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Themenschwerpunkt:
Personenzentrierung in der Praxis

Im Spannungsfeld zwischen den Wiinschen und Bediirf-
nissen der betroffenen Menschen, den therapeutischen
Anliegen und den Anforderungen der Verwaltung knap-
per Ressourcen geht es darum, eine brauchbare ,Verfah-
rensbiihne" herzustellen.
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Editorial

Vor zehn Jahren fand in Bonn
die erste groBe offentliche Vor-
stellung des Personenzentrierten
Ansatzes statt im Rahmen der
von der Aktion Psychisch Kranke
e.V. durchgefiihrten Tagung
sPersonalbemessung im komple-
mentdren Bereich - von der insti-
tutions- zur personenbezogenen
Behandlung und Rehabilitation*.
In diesen zuriickliegenden zehn
Jahren wurden Konzept und In-
halt des Personenzentrierten An-
satzes weiter entfaltet. Vor allem
aber wurde in allen Bundeslédn-
dern damit begonnen, das Leitbild
der Personenzentrierten Hilfe um-
zusetzen.

Innerhalb dieses Zeitraums ist es
auch gelungen, die Sozialleis-
tungstrager mit einzubeziehen,
dabei insbesondere die Sozialhil-
fetrdger. In den meisten Bundes-
ldndern werden zwischenzeitlich
neue Formen der Steuerung durch
die Sozialhilfetrdger oder mit
ihrer Beteiligung erprobt auf der
Basis von Hilfeplanungsverfahren,
Verbundstrukturen und teilweise
auch regionalen Budgetbildungen.
Damit geht es nicht mehr nur um
fachliche, sondern vor allem auch
um die finanzielle Steuerung des
Hilfesystems. Dies hat zur Folge,
dass die neuen Instrumente pra-
xistauglich auch im Sinne der
»Verwaltungsgingigkeit” gestal-
tet werden miissen. Umgekehrt
miissen auch Fachkrifte in der
Verwaltung lernen, personen-
zentriert zu steuern. Dabei stellt
sich auch die Frage nach den
Risiken und Nebenwirkungen und
danach, ob bei der administrati-
ven Umsetzung womoglich we-
sentliche Elemente des Ansatzes
vernachlissigt werden oder gar
verloren gehen.

Als die Planung des Heftes schon
weitgehend abgeschlossen war,
wurde ein Vortrag von Klaus Dor-
ner bekannt, in dem er sich sehr
kritisch mit Aspekten der Umset-
zung des Personenzentrierten An-

satzes befasst hat. Dieser Vortrag
ist zwischenzeitlich im Rundbrief
der Deutschen Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie verdffentlicht
(3/2004, S. 37). Wir versuchen mit
einem eigenen Beitrag eine erste
Reaktion auf die Aussagen von
Klaus Dérner und laden zur Dis-
kussion ein.

Ein Anliegen dieses Heftes be-
steht darin zu verdeutlichen, dass
der Personenzentrierte Ansatz im
Kern therapeutisch begriindet ist
und nicht einfach nur ein neues
sozialbiirokratisches Verfahren
darstellt. Luc Ciompi hat seit den
70-er Jahren wesentliche Impulse
zur theoretischen Begriindung
sozialpsychiatrischer Praxis bei-
getragen. Wir haben die ,,Grund-
regeln jeder sozialpsychiatrischen
Behandlung*, die er vor fast
zwanzig Jahren formuliert hat, in
dieses Heft aufgenommen. Sie er-
innern daran, in welchem Kontext
Hilfeplanung stattfindet und wel-
che Funktion sie zu erfiillen hat.

Damit ist das Spannungsfeld
markiert, in dem jedes Steue-
rungsverfahren umgesetzt wird.
Es geht darum, fiir den Kldarungs-
prozess zwischen den Wiinschen
und Bedirfnissen der betroffenen
Menschen, den therapeutischen
Anliegen und den Anforderungen
der Verwaltung knapper Ressour-
cen eine brauchbare ,Verfahrens-
bithne* herzustellen. Dies ist der
Hintergrund, vor dem die Beitrdge
des vorliegenden Heftes aus un-
terschiedlichen Perspektiven iiber
Erfahrungen bei der Umsetzung
des Personenzentrierten Ansatzes
berichten.

Georg Schulte-Kemna
Dr. Klaus Obert
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Sozialpsychiatrie im
Diakonischen Werk
Wiirttemberg, 2001~
2004 wissenschaft-
licher Mitarbeiter
der Aktion psychisch
Kranke e.V. fiir das
Implementationspro-
jekt zum Personen-
zentrierten Ansatz in
Baden-Wiirttemberg.

Rainer Kluza, Vorstand
Sozialpsychiatrie bei
der BruderhausDi-
akonie Reutlingen
und Vorsitzender des
Fachverbandes psych-
iatrischer Dienste im
Diakonischen Werk
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Hilfeplanung zwischen Individualisierung,
Verbundorientierung und Burokratisierung

Anmerkungen zu Klaus Dorners Kritik am Personenzentrierten Ansatz

Von Georg Schulte-Kemna, Jiirgen Armbruster und Rainer Kluza

Der Fachverband Psychiatrischer
Dienste im Diakonischen Werk
Wiirttemberg hat sich seit Jahren
intensiv mit der Umsetzung des
personenzentrierten Ansatzes be-
fasst. Vor diesem Hintergrund ist
der nachstehende Text aus Gespra-
chen im Vorstand und in der Lan-
desgeschéftsstelle entstanden.

Im Juli-Heft des Rundbriefes der
Deutschen Gesellschaft fiir So-
ziale Psychiatrie e.V. hat Klaus
Dorner eine sehr grundsitzliche
Kritik am Personenzentrierten
Ansatz formuliert (Klaus Dor-
ner: Das Handeln psychosozialer
Profis zwischen individueller
Hilfeplanung und Begleitung im
Lebensfeld. Soziale Psychiatrie,
Heft 3/2004, S.37-42. Der Text
steht auch im Internet zur Verfii-
gung: www.psychiatrie.de/DGSP).
Fiir viele engagierte Menschen in
der Psychiatrie und fiir viele psy-
chiatrische Tréger ist der Perso-
nenzentrierte Ansatz ein Leitbild
geworden, in dessen Umsetzung
viel Energie investiert wird. Wenn
iiber Praxiserfahrungen mit dem
Personenzentrierten Ansatz ge-
sprochen wird, dann ist es not-
wendig, auch auf die Einwédnde
von Klaus Dorner einzugehen.
Wir tun dies im Folgenden vor
dem Hintergrund unserer eigenen
Erfahrungen mit der Erprobung
und Umsetzung des Personen-
zentrierten Ansatzes. Wesentliche
Erfahrungen entstammen zwei
Projekten, an denen diakonische
Triager aus Wirttemberg intensiv
beteiligt waren: Dem Projekt der
Liga der Freien Wohlfahrtspflege
in Baden-Wirttemberg ,,Perso-
nenzentrierung in der Praxis - die
Grundlage fiir die zukiinftige
Versorgungs- und Vergiitungs-
struktur® (2000 - 2002) und dem
Projekt ,Implementation des Per-
sonenzentrierten Ansatzes in der
psychiatrischen Versorgung in Ba-
den-Wiirttemberg“ (2001 - 2004)
der Aktion psychisch Kranke e.V.
im Auftrag es Sozialministeriums

Baden-Wiirttemberg. Ndhere An-
gaben siehe Materialverzeichnis
zu diesem Heft.

Dérners Kritik an Personenzentrierung

Klaus Dorner gesteht in der Ein-
leitung seines Textes selbst zu,
dass seine Kritik einseitig sei; er
tut dies, um zur Geltung zu brin-
gen, was aus seiner Sicht nicht
beriicksichtigt wird. Er iibt ganz
grundsitzliche Kritik am neuen
Paradigma der Planbarkeit des
Helfens und an der Marktorientie-
rung, die er dem zugrunde liegen
sieht. Dieses Paradigma orientiere
sich am Bild des selbstbestimm-
ten, des wunsch-fiahigen Behin-
derten. ,Unser Reformdenken der
letzten 30 Jahre ,vom Letzten
her‘, also gerade vom Selbstbe-
stimmungsunfidhigen her ....geréat
zunehmend unter die Réder des
neuen Marktdenkens® Er kritisiert
in diesem Zusammenhang den
Begriff der Personenzentrierung,
weist darauf hin, dass es in der
Psychiatrie eigentlich nicht um
Handeln ,am Individuum* gehe,
sondern um Gestaltung von Be-
ziehungen im groBeren Zusam-
menhang eines Sozialraumes und
dass deshalb die Alternative zur
Institutionszentrierung nicht die
Personenzentrierung, sondern die
Gemeindezentrierung sei.

Er kritisiert ferner die Hilfeplan-
konferenzen als Funktionérs-
veranstaltungen und hélt sie fiir
einen Ausdruck der Vermarkt-
lichung des Sozialen. Er sieht
»das gewaltenteilige Wechselspiel
zwischen Gesellschaft, Staat und
Markt“ zu Ungunsten des Staates
und noch mehr zu Ungunsten der
Gesellschaft bedroht und fordert
dazu auf, gegen die ,Bedrohung
der solidarischen Gesamtgesell-
schaft” auf die StraBe zu gehen.
AbschlieBend formuliert er einige
Vorschlige, um ,die schlimmsten
Ausdrucksformen des Markt-Para-
digmas wenigstens zu mindern*:

B Kontrolle der Professionel-

len nicht durch biirokratische
Verfahren, sondern durch ,eine
Handvoll der erfahrensten Profis,
die, mit einer gewissen Vollmacht
ausgestattet, uns an unserem Ar-
beitsplatz aufsuchen und uns den
fachlich richtigen Weg weisen*

B Regionale, aufgabenbezogene
Pauschalbudgets nach Art der So-
zialraumbudgets in der Jugendhilfe.
B Kommunalisierung der Sorge
fiir chronisch Kranke und Behin-
derte nach dem Modell der stadt-
viertel-bezogenen ambulanten
Wohnpflegegruppen, die sich zwi-
schenzeitlich vielerorts in der Ar-
beit flir Alterspflegebediirftige und
Altersdemente entwickelt haben.

Klaus Dérner formuliert wich-
tige Anfragen. Wir halten eine
kritische Diskussion des Perso-
nenzentrierten Ansatzes selbst
und der Erfahrungen bei seiner
Umsetzung fiir notwendig und
wichtig fiir die Fortfiihrung des
Projektes des Psychiatriereform.
Die Bewertungen von Dérner
fallen freilich teilweise so summa-
risch und einseitig aus, dass wir
unsere Erfahrungen darin nicht
wiederfinden. Vor allem konnen
wir die eindimensionale Einord-
nung des Personenzentrierten
Ansatzes als Ausdruck eines ver-
fehlten Marktmodells nicht teilen.
Der Personenzentrierte Ansatz

ist von Anfang an wesentlich als
ein Modell der Selbststeuerung
im Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund entwickelt worden, als ein
Konzept nicht zur Vollstreckung
der Marktlogik, sondern zur Be-
grenzung marktwirtschaftlicher
Fehlentwicklungen. Dieses Kon-
zept ist nach unseren Erfahrungen
auch weiterhin ein tragfahiges
Leitbild fiir die Weiterentwicklung
der psychiatrischen Versorgung
im Verbund. Auf einige problema-
tische Aspekte der Argumentation
von Klaus Dorner gehen wir im
Folgenden néiher ein.



GroBe regionale Unterschiede in
der Umsetzung

Klaus Dérner formuliert seine
Kritik sehr verallgemeinernd auch
da, wo es um bestimmte ortliche
Organisationsformen geht. Bei
der Diskussion iiber die Umset-
zung des Personenzentrierten
Ansatzes ist es aber notwendig,
das Konzept selbst und seine Um-
setzungsvarianten auseinander
zu halten und im einzelnen auf
die jeweiligen landespolitischen
bzw. regionalen Formen der Um-
setzung einzugehen. Der Perso-
nenzentrierte Ansatz hat langst
das Stadium der Erprobung in
Modellprojekten verlassen und
befindet sich in der Umsetzung
in Regelpraxis. Dabei gibt es eine
erhebliche Variationsbreite, die
mit den jeweiligen sozialpoliti-
schen Rahmenbedingungen auf
kommunaler und Landesebene

zu tun hat: es werden jeweils be-
stimmte Elemente des Konzeptes
umgesetzt, andere modifiziert
oder weggelassen. Brisant sind

in dieser Hinsicht vor allem die
Formen, wie die Instrumente
(insbesondere Hilfeplanung, Hil-
feplankonferenz) jeweils tiber die
fachliche Verstindigung hinaus
auch zur quantitativen Leistungs-
bemessung und Vergiitungser-
mittlung benutzt werden und wer
in welchen Anteilen das Verfah-
ren steuert.

So hat Klaus Doérner seine Kri-
tik auf einer Veranstaltung des
Landschaftsverbandes Rheinland
vorgetragen. In NRW ist im Jahr
2003 die Zustdndigkeit auch fiir
die ambulante Eingliederungshilfe
auf die Uberortliche Ebene ,hoch-
gezont” worden und in diesem
Zusammenhang werden jetzt im
Rheinland ein Hilfeplanungsinst-
rument und eine bestimmte Form
von Hilfeplankonferenzen durch
den Leistungstriager eingefiihrt.
In Baden-Wiirttemberg steht die
umgekehrte Situation unmittel-
bar bevor: ab 1.1.2005 werden
die Kreise umfassend zustindig
fiir die Eingliederungshilfe in
ihrer ganzen Bandbreite, was ja
einer alten Forderung der Re-
formbewegung in der Psychiatrie
entspricht. Hilfeplankonferenzen
sind hier bisher nicht als Verwal-
tungsverfahren, sondern in eini-
gen Regionen als Steuerungsform

®

im Rahmen des Gemeindepsych-
iatrischen Verbundes eingefiihrt.
So sind die Verhéltnisse in den
Bundeslédndern und bei ortlicher
Zustandigkeit vermutlich kiinftig
auch von Region zu Region sehr
unterschiedlich. Wir halten es fiir
wichtig, diese Umsetzungsvari-
anten und die Erfahrungen damit
transparent zu machen.

Zur grundsatzlichen Kritik am § 93
BSHG

Die Ablosung des Selbstkosten-
deckungsprinzips durch die Ein-
fihrung prospektiver Leistungs-
entgelte und die Zerlegung der
Vergiitungen in Grundpauschale,
MaBnahmepauschale und Inves-
titionsbetrag sind zweifellos ein
Fortschritt gewesen. Gerade die
Vorschldge der Aktion Psychisch
Kranke haben aufgezeigt, wie auf
dem Boden des § 93 BSHG mit
anderen Vergiitungsformen eine
Flexibilisierung institutioneller
Strukturen ermoglicht werden
kann. Aus unserer Sicht liegt das
Problem daher nicht so sehr im

§ 93 BSHG selbst als vielmehr in
der Handhabung der Umsetzung
auf Lander- und kommunaler
Ebene. Diese Umsetzungspraxis
ist zweifellos hinter den damit
verbundenen Hoffnungen auf
Flexibilisierung zuriickgeblieben.
Entscheidend ist, ob es gelingt,
seine Umsetzung einzubinden in
den groBeren Zusammenhang der
Entwicklung eines Gemeindepsy-
chiatrischen Verbundes, der eine
klar definierte regionale Versor-
gungsverantwortung und damit
gerade auch die Verantwortung
fiir die am meisten von Ausgren-
zung Bedrohten oder Betroffenen
wahrnimmt.

Zur Kritik am Begriff der Behinde-
rung und der Personenzentrierung

Man kann mit guten philosophi-
schen, soziologischen und sonsti-
gen Griinden die gesellschaftliche
Verwendung der Begriffe ,Krank-
heit“ und ,Behinderung*“ proble-
matisieren. Freilich diskutiert man
dann auch iber die Grundlagen
jedenfalls des deutschen Sozial-
rechts. Auf diese Ebene wollen
wir hier nicht eingehen. Solange
wir dieses Sozialrecht haben, geht
es im Kern um die Frage, wie so-
ziale Leistungen ermdéglicht bzw.

legitimiert werden, genauer: ob
bzw. inwieweit Sozialleistungen
mit einem individuellen Rechtsan-
spruch verbunden werden sollen
und worauf sich dieser Rechts-
anspruch dann stiitzen soll. In
diesem Zusammenhang ist aus
unserer Sicht auch der Begriff der
Personenzentrierung als Gegen-
begriff zur Institutionszentrierung
einstweilen weiterhin nicht nur
angemessen, sondern notwendig.
Der individuelle Rechtsanspruch
ist im Kontext der Sozialhilfe ein
mithsam erkdmpftes und kostbares
Gut, im Bereich der Eingliede-
rungshilfe gerade mal 30 Jahre alt
und gerade hinsichtlich der Hilfen
bei psychischen Erkrankungen
auch im Sozialversicherungsrecht
erst jlingeren Datums und erst
teilweise verwirklicht. Bei aller
berechtigten Kritik an tiberbor-
denden biirokratischen Prozedu-
ren ist zu bedenken: der demokra-
tische Rechtsstaat ist eine Errun-
genschaft und Rechtsstaat heiB3t
eben auch: ein fir alle gleiches,
transparentes und gerichtlich
iberpriifbares Verfahren der Bear-
beitung von Leistungsanspriichen.
Biirokratie hat in diesem Sinne
einen Kern, der Fortschritt ist.

Eine ganz andere Frage ist, ob es
sinnvoll ist, jede Form der Hilfe
als sozialrechtliche Einzelfall-
Leistung zu konzipieren mit dem
dann notwendigen Verwaltungs-
verfahren. In diesem Sinne teilen
wir die Einwénde von Dérner:
die notwendige Hilfe ist fiir viele
»Selbstbestimmungsunfihige*
nicht angemessen moglich in ei-
nem nur auf die Finanzierung von
individuell beantragten Leistun-
gen angelegten System.

Zur Kritik an der Hilfeplanung

Hier gilt in besonderer Weise der
Hinweis auf die regionale Unter-
schiedlichkeit der Verhéltnisse.
Der Individuelle Behandlungs-
und Rehabilitationsplan (IBRP)
wird in vielfach abgewandelten,
vereinfachten oder weiterentwi-
ckelten Versionen genutzt. Der
IBRP selbst ist keineswegs ein-
seitig defizitorientiert, sondern er
bezieht sich ausdriicklich zunichst
auf Ziele im Sinne des subjektiven
Wollens und dann auf diejenigen
Fahigkeiten und Fahigkeitssto-
rungen, die fiir die Umsetzung

Klaus Dorner formu-
liert seine Kritik sehr
verallgemeinernd auch
da, wo es um be-
stimmte ortliche Orga-
nisationsformen geht.
Bei der Diskussion
iber die Umsetzung
des Personenzentrier-
ten Ansatzes ist es
aber notwendig, das
Konzept selbst und
seine Umsetzungsvari-
anten auseinander zu
halten
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Prof. Dr. Jiirgen Arm-
bruster, Abteilungslei-
ter Dienste seelische
Gesundheit bei der
Evangelischen Gesell-
schaft Stuttgart und
Stellv. Vorsitzender
des Fachverbandes
psychiatrischer Dienste
im Diakonischen Werk
Wiirttemberg.
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Dérners Kritik der
Hilfeplankonferenz
als Versammlung

von Funktioniren,
die lediglich ihre
Institutions- und Be-
rufsgruppeninteressen
verteidigen, wird der
Rolle von Hilfeplan-
konferenzen nicht
gerecht

Themenschwerpunkt

Wenn man - wie wir
- die von Klaus Ddrner
liber die Jahre immer
wieder formulierte
Anforderung teilt, die
Hilfen fiir psychisch
kranke Menschen
wvom Letzten her" zu
denken, dann bleibt
die Frage danach,

was aus denen wird,
die Ddrner im vor-
liegenden Text die
#Selbstbestimmungs-
unfihigen” nennt, die
entscheidende Heraus-
forderung

dieser Ziele bedeutsam sind. Wir
verstehen den IBRP als Leitfaden
zur Plausibilisierung von Bedarf
auf unsicherem Grund, der auch
Raum fiir Risiken und Unwégbar-
keiten ldsst. Der IBRP steht damit
einer angemessenen Grundhaltung
keinesfalls im Wege, sondern setzt
sie voraus und kann sie unter-
stlitzen.

Es kommt entscheidend darauf
an, wie das Instrument tatsich-
lich im Alltag genutzt wird und
in diesem Sinne sind die kriti-
schen Anmerkungen von Dorner
als Warnung berechtigt. Unsere
Erfahrungen sowohl bei der ein-
richtungsinternen wie auch bei
der einrichtungsiibergreifend regi-
onalen Anwendung des IBRP sind,
dass der IBRP vielféltige Probleme
sichtbar macht, die keineswegs
mit dem Instrument selbst zu

tun haben, sondern mit der von
Dérner zu Recht angesprochenen
Grundhaltung, indem beispiels-
weise elementare Unsicherheiten
in der Entwicklung eines Arbeits-
biindnisses mit ,unmotivierten*
Klienten sichtbar werden. Die
Verwendung des IBRP liefert nach
unseren Erfahrungen gerade in
diesem Bereich viele AnstoBe zur
Qualifizierung der Zusammenarbeit.

Im iibrigen kann man die Ausge-
staltung des IBRP-Formulars in
der einen oder anderen Hinsicht
flir verbesserungsfiahig halten.
Manche Weiterentwicklungen
berticksichtigen auch bereits Ein-
winde wie die von Doérner. So
tragt beispielsweise der rheinische
Individuelle Hilfeplan noch sehr
viel systematischer und durch-
gangiger als der IBRP auch in
der Formulargestaltung der von
Dorner formulierten Anforderung
Rechnung, nicht nur das Kénnen,
sondern insbesondere auch das
Wollen der Person zu beriicksich-
tigen. Die Grundprinzipien, die
dem IBRP zugrunde liegen (wie
Zielorientierung und deren perio-
dische Fortschreibung, ausgehend
von der Wohnsituation, Orien-
tierung an lebensfeld-bezogenen
Fahigkeiten und Fahigkeitssto-
rungen, Einbeziehung aller Be-
teiligten, Orientierung auf Ver-
einbarung hin), sind aus unserer
Sicht ein erheblicher Fortschritt
gegeniiber bisherigen Verfahrens-
weisen und auch weiterhin giiltig.

®

Auch der von Dérner geforderten
vorrangigen Beriicksichtigung
der nicht-psychiatrischen Hilfen
und des biirgerschaftlichen En-
gagements tragt der IBRP sehr
wohl Rechnung - freilich ist ein-
zurdumen, dass dies ein Aspekt
ist, der in der Alltagsumsetzung
besonders schwer fillt. Das aber
ist keine Frage des Instrumentes,
sondern der regionalen Kultur.

Zur Kritik an der Hilfeplankonfe-
renz

Dorners Kritik der Hilfeplan-
konferenz als Versammlung von
Funktionédren, die lediglich ihre
Institutions- und Berufsgruppen-
interessen verteidigen, wird der
Rolle von Hilfeplankonferenzen
nicht gerecht. Den moéglichen
Beitrag der Hilfeplankonferenz fiir
die Weiterentwicklung der Ver-
sorgung kann man nur wiirdigen,
wenn man sie in Beziehung setzt
zur bisherigen Praxis. Da stel-
len wir nach unseren bisherigen
Erfahrungen fest, dass die Hilfe-
plankonferenz

B cin bisher ungekanntes MaB3 an
Transparenz hinsichtlich der Ver-
mittlungspraxis zwischen Einrich-
tungen und Diensten und damit
letztlich auch hinsichtlich der Ar-
beitsweise der beteiligten Einrich-
tungen und Dienste bewirkt,

B cin Verwaltungsverfahren nicht
ersetzen, sondern sinnvoll ergian-
zen und vereinfachen kann und
will. Von besonderer Bedeutung
ist dabei, dass der Vorgang der
(nur scheinbar objektiven) Exper-
tenbegutachtung ersetzt werden
kann durch ein diskursives Aus-
handlungsverfahren.

B im Einzelfall Raum schafft fiir
neue Wege, indem institutionelle
Grenzen aufgeweicht und Risiken
und Zumutungen gemeinsam ge-
tragen werden,

B die Unzuldnglichkeiten des
regionalen Hilfesystems sehr kon-
kret sichtbar und nachvollziehbar
macht, indem jeweils deutlich
wird, wo konkrete Hilfebedarfe
nicht beantwortet werden kdnnen,
B das Bewusstsein von der be-
stehenden regionalen Versor-
gungsverantwortung bei allen
Beteiligten auBerordentlich belebt
und den Grad ihrer Erfiillung auf
transparente Weise tiberpriifbar
und erlebbar macht. Vorausset-
zung dafiir ist natiirlich, dass

die Hilfeplankonferenz auch
tatsidchlich als Gremium des Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes
verstanden wird, der eine tuber-
nommene Versorgungsaufgabe
umsetzt. Die Hilfeplankonferenz
ersetzt nicht die Entscheidung des
Leistungstréagers, sondern ihr Vo-
tum hat den Status einer begriin-
deten fachlichen Empfehlung. Die
in der Hilfeplankonferenz sichtbar
werdenden Unzulédnglichkeiten der
verfligharen Hilfen miissen dann
auch tatsédchlich in verdnderte
Angebotsstrukturen umgesetzt
werden. Das ist aber nicht die
Aufgabe der Hilfeplankonferenz
selbst, sondern die des Gemein-
depsychiatrischen Verbundes in
Zusammenwirken mit den zustédn-
digen Leistungstragern. Die Hil-
feplankonferenz lebt davon, dass
die Beteiligten ihre unterschied-
lichen Rollen wahrnehmen und
dass auch Konflikte ausgetragen
werden konnen. Sie ist wie jedes
denkbare andere Verfahren nicht
per se gegen Fehlentwicklungen
geschiitzt. Auch hier gilt, dass die
kritischen Anmerkungen von Dor-
ner berechtigt sind im Sinne der
Warnung vor moglichen Fehlent-
wicklungen.

Wo bleiben die ,Selbstbestim-
mungsunfahigen”?

Wenn man - wie wir - die von
Klaus Dorner tiber die Jahre im-
mer wieder formulierte Anforde-
rung teilt, die Hilfen fiir psychisch
kranke Menschen ,,vom Letzten
her* zu denken, dann bleibt die
Frage danach, was aus denen
wird, die Dorner im vorliegenden
Text die ,Selbstbestimmungsun-
fahigen* nennt, die entscheidende
Herausforderung.

Dabei stolpern wir zunéchst iiber
den Begriff der ,Selbstbestim-
mungsunfihigkeit* selbst. Dorner
konstruiert den Begriff als Kritik
am Verfahren der Hilfeplanung.
Die Kritik heit: Ihr konstruiert
ein Verfahren, das zu einer Unter-
scheidung von Verfahrensfdhigen
( ,Selbstbestimmungsfahigen®)
und nicht Verfahrensfihigen
(,Selbstbestimmungsunfihigen®)
fiihrt. Wir konnen diese Unter-
scheidung so nicht mitvollziehen.

Es gibt verletzbare und verletzte
Menschen, die sich aus sozialen



Beziehungen zuriickziehen, die
ver-rickt kommunizieren, die
sich sozialen Beziehungen ver-
weigern mit der Konsequenz auch
der Selbstgefdhrdung. Wir haben
nur dann eine Chance, Zugang zu
ihnen zu erhalten, wenn wir ihre
Verhaltensweisen als subjektive
LebensduBerungen in Beziehun-
gen wahrnehmen und wiirdigen
und von dieser akzeptierenden
Basis der Begegnung aus neue
Sinn-, Bedeutungs- und Bezie-
hungszusammenhénge gestalten.
Es bleibt dabei in einem profes-
sionellen und sozialen Kontext
unsere Aufgabe und unser Recht,
auch Risiken in der Begegnung
und der Hilfe einzugehen und in
diesem Sinne uns auf Wege ein-
zulassen, deren Wendungen wir
nicht vorhersehen kénnen. Damit
verbunden ist es auch unsere
Pflicht angesichts des Leidens
des Anderen, Verantwortung zu
iibernehmen, Freiheit, die ge-
fahrdet ist, ethisch und fachlich
begriindet zu begrenzen, auch
streitbar zu sein und uns nicht im
Zuge der Hilfebedarfsermittlung
auf reine Wunscherfiillung zu be-
schrianken.

Wir sind tiberzeugt, dass die Of-
fenheit fiir das Unvorhersehbare,
die Sensibilitét fiir die Prozesse
der schwierigen Beziehungsge-
staltung und der irrenden Kom-
munikation in die Prozesse der
Hilfeplanung und dann auch in
die Rdume der Hilfeplankonfe-
renzen hineingehdren, dass diese
Qualitdten in das Grundver-
standnis von Hilfeplanung selbst
eingehen miissen. Eine personen-
zentrierte Hilfebedarfsermittlung
und deren Umsetzung schafft
Raum fiir die Unwégbarkeit von
Entwicklungsprozessen und kann
gerade denen, die von Ausgren-
zung betroffen sind, schrittweise
wieder Wiirde und Vertragsmacht
zuriickgeben.

Vielleicht ist dies der wichtigste
Impuls, der von Klaus Dorners
Beitrag ausgeht: wir miissen
kontinuierlich die Fahigkeit kul-
tivieren, wahrzunehmen, wie die
scheinbar zum Wiinschen Unfa-
higen dennoch ihre Subjektivi-
tdt zum Ausdruck bringen, wie
immer indirekt das sein mag. Wir
miissen uns daran erinnern, was
wir in Zusammenhang mit den
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Enthospitalisierungsprogrammen
der 80-er Jahre gelernt haben:
vielfach steht am Anfang das We-
cken von Wiinschen.

Die alltdgliche Praxis muss dafiir
sensibel bleiben, dass Verfah-
rensanforderungen dazu fiihren
konnen, dass Menschen verloren
gehen. Hilfeplanung und Hil-
feplankonferenzen haben sich
bisher vor allem da bewihrt, wo
Hilfe in MaBnahmeform gebracht
und finanziert werden muss und
wo verschiedene Beteiligte sich
koordinieren miissen. Wir miis-
sen dafiir sorgen, dass es als
Basisversorgung Hilfeformen und
Ressourcen gibt, die ohne beson-
dere Verfahrensanforderungen zur
Verfligung stehen.

Zu den Vorschldgen

Klaus Dérner formuliert abschlie-
Bend einige Vorschlige, ,um die
schlimmsten Auswirkungen des
Markt-Paradigmas wenigstens zu
mindern“. Auf die beiden Vor-
schlige, die sich auf das Steue-
rungsthema beziehen, soll kurz
eingegangen werden. Dem dritten
Vorschlag (Hilfe in der eigenen
Wohnung oder in stadtviertel-
bezogenen ambulanten Wohn-
pflegegruppen als Alternative zur
»Verheimung*) kann man nur
zustimmen - es handelt sich um
einen Vorschlag, der vollig in der
StoBrichtung des Personenzent-
rierten Ansatzes liegt.

