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Vorwort

Psychisch Kranke bendtigen oft komplexe Hilfen in ver-
schiedenen Lebensbereichen. Der Hilfebedarf betrifft meist
unterschiedliche Leistungserbringer und Kostentriager. Wirk-
same Hilfe richtet sich nicht an Einrichtungen aus, sondern
am Patienten. Sie erfolgt iiber institutionelle Grenzen hinweg
und beriicksichtigt den sich dndernden individuellen Bedarf.
Dem tréagt der ,,personenzentrierte Ansatz* Rechnung.

Der ,,Psychiatrieplan 2000 Baden-Wiirttemberg®, den die
Landesregierung am 25. Juli 2000 beschlossen hat, gibt Per-
sonenzentrierung vor. Nicht das Angebot, das die MaBnah-
metrdger vorhalten, sondern der konkrete Bedarf der Betrof-
fenen soll die Hilfe bestimmen. Dies gibt den psychisch
Kranken die Chance, ein moglichst eigenstindiges Leben zu
fiithren.

Im vergangenen Vierteljahrhundert hat sich die Versorgung vom ausgrenzenden Hospitalis-
mus zur integrierenden Gemeindepsychiatrie gewandelt. Psychisch Kranke leben mit uns und
unter uns. Das setzt ein verdndertes Hilfesystem voraus. Angesichts der gewachsenen Vielfalt
im gegliederten Versorgungssystem erhebt sich die Forderung nach Koordination und Biinde-
lung der Angebote. Mehr Steuerung ist gefragt: sowohl strukturell in der institutionen-
tibergreifenden regionalen Fachplanung als auch fallbezogenen in der Hilfeplanung fiir die
betroffenen Menschen.

Konkret heiflt das: ein chronisch psychisch Kranker hat heute sehr viel bessere Aussichten,
nicht auf Dauer aus seiner Umgebung gerissen zu werden. Durch personenzentrierte Hilfepla-
nung und entsprechende Planung der Einrichtungen und Dienste konnen die Betroffenen ver-
stairkt in der gewohnten Lebenswelt bleiben und trotzdem die wegen ihrer psychischen
Krankheit oder Behinderung notwendigen Hilfen erhalten: z.B. Unterstiitzung in der Selbst-
versorgung zu Hause oder Moderation im Berufsumfeld.

Personenzentrierte Hilfevermittlung ist nicht nur eine Frage der Versorgungsqualitét, sondern
auch der wirtschaftlichen Nutzung vorhandener Ressourcen. Ambulante Hilfen sind tenden-
ziell kostengiinstiger und bekommen dem Betroffenen meist besser als langdauernde stationé-
re Unterbringung. Beides zusammen, hohere Versorgungsqualitit und Effizienz des Mit-
teleinsatzes, spricht fiir den personenzentrierten Ansatz.

Wie ist der personenzentrierte Ansatz in die Lebenswirklichkeit der psychiatrischen Versor-
gung zu implementieren, also einzufithren und zu verankern? In welcher Weise muss die Um-
setzung der Personenzentrierung notwendig mit der Verwirklichung des Gemeindepsychiatri-
schen Verbunds (GPV) korrespondieren, in dem die Leistungsanbieter einer Region zusam-
menarbeiten und sich abstimmen? Wie sind Hilfeplankonferenzen praktisch zu bewdltigen,
um den komplexen Hilfebedarf fiir die einzelnen Menschen auszuhandeln? Wie bekommen
die Stadt- und Landkreise gewéhrleistet, dass die erforderlichen Einrichtungen und Dienste in
threm Zustandigkeitsgebiet tatsdchlich vorhanden und bezahlbar sind? Mit diesen Fragen be-
fasst sich das Projekt, um das es im vorliegenden Bericht geht.
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Als die Aktion Psychisch Kranke e.V. in ausgewéhlten Regionen Deutschlands das Projekt
,lmplementation des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung® mit
Bundesforderung begann, holte das Sozialministerium das Projektmodell nach Baden-
Wiirttemberg. Die Aktion Psychisch Kranke wurde beauftragt, das Projekt durchzufiihren.
Vier Projektregionen haben sich beteiligt: die Landkreise Ravensburg und Bodenseekreis ge-
meinsam sowie jeweils die Landkreise Reutlingen und Loérrach, schlieBlich die Landeshaupt-
stadt Stuttgart. Die Kosten der wissenschaftlichen Projektbegleitung und -auswertung hat das
Sozialministerium tibernommen. Nach dreijédhriger Laufzeit endete das Projekt ,,Implementa-
tion des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung in Baden-
Wiirttemberg™ am 31. Mirz 2004.

Der vorliegende Abschlussbericht dokumentiert den Verlauf und die Ergebnisse des Projekts.
Er bietet fachliche Analysen und vor allem Erfahrungsberichte, die zum Nachmachen und
Ubertragen anregen. Das Sozialministerium verdffentlicht den Bericht der Aktion Psychisch
Kranke in der vorliegenden Broschiire.

Mancher Handlungsvorschlag mag in den verschiedenen Stadt- und Landkreisen unterschied-
lich aufgenommen und diskutiert werden. Nicht alles ist iiberall in gleicher Weise anwendbar.
Es geht auch nicht darum, vorschnell landesweite Vorgaben einheitlich festzuschreiben.
Wertvoller erscheint es, die Fiille praxisnaher Anregungen vorzulegen und eine sorgfiltige
Diskussion in der Fachoffentlichkeit zu fiihren.

Der Aktion Psychisch Kranke e.V. spreche ich Anerkennung fiir ihre Arbeit aus. Ich danke
auch den am Projekt beteiligten Stadt- und Landkreisen. Ihr Vorbild soll andere Kommunen
ermutigen, sich dieser Thematik zuzuwenden.

Fuhelee Kok

Dr. Friedhelm Repnik MdL
Sozialminister des Landes Baden-Wiirttemberg
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Teil I:

Allgemeiner Teil






1 Die Grundkonzeption des personenzentrierten
Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung

Das Projekt ,,Implementation des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Ver-
sorgung in Baden-Wiirttemberg* war Teil eines groferen Projektverbundes zur Implementati-
on des personenzentrierten Ansatzes. Dieser Verbund bestand aus einem Bundesprojekt, fi-
nanziert aus Mitteln des Bundesministeriums fiir Gesundheit, und Landesprojekten in Rhein-
land-Pfalz, Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen und Hessen. Zur Einordnung und zum
Hintergrund wird nachstehend eine Kurzfassung der Projektskizze wiedergegeben, die Grund-
lage aller Projekte war.

1.1 Ausgangssituation

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat in den Jahren 1992-1996 das Forschungsprojekt
»Personalbemessung im komplementiren Bereich der psychiatrischen Versorgung® gefordert.
Der Abschlussbericht wurde im April 1999 veroffentlicht'. Die konzeptionellen Empfehlun-
gen der Kommission ,,Personalbemessung® fanden breite Zustimmung. Hinsichtlich der Um-
setzung bestanden jedoch Unklarheiten. Es fehlten Regionen mit Vorbildfunktion, in denen
der personenbezogene Ansatz eingefiihrt worden war. In einem Implementationsprojekt sollte
die regionale Realisierung in einigen Referenzregionen begleitet, geférdert und der Fachof-
fentlichkeit auf den Ebenen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, der Leistungsanbieter und
der Leistungstrager bekannt gemacht werden. Die Ergebnisse sollten fiir die Weiterentwick-
lung des Sozialrechts aufgearbeitet und nutzbar gemacht werden.

1.2 Problemlage

Ziel der Psychiatriereform war und ist es, die Voraussetzungen zu schaffen, dass auch schwer
und chronisch psychisch kranke Menschen moglichst in ihrer eigenen Lebenswelt und integ-
riert in die Gemeinde leben konnen statt auf Dauer in einer Einrichtung institutionalisiert zu
werden. Seit der Psychiatrie-Enquéte ist viel erreicht worden. Von der Verwirklichung des
Prinzips ,,ambulant vor stationdr* in den Bereichen Behandlung, Rehabilitation, Eingliede-
rung und Pflege kann aber noch keine Rede sein.

Zur Ursachendefinition hief es in einem Diskussionspapier des ,,Arbeitskreises zur Weiter-
entwicklung der psychiatrischen Versorgung® unter Leitung des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit (Entwurf vom 30. Mérz 1998): ,,Gleichwohl sind verbreitet Méngel in der psychiat-
rischen Versorgung zu konstatieren, deren Griinde in strukturellen Defiziten wie finanzie-
rungsrechtlichen Unsicherheiten ebenso wie in der mangelnden Verantwortungsbereitschaft
auf der Planungs-, Bereitstellungs- und Durchfiihrungsebene zu suchen sind.”“ Die Fortfiih-
rung der Psychiatriereform ist daher nicht primér an quantitative (insbesondere finanzielle)
Zuwichse gebunden, sondern von konzeptioneller Umgestaltung und intelligenter Steuerung
abhingig, die finanziellen wie fachlichen Aspekten Rechnung trigt.

' Autorengruppe Kruckenberg P. u.a., Von institutions- zu personenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen
Versorgung, Band 116/1 der Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Nomos Verlagsgesell-
schaft, Baden-Baden 1999.
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Der Abschlussbericht der Expertenkommission ,,Personalbemessung im komplementéren Be-
reich® geht von dem Hilfebedarf von Personen aus und nicht von vorhandenen Einrichtungen
und Finanzierungsformen. Die Kommission wollte nicht den Bedarf psychisch kranker Men-
schen dem entwickelten System von Einrichtungen und Finanzierungsformen anpassen, son-
dern umgekehrt. Im Kommissionsbericht wird deutlich herausgearbeitet, wie die entwickelten
Versorgungsformen, insbesondere im komplementiren Bereich, die Rehabilitation und Ein-
gliederung von Personen behindern mit der Konsequenz der ,,institutionalisierten Verschwen-
dung therapeutischer Ressourcen* (Empfehlungen der Expertenkommission 1988).

1.3 Perspektiven der regionalen psychiatrischen Versorgung

Wenn man konsequent vom Hilfebedarf von Personen ausgeht, ergibt sich die Notwendigkeit
des Umbaus des Versorgungssystems hin auf das Ziel personenzentrierter Hilfen. Dies ist ein
langerer, komplizierter Prozess, der auf verschiedenen Ebenen vorangetrieben werden muss,
zwischen denen Wechselwirkungen bestehen.

1.3.1 Arbeitsebene

Hier geht es um personen- statt einrichtungszentrierte Konzepte und Arbeitsformen auf der

Fallebene und die Einordnung des Handelns in einen Gesamtplan (personenbezogen und die

Hilfe-Institutionen {ibergreifend). Personenzentrierte psychiatrische Behandlung und Rehabi-

litation umfasst

- kurzfristige Hilfeleistung im Bedarfsfall,

- individuelle Hilfebedarfsermittlung in Absprache mit den Hilfesuchenden und wichtigen
Bezugspersonen,

- lebensweltbezogene und zielorientierte Behandlungs- und Rehabilitationsplanung,

- integrierte Leistungserbringung,

- Koordination im Verlauf durch eine therapeutische Bezugsperson,

- Einbeziehung nicht-psychiatrischer und nicht professioneller Hilfen,

- regelmédBige Evaluation des Rehabilitations- und Behandlungsprozesses ggf. mit Neube-
stimmung der Ziele und der Vorgehensweise.

Dies fiihrt zu effektiver und effizienter Versorgung. Als Planungsinstrument hat sich der ,,In-
tegrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan® (IBRP) der Kommission Personalbemessung
bewéhrt.

Im Hinblick auf Art, Umfang und Qualitit der MaBBnahmen sind Verfahren der Begutachtung
in allen Leistungsbereichen fortzuentwickeln und teilweise neu zu schaffen. Die Begutach-
tung soll leistungstriageriibergreifend vereinheitlicht bzw. aufeinander abgestimmt werden.
Mehrfachbegutachtungen von psychisch kranken Hilfesuchenden sind zu vermeiden.

1.3.2 Einrichtungsebene

Bei der Verzahnung der Hilfeleistungen spielt die gemeinsame Hilfeplanung und die Ab-
stimmung im Verlauf eine zentrale Rolle. Allerdings miissen Einrichtungen und Triger auch
die institutionellen Voraussetzungen schaffen, um individuellen Hilfebedarf entsprechend
bedienen zu konnen. Alle Leistungsanbieter fiir chronisch psychisch kranke Menschen sollen
ambulante Komplexleistungen ermoglichen. Ziel ist es, die im Kommissionsbericht formu-
lierten Leistungsanforderungen an den Gemeindepsychiatrischen Verbund zu erfiillen.
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1.3.3 Steuerungsebene

Die regionale Steuerung ist insgesamt wenig entwickelt. Sie erfolgt traditionell tiber die Pla-
nung von Betten/Plidtzen in Einrichtungen nach bevolkerungsbezogenen Messziffern statt
nach Leistungen in bestimmten Funktionsbereichen pro Region (vgl. Verbundkonzept) in
Verbindung mit budgetierten Entgelten und der Erfiillung von Qualitdtsstandards. Angestrebt
werden zunehmend aufeinander bezogene und zunehmend verbindlicher werdende Informati-
ons-, Abstimmungs- und Entscheidungsprozesse mit dem Ziel der Schwerpunktverlagerung
vom stationdren in den teilstationdren und ambulanten Bereich. Die bisherige grobe Pla-
nungsmethode ist durch differenziertere Steuerungsprozesse, die die verschiedenen Ebenen
miteinander verzahnen, abzul6sen. In den Anfingen stecken die Entwicklung von steuerungs-
relevanten Orientierungsdaten (Gesundheits- und Sozialberichterstattung) sowie die Entwick-
lung von Abstimmungsgremien zur Steuerung auf der Ebene von Kreisen und Stadten sowie
des Landes unter Einbeziehung der Leistungstrager und der Leistungserbringer.

1.3.4 Sozialrecht und Finanzierung

Im gegebenen Sozialrecht ist es sehr schwierig, Komplexleistungen ambulant zu realisieren’.
Die Verfiigbarkeit von komplexen Leistungen auch in ambulanter Form ist aber eine ent-
scheidende Voraussetzung dafiir, dass auch schwer und chronisch psychisch kranke Personen
auf Dauer auf3erhalb von Institutionen leben kénnen.

Es ist notwendig, die im Sozialrecht bereits bestehenden Moglichkeiten der Finanzierung von
komplexen Leistungen auszuschdpfen und schrittweise auch auszuweiten. Dabei ist es wich-
tig, von Anfang an die Verzahnung der verschiedenen Leistungsbereiche (Krankenhausbe-
handlung, ambulante Behandlung, medizinische Rehabilitation, Eingliederungshilfe) sicher-
zustellen.

Zur Steuerung der regionalen und leistungstrigerspezifischen Kostenauswirkungen, z.B. zur
Vermeidung von unerwiinschten Zuwéchsen oder Verlagerungen der Belastung wegen verén-
derter Leistungszustdndigkeiten sollen neue Formen entwickelt und erprobt werden, die die
bisherige Steuerung iiber Platzzahlen in homogen finanzierten Einrichtungen ablosen (z.B.
abgestufte Budgetregelungen, Aufnahmekonferenzen unter Beteiligung der Leistungstréager).
Die Erfahrungen bei der Umgestaltung sollen ausgewertet werden, um dem Gesetzgeber fach-
lich fundierte Vorschldge zur Weiterentwicklung des Sozialrechts zu machen.

1.4 Projektziele und Vorgehen

Die Kommission hatte mit ihrem Projektbericht die fachlichen Voraussetzungen fiir diesen
Umsteuerungsprozess geschaffen. Zur Umsetzung wurde ein Anschlussprojekt konzipiert, das
auf dem Benchmarking-Ansatz aufgebaut ist: Sich entwickelnde Regionen werden iiber ex-
terne Vergleiche darin gefordert, die jeweils besten Problemlosungen von anderen zu {iber-
nehmen und in Qualitdtsmanagementprozessen der Einrichtungen sowie einrichtungsiibergrei-

% Die sozialrechtlichen Aspekte des personenzentrierten Ansatzes wurden in einem gesonderten Projekt unter-
sucht. Die Ergebnisse sind veroffentlicht in: Heinrich Kunze, Peter Kruckenberg, Aktion psychisch Kranke
e.V. (Hg.): Von institutions- zu personenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen Versorgung, Band 2, Ambu-
lante Komplexleistungen — Sozialrechtliche Voraussetzungen zur Realisierung personenzentrierter Hilfen in
der psychiatrischen Versorgung. Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit Band 116/11, Nomos-
Verlagsgesellschaft, Baden-Baden 1999.
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fend in der Region umzusetzen. Geférdert werden sollte die Vernetzung der regionalen Um-
setzung, nicht die Dienste in den Regionen.

Uber ein Ausschreibungsverfahren mit festgelegten Anforderungskriterien wurden Versor-
gungsregionen ausgewéhlt. Dabei sollten die Kommune, das Land, die wesentlichen Leis-
tungserbringer und Leistungstrager in der Region einbezogen sein.

Im Rahmen des Projekts sollten Implementationshilfen, (fortlaufende) Uberpriifungen, Quali-
titsimpulse nach dem Benchmarking-Konzept und Darstellung der Schwierigkeiten bei der
Umsetzung positiver Losungsansitze zu folgenden Aspekten geleistet werden:

e  Qualitatssicherung: Umstellung der Versorgung auf den personenzentrierten Ansatz,

e Bedarfsgerechtigkeit der Leistungen (Unter- und Uberversorgung in den Bereichen sozi-
alpsychiatrische Behandlung, Rehabilitation und Eingliederungshilfe - jeweils stationér
und ambulant),

e Ubernahme und Erfiillung von Pflichtversorgungsaufgaben in den Bereichen Behand-
lung, Rehabilitation und Eingliederungshilfe,

e cinrichtungsiibergreifende Kooperation und Koordination: Gemeindepsychiatrischer Ver-
bund; Bildung von Funktionsbereichen;

e  Steuerungsinstrumente zur Planung, Abstimmung, Entscheidung und Evaluation,

e leistungstriageriibergreifende Kooperation und Koordination:
- einheitliche oder zumindest kompatible Hilfeplanungsverfahren und -instrumente;
- Gesamtplan zur Erbringung der nétigen Hilfen in verschiedenen Leistungsbereichen;
- gemeinsame bzw. angeglichene Begutachtung,

e Dokumentation der Leistungen (Einzelfall, Einrichtung/Funktionsbereich, Region),

e  Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Erbringung von Leistungen (auf der Einzelfall-
und der regionalen Ebene),

e Entwicklung von geeigneten Formen finanzieller Steuerung (Budgetregelungen bzw.
Aufstellen und Einhaltung realistischer FinanzplanungsgréBen; Optimierung des Res-
sourceneinsatzes).

Die erste Projektphase dient der Konkretisierung der Projektziele mit regional unterschiedli-
cher Akzentsetzung. In der zweiten Projektphase werden die regionalen Umgestaltungspro-
zesse durch Beratung gefordert, kontinuierlich ausgewertet und optimiert. In der dritten Pro-
jektphase werden Entscheidungen tiber die Fortsetzung der regionalen Zusammenarbeit her-
beigefiihrt und die gewonnenen Erfahrungen zur Ver6ffentlichung zusammengefasst.

1.5 Das Bundesprojekt und die Landesprojekte

Auf der Grundlage der beschriebenen Projektkonzeption haben am Bundesprojekt im Zeit-
raum 2000-2003 insgesamt sechs Referenzregionen teilgenommen: Mainz, Kaiserslautern,
Kaufbeuren/Ostallgdu, Miinchen-Siid, Berlin-Reinickendorf und Gera. Die Landesprojekte in
Rheinland-Pfalz, Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-Westfalen und Hessen haben zeitlich ver-
setzt dazu im Zeitraum von 2001 bis 2003 begonnen. Auch den Landesprojekten lag der oben
beschriebene Konzeptrahmen zugrunde.
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2.1 Vorgeschichte, Vorbereitung, Vorlauf

Die Arbeit der Aktion psychisch Kranke e.V. an dem Projekt ,,Personalbemessung im kom-
plementédren Bereich der psychiatrischen Versorgung® war auch in Baden-Wiirttemberg iiber
die Jahre mit Interesse verfolgt worden.

Auf der Ebene der einzelfallbezogenen Hilfeplanung und -abstimmung gab es in einzel-
nen Regionen bereits Ende der 90er Jahre Bestrebungen, den Integrierten Behandlungs-
und Rehabilitationsplan als einrichtungsiibergreifenden Standard der Kooperation einzu-
fithren (z.B. im Landkreis Reutlingen).

Auf der Ebene der Regionalversorgung® gab es eine bis Anfang der 90er Jahre zuriickrei-
chende Diskussion um die Weiterentwicklung von Strukturen verbindlicher regionaler
Kooperation im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes. Dieser landesweite
Diskussionsprozess hatte bereits 1999 zu einer Fachtagung ,,Gemeindepsychiatrischer
Verbund, Psychiatriebudget und personenzentrierter Ansatz in Baden-Wiirttemberg® in
Zusammenarbeit mit dem Landeswohlfahrtsverband Baden, dem Sozialministerium
Stuttgart und der Aktion psychisch Kranke e.V. gefiihrt”,

Aspekte des personenzentrierten Ansatzes waren dariiber hinaus auch Gegenstand in anderen
Projekten im Lande gewesen:

Der Landeswohlfahrtsverband Baden hatte bereits 1996 mit dem Sozialpsychiatrischen
Hilfsverein Rhein-Neckar ein Modellprojekt ,,Klientenbudget* gestartet, in dem mit ei-
nem Volumen von 30 Pldtzen neue, personenbezogene Finanzierungsformen im Bereich
der Eingliederungshilfe erprobt wurden’.

Im Zeitraum vom 1. November 1996 bis 1. August 1998 hatte das Zentralinstitut fiir see-
lische Gesundheit Mannheim ein Forschungsvorhaben im Auftrag des Sozialministeriums
durchgefiihrt zum Thema ,,Qualitdtssicherung und Dokumentation im Gemeindepsychiat-
rischen Verbund*®. In diesem Zusammenhang wurde intensiv auch die Kompatibilitit des
zu erarbeitenden Dokumentationsinstrumentariums mit dem damals gerade neu entwi-
ckelten Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan diskutiert.

Im Winter 1999/2000 wurde das vom Bundesministerium fiir Gesundheit finanzierte Projekt
L~lmplementation des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung® bun-
desweit iiber die Psychiatriereferenten der Bundeslinder ausgeschrieben. Uber 50 Regionen
bewarben sich darauthin um eine Teilnahme. Vorgesehen war die Teilnahme von zunéchst

3

Wenn in diesem Bericht von Regionen bzw. Regionalversorgung die Rede ist, so ist durchgéngig der Land-
kreis bzw. der Stadtkreis als Versorgungsregion gemeint.

Aktion psychisch Kranke e.V. (Hg.): Gemeindepsychiatrischer Verbund, Psychiatriebudget und personenzent-
rierter Ansatz in Baden-Wiirttemberg. Dokumentation des Workshops in Karlsruhe am 22.7.1999, Bonn 2001.

Siehe dazu Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit Mannheim: Versorgungslage und Lebensqualitét enthospi-
talisierter chronisch psychisch Kranker bei Finanzierung durch bedarfsorientierte Pflegesédtze. Evaluation des
Modellvorhabens ,,Klientenbudget®, Abschlussbericht vom 25.7.2002.

Siehe dazu den Schlussbericht: Sozialministerium Baden-Wiirttemberg (Hg.): Qualitétssicherung und Doku-
mentation im Gemeindepsychiatrischen Verbund. Stuttgart 1999.
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vier, dann sechs Regionen, in denen der personenzentrierte Ansatz modellhaft umgesetzt wer-
den sollte und die damit als Referenzregionen dienen sollten. Der Auswahlprozess ergab, dass
darunter eine Region aus Baden-Wiirttemberg nicht vertreten war .

Das fiihrte dazu, dass eine kleine Gruppe von Vertretern von Regionen, die an dem Projekt
interessiert gewesen waren, nach Wegen suchte, ein eigenes Landesprojekt zum personen-
zentrierten Ansatz in Baden-Wiirttemberg in enger Verbindung mit dem Bundesprojekt auf
den Weg zu bringen. Daraus entstand eine vorldufige Skizze fiir ein Landesprojekt. Als Er-
gebnis dieser im Laufe des Jahres 2000 gefiihrten Gespréche stellte das Sozialministerium in
Stuttgart im Jahr 2001 Mittel bereit, um ein solches Projekt zu erméglichen. Um den ge-
wiinschten engen Zusammenhang mit dem Bundesprojekt sicherzustellen, wurde die Aktion
psychisch Kranke e.V. mit Vertrag vom 29. Mérz 2001 beauftragt, das Projekt ,,Implementa-
tion des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung in Baden-
Wiirttemberg® durchzufiihren.

Die zeitliche Gestaltung wurde wie folgt vereinbart:

- Projektzeitraum: 1. April 2001 bis 31. Mérz 2004

- Vorphase: 1. April bis 31. August 2001: Ausschreibung des Projektes und Auswahl von
Projektregionen. Die Fortfiihrung des Projektes war an die Bedingung gekniipft, dass sich
in der Vorphase drei Regionen zur Teilnahme am Projekt finden.

- Hauptphase: 1. September 2001 bis 31. Dezember 2003

- Auswertung: 1. Januar bis 29. Februar 2004

2.2 Klérung der Projektteilnehmer

Die Ausschreibung zur Teilnahme am Projekt erfolgte durch das Sozialministerium unter dem
18. Mai 2001 an einen Verteiler von neun kommunalen Gebietskorperschaften. Von diesen
hatte das Sozialministerium durch Kontakte in der Vorgeschichte bereits Anhaltspunkte fiir
ein Interesse an der Projektteilnahme. Es handelte sich dabei um die Stddte Mannheim und
Stuttgart sowie die Landkreise Esslingen, Reutlingen, Ravensburg, Bodenseekreis, Tiibingen,
Lorrach und Rastatt. Dabei wurde eine Frist fiir Interessenbekundungen bis zum 15. Juni 2001
gesetzt.

Von den angesprochenen Kreisen bekundeten im Laufe des Juni 2001 die Stadt Stuttgart so-
wie die Landkreise Reutlingen, Tiibingen, Ravensburg, Bodenseekreis und Lorrach ihr Inte-
resse an einer Beteiligung.

Mit allen Regionen wurde unverziiglich Kontakt aufgenommen. Mit den jeweils zustdndigen
Dezernenten bzw. den von diesen benannten Stellen innerhalb der Verwaltung wurde zu-
nichst das weitere Klarungsverfahren besprochen. Mit allen interessierten Regionen war es
moglich, einen ersten personlichen Kontakt noch vor der Sommerpause herzustellen. Die ei-
gentlichen Kldrungsprozesse konnten aber in allen Regionen wegen der Sommerpause erst im
Zeitraum von Mitte September bis November 2001 stattfinden. Alle Regionen nutzten fiir
diesen regionalen Entscheidungsprozess bestehende Gremien, die in ihrer Zusammensetzung
durchaus unterschiedlich waren.

Zu den Rahmenbedingungen fiir die Beteiligung gehorte:

7 Am Bundesprojekt teilgenommen haben die Regionen Berlin-Reinickendorf, Miinchen-Siid, Mainz, Kaisers-
lautern, Kaufbeuren und Gera.



2. Das Implementationsprojekt Baden-Wiirttemberg 25

e Die Regionen erhalten Beratung und Unterstiitzung durch die Aktion psychisch Kranke
e.V. und Zugang zum Austausch mit anderen Regionen im Rahmen des Projektverbun-
des, aber keinerlei finanzielle Unterstiitzung oder Ausgleich fiir ihren Aufwand.

e Die Regionen miissen eine Projektkoordination in der Region sicherstellen durch ein
Gremium, das die Aufgabe einer regionalen Steuerungsgruppe tibernimmt und durch eine
Stelle, die die notwendigen Geschiftsfithrungsaufgaben wahrnimmt. Dabei geht es insbe-
sondere auch darum, dass die Durchfithrung von Hilfeplankonferenzen in ihren organisa-
torischen Voraussetzungen abgesichert sein muss.

Das bedeutete, dass den Regionen durchaus ein gewisser Aufwand abverlangt wurde. Wesent-
licher Inhalt dieses Kldrungsprozesses war es deshalb, mit den interessierten Regionen eine
Projektvereinbarung zu entwickeln, deren wesentlicher Bestandteil eine auf die Verhéltnisse
und Bediirfnisse der Region angepasste Zielvereinbarung fiir die Projektteilnahme war. Da-
durch sollte sichergestellt werden, dass es in der Region eine moglichst groB3e Identifikation
mit den Inhalten des Projektes gab. Gleichzeitig wurde den Regionen der Charakter des Pro-
jektes als Umsetzungsprojekt verdeutlicht. Es sollte darum gehen, die von der Aktion psy-
chisch Kranke e.V. entwickelte Konzeption zur Entwicklung eines personenzentrierten Hilfe-
systems in einer auf die Belange und Interessen der Region angepassten Weise umzusetzen.
Die Regionen sollten sich insbesondere nur Dinge vornehmen, die sie auch wirklich wollten
und die damit bei Bewdhrung auch Aussicht auf weiteren Bestand iiber die Projektlaufzeit
hinaus haben wiirden.

Ergebnis dieser Phase intensiver Gespriche mit den Regionen iiber mogliche regionale Ar-
beitsvorhaben war eine Kldrung der Teilnahme wie folgt:

e In den Landkreisen Lorrach, Reutlingen, Ravensburg und Bodenseekreis wurde eine Ei-
nigung zur Projektteilnahme erzielt. Ravensburg und der Bodenseekreis entschieden sich
in diesem Zusammenhang, eine gemeinsame Projektregion zu bilden. Angesichts der Tat-
sache, dass es sich bei den beiden Landkreisen um die vollstdndige Versorgungsregion
des Zentrums fiir Psychiatrie Weissenau handelt, schien das sehr sinnvoll.

e In Stuttgart wurde das grundsédtzliche Interesse an einer Teilnahme von einer groflen
Gruppe von Akteuren bekundet. Aufgrund der Besonderheiten der Landeshauptstadt, ins-
besondere der Grofe des Versorgungsgebiets war ein liangerer Kldrungsprozess erforder-
lich, der bis 2003 dauerte. Im Ergebnis konnte eine Beteiligung mit einem eingeschrank-
ten Programm vereinbart werden (,,assoziierte Teilnahme*).

Damit haben vier Landkreise in drei Projektregionen in vollem Umfang sowie die Stadt Stutt-
gart mit einem eingeschrinkten Programm am Projekt teilgenommen.

2.3 Auftaktveranstaltung
mit Sozialminister Dr. Friedhelm Repnik MdL

Die Eingrenzung des Projekts auf konkrete Versorgungsregionen sollte nicht zu regionalen
Sonderwegen fiithren. Es ging darum exemplarisch fiir alle Stadt- und Landkreise des Landes
Baden-Wiirttemberg aufzuzeigen, wie unter Berlicksichtigung der jeweiligen regionalen Be-
sonderheiten Wege zur Entwicklung personenzentrierter Hilfesysteme beschritten werden
konnen. Daher kam der tiberregionalen Transparenz der Prozesse in den Projektregionen eine
groBe Bedeutung zu. Es sollten auch Planer und Verantwortliche anderer Regionen sowie
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Fach- und Interessenverbénde in die Diskussion einbezogen werden, die iiberregional organi-
siert sind.

Daher lud das Sozialministerium zu einem frithen Zeitpunkt zu einem landesweiten Work-
shop ein, auf dem tiber die Projektziele und die Vorgehensweise in den Regionen berichtet
wurde. Am 27. Juni 2002 fand im Haus der Wirtschaft in Stuttgart diese Informationsveran-
staltung zum Implementationsprojekt statt.

Die Veranstaltung wurde eingeleitet mit einem Vortrag des Sozialministers Dr. Friedhelm
Repnik MdL zur Entwicklung psychiatrischer Hilfen in Baden-Wiirttemberg. Prof. Dr. Hein-
rich Kunze und Ulrich Kriiger stellten den personenzentrierten Ansatz vor und erlduterten die
damit verbundene Konzeption des Gemeindepsychiatrischen Verbundes. Vertreterinnen und
Vertreter der Projektregionen stellten mit unterschiedlichen Schwerpunkten die Projektvorha-
ben in den einzelnen Regionen vor. Im Anschluss konnten die Teilnehmer Fragen stellen und
Kommentare abgegeben.

Da die Veranstaltung zu einem Zeitpunkt stattfand, als in allen Regionen bereits die Projekt-
aktivitdten in vollem Gange waren, konnten die Projektvorstellungen sehr anschaulich und
konkret sein. An der Veranstaltung nahmen ca. 90 Personen teil, darunter in erfreulich grof3er
Zahl Vertreterinnen und Vertreter von Regionen, die am Projekt selbst nicht beteiligt waren.
Viele Teilnehmer duflerten sich positiv zur Projektinitiative des Sozialministeriums, die frithe
und ausfiihrliche Information und das grof3e Interesse des Ministers.

2.4 Rahmenbedingungen fiir das Landesprojekt und Auswirkungen auf
den Projektverlauf

Das Implementationsprojekt hatte eine Vorgeschichte und fand in einer konkreten Situation
statt. Diese Rahmenbedingungen haben den Projektverlauf nicht unerheblich mitbestimmt.
Die thematische Nihe der verschiedenen Umstellungsprozesse zu Empfehlungen im Rahmen
des personenzentrierten Ansatzes hat das Interesse am Projekt zweifellos erhoht. Gleichzeitig
wachsen in Umbruchphasen oft Befiirchtungen, Verunsicherung und in der Folge Abwehrhal-
tungen. Es ist sehr bemerkenswert, dass das Projekt in den beteiligten Regionen gleichwohl
mit grofem Engagement durchgefiihrt werden konnte.

2.4.1 Die Haltung der Landeswohlfahrtsverbiinde und der Freien Wohlfahrtspflege
zum personenzentrierten Ansatz und zum IBRP

Zum personenzentrierten Ansatz gab es bereits in den Jahren vor Projektbeginn im Lande eine
lebhafte und in Teilen durchaus auch kontroverse Diskussion. Daran waren auch die Landes-
wohlfahrtsverbdnde Baden und Wiirttemberg-Hohenzollern als tiberértliche Sozialhilfetrager
auf der einen Seite und die Verbiande der Freien Wohlfahrtspflege auf der anderen Seite we-
sentlich beteiligt.

