur Sicherstellung der
Versorgung fiir psychisch erkrankte
Menschen geschaffen. Das PEP legt
zahlenm@Bige Eckdaten sowie einen
Strukturrahmen fest und definiert
die Versorgungsbereiche zur regio-
nalisierten Entwicklung des psych-
iatrischen bzw. psychosozialen Ver-
sorgungssystems. Wie auch ein vom
Senat in Auftrag gegebener Stadt-
staatenvergleich mit Bremen und
Hamburg zeigt, wurde seitdem viel
in Berlin erreicht. Der PEP ist im
wesentlichen umgesetzt. Von einem
wirklichen gemeindepsychiatrischen
Verbund kann man trotzdem nicht
sprechen.

Doch zunichst zu dem bisher
Erreichten: In Berlin wird ein
breites ambulant- komplementéa-
res Angebot vorgehalten, das fast
ausschlieflich von den mehr als
50 freien Tragern erbracht wird.
Nach einer Enthospitalisierungs-
welle, die einen ganz erheblichen
Abbau von psychiatrischen Betten
zur Folge hatte, stehen mit Stand
2002 genau 3128 Plitze in der
Wohnbetreuung (Betreutes Einzel-
wohnen, Therapeutische Wohn-
gemeinschaften und in jiingster
Zeit stark zunehmend das Appar-
tementwohnen) zur Verfiigung
und 760 Platze in Tagesstatten.
Uber Zuwendung werden zudem
diverse Arbeitsangebote — meist
in Form eines Berlinspezifischen
»Zuverdienstes - ermoglicht,

sowie eine niedrigschwellige
Kontakt- und Begegnungsstatte
in jedem der ehemaligen Stadtbe-
zirke betrieben. Es gibt auBerdem
2884 psychiatrische Klinikplitze,
427 psychisch Kranke in Berliner
Heimen, sowie eine bisher unbe-
kannte Zahl von Heimplatzen fiir
Berliner auBerhalb Berlins.

Im weiteren wird der Umsetzung
des personenzentrierten Ansatzes
im gemeindepsychiatrischen Ver-
bund behandelt und zwar entlang
der Frage nach dem Zugang zur
ambulant-komplementiren Ver-
sorgung und nach der Erstellung
des Hilfeplans.

Wie kommt ein psychisch erkrank-
ter Mensch ins betreute Wohnen?

Abhidngig vom Stadtbezirk, in
dem ein Klient gewohnt hat bzw.
ein Wohnangebot sucht, un-
terscheidet sich der Zugang in
Berlin sehr. Ein Klient kann sich
in einen Bezirk eigenstidndig bei
einem Triger komplementdrer
Versorgungsangebote anmelden,
z.B. nach einer der regelméBigen
Infoveranstaltungen eines Ein-
richtungstriagers in der Klinik.
Vielleicht wird er oder sie aber
auch tiber den Sozialarbeiter der
Klinik, vom SpD (Sozialpsychi-
atrischen Dienst), durch seinen
amtlichen Betreuer oder durch
Angehorige an einen Wohntrager
vermittelt. In manchen Stadtbezir-
ken ist der Ablauf streng geord-
net: Die abgebende Einrichtung
kiimmert sich um die Vermittlung
und regelt die Zuweisungsforma-
lititen. In anderen Bezirken ist
dieser Prozess willkiirlicher und
héngt z.B. davon ab, wer gerade
welchen Einfluss auf den aktuel-
len Zugangsprozess nehmen kann
und mochte.

Das bezirkliche Belegungsgre-
mium, auch Steuerungsrunde ge-
nannt, trifft sich meist monatlich,
ggf. auch kurzfristig nach Bedarf.
Es wird vom Psychiatriekoordina-
tor geleitet, alle Trager der psych-
iatrischen Versorgung der Region,
ein Vertreter des SpD sowie die
Eingliederungshilfe sind vertreten.
Auch hier gibt es groBe bezirkli-
che Verfahrensunterschiede. Mal
lddt das Gremium einen Klient
und eine Person seines Vertrau-
ens ein. In einem anderen Bezirk
wird der Klient nicht eingeladen,
sondern sein Fall in Abwesenheit
behandelt. Mal sind alle offenen
Fragen bereits im Vorhinein ge-
klart und die Entscheidung in

der Steuerungsrunde ist ein for-
maler Akt. Mal findet eine echte
Verhandlung mit offenem Aus-
gang statt. Im Falle krisenhafter
Betreuungsaufnahmen kénnen
Zuweisungen auch im Nachhinein
bewilligt werden.

Zuteilungsdiskurs variiert von Be-
zirk zu Bezirk

Der Zuteilungsdiskurs ist in jeder
bezirklichen Steuerungsrunde an-
ders. Grundsétzlich herrschen hier
allerdings geméiB Vereinbarungen
zwischen den Angebotstrigen und
Bezirken ,Reviervorstellung®, die
nur dann ausgesetzt sind, wenn
der zustdndige ,Revierfiirst* kein
Interesse anmeldet, z.B. weil er
das erforderliche Angebot nicht
vorhalten kann. Der Verteilungs-
schliissel ist zunéchst rein re-
gional, d.h. gekldrt wird, welcher
Tréiger fiir die Region des Klienten
zustandig ist.

Nach der Zuweisung durch die
Steuerungsrunde finden ein oder
zwei Aufnahmegespriche im
Wohntréger statt; die Befiirwor-
tung des SpD erfolgt irgendwann
zwischendurch, wobei der befiir-



wortete Zeitraum sich bezirklich
sehr unterscheiden kann. Die
unterschiedliche Politik der SpDs
zeigt sich auch daran, dass in
manchen Bezirken die jéhrliche
Fluktuation in der Wohnbetreu-
ung bei 15% liegt, in anderen bei
80%. Es wird nicht verwundern,
dass entsprechend die Rate der
Krankenhauswiederaufnahmen
bezirklich extrem schwankt zwi-
schen 2 und 15%. Die aktuelle
Tendenz zu kiirzeren Bewilli-
gungszeitraumen ist bedenklich,
fiihrt sie doch oft genug ins Ob-
dach oder Heim.

These 1:

Im Zugangsverfahren wird der
Klient mehr verwaltet als ge-
stiitzt. Das Verfahren ist den
Erfordernissen und Interessen der
Institutionen (Krankenhaus, Tra-
ger, Amter) angepasst und nicht
denen der erkrankten Personen.
Die Steuerungsrunde orientiert
sich seltener am fachlich-in-
haltlichen Austausch sondern

an psychiatriepolitischen sowie
Zuteilungsinteressen. Personen-
zentrierte Hilfe bedeutet hin-
gegen auch, dass der Klient als
gleichberechtigter Biirger in der
Gemeinde seine Forderungen in
der ihm eigenen Weise vortragen
kann und dass auf seine spezifi-
schen Belange Riicksicht genom-
men wird.

These 2:

Die vielleicht wichtigste Steue-
rung der Klienten findet nicht in
der Steuerungsrunde statt. Vorbei
an diesen werden ndmlich einige
- und zunehmend mehr - Kli-
enten direkt in Heime verbracht.
Dieses Verfahren wird besonders
durch die Krankenh&user be-
trieben und untersteht keinerlei
Kontrolle. Der Berliner Landes-
psychiatriekoordinator selbst hat
kein Weisungsrecht gegeniiber
den Krankenhiusern, kann sie
also z.B. nicht hindern, Klienten
in Heime zu entlassen.

Es gibt keine bezirklichen oder
landesweiten Gremien, in de-
nen eine solche Steuerung ihren
festen Ort hatte. So kommen in
manchen Bezirken viele Fille
erst gar nicht in die Steuerungs-
runde. Klinik und SpD wéhlen
vorher aus, wer thematisch
iiberhaupt behandelt wird. In
einem Bezirken entscheidet die

Steuerungsrunde héufiger auch
Heimeinweisungen, wohingegen
in einem anderen die komplemen-
tare Versorgungsverpflichtung fiir
alle Klienten des Bezirks so ernst
genommen wird, dass es duBerst
selten zu Heimeinweisungen
kommt.

Der personenzentrierte Hilfeplan

Die Erstellung eines Hilfeplans
(BRP: Behandlungs- und Rehabi-
litationsplan) ist in Berlin fir alle
psychiatrisch erkrankten Klienten
in der komplementdren Versor-
gung vorgesehen, momentan
allerdings noch ohne finanzielle
Relevanz.

Bei der Planerstellung gibt es
bisher kein einheitliches Verfah-
ren in den einzelnen Bezirken.
Der Plan wird mal von der ab-
gebenden Einrichtung ausgefillt,
mal von der Aufnehmenden. Es
kommt auch vor, dass im SpD
zwei Pldne vorliegen, die erst
noch abgeglichen werden miissen.
Eine Beteiligung aller potentiellen
Prozessteilnehmer im Rahmen
einer gesetzlich vorgesehenen
Hilfeplankonferenz findet jedoch
nicht statt, was juristisch sicher
problematisch ist. In der weiteren
Durchfiihrung gibt es allerdings
Helferkonferenzen, die als In-
strument sehr unterschiedlich
eingesetzt werden: von seltenen
Einzelaktivitaten in kritischen
Phasen bis hin zu hiufigen Re-
gelveranstaltungen vor jeder
weiteren Kostenbewilligung. Die
Initiative hierzu erfolgt seitens
der Trager, des SpDs, selten der
amtlichen Betreuer und nie vom
Klienten selbst.

Die Beteiligung des Klienten im
Planungsprozess ist eher gering,
auch wenn die Endversion eines
BRPs meist mit dem Klienten
abgesprochen wird, zumal einige
SpD-Arzte gelegentlich abpriifen,
ob der Klient ,seinen® Plan {iber-
haupt kennt und mittragt.

Arbeitsinstrument Begleitungsver-
einbarung

Gegen diesen Missstand wurde
bei der Pinel-Gesellschaft als
einem Trager komplementdrer
psychiatrischer Versorgung in
Berlin dem formalen, tendenziell

aufgesetzten BRB ein inhaltliches
verhandelbares Arbeitsinstrument
beiseite gestellt: die Begleitungs-
vereinbarung. Darin wird in all-
gemeinverstdndlicher Sprache und
Alltagslogik die Ausgangslage
(Selbst- und Fremdeinschitzung
zur aktuellen Situation und der
bisherigen Versorgung) und der
Bedarf des Klienten erhoben (in
der Reihenfolge: Wofiir Hilfe?
Welche Hilfe? Von wem? Mit
welchem Ziel?). Die Vereinbarung
wird in engem gegenseitigen Aus-
tausch zwischen Wohnbetreuer
und Klient erstellt, wobei die un-
terschiedlichen Einschédtzungen
als solche festgehalten werden.
Die vereinbarungsfihigen Punkte
konnen auf Wunsch durch gegen-
seitige Unterschrift auch formal
vereinbart werden.

These 3:

Der BRP wird nicht in seinem
urspriinglichen Sinn umgesetzt.
Konzipiert als personenzentrierte
Hilfelogik in den Bereichen Be-
treuung, Behandlung und Reha-
bilitation betrifft er in Berlin im
Wesentlichen nur die Betreuung
und bleibt damit, selbst wenn

er angemessen ausgefiillt wird,
Stiickwerk. Niedergelassene Ner-
venirzte und Psychotherapeuten
werden ebenso wie berufliche
RehabilitationsmaBnahmen in der
Regel nicht in den Hilfeplan ein-
bezogen.

Mit dem urspriinglich von der
Aktion psychisch Kranker entwor-
fenen IBRP hat er weder die ver-
schiedenen Aktionsebenen noch
deren Integration gemeinsam. Der
BRP wird in seiner Umsetzung
auch aufgrund des hohen biiro-
kratischen Aufwandes ohne engen
Bezug zur inhaltlichen Arbeit eher
formalisiert betrieben.

These 4:

Der BRP geht an den Bediirfnissen
von schwer vermittelbaren (diffi-
cult to place) Klienten vorbei. Als
eine Folge der Enthospitalisierung
befinden sich eine Anzahl von
Klienten im Versorgungssystem,
fiir die es keine geeigneten kom-
plementiren Strukturen und keine
angemessene Hilfebedarfsgruppe
gibt. Sie haben einen hohen Pfle-
gebedarf, benotigen vielfiltige
Hilfen und 24-Stunden-Prisenz
und erzwingen Tragerkoopera-

Der BRP wird nicht in
seinem urspriinglichen
Sinn umgesetzt. Konzi-
piert als personenzent-
rierte Hilfelogik in den
Bereichen Betreuung,
Behandlung und Reha-
bilitation betrifft er in
Berlin im Wesentlichen
nur die Betreuung

Themenschwerpunkt

Dr. Thomas Floeth,
Soziologe, Leiter von
Qualitas-Organisation-
sentwicklung GmbH, E-
Mail: floeth@qualitas-
oe.com
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Die Autoren danken
den Therapeutischen
Leitern der Pinel-
Gesellschaft Gitta
Dressel, Jochen Opper-
mann, Thei3 Urbahn
und Uwe Wolf fiir die
aktuellen Berichte aus
dem Verbundsalltag in
den Bezirken.

Themenschwerpunkt

Dr. Ingmar Steinhart,
Projektleiter ,,Projekt
Kommunale Psychia-
trie”, Landesverband
Psychosozialer Hilfs-
vereine Mecklenburg-
Vorpommern e.V.,
Schiffbauerring 20,
18109 Rostock, Email:
LPH-MV@t-online.de

tionen. Sie verbleiben jahrelang
in Kliniken oder werden unter
dem Druck der Krankenkassen in
Heime verbracht.

Die vermittelnden Kliniken haben
oft zu wenig Wissen um die kom-
plementiren Moglichkeiten in der
Stadt. Im Bewusstsein der heuti-
gen Behandler und vieler Betreuer
gibt es immer noch keinen ande-
ren als den bisher in Deutschland
gewohnten Weg: Wer eine 24-
Stunden-Betreuung braucht, kann
nur stationdr untergebracht in
Klinik oder Heim leben. Ambulant
ist so etwas nicht moglich.

Und selbst wenn es gelingt, diese
schwierig ambulant zu versorgen-
den Klienten in eine Wohnbetreu-
ung zu vermitteln, bedeutet dies
nur ein erster Schritt. Manche
Klienten werden dennoch spéiter
in ein Heim gehen miissen oder
wollen, da das komplementére
Angebot ihnen nicht ausreicht.

Psychiatrische Versorgung vor
groBer Herausforderung

Die Psychiatrische Versorgung
steht an dieser Stelle vor einer
groBen Herausforderung. Einer-
seits liegt hier die groBe Gefahr,
statt in Krankenhaus- nun in
Heimstrukturen zu denken. An-
derseits liegt hier aber auch eine
Chance, wirklich neue Losungsan-
sidtze zu entwickeln. Die Gefahr,
Heime als institutionelle Losung
zu priferrieren, wird z.B. daran
deutlich, dass die Senatsverwal-
tung jiingst in Berlin der Landes-
pflegekonferenz nahegelegt hat,
vorhandene freie Heimplatze ver-
starkt fiir junge psychisch kranke
Menschen zu nutzen.

Die Chance liegt darin, den ge-
meindepsychiatrischen Verbund
endlich konsequenter als bisher
iiblich zu denken. Der Verbund in
seiner heutigen Form macht eine
angemessene Betreuung dieses
schwierigen Klientels unmdoglich.
Er bedeutet hohen Planungsauf-
wand der beteiligten Angebote
und Institutionen, von denen
jeder tendenziell fiir sich allein
arbeitet. Der Klient und seine
Betreuung, Behandlung, Pflege
und Rehabilitation wird nicht als
ein Gesamtes gesehen und finan-
ziert, sondern aus verschiedenen
Finanzierungsquellen gemaB der

Einzelinteressen der Trager bzw.
Geldgeber.

Ein Trégerverbund im Sinne des
IBRP wire ein Verbund aller
Funktionsbereiche: komplemen-
tiar, ambulant, teilstationdr und
stationirer Behandlung, Pflege,
Betreuung und Rehabilitation ein-
schlieBlich der SpDs. Behandlung
auBerhalb von Kliniken und Arzt-
praxen im Lebensraum des Klien-
ten wird ebenso moglich wie eine
Gesamtfinanzierung eines wirklich
personenbezogenen Hilfebedarfs.
Alternative Modelle sind zur Zeit
immer noch nicht im Bewusstsein
der maBgebenden Akteuren ange-
kommen. Das gesplittete Versor-

gungssystem in Deutschland wird
es auch weiterhin schwer machen,
sie tiberhaupt nur zu denken, ge-

schweige denn sie umzusetzen.

Nur wenn die von diesem Spal-
tungsdenken betroffenen Men-
schen - das sind in erster Linie
die psychisch Erkrankten, ihre
Angehorige, aber auch z.B. die
gesetzlichen Betreuer - Chancen
und Alternativen zu den bishe-
rigen Versorgungswegen sehen,
werden sie sich fiir eine grundle-
gende Verdnderung einsetzen. Bei
der Entwicklung solcher Alter-
nativen sind besonders die Prot-
agonisten einer fortschrittlichen
Sozialpsychiatrie heute gefordert.

Individuelle Hilfen auler-
halb von Ballungsraumen

Personenzentrierte lebensfeldorientierte Angebotsstrukturen
im landlichen Raum am Beispiel Mecklenburg-Vorpommern

Von Ingmar Steinhart

Wihrend die Entwicklung der So-
zialpsychiatrie in den vergangenen
30 Jahren wesentlich gepragt war
durch u. a. an Hochschulstandorten
in eher groBstadtischen Regionen
(z.B. Hannover, Berlin, Mannheim,
Bremen) entwickelte Systeme,
existieren immer noch zu wenig
evaluierte Modelle fiir Angebots-
strukturen in landlichen Regionen,
die den individuellen Hilfeanspruch
des einzelnen in den Vordergrund
stellen (Personenorientierung) und
gleichzeitig Behandlung und Unter-
stlitzung im Sinne einer Komplex-
leistung ,vor Ort" anbieten. Auf
dem Lande libernehmen nach wie
vor traditionell organisierte gréBere
Anstalten oder Heime die Versor-
gung, insbesondere fiir Menschen
mit ldngerfristigem Unterstiit-
zungsbedarf.

So stehen z.B. in Sachsen-An-
halt die Angebotsstrukturen ,auf
dem Kopf* mit einem umgekehrt
proportionalen Verhiltnis von Be-
volkerungsdichte und psychiatri-
schem Versorgungsgrad: im nord-
lichen Bereich stehen die meisten
Akut-Betten und die meisten

psychiatrischen Heimplitze,
wéhrend die Masse der Bevol-
kerung im stidlichen Teil wohnt.
Neben diesem Missverhiltnis in
der Verteilung der Angebote hat
Sachsen-Anhalt mit 128 Ein-
wohnern pro Quadratmeter nach
Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg die drittniedrigste
Bevolkerungsdichte Deutschlands
und ist gleichzeitig Spitzenreiter
bei Wohnheimplétzen pro Kopf
der Bevolkerung. Solche Missver-
héltnisse von Angebotsstruktu-
ren, Institutionszentrierung und
Bevdlkerungsdichte finden sich
in vielen Regionen der Bundes-
republik. So ist z.B. auch in Sid-
deutschland die Schwébische Alb
durch ein Missverhéltnis von Be-
volkerungsdichte und stationédren
Platzen gekennzeichnet, obwohl
sich in unmittelbarer Niahe hoch
entwickelte differenzierte sozial-
psychiatrische Angebote etabliert
haben.

Beispiel Mecklenburg-Vorpommern

Auch in Mecklenburg-Vorpom-
mern liegt der Versorgungs-



schwerpunkt in ldndlichen
Regionen im Heimbereich. Uber
75 Prozent der Mittel der Ein-
gliederungshilfe werden stationir
gebunden, wihrend in den kreis-
freien Stadten nur 50 Prozent
der Mittel durch stationdre Hilfen
verbraucht werden. Dagegen

ist es in den meisten Ballungs-
raumen mittlerweile gelungen,
lebensfeldorientierte und perso-
nenzentrierte Hilfen wohnortnah
sicherzustellen mit einem Primat
der ambulanten Angebote und
einem hohen Grad integrierter
Leistungserbringung (Komplex-
leistung: z.B. wurden in Berlin
und Bremen traditionelle GroB3-
anstalten und Klinikstrukturen
aufgelost und konsequent durch
alternative Unterstiitzungssys-
teme ersetzt.

Der doppelte Nachteil Iandlicher
Regionen

Landliche Regionen haben einen
doppelten Nachteil: Es existieren
wenige mit ,Glanz" versehene
Modelle fiir landliche Regionen
(Bevolkerungsdichte im Bundes-
land kleiner als 250 Einwohner
pro Quadratkilometer). Instituti-
onsorientierte Vollversorgungs-
befiirworter bestimmen die Land-
schaft, als zusitzliches Argument
wird meistens die vermeintliche
Kostenersparnis durch zentral
organisierte Heimunterbringung
angefiihrt. Da es sich um stati-
ondre Angebote handelt, ist der
iiberortliche Kostentrdger der
Sozialhilfe zustdndig. Sein Haup-
tinteresse — meist in einer stidti-
schen ,Zentrale* weitab von den
Hilfeempfiangern sitzend - ist die
Unterbringung in Einrichtungen.

Mit Ausnahme der sehr posi-
tiven Entwicklungsdynamik in
Rheinland-Pfalz zeigte er bisher
kein ausgeprégtes Interesse auf
Basis einer individuellen MaB-
nahmeplanung nach § 46 BSHG
die Angebote lebensfeldorien-
tiert auszugestalten, d.h. ,vor
Ort* zu bringen und ambulant
zu finanzieren oder zumindest
Wohnen und MaBnahme (Unter-
stlitzung) zu entkoppeln, wie es
der personenzentrierte Ansatz
seit Jahren fordert. Dass auch
unter finanziellen Uberlegungen
die heutige Angebotsstruktur in
eine Sackgasse fiihrt, haben jetzt

die tiberortlichen Kostentrager
erkannt: fiir die nichsten fiinf
Jahre berechneten sie Fallzahl-
und Kostensteigerungen von 21
bzw. 31 Prozent; daher beginnt
iiberall das Interesse an gemein-
wesenintegrierten, d.h. priméir
ambulanten, Angeboten langsam
zu wachsen, insbesondere da man
sich hiervon eine Abflachung der
Kostensteigerung erwartet.

Allerdings fehlen bisher Modelle
und Anreize fiir die Anbieter,
insbesondere fiir die groBeren
»Wohlfahrtskonzerne®, kreative
Losungen fiir die Umsetzung

in die Praxis zu suchen und zu
schaffen. Losungen, die ausge-
hend von einer umfassenden
Hilfeplanung, alle Leistungstrager
und nicht nur die Sozialhilfe ein-
beziehen und Komplexleistungen
in der ,Flache“ erméglichen. In
Mecklenburg Vorpommern hatten
wir in dem von der Landesregie-
rung finanzierten Modellprojekt
Sozialpsychiatrie von 1998 bis
2001 Gelegenheit, zunédchst mit
allen Beteiligten ausgehend vom
personenzentrierten und lebens-
feldorientierten Paradigma tiber
Standards zu diskutieren, ge-
meinsam getragene Grundsitze
zu entwickeln und ab 2002 in
einem weiteren Modellprojekt
,Kommunale Psychiatrie* mit der
direkten Umsetzung zu beginnen.
Wir erarbeiteten vier Vorausset-
zungen zur Umsetzung in einem
Flachenland.