B Kontrolle durch erfahrene Ex-
perten statt durch biirokratische
Verfahren. Besuchskommissionen
kénnen eine sehr sinnvolle Form
der Qualitdtssicherung sein - frei-
lich ist es gleichwohl fraglich, ob
damit allein wirklich das Problem
der notwendigen einzelfallbezo-
genen Kontrolle (als Ersatz fiir
ein Verwaltungsverfahren) gelost
werden konnte. Gleichzeitig ist
darauf hinzuweisen, dass eine
funktionierende (und das setzt
voraus: hinreichend heterogen
zusammengesetzte) Hilfeplan-
konferenz auch eine Form der
Experten-Kontrolle ist, die zudem
geeignet ist, Verwaltungs- und
Begutachtungsaufwand erheblich
zu reduzieren.

W Regionale und aufgabenbezogene
Pauschalbudgets nach Art der Sozi-
alraumbudgets in der Jugendhilfe.
Gerade wenn man regionale

Budgets und in diesem Rahmen
dann Pauschalierungen fiir eine
wiinschenswerte Finanzierungs-
form hilt, kommt man nicht um
die Frage herum, wie man sie
denn ermitteln und verteilen will,
wenn man nicht der Willkiir Tiir
und Tor 6ffnen will. Bei knappem
Geld ist die groBe Gefahr des Pau-
schalbudgets ja, dass die Mittel
vorrangig fiir die ,Lohnenden*
eingesetzt werden, wenn das nicht
gesteuert werden kann. Gerade
diese Frage ist gedanklich ein
Ausgangspunkt fiir die Entwick-
lung des Personenzentrierten An-
satzes und in diesem Zusammen-
hang des IBRP gewesen: ein Ver-
fahren zu finden fiir eine institu-
tionsunabhédngige Ermittlung von
personlichem Hilfebedarf, fiir die
bedarfsbasierte Budgetbildung in
der Region und fiir die Steuerung
solcher regionalen Budgets. Der
Personenzentrierte Ansatz fordert
die Abkehr von der Finanzierung
von Plitzen und den Ubergang
zur Finanzierung von personli-
chem Hilfebedarf iiber Zeitbud-
gets und auf dieser Grundlage
dann von regionalen Budgets.
Dem leicht idealisierenden Blick
auf die Jugendhilfe sei in diesem
Zusammenhang die vollstidndige
Wahrnehmung empfohlen: Grund-
lage der Leistungsgewdhrung in
der Jugendhilfe ist ein detailliert
geregeltes, gesetzlich veranker-
tes Hilfeplanverfahren; iiber die
Vereinbarkeit von individuellem
Rechtsanspruch und regionaler
Budgetbildung gibt es in der Ju-
gendhilfe seit Jahren eine lebhafte
und sehr kontroverse Diskussion.

Klaus Dérner weist berechtigt auf
Gefahren und Verirrungsmoglich-
keiten bei der Umsetzung des Per-
sonenzentrierten Ansatzes hin. Er
tibergeht aber bei seiner kritischen
Bewertung des Personenzentrier-
ten Ansatzes insbesondere dessen
Charakter als Verbundkonzept und
differenziert auch nicht zwischen
dem Konzept selbst und seinen je
unterschiedlichen Umsetzungs-
varianten. Hinsichtlich der zu
bewahrenden Grundhaltung sind
seine Mahnungen fruchtbar, aber
hinsichtlich des Umgangs mit den
gegebenen Steuerungsproblemen
ergeben sich aus seinen Ausfiih-
rungen keine handhabbaren Al-
ternativen. Dies war womdglich
auch nicht sein Anspruch. e

Wir sind iiberzeugt,
dass die Offenheit fiir
das Unvorhersehbare,
die Sensibilitat fiir die
Prozesse der schwieri-
gen Beziehungsgestal-
tung und der irrenden
Kommunikation in

die Prozesse der Hil-
feplanung und dann
auch in die Rdume der
Hilfeplankonferenzen
hineingehoren

Themenschwerpunkt

Vielleicht ist dies der
wichtigste Impuls, der
von Klaus Dérners Bei-
trag ausgeht: wir miis-
sen kontinuierlich die
Fahigkeit kultivieren,
wahrzunehmen, wie die
scheinbar zum Wiin-
schen Unfdhigen den-
noch ihre Subjektivitdt
zum Ausdruck bringen,
wie immer indirekt das
sein mag.
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Themenschwerpunkt

1. Systematischer Einbezug des sozialen Um-
feldes in die Behandlung

2. Erarbeitung von konkreten, erreichbaren
Behandlungszielen gemeinsam mit dem Pa-
tienten, seinen Betreuern und wichtigsten
Bezugspersonen.

3. Die ,Polarisierung” des relevanten sozialen
Umfeldes auf die genannten Ziele hin.

4. Aufrechterhaltung einer optimalen per-
sonellen und konzeptuellen Kontinuitat iiber
geniigende Zeitraume

5. Herstellung einer optimalen Klarheit und
Einfachheit im ganzen sozialen Umfeld des
Kranken.
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Der Weg entstent im Gehen

Hilfeplanung im therapeutischen Prozess

Von Edith Kdhler und Gabriele Schleuning

Mit den Personenzentrierten Hil-
fen hat uns die Aktion Psychisch
Kranke ein Konzept zur Hand ge-
geben, das wohl bis auf weiteres
ohne Alternative bleiben wird:
weil es beziiglich Entstehung,
Verlauf und Beeinflussbarkeit see-
lischer Stoérungen das Wechselspiel
zwischen biologischen, psycho-
logischen und sozialen Faktoren
im Auge hat und beziiglich des
Hilfe- und Behandlungsgeschehens
die vorherrschende gegliederte
Versorgungsstruktur. Weil es dazu
von einer Haltung getragen ist,
die auch Menschen mit langer-
fristigen und schweren seelischen
Erkrankungen ein ,selbstbestimm-
tes Leben im eigenen Lebensfeld"
ermdglichen will und professionelle
Unterstiitzung nach dem Grundsatz
«Verhandeln statt Behandeln" aus-
richtet.

I. Personenzentrierung
als Leitgedanke

Wir nehmen also die Perso-
nenzentrierten Hilfen und die
Integrierte Behandlungs- und
Rehabilitationsplanung auf und
interpretieren sie so, dass sie
essentielle Teile unseres therapeu-
tischen Handelns selbst werden

- also nichts Zusétzliches oder
LAufgesetztes®. Fiir unsere prak-
tische Arbeit heiB3t das: vor der
Planung von Hilfezielen und Hil-
fen kommt das ,Wahr-nehmen*
der Klientin in ihrem Lebenskon-
text. Haufiger als friither sind wir
mit ihr unterwegs, bekommen
mit, ob und wie sie ihr Leben
selbst bestimmt, ob Andere (mit-)
bestimmen oder jemand hinein-
regiert. In den vielfiltigen Be-
gegnungen zwischen Busstation,
Supermarkt, Behérde und - wenn
das Vertrauen es zulédsst - in den
eigenen vier Wanden und zusam-
men mit den nichststehenden
Menschen entdecken wir Talente,
Stirken, Angste, Schwichen,
Storanfilligkeiten. Es ist die Zeit-
spanne des vorsichtigen Erkun-
dens woran es fehlt, was stort,

was belastet und was im Rahmen
der personlichen Lebensbedingun-
gen und -perspektiven Wiinsche
sind, aus denen konkrete und
angemessene Behandlungsziele
werden konnen.

Zunichst kostet das mehr Zeit.
Der personenzentrierte Ansatz
stellt uns allerdings in Aussicht,
dass wir diese im Verlauf zu-
riickbekommen: wenn wir mit
Ausdauer, Geschick und einer ge-
wissen Risikobereitschaft unsere
Klientin selbst befdhigen und
wenn wir Hilfen aus dem nicht-
professionellen Umfeld aktivieren.
Auf dem Hintergrund fundierter
sozialtherapeutischer Kenntnisse
und Erfahrungen betétigen wir
uns als Tur6ffner, Vermittler,
Moderatoren. Wenn es auf das
erstemal nicht klappt, arbeiten
wir einer Entmutigung entgegen.
Innere und duBere Hindernisse
zeigen uns immer wieder die
Grenzen der Planbarkeit, fordern
unsere Geduld und Flexibilitéit
heraus. Weniger durch ein fach-
liches ,Herumfummeln an einem
isolierten Individuum, das doch
in Wirklichkeit ein Beziehungs-
wesen ist* (Dorner, 2004, S. 39),
mehr durch waches und achtsa-
mes Wahrnehmen der Stellung
und der Chancen unserer Klientin
in ihrem familidren und sozialen
Netzwerk schaffen wir die Vor-
raussetzungen fiir Entwicklung
und fiir ,die Anreicherung einer
Person an Bedeutung fiir andere*
(ebd., S. 39). Wenn wir zwischen-
zeitlich wissen, wer mitwirkt und
einwirkt, in welchen Bereichen
und auf welche Art, schauen wir
gemeinsam mit der Klientin nach
Gleichstimmigem, Widerspriich-
lichem und Unvereinbarem, nach
Uberlagerungen und weiBen Fle-
cken. Wir thematisieren, dass es
um einen bewussten Umgang mit
den verfiigbaren Mitteln geht und
um das ,Biindeln von Kriften.“

Von Zeit zu Zeit reflektieren wir
gemeinsam die zuriickgelegte

Wegstrecke. Schauen, ob wir
abgewichen sind oder schauen
vom erreichten Ziel aus zufrieden
zuriick, um uns, falls notig auf
das néchste Etappenziel zu ver-
standigen. Wenn es passt, bitten
wir zu dieser Zusammenschau
eine Angehorige, eine Freundin,
eine professionelle Mitbegleiterin
hinzu. Mag sein, dass wir dabei
feststellen, dass es gilt, Abschied
zu nehmen von einem Arrange-
ment, an das wir Professionellen
uns gewodhnt hatten und das kom-
patibel war mit unseren Dienst-
planen und den Abldufen unserer
Einrichtung. Mag sein, dass ein
neues Arrangement gebraucht
wird, das nicht nur unsere Ein-
richtung betrifft, sondern auch
andere Behandlungspartner.

In Miinchen Std gibt es seit
mehreren Jahren einen Gemein-
depsychiatrischen Verbund (GPV),
der sich den Personenzentrierten
Hilfen und der Integrierten Be-
handlungs- und Rehabilitations-
planung verpflichtet hat. Durch
die Teilnahme an dem vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit
geforderten und von der Aktion
Psychisch Kranke durchgefiihrten
~mplementationsprojekt“ erhiel-
ten die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der GPV-Einrichtungen
Schulungs- und Trainingsmaf-
nahmen, welche das Verstindnis
und die praktische Anwendung
des Ansatzes forderten. Ein Teil
der GPV-Einrichtungen - das
Atriumhaus und die beiden Sozi-
alpsychiatrischen Dienste - hatten
durch das Projekt ,Psychiatrisches
Casemanagement” bereits in den
Jahren davor dhnliche Erfahrun-
gen gesammelt. Gute Vorausset-
zungen also, den personenzent-
rierten Ansatz im therapeutischen
Prozess gemeinsam betreuter
Klientinnen und Klienten anzu-
wenden!

Mit der folgenden Fallvignette,
welche die mehrjidhrige Begleitung
einer seelisch erkrankten 39-jdh-

Themenschwerpunkt

Edith Kghler, Dipl.
Sozialpidagogin (FH),
Psychiatrisches Krisen-
und Behandlungszent-
rum, Atriumhaus, Am-
bulanz, BavariastraBe
11, 80336 Miinchen,
Tel.: 089/7678-0, Fax
089/7678-9102
e-mail:
koehler@atriumhaus-
muenchen.de

Kerbe 4/2004



Kerbe 4/2004

Im Mittelpunkt der
Betreuung steht

die ambulante so-
zialpsychiatrische
Behandlung und die
Begleitung durch
eine koordinierende
Bezugsperson. Beide
Funktionen werden
durch die Ambulanz
des Atriumhauses
geleistet
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Dr. Gabriele Schleun-
ing, Arztliche Leiterin
des Psychiatrischen
Krisen- und Behand-
lungszentrums, Atri-
umhaus, BavariastraBe
11, 80336 Miinchen,
Tel.: 089/7678-9126,
Fax 089/7678-9129.
E-mail:
schleuning@atrium
haus-muenchen.de

rigen Frau beschreibt, haben wir
eine mehr oder weniger gewohn-
liche Betreuungsgeschichte ge-
wéhlt. Beispielhaft forschen wir in
dieser Geschichte nach Elementen
des personenzentrierten Hilfean-
satzes, priifen, inwieweit uns eine
Umsetzung gelungen ist, ob sie
befruchtend war und wo sie an
Grenzen stief.

Im Mittelpunkt der Betreuung
steht die ambulante sozialpsy-
chiatrische Behandlung und die
Begleitung durch eine koordi-
nierende Bezugsperson. Beide
Funktionen werden durch die
Ambulanz des Atriumhauses ge-
leistet. Um diese gruppieren sich
(teil-)stationdre Behandlungen,
sozialpsychiatrische Leistungen
zu Selbstversorgung/Wohnen und
sozialpsychiatrische Leistungen zu
Arbeit/Ausbildung. Tagesgestal-
tung und Kontaktfindung wird in
unserem Fallbeispiel als professi-
onelle Hilfe nicht abgerufen. Ko-
ordinierende Bezugsperson ist seit
dem Jahr 2000 die Sozialpddago-
gin Edith Kohler, eine der beiden
Autorinnen dieses Artikels, die
diese Klientin seit ihrem ersten
Aufenthalt in der Akut-Tageskli-
nik des Atriumhauses 1998 kennt.

Il. Begleitung auf dem Weg
am Beispiel von Frau C.

Ein Blick in die Lebensgeschichte

Frau C., heute 39 Jahre alt, ist die
dltere von eineiigen Zwillings-
schwestern. In der Geschwister-
schar stehen die beiden zwischen
einer dlteren und einer jlingeren
Schwester. Der Vater ist Unterneh-
mensberater, wihrend die Mutter
flir die Familie sorgt. Frau C. be-
schreibt sich als lebhaftes Kind,
spontan und kontaktfreudig. Als
Siebenjahrige zieht sie mit der
Familie nach Paris, besucht drei
Jahre lang die Deutsche Schule.
Nach einem Umzug in die Um-
gebung von Stuttgart absolviert
sie dort im Alter von 17 Jahren
die Mittlere Reife und lernt an-
schlieBend Buchhéndlerin. Nach
dreijdhriger Tatigkeit in diesem
Beruf beginnt sie 25-jahrig sich
iiber den zweiten Bildungsweg
auf das Abitur vorzubereiten.
Mit Aushilfsjobs bestreitet sie
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ihren Lebensunterhalt. In die-

ser Zeit bewiltigt sie ihre ersten
psychotischen Krisen, wird mit
der Diagnose einer paranoid-
halluzinatorischen Psychose
konfrontiert. Trotzdem schafft

sie 1995, inzwischen 30-jihrig,
das Abitur. Ahnlich wie sie, hat
auch ihre Zwillingsschwester, mit
der sie emotional eng verbunden
ist, viele Probleme. Die beiden
anderen Schwestern sind gesund
und stehen voll im Leben. Nach
dem Abitur beginnt Frau C. eine
Ausbildung als biologisch-tech-
nische Assistentin, die sie bald
iberfordert. Sie kommt im Alltag
nicht mehr zurecht. Die Belastung
16st erneute psychotische Krisen
aus. Frau C. kehrt nach Miinchen
zuriick, wo ihre Eltern leben. 1998
wird sie in eine therapeutische
Wohngemeinschaft aufgenommen.
Frau C. beginnt, Unterstiitzungs-
angebote der Gemeindepsychiatrie
kennen zu lernen.

Erste Begegnungen mit der
Psychiatrie

1990, im Alter von 25 Jahren hat
Frau C. ihre ersten psychotischen
Krisen. Die Diagnose einer para-
noid-halluzinatorischen Psychose
wird gestellt. Wegen haufiger
Ortswechsel besucht Frau C. stdn-
dig andere Nervenarztpraxen. In
akuten Phasen nimmt sie Medi-
kamente, danach setzt sie die Me-
dikamente wieder ab. Acht Jahre
lang reicht diese Form der ambu-
lanten psychiatrischen Behand-
lung aus. Auf Veranlassung ihres
Wohngemeinschaftsbetreuers er-
folgt 1998 die erste teilstationére
Behandlung im Atriumhaus. Frau
C. ist desorganisiert und psycho-
senah. In der Tagesklinik will

sie ,lernen mit Stresssituationen
umzugehen, auf die Symptome
zu achten, einen Rhythmus im
Alltag einzuhalten, sich einiger-
mafen in eine Gruppe von Men-
schen einzugliedern® Das klingt
hochmotiviert und zeigt viel von
ihrer Stérung: ein Ubermaf an
Engagement und Beteiligung, zer-
flieBende Ich-Grenzen. Sie muss
lernen, zu entflechten, Priorititen
fiir sich zu setzen, eine Struktur
fiir sich zu finden.

Nach Entlassung aus der Tageskli-
nik wird sie ambulant von einer
niedergelassenen Psychiaterin

weiterbehandelt. Nur in Krisen-
zeiten nimmt sie Kontakt zum
Atriumhaus auf. Eine erneute
Aufnahme im Jahr 2000, diesmal
in die Soziotherapeutische Tages-
klinik des Atriumhauses soll ihr
helfen, eine berufliche Perspektive
zu entwickeln. Es gelingt, einen
beschiitzten Arbeitsplatz auf dem
zweiten Arbeitsmarkt zu finden:
Frau C. erhilt eine auf zwei Jahre
befristete Teilzeitbeschéftigung in
einem Cafe fiir psychisch kranke
Menschen. Wegen des bisher hiau-
figen Wechsels ihrer therapeuti-
schen Bezugspersonen wird Frau
C. eine ambulante Weiterbehand-
lung in der Langzeitambulanz des
Atriumhauses empfohlen. Ziel ist
es zundchst, therapeutische Konti-
nuitiat herzustellen.

Eine gemeinsame Wegstrecke
beginnt

Im folgenden wird der weitere
Verlauf aus der Perspektive der
Bezugsperson geschildert.

In meiner Funktion als Sozial-
padagogin - nach meinem zwi-
schenzeitlichen Wechsel von der
Tagesklinik in die Ambulanz -
iibernehme ich als koordinierende
Bezugsperson die Begleitung

von Frau C.. Der Beginn unserer
therapeutischen Beziehung vor
vier Jahren ist mit ihrem Auszug
aus dem Betreuten Wohnen ver-
kntipft. Die erste Etappe umfasst
die Aufgabe, Frau C. lebensfeld-
nah in den Bereichen Wohnen
und Selbstversorgung und Arbeit
und Ausbildung zu begleiten, sie
personlich und im Umgang mit
ihren Aufgaben zu unterstiitzen.
Vorrang hat zunichst, eine ver-
trauensvolle und tragfdhige Be-
ziehung zu Frau C. aufzubauen,
um die Stabilisierung ihres zu
diesem Zeitpunkt noch recht la-
bilen Zustandes zu fordern. Frau
C. nimmt verbindlich, wenn auch
unregelmaBig ihre Termine bei
mir wahr. Gemeinsam mit einer
arztlichen Kollegin aus der Ambu-
lanz kiimmern wir uns, unserem
Tandem-Modell entsprechend, um
ihre Bediirfnisse und Belange.

Die Arbeit gibt Selbstvertrauen
zuriick

Die beschiitzte Tatigkeit in dem
Cafe fiir psychisch kranke Men-
schen, die Frau C. gerade auf-



genommen hat, fordert ganz
offensichtlich ihre personliche
Entwicklung. Trotz immer wieder
auftretender Zustdnde von Angst
und Uberforderung wird Frau C.
zunehmend selbstsicherer. Auch
das regelméfBige monatliche Ge-
halt, von dem sie sparsam, aber
ausreichend leben kann, stirkt
ihr Selbstwertgefiihl. Das wieder-
gewonnene Selbstvertrauen spielt
bei der weiteren beruflichen
Planung eine wichtige Rolle.
Bisherige Ausbildungswege, ei-
gene Berufsvorstellungen, sowie
Erfahrungen mit ihren Moglich-
keiten und Grenzen tragen im
Sinne einer Ressource konstruktiv
zur Entscheidungsfindung bei.
Frau C. mochte Bibliothekarin
werden. 2003 beantragt sie beim
Arbeitsamt eine Umschulung als
Reha-MaBnahme. Das Arbeits-
amt ordnet eine mehrwochige
Lerweiterte Arbeitserprobung® in
einem Berufsbildungszentrum an.
Sich den Testverfahren dort zu
stellen, ist ein Hartetest fir sie.
Diese MaBnahme wirft Frau C.
fast aus der Bahn und stellt ihre
allméhlich wieder gefundene see-
lische Stabilitit in Frage. Meine
Erreichbarkeit in der Ambulanz
wird pldtzlich fast téglich abge-
fragt. Zuletzt lehnt das Arbeits-
amt die Kosteniibernahme fiir die
Umschulung ab.

Hiirden und neue Chancen

Neue Wege sind gefragt. Der Va-
ter ist bereit, Frau C. finanziell zu
unterstiitzen, um ihr die Ausbil-
dung zu ermoglichen. Sie selbst
hat bereits einen guten Kontakt
zum Leiter der Bibliothekars-
schule aufgebaut. Schon fiir den
Herbst 2003 hat sie eine Zusage
zur Aufnahme. Der weitere Weg
scheint aus der Perspektive von
Frau C's professionellem Helfer-
kreis, dem Psychologen des be-
schiitzten Arbeitsplatzes, an dem
sie tatig war, der dortigen Sozial-
padagogin und mir, klar zu sein.
Im Rahmen einer Helferkonferenz
wird gemeinsam mit Frau C. im
Hinblick auf die zu erwartenden
sozialrechtlichen Anderungen
und finanziellen Einschrédnkun-
gen ihr ein baldiger Ausbil-
dungsbeginn ans Herz gelegt.
Frau C. vermutet, dass ihr diese
Veranderungen zu schnell sind
und ungeachtet anderer duBerer

®

Faktoren folgt sie ihrem eigenen
Rhythmus und verschiebt ihren
Ausbildungsbeginn. Gleichzeitig
stort die Umsetzung von Frau C's
langer geplantem Vorhaben, mit
ihrer Zwillingsschwester zusam-
men zu ziehen, damit beide sich
gegenseitig unterstiitzen kénnen,
fiir sie selbst {iberraschend, jetzt
ihre beruflichen Pline. Das ge-
meinsame Wohnen mit der Zwil-
lingsschwester entwickelt sich
bald so konfliktreich, dass Frau C.
sich kurzfristig und spontan eine
eigene Wohnung sucht und sich
selbststandig alle dafiir erforderli-
chen Hilfen organisiert. Offenbar
musste Frau C. erst einmal ihr
eigenes Zuhause haben, bevor sie
sich einem beruflichen Neuanfang
stellen konnte.

Ein neuer Wegabschnitt

Im Mai 2004 beschliet Frau C.
nach einer schwierigen Zeit der
Entscheidungsfindung mit der
Ausbildung an der Bibliotheks-
schule zu beginnen. Um die Vor-
bereitungen hat sie sich schon
gekiimmert. Wieder in der Schule,
hat sie inzwischen gute Noten
und erfdhrt groBe Anerkennung.
Manche Kriankung aus der Ver-
gangenheit kann ausgeglichen
werden. Mit der Ausbildung zur
Bibliothekarin hofft sie langfris-
tig, eine fiir sie passende berufli-
che Aufgabe zu finden, welche sie
als Frau, die mit den Hohen und
Tiefen einer psychischen Erkran-
kung zu leben hat, bewiltigen
kann. Dann vielleicht werde sie
ihr iibergeordnetes Ziel, ein ,voll-
wertiges Mitglied unserer Gesell-
schaft zu sein®, erreichen. Uns
stellt sie sich als Beispiel fiir eine
lebensfeldorientierte Begleitung
zur Verfligung.

Ill. Was wirkt in der Beglei-
tung auf dem Weg?

Zusammenfassend sehen wir den
therapeutischen Prozess, den
Frau C. durchlaufen hat, als eine
Erfolgsgeschichte im Sinne einer
Auslotung des Méglichen. Um
aus ihr zu lernen, wollen wir von
unserer Seite nach Elementen
schauen, die moglicherweise zum
positiven Verlauf beigetragen
haben.

Der duBere Rahmen, sich spontan
und jederzeit in Krisen an das
Atriumhaus wenden zu koénnen,
bietet Frau C. Sicherheit und un-
terstiitzt sie in ihrem Bestreben
»die Psychiatrie loszuwerden®
Die Krisenambulanz stellt hier
fiir die Klientin ein zuverldssig
abrufbares Angebot dar, das Frau
C. fiir sich mehrfach genutzt und
erprobt hat. Die durch die Kri-
senambulanz gesicherte Présenz
ergdnzt durch eine verbindliche
Zugehorigkeit zur Langzeitambu-
lanz sind hier eine konstruktive
Konstellation, um die Selbsthil-
fetendenz der Klientin zu fordern
und ihr Autonomiebestreben ge-
zielt zu unterstiitzen.

Wie oft beim psychotisch erkrank-
ten Menschen ist der Lebenslauf
von Frau C. durchzogen von Un-
stetigkeit, Wechseln, Briichen und
Diskontinuitédten. Die langfristige
Kontinuitét in der personlichen
Betreuung durch die koordinie-
rende Bezugsperson fungiert un-
seres Erachtens hier als wichtiges
positives Gegengewicht und wird
von einer klaren und eindeutigen
Form der Kommunikation unter-
stiitzt. Das methodische Konzept
der personenzentrierten Hilfepla-
nung tragt dariiber hinaus dank
seiner differenzierten Lebensfel-
dorientierung zu einer klareren
Strukturierung bei. Mit Frau C.
gelingt es, auch untibersichtliche
Situationen zuletzt gemeinsam

zu entwirren und den Sinn ihrer
~Umwege* zu verstehen. Dieses
Verstehen zeichnet hiufig die
notwendige neue Orientierung fiir
ihre nichste Etappe vor.

Die Klientin kann heute als eine
zielstrebige, lernende und kdmp-
ferische Frau, als Lebenskiinstlerin
mit viel Einsatzvermogen und En-
ergie beschrieben werden. Dieses
Bild ist das Ergebnis einer allmih-
lichen langsamen, tiber Jahre sich
entwickelnden Stabilisierung des
psychischen Zustands von Frau
C., die zu Beginn der Begleitung
und Behandlung im Atriumhaus
mehr oder weniger durchgingig
psychosenah und insgesamt in ei-
ner labilen seelischen Verfassung
war. Dieser stetige Prozess ihrer
gesundheitlichen Besserung erin-
nert an Ciompis Hinweis auf die
Bedeutung positiver und gemein-
samer Zukunftserwartungen, die

Zusammenfassend se-
hen wir den therapeuti-
schen Prozess, den Frau
C. durchlaufen hat, als
eine Erfolgsgeschichte
im Sinne einer Auslo-
tung des Mdglichen
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tisch erkrankten Men-
schen ist der Lebenslauf
von Frau C. durchzogen
von Unstetigkeit,
Wechseln, Briichen und
Diskontinuitdten

<
o
o
~N
~
<

v
o

~

v
b4



<
o
o
o~
-~
<

v
o

[

v
~

Im Spannungsfeld zwi-
schen: ,Wieviel Ein-
mischung von Dritten
vertragt eine Person?"
und: ,Welche Versor-
gungsverpflichtung
hat eine moderne So-
ziale Psychiatrie in der
Arbeit mit psychisch
kranken Menschen?"
sucht diese Begleitung
und koordinierte Hil-
feplanung bei Frau C.
einen Weg

Themenschwerpunkt

er zu den wichtigsten verlaufsbe-
stimmenden Faktoren zihlt (vgl.
Ciompi, 1985, S. 57). Zu Beginn
meiner Begleitung stand eine
Klientin, die sich zwischen ihrer
Familiendynamik, ihren eigenen
Leistungsanspriichen und den

neu zu lernenden therapeutischen
selbststarkenden Verhaltens- und
Handlungsmustern zerrieben hat.
In diesem Sinne interpretieren wir
das von auBen an die Klientin
herangetragene Vertrauen an ihre
eigene Entwicklungsfihigkeit als
ersten Schritt bei diesem positiven
Verlauf. Erst die vorausgegange-
nen Entwicklungsstufen brachten
die Klientin in die hier geschil-
derte Situation, dass sie heute
ihren Traumberuf Bibliothekarin
anstrebt. Vielleicht auch, weil sie
selbst, ihr Vater als nidchster An-
gehoriger und die sie begleitenden
Bezugspersonen ihren Wunsch fiir
realisierbar halten. Von heute aus
betrachtet, erscheinen die bisher
erreichten Ziele fast bilderbuchar-
tig, obwohl der Weg dorthin von
vielen Hiirden und Ambivalenz-
konflikten gekennzeichnet war.

Im Spannungsfeld zwischen:
»Wieviel Einmischung von Drit-
ten vertrigt eine Person?* und:
+Welche Versorgungsverpflichtung
hat eine moderne Soziale Psych-
iatrie in der Arbeit mit psychisch

®

kranken Menschen?“ sucht diese
Begleitung und koordinierte Hil-
feplanung bei Frau C. einen Weg.
Eine Versorgungsverpflichtung im
Falle von Frau C. umfasst unseres
Erachtens auch ausreichenden
Schutz ihrer psychischen Stabi-
litat, wenn sie in Krisensituati-
onen dem Impuls, sich selbst zu
iberfordern, nachgibt und sich
somit gefdhrdet. In der Bezie-
hung zu Frau C. sind Offenheit
und ein Vertrauensvorschuss in
ihre Selbstverantwortung und
Selbstkompetenz unabdingbare
Elemente, die sie in ihrem Au-
tonomiebestreben braucht. Einer
Kontrolle und zuviel Einmischung
von auflen steht sie duBerst skep-
tisch gegentiber. Verbindlichkeit
und Zuverldssigkeit kennzeichnen
die gewachsene gute Kooperati-
onsbasis zwischen der Klientin
und der koordinierenden Bezugs-
person. So kann sich die professi-
onelle Helferin darauf verlassen,
dass sich Frau C. auch in akuten
Krisensituationen selbstbestimmt
Hilfe holen kann. Diese Kom-
petenz hat sich erst allméhlich
entwickelt. Die Systematik der
Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplanung (wie Infor-
mationen sammeln, Probleme und
Ressourcen erkennen, konkrete
Hilfeziele festlegen, sich abstim-
men und koordiniert durchfiihren,

aus- und bewerten und fortschrei-
ben) und die darin aufgehobenen
sinnvollen Teilschritte fiihren bei
Frau C. zur Kohirenz und Stim-
migkeit des therapeutischen Pro-
zesses, der letztlich fiir alle Betei-
ligten nachvollziehbar ist.