24.1.1 Landesrahmenvertrag zu § 93 d BSHG

Der groBere Zusammenhang, in dem diese Auseinandersetzungen in Baden-Wiirttemberg
stattfanden, war der Verhandlungsprozess zu den nach § 93d Abs. 2 BSHG notwendigen
Rahmenvertrdgen auf Landesebene, hier zunichst fiir den stationdren Bereich. Von psychiat-
rischen Fachorganisationen bzw. —gremien innerhalb der Freien Wohlfahrtspflege war in die-
sem Zusammenhang vorgeschlagen worden, den IBRP entsprechend seinem urspriinglichen
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Verwendungszweck (,,Personalbemessung im komplementdren Bereich®) nicht nur als In-
strument der Hilfeplanung, sondern auch als Instrument der quantifizierenden Bedarfsbemes-
sung einzusetzen. Von der Seite der Landeswohlfahrtsverbidnde wurde dem nicht zugestimmt.
Die Eignung des IBRP als Instrument fiir die Hilfeplanung wurde nicht in Frage gestellt, fur
die Zwecke der quantifizierenden Bedarfsbemessung, d.h. der Zuordnung der Hilfeempfinger
zu Gruppen mit vergleichbarem Hilfebedarf, wurde aber am Metzler-Verfahren festgehalten.

Da auch innerhalb der Verbinde der Freien Wohlfahrtspflege die Positionierung zugunsten
des IBRP-Verfahrens nicht unumstritten war®, konnte im Landesrahmenvertrag zum stationi-
ren Bereich’ lediglich eine vage formulierte Option offen gehalten werden. In § 1 Abs. 4 heif3t
es dort: ,,Fachlich—konzeptionelle Weiterentwicklungen (z.B. zum Gemeindepsychiatrischen
Verbund oder personenzentrierten Hilfeansatz) werden durch diesen Rahmenvertrag nicht
beeintrichtigt. Die Vorschriften des Rahmenvertrages sind so auszulegen, dass sie mit der
Entwicklung der ambulanten, teilstationdren und stationdren Versorgung psychisch kranker
Menschen {iibereinstimmen.“ In einer Protokollnotiz zu § 14 Abs. 2 (MaBnahmepauschale)
heil3t es ergdnzend: ,,Die Hilfeempfingergruppen und die Zuordnung der Hilfeempfinger, die
Hilfen nach § 40 BSHG erhalten, werden zunédchst nach dem Verfahren zur Feststellung des
Hilfebedarfs nach Dr. Metzler vorgenommen. Das Verfahren wird nach den Erfahrungen aus
dem Modellversuch, der durchgefiihrten Plausibilititspriifung und der zu erwartenden Kennt-
nisse aus der Umstellung weiterentwickelt. Fiir den Bereich der Psychiatrie wird eine weiter-
gehende Uberpriifung vorbehalten.*

In den Jahren 2001/2002 (d.h. etwa parallel zum ersten Jahr des Implementationsprojektes)
hat eine Unterarbeitsgruppe der Vertragskommission unter Federfithrung des Landeswohl-
fahrtsverbands Baden getagt und versucht, die bestehenden Differenzen zu kldren. Im Rah-
men dieses Diskussionsprozesses fand im Frithjahr 2002 auch eine Sitzung dieser Untergrup-
pe unter Beteiligung von Frau Dr. Metzler und Vertretern der Aktion psychisch Kranke e.V.
statt, in der die beiden Verfahren in ihrer jeweiligen Reichweite eingehend erortert wurden.
Die Vertreter der Landeswohlfahrtsverbiande als Leistungstréger blieben bei ihrer Ablehnung
des Personalbemessungsverfahrens der Aktion psychisch Kranke e.V. fiir Zwecke der quanti-
fizierenden Bedarfsbemessung. Die Landeswohlfahrtsverbidnde haben im Rahmen der Unter-
arbeitgruppe ihre Ablehnung wie folgt begriindet:

o, Das IBRP-Verfahren ist ein ausgearbeitetes Verfahren zur Hilfeplanung. Es wurde
nachtrdglich um Instrumente zur Gruppenbildung nach Zeitanteilen ergdinzt.

Das HMB-W-Verfahren ist ein Instrument zur Bildung von Gruppen von Hilfeempfingern
mit vergleichbarem Hilfebedarf. Es setzt eine Hilfeplanung voraus. Die Festlegung von
Zielen zur Erhebung des Hilfebedarfs ist wesentlicher Bestandteil bei der Anwendung des
Verfahrens. Es kann deshalb auf jedes Hilfeplanverfahren folgend angewendet werden.

Es ist also moglich, eine Hilfeplanung mit dem IBRP durchzufiihren und die Erhebung
des Hilfebedarfs und die Bildung von Gruppen mit dem HMB-W-Verfahren vorzunehmen.
Die Erhebung des Hilfebedarfs erfolgt nur zusammen mit dem Hilfeempfinger. Der Hil-
febedarf wird individuell (personenzentriert) ermittelt und bewertet.

¥ Insbesondere von Seiten der Einrichtungen fiir geistig behinderte Menschen wurde das Metzler-Verfahren
vorgezogen.

? Rahmenvertrag nach § 93d Abs. 2 BSHG vom 15. Dezember 1998 zu den Leistungs-, Vergiitungs- und Prii-
fungsvereinbarungen nach § 93 Abs. 2 BSHG fiir Baden-Wiirttemberg fiir vollstationdre und teilstationére
Einrichtungen.
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Die mit dem IBRP erhobenen Hilfebedarfe sind nicht eindeutig den Leistungen nach dem
BSHG zuzuordnen. Demgegeniiber erfasst das HMB-W-Verfahren eindeutig die Hilfebe-
darfe nach dem BSHG. Weitere individuelle Bedarfslagen (z.B. Pflege, Therapien) wer-
den im Gesamtplan beriicksichtigt. Die Zuordnung einzelner Hilfebedarfe zum Leistungs-
trdger muss dagegen im IBRP gesondert durch den jeweiligen Leistungstriiger entschie-
den werden.

Die Festlegung des Umfangs der zu erbringenden Leistung erfolgt im HMB-W-Verfahren
mittelbar. Durch Ausdifferenzierung in ein System nicht abschliefsend definierter Leis-
tungstypen mit Hilfebedarfsgruppen ist im Rahmenvertrag eine Abkehr von der Instituti-
onsorientierung vollzogen worden.

Das HMB-W-Verfahren ist ein punktwertgestiitztes Verfahren wchrend der IBRP sich auf
Zeitwerte stiitzt.

Der entscheidende Unterschied des IBRP gegeniiber dem HMB-W-Verfahren besteht al-
lerdings nicht in diesem Konstruktionsunterschied, sondern darin, dass die Beschreibung
der Inhalte der Hilfe nicht mit einem bestimmten Zeitwert gekoppelt sind, sondern der
subjektiven Schditzung des Mitarbeiters der Einrichtung iiberlassen bleibt. Dies stellt ei-
nen erheblichen Nachteil dar.

Ein Nachvollziehen und Uberpriifen anhand von standardisierten und nachvollziehbaren
Kriterien durch den Leistungstrdiger ist damit nicht gegeben (fehlende Objektivierbar-
keit). De facto ldsst es sich nur als Selbstabrechungssystem umsetzen. Die Einfiihrung
von Regionalbudgets wiirde daran nichts dndern, aber weitere rechtliche Probleme
schaffen (Abkehr vom individuellen Rechtsanspruch).

Eine Losung konnte allenfalls darin liegen, dass durch den Leistungstrdger jeweils auf-
wendig der individuelle Hilfebedarf ermittelt und Einzelentscheidungen getroffen werden,
die mafgeschneidert auf den Einzelfall hin getroffen und fortgeschrieben werden miiss-
ten. Der Verwaltungsaufwand hierfiir ist um ein Vielfaches héher als bisher.

Neben diesen entscheidenden konstruktionsbedingten Unterschieden sind noch folgende

Punkte fiir eine Bewertung von Bedeutung:

- Erfahrungen aus anderen Bundesldndern zur Gruppenbildung mit dem IBRP sind
nicht bekannt.

- Der IBRP ist bisher ausschlieflich in seiner Funktion als Hilfeplanungsinstrument
praktisch angewandt worden.

- Zum HMB-W-Verfahren liegen inzwischen gute Erfahrungen iiber seine praktische
Handhabung sowie die einheitliche Anwendung des Instruments in der Praxis vor.

- Das IBRP-Verfahren ist bisher hinsichtlich seiner Praktikabilitit als Instrument zur
Feststellung des Hilfebedarfs noch nicht erprobt.

- Mit dem HMB-W-Verfahren kénnen inzwischen zufriedenstellende Ergebnisse auch
bei der Einstufung psychisch kranker Menschen erreicht werden.

Sollte der IBRP eingefiihrt werden, muss zudem eine Umstellung erfolgen, die nicht ohne
verfahrenstechnisch bedingte Verschiebungen in den Hilfebedarfen abgehen wird. Da der
IBRP keine Koppelung von Inhalt der Hilfe mit einem bestimmten Zeitwert kennt, ist eine
Umrechnung der Punktwerte in Zeitwerte nicht moglich. Eine Umstellung wiirde eine
aufwendige Neueinstufung aller Hilfeempfinger erfordern. Eine budgetgleiche Umstel-
lung kann der Logik des IBRP entsprechend nur auf der Ebene von Regionalbudgets er-
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folgen, was zwangsldufig auf der Ebene des Dienstes bzw. der Einrichtung zu betrdchtli-
chen Verschiebungen fiihren kann.

o  FEine Einfiihrung des IBRP kann deshalb zum gegenwdrtigen Zeitpunkt nicht empfohlen
werden, weil

- er nur in einem Selbstabrechnungssystem durch die Leistungserbringer praktikabel
umzusetzen ware,

- die Einfithrung von Regionalbudgets im Widerspruch zu den rechtlichen Vorgaben
des BSHG (Abkehr vom individuellen Rechtsanspruch) steht;

- praktische Erfahrungen iiber seine Handhabung als Instrument zur Bildung von Hil-
febedarfsgruppen und zur Bestimmung des Hilfebedarfs nicht vorliegen;

- eine Neueinstufung aller Hilfeempfinger notwendig wdre, die zwangldufig im Einzel-
fall zu anderen Bewertungen im Hilfebedarf fiihren kénnte und einen betrdchtlichen
Aufwand bedeuten wiirde,

- die Nachteile durch den Einsatz von zwei unterschiedlichen Verfahren zur Bildung
von Hilfebedarfsgruppen durch die eventuell méglichen Vorteile bei der Hilfepla-
nung durch den IBRP nicht aufgewogen werden;

- die Vorteile des IBRP bei der Hilfeplanung auch bei Einsatz des HMB-W-Verfahrens
genutzt werden konnen;

- die Personenorientierung beim HMB-W-Verfahren gleichermafien gegeben ist.

o Es wird ferner vorgeschlagen, die jetzt anstehenden Anwendungen des IBRP in Rhein-
land-Pfalz und Bayern abzuwarten und in zwei Jahren eine Neubewertung vorzuneh-

“«

men.
Diese Situation hatte Auswirkungen auf das Implementationsprojekt:

e Da eine Anwendung des Personalbemessungsverfahrens der Aktion psychisch Kranke
e.V. nur im Einvernehmen mit dem zustdandigen Leistungstrager moglich gewesen wire,
wurde im Implementationsprojekt Baden-Wiirttemberg darauf verzichtet. Der IBRP wird
jedoch wie geplant zum Zweck der fachlich-qualitativen Hilfeplanung verwendet.

e Parallel muss bei allen stationdren Hilfen eine Einstufung nach dem Metzler-Verfahren
erfolgen. Diese wird mittlerweile durch den zwischenzeitlich eingerichteten Medizinisch-
Padagogischen Fachdienst der Landeswohlfahrtsverbande vorgenommen. Obwohl die
beiden Verfahren unterschiedliche Zielrichtungen haben und insbesondere eine Einstu-
fung nach dem Metzler-Verfahren eine individuelle Hilfeplanung voraussetzt und nicht
etwa ersetzt, wird das Nebeneinander beider Verfahren von den Fachkriften an der Basis
teilweise als aufwendig und unplausibel kritisiert.

2.4.1.2  Liga-Projekt ,,Personenzentrierung in der Praxis®

Wie schon erwidhnt gab es auch innerhalb der Verbiande der Freien Wohlfahrtspflege Unter-
schiede in der Bewertung des IBRP-Verfahrens und seiner moglichen Auswirkungen. Deswe-
gen hatte sich die Liga der freien Wohlfahrtspflege in Baden-Wiirttemberg bereits 1999 zu
einem eigenen (und aus eigenen Mitteln finanzierten) Projekt entschlossen. Darin sollte er-
probt werden, wie auf der Basis des personenzentrierten Ansatzes und des Einsatzes des IBRP
in Verbindung mit dem Personalbemessungsbogen der Aktion psychisch Kranke e.V. die ent-
sprechend den Anforderungen des § 93d BSHG notwendige Zuordnung zu Hilfeempfinger-
gruppen vorgenommen und die entsprechenden Vergiitungen ermittelt werden konnten.
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Das Projekt wurde im Zeitraum von Anfang 2000 bis Frithjahr 2002 durchgefiihrt, der
Schlussbericht Ende 2002 vorgelegt.'’ Auf die Ergebnisse des Liga-Projekts muss im vorlie-
genden Zusammenhang nicht im Einzelnen eingegangen werden. Die Eignung des Verfahrens
IBRP in Verbindung mit der Personalbemessung der Aktion psychisch Kranke e.V. fiir eine
tiberpriifbare qualitative und quantitative Hilfebedarfsermittlung bei psychisch kranken Men-
schen und die Moglichkeit zur budgetneutralen Umstellung wurde dabei nachgewiesen. Die
Mitgliederversammlung der Liga der freien Wohlfahrtspflege in Baden-Wiirttemberg fasste
am 3. April 2003 zum Projektbericht folgenden Beschluss:

., 1. Die Mitgliederversammlung nimmt den Projektbericht zustimmend zur Kenntnis und
dankt den Mitgliedern der Projektgruppe fiir die geleistete Arbeit, den beteiligten Organisati-
onen und vor allem den Betroffenen fiir ihre Bereitschaft zur Mitwirkung.

2. Die Mitgliederversammlung ist der Meinung, dass das Prinzip Personenzentrierung fiir die
Psychiatrie die Antwort auf den Paradigmenwechsel in der gesamten Behindertenhilfe dar-
stellt. Danach wird der Biirger mit Hilfebedarf nicht mehr in erster Linie als Empfdinger von
Fiirsorge betrachtet, sondern als Subjekt ernst genommen und als Partner bei der Bewxiilti-
gung seiner Problemlagen einbezogen.

Sie spricht sich nachdriicklich dafiir aus, den Personenzentrierten Ansatz als Leitbild der
Weiterentwicklung der Hilfen fiir psychisch kranke Menschen zu verfolgen.

3. Sie ist ferner der Ansicht, dass die Ergebnisse des Projekts die Annahme bestdtigen, dass
mittels IBRP die vom Gesetzgeber in § 93a Abs. 2 BSHG geforderte Bildung von Hilfebe-
darfsgruppen moglich und sinnvoll ist. Sie hdlt es fiir geboten, ein auf dem Instrumentarium
IBRP aufgebautes Finanzierungssystem fiir den Bereich Psychiatrie zu realisieren.

4. Die Mitgliederversammlung beauftragt die Liga-AG Psychiatrie, ein Umsetzungsszenario
(zundichst bezogen auf das Implementationsprojekt) vorzulegen, das mit den vom Thema be-
riihrten Ausschiissen, insbesondere ,, Rehabilitation™ und ,, Finanzen®, abgestimmt ist. Das
Szenario sollte im Sinne eines Flussdiagramms die wesentlichen Schritte zur Umsetzung auf-
zeigen und bereits konkrete Vorschldge enthalten, wie z.B. zur Anpassung des Rahmenver-
trags.

5. Die Mitgliederversammlung stimmt der Veroffentlichung des Berichts im Grundsatz zu mit
der Mafsgabe, dass die Ausschiisse ,Finanzen’ und ,Rehabilitation’ der zu verdffentlichten
Fassung ihre Zustimmung erteilen.

Wichtig fiir das Implementationsprojekt war allein schon die Tatsache, dass sich die Liga mit
der Durchfiihrung ihres Projektes selbst eindeutig fiir eine erprobende Umsetzung des perso-
nenzentrierten Ansatzes positioniert hatte. In allen psychiatrisch titigen Verbdnden hatte es in
diesem Zusammenhang eine Beschéftigung mit dem personenzentrierten Ansatz gegeben, im
Einzelnen wohl mit unterschiedlicher Intensitdt, aber jedenfalls mit dem Ergebnis einer posi-
tiven Grundhaltung, teilweise aber auch mit sehr aktivem Interesse. Diese im Vorfeld bereits
vorhandene positive Grundeinstellung zum personenzentrierten Ansatz hat die Durchfiihrung
des Implementationsprojektes in den Projektregionen spiirbar erleichtert.

(Weiter zur Verwendung des IBRP in der Hilfeplanung siche unten Kap. 4.1.3)

' Liga der freien Wohlfahrtspflege in Baden-Wiirttemberg: Personenzentrierung in der Praxis — die Grundlage
fiir die zukiinftige Versorgungs- und Verglitungsstruktur. Projektbericht, Stuttgart Dezember 2002
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2.4.2 Die Situation der Sozialpsychiatrischen Dienste

Zentraler Bestandteil des personenzentrierten Ansatzes ist die systematische, fallbezogene
Koordination von Hilfeplanung und Leistungserbringung fiir Personen mit komplexem Hilfe-
bedarf. In der praktischen Umsetzung spielen dabei die Sozialpsychiatrischen Dienste als am-
bulant-aufsuchend titige Fachdienste eine zentrale Rolle.

Indirekt stark beriihrt wurden die Sozialpsychiatrischen Dienste zunichst von bundesgesetzli-
chen Anderungen zum 1. Januar 2000: der Einfithrung der neuen Kassenleistung Soziothera-
pie (§ 37a SGB V) und der Neuregelung der Einrichtung von psychiatrischen Institutsambu-
lanzen (§ 118 SGB V). Solche Institutsambulanzen hatte es in Baden-Wiirttemberg bislang
nicht gegeben. Sie wurden ab April 2002 von den psychiatrischen Krankenhdusern und den
psychiatrischen Abteilungen der Allgemeinkrankenhduser im Land aufgebaut. Die Verfiig-
barkeit von Institutsambulanzen mit ihren multiprofessionellen Teams bedeutet eine deutliche
Verbesserung in den ambulanten Behandlungsmoglichkeiten fiir chronisch psychisch Kranke.
Freilich l6ste ihre Einfithrung auch Unsicherheiten aus hinsichtlich der Auswirkungen im Ge-
fiige der iibrigen ambulanten Hilfen.

Die Krankenkassen strichen in Folge der bundesgesetzlichen Neuerungen zum 1. Juli 2002
ithren bisher gewihrten pauschalen Forderungsanteil fiir die Sozialpsychiatrischen Dienste. Im
Gegenzug setzte sich das Sozialministerium dafiir ein, dass die Sozialpsychiatrischen Dienste
die Moglichkeit erhalten, Leistungen der Soziotherapie gemid3 § 37a SGB V erbringen zu
konnen. Dies ist gelungen und mit Wirkung ab 1. Juli 2002 in einem landesweiten Rahmen-
vertrag zur Versorgung mit Soziotherapie zwischen den Landesverbidnden der Krankenkassen
und der Liga der freien Wohlfahrtspflege sowie dem Stédtetag und dem Landkreistag Baden-
Wiirttemberg vereinbart worden. Damit erhielt dieser Leistungsanteil der Sozialpsychiatri-
schen Dienste eine gesetzliche Grundlage als individuelle Anspruchsleistung der Behandlung
von schwer psychisch kranken Menschen.

Dies war allerdings fiir die Sozialpsychiatrischen Dienste mit der Notwendigkeit verbunden,
sich an die einschligigen Leistungsvoraussetzungen anzupassen''. AuBerdem war und ist die-
ser Umstellungsprozess verbunden

- mit wirtschaftlicher Unsicherheit fiir die Triger der Sozialpsychiatrischen Dienste, weil
zunéchst einmal unklar ist, ob die mit Soziotherapie erzielbaren Einnahmen die wegtfal-
lende Pauschalférderung werden ersetzen konnen (die verfiigbare Kapazitit vor Ort ist
nicht mehr institutionell gesichert und die Arbeitsplatzsicherheit der beschiftigten Fach-
kréfte unklar),

- mit fachlicher Unsicherheit, weil die Leistungsvoraussetzungen fiir Soziotherapie nur auf
einen Ausschnitt des von den Sozialpsychiatrischen Diensten betreuten Klientels zutref-
fen (befiirchtet wird, dass die {ibrige Klientel nicht mehr angemessen versorgt werden
kann).

In diesen Umstellungsprozess kam im November 2002 der Beschluss der Haushaltsstruktur-
kommission der Landesregierung, im Rahmen eines umfassenden, alle Ressorts betreffenden
Einsparkonzepts auch die Forderung fiir die Sozialpsychiatrischen Dienste zu kiirzen. Die

"' Vgl. dazu (Landes-)Rahmenvertrag nach § 132b SGB V iiber die Versorgung mit Soziotherapie vom 17. Juni
2002, in der die Rahmenbedingungen fiir die Erbringung von Soziotherapie durch die Sozialpsychiatrischen
Dienste in Baden-Wiirttemberg festgelegt werden, ferner die Begutachtungs-Richtlinien Ambulante Soziothe-
rapie (§ 37a SGB V) vom 27. November 2002, in denen Indikationsstellung, Behandlungskonzept, Verord-
nungs- und Genehmigungsverfahren und Dokumentation ausfiihrlich geregelt sind.



32 2. Das Implementationsprojekt Baden-Wiirttemberg

Halbierung der Landeszuschiisse trat zum 1. Januar 2003 in Kraft. Die Umsetzung der Mittel-
kiirzung hat zwischenzeitlich vor Ort zu Reduzierungen in der Personalkapazitit gefiihrt und
dabei vor allem den Anteil niedrigschwelliger ambulant-aufsuchender Hilfen an der psychiat-
rischen Versorgung verringert.

Festzuhalten im Hinblick auf die Rahmenbedingungen des Implementationsprojektes ist hier,
dass das Projekt in einer Phase der Verunsicherung und Schwichung der Sozialpsychiatri-
schen Dienste stattgefunden hat und dass es vor diesem Hintergrund umso wichtiger und be-
merkenswerter ist, dass die Sozialpsychiatrischen Dienste in allen Projektregionen aktiv am
Projekt mitgewirkt haben.

2.4.3 Das Gemeindepsychiatrische Zentrum und
die Entwicklung des Gemeindepsychiatrischen Verbundes

In der Diskussion um die im vorigen Abschnitt angesprochene Neubestimmung des Verhélt-
nisses der verschiedenen ambulanten Leistungen und Dienste spielt seit Anfang 2003 das
Konzept des Gemeindepsychiatrischen Zentrums eine Rolle. Der Kern der Idee ist, durch ein
engeres Zusammenriicken von (mindestens) Sozialpsychiatrischem Dienst, Tagesstitte und
Institutsambulanz, moglichst aber auch von weiteren Fachdiensten fachlich die fallbezogene
Zusammenarbeit zu verbessern und wirtschaftlich zu Synergieeffekten zu kommen. Gegen-
wirtig wird auf Initiative des Sozialministeriums im Rahmen des Landesarbeitskreises Psy-
chiatrie an einer Konzeption fiir Gemeindepsychiatrische Zentren gearbeitet. Damit ist ein
Signal verbunden im Sinne einrichtungsiibergreifender Fallsteuerung, moglichst integrierter
Leistungserbringung und verbindlicher Ausgestaltung gemeindepsychiatrischer Verbund-
strukturen.

2.4.4 Die Neuordnung der Zustindigkeit in der Sozialhilfe

Im April 2003 hat die Landesregierung einen umfassenden Prozess der Verwaltungsstruktur-
reform eingeleitet, der auch eine Neuordnung der Zusténdigkeiten im Bereich der Sozialhilfe
beinhaltet. Die bisher dem tiiberdrtlichen Triager der Sozialhilfe zugeordneten Aufgaben im
Abschnitt 3 BSHG (Hilfen in besonderen Lebenslagen) sollen kiinftig (voraussichtlich ab
1. Januar 2005) umfassend durch den ortlichen Triager wahrgenommen werden. Dadurch
wichst der kreiskommunalen Ebene eine weitreichende Gestaltungsverantwortung fiir den
Bereich steuerfinanzierter Leistungen fiir psychisch kranke Menschen zu.

Auf kreiskommunaler Ebene wird es kiinftig moglich, aber auch nétig sein, eigene Steue-
rungsstrukturen zu entwickeln. Unklar ist dabei noch, welche Rolle der kiinftige Kommunal-
verband fiir Soziales und Jugend spielen wird. Das Implementationsprojekt hat wichtige Hin-
weise geliefert, wie auf der kreiskommunalen Ebene die Steuerung psychiatrischer Hilfen
hinsichtlich der Einzelfille ebenso wie hinsichtlich der Versorgungsstrukturen weiterentwi-
ckelt werden kann.
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Dem Implementationsprojekt lag kein ,JIdealmodell“ von personenzentrierter Versorgung
zugrunde, das nur noch umzusetzen gewesen wére. Auch als Ergebnis des Implementati-
onsprojekts sollte sich ein solches Idealmodell zur gefilligen Ubernahme durch andere Regi-
onen nicht ergeben. Das zentrale Anliegen des Implementationsprojekts war es vielmehr, den
Projektregionen bei selbst gewéhlten Entwicklungszielen im Rahmen der globalen Ziele des
personenzentrierten Ansatzes fiir einen bestimmten Zeitraum Unterstiitzung zu vermitteln und
dadurch bereits vorhandenen Ansédtze und Absichten mehr Dynamik zu verleihen. Implemen-
tiert wurden Instrumente fiir einen Umgestaltungsprozess nach personenzentrierten Gesichts-
punkten. Wenn man sich an der Aufgliederung von Qualitét in Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitét orientiert, dann stehen im Mittelpunkt Verdnderungen in der Prozessgestaltung der
Versorgung. Diese Verdnderungen in der Prozessgestaltung 16sen Verdnderungen auch in der
Gestaltung der Strukturen aus. Beides zusammen soll Folgen fiir die Ergebnisqualitét haben.

So liegt auch die Lernmoglichkeit fiir andere Regionen nicht darin, dass man sagen konnte:
»diese oder jene Region kommt dem Idealzustand am nichsten — das sollte man so tiberneh-
men“. Es gibt nicht die eine richtige Losung, sondern es gibt aullerordentlich unterschiedliche
regionale Ausgangssituationen und Rahmenbedingungen und daraus resultierend auch unter-
schiedliche Entwicklungswege. Zu lernen wére vielmehr in erster Linie von der Prozessges-
taltung. Deswegen werden in diesem Kapitel die wesentlichen Elemente der Prozessgestal-
tung vorgestellt.

3.1 Differenzierung von Umsetzungsebenen

Dem Projekt und dem darin verfolgten Beratungsansatz liegt eine Ausdifferenzierung von
Umsetzungsebenen zugrunde, auf denen das Leitbild der Personenzentrierung relevant wird:

e Ebene der individuellen Hilfeplanung: Hier geht es vor allem um die Einfiithrung einer
personenzentrierten Hilfeplanung und deren einrichtungsiibergreifend einheitliche An-
wendung auf der Basis des IBRP.

e Ebene der Koordinierung von Hilfeplanung und Leistungserbringung: Das beinhaltet die
Abstimmung der Leistungserbringung auf der Grundlage der erstellten Hilfeplanung so-
wie deren im Prozess horizontal wie vertikal koordinierte Umsetzung. Das beriihrt auch
notwendige Umgestaltungen im Bereich der beteiligten Leistungserbringer (z.B. Flexibi-
lisierung von Hilfen im Bereich des Wohnens und der Selbstversorgung).

e Ebene der Steuerung der regionalen Versorgung durch den Gemeindepsychiatrischen
Verbund: Ausgehend vom Grundsatz der regionalen Pflichtversorgung geht es um die
Vervollstandigung der verfiigbaren Hilfen unter der Prdmisse der Personenzentrierung
und gleichzeitig um die Steuerungsstrukturen als solche, ndmlich die Stirkung des Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes.

e Ebene der Finanzierung: Das meint Anndherungsschritte an die Finanzierung von Kom-
plexleistungsprogrammen - durch bessere Ausschopfung bestehender sozialrechtlicher
Moglichkeiten, durch Erprobung neuer, personenbezogener Finanzierungsformen (z.B.
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personenbezogene Budgets), letztlich auch durch Vorschlidge zur personenzentrierten
Weiterentwicklung des Sozialrechts.

3.2 Entwicklung einer regionalen Zielvereinbarung

Grundlage fuir die Projektteilnahme und fiir die Begleitung durch die Aktion psychisch Kran-
ke e.V. war eine Vereinbarung mit den wesentlichen Akteuren in der Region zu den Zielen,
die im Rahmen des Projektes verfolgt werden sollten. Dabei wurde den Regionen im Rahmen
der Beratung empfohlen, sich nur solche Ziele vorzunehmen, die in der Region bereits auf der
Tagesordnung stehen.

Sinn eines solchen ausdriicklichen und ausfiihrlichen Zielvereinbarungsprozesses war es,

- die explizite Sicherung der Mitwirkung der relevanten Akteure in der Region auf Seiten
der Leistungserbringer sowie der kreiskommunalen Seite zu erreichen,

- die Prézisierung von solchen Zielen zu bewirken, fiir die die Zustimmung aller Beteilig-
ten moglich ist, um eine Identifikation mit dem Prozess und seinen Ergebnissen auch
iiber die Projektlaufzeit hinaus zu gewéhrleisten und damit

- die tatséchliche Umsetzung auf der Basis von Selbstverpflichtung zu ermdéglichen.

Wenn ein Arbeitsbiindnis in diesem Sinne nicht zustande kommt, wird jede externe Beratung
oder Projektentwicklung als fremd und tibergestiilpt erlebt und nicht angenommen werden
konnen.

Im Riickblick war dieser Klidrungsprozess entscheidend fiir den weiteren Projektverlauf. Uber
die Arbeit an der regionalen Zielvereinbarung wurden die Weichen gestellt fiir die Zusam-
menarbeit im Rahmen des Projektes. Unter anderem beinhaltete dies die Kldrung der zu betei-
ligenden FEinrichtungen und Dienste; das hat beispielsweise in den Regionen Ravens-
burg/Bodenseekreis und Lorrach dazu gefiihrt, dass Einrichtungen einbezogen wurden, die in
der bis dahin bestehenden Vernetzung so nicht einbezogen gewesen waren, was in sich bereits
von allen Beteiligten als fruchtbares Zwischenergebnis empfunden wurde.

Diese Klarungsphase hat in den Landkreisen jeweils vier bis sechs Monate gedauert. In Stutt-
gart hat es angesichts der wesentlich groeren Komplexitit des Hilfesystems, der groBeren
Zahl der zu beteiligenden Akteure und der bestehenden Auffassungsunterschiede insbesonde-
re zwischen dem klinischen und dem auferklinischen Versorgungsbereich ca. anderthalb Jah-
re gedauert, bis man sich auf ein gemeinsames Arbeitsvorhaben verstdndigt hatte. Diese Ver-
standigung selbst ist ein wesentliches Zwischenergebnis der Projektbeteiligung.

3.3 Regionale Umsetzungsverantwortung

In Konkretisierung der Selbstverpflichtung war es wichtig, dass von Anfang an vollig klar
war, dass die volle Umsetzungsverantwortung auf der regionalen Ebene blieb und dass dazu
die erforderlichen Arbeitsabsprachen zu treffen waren. Dabei waren zwei Elemente so wich-
tig, dass sie zur Teilnahmebedingung geworden sind:

3.3.1 Einrichtung einer regionalen Projektsteuerungsgruppe

Die Konkretisierung und Umsetzung des Projektes lag in allen Projektregionen bei einer ortli-
chen Projektsteuerungsgruppe, bestehend im Kern aus den Vertretern der psychiatrisch in der
Region titigen Leistungserbringer bzw. ihrer Triger sowie der kreiskommunalen Ebene, teil-
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weise unter Beteiligung auch von Vertretern der Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehorigen
sowie einzelner Leistungstragervertreter. Diese Projektsteuerungsgruppen wurden iiberall
ausgehend von vorhandenen Arbeitsgremien neu gebildet:

e In Ravensburg/Bodenseekreis wurde die Projektsteuerungsgruppe durch Erweiterung
einer bereits bestehenden sozialpsychiatrischen Tragerkonferenz gebildet. Diese Pro-
jektsteuerungsgruppe hat durchgiingig ohne Leistungstragervertreter, aber mit den zu-
standigen Sozialplanungsfachkriften der beiden Landratsdmter getagt.

e In Reutlingen entstand die Projektsteuerungsgruppe durch Erweiterung der bestehenden
sozialpsychiatrischen Trigerkonferenz bei gleichzeitigem Ubergang der Federfiihrung an
die Sozialdezernentin im Landratsamt. Von den Leistungstragern waren nur die Sozialhil-
fetrdager beteiligt.

e In Lorrach wurde die Aufgabe von der bereits bestehenden AG Psychiatrieplanung iiber-
nommen. Diese Projektsteuerungsgruppe war die einzige, an der auch mehrere Leistungs-
trager vertreten waren (beide Sozialhilfetrager, die AOK, die Landesversicherungsanstalt
und die Arbeitsverwaltung).

e In Stuttgart wurde aus der Planungsklausur Psychiatrie heraus als Untergruppe die AG
Implementationsprojekt als Steuerungsgruppe eingerichtet, die wiederum eine kleinere
Arbeitsgruppe als fortlaufendes Arbeitsgremium eingerichtet hat. Auch hier waren Leis-
tungstrager nicht vertreten.

Die Projektsteuerungsgruppen haben im Schnitt etwa alle zwei Monate getagt, die einzelnen
Umsetzungsschritte vereinbart und die Erfahrungen damit reflektiert.