Das Basis-Struktur-Modell

Wie soll die ,Basisstruktur” ei-
ner psychiatrischen Versorgung
aussehen und was soll der Mi-
nimalstandard vor Ort sein? Das
entwickelte Drei-Ebenen-Modell
ist mittlerweile so weit kommu-
niziert, dass es fiir alle Anbieter
und das zustdndige Sozialminis-
terium als gemeinsame Planungs-
grundlage dient. Aus heutiger
Sicht wird es Ausgangspunkt der
fiir 2004/2005 anstehenden Fort-
schreibung des Landespsychiatrie-
planes werden.

Auf der Ebene 1,

deren Einzugsgebiet 40.000 bis
maximal 60.000 Einwohner um-
fasst, sollen die basalen Hilfen
vorhanden sein: die Grundver-
sorgung im Bereich der ambu-

lanten &rztlichen Behandlung, die
Sozialpsychiatrischen Leistungen
zur Selbstversorgung (im wesent-
lichen Betreutes Wohnen) und
Sozialpsychiatrischen Leistungen
zur Tagesgestaltung (v.a. Tages-
stiatte) und Kontaktfindung und
Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben (v.a. Begegnungsstitte)
inklusive der Moglichkeiten von
Zuverdienst. Als organisatori-
sche Hiille wird empfohlen, die
Angebote in einem sogenannten
,Service-Haus” zu biindeln, um
ein moglichst differenziertes Leis-
tungsspektrum vor Ort erbringen
zu konnen.

Dabei versteht sich das ,Service-
Haus*“ als Idee mit regional vollig
unterschiedlichem Charakter in
der Umsetzung. Basis und ,Keim-
zelle® fiir diese Grundversorgung
werden die Tagesstdtten mit ihrem
im Land sehr gut ausgebauten
Standard sein: Immerhin steht in
Mecklenburg-Vorpommern bereits
heute rein rechnerisch fiir knapp
20.000 Einwohner eine Tagesstitte
zur Verfiigung.

Die Ebene 2

erstreckt sich auf die gesamte Ge-
bietskorperschaft mit einem um-
fassenden Versorgungsanspruch
(Vollversorgung) fiir den Bereich
Wohnen sowie einem tageskli-
nischen Angebot. Es wird davon
ausgegangen, dass eines der Ser-
vicehduser der Region verkoppelt
wird mit einem tagesklinischen
Angebot inklusive Institutsam-
bulanz der zustdndigen Versor-
gungsklinik. Auf der Insel Riigen
wird das erste Service-Haus mit
Tagesklinik-Angebot, gemeinsam
getragen von zwei Anbietern (Kli-
nik und psychosozialer Hilfsver-
ein), in Kiirze er6ffnet. Alle Ange-
bote der Ebene 2 sollten in einem
gemeindepsychiatrischen Verbund
zusammengefasst werden.

Auf der Ebene 3,

die dem Versorgungsgebiet der
zustidndigen Klinik entspricht und
sich im allgemeinen iiber 2 bis 3
Gebietskorperschaften erstreckt,
wird die stationédre klinische
Versorgung, Angebote der medi-
zinischen und beruflichen Reha
sowie spezielle Arbeitsangebote
(Integrationsfirma, WfBM etc.) si-
chergestellt.

Auf dem Lande iiber-
nehmen nach wie vor
traditionell organisierte
groBere Anstalten oder
Heime die Versorgung,
insbesondere fiir Men-
schen mit ldngerfristi-
gem Unterstiitzungs-
bedarf

Themenschwerpunkt

In Mecklenburg Vor-
pommern hatten wir in
dem von der Landes-
regierung finanzierten
Modellprojekt Sozial-
psychiatrie von 1998
bis 2001 Gelegenheit,
zundchst mit allen
Beteiligten ausgehend
vom personenzentrier-
ten und lebensfeldo-
rientierten Paradigma
liber Standards zu
diskutieren
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Zentraler Punkt dieses
Modells der psychia-
trischen Versorgung
ist es, die Lebensfeld-
orientierung dadurch
in den Mittelpunkt zu
stellen, dass insbeson-
dere die basalen Hilfen
im unmittelbaren
Lebensumfeld erbracht
werden

Themenschwerpunkt

Auch wenn noch keine
definitive Aussagen
liber die Wirkung die-
ses Gesetzes getroffen
werden kdnnen und
sich erste kleinere
«Macken" in der Um-
setzung herausgestellt
haben, so ist bereits
heute festzustellen,
dass das Verantwor-
tungsbewusstsein fiir
die Entscheidung liber
Hilfeart und Kosten
bei den Sozialdmtern
deutlich gestiegen ist

Basale Hilfen im unmittelbaren Le-
bensumfeld

Zentraler Punkt dieses Modells
der psychiatrischen Versorgung
ist es, die Lebensfeldorientierung
dadurch in den Mittelpunkt zu
stellen, dass insbesondere die
basalen Hilfen (Selbstversorgung,
ambulante Behandlung, Unter-
stitzung bei der Tagesgestaltung)
im unmittelbaren Lebensumfeld
erbracht werden und es bereits
auf der Ebene der Gebietskor-
perschaft darum geht, den Voll-
versorgungsanspruch einzuldsen.
Zur Unterstiitzung dieser ,hohen
Messlatte* wird vom Sozialmi-
nisterium ein Forschungsprojekt
~Systemsprenger” gefordert, das
in die Entwicklung der Praxis eng
eingebunden ist.

Schulung Hilfeplanung ein groBer
Erfolg

Ausgehend vom Ansatz des Ba-
sisstrukturmodells, dessen wesent-
liche Grundlage die Lebensfeld
orientierte Leistungserbringung
ist, konnte mittlerweile die Erar-
beitung eines Verfahrenspaketes
fiir die individuelle Hilfeplanung
auf Basis des von der Aktion
Psychisch Kranke entwickelten
Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplanes (IBRP) abge-
schlossen werden. Mit einer vom
Sozialministerium finanzierten
landesweiten Schulungsserie (Eine
Schulung pro Gebietskorperschaft)
hat heute das Verfahren eine
hohe Akzeptanz und einen guten
Kenntnisstand bei allen Beteilig-
ten. Immerhin nahmen an den
dezentral durchgefiihrten Schu-
lungen jeweils zur Hélfte Mitar-
beiterinnen der Anbieter und zur
anderen Hilfte Mitarbeiterinnen
von Sozial- und Gesundheitsam-
tern teil.

Alle Schulungen wurden mit
einem speziellen, in Mecklen-
burg-Vorpommern vom Institut
fir Sozialpsychiatrie an der
Universitat Greifswald entwi-
ckelten, sehr praxisorientierten
Curriculums durchgefiihrt. Dieses
Schulungskonzept, das neben
der Wissensvermittlung auf die
Verdnderungen von ,Haltungen*
zielt, war ein groBer Erfolg. So
ist geplant, dass ab 1.1.2004 der
IBRP in allen Gebietskdrperschaf-

ten der Standard fiir den Hilfeplan
nach § 46 BSHG wird und dass
das Sozialministerium dies im
Rahmen seiner Fachaufsicht als
verbindlichen Standard fiir Meck-
lenburg Vorpommern festschreibt.
Der Konsens zwischen den Ge-
sundheits- und Sozialdmtern der
Gebietskorperschaften ist mittler-
weile weitestgehend hergestellt.

Wesentlicher Bestandteil aller
Komplexleistungen fiir psychisch
Kranke ist die Eingliederungshilfe.
Insofern galt es ein Modell fiir die
Quantifizierung des im IBRP dem
BSHG zugeordneten Hilfebedarfes
zu suchen. Die Erarbeitung einer
MaBnahmeplanung mit Leis-
tungsbeschreibung bzw. einem
Leistungskatalog fiir die Erfassung
aller Unterstiitzungsbestandteile
in Minutenwerten wurde abge-
schlossen und in zwei Regionen
(Stadt und Landkreis) erfolgreich
erprobt. Zur Zeit gehen wir da-
von aus, dass es in ausgewihlten
Regionen ab 1.1.2005 auf Basis
dieser MaBnahmeplanung zu einer
personenzentrierten Finanzierung
von Leistungen des 6rtlichen

und iiberdrtlichen Kostentrigers
kommt und dass eine institutions-
zentrierte Finanzierung aufgege-
ben wird.

Kommunalisierung der Eingliede-
rungshilfe

Insbesondere in einem Flachen-
land mit ,,weiten Wegen“ war die
Ubertragung der Finanzverant-
wortung dorthin, wo Psychiatrie-
Erfahrene ihren Lebensmittelpunkt
haben, in die Kommune und
damit die Zusammenfiihrung von
Fach- und Kostenentscheidung in
den zustidndigen Gebietskorper-
schaften eine zentrale Forderung
unseres Modellprojektes Sozial-
psychiatrie. Seit 2002 ist mit dem
Gesetz zur Neuordnung der Auf-
gaben nach dem Bundessozial-
hilfegesetz die Ubertragung auch
der Finanzen des liberortlichen
Kostentriagers an die Kommunen
und damit die Moglichkeit der
Entscheidung vor Ort iiber die Art
der Hilfen erfolgt. Dariiber hinaus
ist es das einzige uns bekannte
Gesetz in der Bundesrepublik,

das Finanzen und Personenzent-
rierung [ Lebensfeldorientierung
verkoppelt und den Sozialhil-
fetrager verpflichtet ,unter Be-

achtung des § 3a BSHG eine
personenzentrierte und lebensfel-
dorientierte Leistungserbringung
zu ermoglichen” (Artikel 2 § 3).
Hiermit sollen in den regionalen
Hilfeplankonferenzen intelligente
Angebotsstrukturen - orientiert
am Hilfebedarf des Einzelnen

- gefordert werden, die sich nicht
mehr daran orientieren, wer die
Leistung (6rtlich vs. tiberértlich)
bezahlen muss, sondern daran,
welche Hilfen ein Klient vor Ort
braucht.

Verantwortungsbewusstsein bei
Sozialdmtern gestiegen

Auch wenn noch keine definitive
Aussagen iiber die Wirkung dieses
Gesetzes getroffen werden kénnen
und sich erste kleinere ,Macken*
in der Umsetzung herausgestellt
haben, so ist bereits heute festzu-
stellen, dass das Verantwortungs-
bewusstsein fiir die Entscheidung
iiber Hilfeart und Kosten bei den
Sozialdmtern deutlich gestiegen
ist, seit sie die Kostenverantwor-
tung fiir stationdr und ambulant
haben. Zu beobachten ist, dass
jetzt vermehrt kreative Losungen
fiir die Betroffenen jenseits in-
stitutioneller Strukturen gesucht
werden, was in einer Kommune
bereits zur Aufhebung der Voll-
versorgung im Heim (Auflésung
eines Heimes) zugunsten ambu-
lanter Strukturen oder zur Flexi-
bilisierung von Tagesstdtten-An-
geboten gefiihrt hat.

AbschlieBend bleibt festzuhalten,
dass in Mecklenburg-Vorpommern
mit wesentlicher Unterstiitzung
der Landesregierung und im
Konsens mit den Anbietern ein
Prozess begonnen hat, der vor
allem die Lebensfeldorientierung
der Leistungserbringung nicht
nur in den Vordergrund, sondern
auf gesetzliche Grundlagen stellt.
Damit kann zukiinftig im ldndli-
chen Raum eine Grundversorgung
derart sichergestellt werden, dass
grofere zentrale Heimbereiche
ihre Berechtigung verlieren und
Psychiatrie-Erfahrene individuell
zugeschnittene Unterstiitzungs-
leistungen in ihrem Umfeld er-
halten.



Die Individualisierung stationarer
Hilten ist moglich

Chancen und Grenzen eines Konzeptes / Flexibilisierung stationdrer Einrichtungen

Von Heidrun Helld6rfer

Individualisierung stationdrer Hil-
fen, fiir die einen unvorstellbar, ja
sogar eine lllusion, fiir die anderen
ein Stiick Alltag und das schon
seit vielen Jahren. Der Perspek-
tiv-oder Paradigmenwechsel ist
auf den Weg gebracht, weg von
einem institutionalisierten Denken
hin zu einem personenzentrierten
und bedarfsorientierten Denken.
Heute besteht Einvernehmen in der
Sozialpsychiatrie, dass eine indi-
viduelle oder personenorientierte
Hilfebedarfserfassung ,Planung und
Durchfiihrung zur Gestaltung von
dauerhaften und zeitintensiven
Hilfeprozessen zur Selbstverstind-
lichkeit der sozialpsychiatrischen
Arbeit gehort. Eine personenzent-
rierte Hilfeplanung scheint jedoch
nur schwer mit der Institution
Heim vertraglich. In diesen ,neuen’
Denkansidtzen sollen die stationd-
ren Hilfsangebote umgestaltet und
perspektivisch aufgelost werden.
Einrichtungsbetten im Bereich
Wohnen kommen im Denken eines
personenzentrierten Ansatzes nicht
vor. Langfristig heiBt das Ziel folg-
lich die Aufldsung der Heime.

Die Frage lautet somit, ob eine
Individualisierung von Hilfsan-
geboten fiir psychisch erkrankte
und behinderte Menschen in sta-
tiondren Einrichtungen moglich
und gewiinscht ist. In Anbetracht
der offentlichen Beschreibungen
von Heimen, die mittlerweile
sogar schon als menschenver-
achtende Orte dargestellt werden,
welche ,Menschen mit ihren
Bediirfnissen an das Prokrustes-
bett der vorhandenen Strukturen
anzupassen versucht und diese
entpersonlicht versorgt“(Soziale
Psychiatrie, 04/2003), konnte
man die Antwort negieren (Pro-
krustes ist ein bosartiger Riese
der griechischen Mythologie, der
Menschen zu Tode marterte, in
dem er ihre Glieder mit einem
Hammer einem zu groBen oder

kleinen Bett anpasste). Hier wird
eine Kommunikationsform ge-
wihlt, die mir gerade im Bereich
von pidagogisch und psycholo-
gisch geschulten Menschen nicht
nachvollziehbar ist.

Méglichkeiten der Flexibilisierung
existieren

Solche abwertenden, provoka-
tiven und fachlich unangemes-
senen Aussagen und Vorwiirfe
konnen eine Verdnderung von
Heimstrukturen und dem Ziel zu
einer personenorientierten Hal-
tung zu gelangen, nicht hervor-
rufen. Solche Aussagen fiihren zu
Spaltung und Widerstand. Dass
es aber sehr wohl Moglichkeiten
der Flexibilisierung und damit
auch einer Individualisierung der
sozialpsychiatrischen Arbeit im
stationdren Bereich gibt, mdchte
ich beispielhaft und vor dem
Hintergrund personlicher Erfah-
rungen an einem Wohnheim fiir
psychisch kranke und behinderte
Menschen in der Stadt Kéln auf-
zeigen.

Die K6In-Ring GmbH, aufgeglie-
dert in drei eigenstindige Abtei-
lungen ist eine Einrichtung fiir
psychisch erkrankte und behin-
derte Menschen, finanziert nach
§ 39 BSHG Eingliederungshilfe.
Jede Abteilung bietet Menschen
mit psychischen Erkrankungen
ein Wohnen und Leben mit so-
zialpsychiatrischer Betreuung
und Begleitung an. Es werden
insgesamt 136 Wohnheimplétze,
aufgeteilt in verschiedene dezen-
trale Wohngruppen, vorgehalten.
Zusitzlich besteht ein Angebot
von weiterfithrenden Hilfen ,
beispielsweise Arbeitstraining,
Psychotherapie, Reittherapie, In-
dividuation.

Waren die Anfénge der Arbeit mit
psychisch erkrankten Menschen

hauptséchlich durch den Gedan-
ken einer zielgerichteten und auf
verschiedene Entwicklungsphasen
sich aufbauenden Rehabilitation
mit rasch messbaren Ergebnissen
und Erfolgen geprigt, so haben
die psychisch erkrankten Men-
schen uns eines Besseren gelehrt,
dass dieser Ansatz und Anspruch
nicht immer den Bediirfnissen
und Moglichkeiten dieser Men-
schen entsprach.

Von und mit Psychisch Kranken
lernen

So ist der wohl wichtigste Schritt
fiir uns Professionelle heute und
damals gewesen, dass wir von
und mit den psychisch erkrank-
ten Menschen lernen und unsere
Arbeit und unser Denken sich an
den Moglichkeiten und an dem
individuellen Hilfebedarf und den
Bediirfnissen des einzelnen psy-
chisch erkrankten Menschen zu
orientieren hat.

Diese Haltung hat dazu gefiihrt,
die zu Beginn konzipierte Grof-
einrichtung aufzugeben zugunsten
einer Vielzahl dezentraler und
gemeindenaher Wohnformen und
Wohngruppen, verteilt im ge-
samten Stadtgebiet von Koln. Ein
weiterer folgerichtiger Schritt war,
die noch zum Teil vorhandenen
groBeren Wohngruppen in kleine
Wohnformen zu verindern. Eine
individuelle Denk- und Sichtweise
ist schon lange Jahre Basis unse-
rer Arbeit mit psychisch erkrank-
ten und behinderten Menschen.
Dieser Arbeitsansatz findet sich
u.a. auch im Neuen Testament
wieder: ,Was willst Du, was ich
dir tuen soll?“ (MK 10,46 ff).

Aus dieser Haltung und aus die-
sem eingeleiteten Dialog heraus
erfolgt unsere sozialpsychiatrische
Begleitung und Betreuung.

Themenschwerpunkt

Heidrun Helldorfer,
Dipl. Sozialpidagogin,
Individualpsychologi-
sche Beraterin, Leiterin
der Kdln-Ring GmbH
WohnForum, E-Mail:
wohnforum@koeln-
ring.de
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Als Einrichtung in ca-
ritativer Tragerschaft
gehdren die Sozial-
prinzipien der katho-
lischen Soziallehre zu
unserer maBgeblichen
Grundhaltung

Themenschwerpunkt

Die Kooperation mit
allen an der sozi-
alpsychiatrischen
Versorgung beteiligten
Diensten und Einrich-
tungen der Stadt Kdln
ist ein elementarer
Gesichtspunkt in die-
sem Prozess.

Katholische Soziallehre bestimmt
Grundhaltung

Als Einrichtung in caritativer
Tragerschaft gehéren die Sozial-
prinzipien der katholischen Sozi-
allehre zu unserer maf3geblichen
Grundhaltung. Grundlagen sind
das Solidaritétsprinzip, das Perso-
nalititsprinzip und das Subsidia-
ritdtsprinzip:

B Solidaritatsprinzip, Férderung
des Zusammenlebens der Men-
schen

B Personalitétsprinzip, der
Mensch ist einmalig und indivi-
duell

B Subsidiarititsprinzip, der ein-
zelne Mensch ist grundsétzlich fiir
sein Leben selbst verantwortlich.
Hilfeleistungen sind nur dann zu
erbringen, wenn sie wirklich not-
wendig sind

Die Umsetzung dieser Sozialprin-
zipien trégt den individuellen
Entwicklungsmoglichkeiten eines
jeden Menschen Rechnung und
bedeutet in der Praxis beispiels-
weise:

B Kleine dezentrale tiberschau-
bare Arbeitseinheiten und Wohn-
gruppen

B Individuelle Eigenstindigkeit
und Eigenverantwortung der je-
weiligen Wohngruppe, des Einzel-
nen und des Betreuungsteams

B Enge Kooperation untereinan-
der

B Klarheit und Transparenz im
Miteinander

B Mitarbeiter- und Bewohnerver-
tretung.

Auch eine kontinuierliche Quali-
tatsbetrachtung, -Sicherung und -
Entwicklung ist unabdingbar. Dies
flihrte zu einer fortwidhrenden
und wirkungsvollen Reflektion
und Entwicklung unserer indivi-
duellen Arbeitsweise. Unterstiitzt
und gefordert wird dieser Prozess
durch Pro Psychiatrie Qualitét
(PPQ), einem leitzielorientierten
Qualitatssystem fiir sozialpsychia-
trische Dienste und Einrichtungen,
welches Basis unseres Qualitéts-
managements ist.

Die Kooperation mit allen an der
sozialpsychiatrischen Versor-
gung beteiligten Diensten und
Einrichtungen der Stadt Koln ist

ein elementarer Gesichtspunkt in
diesem Prozess. Das sogenannte
,kooperative Kélner Modell*
dient hierbei als Grundlage und
Orientierung. Hier gibt es keine
Einheitstragerschaft, vielmehr
bleiben alle beteiligten Dienste
und Einrichtungen eigenstindig.
Das Wunsch- und Wahlrecht der
psychisch erkrankten Menschen
bleibt erhalten. Es gibt keine
Zwangskooperation- und Koor-
dination. Alle beteiligten Dienste
und Einrichtungen verpflichten
sich freiwillig zur Zusammen-
arbeit fiir die Versorgung von
psychisch erkrankten Menschen
nach dem Prinzip der Gleichbe-
rechtigung.

Zusammenleben in Gemeinschaft
braucht MindestmaB an Strukturen

So liegt eine Chance fiir eine
weitergehende Individualisierung
bei stationdren Hilfsangeboten fiir
psychisch erkrankte und behin-
derte Menschen zum einen in der
Maéglichkeit, verschiedene Wohn-
formen und Hilfsangebote, ohne
zeitliche Befristung, in einem
geschiitzten und sicheren Rahmen
mit einer Bestindigkeit an festen,
frei gewéhlten Bezugspersonen
nutzen zu kénnen. Zum anderen
erfordert das Zusammenleben in
einer Gemeinschaft ein Mindest-
maB an Strukturen, Regeln und
Absprachen, die miteinander be-
sprochen, aber trotzdem nicht fiir
alle zugeschnitten sein konnen.
Gleiches gilt auch fiir das Zusam-
menleben von allen Menschen in
unserer Gesellschaft. Einschrian-
kungen sind sicherlich auch
rdumliche und finanzielle Bedin-
gungen, doch liegt die Grenze
vornehmlich im Denken und Han-
deln, nicht in der Einrichtungsart.

Ein Heim ist nicht gleich ein Heim

Unter dem Begriff einer statio-
nédren Unterbringung oder eines
Wohnheimes sind die verschie-
densten Wohnformen gebiindelt.
Es verfiigen viele Leistungserbrin-
ger iiber ein personenorientiertes,
dezentrales und gemeindeinteg-
riertes Hilfsangebot im Wohnbe-
reich, vom Einzelwohnen bis zu
verschiedenen Formen von Wohn-
gemeinschaften fiir psychisch
erkrankte Menschen. Der Begriff
des Heimes reduziert sich insofern

auf die gesetzlichen Bestimmun-
gen und die Abrechnungsmoda-
litdaten. Es ist ohne Zweifel, dass
die Lebenssituation von psychisch
erkrankten Menschen in den ver-
schiedenen Einrichtungs- und
Heimformen immer wieder zu
hinterfragen, zu priifen und zu
verbessern ist. Es wire jedoch
erstrebenswert, eine differenzierte
Sichtweise , also auch eine indivi-
dualisierte Sicht fiir die stationi-
ren Hilfsangebote zu erlangen.