AbschlieBend bleibt anzumerken,
dass bei dieser Offenlegung vieler
Einzelheiten eines therapeutischen
Prozesses im Integrierten Behand-
lungs- und Rehabilitationsplan
sich Fragen stellen im Hinblick
auf Schweigepflicht und Daten-
schutz, wenn dieses Dokumenta-
tionsinstrument gleichzeitig ad-
ministrativen Zwecken zuginglich
gemacht werden soll. Hier gibt

es hinsichtlich der Kommunika-
tion zwischen den Leistungstri-
gern und den Einrichtungen und
Diensten noch Diskussions- und
Kldrungsbedarf.
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Wie Personenzentrierung eine Ein-
richtung verandert

Ein Erfahrungsbericht iiber den Umbau einer klassischen Heimeinrichtung zum Anbieter
umfassender sozialpsychiatrischer Hilfen

Von Alexander Meinlschmidt

Jahrzehntelang wurde im Auftrag
unserer Gesellschaft im ldndlichen
Raum durch Eingliederungshilfe fi-
nanzierte Ausgliederung in Heimen
praktiziert. Chronisch psychisch
kranke Menschen wurden (und
werden noch immer) aus ihrem
sozialen Umfeld gerissen und mdg-
lichst weit entfernt und unauffillig
untergebracht: aus den Augen

- aus dem Sinn. Wahrend in den
Stadten und Ballungszentren der
Prozess der Enthospitalisierung und
Ambulantisierung insofern leichter
féllt, als sie in der Regel eine rela-

tiv geringe Anzahl vollstationarer
Heimpldtze vorhalten, stellt der
begriiBenswerte Sinneswandel in
der psychiatrischen Versorgung fiir
Heime auf dem Land eine enorme
Herausforderung dar. Personen-
zentrierung und damit zwangs-
ldufig auch Dezentralisierung und
Ambulantisierung steht haufig im
Widerspruch zu den Interessen der
Gemeinden, den Strukturen der
Einrichtung und auf den ersten
Blick den Interessen der Trager.
Am Beispiel einer Einrichtung im
Schwarzwald wird im Folgenden

aufgezeigt, wie sich ein klassisches
Heim durch die ernsthafte und
konsequente Einfiihrung und Um-
setzung der Personenzentrierung in
wenigen Jahren zu einem sozialpsy-
chiatrischen Hilfeanbieter mit ei-
nem breiten Spektrum an ambulan-
ten und stationdren Hilfsangeboten
wandeln kann.

Die ,Sozialpsychiatrischen Hilfen
im Landkreis Freudenstadt® sind
eine sozialpsychiatrische Einrich-
tung im Schwarzwald in Trager-
schaft der BruderhausDiakonie



(frither Gustav-Werner-Stiftung
im Verbund mit Haus am Berg
gGmbH) mit Sitz in Reutlingen.
Um die Tragweite und Dynamik
der Veranderungen, die diese
Einrichtung in den letzten Jah-
ren vollzogen hat, aufzeigen zu
konnen, muss kurz auf deren Ge-
schichte eingegangen werden.

Von der Anstalt zum Wohnverbund

Bis Anfang der 90er Jahre wurde
das ,Bruderhaus Gottelfingen*®
nach dem ,Hausvaterprinzip*
gefiihrt (Stichworte: Wohn- und
Arbeitsgemeinschaft, Beheima-
tung, Landwirtschaft, Selbst-
versorgung). Die Einrichtung
befand sich in einer sehr kleinen
Schwarzwald-Gemeinde (unter
300 Einwohner), einer Teilge-
meinde der Gemeinde Seewald
und betreute ca.90 Personen, so-
wohl geistig behinderte Menschen
als auch psychisch kranke Men-
schen ohne ridumliche oder fach-
liche Differenzierung. Ab dem
Jahr 1992 wurde diese fehlende
Differenzierung hergestellt. Zu
diesem Zeitpunkt erfolgte auch
eine freiwillige Beschrankung auf
Neuaufnahmen ausschlieBlich aus
dem Landkreis Freudenstadt.

Im Jahr 1993 war die inhaltliche
und rdaumliche Differenzierung
abgeschlossen. In Seewald-Got-
telfingen leben seit dem ca. 70
vorwiegend psychisch kranke
Menschen (wobei kein ,alter
Baum gegen seinen Willen ver-
pflanzt“ wurde). Im selben Jahr
fand auch der erste Schritt in
Richtung Dezentralisierung des
psychiatrischen Angebots statt,
wobei 17 stationdre Wohnplitze,
unter Auflésung noch vorhan-
dener Doppelzimmer, nach Wal-
dachtal-Liitzenhardt verlagert
wurden. Unter dem neuen Namen
,Sozialpsychiatrischer Wohnver-
bund im Landkreis Freudenstadt®
versorgte diese Dienststelle noch
drei weitere — ebenfalls vollsta-
tiondre — AuBenwohngruppen in
der Gesamtgemeinde Seewald.

Im Jahr 1996 stand die Suche
nach geeigneten Instrumentarien
zur Erfiillung der (neuen) gesetz-
lichen Anforderungen hinsicht-
lich Dokumentation und Quali-
tatssicherung im Mittelpunkt der
Bemiihungen. Bei dieser Suche

®

war die gesamte Mitarbeiterschaft
stets eingebunden. Da zu diesem
Zeitpunkt bereits die Dokumenta-
tion zur Informationstagung der
Aktion Psychisch Kranke e.V. vom
27. und 28. April 1994 ,Personal-
bemessung im komplementéren
Bereich - von der institutions-
zur personenbezogenen Behand-
lung und Rehabilitation“ vorlag
und dieser Ansatz der einzige
war, der generell und konsequent
die Miteinbeziehung der Klientin-
nen und Klienten zum Grundsatz
hatte, fiel die Entscheidung fiir
diesen Ansatz nicht schwer.

Bei Erscheinen der ,Psychosozi-
alen Arbeitshilfen 11* und zum
Zeitpunkt der Jahrestagung der
Aktion psychisch Kranke e.V.
1997 war fiir die Dienststelle

die Entscheidung fiir den per-
sonenzentrierten Ansatz bereits
gefallen. Diese Entscheidung
wurde dann spéter auch fiir alle
Dienststellen des Bereichs Sozi-
alpsychiatrie der damaligen Gus-
tav-Werner-Stiftung getroffen. In
diesem Jahr erfolgte am Standort
Seewald-Géottelfingen auch eine
Binnendifferenzierung durch die
Anerkennung eines Bereiches als
Fachpflegeheim gemafB SGB XI
mit 25 Plédtzen fiir pflegebediirf-
tige psychisch kranke Menschen.

Auf dem Weg zur Personenzent-
rierung

Da die Entscheidung fiir den
personenzentrierten Ansatz auf
breiter Basis getroffen wurde, war
die Akzeptanz des Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplans (IBRP) seitens der Mit-
arbeiterschaft kaum ein Problem.
Problematisch jedoch war, dass
zundchst niemand den Bedarf an
Schulungen zu dessen Umsetzung
befriedigen konnte. Zwar wur-
den Einfiithrungsveranstaltungen
- unter anderem unter der Regie
des Trégers - angeboten und fan-
den regen Zuspruch, inhaltlich
jedoch blieben diese doch sehr an
der Oberfldche und duBerst theo-
rielastig.

Aus dieser Not heraus wurde ein
einrichtungsinterner Arbeitskreis
gebildet, der die Aufgabe hatte,
Schulungskonzepte zu entwickeln,
Schulungen durchzufiihren und
eine Handreichung zu erarbeiten,

die tiber die von der Aktion psy-
chisch Kranke herausgegebenen
~Psychosoziale Arbeitshilfe 11*
hinaus auch praxisorientierte Hin-
weise liefern. Dieser Arbeitskreis
war hierarchieiibergreifend besetzt
und bestand aus der Dienststel-
lenleitung, dem Psychologischen
Fachdienst und einem Mitarbeiter
einer Wohngruppe. Ende 1997
waren dann alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Betreuung
und alle Fachdienste geschult. Die
Umsetzung konnte beginnen.

Der Weg zur Personenzentrierung
war steinig: viele Fragen, wenig
Antworten. Im Laufe der Zeit
wurden viele Fehler gemacht und
viel aus ihnen gelernt. Riickbli-
ckend traten alle Fehler auf, die
man machen konnte: So war eine
gewisse Neigung zum ,bogenzen-
trierten“ Arbeiten festzustellen,
indem der IBRP wie ein Steuer-
formular ausgefillt wurde. Ein-
zelnen Versuchen die Fahigkeiten,
Fahigkeitsstorungen und Beein-
trachtigungen zu iibergehen, stan-
den ausfiihrlichste Defizitlisten
gegeniiber. Versuche, den IBRP zu
verbessern, konnten gerade noch
gestoppt werden bevor das In-
strument der Personenzentrierung
der Einrichtungszentrierung zum
Opfer fiel. Die Schweigepflicht
wurde bis zur Handlungsunfihig-
keit gepflegt... Die meisten dieser
Fehler werden auch heute noch
immer wieder irrtimlicherweise
dem Instrument zugeschrieben
und nicht den Anwendern und
sind meist die Folge mangelnder
oder fehlender Schulung in der
praktischen Anwendung des Inte-
grierten Behandlungs- und Reha-
bilitationsplans.

Vom ,lahmen Gaul” zum Zugpferd

All diese Anfangsschwierigkei-
ten konnten gemeistert werden,
da von Leitungsseite auch die
notwendigen Personalressourcen
dafiir freigestellt wurden (in etwa
1/3 Stelle iiber 2 Jahre). Durch
die Auseinandersetzung mit dem
IBRP, den vereinbarten Zielen,
der (,plotzlichen”) Moglichkeit,
nicht-psychiatrische Hilfen he-
ranzuziehen und der Konzent-
ration auf die Ressourcen und
Fahigkeiten der Klientinnen und
Klienten, fassten sowohl die Mit-
arbeiterschaft als auch viele der

Der Weg zur Personen-
zentrierung war steinig:
viele Fragen, wenig
Antworten. Im Laufe
der Zeit wurden viele
Fehler gemacht und
viel aus ihnen gelernt.
Riickblickend traten
alle Fehler auf, die man
machen konnte
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Das erste Halbjahr
1998 zeigte bereits
deutlich, dass das im
Landkreis Freudenstadt
vorgehaltene Angebot
an psychiatrischen
Hilfen in keiner Weise
ausreichte, um den

- bislang von den
Profis unentdeckten

- Bedarfen der Klien-
tinnen und Klienten
gerecht zu werden

Themenschwerpunkt

Natiirlich wire es

am einfachsten
gewesen, fiir die
willigen/mutigen Kli-
entinnen und Klienten
ausschlieBlich den
Status zu verdndern
und diese in der bis-
herigen Wohnung zu
belassen und lediglich
den Heimvertrag in
einen Miet- und einen
Betreuungsvertrag zu
splitten

betroffenen Personen den Mut,
es auch auBerhalb vollstationéirer
Angebote zu versuchen.

Das erste Halbjahr 1998 zeigte
bereits deutlich, dass das im
Landkreis Freudenstadt vorgehal-
tene Angebot an psychiatrischen
Hilfen in keiner Weise ausreichte,
um den - bislang von den Profis
unentdeckten - Bedarfen der Kli-
entinnen und Klienten gerecht zu
werden. Ein Uberangebot an voll-
stationdren Wohnplitzen stand
einer verschwindend geringen
Zahl von ambulanten Hilfen zum
Wohnen gegentiber.

Der Antrag der Dienststelle auf
Ausweitung des Angebots auch
auf ambulante Versorgung wurde
genehmigt (zuerst 8, heute 20
Plétze), allerdings mit der Auf-
lage, einen vollstationdren Platz
flir je 2 ambulant betreute Wohn-
plédtze abzubauen. Ideologisch
sehr begriiBenswert, betriebswirt-
schaftlich in Baden-Wiirttemberg
durch eine Pauschalfinanzierung
eines Betreuungsschliissels von
(leider nur theoretisch) 1:10 eher
ein Wagnis. Dieser Schritt - die
erste Ausweitung der Versorgung
auch auf ambulante Hilfsangebote
- brachte die bislang eher stati-
schen Einrichtungsstrukturen ins
Wanken; die Einrichtungszentrie-
rung brockelte erstmals.

Natiirlich wire es am einfachsten
gewesen, flr die willigen/mutigen
Klientinnen und Klienten aus-
schlieBlich den Status zu verédn-
dern und diese in der bisherigen
Wohnung zu belassen und ledig-
lich den Heimvertrag in einen
Miet- und einen Betreuungs-
vertrag zu splitten. Eine andere
Maoglichkeit wire gewesen, ein
paar Wohnungen oder Hiauser zu
kaufen beziehungsweise anzu-
mieten und in diesen ambulant
betreute Wohngemeinschaften zu
griinden. Im ersten Fall wire der
personenzentrierte Ansatz zur
Farce verkommen, im zweiten
nach Kiindigung des Betreuungs-
vertrags automatisch wohl auch
die des Mietvertrages erfolgt. Au-
Berdem scheint der Wunsch nach
dem Leben in Wohngemeinschaf-
ten geringer zu sein, als in Profi-
kreisen immer noch angenommen
wird. Faktisch haben zumindest
bislang alle Klientinnen und Kli-

®

enten, die den Wechsel in ambu-

lante Wohnformen gewagt haben,
alleine in einer eigenen Wohnung
leben wollen.

Im Widerspruch zu den Triger-
interessen (...wohin mit all den
Immobilien?...), wurden nun die
Klientinnen und Klienten dabei
unterstiitzt, eigene Wohnungen zu
finden und eigene Mietvertrige
abzuschlieBen. Keine der am-
bulant betreuten Personen steht
derzeit in einem (Unter-)Mietver-
héltnis mit der Einrichtung oder
dem Trager.

Der personenzentrierte Arbeitsplatz

Nun waren zwar einige Klien-
tinnen und Klienten bereit, der
vollstationdren Versorgung den
Riicken zu kehren, wollten aber
ihre Bezugsperson aus dem bis-
herigen Betreuungsteam behalten.
Dies war nicht sonderlich tiberra-
schend, bestéitigte dies doch auf
eindringlichste Weise den verbrei-
teten Ruf nach Betreuungskonti-
nuitit. Nichtsdestotrotz hatte die
Entscheidung, diesen Bediirfnissen
auch nachzukommen, massive
Auswirkungen auf die einzelnen
Arbeitspldtze und die Arbeit der
Teams.

Ambulant betreute Wohngemein-
schaften im stadtischen Umfeld
mogen ja effizient zu versorgen
sein. Durch eine Mischkalkulation
kann dies auch die Betreuung
von Personen erméglichen, fiir
die ein Betreuungsschliissel von
1:10 nicht ausreicht. In einem
diinnbesiedelten Flachenlandkreis
wie Freudenstadt mit einzelnen
Wohnungen an von den Klientin-
nen und Klienten gewidhlten Orten
geht jedoch enorm viel Zeit auf
den StraBen verloren. Demzufolge
reduziert sich die Zielgruppe auf
den Personenkreis, der mit deut-
lich weniger direkter Betreuungs-
zeit auskommen kann, als dies
der Betreuungsschliissel von 1:10
vorgibt.

Die Beriicksichtigung dieser regi-
onalen und konzeptionellen As-
pekte fithrte in den Teams dazu,
dass vertraute Arbeitsweisen,
Arbeitsteilungen und Arbeitsauf-
gaben komplett tiberdacht und
neu organisiert werden mussten.
Kolleginnen und Kollegen waren

plotzlich nicht mehr zu 100 % fiir
die Aufgaben des Heimalltags ab-
zurufen, sondern zum Beispiel nur
noch zu 70%, da sie eben auch
noch 3 ambulante Klienten in de-
ren Wohnung betreuen.

Standen bislang zwei Kolleginnen
oder Kollegen an einem bestimm-
ten Tag mit Frithdienst im Dienst-
plan konnte man davon ausgehen,
dass beide gleichzeitig zum Dienst
erschienen oder diesen beendeten.
Mit Umsetzung der Personenzen-
trierung jedoch beginnen oder
beenden Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter eventuell ihren Dienst
in der Wohnung eines Klienten
im betreuten Wohnen, um so we-
nigstens eine Wegstrecke nicht
von der kostbaren Betreuungszeit
abziehen zu miissen.

Dieser organisatorische und lo-
gistische Mehraufwand ist zwar
enorm, zahlt sich jedoch aus: Fiir
ausschlieBflich ambulant tatiges
Personal besteht die Gefahr der
Vereinsamung am Arbeitsplatz.
Dies trifft zwar auf eine Vielzahl
von Berufen auch zu, jedoch
scheint im psychiatrischen Umfeld
kollegialer Austausch und Ab-
sprachen zur gegenseitigen Stell-
vertretung eine wesentlich zentra-
lere Rolle zu spielen. Teams, oder
besser Teammitglieder die sowohl
ambulant als auch stationdr titig
sind, sind in der Regel zufriede-
ner, da sie auch die Friichte ihrer
vollstationdren Arbeit ambulant
ernten. Sie integrieren die ambu-
lante Sichtweise eher in den stati-
ondren Alltag und finden im Ur-
laubs- oder Krankheitsfall leichter
eine Vertretung.

Fiir die Klientinnen und Klienten
bedeutet eine derartige Orga-
nisationsform auch, dass sie in
Krisensituationen zumindest eine
Mitarbeiterin oder einen Mitarbei-
ter des Betreuungsteams telefo-
nisch erreichen kénnen und trotz
des ambulanten Status‘ kurzfristig
Hilfe erhalten.

Vom Wohnverbund zu umfassenden
sozialpsychiatrischen Hilfen

Durch die Ausweitung des Hilfe-
angebots auf ambulant bereutes
Wohnen trat - wie nicht an-
ders zu erwarten - ein weiterer
Mangel in der psychiatrischen



Versorgung innerhalb des Land-
kreises zu Tage: Angebote an
Tagesstruktur fehlten zumindest
fiir einen Teil der ambulant be-
treuten Klientinnen und Klienten
im Landkreis. AuBerdem fehlte
ein niederschwelliges Angebot
fiir Personen, die sich in keiner-
lei Vertragsverhiltnis mit einem
Hilfeanbieter befanden - es fehlte
ein Tagesstdttenangebot. Hier sei
erwahnt, dass die Finanzierung
in Baden-Wirttemberg nicht wie
in manch anderen Bundesldndern
personenbezogen erfolgt, sondern
pauschal mit 29 Cent pro Jahr
und Einwohner des Landkreises
bei einer einmaligen Investitions-
hilfe von 8 Cent pro Einwohner
des Landkreises.

Nun handelt es sich beim Land-
kreis Freudenstadt um einen
Flachenlandkreis mit diinner
Besiedelung und weiten Wegen.
Der seit der Kreisreform zu Freu-
denstadt gehorende Bereich um
Horb (Teile des Altkreises Horb)
war zudem psychiatrisch mit ei-
nem niedergelassenen Psychiater
und einem zweiwochentlichen
Nachmittagsangebot des Sozial-
psychiatrischen Dienstes in Horb

vollig unterversorgt. Aus diesen
Griinden drédngte sich eine Tei-
lung des Tagesstattenangebots
auf zwei Standorte (Freudenstadt
und Horb) geradezu auf. Ein Ko-
operationsvertrag zwischen dem
,Sozialpsychiatrischen Wohnver-
bund im Landkreis Freudenstadt*
und der ,Psychosozialen Hilfs-
vereinigung Die Treppe e.V.* in
Freudenstadt regelt seit dem Jahr
2000 den Betrieb der Tagesstitte
an zwei Standorten. Wiahrend
»Die Treppe“ die (Teil-)Tages-
statte in Freudenstadt er6ffnete,
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mietete der ,Sozialpsychiatrische
Wohnverbund” in Horb ein Haus
an. In dieses Haus wurde dann
sowohl die (Teil-)Tagesstitte Horb
integriert, als auch einige wenige
Wohnplitze als vollstationdre Au-
Benwohngruppen verlagert. Diese
Dezentralisierung war ebenfalls
die Folge personenzentrierter
Arbeit, da einige der Klienten

aus dem Horber Raum stammten
und gerne wieder dorthin ziehen
wollten.

Es zeigte sich sehr schnell, dass
das Angebot auch an vollstatio-
niren Hilfen zum Wohnen nach
wie vor regional unausgewogen
war: In Seewald waren zu viele
Wohnplitze, in Horb zu wenige.
Es gibt zwar einige Klientinnen
und Klienten, die das ldandliche
Umfeld in Seewald wiinschen, be-
notigen und davon auch profitie-
ren, dies trifft jedoch bei weitem
nicht auf alle zu. Viele wollten
eher das stadtische Umfeld. So
war ein weiterer Schritt zur De-
zentralisierung notwendig.

Im Jahr 2003 konnten 19 voll-
stationdre Wohnplitze von der
Stammeinrichtung in Seewald,
die damit
verkleinert
wurde auf
ca. 50 Platze,
nach Horb
verlagert
werden,

was vielen
Klientinnen
und Klienten
ermoglichte
in das von
ihnen ge-
wiinschte
Umfeld zu
ziehen. Mit-
arbeiterinnen
und Mitarbeiter, die bislang in
Seewald oder Waldachtal beschéif-
tigt waren zogen mit um, behiel-
ten dabei jedoch ihre ambulant
betreuten Klienten. In vielen Fal-
len konnte auch die Betreuungs-
kontinuitat bei vollstationidren
Klienten gewahrt werden.

In relativ kurzer Zeit wurde im
Horber Raum also sowohl stati-
ondre als auch ambulante Hilfen
zum Wohnen etabliert und ein
niederschwelliges Hilfs- und
Kontaktangebot in Form einer

Tagesstétte geschaffen. Der Ver-
such diese Hilfen durchléssiger

zu gestalten fiihrte u.a. dazu, die
gesamte Mitarbeiterschaft in Horb
unter eine gemeinsame Leitung zu
stellen.

Im selben Jahr zeichnete sich

ab, dass der Sozialpsychiatri-
sche Dienst einen neuen Triger
brauchte. Der Landkreis als bis-
heriger Trager hatte bereits die
Kiirzung der Stellen dieses Diens-
tes von drei auf zwei beschlossen,
als sowohl ,Die Treppe e.V.“, als
auch der ,Sozialpsychiatrische
Wohnverbund® hinsichtlich der
zukiinftigen Tragerschaft ange-
fragt wurden. Aufgrund der bis-
herigen guten Erfahrungen mit
der Kooperation beim Betreiben
der Tagesstitte vereinbarten beide
Einrichtungen diese Kooperation
ab Januar 2004 auf den Sozi-
alpsychiatrischen Dienst auszu-
weiten. Als die Entscheidung, in
Richtung Horb zu dezentralisieren
mit den zustindigen Amtern und
Gremien abgestimmt wurde, kam
auch die Rede auf die Schaffung
von Arbeitsmdéglichkeiten fiir
psychisch kranke Menschen im
Horber Raum. Dies resultierte da-
rin, dass der Werkstéittenverbund
Baden ebenfalls einen Schritt

in Richtung Dezentralisierung
unternehmen musste, indem er
beschiitzte Arbeitsplitze von
Seewald-Schernbach nach Horb
verlagerte. Dies zeigt, dass selbst
andere Einrichtungen, die nicht
personenzentriert arbeiten, den-
noch in das Fahrwasser der Per-
sonenzentrierung geraten kénnen
und sich den neuen Gegebenhei-
ten anpassen miissen.

Nimmt man Personenzentrierung
ernst und beniitzt den Begriff
nicht nur als Worthiilse und ist
der personenzentrierte Ansatz

in den Kopfen der Profis an-
gekommen statt in Form von
Hilfepldnen in den Regalen zu
verstauben, dann entwickelt sich
eine unaufhaltbare Dynamik hin-
sichtlich:

B der Ambulantisierung durch die
Unterstiitzung der Klientinnnen
und Klienten bei ihrem Wunsch
aus dem Heimumfeld auszuziehen,
B der Dezentralisierung der stati-
oniren und ambulanten Angebote
durch die Beriicksichtigung der
gewiinschten Wohn- und Arbeits-

Im Jahr 2003 konn-
ten 19 vollstationdre
Wohnplitze von der
Stammeinrichtung in
Seewald, die damit
verkleinert wurde auf
ca. 50 Pldtze, nach
Horb verlagert werden,
was vielen Klientinnen
und Klienten ermdg-
lichte in das von ihnen
gewiinschte Umfeld zu
ziehen
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Nimmt man Personen-
zentrierung ernst und
beniitzt den Begriff
nicht nur als Worthiilse
und ist der personen-
zentrierte Ansatz in
den Kopfen der Profis
angekommen statt in
Form von Hilfeplanen
in den Regalen zu ver-
stauben, dann entwi-
ckelt sich eine unauf-
haltbare Dynamik
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Im Jahr 2000 wurde
im Zustandigkeitsbe-
reich der Abteilung
Sektorpsychiatrie des
Zentrums fiir Psy-
chiatrie Weissenau
die sogenannte Auf-
nahmekonferenz des
Psychiatrischen Wohn-
verbundes ins Leben
gerufen

orte der Klientinnen und Klienten,
B der Differenzierung des Hilfe-
angebots entsprechend den tat-
sachlichen Bedarfen,

B der Flexibilisierung der Hilfen
auch auBerhalb der Kategorien
sambulant” und ,stationdr” und
schlieBlich

B der Kooperation mit anderen
Hilfeerbringern.

Wie an diesem Beispiel hoffent-
lich zu sehen ist, lohnt sich der
Umstieg auf die Personenzentrie-
rung und die Hilfeplanung mit
dem Integrierten Behandlungs-
und Rehabilitationsplan selbst
dann, wenn die Bildung von Hilf-
ebedarfsgruppen und damit die
Finanzierung nicht iiber den IBRP
erfolgt (wie in Baden-Wiirttem-
berg) und keine Steuerung tiber
einen Gemeindepsychiatrischen
Verbund erfolgt (wie im Kreis
Freudenstadt). Allein schon qua-
litative Aspekte rechtfertigen die
Einfithrung des personenzentrier-
ten Ansatzes und die Verwendung
des IBRP als Hilfeplanungsinstru-
ment. Bei der verbreiteten Kritik
am IBRP, er erhohe lediglich den
Verwaltungs- und Dokumenta-
tionsaufwand, wird meist ver-
gessen, dass die Erarbeitung des
Hilfeplans gemeinsam mit der
Klientin / dem Klienten erfolgt
und somit direkte Betreuungszeit
ist. Selbstverstdndlich kann jedes
Werkzeug - so auch der IBRP

- missbraucht oder falsch ange-
wendet werden. Die immer wieder
auftauchende ablehnende Haltung
gegeniiber diesem Instrument
wire vergleichbar mit Vorbehal-
ten gegeniiber einem Hammer, da
man sich mit diesem auch auf den
Daumen schlagen kann. Jedoch
verniinftige theoretische und vor
allem praktische Ausbildung im
Umgang mit Werkzeugen vermei-
det den unsachgeméBen Gebrauch
in aller Regel.
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Hilfeplankonferenz als Herzstlick
personenzentrierter Umgestaltung

Was eine Hilfeplankonferenz fiir die Einrichtungen bedeutet und was sich

dabei in der Region dndert

Von Michael Konrad und Sabine Gnannt-Kroner

Die Hilfeplankonferenz ist in der psychiatrischen Fachwelt sowie bei
Psychiatrie-Erfahrenen und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von psy-
chiatrischen Einrichtungen und Diensten nicht unumstritten. Erreicht sie
tatsachlich die verletzbarsten, die schwerst psychisch Kranken? Kritisiert
wird, dass sie eine Biirokratisierung funktionierender Abldufe darstellt
und ein am Markt orientiertes System fiir die leichter psychisch Kranken
errichtet. Nach unserer Erfahrung ist die Hilfeplankonferenz das Herzstiick
personenzentrierter Umgestaltung und damit auch die Grundlage einer
gemeindepsychiatrischen Versorgung, die die verletzbarsten psychisch
kranken Menschen erreicht. Fiir die Entwicklung der Hilfsangebote in ei-
ner Region ist sie Impulsgeber und Korrektiv. Die Hilfeplankonferenz kann
jedoch kein Eigenleben fiihren, sondern bedarf der Einbindung in den Ge-
meindepsychiatrischen Verbund, der Versorgungsverpflichtung und Zustan-

digkeiten klar definieren muss.

Im Jahr 2000 wurde im Zustin-
digkeitsbereich der Abteilung
Sektorpsychiatrie des Zentrums
flir Psychiatrie Weissenau die so-
genannte Aufnahmekonferenz des
Psychiatrischen Wohnverbundes
ins Leben gerufen. Hintergrund
war die unbefriedigende Situation,
dass die Wartezeiten in den Hei-
meinrichtungen der Region sehr
lang waren und damit eine zeit-
nahe nachklinische Versorgung
der schwerst beeintrachtigten
psychisch kranken Biirgerinnen
und Biirgern der Region nicht
umgesetzt werden konnte. Und
das trotz einer groBen vollsta-
tionédren Kapazitit (250 Plitze
stationdre Eingliederungshilfe und
stationére Hilfe zur Pflege) und
einem gut ausgebauten und funk-
tionierenden ambulanten Versor-
gungsangebot in der Region. Die
stationdren Plitze konzentrierten
sich in Ravensburg und der nahen
Umgebung. Die Einrichtungen
entschieden allein iiber Aufnahme
oder Nichtaufnahme, der Druck
der Krankenkassen wuchs.

Die Verbundentwicklung in Boden-
seekreis und Landkreis Ravensburg

Auf der Grundlage eines Koope-
rationsvertrages verpflichteten
sich die Tréger von psychiatri-
schen Wohneinrichtungen in den

Landkreisen Bodenseekreis und
Ravensburg mit Beteiligung des
Zentrums fiir Psychiatrie Weisse-
nau zur Versorgung der psychisch
kranken Menschen aus den beiden
Landkreise und zu einer zeitnahen
Erbringung der Hilfen. Man ver-
standigte sich auf eine Hilfepla-
nung auf der Grundlage des IBRP
(Integrierter Behandlungs- und
Rehabilitationsplan), die in dieser
Phase jedoch ausschlieBlich der
Zuordnung zu einer Heimeinrich-
tung, dem Ambulant Betreuten
Wohnen mit Personalschliissel
1:10 oder der Psychiatrischen
Familienpflege diente. Die Auf-
nahmekonferenz kiimmerte sich in
erster Linie um die Menschen mit
hohem und komplexem Hilfebe-
darf. Die gemeinsame Konferenz,
an der jeweils autorisierte Vertre-
tungen der beteiligten Einrichtun-
gen und der ambulanten Dienste
teilnahmen, symbolisierte die
gemeinsame Verantwortung des
Tréagerverbundes.

Sie brachte zum Vorschein, wa-
rum zeitnahe Aufnahmen nicht
umgesetzt werden konnten. Eine
Ursache lag in den Verweildauern
in den Heimen, einer geringen
Fluktuation, letztlich in der Angst
vor Verdnderung, vor Neuem,
anderen Bezugspersonen. Eine
weitere Ursache, so kristallisierte
sich fiir alle Beteiligten heraus,



war die Aufnahme von psychisch
kranken Menschen aus anderen
Landkreisen in die Heimeinrich-
tungen. Kontroverse Diskussionen
zogen sich durch die Aufnah-
mekonferenz. Wo beginnt und
wo endet unsere Zustindigkeit?
Missachten wir u. U. das Recht
auf Freiziigigkeit? Die enge Ver-
netzung der Aufnahmekonferenz
mit der auf Leitungs- bzw. Ge-
schiftsfiihrungsebene bestehen-
den Trigerkonferenz bewirkte
Richtlinien fiir solche relevanten
Fragestellungen. Die Devise, dass
ein Trager die Verantwortung
fiir ,schwierige“ Klientinnen
oder Klienten nicht allein tragen
muss, sondern auch wieder an
den Verbund abgeben kann, trug
wesentlich dazu bei, die Versor-
gungsverpflichtung mit Leben zu
fullen.