3.3.2 Klirung der Koordinationsverantwortung

Bedingung fiir die Projektteilnahme war ferner, dass in der Region eine Losung fiir die Wahr-
nehmung der anfallenden Geschiftsfithrungsaufgaben gefunden wurde. Dabei ging es insbe-
sondere um die Geschéftsfiihrung und Moderation der Projektsteuerungsgruppe, aber auch um
die Organisationsaufgaben in Zusammenhang mit den geplanten Hilfeplankonferenzen. Dabei
war klar, dass daran die kreiskommunale Ebene wesentlich beteiligt sein musste. Im Einzel-
nen wurden in den Regionen dafiir unterschiedliche Lésungen gefunden:

e In Lorrach hat diese Anforderung dazu gefiihrt, den ohnehin bereits im Raum stehenden
Wunsch nach einer Psychiatriekoordinationsstelle im Landratsamt zu verstdrken. Das hat
schlieBlich bewirkt, dass im Landratsamt tatsichlich eine Koordinationsstelle fiir Psychi-
atrie und Behindertenhilfe geschaffen und Mitte 2002 auch besetzt wurde. Diese Stelle
fihrt die Geschéfte der Projektsteuerungsgruppe und koordiniert auch die Hilfeplankon-
ferenz. Die Projektsteuerungsgruppe wurde anfangs vom zunichst zustdndigen Kranken-
hausdezernenten, dann regelméfig vom Sozialdezernenten moderiert.

e In Reutlingen hat das Projekt ebenfalls dazu gefiihrt, dass der von Seiten der ortlichen
Wohlfahrtsverbéande bereits seit langerem gedullerte Wunsch nach einer deutlicheren
Wahrnehmung von Koordinationsaufgaben in der Psychiatrie durch das Landratsamt auf-
gegriffen und mit der Einrichtung einer eigenen Koordinationsstelle fiir Psychiatrie,
Sucht und Behindertenhilfe umgesetzt wurde. Die Stelle konnte Mitte 2003 besetzt wer-
den. Diese Stelle moderiert auch die Hilfeplankonferenzen, die bis dahin durch die Sozi-
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aldezernentin geleitet wurden. Die Projektsteuerungsgruppe wird von der Sozialdezernen-
tin geleitet.

e In der Projektregion Ravensburg/Bodenseekreis wurde die ortliche Projektkoordination
durch einen Einrichtungsvertreter (den Leiter des Heimbereichs am Zentrum fiir Psychi-
atrie Weissenau) wahrgenommen, der die Projektsteuerungsgruppe leitete, an der die flir
die Psychiatriekoordination in den beiden Landratsamtern zustindigen Fachkrifte auch
teilnahmen. Die Hilfeplankonferenzen werden in beiden Landkreisen von der jeweiligen
Koordinationsfachkraft moderiert. Die Vor- und Nachbereitung der Hilfeplankonferenzen
erfolgt durch Fachkrifte, die dafiir durch eine Tragerumlage finanziert werden.

e In Stuttgart wurde die Projektsteuerungsgruppe von der Psychiatrie-Koordinationsstelle
im Gesundheitsamt moderiert. Die Hilfeplankonferenz, die in Stuttgart erst nach Ab-
schluss der Projekthauptphase Anfang 2004 startete, wird koordiniert und moderiert
durch zwei je zu 50 % beschiftigte Fachkrifte beteiligter freier Tréger, deren Tatigkeit
fiir einen ldngeren Zeitraum aus Stiftungsmitteln finanziert werden kann.

Im Riickblick betrachtet hat es sich als unbedingt notwendig und richtig erwiesen, hier von
Anfang an fiir klare Regelungen zu sorgen. OrganisationsentwicklungsmafBnahmen bedingen
zunichst einmal einen gewissen Mehraufwand, auch wenn (wie im vorliegenden Fall) nichts
Zusétzliches geschaffen, sondern eine Arbeit, die ohnehin stindig stattfindet — ndmlich indi-
viduelle Hilfeplanung - neu und besser organisiert werden sollte. Dieser Aufwand wird — zu-
mal in der gegenwiértigen Situation tiberall angespannter Haushalte — nur akzeptiert, wenn das
Ziel wirklich gewollt ist.

In der Initilerung und Durchfiihrung dieser Organisationsentwicklung hat sich die aktive
Wahrnehmung der Koordinationsrolle durch die Kreise (und dort vor allem die engagierte
Mitwirkung der Psychiatrie-Koordinationsstellen und die Unterstiitzung durch die Sozialde-
zernenten bzw. —dezernentinnen) als wichtige Voraussetzung fiir erfolgreiche Arbeit gezeigt.

Die Mitwirkung der kreiskommunalen Ebene ist unverzichtbar, weil die Entwicklung eines
personenzentrierten Hilfesystems zentral mit der regionalen Koordination und Planung der
Versorgungsstrukturen zusammenhéngt. Eine Qualifizierung und Vereinheitlichung von Hil-
feplanung konnte man sich auch als selbstorganisierte Aktivitdt der Leistungserbringer vor-
stellen. Die in diesem Zusammenhang sich als notwendig ergebende Anpassung der Struktu-
ren an die Erfordernisse personenzentrierter Leistungserbringung bedarf aber unverzichtbar
der sozialplanerischen Moderation. Dabei geht es wesentlich darum, dass auch die unter-
schiedlichen Perspektiven von Leistungserbringern und Nutzern (den Psychiatrie-Erfahrenen
und ihren Angehorigen) zur Sprache gebracht und etwaige Interessenkonflikte zwischen Leis-
tungserbringern in transparenter Weise bearbeitet werden.

Die Mitwirkung der kreiskommunalen Verwaltung wird unter dem Vorzeichen der bevorste-
henden kommunalen Ubernahme der Aufgabe des Leistungstriigers im Bereich der Eingliede-
rungshilfe noch wichtiger werden: die kreiskommunale Ebene ist dann nicht nur in ihrer all-
gemeinen Sozialplanungsverantwortung im Zusammenhang kommunaler Daseinsvorsorge
angesprochen, sondern auch in ihrer Rolle als gesetzlicher Rehabilitationstrager mit Infra-
strukturverantwortung. Aus der Tatsache der im Verhéltnis zu den anderen Rehabilitations-
trdgern nachrangigen Zusténdigkeit des Sozialhilfetrdgers ergibt sich ein besonderes Interesse
daran, dass eine koordinierte Strukturentwicklung unter angemessener Beteiligung der gesetz-
lich vorrangigen Leistungstréger stattfindet.
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3.4 Externe Beratung

Die Aktion psychisch Kranke e.V. hat den Prozess in allen Regionen beratend begleitet. Kern
dieser Aufgabe war die regelmiBige Beteiligung des Projektbegleiters an den Sitzungen der
Steuerungsgruppen sowie an einem groflen Teil der Hilfeplankonferenzen. Ergdnzend fanden
je nach Bedarf in der Region zusitzliche Beratungsgespriache in unterschiedlichen Konstella-
tionen sowie Vorstellungen des Projektes in Gremien (Ortlicher Psychiatrie-Arbeitskreis, Psy-
chosoziale Arbeitsgemeinschaft, Sozialausschuss) statt. Durch die Projektbegleitung wurden
auch der Informations- und Erfahrungsaustausch zwischen den Regionen organisiert und er-
ginzende Materialien zur Verfiigung gestellt. In allen Regionen gab es mindestens einen Be-
ratungsbesuch durch ein Mitglied der AG Personenzentrierung der Aktion psychisch Kranke
e.V. In einer Region (Lorrach) wurde ergénzend eine Informationsveranstaltung tiber die Er-
fahrungen im Implementationsprojekt in Rheinland-Pfalz und die Umsetzung des personen-
zentrierten Ansatzes am Beispiel der Stadt Mainz organisiert.

Nicht zu unterschitzen ist in diesem Zusammenhang der symbolische Effekt der externen
Begleitung. Schon die Tatsache der Begleitung von aullen als solche trigt zu einer Erh6hung
von Verbindlichkeit bei. Dariiber hinaus wird dadurch sozusagen institutionalisiert, dass fiir
den Zeitraum der Projektteilnahme auch tatsdchlich eine AuBBenwahrnehmung formuliert wird
und werden darf, dass damit eben auch Themen angesprochen werden konnen, die von den
ortlich Beteiligten selbst nicht ohne weiteres formuliert werden.

Fiir Regionen, die sich selbstorganisiert auf den Weg einer personenzentrierten Umgestaltung
machen wollen, kann es sehr hilfreich sein, sich unter solchen Gesichtspunkten fiir einen be-
grenzten Zeitpunkt eine Art externes ,,Coaching fiir die Verbundentwicklung® zu organisie-
ren.

3.5 Austausch zwischen den Regionen

3.5.1 Austausch auf Landesebene

Um dem Erfahrungsaustausch zwischen den Regionen einen regelmifigen Ort zu verschaf-
fen, wurde im Rahmen des Landesprojektes eine Arbeitsgruppe der Projektregionen einge-
richtet. An dieser Arbeitsgruppe haben teilgenommen

- je zwei Vertreter pro Region (und dabei je ein Vertreter der kommunalen Seite und der
Leistungserbringer, darunter auf jeden Fall die koordinationsverantwortliche Person in
der Region)

- die Aktion psychisch Kranke e.V. (immer der fiir das Landesprojekt zustdndige Projekt-
begleiter sowie meistens zusétzlich ein oder zwei Mitglieder der Arbeitsgruppe Perso-
nenzentrierung und ein Mitglied des Vorstandes der Aktion Psychisch Kranke e.V.) so-
wie

- das Sozialministerium.

Diese Arbeitsgruppe hat insgesamt acht ganztigige Treffen reihum in den Projektregionen

gehabt. Diese Treffen dienten im Schwerpunkt dem Austausch im Rahmen des Landesprojek-

tes, dariiber hinaus aber regelméfig auch der Information tiber Entwicklungen in den Projek-
ten der anderen Bundesldander und im Bundesprojekt sowie der Diskussion {iber aktuelle, fiir
den Projektzusammenhang wichtige sozialpolitische Entwicklungen.
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Zusitzlich wurden im Jahr 2003 zwei ganztigige Workshops durchgefiihrt, an denen jeweils
groflere Gruppen aus den Regionen (je fiinf bis zehn Personen) teilgenommen haben. Damit
sollte auch fiir interessierte Mitglieder der ortlichen Projektgruppen und der Hilfeplankonfe-
renzen eine Moglichkeit geschaffen werden, an den Erfahrungen der jeweils anderen Regio-
nen unmittelbar teilzuhaben.

Die dadurch hergestellte Vernetzung der Regionen hat ferner die Aufnahme bilateraler Kon-
takte zum Austausch in Einzelfragen und zur kollegialen Beratung bis hin zu Besuchen in
anderen Regionen gefordert. Die Moglichkeit der Anteilnahme an den Entwicklungen in an-
deren Regionen war immer wieder wichtig, um den Blick fiir Vor- und Nachteile unterschied-
licher Losungsvarianten zu schirfen. Die Projektregionen beabsichtigen wegen der produkti-
ven Wirkungen des Austauschs die Weiterfithrung von Arbeitstreffen.

3.5.2 Austausch auf Bundesebene

Ergidnzend zu den Moglichkeiten im Rahmen des Landesprojektes gab es auf Bundesebene

- 2002 einen bundesweiten Workshop in Kassel fiir das Bundesprojekt und die Landespro-
jekte zum Austausch iiber die verschiedenen Umsetzungsebenen, insbesondere im Be-
reich der Hilfeplanung und deren regionaler Koordination, ferner

- im Juni 2003 den groBen Abschlusskongress des Bundesprojektes in Kassel, an dem auch
Vertreter aller Projektregionen des Landesprojektes teilgenommen und sich als Region
prasentiert haben, mit dem thematischen Schwerpunkt der Verbundentwicklung, schlieB3-
lich seither

- einen Diskussionsprozess zur Prézisierung der Kriterien fiir den Gemeindepsychiatri-
schen Verbund und zur Vorbereitung einer Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychi-
atrischer Verbiinde, um die Vernetzung zwischen den Verbiinden zu intensivieren.

SchlieBlich steht fiir den Austausch von Materialien im Rahmen des Projektes auch eine eige-
ne Internet-Seite der Aktion psychisch Kranke e.V. '? zur Verfiigung.

3.6 Begleitende Expertengruppe

Zur unterstiitzenden Begleitung des Projektes und zur Erdrterung der damit verbundenen
Grundsatzfragen wurde eine Expertengruppe gebildet unter Beteiligung von Vertretern der
Versorgungspraxis, der freien Wohlfahrtspflege, der Krankenkassen, der Landeswohlfahrts-
verbdnde, des Landkreistages und des Sozialministeriums. Diese Expertengruppe hat bis Pro-
jektende sechs Sitzungen gehabt.

Schwerpunkte waren dabei die Erorterung des jeweils aktuellen Sachstandsberichtes der Pro-
jektbegleitung sowie die Diskussion von fiir das Projekt wichtigen grundsitzlichen Fragen.
Dazu gehorte insbesondere die oben bereits angesprochene Kontroverse hinsichtlich der Be-
wertung des IBRP-Verfahrens auch fiir Zwecke der Leistungsbemessung. In diesem Zusam-
menhang konnte ein Konsenspapier zur Anerkennung des IBRP fiir Zwecke der Hilfeplanung
verabschiedet werden'. Ein weiterer Schwerpunkt war die Diskussion iiber die Auswirkun-

'> Es handelt sich um die Seite www.apk-ev.de. Diese Seite ist bisher passwortgeschiitzt und nicht 6ffentlich
zugénglich. Den Regionen stand diese Seite zur Verfligung, um dort Konzeptpapiere, Vereinbarungstexte,
wichtige Protokolle etc. abzulegen bzw. entsprechende Unterlagen anderer Regionen einzusehen. Im Rahmen
der geplanten BAG GPV soll diese Seite breiter zugénglich gemacht werden fiir den Materialaustausch.

" Dazu ausfiihrlicher sieche Kapitel 4.1.3.
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gen der Kiirzungen bei den Sozialpsychiatrischen Diensten sowie iiber das Konzept eines
Gemeindepsychiatrischen Zentrums als Moglichkeit der verbindlicheren Verkniipfung der
ambulanten psychiatrischen Fachdienste.

3.7 Fortbildung

Bestandteil der Begleitung der Regionen war es schlieSlich auch, notwendige Fortbildungs-
angebote zu machen bzw. zu vermitteln. Das hat in verschiedenen Formen und fiir verschie-
dene Zielgruppen stattgefunden:

e Einfithrungsschulungen zur Handhabung des IBRP, teils durch den Projektbegleiter (Lor-
rach), teils durch andere Fachkrifte (Ravensburg/Bodensee, Stuttgart).

e Reflexion der Erfahrungen mit der Handhabung des IBRP in zeitlichem Abstand zu be-
reits erfolgter Einfithrungsfortbildung (durch den Projektbegleiter in Zusammenarbeit mit
dem Koordinationskreis zum IBRP in der Projektregion Reutlingen).

e Zwei Durchgidnge von Multiplikatorenschulungen fiir Fachkréfte aus den Regionen, die
bereits Erfahrung in der Handhabung des IBRP haben und qualifiziert werden sollen, ih-
rerseits fortbildend tdtig zu werden. An beiden Durchgidngen haben jeweils auch Fach-
kréfte aus den Projektregionen im Lande teilgenommen. Diese Schulungen finden in Zu-
sammenarbeit zwischen der Aktion psychisch Kranke e.V. und der Fachhochschule
Wiesbaden in Wiesbaden statt.

e  SchlieBlich steht zur Unterstiitzung hinsichtlich der Handhabung des IBRP auch ein An-
gebot im Internet bereit'.

Grundsitzlich ist festzuhalten, dass es problematisch ist, die in Verbindung mit dem perso-
nenzentrierten Ansatz notwendige Fortbildung auf eine bloe Einweisung in einen Fragebo-
gen zu reduzieren. Die Fragebogengestalt des IBRP konnte ein solches Verstindnis nahe le-
gen — aber das wire ein fatales Missverstdndnis. Der IBRP ist Ausdruck einer bestimmten
Grundhaltung von Professionellen gegeniiber psychisch kranken Menschen. Der qualititsent-
wickelnde Impuls, der mit seiner Einfiihrung beabsichtigt ist, wird nur zum Tragen kommen,
wenn im Kontext der Einfiihrungsschulung eben diese Ebene der Grundhaltung auch tatséch-
lich erreicht und reflektiert werden kann.

Die Gestaltung der Fortbildungsangebote muss deshalb den Erfahrungshintergrund der Teil-
nehmenden aufnehmen und Raum fiir die Bearbeitung von Anwendungssituationen bieten.
Die Schwierigkeiten in der Handhabung des IBRP liegen ja nicht in der Technik des Fragebo-
genausfiillens, sondern darin, die durch den IBRP aufgeworfenen Fragen in der Begegnung
mit ,,schwierigen Menschen* zu kldaren. Deswegen sollte nicht der Eindruck erweckt werden,
als konnte die Handhabung personenzentrierter Hilfe allein aus Fachliteratur oder aus den
Internet-Materialien gelernt werden.

'* Es handelt sich um die Seite www.ibrp-online.de. Diese Seite wurde aufgebaut von den Fachhochschulen
Wiesbaden, Fulda und Miinchen in Zusammenarbeit mit der Aktion Psychisch Kranke e.V. Vorgehalten wer-
den Schulungsmaterialien zur Einfiihrung in die Arbeit mit dem IBRP selbst sowie zum thematischen Umfeld
von Hilfeplanung und Gemeindepsychiatrischem Verbund. Die Schulungsmaterialien richten sich in der di-
daktischen Ausgestaltung in erster Linie an Studierende einschldgiger Studiengénge der Fachhochschulen,
konnen aber auch berufserfahrenen Praktikern niitzlich sein. Uber diese Adresse konnen auch alle mit dem
IBRP in Zusammenhang stehenden Bégen und Manuale herunter geladen werden. Die Seite ist frei zugidng-
lich.
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3.8 Einbezichung der Betroffenen

Der personenzentrierte Ansatz strebt an, bei der Gestaltung der Hilfe vom individuellen Hil-
febedarf auszugehen und die Bediirfnisse der Betroffenen in den Mittelpunkt zu stellen. Diese
Orientierung an den Bediirfnissen der Betroffenen muss natiirlich auch bei der Ausgestaltung
der Strukturen und Prozesse ihren Niederschlag finden. Fiir die Prozessgestaltung von Hilfe-
planung waren im Rahmen des Projektes folgende Aspekte wichtig:

e Die Erstellung der individuellen Hilfeplanung soll mit dem betroffenen Menschen und
nicht tiber ihn erfolgen. Dabei geht es nicht darum — dieses Missverstdndnis taucht gele-
gentlich auf -, dass der IBRP mit der Hilfe suchenden Person als Formular Punkt fiir
Punkt in der Art eines Fragebogens durchgesprochen wird. Der IBRP représentiert viel-
mehr einen Gesprichsleitfaden, eine innere Systematik von Hilfeplanung, die notigenfalls
auch ohne Benutzung des Formulars gesprachsweise (und womdglich tiber einen lédnge-
ren Zeitraum) bearbeitet und dann nachtrédglich in dem Formular zusammengefasst wer-
den kann.

e Jede Art der fachdienstiibergreifenden Abstimmung der Hilfeplanung und der Weitergabe
der Ergebnisse bedarf des Einverstdndnisses der Hilfe suchenden Person.

e Die Hilfe suchende Person kann an dem sie betreffenden Teil der Hilfeplankonferenz
teilnehmen und sich durch eine Person ihres Vertrauens begleiten oder vertreten lassen;
ggf. kann auch die gesetzliche Betreuungsperson teilnehmen.

e Die Beteiligung von Vertretern der Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehorigen als feste
Mitglieder der Hilfeplankonferenzen wurde in einigen Regionen kurz diskutiert, dann
aber nicht weiter verfolgt. Auch da, wo es organisierte Vertreter der Psychiatrie-
Erfahrenen und der Angehorigen gibt, wurde eine solche Beteiligung bisher nicht fiir
sinnvoll gehalten, von der Leistbarkeit einmal ganz abgesehen.

Wichtig war im Projekt die Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen und Angehdrigen an der
Projektsteuerungsgruppe. Dabei ist ein solches Mitwirkungsangebot allerdings konfrontiert
mit dem ortlich je unterschiedlichen Organisationsgrad von Psychiatrie-Erfahrenen und An-
gehorigen. Insbesondere der Organisationsgrad der Psychiatrie-Erfahrenen ist in den Land-
kreisen gering.

e Nur in der Grof3stadt Stuttgart war es moglich, dass beide Gruppen durchgehend an der
Projektsteuerungsgruppe beteiligt waren.

e In Reutlingen und Lorrach sind Vertreterinnen der Angehorigen jeweils beteiligt, wéh-
rend organisierte Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen bisher nicht benannt werden konn-
ten.

e In der Region Ravensburg/Bodenseekreis sind Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen und
der Angehorigen nicht als feste Mitglieder der Projektsteuerungsgruppe beteiligt. Es fin-
den aber zweimal jdhrlich erweiterte Sitzungen dieser Projektsteuerungsgruppe statt, an
denen dann jeweils auch mehrere Vertreter bzw. Vertreterinnen von Angehdrigen und
Psychiatrie-Erfahrenen teilnehmen. Ergénzend sind daran auch Patientenfiirsprecher be-
teiligt. Ausgelost durch die Diskussion dieser Partizipationsthematik sind im Bodensee-
kreis auBerdem spezielle Aktivitdten gestartet worden, um die Selbstorganisation der
Psychiatrie-Erfahrenen von Seiten des Landratsamtes zu unterstiitzen.
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Erfahrungen, Problemfelder, Empfehlungen

Im Folgenden werden die einzelnen Umsetzungsschritte, die Erfahrungen und Probleme so-
wie sich daraus ergebende Empfehlungen vorgestellt. Dabei wird Bezug genommen auf die
bereits erwdhnten Umsetzungsebenen. Diese Ebenen sind nicht als starres Nacheinander vor-
zustellen, sondern es bestehen vielfiltige Wechselbeziehungen, und es gibt parallele Entwick-
lungsarbeit auf den verschiedenen Ebenen. Gleichwohl kann man sagen, dass in der ersten
Halfte des Projektes der Schwerpunkt in allen Regionen bei der individuellen Hilfeplanung
und deren regionaler Koordination und Umsetzung lag, wihrend in der zweiten Hélfte zusatz-
lich die verbundbezogenen Aspekte mehr Raum einnahmen.

4.1 Individuelle Hilfeplanung

Grundgedanke des personenzentrierten Ansatzes ist es, sowohl auf der Ebene des Einzelfalls
wie auf der Ebene der regionalen Versorgung vom individuellen Hilfebedarf auszugehen.
Daraus sollen die notwendigen Hilfeformen entwickelt und bemessen werden. Die bis heute
weithin praktizierte ,,Zuordnung® von Hilfe suchenden Personen zu einer Einrichtung, die
»am ehesten* zu passen scheint, soll abgelost werden durch ein passgenau zusammengestell-
tes Biindel von Einzelmafnahmen. Diese sollen als Komplexleistung koordiniert, idealtypisch
aus einer Hand bzw. ,,wie aus einer Hand* gewdhrt und in Hinblick auf ihre Wirkung perio-
disch kontrolliert und fortgeschrieben werden. Damit wird es notwendig, sich in einer Region
(und dann auch mit den Leistungstrdgern) auf ein Verfahren zu einigen, wie man sich iiber
Hilfebedarf verstédndigen (und dann auch diesen bemessen) will.

4.1.1 Verstindigung auf den IBRP

Der erste Schritt besteht also darin, sich zwischen den zusammenarbeitenden Einrichtungen
und Diensten auf ein Verfahren der Hilfeplanung zu verstidndigen, das von allen Beteiligten
akzeptiert wird. Dabei ist dann auch zu kldren, fiir welchen Personenkreis es Anwendung fin-
den soll. Im Rahmen des Projekts ist als Verfahren der IBRP vorgesehen."” Diese Einigung
auf ein einheitliches ,,Verstdndigungsverfahren® ist als solche bereits ein erheblicher qualita-
tiver Sprung in der regionalen Kooperationskultur.

!> Wenn hier von der Einfithrung des IBRP die Rede ist, dann ist immer der Bogen Al (Ubersichtsbogen) ge-
meint. Dies ist der eigentliche Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan. Ergénzend dazu hat die
Kommission Personalbemessung seinerzeit weitere Bogen entwickelt, die alle als ergidnzende Arbeitshilfen zu
verstehen sind. So gibt es einen Bogen B zur Beschreibung der gegenwértigen bzw. der angestrebten Wohnsi-
tuation, einen Bogen C zur Beschreibung der Tages- und Wochengestaltung und der dabei angestrebten Ver-
dnderungen, einen Bogen D als Leitfaden zur Erhebung der sozialen Situation und der Biographie (Anamne-
sebogen), den Bogen G zur Personalbemessung, den Bogen H zur klientenbezogenen Leistungsdokumentation
und Bogen zur Klientenzufriedenheit, zur Lebensqualitit und zur Charakterisierung des psychiatrischen Hilfe-
systems in Hinblick auf Patientenbediirfnisse. Das ganze Spektrum der Instrumente wird ausfiihrlich erldutert
in Volker Kauder/Aktion psychisch Kranke e.V. (Hg.): Personenzentrierte Hilfen in der psychiatrischen Ver-
sorgung. Psychosoziale Arbeitshilfen 11, Psychiatrie-Verlag Bonn 1997. - Der IBRP (Bogen Al) ist im An-
hang des vorliegenden Berichts unter ,,Allgemeine Materialien abgebildet.
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In den Projektregionen waren Ausgangssituation und Verlauf dieses Klidrungsprozesses
durchaus unterschiedlich:

e In Reutlingen und Ravensburg/Bodenseekreis hatte es in der Vorgeschichte bereits eine
intensive Beschéftigung mit dem IBRP gegeben. Einfithrungsschulungen zum IBRP hat-
ten in diesem Zusammenhang bereits vor Projektbeginn stattgefunden. Beteiligte Trager
hatten bereits fiir sich entschieden, im internen Gebrauch den IBRP einzufiihren. Die mit
der Projektvereinbarung erfolgende formliche Entscheidung fiir die iibergreifende Ein-
fithrung des IBRP war hier unkompliziert.

e In Lorrach gab es bei den ortlichen nicht-klinischen Fachdiensten ebenfalls eine Vor-
kenntnis des IBRP. Schulungen hatten hier noch nicht stattgefunden. Daher wurde hier
zundchst durch den Projektbegleiter fiir die Fachkrifte eine mehrtagige Einfithrungsschu-
lung (in zwei parallelen Gruppen) durchgefiihrt.

e In Stuttgart war die Verstandigung auf den IBRP auBlerordentlich schwierig und lange
strittig. Der Informationsstand tiber das Verfahren war zunichst enorm unterschiedlich.
Wihrend der IBRP bei den auBerklinischen Fachdiensten iiberwiegend auf Zustimmung
stie} und teilweise auch bereits gute Erfahrungen aus der internen Anwendung vorlagen,
gab es vor allem bei den Kliniken und der Rehabilitationseinrichtung zunichst erhebliche
Vorbehalte. Erst nach einem ldngeren Diskussionsprozess kam es zu einer Verstindigung
auf die Verwendung des IBRP ,,in der Regel“. Eine Einfithrungsschulung fiir eine gréBere
Gruppe von Fachkriften konnte im Herbst 2003 stattfinden, eine weitere ist geplant fiir
Friihjahr 2004.

Im weiteren Projektverlauf zeigte sich in allen Regionen, dass die Einfiihrung des IBRP durch
Trigerentscheidung und die Durchfiithrung von Schulungen eine Sache sind und die tatséchli-
che und regelhafte Anwendung eine andere. Auch in den Regionen Reutlingen und Ravens-
burg/Bodenseekreis kam die regelhafte Anwendung des IBRP erst durch die Verkniipfung
von IBRP und Hilfeplankonferenz in Gang. Durch die Hilfeplankonferenzen wurde der IBRP
auch tatsdchlich im tibergreifenden Austausch der Fachdienste benutzt und eingefordert. Da-
durch wurde in der Folge jeweils auch eine groBere Zahl von Fachkréften mit der Notwendig-
keit konfrontiert, mit dem IBRP umzugehen. Daraus ergab sich die Erfordernis von ergidnzen-
den Schulungen, die sowohl in Reutlingen wie auch in Ravensburg/Bodenseekreis stattgefun-
den haben.

4.1.2 Erfahrungen bei der Anwendung des IBRP

Aus den Projekterfahrungen lassen sich einige Themenbereiche benennen, die bei Einfithrung
vereinheitlichter Hilfeplanung auf Grundlage des IBRP besonders berticksichtigt werden soll-
ten. Dabei sind zwei Komplexe zu unterscheiden:

4.1.2.1 Akzeptanz

Als eine wesentliche Erfahrung aus dem Projekt l4sst sich festhalten, dass in keiner der Pro-
jektregionen fachlich-inhaltliche Einwiande gegen die mit dem IBRP verfolgte Art der Hilfe-
planung erhoben wurden. Vielmehr wurden regelméBig von den Fachkréften, die bereits eine
gewisse Umgangserfahrung mit dem Instrument erworben hatten, bestitigt, dass die Verwen-
dung des IBRP zu einer qualitativen Verbesserung der Erfassung von Hilfebedarf fithre und
sich auf die Fachteams positiv auswirke.
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Soweit Vorbehalte gegen die Akzeptanz des IBRP geduBlert wurden, formulierten sie den
Vorwurf der Biirokratisierung eines funktionierenden Systems von Hilfeplanung und machten
sich vor allem am (befiirchteten bzw. so erlebten) Mehraufwand fest. Nun ist unbestreitbar,
dass der IBRP in der Eintibungsphase einen gewissen Mehraufwand verursacht. Freilich ist
dieser Aufwand gerade dadurch verursacht, dass eine bestimmte Systematik sowie die Einbe-
ziehung verschiedener Beteiligter notwendig ist, also durch die qualitativen Anforderungen
des Verfahrens. Eine integrierte, d.h. alle Lebensbereiche beriicksichtigende Hilfeplanung ist
zweifellos aufwendiger als eine bloBe Weitervermittlung.

Fiir den Prozess der Einfithrung entscheidend ist zundchst einmal, dass jedenfalls fiir eine
Mehrzahl der beteiligten Fachkrifte der tatsédchliche praktische Nutzen eines integrierten und
in der Region vereinheitlichten Verfahrens plausibel wird. Dazu gehort, dass ein etwaiger
relativer Mehraufwand in der Phase der Hilfeplanung in Beziehung gesetzt werden kann zu
erspartem Aufwand durch erleichterte Kooperation und bessere Mitwirkung aller Beteiligten
im weiteren Verlauf. Damit ist auch schon eine potentielle Konfliktstelle umschrieben, denn
diese Einsicht ist natiirlich immer dann leichter méglich, wenn die Fachkraft, die die Hilfe-
planung durchfiihrt, auch am weiteren Verlauf beteiligt ist und den Nutzen unmittelbar er-
fahrt. Demgegeniiber empfanden beteiligte Kliniksozialdienste teilweise die Anforderungen
des Hilfeplanungsverfahrens als zugemuteten Mehraufwand angesichts von erheblichem Ent-
lassungsdruck, ohne dass sie im weiteren Verlauf auch selbst eine Entlastung durch geordne-
tere Ablaufe erfahren konnten.

Die Frage nach dem Aufwand ist berechtigt und notwendig. Freilich muss ein unterstellter
(und dann gelegentlich auch bis zur Karikatur iibertriebener) Mehraufwand bisweilen auch
dazu herhalten, einen Widerstand zu begriinden, der erkennbar auch noch andere Hintergriin-
de hat. Die Einfiihrung des IBRP und seine Verwendung in der {ibergreifenden Zusammenar-
beit macht die Arbeitsweisen nicht nur der beteiligten Fachdienste, sondern auch ganz konkret
der beteiligten Fachkrifte transparent und setzt sie auch ausgesprochenen oder unausgespro-
chenen Bewertungen aus. Das kann (und soll ja auch!) einen anspornenden Effekt haben, in-
dem es die Anstrengung mobilisiert, den angestrebten Qualitditsmerkmalen der Arbeit tatsdch-
lich zu entsprechen. Das kann aber auch kippen, als BloBstellung erlebt werden und Wider-
stand gegen das Verfahren wecken. Daraus ergeben sich insbesondere Anforderungen an die
»Klimatische Ausbalancierung* der Hilfeplankonferenzen.

4.1.2.2 Handhabung

Die Einfithrung des IBRP erfordert eine Einfithrungsschulung, die tiber die blofe Erlduterung
des Bogens deutlich hinausgeht. Der IBRP ist in seiner Ausgestaltung erst verstdndlich vor
dem Hintergrund der Philosophie des personenzentrierten Ansatzes und kann daher nicht ein-
fach nur instrumentell angeeignet werden.

Wiinschenswert ist es, die Anwendung des Verfahrens anhand von Fallbeispielen aus der Pra-
xis einzuiiben und es damit in die Gestaltung von Begegnungs- und Beratungssituationen zu
integrieren. Notwendig ist es ferner, nach erster eigener Erfahrung in der Anwendung eine
Gelegenheit zur Reflexion dieser Erfahrungen und zur Kldrung von aus der Anwendung ent-
standenen Fragen zu geben.

Manche Unsicherheiten in der Handhabung des IBRP lassen erkennen, dass es in Wirklichkeit
nicht um das Instrument geht, sondern dass das Instrument lediglich zu Tage fordert, dass
grundlegendere Unsicherheiten in der Gespréchsfithrung oder in der Beziehungsaufnahme zu
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Klientinnen und Klienten mit bestimmten Stérungsbildern bestehen. Das muss die Gestaltung
von Fortbildung beriicksichtigen. Eine reine Einweisung in die Formular-Handhabung greift
zu kurz.

Eine der groften Schwierigkeiten scheint darin zu liegen, sich wirklich auf eine zielorientierte
Hilfeplanung einzustellen und zu verstehen, dass das Ziel nicht die Maflnahme ist. Notwendig
ist zundchst die Formulierung von auf die Lebenswelt bezogenen Zielen auf einer Konkreti-
sierungsebene, dass sie in einem vorzuschlagenden Zeitrahmen auch tatsichlich tiberpriifbar
werden. Dieser Schritt wird leicht iibersprungen durch die bloe Benennung einer Malinah-
meform in Verbindung mit der Benennung von Zielen auf einer Abstraktionsebene, die immer
richtig ist (,,Betreutes Wohnen zur Verbesserung der Selbstandigkeit).