Individualisierung stationdrer Hilfen
moglich und sinnvoll

Eine Individualisierung stationérer
Hilfen ist méglich und sinnvoll.
Sie muss fiir die Erfordernisse

der Versorgung von psychisch
erkrankten und behinderten Men-
schen fortgefiihrt werden. Hierbei
sind gewiss verschiedene Wege
gangbar, aber es ist nicht die Fi-
nanzierungsform und Zuordnung
in stationdr und ambulant, es ist
vor allem die Haltung des Trigers
und der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, um diesen Prozess in
Gang zu setzen, fortzufithren und
hierbei den psychisch erkrankten
Menschen immer als Ausgangs-
punkt und als Mittelpunkt jegli-
chen Denkens und Handelns zu
sehen.

Standige Konfrontation fiihrt nicht
weiter

Stindige Konfrontationen mit
Abwertungen und Aussagen iiber
die Abschaffung von vorhande-
nen Hilfsangeboten im stationéren
Bereich fiihren sicher nicht zu
einer Weiterentwicklung einer
personenorientierten, individuel-
len Denkweise und damit zu einer
Verbesserung der Versorgung
psychisch erkrankter Menschen.
Kooperation, besonders in Zeiten
von immer knapper werdender
finanzieller Mittel ist wichtig. Ko-
operation beinhaltet die Chance,
die Effektivitidt der Hilfsangebote
zu verbessern und gemeinsam

die Versorgung fiir psychisch er-
krankte und behinderte Menschen
kontinuierlich zu iiberdenken

und weiter zu entwickeln. Wir
missen den Weg fiir und mit den
psychisch erkrankten Menschen
gemeinsam weitergehen, ambulant
und stationdr.



Erfolgreicher Weg zum einheitlichen
Hilfeplanverftahren

Entwicklung und Umsetzung eines Rahmenvertrages nach § 93 d (2) BSHG in Rheinland-
Pfalz [ Feststellung von Bedarfen fiir alle Behinderungsgruppen

Von Joachim Speicher

Die Schwierigkeiten, dreiseitige
Rahmenvertrdage in Bezug auf die
Vereinbarungen von Leistungen,
Vergiitungen und Qualitdten von
und in und fiir Einrichtungen

der Eingliederungshilfe [ Teilhabe
sowie der Hilfe fiir Menschen in
sozial schwierigen Situationen
zustande zu bringen, sind sicher
bekannt. Lander, Kommunen und
Leistungserbringer kommen biswei-
len noch relativ schnell zur Verein-
barung von Leistungen und auch
zur Vereinbarung von Qualitats-
und Priifsystemen. Aber die bun-
desweite, abschlieBende Einigung,
wie hierzu ein passendes, alle
Beteiligten zufriedenstellendes Ver-
giitungsverfahren aussehen kdnnte,
ist nicht in Sicht. Der nachfol-
gende Beitrag berichtet {iber die
Entwicklung und Ergebnisse der
Verhandlungen in Rheinland-Pfalz.
Hier geht man in der Gestaltung
eines Rahmenvertrages nach §

93 d (2) seit dem 04.10.2000
einen anderen Weg. Die Vorteile

in Hinsicht auf einen tragfdhigen
Vertragsabschluss sollen deutlich
gemacht werden.

Der Dissens leitet sich nicht im-
mer nur aus unterschiedlichen
Interpretationen des Gesetzestex-
tes ab. Es tauchen Fragen auf, die
quer durch die Lager der Beteilig-
ten unterschiedlich beantwortet
werden. Es sind Fragen wie:

B Sollen landeseinheitliche Maf-
nahmepauschalen entwickelt
werden, damit auf diese Weise
Vergleichbarkeit und Leistungs-
gerechtigkeit hergestellt werden
kann?

B Welche Kostenbestandteile
gehoren zur Grundpauschale,
welche zur MaBnahmepauschale?
Wie sind Investitionsbetrige zu
vereinbaren?

B Gehoren ambulante Leistungen
dazu oder nicht?

B Wie konnen die Strukturen der
Einrichtungen verdndert werden,
damit vor allem bei kleineren
Trigern unterschiedliche Bedarfe
der Klienten iiber die neuen
MaBnahmepauschalen nicht zu
unkalkulierbaren Belegungsrisiken
fiihren?

B Wie konnen MaBnahmepau-
schalen berechnet werden, wenn
nicht mehr die Kopfzahl der Kli-
enten das MaB der Kalkulation
ist, sondern der individuelle Hilf-
ebedarf?

B Welches Hilfeplanverfahren ist
geeignet, von der Erfassung und
Beschreibung des qualitativen
und (!) quantitativen Bedarfs tiber
die Beschreibung des Personalbe-
darfs bis hin zur leistungsge-
rechten Vergiitung zusammen-
hdngende Aussagen machen zu
kénnen?

B Welche Rolle spielen im Hil-
feplanverfahren die sogenannten
Hilfeplankonferenzen?

Der Weg zum einheitlichen Rah-
menvertrag nach § 93 d (2) BSHG

In Rheinland-Pfalz sind die Ver-
einbarungspartner schon Mitte
der neunziger Jahre sehr aktiv

in einen Verhandlungsprozess
eingetreten und hatten sich sei-
nerzeit zunichst entschieden, die
Besonderheiten der jeweiligen
Behinderungsgruppen bei der
Entwicklung der Vertragstexte zu
berticksichtigen. Man unterschied
einerseits zwischen den bekann-
ten Behinderungsarten, ande-
rerseits wihlte man aber auch
Einrichtungstypen als Sortie-

rungskriterium. Auch wenn es ein
scheinbarer systematischer Bruch
zu sein schien, so entsprach diese
Vorgehensweise einer gingigen
Handlungs- und Sprachpraxis der
Beteiligten in Rheinland-Pfalz.

Damit waren fiir die sogenannten
Hilfebereiche jeweils eine eigene
Leistungs-, Vergiitungs- und Qua-
litatsvereinbarung zu schlieBen.
Die Entwicklung der Leistungsver-
einbarungen war bis 1997 weitge-
hend abgeschlossen. Auch bestand
weitgehender Konsens iiber die
Gestaltung einer fiir alle Arbeits-
bereiche giiltigen Qualitidtsverein-
barung. In den Vergiitungsverein-
barungen kam man nicht weiter.
Mit einer Ausnahme: die Arbeits-
gruppe im Bereich ,Hilfen fiir
Menschen mit seelischer Behinde-
rung” hatte innerhalb kurzer Zeit
bis 1998 alle drei Rahmenvertrige
im Entwurf fertiggestellt und sich
dabei der Moderation der Aktion
Psychisch Kranke bedient.

Nun bestand das Problem, dass
einerseits die Arbeitsgruppe Psy-
chiatrie die Texte gerne in die
Umsetzung und praktische Erpro-
bung gebracht hitte, andererseits
im Zusammenhang mit der Vergii-
tung die anderen Bereiche keine
erkennbaren Durchbriiche erzielen
konnten. Eine separate Umsetzung
des Teilbereichs ,Psychiatrie” im
Alleingang war nicht méglich. In
dieser Situation wurde Ende 1999
auf Landesebene zwischen den
Verhandlungspartnern entschie-
den, die weiteren Verhandlung

in der bisherigen Systematik zu-
riickzustellen und einen Versuch
zu unternehmen, einen einheitli-
chen Rahmenvertrag zu gestalten
und soweit moglich dabei die
Erfahrungen und Ergebnisse der
Arbeitsgruppe ,,Psychiatrie® zu
beriicksichtigen.

Themenschwerpunkt

Joachim Speicher,
Diplom-Péadagoge,
Gesamtleiter Psychia-
trische Dienste, DPWV
Mainz

Kerbe 3/2003
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Themenschwerpunkt

Verhandlungspartner verstandigen
sich auf gemeinsame Ziele

Das Jahr 2000 diente den Ver-
handlungspartnern dazu, sich zu-
erst auf gemeinsame, erreichbare
Ziele zu verstindigen, um dann
einen Prozessplan zur Umsetzung
der vereinbarten Ziele und der
dazugehorigen Aktivititen zu be-
schreiben und zu initiieren. Am

4. Oktober 2000 unterzeichneten
alle beteiligten Verhandlungs-
partner eine ,Vereinbarung zur
Umsetzung des § 93 d (2) BSHG
in Rheinland-Pfalz* und Ende
desselben Jahres am 15. Dezember
einen sogenannten ,Ubergangs-
vertrag®. Vereinbarung wie Uber-
gangsvertrag beriicksichtigen die
unterschiedlichen Ausgangspositi-
onen der Verhandlungspartner, se-
hen aber gleichzeitig vor, notwen-
dige Umsetzungen und Anpassun-
gen bis 2005 abzuschlieBen.

Die heute vereinbarten Ziele fiir
2005 lauten:

B Die Hilfen werden in Leistungs-
komplexen personenorientiert
erbracht. Leistungskomplex ist die
zusammenfassende, kategorisie-
rende Beschreibung von Hilfeleis-
tungen, die derselben Zielorientie-
rung folgen.

B Die Grundpauschalen sind
werden nicht nach Leistungskom-
plexen, sondern nach wie vor in
Leistungstypen entsprechend kal-
kuliert.

B Vergleichbare MaBnahmepau-
schalen werden fiir gleiche Leis-
tungskomplexe (soweit moglich

ubergreifend tiber verschiedene

Leistungstypen) kalkuliert.

Es wird ein Hilfeplanverfahren
entwickelt und umsetzbar sein,
das die personenbezogenen not-
wendigen Hilfen qualitativ und
quantitativ (in der MaBeinheit
.Zeit*) beschreiben kann, das den
Zusammenhang von Hilfebedarf,
Leistungskomplexen und Leis-
tungstypen regelt, das die not-
wendige berufliche Qualifikation
zur Erbringung der Leistungs-
komplexe darstellen kann und
mit Hilfe dessen eine Grundlage
zur Kalkulation der MaBnahme-
pauschale geschaffen wird. Diese
Bedingungen erfiillt das Verfahren

der ,Integrierten Rehabilitati-
ons- und Behandlungsplanung*
der ,Aktion Psychisch Kranke* in
vollem Umfang. Fiir die zwischen-
zeitlich entwickelte ,IHP* gilt
dies uneingeschriankt im gleichen
MaBe. Leistungskomplexe werden
hier im Unterschied zur Verwen-
dung des Begriffs ,Leistungsty-
pen® eingefiihrt.

In der nun folgenden Entwicklung
des Hilfeplanverfahrens wird auf
der Basis der Erfahrungen mit
dem Verfahren der ,Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplanung IBRP* und mit dem
,Metzler-Verfahren“ der Versuch
unternommen, fiir alle Bereiche
der Eingliederungshilfe und der
Hilfen nach § 72 BSHG einheitlich
Leistungskomplexe zu beschreiben
und dort wo dies nicht moglich
ist, iiber die Einfiihrung von Leis-
tungstypen eine Differenzierung
herzustellen.

Im Ubergangsvertrag wurden

mogliche Leistungskomplexe be-

reits jetzt vereinbart:

B Personenbezogene Basisversor—
gung

B Anleitung zur Selbstversorgung
(Wohnen, Verpflegen, Wirt-
schaften)

B Betreuung, Forderung, Erzie-
hung und Pflege

B Heilpiddagogische Forde-
rung von Kindern im Vor-

Die Hilfebereiche

schulalter auBerhalb von
Friithférdereinrichtungen/
Sozialpidiatrischen Zentren

B Tagesgestaltung, Tagesstruktu-
rierung und Kontaktfindung

B Soziotherapeutische Leistungen
im Sinne der Suchtkrankenhilfe

B Individuelle Leistungen nach §
72 BSHG

B Arbeit und Ausbildung auBer-
halb und innerhalb einer
Werkstatt fiir Behinderte

B Unterstiitzung in sozialen An-
gelegenheiten

B Spezielle Therapieverfahren

B Hilfeplanung, Koordination und
Abstimmung der notwendigen
Hilfen.

Zwischenzeitlich ist die Entwick-
lung des Hilfeplanverfahrens
unter der Bezeichnung ,Indivi-
dueller Hilfeplanung® (IHP) abge-
schlossen und seit Januar 2003
in der landesweiten Umsetzung
und abschlieBenden Erprobung.
Im September 2003 werden letzte
Korrekturen auf der Basis gemein-
samer Abstimmungen vorgenom-
men. AnschlieBend gilt in Rhein-
land-Pfalz als erstem Bundesland
ein einheitliches Hilfeplanverfah-
ren zur Feststellung von Hilfe-
bedarfen fiir alle Behinderungs-
gruppen und den Personenkreis
nach § 72 BSHG. In der weiteren
Betrachtung gilt der Grundsatz:
sowenig Leistungskomplexe wie
moglich; so viele Leistungstypen

B Eingliederungshilfen fiir Menschen mit seelischer Be-

hinderung

B Eingliederungshilfe im Bereich Wohnen fiir Menschen
mit geistiger oder kdrperlicher Behinderung

B Eingliederungshilfe im Bereich Tagesstrukturierung fir
Menschen mit geistiger oder korperlicher Behinderung

B Berufliche Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Be-

hinderungen

B Hilfen in Sonderkindergarten

B Hilfen zur Uberwindung besonderer sozialer Schwie-

rigkeiten

B Hilfen in soziotherapeutischen Einrichtungen fiir Ab-
hangigkeitskranke einschlieBlich Wohneinrichtungen

Die obigen Hilfebereiche werden inzwischen als ,Leistungstypen”
bezeichnet. Genau genommen sind sie eine Mischung aus Einrich-
tungstypen, Leistungsarten und Behinderungsarten.



wie notig. In der Folge heifit das,
ein Leistungskomplex wie z.B.
»Hilfen zur Selbstversorgung*
umfasst und reprisentiert schlus-
sendlich alle Leistungen, die iiber
alle Behindertenarten gleicherma-
Ben erbracht werden kénnen und
damit keine unterschiedlichen
Vergiitungen auslésen muss. An-
dererseits wird es uniiberwind-
bare Unterschiede geben koénnen,
denen ein einheitlicher Leistungs-
komplex nicht gerecht werden
wird. Hier miissen ,Leistungsty-
pen“ als Unterscheidungskatego-
rie eingefiihrt werden.

Die landesweite Erprobung und
Umsetzung dieses neuen iiber-
greifenden Hilfeplanverfahrens
in allen Bereichen wird bis Ende
2003 abgeschlossen. Daran an-
schlieBend werden auf der Basis
der tatsdchlich erfolgenden Ein-
stufungen der Hilfeempfianger

in Hilfebedarfsgruppen in den
darauffolgenden zwei Jahren die
Anpassungen der Pauschalen
schrittweise vorgenommen. Dies
zu leisten, wird Auftrag der neu
geschaffenen , Vergiitungskom-
mission® sein. Der Umsetzungs-
prozess wird insgesamt gesteuert
und moderiert von einer {iber-
geordneten Gruppierung, der
sogenannten Vertragskommission,
die unter Moderation des zustédn-
digen Staatssekretdrs und der Ge-
schiftsfiithrung des zustindigen
Mitarbeiters der LIGA die Spit-
zenvertreter der Verhandlungs-
partner vereinigt.

Die Vertragskommission wird
auch die Entwicklung eines
entsprechenden Vertragstextes
verantworten. Auf der Ebene der
Leistungsbeschreibungen wird
man vermutlich auf die beste-
henden Entwiirfe zuriickgreifen
konnen und ebenso mit der
Formulierung der Qualitédtsver-
einbarungen verfahren. Der Text
der Vergiitungsvereinbarung wird
neu in den Jahren 2003 bis 2005
geschrieben werden.

Aus dieser Darstellung sind
nach unserer Auffassung zur
Gestaltung eines Rahmenvertra-
ges folgende Notwendigkeiten
abzuleiten: Beriicksichtigung
aller Interessen aller Beteiligten
Verhandlungspartner; Schaffung
eines kooperativen Milieus; Ge-

meinsame Zieldiskussion mit Ziel- das zu den notwendigen Per-
formulierung; Entwicklung und sonalbedarfen Aussagen machen
schriftliche Vereinbarung eines kann,
Zeitrasters zum Erreichung fol- mit Hilfe dessen MaBnahme-
gender Ziele: pauschalen kalkuliert werden
konnen,
das geeignet ist, Verlaufskont-
rollen und zielorientierte Priifun-
gen zu machen,
das einfach anwendbar, trans-
parent und nachvollziehbar ist.
das die individuellen Bedarfe B Entwicklung vergleichbarer
der Klienten erfassen kann, Pauschalen fiir vergleichbare Leis-
das Aussagen zur Quantitit der tungen
Bedarfe machen kann, B Kostenneutralitit.

B Personenorientierung als
Grundsatz (aus fachlicher und
wirtschaftlicher Sicht!)

B Ein einheitliches Hilfeplan-
verfahren,

Interviewpartner/innen gesucht

Im Rahmen meines Promotionsstudiums am Department Psychologie
der Universitat Minchen bei Prof. Dr. Heiner Keupp befasse ich mich
mit dem Thema: »Soziale Werte und Menschenbilder im Wandel der
Gesundheitsversorgung — am Beispiel der Praxis von Einrichtungen
des sozialpsychiatrischen Versorgungsnetzes«.

Ausgangspunkt der Studie

Thesen zu Werte und Wertewandel in einer sich dramatisch veran-
dernden Gesellschaft kennzeichnen zur Zeit einige sozialwissen-
schaftliche Diskussionen. Sich abzeichnende politische Entschei-
dungen im Sozialrecht lassen radikale soziale und gesellschaftlich
nachhaltige Einschnitte erwarten. Im Gesundheitswesen spielt das
Realitatsprinzip Kostendruck fir die Versorgungssituation der
Patient/innen eine wesentliche Rolle. Die Versorgungsrichtlinien
bewegen sich zwischen Management und Patientenorientierung.

Die Gemeindepsychiatrie hat sich seit den 70-er Jahren signifikant
veréndert. Sozialpsychiatrische ambulant-komplementére Versor-
gungsstrukturen bieten eine Basis fiir Gemeindepsychiatrische
Verbande und eine erweiterte Grundversorgungsverpflichtung. Im
Dschungel dieser Strukturverdnderungen scheinen — auBer der
Vorgabe, die Kosten zu senken - Orientierungen verloren zu gehen.
Spannungsfelder werden von allen Beteiligten im sozialpsychiatri-
schen Versorgungssystem erfahren und nehmen zu.

Forschungsintention

Forschungsintention ist, Qualitatselemente der aktuellen sozialpsychi-
atrischen Versorgung darzustellen und deren Integration in
Konzeption und subjektiv erlebter Berufspraxis zu reflektieren.

Personenkreis

Bundesweit méchte ich verschiedene Mitarbeiter/innen aus unter-
schiedlichen Berufsgruppen aus dem sozialpsychiatrischen Versor-
gungsnetzwerk flir ein Interviewgesprach interessieren und gewinnen.

Interviewablauf

Die Interviewphase beginnt sofort und soll bis Ende des Jahres abge-
schlossen werden.

Prioritét hat die Idee, im offenen Gesprach 60 bis 90 Minuten lang mit
der Interviewerin — im Sinne einer Selbstreflexion Uber die eigene
Berufstétigkeit — auf Entdeckungsreise zu gehen.

Datenschutz

Soziodemografische Daten, wie sie bei qualitativer Sozialforschung
Ublich sind, werden erhoben.

Diese Daten werden vertraulich behandelt, bei der Auswertung wer-
den die Forschungsaspekte ausgewéhlt und personenbezogene
Daten anonymisiert.

Wer Interesse, Zeit und Lust hat, meldet sich bitte unter folgender
Adresse:

Edith Kohler

c/o Atriumhaus, Psychiatrisches Krisen- und
Behandlungszentrum, Ambulanz
BavariastraBe 11, 80336 Miinchen

Tel.: 089 / 7678-0, Fax: 089 / 7678-9102
e-mail: koehler@atriumhaus-muenchen.de

Themenschwerpunkt
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Martina Hoffmann-
Badache, Landes-
ratin, Leiterin des
Dezernates Soziales,
Integration des Land-
schaftsverbandes
Rheinland, e-Mail:
martina.hoffmann-
badache@lvr.de;
Internet: www.lvr.de/
soziales

Kommunalisierung und UGberortliche
Steuerung: Kein Widerspruch!

Wege der Psychiatrieentwicklung in Nordrhein-Westfalen / Gepragt durch die Einfiihrung
und Erprobung des Personlichen Budgets

Von Martina Hoffmann-Badache

Bundesweit stehen wir vor der
Situation, dass die Zahl der behin-
derten Menschen, die Hilfen zum
Wohnen bendtigen von 162 000 im
Jahr 2000 innerhalb der nachsten 7
Jahre um 21% auf 182 000 anstei-
gen wird. Sollte die bisherige An-
gebotsstruktur im Bereich Wohnen
so bleiben wie bisher wiirden die
Kosten um iiber 30% ansteigen.

Es wird in der Zukunft also da-
rum gehen, die Frage zu klaren,
wie die so entstehenden Kosten
gesamtgesellschaftlich verteilt
werden und nicht nur - wie in
NRW - zu Lasten der kommunalen
Haushaltes aufgebracht werden.
Es wird aber auch darum gehen,
iiber neue Steuerungsprozesse die
Hilfen fachlich sinnvoll und dabei
gleichzeitig so kostenglinstig wie
moglich zu erbringen, und dies
gilt vor allen Dingen fiir Hilfen
im Bereich Wohnen: Im Rheinland
kostete im Jahre 2002 ein Platz

in einer Wohneinrichtung durch-
schnittlich 38 251 Euro. Ein Hilf-
eangebot zum ambulant betreuten
Wohnen kostet demgegeniiber im
Mittel nur 15 037 Euro.

Neben der steigenden Zahl der
Personen mit Behinderungen

mit Hilfebedarf gegeniiber dem
Sozialhilfetrager wurde mit der
Einfiihrung des Sozialgesetz-
buches IX auch ein wichtiger
Paradigmenwechsel gesetzlich
festgeschrieben: Der Mensch mit
Behinderung wird vom Objekt der
Versorgung zum selbstbestimmt
und eigenverantwortlich handeln-
den Subjekt. Sein Wunsch- und
Wabhlrecht wird betont.