Implementationsprojekt zum per-
sonenzentrierten Ansatz

Die Versorgungsregion bewarb
sich beim Sozialministerium

des Landes Baden-Wiirttemberg
erfolgreich um die Projektteil-
nahme (Laufzeit 1.10 2001 bis
31.3. 2004). Die Projektvereinba-
rung wurde im Dezember 2001
von den Einrichtungstrigern,

den beiden Landkreisen und der
Aktion Psychisch Kranke e.V.
unterschrieben. Die Projekt-
steuerungsgruppe setzte sich
zusammen aus den Geschéaftsfiih-
rern bzw. Leitungspersonen der
beteiligten Triger bzw. Einrich-
tungen, die an der Erarbeitung
der Projektvereinbarung beteiligt
waren, der Psychiatriekoordinato-
rin des Landkreises Ravensburg,
dem Psychiatriekoordinator des
Bodenseekreises, den Koordinato-
rinnen der Hilfeplankonferenzen
und dem das Projekt begleitenden
Mitarbeiter der Aktion Psychisch
Kranke.

Um sicher zu stellen, dass alle
psychisch kranken Menschen der
Region erreicht werden, wurde
das Prinzip der Versorgungs-
verpflichtung in der Geschéfts-
ordnung der Hilfeplankonferenz
im Sinne einer praktischen
Handlungsanweisung formuliert:
,Kein psychisch kranker Mensch
muss seinen Landkreis verlas-
sen, um die seinem Hilfebedarf
entsprechende Versorgung zu

®

erhalten. Die beteiligten Dienste
und Einrichtungen beachten bei
der Falldiskussion den Grundsatz,
dass keine Hilfe suchende Person
(...) aufgrund der Schwere ihrer
Beeintrachtigungen von der Ver-
sorgung innerhalb des GPV aus-
geschlossen werden darf. Vor der
Kiindigung eines Heim-, Werk-
stdtten-, oder Betreuungsvertrags
durch den Leistungserbringer
bedarf es daher der Vorstellung
des Klienten in der Hilfeplankon-
ferenz, sofern nach MaBnahmebe-
endigung ein Hilfebedarf erkenn-
bar weiter besteht.”

Ablosung der Aufnahmekonferenz
durch die Hilfeplankonferenz

Nahmen an der Aufnahmekonfe-
renz lediglich die Vertreterinnen
und Vertreter aller psychiatri-
schen Wohneinrichtungen (Heime
und Ambulant Betreutes Wohnen)
und die ambulanten Dienste (So-
zialpsychiatrischer Dienst, Am-
bulanter Psychiatrischer Pflege-
dienst) teil, so erweiterte sich das
Gremium Hilfeplankonferenz um
die Bereiche Arbeit und Tagesge-
staltung. Giinstig fiir die perso-
nenzentrierte Hilfeplanung war
zum einen die Einfithrung der
Psychiatrischen Institutsambu-
lanzen und der Soziotherapie zu
Beginn der Projektphase und des
Personlichen Budgets im Boden-
seekreis in der Mitte der Projekt-
phase. Zum anderen war wichtig
die Dezentralisierung der beiden
groBen Heimeinrichtungen, die
ihre Angebote in kleine Wohnein-
heiten in die Gemeinde verlager-
ten. Die wesentlichen Aspekte der
personenzentrierten Hilfeplanung
wurden eingefiihrt: Hilfeplanung
mit der hilfesuchenden Person;
Zielorientierung der Hilfeplanung;
integrierte Hilfeplanung im Sinne
von einrichtungs- und berufs-
gruppeniibergreifendem Hilfebe-
darf; Hilfeplanung unabhingig
von Wohnformen.

Zu Beginn der Projektphase
wurde vereinbart, bei welchen
Klientinnen und Klienten eine
Hilfeplanung mit dem IBRP erfor-
derlich ist und wer sie durchfiihrt.
Eine Hilfeplanung soll ausschlieB-
lich bei hilfesuchenden Personen
mit komplexem Hilfebedarf erfol-
gen. Wenn neben der (fach-) arzt-
lichen Behandlung ausschlieBlich

Hilfen des Sozialpsychiatrischen
Dienstes benotigt wird, erfolgt
keine Hilfeplanung. Die Hilfe-
planung wird von dem Dienst
durchgefiihrt, der den Klienten/die
Klientin im Rahmen eines kom-
plementdren Angebots betreut
hat. Bei neu in das Hilfesystem
kommenden Klientinnen und Kli-
enten tibernimmt der Soziapsych-
iatrische Dienst, bei Krankenhaus-
behandlung der Sozialdienst des
Krankenhauses die Hilfeplanung.

Die Hilfeplankonferenz tagt in
drei Regionen: in den Sektoren
Ravensburg und Allgdu im Land-
kreis Ravensburg sowie im Boden-
seekreis. In allen Regionen findet
sie seit Beginn der Projektphase
einmal im Monat statt. Beteiligt
sind die Leitungen bzw. entschei-
dungsbefugte Mitarbeiter/innen
aller Einrichtungen und Dienste
ftr psychisch kranke Menschen
des jeweiligen Sektors. Dazu ge-
hort auch der Regionalmitarbeiter
des Medizinisch-Piddagogischen
Fachdienstes des Landeswohl-
fahrtsverbandes (LWV) sowie seit
September 2003 eine Mitarbeiterin
des Referats Eingliederungshilfe
beim LWV, im Bodenseekreis seit
2004 auch ein Mitarbeiter des
ortlichen Sozialhilfetragers. Es

ist ein gegenseitiger Lernprozess
feststellbar, in dessen Mittelpunkt
der Hilfesuchende steht. Anna-
herung zeigt sich in der Sprache,
den ,Begrifflichkeiten®, in der
Abstimmung von Uberpriifungen
bzw. der Terminierung der Wie-
dervorlagen.

Die Moderation der HPK wird
durch die Psychiatrie-Koordina-
tion des jeweiligen Landkreises
iibernommen. Die organisatori-
sche Abwicklung der HPK (Aus-
kunft, Anmeldungen, Versendung
der Tagesordnung, Dokumentation
der Beschliisse und Erstellung
des Protokolls) erfolgt durch eine
Koordinationsstelle. In beiden
Landkreisen gibt es je eine Ko-
ordinationsstelle fiir die HPK mit
einem Deputat von 0,25 VK. Die
Stellen werden per Umlage von
den beteiligten Trégern finanziert
und sind im Landkreis Ravens-
burg besetzt mit einer Sozialpdd-
agogin der psychiatrischen Klinik
Weissenau, im Bodenseekreis mit
einer Sozialarbeiterin des Heims
Weissenau. Die Koordinatorinnen

Die Hilfeplankonferenz
tagt in drei Regionen:
in den Sektoren Ra-
vensburg und Allgdu im
Landkreis Ravensburg
sowie im Bodenseekreis.
In allen Regionen fin-
det sie seit Beginn der
Projektphase einmal im
Monat statt
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Die Hilfeplankon-
ferenzen sind zwi-
schenzeitlich zu einem
festen Bestandteil in
den Gemeindepsych-
iatrischen Verbiinden
Bodenseekreis und
Landkreis Ravensburg
geworden
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Sabine Gnannt-Kroner,
Dipl.-Sozialpddogogin
(FH). Koordinatorin
Hilfeplankonferenzen
Landkreis Ravensburg,
Zentrum fiir Psy-
chiatrie Weissenau,
Weingartshofer Str.2,
88214 Ravensburg, e-
Mail: Sabine.Gnannt-
Kroner@zfp-
weissenau.de

sind das Bindeglied zwischen den
Teilnehmern der HPK und der
Triagerkonferenz und nehmen in
dieser Funktion die gegenseitige
Information sowie die Festlegung
von Regeln fiir die HPK wahr.

Erfahrungen mit den Hilfeplankon-
ferenzen

Die Hilfeplankonferenzen sind
zwischenzeitlich zu einem festen
Bestandteil in den Gemeindepsy-
chiatrischen Verblinden Bodensee-
kreis und Landkreis Ravensburg
geworden. Im Jahr 2002 haben

in den drei Hilfeplankonferenzen
insgesamt 98 Fallbesprechungen
stattgefunden, im Jahr 2003 wa-
ren es 149. Die HPK werden von
den Einrichtungen und Diensten
ernst genommen. Die Abwesen-
heit einer Einrichtung oder eines
Dienstes hat Seltenheitswert. In
der Regel dauern die Fallbespre-
chungen 10 bis15 Minuten; mit
zunehmender Erfahrung mit dem
Instrument Hilfeplankonferenz
wird die Uberziehung dieser Zeit-
vorgabe seltener. Die Vorstellung
von Klientinnen und Klienten aus
anderen Landkreisen nimmt meist
wesentlich mehr Zeit in Anspruch.
Die dort fehlende Routine mit
dem Verfahren wird dabei deut-
lich sichtbar.

Ein Teil der Klientinnen und Kli-
enten nimmt personlich an der
Hilfeplankonferenz teil mit bisher
positiven Riickmeldungen. Ein
ganz geringer Prozentsatz erklart
sich nicht mit dem Verfahren
einverstanden. Die Teilnahme der
hilfesuchenden Personen ist ein
erfreuliches Zeichen der Selbst-
bestimmung, erfordert von der
Moderation oft diffizile Uberset-
zungsleistung. Wenn beispiels-
weise ein Klient sagt: ,Ich suche
eine coole Wohngemeinschaft,
ist in kurzer Zeit zu ermitteln,
welche Erwartungen damit an

die Leistungserbringer verbunden
sind. Oder wenn eine Klientin
einwirft: ,Morgens ist es mit mei-
nen Kreislaufproblemen immer
am schlimmsten!“, wirft dies die
Frage auf, wie der tiberdrtliche
Sozialhilfetrdger daraus eine see-
lische Behinderung ableiten kann.

Die Hilfeplankonferenzen nehmen
ca. 2 Stunden in Anspruch und
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behandeln in diesem Zeitraum

6 bis10 neue Fille und ca. 8
Uberpriifungen der Hilfeplanung.
Die Verbindlichkeit der Uberprii-
fungszeitraume tragt maBgeblich
dazu bei, eine Chronifizierung zu
verhindern, ein wachsames Auge
fir Entwicklungen zu haben und
auch, Hilfen in Frage zu stellen
oder mehr Hilfen zu gewéhren,
wenn der Hilfebedarf diese erfor-
dert. Manchmal ermutigt die Hil-
feplankonferenz, starr gewordene
Betreuungsmuster trotz vieler
Skepsis aufzulésen und gemein-
sam neue Wege in der Begleitung
zu gehen.

Die definierte Zielgruppe der
chronisch psychisch kranken
Menschen mit komplexem Hilfe-
bedarf wird in allen Hilfeplankon-
ferenzen erfasst. Auch die Gruppe
der ehemaligen forensischen Pati-
enten mit komplexem Hilfebedarf
ist in den Fallbesprechungen um-
fassend reprasentiert und erhilt in
der Region die notwendigen Hil-
feleistungen. Die Zusammenarbeit
mit der forensischen Abteilung im
Hinblick auf Probeentlassungen
funktioniert sehr gut. Die Inte-
gration in das Hilfesystem verlief
bisher ohne besondere Vorfille.

Die Akzeptanz der Hilfeplankon-
ferenz durch die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Einrichtun-
gen und Dienste entwickelte sich
langsam. So erwies sich die Regel
der generellen IBRP-Nutzung zu-
néchst als schwer umsetzbar. Ins-
besondere die ambulanten Dienste
empfanden die Festlegung auf den
IBRP als biirokratische MaBnahme
und damit als unnotige Arbeits-
belastung. Problematisch wurde
vor allem erlebt, dass der IBRP in
keinem Aspekt die Kostenbeantra-
gung unterstiitzte. Die Akzeptanz
der Verwendung des IBRP wuchs
durch die Einbeziehung des iiber-
ortlichen Sozialhilfetrigers in die
Hilfeplankonferenzen.

Auch die Zielorientierung der
Hilfeplanung bereitete Schwie-
rigkeiten. Im ersten halben Jahr
wurde die Hilfeplanung meist an-
gebotsorientiert erstellt. Komplexe
Problemlagen fiihrten bei den Hil-
feplan erstellenden Bezugsperso-
nen automatisch zu der Losungs-
strategie ,stationédre Hilfen". Die
Verdnderung dieses Mechanismus

erfolgte langsam durch regel-
miBige Problematisierung in der
HPK. Bei der Verianderung hatte
die Moderation und Koordination
der Hilfeplankonferenzen eine tra-
gende Funktion. Es ist notwendig,
immer wieder auf das Prinzip der
Zielorientierung des IBRP hinzu-
weisen und die Falldiskussion auf
die Moglichkeit von ambulanten
Komplexleistungsangeboten zu
lenken.

Am meisten Schwierigkeiten be-
reitet die Umsetzung der gemein-
samen Versorgungsverpflichtung.
Abstrakt kann sich jeder damit
identifizieren, konkret umgesetzt
bedeutet es eine Einschrankung
der Entscheidungsautonomie der
einzelnen Einrichtungen. So kam
es immer wieder vor, dass Heim-
einrichtungen den Heimvertrag
ohne Absprache mit der HPK ge-
kiindigt hatten. Sachlich war dies
nachvollziehbar, da in der Regel
dauerhafte Gewalttéitigkeit oder
Bedrohung zu einer Belastung der
Mitbewohnerinnen und Mitbe-
wohner fithrten. Der nachvollzieh-
bare Impuls der Heimeinrichtun-
gen war, die grenziiberschreiten-
den Bewohner los zu werden. In
den Hilfeplankonferenzen gelang
es dann, doch noch eine kon-
struktive Losung zu finden. Dies
hat die Einrichtungen ermutigt,
~unlosbare” Situationen rechtzei-
tig in die HPK einzubringen.

Die Hilfeplankonferenz zeigt am
Einzelfall strukturelle (z. B. Man-
gel an finanzierbarem Wohnraum,
Mangel an gesellschaftlicher
Integration), ethische und finan-
zielle Probleme auf. Durch ihre
Einbindung in den Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund mit ver-
bindlichen Festlegungen fiir die
Einrichtungstriager, wie dies in der
Region Ravensburg/Bodenseekreis
der Fall ist, konnen die Hilfeange-
bote fiir psychisch kranken Men-
schen bedarfsorientiert weiterent-
wickelt werden.

Resumee

Die von Kritikern angemahnten
Probleme von Hilfeplankonfe-
renzen konnen in der Region
Ravensburg/Bodenseekreis nicht
bestitigt werden. Nach fast
4-jahriger Erfahrung mit den
Aufnahme- und Hilfeplankonfe-



renzen in unserer Region kann
man sagen, dass insbesondere
fir Menschen mit hohem Hilf-
ebedarf konstruktive Losungen
der Hilfeerbringung gefunden
werden. Es ist gelungen, auch

die ,,Schwierigsten“ oder ,Ver-
letzbarsten® nicht auszugrenzen.
Die Konferenzen fiihren weder zu
einer Biirokratisierung noch zur
Vermarktlichung.

Zusammengefasst haben folgende
Punkte dazu beigetragen:

B Die Hilfeplankonferenz ist
nicht denkbar ohne eine ver-
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bindliche Kooperation der Triger
im Gemeindepsychiatrischen
Verbund. Die Triger miissen im
Rahmen des GPV eine Versor-
gungsverpflichtung fiir alle psy-
chisch Kranken des Landkreises
unabhéngig von Art und Schwere
des Einzelfalls iibernehmen.

W Die Versorgungsverpflichtung
setzt das von Dorner geforderte
ethische Prinzip des Denkens
»~vom Schwierigsten her” in einer
Versorgungsregion in Kraft. Mit
diesem Prinzip ist rein marktwirt-
schaftliches Denken in der Ver-
sorgungsregion nicht mehr mog-
lich. Gleichzeitig ist die Bertick-
sichtigung der ,Schwierigsten*
nicht mehr auf das besondere En-
gagement Einzelner angewiesen.
B Zur Umsetzung des Prinzips
bedarf es einer Hilfeplankonfe-
renz. Ohne HPK fehlt die Kontrolle.
B Die Existenz der HPK ist nicht
ausreichend; es bedarf konkreter
Regelungen im Verbund der be-
teiligten Trager, um die Versor-
gungsverpflichtung dann auch
tatsdchlich umzusetzen .

Was dndert die Hilfeplankonferenz?

B In der Region dndert sich,
dass die Verteilung der psychisch

kranken Menschen und damit
auch die Erfolge und Probleme
bei deren Betreuung zu einem
offentlichen Vorgang zwischen
den beteiligten Einrichtungen und
Diensten werden.

B Fiir die Einrichtungen und
Dienste dndert sich, dass sie
Moéglichkeiten und Grenzen ihrer
Leistungserbringung 6ffentlich
legitimieren miissen. Gleichzeitig
konnen sie davon ausgehen, dass
sie mit Problemen nicht alleine
gelassen werden.

W Fir die Klinik dndert sich, dass
sie sich auf die Weiterbetreuung
nach der stationdren Behandlung
verlassen kann und sie zwischen
unterschiedlichen Qualitdten der
Betreuung fiir die Patientinnen
und Patienten wihlen kann.

B Fiir alle Beteiligten dndert sich,
dass der Wunsch der Klientin, des
Klienten ein wesentliches Krite-
rium ist, mit dem man sich ausei-
nandersetzen muss und iiber den
man gemeinsam verhandeln muss.
B Fir den Landkreis dndert sich,
dass die Problematik der psy-
chisch erkrankten Biirgerinnen
und Biirger aus der Anonymitéat
heraustritt, damit konkrete Gestalt
annimmt und der Umgang damit
gesteuert werden kann. e

Personenzentrierte Hilfen aus der
Sicht von Betroffenen

Das Personliche Budget kann Psychiatrie-Erfahrene auf ihrem Weg zur Selbstbefahigung
und Selbstermachtigung unterstiitzen

Von Franz Josef Wagner

Die Personenzentrierten Hilfen

aus Betroffenensicht mdchte ich
anhand des Integrierten Behand-
lungs- und Rehabilitationsplan
(IBRP) und dem daraus folgen-
den Individuellen Hilfeplan (IHP)
beleuchten. Auf das seit 1998

in Rheinland-Pfalz modellhaft
eingefiihrte Personliche Budget
(PB) werde ich genauer eingehen.
AbschlieBend mdchte ich Beispiele
der logischen Konsequenz des per-
sonenzentrierten Ansatzes — Empo-
werment — nennen.

Bei der nicht personenzentrierten
Steuerung auf der Einzelfallebene

war in Rheinland-Pfalz bis 1998
der Ablauf wie folgt: Wenn die
psychiatrische Krankenhausbe-
handlung zu Ende war und wir
nicht in ambulante Behandlung
nach Hause entlassen werden
konnten, so konnte die Klinik ihr
Problem l6sen, indem sie fiir uns
einen Platz in einer Einrichtung
suchte. Egal welche Hilfen wir
wirklich benétigten, wir mussten
das komplette Paket in Anspruch
nehmen, das die Einrichtung
bot, auch wenn wir einige Hilfen
gar nicht bendétigten. Der Bedarf
war definiert geméB Konzept der
Einrichtung, damit war auch der

Leistungstrager zufrieden. Die
Einrichtung war zufrieden, weil
ein Platz finanziert wurde. Die
verschiedenen Hilfen, die wir

in den Einrichtungen erhielten,
waren durch die zentrale thera-
peutische Leitung der Einrichtung
definiert. Der institutionelle Kon-
text fiir den Hilfeprozess war so
vorab festgelegt und es war somit
unmoglich, den institutionellen
Kontext selbst zum Gegenstand
der Reha-Planung zu machen.

Dagegen geht individuelle Hilfe-
planung vom tatsdchlichen Bedarf
des einzelnen Hilfeempfangers

Die Hilfeplankonfe-
renz ist eine groBe
gemeinsame Aufgabe.
Es gilt, einen Spagat

zu vollfiihren zwischen
dem Raum-geben fiir
Diskussion, fiir Zuhdren,
fiir Kompromisse, Dialog
und Kreativitdt und den
Begrenzungen der finan-
ziellen Machbarkeiten

Themenschwerpunkt

Franz Josef Wagner,
Landesverband Psychi-
atrie-Erfahrener Rhein-
land Pfalz. E-Mail:
f.j.wagner@gmx.net

Kerbe 4/2004
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Sofern die Vorausset-
zungen erfiillt sind,
beginnt der Leis-
tungstrager mit der
Gesamtplanung und
gibt die Hilfeplanung
als Teil der Gesamt-
planung mittels des
umfangreichen, zeit-
aufwendigen Individu-
ellen Hilfeplan (IHP)
in Auftrag

Themenschwerpunkt

Bei Menschen mit
chronisch-rezidivieren-
dem Krankheitsverlauf
sind Verdanderungen im
Hilfebedarf die Regel.
Deshalb muss die Hilfe
so flexibel organisiert
werden, dass Art und
Umfang entsprechend
dem unterschiedlichem
Bedarf bei Kontinuitat
der therapeutischen
Bedingungen verandert
und die Person in ih-
rem Lebensumfeld in-
tegriert bleiben kann

aus, d.h. wir erhalten nur die Hil-
fen die wir mit dem Leistungser-
bringer vereinbaren.

Die personenzentrierte Hilfe als
dynamisches System

Der personenzentrierte Ansatz des
IBRP orientiert sich dabei am bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodell.
Dabei ist von entscheidender
Bedeutung, dass psychische Er-
krankungen sich im biologischen
Bereich, dem subjektiven Erleben
und im sozialen Verhalten mani-
festieren und tiber diese drei Ebe-
nen - zwischen denen Wechsel-
wirkung besteht - zum positiven
wie zum negativen beeinflussbar
sind. Dieser Ansatz geht also von
einem dynamischen statt einem
statischen Begriff von psychischer
Behinderung aus. Psychische
Behinderung ist kein unverédn-
derliches Merkmal einer Person,
sondern besteht aus der Wech-
selwirkung zwischen bestimmten
personlichen Fihigkeitsstorungen
und den Rahmenbedingungen im
Lebensumfeld.

Bei Menschen mit chronisch-re-
zidivierendem Krankheitsverlauf
sind Verdnderungen im Hilfe-
bedarf die Regel. Deshalb muss
die Hilfe so flexibel organisiert
werden, dass Art und Umfang
entsprechend dem unterschiedli-
chem Bedarf bei Kontinuitét der
therapeutischen Bedingungen
verdandert und die Person in ihrem
Lebensumfeld integriert bleiben
kann.

Partnerschaft im psychiatrischen
Alltag mit personenzentrierter Hilfe

Die personenzentrierte Hilfe,

die im Verfahren des IBRP eine
entsprechende Form findet und
allenthalben anerkannt ist, gibt
iiber die Beeintrachtigungen
durch die psychische Erkrankung,
Féahigkeiten, Fahigkeitsstorun-
gen und Beeintrachtigungen bei
der Aufnahme und Gestaltung
personlicher/sozialer Beziehun-
gen sowie in den verschiedenen
Lebensfeldern nachvollziehbar
und in gewissem MaBe auch
quantifizierbar Auskunft. Das hin-
ter dem IBRP stehende Konzept

- seine Philosophie - bietet eine
groBtmogliche Partnerschaft im
psychiatrischen Alltag an, die bis-
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her im nicht personenzentrierten
Ansatz nur begrenzt gegeben war.
Personenzentrierte Hilfe unter
Zuhilfenahme des IBRP ist jedoch
nur umzusetzen, wenn wir die
Moglichkeit zur Reflexion haben.
Diese Reflexion ist bei einer ho-
hen Dosierung der medikamento-
sen Therapie sehr fraglich.

Hilfeplanung mit dem Individuellen
Hilfeplan (IHP) in Rheinland-Pfalz

Der IHP unterscheidet sich vom
IBRP vor allem dadurch, dass das
Hilfeplaninstrument auf korper-
lich, geistig und psychisch behin-
derte Menschen ausgeweitet ist. In
ihrer Grundlage und Philosophie
sind die beiden Hilfeplanverfahren
jedoch gleich. Wir wenden uns in
Rheinland-Pfalz entweder an ei-
nen Leistungserbringer oder einen
Leistungstrager. Sofern nicht der
Leistungstriger direkt angegangen
werden kann, informiert der Leis-
tungserbringer unverziiglich den
Leistungstriger. Der Leistungs-
trager prift die Voraussetzungen,
seine Zustidndigkeit, das Vorliegen
des Personenkreises (Behinderung
im Sinne des §2 Abs.1 S.1 SGB
IX oder drohende Behinderung;
wesentliche Einschriankung der
Féhigkeit, an der Gesellschaft teil-
zuhaben) und der wirtschaftlichen
Bediirftigkeit.

Sofern die Voraussetzungen erfiillt
sind, beginnt der Leistungstrager
mit der Gesamtplanung und gibt
die Hilfeplanung als Teil der Ge-
samtplanung mittels des umfang-
reichen, zeitaufwendigen Indivi-
duellen Hilfeplan (IHP) in Auftrag.
In unseren Augen ist allerdings
die Informationssammlung im THP
datenschutzrechtlich problema-
tisch, wenn er ohne Zustimmung
des Betroffenen in viele unter-
schiedliche Hénde gelangt.

Hilfe nach MaB: das Personliche
Budget (PB)

In Rheinland-Pfalz ist es auch
moglich, die Eingliederungshilfe
in Form eines Personlichen Bud-
gets zu bekommen. Das nach dem
festgestellten Bedarf bestimmte
Budget wird in Rheinland-Pfalz
als ambulante Hilfe verstanden,
die der sozialen Eingliederung

- Teilnahme am Leben der 6ffent-
lichen Gemeinschaft - dient. Wir

erhalten individuell gestaffelte
Geldleistungen zur selbstiandigen
Ausgestaltung unseres Hilfebedar-
fes. Im Rahmen des Verwendungs-
zwecks sind die Geldleistungen
frei verfiigbar. Voraussetzung fiir
die Inanspruchnahme ist aller-
dings ein leistungsfdhiges soziales
Umfeld und die Gewihr, dass von
uns selbst oder mit Hilfe eines
sozialen oder gesetzlichen Betreu-
ers sachgerechte Entscheidungen
getroffen und umgesetzt werden
konnen.

Welche Erwartungen haben wir an
das Personliche Budget?

Wir erwarten von dem PB, dass in
Zukunft das selbstindige, ambu-
lant betreute Wohnen ausgebaut
und das stationir betreute Woh-
nen reduziert wird. Dabei sollen
unsere Defizite in der sozialen
Kontaktaufnahme (zu Freunden,
Nachbarn, den Aktivititen der
Kommune usw.) reduziert werden
und so die Teilhabe am Leben in
der Gemeinde verbessert werden.
In einer stationdren Einrichtung
auBerhalb der gewachsenen Kom-
mune - auf der griinen Wiese

- kdénnen wir unsere sozialen
Aktivititen nur sehr begrenzt
umsetzen und verwirklichen. Eine
Integration in das alltdgliche ge-
sellschaftliche Leben ist so kaum
moglich.

Mit der Einrichtung des PB be-
steht in Rheinland-Pfalz die Mog-
lichkeit eine soziale, gleichberech-
tigte Betreuung statt der gesetzli-
chen Betreuung umzusetzen. Psy-
chiatrie-Erfahrene stimmen mit
ihrem sozialen Betreuer wochent-
lich die finanziellen Ausgaben ab.
So sind gesetzliche Betreuungen
vermeidbar. Auf gleiche Weise
kann der frei verfiighare Anteil
am PB mit dem sozialen Betreuer
abgestimmt werden.

Als niederschwelliges Angebot
erwarten wir vom PB statt groBer
Formalien bei der Beantragung
konkrete Hilfe und Unterstiitzung
im Alltag, welche die Eingliede-
rung in das gesellschaftliche Le-
ben kontinuierlich fordert. Diese
Hilfen zur Eingliederung sollen
nicht nur im Zusammenhang mit
dem Hilfebedarf beim Wohnen
stehen. Die individuellen, frei
verfligharen MaBnahmen zur Ein-



gliederung sollen ohne groBen
biirokratischen Aufwand genutzt
werden konnen. Weitere Hilfen
zur Bewiltigung des Alltags,
wie z.B. die Unterstiitzung bei
der Korperpflege, bei der Woh-
nungsreinigung, beim Wéasche
waschen sowie die Besorgung
der lebensnotwendigen Produkte
dirfen sich nicht auf der kommu-
nikativen Ebene erschopfen. Nur
die praktische Unterstiitzung im
Alltag bringt uns in bestimmten
Phasen unserer Krankheit weiter.

Trotzdem sind supportive Ge-
spriche, Erarbeitung von Kon-
fliktstrategien usw. nicht zu
vernachlissigen. Einzelne Psych-
iatrie-Erfahrene bendtigen eine
praktische und kommunikative
Unterstiitzung bei Behdrdengédnge
und in Geldangelegenheiten. Die
Unterstiitzung beim langfristigen
Aufbau der Tagesstrukturierung
fihrt letztlich zur Reduzierung
des stufenlosen Budgets und ist
unter Umsténden irgendwann
nicht mehr erforderlich, weil z.B.
regelméfBiges zeitgleiches Aufste-
hen und ein relativ gleichméBiger
Tag-Nacht-Rhythmus, Friihstii-
cken, Wohnungs- und Korperhy-
giene, den korperlichen und geis-
tigen Fdhigkeiten entsprechende
Beschiftigung, regelméBige,
Essenzubereitung, Behdrdenginge
und Umgang mit den finanziellen
Mitteln weitgehend selbstindig
durchgefiihrt werden kénnen.

Welche Bedenken und Vorbehalte
haben wir?

Ein grofes Hindernis fiir die
erfolgreiche Einfithrung sind
lange Bearbeitungszeiten. Es gibt
Kommunen in Rheinland-Pfalz

in denen zwischen Beantragung
und Zuteilung nur drei Wochen

- wie es auch die Verordnung zur
Durchfiihrung des §17 Abs.2 bis
4 des Neunten Buches Sozialge-
setzbuch vom 27. Mai 2004 vor-
sieht — vergehen. Hier hat das PB
eine hohe Zufriedenheit gefunden
und ist auch ein grofer Erfolg.