Ein anderes Missverstdndnis kommt auch vor: der IBRP wird als ein Fragebogen verstanden,
der systematisch von vorne bis hinten, vollstindig und womdglich in einer Sitzung auszufiil-
len sei. Dies ist dann meist verbunden mit dem Einwand, dass einem solchen Verfahren die
meisten Klientinnen und Klienten nicht gewachsen seien. Damit wird freilich der Sinn des
IBRP als verdichteter Gesprachsleitfaden verfehlt. Der IBRP ist die Konkretisierung einer
Grundhaltung zu einem (nur scheinbar technischen) Instrument. Wenn dieses Instrument ein-
gefiihrt wird, kann (und darf) es nicht ausbleiben, dass auch die dahinter stehende Grundhal-
tung zum Thema wird; andernfalls besteht die Gefahr, dass der IBRP auf ein Formularschema
reduziert und zu einer Karikatur seiner selbst wird.

4.1.2.3  Notwendigkeit fortlaufender Qualitétssicherung

Die Tatsache, dass die Einfithrung des IBRP durchaus auch Probleme zutage fordern kann,
zeigt, dass er tatsdchlich das wirksame Instrument der Qualitdtsentwicklung ist, als das er ja
auch gemeint ist. Die Einfiithrung von Qualititsstandards muss, wenn sie wirksam sein soll,
auch ,,Reibung® auslosen und soll Anpassungsprozesse anstoBen. Damit wird auch deutlich,
dass es mit der bloen Einfiihrungsentscheidung nicht getan ist. Personenzentrierte Hilfepla-
nung in der Region erfordert auch nach der Einfithrung MaBBnahmen zur weiteren Entwick-
lung bzw. Erhaltung der Qualitét der Arbeit.

Diese Erkenntnis hat in zwei Projektregionen bereits dazu gefiihrt, dass dafiir Arbeitsformen
gefunden wurden.

e In Reutlingen war bereits in der Vorgeschichte ein Arbeitskreis von Einrichtungsvertre-
tern gebildet worden, der sich mit Fragen der IBRP-Anwendung befasste. Dieser Arbeits-
kreis wurde im Jahr 2002 so vervollstindigt, dass alle Einrichtungen und Dienste in der
Region vertreten waren. Dieser Arbeitskreis wurde von der Projektsteuerungsgruppe als
,Koordinationskreis IBRP* beauftragt, sich um die Einheitlichkeit der Handhabung der
Hilfeplanung und die dazu erforderlichen Fortbildungsaktivititen zu kiimmern'®. Er hat
unter anderem auch einen eigenen Leitfaden zur Handhabung des IBRP'’ zusammenge-

' Die Leitlinien fiir die Arbeit des Koordinationskreises finden sich im Anhang dieses Berichtes (Materialien
der Projektregion Reutlingen).

7 Manfred Kober, Dierk Otto, Wolfgang Trauner, Gustav-Werner-Stiftung zum Bruderhaus und Haus am Berg
gGmbH (Hg.): IBRP-Leitfaden fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Betreuungs- und Pflegedienst zur
praktischen Anwendung des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans IBRP. September 2003. Die-
ser zundchst nur fiir Reutlingen entwickelte Leitfaden steht zwischenzeitlich auch den anderen Projektregio-
nen zur Verfiigung.
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stellt auf der Grundlage der vorliegenden Arbeitshilfen der Aktion psychisch Kranke
e.V.'® sowie von verschiedenen Schulungsmaterialien.

e Fir die Region Ravensburg/Bodenseekreis wurde im Jahr 2003 ebenfalls durch die dorti-
ge Projektsteuerungsgruppe ein solcher Koordinationskreis initiiert.

4.1.3 Zum Status des IBRP gegeniiber dem Leistungstriger

Der IBRP als Instrument der Hilfeplanung wird ergénzt durch ein Instrument zur Leistungs-
bemessung (Personalbemessungsbogen). Das darin vorgeschlagene Verfahren der Leistungs-
bemessung erfolgt nicht tiber einrichtungsbezogene Leistungstypen, sondern iiber funktions-
bezogene Leistungstypen und Zeitklassen. Wie oben schon kurz erwéhnt hat sich das Imple-
mentationsprojekt in Baden-Wiirttemberg wegen der fehlenden Akzeptanz fiir das Instrument
der Leistungsbemessung bei den Landeswohlfahrtsverbianden auf die Einfithrung des IBRP
als Instrument der qualitativen Hilfeplanung beschrénkt.

In den Regionen hat das zur Folge, dass parallel zur Hilfeplanung mit dem IBRP zusétzlich
auch eine Einstufung des Hilfebedarfs mit dem Formblatt Hb (,,Hilfebedarf) erforderlich ist,
das dafiir den ,,Erhebungsbogen nach Dr. Metzler* enthilt'’. Diese Einstufung erfolgt zwi-
schenzeitlich zwar nicht mehr durch die psychiatrischen Fachdienste, sondern durch die
Fachkrifte des Medizinisch-pddagogischen Fachdienstes der Landeswohlfahrtsverbénde.
Gleichwohl fiihrt das zu einer zusétzlichen ,,Verfahrensschleife®. An der Basis erforderte die-
se Situation immer wieder die Erlduterung des Nebeneinanders der beiden Verfahren. Dabei
besteht bei der vorgenommenen Beschrankung der Anwendung des IBRP auf die qualitative
Hilfeplanung eigentlich kein Widerspruch zwischen den beiden Verfahren; von Frau Dr.
Metzler selbst ist immer wieder betont worden, dass die Anwendung ihres Verfahrens eine
Hilfeplanung nicht ersetzt, sondern voraussetzt.

Vor diesem Hintergrund wurde das Verhiltnis der beiden Verfahren in der begleitenden Ex-
pertengruppe des Projektes erortert. Es wurde dazu ein Konsenspapier erarbeitet und in der
Sitzung am 10. Juli 2003 einvernehmlich verabschiedet. Der Text lautet wie folgt:

., 1. Vergleich der Instrumente

Das HMB-Verfahren und der IBRP folgen einer gleichen Grundhaltung der Orientierung am
Bedarfvon Personen statt am Personalbedarf von Einrichtungen.

Das HMB-Verfahren dient der Gewinnung von Anhaltspunkten zur quantitativen Bestimmung
des Bedarfs an Hilfen zur Teilhabe an der Gesellschaft durch Zuordnung zu einer Gruppe von

'8 Dabei handelt es sich insbesondere um folgende Publikationen: Volker Kauder/Aktion psychisch Kranke e.V.
(Hg.):Personenzentrierte Hilfen in der psychiatrischen Versorgung. Psychosoziale Arbeitshilfen 11, Psychiat-
rie-Verlag Bonn 1997 sowie Petra Gromann, Integrierte Behandlungs- und Reha-Planung — ein Handbuch zur
Umsetzung des IBRP. Psychosoziale Arbeitshilfen 17, Psychiatrie-Verlag Bonn 2001; ferner die Internet-Seite
www.ibrp-online.de.

" Formblatt Hb in der Fassung von 05/1999, im Bereich des LWV Wiirttemberg-Hohenzollern im Jahr 2003 in
Gebrauch. Das Verfahren wurde entwickelt zur Zuordnung zu einer Hilfebedarfsgruppe von Frau Dr. Metzler,
Universitdt Tiibingen, daher vielfach auch abgekiirzt als Metzler-Verfahren bezeichnet. Offiziell ist die Ab-
kiirzung HMB-Verfahren in Gebrauch (Hilfebedarf von Menschen mit Behinderungen), die aber im Formblatt
Hb nicht auftaucht. Eine Weiterentwicklung des Instrumentes (Version 2/2000) heifit ,, HMB-W*: Hilfebedarf
von Menschen mit Behinderung. Fragebogen zur Erhebung im Lebensbereich Wohnen/Individuelle Lebens-
gestaltung.”
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Hilfeempfdngern mit vergleichbarem Hilfebedarf gemdfs § 93d BSHG, aber nicht einer integ-
rierten und zielgerichteten individuellen Hilfeplanung bzw. Gesamtplanung.

Der IBRP richtet sich primdr auf die leistungsbereichsiibergreifende qualitative individuelle
Erhebung des Hilfebedarfs und die Hilfeplanung. Er ist ein Instrument zur fachlichen Hilfe-
planung und leistungstrdiigeriibergreifenden Hilfebedarfserhebung. Er dient in Baden-
Wiirttemberg nicht der Beschreibung des Umfangs der erforderlichen Hilfeleistungen bzw.
der Zuordnung zu Hilfeempfingergruppen mit vergleichbarem Hilfebedarf.

2. Individueller Hilfeplan

Zu einer individuellen Hilfeplanung im Bereich der Hilfe zur Teilhabe an der Gesellschaft ist
eine umfassende Hilfeplanung notwendig, die leistungsbereichsiibergreifend tiber

- die aktuelle Problemlage bzw. Situation,

- die Ziele,

- die aktivierbaren Hilfen im Umfeld,

- das Vorgehen und

- die Zustdndigkeit fiir die Leistungserbringung

Auskunft gibt. Diese Bereiche werden im IBRP beriicksichtigt.

Ubereinstimmend wird der IBRP als vorbildliches Instrument zur Unterstiitzung der Gesamt-
planung angesehen, das auch richtungweisend fiir andere Leistungsbereiche ist.

3. Zuordnung zu einer Gruppe von Hilfeempfingern mit vergleichbarem Hilfebedarf gemdf3
$ 93d BSHG

Die Zuordnung zu einer Gruppe von Hilfeempfingern mit vergleichbarem Hilfebedarf erfolgt
gemdfs Rahmenvereinbarung gemdfs § 93d BSHG in Baden-Wiirttemberg nach dem HMB-
Verfahren. Dieses ersetzt jedoch nicht eine individuelle Hilfeplanung gemdifs Punkt 2, sondern
bendtigt eine fachliche individuelle Hilfeplanung als Grundlage.

4. Kompatibilitdt
Ein paralleler Einsatz der Verfahren HMB und IBRP ist moglich, da die eingesetzten Instru-
mente jeweils unterschiedliche Funktionen erfiillen.

Damit ist klargestellt, dass der IBRP in der Form, in der er in Baden-Wiirttemberg verwendet
wird, die Funktion des Gesamtplans (siche auch § 46 BSHG) hat und dass die beiden Verfah-
ren sich in diesem Sinne ergénzen und nicht in einem Konkurrenzverhiltnis stehen oder eine
unnotige Verdoppelung von Aufwand darstellen.

Der Dissens, der sich auf die weitergehende Verwendung des IBRP auch als Instrument der
Personalbemessung bezieht, besteht freilich fort. Als Haupteinwand gegen die Verwendung
des IBRP auch fiir die Leistungsbemessung wurde von Vertretern der Landeswohlfahrtsver-
biande bisher vorgetragen, dass der IBRP in dieser Hinsicht nicht ausreichend objektiv sei,
weil nicht sichergestellt sei, dass verschiedene Beurteiler im selben Fall auch zum selben Er-
gebnis hinsichtlich der Quantifizierung des Hilfebedarfs kommen wiirden. Dem wird entge-
gengehalten, dass der IBRP nicht entwickelt wurde als Verfahren der Fremdbegutachtung,
sondern als Grundlage fiir eine diskursive Hilfeplanung, in deren Mittelpunkt die Kldrung
steht, welche Hilfen die Hilfe suchende Person jeweils gerade bendtigt und auch bereit ist
anzunehmen. In Verbindung mit dem Verfahren der Erorterung der Hilfeplidne in der Hilfe-
plankonferenz entsteht ein Hochstmal} an Transparenz und Nachvollziehbarkeit.
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Wiinschenswert wire es, wenn diese Auffassungsunterschiede gekliart werden konnten im
Rahmen einer gemeinsam von Leistungserbringern und Leistungstragern verantworteten Er-
probung in einer oder mehreren Regionen. Dies entspricht auch dem Vorschlag, der sich aus
dem Abschlussbericht des Liga-Projektes ergibt. Von der Seite der Landeswohlfahrtsverbénde
wird eine solche Erprobung bisher abgelehnt.

4.2 Regionale Koordination von Hilfeplanung und Leistungserbringung

Die Vereinheitlichung von personenzentrierter Hilfeplanung in der Region ist Mittel zum

Zweck. Sie soll letztlich zu einer personenzentrierten und koordinierten Leistungserbringung

fithren. Dazu ist erforderlich

- die Begleitung der Hilfe suchenden Personen sowohl bei der Kliarung ihres Hilfebedarfs
als auch bei dem Prozess der Leistungsgewdhrung selbst, der wiederum zyklisch zu einer
Uberpriifung und Modifikation der Hilfeplanung fiihrt (das ist die Aufgabe der koordinie-
renden Bezugsperson),

- die Abstimmung der Leistungserbringung auf der Basis einer vorliegenden Hilfeplanung
(das ist die Aufgabe der Hilfeplankonferenz),

- die tatsdchliche Sicherstellung einer passgenauen Leistungserbringung (das ist Aufgabe
der Leistungserbringer).

4.2.1 Die koordinierende Bezugsperson

4.2.1.1  Aufgaben der koordinierenden Bezugsperson

Menschen mit komplexem Hilfebedarf benotigen koordinierende Unterstiitzung in zweierlei
Hinsicht, sofern sie die notwendige Koordination verschiedener Einzelhilfen aus Griinden der
psychischen Erkrankung zeitweise oder dauernd nicht selbst wahrnehmen kénnen:

e Koordination im Querschnitt, d.h. Koordination der parallel in den verschiedenen Le-
bensbereichen notwendigen Hilfen,

e Koordination im Langsschnitt, d.h. Koordination der verschiedenen aneinander anschlie-
enden Hilfen im zeitlichen Verlauf. Anzustreben ist, dass dies verbunden ist mit person-
licher Kontinuitét der Begleitung. Freilich scheitert dies hdufig noch an den institutionel-
len Grenzen, die z.B. verhindern, dass Fachkrifte tibergreifend ambulant und stationér té-
tig werden konnen. Mindestanforderung ist in dieser Situation, dass es eine Kontinuitét
des Roten Fadens gibt.

Diese Koordinationsleistungen sind umso wichtiger, als dem Hilfesystem eine Tendenz zu
immer weiterer Spezialisierung und damit verbunden auch Fragmentierung innewohnt, die die
Orientierung selbst fiir Fachkrifte erschwert, das Zusammenwirken verschiedener Einzelhil-
fen behindert und damit auch 6konomisch problematische Auswirkungen hat. Dieser Tendenz
ist mit einer Integrationsanstrengung entgegenzuwirken. Vor diesem Hintergrund sind regio-
nale Vereinbarungen tiber die Koordinationstitigkeit von Bezugspersonen bedeutsam.

Im ersten Schritt geht es darum, dass die beteiligten Einrichtungen und Dienste sicherstellen,
dass Hilfe suchende Personen eine fiir sie klar erkennbare Ansprechperson haben, auf die sie
sich beziehen konnen (,,Bezugsperson®) und von der sie unterstellen konnen, dass sie sich mit
ihrer Geschichte und ihrem Anliegen vertraut macht, dass sie die jeweils relevanten Leistun-
gen selbst erbringt bzw. bei der Ermittlung und Realisierung notwendiger weiterer Leistungen
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unterstiitzt. Dieses ,,Bezugspersonenprinzip® ist mittlerweile als Konzept weitgehend Allge-
meingut und unstrittig, was aber nicht bedeutet, dass es in der Praxis immer gelebt wird.

Unproblematisch und selbstverstindlich scheint die Handhabung tiberall da zu funktionieren,
wo Hilfe in Maflnahmeform geleistet wird (z.B. Betreutes Wohnen, Wohnheim etc.). Proble-
matisch wird es vor allem dann, wenn hilfebediirftige Personen von sich aus eher ambivalent
oder ablehnend auf Unterstiitzungsangebote reagieren und von sich aus den Kontakt nicht
halten. Dies passiert insbesondere leicht beim Ubergang vom stationdren in den ambulanten
Bereich. Gerade hier soll die Vereinbarung einer Bezugsperson fiir eine klare Zusténdigkeit
sorgen, falls weitere Unterstiitzung erforderlich ist. Denn es besteht die Gefahr, dass bei den
Fachdiensten das ,,Zustdndigkeitsgefiihl* sonst abreif3t. Freilich stoB3t Fallkoordination gerade
in den Fillen, in denen sie besonders wichtig und niedrigschwellig-nachgehend notwendig
wire, an Kapazititsgrenzen bei den dafiir in erster Linie zustdndigen Sozialpsychiatrischen
Diensten.

Immer dann, wenn Leistungen von verschiedenen Stellen erbracht werden, wenn also auch
verschiedene Bezugspersonen beteiligt sind, ist es notwendig, dass zwischen diesen Bezugs-
personen geklart wird, wer die Koordination iibernimmt. Diese Koordination beinhaltet vor
allem die Federfithrung fiir die Erstellung und Fortschreibung der Hilfeplanung, die Abstim-
mung der Hilfeplanung mit den relevanten Fachdiensten und dem personlichen Umfeld der
Hilfe suchenden Person und den fortlaufenden Kontakt zu den Beteiligten im Prozess der
Leistungserbringung. Das ist gemeint mit der Funktion ,.koordinierende Bezugsperson®.

4.2.1.2 Notwendige Kldarungen im Prozess der Einfiihrung

Im Prozess der Einfithrung der Funktion ,.koordinierende Bezugsperson® kommt es hier bis-
weilen zu Missverstandnissen und Unklarheiten:

e  Zusitzliche Aufgabe“

Bei genauer Betrachtung handelt es sich hier keineswegs um eine zusétzliche Aufgabe. Viel-
mehr ist es eigentlich eine Selbstverstindlichkeit, dass Fachkréfte im Interesse ihrer Klientin-
nen und Klienten und natiirlich auch im eigenen fachlichen Interesse daran interessiert sein
miissen, welche Ziele andere Personen (seien es andere Fachkréfte oder ,,nicht-psychiatrische
Bezugspersonen® wie Angehorige, Lebenspartner, Vorgesetzte und Kollegen am Arbeitsplatz
usw.) verfolgen, die im selben Einzelfall titig bzw. beteiligt sind. Alle Beteiligten miissen
eigentlich daran interessiert sein, dass die Aktivitdten anderer Beteiligter dem eigenen Han-
deln nicht entgegenlaufen, sondern gleichsinnig wirken.

Es geht hier nicht blo um organisatorische Absprachen, sondern um die Herstellung eines
»ausgerichteten Kriftefeldes”, um die Herstellung eines gemeinsamen affektiv-kognitiven
Bezugssystems im Sinn von Ciompi®’. In diesem Sinne ist die Titigkeit der koordinierenden

% Ciompi hat dies in verschiedenen Publikationen bereits in den 80er Jahren sehr hervorgehoben. Vgl. dazu
beispielsweise Luc Ciompi: Auf dem Weg zu einem kohédrenten multidimensionalen Krankheits- und Thera-
pieverstiandnis der Schizophrenie: Konvergierende neue Konzepte. In: W.Boker/H.D.Brenner (Hg.): Bewilti-
gung der Schizophrenie, Bern 1986, S. 47-61. Dort fasst Ciompi zusammen: ,,In Schizophrenen und um sie
herum, d.h. bei Angehorigen, Betreuern usw. herrscht meistens ein affektiv-kognitiv hochgradig verwirrliches
Durcheinander von widerspriichlichen Vorstellungen, Meinungen, Hoffnungen und Befiirchtungen. Dieses
konfuse und deshalb kontraproduktive Umfeld soll durch alle oben angefiihrten Maflnahmen entspannt, beru-
higt und sowohl kognitiv wie affektiv dhnlich wie ein magnetisches Kraftfeld auf gemeinsame Erwartungen
und Ziele hin sozusagen ,,polarisiert werden. Dadurch entsteht ein nicht nur duflerlich, sondern auch inner-
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Bezugsperson fallbezogen nicht nur kein Mehraufwand, sondern im Interesse einer wirksa-
men und 6konomischen Arbeit geradezu zwingend notwendig. Koordinierte Tétigkeit ist eine
Sparmafinahme, kein Mehraufwand.

e , Aufgabe eines speziellen Fachdienstes*

Es soll keineswegs ein spezieller Fachdienst fiir die Fallkoordination geschaffen werden. Es
ist auch nicht sinnvoll, einen speziellen Fachdienst dafiir als generell zustindig zu erkldren
(z.B. den Sozialpsychiatrischen Dienst), denn das wiirde unnétige Doppelstrukturen schaffen.
Sinnvoll ist, dass eine Bezugsperson, die ohnehin mit umfassender bzw. lingerfristiger Per-
spektive im Einzelfall tétig ist, auch die Koordinationsaufgabe iibernimmt. Das kann je nach
Einzelfall sinnvollerweise eine Fachkraft aus dem Betreuten Wohnen, dem Wohnheim, dem
Pflegedienst usw. und natiirlich auch aus dem Sozialpsychiatrischen Dienst sein. Immer dann,
wenn ein Kontakt zu einem auBerklinischen Fachdienst mit einem weiterreichenden Unter-
stiitzungsangebot nicht oder noch nicht besteht, ist die Begleitung und nétigenfalls die Einlei-
tung weitergehender Hilfe genuine Aufgabe des Sozialpsychiatrischen Dienstes, der in diesem
Sinne eine Art ,,Auffangzustiandigkeit® in der Region hat.

e  Verhiltnis zur Fallsteuerung des Leistungstrdgers

Die Sozialleistungstrager entwickeln zunehmend eigene Formen des Fallmanagements. Die
Aufgaben des Fallmanagements durch den Leistungstrager und die Tétigkeit der koordinie-
renden Bezugsperson kénnen sich wechselseitig nicht ersetzen, sondern sollten sich gegensei-
tig ergénzen. In der Praxis spielt das Fallmanagement durch den Leistungstrager im Bereich
der Sozialhilfe bisher eine mehr oder weniger auf das Erteilen von Leistungszusagen begrenz-
te Rolle, was zweifellos auch wesentlich mit der fehlenden Pridsenz der Leistungstrigerver-
waltung in den Versorgungsregionen zu tun hat. Dieses Thema wird sich zweifellos mit dem
Zustandigkeitsiibergang auf die kreiskommunale Ebene mit neuer Deutlichkeit stellen. Teil-
weise werden auch die Gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager gemil SGB IX
als potentielle Fallsteuerungsinstanzen gesehen. Nach den Erfahrungen aus den Projektregio-
nen beschrinken sich diese Stellen aber bisher auf Auskunft, Beratung und Verweisung. Von
der Wahrnehmung einer weitergehenden, aktiven Fallsteuerung sind Ansétze jedenfalls in den
Projektregionen bisher nicht erkennbar.

Im Rahmen des Projektes ging es in den Projektregionen darum, klare Vereinbarungen zur
Handhabung in der Region zu treffen, insbesondere auch zu der oben beschriebenen Auffang-
zustindigkeit. Dass diese im Zweifelsfall von der Systematik her dem Sozialpsychiatrischen
Dienst zukommt, war in den Regionen dabei unstrittig, gleichzeitig wurde deutlich, dass diese
Aufgabe angesichts der begrenzten und durch die Kiirzung der Landesférderung noch weiter
reduzierten Kapazitit real nicht so wahrgenommen werden kann, wie es notwendig wire. Das
gilt vor allem fiir die nicht wenigen Félle, in denen der erkennbare Hilfebedarf und die sub-
jektive Bereitschaft zur Annahme von Hilfe sich nicht entsprechen und ein aktiv-
aufsuchendes Tétigwerden eines ambulanten Fachdienstes notwendig ist, um den Kontakt als
Bezugsperson tiberhaupt herzustellen bzw. zu halten.

In Reutlingen gab es bereits aus der Vorgeschichte eine Vereinbarung iiber die Einfiithrung
der koordinierenden Bezugsperson, die im Rahmen des Projektes iiberpriift wurde. In Ra-

psychisch ordnend und kldrend wirkendes, einheitliches ,.therapeutisches Gefille” in der erwiinschten Rich-
tung® (S. 57 ).
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vensburg/Bodenseekreis wurde gegen Ende des Projektes eine Aufgabenbeschreibung er-
stellt.”!

Die Einfithrung der Rolle der koordinierenden Bezugsperson ist in allen Projektregionen er-
folgt. Tatsdchlich sichergestellt ist, wenn Hilfeplanungen in der Hilfeplankonferenz erdrtert
werden, dass jeweils fiir alle Beteiligten klar ist, wer als koordinierende Bezugsperson zu-
standig ist. Dies ist ein wichtiger Qualititsfortschritt.

4.2.1.3  Personliche Kontinuitédt der Begleitung

In einem nédchsten Schritt geht es darum, dass nicht nur die Koordination im Langsschnitt wie
im Querschnitt funktional sichergestellt ist, sondern dass dies auch mit einer tatsdchlichen
personlichen Kontinuitét in der Begleitung verbunden ist. Solche weitergehenden Ziele lassen
sich bisher allerdings nur begrenzt realisieren. Insbesondere der Wechsel der Hilfeform von
ambulant nach stationidr zieht in der Regel auch einen Wechsel der koordinierenden Bezugs-
person nach sich; gerade in einer solchen Phase schwerwiegender Veridnderung fiir Klienten
bzw. Klientinnen wire Betreuungskontinuitét sehr wiinschenswert. Bei Wechsel in der umge-
kehrten Richtung, also von stationédr nach ambulant, scheint die Kontinuitdt der Bezugsperson
leichter sicherzustellen zu sein, vor allem wenn es sich um Einrichtungen desselben Tragers
handelt.

4.2.2 Die Hilfeplankonferenz

Ein Herzstiick des Projektes war die Einfithrung von Hilfeplankonferenzen in den Projektre-

gionen. Herzstiick deswegen,

- weil erst die Hilfeplankonferenz den einrichtungsiibergreifenden Gebrauch des vereinbar-
ten Instrumentes (des IBRP) als Grundlage fiir die Verstindigung tiber Hilfebedarf insti-
tutionalisiert und

- weil die Hilfeplankonferenz die Verkniipfung darstellt zwischen der Ebene des Einzel-
falls und der Ebene des regionalen Hilfesystems: indem der Einzelfall auf die Mo6glich-
keiten des Hilfesystems bezogen wird, werden dessen Schwierigkeiten deutlich, bestimm-
te Hilfebedarfe angemessen zu beantworten. Daraus ergeben sich sehr konkrete Impulse
zur Weiterentwicklung des Hilfesystems.

Die Hilfeplankonferenz ist ,,die Hand am Puls der Versorgung®: das Instrument, das sich der
Gemeindepsychiatrische Verbund schafft, um die von ihm iibernommene Versorgungsaufga-
be zu bewiltigen. Erst wenn es einen Ort gibt, an dem es moglich ist, Versorgungsanforde-
rungen einzelfallbezogen zu konkretisieren, wird die Wahrnehmung der regionalen Pflicht-
versorgung (die ja bei der gegenwirtigen Rechtslage lediglich eine kollektive Selbstverpflich-
tung ist) praktisch nachvollziehbar und tiberpriifbar. Die im Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund zusammenwirkenden Leistungserbringer bringen sich damit selbst in einen fruchtbaren
Handlungszwang hinsichtlich einer Weiterentwicklung der Strukturen.

Die Etablierung der Hilfeplankonferenzen in den einzelnen Projektregionen sah wie folgt aus:

e In der Projektregion Ravensburg/Bodenseekreis gab es bereits eine Aufnahmekonferenz
des Wohnverbundes und damit auch Vorerfahrung in der einrichtungsiibergreifenden und

*! Siche Merkblatt fiir die koordinierende Bezugsperson im Anhang, Materialien der Projektregion Ravens-
burg/Bodenseckreis.
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einzelfallbezogenen Abstimmung. Diese Aufnahmekonferenz wurde bereits im Februar
2002 zur Hilfeplankonferenz umgewandelt und gleichzeitig entlang der Sektorenauftei-
lung des Zentrums fiir Psychiatrie Weissenau aufgeteilt. Im Landkreis Ravensburg be-
steht je eine Hilfeplankonferenz fiir die Sektoren Ravensburg-West (entspricht etwa dem
Altkreis Ravensburg, tagt im Zentrum fiir Psychiatrie Weissenau) und Ravensburg-Ost
(entspricht etwa dem Altkreis Wangen, tagt in Wangen). Fiir den Bodenseekreis hat sich
eine Unterteilung angesichts niedrigerer Fallzahlen bisher nicht als notwendig erwiesen;
hier besteht eine Hilfeplankonferenz, die in Friedrichshafen tagt. Die Geschiftsfithrung
der Hilfeplankonferenz erfolgt durch Koordinatorinnen, die im Umfang einer 25-%-Stelle
pro Kreis durch eine Umlage von den beteiligten Trigern finanziert werden; dabei han-
delt es sich in beiden Féllen um Fachkrifte, die im {ibrigen zum Sozialdienst des Zent-
rums fiir Psychiatrie gehoren. Die Moderation der Hilfeplankonferenz erfolgt durch den
kreiskommunalen Psychiatriekoordinator (Bodenseekreis) bzw. die Psychiatriekoordina-
torin (Kreis Ravensburg).

e In Reutlingen wurden die Hilfeplankonferenzen im Juli 2002 konstituiert. Es bestehen
zwei Versorgungssektoren, denen je eine Hilfeplankonferenz zugeordnet ist. Der Sektor
Reutlingen/Umland umfasst den stddtischen Ballungsraum um Reutlingen und mit ca.
200.000 Einwohnern auch den grofften Teil der Bevolkerung, wihrend der Sektor
Alb/Oberes Ermstal den wesentlich diinner besiedelten, aber flaichenméaBig weitldufigen
landlichen Teil des Landkreises mit ca. 80.000 Einwohnern umfasst. Die Geschéftsfiih-
rung erfolgt durch das Landratsamt, die Moderation erfolgte im ersten Jahr durch die So-
zialdezernentin, seit Besetzung einer eigenen Stelle fiir Sozialplanung und Koordination
in den Bereichen Psychiatrie, Sucht und Behindertenhilfe im Landratsamt durch diese
Stelle.

e In Lorrach hat die Hilfeplankonferenz ihre Arbeit im Oktober 2002 aufgenommen. Eine
Sektorisierung des Landkreises besteht bisher nicht, die Frage einer Aufteilung der Hilfe-
plankonferenz hat sich bisher nicht gestellt. Die Geschiftsfithrung und Moderation er-
folgte von Anfang an durch die neu eingerichtete Fachstelle fiir Koordination im Bereich
Psychiatrie und Behindertenhilfe im Landratsamt.

e In Stuttgart hat sich eine Hilfeplankonferenz fiir die ganze Stadt im Januar 2004 konstitu-
iert. In der Vorgeschichte gab es drei regionale Aufnahmegremien, die nun durch die Hil-
feplankonferenz ersetzt werden. Angesichts der zu erwartenden Fallzahlen wird hier die
Frage einer Aufteilung zweifellos anhand der Erfahrungen noch zu diskutieren sein. Die
Geschiftsfithrung und Moderation erfolgt durch eine Geschiftsstelle beim Sozialpsychi-
atrischen Dienst, die gemeinsam von Evangelischer Gesellschaft und Caritas organisiert
und getragen wird. Die beiden Verbande haben fiir den Aufwand in der Startphase eine
Forderung aus Stiftungsmitteln beantragt und zwischenzeitlich erhalten.

In den folgenden Abschnitten werden wichtige Themen im Prozess der Einfithrung von Hilfe-
plankonferenzen vorgestellt.

4.2.2.1 Zusammensetzung

Die Hilfeplankonferenzen setzen sich aus Vertretungspersonen der an der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen in der Region beteiligten Einrichtungen und Dienste zusammen. Da
alle Regionen sich zunéchst auf die Allgemeinpsychiatrie konzentriert haben, sind die fiir die-
sen Bereich relevanten Einrichtungen und Dienste vertreten. Das schlieit sowohl die eher
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abgebenden Einrichtungen (insbesondere die Kliniken) wie auch die eher aufnehmenden bzw.
tibernehmenden Fachdienste ein. Dabei ergibt sich gleichzeitig eine multiprofessionelle Zu-
sammensetzung.

In allen Regionen haben die beteiligten Trager Fachkréfte als feste Mitglieder benannt, die
auch befugt sind, hinsichtlich der Aufnahme bzw. Ubernahme im Einzelfall Entscheidungen
zu treffen. Beides, sowohl die Benennung fester Mitglieder wie deren geklartes Mandat, sind
Voraussetzungen fiir die Funktionsfahigkeit des Gremiums. Dadurch entsteht ein Gremium, in
dem ein hohes Mal} an Sachverstand und fachlicher Verbindlichkeit gebiindelt ist.

Fiir die Hilfeplankonferenz kann sich in diesem Zusammenhang vor allem in Regionen mit
einem sehr ausdifferenzierten Hilfesystem ein Zielkonflikt zwischen Vollstindigkeit der Be-
teiligung und Arbeitsokonomie ergeben. Die Abstimmung integrierter Hilfeplanung erfordert,
dass die wesentlichen Leistungsbereiche und fachlichen Blickwinkel auch in der Hilfeplan-
konferenz reprisentiert sind. Nur auf einer solchen Grundlage sind nétigenfalls auch Modifi-
kationen von Hilfeplanungen tiberhaupt moglich. Einzelne Fachdienste entwickeln von sich
aus das Interesse, auch selbst in der Hilfeplankonferenz vertreten zu sein und sich nicht durch
einen ,,Bereichsvertreter* repriasentieren zu lassen. Freilich kann so eine relativ gro3e Konfe-
renzrunde entstehen und die Frage nach dem angemessenen Aufwand nahe legen. Hier musste
in den Regionen jeweils nach tragfdhigen Losungen gesucht werden. Die Erfahrung zeigt,
dass nach der anfénglichen Phase der Vertrauensbildung Losungen in der Weise mdoglich
werden, dass Vertreter benannt werden, die jeweils eine gewisse Bandbreite abdecken kénnen
(sei es fiir einen bestimmten Triger oder auch fiir eine bestimmte Hilfeform, z.B. fiir das Be-
treute Wohnen mehrerer Trager).

Was die Mitwirkung der verschiedenen Fachdienste und Einrichtungen in der Hilfeplankonfe-
renz betrifft, gibt es lediglich eine durchgéngige Ausnahme: die niedergelassenen Psychiater
sind nirgendwo in der Hilfeplankonferenz vertreten, weil die Eigengesetzlichkeiten des Pra-
xisbetriebs offenbar eine solche regelméfBige Mitwirkung (fiir die es ja auch keine eigene Ab-
rechnungsmdglichkeit gibt) nicht zulassen.

Dabei ist es wichtig, dass die Hilfeplankonferenzen in ihrer Zusammensetzung auch die Mul-
tiprofessionalitét psychiatrischer Hilfen wenigstens anndherungsweise abbilden, da sie ja um-
fassende Empfehlungen zur Leistungserbringung abgeben sollen. So wurde in Reutlingen
angesichts der fehlenden Mitwirkung eines im ambulanten Bereich tdtigen Psychiaters aus-
driicklich dafiir gesorgt, dass auch ein Facharzt aus der Miinsterklinik Zwiefalten zusétzlich
zum Sozialdienst regelméfig an den Hilfeplankonferenzen teilnimmt, und zwar nicht in erster
Linie als Vertreter der Klinik, sondern zur Wahrnehmung der drztlich-psychiatrischen Per-
spektive.