Aus der Sicht des Landschafts-
verbandes Rheinland als tiberort-
licher Triger der Sozialhilfe sind
die Wege der Psychiatrieentwick-
lung in NRW in Zukunft somit
vor allem geprédgt durch folgende
Schwerpunkte:

B Einfiihrung und Erprobung des
personlichen Budgets

B Bedarfsgerechte Weiterentwick-
lung der ambulanten Angebote

B Flexibilisierung der Hilfen ge-

miaB individuellem Bedarf

B FlieBender Ubergang zwischen

den Hilfeangeboten

B Individuelle Hilfeplanung

B Regionalplanung

Die Einfiihrung und Erprobung
des personlichen Budget ist insbe-
sondere von diesem Grundgedan-
ken geprigt. Noch sind die Ideen
in NRW im Entwicklungsstadium.
Mit einem solchen persdnlichen
Budget wird die Erwartung der
Steuerung des Geldflusses durch
den psychisch kranken Menschen
selbst verbunden. Die Leistungen
der Reha-Trager konnten als ge-
meinsamer Etat im Sinne einer
Komplexleistung bereit stehen. Es
werden Steuerungseffekte erwar-
tet, die wegfiihren von der Heim-
unterbringung hin zur verstirkten
Inanspruchnahme ambulanter
Leistungen.

Aber noch ist die Bereitschaft der
Reha-Trédger, gemeinsam solche
Modellvorhaben auf den Weg zu
bringen sehr gering. Auch besteht
die Sorge von Mitnahmeeffekten.
Vor allen Dingen werden hohe
Anforderungen an die betroffene
Person selber gestellt. Die Not-
wendigkeit einer persdnlichen
Assistenz und deren Finanzierung
muss gekldrt werden. In ver-
schiedenen Bundeslédndern laufen
derzeit Modelle an, die aber alle
unterschiedliche Einschrankungen
vornehmen. Der Landschaftsver-
band Rheinland plant, im Rahmen
der anstehenden Regionalpla-
nungen in einer oder mehreren
Stadten und/oder Kreisen ab dem
Herbst diesen Jahres Konzepte
fiir die Erprobung persoénlicher
Budgets zu entwickeln. Auch und
gerade fiir den Personenkreis der

Menschen mit psychischen Er-
krankungen wird dies in der Zu-
kunft ein wichtiges Thema sein.

Was zunichst direkt ansteht in
NRW ist, die Forderung ,Hilfen
aus einer Hand* fiir einen ganz
wesentlichen Bereich in die Tat
umzusetzen. Seit dem 1. Juli 2003
wird die Finanzierungszustin-
digkeit fiir die Hilfen in Wohn-
einrichtungen (stationér) und

zur Sicherung des selbstidndigen
Wohnens auBerhalb von Wohn-
einrichtungen (ambulant) bei den
Landschaftsverbinden iiber eine
Verordnung des Landes NRW
zusammengefiihrt. Dies wird fiir

7 Jahre gelten. Die Hilfe zum Le-
bensunterhalt wird dabei ebenso
Bestandteil der Finanzierungszu-
standigkeit der Landschaftsver-
bande werden. Die beiden Ver-
bénde wollen gemeinsam mit den
Anbietern von Leistungen sowie
den Stiddten und Kreisen einen
Leistungskatalog fiir die ambulan-
ten Hilfen zum Wohnen definie-
ren. Ein wichtiger Aspekt ist dabei
aus Sicht der Kostentrédger, dass
die ambulante Leistung nicht teu-
rer sein darf als die stationére.

Diese Zustidndigkeitsdnderung
alleine ist jedoch letztendlich nur
notwendige Voraussetzung, um
Verdnderungen einzuleiten. Es ist
insgesamt eine Neuorientierung
der Hilfe zur Teilhabe erforderlich.
Diese Neuorientierung wird von
folgenden Zielen gepragt:

B die Steuerungsmoglichkeiten
des psychisch kranken Menschen
selbst werden verbessert

B die Steuerungsmoglichkeiten
fiir den Landschaftsverband, die
Kommunen und die Leistungsan-
bieter werden verbessert

B dem Vorrang der offenen Hilfen
nach § 3 a BSHG wird Rechnung
getragen

B der zu erwartende Kostenzu-
wachs wird geddmpft



Dieser Neuorientierungsprozess
ist im Rheinland gepriagt von drei
wesentlichen Elementen:

B der personenzentrierten Hilfe-
planung

B den Regionalkonferenzen und
regionalen Zielvereinbarungen

B der Umstrukturierung der Ar-
beitsorganisation beim tberortli-
chen Tréager der Sozialhilfe und
der Einrichtung eines medizinisch
psychosozialen Fachdienstes beim
Trager der Sozialhilfe

Der Landschaftsverband Rhein-
land hat gemeinsam mit den
Stddten und Kreisen und den
Wohlfahrtsverbidnden ein perso-
nenzentriertes Hilfeplanverfahren
entwickelt. Dieses Hilfeplanver-
fahren baut ganz wesentlich auf
den Konzepten des IBRP auf. Ziel
ist es, ein Verfahren zu schaf-
fen, das fiir alle Personengrup-
pen gleichermaBen angewendet
werden kann und welches dann
wesentliche Grundlage fiir die
Entscheidung iiber eine Leis-
tungsgewidhrung durch den LVR
ist. Es werden dabei wesentliche
Ziele des IBRP vom Landschafts-
verband tibernommen und unter-
stiitzt:

B Die Bediirfnisse und Wiinsche
des Menschen mit Hilfebedarf
stehen im Mittelpunkt

B Es geht um die genaue Fest-
stellung des individuellen Hilfe-
bedarfs der betroffenen Personen
B Das Angebot wird an den Be-
darf angepasst, nicht umgekehrt
® Uber- und Unterversorgung
werden festgestellt und abgebaut
B Beziehungen zwischen allen
Beteiligten werden transparent

B Die Hilfeplanung wird laufend
tiberpriift und angepasst

Nach einem mehr als halbjih-
rigen Planungsprozesses haben
wir uns nun mit allen Beteiligten
auf ein Hilfeplanverfahren ver-
stindigt, das jetzt zum Einsatz
kommt. In vielen Regionen des
Rheinlandes wird derzeit das
IBRP-Verfahren praktiziert und
in Hilfeplankonferenzen tiber den
Hilfebedarf und die notwendi-
gen Leistungen beraten. Bis zum
Ende des nédchsten Jahres besteht
nunmehr die Moglichkeit beide
Verfahren parallel einzusetzen.
Ziel ist, dass ab dem Jahr 2005
aufgrund der gemachten prakti-
schen Verfahren ein einheitliches

Verfahren fiir alle Zielgruppen
zum Einsatz kommt. Auch die
Ergebnisse von Hilfeplankon-
ferenzen werden in unsere
Entscheidung zur Bewilligung
von Leistungen einflieBen. Der
Landschaftsverband Rheinland
wird sich entsprechend seinen
personellen Moglichkeiten an den
ortlichen Hilfeplankonferenzen
beteiligen. Dort, wo es keine Hil-
feplankonferenzen gibt, veranlasst
der Landschaftsverband Rhein-
land ein Klarungsverfahren, wenn
der individuelle Hilfeplan und die
ergidnzenden Informationen und
Gutachten nicht oder noch nicht
ausreichen, um eine Entscheidung
iiber eine Hilfegewdhrung im
Sinne des BSHG zu treffen.

In diesem Prozess der Umsteue-
rung, gerade wenn es darum geht,
dass Menschen mit einer psychi-
schen Erkrankung sich erstmals
mit Hilfebedarf an den Land-
schaftsverband wenden wollen,
kommt den sozialpsychiatrischen
Zentren eine wichtige Funk-

tion zu. Diese soll und kann im
Rahmen der Weiterentwicklung
der Steuerungsprozesse gestirkt
werden. Auch die finanzielle
Grundlage der sozialpsychiatri-
schen Zentren wird tiberpriift an
Hand der Verordnung und ihrer
Begriindungen. Wichtiges Ziel
ist, dass die sozialpsychiatrischen
Zentren Unabhingigkeit und
Niedrigschwelligkeit haben und
diese Elemente weiterentwickeln.

Der Landschaftsverband Rhein-
land wird in Zukunft in allen
Stiddten und Kreisen regelmiaBig
Regionalkonferenzen durchfiih-
ren. Diese werden in der jewei-
ligen Gebietskorperschaftsstadt
stattfinden. Neben dem Land-
schaftsverband Rheinland sind die
ortlichen Triager der Sozialhilfe,
das Gesundheitsamt mit seiner
Psychiatriekoordination, die Be-
hindertenbeauftragten, alle Leis-
tungsanbieter vor Ort und auch
die Betroffenen selber und die
Angehorigen tiber ihre Verbinde
oder Arbeitsgemeinschaften be-
teiligt. Ziel ist es, Rahmenzielver-
einbarungen zur Entwicklung der
Hilfen in der jeweiligen Region
abzuschlieBen. Diese Rahmenziel-
vereinbarungen sollen von dem
Grundgedanken gepragt sein, dass
sich die Angebotsstruktur an die

individuellen Hilfebedarfe anpasst.

Neue Wohnheimplitze sollen in
der Perspektive nicht mehr ge-
schaffen werden. Die ambulanten
Hilfen werden ausgebaut. In ei-
nem weiteren Schritt soll die Zahl
der Wohnheimplitze zugunsten
ambulanter Hilfen abgebaut wer-
den. Diesen Zielen muss natiirlich
die Analyse der regionalen Ange-
botsentwicklung und der institu-
tionellen Strukturen vorausgehen.
In einem weiteren Schritt sollen
auch die anderen Leistungstriger
einbezogen werden und Wege zur
Erprobung des persénlichen Bud-
get beschritten werden.

Auch der Landschaftsverband
Rheinland selber muss angesichts
dieser Planungen seine eigene
Organisationsabldufe anpassen.
Der tiberértliche Sozialhilfetriger
mochte in der Zukunft verstarkt
direkt vor Ort und mit zuneh-
mender Fachkompetenz vertreten
sein. Die Planung von Angeboten
und die Steuerung im Einzelfall
gehoren untrennbar zusammen.
Aus diesem Grund hat sich der
tiberortliche Sozialhilfetrager neu
strukturiert und die Einzelfallbe-
arbeitung getrennt in die Bereiche
Leistungsgewéhrung beim Rhei-
nischen Sozialamt und die Ein-
nahmeerzielung beim Sozialver-
waltungsamt. Unsere Planungsab-
teilung hat ihre Eigenstandigkeit
aufgegeben und ist mit den
Abteilungen der Leistungsgewdh-
rung im Rheinischen Sozialamt
verschmolzen. In allen Regionen
werden casemanager- und ma-
nagerinnen als Ansprechpartner
fiir den Umsteuerungsprozess im
Einzelfall zur Verfligung stehen.
Seit Beginn diesen Jahres wird im
Rheinischen Sozialamt ein medi-
zinisch psychosozialer Fachdienst
aufgebaut. Er setzt sich aus einem
multiprofessionellen Team aus
Fachleuten und Fiihrungskriften
der Einrichtungen des Land-
schaftsverbandes und des Rhei-
nischen Sozialamtes zusammen.
Derzeitig ist der Schwerpunkt
seiner Aufgaben die Implemen-
tierung des Hilfeplanverfahrens.
Aber auch Qualitdtskontrollen vor
Ort werden zu seinen Aufgaben
gehoren, ebenso wie fachliche
Gutachten fiir Einzelfallentschei-
dungen und die Schulung der
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
des Amtes.

Der Landschaftsverband
Rheinland hat gemein-
sam mit den Stiadten
und Kreisen und den
Wohlfahrtsverbdnden
ein personenzentriertes
Hilfeplanverfahren ent-
wickelt

Themenschwerpunkt

Nach einem mehr als
halbjdhrigen Planungs-
prozesses haben wir uns
nun mit allen Beteilig-
ten auf ein Hilfeplan-
verfahren verstindigt,
das jetzt zum Einsatz
kommt
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Georg Schulte-Kemna,
Diplom-Sozialwissen-
schaftler, Stuttgart,
Wissenschaftlicher
Mitarbeiter der Aktion
psychisch Kranke e.V.

Unterwegs zu einem personen-
zentrierten Hilfesystem

Werkstattbericht aus dem Projekt zur Implementation des personenzentrierten
Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung in Baden-Wiirttemberg

Von Georg Schulte-Kemna

Seit Friihjahr 2001 und noch bis
Anfang 2004 lduft in Baden-
Wiirttemberg ein durch das Sozial-
ministerium finanziertes Projekt der
Aktion psychisch Kranke e.V. (APK)
zur Implementation des personen-
zentrierten Ansatzes in der psych-
iatrischen Versorgung in Baden-
Wiirttemberg. Dieses Landesprojekt
steht in engem Zusammenhang mit
dem Implementationsprojekt auf
Bundesebene, in dem sechs Regio-
nen durch die APK bei der Imple-
mentation des personenzentrierten
Ansatzes beraten und unterstiitzt
wurden und das im Friihjahr 2003
mit einer groBen Fachtagung in
Kassel zu Ende gegangen ist. Die
Ausschreibung dieses Projektes
richtete sich ausschlieBlich an
Regionen mit ihren Verbundstruk-
turen, nicht an einzelne Einrich-
tungen und hatte seinerzeit groBes
Teilnahmeinteresse ausgeldst.

Angesichts der begrenzten Mog-
lichkeiten des aus Mitteln des
Bundesgesundheitsministeriums
finanzierten Projektes haben des-
halb seither verschiedene Bundes-
lander ein eigenes Landesprojekt
aufgelegt. Dazu gehort neben
Rheinland-Pfalz, Nordrhein-West-
falen und neuerdings Hessen auch
Baden-Wiirttemberg. In Baden-
Wiirttemberg nehmen daran fiinf
kommunale Gebietskorperschaf-
ten in vier Projektregionen teil:
die Landkreise Ravensburg und
Bodenseekreis gemeinsam als
eine Region (das entspricht der
Versorgungsregion des Zentrums
fiir Psychiatrie Weissenau), ferner
die Landkreise Reutlingen und
Lorrach sowie mit begrenztem Ar-
beitsvorhaben die Stadt Stuttgart.

Rahmenbedingungen in Baden-
Wiirttemberg

Das Projekt findet statt unter spe-
zifischen Rahmenbedingungen in

Baden-Wiirttemberg, die sich teils
forderlich, teils begrenzend aus-
wirken und die wenigstens kurz
erwdhnt werden miissen. For-
derlich wirkt sich aus, dass sich
die psychiatrischen Fachgremien
bzw. Fachverbdnde innerhalb der
Liga der Freien Wohlfahrtspflege
auf Landesebene bereits seit 1an-
gerem fiir eine Implementation
des personenzentrierten Ansatzes
einsetzen. Sie haben in diesem
Zusammenhang ein eigenes Pro-
jekt ,Personenzentrierung in der
Praxis - die Grundlage fiir die
zukiinftige Versorgungs- und Ver-
gitungsstruktur durchgefiihrt,
um Fragen zu kldren, die sich

bei einer Umstellung von einer
einrichtungsbezogenen auf eine
personenbezogene Vergiitungs-
systematik stellen (vgl. dazu im
einzelnen den Bericht von Klaus
Albrecht in diesem Heft). Inso-
fern findet das Projekt in einem
Kontext von Unterstiitzung aus
dem Bereich der Freien Wohl-
fahrtspflege statt. Auf der ande-
ren Seite haben sich die beiden
Landeswohlfahrtsverbdnde als
uberortliche Triger der Sozialhilfe
hinsichtlich der Leistungsbemes-
sung im Rahmen von § 93 BSHG
sehr dezidiert auf die Anwendung
des Metzler-Verfahrens auch im
Bereich der Psychiatrie festgelegt.
Hier bestehen grundséitzliche Auf-
fassungsunterschiede zwischen
den Fachorganisationen der Liga
und den Landeswohlfahrtsver-
binden, deren ﬁberbriickung
bisher nicht gelungen ist. Fiir das
Projekt hat das die Konsequenz,
dass die im Rahmen des Projek-
tes stattfindende Einflihrung des
Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplans (IBRP) auf
dessen Funktion als qualitatives
Hilfeplanungsinstrument begrenzt
bleibt und nicht in eine personen-
zentrierte quantitative Hilfepla-
nung miindet.

Nicht eben erleichternd wirkt sich
auch die aktuelle psychiatriepoli-
tische Situation im Lande aus. Die
in Baden-Wiirttemberg iiberwie-
gend in Triagerschaft der Freien
Wohlfahrtspflege befindlichen
Sozialpsychiatrischen Dienste
wurden in der Vergangenheit als
freiwillige Leistung gemeinsam
durch Land, Kommune, Kran-
kenkassen und Trager finanziert.
Der pauschale Kassenanteil ist

im Jahr 2002 weggefallen, statt
dessen sind die Sozialpsychia-
trischen Dienste seither darauf
verwiesen, Soziotherapie als Ein-
zelfall-Leistung zu erbringen und
mit den Kassen abzurechnen. Das
Land hat kurz darauf im Rahmen
seiner Haushaltsengpésse seine
Forderung um 50 % reduziert.
SchlieBlich kommt hinzu die
Einfithrung von Psychiatrischen
Institutsambulanzen im Lande, die
auch Fragen aufwirft hinsichtlich
der Beziehungen zwischen den
verschiedenen ambulanten Fach-
diensten. Im Ergebnis bedeutet
das, dass sich die Sozialpsych-
iatrischen Dienste (bisheriger
Ausstattungsstandard eine Fach-
kraft pro 50 000 Einwohner) seit
langerem in einer Situation der
Irritation und Instabilitit befinden
und auch von Stellenreduzierun-
gen betroffen sind. Die Sozial-
psychiatrischen Dienste sind aber
von ihrer Funktion her in einer
Schliisselrolle fiir die Etablierung
einer personenzentrierten Fallko-
ordination.

Regionale Zielvereinbarung — ort-
liche Koordinationsverantwortung

Wie der Name schon sagt: es
handelt sich um ein Umsetzungs-
projekt, nicht um eine Modeller-
probung oder ein Forschungspro-
jekt. Es geht darum, ausgewdihlte
Regionen bei der Umsetzung des
personenzentrierten Ansatzes in



einer Weise zu begleiten, dass
die neu geschaffenen Strukturen
und Verfahrensweisen Aussicht
auf Bestand haben. Die Regionen
selbst erhalten in diesem Zu-
sammenhang deshalb auch keine
zusitzlichen Geldmittel, sondern
Beratung und Vernetzung. Das
Projekt lebt wesentlich vom Ler-
nen an ,Modellen guter Praxis".

In sinngemiBer Ubertragung von
Prinzipien personenzentrierter
Arbeitsweise (Zielorientierung,
Ausgehen vom aktuellen Un-
terstiitzungsbedarf) begann das
Projekt damit, dass in einem
mehrmonatigen Kldrungsprozess
mit jeder Region eine Projekt-
vereinbarung erarbeitet wurde,
in der Ziele fiir den Projektzeit-
raum in Hinblick auf die - im
einzelnen sehr unterschiedlichen
- regionalen Gegebenheiten und
Probleme konkretisiert wurden.
Eine wesentliche Anforderung
an diese Vereinbarungen war,
dass es in der Region selbst eine
koordinierende Stelle und eine
Steuerungsgruppe fiir das Pro-
jekt geben musste. In zwei der
vier Projektregionen (Reutlingen
und Lorrach) hat bereits diese
erste Anforderung zur Klarung
der ortlichen Koordinationsver-
antwortung zu einem wichti-
gen Zwischenergebnis gefiihrt.
Bereits vorher in der Region

in Gang befindliche Diskussi-
onsprozesse um die Schaffung
von Planungs- und Koordinati-
onskapazitit beim Landratsamt
wurden dadurch zugespitzt und
das hat zwischenzeitlich dazu
gefiihrt, dass - trotz der auch in
Baden-Wiirttemberg gravierenden
kommunalen Haushaltsengpésse
- entsprechende Stellen fiir Ko-
ordination und Sozialplanung
in den Sozialdezernaten einge-
richtet wurden, in beiden Fillen
mit der Aufgabenkombination
Psychiatrie/Behindertenhilfe. In
Friedrichshafen und in Stuttgart
waren entsprechende Fachstellen
bereits vorhanden.

Umsetzungsschritte auf der Ebene
des Einzelfalls

Auf der Ebene des Einzelfalls
ist der wesentliche Schritt die
Einfiihrung einer einrichtungs-
iibergreifend einheitlichen Form
der Hilfeplanung fiir psychisch

kranke Personen mit komplexem
Hilfebedarf. Das Instrument dafiir
ist der Integrierte Behandlungs-
und Rehabilitationsplan (IBRP).
AuBlerdem wird in der Region
vereinbart, dass fiir alle Personen
mit komplexem Hilfebedarf eine
koordinierende Bezugsperson
benannt und von allen Fach-
diensten in ihrer Koordinationsta-
tigkeit anerkannt wird. Praktisch
bedeutet das, dass in allen Fillen,
in denen mehrere Fachdienste an
der Leistungserbringung beteiligt
sind, eine der Bezugspersonen
die Koordination ibernimmt.
Vorzugsweise ist das diejenige
Fachkraft, die im Einzelfall ,,am
nédchsten dran® ist. Diese koordi-
nierende Bezugsperson ist fiir die
Fortschreibung der Hilfeplanung
und fiir die notige Abstimmung
im Verlauf der Leistungserbrin-
gung zustandig,.

Drei der vier Projektregionen
haben zwischenzeitlich den IBRP
eingefiihrt; in Stuttgart wird der
IBRP einstweilen nur in Teilbe-
reichen angewandt werden, weil
ein vollstindiger Konsens zwi-
schen allen beteiligten Akteuren
bisher nicht zu erzielen war. Die
Erfahrungen zeigen, dass sich
vor allem psychiatrische Kliniken
schwer damit tun, die Anwen-
dung des IBRP zuzusagen, wih-
rend nichtklinische Fachdienste
und Einrichtungen den IBRP
teilweise von sich aus bereits als
internes Instrument der Foérder-
planung eingefiihrt haben. Die
Einfithrung des IBRP erfordert
eine Schulungs- und Einiibungs-
phase und im weiteren Verlauf
die Sicherung der Qualitit in der
Handhabung des Instrumentes. In
Reutlingen haben die Triager zu
diesem Zweck jeweils IBRP-Be-
auftragte benannt, die nach innen
Ansprechpartner fiir die An-
wendung des IBRP sind und die
gemeinsam in der Region einen
Koordinationskreis bilden, der die
einheitliche Handhabung des In-
strumentes sicherstellen soll.

Ein Reibungspunkt in der Alltags-
handhabung ist die Tatsache, dass
von Seiten der Landeswohlfahrts-
verbdnde im Kostenregelungs-
verfahren der IBRP bisher nicht
akzeptiert wird, sondern Antrags-
unterlagen verlangt werden, die
sich auf eine Einstufung nach

dem Metzler-Verfahren stiitzen.
An der Basis wird dies als Dop-
pelarbeit erlebt; freilich wird da-
bei leicht verkannt, dass der IBRP
als tibergreifende Hilfeplanung
und die Leistungsregulierung
beim Uberértlichen Triger nicht
dasselbe sind. Gleichwohl ist eine
Vereinfachung des Verfahrens
dringend wiinschenswert, etwa in
der Weise, dass der IBRP den her-
kommlichen Sozialbericht erset-
zen kann, solange der IBRP nicht
auch fiir die Leistungsbemessung
als Instrument anerkannt wird.