Unter anderem wird das PB
dann keinen Erfolg haben, wenn
die frei verfiigharen Leistungen
zunehmend reduziert und die
Leistungen direkt an die Leis-
tungsanbieter ausgezahlt werden.
Dadurch haben wir keinen Ein-
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fluss auf die Wahl der praktischen
und kommunikativen Leistungs-
erbringer. Auch befiirchten wir,
dass einzelne hoch qualifizierte
Mitarbeiter der Leistungser-
bringer sich in kommunikative
Leistung erschopfen und keine
haushaltstechnisch - praktische
Unterstiitzung anbieten. Dieses
konnte dann besonders der Fall
sein, wenn keine Wahl zwischen
Leistungserbringern besteht, wenn
eine Monopolstellung vorhanden
ist. Wir werden Schwierigkeiten
haben, wenn der Leistungserbrin-
ger die gleiche Compliance-De-
finition erwartet wie viele Arzte.
Wir mochten gleichberechtigte
Partner sein - d.h. die von uns
definierten Bedirfnisse miissen
ernst genommen werden.

Empowerment als Ziel der perso-
nenzentrierten Hilfe

Das urspriinglich aus der Befrei-
ungsbewegung der Schwarzen
kommende Wort ,Empowerment*
bedeutet Selbstbefiahigung bzw.
Selbsterméachtigung. Es geht um
die Zuriickgewinnung der eigenen
Stérke, Selbstbestimmung und
Selbstgestaltung des eigenen Le-
bens. Ich mochte diese Fahigkeit
als Empowerment sehen: Eigene
Entscheidungen zu treffen, tiber
den Zugang zu Informationen,
Ressourcen und iiber mehrere
Handlungsalternativen zu ver-
figen, Durchsetzungsfahigkeit
zu besitzen und das Gefiihl zu
haben, als Individuum etwas be-
wegen zu konnen, kritisch denken
zu konnen. AbschlieBend méchte
ich Beispiele fiir die Umsetzung
im stationdren, komplementéren
und Selbsthilfe Bereich betrach-
ten.

B Eine immer groBere Bedeu-
tung der Selbstbefihigung im
stationdren Bereich erhilt die
Behandlungsvereinbarung. Ur-
spriinglich entwickelten die Psy-
chiatrie-Erfahrenen in Bielefeld
mit dem Klinikleiter Pérksen diese
Vereinbarung als Alternative zum
Psychiatrischen Testament. In-
zwischen ist die Behandlungsver-
einbarung als Form der Voraus-
verfiigung im PsychKG NRW fest
verankert und seit 1997 in Rhein-
land-Pfalz landesweit eingefiihrt.
Sie ermoglicht es uns, in stabilen
Zeiten unsere Erfahrungen aus

den Klinikaufenthalten, aber auch
unsere Wiinsche und Bediirfnisse
hinsichtlich zukiinftiger Behand-
lungen zu benennen. Gemeinsam
wird in der Behandlungsverfii-
gung festgelegt, wie mit zukiinf-
tigen Krisen umgegangen werden
soll.
B Zeitgleich mit der Verdffent-
lichung der Behandlungsverein-
barung in Bielefeld wurden auch
Krisenpésse entwickelt. 1998 lief3
der Landesverband Psychiatrie-
Erfahrener Rheinland-Pfalz e.V.
17000 Krisenpésse drucken und
verteilen. Neben der Inhaberin/
dem Inhaber wird die Person
benannt, die im Krisenfall be-
nachrichtigt werden soll, wo eine
Behandlungsverfiigung vorliegt,
welche Medikamente bei Krisensi-
tuationen behilflich bzw. weniger
erfolgreich waren, aktuelle Medi-
kation sowie Stempel und Unter-
schrift der Arztin/dem Arzt.
B Am 1.1.1996 wurde nach lan-
ger Vorbereitung in Berlin das
erste Weglaufhaus Deutschlands,
die Villa Stockle, von psychia-
trieerfahrenen Menschen eréffnet.
Sie kénnen hier unter der Leitung
von psychiatrieerfahrenen Men-
schen neue Kraft schopfen, sich
austauschen und Unterstiitzung
finden bei der Verarbeitung ihrer
Psychiatriegeschichte, dem Ab-
setzen der Psychopharmaka, dem
Wiedererlangen der biirgerlichen
Rechte und der Entwicklung neuer
Berufs- und Lebensperspektiven.
B Am 5.10.2000 wurde in Stutt-
gart die ,Offene Herberge e.V.*
mit den geplanten Elementen
Villa Zuflucht, Therapeutische
Wohngemeinschaft, Kriseninter-
ventionseinheit und Clubhaus
gegriindet. Von fiinf Vorstands-
mitgliedern sind vier psychiatrie-
erfahrene Menschen, die die Ver-
einsarbeit maBgeblich gestalten
(siehe www.offene-herberge.de)
und zwei Drittel der aktuellen
Mitglieder sind Psychiatrie-Er-
fahrene. Derzeit bietet der Verein
Ambulant Betreutes Wohnen mit
13 Plédtzen an. Die Psychiatrie-
Erfahrenen sind Arbeitgeber von
mehreren bezahlten Fachkréften.
B Miteinander in Aus-, Fort- und
Weiterbildung gilt als wichtiger
Bestandteil des Trialogs. Wie ein
ernst zu nehmendes Miteinan-
der aussehen konnte, kann am
Beispiel der Fortbildung deutlich
werden, die der von Psychiatrie-

Ein groBes Hindernis
fiir die erfolgreiche
Einfiihrung sind lange
Bearbeitungszeiten.

Es gibt Kommunen in
Rheinland-Pfalz in de-
nen zwischen Beantra-
gung und Zuteilung nur
drei Wochen vergehen

Themenschwerpunkt
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Das urspriinglich aus
der Befreiungsbewe-
gung der Schwarzen
kommende Wort ,Em-
powerment” bedeutet
Selbstbefdhigung bzw.
Selbstermdchtigung. Es
geht um die Zuriickge-
winnung der eigenen
Stdrke, Selbstbestim-
mung und Selbstge-
staltung des eigenen
Lebens
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Diese Beispiele von
Empowerment lassen
erkennen, dass wir
die personenzentrierte
Hilfen fiir uns sehr
ernst nehmen

Themenschwerpunkt

Matthias Rosemann,
Psychologe und Sozio-
loge M.A., Geschafts-
fiihrer des Trager e.V.,
Berlin-Reinickendorf

Erfahrenen kontrollierte Verein
LFur alle Fille e. V. (Berlin) an-
bietet. Die Fortbildung richtet
sich an Psychiatrie-Erfahrene, an
Professionelle und Angehorige,
und umfasst diejenigen Themen-
komplexe, die in der traditionellen
Fortbildung ausgeblendet werden.
B Seit 1999 bietet der Bundesver-
band Psychiatrie-Erfahrene e.V.
(BPE) eine Psychopharmaka-Be-
ratung von einem Psychiatrie-Er-
fahrenen an, die intensiv von Be-
troffene in Anspruch genommen
wird. Im BPE ist auch das Netz-
werk ,Stimmenhorer” sowie das
Forschungsprojekt ,Psychose- und
Depressionserfahrene erforschen
sich selbst” integriert.

B Der Landesverband Saar hat

im Jahr 2000 eine eigene Selbst-
hilfeanlauf und -beratungsstelle
eroffnet, in der zur Zeit zwei Psy-
chiatrie-Erfahrene hauptamtlich
(19,25 bzw. 28,88 Stunden pro
Woche) angestellt sind. Im BPE
wird die Vorstandsarbeit gleich-
berechtigt auf die Arbeitsfahigkeit
der Vorstandsmitglieder verteilt
und auch die Rundbriefredaktion
und die Buchfiithrung des BPE
wird von Psychiatrie-Erfahrenen
durch gefiihrt und geleitet.

B Seit fiinf Jahren besteht der
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Forderverein gemeindenahe
Psychiatrie Neuwied (Rheinland-
Pfalz), der psychisch kranke Men-
schen eine Lobby bietet in dem
er die Interessen artikuliert und
Aufkldarungsarbeit leistet. Alle
Mitglieder kennen die Probleme
psychisch kranker Menschen aus
eigener Erfahrung. Sie haben
gelernt, mit ihren Erfahrungen

zu leben, und leisten in der Ver-
einsarbeit auch ein Stiick Hilfe
zur Selbsthilfe. Sie beweisen, dass
man auch mit einer Erkrankung

wie Angst, Depression oder EBsto-

rungen in der Lage ist, sein Leben
zu meistern.

B So wagten die Angst-Patienten
der Selbsthilfegruppe ,No Name*
(Neuwied) 2003 ein Experiment:
Nach einem Jahr Vorbereitung
besuchten sie das Musical ,Star-
light-Express“ in Bochum. Die
Gruppe buchte bewusst hintere
Plitze, um die Halle im Notfall
moglichst schnell und unbemerkt
verlassen zu konnen. Die Veran-
staltung war auf Grund des Kri-
senplans ein Genuss - das Expe-
riment der Menschen mit Phobie
war gelungen und die graduierte
Exposition hatte Erfolg. Das posi-
tive Ergebnis hat die Psychiatrie-
Erfahrenen der Selbsthilfegruppe

zum gleichen Experiment im Jahr
2004 mit Erfolg veranlasst.

Literatur:

Von institutions- zu personenzentrierten Hilfen
in der psychiatrischen Versorgung; Band 116 I/l
der Schriftenreihe des BMG, Baden-Baden 1999
Selbst bestimmen - Hilfe nach MaB fiir Behin-
derte; Ministerium fur Arbeit, Soziales Frauen und
Gesundheit Rheinland-Pfalz 2001

Franz-Josef Wagner; Verhandeln statt behandeln
- Partnerschaft im psychiatrischen Alltag; In:

25 Jahre Psychiatrie-Enquete Band 1, 2001; S.:
128-150

Franz-Josef Wagner; Die neue Psychiatrie in
Rheinland-Pfalz aus Sicht der Psychiatrie-Erfahre-
nen; In: Psychische Pflege, 2003; 214-216 @

Auf dem Weg zur personenbezo-
genen Finanzierung

Wie in Berlin versucht wird, der Individualitat psychisch kranker Menschen in einem
neuen Finanzierungssystem gerecht zu werden

Von Matthias Rosemann

Im fachlichen Diskurs setzt sich zunehmend die Auffassung durch, dass
die Betreuungsleistung dem individuellen Bedarf des einzelnen psychisch
kranken Menschen und seinem Umfeld angepasst werden soll. Selbst in
stationdren Einrichtungen wird immer mehr dazu iibergegangen, statt
pauschalierter Programme und Regeln individuelle Betreuungskonzepte
und Vereinbarungen zu realisieren. Allerdings wird die gréBte Zahl von

Einrichtungen nach wie vor mit einer einheitlichen Vergiitung finanziert,
nicht nach dem individuellen Bedarf des dort lebenden Menschen. In Ber-
lin wird seit Jahresbeginn 2004 versucht, dem Gedanken der Individualitadt
unter der MaBgabe der §§ 93 ff BSHG in einem neuen Finanzierungssys-
tem fiir psychisch kranke Menschen Rechnung zu tragen. Im nachfolgen-
den Beitrag wird die Grundstruktur des Finanzierungssystems der Hilfen
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beschrieben und anhand der
Umsetzung in einem Bezirk von Berlin illustriert.

Zum besseren Verstindnis der
nachfolgenden Ausfiihrungen sind
einige Anmerkungen zur Situation
in Berlin vorauszuschicken. Berlin
kennt als Stadtstaat die Trennung
zwischen ortlichem und tiberortli-
chem Sozialhilfetrdger nicht. Das
ermdoglicht es, ambulante, teilsta-
tiondre und stationdre Einrich-
tungen sowie ihre Finanzierung
gemeinsam zu planen und zu
vereinbaren. Das Land Berlin glie-
dert sich seit dem Jahr 2000 in 12
Verwaltungsbezirke, die nicht die



Funktion einer Kommune haben,
aber iiber ein gewisses MafB} an
Gestaltungsfreiheit bei Umset-
zung der landesweit geltenden
Regelungen verfiigen. Im Rahmen
eines landesweiten Psychiatrie-
entwicklungsprogramms, das im
Wesentlichen ein Programm zur
Umsetzung des Abbaus von rund
1800 Betten in psychiatrischen
Krankenhdusern war, wurden die
Bezirke als zentrale Planungsein-
heiten mit eigenen Steuerungs-
funktionen fiir die psychiatrische
Versorgung etabliert.

Zur besonderen Situation in Berlin

Die Umsetzung der sogenannten
Enthospitalisierung erfolgte zeit-
gleich mit einem systematischen
Auf- und Ausbau von betreu-
ten Wohnformen, Tagesstétten,
Kontakt- und Beratungsstellen,
Zuverdienstfirmen sowie einem
landesweiten Krisendienst. Dieser
Aufbau gelang fast vollstiandig
ohne die Schaffung von neuen
Heimen. Ein zentraler Grundkon-
sens im Land war und ist, dass
auch intensiv betreute Wohnfor-
men im Rahmen des ambulanten
Betreuungssystems moglich sind.
Der Anteil der Pldtze in Heimen
und Ubergangsheimen liegt unter
10% der Gesamtzahl aller Plitze
im Bereich ,Wohnen" Auch in
Wohngemeinschaften waren fiir
besondere Projekte Personal-
schliissel fiir den Tagdienst bis
1:2 sowie zusétzliche Nachtbe-
reitschaftsdienste vereinbarungs-
fahig. Dieser Verzicht auf Heime
erleichtert letztlich auch die
Verdnderung der Finanzierungs-
struktur der entgeltfinanzierten
Einrichtungen, da sich nur selten
die Frage der Verwertung frei
werdenden Immobilien stellt,

die zuvor aus Landesmitteln ge-
fordert worden waren und die
deshalb mit Zweckbindungen be-
haftet sind.

Die Trager schlieBen Vereinba-
rungen auf der Grundlage der
§§ 93 ff BSHG mit dem Land
Berlin, vertreten durch die Se-
natsverwaltung fiir Gesundheit,
Soziales und Verbraucherschutz.
Die Grundziige dieser Vereinba-
rungen werden in der sogenann-
ten Kommission 93 beschlossen,
in der die Verbande der Einrich-
tungstriager und das Land Berlin
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parititisch vertreten sind. Die Be-
schliisse dieser Kommission sind
auch fiir die Durchfiihrung in den
Bezirken bindend.

Der einzelne hilfebediirftige
Mensch richtet seinen Antrag
auf Eingliederungshilfe nach

§§ 39, 40 BSHG an das ortlich
zustindige Bezirksamt (Sozial-
amt). Dieses iibernimmt nach
einer Stellungnahme durch den
Sozialpsychiatrischen Dienst des
Gesundheitsamtes bei Vorliegen
der Bediirftigkeit die Kosten fiir
die MaBnahme. Mit Ausnahme
der Heime/Ubergangsheime sind
die Kosten dann nur die der Be-
treuung, die der Trager auf der
Grundlage seiner Vereinbarung
mit dem Senat im Form eines
Tagessatzes in Rechnung stellt.
Der Lebensunterhalt wird auch
in Wohngemeinschaften und in
Wohnraum, der von den Triagern
uiberlassen wird, nicht tiber ei-
nen Pflegesatz, sondern aus der
Hilfe zum Lebensunterhalt (oder
Grundsicherung) finanziert. Daher
ist eine Trennung von Wohnraum
(Vermietung) und Betreuung so-
wohl in der Betreuungsarbeit wie
auch in der Finanzierung mog-
lich.

Anforderungen an eine personen-
bezogene Finanzierung

Eine Umsteuerung von einrich-
tungsbezogenen Finanzierungs-
strukturen zu einem Finanzie-
rungssystem, das starker die
individuellen Bediirfnisse der so-
genannten Hilfeempfianger in den
Mittelpunkt riickt, muss einigen
grundsdtzlichen Anforderungen
gentigen.

B Sowohl die Hilfeleistung wie
auch ihre Vergiitung miissen am
individuellen Hilfebedarf des Be-
hinderten ausgerichtet sein.

B Der individuelle Hilfebedarf
muss mittels eines von allen
Seiten anerkannten Verfahrens
ermittelt und regelmifBig fortge-
schrieben werden.

B Aus der Hilfeplanung miissen
die notwendigen Leistungen in
qualitativer und quantitativer
Hinsicht hervorgehen.

B Die individuelle Hilfeplanung
und -leistung muss verkniipft
werden mit der Planung und
Steuerung der Ressourcen pro

Region, um die Versorgung al-
ler Menschen mit einschldgigem
Hilfebedarf sicherzustellen.

B Die vorhandenen Ressourcen
miissen eindeutig beschrieben
sein, z.B. in Budgets (fiir Einrich-
tungen oder fiir Trager oder fir
Regionen).

B Das Finanzierungssystem
(Rechnungslegung und -vergii-
tung, Budgetkontrolle) muss mit
durchschnittlichem Aufwand zu
handhaben sein.

B Die gesetzlichen Vorgaben (hier
§§ 93 ff BSHG), insbesondere die
Prospektivitit der vereinbarten
Vergiitungen, sind selbstverstand-
lich einzuhalten.

Umsetzung im Land Berlin

Seit 1997 wird in den einschla-
gigen Gremien in Berlin iiber

die Umsetzung der gesetzlichen
Vorgabe des § 93 a Abs. (2) BSHG
diskutiert, die Vergiitungen der
MaBnahmepauschalen fiir Grup-
pen von Hilfeempfiangern mit
vergleichbarem Hilfebedarf zu
kalkulieren. Zur ersten Umsetzung
der Bildung von Hilfebedarfs-
gruppen wurde im Oktober 2000
landesweit ein Behandlungs- und
Rehabilitationsplan (BRP) einge-
fiithrt, der eine Variante des IBRP
darstellt. Neben einigen kleinen
Modifikationen des IBRP im Be-
reich der Anamnese und Vorge-
schichte sowie einigen Auslassun-
gen ist die besondere Verdnderung
des Berliner BRP dem Ziel der
Beantragung einer Leistung beim
Sozialhilfetrager geschuldet: der
bisher separat vorgeschriebene
Sozial- oder Entwicklungsbericht
wurde eingearbeitet und bei den
Leistungen (,Vorgehen*) ist auch
die Festlegung von notwendiger
Zeit vorgesehen. Bei der fachli-
chen Planung wird zugleich der
fachlich voraussichtlich durch-
schnittlich notwendige Zeitauf-
wand ermittelt und als Leistung
beim Sozialamt beantragt. Hilfe-
stellung zum Verfahren gibt ein
schriftlich formulierter Leitfaden,
der eine Fiille von Erlduterungen
auch zu hier nicht beschriebenen
Detailproblemen enthilt.

Dieser BRP ist seither die in-
dividuelle Voraussetzung fiir
eine Kosteniibernahme durch
den Sozialhilfetrager und gilt
seit Jahresbeginn 2004 in einer

Die Umsetzung der
sogenannten Enthos-
pitalisierung erfolgte
zeitgleich mit einem
systematischen Auf-
und Ausbau von be-
treuten Wohnformen,
Tagesstdtten, Kontakt-
und Beratungsstellen,
Zuverdienstfirmen so-
wie einem landesweiten
Krisendienst

Themenschwerpunkt

Der einzelne hilfebe-
diirftige Mensch richtet
seinen Antrag auf Ein-
gliederungshilfe nach
§§ 39, 40 BSHG an
das ortlich zusténdige
Bezirksamt (Sozialamt).
Dieses {ibernimmt nach
einer Stellungnahme
durch den Sozialpsy-
chiatrischen Dienst des
Gesundheitsamtes bei
Vorliegen der Bediirf-
tigkeit die Kosten fiir
die MaBnahme
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Bis zum Friihjahr 2004
war die Bildung der
Hilfebedarfsgruppen
noch nicht vergii-
tungswirksam, da wei-
terhin einrichtungsbe-
zogene Preise je Platz
verglitet wurden

Themenschwerpunkt

Im idealtypischen Fall
beginnt die individu-
elle Behandlungs- und
Rehabilitationsplanung
vor der Festlegung der
MaBnahme. Sie dient
dann der vorldufigen
Beschreibung der
notwendigen Leistung
und gibt eine Orien-
tierung

iiberarbeiteten Fassung fiir alle
MaBnahmen fiir Menschen mit
einer ,seelischen Behinderung"”
(also auch fir Menschen mit einer
Suchterkrankung), die in einer
Einrichtung oder einem Dienst
gemifB § 93 BSHG durchgefiihrt
werden. Die individuelle Hilfepla-
nung orientiert sich grundsitzlich
an den Ressourcen der Klienten
und benennt ausgehend von de-
ren Wiinschen und Anliegen die
Ziele, die mittels der ebenfalls zu
planenden Aktivititen (,Vorge-
hen“) im Rahmen einer Leistung
des Sozialhilfetragers erreicht
werden sollen. Die geplanten oder
beabsichtigten Aktivititen und
Handlungen sollen hinsichtlich
ihres voraussichtlichen durch-
schnittlichen Zeitaufwandes pro
Woche beschrieben und festgehal-
ten werden. Zur besseren Orien-
tierung ist hierzu ein Kategorien-
geriist (,Selbstversorgung, Woh-
nen®, ,Tagesgestaltung®, ,,Arbeit
und Beschiftigung® sowie ,,Sons-
tige Leistungen®) eingearbeitet.

In diesen Kategorien wird jeweils
der voraussichtliche durchschnitt-
liche Zeitaufwand ermittelt und
schlieBlich zusammengerechnet.
Mit einem pauschalen Zuschlag
fiir den Aufwand fiir Koordination
und Behandlungsplanung ergibt
sich eine Gesamtminutenzahl je
Woche, die dann einer der zwolf
vorgegebenen Zeitstufen (,Hilfe-
bedarfsgruppen®) zugeordnet wird.
Diese Zeitstufen sind die sog.
Hilfebedarfsgruppen (genau ge-
nommen ,Hilfeleistungsgruppen®).
In der Fassung vom November
2003 stehen 12 Zeitstufen in
Abstinden von je 90 min/Woche
zur Verfiigung. Die Zeitstufe 1
beginnt bei 180 min/Woche, die
Zeitstufe 12 umfasst 1170 min/
Woche. Die Zeitbemessung bezieht
sich auf alle direkt klientbezo-
genen Leistungen, also auf allen
Aufwand, der direkt einer Person
zuzuordnen ist. Dazu gehoren
auch beispielsweise Fahrzeiten
und Zeiten fiir Dokumentation.
Alle indirekten Leistungen, z.B.
Teambesprechungen, Teilnahme
an Gremien etc., werden nicht in
den Zeitstufen, sondern im Preis
abgebildet.

Als Standard gilt die Beteiligung
der Klienten und auf Wunsch
auch einer Vertrauensperson an
der Hilfeplanung selbst. Darunter

®

ist nicht zwingend zu verstehen,
dass gemeinsam das Formular
ausgefiillt wird. Die Beteiligung
soll die im gemeinsamen Gesprich
(z.B. auch wihrend eines Spazier-
ganges) gewonnenen Erkenntnisse
und Verabredungen sicherstellen.
Die schriftliche Dokumentation
des Gesprachsergebnisses im Be-
handlungs- und Rehabilitations-
plan soll den Klienten vorgelegt
und von ihnen im Sinne einer Be-
treuungsverabredung unterschrie-
ben werden. Der BRP sieht aus-
driicklich ein Feld zum Festhalten
subjektiver Sichtweisen beziiglich
der Wiinsche und Erwartungen,
aber auch abweichender Meinun-
gen bezogen auf die Zielbildung
und das Vorgehen vor.

Neues Vergiitungssystem

Bis zum Frithjahr 2004 war die
Bildung der Hilfebedarfsgruppen
noch nicht vergiitungswirksam, da
weiterhin einrichtungsbezogene
Preise je Platz vergiitet wurden.
Nach der Vereinbarung iiber die
Hilfebedarfsgruppenbildung be-
durfte es noch weiterer drei Jahre,
um ein System der Vergiitung auf
dieser Basis zu vereinbaren. Seit
dem 1.6.2004 sind nun landes-
weit hilfebedarfsgruppenbezogene
Vergiitungen fiir Menschen mit
einer psychischen Erkrankung
sozialhilferechtlich vereinbart. Die
Preise fiir die Hilfebedarfsgruppen
unterscheiden sich danach, in
welchem Leistungstyp die MaB-
nahmen erbracht werden sollen.
Als Leistungstypen werden ,Be-
treutes Einzelwohnen®, ,Wohn-
gemeinschaften®, ,Verblinde von
therapeutisch betreutem Wohnen®,
~Tagesstitten®, ,Ubergangsheime*
und ,Heime* unterschieden. In
jedem Leistungstyp gibt es zwolf
Intensititsstufen (= Hilfebedarfs-

gruppen).

Es gelten landesweit einheitliche
Preise fiir die MaBnahmepau-
schale je Hilfebedarfsgruppe und
Leistungstyp. Der Preis fiir die
Hilfebedarfsgruppen variiert aber
zwischen den Einrichtungsarten
(Leistungstypen), da jeweils unter-
schiedliche Leistungsbestandteile
und Personalstrukturen in der
Vergiitung zum Tragen kommen.
Alle MaBnahmen des ambulant
betreuten Wohnens (Betreutes
Einzelwohnen, WGs und Ver-

biinde mit zusammen {iber 3100
Pliatzen) haben so eine einheit-
liche Preisstruktur, unabhingig
vom Trager oder der Einrichtung.
Einrichtungsbezogen, und damit
unterschiedlich je nach Triger,
werden nur noch die Vergiitungs-
bestandteile Grundpauschale und
Investitionsbetrag in den Heimen
und Ubergangsheimen sowie fiir
die Tagesstétten vereinbart (Viele
Details der Preisstruktur, z.B. die
Vergiitung von Nachtdiensten etc.,
konnen aufgrund der gebotenen
Kiirze des Beitrags hier nicht aus-
gefiihrt werden). Die gesamte Ver-
glitung wird als Tagessatz berech-
net. Die vereinbarten und landes-
weit festgelegten Preise enthalten
neben der Vergiitung der indirekt
klientbezogenen Leistungen auch
Bestandteile fiir die notwendige
Vertretung und die Leitung sowie
fiir die Sachkosten. Die Preise fiir
die MaBnahmepauschalen je Leis-
tungstyp sind bis Ende 2006 fest
vereinbart.

Die individuelle Hilfeplanung
und -beantragung

Im idealtypischen Fall beginnt

die individuelle Behandlungs-
und Rehabilitationsplanung vor
der Festlegung der MaBnahme.
Sie dient dann der vorldufigen
Beschreibung der notwendigen
Leistung und gibt eine Orientie-
rung, durch welche MaBnahme
bei welchem Trager in welcher
Struktur diese Leistung am zweck-
maéaBigsten erbracht wird. Gewach-
sene personliche Bindungen sind
fiir die Entscheidung zu einer
bestimmten Leistung, z.B. einer
bestimmten Wohngemeinschaft,
von herausragender Bedeutung.
Nun kommt es aber mitunter auch
vor, dass die idealen Bedingungen
fiir die Leistung nicht zu reali-
sieren sind, weil moglicherweise
kein Platz in der gewiinschten
Einrichtung zum erforderlichen
Zeitpunkt frei ist, oder ander-
weitig die Ressourcen nicht zur
Verfligung stehen. Deshalb haben
sich in einigen Bezirken Berlins
Konferenzstrukturen entwickelt,
die versuchen, den individuellen
Bedarf des Einzelnen mit den in
der Region zur Verfiigung stehen-
den Angeboten abzustimmen und
flir jeden Biirger eine moglichst
gute, gelegentlich aber auch nur
zweitbeste Losung zu finden. Die-



ses Konferenzstrukturen sollen
insbesondere all den Menschen
die Odyssee durch viele Einrich-
tungen abnehmen, die nicht in
der Lage sind, sich die notwendi-
gen Informationen selbst zu be-
schaffen, oder die von mdoglichen
Bewerbungsverfahren iiberfordert
waren.

Im Bezirk Reinickendorf tagen
seit einigen Jahren die sogenann-
ten Hilfeplankonferenzen, deren
Zweck u.a. die eben beschriebene
Abstimmung des individuellen
Anspruchs mit den regionalen
Ressourcen (d.h. mit den Ansprii-
chen anderer Menschen) ist. Die
zentrale gemeinsame Grundlage
dabei ist, dass kein Menschen
wegen Art oder Schwere seiner
Erkrankung von einer Hilfeleis-
tung zur Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft ausgeschlossen
werden darf. Mit Blick auf die
notwendige personliche Konti-
nuitit in der Begleitung ist der
Bezirk (rund 250 000 Einwohner)
in drei Einzugsgebiete unterteilt.
Fiir jedes Einzugsgebiet steht
eine Station der psychiatrischen
Abteilung am Allgemeinkran-
kenhaus, ein Team des Sozial-
psychiatrischen Dienstes, ein
Team der Wohnbetreuung und
ein Tageszentrum zur Verfiigung.
Dadurch wird die Zahl der han-
delnden Personen fiir alle Betei-
ligten tiberschaubar, es konnen
personliche Beziige hergestellt
werden und eine Vertrauensbasis
zwischen den Einrichtungen kann
wachsen.

Als Standard gilt heute in Reini-
ckendorf, dass eine individuelle
Hilfeplanung mit dem Klienten
und den notwendigen Fach-
kriften in einer Helferkonferenz
durchgefiihrt wird. Das Ergebnis
dieser Helferkonferenz wird in
der Hilfeplankonferenz vorgestellt
und dort abschlieBend entschie-
den. Da der Sozialpsychiatrische
Dienst sowohl an der Helfer-
konferenz wie an der Hilfeplan-
konferenz beteiligt ist und die
fachliche Stellungnahme im dann
fertiggestellten Behandlungs-
und Rehabilitationsplan festhilt,
iibernimmt das zustindige So-
zialamt Ublicherweise die dort
verabredeten Beschliisse. Dieses
Verfahren wird in allen Bezirken
unterschiedlich gehandhabt. Das
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in Reinickendorf praktizierte Ver-
fahren erlaubt die Aussage, dass
der Anspruch auf Sicherstellung
der Versorgungsverpflichtung
unter gleichzeitiger Wahrung der
individuellen Rechtsanspriiche
jedes Einzelnen weitgehend erfiillt
werden kann.

Tragerbudgets als Ressourcen-
definition

Im ,alten* Finanzierungssystem
wurden Ressourcen durch ver-
einbarte Platzzahlen beschrieben:
Der Sozialhilfetrager vereinbart
mit dem Trager der Einrichtung
eine Ausstattung, zu der immer
die Zahl der vorgehaltenen Plitze
und deren Vergiitung, ggf. auf-
geteilt in MaBnahmepauschale,
Grundpauschale und Investitions-
betrag, gehort. Dieses Verfahren
galt in Berlin auch fiir ambulante
Dienste, d.h. fiir Tagesstiatten und
fiir das Betreute Einzelwohnen,
also auch fiir Angebote, die nicht
auf Zimmer oder Wohnungen fest
fixiert sind.

Unterstellt man die vertrags-
konforme Belegung (also keine
Uberbelegung), so kann aus der
Summe der Vereinbarungen die
maximale Belastung des Sozia-
hilfetrdgers geschlossen werden
(Anzahl Plitze x Anzahl mo6gliche
Belegungstage x Gesamtvergii-
tung je Platz). Umgekehrt konnte
jeder Triager aus seinen Vereinba-
rungen den Betrag herleiten, den
er maximal in Rechnung stellen
konnte, Vollbelegung vorausge-
setzt. Natiirlich war mit diesen
Vereinbarungen keine Belegung
vereinbart; der Begriff ,Budget”
bezeichnet hier eigentlich besser
die maximal mdogliche Rech-
nungssumme (oder Belastungs-
summe) im Jahr.