Kldrungsbediirftig war jeweils die Frage, in welcher Weise bzw. in welchem Umfang Vertre-
ter fir den Bereich von Beschiftigung und Arbeit einbezogen werden kdnnen bzw. sollen. In
allen Regionen (auBBer Stuttgart, wo man sich verstindigt hat auf den Schwerpunkt Wohnen)
sind die ortlichen Werkstétten fiir psychisch Behinderte beteiligt. Die Beteiligung der weite-
ren Fachdienste war jeweils zu diskutieren und, je mehr sie auf den allgemeinen Arbeitsmarkt
ausgerichtet und damit nicht allein auf psychisch kranke Menschen spezialisiert sind, desto
schwieriger zu regeln. In Reutlingen haben sich zwischenzeitlich die Vertreter des Arbeitsbe-
reichs zusammengefunden und sind im Begriff, eine gemeinsame Vertretung des Funktions-
bereichs Arbeit in den Hilfeplankonferenzen zu organisieren.
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4.2.2.2 Beteiligung der Leistungstrager

Die Hilfeplankonferenz wird verstanden als ein Fachgremium derjenigen, die in der Region
Versorgungsverantwortung tibernommen haben, mit der Aufgabe, einen fachlich begriindeten
Vorschlag fiir die Leistungserbringung untereinander abzustimmen und dem zustindigen
Leistungstrager weiterzugeben. Die Mitwirkung der Leistungstrager wird angestrebt. Dabei
ist wichtig, dass die unterschiedlichen Rollen nicht verwischt werden.

e Die Hilfeplankonferenz gibt als Fachgremium eine fachliche Empfehlung an den Leis-
tungstrager und kann dessen Entscheidung vorbereiten. Der Leistungstrager kann sich
dieses Sachverstandes bedienen und dadurch das Verfahren beschleunigen und vereinfa-
chen; er ist gleichzeitig frei, bei Auffassungsunterschieden seinen eigenen Fachdienst zu-
sétzlich einzuschalten.

e Auch wenn der Leistungstriger an der Konferenz teilnimmt, bleibt die Erteilung einer
Leistungszusage ein gesonderter Vorgang, der im giinstigen Fall in der Konferenz ange-
kiindigt werden kann, der aber in jedem Fall aullerhalb der Sitzung und als Verwaltungs-
akt autonom von Seiten des Leistungstrigers stattfindet.

Da es sich bei den fiir chronisch psychisch kranke Menschen relevanten Hilfen zu einem ganz
erheblichen Teil um solche Hilfen handelt, die nach wie vor im Zustidndigkeitsbereich der
Sozialhilfe stattfinden, wurde nach einer Anlaufzeit der Hilfeplankonferenzen zunichst in
allen Regionen die Beteiligung des tliberortlichen Sozialhilfetragers angestrebt. Zwischenzeit-
lich gibt es in allen Regionen Vereinbarungen mit dem zustdndigen Landeswohlfahrtsverband
tiber dessen Teilnahme, wobei von dort aus Kapazitéitsgriinden nicht in allen Féllen die Teil-
nahme an jeder Sitzung zugesagt werden konnte. Es gibt mittlerweile aber tiberall feste An-
sprechpartner in der Leistungsverwaltung. In der Region Ravensburg/Bodenseekreis ist die
Leiterin des Referates Eingliederungshilfe fiir die Region an allen Hilfeplankonferenzen in
den Sektoren beteiligt. Unterschiedliche Auffassungen hinsichtlich der notwendigen Leis-
tungserbringung konnen dadurch schnell und in der Regel einvernehmlich gelost werden.
Kostenzusagen haben sich vereinfacht. In Reutlingen und in Ravensburg/Bodenseekreis
nimmt teilweise auch die zustidndige Fachkraft des Medizinisch—Pddagogischen Fachdienstes
teil.

Hinsichtlich der Beteiligung der weiteren Rehabilitationstrager hat es in allen Landkreisen
Kontaktaufnahmen mit der jeweils zustdndigen Servicestelle nach SGB IX gegeben und eine
Vorstellung der Servicestelle in der Hilfeplankonferenz. Damit existiert ein personlicher Kon-
takt zwischen der Servicestelle und der Geschéftsfiihrung der Hilfeplankonferenz; eine wei-
tergehende Zusammenarbeit hat sich bisher nicht entwickelt. Vertreter einzelner Krankenkas-
sen oder Rentenversicherungstriger nehmen bisher an den Hilfeplankonferenzen nicht teil.
Bemerkenswert ist, dass sich in Lorrach im Jahr 2003 die regelmifige Teilnahme einer Fach-
kraft des ortlichen Arbeitsamtes ergeben und als sehr hilfreich erwiesen hat.

Die Hilfeplankonferenzen in der im Projekt erprobten Form sind also bisher keine Veranstal-
tungen eines oder mehrerer Leistungstriager, sondern eine fachliche Koordinationsveranstal-
tung im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbunds. Das ist wichtig zu betonen, weil es
hier bei manchen Ahnlichkeiten auch einen deutlichen Unterschied gibt zum Hilfeplanverfah-
ren im Rahmen der Jugendhilfe, das vom Leistungstrager selbst im Rahmen eines ausdriickli-
chen gesetzlichen Auftrages durchgefiihrt wird. Es wird zu klédren sein, ob bzw. wie sich der
Charakter der Hilfeplankonferenzen verdndern wird, wenn der ortliche Sozialhilfetrager um-
fassend zustindig fiir die Eingliederungshilfe ist.
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4.2.2.3  Geschéftsordnung

Die Einfiihrung der Hilfeplankonferenzen war begleitet von der Empfehlung der Aktion Psy-
chisch Kranke e.V., sich in der Anfangsphase hinsichtlich der Verfahrensweise lediglich auf
die wichtigsten Aspekte pragmatisch zu verstdndigen und die nétigen weiteren Geschiftsord-
nungsregelungen im Prozess der Umsetzung schrittweise nach Erfordernis zu vereinbaren.

Dieses Verfahren hat sich in den Landkreisen sehr bewahrt. Verfahrensabsprachen waren je-
weils relativ leicht moglich, groBere Kontroversen tauchten dabei nicht auf. Erst gegen Ende
der Projektlaufzeit, d.h. im zweiten Halbjahr 2003 wurden die gefundenen Verfahrensweisen
und Absprachen zu einem formlichen Geschéftsordnungstext zusammengefasst. Dieses Ver-
fahren hat den Hilfeplankonferenzen selbst und den o6rtlichen Projektsteuerungsgruppen die
Gelegenheit gegeben, die Arbeit der Hilfeplankonferenz im Sinne einer Zwischenbilanz zu
reflektieren und dabei auch die nétigen Vereinbarungen zum Fortwirken tiber die Projektlauf-
zeit hinaus zu treffen. In Lorrach wurde eine Geschiftsordnung in diesem Sinne im Herbst
2003 verabschiedet, in Reutlingen im Februar 2004. Auch in Ravensburg und im Bodensee-
kreis wurden Geschiftsordnungen beschlossen.*

In Stuttgart war es auf Grund der unterschiedlichen Auffassungen der beteiligten Leistungs-
erbringer notwendig, einen Geschéftsordnungsrahmen bereits im Vorfeld auszuarbeiten, um
die Mitwirkung der gewiinschten Beteiligten zu erreichen. Eine entsprechende Vereinbarung
konnte im Sommer 2003 erreicht werden.

Ein wesentlicher Punkt in der Aushandlung der Geschéftsordnung ist die Bestimmung der
Reichweite der Hilfeplankonferenz oder, mit anderen Worten, das Verhéltnis von Tragerauto-
nomie und Beschlusskompetenz der Hilfeplankonferenz. In Lorrach wurde dafiir die Formel
gefunden und akzeptiert: ,,Die Autonomie der beteiligten Leistungserbringer hinsichtlich
Aufnahmeentscheidungen bleibt unberiihrt. Sie verpflichten sich, diese im Rahmen der Hilfe-
plankonferenz auszuiiben und ihre Entscheidungen dort zu vertreten.” Die Geschiftsordnun-
gen in Reutlingen und Stuttgart haben dies sinngemif tibernommen.

Die Hilfeplankonferenz hat hier faktisch die Funktion eines Konsultationsorgans, in dem nicht
formliche Mehrheitsentscheidungen getroffen werden konnen, in dem insbesondere Klientin-
nen und Klienten nicht einzelnen Leistungserbringern gegen ihren Willen zugewiesen werden
konnen, durch das aber ein hohes Mal3 an Transparenz und verbindlicher Zusammenarbeit
erreicht wird. Dem entspricht als Arbeitsweise bei wirklich kontroversen und in der Sitzung
nicht zusammenzufithrenden Bewertungen, dass die zu kldrenden Fragen formuliert bzw.
mogliche Kliarungsschritte vereinbart werden und eine erneute Befassung in der nédchsten Sit-
zung erfolgt.

Diese formliche Garantie der Trdgerautonomie ist zumal in der Startphase zweifellos eine
sinnvolle Losung. Der Start der Hilfeplankonferenz und damit die Transparenz von Aufnah-
meentscheidungen ist auch mit vielfiltigen Befiirchtungen verbunden, insbesondere mit der
Befiirchtung, tiberfordert zu werden. Die Hilfeplankonferenzen miissen deshalb alle auch ei-
nen Prozess der Vertrauensbildung durchmachen. Die beteiligten Einrichtungen und Dienste
bzw. die hinter den Mitgliedern der Hilfeplankonferenz jeweils stehenden Teams miissen die
Erfahrung machen, dass mit Anforderungen und Belastungen sorgfiltig umgegangen wird.

** Die Geschiftsordnungen sind im Anhang bei den Materialien der jeweiligen Projektregion abgedruckt.
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Im weiteren Prozess wird es dann moglich, dass Beteiligte nach und nach ein Stiick ihrer Au-
tonomie an die Hilfeplankonferenz tibergeben. Beispielsweise sehen die Geschiftsordnungen
fiir Ravensburg und den Bodenseekreis vor, dass vor der Kiindigung eines Heim- oder
Betreuungsvertrages durch den Leistungserbringer eine Vorstellung in der Hilfeplankonferenz
notwendig ist, wenn ein weiterer Hilfebedarf noch besteht. Damit unterwerfen die Beteiligten
nicht mehr nur die Aufnahmen, sondern auch etwaige einseitige Beendigungen von Betreu-
ungsverhéltnissen aus disziplinarischen Griinden einer fachlichen Kontrolle.

Damit wird zweierlei sichergestellt: im Sinne der Personenzentrierung wird gewdhrleistet,
dass auch bei im Einzelfall unabweisbaren disziplinarischen Mainahmen erforderliche Hilfen
stattfinden und die Verantwortlichkeit nicht abreifit; gleichzeitig werden vor allem die Ein-
richtungen und Dienste, die eine Auffangzusténdigkeit haben, davor geschiitzt, dass sie durch
einseitige Akte vor vollendete Tatsachen gestellt werden.

4.2.2.4  Welche Fille sind ,,HPK-pflichtig*?

In allen Regionen waren Vereinbarungen zu treffen, in welchen Fillen die Koordination tiber
die Hilfeplankonferenz (HPK) stattfinden soll. Die allgemeinste Bestimmung ist: Bei Perso-
nen mit komplexem Hilfebedarf, die die fiir sie notwendigen Hilfen nicht in eigener Regie
organisieren konnen. Komplexer Hilfebedarf meint einen Hilfebedarf in mehreren Funktions-
bereichen und/oder notwendige Leistungen von mehreren Leistungserbringern.

Fiir die Anfangsphase wurde eine weitere Operationalisierung entwickelt. Grundsétzlich wer-
den zunichst einmal diejenigen Fille in der Hilfeplankonferenz besprochen, in denen eine
MalBnahme der Eingliederungshilfe oder eine Heimaufnahme im Rahmen der Hilfeplanung
fiir erforderlich gehalten oder erwogen wird. Im Einzelfall werden auch Hilfeplanungen mit
anderen Bedarfskonstellationen besprochen. Begonnen wurde mit den Féllen, in denen es um
eine neu beginnende Mallnahme ging. In den einmal vorgestellten Féllen wird die Hilfepla-
nung dann auch in vereinbarten Zeitrdumen fortgeschrieben. Erweitert wird nach und nach
auch auf solche Fille, in denen MaBnahmen bereits seit ldngerer Zeit laufen. In dem Mafe, in
dem dies erfolgt, wirkt die Hilfeplankonferenz wesentlich mit an Enthospitalisierungsprozes-
sen in den Einrichtungen der Region bzw. daran, dass die notwendigen Voraussetzungen ge-
schaffen werden, um Enthospitalisierung zu ermoéglichen. Letztlich muss im Steuerungsgre-
mium des Gemeindepsychiatrischen Verbundes jeweils reflektiert und entschieden werden,
fiir welche Personengruppen bzw. Hilfebedarfskonstellationen das Verfahren angewandt wer-
den soll.

Umgekehrt ist auch kontinuierlich zu tiberpriifen, ob Einzelfille aus der vereinbarten Ziel-
gruppe an der Hilfeplankonferenz vorbei gehen. Von besonderer Bedeutung (und gleichzeitig
letztlich nur bei Mitwirkung des Leistungstriagers wirklich kontrollierbar) ist dabei die Anfor-
derung, dass niemand aus der Region nach auswirts vermittelt wird, ohne dass die Unterstiit-
zungsmoglichkeiten vor Ort gepriift worden sind. Dabei geht es nicht darum, das Wahlrecht
der Betroffenen einzuschrianken. Es soll vielmehr sichergestellt werden, dass ein angemesse-
nes Unterstiitzungsangebot in der Region gemacht werden kann, sodass eine Entscheidung der
Hilfe suchenden Person fiir eine andere Region auch wirklich eine Wahlentscheidung sein
kann, ndmlich eine Entscheidung zwischen Alternativen. Fiir den Fall, dieses wére nicht mog-
lich, muss das Konsequenzen hinsichtlich der Anpassung des regionalen Hilfesystems haben.

Von ganz besonderem Interesse ist die Frage nach etwaigen Versorgungsliicken, die durch die
Notwendigkeit von auswirtigen Vermittlungen sichtbar werden, fiir solche Regionen, die in
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Teilbereichen Uberv_@rsorgung (bezogen auf den Bedarf der Region selbst) aufweisen. Das
Nebeneinander von Uber- und Unterversorgung ist flir das deutsche Gesundheitswesen in den
letzten Jahren ja vielfach diagnostiziert worden und beriihrt natiirlich auch die Psychiatrie.

In Reutlingen besteht eine besondere Situation dadurch, dass sich dort gemessen am tatséchli-
chen Bedarf der Region selbst eine erhebliche Uberkapazitit im Heimbereich befindet. Diese
Kapazitdten versorgen anteilig andere Regionen. Das Problem kann angesichts der Grofen-
ordnung nicht dadurch gelost werden, dass individuelle auswértige Aufnahmeanfragen durch
die Hilfeplankonferenz gepriift und abgelehnt werden, sondern hier sind sozialplanerisch zu
moderierende mittelfristige Umstrukturierungen in der regionalen Kapazititsverteilung not-
wendig. Hinzu kommt, dass die Hilfeplankonferenzen in Reutlingen liberfordert wéren mit
der Beurteilung, ob das Hilfesystem in der jeweiligen Herkunftsregion eine angemessene Hil-
fe leisten konnte, denn dies kann potentiell alle anderen Regionen im Lande und dariiber hin-
aus beriihren. Hier wurde deshalb vereinbart, dass auswirtige Aufnahmen vorldufig nicht in
den Hilfeplankonferenzen behandelt, sondern lediglich mitgeteilt werden; gleichzeitig haben
sich die Trager verpflichtet, intern auch in diesen Fillen eine personenzentrierte Hilfeplanung
durchzufiihren. Eine Einbeziehung auch dieses Personenkreises in das HPK-Verfahren ist fiir
einen spéteren Zeitpunkt in Aussicht gestellt.

4.2.2.5 Arbeitsweise der Hilfeplankonferenz

Die wichtigste Aussage zur Arbeitsweise der Hilfeplankonferenz ist: Die Hilfeplankonferenz
ist nicht der Ort, wo die Hilfeplanung erstellt wird, sondern der Ort, wo eine im Vorfeld er-
stellte Hilfeplanung vorgestellt und auf Plausibilitédt tiberpriift wird. Auf dieser Grundlage ist
dann ihre Hauptaufgabe die Kldrung der personenzentrierten, d.h. moglichst passgenauen
Leistungserbringung.

Zur Vorbereitung ist eine Hilfeplanung auf der Grundlage des IBRP notwendig. Diese erfor-
dert ihrerseits meist eine Serie von bilateralen Kontakten der die Hilfeplanung erstellenden
Bezugsperson mit anderen im Einzelfall beteiligten Helfern (derjenigen im personlichen Um-
feld ebenso wie der professionellen) - jeweils unter Einbeziehung der Hilfe suchenden Person
natiirlich. Ergénzend kann eine personenbezogene Konferenz der speziell an diesem Einzelfall
beteiligten Helfer notwendig sein. Fiir letzteres haben sich Begriffe wie ,,Helferkonferenz
oder ,,Personenkonferenz® eingebiirgert. Es ist grundlegend wichtig, diese beiden Ebenen des
Verfahrens sauber auch terminologisch auseinander zu halten, weil sonst die Orientierung fiir
die Betroffenen und Beteiligten schwierig wird und die Arbeitsfdhigkeit der Hilfeplankonfe-
renz verloren geht.

Der Ablauf der Hilfeplankonferenz sieht so aus:

e Vorzustellende Hilfeplanungen werden einige Tage vor der Konferenz der geschéftsfiih-
renden Stelle mitgeteilt, die auf dieser Grundlage einen Ablaufplan fiir die Sitzung vorbe-
reitet. Dies ist notwendig, damit die vorstellenden Bezugspersonen, die ja in der Regel
nur zur Vorstellung einer einzelnen Hilfeplanung kommen, nicht unverhdltnismafBige
Wartezeiten haben.

e Von der koordinierenden Bezugsperson wird die Hilfeplanung miindlich vorgestellt. So-
fern die Hilfe suchende Person, eine Vertrauensperson und/oder die gesetzliche Betreu-
ungsperson anwesend sind, konnen sie diese Zusammenfassung selbst ergénzen bzw.
werden zu ihrer Sichtweise gefragt.
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e Die Hilfeplanung wird unter Plausibilitdtsgesichtspunkten diskutiert; in vielen Féllen
konnen Mitglieder der Hilfeplankonferenz dabei auf eigene Kenntnis der Person zurtick-
greifen.

e Schwerpunkt der Beratung ist die Passgenauigkeit der vorgeschlagenen Hilfe. Im Fall
von Kapazititsproblemen bei angefragten Leistungserbringern geht es jeweils auch um
Uberbriickungen und Zwischenlosungen. In der Regel kann Ubereinstimmung erzielt
werden tiber die Bewertung der notwendigen Hilfen.

e Daraus ergibt sich ein Vorschlag zur Leistungserbringung, der dann auch dem Leistungs-
trager als Empfehlung weitergegeben wird.

e Sofern eine Verstindigung nicht moéglich ist, werden zu kldrende Fragen formuliert und
eine Fortsetzung der Beratung in der néchsten Sitzung vereinbart.

e AbschlieBend wird der Zeitraum fiir die Fortschreibung der Hilfeplanung festgelegt (in
der Regel sechs bis zwolf Monate, sehr selten mehr, in unklaren Fillen weniger) sowie
die koordinierende Bezugsperson fiir den bevorstehenden Zeitraum benannt.

Die Hilfeplankonferenzen in den Projektregionen haben sich alle auf einen monatlichen Ta-
gungsrhythmus verstidndigt und tagen tiber zwei bis drei Stunden. Anfangs gab es Bedenken,
ob ein solcher Rhythmus ausreicht. Es gibt {iberall die Vereinbarung, dass in dringlichen Fil-
len kurzfristige Eilaufnahmen bereits vor Behandlung in der Hilfeplankonferenz moglich
sind, dass aber damit keine langfristigen Vereinbarungen verbunden sein sollen und dass die
Besprechung der Hilfeplanung in der nichstmoglichen Hilfeplankonferenz stattfindet.

Die Handhabung des Eilverfahrens ist ein Balanceakt: einerseits wére ein schematisches Be-
harren auf vorheriger Behandlung in der Hilfeplankonferenz mit dem Prinzip der Personen-
zentrierung nicht vereinbar, auf der anderen Seite wire eine Haufung von Eilverfahren ein
Indiz fiir ein Unterlaufen der Hilfeplankonferenz bzw. fiir deren Fehlfunktion. Die Erfahrung
zeigt, dass Eilfille zwar vorkommen, aber relativ selten und viel weniger als anfangs befiirch-
tet. Freilich hiangt dies auch wesentlich von rechtzeitiger Einleitung der Hilfeplanung ab, was
bisweilen vor allem aus dem klinischen Bereich heraus angesichts immer kiirzer werdender
Verweildauern ein Problem sein kann.

4.2.2.6  Die Beteiligung der Betroffenen; Datenschutz

Oben wurde bereits erldutert, dass die Einbeziehung der Betroffenen in allen Stadien des Ver-
fahrens das Kernanliegen des personenzentrierten Ansatzes ist. In der Praxis hat das einige
Fragen aufgeworfen:

e Zur Einbeziehung der Klientinnen und Klienten bei der Hilfeplanung

Der oben schon zitierte, vor allem in der Einfithrungsphase gelegentlich zu hérende Einwand,
der IBRP sei mit manchen Klienten tiberhaupt nicht besprechbar, hat offensichtlich vor allem
mit Handhabungsunsicherheit zu tun. Die Art und Weise, wie der Bogen bearbeitet wird,
hiangt wesentlich von der Beziehung zwischen der Hilfe suchenden Person und der Fachkraft
ab. Es kann sinnvoll sein, den Bogen selbst als Gesprachsgrundlage zu nehmen, es kann aber
auch sinnvoller sein, Gespriache ganz ohne den Bogen, aber natiirlich orientiert an seinen Fra-
gestellungen zu fithren und den Bogen nachtréiglich auszufiillen. Wichtig ist, dass die Hilfe
suchende Person am Ende dem Ergebnis und der Weitergabe zustimmt. Wichtig fiir die Bera-
tung in der Hilfeplankonferenz ist in diesem Zusammenhang, dass deutlich wird, ob und wo
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es Differenzen in der Sichtweise der Hilfe suchenden Person selbst, threm Umfeld und den
beteiligten Fachkréften gibt. Dies gilt umso mehr, wenn die formliche Zustimmung im Rah-
men einer gesetzlichen Betreuung ersetzt wird und damit scheinbar unproblematisch gesichert
erscheint.

e Zur Einbeziehung der Klientinnen und Klienten in die Hilfeplankonferenz

An den Hilfeplankonferenzen konnen auf Wunsch die Hilfe suchende Person selbst und/oder
eine von ihr benannte Vertrauensperson und/oder ihre gesetzliche Betreuungsperson teilneh-
men. Die Erfahrung zeigt, dass dies fur die Kultur der Hilfeplankonferenz auBlerordentlich
wichtig ist; dies ist nicht nur der Eindruck des externen Beobachters, sondern auch immer
wieder die Riickmeldung der Mitglieder der Hilfeplankonferenzen selbst. Die Teilnahme von
Klientinnen und Klienten an der Hilfeplankonferenz schérft vor allem das Bewusstsein fiir
den dialogischen Charakter des Prozesses: dass es immer wieder neu und zentral darum geht,
solche Schritte zu finden, die die Hilfe suchende Person auch tatsidchlich gehen will bzw. zu-
mindest mitzugehen bereit ist. Sie erfordert auch eine bewusste Einstellung aller Beteiligten
auf die Anwesenheit der Person, {iber die gesprochen wird, und dabei auch auf eine Sprach-
ebene, auf der eine Verstidndigung weitgehend ohne Fachvokabular moglich ist.

Es ist nicht das Anliegen, die Teilnahme an der Hilfeplankonferenz in jedem Einzelfall zu
propagieren. Vielmehr gehort es im Prozess der Hilfeplanung zwischen Bezugsperson und
Klientin bzw. Klient besprochen, ob eine Teilnahme an der Hilfeplankonferenz (und ggf. in
welcher Begleitung) sinnvoll ist oder gewiinscht wird. Das erfordert, dass auch der Belas-
tungsaspekt einer solchen Vorstellungs-Situation angemessen gewiirdigt wird. In der Praxis
hat sich als ein vorldufiger Erfahrungswert in Ravensburg, im Bodenseekreis und in Reutlin-
gen ergeben, dass in etwa 10-20 % der Fille die Hilfe suchende Person selbst teilnimmt. In
Lorrach hat es sich bisher um wenige Einzelfille gehandelt. Selbstverstandlich ist, dass An-
gehorige nur mit Einwilligung der Hilfe suchenden Person teilnehmen koénnen.

Zu einer angemessenen Einbeziehung der Betroffenen gehort selbstverstiandlich auch, dass die
Anforderungen des Datenschutzes sorgfiltig beachtet werden. Die zentrale Anforderung ist,
dass die Weitergabe personenbezogener Daten der vorherigen Einwilligung bedarf und dass
diese Einwilligung nur wirksam ist, wenn sie eine informierte Einwilligung ist, d.h. wenn die
einwilligende Person erkennen kann, was Inhalt und Reichweite dieser Einwilligung ist.

In diesem Zusammenhang wurde im Rahmen der Projektbegleitung eine Einwilligungserkla-
rung fiir die Verwendung des IBRP und fiir das Verfahren der Hilfeplankonferenz sowie ein
zugehoriges Informationsblatt fiir die Klientinnen und Klienten entwickelt, mit dem Landes-
beauftragten fiir den Datenschutz inhaltlich abgestimmt und den Regionen zur Verwendung
empfohlen.” Die Einwilligungserklirung wurde von allen Regionen iibernommen, das Infor-
mationsblatt iiberwiegend ebenfalls; fiir die Verwendung in Ravensburg und im Bodensee-
kreis wurde es iiberarbeitet.

4.2.2.7 Rolle der kreiskommunalen Verwaltung

Die Hilfeplankonferenz ist die Schnittstelle zwischen Einzelfall und Hilfesystem: es wird in
der HPK unweigerlich deutlich, wo das Hilfesystem Schwierigkeiten hat, einen individuellen
Hilfebedarf angemessen zu beantworten. In solchen Féllen wird die Wahrnehmung der Ver-

> Das Merkblatt und die Einwilligungserklirung zum Verfahren der Hilfeplanung sind im Anhang, Allgemeine
Materialien, abgedruckt.
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sorgungsverantwortung besonders aktuell. Hier geht es darum, dem Einzelfall gerecht wer-
dende Konstruktionen zu finden und das Leistungsangebot weiterzuentwickeln. Insofern gibt
es eine natiirliche Verkniipfung mit den Aufgaben der kreiskommunalen Ebene in der Sozial-
planung bzw. Psychiatriekoordination. Die Hilfeplankonferenz ist sozusagen ,,die Hand am
Puls“ des Hilfesystems. Vor diesem Hintergrund wurde in den Projektregionen angestrebt,
dass die sozialplanerisch verantwortlichen Fachkréfte der kreiskommunalen Ebene sich an der
Durchfiihrung der Hilfeplankonferenzen beteiligen.

In den Landkreisen ist die fiir die Psychiatriekoordination zustidndige Stelle im Landratsamt
wihrend der Projektlaufzeit jeweils an der Hilfeplankonferenz moderierend und teilweise
auch geschiftsfithrend beteiligt gewesen. In Lorrach, Reutlingen und dem Bodenseekreis wird
dies auch nach Projektende so weitergefiihrt. In Ravensburg iibergibt das Landratsamt diese
Rolle nach Projektende zeitlich befristet an die Patientenfiirsprecherin. In Stuttgart ist die
Stadtverwaltung nicht selbst an der Durchfithrung der Hilfeplankonferenz beteiligt; hier ist
aber eine enge Zusammenarbeit zwischen der Geschéftsfiihrung der Hilfeplankonferenz und
der Psychiatriekoordinationsstelle im Gesundheitsamt hinsichtlich der sozialplanerisch rele-
vanten Ergebnisse der Hilfeplankonferenz vereinbart.

Im Zuge der Verwaltungsstrukturreform zum 1. Januar 2005 steht in Baden-Wiirttemberg der
Ubergang der meisten Zustindigkeiten des iiberdrtlichen Sozialhilfetrigers auf die ortliche
Ebene bevor. Die kreiskommunale Verwaltung ist dann nicht mehr nur in der koordinierenden
Rolle, sondern auch in der Rolle des Leistungstrigers. In diesem Zusammenhang wird die
Rolle der kreiskommunalen Verwaltung in der Hilfeplankonferenz neu zu bestimmen sein.

4.2.2.8 Qualitétssicherung des Verfahrens

Die Anwendung des IBRP und das Verfahren der Hilfeplankonferenz bediirfen der fortlau-
fenden Reflexion, damit das kritische Potential des personenzentrierten Ansatzes erhalten
bleibt. Das Ziel ist ja, der Verfestigung von institutionellen Verfahrensweisen und Strukturen
entgegenzuwirken und sie durch das Prinzip der Personenzentrierung zu flexibilisieren bzw.
flexibel zu halten. Dazu gibt es folgende Ansitze:

e FEinrichtung eines Koordinationskreises fiir das Hilfeplanverfahren: Die Einrichtung von
Koordinationskreisen in den Regionen Reutlingen und Ravensburg/Bodenseekreis wurde
oben bereits beschrieben.

e Selbstevaluation: In der Region Ravensburg/Bodenseekreis wurde Ende 2002 und Ende
2003 mit einem kleinen Fragebogen jeweils eine Umfrage unter den beteiligten Fachkrif-
ten durchgefiihrt und fiir die drei Hilfeplankonferenzen getrennt ausgewertet™. Die Ra-
ting-Fragen beziehen sich vor allem auf die Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten
der Arbeitsweise. Diese kleinen Befragungen waren von iiberschaubarem Aufwand und
haben dazu beigetragen, dass die beteiligten Fachkrifte das Verfahren wirklich auch als
das ihre betrachten.

e Betroffenenbefragungen: Die Aktion Psychisch Kranke e.V. hat in Zusammenhang mit
dem personenzentrierten Ansatz als eine Evaluationsmdglichkeit auch Befragungen der
Psychiatrie-Erfahrenen selbst vorgeschlagen. Freilich ist dies mit einem gewissen metho-
dischen und praktischen Aufwand fiir Vorbereitung, Durchfithrung und Auswertung ver-

** Der ,,Evaluationsbogen Hilfeplankonferenz ist im Anhang dieses Berichtes unter den Materialien der Projekt-
region Ravensburg/Bodenseekreis dokumentiert.
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bunden. In den Projektvereinbarungen konnten solche Befragungen deshalb auch nicht
eingeplant werden. FEine erste Anndherung an das Thema gibt es in Ravens-
burg/Bodenseekreis, wo sich die Steuerungsgruppe zweimal jahrlich mit Vertretern der
Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehorigen trifft und sich ausfiihrlich tiber das Projekt
Personenzentrierung austauscht.

4229 Dokumentation

Die Hilfeplankonferenz ist die Schnittstelle zwischen individueller Hilfeplanung und Versor-

gungsplanung. Es wird deshalb notwendig sein, eine Form der Routine-Dokumentation zu

entwickeln

- zur Unterstiitzung der Geschéftsfithrung: Fortschreibung von Hilfeplanungen, Wiedervor-
lageliste, Protokollschema usw.,

- zur Zusammenfithrung und Auswertung von Daten fiir Zwecke der Berichterstattung und
Sozialplanung.

Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen des Implementationsprojektes in Rheinland-Pfalz
begonnen mit der Entwicklung einer EDV-Arbeitshilfe zur Erfassung und Verwaltung der
Ergebnisse von Hilfeplankonferenzen®. Dieses Instrument steht auch den Projektregionen in
Baden-Wiirttemberg zur Verfiigung und wird zwischenzeitlich erprobt.

4.2.3 Personenzentrierte Leistungserbringung

Die Einfiihrung von IBRP und Hilfeplankonferenz fiihrt zu Fortschritten hinsichtlich der In-
dividualisierung von Hilfeplanung, je mehr es gelingt, bei der Hilfeplanung wirklich auch den
individuellen Bedarf zu formulieren, bevor eine Zuordnung zu institutionalisierten Formen
der Leistungserbringung erfolgt (,,Betreutes Wohnen®, ,,Wohnheim* etc.). In diesem Prozess
wird deutlich, dass die institutionalisierten Leistungspakete einerseits Leistungen beinhalten
konnen, die im Einzelfall nicht angemessen - weil iiberversorgend - sind, und dass anderer-
seits bestimmte Aspekte des Bedarfs nicht abgedeckt werden konnen. Einige Beispiele aus
Hilfeplankonferenzen:

e Frau X ist Ende 50 und schwer depressiv. Im Hilfesystem ist sie seit vielen Jahren be-
kannt und bisher ambulant betreut worden. Mittlerweile wird deutlich, dass sie sehr viel
mehr Priasenz benotigt. Es schélt sich heraus, dass die ambulante Betreuung unter den ge-
gebenen Bedingungen an ihre Grenzen gekommen ist und dass diesen Bediirfnissen wohl
am ehesten im Psychiatrischen Pflegeheim am Ort Rechnung getragen werden konnte.
Freilich wird dabei deutlich, dass Frau X eigentlich im Bereich der Selbstversorgung
noch durchaus tiber Fahigkeiten verfiigt und in diesem Bereich auch aktivierbar ist — was
ja die beste antidepressive Therapie wire. Im Pflegeheim gibt es aber weder eine fiir die
Bewohner zugéngliche Waschmaschine noch die Moglichkeit von Selbstversorgung im
Bereich der Erndhrung. Weil Frau X sehr viel mehr Kontakt benétigt (und damit dann
auch Klinikaufenthalte vermindert werden konnen), muss sie Selbstédndigkeit aufgeben,
die zu erhalten wichtig wére. Depressiv wie sie ist, protestiert sie natiirlich nicht dagegen.
Im Heim wird man sich dann bemiihen, sie mit Ergotherapie zu aktivieren.