Umsetzungsschritte auf der Ebene
der Leistungserbringung

Auf der Ebene der Leistungs-
erbringung ist der wesentliche
Schritt die Einfithrung von Hil-
feplankonferenzen, an denen
Vertreter der psychiatrischen
Leistungserbringer in der Region
teilnehmen. Diese Hilfeplankon-
ferenzen nehmen die im Vorfeld
erarbeiteten einzelfallbezogenen
Hilfepldne, die in Handlungs-
vorschlidge miinden, entgegen.
Auf der Basis multidisziplinédrer
Zusammensetzung der Konferenz
findet eine fachliche Plausibili-
tatspriifung statt; Hauptaufgabe
ist die Abstimmung der Leistungs-
erbringung. Angestrebt wird die
Beteiligung auch der Leistungs-
trager, um nach Moglichkeit auch
gleichzeitig zu einer Kldrung der
Kostenregelung und damit zu
einer deutlichen Verfahrensver-
einfachung zu kommen. In einzel-
nen Regionen wird gegenwértig
erprobt, wie zunéchst einmal die
Einbeziehung des Uberortlichen
Sozialhilfetriagers aussehen kann.

Die Hilfeplankonferenz verkniipft
die Ebene des Einzelfalls und die
Ebene des Hilfesystems: indem

in der Hilfeplankonferenz indivi-
duell passgenaue Hilfeplanungen
vorgestellt werden und deren Um-
setzung verabredet werden soll,
werden gegebenenfalls auch die
Schwierigkeiten des regionalen
Hilfesystems sichtbar, diese Hilfe-
bedarfe angemessen zu beantwor-
ten. Uber die Hilfeplankonferenz
konkretisiert sich entscheidend,
was Versorgungsverantwortung
eigentlich bedeutet, indem auch
solche Einzelfille einen Namen
und ein Gesicht bekommen, in
denen zufrieden stellende Ange-
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In allen beteiligten
Landkreisen sind
zwischenzeitlich Hil-
feplankonferenzen
etabliert und ihre Ta-
tigkeit wird dort zum
Routineverfahren

Themenschwerpunkt

Entscheidend ist, dass
es schlieBlich in allen
Regionen gegliickt ist,
die Ziele des Imple-
mentationsprojektes
mit den jeweils in der
Region anstehenden
Fragen und Problemen
so zu verkniipfen, dass
daraus fruchtbare
Impulse fiir die Region
entstehen konnten

bote nur mit Miithe oder gar nicht
gemacht werden kénnen. Von der
Hilfeplankonferenz geht daher ein
starker Impuls aus zur Flexibili-
sierung und bedarfsgerechten An-
passung der Leistungsangebote in
der Region. Sie bewegt sich dabei
in der Spannung zwischen perso-
nenzentrierter Hilfeplanung und
einem zunichst einmal noch in-
stitutionszentrierten Hilfesystem.
Das spiegelt, was in der Literatur
zum Case Management bereits
vielfiltig seinen Niederschlag
gefunden hat: verbessertes und
individualisiertes Fallmanagement
dndert letztlich nur dann etwas,
wenn es verkniipft wird mit Sys-
temsteuerung.

In allen beteiligten Landkreisen
sind zwischenzeitlich Hilfeplan-
konferenzen etabliert und ihre
Tatigkeit wird dort zum Routi-
neverfahren; in Stuttgart ist der
Start einer neu konzipierten Hil-
feplankonferenz fiir Herbst 2003
beabsichtigt.

Umsetzungsschritte auf der Ebene
des regionalen Hilfesystems

Auf der Ebene des regionalen
Hilfesystems geht es vor diesem
Hintergrund darum, eine regionale
Zielplanung fiir die Weiterent-
wicklung der Versorgungsstruktu-
ren zu entwickeln und dabei auch
die sich aus der Hilfeplankonfe-
renz ergebenden Hinweise und
Erfahrungen mit Versorgungsde-
fiziten aufzugreifen. Leitziel ist
die regionale Pflichtversorgung:
es wird angestrebt, dass alle Men-
schen mit psychischen Erkrankun-
gen und komplexem Hilfebedarf
auch tatsdchlich in der Region
versorgt werden konnen. Dies

ist nur umsetzbar als Gemein-
schaftsleistung auf der Grundlage
von Selbstverpflichtung der in

der Region beteiligten Akteure.
Dies zu organisieren und dabei
die Prinzipien personenzentrierter
Hilfe umzusetzen ist die zentrale
Aufgabe des Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes. In diesem Sinne
ist der personenzentrierte Ansatz
das Leitbild fiir die regionale Qua-
litatssteuerung.

In der Konkretisierung heifit das,
dass eine Auseinandersetzung
notwendig ist mit den ortlichen
Gegebenheiten hinsichtlich Uber-

und Unterversorgung. Es ist ins-
besondere eine Bestandsaufnahme
erforderlich, inwieweit einer-
seits Menschen aus der Region

in anderen Regionen versorgt
werden und andererseits auch
Versorgungsbeitrige fiir andere
Regionen erbracht werden, damit
dann Anpassungsprozesse aus-
gehandelt werden kénnen. Dabei
ist ersichtlich, dass hier schnell
auch vitale wirtschaftliche Tra-
gerinteressen beriihrt werden. In
Baden-Wiirttemberg gibt es Ein-
richtungen in ldndlichen Rdumen,
deren GroBe in keinem Verhiltnis
zur umgebenden Region steht und
die historisch tiberregionale Ver-
sorgungsbeitrige geleistet haben
und bis heute leisten. Unter den
Projektregionen gilt dies beson-
ders ausgeprigt fiir den Landkreis
Reutlingen. Hier sind mittelfristig
angelegte Umsteuerungsprozesse
notwendig. In diesem Zusammen-
hang fallt auf, dass die seit Jahren
betriebene Verbundentwicklung
im Lande bisher nur wenig ver-
kniipft ist mit den Sozialleis-
tungstrigern (und hier insbeson-
dere auch den Landeswohlfahrts-
verbinden als den Uberdrtlichen
Sozialhilfetragern) in Hinblick auf
deren Infrastrukturverantwortung.

Gleichzeitig flihrt die Auseinan-
dersetzung mit dieser Aufgabe

in allen Projektregionen zu einer
Uberpriifung des psychosozialen
Gremienwesens hinsichtlich der
Verbindlichkeit und Steuerungs-
kompetenz mit dem Ziel, die
Steuerungsfahigkeit des Gemein-
depsychiatrischen Verbundes zu
verbessern. Dazu werden teilweise
auch neue Rahmenvereinbarungen
fiir den regionalen Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund vorbereitet,
die bereits bestehende Kooperati-
onsabsprachen zusammenfassen,
systematisieren und in Richtung
auf mehr Verbindlichkeit und
gemeinsame Handlungsfahigkeit
vertiefen sollen.

Umsetzungsschritte auf der Ebene
der Finanzierungsstrukturen

Auf der Ebene der Ressourcen-
steuerung geht es wesentlich um
das Leistungsrecht und seine An-
wendung. Die Weiterentwicklung
des Sozialleistungsrechts selbst
in Richtung auf Integrierte Ver-
sorgung und personenzentrierte

Finanzierungsformen spielt sich
zwar wesentlich auf der Bundes-
ebene ab und ist von den Re-
gionen her kaum beeinflussbar.
Wohl aber ist es in den Regionen
moglich und nétig, die bereits
gegebenen Spielrdume des Sozi-
alrechts aufzugreifen und zu nut-
zen, um die Rahmenbedingungen
fiir (ambulante) Komplexleistun-
gen zu verbessern. Das betrifft
vor allem die - zuletzt durch die
oben erwihnten psychiatriepoli-
tischen Verdnderungen im Lande
zusidtzlich angestofene - engere
Vernetzung der ambulanten
psychiatrischen Fachdienste. In
zwei Regionen (Reutlingen und
Ravensburg/Bodenseekreis) wird
derzeit auch gepriift, ob ausge-
hend von den bereits bestehenden
Rehabilitationsangeboten ein
Ausbau speziell der ambulanten
medizinischen Rehabilitation
moglich ist. Der Bodenseekreis
beteiligt sich dariiber hinaus auch
am Landesprojekt zum Person-
lichen Budget und bemiiht sich
darum, die gleichsinnigen Ansétze
beider Projekte miteinander zu
verkniipfen. In allen Regionen
sind auch Querverbindungen zu
den regionalen Servicestellen der
Rehabilitationstriager gemaB SGB
IX hergestellt worden.

Ausblick

Im hier gegebenen Rahmen ist

es nicht méglich, im einzelnen
auf Entwicklungen in den einzel-
nen Projektregionen einzugehen.
Die Prozesse zur Kldrung der
Projektbeteiligung haben sehr
unterschiedlich viel Zeit bean-
sprucht. Auch die Reichweite der
Projektziele ist, den unterschied-
lichen Ausgangsbedingungen
entsprechend, unterschiedlich.
Entscheidend ist, dass es schlieB-
lich in allen Regionen gegliickt
ist, die Ziele des Implementati-
onsprojektes mit den jeweils in
der Region anstehenden Fragen
und Problemen so zu verkniipfen,
dass daraus fruchtbare Impulse
fiir die Region entstehen konnten.
Wesentliche Teile des Projektkon-
zeptes sind zwischenzeitlich er-
folgreich umgesetzt. So ist zu er-
warten, dass die durch das Projekt
angestoBenen und unterstiitzten
Entwicklungen auch iiber die Pro-
jektlaufzeit hinaus Bestand haben
werden.



Wie die Personenzentrierung in die
Praxis kommt

Projekt der Liga der Freien Wohlfahrtspflege Baden-Wiirttemberg / Ergebnisse als
Grundlage fiir die zukiinftige Versorgungs- und Vergiitungsstruktur

Von Klaus Albrecht

Nicht alle Welt, zumindest aber die
Fachwelt spricht derzeit von der
Notwendigkeit eines Systemwechsels
in der psychiatrischen Versorgung.
Ein neues Ordnungsprinzip miisse
her, um die Zielorientierung des
Vorrangs ambulanter vor stationdren
Hilfen umzusetzen und damit die
Versorgungsqualitdt nachhaltig zu
verbessern. In diesem Sinne duBer-
ten sich bereits im August 1998 die
am ,Kontaktgesprach Psychiatrie”
beteiligten Bundesfachverbinde in
ihrer ,Bonner Erklarung”. Hier wird
eine ,Entkoppelung von Wohnen
und Hilfegewdhrung" ebenso ge-
fordert wie die ,Normalisierung der
Hilfen" (Stichwort ,Lebensfeldorien-
tierung": Nicht-psychiatrische Hil-
fen haben Vorrang!) und - last but
not least — der Gemeindepsychiatri-
sche Verbund (GPV) .mit regionaler
Versorgungsverpflichtung”. Als die in
diesem Zusammenhang am ehesten
geeigneten Instrumente werden der
Personenzentrierte Ansatz und der
Integrierte Behandlungs- und Re-
habilitationsplan (IBRP) der Aktion
Psychisch Kranke Bonn betrachtet.

Einen entscheidenden Beitrag

zur Frage der Umsetzbarkeit des
Personenzentrierten Ansatzes in
die Praxis leisten — nicht weniger
hatten sich die Verbdnde der Liga
der Freien Wohlfahrtspflege Ba-
den-Wiirttemberg auf die Fahnen
geschrieben, als sie den Beschluss
zur Durchfiihrung des Projekts
~Personenzentrierung in der Praxis
- Die Grundlage fiir die zukiinftige
Versorgungs- und Vergiitungs-
struktur® fassten. Und die Liga war
mit ihrer Projektidee in Baden-
Wiirttemberg genau am richtigen
Platz. Zum einen gilt Personen-
zentrierung als Leitziel der Struk-
turentwicklung in der Sozialpsy-
chiatrie und der IBRP wird bereits
heute in zahlreichen Einrichtungen
benutzt. Zum anderen gilt hier

zu Lande spétestens seit der 1994
vom Landesarbeitskreis Psychiatrie

verabschiedeten GPV-Konzeption
der Verbund als Zielorientie-

rung der psychiatriepolitischen
Entwicklung. Diese Konzeption
sieht unter anderem vor, dass die
Hilfen in enger Abstimmung der
Leistungserbringer auf einander
und somit geplant und koordiniert
erbracht werden sollen.

So weit, so gut. Jedoch hat

sich der auf dem Markt sozialer
Dienstleistungen einsetzende und
politisch wie 6konomisch gewollte
Wettbewerb der Anbieter als ein
eher antizyklisch wirkendes Mo-
ment im Prozess der Verbundent-
wicklung erwiesen. SchlieBlich
wird von den Anbietern mittels
der zur Verfiigung stehenden
Marktinstrumente folgerichtig die
Bereitschaft zur Durchsetzung
gegeniiber den Mitwettbewerbern
erwartet. Zeitgleich sollen die am
marktwirtschaftlichen Wettbewerb
Beteiligten aber Verbiinde bilden,
um auf diese Weise Doppelstruk-
turen abzubauen und Synergieef-
fekte zu ermdoglichen. Diese sich
tendenziell widersprechenden
Zielorientierungen bedeuten bis
heute ein substanzielles Dilemma,
dem allerdings durch den Einsatz
von Instrumenten zur Steuerung
der Hilfeleistungen begegnet
werden konnte. Diese Steuerung
sollte im Zusammenspiel aller
Beteiligten - Leistungstriger wie
Leistungserbringer - und vor al-
lem unter Einbeziehung der Nut-
zerinnen und Nutzer erfolgen.

Das Projekt ,Personenzentrierung
in der Praxis“ setzte also an einer
Stelle an, wo vor dem Hinter-
grund der Idee eines vielverspre-
chenden neuen Versorgungssys-
tems ein hoher Erkenntnisgewinn
beziiglich dessen Praktikabilitat
erwartet werden durfte. Schlie3-
lich ist der IBRP als das ent-
scheidende Instrument der Per-
sonenzentrierung nicht weniger

als ein auf breiter Beteiligung
beruhendes Planungs- und Steu-
erungsinstrument. Eine Losung
des genannten Grundkonfliktes
Wettbewerb - Verbund ist mit
ihm zwar nicht zu finden, wohl
aber eine Antwort auf die Frage,
ob mit Hilfe des Ordnungsprin-
zips ,Personenzentrierung” und
eines personenzentrierten Hilfe-
plans eine konsequente Umori-
entierung auf ambulante Hilfen
in einem System ohne hinder-
liche Konzeptions- und Finan-
zierungsschranken zwischen den
Einrichtungen moglich wére
und vielleicht auch die iibrigen
Zielvorgaben der ,Bonner Erkla-
rung” erreicht werden kdénnten.

Die Projektauftrage bezogen sich
auf folgende Fragen:

B Kann der IBRP zur Bildung
von Hilfebedarfsgruppen heran-
gezogen werden?

B Taugt er als Grundlage fiir
eine neue personenzentrierte
Finanzierungssystematik und
konnen anhand des IBRP leis-
tungsgerechte Preise fiir sozial-
psychiatrische Leistungen gebil-
det werden?

B [st eine budgetneutrale Um-
stellung auf das Finanzierungs-
system der Personenzentrierung
zu einem Stichtag moglich?

Von der Beantwortung dieser
Fragen wiirde offenkundig die
Bewertung der Umsetzbarkeit der
Personenzentrierung in die Ver-
sorgungswirklichkeit abhéngen.
Das Ligaprojekt hatte sich also
auf die Fahnen geschrieben zu
klaren, ob Personenzentrierung
als konzeptionell idealtypisches,
aber beziiglich der Anwendung,
Finanzierung und Einhaltung
gesetzlicher Vorgaben realitéts-
fernes Konstrukt Theorie bleiben
muss oder ob sie auch dazu
taugt, den Paradigmenwechsel
zur Ablosung der Institutions-

Themenschwerpunkt

-

A
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Wesentlich fiir den
erfolgreichen Pro-
jektverlauf war ein
einheitliches Vorgehen
der teilnehmenden
Einrichtungen mit
weitest gehender
Ubereinstimmung in
der Anwendung des
Instrumentariums

Themenschwerpunkt

Der ndchste Schritt
wird sein, den Ver-
such der Umsetzung
der gewonnenen
Erkenntnisse in einer
Versorgungsregion des
Landes zu unterneh-
men. Dies wire die
erste Modellregion in
Deutschland, in der
psychiatrische Ver-
sorgung umfassend
nicht nur gedanklich,
sondern auch rech-
nerisch im Sinne der
Personenzentrierung
organisiert wird. Es
wird bereits an einer
Projektskizze gearbei-
tet, heiBt es ...

zentrierung tatsichlich einzuleiten
(Die Akzeptanz der Idee vom Sys-
temwechsel in der Psychiatrie sei-
tens der Nutzerinnen und Nutzer,
der Leistungstrdger und -erbringer
wire - vollig ungeachtet der Pro-
jektergebnisse — ohnehin in einem
anderen Verfahren auszuloten).
Der Versuch einer diesbeziiglichen
Kldrung war bislang noch nicht
unternommen worden, das Projekt
wurde daher auch aus der Pers-
pektive anderer Bundesldnder mit
wachsendem Interesse verfolgt.

Nach dem offiziellen Projekt-
beginn Anfang 2000 wurde zu-
néchst eine ,Projektgruppe Perso-
nenzentrierung” gebildet, die sich
aus Vertretern der Verbdnde der
Liga der Freien Wohlfahrtspflege
Baden-Wiirttemberg und aus Ein-
richtungsvertretern zusammen
setzte. Die wissenschaftliche Be-
gleitung erfolgte durch die APK.

Die Projektphasen:

B Organisatorische Vorbereitung,
B Schulung der beteiligten Ein-
richtungen bzw. der von ihnen
benannten ,IBRP-Beauftragten®,
B Planung der Hilfen und Doku-
mentation der Leistungen,

B Durchfiihrung der betriebswirt-
schaftlichen Untersuchung.

Darauf hin folgte eine Zwischen-
auswertung und schlieBlich eine
Kontrollerhebung zur Absicherung
einzelner Projektergebnisse. End-
auswertung und Projektbericht
waren im Dezember 2002 fertig.
Am Projekt beteiligt waren 105
Klientinnen und Klienten aus 18
Einrichtungen mit folgenden Hilf-
eangeboten:

B Ambulant Betreutes Wohnen,

B [ntensiv Ambulant Betreutes
Wohnen,

B Familienpflege,

B Wohnheim mit und Wohnheim
ohne integriertem tagesstrukturie-
rendem Angebot,

B Werkstatt fiir behinderte Men-
schen.

Auf Grund einiger Doppelnutzun-
gen umfasst die Dokumentation
112 Erhebungsfille.

Wesentlich fiir den erfolgreichen
Projektverlauf war ein einheitli-
ches Vorgehen der teilnehmenden
Einrichtungen mit weitest gehen-
der Ubereinstimmung in der An-
wendung des Instrumentariums,

um die erforderliche Vergleich-
barkeit sicher zu stellen. Der im
Sinne einer Multiplikatorenschu-
lung gestalteten Vorbereitung der
MitarbeiterInnen, die als ,IBRP-
Beauftragte® in den beteiligten
Hilfebereichen fiir Durchfiihrung
und Dokumentation verantwort-
lich waren, kam daher besondere
Bedeutung zu.

Die Erstellung der individuellen
Hilfepldne bezog sich auf drei
Monate und orientierte sich an
folgenden Vorgaben:

B Zielvereinbarung,

B Einschitzung des Fahigkeits-
und Beeintrachtigungsprofils,

B Bewertung der Unterstiitzungs-
potentiale,

B Hilfebedarfserhebung,

B Abstimmung und zeitbezogene
Kalkulation der HilfemaBnahmen,
B Kldrung von Zustindigkeiten
fiir Fallkoordination und Erbrin-
gung der zur Deckung des ermit-
telten Hilfebedarfs jeweils erfor-
derlichen Leistungen.

Mit groBem Interesse wurde

auch der Frage nachgegangen,

ob zwischen den Zeitwerten der
Hilfeplanung und denen der Leis-
tungsdokumentation Ubereinstim-
mungen oder groBere Abweichun-
gen verzeichnet werden - konnte
doch aus dem Ergebnis einer
Uberpriifung der Soll- und Ist-
Zeitwerte eine relevante Aussage
zur Planungssicherheit in einem
personenzentriert organisierten
Hilfesystem abgeleitet werden.
Der Projektanteil mit der héchs-
ten Brisanz war zweifellos der
betriebswirtschaftliche, hat doch
zur Frage der Berechenbarkeit der
Personenzentrierung bislang keine
Untersuchung stattgefunden, die
die Ubersetzbarkeit eines guten
Konzepts in den von den harten
Rahmenbedingungen der Finan-
zierung des sozialen Dienstleis-
tungssystems geprigten Versor-
gungsalltag tiberpriift.

Es galt zu kldren, ob

B auf IBRP-Grundlage Preise ge-
bildet werden kénnen und damit
eine stichtagbezogene Umstellung
auf eine personenzentrierte Finan-
zierungssystematik moglich ist,

W das den Einrichtungen jeweils
zur Verfiigung stehende Budget
zur Leistungserbringung auf der
Grundlage des IBRP ausreicht,

B die als erforderlich ermittelte
ggf. komplexe Hilfeleistung mit
der vorhandenen Personalausstat-
tung erbracht werden kann.

Das giiltige und sich an den Vor-
gaben des Landesrahmenvertrags
nach § 93 d Abs. 2 BSHG fiir
stationdre und teilstationére Ein-
richtungen orientierende institu-
tionszentrierte Vergiitungssystem
sieht Vergiitungen vor, die sich
aus Grund- und MaBnahmepau-
schale und Investitionsbetrag zu-
sammen setzen. Hier war zunéchst
eine Aufsplittung in Vergiitungs-
bestandteile mit und solche ohne
direkten Bezug zu den Betreu-
ungsleistungen vorzunehmen.
Vergilitungen fiir ambulante Leis-
tungen wurden einrichtungsbe-
zogen umgerechnet. Da geplante
Zeitwerte die Grundlage fiir die
Kalkulation von Preisen fiir die
MaBnahmen darstellen, mussten
auch die nicht unmittelbar als
Leistung fiir die jeweilige Klientin
oder den Klienten geltenden Ver-
gitungsbestandteile isoliert und
aus den Ertrdgen heraus gerechnet
werden. Auf diese Weise wurde
den im Gesetzestext formulierten
Anforderungen Genilige getan.

Das Projekt konnte nachweisen,

B dass auf der Grundlage des
IBRP Hilfebedarfsgruppen gebildet
werden kénnen, und zwar insge-
samt neun: sieben ,reguldre” und
jeweils eine fiir Nutzerinnen und
Nutzer mit sehr geringem und mit
sehr hohem Hilfebedarf.

B dass die Umstellung auf eine
personenzentrierte Finanzierungs-
systematik mit der Moglichkeit
der leistungsgerechten Preisbil-
dung ebenso vollzogen werden
kann wie eine budgetgleiche Um-
stellung zu einem Stichtag.