Die neuen Vereinbarungen seit

1. Januar 2004 sehen keine
Benennung von Plitzen mehr
vor, sondern benennen unter
Bezugnahme auf die einschli-
gigen Beschliisse der landesweit
verbindlichen Kommission 93

ein ,trigerbezogenes Budget In
diesem werden alle Einrichtungen
und Dienste eines Triagers auf der
Basis der vorgenannten Berech-
nung zu einem Gesamtbudget
des Trédgers pro Jahr und dann in
einer Zusammenfassung als Bud-

get fir drei Jahre (Laufzeit des
Beschlusses der Kommission 93)
zusammengefasst.

Aus diesen Vereinbarungen und
den Beschliissen ergeben sich fol-
gende Konsequenzen:

Der Triager kann in einer Einrich-
tung oder in einem Dienst mehr
Leistungen erbringen, wenn er
diese in einer anderen Einrich-
tung oder einem anderen Dienst
ausgleicht und sein Gesamtbudget
nicht tUberzieht.

B Er kann in einem Jahr sein
Budget bis maximal 7% iiber-
ziehen. Der iiberzogenen Betrag
wird ihm vom Budget des Folge-
jahres abgezogen. Am Ende der
Drei-Jahres-Periode muss jeder
Trager ggf. den das Drei-Jahres-
Budget iiberschreitenden Betrag
zurlickzahlen. Eine Ausnahme
hiervon kdnnte nur gestattet
werden, wenn andere Trager ihr
Budget nicht ausschopfen und die
Gesamtsumme aller Trager nicht
uberschritten wird.

B Die Steuerung kann nun diffe-
renzierter erfolgen als nur durch
die Belegung: iiber die Hohe der
Hilfebedarfsgruppe kann die Aus-
lastung jeder Einrichtung relativ
differenziert gesteuert werden. Die
Vereinbarung der Triager-Budgets
macht gerade fiir die groBe Zahl
kleiner ,Einrichtungen“ (Wohn-
gemeinschaften mit vier bis sechs
Bewohnern/innen) eine flexible
Auslastung aller Angebote mog-
lich.

Zur Steuerung und Kontrolle der
Auslastungen berichten die Tri-
ger den nun in allen Bezirken
eingerichteten Belegungsgremien.
Diese heiBen oft generalisierend
LSteuerungsgremien“ oder , Auf-
nahmegremien®, entsprechen
hier und da auch dem, was sich
bundesweit unter dem Begriff der
sHilfeplankonferenz" eingebiirgert
hat, erfiillen also in einzelnen
Bezirken auch tatsdchlich steu-
ernde Funktionen.

Zum Monitoring (alltagssprachlich
~Budgetkontrolle* genannt) wurde
im Intranet des Landes Berlin ein
nur den Psychiatriekoordinatoren
der Bezirke zugidngliches Budget-
kontrollprogramm eingerichtet, in
dem unter strenger Beachtung des
Datenschutzes die fiir die Auslas-
tung der Einrichtung aussagefahi-

Als Standard gilt heute
in Reinickendorf, dass
eine individuelle Hil-
feplanung mit dem
Klienten und den not-
wendigen Fachkréften
in einer Helferkonferenz
durchgefiihrt wird
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gen Daten monatlich erfasst und
ausgewertet werden sollen. Da-
durch erhilt der Sozialhilfetrager
zum ersten Mal fiir diesen Teilbe-
reich seiner Ausgaben differen-
zierte Informationen tiber seinen
Mitteleinsatz.

Eine funktionierende Darstellung
der Auslastung der einzelnen An-
gebote erlaubt dann auch die bes-
sere Steuerung der Leistungen im
Sinne der Realisierung der indivi-
duellen Anspriiche jedes einzelnen
Menschen bei gleichzeitiger Si-
cherstellung der Versorgung aller
Biirger ohne Ausschluss aufgrund
von Art oder Schwere der Erkran-
kung.

®

Jeder Triager wird selbst ein viru-
lentes Interesse an der zeitnahen
Kenntnis ,seiner” Auslastung
entwickeln. Deshalb werden die
Ergebnisse des Budgetkontroll-
programms in regelméBigen
Abstinden mit den Triger abge-
glichen werden. Nicht zuletzt zur
Umsetzung dieses Anspruchs steht
das im Auftrag der Senatsverwal-
tung fiir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz entwickelte
Programm in einer Einzelplatz-
l6sung auch den Triagern zur
Verfiigung. Die Auswertungen
werden insbesondere hinsichtlich
der Entwicklung der Fallzahlen in
einer Arbeitsgruppe der Kommis-

sion 93 vorbereitet und erdrtert.
Mit groBer Sicherheit wird das
neue Verglitungs- und Finanzie-
rungssystem fiir die Leistungen
der Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft nicht vollstiandig allen
Anspriichen gerecht. Es scheint
aber in Ansétzen gelungen zu
sein, die eingangs genannten
Anforderungen zu erfiillen. Die
Trager und einer der Spitzenver-
bdnde - in begrenztem Umfang
auch das Land Berlin - streben
Evaluationsstudien an, die zu ver-
schiedenen Aspekten der Effekte
des Finanzierungssystems auf die
Versorgung Erkenntnisse liefern
sollen. ®

Kommunale Steuerung eines
Psychiatriebudgets

Ergebnisse und offene Probleme am Beispiel der Stadtgemeinde Bremen

Von Gerd Mohlenkamp und Gabriele Nawroth

Ein erstes Konzept zur Steuerung
der steuerfinanzierten Leistungen
fiir psychisch kranke und sucht-
kranke Menschen in der Stadtge-
meinde Bremen wurde 1999 von
der Leitung des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes vorgelegt. Der An-
spruch, liber die gutachterliche Be-
darfsfeststellung und Hilfeplanung
hinausgehend eine umfassende
kommunale Steuerungsverantwor-
tung zu libernehmen, entsprach der
Uberzeugung, dass nur durch eine
Zusammenfiihrung von Fach- und
Ressourcenverantwortung die an-
stehenden Problem gelGst werden
kdnnen.

Wie stellte sich die Ausgangslage in
Bremen dar?

B Trotz eines im Bundesver-
gleich gut ausgebauten Angebots
vor allem im Betreuten Wohnen
(2003 ca. 430 Plitze mit einem
Durchschnittsbetreuungsschliissel
von etwa 1: 6 bei einer Einwoh-
nerzahl von 540.000) stiegen die
Fallzahlen kontinuierlich an, wih-
rend gleichzeitig die finanziellen
Rahmenbedingungen aufgrund

sinkender Steuereinnahmen enger
wurden.

B Die Datenlage war unzurei-
chend. Eine zielgruppenspezifische
Zuordnung von Leistungsdaten
und Kosten innerhalb einer Pro-
duktsystematik war erst im Auf-
bau. Es gab keine systematische
Form der Berichterstattung.

B Die individuelle Eingliede-
rungshilfeplanung erfolgte gut-
achterlich iiber eine Stellung-
nahme zum Gesamtplan unter
Einbeziehung des IBRP. Die nach
§ 46 BSHG beim Sozialhilfetriager
liegende Gesamtplanverantwort-
lichkeit wurde aufgrund fehlen-
der Fachlichkeit inhaltlich nicht
wahrgenommen. Insbesondere war
die gebotene Einbeziehung von
Hilfen vorrangiger Leistungstrager
im Sinne einer integrierten Hilfe-
planung nicht gewihrleistet.

B Der zunehmende Kostendruck
verstiarkte die Polarisierung von
Fachebene und Leistungsverwal-
tung mit dem Ergebnis unproduk-
tiver Kommunikationsstérungen:

Die Gutachter verteidigten unter
Hinweis auf ihre Fachlichkeit ihre
positiv bewertete gewdhrende
Funktion, die Leistungsverwaltung
hatte per se die weniger attraktive
an Haushaltsvorgaben gebundene
Rolle, was dann mit Riickzugsver-
halten beantwortet wurde.

W Perspektivisch war geplant, den
Sozialpsychiatrischen Dienst als
kommunalen Leistungserbringer
in regionale psychiatrische Be-
handlungszentren zu integrieren
(Seit 1.10.2003 sind die 5 Sozial-
psychiatrischen Beratungsstellen
in die regionalen psychiatrischen
Behandlungszentren integriert
und damit organisatorisch Teil
der psychiatrischen Kliniken. Die
Behandlungszentren bieten das
gesamte Spektrum psychiatrischer
Hilfen und Behandlungsmoglich-
keiten an). Parallel begann das
Gesundheitsamt iiber eine Neu-
orientierung nachzudenken, wobei
die Ubernahme von Steuerungs-
verantwortung fiir Gesundheits-
sicherungsleistungen der Kom-
mune eine zentrale Rolle spielte.



Leitideen eines Steuerungs-
konzeptes

1. Rationalisierung vor Rationierung

Um mehr Menschen bei begrenz-
ten Ressourcen ihrem Hilfebedarf
entsprechend versorgen zu kon-
nen, muss nach Mdoglichkeiten
gesucht werden, mehr Effizienz
und Effektivitit zu erreichen. Die
mit dem Konzept der personen-
zentrierten Hilfeplanung inten-
dierte Individualisierung, Diffe-
renzierung und Flexibilisierung
der Hilfen gibt die Richtung vor.
Neue Angebots- und Kooperati-
onsformen der Leistungserbringer,
eine deutlicher ergebnisorientierte
Bewertung der MaBnahmen, mehr
Leistungstransparenz durch eine
standardisierte Betreuungsdoku-
mentation, die verstirkte Einbin-
dung vorrangiger Leistungstrager
im Sinne einer integrierten Hil-
feplanung - all das wiren Mog-
lichkeiten, das Hilfesystem zu
optimieren. Auch der Leistungs-
trager mit seinen administrativen,
okonomischen und politischen
Gestaltungsmoglichkeiten ist hier
angesprochen.

2. Transparenz herstellen.

Die Offentlichkeit hat einen An-
spruch darauf, dariiber informiert
zu werden, wie viel Steuergelder
in bestimmte MaBnahmen flie-
Ben und inwieweit diese Mittel
bedarfsgerecht, wirksam und
wirtschaftlich ausgegeben wer-
den. Die Politik benotigt ebenfalls
Informationen, um begriindet
Entscheidungen treffen zu kon-
nen und Leistungserbringer und
Leistungstrdger konnen nicht
sinnvoll miteinander kommuni-
zieren, wenn notwendige Daten
fehlen oder nicht offen gelegt
werden. Nicht zuletzt bedarf es
einer Riickkoppelung an die Gut-
achter beziiglich der von ihnen
induzierten Leistungen und deren
strukturellen und 6konomischen
Auswirkungen.

3. Offene Beriicksichtigung fiskali-
scher Faktoren

Das Spannungsfeld zwischen
individuellen Bedarfen und
Rechtsanspriichen und den ver-
fligharen Ressourcen ist absolut
nicht auflésbar. Nur durch die

®

Zusammenfiihrung von Fach- und
Ressourcenverantwortung wird
dieser zum Teil unangenehme Re-
alitatsaspekt organisatorisch an-
gemessen beriicksichtigt. Die kon-
tinuierliche Darstellung des Span-
nungsverhaltnisses zwischen In-
teressen der Solidargemeinschaft
der Steuer- und Beitragszahler
und des Staates einerseits und
Einzelfallinteressen andererseits
ist nur konsequent. MaBnahmen
zur Kostenbegrenzung und ggf.
auch Einsparung sind als solche
zu benennen und selbstverstind-
lich zu begriinden. Abzulehnen
sind verdeckte Steuerungsmetho-
den wie verzogerte Antragsbear-
beitung und Nichtaufklarung tiber
Rechtsanspriiche.

4. Interessenunterschiede wahr-
nehmen

Jede Entscheidung iiber die Ge-
wihrung von Hilfen ist interes-
senabhdngig, auch eine systema-
tische Hilfeplanung unter Betei-
ligung des Betroffenen ist davon
nie unabhéngig. Die Entschei-
dungsprozesse sind deshalb so

zu organisieren, dass die unter-
schiedlichen Interessen erkennbar
bleiben und die sozialrechtlich
legitimierte Entscheidungsver-
antwortung des Sozialhilfetrdgers
unberiihrt bleibt. Das Modell der
Hilfeplankonferenz, das auf der
gleichberechtigten Aushandlung
eines Konsens unter Experten
basiert, kann die letztliche Ent-
scheidungsverantwortung des So-
zialhilfetragers nicht ersetzen. Der
Gemengelage von Interessen kann
nur begrenzt durch einvernehm-
liche Entscheidungsprozesse be-
gegnet werden. Die Letztentschei-
dung des Sozialhilfetrdgers muss
deshalb unangetastet bleiben.

5. Einrichtung der Steuerungsstelle

Mit Jahresbeginn 2001 konnte die
Steuerungsstelle ihre Arbeit be-
ginnen. Auf der Grundlage eines
Kontraktes mit der senatorischen
Behorde wurde der Steuerungs-
stelle Psychiatrie in einem ersten
Schritt die Steuerung des Budgets
fiir das Betreute Wohnen mit ei-
nem Volumen von 5,3 Millionen
Euro und 410 Pliatzen iibertragen.
In einer Kooperationsvereinba-
rung mit dem Amt fiir Soziale
Dienste wurde vereinbart, dass die

materielle Anspruchspriifung und
Leistungsgewidhrung weiterhin bei
den Wirtschaftlichen Hilfen des
Sozialamtes liegt, die fachliche
Anspruchsprifung und Budget-
verantwortlichkeit hingegen bei
der Steuerungsstelle Psychiatrie
des Gesundheitsamtes. Fiir die
Durchfiihrung der Aufgaben stand
zunéchst nur ein Volumen von
2,6 Stellen zur Verfiigung, das
sich auf 4 Personen verteilte: eine
Betriebswirtin als Leiterin, ein
Fachkrankenpfleger mit dem Ar-
beitsschwerpunkt Qualitédtssiche-
rung der Hilfeplane und Durch-
fihrung von Fallkonferenzen,

2 Verwaltungskrifte fiir die Ak-
tenfithrung und Datenerhebung.

Weitere Teilbudgets wurden in
den folgenden Jahren in den
Steuerungsauftrag einbezogen.
Derzeit umfasst das gesteuerte
Gesamtbudget ein Kostenvolu-
men von ca. 26 Millionen Euro.
Inhaltlich geht es um folgende
Leistungsbereiche:

W Betreutes Wohnen fiir psy-
chisch kranke und suchtkranke
Menschen

B Heimwohnen fiir psychisch
kranke und suchtkranke Men-
schen

B Tagesstdtten

B Langzeitpflegeplitze /| Nicht-
behandlungsfille, die iibergangs-
weise in der Klinik verbleiben
B Familienpflege/Landpflege

B Leistungen der kommunalen
Drogenhilfe

Das Personalvolumen ist inzwi-
schen auf 7 Stellen angewachsen
(die Steuerungsstelle Drogenhilfe
mit 3 Stellen ist erst 2004 hin-
zugekommen. Ab 2005 wird die
Kommune alle Leistungsbereiche
der steuerfinanzierten Drogenhilfe
in frei-gemeinniitzige Tragerschaft
iibertragen haben). Die etwa 300
Arbeitsplitze fiir seelisch behin-
derte Menschen in der Werkstatt
fiir Behinderte Menschen werden
ab 2005 in das Fach- und Leis-
tungscontrolling einbezogen.

Die Aufgaben der Steuerungsstelle
umfassen zwei Leistungsbereiche,
die eng miteinander verwoben
sind. Zum einen soll durch ein
fachliches und leistungswirt-
schaftliches Controlling die Ent-
wicklung einer bedarfsgerechten

.Die auferlegte Pflicht
zur Rechtsgewdhrung
bedeutet, dass sie mit
einem knappen, nicht
beliebig vermehrbaren
Gut umgehen muss."”
Ernst Benda - Hand-
buch des Verfassungs-
rechts der BRD

Themenschwerpunkt
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Niemand hat ein Inte-
resse an Datenlisten,
Tabellen und Dia-
grammen, wenn Zweck
und Nutzen nicht
nachvollziehbar sind.
Berichterstattung muss
verstandlich sein und
durch praxisrelevante
Schlussfolgerungen
Interesse wecken

Themenschwerpunkt

Die Herstellung von
Transparenz ist sicher-
lich das wirksamste
Steuerungsinstrument.
Eine offene und allen
zugdngliche Bericht-
erstattung schafft erst
die Voraussetzung fiir
einen rationalen Dis-
kurs unter den an der
Versorgung beteiligten
Einrichtungen und
Institutionen

und wirtschaftlichen kommunal
gesteuerten Versorgungsstruktur
fiir seelisch Behinderte unterstiitzt
werden. Zum anderen ibernimmt
die Steuerungsstelle die Koordi-
nierungsaufgaben im Antrags-
und Begutachtungsverfahren.
Diese Verwaltungsaufgaben sind
zwar aufwendig, jedoch unerldss-
lich fiir eine unabhingige und
zuverldssige Erhebung prozessge-
nerierter Daten.

Wie wird gesteuert?

Steuerungswirkungen werden von
folgenden MaBnahmen erwartet:

B Qualitétssicherung des Be-
gutachtungs- bzw. Hilfeplanver-
fahrensverfahrens, insbesondere
durch eine Plausibilitatspriifung
der Hilfeplédne.

B Durchfiihrung von Fallkonfe-
renzen in Konfliktfillen oder bei
auBergewohnlichen Problemlagen.
B Organisation monatlicher Ab-
stimmungskonferenzen zwischen
den regionalen Leistungsanbietern
und dem regionalen Sozialpsychi-
atrischen Dienst.

B Pflege einer zentralen Warte-
liste.

B RegelméBige Berichterstattung
- vierteljahrliche Controllingbe-
richte und Jahresbericht.

B Durchfiihrung steuerungsrele-
vanter Projekte, z.B. Entwicklung
trageriibergreifender Dokumenta-
tionsstandards und EDV gestiitzter
Verfahren zur Betreuungsdoku-
mentation.

B Strukturelle Optimierung des
Hilfesystems, z.B. Stirkung des
Arbeits- und Beschiftigungsbe-
reichs, Einbeziehung vorrangiger
Leistungstréger, insbesondere von
Ambulanter Psychiatrischer Pflege
und Soziotherapie.

B Methodische Weiterentwicklung
des Begutachtungs- und Hilfe-
planverfahrens.

Welche Steuerungsmethoden wir-
ken?

1. Transparenz

Die Herstellung von Transparenz
ist sicherlich das wirksamste Steu-
erungsinstrument. Eine offene
und allen zugingliche Berichter-
stattung schafft erst die Voraus-
setzung fiir einen rationalen Dis-
kurs unter den an der Versorgung

®

beteiligten Einrichtungen und
Institutionen, zwischen Leistungs-
trager (Leistungstriger steht hier
im Singular, weil im Stadtstaat
Bremen tiberortlicher und ort-
licher Sozialhilfetrager faktisch
zusammenfallen) und Leistungser-
bingern, mit den politisch Verant-
wortlichen, mit der Offentlichkeit
und nicht zuletzt mit den Hilfe-
empfangern.

Transparenz wird hergestellt
durch Kennziffern, die die Leis-
tungs- und Kostenentwicklung
wiedergeben, durch ergebnis-
bezogene Indikatoren, die iiber
erreichte Ziele informieren, durch
Vergleiche zwischen Leistungs-
erbringern, um Effizienzunter-
schiede darzustellen und durch
eine qualitative Bewertung des
Hilfesystems auf der Grundlage
solider Daten. Wer iiber Bericht-
erstattung einen Diskussions- und
Reflektionsprozess in Gang setzen
will, muss die Informationen le-
sergerecht aufbereiten. Niemand
hat ein Interesse an Datenlisten,
Tabellen und Diagrammen, wenn
Zweck und Nutzen nicht nach-
vollziehbar sind. Berichterstattung
muss verstidndlich sein und durch
praxisrelevante Schlussfolgerun-
gen Interesse wecken.

Eine Befragung der Leser-Nutzer
wurde zwar nicht durchgefiihrt,
die Riickmeldungen und Diskus-
sionen in den Fachgremien und
Stellungnahmen von Leistungs-
tragern lassen jedoch den Schluss
zu, dass das Interesse an einer
regelméBigen datengestiitzten
Darstellung und Analyse des Hil-
fesystems sehr grof ist. Zu beo-
bachten war auch, dass Transpa-
renz bzw. Information per se, also
ohne ein weiteres Steuerungshan-
deln, positive Entwicklungspro-
zesse in Gang setzt. Eine solche
Information mit eigendynamisch
sich entwickelnder Folgewirkung
war z.B. der nicht hinreichend
erklarbare Befund deutlich un-
terschiedlicher durchschnittlicher
Betreuungsschliissel zwischen ver-
schiedenen Tragern.

Transparenz hat auch nach innen
eine wichtige Funktion, d.h. fir

die eigenen operativen Planungs-
iiberlegungen und fiir die iberge-
ordnete strategisch-psychiatriepo-
litische Steuerungsebene. Erstmals

lasst sich die Leistungs- und
Ausgabenentwicklung zuverléssig
darstellen, Trends und Versor-
gungsliicken werden friihzeitig
erkennbar, aber auch Schwichen
des Hilfesystems werden deutlich.

2. Verkniipfung von fachlicher und
Ressourcensteuerung

Es ist zu vermuten, dass durch

die explizite Einbeziehung der
Ressourcensteuerung in den Ver-
antwortungsbereich der Steue-
rungsstelle das Kostenbewusstsein
gestiegen ist, und zwar sowohl bei
den Leistungserbringern als auch
bei den Gutachtern. Miteinander
iiber Kosten und Wirtschaftlich-
keitsaspekte der Versorgung zu
sprechen wird selbstverstéandli-
cher. Die Einsicht wichst, dass es
nicht weiter bringt, das individu-
elle Bedarfsdeckungsprinzip und
die normative Kraft nur scheinbar
objektiver (objektiv im Sinne ho-
her Reliabilitdt und Validitit) Be-
darfsfeststellungen zu verabsolu-
tieren, dass es vielmehr darum ge-
hen muss, eine Balance zwischen
individuellen Anspriichen und den
verfiigharen Mitteln herzustellen,
damit auch zukiinftig Verteilungs-
gerechtigkeit gesichert ist.

3. Einzelfallbezogene Interventionen

Einfallbezogene Interventionen
haben eine wichtige Steuerungs-
funktion. Interveniert wird, wenn
Hilfepldne nicht plausibel sind,
wenn Gutachter und Leistungser-
bringer sich nicht einigen kénnen,
wenn bei langeren Klinikauf-
enthalten eine Fortsetzung von
Wohnbetreuung zu iiberpriifen ist
oder wenn bei besonderen Pro-
blemfillen eine angemessene zeit-
nahe Versorgung nicht gelingt. In
der Regel sind telefonische Kon-
takte ausreichend, um sich zu be-
raten und zu verstindigen. Wenn
notig, wird in einer Fallkonferenz
entschieden, bei neu angemelde-
ten ,Nichtbehandlungsféllen“ im
stationdren Klinikbereich ist eine
Fallkonferenz obligatorisch. Da
Fallkonferenzen viel Arbeitszeit
binden, sind Aufwand und Nutzen
immer wieder abzuwigen.

Einzelfallbezogene Interventi-
onen haben die Funktion, die
Notwendigkeit, ZweckmaBigkeit
und Wirtschaftlichkeit von Ein-



gliederungshilfemaBnahmen

zu tberpriifen. Die Nachfragen
und beratenden Hilfen der Steu-
erungsstelle werden von den
Gutachtern in der Regel positiv
aufgenommen. Gutachter wiin-
schen sich fachliche Riickenstéir-
kung, um ihre Position gegeniiber
dem Leistungserbringer effektiver
durchzusetzen. Sie bendtigen
Informationen, um die Vielfalt
moglicher Hilfen unterschiedli-
cher Leistungstrager zu {iberbli-
cken. Diffizile sozialhilferechtli-
che Problemstellungen kénnen
hinzukommen, z.B. im Uber-
gangsbereich von KJHG -Hilfen
zur BSHG-Eingliederungshilfe

bei jungen Erwachsenen. Ebenso
wichtig wie die fallbezogene In-
tervention ist die systematische
Dokumentation und Aufarbei-
tung der Interventionsanlésse,
Beanstandungen und Konflikte.
Man erhélt dadurch Hinweise
auf grundsitzliche Probleme, die
gelost werden miissen, statt den
Problemen aktionistisch hinterher
Zu rennen.

4. Rolle des Hilfeplaninstrumentes

Ob das eine oder das andere Hil-
feplaninstrumentarium zur An-
wendung kommt, scheint nur ein-
geschrinkt steuerungsrelevant zu
sein. Die bundesweit sehr unter-
schiedlichen und selbst innerhalb
Bremens regional differierenden
Leistungsstandards machen deut-
lich, dass der individuelle Hilf-
ebedarf schwer zu objektivieren
ist. Die Griinde liegen u.a. darin,
dass Hilfebedarfe bei psychisch
kranken Menschen im Zeitverlauf
stark schwanken kénnen und
keine Kriterien vorhanden sind,
die bestimmte Beeintrdchtigun-
gen mit bestimmten als wirksam
erwiesenen Hilfen verbinden. Evi-
denzbasierte Wirksamkeits— und
Kosten-Nutzen-Analysen fiir den
Bereich der Eingliederungshilfe
sind nicht vorhanden und aus
methodischen Griinden wohl
auch schwierig durchzufiihren.
Man hat allerdings auch nicht
den Eindruck, dass es neben

den Aktivititen der Aktion psy-
chisch Kranke e.V. und isolierten
Bemiihungen einzelner Linder
iibergreifend organisierte wissen-
schaftliche Anstrengungen gibt,
Standards zu definieren.

®

Der auch in Bremen angewandte
Integrierte Behandlungs- und Re-
habilitationsplan (IBRP) kann das
Problem unzureichender Reliabili-
tat und Validitat der Hilfeplanung
nicht 16sen. Hilfebedarfsentschei-
dungen folgen mehr der jeweili-
gen regionalen Angebotsstruktur
und Hilfekultur als einem wissen-
schaftlich induktiven Verfahren,
das der Manahmeentscheidung
eine standardisierte Bedarfsmes-
sung und prognostische Bewer-
tung voranstellt. Der in einer
bremischen Umfrage festgestellte
Unmut der meisten Gutachter
tiber zu aufwendig und kompli-
ziert erlebte Begutachtungsins-
trumente wird aus dieser Sicht
verstdandlich. Wenn die gutach-
terliche Entscheidung iiber den
Eingliederungshilfebedarf durch
eine mehr ganzheitlich-herme-
neutische Grobklassifizierung des
Klienten nach seinem ,Schwierig-
keitsgrad“ und eine entsprechende
Zuordnung zu den bereitgestellten
Betreuungsstufen bestimmt wird,
dann ist die formale Begutach-
tung des Hilfebedarfs nur noch
eine ex post Begriindung, deren
Nutzen sich im Verhéltnis zum
Aufwand nicht erschlieft. Was an
Sinnhaftigkeit bleibt, ist ein Hil-
feplanritual, das alle Beteiligten
in zielbezogene Verantwortlich-
keiten einbindet. Wenn dies so
ist, dann ist zu fragen, ob nicht
besser von einer Betreuungsver-
einbarung gesprochen werden
sollte und nicht von einem Hilfe-
planverfahren.

5. Von der Begutachtung zum Case
Management

Je weniger feste Orientierungs-
moglichkeiten im Hilfeplanpro-
zess vorhanden sind, um so wich-
tiger wird die Qualifikation der
gutachtenden Person. Es wird von
ihrer Erfahrung, ihrer Kenntnis
der Versorgungsstruktur, ihrem
Verantwortungsbewusstsein und
ihrem Mut, eine eigene Meinung
zu vertreten, abhingen, ob so-
wohl fachlich fundierte als auch
in der Zweck-Mittel-Relation
angemessene Entscheidungen ge-
troffen werden.

In Bremen haben wir Anlass, die
derzeitige Begutachtungspraxis zu
iiberdenken. Zum einen begutach-
ten zu viele Personen (60 bis 70),
was erhebliche Probleme in der

Qualititssicherung mit sich bringt.
Zum anderen sind die Gutachter
selbst Leistungserbringer inner-
halb der regionalen psychiatri-
schen Behandlungszentren und
damit nicht unabhéngig. Sie ge-
raten in einen Interessenskonflikt,
wenn z.B. die Beendigung einer
BetreuungsmaBnahme darauf hi-
nauslauft, dass sie dann selbst die
weitere Betreuung iibernehmen
missen, fiir die sie wegen ihrer
vielfiltigen anderen Aufgaben im
Rahmen eines Komplexleistungs-
settings wenig Zeit reservieren
konnen. Je mehr externe Betreu-
ung gutachterlich veranlasst wird,
um so groBer ist der potentielle
Entlastungseffekt fiir den eigenen
Dienst.

Ungeldst ist weiterhin die For-
derung der Steuerungsstelle,

den Begutachtungsauftrag zum
Gesamtplan einschlieBlich der
IBRP-Hilfeplanung als Prozess

zu verstehen, der tiber den jéahr-
lichen Begutachtungstermin hin-
ausgehend ein begleitendes Case
Management erfordert. Bei allen
sonstigen Fortschritten der bre-
mischen Psychiatriereform ist das
Case Management als wichtiger
und origindre Auftrag eines kom-
munalen Sozialpsychiatrischen
Dienstes strukturell nicht ausrei-
chend verankert worden.