# HPK-Doku, Version 3.2, Stand September 2003. Es handelt sich um eine Anwendung auf Basis von Microsoft
Access; zu finden unter www.apk-ev.de.
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e Herr Y ist ein junger Mann, der allein lebt und immer wieder mit durchbruchhafter Ag-
gressivitit aufféllig wird. Er ist im Hilfesystem tiberall bekannt, geht Mitpatienten und
Personal auf die Nerven, strapaziert die Hausordnungen, wird insbesondere Frauen ge-
geniiber duferst zudringlich und tibergriffig. In einem offenen Treff hat er deshalb seit
langerem Hausverbot. Es ist evident und unstrittig: der junge Mann braucht Hilfe, aber al-
le sind ratlos. Im Gespréch in der Hilfeplankonferenz schélt sich heraus, dass es méannli-
che Fachkrifte gibt, die mit thm einen leidlichen Kontakt halten kénnen und dass haufige
Kurzkontakte, durchaus auch telefonischer Art, offensichtlich jedenfalls zu einer kurzzei-
tigen Verminderung seiner inneren Spannung und seines aggressiven Auftretens fiihren.
So gibt es zumindest einen Ansatz fiir ,,Schadensbegrenzung®. Es gibt aber im Bereich
der ambulanten Fachdienste bisher keinen Rufbereitschaftsdienst, der auch am Wochen-
ende ein Mindestmal3 an Kontakt aufrechterhalten konnte.

e Herr Z ist Mitte 40 und seit vielen Jahren wegen einer Psychose in psychiatrischer Be-
handlung. Zwischen den hdufigen Krankenhaushalten lebt er nach wie vor im Haushalt
der Eltern und wurde dort bisher rundum versorgt, wodurch er ziemlich unselbstindig ist.
Die Eltern gehen mittlerweile auf die 80 zu und sind zunehmend tiberfordert mit der Be-
wiltigung der Situation, konnen sich aber auch nicht abgrenzen. Allseits wird eine regel-
maifBige ambulante Betreuung fiir notwendig gehalten, um einen Kontakt aufzubauen, die
Eltern zu entlasten und perspektivisch eine andere Wohnsituation fiir den Sohn vorzube-
reiten. Der Sozialpsychiatrische Dienst kann die notwendige RegelméBigkeit und Intensi-
tat nicht leisten, deshalb wird Ambulant Betreutes Wohnen vorgeschlagen. Nach den
Richtlinien fiir Ambulant Betreutes Wohnen aber ist dies in der Herkunftsfamilie nicht
moglich.

Diese Beispiele sollen hier lediglich illustrieren, dass eine individualisierte Hilfeplanung ihre
Entsprechung in einer individualisierten Leistungserbringung finden muss und dass dies die
Leistungsanbieter und die Leistungstrager mit neuen Anforderungen konfrontiert. Dabei geht
es zundchst um die flexiblere Gestaltung von Vorhandenem und erst dann unter Umstidnden
auch um den Aufbau neuer Angebote.

Es macht Sinn, mit einer Individualisierung von Hilfeplanung zu beginnen, weil dadurch die
Erfordernisse einer Flexibilisierung unmittelbar evident werden. Wenn aber eine zunehmend
individualisierte Hilfeplanung auch weiterhin nur beantwortet werden kann mit dem Verweis
auf drei oder vier ,,Schubladen®, dann verliert auch diese verfeinerte Hilfeplanung wieder ihre
Plausibilitét, fithrt eher zu einer Verstarkung von Frustration, weil die Diskrepanz zwischen
dem, was eigentlich notwendig wére, und dem, was moglich ist, zugespitzt ins Bewusstsein
tritt.

Personenzentrierte Leistungserbringung erfordert einerseits eine Flexibilisierung bestehender
Paketlosungen, andererseits auch eine Zusammenfiithrung bisher vielfach getrennt nebenein-
ander stehender Fachdienste. Das erfordert auch Verinderungen in Organisationsstruktur und
Finanzierung. Manche dieser Veridnderungen sind bereits unter den gegebenen Rahmenbedin-
gungen durch Vereinbarungen zwischen den Leistungserbringern moglich. Hier gibt es in
allen Regionen positive Entwicklungen.

Andere Verdanderungen erfordern auch eine Anpassung der Finanzierungssystematik, die nur
durch Mitwirkung des zustdndigen Leistungstragers moglich ist. Es ist festzustellen, dass in
diesem Bereich das Projekt an eine Grenze gekommen ist, die in seiner Anlage begriindet ist.
Aus den oben beschriebenen Griinden war eine Eingrenzung auf den Bereich der qualitativen
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Hilfeplanung erfolgt und eine Umsetzung in quantifizierende Leistungsbemessung sowie die
Verfligbarkeit iiber entsprechende Vergiitungsformen nicht gegeben. Wenn das Projekt eines
personenzentrierten Umbaus des psychiatrischen Hilfesystems weiter verfolgt werden soll,
liegt in diesem Bereich die nichste zentrale Aufgabe.

Im Folgenden sollen beispielhaft zwei Herausforderungen angesprochen werden, die in die-
sem Zusammenhang zu bearbeiten sind und die in allen Projektregionen Thema geworden
sind. In beiden Themenbereichen geht es um die Verdanderung bestehender Fachdienste. Wei-
tergehende Moglichkeiten einer individualisierten Leistungserbringung ergeben sich mit neu-
en Finanzierungsformen, wie sie insbesondere im Rahmen des personlichen Budgets moglich
werden. Diese Formen eignen sich insbesondere auch dazu, ganz unorthodoxe, aber im Ein-
zelfall passende Konstruktionen insbesondere auch unter Einbeziehung von nicht spezifisch
psychiatrischer Hilfe und von Personen aus dem Umfeld der Hilfe suchenden Person zu fi-
nanzieren.

4.2.3.1 Intensive ambulante Hilfen an sieben Wochentagen

Die Kluft zwischen der Betreuungsdichte, die mit einem Personalschliissel von 1:10 im Rah-
men des Ambulant Betreuten Wohnens moglich ist, und der Betreuungsintensitét in einem
Heim ist riesig. Das gilt nicht nur fiir die Projektregionen: es ist in Baden-Wiirttemberg ge-
genwirtig sehr viel leichter, fiir jemanden eine Betreuung 24 Stunden am Tag und sieben Ta-
ge in der Woche zu organisieren als eine ambulante Betreuung, die {iber einen ldngeren Zeit-
raum verlédsslich und an sieben Tagen in der Woche ein bis zwei Stunden aufsuchenden
Betreuungskontakt in Verbindung mit telefonischer Rufbereitschaft iiber 24 Stunden hinweg
sicherstellt. In den Hilfeplankonferenzen wird nachvollziehbar, dass deswegen immer wieder
Heimaufnahmen stattfinden, die nicht erforderlich wiren, wenn es hinreichend intensive und
verldssliche ambulante Betreuung gédbe. Dass dies weder fachlich noch im Sinne einer wirt-
schaftlichen Mittelverwendung sinnvoll ist, liegt auf der Hand.

Notwendig wire insbesondere

- die Verkniipfung der Leistungserbringung eines herkommlichen Fachdienstes fiir Betreu-
tes Wohnen mit einem Pflegedienst, weil es sich bei der intensiven ambulant-
aufsuchenden Betreuung sozialrechtlich teilweise um Leistungen der Behandlungspflege
und in bestimmten Fillen auch der Grundpflege handeln kann und Betreutes Wohnen als
Sozialhilfeleistung nachrangig ist,

- die Flexibilisierung von Betreuungsschliisseln im Betreuten Wohnen, besser noch deren
Ablosung durch eine Vergiitung auf Zeitbasis,

- die organisatorische Zusammenfiihrung bisher getrennter Teams zu einem groferen und
multiprofessionell zusammengesetzten Team, das auch von seiner Gréfe her in der Lage
ist, Dienst sowie Rufbereitschaft an sieben Tagen in der Woche routineméBig und zu fiir
die Fachkrifte akzeptablen Bedingungen durchzufiihren.

4.2.3.2  Flexibilisierung von Heimstrukturen

Ein grofles Problem bei den gegebenen Heimstrukturen ist die Tatsache, dass ein bestimmtes
Wohnsetting (in der Regel Wohngruppen in einer durch die Baulichkeit vorgegebenen Grofie)
mit einem bestimmten Betreuungsrahmen (Gruppenorientierung, festgelegte Mischung von
Zentralversorgung und Selbstversorgung in den Bereichen Verpflegung, Wische, Reinigung)
mehr oder weniger fest verkniipft ist. Diese feste Verkniipfung ist in vielen Einzelfdllen, wie
gerade auch in der Hilfeplankonferenz sinnfillig wird, eigentlich unangemessen. Unnétige



4. Umsetzung: Erfahrungen, Problemfelder, Empfehlungen 63

Uberversorgung kann in der Psychiatrie, wie spitestens seit der psychiatrischen Hospitalis-
mus-Forschung der 50er und 60er Jahre bekannt ist, ebenso schiddliche Nebenwirkungen ha-
ben wie Unterversorgung.

Heimversorgung sollte nicht ldnger fiir eine primér durch bauliche Gegebenheiten definierte
Betreuungsform stehen, sondern sollte funktional verstanden werden als besonders intensive
Form der Unterstiitzung. Zentral kommt es deshalb darauf an, dass die Differenzierungen hin-
sichtlich des im Einzelfall bekommlichen Wohnsettings (Einzelwohnung bzw. Appartement,
Wohnen als Paar, Wohnen in einer kleinen Gruppe etc.) einerseits und die Differenzierung der
notwendigen Unterstiitzungsleistungen andererseits getrennt voneinander moglich sind.

Das erfordert neue, stark dezentralisierte Heimkonzepte mit einer nur noch kleinen Kernein-
heit als ,,Mutterschiff und ausgelagerten Teilen nach dem Satellitenprinzip, mit denen unter-
schiedliche Wohnformen zwischen Einzelwohnung und Gruppe moglich sind. Diese ausgela-
gerten Teile sollten dann auch nicht aus Griinden der Investitionsforderung fest mit der Kern-
einheit verbunden sein, sondern sie sollten angemietet sein, damit die Bewohner und Bewoh-
nerinnen nicht ausziehen miissen, wenn der Betreuungsbedarf geringer wird und eine ambu-
lante Betreuungsform womdoglich geniigt.*®

In dieser Hinsicht gibt es in den Projektregionen bereits sehr positive Entwicklungen und Bei-
spiele, die zeigen, dass eine stark dezentralisierte Heimorganisation auch praktisch und wirt-
schaftlich moglich ist. Gleichzeitig gibt es die Notwendigkeit, die Vorgaben des Leistungstra-
gers hinsichtlich Organisation und Finanzierung solcher Einrichtungen so weiterzuentwi-
ckeln, dass diese sehr viel flexiblere Form der Unterstiitzung breite Anwendung finden kann.

4.3 Die Steuerung der Versorgung im Rahmen des
Gemeindepsychiatrischen Verbundes

Dem personenzentrierten Ansatz liegt der Gedanke zugrunde, dass vom personlichen Hilfe-
bedarf auszugehen ist - nicht nur auf der individuellen Ebene von Hilfeplanung und Leis-
tungserbringung, sondern auch bei der Gestaltung des regionalen Versorgungssystems. Auf
der regionalen, d.h. in der Regel auf der kreiskommunalen Ebene, sind Verbundstrukturen
notwendig, in denen die Zusammenarbeit der Leistungserbringer und die Anpassung der Ver-
sorgung an den sich entwickelnden Bedarf koordiniert wird.

Nachdem bereits die Psychiatrie-Enquéte von 1975 Kategorien regionsbezogener Planung
eingefiihrt hatte, hat vor allem der Expertenbericht von 1988 das Konzept des Gemeindepsy-
chiatrischen Verbundes ausformuliert”’. Hintergrund waren die Erfahrungen der ersten Jahre
der Psychiatriereform, die gezeigt hatten, dass eine Vermehrung von Einrichtungen in Ver-
bindung mit der Tendenz zu immer weiterer fachlicher Spezialisierung nicht zwangsldufig zu
einer wirklichen Verbesserung der Versorgung fiihrt. Insbesondere die Versorgung chronisch

%% Die Gestaltung psychiatrischer Heime im Zeichen der Personenzentrierung wird seit einigen Jahren lebhaft in
den psychiatrischen Fachorganisationen diskutiert. Einen guten Uberblick iiber Themen und Modelle geben
Lisa Schulze Steinmann u.a. (Hg.): Die Zukunft sozialpsychiatrischer Heime. Psychiatrie-Verlag Bonn 2003,
sowie Dachverband psychosozialer Hilfsvereinigungen (Hg.): ,,Der Chef bin ich® — Vom Versorgungsemp-
fanger zum Auftraggeber. Zur Diskussion um Heime und Nutzerrechte. Bonn 2002.

" Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen
und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich auf der Grundlage des Modellprogramms Psychiatrie der
Bundesregierung. Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit, Bonn 11.11.1988, hier ins-
besondere die Kapitel C.5 und C.6, S. 295-325.
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psychisch Kranker wird unter solchen Bedingungen vernachldssigt. Daher soll ein Verbund
als ,,regionale Verantwortungsgemeinschaft“ die Einrichtungen und Dienste in die Pflicht
nehmen, um die Versorgung der chronisch psychisch kranken Menschen in einer Gemein-
schaftsleistung sicherzustellen.

In Baden-Wiirttemberg wurde 1986 eine Landesforderung fiir Sozialpsychiatrische Dienste
als freiwillige Leistung eingefiihrt. Bereits in diesem Zusammenhang war den Stadt- bzw.
Landkreisen als Vorbedingung fiir die Férderung die Wahrnehmung von Koordinationsaufga-
ben®® sowie die Einrichtung eines Beratungsgremiums abverlangt worden. Damit war ein ers-
ter Impuls zur regionalen Koordination gesetzt. In den 90er Jahren wurden dann die Forde-
rungen der Expertenkommission aufgegriffen mit dem Ziel, die regionalen Kooperations-
strukturen verbindlicher auszugestalten. Im Rahmen des vom Sozialministerium koordinierten
Landesarbeitskreises Psychiatrie wurden Arbeitspapiere zur Konzeption, zum Aufbau und zur
Ausgestaltung eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) erarbeitet und in den Jahren
1994-1996 verabschiedet™. Dabei handelt es sich freilich um Empfehlungen, die in den Ver-
sorgungsregionen im Lande sehr unterschiedlich aufgegriffen wurden.

In der erwidhnten Konzeption heiflit es: ,,Der GPV stellt ein Netzwerk von Einrichtungen und
Diensten fiir psychisch Kranke und seelisch Behinderte dar, die untereinander eng kooperie-
ren und gemeinsam, in Abstimmung mit der Landesplanung, eine vertragliche Versorgungs-
verpflichtung fiir einen definierten Personenkreis in einem geographisch begrenzten Gebiet
iibernehmen.“*” Dem ortlichen Psychiatrie-Arbeitskreis wurde in diesem Zusammenhang
ausdriicklich die fachliche Koordination des Verbundes zugeordnet.

Die Intention dieser Verbundentwicklung iiber Empfehlungen ist es, moglichst viel Spielraum
zu lassen fiir ortlich unterschiedliche Gestaltungen; das Problem ist freilich die geringe Ver-
bindlichkeit. Im Psychiatrieplan 2000 Baden-Wiirttemberg heif3t es dazu im Sinne einer kriti-
schen Zwischenbilanz: ,, Trotz ermutigender Entwicklungen in einzelnen Kreisen zeigen die
bisherigen Erfahrungen, dass die Einrichtung eines umfassenden Verbundes haufig bereits an
den noch immer bestehenden Vorbehalten unter den Beteiligten scheitert. Die Stadt- und
Landkreise sind im Rahmen ihrer allgemeinen Daseinsvorsorge aufgerufen, hier die Initiative
zu ergreifen.*’' Weiter unten wird in Zusammenhang mit Fragen der regionalen Bedarfspla-
nung festgestellt, dass in den einzelnen Kreisen ,,unterschiedliche Grade in der gemeinsamen
Beratung und Planung erreicht® sind, und es wird die Notwendigkeit einer landesgesetzlichen
Regelung erwogen.™

Bezogen auf das Projekt ist festzustellen, dass jedenfalls in den Projektregionen die bestehen-
den Psychiatrie-Arbeitskreise nach Aussage der ortlichen Akteure nirgendwo die ihnen zuge-

¥ Noch heute gilt: ,,Sozialpsychiatrische Dienste werden gefordert, wenn sie sich in eine Planung auf der Ebene
des Stadt- oder Landkreises einfiigen und der Stadt- oder Landkreis auf freiwilliger Basis die Aufgaben der
(Bedarfs-)Planung, Koordination und finanziellen Abwicklung wahrnimmt.” Richtlinien des Sozialministeri-
ums fiir die Férderung von sozialpsychiatrischen Diensten vom 12. Dezember 2002, Zif. 4.2.1.

* Die Konzeption eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) fand Eingang in den Psychiatrieplan 2000
Baden-Wiirttemberg, der am 25. Juli 2000 von der Landesregierung beschlossen worden ist (S. 91 ff.).

%% Sozialministerium Baden-Wiirttemberg (Hg.): Psychiatrieplan 2000 Baden-Wiirttemberg, Teil 1: Rahmenpla-
nung. Beschluss der Landesregierung vom 25. Juli 2000, hier S. 91.

3! Psychiatrieplan 2000 Baden-Wiirttemberg, a.a.0., S. 42.

32 Psychiatrieplan 2000 Baden-Wiirttemberg, a.a.0. S. 44: ,Ob fiir eine weiter gehende Verbindlichkeit eine

spezielle landesgesetzliche Regelung erlassen werden soll, bedarf noch der eingehenden fachlichen und politi-
schen Priifung, insbesondere im Hinblick auf den dann erforderlichen Finanzausgleich.
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dachte Steuerungsfunktion wirklich erfiillt haben bzw. erfiillen. Es handelt sich dabei offen-
sichtlich um Gremien, die zu heterogen, zu grof3 und zu unverbindlich sind, um eine Steue-
rungsaufgabe ernsthaft bewiltigen zu konnen. In allen am Projekt teilnehmenden Landkreisen
wurden die Psychiatrie-Arbeitskreise als reine Orte des Informationsaustauschs beschrieben,
die zudem nur unregelmifBig und in grofBen Abstdnden tagen. Stattdessen bzw. ergénzend da-
zu haben sich in den Regionen Strukturen entwickelt, die diesen Mangel — mehr oder weniger
erfolgreich — zu kompensieren versuchen. (Einzelheiten zu den Regionen siehe unten: Ver-
laufsberichte aus den Regionen.)

Fiir alle beteiligten Landkreise war die Weiterentwicklung der Verbundstrukturen im Rahmen

des Projektes vor diesem Hintergrund ein wichtiges Ziel. Diese Weiterentwicklung hat zwei

Aspekte:

- die inhaltliche Konkretisierung der Verbundaufgabe, nimlich die Ubernahme von Ver-
sorgungsverantwortung, ferner

- die Weiterentwicklung der Verbindlichkeit der Zusammenarbeit und der Steuerungsstruk-
turen.

4.3.1 Die Ubernahme von Versorgungsverantwortung

Fiir die Verbundentwicklung ist es von zentraler Bedeutung, ob die Ubernahme von Versor-
gungsverantwortung konkretisiert und vereinbart wird bzw. werden kann. In der psychiatrie-
politischen Diskussion wird in diesem Zusammenhang teilweise auch der Begriff der Pflicht-
versorgung gebraucht. Dabei handelt es sich um einen Begriff, der urspriinglich im Kontext
der psychiatrischen Krankenhausversorgung gebraucht wurde. Den psychiatrischen Kranken-
hdusern sind Versorgungsregionen zugeordnet, d.h. Regionen, fiir die das jeweilige Kranken-
haus insbesondere hinsichtlich der Aufnahme von Zwangsunterbringungen zustindig ist.”> Im
Prozess der Psychiatriereform hat dieses Prinzip eine ausgesprochen fruchtbare Wirkung ge-
habt, weil sich daraus eine Verantwortungsbeziehung zwischen Krankenhaus und Region er-
gab; viele psychiatrische Krankenhduser haben dadurch Initiativen entwickelt, auch die au-
Berklinische Versorgung in ,,ihrer* Versorgungsregion weiterzuentwickeln.

Komplementir dazu haben in den meisten Bundesldndern Psychiatriegesetze den Kommunen
die Einrichtung Sozialpsychiatrischer Dienste auferlegt. Deren Aufgabe ist im Sinne einer
subsididren Sicherstellungspflicht die vorsorgende und nachgehende ambulante Hilfe insbe-
sondere fiir diejenigen psychisch Kranken, die sich von sich aus nicht ohne weiteres in Be-
handlung begeben. Das Ziel ist eine moglichst weitgehende Vermeidung von Zwangsmal3-
nahmen.

Daraus ergab sich bereits in den 80er Jahren die psychiatriepolitische Forderung, das Prinzip
der Pflichtzustdndigkeit fiir eine definierte Region auch auf die iibrigen ambulanten und kom-
plementédren Einrichtungen und Fachdienste zu {ibertragen, wobei von vorneherein klar war,

3 In Baden-Wiirttemberg ist das allerdings nicht im Unterbringungsrecht geregelt. Das Gesetz iiber die Unter-
bringung psychisch Kranker (UBG) kennt keine zur Aufnahme verpflichteten Krankenhéuser. In § 2 UBG
wird lediglich festgestellt, welche Einrichtungen fiir die Durchfiihrung einer Unterbringung anerkannt sind.
Der Umfang der Aufnahmeverpflichtung ergibt sich aus § 28 Abs. 2 Landeskrankenhausgesetz (LKHG). Die
Zuordnung von Versorgungsgebieten erfolgt im Rahmen des Krankenhausplans des Landes. In § 6 Abs. 1
UBG heif3t es auflerdem: ,,Die Ausfithrung der vom Gericht angeordneten Unterbringung, insbesondere die
Auswabhl einer geeigneten Einrichtung, obliegt der unteren Verwaltungsbehorde. Bei der Auswahl der aner-
kannten Einrichtung sollen die Wiinsche des Betroffenen und therapeutische Gesichtspunkte und der Grund-
satz der Gemeindenéhe angemessen berticksichtigt werden.*
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dass angesichts der zunehmenden Spezialisierung diese Zustidndigkeit nur gemeinsam durch
zu vereinbarende Verfahrensweisen und Standards wiirde wahrgenommen werden konnen,
eben durch den Gemeindepsychiatrischen Verbund.

Gesetzlich gibt es allerdings nur wenige weitere Konkretisierungen. Es gibt in der ambulanten
arztlichen Versorgung den Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen. Es
besteht die Infrastrukturverantwortung der Rehabilitationstrager, die als regionale zwar all-
gemein benannt, aber nicht weiter konkretisiert ist’*. SchlieBlich gibt es die Daseinsvorsorge
als Aufgabe der kommunalen Selbstverwaltung.

Das Thema ,,regionale Pflichtversorgung® ist also mehr eine politische als eine planungsrecht-

liche oder gar sozialrechtliche Kategorie. Der politische Gestaltungsimpuls zur regionalen

Pflichtversorgung speist sich ,,von unten her vor allem

- aus den Erwartungen der Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehorigen von psychisch
kranken Menschen, die klare Zustdndigkeiten auch fiir schwierige Problemlagen einfor-
dern,

- aus der Identifikation der Fachkrifte vor Ort mit den am meisten beeintrachtigten bzw.
am schwierigsten zu versorgenden Menschen.

Eine seit Jahrzehnten immer wieder belegte Erfahrung zeigt: wo sich angebotsorientierte Spe-
zialisierung als fachliches Organisationsprinzip sozialer und gesundheitsbezogener Dienstleis-
tungen durchsetzt, entwickeln sich massive Selektionsmechanismen, die Menschen mit Mehr-
fachbeeintrachtigungen oder vermeintlich schlechten Prognosen benachteiligen. Diese Selek-
tionswirkung wird noch verschérft, wenn die Spezialisierung zusammenkommt mit einer ein-
seitigen Marktorientierung, was die Preisfindung betrifft.

Es geht also darum, in einem gesetzlich nicht genauer geregelten Raum eine Verantwortungs-
gemeinschaft zur Sicherstellung einer Versorgungsaufgabe und einer bestimmten Versor-
gungsqualitit zu bilden. Niemand soll wegen der Art seiner psychischen Storung oder wegen
des Umfangs des daraus sich ergebenden Hilfebedarfs gezwungen sein, seine Heimatregion
zu verlassen. Die Wahlfreiheit von Hilfe suchenden Menschen ist damit nicht beriihrt.” Es
handelt sich vielmehr um eine Selbstbindung aus fachlicher Einsicht, die zwischen Leistungs-
erbringern und Leistungstridgern zu vereinbaren ist.

Das Postulat ,,regionale Pflichtversorgung® hat eine hohe sozialethische und sozialpolitische
Plausibilitdt, aber es trifft auf sozialrechtlich und wirtschaftlich durchaus widerspriichliche
und uniibersichtliche Rahmenbedingungen. Es kann sich dabei fiir beide Seiten durchaus am-
bivalent darstellen und als bestimmten wirtschaftlichen Interessen jedenfalls vordergriindig
widersprechend erscheinen:

e Fir die Leistungserbringer bedeutet es eine Einschrankung ihrer Aufnahmepolitik: einen
Verzicht auf immer weitere Spezialisierung und iiberregionale Aufnahmestrategien zu-
gunsten einer Auseinandersetzung mit dem in der Region sich ergebenden Hilfebedarf.

34 Die Rehabilitationstriger wirken gemeinsam unter Beteiligung der Bundesregierung und der Landesregie-
rungen darauf hin, dass die fachlich und regional erforderlichen Rehabilitationsdienste und —einrichtungen in
ausreichender Zahl und Qualitdt zur Verfiigung stehen. Dabei achten sie darauf, dass fiir eine ausreichende
Zahl solcher Rehabilitationsdienste und —einrichtungen Zugangs- und Kommunikationsbarrieren nicht beste-
hen.“ § 19 Abs. 1 SGB IX.

% Die Zustimmung psychisch kranker Menschen zu einer auswirtiger Unterbringung ist unter den gegenwiirti-
gen Bedingungen in vielen Regionen nicht Ergebnis einer Wahlentscheidung, sondern mehr oder weniger Fol-
ge eines Sachzwangs: Hilfe auswirts oder keine bzw. keine ausreichende Hilfe am bisherigen Lebensort.
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e Fir die Leistungstrager bedeutet es entsprechend den Verzicht auf eine Fallsteuerung
einseitig nach der Devise ,,wo ist die billigste geeignete Einrichtung?* und ein Umdenken
in Kategorien der regionalen Sicherstellung. In anderen Bereichen des Gesundheitswe-
sens insbesondere im Zusténdigkeitsbereich der Sozialversicherungstriger ist das nicht
selbstverstiandlich. Hier geht das Prinzip iiberregionaler Spezialisierung teilweise sehr
weit.

Mit dieser Spannung zwischen dem Bemiihen um Sicherstellung einer bestimmten Versor-
gungsqualitidt und den begrenzten Gestaltungsmoglichkeiten hatten sich auch die Projektregi-
onen auseinanderzusetzen. Alle Projektregionen haben sich als Ziel auch die verbindliche
Wahrnehmung der regionalen Versorgung vorgenommen.

4.3.1.1 Bestandsaufnahme, regionale Zielplanung

Wenn ein Gemeindepsychiatrischer Verbund die regionale Versorgungsverantwortung iiber-

nehmen und dabei die Grundsétze personenzentrierter Hilfe umsetzen will, dann folgt daraus

unmittelbar die Notwendigkeit, sich Klarheit zu verschaffen dariiber, in welchen Bereichen

diese Aufgabe aktuell wahrgenommen werden kann und in welchen Bereichen Schwierigkei-

ten bestehen. Dafiir gibt es zwei Zugénge, die sich wechselseitig ergidnzen:

- die Erfahrungen der Hilfeplankonferenz, die einzelfallbezogen zeigen, welcher individu-
elle Bedarf nicht oder nur unzureichend beantwortet werden kann,

- die systematische Bewertung des vorhandenen Hilfesystems in Hinblick auf Uberversor-
gung, Unterversorgung und Fehlversorgung sowie in Hinblick auf Vollstandigkeit der
notwendigen sozialrechtlichen Leistungspalette.

Fiir Letzteres wurden den Regionen im Rahmen des Projektes moglichst zu Beginn eine Be-
standsaufnahme und eine daraus zu entwickelnde regionale Zielplanung vorgeschlagen. Als
Instrument wurde der Bogen zur Selbsteinschdtzung und Zielplanung fiir eine personenzent-
rierte regionale psychiatrische Versorgung (ReZiPsych) verwendet, der von der Aktion psy-
chisch Kranke e.V. fiir diesen Zweck entwickelt worden ist.*®

Die Planung von Versorgungsleistungen setzt eine bewertende Bestandsaufnahme der gege-
benen Situation voraus. Die Auflistung verfiigbarer Angebote ergibt aber auch bei differen-
zierter Erfassung von Quantitdten nur ein unvollstindiges Bild. Bezugspunkt fiir Psychiatrie-
planung muss vielmehr eine qualititsorientierte Bewertung der Versorgungssituation sein.
Dabei sind die verschiedenen Dimensionen von Qualitdt (Struktur, Prozess, Ergebnis) zu be-
riicksichtigen. Der Focus ist dabei nicht so sehr das Optimieren einzelner Bestandteile, son-
dern das Zusammenwirken der Beteiligten.

Angesichts der Tatsache, dass Hilfen fiir psychisch kranke Menschen nicht ein System aus
einem Guss darstellen, sondern sowohl als Leistungstrager wie auch bei der Leistungserbrin-
gung eine Vielzahl von jeweils autonomen Akteuren daran beteiligt ist, kann eine qualitéts-
orientierte Bewertung und Weiterentwicklung

- nur in einem diskursiven Verfahren und

- nur in einem zyklischen Planungsmodell erfolgen.

Der Bogen wendet damit das Modell, das dem IBRP fiir die Ermittlung des individuellen Hil-
febedarfs zugrunde liegt, auch auf die Ermittlung des regionalen Hilfebedarfs an. Das beinhal-

%% Der Bogen zur regionalen Zielplanung in der Psychiatrie (ReZiPsych) ist im Anhang dieses Berichts, Allge-
meine Materialien, abgedruckt.
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tet: die gegenwirtige Situation erfassen — Ziele der Beteiligten einbeziehen — Fahigkeiten und
Fahigkeitsstorungen des Hilfesystems erfassen und bewerten — Priorititen fiir Verdnderungs-
bedarf kldren — weiteres Vorgehen festlegen — Umsetzung evaluieren.

In Prozessen der Psychiatrieplanung sind also zu verkniipfen

- Daten der psychiatrischen Gesundheitsberichterstattung,

- die Verstidndigung iiber qualitative fachliche Versorgungsstandards (z.B. Grundsatz der
regionalen Pflichtversorgung, Grundsétze personenzentrierter Hilfe),

- die Bewertungen der beteiligten Akteure zum Verdnderungsbedarf in der regionalen Situ-
ation, in die deren Erfahrungen, aber auch Interessenlagen einflie3en.

Die Bewertung von Aufgabenerfiillung und Entwicklungsbedarf eines regionalen Versor-
gungssystems ergibt sich also nicht allein aus statistischen Kennziffern, sondern letztlich erst
durch Prozesse der bewertenden Selbstevaluation.

Der ReZiPsych-Bogen ist eine Arbeitshilfe fiir die Gestaltung derartiger Psychiatrieplanungs-

prozesse. Er bietet eine Ubersicht von Merkmalen und Ausprigungsgraden zu Aspekten der

Struktur- und Prozessqualitit psychiatrischer Versorgung an. Diese Ubersicht geht vom glo-

balen Ziel eines personenzentrierten Hilfesystems aus und systematisiert relevante Merkmale

auf verschiedenen Ebenen:

- Ebene der individuellen Hilfeplanung,

- Ebene der Organisation der Leistungserbringung,

- Ebene der Ressourcen, unterteilt nach sozialrechtlichen Anspruchsgrundlagen und Orga-
nisationsformen,

- Ebene der Verbundgestaltung.

Er enthilt eine Spalte zur Hervorhebung von vordringlichem Klarungsbedarf sowie den Ebe-
nen zugeordnet jeweils Felder fiir erginzende Problembeschreibung, fiir die Formulierung
von Zielen und fiir Vereinbarungen zum weiteren Vorgehen.

Der Bogen kann verwendet werden

- als Vorbereitung fiir den weiteren Klarungsprozess durch die beteiligten Akteure zur Pré-
zisierung ihrer jeweiligen Einzelbewertungen sowie

- als Ergebnisdokumentation des regionalen Abstimmungsprozesses zur Gesamt-
bewertung zu einem bestimmten Zeitpunkt und damit auch als Grundlage fiir periodische
Fortschreibung und als Themenspeicher.

In den Projektregionen Ravensburg/Bodenseekreis, Reutlingen und Lorrach wurde jeweils
eine solche regionale Zielplanung durchgefiihrt, die zur Fokussierung und Priorititensetzung
in der Region beigetragen hat.