Es konnte eine sehr hohe Kon-
gruenz von Hilfeplanung und do-
kumentierter Leistung festgestellt
werden. Die Ubereinstimmung

der Zuordnungen anhand der
Hilfepldne und der Leistungsdo-
kumentationen zu Hilfebedarfs-
gruppen lag bei etwa 92 Prozent.
Personenzentrierte Hilfeplanung
kann also einen neuen Standard
beziiglich der Planungssicherheit
einfiithren und somit einen Beitrag
dazu leisten, Sozialplanung (auch
hinsichtlich der Prognosen fiir die
Kostenentwicklung!) qualifiziert
gestalten zu konnen.



Antistigmakampagne von unten lebt
von trialogischer Zusammenarbeit

Positive Erfahrungen der Initiative ,Irre menschlich” / Mehr als einseitige Aufklarung der

Offentlichkeit

Von Thomas Bock, Ursula Altmann, Sabine Patzner und Jutta Steiner

Antistigmaarbeit sollte mehr sein
als einseitige Aufklirung der Of-
fentlichkeit durch die Psychiatrie.
Notwendig ist eine kritische Re-
flexion der Interaktionen in der
Psychiatrie selbst, ein Abbau der
wechselseitiger Vorurteile zwischen
Psychoseerfahrenen, Angehdrigen
und in der Psychiatrie Tatigen, um
dann gemeinsam glaubwiirdiger
nach AuBen wirken zu kdnnen.
Nach einer kritischen Betrachtung
des Stigmatisierungsprozesses und
der unterschiedlichen Konzepte von
Antistigmaarbeit folgt die Auswer-
tung einer Informationskampagne
an Hamburger Schulen, die aus
dem Hamburger Psychoseseminar
heraus entstand. Der Beitrag steht
in einer Reihe mit dem Artikel
tiber ein Schulprojekt in Stuttgart
(Kerbe 2/2003) und einem Artikel
der Initiative ,Irrsinnig Menschlich
e.V.", der in der ndchsten Ausgabe
erscheinen wird.

Nach den Wiinschen der Ham-
burger Lehrer wurden lehr-
planbezogen, altersgemif und
facheriibegreifend Medien zum
Thema “Anderssein, Verriicktheit,
psychische Erkrankung” zusam-
mengestellt und verschiedene
Formen der direkten Begegnung
zwischen Schiilern und Psycho-
seerfahrenen erprobt. Inzwischen
liegen Erfahrungen aus iiber 50
Unterrichtseinheiten in Unter-,
Mittel- und Oberstufe vor. Die
Resonanz bei den Schiilern ist
iiberraschend positiv. Fiir die
beteiligten Psychoseerfahrenen
zeigt sich ein besonderer Gewinn
im Sinne von Empowerment. Die
eher gesundheitspolitischen Mo-
tive der Antistigmaarbeit werden
inzwischen durch eine bildungs-
politische Begriindung erginzt.

Vorurteile gegeniiber psychischen
Erkrankungen sind so verbreitet,
dass die Zahl derer, die darunter

leiden, betrachtlich ist. Vor allem
Patienten mit der Diagnose Schi-
zophrenie und ihre Familien er-
leben Stigmatisierung. Angst und
sozialer Riickzug sind die Folgen.
Vorurteile gefihrden individuelle
therapeutische Fortschritte, bzw.
das rechtzeitige Annehmen von
Hilfe die Ressourcen der Familie
und die strukturelle Weiterent-
wicklung der Psychiatrie. Insofern
sind die Bemiithungen, der Stig-
matisierung entgegenzuwirken,
ein gemeinsames Anliegen von
Patienten, Angehorigen und in
der Psychiatrie Tatigen und kon-
nen gemeinsame Anstrengungen
besonders glaubwiirdig und {iber-
zeugend sein.

Trotzdem gibt es verschiedene
Meinungen, wer, wann und wo
fiir Stigmatisierung verantwort-
lich zu machen ist, und entspre-
chend, wie und wo Antistigma-
arbeit ansetzen muss: Geschieht
Stigmatisierung erst im Augen-
blick der Entlassung aus der
Psychiatrie oder bereits mit dem
ersten Tag der Erkrankung, bzw.
ihrer Definition und Behandlung?
Sind die Reaktionen einer unin-
formierten Offentlichkeit allein
verantwortlich oder trigt die Psy-
chiatrie selbst Mitverantwortung
fiir die Art und Weise, wie psy-
chische Erkrankung wahrgenom-
men wird? Welche Rolle spielt
dabei die genaue diagnostische
Bezeichnung (,Schizophrenie”
oder ,Psychoseerfahrung”), bzw.
Selbstdefinition und -stigmatisie-
rung.

Kontroverse Einschitzung der An-
tistigmaarbeit

Auch die Einschitzung der Mog-
lichkeiten und Grenzen von An-
tistigmaarbeit ist kontrovers: Ist

Stigmatisierung durch sachliche

Information im professionellen

Vortrag aufzuheben oder eher
durch direkte Begegnungen und
personliche Erlebnisse mit den
stigmatisierten Menschen selbst?
Ist die Stigmatisierung von Rand-
gruppen liberhaupt durch einzelne
Aktionen und Interventionen auf-
zuheben oder entspricht sie einer
tieferen gesellschaftlichen Dyna-
mik? Ist die Gruppe der psychisch
erkrankten Menschen eine nur
yzufallig” betroffene Gruppe oder
sind sie als ,Fremde im eigenen
Land” (wenn nicht sogar in der
eigenen Haut?) geradezu pradesti-
niert? Oder sind die urspriinglich
einer uninformierten Offentlich-
keit zugerechneten Vorurteile
selbst eine Fiktion der Psychiatrie,
die ihrerseits die Bevolkerung
stigmatisiert, um sich selbst ins
rechte Licht zu setzen?

An dieser Stelle ist die eher niich-
terne Betrachtung von Soziologen
hilfreich: Sie verstehen unter
Stigmatisierung die ,Zuordnung
gesellschaftlich negativ bewerte-
ter Merkmale” (Finzen 2001) und
unterscheiden vor allem angebo-
rene Merkmale, Merkmale einer
Krankheit oder einer Minderheit.
Die Stigmatisierung aufgrund ei-
ner Krankheit wird als subjektiv
dramatischer beurteilt, weil die
potenziell stigmatisierte Person
vor der Erkrankung in der Regel
selbst Triager von Vorurteilen war.
Nach diese Definition geschieht
die Stigmatisierung psychisch
erkrankter Menschen unabhéngig
von einer bestimmten Absicht
spitestens mit dem Beginn von
Diagnostik und Behandlung, viel-
leicht schon friiher, aber sicher
nicht erst mit der Entlassung.
Gleichzeitig, aber nicht unbedingt
gleichsinnig mit der Zuschreibung
von AuBen, geschieht eine innere
Auseinandersetzung um Selbstbild
und Krankheitsversténdnis.

Spectrum
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Die Psychiatrie ist im
Prozess der Stigmati-
sierung nicht neutral,
sondern aktuell wie
historisch beteiligt

Spectrum

Abbildung: Stigmati-
sierung als Prozess

Wer sich in einer
Antistigma-Kampagne
engagiert — personlich
oder finanziell - muss
sich nach seinen ei-
genen Interessen hin
befragen lassen

Entgegen dem allgemein recht
engen Verstindnis von Krankheits-
einsicht und Compliance, stellt
Roessler (1999) fest, dass Patienten
mit ,idiosynkratischem Krank-
heitskonzept”, also mit eigenwilli-
gem Selbstverstindnis eine hohere
Lebensqualitidt aufweisen. Daraus
ist der Auftrag an die Psychiatrie
abzuleiten, vom ersten Tag an sen-
sibler fiir die eigene Wirkung zu
sein, Psychoedukation groBziigiger
und dialogischer zu konzipieren
und Compliance nicht als Unter-
werfung des Patienten, sondern

als Ausdruck eigener Flexibilitat
und Kooperationsbereitschaft zu
begreifen.

Stigmatisierung als Prozess

Die ,Zuordnung gesellschaftlich
negativ bewerteter Merkmale”
geschieht in der Psychiatrie und
nicht erst anschlieBend. Eine
Psychiatrie, die sich in der An-
tistigma-Arbeit glaubwiirdig
engagieren will, sollte sich also
selbst nicht ausklammern, son-
dern bewusst einbeziehen. Begreift
man Stigmatisierung als kommu-
nikativen Prozess, dann sind zu
verschiedenen Zeitpunkten ver-
schiedene positive und negative
Riickkopplungen von Definitionen
und Selbstzuschreibungen zu un-
terscheiden:

Eine Psychiatrie, die mit Diagno-
sen vorsichtig umgeht, die sich um
eine gemeinsame Sprache bemiiht,
Symptome nicht nur bekdmpft,
sondern auch zu verstehen sucht,
Selbstverstehen und Selbstver-
stiandlichkeit fordert, die Angeho-
rige einbezieht und in ihren Auf-
gaben stiitzt, betreibt individuelle
Antistigmaarbeit, wie sie spiter in
allgemeiner Offentlichkeitsarbeit
nicht wirksamer betrieben werden
kann.

Eine Psychiatrie, die Diagnosen
ebenso schematisch zuordnet wie
Behandlungsstandards, die sich
auf ihre medizinische Fremdspra-
che beschrinkt und Symptome
ausschlieBlich wie Fremdkorper
bekdmpft, die den Patienten von
seinen (verriickten) Wahrneh-
mungen noch weiter entfremdet,
seine tiefer liegenden Gefiihle und
Konflikte nicht aufgreift sondern
weiter abspaltet, die Angehorige
nicht oder nicht rechtzeitig ein-

bezieht und auch selbst keine
Behandlungskontinuitit anbietet
oder zu organisieren vermag, be-
treibt eine Stigmatisierung, weil
sie Fremdheit auf allen Ebenen
verstarkt statt sie zu mindern, ein
Prozess, der spéter durch noch so
groBe Anstrengungen nicht auf-
zuheben ist.

Die Benennung einer Krankheit
kann dngstigen oder entangsti-
gen (,Rumpelstilzchen-Effekt”).
Nicht das Wort allein entscheidet,
sondern der sprachliche Kontext,
die damit verbundene Botschaft,
die gleichzeitig angebotene oder
verweigerte Beziehung. Auch die
historische Betrachtung zeigt,

Sie hat die Aufgabe, nicht nur
die oft verzerrte Wahrnehmung
psychiatrischen Handelns, son-
dern vor allem die von psychisch
erkrankten Menschen zu korrigie-
ren. Doch genau an dieser Stelle
ist sie auf die Hilfe der Psycho-
seerfahrenen und Angehorigen,
auf die Kooperation im Trialog,
angewiesen. Nur gemeinsam kann
eine Botschaft gelingen, die iiber
den Status quo hinausweist, die
eine anthropologische Wahr-
nehmung zulédsst und neben die
pathologische Sicht stellt. Nur
gemeinsam besteht eine Chance,
glaubwiirdig zu wirken: Denn
iiberzeugend wirken weniger
Arzte, die tiber den Erfolg ihrer

relative Stabilitit

Verunsicherung

«Ich kann mich halten”

«Nichts stimmt mehr”

KOMPENSATION

DEKOMPENSATION

«Ich werde gehalten”

JAlle sind irritiert”

Erstes psychotisches Erleben

(+)

Eigendynamik (-)

Diagnose

.Kind hat einen Namen"

«Ich bin gebrandmarkt”

BERUHIGUNG

STIGMATISIERUNG

amb./stat.Behandlung

«Ich werde begleitet”

«Ich bin ein Versager”

INTEGRATION

ISOLATION

dass die 6ffentlichen Vorurteile
psychiatrische Fehleinschitzun-
gen spiegeln. Die angebliche
Gefihrlichkeit, Unheilbarkeit,
Schuld der Eltern - fiir alle Stig-
mata finden sich Entsprechungen
in der psychiatrischen Lehrmei-
nung und der psychiatriepoliti-
schen Struktur.

Unterschiedliche Konzeptionen der
Antistigmaarbeit

Die Psychiatrie ist im Prozess der
Stigmatisierung nicht neutral,

sondern aktuell wie historisch

beteiligt. Damit hat sie eine Ver-
antwortung, die gesellschaftliche
Bewertung der Merkmale, die sie
zuordnet, positiv zu beeinflussen.

Therapien berichten, als Psycho-
seerfahrene und Angehorige, die
ihre eigene Geschichte erzdhlen.
Sie allein konnen deutlich werden
lassen, wie dhnlich ihre Konflikte
und Bediirfnisse denen eines je-
den Menschen sind - mit dem
Unterschied, dass Lebenskrisen in
einer Psychose existentiell wirken
und eine tiefere Bedeutung haben.

Wer sich in einer Antistigma-
Kampagne engagiert — personlich
oder finanziell - muss sich nach
seinen eigenen Interessen hin
befragen lassen. Dabei tun sich
durchaus Unterschiede auf: Es
gibt die offizielle Antistigma-
Kampagne der World Psychiatric
Association (WPA) unter dem Titel



»0pen the door”, die in Deutsch-
land vor allem von einigen
Hochschullehrern getragen wird.
Ihre Aktivititen werden zum
Teil durch das eher biologisch
orientierte Forschungsnetzwerk
Schizophrenie, zum Teil durch
Pharma-Firmen finanziert. Neben
einzelnen regionalen Aktivitaten
gibt es vor allem einige gréBere
Informationsveranstaltungen.
Dort wie auch in den Broschiiren
von Open the door wird vor al-
lem auf die somatischen Aspekte
einer schizophrenen Psychose
und auf deren Beeinflussbarkeit
durch (atypische) Neuroleptika
hingewiesen. Berichte von Er-
fahrenen kommen gar nicht, von
Angehorigen eher beildufig vor.
Allerdings wird gerne in spe-
ziellen Ausstellungen auf den
Zusammenhang von Kunst und
Schizophrenie hingewiesen.

Antistigma-Kampagne von unten

Daneben gibt es eine soge-
nannte ,Antistigma-Kampagne
von unten”. Gemeint sind zu-
néchst einmal die inzwischen in
Deutschland iiber 100 Psycho-
seseminare, die mehr oder we-
niger regelmiaBig und 6ffentlich
stattfinden, Trialog-Foren von
Psychoseerfahrenen, Angehorigen
und Profis mit dem Ziel, zunachst
einmal mit den wechselseitigen
Vorurteilen aufzurdumen, sich als
Experten zu begegnen, subjek-
tive Perspektiven auszutauschen,
gleichberechtigt voneinander zu
lernen, eine gemeinsame Sprache
zu entwickeln und den dialo-
gischen Umgang auch fiir den
psychiatrischen Alltag zu lernen
und zu iiben. Diese Foren fin-
den an o6ffentlichen Orten wie
beispielsweise Volkshochschulen
statt, werden in der Regel 6f-
fentlich angekiindigt. Manchmal

wird auch dariiber in der Presse
berichtet (z.B. Frankfurter Rund-
schau, November 1999). Auf diese
Weise haben die Psychosesemi-
nare im engen Austausch mit den
Organisationen der Psychiatrie-
erfahrenen und der Angehorigen
bereits eine 6ffentliche Wirkung
in Richtung Entstigmatisierung
entfaltet, also nicht nur die wech-
selseitigen, sondern auch die 6f-
fentlichen Vorurteile beeinflusst.
Das wird am Charakter des Be-
griffs ,Psychoseerfahrung” deut-
lich, der in den letzten 10 Jahren
mit Sicherheit an stigmatisieren-
der Kraft verloren hat.

Nach einem Beschluss des letzten
bundesweiten Treffens der Psy-
choseseminare im Juni 1999 in
Schwerin wurden die gezielten
offentlichen Anstrengungen ver-
starkt, wurden Journalisten, an-
dere Mediatoren in die Seminare
eingeladen, um das Verstindnis
von Psychosen zu erweitern und
den Umgang damit transparenter
zu machen (Bock 2001). Die Bot-
schaft dieser Antistigma-Kampa-
gne von unten ist hoffnungsvoll,
will zugleich aber unzulissige
Vereinfachungen vermeiden, d.h.
sie ist komplexer als die von
Open the door: Psychosen sind
nicht immer heilbar, aber es ist
moglich, damit leben zu lernen.
Hilfe bieten nicht nur die Neuro-
leptika, sondern zu allererst eine
langfristige (psycho)therapeutisch
tragfdhige Beziehung, in die jede
Entscheidung {iber Medikation
einzubinden ist. Psychosen sind
nicht nur pathologisch zu be-
trachten, sondern gehéren zum
Wesen des Menschen (s.u.). Ob
und wie Heilung gelingt, ent-
scheidet sich nicht nur durch die
schnellstmoglichen Symptomre-
duktion. Die Frage nach Schuld
ist falsch gestellt, trotzdem gibt es

auch innerhalb der Familie giins-
tige und ungiinstige Einfliisse,
iiber die nachzudenken sich lohnt.
Psychoseerfahrene Menschen sind
nicht gefahrlicher als Menschen
ohne diese Erfahrung, auch wenn
einzelne Risiken in der akuten
Psychose erhoht sind; vor allem
werden sie wesentlich 6fter Opfer
als Tater von Gewalt.

Psychosen sind nicht
nur pathologisch zu
betrachten, sondern
gehdren zum Wesen des
Menschen

Methodik der Aarbeit an Schulen

Aus dem trialogischen Kontext
der Psychoseseminare heraus

ist die Beteiligung von Psycho-
seerfahrenen und Angehdrigen
bei allen Antistigma-Aktivititen
selbstverstdndlich. Der personli-
chen Botschaft der Experten in
eigener Sache und der Begegnung
mit ihnen wird die groBSte Uber-
zeugungskraft zugeschrieben. Da-
bei wird auch auf Untersuchungen
verwiesen, nach denen die Vor-
urteile etwa bei Medizinstuden-
ten durch Wissenszuwachs eher
zunehmen und erst im Rahmen
von praktischer Arbeit wieder ab-
nehmen.

Spectrum

Hamburg war 1990 Geburtsort der
Psychoseseminare, 1994 Veran-
staltungsort des ersten Psychia-
trischen Weltkongresses, der den
Trialog, also die gleichberechtigte
Teilnahme von Erfahrenen, Ange-
horigen und Profis und den Ab-
bau der Vorurteile untereinander
unter dem Titel ,,Abschied von
Babylon” zum zentralen Anliegen
machte. Hamburg ist nun sowohl
an der offiziellen Antistigma-
Kampagne Open the door als auch
an der Antistigma-Kampagne von
unten beteiligt. Insofern findet
hier eine Begegnung der ver-
schiedenen Ansitze statt. Deren
konstruktive Auseinandersetzung,
ihren gleichberechtigten Umgang
miteinander und ihren gleichen
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Psychosen sind vor allem neurolo-
gisch bedingt, also Hirnkrankheiten

Verstandnis

Psychosen sind existenzielle Lebenskrisen besonders
diinnhautiger Menschen mit psychischer/biologischer
Eigendynamik

Mittel der Wahl

Heilbarkeit Psychosen sind heilbar Sie sind zwar nicht immer heilbar, aber man kann mit ih-
nen leben lernen
Familien Familien sind unschuldig; die kor- Es gibt im Zusammenleben viele Wechselwirkungen, aber
perlichen Prozesse wirken unabhan- | keine einseitige Schuld. Familien brauchen Entlastung /
9ig Unterstiitzung
Behandlung Atypische Neuroleptika sind das Notwendig ist eine therapeutische Begleitung als Orien-

tierungshilfe. Auch Medikamente wirken nur in einem

tragenden Kontext
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Es ist sicher kein
Zufall, dass viele der
Initiativen zum Thema
Antistigma sich vor
allem und gerade an
Schulen wenden

Spectrum

Anhand einer aus-
fiihrlichen Infor-
mationsmappe mit
Materiallisten und
Erfahrungsberichten
kdnnen Lehrer einen
fiir ihr eigenes Fach
passendes und auf das
Alter der Schiiler ab-
gestimmtes Vorgehen
wahlen

Zugang zu Ressourcen soll mit
diesem Artikel gefordert und ge-
fordert werden.

Viele Initiativen gehen an Schulen

Es ist sicher kein Zufall, dass
viele der Initiativen zum Thema
Antistigma sich vor allem und
gerade an Schulen wenden. Es
gibt Initiativen in Leipzig (An-
germeyer 2003) und Miinster,

die jeweils in enger Kooperation
mit Open the door bzw. mit dem
Bundesverband der Angehdrigen
stehen. Und es gilt fiir die Initi-
ative ,Irre menschlich”, die aus
dem Hamburger Psychoseseminar
hervorgegangen ist und die inzwi-
schen vielen anderen Initiativen
aus diesem Kontext als Vorbild
und Orientierung dient. Mittels
eines Faltblattes werden Lehrer
und Schiiler gleichermaBen ange-
sprochen, das Thema ,Anderssein,
Verriicktheit und psychische Er-
krankung” im Unterricht zu be-
handeln. Medienkoffer werden in
Aussicht gestellt und die direkte
Begegnung zwischen Schiilern
und Psychoseerfahrenen angeregt.

Anhand einer ausfiihrlichen Infor-
mationsmappe mit Materiallisten
und Erfahrungsberichten kénnen
Lehrer einen fiir ihr eigenes Fach
passendes und auf das Alter der
Schiiler abgestimmtes Vorgehen
wihlen. Nach ihren Wiinschen
wird der Medienkoffer zusam-
mengestellt, mit ihm gemeinsam
Art und Zeitpunkt der Begegnung
gewihlt. Der Umfang der Unter-
richtseinheit schwankt zwischen
einer einmaligen trialogischen
Veranstaltung, die alle Perspekti-
ven zusammenfihrt, und Unter-
richtseinheiten tiiber ein ganzes
Halbjahr. Im Unterschied zur ers-
ten Kampagne in Osterreich, wo
ein separates Angebot weitgehend
gleich und unabhingig vom Leh-
rer ablief, wird in Hamburg ver-
sucht, die Lehrer an der Planung
zu beteiligen.

Im Idealfall sind die gewéhlten
Unterrichtsmaterialien und die
konkrete Begegnung mit Psycho-
seerfahrenen genau aufeinander
abgestimmt:

B Fiir die Unterstufe kann das be-
deuten, dass nach dem Lesen des
Kinderbuchs ,Die Bettelk6énigin”

(Stratenwerth, Bock 2001) einer
fiktiven und spannenden Kin-
dererzdhlung rund um die wahre
Geschichte einer Hamburger Un-
derground-Kiinstlerin, die nach
einem Kriegsereignis als Kind be-
gann, Stimmen zu horen, die Be-
gegnung mit ihr selbst stattfindet.
Alternativ wurde auch das Buch
,Jakob hinter der blauen Tiir” von
Peter Hartling (1998) empfohlen,
in dem ein Junge nach dem Tod
des Vaters selbst die Realitéit ver-
dndert wahrnimmt.