Perspektive: Bildung regionaler
Budgets

Die Zahl der Menschen, bei de-
nen schwerwiegende psychische
Beeintriachtigungen diagnostiziert
werden, die einen Eingliederungs-
hilfebedarf nach sich ziehen kon-
nen, steigt an (allgemein wird die
Zahl der Menschen mit einer Be-
hinderung, die Wohn- und Assis-
tenzleistungen benétigen, nach ei-
ner Studie des Deutschen Vereins
zwischen 2002 und 2007 um 21%
steigen (NDV 4/2003, S.121-125).
Die Rentenversicherer registrieren
bei den neu berenteten erwerbs-
unfdhigen Menschen einen stark
ansteigenden Anteil psychischer
Erkrankungen (Statistik Renten-
zugang des Verbandes Deutscher
Rentenversicherungstrager (VDR).
In den alten Bundesldndern stieg
bei den Rentenzugingen wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit der
Anteil der Diagnosenhauptgruppe
sPsychische Erkrankungen zwi-

Ob das eine oder das
andere Hilfeplaninstru-
mentarium zur Anwen-
dung kommt, scheint
nur eingeschrankt steu-
erungsrelevant zu sein
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Die Zahl der Menschen,
bei denen schwer-
wiegende psychische
Beeintrdchtigungen
diagnostiziert werden,
die einen Eingliede-
rungshilfebedarf nach
sich ziehen kdnnen,
steigt an
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Die Jahresberichte

der Steuerungsstelle
sind im Internet iiber
die Homepage des
Gesundheitsamtes Bre-
men, Sozialpsychiatrie,
Steuerungsstelle Psy-
chiatrie zu finden
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schen 1992 und 2002 von 16%
auf 300%). Neue Storungsbilder
wie Personlichkeitsstérungen (der
Anteil der Menschen mit Person-
lichkeitsstorungen Im Betreuten
Wohnen liegt in Bremen derzeit
bei etwa 12% und wéchst jahrlich
um etwa 3%) und das adulte hy-
perkinetische Syndrom (ADS), die
frither nur eine marginale Rolle
spielten, treten auch im Eingliede-
rungshilfebereich immer mehr in
den Vordergrund. Weiterhin wird
die demographische Entwicklung
mit einem zunehmenden Anteil
alterer behinderter Menschen zu
einem Anstieg der Fallzahlen
beitragen. Der Druck der Kran-
kenkassen auf die psychiatrischen
Kliniken nimmt zu, die Behand-
lungsdauer zu verkiirzen - was zu
einer erhdhten Inanspruchnahme
von Auffangmafnahmen der Ein-
gliederungshilfe fiihrt. Mit der
Umsetzung der Hartz IV - Refor-
men und der damit verbundenen
Einteilung der nicht erwerbsta-
tigen Blirger in Arbeitssuchende
und Erwerbsunfihige wird die
Bescheinigung psychischer Beein-
trachtigungen im Sinne rechts-
wirksamer Tatbestinde einen wei-
teren Schub erfahren, da nur die
attestierte psychische Stérung den
Sozialhilfeempfénger vor iiber-
fordernden Leistungserwartungen
schiitzt und dem aktivierenden
Fallmanager und Arbeitsvermittler
ermoglicht, die Akte zur Seite zu
legen.

Vor diesem Hintergrund unaus-
weichlich steigender Fallzahlen in
der Eingliederungshilfe muss tiber
grundsédtzlich neue Steuerungs-
modelle nachgedacht werden, die
abriicken von der relativ ineffek-
tiven Einzelfallsteuerung auf der
Basis fixierter Leistungen und
Entgelte. Eine Kostenbegrenzung
im Eingliederungshilfebereich
wird bei gleichzeitiger Gewihr-
leistung von Verteilungsgerech-
tigkeit mittelfristig nur erreicht
werden konnen, wenn Fach- und
Ressourcenverantwortung im
Sinne regionaler Budgetierung
auch auf die Ebene der Leistungs-
erbringung heruntergebrochen
wird. Kontrolle mag unumging-
lich sein, sie lauft jedoch zu oft
der Entwicklung nur hilflos hin-
terher. Effektiver diirfte es sein,
das kreative Potential der Leis-
tungserbringer herauszufordern,

®

tiberpriifbare Zielvereinbarungen
abzuschlieBen und einen Kosten-
rahmen festzulegen, der dem Leis-
tungserbringer Planungssicherheit
und Gestaltungsspielraum bietet,
als Gegenleistung jedoch eine
Versorgungsverpflichtung fordert.
Wenn z.B. im Betreuten Wohnen
mehr Menschen versorgt werden
miissen, wire dies durch eine
Leistungsanpassung innerhalb
breit angelegter Hilfebedarfsgrup-
pen auszugleichen. Das 6konomi-
sche Motiv fiir eine Leistungsaus-
weitung und Fallzahlsteigerung
durch den Leistungstriager wiirde
entfallen. Gestarkt wiirde jedoch
das Eigeninteresse, moglichst
wirtschaftliche Angebotsformen
zu entwickeln und die Erforder-
lichkeit von Leistungen stindig zu
uberpriifen. Der sich moéglicher-
weise ergebenden Tendenz zur
Ausgrenzung schwieriger Klienten
miisste selbstverstindlich aktiv
entgegengewirkt werden.

Die Ubertragung von begrenz-

ter und kontrollierter Fach- und
Ressourcenverantwortung auf

die Ebene regionaler Leistungs-

erbringer oder Leistungserbrin-
gerverblinde wiirde es der Steue-
rungsstelle erlauben, sich auf ihre
vorrangige Aufgabe zu konzen-
trieren, im Kampf um begrenzte
Ressourcen und im Bemiithen um
einen optimalen Ressourcenein-
satz durch ein auf verléssliche
und aussagefahige Kennzahlen
gestiitztes Berichtssystem zu {iber-
zeugen.

Es soll hier gar nicht verhehlt
werden, dass ein solches Steue-
rungsmodell, das den faktischen
Budgetierungszwang kommunaler
Mittel nicht mehr versteckt, son-
dern offen zum Ausgangspunkt
neuer Steuerungskonzepte macht,
sozialhilferechtlich auf wacke-
ligen FiiBen steht. Nimmt man
jedoch die diesem Beitrag voran-
gestellte Mahnung des fritheren
Bundesverfassungsrichters Ernst
Benda ernst, wire es ein Gebot
der Ehrlichkeit, den ,double bind*“
- Auftrag zuriickzuweisen, bei
steigenden Fallzahlen und gleich-
bleibenden fachlichen Standards
nicht mehr oder moglichst noch
weniger Geld auszugeben. e

Eine Sprache finden

Hilfeplanungsinstrumente als Medium der Verstandigung
bei widerstreitenden Interessen

Von Thomas Schmitt-Schifer

Ist individuelle Hilfeplanung ein
fachlich begriindetes Werkzeug der
Bedarfsermittlung oder ein biiro-
kratisches Instrument von Kontrolle
und Unterwerfung des Sozialen
unter die Gesetze des Marktes?

Der Beitrag nadhert sich dieser Fra-
gestellung iliber den Umweg einer
Einordnung der Planungsverfahren
in das System der Leistungsge-
wahrung. Hierbei wird vor allem
auf Erfahrungen zuriickgegriffen,
die der Autor bei der Entwicklung
und Evaluation von Hilfeplanungs-
instrumenten in verschiedenen
Regionen Deutschlands sammeln
konnte. Im Ergebnis zeigt sich, dass
Individuelle Hilfeplanung ein geeig-
netes Werkzeug sein kann, um sich
gemeinsam Uiber den individuellen
Bedarf eines Menschen zu verstan-
digen. Es liegt aber in der Hand der

Anwender, wie sie dieses Werkzeug
nutzen und damit auch, welche
Wirkungen es hat.

Dieser Beitrag befasst sich mit
der Frage, welche Funktion eine
individuelle Hilfeplanung im Rah-
men der Weiterentwicklung der
Hilfen fiir Menschen mit Behin-
derung hat. Hintergrund ist die
Einfiithrung neuer individueller
Hilfeplanungsverfahren fiir den
Bereich der Eingliederungshilfe
fiir Behinderte in Rheinland-Pfalz
und im Bereich des Landschafts-
verbandes Rheinland. Daher geht
es zundchst um die Frage, wo das
Werkzeug einzuordnen ist, um
dann aufzuzeigen, welche prakti-
schen Erfahrungen es bisher gibt.
Der Beitrag begreift individuelle
Hilfeplanung als Medium der Ver-



stdndigung von Beteiligten iiber
institutionelle Grenzen hinweg.

Was ist Individuelle Hilfeplanung
(IHP)?

,Der Unterschied zwischen pro-
fessionellen Helfern und einem
Laien besteht vor allem darin,
dass der Professionelle mit fach-
licher Kompetenz ausgestattet
gezielt und geplant handelt®, so
haben Stiibinger, Apfelbacher
und Reiners-Kroncke die Bedeu-
tung von Planung der eigenen
Arbeit in ihrem Buch ,Sozial-
management® auf den Punkt
gebracht. Dies wird in der Lehre
und Ausbildung sozialer Berufe
seit langem vermittelt und ist
Selbstverstindnis professioneller
Praxis. Hilfeplanung ist daher
auch nicht etwas wirklich Neues
fiir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in den Einrichtungen
und Diensten.

Bisherige Verfahren von Hilfepla-
nung wurden im Zusammenhang
mit der Qualitdatsentwicklung

der Dienste und Einrichtungen
entwickelt und konzipiert. Hil-
feplanung ist hier eine Sache

der Dienste und Einrichtungen
und der entsprechenden Qua-
litdtsmanagementsysteme. Die
Sozialdmter als Leistungstriager
sind grundsitzlich nicht betei-
ligt und eine Beteiligung der
betroffenen Menschen mit einer
Behinderung hiangt stark von der
konzeptionellen Orientierung in
den Einrichtungen bzw. deren
Tréger ab. Eine solche ,Indi-
viduelle Hilfeplanung®, auch
»Assistenzplanung®, ,personliche
Zukunftsplanung® oder ,Indivi-
duelle Perspektivplanung“ ge-
nannt dient dazu, ,den Bedarf an
Hilfen fiir einzelne Personen zu
erheben und MaBnahmen zu ihrer
Unterstiitzung zu planen® (Beck I,
Libbe A, S. 222).

Diese allgemeine Definition von
individueller Hilfeplanung gilt
fiir den von der Aktion psychisch
Kranke entwickelten Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitati-
onsplan (IBRP) ebenso wie fiir
das Hilfeplanverfahren des Land-
schaftsverbandes Rheinland oder
das Verfahren in Rheinland-Pfalz.
Allerdings erfahren die Begriffe
,Bedarf* und ,MaBnahmen*

®

durch die Verankerung der IHP im
Geflige zwischen Leistungstriger,

Leistungserbringer und leistungs-

berechtigten Personen eine beson-
dere Bedeutung.

In der einen Ecke des Sozialleis-
tungsdreiecks stehen die Biirgerin
und der Biirger, die einen in-
dividuell einklagbaren Rechts-
anspruch auf die erforderlichen
Hilfen zur Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben haben. Der
Anspruch richtet sich u.a. gegen
das zustdndige Sozialamt als Tri-
ger der sozialen Rehabilitation.
Hier wird geklart, ob es einen
Anspruch gibt. Liegt ein solcher
vor, gibt es einen Bewilligungsbe-
scheid. Liegt kein Anspruch vor,
wird der Antrag abgelehnt und
den Betroffenen steht der Rechts-
weg offen. Ein Anspruch ist ein
Anspruch auf Leistung. Nun er-
bringt der Sozialhilfetrager diese
Leistung nicht selbst, sondern er
arbeitet mit den Diensten und
Einrichtungen der freien Wohl-
fahrtspflege zusammen. Diese
Dienste und Einrichtungen erbrin-
gen die im Einzelfall notwendigen
Hilfen und erhalten dafiir Geld.

In der Vergangenheit waren die
Sozialhilfetrdger damit befasst,
die in der Behindertenhilfe ent-
standenen Kosten zu decken.
Antrage wurden abgelehnt oder
bewilligt und - oftmals auf Dauer
- zahlbar gemacht. Sozialhilfe-
trager waren Kostentrager. Um
Inhalte und Leistungen haben sie
sich haufig nicht gekiimmert. Dies
ist zwischenzeitlich im Zusam-
menhang mit dem Kostendruck
der offentlichen Haushalte und
den Bemiihungen, die Verwaltung
zu modernisieren, anders gewor-
den. Aus Kostentragern werden
Leistungstriger, die bemiiht sind,
die von ihnen finanzierten Sozi-
alleistungen im Hinblick auf ihre
Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit zu steuern.

Was ist neu an der Individuellen
Hilfeplanung?

Die wesentliche Neuerung, die die
Aktion psychisch Kranke e.V. mit
dem IBRP gebracht hat, ist nicht
das Planungsinstrument als sol-
ches. Der IBRP ist eine Variante
von case management, von Fall-
steuerung. Das Neue ist die Ver-

ankerung von Planung genau in
dem beschriebenen Beziehungs-
geflecht von Not leidender und
gleichzeitig anspruchsberechtigter
Birgerin bzw. Blirger, dem zur
Leistung verpflichteten Sozialhil-
fetrdger und den Anbietern von
psychosozialen Hilfen als Leis-
tungserbringer. Dieses Neue haben
die weiteren Entwicklungen des
Werkzeuges in Rheinland-Pfalz
und beim LVR bewahrt, weshalb
es dort auch Hilfeplankonferenzen
gibt. Die Hilfeplankonferenz ist
niamlich der soziale Ort, an dem
diese wechselseitigen Anspriiche
aufeinander treffen und verhan-
delt werden.

Die zweite Neuerung betrifft den
Bezugspunkt der Planung. Denn
nicht die Defizite einer Person
sind der Bezugpunkt der Pla-
nung, weshalb die Instrumente
eben nicht mit der Analyse von
Storungen bzw. Fahigkeiten be-
ginnen, sondern mit der Frage
nach der angestrebten Wohn- und
Lebensform. Wie mochte die dau-
erhaft an einer Psychose leidende
Person ihr Leben gestalten? Was
wird dazu an 6ffentlicher Unter-
stiitzung gebraucht? Das ist die
Leitfrage, die individuelle Hilfe-
planung beantworten will.

Das Ergebnis der Hilfeplanung ist
eine Auflistung der im Einzelfall
erforderlichen Leistungen - und
zwar zunichst unabhingig von
der Frage, wer diese Leistungen
erbringen kann. Sie ist ein dienst-
und einrichtungsiibergreifendes
Instrument, das die einklagba-
ren Rechtsanspriiche betroffener
Biirgerinnen und Biirger mit der
Bewilligungspraxis der Sozialleis-
tungstrager und den Angeboten
der Leistungserbringer verkniipft.

Am Anfang der THP steht die
seelisch behinderte Biirgerin bzw.
der Biirger, ausgestattet mit ei-
nem einklagbaren Rechtsanspruch
und noch unklarem Bedarf.
Ausgehend von der angestreb-
ten Wohn- und Lebensform wird
entwickelt, was dieser Mensch an
Leistung braucht - einschlieBlich
der ,Leistung des aktiven Las-
sens aber Da-Seins“, auf deren
Bedeutung Renate Schernus iiber-
zeugend hinweist. Dies geschieht
lebensweltorientiert in einer
alltagsbezogenen anschaulichen

«Der Unterschied zwi-
schen professionellen
Helfern und einem
Laien besteht vor allem
darin, dass der Profes-
sionelle mit fachlicher
Kompetenz ausgestattet
gezielt und geplant
handelt"
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Thomas Schmitt-Schi-
fer, Diplom-Pédagoge,
transfer - Unternehmen
fiir soziale Innovation,
Wittlich. www.transfer-
net.de, email:
mail@transfer-net.de
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Im Rahmen einer bis-
her noch nicht verof-
fentlichen Evaluation
des Gesamtplanver-
fahrens fiir seelisch
behinderte Menschen
bei den bayerischen
Bezirken wurden qua-
litative Interviews mit
den Betroffenen in
den Diensten und Ein-
richtungen gefiihrt

Themenschwerpunkt

Individuelles Hilfeplan-
verfahren Rheinland-
Pfalz und Individuelles
Hilfeplanverfahren
Landschaftsverband
Rheinland im Internet:
http://www.transfer-
net.de/hilfeplanung/
hilfeplanung.htm

Sprache, moglichst frei von den
speziellen Formulierungen der
gerade aktuellen Diagnose- bzw.
Therapiemethode. Im Hilfeplanfor-
mular steht dann nicht: ,Herr M.
braucht betreutes Wohnen“, weil
kein Mensch betreutes Wohnen
braucht, wohl aber Unterstiitzung
und Kontakt.

Vielleicht steht dort:

L2Herr M., der seit einem Jahr an
einer psychischen Krankheit lei-
det, mochte in seiner Wohnung
bleiben. Diese hat er allerdings in
den letzten Wochen nur nachts
verlassen konnen, was schwere
Einschrankungen bei der Selbst-
versorgung und bei sozialen
Kontakten zur Folge hatte. Das
mit Herrn M. abgestimmte Ziel
ist, die Wohnung auch tagsiiber
wieder verlassen zu kdonnen, um
Einkdufe etc. zu erledigen. Wir
glauben, dieses Ziel in einem
halben Jahr erreichen zu kénnen.
Um dieses Ziel zu erreichen, ist
ein Beziehungsaufbau, Motivation
zum Erledigen der auBerhiusli-
chen Geschifte und eine person-
liche Begleitung notwendig. Wir
brauchen dazu schitzungsweise
5 Stunden in der Woche und
schlagen gleichzeitig vor, den
Erfolg unserer Bemiithungen in ei-
nem halben Jahr zu tiberpriifen®.
Dies wird in der Hilfeplankonfe-
renz beraten. Auf dieser Grund-
lage entscheidet der Sozialhilfe-
trager unverziiglich , sofern die
weiteren sozialhilferechtlichen
Fragen geklart sind.

Interessen der Blirgerinnen und
Biirger

»Ich habe einen Bewohner kennen
gelernt, der 10 Jahre in einem
(guten) Landeskrankenhaus und
danach 15 Jahre in einem (guten)
Heim war, der sich die ganze Zeit
brennend dafiir interessierte, was
aus seiner Tochter geworden ist,
die er nur als Sdugling kennen
gelernt hatte. Dies war nirgends
dokumentiert und kam nur da-
durch heraus, dass die 25-jdhrige
Tochter nun selbst eine Familie
gegriindet hatte und sich daher
fiir ihren Vater interessierte. Als
wir den Vater fragten, warum

in aller Welt er denn nie davon
gesprochen habe, antwortete er,
er habe nicht angenommen, dass
man sich dafiir interessiere, da

®

dies ja nichts mit seiner Krank-
heit zu tun habe.” Klaus Dor-
ner erzihlt diese Geschichte in
L~Aufbruch der Heime* (Giitersloh
1991) unter der bezeichnenden
Uberschrift: ,Wie gehe ich mit
Bewohnern um* Hétte es damals
individuelle Hilfeplanung gege-
ben, der Bewohner wire vielleicht
eher nach seiner Tochter gefragt
worden, denn die familidren Be-
ziehungen sind ein wesentlicher
Teil der individuellen Hilfepla-
nung.

Im Rahmen einer bisher noch
nicht ver6ffentlichen Evaluation
des Gesamtplanverfahrens fiir
seelisch behinderte Menschen bei
den bayerischen Bezirken wur-
den qualitative Interviews mit
den Betroffenen in den Diensten
und Einrichtungen gefiihrt. Das
Gesamtplanverfahren, in seinem
Aufbau am IBRP orientiert, wurde
von den meisten Interviewten als
Ermutigung erlebt. ,Im Mittel-
punkt, da steh ja i“ so eine der
Kernaussagen. Honoriert wurde,
dass die Fachkrifte sich mit den
Zielen der Betroffenen ausein-
ander setzten. Ermutigend waren
MaBnahmen und fachliche Strate-
gien, die den Menschen halfen, so
zu leben, wie sie dies wiinschten.
Daher waren auch nicht alle In-
terviewten aus Bayern mit dem
Gesamtplanverfahren zufrieden
oder haben sich auch nur dafiir
interessiert. Es gab Kostentrager
und Einrichtungen, fiir die war
das Verfahren nur ein zuséatzlicher
burokratischer Klotz, was bei den
Betroffenen genau so ankam.

Belegung, Umsatz, Arbeitsplatze ...

Ein belegter Platz bringt Umsatz
und Umsatz schafft Arbeitsplitze
- egal, ob ambulant betreut oder
stationar versorgt wird. Wir ha-
ben in Rheinland-Pfalz Beispiele
aus Regionen, in denen hat sich
nach Einfiihrung einer IHP die
Belegungssituation in den Heimen
deutlich verscharft, was heiBt: die
Anzahl der Bewohnerinnen und
Bewohner in den Heimen geht zu-
riick. Trédger haben dann verschie-
dene Moglichkeiten: sie belegen
aus anderen Regionen oder sie

orientieren sich konzeptionell neu.

Beide Varianten kommen vor, wo-
bei die zweite seltener ist, wohl,
weil viele Triger darauf hoffen,

dass es dann demnichst wieder
so weiter geht wie bisher. Es gibt
aber auch Landesteile, in denen
sich trotz Einfiithrung der IHP
rein gar nichts verdndert hat. Die
individuell notwendigen Hilfen
werden so lange zusammen ,ge-
kocht’, bis das regional vorgehal-
tene Angebot wieder passt. Beliebt
scheint auch eine Strategie der
Umdefinition. Aus dem Wunsch
eines Betroffenen: ,Ich mochte
mit anderen Menschen zusammen
sein“ machen die Fachkrifte ,Ich
mochte in das xy-Heim einzie-
hen®. Aus ,mochte arbeiten* wird
»will in die WfbM*. Dies geschieht
manchmal aus gutem Willen,
manchmal aus Unkenntnis oder
aus sachfremden Erwdgungen
heraus. Es soll Einrichtungslei-
tungen geben, die sagen ihren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
den Verlust des Arbeitsplatzes
voraus, wenn die Individuelle
Hilfeplanung kommt. Es versteht
sich, dass derart verdngstigt eine
fachliche Planung nur schwer zu
machen ist. Aber auch unabhén-
gig hiervon scheint das mit der
THP so einfach nicht zu sein.

... und die Fachlichkeit?

Die Analyse ausgefiillter Hilfe-
planbdgen bringt eine geradezu
chronische Verwechslung von
Zielen und MaBnahmen ans
Licht: ,Herr X soll an der Be-
schiftigungstherapie teilnehmen*
- wozu eigentlich?. Uberhaupt:
was ist ein fachliches Ziel: ,Frau
M soll selbststiandig werden*

- woran merkt Frau M. denn, dass
sie nun selbststindig ist? Fach-
liche Ziele sind konkret und an-
schaulich formuliert und messbar
in dem Sinn, dass man merken
kann, ob sie erreicht sind oder
nicht. Dann werden sie auch ver-
standen: von den Betroffenen und
ihren Liebsten, den Kolleginnen
und Kollegen der anderen Dienste
und Einrichtungen - und von den
Sachbearbeitern in den Sozialam-
tern.

Sparen, sparen, sparen

Die Dritten im Bunde haben

- und dies ist keine Floskel - kein
Geld. Kommunen finanzieren
heute die unaufschiebbare Re-
paratur des Schuldaches ebenso
uber Kredite wie die Kosten der



Eingliederungshilfe. Die Zinsen
zahlen wir alle, vor allem aber
die auf uns folgende Generation.
Die wachsende
Bereitschaft der
Sozialhilfetra-
ger, sich in-
haltlich ausein-
ander zusetzen
mit dem, was
ihre behinder-
ten Biirgerin-
nen und Biirger
brauchen, kann
positiv bewertet
und als Chance
begriffen wer-

den. Ansatzes, zu Umsetzungserfah-
rungen und Projektberichten
in der Psychiatrie und in be-
nachbarten Praxisfeldern und
zu personenzentrierten Finan-
zierungsformen und Ansdtzen
der Versorgungssteuerung. Die
Materiallibersicht kann iiber die
Homepage des Bundesverbands
Evangelische Behinderten-
hilfe heruntergeladen werden:
www.beb-ev.de/presse.php

Das frither
bekannte Rol-
lenspiel war:
Jemand will
etwas (es gibt
einen Antrag).
Es wird ge-
priift, wer ent-
scheiden muss,
am besten ein
anderer (Zu-
stindigkeitspriifung). Dann wird
gepriift, ob jemand bekommen
kann, was gewollt ist (Sachver-
haltsaufklarung). SchlieBlich
wird entschieden, ob jemand
bekommt, was er will. Diese
passiv-abwehrende Haltung der
Sozialhilfe wird wachsend ersetzt
durch aktiven Gestaltungswillen
und die Frage nach dem, was die
Biirgerin bzw. der Biirger genau
braucht, um in dieser Gesellschaft
zu leben. Das ist ungewohnt fiir
die Behorde wie fiir Betroffene

Materialien zum Perso-
nenzentrierten Ansatz

Als ergdnzender Service der
Kerbe-Redaktion kann zu die-
sem Heft eine Materialliber-
sicht angefordert werden. Die
Ubersicht enthilt kommentierte
Hinweise auf Literatur und
Internet-Quellen zu den Grund-

lagen des Personenzentrierten

®

und Anbieter, aber ein Weg.

In der IHP steht nicht wie einst-
mals im amtsarztlichen Dreizeiler:
L,Herr X leidet
seit 7 Monaten
an einer Psy-
chose und muss
daher ins Heim*,
sondern: ,Herr
X, der an einer
Psychose leidet,
mochte so und
so leben. Damit
dies gelingen
kann, ist dies
und jenes zu
erreichen, wozu
A, B, C getan
werden muss.
A macht Triager
blau, B macht
Tréger rot und
C macht der
Skatverein. Dies
deshalb, weil
Triger blau A
am besten kann
und Trager rot
B. C konnte
zwar auch Tri-
ger blau machen, aber der Skat-
verein ist normaler und auBerdem
billiger.“ Das versteht jede Sach-
bearbeitung, womit die Bewilli-
gung schon fast garantiert ist.

In der Eingliederungshilfe stehen
sich widerstreitende Interessen
gegeniiber. Die seelisch behin-
derten Biirgerinnen und Biirger
wollen vielleicht nicht so werden
wie wir und ,krankheitsunein-
sichtig” bleiben, gleichwohl aber
ihr Leben in dieser Gesellschaft

leben. Die Trédger miissen Umsatz
machen und Plitze belegen oder
eben Fachleistungsstunden ver-
kaufen. Die Sozialleistungstriger
miissen wirtschaften: moglichst
viel Nutzen fiir die Biirgerinnen
und Biirger mit moglichst wenig
Geld erzielen.

Individuelle Hilfeplanung beseitigt
die sich aus dieser Konstellation
ergebenden Probleme nicht. Sie
16st auch keine Finanzierungs-
fragen oder wirtschaftliche Auf-
gabenstellungen von wem auch
immer. Sie ist damit weder ein
Heilsversprechen noch des Teufels,
sondern einfach ein methodisches
Vorgehen nach den aktuell gel-
tenden Regeln der Kunst. Zu die-
sen Regeln gehort eine gemein-
wesen- und lebensweltbezogene
Perspektive, gehort das Schauen
und Sprechen iiber den Rand der
eigenen institutionellen Grenzen
hinweg. Hierzu braucht es ein
Medium und die Hoffnung, dass
die anderen verstehen, was ge-
braucht, gesagt und gewollt wird.
Die Individuelle Hilfeplanung
kann ein solches Medium sein.
Voraussetzung ist bei Wahrung
der jeweils eigenen Interessen und
dem Respekt vor den Interessen
der anderen die Bereitschaft und
der Wille zur Weiterentwicklung
der Hilfen fiir Menschen mit
(seelischer) Behinderung. Ohne
das wird es nicht gehen, weshalb
denn auch die Individuelle Hilfe-
planung nur ein Baustein ist zur
Neuordnung der Eingliederungs-
hilfe. ®

Nachrichten aus dem Bundesverband Evangelische Behindertenhilfe (BEB)

Verbandelibergreifende
Tagung zu sonderpadagogi-
scher Zusatzqualifikation

Unter der Uberschrift ,2. Forum
SPZ/gFAB* fand zu den Fra-
gestellungen und Themen der
sonderpiddagogischen Zusatzqua-
lifikation fiir die Fachkrifte in
den Werkstitten fiir behinderte
Menschen in Frankfurt a. M

eine libergreifende Fachtagung
statt. Der BEB als federfiihren-
der Veranstalter arbeitete mit

der Bundesarbeitsgemeinschaft
Werkstatten fiir behinderte Men-
schen, der Bundesvereinigung
Lebenshilfe fiir Menschen mit
geistiger Behinderung, dem Deut-
schen Caritasverband und dem
Verband fiir anthroposophische
Heilpddagogik, Sozialtherapie und
soziale Arbeit zusammen. Rund
60 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer von Fortbildungsinstituten,
sowie Referent/-innen, Dozent/-
innen und Verantwortliche aus
Werkstatten fiir behinderte Men-
schen (WfbM) nahmen engagiert

an dieser Veranstaltung teil. Die
umfangreiche Tagungsdokumen-
tation mit Landerberichten und
Resultaten der Arbeitsgruppenar-
beit sowie mit Ansprechpartner/-
innen aus den Instituten findet
sich auf der Homepage des BEB
(www.beb-ev.de) unter der Rubrik
Fort- und Weiterbildung. Ein The-
menschwerpunkt war ,,Psychische
Erkrankungen/ Behinderungen*
beziehungsweise Folgerungen fiir
die WfbM und Folgerungen fiir
die Fortbildung fiir die Fachkrifte
in den WfbM.
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Motivation als wichtiger Aspekt
psychiatrischer Arbeitsrehabilitation

Ergebnisse einer empirischen Studie im Rahmen des Kompetenznetzes Schizophrenie
Patienten stecken ihre Ziele zu hoch

Von Werner Hohl, Cornelia Kirchhoff, Gerhard Langle, Josef Bailer, Wielant Machleidt und Karl Heinz Wied|

Im Rahmen einer multizentri-
schen, prospektiven Studie wird
der Rehabilitationsverlauf an
einer Stichprobe von 227 schi-
zophren erkrankten Patienten
analysiert. Es zeigte sich ein en-
ger Zusammenhang zwischen der
Einstellung der Patienten zu einer
ergotherapeutischen/arbeitsthe-
rapeutischen MaBnahme und der
Zufriedenheit mit der MaBnahme
nach 4 Wochen. Die spatere Be-
schaftigungsform nach 3 und 6
Monaten wurde zu Beginn sowohl
von den Patienten selbst als auch
von Mitarbeitern der Studie prog-
nostiziert. Die Patienten tendierten
im Gegensatz zu den Mitarbeitern
dazu, ein zu hoch gestecktes Re-
habilitationsergebnis zu prognosti-
zieren.

Strukturierte und evaluierte psy-
chiatrische Arbeitsprogramme
und -konzepte wurden erst in den
letzten Jahrzehnten entwickelt
(z.B. IPT, Roder et al., 1995). Den
meisten dieser Programme ist
gemeinsam, dass sie von einem
impliziten Prinzip ausgehen, das
Pfammatter et al. (2000) mit ,Erst
qualifizieren, dann platzieren“ be-
schrieben haben. Kennzeichnend
fiir Ansétze des ,Supported emp-
loyment" dagegen sind die sofor-
tige Platzierung eines Rehabilitan-
den auf dem freien Arbeitsmarkt
ggf. unter Begleitung eines ,Job
Coaches” und die besondere Be-
deutung der sehr frithzeitigen Zu-
sammenarbeit mit Arbeitgebebern
der realen Arbeitswelt an Stelle
von Ubungen oder Dauerbeschif-
tigung im geschiitzten Rahmen.
MafBnahmen nach diesem Konzept
haben sich in mehreren unab-
héngigen Studien als {iberlegen
im Vergleich zu herkémmlichen
QualifizierungsmaBnahmen her-
ausgestellt (z.B. Bond et al., 1997,
Drake et al., 1999; Lehman et al.,
2002).