4.3.1.2 Themen in den Regionen

Alle Projektregionen haben ihre eigenen Entwicklungsthemen. Aspekte davon werden an ver-
schiedenen Stellen dieses Berichtes behandelt, aullerdem finden sich dazu im Teil II die Ver-
laufsberichte aus den Regionen. Nachstehend mag deshalb ein knapper Uberblick iiber die
Schwerpunktthemen in den Regionen geniigen, um einen Eindruck davon zu vermitteln, wor-
um es bei einer regionalen Zielplanung, die sich auf die Wahrnehmung regionaler Versor-
gungsverantwortung ausrichtet, gehen muss:
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e In der Region Ravensburg/Bodenseekreis existiert bereits ein sehr differenziertes klini-
sches und auBerklinisches Hilfesystem. Das Entwicklungsthema ist die Dezentralisierung
der Kapazitdten, die sich historisch vor allem im westlichen Teil des Landkreises Ra-
vensburg und insbesondere in Ravensburg selbst und der unmittelbaren Umgebung ge-
biindelt haben. Die Dezentralisierung bezieht sich sowohl auf die klinische Versorgung
(Tageskliniken in Friedrichshafen und Wangen, psychiatrische Satellitenstation am Kran-
kenhaus Wangen) als auch auf den auBerklinischen Bereich (Gemeindepsychiatrische
Zentren im Bodenseekreis soeben geschaffen, fiir den Landkreis Ravensburg in Planung).
Ein gewichtiges Thema ist in diesem Zusammenhang insbesondere die regionale Verla-
gerung von Heimkapazititen aus dem Sektor Ravensburg—West in die {ibrigen Versor-
gungssektoren.

e In Reutlingen steht die klinische Versorgung vor einer Neuordnung dadurch, dass aus
dem bestehenden Heinrich-Landerer-Krankenhaus der BruderhausDiakonie und verlager-
ten Betten des Zentrums fiir Psychiatrie Zwiefalten ein neues, grofleres psychiatrisches
Krankenhaus in gemeinsamer Trigerschaft entstehen wird. Dieses wird dann auch
Pflichtversorgungsaufgaben fiir den stddtisch gepridgten Raum Reutlingen iibernehmen.
Im Ubrigen ergibt sich das zentrale Entwicklungsthema der Region aus der Ausstattung
der Region mit Heimplitzen in einer GroBenordnung, die weit {iber den regionalen Be-
darf hinausgeht, die sich tiberwiegend in den sehr landlichen Teilen des Kreisgebietes be-
finden und die Versorgungsbeitrige fiir andere Regionen erbringen. Hier wird tiber mit-
telfristige Umstrukturierungs- und Anpassungsprozesse nachgedacht. Gleichzeitig hat die
regionale Zielplanung mit dem ReZiPsych-Bogen deutlich gemacht, dass es neben dieser
Uberversorgung auch Liicken gibt vor allem im Bereich Tagesstrukturierung und Be-
schiftigung.

e Lorrach ist im Vergleich zu den beiden vorgenannten Regionen in vieler Hinsicht ein
Gegenstiick, weil der Landkreis in psychiatrischer Hinsicht eindeutig zu den unterver-
sorgten Regionen im Lande gehort. Das gilt fiir die klinische Versorgung: es gibt in Lor-
rach bis heute kein psychiatrisches Krankenhausbett. Die Versorgung erfolgt schwer-
punktméBig durch das relativ weit entfernte Zentrum fiir Psychiatrie Emmendingen und
im Ubrigen unter Beteiligung verschiedener Kliniken in der weiteren Umgebung. Das gilt
auch fiir den auflerklinischen Bereich: im Bereich der ambulanten Eingliederungshilfe
sind die Kapazititen begrenzt, im stationidren Bereich miissen Hilfe suchende Personen
aus dem Landkreis Lorrach teilweise weitrdumig vermittelt werden. Damit sind die bei-
den Entwicklungsthemen benannt, die fiir die Ubernahme der regionalen Versorgungs-
verantwortung im Landkreis Lorrach von vorrangiger Bedeutung sind, ndmlich die Er-
moglichung psychiatrischer Krankenhausbehandlung vor Ort und der Aufbau differen-
zierter Hilfen im Bereich Wohnen und Selbstversorgung, damit Auswértsvermittlungen
perspektivisch eriibrigt werden konnen

e  Stuttgart hat sich selbst als Entwicklungsthema die bedarfsgerechtere Ausgestaltung der
Hilfen im Bereich Wohnen und Selbstversorgung vorgenommen. Die Situation ist da-
durch gekennzeichnet, dass vor allem von Seiten der Kliniken ein gréferer Bedarf an
ambulanter und stationidrer Weiterbetreuung angemeldet wird als mit den verfligbaren
Kapazititen zu befriedigen ist und dass deswegen weiterhin Vermittlungen einerseits in
auswartige Einrichtungen und andererseits in Einrichtungen der Wohnungsnotfallhilfe
stattfinden. Gleichzeitig leidet das psychiatrische Hilfesystem unter einem engen Woh-
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nungsmarkt, der die Entlassungsmoglichkeiten aus den stationdren Einrichtungen und den
Ausbau ambulant betreuter Wohnangebote erheblich behindert.

4.3.2 Die Weiterentwicklung von Steuerungsstrukturen

Um die regionale Versorgungsverantwortung als Gemeinschaftsaufgabe wahrnehmen zu kon-
nen, bedarf es einer verbindlichen Form der Zusammenarbeit. Deshalb gehorte es in den Pro-
jektregionen zu den Projektzielen, die vorhandenen Verbundstrukturen in Richtung auf mehr
Verbindlichkeit weiterzuentwickeln. Wesentliche Anregungen dafiir ergaben sich aus der
Schlussphase des Bundesprojektes und dessen bundesweiter Abschlusstagung in Kassel im
Juni 2003.

4.3.2.1 Diskussion um die Funktion des Gemeindepsychiatrischen Verbunds (GPV)

Die Verbindlichkeit und Steuerungsfihigkeit des GPV hat sich in allen Projektregionen im
Bundesprojekt und in den Landesprojekten als Thema gestellt. Allerdings ist dies nicht ein-
fach nur eine projektinterne Diskussion gewesen. Die mangelnde Verbindlichkeit von GPV-
Strukturen ist in einzelnen Bundeslédndern bereits Anlass gewesen, Regelungen dazu im je-
weiligen Psychiatriegesetz zu treffen.”’

In den Jahren 2001/2002 hat sich auch die Arbeitsgruppe Psychiatrie der obersten Landesge-
sundheitsbehdrden mit diesem Thema beschiftigt und am 25./26. April 2002 folgenden Be-
schluss gefasst:

., Die Umfrage im Auftrag der Arbeitsgruppe Psychiatrie in den Lédndern zur Realisierung des
Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) hat gezeigt, dass der Begriff GPV in den Léindern
keinesfalls einheitlich angewendet wird. Sowohl Zusammensetzung als auch Aufgaben und
Verbindlichkeit der Zusammenarbeit variieren stark. Vor diesem Hintergrund erscheint es
den Psychiatriereferentinnen und -referenten der Ldnder unabdingbar, einvernehmliche Min-
deststandards fiir GPV’s zu definieren. Mit dieser Definition von Mindeststandards sollen
andere Formen der Kooperation zwischen Leistungerbringern nicht erschwert werden. Es
sollte aber Klarheit bestehen, dass nur bei Erfiillen dieser Mindeststandards von einem GPV
gesprochen werden kann.

GPV ist ein Zusammenschluss von Leistungsanbietern, die fiir einen definierten rdumlichen
Sektor durch den Aufbau fachlich vernetzter Versorgungsangebote (Ubernahme der Versor-
gungsverpflichtung) die Versorgung psychisch Kranker in allen Stadien einer Erkrankung
gemeindenah sicherstellen sollen.

Duafiir sind folgende Grundvoraussetzungen zu fordern:
o Die Versorgungsverpflichtung bindet ausschlieflich die Leistungsanbieter.
o  Die rdumliche Zustdndigkeit des GPV ist klar definiert.

o  Mitglieder eines GPV sind zumindest das fiir die Region zustindige Krankenhaus, die
Einrichtungen/Trdger der aufSerklinischen Versorgungsangebote der Eingliederungshilfe,
die zustindigen sozialpsychiatrischen Dienste, ggf. der OGD [Offentliche Gesundheits-
dienst].

37 In Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Sachsen gibt es landesgesetzliche Regelungen fiir den Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund.
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o  Erstrebenswert ist die Einbeziehung weiterer Anbieter, insbesondere der niedergelasse-
nen Arzte und Arztinnen, von Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation.

e  Betroffene und Angehdrige werden in den GPV einbezogen.

e Die zu versorgende Personengruppe ist ebenfalls klar definiert, in der Regel sollte es sich
um alle psychisch Kranken der Region handeln. Ausnahmen kénnen GPV's fiir ausge-
wdhlte Personengruppen sein wie Suchtkranke, psychisch kranke alte Menschen oder
Kinder und Jugendliche. Die notwendigen Kooperationspartner miissen dann entspre-
chend angepasst werden (z.B. Altenhilfe, Kinder- und Jugendhilfe etc.).

o Zwischen den Kooperationspartnern miissen verbindliche Vereinbarungen iiber die Zu-
sammenarbeit bestehen.

o Gemeindepsychiatrische Verbiinde berichten in regelmdfiigen Abstinden den zustindigen
kommunalen Gremien bzw. Landesbehorden iiber quantitative und qualitative Aspekte in
ihrer Region. “

Damit sind zentrale Merkmale benannt, die einen GPV ausmachen. In der Schlussphase des
Bundesprojektes hat die Aktion Psychisch Kranke e.V. diese Merkmale konkretisiert und um
weitere wesentliche Gesichtspunkte ergéinzt, die sich aus den Projekterfahrungen ergeben ha-
ben. Die daraus gewonnenen Anforderungen an einen GPV hat sie in einem Eckpunkte-
Papier’® im Frithjahr 2003 zur Diskussion gestellt.

Die Aktion Psychisch Kranke e.V. hat das verbunden mit der Initiative zur Griindung einer
»BAG Gemeindepsychiatrischer Verbiinde*. Damit soll nicht nur der im Rahmen der Imple-
mentationsprojekte hergestellte lernende Kontakt zwischen den Projektregionen iiber die Pro-
jektlaufzeit hinaus ermoglicht werden, sondern ganz allgemein der Austausch zwischen Ge-
meindepsychiatrischen Verbiinden, die sich auf die Prinzipien der Personenzentrierung und
der regionalen Versorgungsverantwortung verpflichtet haben. Es soll insbesondere die Dis-
kussion iiber die wesentlichen Merkmale, die einen Gemeindepsychiatrischen Verbund wirk-
sam machen, angeregt werden. Diese Diskussion wurde in einer separaten Tagesveranstaltung
im Anschluss an die Kasseler Abschlusstagung des Bundesprojektes am 5. Juni 2003 mit
zahlreichen Vertretern Gemeindepsychiatrischer Verbiinde aus allen Teilen Deutschlands
begonnen. In einem daraus sich ergebenden Arbeitsgruppenprozess wurden die Eckpunkte fiir
einen GPV tiberarbeitet und in einem Workshop am 22. Januar 2004 erneut in einer grof3eren
Runde vorgestellt.

Kernanliegen des von der Aktion Psychisch Kranke e.V. angesto3enen Diskussionsprozesses
ist es, den GPV deutlicher zu profilieren. Es werden zwei Steuerungsebenen empfohlen:

e cin Steuerungsgremium unter Federfithrung der Kommune und unter Einbeziehung von
Leistungserbringern, Leistungstragern, Psychiatrie-Erfahrenen und Angehorigen (Ge-
meindepsychiatrischer Steuerungsverbund — GPSV) und

e cin Verbund der Leistungsanbieter auf der Grundlage eines definierten Leitbildes von
Versorgungsqualitdt, das ausgehend von den Schliisselbegriffen ,,Pflichtversorgung* und

% Aktion psychisch Kranke e.V.: Eckpunkte zum Gemeindepsychiatrischen Verbund. Diskussionsvorschlag,
Stand 8. Mirz 2003. Seither mehrere liberarbeitete Fassungen. Die Fassung vom 8. Mérz 2003 wird dokumen-
tiert im Anhang dieses Berichts (Allgemeine Materialien).
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,Personenzentrierung® formuliert wird (Gemeindepsychiatrischer Leistungsanbieterver-
bund - GPLV).

Damit wird die Zugehorigkeit zum GPLV zu einem Qualitidtsmerkmal, das Unterscheidungen
ermoglicht. Einem Verbund in diesem Sinne gehort man nicht automatisch an, sondern durch
ausdriickliche Willenserkldrung auf der Grundlage der iiberpriifbaren Selbstverpflichtung zu
bestimmten Qualitdtsanforderungen. Dazu gehort dann zwangslaufig, dass sich ein GPLV in
diesem Sinne per Vereinbarung bzw. Vertrag bzw. Satzung in einer Rechtsform konstituiert’”
und damit als Rechtsperson handlungsfihig wird, einen Sprecher bzw. eine Sprecherin sowie
eine Adresse hat. Handlungsfihigkeit heif3t vor allem, dass der Verbund der Leistungserbrin-
ger ansprechbar wird auf seine (gemeinsam erbrachten) Leistungen, dass er zu einem gestal-
tenden Subjekt und zum kollektiven Gegeniiber wird fiir die Planungsverantwortlichen in den
zustindigen Behorden und bei den Leistungstragern sowie fiir die Interessenvertreter von
Psychiatrie-Erfahrenen und Angehorigen psychisch kranker Menschen.

Dieses Verstidndnis von Verbund geht dezidiert einen Schritt {iber das bisher vorherrschende
Verstandnis hinaus, das ein rein deskriptives ist. Danach gehéren zum Verbund die Einrich-
tungen und Dienste, die an der Versorgung psychisch kranker Menschen tatsichlich beteiligt
sind und die im Interesse einer besseren Versorgung zusammenwirken sollen.*

4.3.2.2  Anpassungsprozesse in den Regionen

Im Folgenden soll ein knapper Uberblick iiber die Verinderungen im Bereich der GPV-
Strukturierung in den Regionen gegeben werden:

e Ravensburg/Bodenseekreis

In Ravensburg und im Bodenseekreis gab es zu Projektbeginn eine Konferenz an der Versor-
gung beteiligter Trager unter Beteiligung der zustidndigen Sozialplaner der beiden Landrats-
amter. Diese Runde traf sich einmal bis zweimal jédhrlich als ,,Regio-Besprechung® mit den
Sozialdezernenten der beiden Landkreise. Der erstgenannte Kreis wurde hinsichtlich der be-
teiligten Tréger vervollstindigt sowie um die Koordinatorinnen der Hilfeplankonferenzen
erginzt und fungierte wihrend der Projektlaufzeit als Projektsteuerungsgruppe.

Fiir Ravensburg und den Bodenseekreis gemeinsam bestanden zu Projektbeginn ferner bereits

- ein Leistungsverbund im Bereich Wohnen (Wohnverbund) unter Beteiligung aller statio-
ndren und ambulanten Wohnangebote fiir psychisch kranke Menschen in der Region so-
wie der Tagesstitten, der die Funktionsbereiche Selbstversorgung und Tagesgestaltung
beinhaltet, ferner

- ein Leistungsverbund im Bereich Arbeit (Werkstittenverbund), in dem die Werkstitten
fiir psychisch kranke Menschen in der Region zusammenarbeiten.

Wihrend der Projektlaufzeit kam hinzu der

3% Sei es als Gesellschaft des biirgerlichen Rechts oder als Verein, oder sei es auch als (gemeinniitzige) GmbH,
wenn man gleichzeitig auch bestimmte Dienste in gemeinsamer Tragerschaft betreiben will.

% Beispielhaft sei hier verwiesen auf die ,,Bestandserhebung Gemeindepsychiatrischer Verbund* der Stadt Stutt-
gart von 1997. Es handelt sich um eine sehr sorgfiltige und umfassende Bestandsaufnahme aller psychiatri-
schen Angebote in der Stadt Stuttgart und eine Bewertung aus der Perspektive der kommunalen Sozialpla-
nung. Fragen der Zugehorigkeit zum Verbund und der Selbststeuerung bzw. der Steuerungsfihigkeit des Ver-
bundes werden nicht behandelt.
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- Verbund der Ambulanten psychiatrischen Dienste (APD), in dem der Sozialpsychiatri-
sche Dienst, die Institutsambulanz, die psychiatrischen Pflegedienste und das Ambulant
Betreute Wohnen beteiligt sind. Der Sozialpsychiatrische Dienst erbringt auch Leistun-
gen der Soziotherapie. Die APD sind sektoral organisiert und in allen vier Sektoren der
Versorgungsregion vertreten (im Sektor Wangen ohne Psychiatrischen Pflegedienst).

In einem weiteren Schritt der Integration konnten fiir den Bodenseekreis im Jahr 2003 Ge-
meindepsychiatrische Zentren in Friedrichshafen und in Uberlingen eingerichtet werden,*' in
denen jeweils Werkstatt-Plitze, Tagesstitte, Biiros fiir die Ambulanten psychiatrischen Diens-
te und die dezentralen stationdren Wohngruppen auch rdumlich zusammengefiihrt werden. In
Friedrichshafen dient die Tagesstétte als tagesstrukturierendes Angebot auch fiir die Bewoh-
ner und Bewohnerinnen der dezentralen stationdren Wohngruppen. Die Tagesstitte wird auf
diesem Wege durch Personalkapazitit der Wohngruppen erginzt und kann dadurch ein quali-
tativ zufrieden stellendes Angebot gewahrleisten. Fiir Ravensburg und Wangen befindet sich
je ein Gemeindepsychiatrisches Zentrum mit dhnlicher einrichtungs- und trageriibergreifender
Ausrichtung in der Planung.

Aus den Erfahrungen in der Region und aus der oben erwéhnten Diskussion um die Funktion
des Gemeindepsychiatrischen Verbundes im Rahmen der Aktion Psychisch Kranke e.V. er-
gibt sich schlieBlich mit Projektende als weiterer Schritt, pro Landkreis einen eigenen Ge-
meindepsychiatrischen Verbund zu bilden und dariiber auch eine férmliche Vereinbarung
abzuschlieffen. Nach der Projektphase, in der Grundsétze der Hilfeplanung und Verbundsteue-
rung gemeinsam entwickelt werden konnten, erscheint es sinnvoll, bei der weiteren Verbund-
entwicklung nun die Struktur und Dynamik des jeweiligen Landkreises zu betonen. Dabei
wird auch die Differenzierung zwischen dem Leistungserbringerverbund und dem Steue-
rungsverbund aufgegriffen. Mit dieser Vereinbarung wird die Weiterfithrung der im Projekt
entwickelten Strukturen und Verfahrensweisen tliber die Projektlaufzeit hinaus geregelt. Ein
ausformulierter Entwurf fiir eine solche Vereinbarung liegt zwischenzeitlich vor und soll im
Mairz 2004 unterzeichnet werden.

e Reutlingen

In Reutlingen gab es in der Vorgeschichte eine Tragerkonferenz Sozialpsychiatrie ohne Betei-
ligung des Landratsamtes und einen Psychiatrie-Arbeitskreis. Bereits Mitte der 90er Jahre
kam es zu einem Zusammenschluss der im ambulanten psychiatrischen Bereich tdtigen Trager
im Rahmen des Zentrums fiir Gemeindepsychiatrie. Im Rahmen dieses Zentrums, angesiedelt
mitten in Reutlingen, arbeiten der Sozialpsychiatrische Dienst, der ambulante psychiatrische
Pflegedienst, Fachdienste fiir ambulant und stationér betreutes Wohnen, die Tagesstitte und
der Integrationsfachdienst in rdumlicher Einheit und organisatorischer Vernetzung bei fortbe-
stehenden unterschiedlichen Trigerschaften eng zusammen.

Die Wahrnehmung einer {iber die Geschéftsfithrung des Psychiatrie-Arbeitskreises hinausge-
henden Koordinationsfunktion durch das Landratsamt war in der Vorgeschichte iiber Jahre
hin von der Trigerkonferenz erfolglos gefordert worden.

Fiir das Projekt wurde eine Projektsteuerungsgruppe unter Moderation durch die Sozialdezer-
nentin eingerichtet. In diesem Zusammenhang wurde auch eine Fachstelle fiir Sozialplanung

*! Der Gesellschaftsvertrag des Gemeindepsychiatrischen Zentrums Friedrichshafen ist im Anhang, Materialien
der Projektregion Ravensburg/Bodenseekreis, abgedruckt.
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mit dem Aufgabenbereich Psychiatrie, Sucht und Behindertenhilfe im Sozialdezernat einge-
richtet und im Frithjahr 2003 besetzt.

Bereits zu Beginn des Projektes wurde eine Unterteilung des Landkreises in zwei Sektoren
vereinbart, denen jeweils eine Hilfeplankonferenz zugeordnet wurde.

Ergebnis des Projektes ist in Reutlingen die Absicht, die im Projekt entwickelten Arbeitsfor-
men weiterzufithren und den bestehenden Formen der Zusammenarbeit einen verbindlicheren
Rahmen zu geben durch eine Rahmenvereinbarung zum Gemeindepsychiatrischen Verbund.
Ein erster Entwurf dazu liegt vor. Nach einem Beschluss des Sozialpsychiatrischen Arbeits-
kreises vom Mirz 2004 soll die bisherige Steuerungsgruppe in der erprobten Weise weiterar-
beiten und die Neuorganisation der Steuerungsstrukturen weiterfithren. Gleichzeitig wird ein
Handlungskonzept fiir die Arbeit an den vordringlichen Versorgungsproblemen der Region
entwickelt. Dafiir wird im Rahmen des GPV eine Arbeitsgruppe unter Federfithrung des Psy-
chiatriekoordinators beauftragt.

e [6rrach

In Lorrach hatte es — nach jahrelangem Stillstand in Fragen der Psychiatrie-Entwicklung und
angesichts erheblicher Unzufriedenheit in der Region - kurz vor Projektbeginn auf Einladung
des Landrates eine Klausurtagung zur Psychiatrie auf Kreisebene gegeben. Ein Ergebnis war
die Bildung einer Psychiatrieplanungsgruppe gewesen, die deutlich kleiner war als der beste-
hende, selten tagende und als wenig effektiv beurteilte Psychiatrie-Arbeitskreis. Thr gehorten
Tragervertreter und Vertreter von Leistungstrdgern an. Diese AG Psychiatrieplanung unter
Federfithrung des Sozialdezernenten hat gleichzeitig die Projektsteuerung wahrgenommen.

Auch in Lorrach werden die im Projekt entwickelten Strukturen weitergefiihrt. Es ist zwi-
schenzeitlich eine Rahmenvereinbarung zur Bildung eines Gemeindepsychiatrischen Verbun-
des zwischen den Leistungserbringern in der Region abgeschlossen worden.*” Eine Arbeits-
gruppe unter Federfithrung des Psychiatriekoordinators zur Erarbeitung eines Handlungskon-
zeptes fiir den Problembereich Wohnen/Selbstversorgung hat zwischenzeitlich ihre Arbeit
aufgenommen.

e  Stuttgart

Stuttgart hat als GroB3stadt am deutlichsten eine politische Steuerung etabliert. Der Gemeinde-
rat hat einen eigenen Gesundheitsausschuss, der auch die Funktion des Psychiatrie-
Arbeitskreises an sich gezogen hat und mehrmals im Jahr mit psychiatrischem Schwerpunkt
tagt. Eine Ebene darunter gibt es eine Planungsklausur aller relevanten Leistungserbringer,
die vom Gesundheitsamt, das seinerseits iiber eigene Fachstellen fiir Sozialplanung verfligt,
moderiert wird. Auf der Ebene darunter gibt es verschiedene Fachgremien.

Die Weiterentwicklung der Verbundsteuerung war in Stuttgart wegen des begrenzten Vorha-
bens kein Schwerpunkt im Rahmen des Projektes. Gleichwohl ist zum Ende der Projektlauf-
zeit mit Installation der Hilfeplankonferenz fiir alle Beteiligten deutlich geworden, dass eine
Uberpriifung der vorhandenen Koordinationsstrukturen mit dem Ziel von Biindelung und gro-
Berer Verbindlichkeit notwendig ist; eine Neuordnung des Gremienwesens ist eingeleitet.

** Die Rahmenvereinbarung zum GPV ist im Anhang, Materialien der Projektregion Lorrach, dokumentiert.



4. Umsetzung: Erfahrungen, Problemfelder, Empfehlungen 75

4.3.3 Die Rolle der kreiskommunalen Verwaltung

Die Erfahrungen im Projekt zeigen, dass der kreiskommunalen Verwaltung im Rahmen des
hier behandelten Implementationsprozesses eine grofle Bedeutung zukommt. Die kreiskom-
munale Verwaltung, hier konkret die Sozialdezernentin bzw. der Sozialdezernent, im Alltag
vertreten durch die fiir die Psychiatrie im groBeren Zusammenhang der Sozialplanung zustén-
dige Fachkraft, macht sich zum Anwalt des Gesamtversorgungsinteresses und fungiert damit
als Motor fiir die notwendigen Kliarungsprozesse. So wichtig es ist, dass die Leistungserbrin-
ger sich im Verbund auf die Wahrnehmung der regionalen Versorgungsaufgaben verstindi-
gen, so wichtig ist auch, dass dieser Verbund ein Gegeniiber bekommt. Dieses Gegeniiber
sind im Rahmen der regionalen Steuerungsstrukturen insbesondere die Vertreter der Nutzer
(d.h. der Psychiatrie-Erfahrenen und der Angehorigen), die Leistungstrager und die politi-
schen Gremien im Landkreis, insbesondere hier der zustdndige Ausschuss des Kreistages.
Aufgabe der kreiskommunalen Verwaltung ist es, den Diskurs {iber die bedarfsgerechte Aus-
gestaltung der Hilfen fiir psychisch kranke Menschen in diesem Spannungsfeld zu fiihren.

Die kreiskommunale Verwaltung kann in drei verschiedenen Rollen an der hier verhandelten
Thematik beteiligt sein:

e als Trager von Einrichtungen der psychiatrischen Versorgung (z.B. in Stuttgart als Trager
von Sozialpsychiatrischen Diensten und einer psychiatrischen Klinik, in Lorrach als Tré-
ger eines groflen Pflegeheims mit psychiatrischen Angeboten),

e als planende und koordinierende Stelle mit Blick auf die Gesamtversorgung in Wahr-
nehmung kommunaler Daseinsvorsorge (das beinhaltet vor allem die Zusammenfiihrung
der beteiligten Akteure und das Hinwirken auf abgestimmte Wahrnehmung der Versor-
gungsaufgaben durch sozialplanerische Aktivitidten - Beispiel: der Landrat in Lorrach
veranstaltet einen Workshop zur psychiatrischen Versorgung im Landkreis und sorgt an-
schlieBend dafiir, dass es in der Verwaltung einen ,,Kiimmerer* gibt, sprich eine Fachstel-
le, die sich sozialplanerisch mit diesem Bereich befasst),

e als Leistungstrager (diese Rolle war in der Vergangenheit im Hintergrund, weil die Zu-
standigkeiten fiir ambulante und stationdre Eingliederungshilfe nahezu vollstindig beim
iberortlichen Sozialhilfetrdger angesiedelt waren; sie wird mit dem bevorstehenden Zu-
standigkeitsiibergang zentral werden und auch die Wahrnehmung der Sozialplanungsauf-
gaben beriihren, denn als Rehabilitationstrager hat der Sozialhilfetréger eine eigene Infra-
strukturverantwortung und als nachrangig zustdndiger Rehabilitationstrager ein Interesse
daran, dass die vorrangig relevanten Leistungen auch tatséchlich verfiigbar sind).

Es hat sich gezeigt, dass es wichtig und fruchtbar ist, wenn die Rolle der kommunalen Sozial-
planung als eigenstidndige Rolle wahrgenommen wird. Als eine zentrale Aufgabe von Sozial-
planung ist die Moderation von Interessenkonflikten beschrieben worden, denn es handelt
sich in der Sozialplanung letztlich vielfach ,,um eine Auseinandersetzung zwischen unter-
schiedlichen Wertpositionen. Die Auseinandersetzung um diese Wertposition ist von zentraler
Bedeutung: Planungskonzepte und Strategien zu Politikberatungen sind immer nur Konse-
quenzen der ausgehandelten Wertkonflikte. Die Suche nach den verbindlichen Werten ist das
Zentrum des Planungs- und Beratungsgeschiftes.“* Die Implementation des personenzent-
rierten Ansatzes beruht, das diirfte aus dem vorliegenden Bericht deutlich werden, wesentlich

# Andreas Strunk, Handlungseinheit von Hilfe und Planung. social management Jg. 2/1991, S. 37-43, hier S. 42.
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auf einem Verstindigungsprozess iiber die Wertgrundlagen psychiatrischen Handelns, und
dieser Verstindigungsprozess bendtigt einen Rahmen. Fiir eine kurze Zeit kann ein Projekt
wie das vorliegende dafiir den Rahmen und einen kriftigen Impuls bieten; auf die Dauer
kommt es darauf an, durch die Konstruktion des gemeindepsychiatrischen (Steue-
rungs-)Verbundes dafiir zu sorgen, dass dieser Diskurs in Gang gehalten wird.

4.4 Finanzierung, Sozialrecht

Bei der Umsetzung des personenzentrierten Ansatzes spielen Fragen der Finanzierung eine
zentrale Rolle. Im Zentrum geht es darum, dass einer individualisierten Form der Hilfepla-
nung in der Folge auch eine individualisierte Form der komplexen Leistungserbringung ent-
sprechen muss und dass diese wiederum entsprechende Finanzierungsformen erfordert.

Aufgrund der oben bereits erlduterten Rahmenbedingungen standen Fragen der Finanzierung
nicht im Mittelpunkt des Implementationsprojektes in Baden-Wiirttemberg. Gleichwohl ha-
ben diese Themen eine erhebliche Rolle gespielt. Das soll nachstehend kurz erldutert werden.

4.4.1 Fortschritte und Probleme auf dem Weg zur ambulanten Komplexleistung

4.4.1.1  Ambulante psychiatrische Behandlung, sozialpsychiatrische Grundversorgung

Wiéhrend der Projektlaufzeit gab es wichtige Fortschritte in der Finanzierung ambulanter so-
zialpsychiatrischer Behandlungsleistungen:

e Soziotherapie: Zum 1. Juli 2002 fiel der Anteil der Krankenkassen von 20 % an der pau-
schalen Forderung der Sozialpsychiatrischen Dienste weg. Die Sozialpsychiatrischen
Dienste wurden darauf verwiesen, kiinftig geméll § 37a SGB V Leistungen der Soziothe-
rapie individuell nach drztlicher Verordnung zu erbringen und abzurechnen.

e Ambulante psychiatrische Behandlung durch Institutsambulanzen: Seit Frithjahr 2002
werden in Baden-Wiirttemberg von den Fachkrankenhdusern und -abteilungen Psychiat-
rische Institutsambulanzen eingerichtet, die im Rahmen ambulanter psychiatrischer Be-
handlung auch nicht-drztliche Leistungen erbringen und im Rahmen einer Quartalspau-
schale abrechnen konnen. Die Quartalspauschale wurde nach schwierigen Verhandlungen
von der Schiedsstelle auf 270 Euro festgelegt. Dabei wird die Leistung der Institutsambu-
lanz als Komplexleistung gewertet.

Beide Leistungen sind wichtige Verbesserungen auf dem Weg zur sozialrechtlichen Gleich-
stellung psychisch kranker mit somatisch kranken Menschen. Beide Leistungen verbessern
die Moglichkeiten zur komplexen Leistungserbringung. Beide Leistungen werfen jedoch auch
neue Fragen der Leistungsabgrenzung auf.

e Beispielsweise wird in dem zur Genehmigung beim Gemeinsamen Bundesausschuss an-
hiangigen Richtlinienentwurf zur ambulanten psychiatrischen Krankenpflege vorgesehen,
dass sich Leistungen der Soziotherapie und Leistungen der psychiatrischen Behandlungs-
pflege wechselseitig ausschlieen.

e In dhnlicher Weise wird die Zulédssigkeit der gleichzeitigen Gewédhrung von Leistungen
der Soziotherapie und der Institutsambulanz vom Medizinischen Dienst der Spitzenver-
biande der Krankenkassen in Zweifel gestellt.
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e SchlieBlich bestreitet eine Ersatzkasse die Zuldssigkeit der gleichzeitigen Gewdhrung von
Leistungen der Psychiatrischen Institutsambulanz und der hauslichen Krankenpflege mit
der Begriindung, die Leistungen der héduslichen Krankenpflege seien in der Komplexleis-
tung der Institutsambulanz bereits enthalten.

Das Hinzukommen dieser neuen SGB-V-Leistungen hat also deutlich werden lassen, dass
Leistungen nicht ohne weiteres kombiniert werden konnen und dass weitere Entwicklungsar-
beit auf dem Weg zur ambulanten Komplexleistung fiir psychisch kranke Menschen notwen-
dig ist.

Die Verdnderungen im Bereich ambulanter Krankenkassenleistungen erfordern auch eine
Neubestimmung der Teilbeitrige zum Gesamtspektrum der notwendigen sozialpsychiatri-
schen Grundversorgung. Das betrifft insbesondere die Sozialpsychiatrischen Dienste. In den
Projektregionen wurden diese Verdnderungen in ihren Auswirkungen auf die Sozialpsychiat-
rischen Dienste und deren Bewiltigungsversuche exemplarisch sichtbar:

e Im Fall der Soziotherapie waren und sind die Dienste intensiv damit beschiftigt, sich auf
die neuen Leistungsvoraussetzungen (sowohl was die Indikationsvoraussetzungen als
auch was die Voraussetzungen zur Leistungserbringung betrifft) einzustellen; gleichzeitig
gibt es nach wie vor erhebliche Unsicherheiten, ob bzw. wieweit die Einzelleistungsab-
rechnung von Soziotherapie die wegfallende Kassenforderung ersetzen kann. Das beriihrt
erheblich die Frage der Kapazitdtserhaltung der Sozialpsychiatrischen Dienste.

e Im Fall der Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) besteht Verunsicherung hinsicht-
lich des kiinftigen Verhiltnisses zwischen PIA und Sozialpsychiatrischem Dienst. Un-
strittig ist, dass es gewisse Uberschneidungen gibt in dem Sinne, dass die PIA kiinftig be-
stimmte Leistungen erbringen kann, die bisher nur der Sozialpsychiatrische Dienst erbrin-
gen konnte, und dass sie dies insofern auch besser kann, als sie drztliche und nicht-
arztliche Leistungen integriert erbringen und abrechnen kann. Andererseits ist offensicht-
lich, dass auch die Moglichkeiten der PIA hier begrenzt sind: Leistungsvoraussetzung ist
ein Mindestmal} an Behandlungsbereitschaft und ein zustande kommender Behandlungs-
kontrakt; eine Leistungsbegrenzung liegt ferner in der (begrenzten) Hohe der Fallpau-
schale.

In diese Situation der Neuorientierung kam die Halbierung des Landesanteils an der Forde-
rung der Sozialpsychiatrischen Dienste hinein, die im Jahr 2003 wirksam wurde. Diese Ver-
minderung der Forderung konnte weder durch weitere Erhohung des Eigenanteils der Tréager
noch durch eine etwaige Erhohung des kommunalen Forderungsanteils ausgeglichen werden
und fiihrte deshalb zwangsldufig zu einer Kapazitidtsverminderung im Bereich der Sozialpsy-
chiatrischen Dienste. Das Problem der Arbeitsplatzsicherung konnte zwar offenbar vielerorts
abgefangen werden durch triagerinterne Verlagerung von Stellen bzw. Stellenanteilen in ande-
re Arbeitsbereiche (insbes. Betreutes Wohnen). Hinsichtlich des Leistungsspektrums stellte
diese Kapazitdtsverminderung allerdings einen tiefen Einschnitt dar.