B Auch in der Mittelstufe gibt es
die Moglichkeit, die Hauptperson
eines Jugendbuches ,Pias lebt
gefihrlich” (Bock, Kemme 2002),
ein Bundeswehroffizier, der in
einer Lebenskrise psychotisch
wurde und seitdem extrem an-
ders als vorher lebt. Eine andere
Unterrichtseinheit fiir dieses Alter
baut auf Erfahrungsberichten von
Jugendlichen auf, die selbst in der
Psychiatrie waren. Ergédnzt um
geeignete Spielfilme wie ,Benny
und Joan” wird so die Vorur-
teilsbildung selber zum Thema.
Gleichzeitig soll auch Raum
bleiben, danach zu fragen, was
eigenen Lebensziele sind, welche
Ressourcen und potenziellen Kri-
sen gesehen werden

B In der Oberstufe gibt es viel-
fache Ankniipfungspunkte, zum
einen {iber profilierte psycho-
seerfahrene Vertreter nahezu aller
Unterrichtsfiacher, tiber die Text
und Videomaterial zur Verfiigung
steht. Es gibt die Moglichkeit, his-
torische Beziige herzustellen, z. B.
den Lebensbericht von Dorothea
Buck (,Auf der Spur zum Morgen-
stern” unter dem Pseudonym So-
phie Zerchin) mit einem aktuellen
Filmbericht iiber die Ehrenvorsit-
zende des Psychiatrieerfahrenen-
Verbandes und profilierte Psych-
iatriekritikerin zu kombinieren.
Vor allem aber hat sich bewéhrt,
die Befassung (das Befassen) mit
allen moglichen psychologischen
oder psychiatrischen Theorien in
jedem Fall miinden zu lassen in
die Begegnung mit einem jungen
Psychoseerfahrenen, der noch
dieselbe Sprache spricht und in
seinen Lebenserfahrungen unmit-
telbar anschlussfihig ist.

Inzwischen liegen vielféltige
Erfahrungsberichte aus iiber 50

verschiedenen Projekten vor. An-
fangs ging es ausschlieflich um
Menschen mit Psychoseerfahrung,
inzwischen wurden auch Themen
wie Selbstverletzung, Essstorung
und drogeninduzierte Psychosen
thematisiert. Eine vorsichtige
Ausweitung der Thematik ist er-
wiinscht. Doch ist zu beachten,
dass in GroBstddten wie Hamburg
Suchtpravention oder auch Ge-
waltprdavention schon einen gro-
Ben Informationsvorsprung haben,
weil sie an Schulen schon sehr
viel professioneller vertreten sind.
Die Liicke, die es zu schlieBen gilt,
ist die Auseinandersetzung mit
dem unerklédrlichen Anderssein,
der unerwarteten psychischen
Erkrankung, der besonderen
Diinnhiutigkeit mancher Men-
schen und der damit verbundenen
Moglichkeit, in Lebenskrisen den
Boden der Realitdt unter den Fii-
Ben zu verlieren. Zugleich geht

es auch darum, das Leben selbst
zum Thema zu machen, sich mit
eigenen Lebenszielen, zu erwar-
tenden Krisen und zu Verfiigung
stehenden Ressourcen auseinander
Zu setzen.

Bisher waren folgende Fachlehrer
beteiligt, oft im Sinne eines fa-
cherlibergreifenden Unterrichts:
Deutsch, Biologie, Geschichte,
Kunst, Religion, Philosophie,
Psychologie, Klassenlehrer. Die
Projekte an Schulen teilen sich
zu ungefdhr gleichen Dritteln auf
Unter-, Mittel- und Oberstufe auf;
bei den Projekten innerhalb der
Psychiatrischen Klinik (Tag der
offenen Tiir) waren Schiilerinnen
und Schiiler der Unterstufe ver-
standlicherweise kaum vertreten.
Insgesamt wurden etwa 1400
Schiilerinnen und Schiiler er-
reicht, davon ca. 600 in Projekten
innerhalb der Klinik.

Projekte mit besonderer Dynamik

Deutlich wurde, dass diese Art Of-
fentlichkeitsarbeit fiir die Psycho-
seerfahrenen selbst, die als Refe-
renten zumindest symbolisch be-
zahlt werden, einen erstaunlichen
Empowermentprozess in Gang
setzt. Auf der Seite der Schiiler
uberraschte, auf welchem hohem
Niveau von Offenheit und Tole-
ranz diskutiert wird: Fiir jlingere
Kinder sind ungewo6hnliche Wahr-
nehmungen noch relativ selbst-



verstdndlich, die Begegnung mit
ungewodhnlichen Menschen fallt
auf fruchtbaren Boden. Vor allem
in hoheren Altersstufen geht es
immer wieder auch um den Blick
auf sich selbst, um eigene Krisen-
anfilligkeit, um das eigene Bild
vom Menschen und um Toleranz
im Klassenverband. Aufklarung
und Information zum Thema
»~Anderssein, Verriicktheit, psychi-
sche Erkrankung” hat also nicht
nur gesundheitspolitische, son-
dern auch bildungspolitische Be-
deutung. Gerade zu ,Pisa-Zeiten”,
gerade in einer Situation immer
hoheren Leistungsdrucks und zu
erwartender Schulzeitverkiirzung
geht es auch darum, Schiiler auf
das Leben vorzubereiten, eigene
Lebensentwiirfe und moégliche
Krisen zu diskutieren.

Begegnungen helfen, Angste
abzubauen

Die Begegnung mit psycho-
seerfahrenen Menschen baut
Angst ab, wirkt Vorurteilen
entgegen und hilft, bestimmte
kulturelle und medienwirksame
Normen nicht einfach als selbst-
verstindlich und unhinterfragbar
hinzunehmen. Insofern kann An-
tistigma-Arbeit nicht nur Angst
abbauen, sondern auch Druck re-
duzieren. Toleranz gegeniiber an-
deren stdrkt auch die GroBziigig-
keit und Sensibilitdt im Umgang
mit sich selber und wirkt somit
praventiv. Eine solche Arbeit in
Schulen hat nicht das Ziel, Friih-
erkennung zu betreiben. Es geht
nicht um Stigmatisierung, son-
dern um Entstigmatisierung. Eher
nebenbei und indirekt und damit
aus unserer bisherigen Erfahrung
umso erfolgreicher, wird auch die
Angst gegeniiber Psychiatrie re-
duziert, wird so auch erleichtert,
im Ernstfall Hilfe selbst friihzeiti-
ger in Anspruch zu nehmen. Ent-
sprechende Moglichkeiten werden
aufgezeigt und Adressen genannt.

Dabei scheint entscheidend, dass
Aufkldrung und Information
sowie die Begegnung mit Psy-
choseerfahrenen im Vordergrund
stehen. Die Schule wird in ihrer
ureigenen Identitit als Schule
und nicht als Ort der Friithinter-
vention, die Lehrer als Lehrer und
nicht als Hobbypsychologen in
Anspruch genommen. Eine solche

offene Arbeit und offene Diskus-
sion wirkt vertrauensbildend. Eine
direkte, also offensive ,,Werbung”
fiir psychiatrische Leistungen
hingegen liefe aus unserer Sicht
Gefahr, auf individueller und
institutioneller Ebene eher Ab-
wehr zu erzeugen. Insofern ist zu
iiberlegen, ob die hier vorgestellte
dialogische Konzeption von An-
tistigmaarbeit nicht eine gute
Alternative zu eher symptomfi-
xierten MaBnahmen der Friiher-
kennung sein kann.

Startléchern, dhnliche Initiati-

unsere Erfahrungen, Konzepte,
Materialien und unser Logo zur
Verfiigung. Gerne beraten und
unterstiitzen wir neue Projekte.
Wir haben die Hoffnung, dass

den Psychoseseminaren.

yIrre menschlich Hamburg® ist
inzwischen als gemeinniitziger
Verein anerkannt. Wir miissen
unsere Arbeit vorsichtig profes-
sionalisieren, um der wachsen-
den Nachfrage Herr zu werden,

Die Stirke des Projekts Irre
menschlich liegt in seiner trialo-
gischen Zusammensetzung und
in der gleichberechtigten Koo-
peration mit der Universitdt. So
verbinden sich Authentizitit und
Uberzeugungskraft. Diese Erfah-
rung machen wir nicht nur bei
der Arbeit in den Schulen und
Betrieben, sondern auch gegenii-
ber den Medien. Davon zeugt die
grofBe Resonanz in den Medien.
Mehrere der insgesamt iiber 130

Basisprojekts einzubiien. Nicht
nalbiiros groBer Hamburger Be-

Angebot signalisiert. AuBerdem
wollen wir unsere Erfahrungen

der Suche nach Sponsoren und
Fordermitgliedern.
Ergebnisse der Untersuchung

Teilnehmende Beobachtung, eine systematische qualitative Auswertung der Unterrichts-
einheiten und -ergebnisse sowie zahlreiche Befragungen von Schiilern, Lehrern und teil-
nehmenden Akteuren haben zu folgenden Ergebnissen gefiihrt:

B Die Schiiler haben weniger Abwehr und Vorurteile als erwartet. Vor allem junge Schiiler

begegnen auBergewshnlichen Erlebnissen und Menschen (noch) mit groBer Offenheit.

B Der besondere Reiz aller Unterrichtseinheiten liegt in der Begegnung; das Material
dient deren Vor- und Nachbearbeitung. Je geschickter Material und Begegnung verknupft
werden, desto besser gelingt das Projekt. Auch kurze Unterrichtseinheiten haben eine
nachhaltige Wirkung, wenn die Begegnung und der Dialog/Trialog im Vordergrund steht.

B Die Medienkoffer sind nicht einheitlich, sondern abhingig von der zur Verfligung
stehenden Zeit, dem Alter der Schiiler, dem fachlichen Bezug bzw. den Prioritaten und
Wiinschen des Lehrers flexibel zusammenzustellen.

B Unterrichtseinheiten kénnen aber auch ein halbes Jahr umfassen und facheriibergrei-
fend sein (z.B. Deutsch/Geschichte, Biologie/Philosophie/Ethik, Psychologie/ Kunst). Die
Lehrer werden bei der Unterrichtsgestaltung beraten; sie behalten die Verantwortung fir
die Gestaltung des Unterrichts. So geschieht der Einsatz der Initiative 6konomisch spar-
sam und nicht in Konkurrenz zum Lehrer.

B Zum Thema gehart (ab Mittelstufe) auch die Beschéftigung mit eigenen Lebenszielen,
mdglichen Konflikten und wichtigen Ressourcen. So gesehen fordert die Auseinanderset-
zung mit psychischen Krankheiten auch das eigene Selbstbewusstsein.

B Figene Aktivitdten der Schiler steigern den Lerneffekt: zum Beispiel Gegenbesuch

in einer Ambulanz, Gastgeschenk fiir den Besuch, Geschichten zuende schreiben, Bilder
malen, zusatzliche Interviews als Hausaufgabe in der Oberstufe, Beschaftigung in Arbeits-
gruppen mit dem Leben beriihmter psychoseerfahrener Kiinstler/Wissenschaftler/Politiker.

B Der Besuch wirkt fiir die Psychoseerfahrenen selbst eindeutig im Sinne eines Empo-
werment. Sie tibernehmen die Funktion eines krisenerfahrenen ,Lebenslehrers" Eine sym-
bolische Bezahlung starkt den Status des Referenten.

B Wichtige Ziele des Projekts sind Toleranz im Umgang mit anderen und mehr GroBzii-
gigkeit und Sensibilitat im Umgang mit sich selbst. Beide Ziele bedingen und fordern sich
gegenseitig, beide sind wesentliche Voraussetzungen seelischer Gesundheit.

B Es geht zundchst bewusst nicht um die Sorgen und Konflikte einzelner Schiiler,
sondern darum, die ganze Klasse an das Thema heranzufiihren. Es geht nicht um eine
psychologische, sondern um eine pddagogische Bearbeitung des Themas. Die Entlastung
besonders betroffener Schiler ist so eher gréBer.

B Durch die direkte und persénliche Begegnung mit psychisch erkrankten und mit psych-

iatrisch tatigen Menschen wird die Schwelle gesenkt, bei Bedarf auch fiir sich selbst Hilfe
in Anspruch zu nehmen. Dieser Weg erscheint langfristig erfolgversprechender als eine
direktive symptomfixierte Friiherkennung.

Psychoseseminare stehen in den

ven zu starten. Gerne stellen wir

sich eine dhnliche Bewegung ent-
wickelt, wie vor zehn Jahren bei

moglichst ohne den Charme eines
nur Schulen, sondern auch Perso-

triebe haben Interesse an unserem

auswerten. Deshalb sind wir auf

Die Stdrke des Projekts
Irre menschlich liegt

in seiner trialogischen
Zusammensetzung und
in der gleichberechtig-
ten Kooperation mit der
Universitat

Spectrum
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Wir miissen unsere
Arbeit vorsichtig pro-
fessionalisieren, um der
wachsenden Nachfrage
Herr zu werden, mog-
lichst ohne den Charme
eines Basisprojekts ein-
zubiiBen
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Empfehlenswerte
Artikel zum Thema
Trialog von Urbahn/
Schliebner/Fricke und
Osterfeld sind nach-
zulesen in: Martin
Wollschldger (Hrsg.):
«Sozialpsychiatrie:
Entwicklungen, Kon-
troversen, Perspek-
tiven", dgvt-Verlag,
ISBN: 3-87159-038-X
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Jiirgen Bombosch,
Diplom-Psychologe/
Diplom-Soziologe,
Geschaftsfiihrer
Sozialwesen Dia-
konisches Werk der
Evangelischen Kirche
im Rheinland, Len-
austrasse 41; 40470
Diisseldorf; Telefon
0211/6398-264; Fax
0211/6398-366

Grindung liegt in der Luft

Neuer Landesverband von Psychiatrie-Erfahrenen in Sach-
sen-Anhalt angeregt / Werkstatt Trialogische Psychiatrie

Von Jiirgen Bombosch

Die Werkstatt Trialogische Psychi-
atrie war allein deshalb schon ein
voller Erfolg, da bereits am ersten
Tag ein Psychiatrie-Erfahrener

aus Magdeburg aufstand und zur
Griindung eines Landesverban-

des der Psychiatrie-Erfahrenen in
Sachsen-Anhalt aufrief. Dies nahm
Ruth Fricke, Mitglied im Geschafts-
fiihrenden Vorstand des BPE, zum
Anlass, alle Interessierten Sach-
sen-Anhaltiner aufzurufen, diesen
Aufruf aufzugreifen und mit der
Erfahrung und Unterstiitzung des
BPE-Vorstands weiter zu treiben.
Falls es noch nicht zu einer offi-
ziellen Griindung gekommen sein
sollte, wird es hochste Zeit, denn
in Sachsen-Anhalt wird die Stimme
und politische Vertretung der Psy-
chiatrie-Erfahrenen dringend ge-
braucht, da der Trialog, wie er auch
in den Magdeburger Thesen ver-
standen wird, ohne eine maglichst
starke Vertretung der Psychiatrie-
Erfahrenen nicht moglich ist.

Abgesehen von einigen Ausnah-
men, denken und handeln die
psychiatrischen Profis in Sach-
sen-Anhalt anscheinend nach

wie vor primér in eine Richtung.
Néamlich in die eindeutig falsche.
Denn sie (wir) meinen am besten
zu wissen, was fiir Angehorige
und Psychiatrie-Erfahrene eher
richtig oder falsch sein konnte.
Dies sieht im Westen der Bundes-
republik Deutschland auch nicht
viel besser aus als in den fiinf
neuen Bundesldndern. Hier wie
dort gibt es aber so etwas wie
kreative und angstfreie ,Nester”
sozialpsychiatrischen Handelns, in
denen es Profis eher zu gelingen
scheint, Psychiatrie-Erfahrene und
Angehorige tatsichlich als gleich-
berechtigte Partner und ,Experten
in eigener Sache* anzuerkennen.
Dies wurde in allen Vortragen und
Arbeitsgruppen deutlich.

Im Westfilischen, in der Region
Giitersloh, Bielefeld und Herford,
scheint es beispielsweise so ein
skreatives trialogisches Nest* zu

geben. Hier hat Theis Urbahn,
Psychiater und einer der Akteure
in Magdeburg, beispielsweise eine
bundesweit beachtete ,Soteria-
konzeption® fiir eine Abteilung
der stationdren Pflichtversorgung
in Giitersloh, mit Hilfe der Psy-
chiatrie-Erfahrenen und Angeho-
rigen, hinterlassen. Damals war
Klaus Dérner dort noch Klinik-
leiter. Gudrun Schliebner (fiir die
Angehorigen in Magdeburg) pragt
seit Jahren die bundesweite Ange-
horigenselbsthilfe von Herford aus
mit. Und Sibylle Prins (Autorin
und Psychiatrie-Erfahrene) hat
sich inzwischen einen Namen als
Autorin aus Bielefeld gemacht,
der deutlich auf die Bundesebene
ausstrahlt. Damit ist das Vorurteil
der ,Sturheit* unserer westféli-
schen Mitmenschen stark in Frage
gestellt. Angemessener wiren
hier: Flexibilitdt und Durchset-
zungsfahigkeit als westfilische
Tugenden zu nennen, die in ei-
nigen Regionen Grundlagen fiir
einen ,praktischen Trialog“ und
damit eine demokratische Psychi-
atrie hinterlassen haben. Natiirlich
gehoren auch Ruth Fricke und
Margret Osterfeld vom BPE zu
diesem kreativen Kompetenzzent-
rum im Herzen Westfalens.

Das sachsen-anhaltinische krea-
tive Nest trialogischen Handelns
liegt offensichtlich in Halle an
der Saale. Ein Ort, den sich alle
sozialpsychiatrischen West-Ost-
Touristen merken sollten. Die
Psychiatrie-Erfahrenen Christel
Beau und Annegret Winkel kom-
men beispielsweise von dort. Aber
auch Karin Hanschke, die Vorsit-
zende des Landesverbandes der
Angehorigen in Sachsen-Anhalt.

In der abschlieBenden Diskussi-
onsrunde am dritten Tagungstag-
waren ausschlieBlich Expertinnen
und Experten aus Sachsen-Anhalt
auf dem Podium vertreten. Als
Resultat kann zusammengefasst
werden: Im Lande Sachsen-Anhalt
gibt es noch viel zu tun auf dem

Weg zur ,Trialogischen Psychi-
atrie®. Vor allem fehlt bisher die
bereits erwdhnte Vertretung der
Psychiatrie-Erfahrenen durch die
Psychiatrie-Erfahrenen selbst.
Doch der deutliche Silberstreif
am Horizont bedeutet, dass die
Griindung eines Landesverban-
des der Psychiatrie-Erfahrenen

in Sachsen-Anhalt in der Luft
liegt. Dies wiinschen sich auch
die seit langerem organisierten
Angehorigen, wie Karin Hanschke
bekriftigte. Klaus Thiel will als
Vertreter des federfiihrenden Mi-
nisteriums die qualitdtsorientierte
und innovative Neuauflage des
seit 1996 nicht mehr novellierten
Psychiatrie-Planes fiir Sachsen-
Anbhalt vorantreiben: ,Ich werde
alles in meinen Kriften liegende
flir eine entsprechende Neuauf-
lage tun, die auch die Psychiatrie-
Erfahrenen und Angehorigen als
Experten in eigener Sache beriick-
sichtigt®. Das Licht am Ende des
Tunnels leuchtet bereits hell und
einladend. Lieber Herr Thiel, wir
rufen Sie spatestens Ende 2003
im Magdeburger Ministerium an,
ob sich der neue Psychiatrie-Plan
bereits ,,im Druck” befindet! Das
Ganze natiirlich unter dem Motto:
L<Ambulant vor stationdr”, wie es
bereits seit mehr als 10 Jahren in
§ 3a BSHG festgeschrieben steht.
Dies wiinschen sich auch ganz be-
sonders Christel Beau und Anne-
gret Winkel; dazu eine unabhin-
gige Beschwerdestelle und einen
Krisendienst rund um die Uhr.

Eine Herausforderung fiir den
Moderator waren Diskussion und
Abstimmung der Magdeburger
Thesen zur ,Trialogischen Psychi-
atrie”. Dies in einem trialogischen
Plenum mit rund 70 Kolleginnen
und Kollegen qualifiziert zu ent-
wickeln, war nicht einfach. Im
Ergebnis aber fiir alle ein iiber-
wiegend {iberzeugender Kompro-
miss. Und, warum sind die Mag-
deburger Thesen nun so wichtig?
Weil wir in Magdeburg meines
Erachtens einen Schritt auf dem
noch langen Weg zur Trialogi-
schen Psychiatrie und damit einer
demokratischen Psychiatrie wei-
tergekommen sind, in der Psych-
iatrie-Erfahrene und Angehorige
die reale Chance haben, einen
gleichberechtigten Part zu spielen.
Nicht mehr, aber vor allem: nicht
weniger!



Vom Nutzen systemischer

Ansatze

Der ,Klassiker” von Thomas Keller hat nichts an Aktualitat
verloren [ Eine Buchbesprechung

Von Sylvia Fahr-Armbruster

’

Der erstmals 1996 im Psychiatrie-
Verlag erschienene ,Klassiker" liber
Nutzung und Nutzen systemischer
Therapiekonzepte in der Sozialpsy-
chiatrie, der ldngere Zeit vergriffen
war, ist in einer liberarbeiteten
Ausgabe Ende 2002 im Carl-Auer-
Verlag erschienen - und hat auch
nach sechs Jahren nichts an Aktu-
alitat verloren.

Die Herausgeber, Nils Greve und
Thomas Keller, zwei langjihrig
in der Sozialpsychiatrie titige
Psychiater, sind Pioniere auf dem
Weg, systemische Ansétze im
Kontext der Psychiatrie einzu-
fiihren und weiterzuentwickeln.
Obwohl systemische Therapiekon-
zepte wesentlich von der Psychi-
atrie gepragt wurden, blieben sie
lange Zeit eher auf therapeuti-
sche Settings beschriankt und ha-
ben erst in den letzten 15 Jahren
in wachsendem MaBe Eingang in
den sozialpsychiatrischen Alltag
gefunden.

Grundfragen und Konzepte syste-
mischen Arbeitens

Den beiden innovativen Prakti-
kern, inspirierenden Lehrthera-
peuten und praxis-orientierten
Theoretikern gelang es, einige der
bedeutendsten systemischen The-
rapeutinnen und Therapeuten im
In- und Ausland dazu zu gewin-
nen, in diesem Band Grundfragen
und Konzepte systemischen Ar-
beitens zu behandeln.

Das Buch ist in fiinf Abschnitte
gegliedert. Eine Kurzdarstel-
lung am Anfang gibt eine gute
Ubersicht iiber die einzelnen
Beitrdge, und so kann sich der
Leser/die Leserin aussuchen,

ob er/sie mit den theoretischen
Grundlagen und Hintergriinden
beginnen will oder sich zunéchst
fiirs Praktische interessiert und

mit dem Abschnitt ,Gesprédche®
beginnt, der sehr interessante,
kommentierte Transkripte von
drei verschiedenen Konsultati-
onsgesprachen (L. Boscolo, S. de
Shazer und K. Deissler/Th. Keller)
enthilt, die vor allem durch die
Formen der kooperationsférdern-
den Gesprachsfiihrung und die
darin zum Ausdruck kommenden
Haltungen beeindrucken.