Neue Entwicklungen in Arbeit und
Rehabilitation

Vor wenigen Jahren hat in
Deutschland auch die Berufs-
gruppe der Ergotherapeuten be-
gonnen, eigene wissenschaftliche
Aktivititen zu entfalten (Hohl

& GroBer, 2002). Im Rahmen
dieser Entwicklung wurde Mitte
der 90-er Jahre in den USA das
“Work Readiness Programm®
(WRP) (Olsen et al., 1994) erstellt.
Hierbei handelt es sich um ein
umfassendes arbeitsrehabilita-
tives Therapiekonzept auf der
Grundlage des Model of Human
Occupation (Kielhofner, 1995).
Dieses Programm wurde aktuell
ins deutsche iibertragen (Olsen
et. al. 1994).Wie in anderen ar-
beitsrehabilitativen Programmen
findet auch im Rahmen des WRP
eine Anleitung der Klienten zu
praktischer Arbeit statt; der Fokus
des Programms liegt jedoch auf

Variablen, die sich in mehr als
drei Studien als signifikante Pra-

diktoren bestatigten

1. Soziale Fertigkeiten (11 / 0)*
(starkster Pradiktor, war in 11 Stu-
dien signifikant)

Gesprichs- und Trainingsgruppen
zu Themen wie Zielsetzung, Kom-
munikation oder Zeitmanagement.
Das WRP konnte als Anregung
dienen, wie arbeitsrehabilitative
Angebote der Ergotherapie in Kli-
niken, Tagesstitten oder Rehabi-
litationseinrichtungen theoretisch
fundiert und gleichzeitig praxis-
nah konzipiert werden kénnen.

Das arbeitsrehabilitative Teilprojekt
des Kompetenznetzes Schizophrenie

Wolwer et al. (2003) liefern eine
ausfiihrliche Darstellung tiberge-
ordneter Inhalte und Aufgaben
des Kompetenznetzes Schizophre-
nie. Innerhalb des arbeitsreha-
bilitativen Teilprojektes wurden
insgesamt wurden 227 schizo-
phren erkrankte Patienten einer 4-
wochigen Experimentalbedingung
(Arbeitsrehabilitative MaBnahme)
und einer ebenfalls vierwochigen
Kontrollbedingung (Kreatives

Variablen, die in mindestens 3
Studien keinen signifikanten Zu-
sammenhang zum spdteren Be-
schaftigungsstatus aufwiesen

1. Bildung (0 / 3)*

2. Allgemeine pramorb. Anpas-
sung (6 / 0)*

2. Geschlecht (2 / 5)*

3. Pramorb. berufliche Perfor-
manz (7 | 3)*

3. Diagnose (3 / 5)*

4. Psychiatrische Symptomatik
(10 / 6)*

5. Kognitives Funktionsniveau

(4/2r

Tabelle 1: Gegenuberstellung der am haufigsten und am wenigsten bestétigten Pradiktoren aus der

Uberblicksarbeit von Tsang et al. (2000)



Ergotherapieangebot) per Zufall
zugewiesen. Nach der Eingangs-
befragung wurde der weitere Ver-
lauf nach 4 Wochen, nach 3 bzw.
6 und nach 2 Jahren erhoben.
Bei den untersuchten MaBnah-
men handelt es sich iiberwiegend
um Angebote der Ergotherapie,

=

- / hang

die innerhalb der 5 klinischen
Behandlungseinrichtungen der
beteiligten Zentren durchgefiihrt
wurden. Die Ergebnisse zur ver-
gleichenden Evaluation (Vergleich
zwischen Experimental- und Kon-
trollgruppe) zeigten kaum bedeut-
same Unterschiede hinsichtlich
der untersuchten Zielkriterien und
werden an anderer Stelle be-
schrieben (Langle et al., 2004).

Eine andere mogliche Vorgehens-
weise, um Erkenntnisse dariiber
zu gewinnen, womit der Erfolg
einer Rehabilitation zusammen
héngt, ist die Suche nach so-
geannten Pradiktoren. Dabei wird
eine Stichprobe von Menschen zu
Beginn einer Rehabilitation mog-
lichst gut nach bestimmten Merk-
malen untersucht und beschrieben
— und anschlieBend untersucht,
welche dieser Faktoren wie stark
das spétere Rehabilitationser-
gebnis vorhersagen. Gegenstand
der vorliegenden Arbeit ist eine
Darstellung der Teilergebnisse zur
Vorhersagekraft motivationaler
Faktoren im Rahmen der Ver-
laufsuntersuchung bis zu einem
Zeitraum von 6 Monaten nach
Ende der MaBnahme.

®

Bisherige empirische Studien zur
Relevanz motivationaler Faktoren

Eine gute Ubersicht tiber Pradik-
toren der beruflichen Rehabili-
tation geben Tsang et al. (2000).
Gegeniibergestellt werden 5 der
am hiufigsten bestétigten Pra-

Vorhersage

Kein oder
nur geringer
Zusammen-

sich zur Vorhersage des subjekti-
ven Rehabilitationserfolgs eignen.
Als Ergebnis unserer Auswertung
fanden wir nur bei der Motivation
einen starken und bedeutsamen
Zusammenhang zum spéteren
subjektiven Rehabilitationserfolg
nach 4 Wochen. Je iiberzeugter

Abb 1. Vorhersage des subjektiven Rehabilitationserfolgs

diktoren und 3 ebenfalls haufig
untersuchte Variablen, die jedoch
die geringste Bestitigung eines
Zusammenhangs zum spdteren
Beschiftigungsstatus aufwiesen
(siehe Tabelle 1 gegentber).

Im Unterschied zu den oben ge-
nannten klassischen Pradiktoren
spielen gerade in der angewand-
ten rehabilitativen Arbeit mit
Klienten motivationale Themen
wie Zielsetzungen, Selbstbild,
Erfolgserwartungen oder subjek-
tive Rehakonzepte eine wichtige
Rolle, da von diesen Variablen ein
spezifischer Bezug zum spéiteren
Ergebnis der Arbeitsrehabilitation
angenommen wird. In verschiede-
nen Studien zeigte sich eine erste
Bestiatigung der Bedeutsamkeit
motivationaler Aspekte (Ciompi,
1988; Bell und Lysaker, 1996,
1997; Reker, 1998).

Ergebnisse zur Relevanz motivatio-
naler Faktoren

Vorhersage des subjektiven Reha-
bilitationserfolgs nach 4 Wochen:
Verschiedene Variablen, die wir
zum Zeitpunkt vor dem Beginn
der beiden vierwoéchigen MaB-
nahmen erhoben hatten, wurden
daraufhin untersucht, wie gut sie

die Patienten zu Beginn von der
Bedeutung der MaBnahme waren,
desto besser ist die Bewertung der
MaBnahme und damit die Zufrie-
denheit des Patienten mit der je-
weiligen 4-wochigen Behandlung
(s. Abbildung 1).

Vorhersage der tatsdchlichen Be-
schiftigungsform nach drei und
nach sechs Monaten: In einem
zweiten Schritt wurde die tatsdch-
liche Beschiftigungsform nach
drei und nach sechs Monaten auf
zweifache Weise vorhergesagt:
Eine Vorhersage (anspruchsvolle
Tatigkeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt, einfache Tétigkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt,
anspruchsvolle Tatigkeit in einer
Werkstatt fiir Behinderte, einfache
Tétigkeit in einer Werkstatt flir
Behinderte oder Leben ohne Er-
werbsarbeit (Sozialhilfe, Rente)als
langfristiges angemessenes Ziel)
gaben die Patienten selbst jeweils
zu ihrer eigenen Berufseingliede-
rung ab, eine weitere Vorhersage
trafen Mitarbeiter der Studie (Ex-
perteneinschitzung).

Die spétere tatsdchliche Beschaf-
tigungsform wurde nach 3 und
nach 6 Monaten erfragt. Die kor-
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relationsanalytische Auswertung
(siche Abb. 2) ergab einen signi-
fikanten Zusammenhang lediglich
bei der Beurteilung durch die
jeweiligen Interviewer und dem
tatsdchlichen spateren Beschafti-
gungsniveau, wobei die Prognose
nach einem halben Jahr noch
besser wird.

g

/

In einem weiteren Schritt woll-
ten wir herausfinden, worin die
Fehleinschétzungen der Patienten
bestanden. Aus unserer prakti-
schen Erfahrung kannten wir oft
unrealistisch hohe Erwartungen
zu Beginn einer Rehabilitation.
Dies bestéitigte sich anhand un-
serer Daten: Ein hohes Beschéf-
tigungsniveau (Tatigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt) wurde
von den Patienten haufig vor-
hergesagt (86% der Vorhersagen),
aber selten erreicht (39 % der
spateren Beschiftigungsform). Mit

®

den niedrigeren Beschiftigungsni-
veaus verhielt es sich umgekehrt:
Sie wurden selten vorhergesagt
aber traten relativ hiufig ein. So
wurde beispielsweise ,Leben ohne
Erwerbsarbeit” in nur 2 % der
Félle vorhergesagt, letztlich waren
nach sechs Monaten 30% der Pa-
tienten ohne jede Erwerbsarbeit.

Vorhersage

erzeugen) jedoch nur durch ein
eigenes experimentelles Design
nachgewiesen werden. Das Er-
gebnis der mangelnden Uberein-
stimmung der durch die Patienten
abgegebenen Rehaprognose mit
der spéteren Beschaftigungs-
form konnen als Hinweis fiir die
Wichtigkeit dafiir dienen, bei der

Abb. 2: Zweifache Vorhersage der tatsdchlichen Beschaftigungsform nach drei und nach sechs Monaten

Ausblick

Der hohe pradiktive Wert der Mo-
tivation in unserer Studie kdénnte
als Hinweis fiir die Notwendigkeit
einer angemessenen Beriicksichti-
gung motivationaler Aspekte beim
Einsatz arbeitsrehabilitativer oder
ergotherapeutischer MaBnahmen
in der Klinik angesehen werden.
Letztlich kann die Wirksamkeit
einer gezielten therapeutischen
Vorgehensweise (durch Gespra-
che und Informationsvermittlung
eine entsprechende Motivation zu

Rehaplanung mit den Patienten
deren tatsdchliche Fahigkeiten re-
alistisch zu bewerten und sie ggf.
auch bei der Wahl eines niedrige-
ren oder beschiitzteren Rehabilita-
tionszieles zu unterstiitzen.

Die beschriebene Untersuchung
ist Bestandteil des Kompetenznet-
zes Schizophrenie und wird vom
Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF) gefordert
(Kennzeichen: 01 GI 9932).

Literatur bei den Verfassern @

Nachrichten aus dem Bundesverband Evangelische Behindertenhilfe (BEB)

Chancen internetbasierter
Gremienarbeit nutzen

Der Fachbeirat Psychiatrie mochte
die Chancen der internetbasierten
Gremienarbeit nutzen. Nach einer
Schulung durch Daniel Hoffmann
(socialnet GmbH, Bonn) haben
sich die Mitglieder entschlos-

sen, ihren eigenen Chat-Room,
das permanente ,Forum® oder

den Dokumenten-Austausch zu
nutzen. Allerdings: Alle miissen
mitmachen, unabhingig vom je-
weiligen Vorwissen.

Daniel Hoffmann kann da aber
beruhigen: ,Wir haben ein um-
fangreiches Handbuch erarbeitet,
da kann jedes Mitglied zur Not
nachlesen.” Uber ,Gremien Intern*
im bebnet wird der Fachbeirat die

neue Software ,PHProject® fiir
Informationen und zum schnel-
len Austausch von Dokumenten
nutzen. Der Vorsitzende des Fach-
beirats, Dr. Jiirgen Armbruster ist
optimistisch: Nach einer Probe-
phase soll dann die Psychiatrie-
Fachtagung 2005 auch mit Hilfe
dieser neuen Kommunikations-
wege gemeinsam geplant werden.
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Angst und Panik als psychische Barrieren

Landesverband Psychiatrie-Erfahrener: natiirliche Angst als Freund
begreifen und nicht mit Medikamenten bekdmpfen

Von Franz-Josef Wagner

Unter dem Motto, ,.Wenn Angst
und Panik das Leben beherrschen!”,
stand die 8. Fachtagung des Lan-
desverbands Psychiatrie-Erfahrener
(LVPE) Rheinland-Pfalz e.V. am

17. November 2004 in Pirmasens.
Hier erzdhlten zwei Psychiatrie-
Erfahrene von den Symptomen wie
Bldsse, Zittern, SchweiBausbruch,
Herzklopfen, Blutdruckanstieg oder
ihrer Ohnmacht, wenn die Angst
ausbrach. Dass diese Angst keine
normale Angst, keine biologische
Reaktion auf Gefahren und Bedro-
hungen ist, stellten W. Kluck und
D. Méllendorf, Mitglieder des LVPE
Rheinland-Pfalz ausdriicklich dar.
Die permanente Angst trieb beide
Psychiatrie-Erfahrene in die Psych-
iatrie. Der schwankende chronische
Verlauf brachte EinbuBen der Le-
bensqualitat.

Der Landesverbands-Vorsitzende
wies in seiner BegriiBung auf den
groBen Anstieg von Fehlzeiten,
von 1994 bis 2002 (plus 50%)
aufgrund von Angstsymptomen
hin. Laut Fehlzeitenreport der
AOK von 2003 ist diese Angst als
unangenehme Empfindung, die
von Vernunft und Willen nicht
kontrollierbar ist und nicht von
einer unmittelbaren Drohung
hervorgerufen wird, definiert.
Um eine Angststorung diagnos-
tizieren zu kénnen, miissen erst
organische Erkrankungen und
andere psychische Erkrankungen
ausgeschlossen werden.

Korperliche Erkrankungen, die
Angstsyndrome hervorrufen kon-
nen, sind beispielsweise Schild-
driisenerkrankungen, zerebrale
Anfallsleiden, Epilepsie oder
Parkinson-Krankheit. AuBerdem
konnen auch Depressionen oder
eine Schizophrenie Angststorun-
gen hervorrufen. Solche Stérun-
gen konnen auch die Folge einer
Abhiéngigkeit von bestimmten
Medikamenten oder Alkohol und
anderen Drogen sein.

Dr. Rambach, Chefarzt der
psychiatrischen Abteilung am

stadtischen Krankenhaus Pir-
masens, fiihrte mit einem klei-
nen Experiment vor, was Angst
ist. Er werde aus den iiber 80
Psychiatrie-Erfahrenen, Ange-
horigen und Psychologen, die
aus Rheinland-Pfalz, Saarland,
Hessen und Nordrhein-Westfalen
kamen, jemanden heraussuchen,
der eine Viertelstunde {iber seine
Angste referieren sollte - was Dr.
Rambach nicht durchzog und das
Experiment nach drei Minuten
abbrach.

Mit seinem kleinen Versuch zeigte
der Referent auf, wie man allein
beim Gedanken, jetzt vor der Of-
fentlichkeit tber sich sprechen zu
sollen, Angstgefiihle entwickelt.
Wenn eine solche Angst so méch-
tig werde, dass sie nicht mehr
kontrolliert werden kann, dann
liege eine Stérung vor und der
Patient brauche Unterstiitzung.
Diese Menschen miissten wieder
lernen, die natiirliche Angst als
Freund zu begreifen und sie nicht
mit Medikamenten zu beseitigen.
Es gehe darum, die Angst auf ein
normales MaB zu reduzieren. Die
Angst begleitete uns ein Leben
lang.

An dem Beispiel, dass die Angst
eines Kindes vergeht, wenn man
es beruhigt, zeigte Dr. Rambach,
dass wir mit Angst leben kdnnen.
Angst kommt - und kann wieder
abschwellen und verschwinden.
Die Angst, ein Grundphdnomen
unseres Empfindens, soll in der
Behandlung nicht unterdriickt
oder mit Medikamenten zuge-
schiittet werden. Mit dem Be-
wiltigen der Angst, durch das
Angstmanagment, soll mit der
Zeit das Gefiihl aufgebaut wer-
den, die Angst zu beherrschen.
Nicht behandelte Angst verlauft
héufig chronisch fortdauernd. Der
Verlauf kann aber auch durch-
aus schwanken, und es kann
mehrmonatige bis mehrjahrige
symptomarme Intervalle geben.
Das Selbstwertgefiihl nimmt im-

mer mehr ab, so dass letztendlich
nicht nur die Betroffenen selber,
sondern auch das familidre und
soziale Umfeld leidet.

Wie eine verhaltenstherapeutische
Angstbehandlung erfolgreich sein
kann zeigte Diplom-Psychologe
R. Wieland von der Psychosoma-
tischen Fachklinik Bad Diirkheim
auf. Die Basis ist eine angemes-
sene Behandlung. Das heiBt, sich
der Angst stellen, iiben der Angst-
situation, die den Betroffenen im
Alltag einschriankt, gedankliche
Vermeidung erkennen (Ablen-
ken) und mogliche Komplikation
erkennen (z.B. Medikamentenab-
hingigkeit). Eine Angstbehand-
lung ist sehr anstrengend und
erfordert viel Selbstverantwortung
und Disziplin. Um diese ,Durst-
strecke® durchzuhalten, bendtigt
man eine gute Motivation. Daher
ist die Beantwortung der Frage:
»Was mochte ich tun, wenn ich
meine Angst bewiltigt habe?*
wichtig. Und zwar méglichst kon-
kret: Wofiir lohnt sich das Ganze?
Welche egoistische, eigene und
erwiinschte Griinde habe ich?

Hiufig sind {ibertriebene Angste
auch ein Signal dafiir, dass in
irgendeiner Weise eine berufliche
oder private Uberforderung be-
steht. Wenn die Uberforderungen
mit der Angst zusammenhéngen,
dann ist es wichtig, dass die be-
troffene Person in der Therapie
lernt, mit diesem Stress umzuge-
hen. Eine erfolgreiche Behandlung
ist dann erreicht, wenn man mit
Angsten umgehen und sie bewil-
tigen kann. Hierzu gehort auch
die Vorbereitung auf das mogliche
Wiederauftreten. Anfliige von
Angsten sind normal und ,geho-
ren dazu®.

Mit dieser Tagung machte der
LVPE Rheinland-Pfalz das Pro-
blem der Angst, als Barriere
einer psychischen Erkrankung,
offentlich. Viele angsterfahrene
Menschen vermeiden bei Angst
beispielsweise, Stadien, Theater
oder Kaufhiuser zu besuchen.
Mittels Expositionsverfahren,
Verhaltenstherapie und stédndiger
Ubung kénnen diese Menschen
die Platzangst tiberwinden.

Franz-Josef Wagner
GratianstraBe 7
54294 Trier
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Nachrichten

Ausfiihrliche Infor-
mationen: Prof. Dr.
med. Dipl.-Psych. Wulf
Rossler, Psychiatrische
Universitatsklinik
Ziirich, Forschungsbe-
reich fiir Klinische und
Soziale Psychiatrie
Fon: 0041 [ 1296

74 00, Email:
roessler@spd.unizh.ch

®

Geringere Lebensqualitat durch Vorurteile

Stigmatisierung: ,zweite Krankheit" psychisch Kranker [ Schweizer Studie

Eine aktuelle Studie des For-
schungsbereiches fiir Klinische und
Soziale Psychiatrie der Universitat
Ziirich zeigt, dass die Erwartung
psychisch kranker Patientinnen und
Patienten, aufgrund ihrer Krank-
heit diskriminiert zu werden, deren
Wohlbefinden und soziale Bezie-
hungen zusédtzlich zu den oft schon
behindernden Symptomen der Er-
krankung belastet.

Psychisch erkrankte Menschen
haben es doppelt schwer: Neben
ihrer Erkrankung sind sie mit ei-
ner ,zweiten Krankheit“ konfron-
tiert: den negativen Stereotypen
und Vorstellungen iiber psychi-
sche Erkrankungen in der Bevol-
kerung. Dass moderne Behand-
lungsmethoden und steigende
offentliche Aufmerksamkeit fiir
das Thema daran nicht viel gedn-
dert haben, zeigt die Studie ,Per-
ceived Stigmatization of Mentally
I11 People and Its Consequences
for the Quality of Life in a Swiss
Population® in der aktuellen Aus-
gabe von “The Journal of Nervous
and Mental Disease.”

In dieser Reprisentativerhebung
der Psychiatrischen Universi-
tatsklinik Zirich wird deutlich,
dass die Mehrheit der Schwei-
zer Bevolkerung davon ausgeht,
dass psychisch Kranke von den
meisten Menschen entwertende
und diskriminierende Reaktionen
zu erwarten haben. Die Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaft-
ler fithren den Umstand, dass sich
diese Stereotypen relativ stabil
halten, auch auf eine wichtige
soziale Funktionen zuriick: Ste-
reotypen erleichtern die Orientie-
rung in einer immer komplexer
werdenden Welt und erméglichen
Kommunikation, indem sie ein
gemeinsames Verstdndnis zum
Thema herstellen. Nur: diese
Vor-Urteile dienen nicht nur der
Verstdndigung, sondern pragen
auch das Verhalten gegeniiber den
betroffenen Menschen. Ebenso
belegt die Studie, dass auch die
betroffenen Menschen selbst sich
der negativen Stereotypen gegen-
iiber psychisch Kranken bewusst
sind: parallel zur Bevolkerung

wurden 280 psychiatrische Pati-
entinnen und Patienten befragt.
Sie gehen in gleichem Maf} wie
die Bevdlkerung davon aus, von
anderen Menschen vorrangig
diskriminierend behandelt zu wer-
den, insbesondere in sozialen Be-
ziehungen und bei der Jobsuche.
So schlieBt die ,zweite Krankheit*
Stigmatisierung psychisch Er-
krankte von wichtigen Leben-
schancen aus: allein die Angst vor
Ablehnung fiihrt oft zu sozialem
Riickzug und verringert die Mog-
lichkeit, positive soziale Kontakte
und Erfolge in der Arbeitswelt

zu erleben. Gerade diese beiden
Faktoren wirken aber dem Stigma
psychischer Erkrankungen am
besten entgegen: Patienten, die
einer bezahlten Arbeit nachgehen
sind deutlich geslinder und zufrie-
dener, und personliche Kontakte
mit Erkrankten konnen am wirk-
samsten dazu beitragen, negative
Stereotype zu sprengen. @
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Persdnliche Budgets auf
dem Priifstand

Die Einfiihrung trageriibergreifen-
der personlicher Budgets soll zu-
néchst bis Ende 2007 erprobt und
wissenschaftlich begleitet werden.
Die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung
ausgeschriebene wissenschaftliche
Begleitforschung ist der ,For-
schungsstelle Lebenswelten“ an
der Universitdt Tiibingen unter
Leitung von Dr. Heidrun Metzler
iibertragen worden.

Zur Beteiligung an der Erpro-
bung und wissenschaftlichen
Begleitung sind folgende acht
Modellregionen angedacht: Miin-
chen und Mittelfranken , Berlin
(Friedrichshain/Kreuzberg, Hessen
(Kreise GroB-Gerau und Marburg-
Biedenkopf), Nordrhein-West-
falen (Diisseldorf und Bielefeld),
Rheinland-Pfalz (Trier-Saarburg),
Sachsen-Anhalt (Magdeburg mit
umliegenden 2-3 Landkreisen),
Schleswig-Holstein (Kreise Sege-
berg und Schleswig-Flensburg)
und Thiiringen (Gera).
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6. bis 9.12. 2004
Stuttgart

10. bis 12.11. 2004
Rothenburg o.d.T.

16. bis 17.12. 2004
Infoveranstaltung

Miinster

5. bis 6. 11. 2004

Miinchen

Intervention in Krise(n)

Systemische Reflexionen, Haltungen
und Handlungsansitze in sozial-
psychiatrischen Kontexten. Syste-
misch-sozialpsychiatrische Ansitze,
um gemeinsam neue Losungswege
aus Krisensituationen zu finden.
Krisen in ihrem lebensgeschichtli-
chen Kontext verstehen.

Leitung: Sylvia Fahr-Armbruster
und Team. Info: GFO Siid (s.u.)

Erfolgreiche Gesprachs-
flihrung

Professionelle Leitung von Gespra-
chen - nach dem Motto .fiihre ich
das Gesprach oder fiihrt mich das
Gesprach? Zweiteilige Fortbildung.

Information und Anmeldung:
GFO Siid, Sudetenweg 92
74523 Schwibisch Hall
Telefon 07 91/50 02 82

Fax 07 91/50 03 00

e-mail: sued @gfo-diakonie.de;
www.gfo-diakonie.de

Gepriifte Fachkraft zur Ar-
beits- und Berufsforderung

in Werkstdtten fiir Menschen mit
Behinderung. Schwerpunkt: Arbeit
mit Menschen, die von psychischen
Stérungen betroffen sind (neue
Konzeption). Inhalt: GemaB den
Empfehlungen bzw. Rahmenplénen
zur Fortbildung von Fachkriften
zur Arbeits- und Berufsférderung
(FAB) und der giiltigen Priifungs-
verordnung Zielgruppe: Fachkrafte
in Zweigwerkstdtten, Abteilungen,
Zuverdienstfirmen, Selbsthilfe-
projekten o. 3., die mit Menschen
arbeiten, die von psychischer St6-
rung betroffen sind. Leitung: Elin
Walther, GFO Nord. 10 Weiterbil-
dungseinheiten in 2005, 7 Weiter-
bildungseinheiten in 2006

Information und Anmeldung:
GFO Nord, Friesenring 32/34,
48147 Miinster, Tel. 0251/2709
396, Fax 0251/2709 398, e-mail:
nord @gfo-diakonie.de

3. DGVT-Praxistage

der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie “Spielen, Reden, Ex-
perimentieren - Psychotherapie in

27.11. 2004
Frankfurt

5. bis 6.12. 2004
Tiibingen

4. bis 5.2. 2005
Stuttgart

16. bis 18.3. 2005
Tiibingen

5.2. bis 11.2. 2005
Waldfischbach

verschiedenen Entwicklungsphasen”
Info und Anmeldung: DGVT (s.u.)

Themenseminar Essstérung

«Die etwas andere Perspektive"”. Info
und Anmeldung: DGVT (s.u.)

Themenseminar Qualitats-
management

"Vom Wiegen wird das Schwein
nicht fetter”
Info und Anmeldung: DGVT (s.u.)

Pravention psychischer Sto-
rungen

Themenseminar. Ubersicht und aus-
gewdhlte Beispiele”
Info und Anmeldung: DGVT (s.u.)

15. DGVT-Workshoptagung

Thema: "Verhaltenstherapie im
Dialog"

Information und Anmeldung:
Deutsche Gesellschaft fiir Ver-
haltenstherapie, Neckarhalde 55,
72070 Tiibingen Postfach 1343,
72003 Tiibingen Tel.: 07071 94340
Fax: 07071 | 943435

E-mail: dgvt@dgvt.de

Termine

Forderlicher Umgang mit
Belastungen

Sechstdgiges Seminar ,Seelische
Gesundheit" zum Thema ,Forder-
licher Umgang mit Stressbelas-
tungen, Persdnliche Weiterent-
wicklung” in der Bildungsstatte
Maria Rosenberg bei Kaiserslautern.
Angebote fiir alle Altersgruppen.
Inhalte: Gesprachsgruppen auf Ba-
sis der klientenzentrierten Beratung
und Psychotherapie des amerika-
nischen Psychologen Carl Rogers,
Entspannung und Gesunderhaltung,
Themengruppen. Ziele: Verminde-
rung von Alltagsstress, Hilfe bei
Schicksalsschldgen, Vorbereitung
auf kiinftige Belastungen. Leitung:
Psychotherapeut Professor Dr. Rein-
hard Tausch und Team.
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Informationen: Helmuth Beu-
tel, ArnikastraBe 33/1, 73733
Esslingen, Tel. 0711/3704 114,
helmuth.beutel@arcor.de
Anmeldung: Sybille Jatzko, G6rz-
bornstraBe 3, 67706 Krickenbach,
Telefon 06307 / 993006, Fax
993007.
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Ausgewihlte Angebote aus dem Jahresprogramm 2005 der Gesellschaft fiir Fortbildung und
Organisationsentwicklung sozialer Dienste gGmbH fiir Arbeitsfelder der Sozialpsychiatrie

9. Qualifizierung: ,,Gepriifte Fachkraft zur
Arbeits- und Berufsforderung in Werkstiitten fiir
Menschen mit Behinderung*

Schwerpunkt: Arbeit mit Menschen, die von
psychischer Stérung betroffen sind (neue kompakte
Konzeption), 2004 — 2006

Infoveranstaltung 16./17.12.2004

Seminar 1: 10.1. — 14.1. 2005

Miinster

GFO Nord, Kenn-Nr. N 2/6/2004

Doppeldiagnose: Psychisch krank und geistig
behindert

5.4.—-7.4.2005, Steinfurt

GFO Nord, Kenn-Nr. N 4/5/2005

17.10. - 19.10.2005, Steinfurt

GFO Nord, Kenn-Nr. N 4/2/2005

Betreuung/Begleitung von Menschen mit
besonderen Verhaltensauffilligkeiten in
Intensivgruppen

Lernen durch Vergleich — Sechsteilige Fortbildung —
2004 - 2006

Start: 11.4. — 14.4.2005

Seminar 2: 31.5. — 3.6.2005

Rothenburg 0.d.T. und Hosbach

GFO Siid, Kenn-Nr. S 2/6/2005

Systemisches Handeln im sozialpsychiatrischen
Alltag

Grundhaltungen — Gespréchs-

fiihrung — Interaktionen

In Kooperation mit der Evang.

Gesellschaft Stuttgart

13.6. — 15.6.2005, Stuttgart

GFO Siid, Kenn-Nr. S 4/21/2005

,»Was Du nicht willst das man Dir tu’,
das fiig’ Dir auch nicht selber zu“
Das Konzept der DBT bei ,,Borderline*
15.6. - 17.6.2005, Steinfurt

GFO Nord, Kenn-Nr. N 4/6/2005

Systemisches Arbeiten in der
Psychiatrie/Sozialpsychiatrie

Zertifizierte Sozialpsychiatrische Zusatzqualifikation
— mehrteilige Weiterbildung mit neuer Struktur
2005 - 2007

Infoveranstaltung: 10.10. — 11.10.2005

Start: 9.11. — 12.11.2005

Stuttgart-Birkach

GFO Nord, Kenn-Nr. N 2/4/2005

Management personenzentrierter Hilfen in
offenen Diensten und Verbundsystemen - 2005 —
2007

Start: 17.10. — 21.10.2005

Seminare 5 — 6 in 2006 und 2007

Schwarzach am Main und Hosbach

GFO Siid, Kenn-Nr. S 2/11/2005

Pro Psychiatrie Qualitiit:

Transfer in die Praxis
(PPQ-Multiplikatorenweiterbildung 1V) — Fiinfteilige
Weiterbildung fiir Fithrungskréfte,
Qualititsbeauftragte u. 4. in sozialpsychiatrischen
Einrichtungen und Diensten — 2005 - 2006

Start: 22.11. — 25.11.2005

Weitere Seminare in 2006

Steinfurt

GFO Nord, Kenn-Nr. N 5/5/2005

Information und Anmeldung:
GFO Nord

Friesenring 32/34

48147 Miinster

Telefon 0251 2709 396

Fax 0251 2709 398

E-Mail: nord@gfo-diakonie.de

GFO Siid

Sudetenweg 92

74523 Schwibisch Hall
Telefon 0791 500 282

Fax 0791 500 300

E-Mail: sued@gfo-diakonie.de

Ausfiihrliche Angebotsbeschreibungen bzw. das
komplette Jahresprogramm 2005 konnen angefordert
werden; Sie finden dies auch im Internet unter
www.gfo-diakonie.de bzw. www.gfo.info