Im Gegensatz zum Wegfall des Kassenanteils, der zumindest im Ansatz durch die Abrech-
nung von Soziotherapie aufgefangen werden kann, betrifft die weitere Kiirzung der Pauschal-
forderung den Bereich der Tétigkeit der Sozialpsychiatrischen Dienste, der nicht in fallbezo-
gene Leistungsabrechnung tiberfithrbar ist. Der Sozialpsychiatrische Dienst ist, soweit er pau-
schal finanziert ist, in seinen Leistungsvoraussetzungen voraussetzungslos niedrigschwellig
und auch zu nachgehender, ambulant-aufsuchender Hilfe ohne ausdriicklichen Auftrag sowie
zu eigenstdndigen Angeboten fiir Angehorige und andere Bezugspersonen in der Lage. Genau
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in diesem Bereich sind seine Leistungsmoglichkeiten durch die Reduzierung erheblich einge-
schrankt worden. Das war in den Projektregionen deutlich in seinen Auswirkungen bis in die
einzelfallbezogenen Hilfeplanungen im Rahmen der Hilfeplankonferenzen nachzuvollziehen.

Dies alles wird hier vor allem deswegen erwihnt, um zu verdeutlichen, dass die Situation im
Bereich der ambulanten psychiatrischen Hilfen einerseits von Fortschritt, andererseits von
Verlust gekennzeichnet war und noch ist. In allen Projektregionen erfolgte die Auseinander-
setzung mit dieser schwierigen Situation offensiv und fithrte zur Suche nach neuen Formen
der Zusammenarbeit.

In Ravensburg und im Bodenseekreis wurde die bereits bestehende enge Zusammenarbeit
der ambulanten Fachdienste verstidrkt und miindete in einem Leistungsverbund der Am-
bulanten Psychiatrischen Dienste, in dem die Psychiatrische Institutsambulanz, der Sozi-
alpsychiatrische Dienst, der Psychiatrische Pflegedienst und die Fachdienste fiir Betreutes
Wohnen zusammenwirken und dezentral in den vier Sektoren ihre Leistungen zur Verfii-
gung halten. Diese Form der engen Verkniipfung vermeidet insbesondere auch die Ent-
stehung einer unfruchtbaren Konkurrenzdynamik zwischen den ambulanten Fachdiens-
ten.

In Reutlingen besteht wie oben bereits erwihnt seit lingerem eine Integration verschiede-
ner ambulanter Fachdienste im Rahmen des Zentrums fiir Gemeindepsychiatrie. Der Auf-
bau einer Institutsambulanz am Standort Reutlingen erfolgt in Zusammenhang mit der fiir
2005 anstehenden Neugriindung einer Psychiatrischen Klinik. Diese Klinik entsteht aus
der Verlagerung von Klinikbetten aus dem Zentrum fiir Psychiatrie (Z{P) Zwiefalten nach
Reutlingen und deren Zusammenfithrung mit dem dort bestehenden Heinrich-Landerer-
Krankenhaus der BruderhausDiakonie in gemeinsamen Tréagerschaft von BruderhausDia-
konie und ZfP Zwiefalten. In Vorbereitung darauf stellt gegenwértig die Psychiatrische
Institutsambulanz von Zwiefalten aus bereits regelmifige drztliche Prdsenz im Zentrum
fiir Gemeindepsychiatrie sicher.

In Lorrach wird ebenfalls nach Formen der kiinftigen Zusammenarbeit insbesondere zwi-
schen Sozialpsychiatrischem Dienst und Institutsambulanz gesucht. Erschwerend ist hier
die Tatsache, dass es bisher ein klinisch-psychiatrisches Angebot im Landkreis tiberhaupt
nicht gab. Ende 2002 konnten die Psychiatrische Tagesklinik in Kooperation mit dem
Kreiskrankenhaus in Lorrach sowie in Emmendingen eine Sektorstation fiir Lorrach er-
offnet werden, was auch zu einer Intensivierung der Zusammenarbeit gefiihrt hat. Ob
bzw. wie die am Zentrum fiir Psychiatrie Emmendingen bereits bestehende Institutsam-
bulanz kiinftig auch dezentral arbeiten kann, wird von Seiten des Zentrums fiir Psychiat-
rie Emmendingen noch geklart. Dazu schwebt gegenwirtig ein Rechtsstreit des ZfP Em-
mendingen mit der Kassenérztlichen Vereinigung Stidbaden.

In Stuttgart ist die Situation zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichtes uniibersicht-
lich, weil die Stadt Stuttgart den von ihr bisher getragenen Teil des Sozialpsychiatrischen
Dienstes in andere Tragerschaft tiberfiihren mochte und dieser Klarungsprozess noch
nicht abgeschlossen ist. Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichtes ldauft dazu ein
Bewerbungsverfahren fiir interessierte Triager. In diesem Zusammenhang werden auch
Weichenstellungen stattfinden hinsichtlich der kiinftigen Zusammenarbeit zwischen den
Sozialpsychiatrischen Diensten und den Institutsambulanzen.
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4.4.1.2 Ambulante medizinische Rehabilitation

Eine Moglichkeit komplexer und gleichzeitig ambulanter Leistungsgestaltung liegt in der am-
bulanten medizinischen Rehabilitation. Im Zuge der immer weiteren Verkiirzung klinisch-
stationdrer Behandlung wird medizinische Rehabilitation insbesondere im Anschluss an die
Krankenhausbehandlung immer wichtiger. Fiir psychisch kranke Menschen gibt es unter dem
Gesichtspunkt der Gleichstellung auf diesem Sektor noch erheblichen Nachholbedarf hin-
sichtlich des Ausbaus von Rehabilitationsleistungen.

Die Aktion Psychisch Kranke e.V. hat deshalb im groBeren Zusammenhang der Implementa-
tionsprojekte eine Vernetzung von oOrtlichen Initiativen hergestellt, die an entsprechenden
Vorhaben arbeiten. Beabsichtigt ist es, an einigen Orten modellhaft Projekte der ambulanten
medizinischen Rehabilitation fiir psychisch kranke Menschen auf den Weg zu bringen.

Im Rahmen des Landesprojektes wurden Vorhaben zur ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion in Ravensburg und in Reutlingen diskutiert. In beiden Regionen besteht die Absicht, ein
entsprechendes Projekt weiter zu verfolgen, aus beiden Regionen haben sich Vertreter an der
von der Aktion Psychisch Kranke e.V. initiierten bundesweiten Vernetzung beteiligt.

Besonders sinnvoll ist die Verkniipfung medizinischer und beruflicher Rehabilitation. Die
geltende Empfehlungsvereinbarung RPK (,,Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke*)
ist noch beschriankt auf stationédre Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabilitati-
on. Zwischenzeitlich wird bei der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation von den Spit-
zenverbidnden der Krankenkassen und der Rentenversicherung an einer Weiterentwicklung
der Empfehlungsvereinbarung RPK gearbeitet. Dabei sollen auch ambulante und teilstationdre
Leistungen aufgenommen werden. Die Verabschiedung soll noch 2004 erfolgen.**

4.4.1.3 Leistungen der Eingliederungshilfe und der Pflege

Uber die Notwendigkeit der Flexibilisierung starrer Leistungstypen wurde oben schon ge-
sprochen. Die insbesondere in Ravensburg und im Bodenseekreis sowie in Reutlingen entwi-
ckelten Formen dezentraler stationdrer Wohnheime sind wichtige Schritte auf diesem Weg
einer stirkeren Individualisierung der Leistungserbringung, ebenso die in Stuttgart bestehende
Finanzierung fiir intensive ambulante Betreuung im Rahmen des Betreuten Wohnens. Durch
die Zusammenfithrung der Zusténdigkeit fiir ambulante und stationire Eingliederungshilfe in
einer Hand hat diese Unterscheidung ihre Brisanz verloren, weil damit nicht mehr unter-
schiedliche Zustdndigkeiten verbunden sind, sodass es jetzt auch moglich sein muss, flexibel
unterschiedliche Intensititsstufen von Hilfe anzubieten und zu finanzieren.

Wiinschenswert wéren weitere Flexibilisierungen. So besteht in Ravensburg und im Boden-
seekreis Interesse daran, zu verlagernde Einrichtungsteile nicht nur an einen anderen Standort
zu libertragen, sondern sie in ein Budget zu verwandeln und damit flexibel nach Abstimmung
in der Hilfeplankonferenz intensive Hilfe zu organisieren. Die Erprobung der Arbeit mit sol-
chen Teilbudgets konnte die notwendigen Erfahrungen vermitteln, um perspektivisch die
Steuerung tiber regionale Budgets anzustreben.

* Parallel zur Fortschreibung der Empfehlungsvereinbarung RPK werden von der Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation ,,Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation bei psychischen und psychosomati-
schen Erkrankungen® vorbereitet. Dabei handelt es sich um die ,,Ambulantisierung* des Konzepts der psycho-
somatischen Rehabilitation. Dieses Konzept bezieht sich ausdriicklich nicht auf die chronisch psychisch Kran-
ken und beinhaltet auch nur die medizinische Rehabilitation.
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Besonders bemerkenswert ist es, dass es in Ravensburg und im Bodenseekreis gelingt, auch
ein psychiatrisches Pflegeheim als dezentrale Einrichtung mit sehr kleinen Wohneinheiten zu
fithren, dabei das notwendige Betreuungsniveau eines Pflegeheims sicherzustellen und dafiir
auch die Zustimmung und Finanzierung der Pflegekassen zu erhalten.

4.4.2 Umsetzung SGB IX

4.42.1 Zusammenwirken der Leistungstrager

Komplexe Leistungserbringung erfolgt im Idealfall auf der Grundlage komplexer Leistungs-
gewidhrung, sprich auf der Grundlage entsprechender sozialleistungsrechtlicher Bestimmun-
gen. Es ist aber eine Begleiterscheinung des gegliederten Systems der sozialen Sicherung,
dass die Zustdndigkeiten auf mehrere Leistungstrager verteilt sind und komplexe Leistungen
zunichst allenfalls im Zustédndigkeitsbereich eines einzelnen Leistungstragers moglich sind.

Dem Gesetzgeber ist das Problem der Integration der verschiedenen Leistungsbeitriage zu ei-
ner Gesamtleistung schon frith bewusst gewesen. Bereits seit 1974 gab es hierzu die Vor-
schriften des Reha-Angleichungsgesetzes, die sich allerdings als nur begrenzt wirksam erwie-
sen haben. An dessen Stelle ist mit dem 1. Juli 2001 das SGB IX getreten, das die Vorschrif-
ten zu Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen zusammenfasst.

Im vorliegenden Zusammenhang wichtig sind insbesondere die Vorschriften zur Zusammen-
arbeit der Leistungstrager im Interesse der Ermoglichung von Sozialleistungen wenn schon
nicht ,,aus einer Hand*, dann wenigstens ,,wie aus einer Hand*. Das Gesetz sieht u.a. straffe
Verfahrensregeln und Bearbeitungsfristen vor, die dafiir sorgen sollen, dass die Leistungsge-
wiéhrung im Interesse der Hilfe suchenden Personen ziigig gekléart wird und dass die Leis-
tungstriger ihre Zustindigkeitsfragen sozusagen hinter den Kulissen regeln, ohne dass der
Prozess der Leistungsgewdhrung dadurch behindert wird. In diesem Zusammenhang kommt
den durch die Rehabilitationstrager gemeinsam vorzuhaltenden Servicestellen geméal §§ 22 ff.
SGB IX besondere Bedeutung zu.

In den Projektregionen (auBer Stuttgart) erfolgte in der Anfangsphase des Projektes, d.h. im
wesentlichen im Jahr 2002, eine Kontaktaufnahme mit der jeweils ortlich zustdndigen Servi-
cestelle und eine Einladung in die Projektsteuerungsgruppe, teilweise auch in die Hilfeplan-
konferenz, um sich wechselseitig miteinander bekannt zu machen und sich zu informieren.

Ob die Servicestellen tatsidchlich zwischenzeitlich zu einer Verbesserung und Beschleunigung
der Verfahrensabldufe beitragen, ldsst sich aus den Projekterfahrungen heraus nicht beurtei-
len. Die diesbeziiglichen Riickmeldungen sind uneinheitlich. Ziemlich einheitlich ist allenfalls
die Riickmeldung, dass die vorgesehenen Fristen fiir Leistungszusagen (§ 14 SGB 1X) in vie-
len Fillen so nicht eingehalten werden. Das gilt insbesondere auch fiir die Bearbeitung von
Antrigen bei den Sozialhilfetrigern. Eine gewisse Verbesserung im Sinne einer Beschleuni-
gung hat sich hier nicht iiber die Einbeziehung der Servicestellen, sondern iiber die oben er-
wihnte Beteiligung der Sozialhilfetrdger an den Hilfeplankonferenzen entwickelt.

4.4.2.2  Personliches Budget

Neue Moglichkeiten in der Ausgestaltung personenbezogener Finanzierungsformen erdffnet
das personliche Budget. Dabei handelt es sich um ein neues Instrument, das mit SGB IX in
das Sozialrecht eingefiihrt wurde (§ 17 SGB IX). Mrozynski gibt dazu folgende Begriffsbe-
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stimmung: ,,Das personliche Budget dient in erster Linie der Beschaffung von Dienstleistun-
gen. Dabei besteht sein wesentlicher Grundgedanke darin, dass ein Auftreten des behinderten
Menschen am Markt als Abnehmer von Dienstleistungen dessen Autonomie vergroBert und
auflerdem mehr Rationalitidt und mehr Wettbewerb in das tiberkommene Versorgungssystem
bringt. Das personliche Budget ist demnach ein Geldbetrag, dessen Hohe sich an den Kosten
des jeweils zu deckenden Bedarfs orientiert und der an einen behinderten Menschen ausge-
zahlt wird, damit er die Kosten der Deckung dieses Bedarfs eigenverantwortlich aus dem
Budget bestreiten kann. Zwischen dem Erbringer der Dienstleistung und dem Rehabilitations-
trager besteht keine Rechtsbeziehung mehr. Insoweit wird man das personliche Budget auch
als eine Gegenentwicklung zum Vertragssystem der §§ 93 ff. BSHG betrachten konnen.**’

Zum personlichen Budget gibt es im Anschluss an die Rezeption vor allem niederldndischer
Erfahrungen bereits seit lingerem eine sozialpolitische Diskussion, auf die hier nicht im Ein-
zelnen eingegangen werden kann.*® Erste praktische Erfahrungen bereits im Vorfeld des
SGB IX wurden seit 1998 in Rheinland-Pfalz im Rahmen des Modellprojektes ,,Selbst
bestimmen — Hilfe nach MaB fiir Behinderte* gemacht.*’ Dabei handelte es sich noch um ein
Projekt ausschlieBlich in der Sphére der Sozialhilfe. Dieses Projekt stand in engem Zusam-
menhang mit den Landesprojekten zum Wohnverbund® und anschliefend zur Implementati-
on des personenzentrierten Ansatzes. Durch die Verkniipfung zeigte sich, dass — entgegen den
urspriinglichen Erwartungen — das personliche Budget gerade von dem Personenkreis der
psychisch Behinderten sehr viel in Anspruch genommen wurde und dass damit die Form der
Leistungsgewéhrung sehr viel flexibler gestaltet werden konnte.

Auf der Grundlage der mit SGB IX gegebenen Moglichkeiten zur Erprobung personlicher
Budgets in einer die verschiedenen Leistungstrager iibergreifenden Form hat Baden-
Wiirttemberg im Jahr 2002 ein eigenes Modellprojekt ,,Personliches Budget fiir Menschen mit
Behinderung gestartet. Dieses Projekt wurde unterschiedlich aufgenommen. Vor allem
Selbsthilfeverbdnde sowie auch Triager von Einrichtungen fiir geistig behinderte Menschen
begriifiten das Projekt als Schritt zu mehr Selbstbestimmung behinderter Menschen. Stidtetag
und Landkreistag sprachen gegeniiber ihren Mitgliedskorperschaften - wohl wegen der vielen
zu Projektbeginn noch ungeklérten Fragen - keine Empfehlung aus, sich am Projekt zu betei-
ligen, was dann wiederum ausschlaggebend gewesen sein diirfte fiir die geringe Zahl an der
Teilnahme interessierter Kreise.

Von Seiten der Aktion Psychisch Kranke e.V. bestand vor dem Hintergrund der positiven
Erfahrungen in Rheinland-Pfalz das Interesse, zumindest an einem Standort auch die Quer-
verbindung zwischen beiden Projekten herzustellen und zu erproben. Fiir die Projektregionen
war in diesem Zusammenhang natiirlich die Aussicht interessant, personenzentrierte Hilfepla-

* Peter Mrozynski, SGB IX Teil 1 — Regelungen fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen.
Kommentar. Miinchen 2002, S. 184 f.

* Siehe dazu beispielsweise Albrecht Rohrmann, Das Personliche Budget in der Behindertenhilfe, Sozialmaga-
zin Heft 1/2001, S. 26-33, und Leonhard Hajen, Personliche Budgets in der Behindertenpolitik, Nachrichten-
dienst des Deutschen Vereins, Teil I in Heft 3/2001, S. 66-75, Teil II in Heft 4/2001, S. 113-120.

47 Vgl. dazu Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Familiec und Gesundheit des Landes Rheinland-Pfalz: Selbst
bestimmen — Hilfe nach Maf3 fir Behinderte. Abschlussbericht zum Modellprojekt des Landes Rheinland-
Pfalz. Mainz 2001.

* Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit des Landes Rheinland-Pfalz: Hilfen zuverléssig
gestalten. Entwicklungen von Verbundsystemen in der Gemeindepsychiatrie. Dokumentation des Projektes
,»Entwicklung von Wohnverbiinden als Teil des Gemeindepsychiatrischen Verbundes®, Bearbeiter: Harald
Goldbach. Das Projekt wurde 1997-1999 durchgefiihrt.
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nungen wenigstens exemplarisch auch in Formen personenzentrierter Leistungserbringung
ganz aullerhalb von vorgegebenen institutionellen Bahnen miinden zu lassen und dies zu er-
proben.

Zwei der an diesem Projekt teilnehmenden drei Regionen sind auch am Implementationspro-
jekt beteiligt, namlich Reutlingen und der Bodenseekreis. Wéhrend in Reutlingen im Interesse
einer Begrenzung der Komplexitdt zunidchst die Entscheidung fiel, den psychiatrischen Be-
reich nicht in das Budget-Projekt einzubeziehen, entstand im Bodenseekreis gerade daran
grofBes Interesse. Dabei sollte die Verwendung der im Rahmen des Implementationsprojektes
entwickelten Instrumente (Bedarfsermittlung mittels IBRP, Bedarfsbewertung durch die Hil-
feplankonferenz, Budgetassistenz bei Bedarf durch die koordinierende Bezugsperson) fiir das
Unterstiitzungsmanagement auch im Rahmen des Budget—Projektes erprobt werden; gleich-
zeitig sollten die Moglichkeiten des personlichen Budgets auch genutzt werden, um passge-
nauen Zuschnitt von Hilfen jenseits institutionalisierter Hilfeformen zu erreichen.

Wegen der Anlaufschwierigkeiten ist das Budget-Projekt um ein Jahr bis 30. September 2005
verlangert worden. In Reutlingen ist zwischenzeitlich ebenfalls die Einbeziehung des psychi-
atrischen Bereiches vereinbart worden.

Die Erfahrungen im Bodenseekreis zeigen, dass ein groBer Teil der bisherigen Budgetteil-
nehmer aus dem psychiatrischen Bereich kommt und dass die Instrumente des Implementati-
onsprojektes sehr sinnvoll genutzt werden konnen. Auch im Vergleich mit dem Hilfesystem
fiir geistig behinderte Menschen, das sich im Bodenseekreis ebenfalls sehr fiir das personliche
Budget engagiert, zeigt sich, dass die Strukturen des personenzentrierten Ansatzes die Leis-
tungserbringung im Rahmen von personlichen Budgets sehr erleichtern.

Die tiberwiegende Zahl der Budgetnehmenden erhalten Leistungen der Eingliederungshilfe,
die zur Vermeidung einer Heimaufnahme gewéhrt werden. Die Bewertung des Budgets durch
die behinderten Menschen ist zwiespéltig. Die meisten mdchten individuell zugeschnittene
Hilfeleistungen, fiihlen sich aber hdufig mit der Tatsache iiberfordert, die dafiir vorgesehenen
Geldmittel selbst verwalten zu miissen. Der Beratung bei der Verwendung des personlichen
Budgets durch die Budgetassistenz kann daher groe Bedeutung zukommen.



5 Perspektiven der Fortfithrung personenzentrierter
Umgestaltung der psychiatrischen Hilfen

Die Projektbezeichnung ,,Implementation des personenzentrierten Ansatzes* konnte den Ein-
druck nahe legen, als handele es sich dabei um einen Vorgang, dessen Vollzug und Abschluss
mit Projektende gemeldet werden konnte. Dem ist aber nicht so. Der vorliegende Bericht will
verdeutlichen und veranschaulichen, dass es sich bei der personenzentrierten Umgestaltung
nicht einfach nur um die Einfithrung einiger technischer Instrumente handelt, sondern um eine
grundlegende Umorientierung des Hilfesystems. Diese Umgestaltung wird letztlich nur trag-
fahig sein, wenn sie ihr Fundament in der Grundhaltung der psychiatrisch Tétigen ebenso wie
der politisch Verantwortlichen und der beteiligten Leistungstrager hat. Personenzentrierung
auf allen Ebenen des Hilfeprozesses ist ein Leitbild, das Orientierung und Kriterien fiir Um-
gestaltungsprozesse gibt, dhnlich wie es lange Zeit der Begriff ,,Gemeindenahe Psychiatrie*
war und noch ist.

Das Implementationsprojekt war in diesem groBeren Zusammenhang ein Angebot fiir einige
Regionen, diese Umgestaltung in Angriff zu nehmen und dabei Begleitung und Beratung zu
bekommen. Am Ende dieses Projektes stellt sich die Frage danach, wie es weiter gehen konn-
te. Dazu sollen in diesem Abschnitt einige Gedanken vorgetragen werden, wozu zunéchst
einige Rahmenbedingungen zu vergegenwdértigen sind.

5.1 Ausgangssituation fiir die Fortfiihrung personenzentrierter
Umgestaltung

5.1.1 Vorliegende Projekterfahrungen

Drei Projekte vor allem haben in Baden-Wiirttemberg wesentliche Aspekte des personenzent-

rierten Ansatzes thematisiert bzw. sind damit noch beschiftigt:

- das Liga-Projekt ,,Personenzentrierung in der Praxis®,

- das vorliegende Implementationsprojekt und

- das Modellprojekt ,,Personliches Budget fiir Menschen mit Behinderung in Baden-
Wiirttemberg*.

Es dréngt sich auf, die Ansédtze und Erfahrungen aus diesen Projekten miteinander zu ver-
kniipfen. Dabei geht es wesentlich zundchst einmal darum, die Ansétze und die Erfahrungen
der Projekte breit zu kommunizieren und dabei auch die vielfiltigen Einzelaktivitdten heraus-
zuarbeiten, die teils auf der ortlichen, teils auf der Landesebene moglich bzw. nétig sind, um
auf dem Weg zu einem personenzentrierten Hilfesystem voranzukommen.

5.1.2 Rahmenbedingungen in Baden-Wiirttemberg

5.1.2.1  Verwaltungsstrukturreform

Die Auflosung der Landeswohlfahrtsverbande zum 1. Januar 2005 und die kiinftige umfas-
sende Zustiandigkeit der kreiskommunalen Ebene fiir die Sozialhilfe verdndern die Rahmen-
bedingungen fiir die Weiterentwicklung des Hilfesystems erheblich. Wenngleich noch offen
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ist, mit welchen Kompetenzen der kiinftige Kommunalverband fiir Soziales und Jugend fiir
Grundsatzfragen im Bereich des Vergiitungswesens und der Infrastrukturplanung zustindig
bleibt, wird doch auf jeden Fall die kreiskommunale Ebene einen ganz erheblichen Zuwachs
an Gestaltungsmoglichkeiten und Gestaltungsverantwortung erfahren.

Diese Stiarkung der umfassenden kommunalen Gestaltungsverantwortung u.a. auch fiir die
psychiatrische Versorgung (soweit sie in 6ffentliche bzw. Sozialhilfe-Zustandigkeit fallt) ist
eine alte Forderung der Psychiatriereform gewesen. Gleichzeitig ist das eine grof3e Herausfor-
derung fiir die Fortsetzung der Psychiatriereform, denn es wird nétig sein, jeweils auf Kreis-
ebene die fachlichen Notwendigkeiten und das Leitbild fiir die Gestaltung der Hilfen zu
kommunizieren.

Die Chance dieser Starkung der kommunalen Verantwortung besteht in der Moglichkeit einer
optimal an die regionalen Verhéltnisse angepassten Weiterentwicklung. Freilich bedeutet die-
se starkere kommunale Eigenverantwortung auch eine Fragmentierung der Gesamtverantwor-
tung. Oben wurde am Beispiel von Reutlingen die Notwendigkeit von regioneniibergreifen-
den Anpassungsprozessen verdeutlicht. Es wird deshalb entscheidend darauf ankommen, dass
gleichzeitig wirksame Steuerungsmechanismen entwickelt werden, die die notwendige Ein-
heitlichkeit der Lebensverhiltnisse sicherstellen und die notwendige regioneniibergreifende
Umstrukturierung der regional ungleich verteilten Kapazitdten bewirken kdnnen.

5.1.2.2  Verbundentwicklung

Die von Seiten des Sozialministeriums angeregte Verstindigung auf ein Konzept fiir Gemein-
depsychiatrische Zentren (GPZ) macht eines ganz deutlich: der bisherige Stand der Verbund-
entwicklung ist als zu unverbindlich erkannt, und das Land beabsichtigt seine Fordermittel
kiinftig so einzusetzen, dass verbindlichere Formen der Zusammenarbeit zur Qualitdtsvoraus-
setzung einer Forderung werden. Jenseits der Diskussion um Einzelheiten eines solchen GPZ-
Konzeptes haben die Erfahrungen in den Projektregionen jedenfalls gezeigt, dass die Diagno-
se zum Zustand der Verbundstrukturen und deren Steuerungspotential und die Absicht, mehr
Verbindlichkeit in der Kooperation zu bewirken, zweifellos berechtigt sind. Dass der Einsatz
von Fordermitteln an Qualitdtsvoraussetzungen gebunden wird, ist ohnehin selbstverstéandlich.
In diesem Sinne zielen die Implementierung des personenzentrierten Ansatzes und die Forde-
rung stiarkerer Integration der ambulanten Fachdienste zu einem Leistungsverbund in dieselbe
Richtung.

5.1.3 Bundespolitische Aspekte

Im Sozialrecht sind zahlreiche und einschneidende Verdnderungen beschlossen, deren Umset-
zung im Laufe des Jahres 2004 bzw. zum 1. Januar 2005 ansteht. Es ist hier nicht der Ort,
diese in ihren Auswirkungen fiir die psychiatrische Versorgung zu analysieren. Herausgegrif-
fen seien hier aber zwei Aspekte, die von unmittelbarer Bedeutung fiir die hier verhandelte
Thematik sind.

5.1.3.1  Erweiterte Erprobung des personlichen Budgets

Auf die Bedeutung des personlichen Budgets als Instrument personenzentrierter Leistungs-
erbringung wurde oben bereits hingewiesen. Das SGB XII, das an die Stelle des BSHG tritt,
enthilt gegeniiber dem SGB IX eine weitere Profilierung des personlichen Budgets als In-
strument der Fallsteuerung. Wie viel dem Gesetzgeber daran liegt, dass die bereits mit dem
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SGB IX erdffneten Erprobungsmoglichkeiten auch tatséchlich genutzt werden, ldsst sich auch
daran erkennen, dass die diesbeziiglichen Bestimmungen bereits zum 1. Juli 2004 und damit
gegeniiber dem {iibrigen Gesetz vorgezogen in Kraft treten. Ab 1. Juli 2004 gibt es das person-
liche Budget als Kann-Leistung, ab 2008 besteht ein individueller Rechtsanspruch. Das ist ein
deutliches Signal zur vermehrten Arbeit mit personenbezogenen Finanzierungsformen an
Stelle der Finanzierung von Institutionen.

5.1.3.2  Integrierte Versorgung

Seit Jahren werden die zunehmende Spezialisierung im Gesundheitswesen und das Auseinan-
derklaffen von stationdrer und ambulanter Versorgung als eine Ursache unwirtschaftlichen
Ressourcenverbrauchs diagnostiziert, und es werden integrierte Versorgungsformen gefordert.
Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz von 2003 akzentuiert die Erprobung integrierter Ver-
sorgungsformen weiter. Vom Grundgedanken her konnte die Integrierte Versorgung einen
wesentlichen Fortschritt auf dem Weg zu einer integrierten Leistungserbringung im Sinne des
personenzentrierten Ansatzes bringen. Freilich setzt das voraus, dass entsprechende Modelle
auch hinsichtlich der Finanzierung praktikabel werden. Hier liegt eine gesundheitspolitische
Herausforderung, zumal fiir den psychiatrischen Bereich bisher, im Unterschied zu manchen
somatischen Féachern der Medizin, erst sehr wenige Erfahrungen mit integrierten Versor-
gungsmodellen vorliegen.*

5.2 Ansatzpunkte fiir personenzentrierte Umgestaltung

Das Leitbild eines personenzentrierten Hilfesystems hat viele Facetten. Die weitere Verfol-
gung einer Implementationsstrategie hat zwei Richtungen: die Verbreiterung, d.h. die Weiter-
gabe der Erfahrungen und Anregungen an andere Regionen, und die Vertiefung da, wo bereits
erste Schritte erfolgt sind.

5.2.1 Vertiefung der personenzentrierten Umgestaltung

Wo bereits erste Schritte zur personenzentrierten Umgestaltung getan wurden, stellt sich die

Aufgabe der Vertiefung und Systematisierung. Das kann alle vier oben im Einzelnen erlduter-

ten Umsetzungsebenen betreffen. Die sich anbietenden nédchsten Schritte mdgen von Region

zu Region unterschiedlich sein. Strategisch zentral sind jedenfalls

- Fortschritte bei der Flexibilisierung der Leistungserbringung (Individualisierung von Hil-
feplanung ist auf die Dauer nur plausibel, wenn ihr auch individualisierbare Hilfeformen
gegentiiber stehen),

- Fortschritte bei personenbezogenen Finanzierungsformen.

Die nachstehenden Stichworte sollen mogliche nichste Schritte verdeutlichen.

5.2.1.1  Individuelle Hilfeplanung

e Verbesserung der Qualitdt der individuellen Hilfeplanung durch kontinuierliche Fortbil-
dung und Selbstevaluation im Rahmen der Hilfeplankonferenzen.

e Vertiefung der Betroffenenbeteiligung durch Nutzerbefragungen.

* Siehe dazu als knappe Einfiihrung: Jiirgen Fritze, Integrierte Versorgung: Was ist das? Wie funktioniert das?
Nervenarzt, Heft 12/2003, S. 1157-59.
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e Harmonisierung der IBRP-Verwendung im Verfahren der Kostenbeantragung beim Sozi-
alhilfetrager.

5.2.1.2  Koordination von Hilfeplanung und Leistungserbringung

e FEinbeziehung anderer Leistungstrager iiber die Sozialhilfe hinaus in die Hilfeplankonfe-
renz.

e Flexibilisierung von Hilfen (Beispiel: Lockerung der zwingenden Verkniipfung von be-
stimmten Wohnformen mit bestimmten Formen der Betreuung).

e Verbesserung der Kontinuitit in der Begleitung (Beispiel: wechselseitige Verrechnung
von Personalkapazitdten ermoglichen, um ambulant-stationdre Durchgéngigkeit von Be-
gleitung zu ermoglichen).

5.2.1.3  Regionale Steuerung im Verbund

e Mehr Verbindlichkeit herstellen im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbunds
(GPV) durch explizite Selbstverpflichtung der Leistungserbringer auf Qualitdtsstandards
personenzentrierter Versorgung und durch klare Organisationsformen (Zugehorigkeit auf
der Grundlage von Willenserkldrung, Vertretungsfihigkeit des GPV etc.).

e  Mehr Verbindlichkeit herstellen hinsichtlich der Mitwirkung der Leistungstriger an der
Steuerung im Gemeindepsychiatrischen Verbund.

e Regionale Zielplanung intensivieren.

e Regionsinterne und regioneniibergreifende Umschichtungsprojekte entwickeln: je nach
regionaler Situation Umschichtung von stationédren in (vor allem intensive) ambulante
Hilfen; Verlagerung von Ressourcen aus iiberversorgten in unterversorgte Regionen.

5.2.1.4  Finanzierung

e Anwendung des IBRP auch zur Bedarfsbemessung: Kldrung der kontrovers bewerteten
Aspekte im Rahmen gemeinsamer Erprobung auf Basis von Vereinbarungen zwischen
Leistungstrager und Leistungserbringern.

e Entwicklung von Finanzierungsformen, die eine Flexibilisierung der bestehenden Leis-
tungstypen ermdglichen und Anreize dafiir schaffen.

e Intensivierung der Erprobung des personlichen Budgets.

e  Erprobung regionaler Budgetbildung.

5.2.2 Verbreitung des personenzentrierten Ansatzes

Parallel zur Vertiefung wird es auch um Verbreitung der Projekterfahrungen gehen. Der Para-
digmenwechsel von der Institutionszentrierung zur Personenzentrierung und die gleichzeitig
sich dringlich stellenden Notwendigkeiten verbesserter Systemsteuerung sind tiberall Thema,
nicht nur in den Regionen, die sich zunichst fiir die Projektbeteiligung interessiert hatten. Es
wird also wesentlich darum gehen, interessierte Regionen an den Erfahrungen und Ergebnis-
sen des Projektes teilhaben zu lassen.
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Dabei muss deutlich bleiben, was auch Grundlage des Implementationsprojektes war: den
einen richtigen Weg gibt es nicht. Es gibt mittlerweile einige gut abgesicherte Erfahrungen,
auf deren Grundlage man Empfehlungen fiir ein sinnvolles Vorgehen geben kann. Entschei-
dend ist aber, dass in jeder Region geschaut wird, wo konkret die Ankniipfungspunkte und
Interessen sind und wo die Bereitschaft am groBten ist, mit personenzentrierter Umgestaltung
zu beginnen.

5.3 Unterstiitzung bei der Weiterfiihrung personenzentrierter
Umgestaltung

Die Weiterfithrung der personenzentrierten Umgestaltung psychiatrischer Hilfen erfordert
Unter