Theoretische Grundlagen und ide-
engeschichtliche Einfliisse

Wer mehr iiber die theoretischen
Grundlagen und ideengeschichtli-
chen Einfliisse wissen mochte, be-
schiftige sich vor allem mit dem
ersten Abschnitt ,,Grundlagen und
Konzepte“, in dem es unter an-
derem in einem eindrucksvollen
Diskurs um das Verhiltnis von
Systemtherapie (Gianfranco Cec-
chin) und Sozialpsychiatrie (Peter
Kruckenberg) geht. Auch der
Abschnitt ,sprachliche Prozesse®
vermittelt theoretische Konzepte,
erkenntnistheoretische Wurzeln
(Gadamer, Wittgenstein) und the-
rapeutische Grundhaltungen und
gibt einen guten Uberblick iiber
die Richtung des systemischen
Ansatzes, dem sich die meisten
Autoren dieses Buches verpflich-
tet fiihlen.

Betroffene als Experten

Therapie wird verstanden als Ko-
operation sprachlicher Systeme
(Harlene Anderson). Wirklich-
keiten und damit auch psychia-
trische Problemkonstellationen
werden in Sprache hergestellt,
aufrechterhalten und aufgeldst.
Sinn wird in einem gemeinsamen
kommunikativen Prozess erzeugt.
Die Betroffenen werden dabei

als Experten/innen ihrer Lebens-
geschichte und Lebenssituation
angesehen, die Professionellen

verstehen sich als Experten/innen

fiir den Prozess der Gesprachsfiih-

rung.

Systemische
Praxis in der
Psychiatrie, Nils
Greve / Thomas
Keller (Hrsg.),
Carl- Auer-Ver-
lag, Heidelberyg,
2002

Es werden Formen der koopera-
tiven Gesprichsmoderation unter
Einbeziehung aller am Problem-
system Beteiligten vorgestellt
(Klaus Deissler) sowie die Methode
des ,reflektierenden Teams* (Tom
Andersen), die in der Zwischen-
zeit in vielfiltiger Weise in Bera-
tungs- und Supervisionsprozessen
Eingang gefunden haben. Diese
ytrialogische Form“ entspricht im
tibrigen sehr der sozialpsychiatri-
schen Leitidee ,Verhandeln statt
Behandeln*. Eindriicklich ist auch
der Beitrag von Jaakko Seikkula
iiber das nordfinnische Modell
ambulanter Gemeindepsychiatrie,
das belegt, dass dort systemische
und sozialpsychiatrische Ideen
zusammen einen groBeren Teil
stationdrer Psychiatrie Uberfliissig
machen konnten.

Von Praktikern fiir Praktiker

Das Buch ist keine systematische
Einfiihrung in systemische Thera-
pie / Beratung und ersetzt sicher
kein Lehrbuch, es ist ein Buch
von Praktikern fiir Praktiker/
innen - ein auf den sozialpsych-
iatrischen Alltag zugeschnittenes
Arbeitsbuch. Vermisst habe ich
das Glossar am Schluss in die-
ser neuen Ausgabe, das bisher
schnell und iibersichtlich iber die
wichtigsten systemischen, philo-
sophischen und therapeutischen
Grundbegriffe informiert hat und
das gerade auch fiir Neulinge sehr
hilfreich war.

Spectrum

Kerbe 3/2003

Es gibt weitreichende Anregungen
fiir die Gestaltung und Weiter-
entwicklung systemischer Ideen
in psychiatrischen Arbeitsfeldern
und deshalb ist es ,Neueinstei-
gern“ genauso zu empfehlen wie
erfahrenen ,Systemikern“ Helm
Stierlin schreibt in seinem Vor-
wort dazu treffend: Das Buch
,...konnte vermitteln, dass syste-
misches Arbeiten nicht nur (...)
erstaunlich erfolgreich sein kann,
sondern dass es auch Spaf macht.
Verstandlich daher, dass ich dieses
Buch in die Hinde vieler im Psy-
chiatriebereich Tatigen wiinsche,
insbesondere aber derer, die mog-
licherweise an einem Defizit an
SpaB und Anregung leiden.*

Sylvia Fahr-Armbruster,
Dipl. Pddagogin, syste-
mische Familienthera-

peutin, Fortbildungsdo-
zentin und Supervisorin
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Nachrichten

Das Wissen
der Beteiligten nutzen

Soziale Aufgaben
gemeinsam bewdltigen

Hilfe zur Selbsthilfe

unternehmen fiir
soziale innovation

onenzentrierter Ansa
in der Hilfeplanung [IBRP]

- fiir lhre Versorgungsregion
Einrichtungs- und tréger-
libergreifende Workshops
zur Implementierung des
personenbezogenen Ansatzes

- fiir lhre Einrichtung
- hausinterne Schulungen
- hausinterne Schulungen mit
Praxisbegleitung
- Ausbildung von Multiplikatoren

transfer-unternehmen fiir soziale innovation
Thomas Schmitt-Schafer

GrabenstraBe 18, 54516 Wittlich
Fon: 06571-96343 - Fax: 06571-96345
mail @transfer-net.de

www.transfer-net.de

Neue DGSP-Fortbildung
zum Thema Leitung

Die DGSP bietet ab September
2003 den neuen Fortbildungs-
lehrgang ,Leitung und Koordi-
nation von sozialpsychiatrischen
Wohnformen“ an. Dieses Angebot
richtet sich an Mitarbeiter/innen
von sozialpsychiatrischen Wohn-
formen, die bereits eine Leitungs-
funktion wahrnehmen oder diese
anstreben.

Weitere Informationen: DGSP-Ge-
schiftsstelle, Richard Suhre, Zel-
tinger Strafle 9, 50969 Koln, Tel:
0221-511002, Fax: 0221-529903,
e-mail: dgsp@netcologne.de

Sytemisches Arbeiten in der
Sozialpsychiatrie

Der neue Weiterbildungskurs der
GFO beginnt im Herbst 2003 und
geht bis Ende des Jahres 2005.
Die Informationstagung findet am
28. und 29. September 2003 in
Stuttgart statt. Ndhere Infomati-
onen und Anmeldung: GFO Nord
(Anschrift siehe gegeniiber).

Weiterbildung Pflege in pa-
dagogischen Arbeitsfeldern

Aufgrund vieler Nachfragen aus
Einrichtungen, die psychisch
Kranke und Behinderte betreuen,
hat die Evangelische Fachschule
des Rauhen Hauses Hamburg die
sechsmonatige Weiterbildung
,Pflege in padagogischen Ar-
beitsfeldern” (Pipa) entwickelt.
Wihrend bisher in den genannten
Arbeitsfeldern vorwiegend pida-
gogisch gearbeitet wurde, werden
aufgrund des zunehmenden Pfle-
gebedarfs der Betreuten immer
mehr pflegefachliche Kenntnisse
bendotigt. Isolierte therapeutische
Sichtweisen werden den heutigen
Bedarfslagen nicht mehr gerecht.
In den Pipa-Kursen werden pad-
agogisch Tatige nicht zu Pflege-
fachkréften ausgebildet, sondern
sie erlangen Kenntnisse, die es
ihnen ermdéglichen, Verhaltens-
weisen von pflegebediirftigen
Betreuten zu verstehen, addquat
darauf zu reagieren und besser
mit Pflegefachkréften zu koope-
rieren. Die néchste berufsbeglei-

tende und 160 Unterrichtsstunden
umfassende Weiterbildung startet
am 26. August 2003. Weitere In-
formationen unter Telefon 040 /
655 91 39, e-Mail: fachschule-
altenpflege@rauheshaus.de oder
Internet: www.rauheshaus.de .

Tagungsbericht Gemein-
depsychiatrischer Verbund

Die PSAG im Landkreis Esslingen
hat im letzten Jahr eine iiberre-
gionale Fachtagung zum Thema
yambulant-tagesklinisch-klini-
scher Verbund / Weiterentwick-
lung des Gemeindepsychiatrischen
Verbunds zum medizinisch-so-
zialen Hilfesystem* realisiert.
Experten (Elgeti, Greve, Spei-
cher) und Nutzer duBern sich zu
dieser Planungsperspektive. Der
Tagungsbericht (50 Seiten) kann
zum Preis von 5 EUR (plus Ver-
sandkosten) bezogen werden {ber:
Landkreis Esslingen, Psychiatrie-
koordination, Pulverwiesen 11,
73776 Esslingen oder per E-Mail:
Schmittner.Alexandra@Landkreis-
Esslingen.de

Bundesverband Evangelische Behindertenhilfe (BEB), Postfach 101142,
70010 Stuttgart, E-Mail: kerbe@beb-ev.de

Prof. Dr. Jirgen Armbruster (Redaktionsleitung), Stuttgart; Helmuth Beu-
tel, Stuttgart; Doris Biedermann, Hamburg; Jirgen Bombosch, Diisseldorf;
Gudrun Mahler, Nirnberg; Dr. Ulrich Miiller, Diisseldorf; Dr. Klaus Obert,
Stuttgart; Helmut Urbaniak, Stuttgart; Wolfram Keppler (geschéftsfiihren-

der Redakteur), Stuttgart

Verlag und Buchhandlung der Evangelischen Gesellschaft GmbH, Augus-
tenstraBe 124, 70197 Stuttgart, Telefon (07 11) 6 01 00-0
Adressendnderungen bitte unter regina.schuller@evanggemeindeblatt.de

Jahresabonnement fiir vier Hefte 21,50 Euro (einschlieBlich Versandkos-

ten), ISSN 0724-5165

Anzeigengemeinschaft Siid, AugustenstraBe 124, 70197 Stuttgart, Telefon
(07 11) 6 01 00-41 (Frau Rossel), Fax -76.
E-Mail: kerbe@anzeigengemeinschaft.de Zurzeit gilt die Preisliste Nr. 19
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29.9. bis 1.10. 2003
Bergisch-Gladbach

13. bis 15. 2003

Dresden

Pro Psychiatrie Qualitat

Qualitatsmanagement in Einrich-
tungen der Sozialpsychiatrie - eine
Einfiihrung Info und Anmeldung:
GFO Nord, Friesenring 32/34,
48147 Miinster, Tel. 0251/2709
396, Fax 0251/2709 398, e-mail:
diekmann@gfo-diakonie.de

«Schlimmer gehts immer”

Jahrestagung der DGSP zum Thema
Profis in der Psychiatrie zwischen
Sparzwéngen und Visionen

Info und Anmeldung: DGSP, Zel-

nung Kooperationsveranstaltung mit

dem Fachverband Behindertenhilfe in
den Diakonischen Werken Westfalen

und Lippe. Info und Anmeldung: GFO
Nord, siehe oben.

Zusammenarbeit heiBt Mit-
gestalten

Kompetenzerweiterung fiir die Zu-
sammenarbeit im Team. Info und
Anmeldung: GFO Berlin, Rudolf-
Breitscheid-Str. 24, 14482 Potsdam,
Tel.: 0331 / 740 04 86 oder 0331
/ 763 33 62 Fax: 0331/ 763 33 61
E-Mail: berlin@gfo-diakonie.de

25. bis 27.9 2003
Erkner/Brandenburg

tinger StraBe 9,
50969 Kadln, Tel.
0221/511002,
E-Mail: dgsp @
netcologne.de

Nach erfolgreichem Erststudium kénnen Sie in 2 Jahren das berufs-
begleitende Weiterbildungsstudium zum/zur

Diplom-Sozialmanager/in (FH)

Sozial- und Gesundheitswesen, Schwerpunkt Gemeindepsychiatrie

Verstehen, abschlieBen oder ein qualifiziertes Zertifikat erwerben.
planen und Die Lehrveranstaltungen finden als Blockseminare (3 Tage) und Work-
handeln shops statt und kénnen auch einzelnen belegt werden. Die n&chsten

Veranstaltungen:

Beginn im Herbst Praxisanleitung v

2003 Projektmanage- ¢ Moderne Konzepte des »lrreseins« c
ment.ﬁjr Grup- 6.-8.11.20083 / Prof. Dr. R. Peukert, Prof. Dr. L. Ciompi c
penleitungen / ¢ Organisation und Fuhrung im Sozialbetrieb ~
Teamleitungen: 4.-6.12.2003 / K.-D. Liedke IG—J
Selbstbestim- e Rechnungswesen im Sozialbereich

mung umsetzen,
Selbstbestimmung
und Subjekto-
rientierung als
zentrale Elemente
der Individuellen
Betreuungspla-

8.-10.10.2003: 25 Jahre offene Gemeindepsychiatrie St. Marien-Hospital Eickel /Herne
.Psychiatrie auf dem Weg: Von der Anstalt zum Menschen”

29. -31.1.2004 / K.-D. Liedke

Fachhochschule Wiesbaden

Sozialwesen - Weiterbildung - Sozialmanagement
Kurt-Schumacher-Ring 18, 65197 Wiesbaden

Telefon (0611) 9495 — 301, Telefax (0611) 9495 - 303
www.sozialwesen.fh-wiesbaden.de/weiterbildung/gemeindepsychiatrie
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9. und 10. Oktober 2003: Workshops zu den Hauptvortrdgen; bisher zusatzlich:

Prof. Dr. Klaus Weise, Leipzig Dr. Dipl.-Psych. Wolfgang Hofmann, Priv. Doz. Dr. Gudrun Richter, Angermiinde

Dr. Gunther Essinger, Saarbriicken Akutpsychiatrische Suchttherapie unter b derer

Beriicksichtigung des qualifizierten Entzuges“

»Zur Frage der Gewaltvermeidung —
der Beitrag der Herner Klinik“

,Kalte Packungen — ein altes Verfahren neu entdeckt*

X
S
[, 9% Begriifung 9%-12°  Podium II 9%-12%  Podium III
172 Tag der seelischen Gesundheit 10" Sibylle Prins, Bielefeld 930 Willi Hamer/Detlef Steigauf, Herne
(§D] Stadtrat Meinolf Nowak ,Verbale und nonverbale Verfahren zur ,Gibt es postpsychiatrische
O Bl Dr. Alexander Brandenburg, Herne Selbstwertbeschidigung psychiatrischer Belastungsstorungen?“
»25 Jahre gemeindepsychiatrisches Patientlnnen® 10%  Maria Kleinsorge, Hamm
8 Netzwerk — Entwicklungen und 10% Prof. Dr. Lothar Schmidt, Trier JFiirsorge oder Terror — Erfahrungen
T Perspektiven ,Verindert die Psychiatriereform die und Gedanken zur Gewalt in der
o 10% Theaterprojekt psychiatrischen Stationen?“ Psychiatrie“
230 i 4 > rof. Dr. Michael Eink, Hannover 10% Stefan Gunkel, Hannover
v BY Musik und Gespriiche 8% Prof. Dr. Michael Eink, H: o f ,
= I llse Fichenbrenner. Berlin Freundschaft ist zu viel verlangt... Traumatisierung bei psychose-
& E Lésun . Alles wfr 4 out die Bewertung gemeindepsychiatrischer erkrankten Menschen durch Krankheit
6 8: 8 Angebote durch ihre NutzerInnen® und Behandlung*
" Es prasentieren sich Dienste und Projekte. 11% Ute Weber, Bochum 11%° Pause
6 15%-16% Podium I "Di‘;’Mitgeitﬁlt““g der Institution — 11% Prof. Dr. Bruno Hildenbrand, Jena
5*-16> Podium am Beispiel des m Soziologie und Psychiatrie —
>= Bt Erdffnung des ,,9. Herner m ~Offenen Gespriichskreises* 8 Beobach d Ausblick ei
g s une eines m
& Gemeindepsychiatrischen Gespriches* =] 12%-12° Mittagspause 3 Kritisch-freundlichen Begleiters“ 8
tYy) 15% Festvortrag Prof. em. Dr. Rainer Tolle, Miinster Byl 12°-14" Workshops % 120 Abschluf§ der Tagung im Plenum ;
o i-ll_)etl‘ lfatilem l&“dk:llelit‘s)’c‘llatﬂe - '§ 15% Festlicher Dankgottesdienst g 125-13% Workshops 2
yai istorisch und akiuel g in der Pfarrkirche St. Marien > L
== I Doris Bemme, Konigs Wusterhausen . B Freundschaftlich-gemiitliche @ ©
g Der Verein ,Lebenswelten’ in Konigs [gd Begegnung s S
Wusterh: “ 5 ] =
w ; usterhausen S BEQ wFest der Gemeindepsychiatrie“ £ =
(&) 16* Pause é mit Musik, Tanz, etc. H =
17" 25 Jahre Herner Gemeindepsychiatrie = a E
a4
@
z
(4
QL
I =
(o

Auskunft und Anmeldung: Dr. Matthias Krisor - $t. Marien-Hospital Eickel - Marienstrafle 2 - 44651 Herne - Telefon 023 25/374-140 - Telefax 023 25/374-149
Internet: www.herner-gespraech.de - eMail: mh-eickel@t-online.de - Tagungsort: Stidtischer Saalbau Herne-Wanne - Wilhelmstrafle 26 - 44649 Herne
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Von dieser sehr be-
sonderen Art, Arztin
zu sein, erzahlt Renate
Schernus in charman-
ter, humorvoller Weise
mit einem Wortwitz,
der davon lebt, dass
die beteiligten Perso-
nen selbst immer wie-
der zu Wort kommen

Pfarrer Thomas Feld,
Sozialpddagoge M.A.,
GneisenaustraBe 68,
33330 Giitersloh

Ein kleines Buch, eine Art Arztro-
man - Renate Schernus erzihlt
von der Praxis einer befreundeten
Arztin, Anna B. Sie hat ihre Pra-
xis auf dem Kiez in Berlin. lhre
Patienten sind Menschen wie

in jeder anderen Hausarztpraxis
auch. Dariiber hinaus kommen
Drogenabhangige, Zuhilter, Pro-
stituierte, Psychisch Kranke und
Menschen aus vielen verschie-
denen Lindern.
Hier tauchen
JSelbstver-
standlich und
unentdeckt viele
der Menschen
(auf), um deren
Versorgung an-
dernorts - auch
in der psychia-
trischen Szene

- sehr viel Krach
geschlagen
wird." Schernus
ist selbst Teil der
psychiatrischen
Szene, hat als Psychologin eine
Klinik und spater den Fachbereich
Psychiatrie der Teilanstalt Bethel
geleitet.

An Anna B. fasziniert sie die
Grundhaltung, mit der sie ihren
Patienten begegnet. Anna B. ist
neugierig, immer bereit, von
ihren Patienten zu lernen, sich
von ihnen in ihren therapeuti-
schen Interventionen leiten zu
lassen. Sie bewahrt konsequent
ihren drztlichen Standpunkt,
enthilt sich sozialer oder kul-
tureller Bewertungen, vermeidet
es, den Lebensstil ihrer Patien-
ten an einer irgend gesetzten
Normalitdt zu messen.

Faszinierende Grundhaltung

Jedem, der kommt, gehort ihre
ungeteilte Aufmerksamkeit.
Das schlieBt ihr das Herz ihrer
Patienten auf und verleitet sie
immer wieder zu Interventi-
onen, die das tibliche Hand-
lungsschema einer Hausérztin
zu sprengen scheinen. Dem
Mann, der mehrfach zu ihr
kommt und, ohne dass sich eine
Diagnose stellen lieBe, liber
einen kalten Unterleib klagt,
kauft sie eine ,Polar-Unterhose’.

Fir die Kinder, die in ihrem
Viertel ohne Gelegenheit zu
sinnvoller Freizeitgestaltung
aufwachsen, griindet sie einen
FuBballverein. Fiir die Metha-
don-Patienten, die zur Substi-
tution in ihre Praxis kommen,
erfindet sie sinnvolle Jobs, die
sie aus einem Fonds bezahlt,
der sich aus einem Teil ihres
eigenen Einkommens speist.

Anna B: Eine Arztin
der besonderen Art

Renate Schernus portritiert Anna B. / Von den
Patienten lernen, anstatt sie zu bewerten

Von Thomas Feld

Von dieser sehr besonderen
Art, Arztin zu sein, erzihlt
Renate Schernus in charman-
ter, humorvoller Weise mit ei-
nem Wortwitz, der davon lebt,
dass die beteiligten Personen
selbst immer wieder zu Wort
kommen. Die Faszination, die
von Anna B. ausgeht, teilt
sich auf diese Weise dem
Leser mit. Eine spannende,
kurzweilige Lektiire - auch
mit Anregungen {iber die Le-
sefreude hinaus?

Charmant und humorvoll
erzahlt

Einige der unorthodoxen Re-
zepte regen zur Nachahmung
an, wie etwa die Erfindung
des ,Situationshelfers“. Doch
das Buch ist dariiber hinaus
anregend: Immer wieder ein-
mal habe ich mich bei der
Lektiire an meinen eigenen
Hausarzt erinnert. Auch bei
ihm treffe ich im Wartezim-
mer Menschen, die mir sonst
als Psychiatriepatienten be-
gegnen. Auch bei ihm nehme
ich ein Engagement wahr, das
sich wenig um regulédre Ar-
beitszeiten schert. Und auch
bei ihm finde ich etwas von

der drztlichen Grundhaltung
der hier beschriebenen Arz-
tin. Ein Zufall? Vielleicht.
Vielleicht aber ist die Wahr-
scheinlichkeit doch grofB, dass
sich in den Praxen mancher
Hausérzte eine Form huma-
nen Umgangs findet, der einer
spezialisierten Professionalitét
nicht (oder nicht mehr) mog-
lich ist. Wenn das so wire,
hitte das
mogli-
cherweise
weitrei-
chende
Konse-
quenzen.
Fiir die
arztliche
Ethik
beispiels-
weise,
die sich
weniger
mit Aus-
nahme-
situationen als mit einer ver-
antwortbaren Grundhaltung
beschiftigen miisste; fiir die
gegenwirtige Qualitétssi-
cherungsdiskussion, die sich
Behandlungsqualitit weniger
von originellen, den indivi-
duellen Erfordernissen ange-
passten Einféllen erhofft als
von einer Standardisierung
arztlichen Handelns. Kon-
sequenzen schlieBlich auch
fiir ein Abrechnungssystem
arztlicher Leistungen, in dem
sich die Versorgung chronisch
kranker Menschen immer
schlechter unterbringen lasst.

Weitreichende Konsequenzen
lediglich angedeutet

Solche Konsequenzen werden
durch Renate Schernus nur
angedeutet und stéren nicht
den novellistischen Charakter
des Buches, das sich einer
Autorin verdankt und sich an
Leser wendet die des ,wissen-
schaftlichen Tons bisweilen
uberdriissig” sind.

Renate Schernus: Hausdrztin
im Kiez, Portrit der Anna B.,
Psychiatrieverlag 2002, 136
Seiten, 9,90 Euro



